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Lagebild und Trends

Datenlage: Belastbare Routinedaten zu diabetesbedingten Amputationen liegen bis
2022 bzw. 2023 vor. Seit 2015 ist die Zahl der Major-Amputationen gesunken, zuletzt
stagnierte der Riickgang jedoch, vor allem bei Mannern. Minor-Amputationen nahmen
bei Frauen ab, bei Mdnnern zu. Es bestehen ausgepragte regionale Unterschiede, zu-
dem sind Amputationsraten in sozial benachteiligten Regionen deutlich hoher.
Krankheitslast: Jahrlich erkranken bis zu 850.000 Menschen an einem Diabetischen
FulBsyndrom (DFS); rund 50.000 erleiden eine Amputation. Ein erheblicher Anteil wd-
re durch frihzeitige, strukturierte Behandlung vermeidbar, wie sie z. B. in den rund
300 durch die AG Diabetischer FuB der DDG zertifizierten Fullbehandlungszentren
vorgehalten wird [1].

Einordnung: Die Entwicklung belegt Erfolge interdisziplinarer Versorgung, legt aber
fortbestehende Versorgungsdefizite offen.

Was spezialisierte Zentren leisten

Strukturprinzip: Das DFS erfordert eine hochkomplexe, interdisziplindre und mul-
tiprofessionelle Behandlung. Zwingend beteiligt: Diabetologie, GefaBmedizin, Ful3-
chirurgie, Infektions- und Wundmanagement, Podologie, Orthopadieschuhtechnik/
-schuhmacher, Physiotherapie und Psychotherapie.

Outcome: In spezialisierten Zentren sind Amputationen um 30-50 % seltener -
Uberwiegend aufgrund besserer Struktur- und Prozessqualitat, nicht primar wegen
Jneuerer” Methoden [2].

Innovationszugang: Es gibt aber auch beim DFS einen ,Translational Lag”, also eine
Verzdgerung des Transfers neuer Verfahren in die Versorgung. Neue Verfahren set-
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zen sich in Zentren im Schnitt nach fUnf bis zehn Jahren (im besten Fall: drei bis funf
Jahren) durch, in der Flache oft erst nach 15 bis 20 Jahren. Das bekraftigt die Not-
wendigkeit ausgewiesener DFS-Strukturen und die strukturierte Investition in Rek-
rutierung und Ausbildung des fachkompetenten Nachwuchses.

ﬂ Strukturen retten FiiBe: Spezialisierte interdisziplindre und
multiprofessionelle DFS-Teams senken Amputationen um 30-50 %.

Risiken durch Reformvorhaben, Finanzierungsrahmen und
Fehlentwicklungen

Warnsignal: Die DDG warnt vor einem Wiederanstieg vermeidbarer Amputationen.
Jungste Zahlen der Diabetes-Surveillance des Robert Koch-Instituts vom November
2025 deuten bereits auf wieder steigende Amputationszahlen hin. Als mégliche Ri-
siken lassen sich folgende Reformen und Fehlentwicklungen identifizieren:

Krankenhausreform:

» Die Zuweisung von Leistungsgruppen orientiert sich primar an facharztlichen
Kopfzahlen statt an interdisziplinaren Teams und definierten Prozesspfaden. Da-
mit bleibt genau jene Strukturqualitdt unbertcksichtigt, die nach internationalen
und nationalen Daten nachweislich Amputationen reduziert.

» Die fur die Krankenhausreform verkindete Qualitatsoffensive bleibt flr die DFS-
Versorgung damit eine Fehlanzeige.

» FuBBbehandlungen und Amputationen bleiben danach in jedem beliebigen Kran-
kenhaus gleich vergutet - mit oder ohne spezialisierte Behandlungsstruktur.

ﬂ Durch Reformen ohne DFS im Fokus droht Riickschritt: Falsche
Anreize, Fehlfinanzierungen und ein bundesweiter Flickenteppich
gefahrden erzielte Fortschritte.

Gefahr der Fehlsteuerung:

Durch einen ,Wundzentren-Drift":

» Wird die Komplexitat eines DFS verkannt, erhdlt die lokale Wundbehandlung eine
inadaquat groRe Bedeutung. Wegen des Sensibilitdtsverlusts bei Neuropathie reicht
ein eindimensionaler Fokus aber nicht aus. Effektive Entlastung (biomechanische
Expertise, individualisiertes Offloading, Orthopadieschuhtechnik, minimalinvasive
chirurgische Entlastungstherapie) und - bei Ischdmie - friihzeitige Revaskularisation
sind zentral. Dabei soll und darf der Fokus auf die Lebensqualitat nicht vernach-
lassigt werden. Die lokale Wundbehandlung ist EINE (!) Disziplin in dem gesamten
vorzuhaltenden Potpourri (siehe bspw. IRBESA-PP und Entitdten-Konzept) [3, 4].
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» Ziel darfnicht nur eine Wundheilung sein, die dann haufig nur passager und nicht
nachhaltig ist, vielmehr muss die Vermeidung von Rezidiven und/oder Transfer-
lasionen direkt mitbedacht und mitbehandelt werden [5].

