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Diabetisches Fussyndrom: qualifizierte Behandlung

Qualifizierte DFS-Behandlung:
zeitnaher Zugang zu passenden Ver-
sorgungsstrukturen unabdingbar

Michael Eckhard’, Ralf Lobmann?, Florian Thienel?

' Universitares Diabeteszentrum und Interdisziplinares Zentrum Diabetischer Fuf$ Mittel-
hessen, Medizinische Klinik und Poliklinik Ill, Universitatsklinikum Giel8en und Marburg,
GWYZ Diabetes-Klinik Bad Nauheim

2 Klinik fur Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Zentrum fr Innere Medizin, Klinikum
Stuttgart — Krankenhaus Bad Cannstatt

3 Christliches Krankenhaus Quakenbriick

Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche DFS-Behandlung

Die Behandlung des Diabetischen Ful3syndroms (DFS), eine mit bis zu ca. 680.000 Be-
handlungsfallen pro Jahr in Deutschland hdufige und folgenschwere Komplikation
einer Diabeteserkrankung, stellt eine bedeutsame Herausforderung in der Diabetes-
behandlung dar. Dabei ist immer wieder hervorzuheben, dass die DFS-Behandlung
weit mehr umfasst als eine blo8e Wundbehandlung.

Werden Patientinnen und Patienten zur DFS-Behandlung zeitnah einer spezialisierten
FuBBbehandlungseinrichtung zugewiesen, lasst sich nachweislich das Amputations-
risiko senken: -29% fur alle Amputationen und -48% flr sg. Majoramputationen [1].
Dabei sind spezialisierte Behandlungsteams in einem interdisziplindren und multipro-
fessionellen Setting mit definierten Behandlungspfaden und einem gut koordinierten
Ablauf der Schltssel zu dem Behandlungserfolg: So konnten Meloni et al. bereits 2021
zeigen, dass die unverzugliche Einleitung einer spezialisierten Behandlung im Vergleich
zu einer hoheren Heilungsrate (89,9 vs. 41,5 %), einem friheren Wundverschluss (10 vs.
16 Wochen), geringerer Haufigkeit fur Minoramputationen (17,6 vs. 75,6 %) und Ma-
joramputationen (0,6 vs. 36,6 %), weniger Krankenhauseinweisungen (47,1 vs. 82,9 %)
und nicht zuletzt einer signifikant geringeren Mortalitat (4,4 vs. 19,5 %) fihrten [2].

H Die friihzeitige Zuweisung an spezialisierte FuBbehandlungs-
zentren ist entscheidend fiir den Behandlungserfolg, reduziert
die Rezidivhaufigkeit und spart Kosten.

Neben geringerer Amputationsrate und niedrigerer Sterblichkeit fihrt ein multidisziplina-
rer Behandlungsansatz auch zu einer niedrigeren Wiederaufnahme wegen Rezidiven [3].
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Hingegen fuhrt eine verzégerte Zuweisung in eine spezialisierte Behandlungsstruktur zu
mehr Operationen, langerem Krankenhausaufenthalt und héheren Behandlungskosten [4].

Teilerfolge erzielt: Erneuerungen und regionale Fortschritte

Erfreulicherweise wurden jungst bedeutende Fortschritte in den Regionen Berlin, Bran-
denburg (2024) und Nordrhein (2025) erzielt. Durch neue Vertragsvereinbarungen im
Bereich der involvierten Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) wurden Vergitungsstruk-
turen geschaffen, welche sich eng an den Leitlinien der International Working Group on
the Diabetic Foot (IWGDF) orientieren und die Mindestkriterien flr zertifizierte FuRbe-
handlungseinrichtungen der AG Diabetischer Ful$ der Deutschen Diabetes Gesellschaft
abbilden. Diese Vertrage fordern und férdern eine Mindestanforderung an Struktur- und
Prozessqualitdten in der DFS-Versorgung und setzen die gesetzlichen Forderungen,
wie sie in den Disease-Management-Programmen (DMP) fur Typ-1- und Typ-2-Diabe-
tes festgeschrieben sind, wirksam um [5]. Es ist unabdingbar, dass diese beispielhaften
Versorgungsmodelle auf alle Bundeslander ausgerollt werden. Es ist nicht akzeptabel,
dass der Erhalt eines Korperteils von regionalen Versorgungsstrukturen abhdngt [6-8].

