~Iranslations-Konferenz” von HTW, MVF und DGIV - Thema 1: Diabetisches FuRsyndrom (DFS)

Erhalt von Extremitdt, Mobilitdt und Lebensqualitat

Der Innovationsfonds fordert nur solche Projekte, die nach der positiven Evaluation in die Regelversorgung iiberfiihrt werden
konnen. Doch gibt es viele Projekte, die bereits in Selektivvertragen realisiert sind und die eine nachgewiesene positive Wir-
kung auf die Versorgung der Patienten haben. Da stellt sich die Frage: ,Wie konnen auch solche Innovationen flaichendeckend

in der Regelversorgung realisiert werden?” Mit Antworten darauf beschdftigen sich die ,Translations-Konferenzen’

‘, die von

~Monitor Versorgungsforschung” gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen
e.V. (DGIV) und der Hochschule fiir Technik und Wirtschaft Berlin auf dem Campus Wilhelminenhof der HTW stattfinden, wobei
immer ein evaluiertes Projekt im Mittelpunkt steht. Thema Nummer 1: das ,Versorgungsprogramm Diabetisches FuRsyndrom” im
Rahmen eines Add-on-Vertrags nach § 73c SGB V zwischen der AOK Nordost und 26 niedergelassenen Arzten im Berliner Raum.

>> Seit 2011 werden im ,Versorgungsprogramm
DFS* von 26 Arzten an 16 Standorten, mit einigen
blinden Flecken verteilt {iber das Berliner Stadt-
gebiet, aktuell 1.439 Versicherte betreut, die am
diabetischen FuRsyndrom leiden. Mit Erfolg: Laut
Versichertenbefragung 2015 der AOK Nordost unter
den Teilnehmern am Versorgungsprogramm zeigten
sich mehr als 90 Prozent zufrieden, konnten 2016
positive Evaluationsergebnisse in MVF publiziert
und im selben Jahr der MSD-Gesundheitspreis
entgegen genommen werden. Ist damit die Welt
in Ordnung? Weit gefehlt!

Seit Jahren liberlegt sich das Topmanagement
der Kasse, so Dr. Werner Wyrwich, Geschéftsbe-
reichsleiter Indikationen der AOK Nordost, mog-
liche Optionen der Versorgungsverbesserung:
Das beginnt bei der regionalen Ausweitung von
Selektivvertrdgen, geht liber eine stdrkere Abbil-
dung des Versorgungsansatzes DFS im DMP Diabe-
tes und reicht bis zum ,Ausrollen” in die Regel-
versorgung durch KV-Vergiitungsvereinbarungen.
Das Problem dabei: In Deutschland gibt es keinen
wie auch immer gearteten Mechanismus, der da-
bei helfen wiirde, innovative Versorgungsverbes-
serungen - die evident gezeigt haben, dass sie
funkionieren - in die Regelversorgung zu iiber-
fiihren. Erschwerend kommt hinzu, dass es auch
keine Verpflichtung fiir die Kassen gibt, positiv
evaluierte Versorgungsansatze (zum Beispiel in
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Abb.1 : Vergleichende Do-
kumentation des FuRstatus
im DMP Diabetes der AOK
Nordost und durchge-
filhrte Amputation. Trotz
niedriger Wagner-Stadien
in der DMP-Dokumentation
kommt es zu Amputatio-

davon amputiert
{Mjor- und Minor- 6
amputationsn)

Form einer Lizenz) zu libernehmen und diese
dann den eigenen Versicherten zur Verfiigung
zu stellen. Im Gesetzestext steht dazu lediglich,
dass der Versicherte einen Anspruch auf Kran-
kenbehandlung hat, wozu die arztliche, zahn-
arztliche und psychotherapeutische Behandlung,
die Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Heil- und
Hilfsmitteln, die hdusliche Krankenpflege, die
Krankenhausbehandlung sowie die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und sonstige
Leistungen zdhlen. Diese Leistungen miissen
nach § 12 SGB V lediglich dem Wirtschaftlich-
keitsgebot geniigen, miissen demnach ausrei-
chend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein und
diirfen zudem das Mal} des Notwendigen nicht
tiberschreiten. Im Zusammenhang mit diesem
sogenannten ,Wirtschaftlichkeitsgebot” wird
darum von vielen gesetzlichen Krankenkassen
die Meinung vertreten, dass es keinen Anspruch
auf die bestmdgliche Versorgung, sondern eben

Prof. Dr. Klaus Semlinger, der Prasident der Hochschule fiir Technik und Wirtschaft Berlin (li.), begriiRte die Teilnehmer der ersten ,Translations-Konferenz”, die im

nen, trotz schwerer Stadien
zu keiner oder wenigen.
Aus: Vortrag Wyrwich, 2017

nur auf eine angemessene Grundversorgung gibt.