Durch die beabsichtigte Starkung des Primararztsystems:

» Weil der Behandlungserfolg in entscheidendem Mal3e von einer frihzeitigen,
adaquaten Behandlung abhdngt, fordert die AG Diabetischer Ful3 der DDG,
dass bei der aus ordnungsstrategischen Grinden beabsichtigten Starkung
des Primdrarztsystems fur DFS-Patientinnen und -Patienten ein direkter Weg
in spezialisierte Behandlungseinrichtungen gewahrt bleiben bzw. ermdglicht
werden muss.

Vergtitung:

» Vergltung stationar: Team- und zeitintensive fuBBerhaltende Therapien sind hau-
fig unterfinanziert. Gleichzeitig bestehen Fehlanreize zugunsten amputierender
Eingriffe, weil diese wirtschaftlich hdufig attraktiver sind als material-, zeit- und
personalintensive fuBerhaltende Therapien. Das ist kurzsichtig, da ,Limb Salva-
ge”, also der Einsatz medizinischer Verfahren zum Erhalt von Gliedmal3en, lang-
fristig Leid, Folgekosten und Mortalitat senkt.

» Verglitung ambulant: Unverstandlich ist auch die Entwicklung, dass eine (Wund-)
Versorgung des DFS z. B.in Wundzentren hdufig deutlich besser vergltet wird als
die (arztliche) Versorgung in spezialisierten Praxen und Ambulanzen.

Lésungsansatze fiir qualitatsfordernde und -férdernde Strukturen
und deren Finanzierung

Stationdre DFS-Versorgung: Die AG Diabetischer Full der DDG hat mit beteiligten
Fachgesellschaften eine OPS-Ziffer ,Komplexbehandlung DFS" beantragt, um die
erbrachte Struktur- und Prozessqualitat in der stationdren Versorgung abzubilden.
Eine solche Komplexziffer fur das DFS wirde erstmals die vorzuhaltende Struktur-
und Prozessqualitat einfordern und auch férdern.

Ambulante DFS-Versorgung: In einigen wenigen Regionen und KV-Bereichen sind
spezialisierte Versorgungsvertrage geschlossen worden, welche nicht nur den Zu-
gang zu einer spezialisierten Versorgung ordnen, sondern auch deren Vergutung
auskdommlich regeln und diese an die geforderte spezialisierte Behandlungsstruktur
koppeln und sinnvollerweise zudem auf den Regelungen in den Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP) fir Menschen mit Diabetes basieren. Soll die DFS-Versor-
gung unabhangig von Bundesland, Wohnort und sozialem Status sein, braucht es
solche Versorgungsvertrage flachendeckend!

Transsektorale DFS-Versorgung: Letztlich bedarf es einer transsektoralen DFS-Ver-
sorgung, die sich an dem Drei-Stufen-Modell orientiert, wie es die International Wor-
king Group on the Diabetic Foot IWGDF) empfiehlt und fordert [6, 7]:
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1. Basis-/Primdrversorgung mit systematischem Screening und Risikostratifikation,
2. spezialisierte FuBambulanzen/Netzwerke fur rasche Abklarung,
3. hochspezialisierte Zentren fur komplexe Falle (DFU, aktive CNO).

Die Literaturlisten und zusatzlichen Abbildungen zu den Artikeln finden Sie auf
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

Wichtige Eckpunkte flr zukiinftige transsektorale DFS-Versorgungskonzepte sind:
> Zuweisung: Fruhzeitige Identifikation von HochrisikoftiBen mit diabetischem FuRulkus

(DFU) und/oder aktiver Charcot-Neuro-Osteoarthropathie (CNO) und zeitnahe, barrierefreie
Uberleitung in spezialisierte DFS-Teams der Stufe 2/3 - digital unterstutzt, offen fir Zuwei-
ser aller Gesundheitsberufe und flir Patientinnen und Patienten selbst.

Direktzugang sichern: Auch bei Starkung der Primarversorgung muss ein direkter Weg in
spezialisierte Einrichtungen fir DFS-Falle bestehen bleiben.

Risikoscore: Etablierung eines einfachen, kliniknahen Scores, der Dringlichkeit und Versor-
gungsstufe transparent lenkt.

Digitale Plattformen: Fiir eine Umsetzung dieser Strukturen in die Versorgungswirklich-
keit sind digitale Plattformen essenziell. Erste Modelle hierfir existieren zum Beispiel mit
dem telemedizinischen DFS-Konsil des FuRnetzes Bayern: Hausarztinnen und Hausarzte in
der HZV kénnen bei BKK-Versicherten strukturierte Erstbefunde digital einreichen; eine/ein
zugelassene/r Expertin/Experte beurteilt, gibt Therapieempfehlungen oder veranlasst eine
Prasenzvorstellung. Die Vergltung erfolgt extrabudgetar; die Ausweitung auf weitere Kos-
tentrager wird angestrebt. Nahere Informationen unter [8, 9].

Ziel all dieser MaBnahmen: Friihzeitige spezialisierte Einschatzung, schnellere Offloading-/
GefaRentscheidungen, Vermeidung von Amputationen, Entlastung der Praxisteams, Entlas-
tung der Sozialgemeinschaft im Hinblick auf die sehr hohen Folgekosten bei fehlender oder
verzdgerter Identifikation von HochrisikofiBen sowie fehlender oder verzégerter Uberlei-
tung in spezialisierte DFS-Behandlung.





