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Zusammenfassung

Die Behandlung von Patienten mit
einem diabetischen FuBsyndrom ist
das Paradebeispiel einer Ebenen und
Fachgebiete Ubergreifenden Diag-
nostik und Therapie. Auf Grund des
Facettenreichtums dieses Krankheits-
bildes, des notwendigen hohen per-
sonellen und materiellen Aufwandes
und der oft langwierigen Auseinan-
dersetzungen mit Krankenkassen
fordert diese Behandlung ein hohes
Engagement aller am Behandlungs-
prozess Beteiligten. Grundvorausset-
zung flr einen gunstigen Heilungs-
verlauf ist zusatzlich zur fachlichen
Qualifikation der in die Therapie und
Diagnostik involvierten Arzte und
nichtarztlichen  Fachgruppen die
intensive Zusammenarbeit und Kom-
munikation. Ein groBes Hemmnis stellt
die fur diesen hohen Aufwand unzu-
reichende VergUtungssituation dar.
Seit mehreren Jahren haben sich da-
her in Leipzig und Umgebung enga-
gierte arztliche Kollegen und Vertre-
ter der notwendigen und wichtigen
nichtarztlichen Berufsgruppen im
Netzwerk Diabetischer FuB Leipzig
vereint. Ziel ist zum einen die Binde-
lung und Koordinierung der fachli-
chen Kompetenz und die Beschrei-
bung und Praktizierung geeigneter
Behandlungswege, andererseits aber
auch die Verbesserung der ungunsti-
gen finanziellen Voraussetzungen.
Hierfir werden Verhandlungen mit
Krankenkassen gefiihrt. Entsprechen-
de Vertrdge von Arztenetzen existie-
ren bereits in anderen Bundeslandern,
konnen aber auf Grund der jeweili-
gen regional gewachsenen und erprob-
ten Strukturen nie einfach kopiert
werden. Ziel eines Vertrages muss
immer die Einbeziehung der bereits
existierenden Strukturen sein.
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Im Folgenden soll das medizinische
Konzept des Netzwerkes Diabeti-
scher FuB Leipzig, welches auch als
Grundlage fur derartige Vertrage
dient, detailliert dargestellt werden.

Begriffsklarung und
Behandlungsebenen

Begriffe:

DFS — diabetisches FuBsyndrom
Qmax — im Netz zur Dokumentation
und zum Datenaustausch genutztes
Programm der Fa. GMC Systems,
lImenau

Koordinierungsarzt — spezialisierte
Praxis, Erlauterung siehe unter Be-
handlungsebenen

Koordinierungsrat — oberstes Gre-
mium des Netzwerkes Diabetischer
FuB Leipzig, trifft bestimmte Ent-
scheidungen fur das Netzwerk Dia-
betischer FuB Leipzig, zum Beispiel
Entscheidung der Anerkennung als
Koordinierungsarzt, Abstimmung der
Hospitationen, zentrale Erfassung
der gemeldeten Behandlungsfélle
Die zur Erstellung einbezogenen Leit-
linien (im Folgenden nur allgemein
.Leitlinien” genannt) sind: Leitlinie
Diabetisches FuBsyndrom der Fach-
kommission Sachsen (2002), Natio-
nale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabe-
tes — Praventions- und Behandlungs-
strategien fur FuBkomplikationen, Lang-
fassung, Version 2.2, Marz 2007

Folgende Behandlungsebenen wer-

den unterschieden:

M Hausarzt,

l diabetologische Schwerpunktpraxis,

W fUr die Behandlung von Patienten
mit DFS gesondert spezialisierte
Praxen mit nachgewiesener Aus-
bildung zum Koordinierungsarzt
(Netzwerk Koln) oder anderer
gleichwertiger Ausbildung, im
Folgenden  Koordinierungsarzt
genannt. Die Anerkennung als
Koordinierungsarzt wird durch
den Koordinierungsrat getroffen.
Als Koordinierungsarzte kénnen
sowohl  Schwerpunktdiabetolo-
gen als auch FuBchirurgen tatig
werden,

B stationare Behandlungsebene,

B parallel zu allen Behandlungs-
ebenen kénnen weitere Fachrich-
tungen und Dienstleister hinzu-
gezogen werden (zum Beispiel

Angiologen, GefaBchirurgen, Neuro-
logen, Rezeptierung podologischer
Behandlung .... — siehe Schema).

