Duale Reha — neue Chance fir optimierte Diabetesbehandlung

,Diabetes mellitus Typ 2“ als Nebendiagnose im Rahmen der indikationsspezifischen
Anschlussrehabilitation gleichwertig mit behandeln

Einleitung

Patienten mit Diabetes mellitus
ordentlich und adaquat zu behandeln,
ist eine zunehmende Herausforderung
in dem sich wandelnden
Gesundheitssystem in Deutschland.
Besonderer Fokus liegt dabei auf der
stetig wachsenden Anzahl von
Menschen mit Typ-2-Diabetes, die
haufig eine Anzahl von Komorbiditaten
aufweisen und die deswegen oft mit
Polypharmazie behandelt werden. In
diesem Kontext ist eine adaquate
Diabetes-Schulung mit Hinweis auf eine
erfolgreiche Lebensstilanderung unter
Beriicksichtigung der existierenden
Komorbiditaten und eine Priorisierung

der Behandlungsziele, ein
zeitaufwendiges Unterfangen, das zu
einer kontinuierlich steigenden

Arbeitsbelastung im hausarztlichen
Sektor fuahrt. Das immer knapper

werdende Zeitbudget far die
Behandlung dieser Patienten,
erschwert enorm das Erreichen

konsentierter Behandlungsziele.

In der benannten Patientenklientel ware
es wichtig, mit einem deutlich breiteren
Zeitbudget, die Priorisierung der
Behandlungsziele mit dem Patienten zu
besprechen, den Patienten im
hauslichen Umfeld zu begleiten und zu
unterstitzen, sein
Diabetesmanagement im Kontext mit
seinen Komorbiditdten umzusetzen, als
auch eine individualisierte Diabetes-
Schulung zur Motivation des Patienten
fur ein adaquates Selbstmanagement
anzubieten. Einen weiteren Aspekt darf
man nicht unerwahnt lassen, das ist das

Thema Einsamkeit. Viele chronisch
kranke geriatrische Patienten leben
haufig allein zuhause und haben nur
begrenzt soziale Kontakte. Das
erschwert den Zugang zum Patienten
und stellt eine optimale
Diabetesversorgung vor zusatzliche
Herausforderungen. Eine stationare
Behandlung von Diabetes-Patienten,
um diese Therapieziele umzusetzen, ist
heutzutage nicht mehr moglich. Auch
im ambulanten Setting ist diese
Zielsetzung kaum aufwandsgerecht
und damit wirtschaftlich umsetzbar.

Eine interessante alternative
Behandlungsmoglichkeit mit einem
innovativen  Behandlungspfad  flr
Diabetes-Patienten  kdonnte  dabei
zunehmend die Rehabilitation spielen.
Hier wird der Patient in der Regel 21
Tage beziglich einer akuten oder
chronischen Grunderkrankung
behandelt. Diabetes mellitus ist als
Zweitdiagnose zunehmend sehr haufig.
Viele Patienten, die in eine
orthopadische  Reha  eingewiesen
werden, haben zusétzlich einen
Diabetes mellitus. Das Ergebnis einer
aktuellen Studie der Universitat Ulm
zeigt, dass knapp jeder flinfte stationéare
Krankenhauspatient in Deutschland an
Diabetes mellitus leidet [1]. Diese
Patienten  bendtigen die  gleiche
Versorgung im Krankenhaus, wie
Patienten mit Hauptdiagnose Diabetes,
was aber die Krankenhauser nicht
leisten kbnnen [2]. Mit  der
entsprechenden Kompetenz im
Behandlungsteam konnte der Reha-



Aufenthalt von Patienten mit der
Zweitdiagnose Diabetes mellitus (500
000-600 000 Patienten jahrlich) also
ideal genutzt werden, um neben der

Rehabilitation der
Haupteinweisungsdiagnose,
gleichzeitig ein optimiertes

Management des Diabetes mellitus mit
dem Patienten wahrend der
Rehabilitation zu etablieren. Auf diese
sogenannte Duale Reha spezialisierte
Kliniken kdnnten somit im Sinne eines
Chronic Care Managements einen
holistischen Behandlungsauftrag
umsetzen und nicht nur die Therapie
der Primardiagnose gewabhrleisten,
sondern insbesondere bei der GKV-
REHA auch umfassende
Pflegenotwendigkeit verzégern. Diese
Form der ,Doppelbehandlung” stellt als
Duale Reha eine realistische Chance
fur eine Verbesserung der Behandlung
von Menschen mit Diabetes mellitus
dar.

Zusatzlich bietet sich die Moglichkeit,
um die Patienten im hauslichem Umfeld
nach stationarem Aufenthalt in der

Umsetzung seines
Selbstmanagements zu unterstitzen,
verstarkt digitale Hilfsmittel

einzusetzen. Wahrend des Reha-
Aufenthaltes konnte eine Versorgung
und Entlassung der Patienten mit
digitalen  Medizinprodukten initiiert
werden, sodass die Patienten im
hauslichen Umfeld dann weiter betreut
und unterstitzt werden. Somit kann
auch sozialer Isolierung und Einsamkeit
vorgebeugt werden.

