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Problembeschreibung

Das Diabetische Ful3syndrom (DFS) ist eine chroeigatkrankung mit langwierigem
Krankheitsverlauf, hoher Rezidivneigung, hoher Hiadigationsrate und hoher
Mortalitdt, die immer noch die Hauptursache fur rligh geschéatzt 30.000
Amputationen in Deutschland darstellt.

Es zeichnet sich aus durch eine diabetesbedingteehNschadigung der Beine und
FuRRe, durch die Verdnderungen am Ful3 (Entzindurgerckstellen, Verletzungen)
nicht mehr ausreichend sicher wahrgenommen werdenrch zusatzlichen

Muskelschwund kommt es zu Fehlstellungen der Zehsurch die fehlende

sensorische Ruckmeldung an das Gehirn zu einenpigoben Gang- und Ful3abroll-
Muster mit der Folge einer gewebsschadigenden Delaktung.

Komplizierend kommt mit ansteigendem Alter oder Yerliegen zusatzlicher Gefal3-
belastungsfaktoren meist eine DurchblutungsstorpédVK) insbesondere der
kleineren Gefal3e hinzu. Hier sind in erster Linie dnterschenkel- und FulRarterien
betroffen.

Im Gegensatz zu einer alleinigen pAVK, die zu essrmerzhaften Einschrdnkung der
Gehstrecke fuhrt, werden die Symptome beim Diatletis Fuld infolge der
gleichzeitig bestehenden Nervenschadigung nichtgeailommen oder bagatellisiert.

Dadurch verzogert sich der Beginn einer Behandlund Entlastung nicht selten
erheblich!

Der Wundbefund ist dann oft tief und oft infizietlie Komplikationsrate entsprechend
hoch.

Im Rahmen des Integrierten Versorgungsvertrages deAOK NordWest mit dem
Praxisnetz Herzogtum Lauenburg soll gezeigt werden, dass die
Versorgungsqualitéat beim Diabetischen FuRRsyndrom uter Kostenneutralitat
effizient verbessert werden kann.

Dazu liegt jetzt fur den Zeitraum 9/2006 — 9/2011id 5-Jahres-Evaluation vor.
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|. Methodik und Grundlagen der Datenerhebung

1.1. Erfassung der Patienten mit DFS
Unsere Patienten mit eineDiabetischem Ful3syndrom(DFS)urden nach folgenden
Kriterien identifiziert:
- eine mehr als 2 Wochen bestehende offene hasid-ul3 oder Unterschenkel
- ein ©)Fruh- oder Spatrezidiv
- eine beginnende oder demarkierte trockene déekvon Teilen des Ful3es oder
Unterschenkels
- eine akute phlegmondse oder gangréantse Entngnebn Teilen des Ful3es oder
Unterschenkels
- eine akute Lasion bei kritischer pAVK
- eine Charcot-Arthropathie
-Vorliegen einer distal-symmetrischen Polyneatbpe mit herabgesetzter
Wahrnehmung fir Druck, Schmerz und Entztindung
bei gleichzeitigem Vorliegen eines Diabetes mddlitiyp 1 oder 2.

Eine weitere Voraussetzung fir eine Aufnahme war Mitgliedschaft bei der AOK

NordWest und die Einschreibung im DMP Diabetes

Bei Vertragsbeginn wurden in den 5 Behandlungssghuvikten alle Patienten der
AOK NordWest eingeschrieben, die auf Zuweisung mihem Diabetischen

FuRsyndrom vorstellig wurden.

Die Einschreibung wurde zentral erfasst und ragistr

Im Einzelfall erfolgte die Einschreibung und Wunblbedlung auch direkt durch den
Hausarzt unter der Auflage, den Patienten zeitmaheinem Praxisschwerpunkt
vorzustellen

Die eingeschriebenen Patienten wurden uber eirladéende Kenn-Nummer erfasst,
und durch Initialen destehend aus den Anfangsbuchstaben des Namendeomdseburtsdatum)

eindeutig bestimmt.

Die Daten wurden in der Praxissoftware eines jeBehandlers dokumentiert, und
zusatzlich zentral auf einer Internetbasierten tlelah hinterlegt. Am jeweiligen

Jahresende wurden die Daten fir die Evaluationmaosngefuhrt.

1.2. Validitat der Evaluationsparameter

Fur eine valide Auswertung wurden die einzelnen [Eatgonsparameter moglichst
exakt definiert. Die zugrunde liegenden Definitionesind im Nachfolgenden
wiedergegeben.

Dennoch liegt den Parametern ,Rezidiv und ,stadi@en Behandlungszeit” eine
erhebungsbedingte Unschérfe zugrunde, die ersispetktiv deutlich wurde, und fir
die kunftig bessere Kriterien zu erarbeiten sinége Problematik ist unter% 1.3.4.)
Rezidiv und © 1.3.14.) stationare Behandlungszeiten beschrieben.
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1.3. Definition der Evaluationsparameter

1.3.1.Patientenkollektiv und Behandlungsfall

1.3.1.1.Patientenkollektiv

In die Evaluation einbezogen wurden nur Patientig, die unter 1.1. genannten
Kriterien erfillten, und von denen ein vollstandi@atensatz vorlag.

Zu unterscheiden von der Patientenzahl war die dahBehandlungsfalle, da derselbe
Patient wegen des Fortbestehens der Diabetischégedebadden haufig mehrfach

behandlungspflichtig wurde.

Wegen der beiden unterschiedlichen Kollektive et®ldie vorliegende Evaluation

daher stets mit Nennung der BezugsgrofRe (d.h. Ll Patienten oder der

Behandlungsféalle).

1.3.1.2.Behandlungsfall
Als Behandlungsfallvurde eine jede Ful3- oder Unterschenkellasion getyelie
1. neu in den FuRvertrag eingeschrieben wurde,- dabeilen auch Mehrfach-
Lasionen immer nur als eBehandlungsfall gewertet
2. sich wahrend der laufenden Behandlung am jewedsm=m Fuld/ Bein einstellte
(= 1.3.4.Transferlasion),
3. sich an einer friheren Lokalisation mehr als 3 Memach einem vorangegan-
genen Wundschluss manifestiert (.3.4.Spéatrezidiv)
4. sich auch ohne offene Wunde als Charcot-Ful3 neifestarte

Frahrezidive(=> 1.3.4.) vorAblauf von 3 Monaten nach Wundschluss wurden dageg
nicht als ne@zhandlungsfall gezahlt, sondern in
Behandlungszeit und —verlauf der Vorbehandlungugezahit.

1.3.2.Behandlungszeitraum und Behandlungsdauer

Als Behandlungszeitraum zahlte der Zeitraum abdhiresbung in den Vertrag bis zum
Wundschluss, sofern dieser mindestens fur 3 Moetalten blieb, oder bis zump(
1.3.3.)Behandlungsabbruch.

Bei neuen Lasionen oder Spatrezidiven wurde eiemBehandlungsfall angelegt, und
das Datum des neuerlichen Behandlungsbeginnesrasgalegt.

Die Behandlungsdauewrurde in Wochererfasst.

1.3.3.Behandlungsabbruch
Als Behandlungsabbruch zahlte ein Ausscheiden ams\dertrag durch Tod, Wegzug,
Fernbleiben und durch Ausschluss wegen selbstwaldsster(!) fehlender Mitarbeit.
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1.3.4.Rezidive und Transferldsionen
Als Rezidiv zdhlte das erneute Auftreten einer Lasion an einerRahmen des
Vertrages bereits behandelten Stelle.

Nicht als Rezidiv, sondern al&ransfer-Lasion gewertet wurde eine Lasion an einer
anderen Stelle desselb&ulles (z.B. Grol3zeh vs. Ferse) oder aber einenasn
anderen Ful3

Kam es nach erreichtemm Wundschluss innerhvalb 3 Monaten zu einem Rezidiv,
wurde von einenkrihrezidiv gesprochen.

Ein Rezidiv_mehrals 3 Monate nach Wundschluss wurde dagegerSpddrezidiv
bezeichnet.

Patienten mit wiederholten_ (3x)_Behandlungszeiten wegen Rezidiv oder Neuen
Lasionen anderer Lokalisation wurden bei Vertraggkption zunéchst als
(=), Dauerrezidivé erfasst, und die Behandlungszeiten lediglich hner Gesamtzeit
dokumentiert. Dies liel3 sich retrospektiv leiderchhi mehr in die einzelnen
Behandlungsintervalle (Frih-, Spatrezidiv oder §faridsion) rekonstruieren.

Dadurch ist tatsachlich  eine weitaus héhere Zahl von
.Behandlungsfallen* anzunehmeals in die Auswertung eingegangen sind. So diirfte
die Bewertungen bei einigen Parametern durchausiyewssausfallen als dargestellt,
andern aber nichts an den Endpunkten und den Kesagan der Erhebung.

Der Begriff des ,Dauerrezidivs” wurde wieder vedan, weil er keine Differenzierung
zwischen Frih- und Spatrezidiv zuldsst, und damiiere einmal erreichten
Wundschluss nicht ausreichend abbildet.

1.3.5.Wundbefund

Erfasst wurde die Anzahl und die Lokalisation désibn/en (Zeh/Vorful3, Mittelful3,
Ferse, Unterschenkel) und die Beschreibung nach YWégner-Armstrong-
Klassifikation

Bei der Armstrong-Klassifikation wurden die naclgihden Definitionen fur %
1.3.9.)Infektion und fir die® 1.3.10.) pAVK zugrundegelegt.

Bei Mehrfachlasionen wurde immer nur der Grad dangrsten Lasion beschrieben.

1.3.6.Voramputation
Da Voramputationen das Risiko fur Folge- und Tran&kionen erheblich steigern,
wurde auch das Vorliegen und die Art einer Vorarapanh festgehalten.
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1.3.7.Post-OP-Status
Einige Patienten wurden erst postoperativ_nach Aatfmn zur Weiterbehandlung in
den beteiligten Schwerpunktpraxen vorgestellt undan Vertrag eingeschrieben.

Die vorgenommene Amputation wurde at® (L.3.6.)Voramputation gewertet, da sie
mit Behandlungsbeginn innerhalb des Vertrages mieir verhindert werden konnte.

Als Post-OP-Status zahlt jeder noch nicht geschlissWundbefund, der in
Zusammenhang mit einer vorangehenden stationaatiypem Behandlung steht.

1.3.8.Charcot-Ful}

Es wurde hier allein das Vorliegen eines Charcdidsu erfasst, ohne eine
weitergehende Klassifikation vorzunehmen. Die Dasn wurde in  der
Zusammenschau aus klinischem Befund, RontgenbddMiRT-Befund gestellt.

1.3.9. Infektion und MRSA-Infektion

Als Infektion z&hlt eine das Gewebe infiltrierende, mit Roétusghwellung und
vermehrter Sekretion einhergehende Veranderungvdede oder der Wundumgebung,
die primér Kklinisch diagnostiziert wird. Der Nachwevon Bakterien geschieht
maoglichst durch Entnahme einer Gewebsprobe ausVdede, in klinisch eindeutigen
Fallen durch Abstrich.

Eine MRSA-Infektion galt als gesichert, wenn ein MRSA-Keim bei zweli
aufeinanderfolgenden Abstrichen nachgewiesen wekdemte, oder die entlassende
Klinik bereits einen MRSA-Nachweis noch ohne abp&smsene Sanierung gefuhrt
hatte.

1.3.10.pAVK und Kritische pAVK

Als pAVK wurde eine zunachst dopplersonographisch (Tascipghet) dargestellte
Minderung des Kndchel-Arm-Index < 0.9 oder eine sprachend gesicherte
Vordiagnose gewertet.

Eine pAVK wurde als _potentiekritisch angesehen, wenn bei einem Knochel-Arm-
Index _<0.7 mindestens eines der folgenden weiteren keitezrfullt war:

- trAge Frequenzmodulation mit fehlender diastolis®echschwankung

- anamnestisch bekannte fortgeschrittene pAVK (kexatliegender Befund)

- Lividitat des Gewebes

- trockene Nekrosen

- Areaktive Wunde ohne Heilungsfortschritt trotz guimtlastung und sauberen

Wundverhaltnissen

Sie galt als_gesicherkritisch bei Nachweis eingeschrankter Oszillationen in der
Oszillographie und/oder bei der Darstellung von édrghadigen Stenosen oder
Verschlissen der Ober- oder Unterschenkel-/Fulkamter der Angiographie.

Alle klinischen Befunde wurden, soweit moglich, esiunverziglichen angiologischen
und/oder angiographischen Diagnostik zugefthrt.
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1.3.11.Gefalintervention

Als Gefaldintervention zahlten alle MaflRnahmen mimdgiel einer verbesserten
peripheren Durchblutung wie PTA (ohne oder mit Sterplantation), Bypass-
Operation und Prostavasin-Infusion.