Zielsetzung

Ziel des Netzwerkes diabetischer FuB

Leipzig ist die flachendeckende Ver-

besserung der Versorgung von Pati-

enten mit diabetischem FuByndrom

(DFS) in der Region Leipzig. Es soll

das Auftreten schwerer Stadien, die

Rate von Majoramputationen und

die Anzahl der insgesamt in der

Region notwendigen stationdren Be-

handlungstage fur die Therapie von

Patienten mit DFS gesenkt werden.

Als Vergleich hierzu dienen die Zah-

len anderer vergleichbarer Netzwer-

ke. Zur Zielerreichung sind die Einbe-
ziehung moglichst aller diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen und die

Einbeziehung weiterer spezialisierter

Einrichtungen notwendig.

Weitere Hauptziele und gleichzeitig

Grundvoraussetzungen  sind  die

Durchsetzung einer leitliniengerech-

ten Behandlung (vorliegendes Kon-

zept, Leitlinie diabetischer FuB3 der

Fachkommission Diabetes Sachsen,

Leitlinie Diabetisches FuBsyndrom

der DDG) und die Festlegung defi-

nierter Behandlungspfade in der

Region.

Die Behandlung des diabetischen

FuBsyndroms ist auch bei Vorliegen

der genannten Leitlinien in hohem

MaBe ,Erfahrungsmedizin”. Daher

ist es ein Hauptanliegen des Netz-

werkes diabetischer FuB3 Leipzig, den

Erfahrungsaustausch zwischen den

Partnern durch festgelegte Hospitati-

onen und durch vorgeschriebene

regelmaBige Fortbildungen sicherzu-
stellen.

Das Netzwerk diabetischer Fu3 und

die beteiligte Krankenkasse arbeiten

gemeinsam an der Sensibilisierung
von Patienten und Arzten fur die

Pravention und die Metaphylaxe des

DFS. Alle eingeschriebenen Patienten

sollen daher auch fur die Einschrei-

bung in das DMP motiviert werden.

Weitere Teilziele sind:

M Optimierung der Hilfsmittelver-
sorgung,

B Verbesserung der Behandlungs-
qualitat fur den Patienten (redu-
zierte Wartezeiten, Terminabstim-
mung im Netzwerk),
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Diabetologische Schwerpunktpraxen

ohne Koordinationsarzt:

Die diabetologische Schwerpunkt-
praxis kann Patienten in den i.V.-Ver-
trag einschreiben.

Die Therapie von Patienten mit DFS
erfolgt hier bis zum Wagnerstadium

1 Armstrong D. Eine Weitertberwei-
sung zum Koordinationsarzt erfolgt
bei Verschlechterung des Befundes
unter laufender Therapie umgehend

oder bei ausbleibender Besserung

rasch spatestens nach vier Wochen).
Prinzipiell ist eine Weiterlberweisung
zum Koordinationsarzt in jedem
Wagnerstadium maoglich.

Bei Infektionsstadium PEDIS 3 erfolgt
die stationdre Einweisung.

Die diabetische Schwerpunktpraxis
kann Uberweisungen zu sémtlichen
Partnern im Netzwerk vornehmen
(Angiologe, GefaBchirurg, Rezeptie-
rung podologischer Behandlung ...)

Bei Wagnerstadium 1 Armstrong A
(PEDIS Infektionsstadium 1) ist eine
Therapie durch den Hausarzt moég-
lich. Die Uberweisung sollte aber bei
Verschlechterung  des  Befundes
umgehend oder bei ausbleibender
Besserung rasch (spatestens nach
vier Wochen) erfolgen. Eine Koope-
ration mit einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis ist in diesem Sta-
dium wegen der Bahnung gegebe-
nenfalls weiterer Therapieschritte,

Im Folgenden werden die Ziele und
Teilziele nochmals in tabellarischer
Form mit den zur Erreichung vorge-
sehenen MaBnahmen und Kennzif-
fern aufgefihrt.

