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Jdhrliche Qualitdtskontrollen ambulanter und sta-
tiondrer Einrichtungen zur Behandlung des dia-
betischen FulZes sind seit dem Jahr 2002 in Rhein-
land-Pfalz etabliert. Das stringente Qualitdts-
management dieser Einrichtungen beruht auf
einer Eigeninitiative der Arbeitsgruppe FuR in
der Arbeitsgemeinschaft Diabetologie und Endo-
krinologie ADE Rheinland-Pfalz.

In den Jahren 2004 bis 2006 sind die freiwillig an
den dulBerst anspruchsvollen Zertifizierungsmak-
nahmen teilnehmenden Einrichtungen zur Be-
handlung des diabetischen FuRsyndroms von 12
auf 17, aktuell auf 26 stationdre und ambulante
Zentren gestiegen.

Wem nutzt die sehr aufwendige alljihrliche Qua-
litatskontrolle dieser medizinischen Versorgungs-
einrichtungen? Den Patienten mit diabetischem
FuBsyndrom? Den Behandlungseinrichtungen?
Lohnt sich der hohe Aufwand in einer Zeit aus-
ufernder Dokumentationswut und Biirokratie?
Bereits 2003 wird dieses von der AG Ful3-ADE
eingefiihrte Kontrollsystem in den Vertrigen des
Disease-Management-Programmes Diabetes mel-
litus Typ2 ,honoriert”; In Rheinland-Pfalz sind
mit VdAK, IKI, BKK, LKK und Bundesknappschaft
fur zertifizierte FulSbehandlungseinrichtungen
zusdtzliche Strukturvertrdge abgeschlossen, seit
3/2004 vergiitet die AOK mit einer zusatzlichen
Pauschale Leistungen fiir Patienten mit diabeti-
schem FufSsyndrom.

Das von der Albeltsgememschaft sorgfaltig erar-
beitete Qualititsmanagement ist von den Kran-
kenkassen akzeptiert. Kriterien fiir eine effiziente
Behandlung mussten fiir die Abschliisse als Ver-
tragsgrundlage nicht unter Zeitdruck erarbeitet
werden, bestehende dienten als Basis fiir die
Strukturvertrdge. Die jdhrliche Qualitdtsabfrage
der zertifizierten Einrichtungen durch die Ar-
beitsgemeinschaft FulR-ADE ist ein entscheiden-
der Grund fiir den Einstieg in Strukturvertrige
zur ambulanten Versorgung von Patienten mit
diabetischem Fulsyndrom. Die Zertifizierungs-

kriterien der Arbeitsgemeinschaft sind somit an-
erkannt und akzeptiert.

Methodilc

v

Nach den Qualitdtsrichtlinien fiir FuBbehand-
lungseinrichtungen der AG FuR-ADE in Rhein-
land-Pfalz (Aachen 2001) werden jihrlich Daten
der Folgezertifizierungen erhoben und die Eva-
luationen verglichen.

Basierend auf den Daten der Vorjahre werden die
behandelten Fille nach Wagner/Armstrong-
Klassifikation und Komplikationen bei Einschluss
und nach sechs Monaten ausgewertet.

Strukturqualitat
» Raum
p nur fiir FilBe, entsprechende Ausstattung
» Personal
» Diabetologe DDG, aktives Mitglied AG Fulg
DDG, Diabetesberaterin DDG

Prozessqualitdt
» strukturierte Differenzialdiagnose
» . International Consensus ...", Leitlinien
DDG
» Hygiene-Plan, MRSA-Management
» Dokumentation
» Anbindung an Ful3station
» mit entsprechenden Strukturen
» Currikulum zur strukturierten FulRschulung
» ,Oppenheimer Erkldrung"?
p Regelmdfige Teilnahme an Qualitdtssiche-
rungsmafinahmen
» z.B. FQSD, Diabcare, Qualititszirkel, ASD
» gegenseitige Hospitationen
- 1x1Tag/Jahr