1.3.12. Amputation

Hier wurden alle Amputationen erfasst, die im Veflainer Behandlung im Rahmen
des FuRRvertrages erforderlich wurden.

Nicht beriicksichtigt wurden Amputationen, die \Einschreibung in den Vertrag vor-
genommen wurden. Sie wurden unter {.3.6.),Voramputationen* erfasst.

1.3.13.VAC/ CAST

Im Einzelfall wurde zur Wundkonditionierung die \aknversiegelung (VAC) mit
kontinuierlichem Sog und Unterdruck und/ oder zptimierten Druckentlastung der
sotal contact cast* (TCC) eingesetzt. Die Kostén die VAC-Therapie wurden tber
den Vertrag abgerechnet, der TCC war hingegen Mehtragsgegenstand und wurde
daher leider nicht tbernommen.

1.3.14 Stationare Behandlungszeiten mit Hauptdiagnose ,Dia. Ful3-Syndrom*

Als stationare Behandlungszeiten wurden alle Tagees stationdren Aufenthaltes
berechnet, die wegen der Einweisungs-Hauptdiagimmabetischer Ful? notwendig
wurden.

Mit einbezogen wurden auch Zeiten einer anschlid@erstationaren Rehabilitation,
die zumeist in einer geriatrischen Klinik (RopenghKlinik Ratzeburg) erfolgte.

Als sehr problematisch erwies sich dabei die Abgueg zwischen fuRbedingtem und
internistischem Behandlungsgrund: meist lagen neten Diabetischen Ful3syndrom
schwerwiegende internistische Begleit-Diagnosen yblerzinsuffizienz, Dialyse,
Demenz), die komplizierend auf den Verlauf einwitkt oder oft auch im
Behandlungsverlauf fihrend wurden (akuter Herzikifavder Lungenédem wéhrend
der Ful3-Behandlung). Einige der Patienten wurdeederholt auch primar wegen
kardiopulmonaler Erkrankungen eingewiesen, und El&Bbefund mehr oder weniger
erfolgreich ,mitbehandelt”.

Hier ist eine Diskussion zu fuhren, inwieweit unsieen beschriebenes Vorgehen diese
Abgrenzung ausreichend wiederzugeben vermag bzev.amders die im Vertrag
angestrebte Einsparung bei der ful3bedingten statem Verweildauer besser
dargestellt werden kann.
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1.3.15.Einbindung des Ambulanten Pflegedienstes

Soweit mdglich, wurden die Patienten aktiv in dieiibehandlung einbezogamd
fuhrten den Verbandwechsel nach entsprechenderitdmie selbstandig oder mit
Partner zuhause durch.

Wo dies nicht mdglich war, wurde ein ambulanteegdidienst eingeschaltet.
Einige Patienten wurden auch im Seniorenheim bettewd der Verbandwechsel von
den dortigen Pflegekraften vorgenommen.

1.3.16. Fehlende oder nicht mogliche Mitarbeit

Einige wenige Patienten waren nur sehr eingeschemkMitarbeit bereit oder nahmen
die vereinbarten Termine nicht regelmaRig wahr. rdiech musste in der
Wundversorgung immer wieder von vorne begonnen &erdhne dass sich eine
Besserung des Befundes ergeben konnte. Diese teatievurden nach mehr als
3maliger erfolgloser Ermahnung aus dem Vertrag esdgossen

Andere Patienten waren kognitiv nicht in der Lades notwendige Entlastung zu
verstehen und umzusetzen. Ursache waren meist Qerdderforderung, finanzielle
Verpflichtungen und fehlendes Schmerzempfindenwsiglen im Vertrag belassen.

1.4. Ab- und Vergleich der 1-, 3- und 5-Jahresevaation
Jeweils Ende 2007 und 2009 wurde eine Evaluationbdedahin erhobenen Daten
vorgenommen (1-Jahres- und 3-Jahresevaluation).

Diese Ergebnisse wurden ebenfalls herangezogendiemaeitliche Entwicklung der
Evaluationsparameter zu erfassen und abzubildehden Einflu3 des IV-Vertrages
auf die Versorgungsstrukturen und die Versorgungiéigiti zu untersuchen.

Dabei ergaben sich retrospektiv leichte Verandezarder Zahlen, da

a. ein Patient innerhalb des Vertrages nicht abgeetoliarde

b. einige Armstrong-Stadien durch Diagnose einer pAv&Ch Erstellung der 1-
oder 3-Jahres-Evaluation nach oben korrigiert werdassten (aus A wurde C,
aus B wurde D)

c. bei Vertragskonzeption zugrundegelegte Definitionen Verlauf prazisiert
werden mussten (z.B. Dauerrezidiv als Frih- undr8paliv)

d. die 3-Jahresevaluation auf Basis der Behandlurgsftilschlich angegeben:
Patientenzahl) erstellt wurde, - das Patientenaliedd die Abbruch-
/Versterberate musste daher neu berechnet werden

e. die Vor-Evaluationen jeweils tber 15 bzw 39 Mornaien Jahresabschluss.h.
9/2006-122007 und 9/2006-12009, anstelle eines exakten 1- und 3-Jahres-
Zeitraumes erfolgten

Die korrigierten Zahlen sind untet)2.4.1. dargestellt.

Fur diese Auswertung wurden die Daten der neu bhesten Zeitraume 15.9.2006-
14.9.2007,15.9.2006-14.9.2009 und 15.9.2006-1419. h@rangezogen.

© Praxisnetz Herzogtum Lauenburg eV 7



ll. Ergebnisse

2.1. Erfassungszeitraun
Die Evaluation erfasdtickenlos den Zeitraum 15.09.2006 bis 15.09...

2.2. Validitat
In den Vertrag eingeschrieben wurden zunachst 9@rRen. 4 Patieten wurden teils
wegen mehrar Behandler doppelt angelegt, oder blieben nastk&ntakt fori

Beschrieben werden im Igenden die Daten der 89 Patienteon denen ein vollstandig
Datensatz vorlag.

2.3. Evaluation der Dokumentationsparamete im Einzelnen

2.3.1. Patientenkollektiv und Behandlungsfall
2.3.1.1.Patienterkollektiv und Altersstruktur
Erfasst und ausgewettwerden konnter89 Patienten

Das mittlere Alter unserer 89 Patienten lag be® @ahren (3 - 90 Jahre
Die Altersverteilung zeigte einen teil von 9 (210.1% unterhalb des 50./ und von
20 (=22.5%) oberhalb des ¢.LJ.

Im Einzelnen fanden si

< 45.1J 6Patiente
45-49. LJ 3 Patiente
50-54. LJ 1 Patient
55-59. LJ 6Patienter
60-64. LJ 8Patiente
65-69.LJ 11 Patiente
70-74.L.J 16 Patiente
75-79.L.J 15 Patiente

65- 70- 75- 80- >

80-84.LJ 12 Patiente 50.LJ 7413 79.LJ 84.LJ 85.LJ

> 85 .1J 8Patiente

2.3.1.2.Behandlungsfalle
Unter Einbeziehung von neuenasionen und Spatrezidiven wuri bei den 89
Patienten _12Behandlungsfall mit insgesami86 L&sionen erfas

Von den 128Behandlungsfallen konnt 93 zum Wundschluss gebracht wer
(72.6%)

22 Patienten (= 1792) schieden vorzeitig durch T oder Behandlungsabbruch at

bei 10 Patienten (¥.8%) ist die Wundheilung noch nicht abgeschlos8eRatientet
(=2.3%) wurder(1x bds)ohne Lasion wegen eines Char€atRes behande
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2.3.2.Behandlungsdaue
Die mittlere Wundbehandlungsdauer ab Einschreibarden Vertrag lagpei den 128
Behandlungsfallerm Mittel bei38.1 Wocher(min 2 Wochen, max. 276 Woche

In Abhargigkeit vom Alter ergaben sich bei den 93 erreichi&'undabschliisse
folgende Behandlungsdaue

LJ <45 4'-49 50-54 55-59 60-64 65-69 7@- 7t-79 >80
< 12 Wochen 11 2 1 4 6 5 5 9
12-24 Wochen 4 - 1 - 3 2 4 - 1
24-54 Wochen - - - - 1 3 4 3 1
54-108 Wochen 1 - - 1 - 1 4 2 2
> 108 Wochen 11 - 1 - 1 1 2 -
12 ~
10 1
pu O< 12 Wo
8 @12-24 Wo
6 024-54 Wo
4 054-108 Wo
2 > 108 Wo
o Ll [l il 5

<45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >80

2.3.3. fehlendeBehandlungsabschluss und Behandlungsabbru
Bei 10Patienten war die Behandlung am Ende des Evalsgimaume(14.09.2011)
noch nicht abgeschlsser

7 Patieren brachen die Behandlunim Verlauf ab bzw entfielen wegen
Wohnortswechsel.

2 Patienten wurden wegiNon-Compliancevieder ausgeschriebel

13 von 89 Patienten {#.6%) sind im Beobachtungszeitrawsrstorbel, davon 11 an
kardiovaskularen Erkrankungen (meist Herzinfarkérzihsuffizienz, Insult) und 2 |
unmittelbarem Zusammentg mit einer Unterschenkelamputation.

Auf die 13 Todesfalle ohne Abschluss entfaim Mittel 26.5 Behandlungswochen ¢
Patient und Fall.

Der Behandlungsabbruch aus anderen Grinden e@fnach durchschnittlichll
Wochen.

2.3.4. Rezidivaund Transferlasioner

Bei 7 Patienten kam es nach > 3 Monain 17 Fallenzu erneuten Lasionen an eit
vorbehandelten Stelle, die ¢Spéatrezidivund damit alsieuer Behandlungsfall geza
wurden.
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Bei 17 Patienten entwickelte sich 22x an einer mrdals der vorbehandelten Stelle
eineTransferldsion darunter 8x am anderen Bein.

2.3.5.Wundbefund

2.3.5.1.Lokalisation

Fur die 186 behandelten Lasionen fanden sich folgémkalisationen::

VorfulR3/ Zehen: 149x (80.1%), Mittelful3: 3x (1.6%krse 17x (9.1%), Kndchelregion
8x (4.3%), Unterschenkel 9x (4.8%).

2.3.5.2.Schweregrad bemessen am Wagner-Stadium
Die mittlere Schwere des Ausgangsbefundes bemessdgnden Wagner-Kriterien lag
bei 128 Behandlungsfallen

Wagner 1 2 34 SSonst
fur 89 neu eingeschriebenen Patienten 37 31 9 8 22
fur 20 Transferlasioneereits behandelter Patienten 10 3 5 2 --
fur 17 Spatrezidive 16 - 10 - -
fur 13 Fruhrezidive 12 1 - - - -
Charcot-Ful nach Vorbehandlung - - - - - 2

2.3.5.3.Schweregrad in Abhangigkeit vom Alter
Der Schweregrad aller 128 Behandlungsfélle, bemeaseder Wagner/ Armstrong-
Klassifikation, verteilte sich auf die einzelnert&bkgruppen wie folgt:

2.3.5.3.2Wagner-Klassifikation
<45J 45-49J FI555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J

Gesamt

Charcot-Ful3 - - -1 - - 1 - -
2

Wagner 1 14 2 2 4 8 5 11 8 8
62

Wagner 2 3 1 - 1 4 4 6 6 12
37

Wagner 3 1 - - - 1 3 2 3 3
13

Wagner 4 - - - 2 3 4 2 1 -
12

Wagner 5 - - - - - - - - 2
2

Gesamt 18 3 2 8 16 16 22 18 25

Bezogen auf die jeweilige Altersgruppe ergibt sdainaus in der Wagner-Klassifikation
folgende relative Haufigkeit:

<45J 45-49J FI555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J
Wagner 1 77.7% 66.7% 100.0% 50.0% 50.0%
Wagner 2 16.7% 33.3% 0% WR2.25.0% 25.0% 27.29%33.3% 48.0%
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Wagner 3 55% 0% 0% 0%  6.3%18.8% 9.1% 16.7% 12.0%
Wagner 4 0% 0% 0%5.0% 18.8% 25.0%9.1% 5.6% 0%
Wagner 5 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 09.

2.3.5.3.2 Armstrong-Klassifikation

<45J 45-49J FI555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J
mit Infektion 7 1 0o 2 6 9 14 9 11
mit pAVK 1 0 0 2 12 11 13 18 23

Bezogen auf die jeweilige Altersgruppe ergibt dibhdie Armstrong-Klassifikation
folgende Verteilung:

<45J 45-49J FI555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J
mit Infektion 38.9% 33.3% 0% ZA037.5% 56.2% 63.6% 50.0% 44.0%
mit pAVK 56% 0% 0% .2% 75.0% 68.8% 59.0% 100.0% 92.0%

2.3.6. Voramputation
Eine Voramputation bestand in 38 von 128 Behandiiatign (=30.099 und bei 17
von 89 Patienten (£9.199.