Behandlungsablauf /
Behandlungsinhalte
(siehe Grafik)

Hausarzte:

Die Hausarzte werden nicht finanziell
eingebunden, erhalten aber durch  aber auch wegen der notwendigen
die klare Netzstruktur die Moglich-  guten Stoffwechselfihrung anzustre-
keit, rasch Ansprechpartner und  ben.

Behandlungspartner zu finden. Die
Uberweisung von Patienten durch
Hausarzte ist in jedem Wagnersta-
dium maoglich. Bei Wagnerstadium
1 (PEDIS 1) sollte die Uberweisung an
die diabetologische Schwerpunktpra-
xis erfolgen, bei hoheren Wagnersta-
dien direkt an einen , Koordinierungs-
arzt”. Ab Infektionsstadium PEDIS 3

Auch im Wagnerstadium 0 kann jeder-
zeit eine Uberweisung bei Unklar-
heiten oder Problemen bei den pra-
ventiven MaBnahmen (Schuh- und
Einlagenversorgung), zur speziellen
Schulung zu FuBproblemen oder zur
allgemeinen diabetologischen Mit-

(tiefe Infektion oder systemische
Infektion) ist eine stationdre Einwei-
sung in eine der beteiligten Kliniken

vordringlich.

Ziele

Pravention DFS /Vermeidung schwerer
Stadien und Verringerung von
Majoramputationen/

Reduktion der stationaren Behandlungs-
dauer

Erfahrungszuwachs aller Behandler
Teilziele

Forderung Pravention bzw. friihzeitiger
Behandlungsbeginn bei Rezidiven

Erhalt der Mobilitat/Gesundheit des
Patienten

Verkirzung der Heilungszeit/ Reduzierung
der Wundbehandlungszeit

Vermeidung stationdre Aufenthalte
Optimierung der Hilfsmittelversorgung

Verbesserung der Behandlungsqualitat fir
den Patienten
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mission Sachsen).

MaBnahme

Fallmanagement im Netzwerk, Erfahrungsaus-
tausch, Sensibilisierung von Patienten

gezielte Vordiagnostik, zeitnahe schwellenlose
Zusammenarbeit, ebeneniibergreifende Therapie

Qualitatszirkel, passive und aktive Hospitationen

Einschreibung DMP Diabetes

Mind.2x jahrlich Qualitétszirkelteilnahme der
teilnehmenden Arzte

Schulung Patient
RegelmaBiger Arzt/Patienten-Kontakte

Nachuntersuchungen/Einsatz Heil- oder
Hilfsmittel

Arztliche Behandlung/ Einsatz Heil- oder
Hilfsmittel

Keine Majoramputation ohne Abkldrung der
GefaBsituation

Kontrolle durch Arzt
Gewahrleistung durch Erbringer

Keine Wartezeiten
Terminabstimmung im Netzwerk

betreuung in eine diabetologische
Schwerpunktpraxis erfolgen (siehe
Leitlinien Diabetes mellitus Typ 1 und
Diabetes mellitus Typ 2 der Fachkom-

Die diabetologische Schwerpunkt-
praxis Ubernimmt wahrend des ge-
samten Heilungs- und Behandlungs-
verlaufes die diabetologische Thera-
pie des Patienten und damit die

Kennziffer

leitliniengesttitzte Behandlung, festgelegte Behandlungs-
pfade, Datenerfassung in Qmax und Vergleich mit anderen
Netzen (Unterstlitzung durch Krankenkasse KKH)

Behandlungstage, erfasst in Qmax, Vergleich mit anderen
Netzwerken (Unterstlitzung von KKH)

Netzinterne Dokumentation, festgelegte Hospitationen (s.u.)
Einschreibequote

Teilnahmezahlen

Priifung bei Konsultationen

Abrechnungsziffern,

bei Rezidiven niedrigere Wagnerstadien, als bei erstmanife-
stierten Patienten

Verringerung der Rezidivquote

Dokumentation

Dokumentation der Behandlungsablaufe

Beanstandungen

Patientenfragebogen, Diskussion bei Qualitétszirkeln
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Stoffwechseloptimierung als Grund-
voraussetzung flr den raschen Hei-
lungsverlauf (siehe Leitlinien Diabe-
tes mellitus Typ 1 und Diabetes mel-
litus Typ 2 der Fachkommission Sach-
sen). Sie Ubernimmt ebenfalls die
Schulung der Patienten.