Diabetes und Rehabilitation

Im Alter nehmen Risiken fir chronische
Erkrankungen und deren
Komplikationen zu, sodass éltere
Menschen haufiger eine Behandlung in

einer Rehabilitationseinrichtung
verschrieben bekommen. Betrachtet
man die vom Gesetzgeber
vorgenommene

Zustandigkeitsregelung zwischen
Rentenversicherung und

Krankenversicherung, ergeben sich
unterschiedliche Interessenlagen.
Wahrend die Rentenversicherung
Rehabilitationsleistungen mit dem Ziel
der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit (Reha vor Rente) fir
Rehabilitanden mit einem
Durchschnittsalter von etwa 52 Jahren
durchfihrt, muss die
Krankenversicherung daran interessiert
sein, dass oft bereits verrentete
Mitglieder/Versicherte moglichst lange,
gesund und selbststandig zu Hause
leben koénnen (Reha vor Pflege).
Leistungen der Rentenversicherung
sind an Erwerbstatige adressiert, die
der Krankenversicherung im
uberwiegenden Teil an Rentner und
Senioren. Dies ist besonders fur die
Diabetes-Behandlung  von  grol3er
Bedeutung, weil die Diabetespravalenz
mit zunehmendem Alter deutlich
ansteigt [3]. Wir treffen also unter den
GKV-Rentnern deutlich mehr
potenzielle Patienten fur die duale
Rehabilitation an. In diesen Bereich fallt
uberwiegend das Konzept der Dualen
Reha. Viele altere, orthopadische
Patienten haben gleichzeitig
Komorbiditaten, am haufigsten mit
Diabetes mellitus. Die Umsetzung einer
orthopadischen Reha-Mallnahme mit
einer strukturierten Diabetes-
Intervention und Schulung kann somit
.Zwei Fliegen mit einer Klappe
schlagen®.

Im Bereich der Krankenversicherung
stellt die orthopadische Rehabilitation,
die haufigste Indikation dar, also die



Erkrankung von Muskeln, Skelett und
Bindegewebe mit etwa 1/3 der Reha-
Leistungen bei Frauen und Mannern.
Mit steigendem Alter wird Rehabilitation
haufiger in  Anspruch genommen.
Frauen und Manner  in der
medizinischen Rehabilitation im
Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung sind etwa 70
Jahre alt, wobei Frauen insgesamt
deutlich haufiger medizinische Reha-
Leistung in Anspruch nehmen. Im Alter
nehmen Komplikationen bei
chronischen Erkrankungen zu, sodass
alteren Menschen haufiger eine
Behandlung in einer
Rehabilitationseinrichtung arztlich
verordnet wird. In diesem Bereich der
medizinischen Heilverfahren wird die
RehabilitationsmalRnahme  nicht in
Folge einer vorherigen
Krankenhausbehandlung  notwendig,
sondern wird vom Hausarzt/Facharzt
oder dem MDK aufgrund bestehender
medizinischer Notwendigkeit
(Rehabilitationsbedurftigkeit,

Pflegegutachten)  festgestellt  und
verordnet. Basierend auf
Pravalenzdaten aus Deutschland [4]
kann man in dieser Altersklientel (> 70
Jahre) und der bestehenden Morbiditat
von mindestens jedem 2.
eingewiesenen Patienten mit der
Nebendiagnose Diabetes ausgehen.
Das zeigt sich auch aus
Einweisungsdaten in die GKV-Reha,
dass sowohl im Bereich der
Anschlussrehabilitation als auch bei
medizinischen Heilverfahren bei dem
zunehmend &lteren Rehabilitanden in
einem hohen Malie die Zweitdiagnose
Diabetes mellitus besteht und dies in
besonderem Malie bei den
orthopadischen Erkrankungen. Insofern
ist die orthopadische Hauptindikation
mit der Zweitdiagnose Diabetes mellitus
Typ 2 das naheliegende Aktionsfeld fur

den erweiterten Behandlungsansatz
der Dualen Rehabilitation.

Morbiditatsspektrum in der GKV-
Reha

Der altere Reha-Patient kommt in dem
seltensten Fall mit einer einzelnen
Diagnose in die Rehabilitation. Sehr
haufig gibt es neben der
Einweisungsdiagnose auch weitere
Erkrankungsentitaten, exemplarisch
dabei sind
neurologisch/psychologische Entitaten,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, aber
auch Diabetes mellitus. Die Anzahl von
Reha-Einweisungen mit
Primardiagnose Diabetes mellitus ist
prozentual gering. Es ist aber davon
auszugehen, dass sehr viele Patienten
in einer Reha-Einrichtung, die wegen
muskuloskelettalen Problemen,
orthopadischen Problemen oder auch
Herzkreislauferkrankungen in die Reha
aufgenommen werden, ebenfalls einen
Diabetes mellitus haben. Der Reha-
Aufenthalt, der durchschnittlich 21 Tage
dauert, ist eine ideale Moglichkeit, um
pleiotrope Effekte bei sekundaren
Diagnosen, wie z. B. Diabetes zu
erreichen. Dabei kann man den Reha-
Aufenthalt nutzen, um mit Hilfe einer
Schulung, die Patienten mit
diabetesspezifischen Themen vertraut
macht, erganzt um eine Begleitung der
Diabetes-Anpassung wahrend der
Mobilisation in der Reha, auch eine
Verbesserung des Diabetes-Outcomes
zu erreichen. Dadurch hat die Duale
Reha einen ressourcenschonenden
Effekt [5]. In der heutigen Diskussion
um Ressourcen im Gesundheitssystem
ist es nicht nachvollziehbar, warum 3
Wochen Reha-Aufenthalt fur die
Behandlung nur einer einzigen
Diagnose genutzt werden sollte. Es ist
pekunidr ausgesprochen  sinnhaft,



diese Zeit zu nutzen, um ganzheitlich
mehrere gesundheitliche Probleme des
Patienten zu behandeln. Wenn man
diese Zeit nutzt, um spezifisch auf
Gesundheitssituationen  einzugehen,
die einerseits das Outcome der
Einweisungsdiagnose beeinflussen (z.
B. Diabetes und Depression) und
ebenfalls nachhaltig die
Gesundheitssituation der Patienten
verbessern (Depression und Diabetes),
kann das Konzept der dualen Reha
einen Paradigmenwechsel zwischen
ambulanter und rehabilitativer als auch
stationarer Medizin bedeuten [6].