Bei 15 Patienten lag eine Voramputation der GroBZ€1.), bei 2 Patienten der Zehen
2-5, bei 1 Patienten im Chopart-Gelenk und beitieReen am Unterschenkel.

2.3.7.Postoperativer Status bei Vertragseinschreibung

Bei 3 Patienten erfolgte die Weiterbehandlung imhrRan des Vertrages nach
stationérer Entlassung wegen VorfuBamputation. In Fallen wurde eine
Vakuumtherapie ambulant fortgefuhrt.

2.3.8.Charcot-Ful3
Ein Charcot-Ful3 fand sich bei 3 der 89 Patiente® 480, darunter 2x ohne Lasion, 1x
als Ursache fur ein infiziertes MittelfuRulkus ubxials beidseitige Arthropathie.

2.3.9.MRSA-Infektion

In 58 von 128 Behandlungsféllen bestand eine Wdekiion (=45.3%).

Darunter befand sich 1 MRSA-Infektion (6.8%9 nach langwierigem und
komplikations-reichem stationdren Aufenthalt.

2.3.10.Kritische pAVK
Jede pAVK wurde weiter abgeklart, um eine kritisdeehamie in jedem Falle zu
erfassen.

Eine Kritische Ischamie fand sich bei 53 der 12&a&wllungsfalle (#1.4%.

Bei 68 Fallen einer Klinischen pAVK lag in 53 Falleine Kritische pAVK vor (=
77.999, die sich als therapeutisch relevant fur die Wheilding darstellte, und — wenn
technisch moéglich — einer Intervention bedurfte.
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<45J 45-49J %IH5-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J
Krit. pAVK 1 0 0 3 8 9 13 10 15

2.3.11.Gefal3intervention
Eine kritische pAVK wurde in 53 Fallen diagnostitjeind fihrte in 26 Fallen (49%)
bei 23 Patienten zu einer Gefal3-Intervention.

Diese erfolgte in 17 Fallen durch PTA, in 5 Falteirch eine Bypass-Operation und in
4 Fallen wurde konservativ mit Prostaglandin belettnd

Die (brigen Léasionen konnten allein durch Debridetneind stadiengerechte
Wundbehand-lung zur Abheilung gebracht werden, ofidrrten bei fehlender
Interventionsmaoglichkeit (Demenz mit Bettlagerigkei  zur =
2.3.12.1.)Majoramputation.

<45J 45-49J %IH5-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J

PTA 1 - - - 1 2 3 5 5
Bypass-OP - - -1 1 1 1 - 1
Prostacyclin - - - - - - 2 2 -

2.3.12. Amputation

Insgesamt wurden bei 89 Patienten und 128 Behagshalten im Verlauf von 5 Jahren
17 Amputationen (bezogen auf die Pdt9.1% auf die BehandlungsfalE3.3%9
erforderlich. darunter 9 Minor- und 8 Majoramputatn.

Zusatzlich  wurden in 2 Fallen Sequesterotomien bé&steomyelitis
(Metatarsalresektionen), in 1 Fall eine Nachkurzurdgei Zustand nach
Grol3zehenamputation vorgenommen.

2.3.12.1 Majoramputation

Das Alter bei einer Majoramputation lag median T#&0J.

In 5 Fallen (=62.5%der 8 Patienten) musste sie bei bettlagerigenimaibiden und
dementen Kranken durchgefihrt werden, die sictbeutkulcus einer Ferse oder eines
Amputationsstumpfes mit nachfolgender Infektionezagen hatten.

Eine nicht beherrschbare Infektion war in 7 von 8ldn Anlal3 fur die Major-
Amputation, lediglich bei 1 Patienten musste siegeve einer pAVK IV ohne
Interventionsmaglichkeit erfolgen.

Eine kritische pAVK lag bei 7 von 8 Patienten vor.

Die zugrunde liegenden Wundstadien lagen in 6 v&idl&n mit einem Wagner-Grad
3-5 vor, d.h. mit Beteiligung von Knochen oder Gélen.
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3 Patienten verstarben postoperativ, eine 75jahRgéentin an einer kardialen
Folgeerkrankung, zwei 87jahrige Patientinnen in it@ibarem Zusammenhang mit
dem Eingriff.

<45J 45-49J FI555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J
Majoramputation - - - - - - 2 2 4
,davon
mit krit. pAVK - - - - - - 1 2
mit Infektion - - - - - - 2 1
Wagner 2 - - - - - - 1 -
Wagner 3 - - - - - - 1 -
Wagner 4 - - - - - - - 1
Wagner 5 - - - - - - - 1
Bettlagerig,dement - - - - - - - 2
GefalRintervention - - - - - - 1 1

w N
N ol el el N

2.3.12.2 Minoramputation
Das Alter bei einer Minoramputation lag durchsdiich bei 70.7J.

Alle Patienten waren vor und nach der Amputatiofiinand nicht dement.
Eine Infektion war in 2 von 9 Fallen ursachlich lie Amputation.

In 7 von 9 Fallen lag eine pAVK IV mit Zehennekrosevor, die nach
Gefalintervention grenzzonen-amputiert werden reasst

Die Wundstadien lagen in 7 von 9 Fallen in der Walglassifikation 3 und 4.

2 Patienten verstarben postoperativ an kardialégeEd<rankungen.
<45J 45-49J FHI555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J

Minoramputation - - - - 3 3 - 2 1
, davon

Kritische pAVK - - - - 2 2 - 2 1
Infektion - - - - 2 1 - 1 -
Wagner 2 1 - - 1 1
Wagner 3 - - - - - 1 - 1 -
Wagner 4 - - - - 2 2 - - -
Gefal3intervention - - - - 2 1 - 2 -

2.3.12.3Sequesterotomie/ Nachresektion
Das Alter bei Sequesterotomie/ Nachresek(Mptatarsaleteilresektion) lag bei median
47.3J.

Ursachlich war in 2 Féllen eine Infektion (Osteoliti®, in 1 Fall eine scharfkantig
resezierte Grol3zehenamputation.

Eine pAVK bestand in keinem Fall.
Die Wagner-Stadien lagen bei 2 und 3.
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In allen Fallen wurde eine Heilung erzielt.
<45J 45-49J #I555-59J 60-64J 65-69J 70-74J 75-79J >80J

Sequesterotomie 1 - - - 1 - - - -
Nachresektion 1 - - - - - - - ,
, davon

Kritische pAVK - - - - - - - - -

Infektion 2 - - - 1 - - - -
Wagner 2 1 - - - - - - - -
Wagner 3 1 - - - 1 - - - -

2.3.13.Stationare Verweildauer
Die mittlere stationare Verweildauer wegen des Bisohen Ful3syndroms lag bei
median5.1 Tagen (1-55 Tag@yo Behandlungsfall

Bezogen auf dekinzelfalllag sie

fur eine PTA bei 3.5 Tagen (1-10 Tage),

bei einer Bypass-Op bei 11 Tagen, bei einer MAjoputation bei 17.8 Tagen (7-36
Tage),

bei einer Minoramputation bei 22.6 Tagen (5-5§8)a

bei einer Sequesterotomie bzw. Nachresektiod®&i Tagen (7-15Tage).

Ein weiterer Einweisungsgrund mit z.T. langem staren Verlauf war — bezogen auf
den Einzelfall - die fehlende hausliche Entlastwngd die Non-Compliance bei
mangelnder Verstandnisfahigkeit mit durchschnhtlit4.9 Tagen (3-48 Tage), eine
geriatrische Rehabilitation nach Amputation mit3Z.agen (21-44 Tage) und eine
VorfuRphlegmone mit 6.8 Tagen (3-16 Tage)

Lange  Behandlungszeiten im  Akutkrankenhaus  beruhtesuf einem
komplikationsreichen Verlauf mit postoperativer Wdeinfektion, internistischen
Komplikationen oder auf der Zweizeitigkeit einertdrvention (Gefaldrevision vor
Resektion/ Amputation).

<45J 45-49J 50-54J 55-59J 60-64J 65-69J44075-79J >80J Gesamt

Minoramputation 5+35 14+10 3+8 6
+H 181
Majoramputation 18+3& 21+10 107
+7+15

Sequesterektomie 7+15 10 5 37
Tiefes Wunddebridement 1 1 2
Phlegmone 5+5 16 5+ 34
Bypass-Op 11 11
PTA 1 1 3+2+3 4+2+2 2

+6+3+10 39
Prostavasintherapie 6 3 9
Stat. Entlastung bei  16+3 8+28 3+6 7 27 149

fehlender Mitarbeit +4&+3

Rehabilitation 4K 21 65
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K = Komplikation
634

Insgesamt betrug die stationére Verweilzeit in trdia bei 128 Behandlungsfallen mit
47 Einweisungen insgesamt 634 Tage.

2.3.14. Vakuumtherapie, TCC
Eine ambulante Vakuumtherapie wurde bei 4 Patieiiben durchgefihrt.

Ein TCC (Total-contact-cast) kam bei 3 Patienten Zowendung, bei 1 Patienten

wurde eine VacoDiaped-Orthese eingesetzt.

2.3.15.Pflegedienst
Der Pflegedienst wurde 33x einbezogen.

2.3.16.fehlende oder nicht mogliche Mitarbeit
Fehlende Mitarbeit hatte folgende Grinde:

Demenz 10x
Therapieabbruch von Patientenseite 4x

Therapieabbruch von Behandlerseite 2X

Keine ausreichende Entlastung 10x
Fortgesetzter Nikotinabusus bei pAVK IV 1x
Finanzielle Probleme 1x
Verzogen 2X

2.4. Vergleich der 1-, 3- und 5-Jahresevaluation
Die Evaluationen wurden neu abgeglichen jeweils vom 1.9.-31.9. des
Erhebungszeitraumes.

Die alten Daten der Vor-Evaluationen mit dem Zeitraum-3812. sind ebenfalls
dargestellt,

werden wegen verschiedener Mangep (1.4.1.) dieser Auswertung aber nicht
zugrunde-gelegt.

Evaluationszeitraum  |---------- 1 Jahr--------- H------ 3 Jahre--------- I 1---5 Jahre---|
9/20069/2007  9/06-12/07 9/20069/2009 9/06-12/09 9/20069/2011

Patientenkollektiv

Patienten 26 n.n. 61 n.n 89
Spatrezidiv/ Neue Lasion 3 4 19 10/81 38
Dauerrezidiv 0 0 n.n. (14/81) n.n
Behandlungsfallzahl 29 30 80 81 128
Mittleres Alter/ Patient 65.3 65.8 69.8 65.7Beh.fall 65.9
<45] 4/26(15.4%) n.n 5/61( 8.2%) 6/89( 6.7%)
45-49] 1/26(3.8%) n.n. 2/61(3.2%) 15/81 3/89( 3.4%)
50-54J 0/26( 0.0%) 0/61( 0.0%) 1/89( 1.1%)
55-59J 2126( 7.7%) n.n. 4/61( 6.6%) 6/89( 6.7%)
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60-64J

2/26( 7.7%) n.n.
65-69J 4/26(15.4%)  n.n
70-74J 4/26(15.4%) n.n.
75-79J 4/26(15.4%)  n.n
>79J 5/26(19.2%) n.n

Ausgangsbefund je Behandlungsfall
Wundstadium

> Wagner 2B

nur neuropathisch (A)
Infektion gesamt (B,D)
nur Infektion (B)
pAVK gesamt (C,D)
nur pAVK (C)
gemischt (D)

12/29(41.3%)
7/29(24.1%)
14/29(48.3%) 15/30
5/29(17.2%) 8/30
17/29(58.6%) 12/30
8/29(27.6%) 5/30
9/29(31.0%) 7/30

12/30

krit. pAVK 15/29(51.7%) 15/30
post-OP 0/29(0.0%) O
Voramputation 10/29(34.5%) 9/30

Charcot-Arthropathie 0/29(0.0%) O

Therapie und Verlauf
Minoramputation 3/29(10.3%) 3/30
Nach-/ MTK-Teilresektion 1/29( 3.4%) 1/30

Majoramputation 0/29( 0.0%) 0
PTA 1/15( 6.7%) 1/15
Bypass-OP 1/15( 6.7%)2/15
Ambulante VAC 0/29( 0.0%) 0
TCC 0/29( 0.0%) 0
Stat. Tage wegen DFS 180
Einweisungen/Behandlungsfalle 12/29 12/30
Tagestat. Aufenthalt 180/1245.0
TageBehandlungsfall 180/3086.0
Tage Patient 180/30=6.0
Stat. Behandl.grund (12Pat.)
Amputation 4/12 4/12
PTA/Bypass 1/12 2/12
mangelh. hdusl. Entlastg.  7/12 7112
Sonstiges 0 0

Abschluss und Verbleib
Verstorben 0/26 (0.0%) 0
Sonst. Behandlungsabbruch 1 1

Erfolgreicher Wundschluss13/29(44.8%) 14/30
Mittlere Behandlungsdauer

bis zum Wundschluss in Wd2.9(168/13) 12
Abheilung n. <3 Mo n.n 6/14( 43%)
Abheilung n. <6 Mo n.n 14/14(100%)
Abheilung n. <12Mo n.n 14/14(100%)
Abheilung n. <18 Mo n.n -
Abheilung n. <24 Mo n.n -
Abheilung n. <48 Mo n.n -
Abheilung n. <72 Mo n.n -
Abheilung n. >72 Mo n.n -

Noch ohne Abheilung 15/29(51.7%)16/3

Diese Daten werden unte®| 3.4. diskutiert.
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3/61( 4.9%)

11/61(18.0%)
9/61(14.8%)
11/61(18.0%)
16/61(26.2%)

34/80(42.5%)
17/80(21.3%)
39/80(48.8%)
12/80(15.0%)
51/80(63.8%)
24/80(30.0%)
27/80(33.8%)
40/80(50.0%)

3/80( 3.8%)
19/80(23.8%)

3/80( 3.8%)

3/80( 3.8%)
2/80( 2.5%)
2/80( 2.5%)
8/40(20.0%)
1/40( 2.5%)
1/80( 1.3%)
2/80( 2.5%)
324
20/80
246/1942.9
246/80=3.1
246/61=4.0

7120
9/20

4/20
0

7/61(11.4%)
6/61( 9.8%)

52/80(65.0%)

n.n

n.n

n.n

n.n
49/53(92.5%)
52/53(98.1%)
53/53(100%)

n.n.

