TeDia - Telediabetologische Diabetesbehandlung im Krankenhaus (ID-Nr.: 247868, Klasse: 1)
Westdeutsches Diabetes- und Gesundheitszentrum
Angaben zum Projekttrager

Name der Institution/Organisation: Westdeutsches Diabetes- und Gesundheitszentrum, Verbund
Katholischer Kliniken Diisseldorf (VKKD)

Adresse

Hohensandweg 37

40591 Dusseldorf

Deutschland

Leitung der Institution: Herr Prof. Dr. Stephan Martin
Kontakt:

Tel.: 0049-211-566036070

Fax.: 0049-211-566030672
stephan.martin@uni-duesseldorf.de

http://www.vkkd-kliniken.de/zentreninstitute/gesundheits_und_therapie_centrum/westdeut-
sches_diabetes_und_gesundheitszentrum_wdgz

Ist die Institution/Organisation Mitglied der Landesgesundheitskonferenz NRW? .Nein
Allgemeine Angaben zum Projekt

Titel des Projektes: TeDia - Telediabetologische Diabetesbehandlung im Krankenhaus
Weitere Projekttrager:

Westdeutsches Diabetes- und Gesundheitszentrum (WDGZ)

Kooperationspartner des Projektes:

e Institut fir Gesundheitsékonomie und Klinische Epidemiologie, Uniklinik K&In
e Institut fir Medizinische Statistik und Bioinformatik, Uniklinik K&In

e Verbund Katholischer Kliniken Disseldorf (VKKD)

e Medizinische Fakultat, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Ansprechpartner des Projektes:
Frau Dr. Kerstin Kempf
Funktion: Wiss. Projektkoordinatorin und Leitung des Studienzentrums

Kontakt:



Tel.: 0049-211-566036016

Fax.: 0049-211-566030672
kerstin.kempf@wdgz.de

Laufzeit des Projektes:

Beginn / geplanter Beginn: Januar 2010
Ende / geplantes Ende: Oktober 2019
Interventionsregion

Bitte ergdnzen Sie ggf. erhaltene Preise, Auszeichnungen, Logovergaben (z. B. "gesundheits-
ziele.de")

- Zertifizierung durch die Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG)

- ausgezeichnet mit dem SilverStar Forderpreis 2017 der BERLIN-CHEMIE AG
Zielgruppe(n) und Setting(s) des Projektes

Das Angebot richtet sich an die folgende(n) Altersgruppe(n):

e Junge Erwachsene (19-29 Jahre)

e Erwachsene im mittleren Alter (30-44 Jahre)
e Altere Erwachsene (45-59 Jahre)

e Seniorinnen / Senioren (ab 60 Jahre)

Richtet sich das Projekt an Multiplikatoren oder Mediatoren?: Nein

Das Projekt umfasst geschlechtersensible Angebote fiir: Sowohl Jungen / Manner als auch Madchen
/ Frauen

Richtet sich das Angebot gezielt an sozial benachteiligte Personengruppen?
Nein, es richtet sich hauptsachlich an

Art des/r Settings: Krankenhaus

Anzahl der Personen, die zu o. g. Setting(s) gehoren: 5000

Richten sich die Aktivitdten auf die Umgestaltung des Umfelds, der Strukturen oder von Ablaufen
im Setting? Ja

Handlungsfeld und Angebotsart des Projektes
Das Projekt zielt in der Hauptsache auf:
Verbesserung der Versorgung bzw. Behandlung

Projektschwerpunkt(e) nach Handlungsfeldern/Themenbereichen:



Bestimmte Krankheiten, Diabetes
Angebotsart(en):

e Versorgungsangebot (z. B. Mittagstisch, med.- pflegerische Hilfe, Betreuungsangebote),
mehrmals und zwar
e Fort- oder Weiterbildung / Qualifizierungsmanahme(n), einmalig

Projektbeschreibung
Zielstellung des Projektes:

Der Anteil an stationaren Patienten im Krankenhaus mit der Nebendiagnose eines Diabetes melli-
tussteigt kontinuierlich an. Aktuelle Schatzungen gehen davon aus, dass im Mittel 20-30% der statio-
nadren Patienten erhdhte Blutzuckerwerte aufweisen. Gleichzeitig werden Patienten nur noch selten
primar wegen ihres Diabetes mellitus als Hauptdiagnose stationar eingewiesen. Fiir den stationdren
Betrieb fuhrt die beschriebene Entwicklung zu einer Zersplitterung der Fallzahlen auf verschiedenste
Fachabteilungen, was wiederum die Aufrechterhaltung eines hohen diabetologisch orientierten Qua-
litatsniveaus der Patientenbehandlung und best practice erschwert. Dariiber hinaus stellen Patienten
mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus stellen fiir behandelnde Arzte im Krankenhaus
eine besondere Herausforderung dar, da ein unerkannter oder auch schlecht eingestellter Diabetes
sich negativ auf den Behandlungserfolg und die Heilung auswirken kann. Beispielsweise konnen er-
hohte Blutzuckerwerte dazu fihren, dass Wunden nach Operationen schlechter heilen und dadurch
das Infektionsrisiko steigt. Daher ist es fiir alle an der Behandlung und Pflege des Patienten Beteiligten
wichtig, zu wissen, ob ein Patient an Diabetes leidet, alle Diabetes-relevanten Daten (Labordaten, Me-
dikation, Folgeerkrankungen, etc.) missen erhoben und zuganglich sein.

Um eine optimale Behandlung zu ermdglichen, ist eine ganzheitliche Versorgung notwendig, die den
Patienten mit seiner gesamten Krankengeschichte im Blick hat und bei der eine interdisziplindre und
intersektorale eine Kommunikation stattfindet.

Das Ubergeordnete Projektziel von TeDia ist es die Versorgungsqualitdt von stationdren Patienten mit
der Nebendiagnose Diabetes mellitus zu verbessern. Die Entwicklung von TeDia beinhaltet daher fol-
gende Teilziele:

A) Krankenschwestern und -pfleger nach einem zertifizierten Curriculum zu Diabetesmanagern wei-
terbilden

B) die strukturierte Bestimmung von Diabetes-relevanten Laborparametern (zur Diagnose bzw. Beur-
teilung der Stoffwechseleinstellung) bei allen stationdr aufgenommenen Patienten etablieren

C) die Software TeDia entwickeln, die in Form einer elektronischen Fallakte von den Diabetesmana-
gern genutzt werden kann, um strukturiert die diabetologische Anamnese durchzufiihren, die Ergeb-
nisse bestimmter Diabetes-relevanter Untersuchungen einzupflegen und die mit dem Krankenhaus-
Informations-System (KIS) synchronisiert werden kann.

D) Diabetesmanager mit Tablet-PCs ausstatten, auf denen die TeDia-Software vorhanden ist

E) die Diabetesmanager in alle beteiligten Kliniken einflihren



F) interdisziplindre und intersektorale Kommunikation zwischen allen an der Behandlung und Pflege
des Patienten Beteiligten (Diabetesmanager, Diabetologen im WDGZ, Stationséarzte, Pflegepersonal,
Hausarzt, etc.) etablieren

G) die Diabetesmanager als primaren Ansprechpartner fir die Patienten bei Diabetes-spezifischen
Fragen etablieren

H) die Effektivitat von TeDia im Rahmen einer wissenschaftlichen Analyse in Kooperation mit Gesund-
heitsékonomen und Medizinstatistikern evaluieren

Um die Effektivitat und Evidenz von TeDia zu Gberpriifen, wurden Diabetes- und gesundheitsékono-
misch-relevante Parameter vor der Einflihrung von TeDia (Jahr 2010) im Vergleich zu den Daten wah-
rend der Etablierung (Jahr 2012) bzw. nach der Implementierung (Jahr 2014) wissenschaftlich analy-
siert.