Nicht so die AOK Nordost. ,Wir haben bei
uns Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einem
hohen Verstandnis fiir die in unserer Kasse versi-
cherten Patienten”, sagt Wyrwich, stolz darauf,
~Mitarbeiter zu haben, die sich mit einer Thematik
wie dem DFS in der Tiefe beschaftigen® Und zwar
so intensiv, dass ihnen bei der Auswertung von
Routinedaten aufgefallen ist, dass wohlirgendwas
in der DMP-Dokumentation nicht stimmen kann,
wenn entweder ein Patient bei dokumentierten
Wagner-Stadium 0 amputiert werden muss, oder
aber bei hohen Wagner-Stadien wie 4 (s. Abb. 1)
keine Amputationen erfolgen.

»In der tiefergehenden Analyse der Daten
konnten wir feststellen”, so Wyrwich weiter, ,dass
bei etwa 1.000 unserer Versicherten kein einziges
Mal die Untersuchung des Fulles nachgewiesen
werden konnte.” Das heifSt aber auch, dass der
FuRstatus entgegen den MaRgaben des entspre-

Gebaude H (Bild rechts: Forschungs- und Weiterbildungszentrum fiir Kultur und Informatik) auf dem Campus Wilhelminenhof stattfand; gemeinsam veranstaltet von
der HTW und ,Monitor Versorgungsforschung” (MVF) - vertreten durch MVF-Herausgeber Dr. Reinhold Roski, Professor fiir Wirtschaftskommunikation an der HTW -
sowie der DGIV, vertreten durch den Vorsitzenden des Vorstands, Prof. Dr. Stefan G. Spitzer, sowie den Moderator der ersten Veranstaltung dieses Formats, Dr. Albrecht

Kloepfer, dem Leiter des DGIV-Hauptstadtbiiros (re.).
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In das Thema des Diabetischen FuRsyndroms (DFS) fiihrten ein: Dr. Dirk Hochlenert (li.) vom Ambulanten Zentrum fiir Diabetologie, Endoskopie und Wundheilung
in Koln, der {iber ,Hohen und Tiefen aus 15 Jahren Netzwerkarbeit” referierte, Dr. Christian Klepzig, Leiter der Schwerpunktpraxis im Kleinen Biergrund, Offenbach
am Main, der erkldrte, ,woran ein medizinisches Erfolgsmodell scheitern kann”, und schlieBlich Dr. Ralf-Uwe HauRler, Facharzt fiir Innere Medizin und Diabetologie,
Zertifizierte FuBambulanz, Berlin und Mitglied der AG Ful} der DDG, der beziiglich des Diabetischen FuRRsyndroms die ebenso schwierige wie heikle Frage stellte und
dann auch beantwortete: , Therapeutische Banalitat oder tickende Zeitbombe?”

chenden DMP nicht regelmaRig erhoben wurde,
die Dokumentationen entweder ganz fehlten oder
nicht plausibel waren und demzufolge auch die ei-
gentlich nétigen Uberweisungen an spezialisierte
Fachdrzte nicht stattgefunden haben.

Eine Mdglichkeit wdre es natiirlich gewesen,
das Disease-Management-Programm Diabetes Typ
2 der AOK Nordost neu aufzusetzen, um damit
bestimmte qualitative Schwerpunkte setzen zu
konnen. Der gravierende Nachteil von DMP ist
nach Wyrwichs Worten jedoch der mangelnde
Spielraum, der Kasse wie Leistungspartnern durch
die ,recht starre gesetzliche Regelung” vorgege-
ben ist und die dadurch begrenzte Mdglichkeiten
bietet, individuelle Anpassungen vornehmen zu
konnen. Zuden werden DMP-Vertrdge in der GKV
meistens kasseniibergreifend geschlossen - dies
fiihrt hdufig zu einem Minimalkonsens, der regio-
nale Besonderheiten unzureichend beriicksichtigt.
Selektivvertrage hingegen hdtten durchaus dieses
Potenzial und die Mdglichkeit, auf versorgungs-
spezifische Problematiken einzugehen, um ,die
richtigen MaRnahmen fiir die richtigen Versicher-
ten mit den richtigen Partnern” zu entwickeln.

Orientiert am PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check,
Act) wurden daher auf der Basis von belastbaren
Daten MaRnahmen entwickelt und deren Umset-
zung gewagt: inzwischen mit unbefristeten Einzel-
vertrdgen mit - Stand heute - 26 niedergelassenen
Berliner Arzten, die sich vertraglich auf zwei we-
sentliche Hauptziele verpflichtet haben: die Ver-
meidung von Amputationen und die Verringerung
der Rezidivquote. Aktuell werden durch diese Arzte
knapp 1.440 Versicherte an 16 Standorten betreut.

