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Qualitativ hochwertige klinische Diabetologie in einer

— zukiinftigen sektoreniibergreifenden Versorgung sichern!

,Burden of Disease” bewaltigen
Diabetes mellitus zahlt zu den wichtigsten Volkskrankheiten, die heute und in Zukunft zu bewaltigen sind.

So weist etwa die Krankheitsgruppe Diabetes mit Insulintherapie mit 3,87 Mrd. Euro das hochste Zuweisungsvolumen im
Gesundheitsfonds auf. Schatzungen zufolge wird es 2040 in Deutschland etwa 11,5 Millionen Diabetiker geben. Jahrlich
benétigen derzeit etwa 200.000 Patienten eine stationdre Behandlung wegen ihres Diabetes und rund 2,5 Mio.
Diabetiker werden mit anderen Hauptdiagnosen in Krankenhdusern behandelt (Auzanneau M et al. 2021).

Eine umfassende Krankenhausreform ist richtig und wichtig — Diabetes darf nicht libersehen werden

Aktuelle Reformschritte gehen grundsatzlich in die richtige Richtung: Ausreichend Klinikpersonal ist ebenso notwendig wie
eine modernisierte Bedarfsplanung, qualitdtsorientierte Spezialisierung, Zentralisierung und Digitalisierung. Alle
Moglichkeiten zur Verlagerung in die ambulante Versorgung missen ausgeschopft und die sektorenibergreifende
Versorgung muss ausgebaut werden.

Leider wird die Diabetologie bei zentralen Reformfragen der Krankenhausversorgung zu wenig beachtet. Trotz aller
Ambulantisierungsziele miissen die wenigen Patienten (<3% aller Diabetiker als Hauptdiagnose) mit stationdrem
Behandlungsbedarf qualitativ hochwertig versorgt werden. Die Kosten der spezialisierten Infrastruktur, die in wenigen
Hadusern mit entsprechender Spezialversorgung entstehen, missen adaquat abgebildet werden, um weitere SchlieBungen
von diabetologischen Abteilungen zu verhindern.

Potenziale zur qualitdtsorientierten Zentralisierung nutzen

Ein GroBteil der mit Hauptdiagnose Diabetes mellitus stationar Behandelten wird in Einrichtungen mit nur rudimentaren
oder keinen diabetologischen Strukturen betreut!

Status quo der stationdren Versorgung 2019 Simulation der stationiren Versorgung
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Unsere Reformvorschlage

Durch konsequente Umverteilung kénnte die Biindelung in diabetologischen Kompetenzzentren gelingen. Der Betrieb
einer 20-Betten-Station wiirde eine Mindestmenge an jahrlichen Behandlungsfallen von 750 Fallen versorgen kénnen, die
eine Vorhaltung der entsprechenden Expertise 6konomisch sinnvoll ermoglicht. Die Flachendeckende Versorgung ware mit
dieser Mindestmenge an Behandlungszahlen gewahrleistet.

Es sollte eine 24h/7d-Qualitdtsversorgung sichergestellt werden. Dabei sollten zentrale Aufgaben wie Telekonsile,
insbesondere zur Mitbehandlung von Diabetikern, die wegen anderer Hauptdiagnosen in nicht diabetologisch
qualifizierten Kliniken behandelt werden, obligatorisch werden. Die starkere Vernetzung mit der ambulanten Versorgung
in Richtung einer rund-um-die-Uhr kooperativen und digital unterstiitzten sektoreniibergreifenden Versorgung ist ebenso
notwendig wie kooperative Strukturen in der Aus- und Weiterbildung.

Mogliche Finanzierung

Denkbar wire eine additive Vergltung des vorzuhaltenden Spezialpersonals dhnlich den Pflegekréften und/oder eine
Basisvergiitung durch einen Zentrumszuschlag (bzw. der zukiinftigen Vorhaltekosten). Dazu musste seitens Politik
und/oder GBA die Etablierung groRer Diabeteszentren forciert werden. Krankenhiuser ohne spezielle diabetologische
Infrastruktur sollten finanziell entsprechend geringere Erlose generieren kénnen.
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