Diagnosen in der medizinischen
Rehabilitation

Der Rentenbericht 2019 [7] gibt einen
sehr guten Uberblick Uber die
Einweisungsdiagnosen in eine
medizinische Rehabilitation. Bei Frauen
und Mannern sind muskuloskelettale
Erkrankungen die haufigste Diagnose
mit 38 und 35 %. Dem folgen
Neubildungen mit 20 und 16 % und
psychische Erkrankungen mit 22 und
13 %. Den grof3ten Unterschied gibt es
bei Herzkreislauferkrankungen, nur 4 %
bei Frauen, aber 13 % bei Mannern.
Neurologische Erkrankungen
unterscheiden sich kaum mit 5 % und 7
%, als auch Suchterkrankungen mit 2 %
und 5 %. GleichermalRen sind auch
Rehabilitationen wegen Stoffwechsel-
und Verdauungserkrankungen mit 3 %
und 4 % bei Frauen und Mannern
praktisch gleich haufig und machen nur
einen kleinen Anteil der priméaren
Indikation  fir die  medizinische
Rehabilitation aus. Geht man aber
davon aus, dass 2018 knapp mehr als
eine Million Rehabilitationen durch die
Rentenversicherung durchgefiuhrt
wurden, entspricht das etwa 40 000
Rehabilitationen  wegen  Diabetes

mellitus pro Jahr. Geht man weiterhin
davon aus, dass die Klientel der
Patienten mit allen Reha-Diagnosen
alter und chronisch kréanker ist [1, 4],
ergibt sich eine Patientengruppe, in der
die Pravalenz fur Diabetes mellitus bei
mindestens 50 % liegt, was bei weiteren
500 000 Patienten eine Mitbehandlung
eines Diabetes mellitus in der Reha
notig macht. Leider wird die
Nebendiagnose Diabetes  mellitus
bisher kaum bis gar nicht erfasst [1, 2].
Dies ist kunftig in jedem Fall
winschenswert, da Menschen mit der
Nebendiagnose Diabetes mellitus eine
zusatzliche, spezialisierte und
aufwendige Betreuung und Schulung
bendtigen, die mit dem medizinischen
Angebot der stationdren dualen
Rehabilitation wirksam erbracht werden
kann.

Therapiestandards in der
Rehabilitation

Die Deutsche Rentenversicherung
unterstutzt seit 1998 die Entwicklung
von  Therapiestandards in  der
Rehabilitation. Ziel dieser
Therapiestandards ist es, die
Behandlung in der Rehabilitation bei
haufig vorkommenden
Krankheitsbildern auf eine
evidenzbasierte Grundlage zu stellen.
Diese  Therapiestandards  kdnnen
analog betrachtet werden zum DMP in
der ambulanten Versorgung, richten
sich dabei aber explizit auf die
medizinische Rehabilitation bei haufig
vorkommenden

Einweisungsdiagnosen. Die
Therapiestandards legen fest, welche
und wie viele Leistungen eine
Versicherte oder ein Versicherter der
Deutschen Rentenversicherung im
Rahmen der Behandlung eines
bestimmten Krankheitsbildes wéahrend



der Rehabilitation mindestens erhalten
soll. Die ersten Reha-
Therapiestandards gab es fur Diabetes
mellitus Typ 2, chronische
Rickenschmerzen, koronare
Herzkrankheit, Schlaganfall, Huft- und

Knie-Endoprothesen, depressive
Stdrungen, Brustkrebs, sowie
Alkoholabhéangigkeit erwachsener

Patienten. Ahnlich wie die Einfihrung
der Disease Management-Programme
sollen die Therapiestandards dazu
fuhren, dass der Reha-Aufenthalt mit
einer entsprechenden
Einweisungsdiagnose gut strukturiert ist
und evidenzbasierten Kriterien folgt.
Konfliktpotenzial besteht allerdings,
wenn der Patient in der Reha-
Einrichtung mehrere Reharelevante
Diagnosen hat. Es st durchaus
denkbar, dass der Herzinfarkt-Patient
gleichzeitig einen Diabetes mellitus hat
oder der Patient mit muskuloskelettalen
Problemen eine Depression oder auch
einen Diabetes mellitus. Das Konzept
der Therapiestandards fokussiert dabei
eigentlich nicht nur auf eine Reha-
Diagnose, sondern sieht perspektivisch
die Kombination von unterschiedlichen
Erkrankungen, wovon nur eine die
Einweisungsdiagnose sein kann, die
andere Erkrankung aber
gleichermalRen besteht und ebenfalls
ein Reha—-relevantes Potenzial hat. Es
ware wichtig zu Uberlegen, wie man die
Zeit des Reha-Aufenthaltes nutzen
kann, um hier, basierend auf
Therapiestandards und gegebenenfalls
mit adaquater Nachsorge, multiple
Effekte bei unterschiedlichen
Erkrankungsentitdten erzielen kann.
Das Vorliegen der Therapiestandards
und die Madglichkeit diese zu
kombinieren, ist der ideale Boden, um
das Konzept der Dualen Reha als
realistische Chance fur die
Verbesserung der Behandlung von

Menschen mit Diabetes mellitus
darzustellen.