! Oppenheimer Erklarung: am 2.10.1993 in Oppenheim
verfasste Erklirung der Arbeitsgemeinschaft Diabeti-
scher FuR in der Deutschen Diabetesgesellschaft zur Am-
putationsvermeidung beim ,,Diabetischen Fufg®,
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» regelmdfRiger Fortbildungsnachweis

» vor Zulassung mind. 1 Woche Hospitation an einer anerkann-
ten Einrichtung

» Nachweis von mindestens 30 dokumentierten Fallen 1]Jahr
nach Zulassung

» Kooperation unter Namensnennung

interventionelle Radiologie { Angiologie

GefdRchirurgie { Chirurgie

Mikrobiologie

Orthopddieschuhmacher [ -techniker

medizinische FuRBpflege

Einrichtung zur second opinion

YY¥Y¥yYy

Ergebnisqualitdt
»  Amputations(verhinderungs-)bogen
» Datenvergleich aus qualitdtssichernden MaRnahmen

Daten Folgezertifizierungsverfahren

v

Ergebnisse 2004 (C Abb.1, 2)

Beim Auswerten der Ergebnisse der Dokumentationsbogen, der
Bild- und Verlaufsdokumentationen und der Fallvorstellung zei-
gen sich in den Arbeitssitzungen Probleme in der Klassifikation
nach Wagner und Armstrong, Unsicherheiten bei der Interpreta-
tion der Items, wie zur Frage ,Amputationen” und der unerwar-
tet geringe Anteil diagnostizierter pAVK-Patienten.

Innerhalb der Gruppe werden die Items des Ergebnisdokumenta-
tionshogens im weiteren Verlauf der Arbeitstreffen diskutiert,
verbindlich definiert und daraus resultierend Fortbildungen zur

Diagnostik und Therapie der pAVK intensiviert und die Definition .

der Armstrong- und Wagnerklassifikationen erneut vertieft.

Ergebnisse 2005 (C Abb. 3-5)

Der Anteil der erkannten pAVK-Fille hat um ca. 10% zugenom-
men. Die Klassifikationen sind stimmig, es werden nur noch Ful3-
ulzera, keine Ulzera oberhalb des Kndchels eingeschlossen.

Die Ergebnisse sechs Monate nach Einschluss der Wunde sind
sehr gut: 50,5% der Ulzera sind abgeheilt, bei 28,7% der Fille
besteht ein Stadium Wagner 1, bei 11,1% der Patienten ein Sta-
dium Wagner2. Minoramputationen mussten bei 17,1% der
Patienten vorgenommen werden. Der Anteil an Majoramputa-
tionen liegt mit 1,3% deutlich unterhalb des Bundesdurch-
schnitts.

Ergebnisse 2006 (C Abb.6-10)

Schlussfolgerungen

v

Mit der gestiegenen Zahl von FuRbehandlungszentren sind die
Abheilungsraten bei einem Zuwachs an Fallzahlen (360 auf 680)
in den letzten 3Jahren (2004-2006) deutlich verbessert wor-
den.

In 2006 féllt der hohere Anteil an Wagner-1-Stadien beim Ein-
schluss auf. In der Analyse waren bei den neu hinzugekommenen
Zentren (Anstieg der Einrichtungen von 2004 12 Zentren auf 2006
22Zentren) die weniger schweren Wagner-Stadien (vor allem
Wagner-Stadium 1) zu finden. Diese Zentren befinden sich erst
im Aufbau.

Die seit 2004 kontinuierlich durch die Arbeitsgemeinschaft FuR3-
ADE angebotenen Fortbildungen zu Diagnostik und Therapie fiih-
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Abb. 1

Prozentuale Verteilung der Wagner-Stadien 1-5 im Jahr 2004.
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Abb.2 Anzahl der Patienten r}ach der kombinierten Klassifikation nach
Wagner und Armstrong im Jahr 2004,

ren nachhaltig zu einer friitheren Identifikation von GefdfSpatien-
ten. Eine Angiopathie liegt bei 50% der FuRpatienten vor.