ﬂ Es braucht deutschlandweit flichendeckende Strukturvertra-
ge fiir die DFS-Versorgung, welche die gesetzlichen Vorgaben der
DMP ernst nehmen und die Behandlungsqualitat spezialisierter
FuBbehandlungseinrichtungen fordern und férdern.

Die Bedeutung der multiprofessionellen DFS-Versorgung kann nicht oft genug be-
tont werden. Grund zum Feiern: In den vergangenen 20 Jahren hat die DDG mehr als
4.800 Ful3- und Wundassistent*innen weitergebildet. Um die Kompetenz und Quali-
tat der Orthopéadieschuhmachermeister (OSM) in der DFS-Versorgung zu verbessern
und auch sichtbar zu machen, haben wir in 2025 ganz erfolgreich das neue Curricu-
lum ,Orthopéadieschuhmacher*in DDG" gestartet.

Notwendig: spezialisierte stationdre und transsektorale
FuBbehandlungszentren

Obgleich im ambulanten Bereich durch die oben genannten Versorgungsvertrage
Fortschritte erzielt wurden, bleibt die Integration transsektoraler Strukturen eine Her-
ausforderung. Die laufende Reform im Rahmen des Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetzes (KHVVG) berlcksichtigt die spezifischen Anforderungen der DFS-Ver-
sorgung noch immer nicht hinreichend. Die bei der Zuteilung von Leistungsgruppen
bisherige Fokussierung auf die Vorhaltung einer Mindestzahl an Arztinnen und Arzten
mit entsprechender Facharztqualifikation blendet nachweislich die Behandlungseffek-
tivitat spezialisierter, interdisziplindrer und multiprofessioneller DFS-Teams ganzlich aus.
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Aufgaben/Zielsetzung | Intervall fiir den Zustandigkeit Status
»FuB-Check”

Stufe 1 | Pravention Erst-Ulkus 1xin 12 Monaten DMP-Koordinator: J

(Mit-)Behandlung 809% Hausarzte
20% Diabetologen*

Stufe 2 | Behandlung Alle 1 bis 3 Monate | FuBzentrum DDG «—7?
Pravention Rezidiv (ambulant/transsektoral)

Stufe 3 | Behandlung multimodal | Alle 1 bis 3 Monate | Fuf3zentrum DDG «—7?
(Pravention Rezidiv) (stationdr/transsektoral)

“gilt nicht fur Patientinnen und Patienten auBerhalb von DMP und privater Krankenversicherung

Adaptiert an die Empfehlungen der IWGDF Guidelines 2023, unpublished, Rechte bei M. Eckhard.

Tab. 1: Dreistufige DFS-Versorgungsstruktur fiir Deutschland.

Daher sind auch fir den stationdren Bereich Behandlungsstrukturen fir das DFS zu for-
dern und entsprechend zu férdern, welche die Mindestkriterien der AG Diabetischer
Ful der durch die DDG zertifizierten Einrichtungen bertcksichtigen [9-12].

Die sich als effektiv und effizient erwiesenen Behandlungsstrategien mdssen nicht nur
konsequent in konkrete Versorgungsvertrage Ubersetzt werden. Damit solche Struk-
turen in der Versorgungsrealitdt ankommen, braucht es vor allem auch eine geleb-
te transsektorale Vernetzung. Dafir ist ein barrierearmer digitaler Zugang sowohl fur
Behandler als auch Patientinnen und Patienten selbst oder deren Angehdrige unab-
dingbar. Damit die primare, sekundére und tertidre Pravention von Fulldsionen und
FuBproblemen bei Menschen mit Diabetes trotz des krankheitsbedingten Verlustes
schutzender Wahrnehmungen (reduziertes Empfinden von Schmerz, Druck, Tempe-
ratur, Vibration (Loss of Protective Sensations (LOPS)) maglich ist, werden wir in naher
Zukunft sensorgestitzte Hilfsmittel einsetzen, welche diese Licke schliefen helfen.
Erste Daten mit Sensoren, welche Druck, Temperatur und z.B. Feuchtigkeit messen
und die Daten dem Trdger anzeigen, sind vielversprechend [13]. Auch hierfur ist die
digitale Vernetzung mit spezialisierten DFS-Zentren eine Grundvoraussetzung.