Wurde eine Bedarfsermittlung vorgenommen?

Ja, und zwar durch:

Auswertung von Verwaltungs- oder Forschungsdaten
Inhalt und Methode des Projektes:

A) Zur Defizitminderung in der Diabtesversorgung wurden im WDGZ Krankenschwestern und -pfleger
eingestellt, nach einem zertifizierten Curriculum zu Diabetesmanagern weitergebildet und in die Kli-
niken des VKKD entsendet.

B) In Zusammenarbeit mit den Kliniklaboren wurde die strukturierte Bestimmung von Diabetes-rele-
vanten Laborparametern (zur Diagnose bzw. Beurteilung der Stoffwechseleinstellung) bei allen stati-
ondr aufgenommenen Patienten etabliert.

C) Zur Verbesserung der Umsetzung innovativer Leistungen wurde die Software TeDia in Zusammen-
arbeit mit der Softwarenetwicklern der Firma Noemalife entwickeln. TeDia kann in Form einer elekt-
ronischen Fallakte von den Diabetesmanagern genutzt werden, um strukturiert die diabetologische
Anamnese durchzufiihren, die Ergebnisse bestimmter Diabetes-relevanter Untersuchungen einzu-
pflegen und dariiber hinaus mit dem Krankenhaus-Informations-System (KIS) synchronisiert werden
und stellt dadurch eine innovative, fortschrittliche Losungen im Bereich interdisziplinarer und inter-
sektoraler Zusammenarbeit bei gesundheitlichen Dienstleistungen dar.

D) TeDia wurde mit dem SilverStar-Preis 2017 ausgezeichnet und das Preisgeld dazu genutzt alle Dia-
betesmanager mit Tablet-PCs ausstatten, auf denen die TeDia-Software vorhanden ist.

E) Die Diabetesmanager wurden durch intensive Strategiegesprache mit der Geschaftsleitung des
VKKD, den Chef- und Stationsarzten der jeweiligen Abteilungen, sowie dem Pflegepersonal in alle be-
teiligten Kliniken eingefihrt.

F) Zur Verbesserung der interdisziplindren und intersektoralen Kommunikation zwischen allen an der
Behandlung und Pflege des Patienten Beteiligten (Diabetesmanager, Diabetologie im WDGZ, Stati-
onsarzte, Pflegepersonal, Hausarzt, etc.) wurden Informationsveranstaltungen zu TeDia durchgefiihrt
und die interdisziplinare Kommunikation regelmaRig durch interne Qualitatsanalysen beurteilt.



G) Zur Verbesserung von Zuganglichkeit und Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen im
Gesundheitswesen wurden die Diabetesmanager als primdre Ansprechpartner fir die Patienten bei
Diabetes-spezifischen Fragen etabliert.

H) Die Effektivitat von TeDia wurde im Rahmen einer wissenschaftlichen Analyse in Kooperation mit
dem Institut flr und Gesundheitsékonomie und Klinische Epidemiologie bzw. dem Institut fir Medizi-
nische Statistik und Bioinformatik der Uniklinik K6In evaluiert und die Ergebnisse in einem internatio-
nalen, peer-reviewed Fachjournal publiziert.