Die Amputationszahlen sind deutlich niedriger als in der Gesamt-
population (Trautner et al., 1997; Heller et al., 2004) und konnten
trotz steigender Patientenzahlen und neu hinzugekommener
Zentren auf einem erfreulich niedrigem Niveau gehalten werden.
In einem Flachenland wie Rheinland-Pfalz ist es fiir die Patienten
schwieriger als in stddtischen Regionen frithzeitig ein speziali-
sierten FuBbehandlungszentrum zu erreichen (s.hierzu die Zah-
len aus KéIn: Hochlenert et al,, Dt. Arzteblatt 103; 24 (2006) und
Pressemitteilung zu Amputationszahlen des BMG vom 26.08.05
fiir Deutschland und fir die USA in AmJMed 2004; 117: 182~
197).

Eine nahezu flachendeckende Versorgung mit zertifizierten Fuf3-
behandlungszentren der AG FulS-ADE in Rheinland-Pfalz spiegelt
- sowohl im ambulanten, als auch im stationdren Bereich - die
funktionierenden Kooperationen mit diagnostischen und revas-
kularisierenden Zentren wider.

Komplikationen wie Minor-, Majoramputationen und Todesfalle
sind insgesamt etwas angestiegen, zeigen sich aber kongruent
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Wagner 0 Nagner 1 omer 2 Nagner 3

71 2004 B 2005
L Fiille: 338 Z Fiille: 467
Abb.3 Verteilung Wagner-Stadien bei Einschluss: 2004 vs. 2005.

Wagner 2 Wagnrer}

[ 2005: Einschluss 2008: nach 6 Monaten

Abb.4 Verteilung Wagner-Stadien 2005.

Armsnemg b

Ammstsong A Ammrseng B
] 2004 2005

Abb.5 Verteilung Armstrong-Stadien A-D: 2004 vs. 2005.
Anteil C&D: 39,6% (2004) vs. 49,3 % (2005).

zu den Daten von Lobmann et al. aus 2003 (The Diabetic Foot
Journal, Vol. 10, No.2, 2007, p.68-72).

Nur 28,2 % der Patienten werden stationdr versorgt, der GroRteil
ambulant in den zertifizierten FuBambulanzen mit definierten
Kooperationspartnern behandelt.

Dies belegt, durch hoch spezialisierte ambulante Einrichtungen
sind stationdre Aufnahmen von Patienten mit Diabetischem Ful3-

40

357

30

25

201

Prozent

15+

2004 © 2005 2006

|lArms(rong A @ Armstrong B 00 Armstrong C @ Armstrong D‘

Abb.6 Verteilung Armstrong-Stadien A-D bei Einschluss der Patienten in
den Jahren 2004-2006.

Prozent

2004 2005 2006

|l Wagner 0 B Wagner 1 @ Wagner 2 0 Wagner 3 @ Wagner 4}

Abb.7 Verteilung Wagner-Stadien 0-4 bei Einschluss der Patienten in den
Jahren 2004-2006 (Gesamtzahl der Fille 2006: 680).

Prozent

2005 2006

[mWagner 0 B Wagner 1 & Wagner 2 0 Wagner 3 @ Wagner 4]

Abb.8 Prozentuale Verteilung der Wagner-Stadien 0-4; sechs Monate
nach Einschluss der Patienten in den Jahren 2005 und 2006.
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Abb.9 Entwicklung Zahl zertifizierte Zentren und eingeschlossene Fille
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25,00% 1
20,00%-t \§
= i
15,00%- %
% 02005
l‘\ 02006
10,00% -+ %
|
5,00%- §
0,00% :‘}§\\q

Todesfalle

Minoramputionen Majoramputationen

Abb.10 Prozentuale Verteilung von Amputationen und Mortalitit in
2005 und 2006°.

syndrom vermeidbar - ein zweifellos interessanter Aspekt fiir die
Kostentrager.

Ein weiterer positiver Aspekt ist, dass die meist dlteren Patienten
durch die interdisziplindre Versorgung in ihrer gewohnten, ver-
trauten Umgebung verbleiben kénnen.