Duale Reha als Ergadnzung zu
singularen Therapiestandards

Die deutsche Rentenversicherung wie
auch die GKV beschéaftigen sich mit
dieser Fragestellung. Ziel ist es, dass
bei der stationaren Dualen Reha von
Beginn an Teams 2 verschiedener
Fachrichtungen eng
zusammenarbeiten und gemeinsam
Behandlungsplane erstellen und
uberwachen, Therapieerfolge messen
und die abschlieRende
sozialmedizinische

Leistungsbeurteilung formulieren.
Bislang werden 7 verschiedene
Kombinationen der Dualen Reha
erprobt. Dies sind Psycho-
Dermatologie, Psycho-Kardiologie,
Psycho-Orthopadie, Psycho-
Onkologie, Psycho-Gastroenterologie,
Psycho-Diabetologie und  Psycho-
Pneumologie. Die Kombination
Orthopadie und Diabetologie steht hier
noch nicht im Fokus. Diese
Kombination  wird aufgrund der
Haufigkeit und des Schweregrades
auch in der Rentenversicherung
bedeutsam sein, aber eine deutlich
groRere Bedeutung fur den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung
haben. Es ist unbedingt notwendig, im
Rahmen der Dualen Reha die
Kombination Diabetes-Orthopadie zu
etablieren, um die Priorisierung der
Behandlungsziele mit dem Patienten zu
besprechen, als auch eine
individualisierte Diabetes-Schulung zur
Motivation des Patienten fir ein
adaquates Selbstmanagement
anzubieten, sowie auch anschlie3end
den Patienten im hauslichen Umfeld zu
begleiten und zu unterstiitzen, sein



Diabetesmanagement im Kontext mit
seinen Komorbiditaten umzusetzen.

Diabetesbehandlung als Teil der
Dualen Reha

Die Pravalenz des Diabetes nimmt
kontinuierlich zu. Der Haupteffekt daran
ist die kontinuierliche Verjingung der

Patientenklientel durch frihere
Erstdiagnosen. Diese entstehen durch
eine Akkumulation von

diabetesspezifischen Risikofaktoren in
viel jungeren Jahren als in der
Vergangenheit. Heutzutage ist der 55-
jahrige Patient haufig schon
langjahriger Diabetiker und hat 30—-40
Jahre Diabetes-Karriere vor sich. Die
heutigen Behandlungsstandards
ermdglichen dem Patienten eine
Stoffwechselfiihrung nahe an einem
gesunden Patienten. Dazu ist es notig,
ein adaquates Selbstmanagement als
Diabetes-Patient zu erlernen und im
Alltag umzusetzen [8]. Technische
Hilfsmittel als auch digitale
Gesundheitsanwendungen koénnen
diesen  Effekt  unterstitzen  [9].
Voraussetzung dafiir ist aber eine
adaquate Schulung des Patienten. In
der Schulung erlernt der Patient ein
Basis-Diabeteswissen. Grundlagen fur
das Selbstmanagement ist aber das
Empowerment des Patienten fir ein
verbessertes Selbstmanagement und
decision-making im Alltag [10]. Eine
moderne Diabetesbehandlung ist heute
mit einer hoheren Autarkie des
Patienten verbunden, was immer mehr
technisch und digital unterstutzt wird
[8]. Die Grundlage fur diese Patienten-
Autonomie ist die Schulung des
Patienten. Im Rahmen einer Dualen
Reha wirde es sich ideal anbieten, die
Intervention bei der
Einweisungsdiagnose als auch
Schulung und Kompetenztraining fur

Diabetes-Patienten  miteinander zu
verbinden [11]. Internationale Diabetes-
Leitlinien fokussieren bei der
Patientenschulung  einerseits  auf
Kompetenztraining, andererseits auf
Lebensstilaspekte und das Eintben
eines adaquaten taglichen
Selbstmanagements [8]. Die Funktion
konnte durch ein Diabetes-Team in der
Dualen Reha Uber 3 Wochen
vollumfanglich ausgefuhrt werden. Es
ergeben sich sogar klare Vorteile fur die
Diabetes-Schulung wahrend der
Dualen Reha im Vergleich zum
ambulanten Sektor [12]. Wahrend der
Dualen Reha kénnen
diabetesspezifische Verhaltensweisen
ausprobiert und eingeubt werden. Die
Anwendung  von kontinuierlichen
Glukosesensoren wahrend der
Schulung kann dem Patienten helfen,
sofort bestimmte Verhaltensweisen in
punkto Ernahrung aber auch Bewegung
Zu erkennen und veranderte
Verhaltensweisen noch wahrend der
stationaren Reha unter Begleitung
durch das Diabetes-Team
auszuprobieren. Die Duale Reha wirde
damit die Vorteile des stationéren
Sektors (Ausprobieren von
diabetesspezifischen Verhaltensweisen
in geschutztem Umfeld) mit den
Vorteilen des ambulanten Sektors
(passagare Betreuung durch das
Diabetes-Team) miteinander
verbinden. Der Diabetes-Patient
verlasst dann die Duale Reha mit einem
klaren Plan und einer klaren
Vorstellung, wie sein
diabetesspezifisches
Selbstmanagement im
Umfeld umzusetzen ist.