11/81
27/81

28/81

32/81
(30%)
(55%)
(28%)
42/81
(20%)
(22%)
22/81

18/81
3/81

3/81
1/81
3/81
10/22
1/22
1/81
2/81
142
16/81
142/16=8.9
n.n.
n.n.

n.n.
n.n
n.n
n.n.

7/81(8.6%)
6/81(7.4%)
53/81(65.4%)

25 (1325/53)
24/53(45.2%)
38/53(71.6%)
43/53(81.1%)

n.n

n.n

n.n

9/81(11.1%)

8/89( 9.0%)
11/89(12.3%)

16/89(18.0%)
15/89(16.9%)
20/89(22.5%)

47/128(36.7%)
26/128(21.8%)
59/128(46.1%)
20/128(15.6%)
80/128(62.5%)
33/128(25.8%)
44/128(34.3%)
53/128(41.4%)

3/128( 2.4%)
38/128(30.0%)

3/128( 2.4%)

9/128( 7.0%)
3/128( 2.4%)
8/128( 6.3%)
17/53(32.1%)
5/53( 9.4%)
4/128( 3.1%)
3/128( 2.4%)
634 .
47/128
634/4743.4
634/1285.1
634/89=7.1

20/47
22/47

3/47

2/47

13/89(14.6%)
9/89(10.0%)
93/128(72.6%)

38.13549/93)
33/93(35.5%)
54/93(58.1%)
70/93(75.3%)

80/93(86.0%)
86/93(92.5%)
92/93(99.0%)
92/93(99.0%)
93/93(100%)
10/128( 7.8%)
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[ll. Diskussion

Die Auswertung der in 5 Jahren gesammelten Dategtbeinige doch Uberraschende
Ergebnisse.

In anderen Bereichen konnten bei der Vertragskdiepereits vermutete Aspekte
bestatigt werden.

Der Ubersicht halber wurde die unter gewahlte Reihenfolge beibehalten.

3.1. Erfassungszeitraum

Erfasst wurden 89 Patienten, die im Zeitradlb109.2006-14.09.2011 im Rahmen
des Integrierten Versorgungsvertrages behandetlemur
Die vorliegende Erhebungsdauer von nunmehr 5 Jaleraubt nicht nur eine
Querschnitts-, sondern erstmals auch eine erstgssahnittbetrachtung, d.h. eine
Beurteilung von Krankheitsverlauf, von demographést Einflissen und von durch
den Vertrag bewirkten Veranderungen.
Dazu wurden die Daten mit denen aus den vorausdeheBvaluationen 2006-2007
(1-Jahres-Evaluation: 26 Patienten mit 29 Behamgdifitlen) und 2006-2009 (3-
Jahres-Evaluation: 61 Patienten mit 80 Behandlatigsi) verglichen.

3.2. Validitat der Daten

Fur einen Vergleich regional wie Uberregiorsowie eine Erfassung der
gesundheits-6konomischen und demographischen Akswgrist die eindeutige und
einheitlich angewandte Definition des Begriffesigbetisches FuRsyndrom* und aller
Evaluationsparameter wichtigste Voraussetzung.
Es zeigte sich mehrfach, dass die Definitionenipigz werden mussten, wodurch eine
geringe und an entsprechender Stelle erwéahnte @rfscim den Daten toleriert werden
musste.

3.2.1. Erfassung und Identifizierung der Patientemnmit DFS

3.2.1.1Inzidenz und Vollstandigkeit der Erfassung

Es erstaunt die relativ geringe Zahl von 89 Patienind 128 Behandlungsfallen in
einem Zeitraum von 5 Jahren, nachdem aufgrund rdeler Literatur beschriebenen
Inzidenz bei Vertragskonzeption von 50 Behandluitest pro Jahr (1) allein fur die
Mitglieder der AOK ausgegangen wurde.

Die Diskrepanz lasst zwei Schlussfolgerungen zu:
a. Entweder ist die Haufigkeit eines DFS in der iBedreis Herzogtum Lauenburg
(oder

Uberhaupt) sehr vigeringerals aufgrund der Literatur angenommen.
b. Viel wahrscheinlicher ist einaicht vollstandige Erfassungler tatsachlichen
Behandlungsfalle

im Kreis. Dies ist dann der Fall, wenn die fiferierung von Patienten mit DFS
oder die
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Zuweisung an die ausgewiesenen Praxisschweigunkerbleibt.

So werden nicht wenige Patienten nach angiologisehd radiologischer Abklarung
ambulant als pAVK weiterbehandelt oder auch dirstdtionar eingewiesen. Das
Vorliegen eines DFS wird dabei oft nicht erkanngilwein Diabetes nicht bekannt
iSt(immerhin besteht bei der verwandten KHK in 1/3 &éile ein noch nicht entdeckter Diabetes)
oder auf Neuropathie nicht untersucht wird.

Die Hauptdiagnose lautet je nach Behandler auchhgdse“, ,Phlegmone” oder
»Osteomyelitis”.

Auch die ICD-Kodierung wird diese Falle dann niehfiassen.

3.3. Bewertung der Evaluationsparameter im Einzelne
3.3.1. Patientenkollektiv und Behandlungsfalle
3.3.1.1.Patientenkollektiv und Altersstruktur

Das mittlere Alter unserer Patienten lag bei 6al&dn.

24 der 89 Patienten waren unter 65 Jahre alt (892)/.standen also potentiell im
erwerbsfahigen Alter. Allerdings waren die meistdieser Patienten bereits wegen
zurtckliegender FuRkompli-kationen oder anderemeatesassoziierten Erkrankungen
(z.B. Dialysepflichtigkeit) vorzeitig berentet.

20 der 89 Patienten hatten ein Alter > 80 Jahrdn,die sehr alten, z.T. bettlagerigen
oder auch dementen Patienten waren im Kollektiv2Ri6% sehr stark reprasentiert. In
dieser Subguppe traten erwartungsgemal die mgisteh3.12.1.)Majoramputationen
und die meisten$3.3.3.1.) Todesfalle auf. Auch war hier in der Refie Einbindung
eines © 3.3.15.) Pflegedienstes in die Wundversorgungeéeidich.

Die Betrachtung der Alterstruktur zeigt mit 9 Paten einen ersten Gipfel vdem 50.
Lebensjahr, der fast ausschliel3lich (7x) durch \dadiegen einesTypl-Diabetegnit
einer rein neuropathischen Ursache des DiabetisEhBayndroms gekennzeichnet war.
Bei 2 Patienten besteht ein Typ2-Diabetes bei Agitpe permagna > 160kg
(BMI >40); ebenfalls mit einer rein neuropathischesion.

Ein zweiter, sehr viel groRBerer Gipfel zeigte sigfit 31 Patienten im 70.-80.
Lebensjahr.

Hier bestand in der tGberwiegenden Zahl der FaleTgp2-Diabetesnit Neuropathie,
der zu einem hohen Anteil durch das Hinzutretenereiperipherenarteriellen
Verschlusskrankhe{t> 3.3.10.) kompliziert war.

Diese fuhrte zu einem deutlichen Anstieg der3.3.11.) Gefallinterventionen, - wegen
der nahezu obligatenX 3.3.9.)Sekundarinfektionen leider aber auch e®r3(3.12.)
Amputations-rate. Komplizierte Verlaufe mit langef> 3.3.14.)stationaren
Behandlungszeiten und anschlieRender Rehabilitataoen haufiger.

Immerhin gelang es, die meisten dieser PatientetlemHauslichkeit zu halten. Die
Einweisung in ein Pflegeheim war nur im Ausnahniefafforderlich, wenn die
Patienten alleinstehend oder die Angehdrigen nmivV@esorgung tberfordert waren.

Beachtenswert ist der unerwartete Anstieg des BBgtutittsalters in der 3-Jahres-
Evaluation.
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Mit 69.8 Jahren lag es 4.5 Jahre Gber dem der tegd&tvaluation. In diesem Zeitraum
wurden also viele deutlich altere Patienten in Wenirag aufgenommen. Die meisten
der Uber-80-Jahrigen wurde in diesem Zeitraum teatu Entsprechend hoch war in
dieser Zeit die Sterbe- und Amputationsrate.

3.3.1.2.Behandlungsfalle

Bei den 89 Patienten wurden insgesamt 128 Behagsfidiie erfasst.

Die tatsachliche Zahl dirfte aufgrund von Spatreeiad und Transferlasionen sehr viel
groRer sein, wurde aber durch die urspringliche z€ption eines ,Dauer-
Rezidivs* zeitlich nicht exakt ermittelt.

Aus der Verlaufsbetrachtung zeigt sich, dass di@éaBdlung einer so komplexen
Erkrankung wie das Diabetische FuRsyndrom nicht aeit Abheilung der L&sion

abgeschlossen ist. Vielmehr kommt es durch Fortbest der ursachlichen Faktoren
wie Fehlstatik der FulRe, Adipositas permagna, pAvid Nikotinkonsum, aber auch
durch mangelndes Problembewusstsein, unzureichem@eflege, falsches Schuhwerk
und fehlende Wahrnehmung immer wieder zu DruclkstelNekrosen, Verletzungen
und Entzindungen.

Das Diabetische Ful3syndrom ist eine chronisch-pedgante Erkrankung, die einer
kontinuierlichen Nachsorge bedarf!

Diese muss neben den Ublichen Hinweisen eine djgezaf Prophylaxe und
Friiherkennung ausgerichtete Patientenschulung,retieimaRige Uberpriifung und
fortlaufende Anpassung orthopéadie-technischer Maffren zur Druckentlastung, die
Minimierung artherogener Risikofaktoren und die 8atlung bestehender
Durchblutungsstérungen umfassen.

Die Analyse der Spatrezidive und Transferlasionennke zeigen, dass mit diesen
MalRnahmen Rezidive zwar nicht géanzlich verhindeiych die systematischen
Kontrollen und die Patienten-Sensibilisierung algerch einer friheren erneuten
Behandlung zugefuhrt werden. Die Bereitschaft uateRon Frihvorstellungen hat im
Vertragsverlauf deutlich zugenommen, sodass in ediegéllen fortgeschrittene
Wundstadien eher die Ausnahme darstellten.

3.3.2. Behandlungsdauer

Die mittlere Behandlungsdauer der 93 Wundabschligde Abbrecher, Sterbefalle
und laufende Behandlungen nicht eingerechnet) lag 38.1 Wochen mit einer
Spannbreite von 2 — 276 (!) Wochen.

Das Lebensalter spielte Uberraschenderweise fur Bidandlungsdauer keine
nennenswerte Rolle; - die Altersverteilung der Belhangszeiten unterschied sich
nicht von der des Patientenkollektivs!

Allerdings war die Dauer bei Patienten <55 LJ ehech die neuropathisch&ezidive,
bei den alteren Patienten mehr durch AuftretenkKomplikationengepragt.
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Der weitaus grof3te Teil der Lasionen konnte mit/9389 52.7% innerhalb von 12

Wochen zur Abheilung gebracht werden. Hier domiererdie leichten Wundstadien

bis Wagner 1B, die in der Redelihzeitignach Auftreten zur Behandlung vorgestellt
und versorgt wurden. Viele dieser Patienten warerits durch eine Schulung oder
wegen eines Rezidivs oder Voramputation dafir bdissert.