Der stationdren Behandlung bedurften vor allem multimorbide
Patienten mit komplizierten FuBwunden. Dies erklirt die doppelt
so hohe Mortalitit in diesem Bereich im Vergleich zur Gesamt-
gruppe (in 2006: Gesamtmortalitdt 6%, jedoch 12% in den statio-
ndren Zentren).

Spezialisierte Fuf3stationen in den Kliniken vor Ort ergdnzen das
Versorgungskonzept fiir Patienten mit diabetischem FuRsyn-
drom wirkungsvoll. ;

Hier stellen ein umfassendes MRSA-Management und die GefiR-
diagnostik und Therapie hohe Anforderungen an die Prozessqua-

2 (Diese Zahlen sind fiir 2004 nicht verfighar, ungenaue Itemdefinitionen
hatten eine sinnvolle Auswertung unméglich gemacht)
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litdt, funktionierende Kooperationen sind auch hier wesentliche
Faktoren.

Die regionale Erhebung der AG FuR-ADE-RP zeigt, durch eine in-
tensive interdisziplindre Vernetzung und regelmafige verpflich-
tende Evaluation kann die Behandlungsqualitit auf einem hohen
Niveau festgeschrieben werden. -

RegelmdRige Treffen der FuRbehandlungseinrichtungen, eine
kontinuierliche Kommunikation und Problemanalysen sind we-
sentliche Pfeiler einer verbesserten Struktur- und Prozessquali-
tdt. ; i

Auf dieser Basis ist ein Zertifizierungsverfahren fiir Orthopidie-
schuhmacher (s.V.Hinck in Orthopddieschuhtechnik 2/2008)
zur Versorgung von Menschen mit diabetischem FuBsyndrom
entstanden. Eine gemeinsame handwerkliche und arztliche
Qualititsverbesserung zur Vermeidung versorgungshedingter
Rezidive und die bessere Akzeptanz der Hilfsmittel bei den
Betroffenen durch Sicherstellen einer ,gleichen Sprache* bei
Hilfsmittellieferant und Arzt, ist der Schliissel zu diesem Pro-
jekt.

Erginzt wird das Qualititsmanagement durch Evaluieren der
Keimspektren in den zertifizierten Zentren, sowie mit Analysen
zur Keimentwicklung, der Antibiotikaverordnungen und zu den
MRSA-Problemen.

In einer regionalen Gruppe engagierter ,Fubehandler* sind ret-
rospektive Erhebungen und Schlussfolgerungen mittels signifi-
kanter Fallzahlen, die der Verbesserung der Versorgungsqualitdt
dienen, moglich.

Jahrliche RezertifizierungsmaRnahmen sichern durch steten Do-
kumentationsdruck auf die teilnehmenden Zentren ein kontinu-
ierliches Weiterentwickeln der Versorgungsqualitdt. Dies fiihrt
zu einer weiteren Optimierung der Prozess- und Ergebnisqualitdt
und hat durch den Willen zur interdisziplindren Zusammen-
arbeit innovative Projekte, wie die ,Zertifizierung der Ortho-
padieschuhmacher” oder das Evaluieren von ,Keimspektren
Antibiose" in einem freiwilligen Netz, entstehen lassen.
Rheinland-Pfalz ist ein Flichenland, die Anfahrtswege fiir die
Treffen der Arbeitsgruppe sind aulSerordentlich zeitaufwendig,
das Engagement der zertifizierten ,FuBbehandler* ist deshalb
besonders erwdhnenswert. Der Einsatz zeigt Effizienz, die Kom-
munikation, das erarbeitete gegenseitige Vertrauen, der Mut zu
Transparenz und der Wille in der Behandlung des diabetischen
FuBsyndroms neue Akzente zu setzen, haben diese Versorgungs-
struktur ermoglicht. Auf freiwilliger Basis sind die unterschied-
lichen Kooperationspartner verkniipft. Ein flichendeckendes
interdisziplindres Netz zur Versorgung des ,Diabetischen Ful3-
syndroms” auf hohem Qualitdtsniveau ist durch die Arbeits-
gemeinschaft FuB-ADE in Rheinland-Pfalz als Diabetes Fulinetz
Siidwest entstanden.

Interessenkonflikte: keine
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