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Immer mehr neue Technologien bei 
Diabetes 

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Diabetes nutzen kontinuierliche Glukose-
messung (CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-Closed- 
Loop, ein selbst gebautes Closed-Loop? Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Diabetes 
nutzen kontinuierliche Glukosemessung (CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hyprid-Closed-Loop, ein selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Im Vergleich der Jahre 2018 bis 2020 zeigt sich der starke Anstieg moderner 
Technologien – die sich insgesamt betrachtet in diesem Zeitraum etwa verdoppelt ha-
ben. Im Durchschnitt nutzen pro Praxis etwa 435 Patienten eine Form der kontinuierli-
chen Erfassung der Glukosewerte (CGM/Flash-Glukosemessung) und 96 Patienten ei-
ne Insulinpumpe, 8 ein Hybrid-Closed-Loop-System und 2 ein selbst gebautes Closed-
Loop-System.
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Auswirkungen von Closed-Loop- 
Systemen auf die Praxis

Frage: Welche Auswirkungen werden Closed-Loop-Systeme Ihrer Einschätzung nach in 
den nächsten 5 Jahren auf Ihre Tätigkeit haben? (5-stufige Antwortskala von „Stimme gar 
nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies mit „Stimme eher 
zu“ oder „Stimme sehr zu“ bewertet haben.)

Fazit: Closed-Loop-(AID)-Systeme, die eine Insulinpumpe, ein Gerät zur kontinuierli-
chen Glukosemessung (CGM) und einen Algorithmus zur (semi-)automatischen Steu-
erung der Glukose verwenden, werden ab 2021 zunehmend klinische Realität. Relativ 
übereinstimmend glauben Ärzte und Diabetesberater/-assistenten, dass damit ein er-
höhter Betreuungs-, Schulungs- und Zeitaufwand verbunden sein wird. Dass das Dia
betesteam wegen der AID-Systeme überflüssig werden könnte, befürchten weder die 
Ärzte noch die Diabetesberater/-assistenten.

Ärzte Diabetesberater/-assistenten 
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Das Jahr 2020 wurde durch das Thema COVID-19 
beherrscht. Das Virus prägt unseren Alltag wie 
kaum ein anderes Ereignis in den letzten Jahr-
zehnten und stellt sowohl Menschen mit Diabe-
tes – als eine besondere Risikogruppe – als auch 
alle im Gesundheitswesen Tätigen vor besonde-
re Herausforderungen.

In dieser Situation hat gerade die Digitalisierung 
einen enormen Schub erfahren, denn sie bietet 
im privaten, beruflichen wie auch im gesundheit-
lichen Bereich praktikable Alternativen, um mit 
den Corona-bedingten Einschränkungen besser 
umgehen zu können. Und dieser erlebte Nutzen 
von digitalen Anwendungen führte dazu, dass 
sich viele Menschen Fragen stellen, ob nicht die 
Diabetestherapie durch eine Digitalisierung ein-
facher und effektiver werden könnte:

•	 Muss man „nach“ Corona wieder wegen je-
den Rezepts oder jeder Arbeitsunfähig-
keits-Bescheinigung zum Arzt gehen oder 
lässt sich dies nicht viel einfacher mit ein 
paar Klicks online erledigen?

•	 Wäre es nicht sinnvoll, wenn es auch dauer-
haft die Möglichkeit gäbe, Arzttermine di-
gital zu vereinbaren?

•	 Sind nicht Video-Sprechstunden und -Schu-
lungen in bestimmten Situationen gerade 
bei Diabetes sehr praktisch und sollten die-
se nicht – ähnlich wie das Homeoffice – zu-
künftig auch nach Corona eine selbstver-
ständliche Option darstellen?

•	 Können nicht die vielen Daten, die bei der Dia
betestherapie anfallen, besser vernetzt und 
ausgewertet werden, sodass Menschen mit 
Diabetes wie auch Behandler auf einen Blick 
den Verlauf und mögliche Optimierungsmög-
lichkeiten bei der Therapie erkennen können?

•	 Wäre es nicht erstrebenswert, dass die vie-
len am Behandlungsprozess des Diabe-

tes beteiligten Fachdisziplinen und Berufs-
gruppen Zugriff auf die wichtigsten diabe-
tesrelevanten Befunde haben?