Die Dokumentation der spezifischen
Therapie des DFS erfolgt im Pro-
gramm Qmax.

Koordinierungsérzte

Der Koordinierungsarzt kann Patien-
ten in den i.V.-Vertrag einschreiben.
Die alleinige Therapie von Patienten
mit DFS erfolgt hier bis zum Wagner-
stadium 2. Bei ausbleibender Befund-
besserung und Befundverschlechte-
rung wird geraten, eine Zweitmeinung
einzuholen. Hohergradige Stadien wer-
den ausschlieBlich in enger Abstim-
mung und Kooperation mit einer
stationdren Einrichtung behandelt.
Bei Infektionsstadium PEDIS 3 erfolgt
die stationdre Einweisung. Auch nied-
rigere Stadien kénnen bei gegebener
medizinischer Indikation und ausblei-
bender Heilung stationar eingewie-
sen werden.

Der Koordinierungsarzt kann Uber-
weisungen zu samtlichen Partnern
im Netzwerk vornehmen (Angiologe,
GefaBchirurg, Rezeptierung podolo-
gischer Behandlung ....). Die Ruck-
Uberweisung an die diabetologische
Schwerpunktpraxis ohne Koordinati-
onsarzt erfolgt nach Abheilung der
Wunde und erfolgter Einlagen- oder
Schuhversorgung oder entsprechender
orthopadiemechanischer Versorgung.
Chirurgische Koordinierungsarzte be-
ziehen, falls noch nicht erfolgt, eine
diabetologische Schwerpunktpraxis zur
diabetologischen Mitbehandlung ein.
Die Dokumentation erfolgt im Pro-
gramm Qmax.

Stationére Einrichtungen

Die Einweisung erfolgt durch die
oben genannten Partner im Netz-
werk.

Die Therapie ist stationar prinzipiell
bei gegebener medizinischer Indika-
tion in jedem Wagner-, Armstrong-
oder PEDIS-Stadium moglich. Vor
jeder Amputation ist zwingend eine
Abklérung der GefaBsituation not-
wendig. Die gilt prinzipiell fur alle
planbaren Eingriffe an der unteren
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Extremitat. Stationdre Partner im
Netzwerk haben eine enge Zusam-
menarbeit internistischer diabetolo-
gischer und chirurgisch tatiger Kolle-
gen sicherzustellen.

Die Weiterleitung der Patienten nach
Entlassung soll an einen Koordinie-
rungsarzt im Netzwerk erfolgen. Dies
gilt insbesondere fur Patienten mit
noch nicht abgeheilten Lasionen. Bei
diesen Patienten ist bereits vor der
Entlassung die notwendige nachsta-
tiondre Entlastung der Lasion sicher-
zustellen. Zur Optimierung der Hilfs-
mittelversorgung wird eine Abstim-
mung vor Entlassung angestrebt. Die
stationare Einrichtung sorgt fur die
Ubermittlung der notwendigen Be-
funde (letztes Antibiogramm, Labor-
befunde, Réntgenbefund, Behand-
lungsverlauf, eingeleitete Schuhver-
sorgung und Hilfsmittelversorgung
mit Ansprechpartner, Epikrise, ver-
wendete Verbandsstoffe).

Die Dokumentation im Programm
Qmax wird angestrebt.
Hospitationen des mittleren medizi-
nischen Personals in anderen Klini-
ken oder in Einrichtungen mit Koor-
dinierungsarzt werden angestrebt.
Weitere Partner im Netzwerk
(siehe Grafik)

Die weiteren Partner im Netzwerk
werden auf Uberweisung tétig. Sie
unterstitzen zusatzlich zur jeweili-
gen spezifischen Tatigkeit die Sensi-
bilisierung der Patienten fur die Pra-
vention und Friherkennung von Lasi-
onen. Es werden flr von Netzwerk-

mitgliedern Uberwiesene Patienten
zeitnah Termine zur Verfigung ge-
stellt. Die entsprechenden therapeu-
tischen und diagnostischen MaBnah-
men erfolgen fachgerecht und ent-
sprechend der Leitlinien.