Anzahl der Personen, die unmittelbar/direkt erreicht werden:

ca. 18500 Patienten mit der Nebendiagnose Diabetes

Anzahl der Personen, auf die die Aktivitaten schatzungsweise Auswirkungen haben:
150000 Patienten pro Jahr

(Erwartbare) Hauptergebnisse des Projektes:

Die Basis des innovativen Versorgungskonzeptes bildet die Schaffung neuer Formen der Kooperation
und Koordination durch verbesserte interdisziplindre Zusammenarbeit. Verantwortlich fiir den Aus-
tausch und die Koordination aller beteiligten Behandlungspartner sind die Diabetesmanager, die sich
ausschlieRlich um stationdr aufgenommene Diabetespatienten kiimmern. Uber sie steht das Diabe-
testeam in engem Austausch mit den behandelnden Stationsarzten, den Pflegekraften, aber auch mit
Diabetologen und den zustandigen Hausarzten. Dadurch ist gewahrleistet, dass einzelne Behand-
lungsschritte und TherapiemaRnahmen bestmaoglich aufeinander abgestimmt sind und maogliche
Komplikationen z. B. durch eine Komedikation verhindert werden.

Neben der Organisation der medizinischen Daten und deren Auswertung steht der Diabetesmanager
in engem persdnlichem Kontakt zum Patienten. Dadurch wird gewahrleistet, dass diabetische Kom-
plikationen wie chronische Wunden miterfasst und ebenfalls behandelt werden. ,Die persénliche Be-
treuung wird bei Bedarf vom Diabetesteam durch Schulungen erganzt, etwa wenn bei einem Patien-
ten die Neudiagnose Diabetes gestellt wird. In diesem Fall wird der Patient nach seinem Kranken-
hausaufenthalt in Absprache mit dem Hausarzt einem niedergelassenen Diabetologen vorgestellt.

Durch die Entwicklung des telediabetologischen Systems (TeDia) als neues Managementverfahren im
Gesundheitswesen wird fiir einen reibungslosen Ablauf und ein unkompliziertes Zusammenarbeiten
aller Akteure gesorgt. In TeDia wird fir jeden Patienten mit bereits erkanntem oder vermutetem Dia-
betes eine Art elektronische Fallakte angelegt. Zur Identifikation von Diabetespatienten kann bei-
spielsweise die Diabetesmedikation genutzt werden, da der VKKD (iber ein zentrales System zur pati-
entenbezogenen Medikamentenbestellung verfligt. Patienten mit bis dato noch nicht erkanntem Dia-
betes werden Uber Blutglukose- und HbAlc-Werte im Aufnahmelabor diagnostiziert.

Mit Hilfe von TeDia erfasst der Diabetesmanager zudem strukturiert die diabetologische Anamnese
und fiihrt bestimmte Untersuchungen durch. Am PC-Arbeitsplatz wird TeDia zusatzlich mit dem Kran-
kenhaus-Informations-System (KIS) synchronisiert. So werden die Patienten-relevanten Daten Uber-
nommen und neue Therapieempfehlungen auch mit KIS abgeglichen. Fehlende Laborparameter wie
der HbAlc oder Nierenwerte kdnnen vom Diabetesmanager nachgefordert werden. Er bespricht alle



Daten gemeinsam mit einem Diabetologen oder spezialisierten Internisten. Durch einen Online-Zu-
griff auf TeDia kann der Austausch auch telemedizinisch z. B. via Telefonkonferenz erfolgen. Der Dia-
betesmanager leitet die Therapieempfehlungen des Diabetologen an den Stationsarzt weiter. Die An-
schaffung von Tablet-PC (Uber das Preisgeld des SiverStar-Preises 2017) erlaubt nicht nur einen direk-
ten Zugriff auf die Daten in TeDia am Patientenbett, sondern erméglichen es dem Diabetesmanager
oder den Stationsteams, z. B. Insulingaben direkt in die Fallakte einzutragen. Damit kdnnen Arbeits-
ablaufe weiter optimiert werden.