hauslichen

Umsetzung der Dualen Reha

Es ist bekannt, dass auch die Reha-
Kliniken sehr stark mit



Ressourcenkirzungen zu kémpfen
haben. Wie sollte sich dann nun das
Konzept der Dualen Reha umsetzen
lassen? Die Antwort ergibt sich aus
dem holistischen und dualen
Rehabilitationsansatz.  Kliniken, die
einerseits auf orthopadische
Rehabilitation spezialisiert sind,
andererseits aber auch einen Diabetes-
Schwerpunkt haben, kodnnen diesen
Fokus ausbauen und bei den Patienten
nicht separiert nach
Einweisungsdiagnose, sondern bei
allen Patienten gleichermalRen
anwenden. Das fuhrt natdrlich dazu,
dass verstarkt Kompetenzen fur beide
Rehabilitationsgebiete in den Kliniken
entwickelt und vorgehalten werden
muissen und macht es auch notwendig,
dass von den Kostentragern diese
zusatzliche Kompetenz honoriert wird.
Auf der anderen Seite erhalten sowohl
Patient als auch Gesellschaft sehr viel
zurtck. Der Patient wird als Ganzes mit
seinen Komorbiditaten und seinen
Bedurfnissen in der Reha
wahrgenommen und entsprechend
behandelt und unterstitzt. Der
Kostentrager sieht, dass durch

geringfligige Mehrkosten die
Gesamtmorbiditat des Patienten
gesenkt werden kann und
gegebenenfalls andere Reha-

Malnahmen fur  Zweitdiagnosen
verhindert werden. Auf klinischer Ebene
macht dies notwendig, dass zum
Beispiel das orthopadische Team und
das Diabetes-Team Hand in Hand
arbeiten und auch fur den Patienten
wéahrend des stationaren Aufenthalts
die Therapie ,aus einem Guss"®
ankommt. In der Dualen Reha sollen
dabei  nicht unbedingt langere
Rehabilitationszeiten notwendig
werden, sondern im gleichen Zeitraum
beide Erkrankungsentitaten mit einem
aufeinander abgestimmten Therapie-

und Schulungskonzept interveniert
werden.

Wer profitiert besonders von einer
Dualen Reha?

Besonders geeignet sind Patienten im
Rahmen der Anschluss-Rehabilitation,
also unmittelbar aus akutstationarer
Vorbehandlung bei orthopéadischer
Entlassdiagnose  mit  bestehender
Nebendiagnose Diabetes mellitus Typ
2. Anders als beim medizinischen
Heilverfahren, das ambulant durch
arztliche Verordnung eingeleitet wird,
befindet sich der Patient bereits hier
stationar im Akutkrankenhaus. Dort
wird der Rehabedarf im Bereich der
Hauptindikation erkannt, aber auch der
Bedarf far eine begleitende
Diabeteserkrankung. Insofern kénnte
bereits an dieser Stelle eine
zielgerichtete  Zuweisung in  den
Behandlungspfad einer Dualen
Rehabilitation vorgenommen werden.
Ein Beispiel ist hier der Patient nach
einer HUft-TEP, der auch Diabetiker ist.
Dieser sollte im Rahmen des
Entlassmanagements vom
Akutkrankenhaus in eine spezialisierte
Duale Reha uberwiesen werden.

Weiterhin ist die
indikationstbergreifende Behandlung
im Rahmen der dualen Rehabilitation
auch sinnvoll, wenn im Bereich der
Hauptindikation  kein  unmittelbarer
Rehabilitationsbedarf gegeben ist, wohl
aber die Diabeteserkrankung erheblich
von einer Optimierung der
Stoffwechsellage profitieren wirde. Das
konnte an dem bestehenden HbAlc
festgemacht werden (> 7,5 %). Das
wirde bedeuten, dass der schlecht
eingestellte Diabetes-Patient mit einem
orthopadischen Problem ebenfalls von
der Dualen Reha profitieren wirde. Als



Beispiel dient der schlecht eingestellte
Diabetes-Patient mit
Ruckenschmerzen.

Ein weiterer, wichtiger Zugangsweg
konnte auch aus dem Diabetes-DMP
heraus eine Verordnung einer dualen
Reha vom behandelnden
Hausarzt/Facharzt bei bestehendem
Behandlungsbedarf  bei  Diabetes
mellitus Typ 2 mit zusatzlich
alterstypischen orthopadischen
Rehabilitationsbedarfs sein. Ein z. B.
70-jahriger Diabetes-Patient mit
gleichsam muskuloskelettalen
Erkrankungen konnte somit mit einer
Dualen Reha gleich 2 Indikationen, die
nachhaltig seine  Morbiditat und

Mortalitat beeinflussen, adaquat
therapieren.
Duale Reha; digital mit

telediabetologischer Nachbetreuung

In vielen Landern wurden die
telemedizinischen Anwendungen in den
letzten Jahrzehnten vermehrt in die
medizinische Versorgung integriert [13].
Konstituierendes Element der
Telemedizin ist es, dass Informations-
und Kommunikationstechnologien Uber
eine Distanz hinweg verwendet werden,
um unter Einbezug von
Gesundheitsdienstleistern die
Gesundheitsversorgung zu verbessern
[14]. Gerade in Teilen der Bevolkerung,
die unter einer Unterversorgung ihrer
Gesundheitsbedirfnisse leiden, kann
Telemedizin ein entscheidender
Baustein zur  Verbesserung der
Versorgungslage sein und gerade bei
der Behandlung chronischer
Krankheiten, wie Diabetes mellitus, das
Selbstmanagement der Patienten
fordern [15, 16]. Vor allem fur das
Management von  Typ-2-Diabetes
mellitus (T2DM) kann Telemedizin

einen wichtigen Beitrag leisten, in dem
er erlaubt, den Patienten effizient und
effektiv Uber eine Entfernung hin zu
unterstutzen [17, 18].