B Zur Uberpriifung der Ausfiih-
rungsqualitat nichtarztlicher Auf-
gaben, zum Erfahrungsaustausch
und zur Fortbildung erfolgen
Hospitationen in der arztlichen
Behandlungseinrichtung.

B Die Anleitung und Kontrolle von
Verbanden durch nicht firmenei-
gene Wundmanager (auch mit-
tels digitaler Fotodokumentation)
ist im Netzwerk mdglich. Deren
Arbeit ist durch die arztlichen
Kollegen zu kontrollieren.

Generelle Bemerkungen zum Be-
handlungsverlauf

Es erfolgt eine leitlinienkonforme
Therapie auf der niedrigstmoglichen
Kostenebene. Bei jeder Uberweisung
ist die Ubermittlung der notwen-
digen Untersuchungsbefunde und
Informationen sicherzustellen. Diese
Kooperation vermeidet Doppelunter-
suchungen. Durch die gemeinsame
Analyse der Behandlungsablaufe und
die Moglichkeit der schwellenlosen
Uberweisung und Rickiiberweisung
bei gleichem Qualitatsstandard wird
die Wundbehandlungszeit reduziert
und die Verwendung von Hilfsmit-
teln optimiert.

Ein Uberweiser organisiert eine kon-
tinuierliche Zusammenarbeit mit Podo-
logen, Pflegediensten, Wundthera-

Flussschema der Behandlungsverantwortung im Netzwerk diabetischer Full Leipzig
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peuten, Orthopadieschuhmachern
und Orthopadiemechanikern und hat
stets die Erflllung der Verordnungen
zeitnah zu kontrollieren.

Auch nach Abschluss der Wundhei-
lung bleibt der Patient ein Hochrisi-
kopatient und es wird daher ein Ver-
bleiben des Patienten im Netzwerk
angestrebt, vordergrindig eine kon-
tinuierliche Weiterbetreuung in der
diabetologischen Schwerpunktpraxis.
Ausschlusskriterium far die oben
genannte Behandlungssteuerung ist
der entsprechende Wunsch des Pati-
enten und die in Abstimmung zwi-
schen Patient (Angehdrigen) und Arzt
getroffene entsprechende Entschei-
dung bei sehr schlechter Gesamt-
prognose oder Unfahigkeit des Pati-
enten zur Teilnahme am i.V.-Vertrag.

Beteiligte Krankenkasse

Die Krankenkasse vereinfacht oder

verkUrzt die Entscheidung Gber die

Ubernahme von Kosten fir Hilfsmit-

tel bei Verordnung durch Netzarzte,

da nur so eine zeitnahe Versorgung
und schnellstmdgliche Wundheilung
moglich ist.

Diagnostik:

M Die Voraussetzungen fur in der
Praxis durchzufthrende Diagnos-
tik entsprechen den Anforderun-
gen der Zulassung als diabetolo-
gische Schwerpunktpraxis.

B Esist die neurologische und angio-
logische Basisdiagnostik durchzu-
fihren (siehe Leitlinien).

B Durch die Einbeziehung von Part-
nern aus anderen Fachrichtungen
erhalten Netzmitglieder abge-
stimmte rasche Patientenvorstel-
lungstermine. Dies beschleunigt
die Diagnostik.

B Die Abstimmung der Diagnostik
unter den Netzmitgliedern und
mit stationdren Behandlern fuhrt
zur Verkirzung der Liegezeit und
einheitlicher Vordiagnostik.

B Die Insulinierung als Vorausset-
zung der Wundheilung wird von
den chirurgischen Behandlern tber-
prift und gegebenenfalls einge-
fordert.

Dokumentation und Qualitatssiche-

rung :

B Die Dokumentation erfolgt nach
fachlichen Kriterien einheitlich
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bei den ambulanten Behandlern
im Dokumentationssystem Qmax
(FuBbogen nach DDG). Es ist
angestrebt, auch die stationare
Diagnostik und Therapie in Qmax
zu dokumentieren. Samtliche in
den i.V.-Vertrag eingeschriebe-
nen Patienten werden dem Netz-
werk gemeldet.