Eine lange Behandlungsdauer > 54 Wochen resultieitel 9/93= 19.4% u.a. aus
a. einem erst spat der Behandlung zugefuhrten und ddR. hohergradigen
Wundbefund,
b. Adipositas permagna und/oder Voramputation mit daduwnzureichender
Entlastung,
c. mangelhafter Mitarbeit oder fehlendem Problembegeifdt
d. einer therapeutisch schwer angehbaren arterielleniblutungsstérung
e. dem Auftreten von Komplikationen infolge anderer alBtischer
Folgeerkrankungen
, hicht dagegen aus erforderlicher Amputation oder Getéfiantion. Diese waren
zwar oft mit Komplikationen und notwendiger post-BBhabilitation verbunden,
konnten aber dennoch den Behandlungsverlauf (niciitedingt die Kosten!) bei
frihem Einsatz insgesamt verkirzen.

Gerade bei langerer Behandlungsdauer ist an einamtigen Grundsatz der
Wundtherapie zu denken:

Eine Wunde will heilersobald die Heilungs-Hindernisse erkannt und tigssind Jede Wunde,
die sich innerhalb von 2 Behandlungen nicht versgssnuss zu einem Uberdenken
der zugrunde liegenden Ursachen und der Behanditragegie fuhren!

Je langer eine Wunde bereits besteht, desto eham mine Infektion bzw Osteomyelitis
und an eine unzureichende Entlastung (ungeeign8tsihwerk oder Fehlstatik,
Voramputation) zu denken.

Einzelfallbetrachtung:

Die mit 276 Wochen langste Behandlungsdauer kopeitelem inzwischen 39jahrigen
und 170kg(!) schweren Patienten am Ende des 5slahmmerhin noch erfolgreich
abgeschlossen werden. Bei Zustand nach Grol3zehatatiop bestand seit 1999 eine
Lasion am MTK1 im Stadium Wagner 2B. Diese konniec Entlastung im TCC und
stadiengerechte Wundbe-handlung wiederholt in dadi8n 1A zurtickgefihrt werden.
Durch Fehlbelastung unter-schiedlicher Ursache lesnleider immer wieder zur
Eskalation. Erst die basisnahe Nachresektion desiwdr als Spield wirkenden MT1-
Stumpfes fuhrte schliel3lich zum Wundschluss. Einidie ist bis jetzt bei 3monatiger
Nachbeobachtung ausgeblieben. Der Patient arbeitetder, versorgt mit
orthopadischen Mal3stiefeln, in der Landwirtschatft.

3.3.3. fehlender Behandlungsabschluss
3.3.3.1. fehlender Behandlungsabschluss durch Tod

Bei 22 der 89 Patienten kam es zu einem vorzeitigehandlungsabbruch infolge
Fernbleibens oder infolge von Tod.

© Praxisnetz Herzogtum Lauenburg eV 20



Ins Auge fallt mit 13 Fallen die hohe Rate an St&ilben, die immerhin 14.6% aller
behandelten Patienten betrifft. Sie ist Ausdruck lmEsonderen Altersstruktur unseres
Patientengutes, in dem sich 20/89= 22.5% in eindter fenseitsdes 79. Lebensjahres
befanden.

7 der 13 Verstorbenen waren Uber 80 Jahre alt, iitteMlag das Alter zum
Sterbezeitpunkt bei 76.3 Jahren.

Nur 2 dieser Patienten verstarben in unmittelbazeitichen Zusammenhang mit einer
Major-Amputation als Folge des DFS.

Bei den Ubrigen 11 Patienten fiihrte ein unerwastdi@rdiales Ereignis, meist ein
Herzinfarkt und/oder eine Herzinsuffizienz, zum &od

Daten, wonach ca.50% aller Patienten Bidbetes + pAVKinnerhalb eines 5-Jahres-
Zeitraumes versterben, kdnnen wir in unserer Evi@oanicht ganz bestéatigen: Von den
19 Patienten mit beideDiagnosen, die im 1. Jahr in den Vertrag eingesbbn wurden,
sind 7 Patienten zum jetzigen Zeitpunkt in einenttleren Alter von 75.3 Jahren
verstorben, das entspricht einer 4-5-Jahres-Mtitalon 36.8%.

Bei Patienterohnesignifikante pAVK lag die Mortalitéat bei 0%!

Dies bestétigt die Erfahrung, dass die Lebensemngrbei Auftreten eines DFS mit 76.3
Jahren gegenuber der allgemeinen Lebenserwartwificdg(um etwa 4 Jahre) erniedrigt
ist. Patienten mit DFS haben bei Hinzutreten ep®YK eine 5-Jahres-Mortalitat von
etwa 40%, Uberwiegend bedingt durch kardiale Fagekikationen.

Jeder Nachweis einer pAVK bei Diabetes mellitusltsolbei mobilen  und
kooperationsfahigen Patienten also zum zusatzlighesschluss einer KHK fiihren!

3.3.3.2.Fehlender Behandlungsabschlusgurch -abbruch und —ausschluss

6 Patienten konnten nicht weiter verfolgt werderg sie nach aul3erhalb des
Vertragsbereiches verzogen oder sich nicht wiedestellten (Behandlungsabbruch). 2
Patienten wurden ausgeschlossen, da von ihnered¥ithilfe erwartet werden konnte,
aber nicht erbracht wurde.

Der Anspruch auf medizinische Versorgung wurdesalbstverstandlich angesehen,
ohne eine eigene Verantwortung, z.B. durch Nutzah Befolgen einer erforderlichen
Entlastung (Gehstiitzen, Verbandschuhe), zu tbererehm

Patienten, die infolge Demenz, Bettlagerigkeit, s8blwache, adipéser Immobilitat und
psychosozialer Umstande nur eingeschréankt koogeriekonnten, wurden nicht
ausgeschlossen, sondern in bestmdglicher Weisestiitta.

Hier liegt ein groRes Problem in der Versorgung Bexbetischen FuRsyndroms: dem
mangelnden Problembewusstsein infolge einer duretiNduropathie eingeschrankten
Wahrnehmung. Wenn der Schmerz fehlt, wird einedréibiagatellisiert, braucht keine
Entlastung und keine &arztliche Behandlung. Und waeh, werden verordnete Schuhe
oft nicht getragen, oder der nachtliche Gang zulefte erfolgt barful3.
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Zu einer effizienten Behandlung wie auch zur Préeenund zur Rezidivprophylaxe

gehort daher eineingehende Schulurder Patienten, die motivierend und die Mithilfe
aktivierend angelegt sein sollte.

Eine solche Schulung erfolgte bei den eingeschmietePatienten im Rahmen der
Wundvorstellung. Soweit méglich, wurden sie in Wendtherapie einbezogen und zu
einem eigenstandigen Verbandswechsel im Intervgiékeitet.

Konzipiert, aber noch nicht regelméafig umgesetatdeeine Schulung zu Pravention
und Prophylaxe. In dieser Hinsicht bietet sich nerhlohnenswerter Ansatz, die Zahl
der Therapieabbriiche/-ausschlisse zu reduzierelerdiigs macht eine solche
Schulung nur bei sonst mobilen und aktiv im Lebsghenden Patienten einen Sinn,
und sollte diesem Patienten-kreis vorbehalten sein.

3.3.4. Rezidive und Transferlasionen

3.3.4.1.Spatrezidive
(=1.3.4.1.ppatrezidivaraten bei 7 dokumentierten Patienten insgesamaf.

Ursache waren gleichzeitig zur Neuropathie eAwipositas permagnabder eine
erheblicheFulRdeformitat(Zn. Zehenamputation, poliomyelitischer KlumpfulByotz
intensiver Bemihungen auch in der Schuh- und Eemagrsorgung kam es nach
erfolgreichem Wundschluss immer wieder zu einemdiez

Die tatsachliche Haufigkeit von Spatrezidiven ladsish aus den Daten leider nicht
bestimmen, da eine Differenzierung erst spater raoty der Mangel der
Begriffsdefinition,Dauer-Rezidiv* bei nur einem Taler Patienten erfolgte. Dennoch
ist auch in der Literatur von einer hohen Rezide@uszugehen.

EinzelfallbetrachtungBei einem 9/2006 61jahrigen Patienten mit masshdpositas
(152kg bei 167cm) kam es 4 Monate nach erfolgrechgundschluss einer Lasion
unter dem MTK5 zu einem Rezidiv. Durch wiederholtéinlagen- und
Mafl3schuhversorgung konnten bis 9/2009 insgesamtp&tréxidive mit jeweils
mehrmonatigen beschwerdefreien Intervallen erfadgrebehandelt werden. Durch
zunehmendes Gewicht und adipositasbedingte Imnbilivar eine adaquate
Entlastung nicht zu erreichen. Fortschreitende QuoHidlitaten wie Aortenklappen-
ersatz, rezidivierendes Erysipel und pAVK fuhrtezit ©/2009 zu 8 Fruhrezidiven
(symptom-freies Intervall <3 Monate). Seit 10/2Golgt eine Dauerbehandlung mit
1-3 Vorstellungsterminen pro Woche. Bei inzwischeitischer pAVK kam es jetzt
1/2012 zum klinischen Nachweis einer chronischete@syelitis.

Hier lag das Hauptproblem in einer ausreichenai¢mopadietechnischen Entlastungs-
bzw. Versorgungsmoglichkeit Trotz Einsatz von Pedographie, regelmalRiger
gemeinsamer Erorterung von Arzt und Orthopadietéeinnund hoherfrequenter
Neuversorgung mit entsprechenden Bettungen undmithschen Maldschuhen liel3
sich die Rezidivneigung nicht entgultig behebenlerdings konnte durch die stets
frihzeitige Vorstellung des gut instruierten Pagenim Rezidivfall fruih mit der
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Behandlung begonnen und, - bis zum Auftreten dinéschen pAVK -, in der Regel
rasch wieder ein Wundschluss erreicht werden.

Diese Beobachtung unterstreicht, dass Patienten DR in der regelmaldigen
Nachkontrolleinnerhalb des FulRlvertrages verbleibsnllten. Wie bereits erwahnt,
muss weiter an einer spezi-fischen Schulung gedatbeiverden, die dieser
Rezidivneigung gezielt Rechnung tragt. Jeder Patreheiner Behandlungsdauer > 27
Wochen oder ab dem 2. Rezidiv sollte in einer feaifkrenz vorgestellt und diskutiert
werden.

Wichtig ist auRerdem ein enger Kontakt zu dem dusfiden Orthopadietechniker.
Probleme in der Schuhversorgung mussen kurzfrigggheinsam besprochen und
korrigiert werden. Eine ggf. erforderliche Neuvegong darf nicht mit burokratischen
Genehmigungshirden erschwert sein.

Auch der Arzt muss eine Expertise in der sachgeeecHilfsmittelverordnung haben!

3.3.4.2.Transferlasionen
Neue Lasiongi>1.3.4.2.) am selben Bein, aber mit anderer Lo&tatia (13x), oder
an der anderen Extremitat (9x) wurden 22x bei affeRten dokumentiert.

Eine wesentliche der mdglichen Ursachen ist hier @ewichtsverlagerung auf den
Ruckfuld oder auf das nicht betroffene Bein durcte @ieranderte Fulstatik oder durch
Schongang, z.B. nach Zehen- oder Unterschenkelatigut

Transferlasionen sind Folge einer ,Fehlbelastungld&ntlastung®, und sollten immer
Anlass zu einer zuséatzlichen Versorgung mit Gehstiit(einseitig) oder mit einem
Rollstuhl (beidseitig) geben.

Eine Transferlasion ist problematisch, schafft dseh ein weiteres Arbeitsfeld mit
potentieller Infektionsgefahr. Eine suffiziente Bstung wird noch schwieriger, und
sollte i.d.R. durch konsequente Rollstuhlnutzung hned der Behandlung
gewahrleistet werden. Dies aber ist aus psychatbgis Grinden fir die meisten
Patienten inakzeptabel.

So haben Transferlasionen in Bezug auf Amputati@ne® noch schlechtere Prognose.
Um sie zu vermeiden, ist bei einseitiger Therapiabgersorgung auf einen

kontralateralen Sohlenaus-gleich und auf die friilgee Verordnung von Gehstitzen

zu achten. Sinnvoll ist zudem bei voraussichtlighgerer Dauer eine Gangschulung
durch eine versierte Krankengymnastin. Jede una@ighstrecke ist zu vermeiden.

3.3.5. Wundbefund bei Vertragseinschreibung

3.3.5.1.Wagner-Klassifikation
Die Wagner-Klassifikation beschreibt die Ausdehnbag. Tiefe einer Fulilasion.
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Der Hauptanteil der Wunden bestand in der Wagnas#{likation 1 mit 62/128
Behandlungs-fallen, d.h. 48.4%, gefolgt von derapeutisch aufwéandigeren Klasse 2
mit 37/128 Fallen, d.h. 28.9%.