Denkt man Digitalisierung aber als
Maglichkeit, dass wir andere
Patientenpfade, andere Therapie- und
Betreuungsprogramme oder
Interventionen beim Patienten
durchfihren konnen, oder dass der
Patient dies selbstentscheidend fir sich
tut, eroffnet sich ein vollkommen neues
Feld von Diagnose, Therapie und
Praventionsmoglichkeiten. Diese zu
erschlieen wird in Zukunft auch eine
arztliche Aufgabe sein, allerdings wird
der Patient in diesem Feld eine ganz
andere, aktivere und verantwortlichere
Rolle einnehmen. Von arztlicher Seite
mussen wir lernen, welche digitalen
Losungen und Smartphone-Apps flr
welchen  Patienten, mit  welcher
Therapie, zu welchem Zeitpunkt am
besten geeignet sind. Den Patienten
dahingehend zu beraten, wird von
arztlicher Seite kaum maoglich sein, also
missen wir auch hier Uberlegen, ob
digitale Anwendungen uns helfen
konnen, das Matchmaking zwischen
digitaler Anwendung und
Patientenbedurfnissen zu ermdglichen.
Schopft man dieses Potenzial aus,
werden wir in der Lage sein,
insbesondere Patienten hinsichtlich
ihres eigenen Selbstmanagements
aktiver zu unterstitzen, wir werden in
der Lage sein, auch Erkrankungsrisiken
friher Zu erkennen und
Praventionsangebote gezielter nach
Patientenbedurfnissen zu steuern. Das
Potenzial der Anwendung von digitalen
Losungen und Smartphone-Apps, liegt
in der breiten Gestaltungsmoglichkeit
dieser Angebote und nicht zuletzt in der
Tatsache, dass wir bereits ,in der
Hosentasche des Patienten® sind. Wir
waren dem Patienten nie so nah in der



Diabetestherapie wie derzeit. Wir
sollten dieses Potenzial nutzen, um
unsere Patienten mit neuen digitalen
Patientenpfaden besser zu betreuen.
Eine solche digitale Unterstlitzung der
Patienten in der Dualen Reha wirde
eine innovative Change bieten, dass in
der Reha Erlernte, digital unterstitzt, im
hauslichen Umfeld begleitet
umzusetzen.

Digitale Unterstitzung der Reha-
Nachsorge boostert den Effekt

Die entscheidende Bewahrungsprobe
far ein diabetesspezifisches
Selbstmanagement ist allerdings das
hausliche Umfeld. Die Gite des in der
Schulung erlernten Diabeteswissens,
als auch die Fahigkeit eines
diabetesspezifischen

Selbstmanagements und decision-
makings, zeigen sich im hauslichen
Alltag des Patienten. In sehr vielen
Fallen kdnnen stationar gute
Blutzuckerwerte erreicht werden, da in
der Reha-Klinik der Alltag strukturiert ist
und die Mahlzeiten  einheitlich
vorbereitet werden. Im hauslichen
Umfeld dagegen weichen viele dieser
Gegebenheiten ab und der Patient
muss mit einer taglichen Anpassung
seines Selbstmanagements darauf
reagieren. Die Rehabilitation gibt die
Mdglichkeit, dem Patienten im Hinblick

auf sein diabetesspezifisches
Selbstmanagement adaquat
vorzubereiten. Eine digitale

Unterstitzung der Post-Reha-Periode
bietet die Chance, diese Unterstltzung
intuitiv. zu verlangern und an den
Bedurfnissen des Patienten zu
orientieren [19-21].
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So kann der Patient wahrend des Reha
Aufenthaltes mit einem digitalen
Nachsorge- und
Unterstltzungsprogramm vertraut
gemacht werden und diese stationar
ausprobieren [21]. Es ist durchaus
denkbar, dass das Diabetes-Team aus
der Reha den Patienten auch
poststationar als Teil der Reha-
Nachsorge nachverfolgt und im Hinblick
auf die Umsetzung eines
Diabetesadaptiven Lebensstils
unterstitzt. Die Dokumentation von
Blutzuckerwerten, aber auch tagliche
Schrittzahl, Gewicht und andere
Risikoparameter kénnen die
diabetesspezifische Nachsorge mit der
Nachsorge im Hinblick auf die
Einweisungsdiagnose verbinden. Der
Reha konnte sich somit eine digital
unterstiitzte Nachsorge anschliel3en,
somit das Rehapotenzial ausreizen und
den  Gesundheitseffekt fur den
Teilnehmer potenzieren.

Telediabetologisches
Kompetenzzentrum (TDKC)

Eine Moglichkeit bietet die Entwicklung
von telediabetologischen
Kompetenzzentren in der Reha, welche
den Patienten nach dem Reha-
Aufenthalt Gber einen Zeitraum (12
Monate) im  hauslichen  Umfeld
begleitet. Dabei kdnnen personliche
Interventionen des Diabetesteams mit



automatisierten Algorithmen genutzt
werden, die dem Patienten ein
personalisiertes Feedback geben und
mit Hilfe von Motivational Messaging
den Patienten in seinem Alltag
motivieren, einen gesunderen
Lebensstil mit mehr Alltagsaktivitat
umzusetzen.