Von der interdisziplindren Diabetesbetreuung — inzwischen von der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) zertifiziert — haben in den vergangenen Jahren eine steigende Anzahl an Diabetespatienten
profitieren kdnnen. Waren es zu Beginn im Jahr 2011 rund 400 Menschen, die stationdr nach dem
neuen Konzept betreut wurden, waren es alleine im Jahr 2016 (iber 6.000 Patienten. Das Versor-
gungskonzept bildet die Basis, um auch Patientengruppen mit weiteren chronischen Erkrankungen
umfassend behandeln zu kdnnen. Denkbar und sinnvoll ware der Einsatz beispielsweise auch bei ei-
ner chronischer Niereninsuffizienz oder Demenzerkrankung. Mit speziell entwickelten Screeninglisten
kénnen so weitere, noch nicht diagnostizierte Erkrankungen aufgedeckt werden. Daher stellt TeDia
ein innovatives Versorgungskonzept dar, das eine Betreuung tber alle Fachbereiche einer Klinik hin-
weg ermoglicht.

Dokumentation und Evaluation des Projektes

Wird fiir das Projekt eine Dokumentation erstellt? :Ja, liegt vor

Dokumentation wurde verdffentlicht unter dem Titel:

TeDia - A Telemedicine-Based Treatment Model for Inpatient and Interprofessional Diabetes Care
Bezug maoglich tiber:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31819573

Ist das Vorgehen (bzw. die Konzeption) allgemein evidenzbasiert oder gibt es plausible Annahmen
zur Wirksambkeit fiir den Ansatz?: Ja, die Wirksamkeit des Vorgehens (Konzepts) ist nachgewiesen.

Quellenangabe:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31819573

Wird eine Projektevaluation durchgefiihrt?: Ja, abgeschlossen

Die Evaluation wird durchgefiihrt:

Sowohl Projektbeteiligte als auch externe Fachleute

Folgende Informationen werden ausgewertet, um die Wirkungen des Projektes festzustellen:
Sonstiges: klinische und gesundheitsokonomische Daten

Erganzende Beschreibung der Evaluationsmethode:

Als Datensatze wurden die im Verbund Katholischer Kliniken Diisseldorf routinemaRig erfassen admi-
nistrativen Daten wie Alter, Geschlecht, Abteilung, ICD-Codierung, Liegedauer (§21-Datensatz) und



die Laborparameter verwendet. Diese beiden Datensatze wurden anhand der Aufnahmenummer fu-
sioniert und dann wie nachfolgend beschrieben analysiert. Dabei werden die Datensatze aus 2010,
d.h. vor Einflihrung des TeDia-Systems mit denen aus 2012, d.h. wahrend der Systemeinfiihrung bzw.
mit den Daten aus 2014 und somit nach Einfiihrung von TeDia verglichen.

A. Haufigkeit der Codierung des Diabetes mellitus

- Die Haufigkeit der Codierung des Diabetes mellitus bei stationaren Patienten wurde jeweils diffe-
renziert nach den unterschiedlichen Krankenhdusern und Fachabteilungen analysiert. Diese Daten
wurden in Relation zu der allgemeinen Diabetespravalenz in der Bevolkerung gesetzt und auch diffe-
renziert, ob der Diabetes als unkompliziert oder entgleist codiert wurde.

- Der Erlos durch die Codierung des Diabetes mellitus im DRG System wurde jeweils differenziert
nach den unterschiedlichen Krankenhdusern und Fachabteilungen berechnet. Dazu wurde der §21
Datensatz zum einem unverandert durch den DRG-Grouper berechnet, in einem zweiten Schritt die
entsprechende ICD Codierung fir Diabetes mellitus geléscht und erneut die DRG-Erlose berechnet.

- Die Hauptdiagnose Diabetes mellitus wurde in den jeweiligen Kliniken analysiert und parallel die do-
kumentierte Zahl an diabetischen Komplikationen und die jeweilig erreichten DRGs erfasst.

Analyse der diabetischen Komplikationen

-Die Haufigkeit der Codierung von den Komplikationen des Diabetes mellitus (diabetische Neuropa-
thie, diabetische Nephropathie, diabetische Retinopathie, diabetische Angiopathie) wurden analy-
siert und die dokumentierte Haufigkeit zu der publizierten Pravalenz von diabetischen Komplikatio-
nen in Relation zu der epidemiologische Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung gesetzt.