Neue Herausforderungen durch Forderung eines konsequenteren
Primararztsystems

Eine neue drohende Gefahr flr die DFS-Versorgung stellt die Forderung nach einem kon-
sequenteren Primararztsystem dar. Wahrend eine allgemeine Neuausrichtung zur Redu-
zierung unnotiger Arztbesuche und Kosten sinnvoll sein mag, fordert die DFS-Versorgung
einen unverzlglichen und barrierefreien Zugang zu spezialisierten Behandlungszentren.
Bereits jetzt erreichen viele Patientinnen und Patienten diese Spezialbehandlungen zu
spat, was zu unnétigen Komplikationen fuhrt [14]. Das Vorenthalten oder Verzdgern der
Zuweisung an eine spezialisierte FuSbehandlungseinrichtung, wie in § 137f SGBV (DMP)
festgeschrieben, kann mitunter rechtliche Konsequenzen haben [15].
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Die Literaturlisten zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Universitdtsklinikum GieBen und Marburg

Univ. Diabeteszentrum Mittelhessen, Med. Klinik u. Poliklinik Il
E-Mail: michael.eckhard@innere-med.uni-giessen.de

GZW Diabetes-Klinik Bad Nauheim

E-Mail: michael.eckhard@gz-wetterau.de

Professor Dr. Ralf Lobmann

Klinikum Stuttgart — Katharinenhospital

Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie
Zentrum fiir Innere Medizin

Klinikum der Landeshauptstadt Stuttgart

E-Mail: rlobmann@klinikum-stuttgart.de

Dr. Florian Thienel

Christliches Krankenhaus Quakenbriick
Diabetes-Zentrum

E-Mail: diabetes@ckq-gmbh.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Um die DFS-Versorgung in Deutschland flachendeckend und nachhaltig zu verbessern sind
unter anderen folgende MaBnahmen zu fordern:

» Implementierung einer vergitungsrelevanten ,multimodalen Komplexpauschale DFS” im
DRG-System: Voraussetzung ist die Erfillung der Mindestkriterien als zertifizierte FuBbe-
handlungseinrichtung der AG Diabetischer Fu8 der DDG.

) Flachendeckende, deutschlandweite Etablierung von Versorgungsvertragen zum DFS: Die
Vertrdge sollten an die Disease-Management-Programme (DMP) fiir Typ-1- und Typ-2-Dia-
betes gekoppelt sein. Voraussetzung fiir eine an den Schweregrad adaptierte Vergiitung ist
auch hier die Anerkennung als zertifizierte FuBbehandlungseinrichtung AG Diabetischer
FuB der DDG. Es ist nicht akzeptabel, dass der Erhalt eines Kérperteils von regionalen Versor-
gungsstrukturen abhdngt.

) Konsequente Umsetzung eines transsektoralen und digital vernetzten dreistufigen Modells
zur DFS-Versorgung (in Anlehnung an die Forderungen der INGDF 2023): Die bereits exis-
tierenden Strukturen des DMP bieten eine solide Basis fuir die Identifizierung von Risikofak-
toren und die Pravention von Ulzerationen und Rezidiven.

) Studienerhebungen zur DFS-Versorgung in Deutschland: Diese Erhebungen sollten sowohl
die klinisch messbaren Behandlungserfolge als auch die Behandlungskosten und Parameter
zur Lebensqualitat (sog. Patient Relatet Outcome Measurements (PROM:s)) berticksichtigen.



