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Diabetes in der Klinik -
ein Diskussionsbeitrag
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Uberblick In verschiedenen Regionen Deutsch-
lands haben sich spezielle diabetologische Be-
reiche in Kliniken etabliert, entweder integriert
in groBere Bereiche wie Gastroenterologie, in ei-
ner grolSeren Allgemeinen Inneren Medizin oder
auch mal selbststdndig. Die Eindrticke tiber die
Arbeit in den anderen Einrichtungen ist inter-
essant, motivierend und auch wertschdtzend.

Doch lesen Sie selbst.

uch hier sollte nun wieder

‘ \ ein Beitrag Platz finden {iber
einen klinisch diabetologi-

schen Schwerpunkt in Stadtlohn
im Westmiinsterland. Ein kleine-
rer Landkreis, von Nord nach Siid
mit einer Ausdehnung von etwa 50
km, im Westen an die Niederlan-
de grenzend, mit einigen kleinen

grundsdtzlich zur Situation und
Perspektive klinischer Diabetolo-
gie Gedanken zu machen, wie auch
zur Indikation Kklinischer Behand-
lungsnotwendigkeit bei Diabetes
mellitus. In Gesprachen mit ande-
ren Klinikdiabetologlnnen kommt
immer wieder heraus: zunehmende
Signale, dass die klinische Diabeto-

und mittelgroBen
Stédten, eingebun- |

logie als eigenstén-
| diger Bereich im

den in eine ldnd- Die klinische Dia- DRG-Zeitalter zu-
liche Struktur. In Zetologz’e als eigen- riickgebaut wird
diesem Kreis gibt es . . und keine Zukunft
seit 2013 eine klini- Sta,ndfg er Bereich hat (zu lange Liege-
sche Diabetologie, wird immer mehr zeiten, friihzeitige
zunichst in Ahaus, zuriickgebaut. “ Amputation ist lu-

seit zwei Jahren in

krativer, FuB/DFS

Stadtlohn, mit in-
terdisziplindrem ambulantem und
klinischem DFS-Schwerpunkt in-

" nerhalb des Klinikums Westm{ins-

terland.

Der Autor des angefragten Ar-
tikels hat sich entschieden, gerade
weil in seiner Wahrnehmung iiber
Jahre die klinische Diabetologie mit
dem Riicken zur Wand steht, sich

kénnen auch die
Chirurgen, Stoffwechsel macht je-
der Internist).

Leider erfiillen hier Politik, Kos-
tentrdger und Patientenverbande
nicht ihre Aufgabe, sich auch fiir ei-
ne leitliniengerechte klinische, qua-
lifizierte Versorgung von Menschen
mit Diabetes und diabetischer FuB-
erkrankung einzusetzen.
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Hierbei geht es nicht um die so-
genannte , Spitzenmedizin® zwi-
schen Forschung und Patienten-
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versorgung, inshesondere an uni-
versitdren Zentren, sondern um die
Moglichkeit einer flichendecken-
den klinischen Diabetologie.

Eriibrigt sich die Notwendig-
keit einer eigenstandigen fla-
chendeckenden klinischen
Diabetologie?

Waihrend in den 80er und 90er Jah-
ren mit dem Aufkommen und der
Etablierung strukturierter Schu-
lungsprogramme Patienten hdu-
fig noch 5 oder 14 Tage stationdr
aufgenommen wurden, auch man-
gels ambulanter Strukturen (damals
praktisch noch keine ambulante Di-
abetologie) und vor dem Aufkom-
men der Diabetespraxen, ist in den
letzten Jahren ein grofer und we-
sentlicher Bereich der diabetologi-
schen Patientenversorgung — ver-
mutlich zu Recht — iberwiegend
aus den Kliniken verschwunden.
Diabetologie und die medizinische
Versorgung der Patienten findet
iiberwiegend in ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen statt. Zuneh-
mend haufiger trifft dies auch fiir
die arztlich diabetologische Weiter-
bildung zu.

Die Realitat der Versorgung
von Menschen mit Diabetes
und aktuelle Probleme der
klinischen Diabetologie

1. Hé&ufig fallt am Entlasstag der
seit Tagen oder wéhrend des
gesamten Klinikaufenthaltes an-
haltend erhohte Blutzucker von
tiber 300 mg% auf.

2. Diabetes oder eine hyperglyka-
mische Stoffwechsellage fallen
gar nicht auf, es fillt allenfalls
die Wundheilungsstérung auf.

3. Oft wir der Blutzucker in einer
Klinik erst gar nicht gemessen,
eine Diabetesanamnese nicht
erfragt und somit ein bestehen-
des Problem nicht erkannt.

www.diabetologie-online.de
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Hat eine Klinik diabetologi-
sche Strukturen oder nicht
- die Honorierung ist gleich!
Auch ohne Diabetologe, Dia-
betesberater/in oder Wundas-
sistent/in konnen diabetologi-
sche Hauptdiagnosen zur Stoff-
wechselversorgung oder zum
FuB erbracht und abgerechnet
werden.