Einer dieser Arzte ist Dr. med. Ralf-Uwe HauR-
ler, Inhaber der Zertifizierten Diabetes-FuRambu-
lanz am Teltower Damm, der wie seine Vorredner
- Dr. Dirk Hochlenert vom Ambulanten Zentrum
fiir Diabetologie, Endoskopie und Wundheilung in
Koln, der {iber ,Hohen und Tiefen aus 15 Jahren
Netzwerkarbeit” referierte - die Dringlichkeit des
Problems betonte: ,Wir rechnen mit 16.000 Men-
schen mit einer Wunde durch den Diabetischen
FuR pro Jahr allein in Berlin“, betonte HauRler,
der aus seiner Tagesarbeit berichtete. Unter an-
derem mit einem Patienten, der zu ihm kam und

damit den ersten Kontakt mit einer zertifizierten
und spezialisierten Diabetes-Fullambulanz auf-
genommen hatte. ,Sie sehen, dass nicht nur der
dritte Zeh fehlt, sondern auch noch das Meta-
tarsalkopfchen®, erkldrt der Arzt anhand eines
recht eindrucksvollen Bildes:

,Insgesamt ist dieser Ful® durch die sichtbare Am-
putation schon extrem verdndert”, wies HauRler
nicht nur auf den fehlenden Zeh, sondern auch
auf die typische Krallenzehform hin und sagt
kopfschiittelnd: ,Und so kommt dieser Patient das
erste Mal zu uns! Da bleibt einem zuerst einmal
die Spucke weg, oder?”

Beispiel: Mannlicher Patient, 68 Jahre, BMI 27,
DM Typ 2 seit 15 Jahren, HbA1lc: 8,8%, Versorgung
durch Hausarztin und Diabetes-Schwerpunktpraxis
(ohne FuR-Schwerpunkt), Therapie mit Metformin
2x 1.000 mg, Insulin seit 12 Jahren (ICT). Diag-
nose: Insulinbehandelter Typ-2-Diabetes mellitus,
Diabetische Nephropathie mit Mikroalbuminurie,
Diabetische Polyneuropathie, Periphere Arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK) Stadium IV und Diabe-
tischer Ful3. Aus: Vortrag HauBler, 2017.

Auf Nachfrage aus dem Auditorium erkldrte
HauBler, dass der Patient vorher in keiner Schwer-
punkteinrichtung behandelt worden sei, obwohl
diesem theoretisch sogar eine Vertragslosung in
Berlin zur Verfligung gestanden hdtte. ,Genau fiir
solche Patienten miissen wir Losungen finden®,
stellt der Arzt eine erste Forderung auf. Nach ei-
ner - zumindest nach Worten des Patienten - Ba-
gatellverletztung hatte dieser eine Notambulanz
aufgesucht, war dann 20 Tage stationdr in eine
Klinik aufgenommen worden, worauf im Anschluss

23 Tage geriatrische Rehabilitation folgten. Den-
noch kam er trotz teurer Vakuumverbande und
immer noch mit offenem FuB in die Praxis von
HauRler. Und tatsdchlich: Zweieinhalb Monate
spater war der FuR abgeheilt und der Patient
wiirde sich am liebsten wieder in die Normalitdt
verabschieden; doch - so HauRler - ,genau da
darf er nicht hin”. Denn der Patient sei zwar nun
nicht mehr im aktiven, dafiir aber nun im inakti-
ven Stadium seiner Erkrankung.

Genau darum ist nach HauRlers Dafiirhalten
ein solcher Patient auch ein Beispiel fiir Struktur-
probleme in der DFS-Versorgung. Denn: Dieser Pa-
tient hatte vorher nie eine addquate Schulung zu
seinem DFS erhalten. Diese sei zwar in der DMP-
Schulung mit enthalten, sei aber irgendwann ein-
mal bei Einschreibung in dieses Programm abge-
halten und inzwischen langst vergessen worden.
HauRler: ,Damit kommen wir gleich zu unserem
Berliner DMP und zu dessen Manko.” In diesen sei
namlich weder eine Nachschulungsvereinbarung,
noch eine Einzelschulungsvereinbarung oder gar
eine Wiederholungsschulungsvereinbarung ent-
halten, wie sie in anderen KVen durchaus iiblich
sei. Daher Haul3lers zweite Forderung: ,Das muss
dringend nachgebessert werden, damit wir auch
solche Patienten auffangen konnen.”