Interessant ist, dass der weitaus grofdte Anteil’@8¥50%) der Wagner 1-Befunde den
Frih- und Spéatrezidiven sowie Transferlasionen atdnen ist. Es handelt sich hier
um Patienten, die schon Vorerfahrung mit der Erkuag hatten und entsprechend friih
reagierten.

Wagner-Stadien der Klassen 4+5 machten insgesamtl®#2/128= 10.9% aller
Behandlungsfalle aus. In der Regel fuhrten sielrasiceinem ful3chirurgischen Eingriff
oder zur Amputation.

In der Altersverteilung fanden sich 18/128= 14.186 dasionen bei Patienten unter 45
Jahren, 32/128= 25.0% in der Altersgruppe 60-70eJahd der Gberwiegende Teil mit
40/128= 31.3% in der Gruppe 70-80 Jahre. ImmerbiiZB= 19.5% konnte den >80
Jahrigen zugeordnet werden.

Junge Patienten <55 Jahre hatten Uberwiegend ddai®t Wagner 1, im Alter 55-70
Jahre war das Stadium Wagner 4 auffallend haufig.>35 Jahrigen hatten meist das
Stadium 2 und 3.

Das Stadium Wagner 5 war ausschlief3lich der Altergze >80 Jahre vorbehalten.

Dies zeigt zum einen, dass mit steigendem Altee élnnahme der Haufigkeit von
Lasionen wie auch der héheren Wundgrade, d.h.ieferén Wunden, zu verzeichnen
ist. Die auffallende Haufung des Stadium 4 in dexgpe 55-70 Jahre hat vielleicht mit
der Manifestation einer pAVK Uberwiegend in dies@iter zu tun. Diese Patienten
sind in der Regel noch sehr mobil, und achten aadisthe Aspekte beim Schuhkauf.
Auch sind sie meist am schwierigsten fur eine eivekMitarbeit zu gewinnen.

3.3.5.2.Armstrong-Klassifikation

Die Armstrong-Klassifikation beschreibt das Vorkeg einer Infektion (B), einer
pAVK (C) oder einer prognostisch ungunstigeren Koraton (D). Die Abwesenheit
von B und C hat eine gunstigere Prognose (A).

Die Daten zeigen, dass mit steigendem Alter nicintdie pAVK, sondern gleichzeitig
auch die Zahl der Infektionen zunimmt.

Ab dem 65. Lebensjahr liegt eine pAVK in 59-100% \ab dem 75. Lebensjahr in 92-
100%. Eine Infektion findet sich ab 65 J. in 44688. Ab dem 75 LJ. dominiert die
pPAVK;- Infektionen finden sich nur noch in 44-50%rd-alle.

Die gemischte Form Armstrong D hat ihr Maximum irbesbereich 60-75 Jahre.

Bei den jungeren Patienten < 55 Jahre findet diemiegend ein rein neuropathisches
Ulcus ohne Infektion.

3.3.6. Voramputation

Bei 19.1% unserer Patienten bestand eine Voram@uiaein post-OP-Status mit
eingerechnet.
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Werden die Spatrezidive und Transferlasionen mitiddesichtigt, steigt der Anteil auf
mindestens 30% der Behandlungsfalle (,mindestedst, Rezidive nicht komplett
erfasst)..

Eine Amputation erhoht also das Risiko fir Folgeldsn erheblich.

Uberwiegend war dabei eine Amputation der GroRzefi®/17= 88.2%)
vorausgegangen. Dies hat eine enorme Auswirkungiauhbrollbewegung des Fulies,
und begunstigt das Auftreten einer Folgelasion rudem MTK1, insbesonders bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Adipositas permagnélichtig ist hier eine
orthopadische Malk-Stiefelversorgung mit Fersenkappd Abrollsohle, um das
Einwartskippen des Ful3es auszugleichen.

Regelmalige Nachkontrollen der erfolgten Schuhvgtswy, am besten vierteljahrlich,
sind zur Rezidivprophylaxe unumganglich.

Einzelfallbetrachtung:in einem Fall war der Amputationsstumpf des 1.3&®bso
unglucklich spitz zulaufend, dass er wie ein Spieft innen wirkend eine Drucklasion
aufrecht erhielt. Dieser Mechanismus wurde — wmhinbedacht - sehr spat erkannt,
und hatte einige Jahre der frustranen Behandlusgaszn konnen.

Im Falle einer Amputation kommt es neben der spat&chuhversorgung also auch
entschei-dend auf die Amputationstechnik an, um Ressko fir Folgeldsionen zu
reduzieren.

Jede Amputation muss die anschlieRende Standfeistitge funktionellen Einheit Ful3-
Schuh im Fokus haben!Gegebenenfalls ist eine versierte ful3chirurgische
Nachresektion vorzunehmen, wenn der Gefal3statadaasht, und die Ursache fir ein
Ulcus mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine medkehe Wirksamkeit des Stumpfes
hinweist.

3.3.7. postoperativer Behandlungsbeginn

Bei 3 Patienten erfolgte die Aufnahme in den FuBagrdirekt nach Entlassung aus
der stationaren Behandlung zur Weiterbehandlunghbeh grofl3flachiger Restwunde.
In 2 Féllen wurde die im Krankenhaus eingesetzt&ku¥mtherapie ambulant
fortgesetzt, und ermdglichte der Klinik, dem Pagenund der Kasse so eine vorzeitige
Beendigung des stationaren Aufenthaltes.

Ohne die Mdglichkeit einer Fortfuhrung der VAC-Tapie als ambulante Mal3nahme
hatten die beiden Patienten noch im Schnitt 3 WiodBager in der Klinik bleiben
mussen.

Allerdings ist diese im Vertrag vorgesehene MoOd@mh den Kliniken noch
unzureichend bekannt.

3.3.8. Charcot-Ful3

Der Charcot-Ful} ist eine seltene, aber gravierdtamplikation des Diabetischen
FuRsyndroms. Er fand sich immerhin bei 3 (=3.4%3ener Patienten, und sorgte
anfanglich fur grol3e Ratlosigkeit.
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Die Kostenubernahme zur notwendigen Entlastungeiir 2-Schalen-Orthese (z.B.
als TCC) war im Vertrag nicht vorgesehen, und wurdéhrer Gesamtheit von der
AOK hartnéckig abgelehnt. Die Materialkosten waeestattet worden, nicht aber der
Zeitaufwand von 2-3 Stunden fur die Anfertigung.

Da die Erfahrung und die ausreichende Kostendeckungmbulanten Sektor fehlte,
wurde jeweils eine kurzzeitige stationare Einwegsarforderlich.

Fur die Weiterentwicklung des Vertrages wéare zu sgtien, eine Vergutung fur den
Aufwand einer TCC-Fertigung neu zu vereinbaren. éitier Einbeziehung des TCC in
das ambulante Behandlungsspektrum konnten die ¥gnsgsstrukturen fur das bei
Chirurgen und Orthopaden weitgehend unbekannte kKeitsbild verbessert werden.
Die Behandlung von Charcot-Fil3en sollte zentratisreder Hand der Ful3ambulanz
liegen, die geeignete Strukturen und VerbindungeRachkliniken aufbauen muss.

3.3.9. Infektion/ MRSA

MRSA-Keime sind fiur die Behandlung des Diabetischaiies im Kreis Herzogtum
Lauenburg offenbar noch kein gravierendes Probl&in.hatten 1 Patienten (= 0.8%)
mit MRSA-Befall und Vakuumtherapie in einem Senidreim zu versorgen. Bei den
Ubrigen durchgefuhrten Wundabstrichen konnte démkecht nachgewiesen werden.

Aus Kostengrinden wurde allerdings ein Abstrich mlamn durchgefihrt, wenn
aufgrund einer offensichtlichen Infektion eine @d& Antibiotikatherapie erwogen
wurde. Damit konnte die Zahl von mit MRSA kolonisén, aber nicht infizierten
Wunden hoher liegen.

Seit dem Herbst arbeitet im Kreis Herzogtum Lauegbeine Arbeitsgruppe unter
Federfiuhrung des Gesundheitsamtes an der Entwgklund Umsetzung von
Diagnose- und Therapiestandarts zu MRSA-Infektioi@sit Anfang des Jahres ist die
Kostentubernahme von Abstrichen und TherapiemalR3mahgesetzlich eindeutig
geregelt. Sobald diese Anderung auch allgemein rivekgeworden ist, muss die
MRSA-Inzidenz fir den Kreis evtl. nach oben korigiwerden.

3.3.10. pAVK und kritische pAVK

Bei 80/128 Behandlungsféallen (= 62.5%) mit einemlschen pAVK, gemessen an
einem ABI < 0.9, fand sich in 53/80 Fallen einerfideine ,Kritische* pAVK (=
66.3%), die sich als therapeutisch relevant furWliegndheilung herausstellte. Auf alle
Behandlungsfalle bezogen lag eine ,Kritische" pAWK53/128= 41.4% vor.

Nicht nur die pAVK, sondern in besonderem Mal3e ,Higtische” pAVK steigt mit
zunehmendem Alter an. 38 der 53 Behandlungsfalteeain Lebensalter von >70
Jahren.

Mit steigendem Alter tritt die pAVK also haufigeufaund wird dann oft limitierend fur
die Behandlung.

Ein anderer wichtiger Aspekt wird immer wieder \&sgen. Die Arteriosklerose bzw.
pAVK ist ein chronisch-progredientes Geschehen, sdehist nichteilbar.
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Durch alle MalBnahmen wie PTA, Bypass-Operationed Brostavasin-Infusionen
wird der Progress der pAVK zwar aufgeschoben, aber riafgehoben.

Es ist ahnlich wie mit dem Diabetes selbst als mdgnte Erkrankung, die

irgendwann zwangs-laufig in die Insulinpflichtigke@inmindet, wenn der Patient nur
alt genug wird. Analog dazu muss man leider feleste

Eine einmal aufgetretene kritische pAVK fihrt imither Wahrscheinlichkeit zur
Amputation, sofern der Patient nicht vorher an @hédtardialen) Komplikationen

verstirbt.

Dies ist also auch ein demographisches Probleréltdedie Bevolkerung, und das gilt
auch fur das vorliegende Kollektiv mit einem Antefl0% der Uber-80-Jahrigen, desto
mehr werden Komplikationen, Wiederholungseingriffel Amputationen stattfinden.
Das Ziel einer Senkung der Amputationsrate bundgésmeass auch unter diesem
Aspekt betrachtet werden! Wahrscheinlich wird e siufgrund der demographischen
Realitat nicht erreichen lassen.

3.3.11. GefaRintervention
Eine kritische pAVK wurde in 53 Fallen diagnostitjeind fuhrte in 26 Fallen (= 49%)
bei 23 Patienten zu einer GefaRintervention.

Im wesentlichen kam bei den alteren Patienten 3af®e die PTA zum Einsatz (13/26
Falle= 50%, alle Alterstufen 17/26= 65.4%). Siel seihe zumindest passagere
Verbesserung der Durchblutung bis zum Wundheiluogdaduss gewahrleisten, ohne
das Risiko fur einen operativen Eingriff einzugehen

Eine Bypass-Operation wurde vornehmlich bei dervG3ahrigen (4/26 Falle= 15%,
alle Altersstufen 5/26= 19.2%) vorgenommen. Es walie mobileren Patienten, bei
denen neben der Abheilung auch langerfristig eiagb¥sserung der Gehstrecke und —
qualitat erreicht werden sollte.

Auf eine Prostavasin-Infusion wurde bei 4 Patienéf26= 15%, alle Alterstufen

4/26= 15%) im Altersbereich 70-80 Jahre zurtckdtsgri Hier war in der Regel durch
den Befall der Ful3- und Unterschenkelarterien kBinA oder Bypass-Operation mehr
maoglich.

3.3.12. Amputation

Die Amputationsrate in dem vorliegenden Kolleksv mit 17/89 Patienten (= 19.1 %)
und 17/128 Behandlungsféllen (= 13.3%) uber eineitraim von 5 Jahren hoch, und
unterstreicht die immer noch schlechte Gesamtprsgdes DFS.

Dennoch ergibt sich daraus auf 1 Jahr bezogen Hidfigkeit von 13.3/5= 2.7%.

Ein Vergleich der Jahresevaluationen zeigt einenutlideen Anstieg der
Amputationsrate im 2+3.Jahr. Gleichzeitig kam edigsem Zeitraum zu einem bereits
erwahnten deutlichen Anstieg des durchnittlichesbdnsalters und der Mortalitat
aufgrund einer vermehrten Einschreibung altereieRin.
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Wie bereits aufgezeigt, ist die Amputationswahrgdiahkeit in erster Linie eine Frage
des Alters und der damit assoziierten pAVK. Unsefléktiv hat diesbeziiglich einen
hohen Anteil sehr alter und z.T. bettlageriger adiementer Patienten eingeschlossen.
Hier wurde in 5 Fallen eine Major-Amputation, abkeine Minor-Amputation
erforderlich. 3 Patientinnen verstarben innerhatin i Woche postoperativ, also
wahrscheinlich als Folge der Operation.