Héufig werden Patienten mit
DES oder Stoffwechselentglei-
sung in ungeeigneten Kliniken
versorgt. Hierunter sind Kli-
niken ohne diabetologische
Strukturen zu verstehen.

Die allgemeine Pflege und die
nicht-spezialisierte drztliche
Versorgung hat wenig Expertise
hinsichtlich neuerer Entwick-
lungen der Stoffwechselkon-
trolle und der differenzierten
Therapie. Hier sind auch unzu-
reichende Erfahrungen mit den
unterschiedlichen Wirkprofilen
der Insuline zu nennen.

In vielen Regionen kdnnen
Menschen mit diabetolgi-
schem Versorgunsgbedarf am-
bulant nicht ausreichend ver-
sorgt werden, weil die Diabe-
tespraxis geschlossen hat, nicht
erreichbar ist, keinen Patienten
mehr annimmt oder sehr lange
Wartezeiten hat.

Kassen wie Politik halten sich
seit Jahren vordergriindig aus
den Strukturen der Kliniken
heraus und Kliniken selber
wollen sich am Liebsten nicht
in ihre (Geschafts)-Politik hin-
einreden lassen — dazwischen
steht die medizinische Versor-
gung der Menschen mit Dia-
betes, die qualifiziert versorgt
werden missen.
Klinikleitungen sehen ihre Auf-
gabe nicht in der Sicherstel-
lung einer bestimmten medi-
zinischen Versorgung der Be-
volkerung (wére das nicht Auf-
gabe von Politik und Kassen?),
sondern das (Uber)-Erreichen
und den Ausbau einer eigenen
Wirtschaftlichkeit.

Die Wertigkeit diabetologisch
klinischer Leistungen im DRG-
System (auch Zuhdren, Spre-

chen, Einiiben von Techni-
ken mit den Patienten, Be-
handlung/Koordinierung beim
DFS) bei tendenziell léngerer
Liegedauer ist im Verlauf der
vergangenen 16 Jahre gerin-
ger geworden oder eine Klinik
kann in einer vergleichbaren
Zeit mit ggfs. geringerem Auf-
wand einen hoheren Ertrag er-
zielen.

Erforderliche Strukturen ei-
ner klinischen Diabetologie

1. Mindestens zwei Vollzeitstellen
Diabetesberatung, davon min-
destens eine mit dem Hinter-
grund erndhrungsmedizinische
Betreuung/Diitassistentin

2. Mindestens zwei Vollzeitstellen
Diabetologin/Diabetologe

Dr. Joachim Kersken

3. Wundassistentin, Podologin Chefarzt, Facharzt

4. Psychologin als Teil des un- g;’g:glzl\/;zd’z’"'
mittelbaren diabetologischen J

. Krankenhaus

Teams oder mit direktem Zu- Maria-Hilf Stadit-
gang lohn,

5. Eine zusammenhéngende Sta- Vredener Stral3e 58,
tion, mindestens 20 Patienten 48703 Stadtlohn

6. Zugriff auf eine Intensivstation

7. Qualitdtsgesicherte Stoffwech-
selkontrolle

8. Beratungsraum mit erforderli-
chen Medien und Schulungs-
material

. FuBbehandlungsraum

10. Zertifizierung der Fachgesell-
schaft: Diabeteszentrum fiir
Typ 1 und Typ 2 Diabetes so-
wie klinische Fufbehandlungs-
einrichtung und diabetesgeeig-
netes Krankenhaus

Indikationen zur stationaren
Behandlung in der Diabeto-
logie

1. Patienten mit elektiver Haupt-
aufnahmediagnose Diabetes
mellitus sollten nur in einer

i loenanson

Der Text ist hervorgegangen aus Diskussionen mit zahlreichen
klinischen Diabetologinnen und nicht als abgeschlossenes
Konzept formuliert, sondern er ist gedacht als Anstol3 zu ei-
ner Diskussion liber die Zukunft einer fléichendeckenden klini-
schen Diabetologie.
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Klinische Diabetolo- 5.
gie: wohin geht der
Weg?

10.
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Klinik mit diabetologischen
Strukturen versorgt werden:
Diabeteszentrum und FuBbe-
handlungseinrichtung.
Schwere, chronische Stoffwech-
selentgleisung und qualifizierte
therapeutische Intervention mit
Herausnahme des Patienten aus
dem Alltag ohne Mdglichkeit
diese ambulant und wohnort-
nah zu behandeln
Hypoglykdmie, hyperosmola-
re Stoffwechselentgleisungund
Ketoacidose

Nichterreichen, Nicht-Vorhan-
densein einer qualifizierten
ambulanten Diabetologie und
dringlicher Interventionsbedarf
zur Stoffwechselverbesserung