Erschwerdend hinzu kam aber dann bei die-
sem Patienten noch, dass keine regelkonforme
Schuh- und Einlagenversorgung vorhanden war,
wohl auch eine GefdRintervention vor Ulkus-Ent-
stehung fehlte - und als dann alles zu spat war
- auch keine initiale schnelle Wundversorgung
erfolgte. HauRler: ,Dann ist es doch auch kein
allzu groRes Wunder, dass so etwas schief lduft.”
Umso mehr, als dass dieser Patient eben nicht
darauf geschult worden ist, mit einer vermeint-
lichen Leicht- oder Bagatellverletzung sofort eine
(moglichst zertifizierte) Schwerpunktpraxis fiir
FuRprobleme aufzusuchen.

.Das grofte Problem bei diesem Patienten
war die fehlende interdisziplindre, multiprofessio-
nelle und sektoreniibergreifende Behandlung”,
sagte HauBler. Und forderte dies umso mehr fiir
Patienten mit oder mit beginnender DFS, die oft
deshalb nur bedingt therapieadhdrent seien, weil
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Dr. Dirk Hochlenert: ,Hohen und
Tiefen aus 15 Jahren Netzwerkarbeit”

>> ,Wir haben Patienten, die sich auf sich
selbst nicht verlassen kdnnen”, begann
Hochlenert, der Architekt des FulRvertrags
in Nordrhein und Mitgestalter des Berliner
JVersorgungsprogramms Diabetisches Ful3-
syndrom” der AOK Nordost, seinen Vortrag,
den auch er mit einem heftigen Bild und
einer traurigen Fallgeschichte startete: Ein
48 Jahre alter Diabetiker hatte seine Fiil3e
etwas zu lang an den Kamin gehalten, nur: Er
bekam es aufgrund seiner Neuropathie nicht
mit, dass er die FiilRe besser friiher vom Feuer

zuriickgezogen hatte. Die auf dem Foto noch
oberfldchlich wirkenden Wunden seien leider
durch die Einstrahlung der Hitze sehr tief
und brauchten viele Monate bis zum Wund-
schluss. ,Wenn der Schmerz als Signalgeber
wegfallt, dann verhdlt man sich automatisch
nicht mehr verniinftig”, erkldrt Hochlenert
und setzt das verniinftig gedanklich in An-
fiihrungsstriche. ,So aber haben wir Pati-
enten, die sich auf sich selbst nicht mehr
verlassen kdonnen.” Jedoch nicht, weil sie
intellektuell dazu nicht in der Lage waren,
»sondern weil ihr Warnsystem nicht mehr
funktioniert.”

Dieses Beispiel nimmt der erfahrende Di-
abetologe zum Anlass zu erkldren, dass das
Gesundheitssystem gerade mit solchen Pati-
enten nicht nur ,viel betreuender” umgehen,
sondern regelrecht die Versorgung um sie
herum organisieren miisse. Genau das un-
terscheide die Indikation Diabetischer FuR
von anderen Krankheitsgebieten, in denen
der Patient besser selbst als Manager seiner

Krankheit aktiv werden kann.

Doch auch der Diabetologe selbst, und sei
er noch so erfahren, kommt nach Hochlenerts
Erkenntnis schnell an seine Grenzen. ,Ein
Kardiologe kann im Prinzip die Welt alleine
retten”, da er selbst am Katheterplatz stehen
oder Echos machen kann. ,Aber wir Diabeto-
logen haben das nicht”, sagt Hochlenert. ,Wir
konnen keine Schuhe machen, FiiRe operieren
und konnen nicht podologisch arbeiten und
brauchen darum viele und vor allem engagier-
te Partner.” Doch genau die seien, weil sie nun
einmal engagiert sind, auch oft recht schwie-
rig. Sein Rat aus 15 Jahren Netzwerkarbeit:
,Wenn einer immer Ja sagt, ist der zwar nett,
aber mit dem kdnnen wir eigentlich nichts an-
fangen. Jemand, der eigene Vorstellungen und
Ziele hat ist besser, aber auch anstrengender.”

Ein einfacher Diabetologe oder Hausarzt
hat aber nach Hochlenerts Worten auch ein
Wissensproblem, weil er als ,Stoffwechsel-
kiinstler” nicht automatisch gleich auch ein
guter FuBarzt ist. Wahrend des Studiums lernt
man vom Diabetischen FuR nichts und auch
die organisatorischen Dinge wie Aufbau eines
Netzes machen zwar Spal}, wollen aber auch
gelernt sein. Arzt und Pflege sind besonders
weitergebildet.