B Im stationdren Bereich ist der
FuBbogen der DDG Grundlage
der Dokumentation.

B Die allgemeine diabetologische
Dokumentation erfolgt fur jeden
Patienten im Diabetespass der
DDG.

B Die Erfassung der Patientenzu-
friedenheit erfolgt nicht generell,
jedoch in Stichprobengruppen.

B Durch die Teilnahme am Netz-
werk Diabetischer FuB Leipzig
erklart jeder Arzt die Bereitschaft
zur Hospitation in der eigenen
Praxis oder Klinik. Dies ist das
zentrale Element der Kontrolle
des Netzwerkes. Es erfolgt ge-
plant und zentral im Netzwerk
koordiniert jeweils 1 x pro Jahr
eine sog. passive Hospitation und
eine sogenannte aktive Hospita-
tion. Hospitation bedeutet, dass
eine Uberpriifung der Korrektheit
der Dokumentation und der
Ubereinstimmung des therapeu-
tischen Vorgehens mit den Vor-
gaben des Netzwerkes bei einem
Kollegen stattfindet und bis zu
zehn Félle, welche sehr kurzfris-
tig mitgeteilt werden, diskutiert
werden (Termin langfristig be-
kannt, Falle kurzfristig bekannt
gegeben). Fir den kontrollieren-

den Kollegen bedeutet dies
Laktiv”, fur den kontrollierten Kol-
legen , passiv”.

M Jahrlich sind zwei Teilnahmen am
FuBnetzqualitatszirkel lokal Pflicht.

M Jahrlich ist ein Besuch einer Gber-
regionalen zertifizierten Fortbil-
dung (DDG, andere FuBnetze/
fachtbergreifend) Pflicht.

Orthopéadieschuhmacher und -tech-

niker:

B Die Einbindung erfolgt durch
Uberweisung durch die Netzarzte.
Es erfolgt eine Abstimmung der
Verordnungen mit dem zuwei-
senden Arzt entsprechend der

Risikogruppe, in die der Patient
eingeordnet werden kann und
entsprechend den Richtlinien des
Heilmittelkataloges. Dies dient
zusatzlich zur Gewahrleistung der
Behandlungsqualitat auch der
Entlastung des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen. Der
Orthopadieschuhmacher/-techni-
ker kommt zur Abstimmung der
Therapie kurzfristig in die Be-
handlungseinrichtung. Er Uber-
pruft die korrekte Ausfihrung
der Verordnungen nochmals nach
Auslieferung.

B Hausarztliche Verordnungen wer-
den im Netz abgestimmt und als
abgestufte Versorgung ermog-
licht (6konomischer Ressourcen-
einsatz).

B Recallsystem der nichtarztlichen
Leistungserbringer zur Kontrolle
der Versorgung, der Patienten-
compliance und der Erhaltung
der Mobilitat der Betroffenen.

Qualitative Charakterisierung der zu
erwartenden finanziellen Einsparun-
gen:

B VerkUrzung von Behandlungszei-
ten ambulant und stationdr durch
klare Strukturierung der Behand-
lungsabldufe, durch standigen
Erfahrungszuwachs der Beteilig-
ten durch Hospitationen und Fall-
diskussionen und durch zeitnahe
schwellenlose  Zusammenarbeit
zwischen den Behandlungsebenen.

H Zeitigerer Therapiebeginn und
Therapiebeginn in niedrigeren
Wagnerstadien durch Sensibilisie-
rung sowohl der Bevolkerung,
der Patienten als auch der Haus-
arzte.

B Optimierung der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung durch Konzent-
ration auf wenige Leistungser-
bringer speziell bei nichtarztli-
chen Leistungserbringern und
Verpflichtung aller Beteiligten zur
Hospitation und Dokumentation,
was im Rahmen des Netzwerkes
Uberpruft wird.

Literatur beim Verfasser
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Netzwerk Diabetischer FuB3 Leipzig
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