Eine Minor-Amputation wurde, meist auch unter demtétgrund einer pAVK, wegen
Ischamie vornehmlich der Zehen oder wegen einererandiicht beherrschbaren
Infektion erforderlich.

3.3.12.1 Major-Amputation
Das mittlere Alter bei 8 Major-Amputationen lag 6.0 Jahren.

Eine nicht beherrschbare Infektion in Verbindungt miner Kritischen pAVK
(Armstrong D) war in 7 von den 8 Fallen Anlal3 fimem solchen Eingriff. Lediglich
bei 1 Patienten musste er wegen einer pAVK IV olmrventionsmaoglichkeit
erfolgen. Der Lasion lag in 6 von 8 Fallen ein gedchrittenes Wagner-Stadium 3-5
zugrunde, d.h. mit Beteiligung von Knochen odere@kén.

2 Patientinnen verstarben beide 87jahrig postoperat den Operationsfolgen, 1
weitere 75jahrige Patientin an einer kardialen Kbkagion.

3.3.12.2Minor-Amputation
Das mittlere Alter bei 9 Minor-Amputationen lag 0.7 Jahren.

Alle Patienten waren vor Amputation mobil und nidement. Amputiert wurden
vornehmlich Zehen, seltener unter Mithahme von é¥itf3anteilen. In 7 von 9 Fallen
lag eine pAVK IV mit Zehennekrosen vor, die nachfdBentervention grenzzonen-
amputiert wurden.

Die Wundstadien lagen in 7 von 9 Féallen bei Waghend 4.

2 Patienten verstarben postoperativ an kardialégeEdcrankungen.

3.3.12.3.Sequesterotomie und Nachresektion

Wo mdoglich, wurde eine Osteomyelitis zum Erhalt Befstatik durch Teilresektion
behandelt.

Dies war bei 2 Patienten mdglich.

Bei einem Patienten wurde eine Nachresektion beigieerendem Druckulcus nach
Grol3zehenamputation vorgenommen.

Eine komplizierende pAVK lag in keinem der Falle.vo

Das mittlere Alter der 3 Patienten lag bei 47.3dah

Entsprechend kam es stets zu einer raschen undeproen Wundheilung. Die
Patienten sind bislang (1/4-4 Jahre) rezidivfred umzwischen beruflich oder sozial
wieder voll integriert.
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3.3.13. besondere Therapieformen

Die Vakuumtherapie kam insgesamt 4x zur Anwendisghandelt sich hier um eine
sehr aufwandige Therapie, mit deren Hilfe durchddaruck/ Sog die Wunde gereinigt,
das Wundoddem verringert und die Wundheilung andenégl. Ein Verbandwechsel
nimmt 30-45min in Anspruch, und kann nicht an datidghten delegiert werden. Der
hohe zeitliche Aufwand ist im Vertrag nicht gesomdgericksichtigt, verdient aber
eine eigene Leistungs position.

In 2 Fallen wurde der Patient nach einer tiefenté¥fii3-Resektion postoperativ mit
laufender Vakuumtherapie Ubernommen, und diese kambu mit 2-3
Praxisvorstellungen pro Woche ambulant weitergeftibamit konnte die stationare
Verweilzeit an der Universitatsklinik wesentlichrkarzt werden. Das Ergebnis der
Behandlung war jeweils hervorragend, d.h. die vebleinden FufRanteile konnten so
angenahert werden, dass daraus ein belastungsf&huigeesultierte.

1 Patient wurde zweimalig wegen eines Druckulcugrudem Vorfuld mit einer VAC

behandelt, einmal kombiniert mit Entlastung im Rulhl, einmal mit einer Vaco-
Diaped-Orthese. Zwar konnte eine Verbesserung desdgfadiums von Wagner 2B
auf 1A erreicht werden. Zu einem Wundschluss kanda&sinter aber nicht. Die
Ursache lag in einer bereits erwdhnten inneren IQvirtkung durch einen

unzureichend gekirzten Amputationsstumpf..

Insgesamt stellt die Vakuumtherapie nach unseréxiggn Einschatzung eine
ausgesprochen hilfreiche Option fir grol3e Defekttesmnach Operation dar. Auch bei
Zehenamputationen vermag sie, die Wundheilung zachdeunigen und damit die
sekundéare Infektionsgefahr zu verringern.

Fur die Behandlung von Druckulcera ist sie zu teuwat auch nicht geeignet, da in der
Regel die Druckursache bei einer anhaltenden Wulutigsstbrung weiter besteht,
oder bei erfolgreicher Behebung die Wunde von sdibden wird. Eine unkritische
Anwendung beim Diabetischen Ful3syndrom kodnnte diesiektive Methode
disqualifizieren.

Zum TCC wurde bereits unter>( 3.3.8) Charcot-Ful3 geschrieben. Eine spezielle
Bericksichti-gung im Vertrag wére beim Charcot-Rngebracht.

Fur eine gute Druckentlastung im VorfulR3bereich eéh TCC nicht unbedingt
erforderlich; - wir haben hier gute Erfahrungen det Vaco-Diaped-Orthese gemacht,
wenn der Patient das Gleichgewicht ausreichendha@tgn konnte.

3.3.14. Stationare Verweildauer

Die Bestimmung der mittleren stationaren Verweiktawegen des Diabetischen
FuRsyndroms und damit eine Abschatzung der stagaridehandlungskosten ist leider
nur unter Vorbehalt moglich. Unter>() 1.1.14. wurde auf die Problematik
eingegangen.

Hier missen nochmals die Kiriterien fir eine Zuortn prazisiert werden, - eine
Arbeit, die im Vertragsausschuss neu zu bestimsten i

© Praxisnetz Herzogtum Lauenburg eV 29



Bezogen auf den Behandlungsfall lag die mittler&tiatare Behandlungszeit in 5
Jahren median bei 5.1 Tagen mit einer Schwankuagebron 1-55 Tagen pro
Behandlungsfall. Das waren auf 1 Jahr heruntergeetca.1 Tag pro Behandlungsfall
und Jahr.

Nimmt man alle 128 Behandlungsfalle zusammen, s dies Kosten fir 634 Tage in
5 Jahren!

Was ist bei dieser betrachtlichen Grél3enordnungi@steneinsparung anzunehmen?
Die Rechnung muss in diesem Falle von der AOK wooganen werden. Aufgrund
des Patienten-gutes darf man aber davon ausgeaenydr Beginn des Vertrages und
Schaffung entsprechen-der ambulanter Strukturenv&izeiten von 30-90 Tagen im
Krankenhaus nicht untblich gewesen sind. Die kacimis Zeitalter der DRG’s keine
Klinik und keine Kasse mehr leisten. Die Krankerdgiusind aus diesem Grunde
vielfach dazu Ubergegangen, Wundambulanzen eit#tarnicdenen aber das komplexe
Wissen Uber das DFS meist fehlt.

Analysiert man die einzelnen Griinde fur einen atetien Aufenthalt, so steht hier die
PTA an vorderster Stelle. Die stationdre Behandimen liegt bei durchschnittlich 3.5

Tagen (1-10 Tagen). Aufgrund der zunehmenden ZallT@’s hat sie die stationéren
Tage bezogen auf den Behandlungsfall gegeniberldemd 3-Jahres-Evaluation
verkulrzt.

FUr eine Bypass-OP betragt die Liegezeit im Mitdl Tage, bei einer Major-

Amputation 17.8 Tage (7-36), bei einer Minorampotat22.6 Tage (5-55) und bei
einer Sequesterotomie und Nachresektion bei mddlahTagen (7-15).

Es erstaunt, dass die mittlere BehandlungszeitMagor-Amputation geringer ist als
bei der Minor-Amputation.

Dies hat seinen Grund darin, dass Patienten mitoiM&nputation bereits vorher
Uberwiegend bettlagerig oder dement waren, undrandgihres Alters bei kardialen
Komplikationen postoperativ versterben oder beidssung zuriick in das Heim oder
die Hauslichkeit keine Rehabilitation bendtigen.

Minor-Amputationen sind dagegen anfélliger fir Kdikgtionen durch
Sekundarinfektion, die dann die Verweilzeit erheblverlangern. Auch bendétigen sie
eher eine geriatrische Rehabilitation, da sie didferwiegend noch selbstandig
versorgen, und darauf vor Entlassung vorbereitet s¢issen (21-44 Tage). Auch die
Zweizeitigkeit einer Intervention (GefaRinter-vemti vor Resektion/ Amputation)
fuhrte zu langeren Behandlungszeiten.

Ein weiterer Einweisungsgrund mit z.T. langwierigatationaren Aufenthalt waren
fenlende hausliche Entlastung und Non-Compliancei bmangelhaftem
Problemverstandnis mit 14.9 Tagen (3-48), sowiee gim.-Antibiotikatherapie bei
beginnender VorfuRphlegmone.

3.3.15. Podologie und Pflegedienst

Die eingeschrankte Wahrnehmung der FuRRe fuhrt bai Betroffenen oft zu einer
Unter-schatzung oder dem Ignorieren der Ernsthadtigund potentiellen Folgen der
Erkrankung.

Adipositas und Sehstérungen fuhren dazu, dass eeofBene seine Ful3e nicht mehr
sieht, und sich bei der Ful3pflege wegen der ScHradreit unbemerkt verletzt.
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Eine professionelle Nagel- und FuB3pflege hilft dahéerletzungen zu vermeiden.
Allerdings finden sich unter den niedergelassenemdo®g/Innen erhebliche
Unterschiede in der fachlichen Kompetenz, sodassadge beim Diabetischen
FuRsyndrom eine ausgewéhlte Zusammenarbeit sinistoll

Bestreben der arztlichen Behandlung innerhalb dasrdges ist es, nach Mdglichkeit
den Patienten selbst oder die Angehdrigen in dieslighe Wundversorgung mit

einzubeziehen. Dadurch werden Zeitaufwand und Kasteén fir die Betroffenen

gespart.

Ist dies nicht mdglich, so wird ein qualifiziert®flegedienst eingeschaltet, der die
Fotodoku-mentation des Heilungsverlaufes regelmgfgig email an die betreuende
Praxis sendet. So ist es moglich, die Wundbehagdtien aktuellen Gegebenheiten
anzupassen, oder den Patienten bei Bedarf zum deebent in die Praxis

einzubestellen.

3.4. Entwicklungen und Auswirkungen in der Langsschnittbetrachtung
(Verlauf innerhalb der 1-,3- und 5-Jahreseafuation)

3.4.1.Langzeitbetrachtung der im 1.Jahr eingeschriebeneRatienten
Im 1. Jahr wurden 26 Patienten erfasst. Diese leonjettzt Gber einen Zeitraum von 5
Jahren erfasst und verfolgt werden.

Eine abgeschlossene und bis 9/2011 anhaltende rigeivar bei 20 Patienten zu
erreichen (76.9%).

6 Patienten (23.1%) sind innerhalb von 2-43 Monateedian 11.5 Monate- wahrend
der Behandlung verstorbetid Sterberate kénnte héher liegen, da nach Wuetalss bei einigen
Patienten nichts mehr tiber den Verbleib bekant ist

Voramputationen 4k D1,1x D1/4/5,1x D3,1x Unterschenkebestanden zu Beginn bei 7
Patienten (26.9%).

Bei 3 Patienten kam es zu einem, bei 6 Patienterwirdlerholten Spéatrezidiven
(34.6%).

5 Patienten entwickelten eine Transferlasion nasfawsgehender Amputation oder
einseitigem Charcot-Fufl3 (19.2%).

Spétrezidive und neue Lasionen ereigneten sicleim#m symptomfreien Intervall von
3-42 Wochen.

4 Patienten sind wegen Rezidiv aktuell wieder ihd&wllung.

13 der 26 Patienten (50%) mussten in 5 Jahren ddasireinmal stationar eingewiesen
werden, darunter 2x zur PTA, 2x zur Re-PTA, 1x BAypass-OP und 7x zur
Amputation bzw. Knochenresektion. Die stationaregrnigilzeiten belaufen sich im
5jahrigen Beobachtungszeitraum auf insgesamt 364, Tagavon bereits 180 Tage im 1.
Jahr.

Die Amputationrate lagn einem Zeitraum von 5 Jahren(bei 19.2% (5 von 26
Patienten), davon je eine Minoramputation im u®l 5.Jahr (3/26= 11.5%) ,
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je eine Majoramputation im 4. und 5. Jahr (2/26394).
Dazu kommen als weitere knochenchirurgische Intdioe je eine Sequesterotomie/
Nachresektion im 1. und 4. Jahr (2/26= 7.6%).