Grundkonzept der
telediabetologischen Versorgung

Der Patient nutzt ein
Blutzuckermessgerét und einen Insulin-
Pen, die in der Lage sind den
Glukosewert und die Insulindosis zu
Ubertragen, um seinen Blutzucker zu
messen und Insulin zu injizieren. Diese
Daten werden in eine personliche Akte
Ubertragen, die der Patient einem
betreuenden Arzt (ambulant, station&r)
freischaltet, um die Daten zu teilen. Der
Arzt kann diese Daten nutzen, um dem
Patienten zu helfen seinen Lebensstil
zu verbessern, um seine Therapieziele
zu erreichen bzw. die Therapie seines
Patienten zu optimieren. Die Daten
kbnnen  automatisch  ausgewertet
werden, mit dem Ziel einer
Risikostratifizierung, die den Patienten
einem grinen, gelben oder roten
Bereich zuordnet. Die Farbe signalisiert
den Betreuungs- und
Interventionsbedarf. Diese Einteilung
bildet die Grundlage, um gezielt bei den

Patienten hinsichtlich
Therapieoptimierung, Adharenz aber
auch Selbstmanagement und

Lebensstil eine Intervention anzubieten.
Hierzu kann ein Arzt  oder
Diabetesberater den Patienten gezielt
per Telefon, E-Mail, SMS und anderen

Medien intervenieren. Diese
Prozessablaufe werden im
Kompetenzzentrum koordiniert,

welches (Uber alle Prozesse ein
Qualitditsmanagement durchfuhrt [22—
24].

Integrierte sektorenlbergreifende
Losungen, wie telediabetologische
Kompetenzzentren, haben das
Potenzial, Patienten mit Diabetes
individualisiert zu versorgen. Sie gehen
uber die bloBen Anwendungen von
digitaler  Applikation  hinaus.  Sie
erlauben es, konzeptionelle
Uberlegungen anzustellen, wie die
Anwendung in die Versorgung
eingebettet werden kann. Dabel ist es
maoglich, zustandige Leistungserbringer
aber auch Datenfliisse darzustellen.

Praxiserfahrungen zur Dualen Reha

Am REHASAN Klinikum in Bad
Mergentheim wurde Uber die letzten 4
Jahre im Rahmen eines Pilotprojektes
die einjahrige telemedizinische
Weiterbehandlung von Rehabilitanden
nach einer vorhergehenden stationaren
Diabetes-Reha getestet. Dabei wurden
sowohl Patienten, die ausschlief3lich
aufgrund ihres Diabetes mellitus, aber
auch Patienten, die wegen
muskuloskelettaler  Erkrankung  zur
Rehabilitation eingewiesen wurden und
auch einen Diabetes mellitus hatten,
auf freiwilliger Basis in diesen digital

verlangerten Versorgungspfad
eingeschlossen. Dieser
Versorgungspfad basiert auf
Erfahrungen der Nachbetreuung

adiposer Patienten, die einen Kklaren

boosternden Effekt in der
Gewichtsreduktion mithilfe der
einjahrigen rehasonanz-

Nachbetreuung ergaben. Fur Diabetes-



Patienten wurde das rehasonanz-
Programm in das rehasonanz-TDKC-
Programm erweitert. Teilnehmende
Patienten wurden vom Diabetes-Team
in der Klinik wahrend des stationaren
Reha-Aufenthaltes versorgt und

geschult. Therapieziele wurden
festgelegt und Patienten mit
Informationen zur einjahrigen

rehasonanz-TDKC-Nachbetreuung in
die Hauslichkeit entlassen. Hier konnte
der Patient Uber ein webbasiertes
Online-Portal regelmaRige
Informationen zu Diabetes vorfinden.
Gleichzeitig wurde der Patient motiviert,
sein Gewicht, seine Schrittzahl, seine
Lebensqualitat und seinen HbAlc-Wert
zu dokumentieren. Erganzend wurden
die Patienten in den ersten 3 Monaten
per SMS in lhrer Teilnahmemotivation
unterstitzt, eine regelmafige
Videosprechstunde und eine
erganzende Telefonberatung wurden
ebenfalls angeboten.

In das Programm wurden tber 4 Jahre
728 Diabetes-Patienten
eingeschlossen, die an einer
stationaren Diabetes-Reha, auch in
Form der Dualen Reha, teilgenommen
haben. 337 Patienten, die an dem
Programm teilnehmen, wurden dber
den Zeitraum mit Insulin therapiert. Die
Auswertung der HbAlc-Werte zeigt
eine deutliche Verbesserung des
HbAlc Uber den einjahrigen
Beobachtungszeitraum (»Abb. 1). Es
ergibt sich eine HbAlc-Absenkung von
durchschnittlich 0,7 % HbAlc-Prozent,
was vergleichbar ist mit der
Neueinstellung des Patienten auf ein
zusatzliches Antidiabetikum. Dieser
Effekt wurde erreicht, indem die
Teilnehmer Uber den Jahreszeitraum
ihre Alltagsaktivitat mehr als verdoppelt
haben. Dabei zeigt sich sehr deutlich,
dass uber den Reha-Aufenthalt eine
Steigerung der korperlichen Aktivitat

erreicht wurde, die durch die einjahrige
Nachbetreuung noch weiter verbessert
werden kann (»Abb. 1). Diese
Ergebnisse zeigen sehr schon, dass die
Kombination der Dualen Reha mit der
einjahrigen Nachbetreuung eine
Boosterung des  gesundheitlichen
Effektes erreichen kann. Diesen Effekt
sieht man gleichermalRen bei der
Lebensqualitat, die  steigt  und
kontinuierlich auf hohem Niveau bleibt.
Besonders zu beachten ist die Analyse
der Subgruppe der Patienten mit
Insulintherapie. Hier zeigt sich tGber den
einjahrigen Behandlungszeitraum eine
kontinuierliche Verringerung der
Insulindosen bis zum Ende um fast 40
% (»Abb. 1). Die Patienten spritzten
also im Verlauf kontinuierlich weniger
Insulin, obwohl sie gleichzeitig eine
Verbesserung des HbAlc erreichen.
Das kann nur erreicht werden, indem
man den taglichen Anteil kérperlicher
Aktivitat deutlich steigert und seine
Ernahrung diabetesadaptiv umstellt.
Das ist ein beeindruckendes Ergebnis,
weil es sehr klar zeigt, dass durch die
einjahrige Nachbetreuung und die
Duale Reha, die Lebensstilanderung,
das Selbstmanagement der Patienten
und insbesondere die korperliche
Aktivitat im Alltag nachhaltig verbessert
werden konnte. Es gilt zu beachten,
dass die Reduktion von im Schnitt 10
Einheiten Insulin taglich auch mit einer
substanziellen Kostenersparnis in der