Die Fallzahlen sind so hoch, sodass ein
Spezialist pro 150.000 Menschen in der Bevol-
kerung alle Hande voll zu tun hat. Es seien
rund 7 bis 10 Prozent der Bevolkerung Diabeti-
ker, und diese bekommen pro Jahr zu 2-4 Pro-
zent einen akuten Diabetischen FuR - ,nicht
nur eine Schwiele mit ein wenig Blut, sondern
eine richtige Wunde® Diese 2-4 Prozent ma-
chen aber alleine in Berlin rund 16.000 Be-
troffene aus.

Die Versorgung des DFS kostet laut der KO-
DIM-Studie (Koster et al.) um die 2,6 Miliarden
Euro pro Jahr. Vor allem, weil diese Patienten
oft ins Krankenhaus eingewiesen wiirden. ,Die
DRG bewegen sich hier schnell im 10.000-Eu-
ro-Bereich”, sagt Hochlenert, und setzt dazu:
»Also hohe Kosten, ein hdufiges Thema, ver-
bunden mit viel Leid.” Darum miissten eigent-
lich alle Akteure daran interessiert sein, solche
Patienten mdglichst hochwertig zu versorgen
- bevor sie stationdr behandelt und oft genug
amputiert werden miissen.

Die Realitdt sieht aber nur in wenigen
Regionen so aus. Eine Veroffentlichung der
Amputationszahlen der Stadt Leverkusen, die
zeigte, dass sich in Punkto Amputationsra-
te in den Neunzigerjahren anndhernd nichts
verbessert hatte, war ein Schock und hat alle
aufgeriittelt. Gegen Ende dieser Zeit waren die
Vorldufer des DMP eingefiihrt worden und hat-
ten zumindest nicht direkt einen Einfluss auf

die Amputationszahlen. Der Grund dafiir: die
nach wie vor fehlende Koordination der vie-
len nétigen Partner, eine mangelnde Ausbil-
dung und wie so oft: das leidige Thema Geld.

Ausgehend von einer ersten Idee in Ham-
burg war dieser Schock der Ausgangspunkt
fiir die ersten Diabetischen FuR-Netze, so in
Leverkusen und Kéln; heute gibt es bereits
7 Netzwerke mit 92 Einrichtungen, in denen
rund 60.000 Betroffene versorgt werden und
an denen 10 Kassen teilnehmen. Jedoch mit
einem recht unterschiedlichen Grad: Wah-
rend in Koln 80 Prozent der Betroffenen in
diesen Vertrdgen behandelt werden kdnnen,
sind es bis hin zu 20% in anderen Regionen.

Das ist auch der entscheidende Innova-
tionshinderungsgrund, wie Hochlenert aus-
macht: Wenn bei einem noch so gut auf-
gesetzten Vertrag nicht moglichst viele
Kassen mitmachen, ,fliegt das ganze Ding
nicht los™

Das sei das Problem des Fullvertrags in
Berlin: Hier ist bisher eben nur eine Kasse,
eben die AOK Nordost, mit von der Partie.
Genau dieser Umstand macht den behan-
delnden FuR-Arzten Probleme, weil sie eben
behandelnden Hausdrzten und anderen dia-
betologischen Fachdrzten nicht kommunizie-
ren konnen: ,Schickt uns alle Patienten mit
diabetischem FuB.” Der Grund ist einfach:
Deren miihevolle Behandlung kann nach dem
Konzept des FuRRvertrags, dass dem Rechnung
tragt, nicht abgerechnet werden. Der traurige
Effekt: Von den rund 16.000 alleine in Ber-
lin lebenden Patienten mit DFS wird derzeit
letztendlich nur ein Bruchteil im bestehen-
den FulR-Netzwerk (besser) behandelt. Hoch-
lenert: ,Das heiRt nichts anderes, als dass je-
der sozusagen mit angezogener Handbremse
fahrt.” In Nordrhein hingegen sei das seit 12
Jahren anders, die Arzte kénnen von der Be-
handlung der FuRpatienten leben, sich dafiir
weiterbilden und ihr Personal auch, da hier
80 Prozent der Versicherten in entsprechende
Vertrdge eingebunden seien. Ein hier tétiger
FuBarzt kann dadurch sehr wohl sagen, dass
ihm andere Arzte alle Patienten mit diabe-
tischem FuB {iberweisen kdnnen, da er mit
den wenigen Féllen, die von Kassen nicht be-
zahlt wiirden, ,schon irgendwie” klarkomme;
will heilBen: Die FuRambulanz kann zwar ein-
zelne Spezialleistungen bei diesen Patienten
ablehnen, aber letztendlich muss der Patient
egal bei welcher Kasse versichert, darauf ver-
trauen konnen, dass er so gut wie mdglich
behandelt wird, auch wenn das auf Kosten
der behandelnden Spezialdrzte geht - was
aber eigentlich auch nicht Sinn der Sache
sein kann. <<
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Wie eine Krankenkasse mit den Versorgungsherausforderungen umgeht, die DFS auslst, beleuchtete Dr. Werner Wyrwich, MBA (li.), Geschaftsbereichsleiter Indikatio-
nen der AOK Nordost und Dr. Sandra Feldt, die als ehemalige Mitarbeiterin der AOK Nordost den FuRvertrag der Kasse evaluiert und in MVF publiziert hatte. Nach einer
ausfiihrlichen Diskussion mit Plenum und Auditorium iibernahm Prof. Dr. Dr. Alfred Holzgreve (re.), Direktor Klinische Forschung und Akademische Lehre des Vivantes
Netzwerk fiir Gesundheit, die Aufgabe, die Aussagen der Referenten und Diskutanten zusammenzufiihren und ein erstes Agreement zum DFS zu entwerfen. Dieses
wird in den kommenden Wochen durch die Teilnehmer der Konferenz sowie den Mitgliedern der DGIV konsentiert und dann in MVF veréffentlicht.