Individuelle Situationen, die
hierzu fiihren, konnen sein:
kulturelle und sprachliche Hiir-
den, dementielle Entwicklung,
Diabetesintegrationshindernis-
se, psycho-soziale Belastungen
Nichterreichung des individuel-
len Therapieziels in ambulanter
hausdrztlicher Betreuung und
Betreuung in einer Diabetespra-
Xis

Behandlung und Koordinierung
der Diagnostik und Behand-
lung des DFS (interdisziplinére
Strukturen zur DFS-Versorgung
mit Chirurgie, Orthopédie, An-
giologie, GefdBchirurgie)
Insulinpumpentherapie
Komplexe Einstellungsproble-
me in der Schwangerschaft,
Akutversorgung schwangerer
Frauen mit Diabetes
Altersdiabetologie, Umgang mit
besonderen Anforderungen im
Alter
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Klinische Diabetologie - ein
Vorschlag

1. Etwa pro 500000 Einwohner
einer Region ist eine (eigenstdn-
dige) klinische Diabetologie er-
forderlich. Fiir Deutschland be-
deutet dies etwa 160 eigenstén-
dige diabetologische, klinische
Abteilungen.

2. Bei einer gegenwartigen Pré-
valenz von 8% der Bevolke-
rung mit einer diabetischen
Stoffwechsellage wiren dies
iiber alle Diabetestypen etwa
40000 Menschen mit Diabetes
in einer Region mit ungefdhr
500000 Einwohnern.

3. Etwa 2% der Menschen mit
Diabetes werden pro Jahr mit
der Hauptaufnahmediagnose
Diabetes stationdr behandelt.

4. Hierzu kommt eine nicht uner-
hebliche Zahl Patienten mit der
oft nicht oder unzureichend er-
kannten/dokumentierten und
unzureichend kompensierten
Stoffwechsellage in anderen kli-
nischen Situationen wie insbe-
sondere Kardiologie, chirurgi-
sche Bereichen, Geriatrie oder
akuten Infektionen und gestor-
ter Nahrungsaufnahme.

5. Dies bedeutet rechnerisch und
orientierend mindestens 800
stationdre Diabetesbehandlun-
gen/Patienten mit der Haupt-
diagnose Diabetes pro Jahr in
der oben definierten Region.
Sicher wird es immer kleinere
und groBere klinische Abteilun-
gen und eine in ihrer Vielfalt
sehr unterschiedlich aufgestell-
te klinische Diabetologie geben.
Eine derart groBe Diabetologie
wird eine ausreichende Fach-
arztkapazitdt sowie die diabe-
tolgische Weiterbildungsoption
vorhalten.

Denkbar und sinnvoll waren
auch

1. Die Offnung der spezialisierten
Kliniken zur Patientenversor-
gung und Ausbildung fiir die
ambulante Diabetologie — wie
es auch umgekehrt moglich ist.

2. Diabetologie in seiner grofen
fachertibergreifenden Breite
soll in der Zusatz-weiterbildung
nicht nur klinisch (wie beson-
ders Ketoacidose, schwere Hy-
poglykdmie, komplexe DFS-Be-
treuung) oder nur in ambulan-
ten Strukturen (wie besonders
Schulungsprogramme jedwe-
der Art), angeboten werden
sondern gleichwertig und er-
gdnzend in beiden Bereichen.

3. Kliniken ohne eigene diabeto-
logische Strukturen werden te-
lemedizinisch und konsiliarisch
von einer etablierten klinischen
Diabetologie mitbetreut (ohne
okonomischen Nachteil fiir ei-
ne Seite). Grundsatzlich kénn-
te dies auch eine mit mehreren
Diabetologen/-innen besetzte
Diabetespraxis sicherstellen.

4. Telemedizinische Versorgungs-
modelle fiir Anfragen von Haus-
drzten (u.a. bei Nichterreich-
barkeit der Diabetespraxis)

5. Telemedizinische Ansprech-
barkeit qualifizierte diabetolo-
gische Erreichbarkeit fiir Pfle-
geeinrichtungen — was tun bei
akuter Entgleisung, auch in Ko-
operation mit Diabetespraxen.

Verbessernde Verdnderungen wer-
den nicht durch Diabetologlnnen
und deren Fachverbande und durch
Kliniken alleine entwickelt und um-
gesetzt werden. Auch der Markt
wird es in Zukunft, wie auch in der
Vergangenheit gesehen, nicht rich-

heinz@kirchheim-verlag.de

ten. Beruhigend ist, dass jedes Zeit-
aler eine Ende hat — sicher auch das
Zeitalter der DRG-Bemessung von
Krankheiten und klinischer Versor-
gung und der hierdurch bedingten
Okonomisierung. Vielleicht stehen
wir hier gerade an einem Ende und
einem Anfang.

Zur Planung und Entwicklung
flachendeckender diabetologischer
Strukturen werden Politik und Kos-
tentrdger unterstiitzt, ja angetrieben
durch die Fachgesellschaft und Pa-
tientenverbdnde, bessere Rahmen-
strukturen vorzugeben.
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