3.4.2.Strukturelle Verdnderungen in der medizinischen Vesorgung

Der Fu3vertrag des Kreises Herzogtum Lauenburgevunzivischen etwas modifiziert
in ganz Schleswig-Holstein etabliert.

In den zurtckliegenden Jahren kam es durch Pamalleicklungen zu deutlichen
strukturellen Verbesserungen im Kreis, die einewisghen gute Versorgung des
Diabetischen FuRsyndroms auch im landlich gepragezrich zulassen.

So etablierten sich an allen 3 Kliniken im Kreid&g&hirurgische Abteilungen sowie
leistungsfahige und mit einem MRT ausgestatterwentionell-radiologische Praxen.
Eine Klinik verfugt Gber eine Wundambulanz und bedtgt eine Diabetologin, in
einer Klinik wird ein niedergelassener Diabetolégesiliarisch tatig.

In einer Klinik findet einmal wochentlich eine intisziplindre Gefallkonferenz mit
dem kooperierenden Radiologen, Angiologen, Gefé@Gien und Diabetologen statt.
Uber den ganzen Kreis verstreut liegen ,FuR-Schwekie“ die den Patienten eine
kurze Anfahrt unter 15km ermdoglichen. Auch diesév@&rpunkte treffen sich alle 8
Wochen zu einer regelméiigen Fallkonferenz, undeibetn eine kontinuierliche
Weiterbildung in der Wundversorgung.

Es wird schwerpunktmalRig mit einem begrenzten Kus Orthopéadietechnikern,
Podologinnen und Pflegediensten zusammengearbai¢etiadurch ein hohes Niveau
in der speziellen Versorgung vorweisen.

Eine Malschuhversorgung ist innerhalb von 3-4 Wochadglich, da ein
birokratisches Antragsverfahren entfallt. Die Vdramg erfolgt in einer gemeinsamen
Besprechung zwischen Orthopéadietechniker und Sgumét-Arzt. Damit ist eine
gezielte und effektive Versorgung maoglich, die andegelmalig nachkontrolliert und
ggf. nachgebessert wird.

Die Versorgung mit Wundmaterialien erfolgt Uber eei\potheke per Bote zu
rabattierten Preisen.

Durch einen mdglichen ambulanten Einsatz einer VIA@rapie lassen sich
Krankenhaus-Liegezeiten verkirzen.

Der Ful3vertrag ist durch ein bestehendes Praxisfietz Kollegen im Kreis bekannt.
Lediglich die Patienten sind Uber die bestehendéglighkeiten noch unterinformiert.

IV. Vergleich mit Daten aus der Literatur

1989 setzte sich die St. Vincent-Deklaration zuel,4Zlie Amputationsrate bei DFS
innerhalb von 5 Jahren zu halbieren. 5 Jahre spE64, musste zugestanden werden,
dass dieses Ziel nicht erreicht worden ist. Im Gégk Hochrechnungen gingen sogar
von einer Zunahme aus, die aufgrund der demogretpdmsEntwicklung plausibel
erscheinen kénnte.
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4.1. Inzidenz des DFS
Konkrete Zahlen tber die Haufigkeit des Diabetischal3syndroms fehlen.

4.2. Amputationsrate

1989 ging man von einer Amputationsrate von 34%ir Jaus, meist noch als
Majoramputation. 2006 wurde die Amputationsrate 2&f geschatzt, und konnte in
Schwerpunkteinrichtungen auf unter 5% gesenkt we(ti®ochlenert, 2006). Bei einer
Amputation war innerhalb von 4 Jahren in 53% aunok dmputation der Gegenseite,
in 27% eine Nachamputation an derselben Seite daflch. 40% der
Majoramputierten wurden dauerhaft pflegebedurftig.

Die perioperative Mortalitat ging von 9.5% in 19&df 2.7% in 2002 zurick (Buecher,
2003). Innerhalb von 3 Jahren nach Amputation edreh 50% der Patienten
(Frykberg, 1991)

Eine Veroffentlichung des Kdlner Netzwerkes Ube6 Hehandlungsfalle bei 471
Patienten, die Uber 1 Jahr (4/2003-3/2004) beobtaktrden, berichtet Uber eine
Amputationsrate von 5-10%, darunter 11 Majorampoten (= 2.1%). Ein
Schweregrad ¥Vagner 3 lag in 27% der Félle vor (Hochlenert, 00

4.3. Rezidivrate und Heilung

Die Rezidivrate bei vorbestehendem DFS wird ohngate des Zeitraumes mit 34%
nach 12 Monaten, 61% nach 36 Monaten und 79% n&ctMénaten angegeben
(Aplequist)

Aplequist beschreibt 1990 eine Heilungsrate von 638kine Angabe zu
Beobachtungsdauer und Rezidiven. Zink et al beictt995 bei 139 Patienten von
einem Rezidivanteil von 46% und einem Wundschlogs3ia.

4.4. Liegedauer

Zur mittleren stationaren Verweildauer findet sals entsprechenden Fachkliniken die
Zahl von 44 Tagen (Zink, 1995) und von 20 TageneoAmputation vs. 37-55 Tagen
nach Amputation (Reike, 1993).

4.5. Kosten

Zu den Kosten, die die Behandlung des DFS aufvgiftt es die CODE-2-Studie, die
bei 7000 Patienten in 8 Landern fur das DFS ohneWation einen Betrag von 7537€,
und mit Amputation von 10.796€ nennt (Liebl, 200Nach Untersuchungen aus
Schweden fallen ohne Amputation Kosten von 7000d®M.US$ und mit Amputation

von 44.000-65.000 US$ an, wobei bei Amputation 656 Kosten Folgekosten nach
Amputation sind (Aplequist, 1994+1995).

4.6. Validitat

Es gibt also eine Vielzahl an Literatur zu Ampuasvermeidung und Kosten beim
Diabetischen Ful3syndrom. Die meisten Untersuchuniggieren vor 1995, und sind
sehr inhomogen und meist ohne exakte Angabe zuerRatikollektiv und zum
Erfassungszeitraum verfugbar.
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Alle Untersuchungen beleuchten nur einen Teilasdekt Diabetischen Ful3syndroms,
und sind wegen der unterschiedlichen Studien-Desigeht miteinander verkntpfbar.
Daher wurde 11/2011 der Beschluss zu einem bundesweatenregister gefasst, das
H&aufigkeit und Outcome beim DFS sammeln soll.

Eine Langsschnittuntersuchung Uber 5 Jahre wievdikegende konnten wir in der
Literatur noch nicht finden.

V. Schlussfolgerungen fur den bestehenden FulRvestq

5.1. Das Diabetische FuR3syndrom ist eine chronisgitrogrediente Erkrankung

Die Behandlung eines Diabetischen Ful3syndroms istdem Wundschluss nicht
abgeschlossen. Es besteht eine hohe Rezidivgaefehim Falle von Amputationen
noch drastisch ansteigt.

Der Patient mit DFS ist und bleibt ein Dauerpatidrgi dem das Ziel sein muss,
erneute Lasionen zu verhindern oder frihzeitigreBehandlung zuzufihren.

Dies ist nur moglich Uber eineerbleib im FuRvertragdurch regelméaRige
Nachkontrollen und eine optimierte Schuh- und Ejataversorgung.

Insbesondere bei gleichzeitigem Vorliegen eineVKAoder von Voramputationen
sind mit steigendem Alter wiederholte Gefal3intetmaren und schlieRlich auch
vermehrte Amputationen zu erwarten, denn es gilt:

mit jeder Intervention wird das Problem DES nickbbben, sondern nur verschoben
Infolge der demographischen Entwicklung ist mitistig auch beim DFS wieder mit
hoheren Kosten durch Hospitalisation und Pflegetigdkeit zu rechnen.

Daher muss eine Behandlung des DFS sinnvollerweige einer nachfolgenden
Pravention verkniupft werden!! Pravention muss mérNachdruck betrieben werden!

5.2. Pravention und Rezidivprophylaxe durch Schulug

5.2.1. Préavention vor, aber auch_nacfiherapie

Diese Verknupfung fehlt allenthalben in der Vegaorg komplexer Erkrankungen, da
das Ziel einer Behandlung in der Regel mit demlgréaichen Behandlungsabschluss
erreicht ist. Die Tatsache, dass Rezidivhaufigked Schwere des DFS zunimmt, wenn
eine pAVK hinzukommt, unterstreicht die Bedeutureg Bravention.

Eine effektive Pravention der pAVK, beginnend bemit Diagnosestellung des Diabetes
mellitus, kann die spatere Lebenserwartung und ldgader Betroffenen an die der
Normalbevolkerung annéhern.

Dazu sind geeignet&chulungenzu konzipieren, die fir die jungeren Patienten die
Notwen-digkeit einer frihzeitigen Gefal3protektiomdufir die &lteren Patienten
Strategien zum Schutz vor Verletzungen verdeutticlken gemeinsamer Schwerpunkt
sollte zudem auf der Bedeutung und Umsetzung é&oesequenten Entlastung sowie
Mithilfe bei der Wundversorgung liegen.
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5.2.2. Rezidivprophylaxe
Eine verstarkte Prophylaxe kann dazu beitragen, denerwartenden Anstieg
fortgeschrittener Lasionen zu bremsen.

Dies kann aber nur im Gesamtverbund aller medidiveis Fachdisziplinen erfolgen,
wie er im Verbund des Praxisnetzes Herzogtum Laugnéngestrebt wird.

5.3. Frihbehandlung

Je fruhzeitiger die Behandlung einsetzt, desto éatiigt die Behandlungsdauer. Eine
schnelle Vorstellung von Risikopatienten in einem3fSchwerpunkt erspart durch
zielgerichtete Frihintervention Komplikationen, danerige Verlaufe und damit

Kosten.

Dazu mul3 der Vertrag bei dem Mitgliedern der AOKadmenter gemacht werden.

AulRerdem ist es erforderlich, auch die mitbehardtinAngiologen, Radiologen und
Chirurgen zu sensibilisieren, bei einer pAVK immeinen Diabetes und eine
Neuropathie zu beachten bzw. auszuschliel3en.

5.4. Fallkonferenzen

Jede Behandlungsdauer > 12 Wochen wird in eineregeamenFallkonferenz
zusammen mit Ful3chirurgen, Gefal3chirurgen, Radeolamnd Angiologen besprochen,
um individuelle Wundheilhindernisse besser zu emnken und in die Therapie
einzubeziehen.

Trotz eines Uberwiegend konservativen Vorgehens IS missen die chirurgischen
Optionen besser berlcksichtigt werden. Die regeigeaRBinbeziehung eines Ful3- und
eines Gefal3-chirurgen bereits in die friBehandlungsplanung eines jeden Patienten
kann noch verbessert werden..

5.5. Auf- und Ausbau ambulanter und vernetzter Strikturen

Eine enge Abstimmung zwischen Klinik und niedergsésmem Behandler ermoglicht
kirzere stationare Verweilzeiten sowie eine effekt bereits prastationare Abklarung
z.B. von Durchblutungsstérungen.

Die ambulanten Strukturen sollten weiter vernetsrden, um eine qualitativ gute
,wohnort-nahe“ Versorgung zu ermdglichen.

Die in unserem Kreis entstandenen und unter 3.4.2.) beschriebenen Strukturen
haben sich dazu erfreulich bewahrt.

Erforderlich ist aber einelntensivierung der DFS-Meldetatigkeisowohl im
niedergelassenen Bereich als auch der Krankenhduselr angeschlossenen
Wundambulanzen, der Angiologen und der Radiologemnittels einer nochmaligen
gezielten Information und Aufklarung.
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5.6. Kostenanalyse

Hinsichtlich einer Kostenanalyse zum DFS bietet BaRvertrag eine einzigartige
Gelegenheit'Bei begrenzter Patientenzahl sind durch die zlenwarwaltung die 5-
Jahres-Kosten fir Verbandmaterialen, Schuh- undlag@mversorgung, sowie
Honorare fir Pflegedienste, Podologinnen und &fatliBetreuer rasch erfasst.

Die stationaren Behandlungskosten missten nochmalsh Einweisungsgrund
differenziert betrachtet werden, liegen der Kradesse aber sicher vor.
Hinzuzurechnen waren noch die Kosten fur Antibiatiknd Prostavasin sowie fir
bakterielle Wundabstriche.

Damit ware eine aktuelle Aussage zur Kostensitnatngglich, die dringend bendtigt
wird.

Da die Datenlage zum DFS aus den genannten Grimsleer sehr untibersichtlich ist,
ist dieser Evaluation fur spatere Vergleiche unglaiche mit anderen Erhebungen
auch deQuelldatensatbeigefiigt.
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