sie aufgrund ihrer Polyneuropathie, dem soge-
nannten Leibesinselschwund, ausgesetzt sind.
Durch diese schleichende Verdnderung der Sensi-
bilitdt, gepaart mit zunehmender Schmerzunemp-
findlichkeit sei das DFS eine , tickende Zeitbombe”.
HauBler: ,Erst die Ulkus-Infektion macht den Ziin-
der scharf und die Makroangiopathie fiihrt dann
zur Explosion.” Diese Entwicklung sei gerade dann
haufiger zu beobachten, wenn ein Patient nicht
ausreichend genug in einer zertifizierten Dia-
betes-Fullambulanz angebunden ist. Doch: Eben
nicht nur in irgendeiner diabetologischen Schwer-
punktpraxis (oder einer Klinik) ohne das nétige,
aber eigens zu erwerbende Know-how.

JWas ist zu tun?”, fragte HaulRler rhetorisch,
weil er gleich selbst die Antwort gab: ,Notig ist
eine Starkung der Regelversorgung unter Beriick-
sichtigung aller Berufsgruppen und Professionen.”
Dafiir gebe es zwar einen Ansatz im Musterver-
trag der kassendrztlichen Bundesvereinigung zum
DFS, der aber ,leider bei unserer KV noch nicht
angekommen” sei, womit er geschickt auf bereits
von seinen Vorrednern angesprochene ,verkru-
stete Einrichtungen” verweist. N&tig sei zudem
die regelhafte Einbindung von qualifizierten am-
bulanten und einzelnen stationdren FuReinrich-
tungen als Netzwerkzentren unter der Prdmisse
,Fordern und Fordern” Vor allem letzteres, weil
von den Behandlern eine nachzuweisende Qua-
lifikation gefordert werden miisse. Und Fordern
deshalb, da vor allem gut funktionierende DMP
wichtig seien, weil diese die Basis fiir die Arbeit

Dr. Sandra Feldt und Dr. Werner Wyrwich.

der Schwerpunktpraxen und damit auch die Basis
fiir die FuBambulanz bildeten.

Was zu HauBlers dritter Forderung fiihrte:
,Wir brauchen funktionierende Diabetes-DMP
auf allen Versorgungsebenen zu verniinftigen
Konditionen.” Die Versorgung im Bereich Dia-
betes und DFS basiere in Berlin auf inzwischen

Beziiglich der Evidenz hat niemand
widersprochen, dass die nicht auch jetzt
schon ausreicht, um eine Translation in die
Regelversorgung zu fordern.”

Prof. Dr. Dr. Alfred Holzgreve, Vivantes

vierzehn Jahre alten DMP zum Diabetes-mellitus
Typ-2, bei denen die Honorare nie angepasst
worden seien: Und das, obwohl beispielsweise
die in Arztpraxen tatigen Helferinnen inzwischen
im Durchschnitt aller Gehaltsgruppen 32 Pro-
zent mehr und im Osten sogar 55 Prozent mehr
verdienen wiirden. HauRler: ,Und wir Arzte be-
kommen flir unsere Arbeit immer noch dieselben
Honorarsdtze von damals.”