- Analog zur Analyse der Haufigkeit des Diabetes mellitus wurde bei den diabetischen Komplikationen
die Erléssteigernde Wirkung pro dokumentierter Folgeerkrankung berechnet.

- Die Haufigkeit der Dokumentation eines diabetischen FuBsyndroms wurde analysiert. Um diese
DRG zu erreichen, war in der Vergangenheit eine sehr komplexe Dokumentation von Diabetes melli-
tus, diabetischen Komplikationen und Wund OPS notwendig, hier wurden die absoluten Erlose be-
rechnet.

Analyse der Liegedauer
- Die Liegedauer von Patienten mit Diabetes mellitus als Hauptdiagnose wurde berechnet.

- -Die Liegedauer von Patienten mit Nebendiagnose eines Diabetes mellitus im Vergleich zu Patienten
ohne Diabetes wurde berechnet. Hier wurden nur DRGs bewertet, bei denen der Diabetes mellitus
keine erlossteigernde Rolle spielte.

- Die Haufigkeit des Diabetes mellitus bei Langliegern wurde analysiert, hierzu wurden Patienten pro
Klinik und Fachabteilung selektioniert, die die obere Grenzverweildauer tiberschritten hatten (einfa-
ches Uberschreiten, und mehr als 10 Tage).

Analyse der Behandlungsqualitat anhand der Laborparametern



- Die Haufigkeit und Mittelwerte der HbAlc-Messungen pro Abteilung und Station wurden analysiert
Dabei wurden die mittleren Blutzuckerwerte an den ersten beiden Tagen des stationdren Aufenthal-
tes mit denen am Ende verglichen.

- Die Anzahl der Blutzuckermessungen und die mittlere Blutzuckerwerte wurden analysiert.

- Die Blutzuckermessungen und HbAlc Werte wurden in Hinblick auf die codierte Nebendiagnose Di-
abetes mellitus ausgewertet.

- In einer separaten Analyse wurde berprift, wie haufig Blutzuckermessungen durchgefiihrt wur-
den, aber die Codierung der Nebendiagnose Diabetes mellitus fehlte.

- Die Haufigkeit der Messung der Mikroalbuminurie, als friihes Zeichen einer diabetischen Nieren-
schadigung bei Diabetes mellitus wurde analysiert. Diese Ergebnisse wurden in Relation zu einer er-
niedrigten Nierenfunktion gesetzt.

- Die Haufigkeit von LDL-Cholesterinbestimmung bei Diabetes mellitus, sowie die Ergebnisse wurden
analysiert.

- Die Haufigkeit von Harnwegsinfektionen als Ursache eine Stoffwechselentgleisung bei Diabetes mel-
litus wurde untersucht.

Wird ein Evaluationsbericht veréffentlicht?

Ja, abgeschlossen

Bezug maoglich iiber / Literaturangabe:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31819573

Fortsetzung der Projektaktivitiaten

Ist ein Anschluss- bzw. Folgeprojekt geplant, beantragt, oder lauft dieses bereits? :Ja
Werden entsprechende Aktivitdten nach Abschluss dieses Projektes durchgefiihrt?: Ja
Falls ja welche

Die Diabetesmanager und die Nutzung von TeDia wurden dauerhaft zur Betreuung von stationaren
Patienten mit der Nebendiagnose Diabetes mellitus implementiert.

Entstehen im Rahmen des Projektes Produkte, die auch nach Projektende genutzt werden? :Ja
Falls ja welche : Software TeDia

Projektfinanzierung

Das Projekt finanziert sich iiber: Sponsorengelder

Geschéatzter Gesamtaufwand (inklusive Planung, Ausfiihrung, Evaluation etc.) in Personentagen o-
der in Euro: 500.000 Euro

Ist die Finanzierung bis Projektende gesichert?: Ja