Behandlung dieser Patienten
einhergeht.  Analysiert man die
Gewichtsverlaufe  im  rehasonanz-

Programm, zeigt sich hier im Vergleich
zZu einer Kontrollgruppe ohne
rehasonanz-Programm eine deutlich
starkere und nachhaltigere
Gewichtsreduktion als bei Patienten,
die nur einen Reha-Aufenthalt
absolviert haben (»Abb. 2). Befragt man
die Patienten zZu ihrer



Ernahrungsumstellung, gaben alle
Patienten an, ihre Ernahrung umgestellt
zu haben, wobei es etwas mehr als
einem Drittel der Patienten moglich war,
ihre  Erndhrung leitliniengerecht und
nachhaltig umzustellen (>Abb. 3). Den
verbliebenen zwei Dritteln gelingt das
Uberwiegend dauerhatft.
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»Abb. 3 Emahiungsumstellung wahrend der dualen Reha; die leitl
Teilnehmer ginzlich und nachhaltig. Die fibrigen Teilnehmer haben

Diese Daten zeigen beeindruckend,
dass die Kombination von 2
Indikationen in der dualen Reha einen
initiierenden Effekt fur ein verbessertes
Selbstmanagement der Patienten im
hauslichen Umfeld zur Folge hat.
Kombiniert man die Duale Reha mit
einer einjahrigen digitalen
Nachbetreuung der Patienten,
potenziert sich dieser Effekt, was zu
einer nachhaltigen Verbesserung des
Outcomes des Patienten, zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat der
beteiligten Personen und zu einer
Verringerung der Morbiditat  der
Teilnehmer fuhrt.

Zusammenfassung:

Das Konzept der Dualen Reha bietet
eine  Chance, Management und
Versorgungsliicken in der Behandlung
von Diabetes-Patienten zu schliel3en.
Ein Reha-Aufenthalt Uber mehrere
Wochen bei Patienten mit der
Zweitdiagnose Diabetes mellitus kann
ideal genutzt werden, um Patienten zu
schulen, gemeinsam mit ihnen
priorisierte Therapie- und
Lebensstilziele festzulegen als auch die
Diabetes-Behandlung zu optimieren. Im
Anschluss an die Rehabilitation kann

der Patient durch das Diabetes-Team in
der spezialisierten Reha-Einrichtung
Uber einen langeren Zeitraum in seinem
hauslichen Umfeld begleitet werden.
Das kann durch den Einsatz von
digitalen  Gesundheitsanwendungen
oder telediabetologischen
Kompetenzzentren in Einrichtungen mit
Dualer Reha realisiert werden. Die
Umsetzung eines Konzeptes ,Duale
Reha“ mit Diabetes-Management und
Nachbetreuung bietet dabei gleichzeitig
mehrere Chancen. Einerseits wird der
Patient hinsichtlich seines Diabetes-
Managements dort betreut, wo er sich
mit seinem Selbstmanagement am
starksten bewahren muss — in seinem
hauslichen Umfeld. Andererseits bietet
der Reha-Aufenthalt die zeitliche
Mdglichkeit eine Therapieoptimierung
fur den Patienten insbesondere bei
Polypharmazie zu erreichen. Zusatzlich
besteht die Méglichkeit wahrend dieses
Aufenthaltes den Patienten adaquat zu
schulen und den Reha-Aufenthalt zu
nutzen, um basierend auf den
Bedurfnissen des Patienten Therapie-
und Lebensstilziele zu priorisieren. Die
Vorteile ambulanter und stationarer
Therapie kdnnen somit in der Dualen
Reha kombiniert werden. Damit kann
die Duale Reha mit Diabetes-
Nachbetreuung immer starker
werdende  Versorgungslicken von
Diabetes-Patienten  im  hauslichen
Bereich, aber auch im stationaren
Setting schlieBen und eine ideale
Alternative fir die moderne und
innovative Behandlung von Diabetes-
Patienten  darstellen. Man kann
zusammenfassen, dass die Duale
Rehabilitation einen idealen
Behandlungspfad fir die Patienten
darstellt und unter Betrachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots, die Leistung
der Wahl aus Sicht des Kostentragers
sein sollte.



Der Zuweisungspfad fur die Duale
Rehabilitation kann  Uber einen
sektorenubergreifenden
Behandlungspfad ideal erfolgen:

Im Rahmen des
Entlassmanagements vom
Akutkrankenhaus in die
Rehaklinik bei orthopadischer
Entlassdiagnose mit
bestehender Nebendiagnose

Diabetes mellitus Typ 2 und

durch den niedergelassenen
Hausarzt/Facharzt bei
bestehendem

Behandlungsbedarf der
chronischen Diabetes-mellitus-
Typ-2-Erkrankungen bei

alterstypischem orthopadischen

Rehabilitationsbedarfs.
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