Diese Forderung ist umso verstandlicher, als
dass sich die Arbeit von HaulRler und seine 25
Kollegen im Add-on-Vertrag fiir Patienten wie
auch fiir die Krankenkasse lohnen. Nach dem
Credo ,Extremitatenerhalt first” sei der Aufwand
zwar kurzfristig teurer im Vergleich zu Amputa-
tionen, aber mittel- und vor allem langfristig

n T

Diskussionsrunde (v.li.): Dr. Christian Klepzig, Dr. Ralf-Uwe HauBler, MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski, Moderator Dr. Albrecht Kloepfer, Dr. Dirk Hochlenert,

sei die bessere Versorgung auch 6konomischer.
Laut einer Veroffentlichung der Ergebnisse

des Versorgungsprogramms ,Diabetisches FuR-

syndrom” im Rahmen eines Add-on-Vertrags der

AOK Nordost (MVF 03/2016) steigt das Risiko

einer Amputation:

* mit der Nicht-Teilnahme am Vertrag um 16 %

* mit jeder Altersstufe um 12 %

* bei Mannern im Vergleich zu Frauen um 29 %

© bei zuvor amputierten Versicherten um 149 %

® bei Insulinpflichtigen um 31 %

© bei Versicherten mit pAVK um 8 %.

Tatsdchlich erfolgten in der Interventions-
gruppe (IG) 129 Amputationen, wobei rein
rechnerisch die Zahl der zu erwarteten Ampu-
tationen bei 152 lag. Damit errechnen sich die
Inzidenzraten fiir die ersten Amputationen (in
100 Personenjahren) auf 7,7 in der IG und 13,3
in der Kontrollgruppe (KG) - demnach konnten
die Inzidenzraten fast halbiert werden!

Vor allem durch die Verringerung der Kran-
kenhausaufenthalte mit Amputationen konn-
ten im Beobachtungszeitraum (2011-2013) die
Kosten in der IG (572 Versicherte) im Vergleich
zur KG (1.485 Versicherte) gesenkt werden,
fiihrte Dr. Sandra Feldt aus, die fiir die Evaluati-
on des Vertrags zustdndig war, als sie noch fiir
die AOK Nordost tatig war, und die Daten den
Teilnehmern der ,Translations-Konferenz” aus
alter Verbundenheit zu ihrem Ex-Arbeitgeber
prdsentierte.
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Dr. Christian Klepzig: ,Woran ein
medizinisches Erfolgsmodell
scheitern kann”

>> ,Wir sind flir Hessen untypisch sehr
erfolgreich gestartet”, erinnert sich Klep-
zig an die Anfdnge seiner Netzwerkarbeit
mit dem Ziel, auch in Offenbach einen
FulR-Vertrag zu realisieren. Untypisch sei
es deshalb gewesen, ,weil in Hessen der
niedergelassene Diabetologe mit einer KV
leben muss, die bis vor fiinf Jahren fiir die
Fachgruppe der Diabetologen wenig iibrig
gehabt” habe. In Offenbach und einem Teil
Frankfurts hingegen gab es die ,gliickliche
Fligung” die richtigen Partner zu finden -
mit ,einem starken gemeinsamen Willen,
etwas zu verbessern und zu verdndern®
Ausgegangen sei das Ganze von Offenba-
cher Hausarzten, die fiir ihre Patienten mit
DFS eine integrierte Versorgung aufsetzen
wollten; doch beileibe nicht aus reinem
Altruismus heraus, sondern weil fast je-
der Hausarzt froh ist, eine Anlaufstelle
zu haben, an die er die betroffenen Pati-
enten guten Gewissens iiberweisen kann.
Da aber zu einer integrierten Versorgung
auch der stationdre Bereich gehort, waren
schnell zwei Klinikchefarzte in Offenbach
und einer in Frankfurt - selbst ein ,fuR-
verriickter” Diabetologe - gefunden, die
an diesem Ful-Netz mitarbeiten wollten.
Dazu kamen zwei niedergelassene Diabeto-
logen mit ,Liebe zum FulR”, Klepzig selbst

Die Evaluation zeigte, dass sich bei den Pa-
tienten mit Wunden Einsparungen ergeben, die
die Programmkosten iberstiegen, wobei - na-
turgemaR bei derartigen Interventionen - in der
Phase der Prophylaxe bei den eingeschriebenen
Patienten mehr Kosten entstanden sind.

Anzumerken ist jedoch, dass die eingeschrie-
benen Patienten Merkmale einer fortgeschritte-
neren Diabeteserkrankung aufwiesen, so waren
sie zum Beispiel in hherem MaR insulinpflichtig
und bendtigten mehr Krankenhausaufenthalte.
Darum hatten die beobachteten Mehrkosten in
der Prophylaxe mit dem Diabetischen Ful} gros-

Zitationshinweis

Stegmaier, P.: ,Erhalt von Extremitét, Mobilitdt und Lebensqualitat”, in: ,Monitor
Versorgungsforschung” (03/17), S. 26-31; doi: 10.24945/MVF.03.17.1866-0533.2015

Majoramputationen pro 100 Patienten

weiterentwickeln sollen, nie
zustande kam, und darum
auch bestehende Schwachen
des Vertrages nicht nachge-
bessert wurden. Zudem er-
folgte zum 1. Juli 2013 der

Maj.amp. / 100 Patienten

Abb.: Das Delta zwischen Regelversorgung und IV-Versorgung betragt
0,95 - somit war das Vertragsziel erreicht. Aus: Vortrag Klepzig, 2017.

sowie eine ,gesetzliche Krankenversiche-

rung, die AOK, die mitgespielt hat”. Dann

ging es Schlag auf Schlag:

® 2003 Konzeptionierung des Projekts ,Ful3-
ambulanz”

° Beginn des Betriebs ab Mitte 2004

* Ab 2005: Wiederholte Vorstellung des Pro-
jektes bei GKV

* Ab Mitte 2006: Verhandlungen mit der
AOK Hessen

e Seit Juni 2007: IV-Vertrag Diabetischer
Ful

Die Realitdt holte Klepzig und seine Netz-
Partner indes recht schnell ein, da es einen
friihen Wechsel der personellen Zustandig-
keiten bei der Kasse gab, so dass der eigentlich
geplante Projektbeirat, der den Vertrag hdtte

senteils nichts zu tun und waren auch ohne ein
DFS-Versorgungsmodul bei diesen Patienten
entstanden.”

Das miil3te jedoch genauer in Folgestudien
untersucht werden, um die Rolle bestimmter
Confoundern ndher zu erforschen - wie etwa
auf die Variable ,Insulinpflicht”, da dies bei
Diabetikern hdufig mit hoherem Schweregrad
und/oder langerer Diabetesdauer assoziiert ist,
was Einfluss auf verschiedene Ergebnisparame-
ter haben wird.

Dennoch, meinte Prof. Dr. Dr. Alfred Holzgre-
ve, der Direktor Klinische Forschung und Akade-

Literatur

Feldt, S., Riesner, P., Grabley, L.: ,Qualifizierte ambulante Versorgung bei Diabetischem FulRsyndrom im Rah-
men eines IV-Vertrags”, in ,Monitor Versorgungsforschung” (MVF) 03/16, S. 33-36

Kroger, K., Berg, C., Santosa, F., Malyar, N., Reinecke, H.: Lower limb amputation in Germany - an analysis of
data from the German Federal Statistical Office between 2005 and 2014. Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 130-6.

DOI: 10.3238/arztebl.2017.0130

g Verkauf des Offenbacher Kli-
B DDG Amb.| nikums ,fiir die symbolische

Summe von einem Euro an
einen privaten Klinikbetrei-
ber”, am 1. April 2014 sei
der bisherige Chefarzt der
Med. Klinik II ersetzt wor-
den und die FuBbehandlung
hatte - so Klepzig - ,in der
Klinikdiabetologie plotzlich
keinen Stellenwert mehr”. Mit dem traurigen
Effekt vor allem auch fiir die behandelten
Patienten, dass trotz positiver Evaluation
und der Erreichung der vereinbarten Ver-
tragsziele zum 30. Juni 2015 die Kiindigung
des Kooperationsvertrages erfolgte.

Diese Erfahrungen fiihren Klepzig zu
der Forderung, dass es bei Krankenkassen
nicht vom Zufall der personellen Besetzung
abhdngen darf, ob die Versorgung des DFS
in entsprechenden Vertrdgen verbessert wird
oder nicht. Zum zweiten miisste es seiner
Meinung nach sichergestellt werden, dass
,der die Behandlung koordinierende ambu-
lante Diabetologe in die Kliniken insoweit
hineinwirken” konnen miisste, damit sich
,die Strukturen und Abldufe der Versor-
gungsoptimierung unterordnen®. <<

mische Lehre des Vivantes Netzwerk fiir Gesund-
heit, der nach einer ausfiihrlichen Diskussion mit
Plenum und Auditorium die schwierige Aufgabe
ibernommen hatte, ad hoc ein erstes Agreement
zum DFS vorzubereiten: ,Beziiglich der Evidenz
hat niemand widersprochen, dass die schon jetzt
ausreicht, um eine Translation in die Regelversor-
gung zu fordern, genau das werden HTW, DGIV und
MVF nun vorbereiten und mit den Teilnehmern der
Konferenz sowie den Mitgliedern der DGIV in den
kommenden Wochen konsentieren.” <<
von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Link
Unter folgendem Kurz-Link fin-
den Sie die Open-Access-Doku-
mentation (Vortrdge/Audiomit-
schnitte) der ,Translations-Kon-
ferenz”: http://bit.ly/20DkILn
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