•	 Könnten nicht Algorithmen Menschen mit 
Diabetes wie auch Behandler bei der Diabe-
testherapie sinnvoll entlasten und unter-
stützen?

•	 Wäre es nicht hilfreich, besser auf die ei-
gene individuelle Situation zugeschnitte-
ne Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie 
und Prognose des Diabetes zu bekommen?

In der mittlerweile 3. Auflage des D.U.T-Reports 
zum Stand der Digitalisierung und Technologie 
bei der Diabetestherapie stellen wir Ihnen die Er-
gebnisse der Umfrage bei Diabetologen und Dia
betesberatern/-assistenten bezüglich ihrer Ein-
schätzungen zum Stand der Digitalisierung und 
zu wichtigen Trends der Zukunft vor. Diese Um-
frage wurde kurz vor der zweiten Corona-Wel-
le vom 15.8. – 15.10.2020 durchgeführt, insge-
samt nahmen 901 Personen teil. Ein Ergebnis 
hat uns besonders beeindruckt: Die überwiegen-
de Mehrheit der Diabetologen und Diabetesbe-
rater/-assistenten steht der Digitalisierung und 
neuen Technologien sehr positiv gegenüber. Sie 
erwarten davon eine substanzielle Verbesserung 
der Therapie des Diabetes und für die Patienten 
eine bessere Lebensqualität. Damit wird die Di-
gitalisierung zum Hoffnungsträger für bessere 
Therapiemöglichkeiten des Diabetes.

•	 Die nun zum dritten Mal durchgeführte Be-
fragung von Diabetologen zeigt, dass sich 
im Zeitraum von 2018 – 2020 die Anzahl von 
Menschen mit Diabetes, die moderne Tech-
nologien bei ihrer Therapie anwenden, mehr 
als verdoppelt hat und die meisten Diabe-
tologen täglich in ihrer Praxis mit digita-
len Anwendungen und neuen Technologien 
umgehen. Auf der anderen Seite zeigt sich, 

Vorwort Herausgeber



4  Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

dass trotz der Corona-Pandemie die meisten 
Praxen noch keine Video-Sprechstunde oder 
-Schulung anbieten und auch eher skeptisch 
gegenüber Diabetes-Apps sind.

•	 Erstmalig wurden Diabetesberater/-assisten-
ten befragt, für die sich nach ihrer Einschät-
zung das Berufsbild aufgrund der Digitali-
sierung und neuer Technologien stark ver-
ändert. Die meisten erleben dies jedoch po-
sitiv, da sie der Meinung sind, dass dadurch 
sowohl die Qualität der eigenen Arbeit als 
auch die Glukosekontrolle der Patienten ver-
bessert werden. Auch nicht unwichtig: Mehr 
als die Hälfte der Befragten gibt an, dadurch 
mehr Spaß an der eigenen Arbeit zu haben.

•	 Beim Vergleich der Antworten und Ein-
schätzungen von Ärzten und Diabetesbera-
tern/-assistenten zeigt sich eine relativ hohe 
Übereinstimmung. Es fällt jedoch auf, dass 
sich die Ärzte als deutlich interessierter, en-
gagierter und kompetenter bezüglich der 
Digitalisierung einschätzen als die Diabetes-
berater/-assistenten. Hingegen bewerten 
Diabetesberater/-assistenten AID-Systeme, 
Video-Sprechstunde und -Schulung sowie 
Apps als bedeutsamere Zukunftsoption der 
Diabetologie als die Diabetologen.

•	 Auch in dieser Ausgabe des D.U.T-Reports fin-
den Sie im zweiten Teil die wichtigsten Infor-
mationen, Neuigkeiten und Trends des Jahres 
2020 zu ausgewählten Themen der Digitali-
sierung und neuen Technologien. Dort können 
Sie nachlesen, wie sich die Autoren aus unter-
schiedlichen Perspektiven heraus die diabe-
tologische Praxis der Zukunft vorstellen und 
welche Auswirkungen neue Technologien, wie 
AID-Systeme, oder digitale Praxen, Plattfor-
men, Ökosysteme haben werden. Auch wer-

den künftige Entwicklungen des Praxisalltags, 
wie die elektronische Patientenakte, „Apps 
auf Krankenschein“ oder neue Anwendungen 
mit künstlicher Intelligenz in Hinblick auf den 
Diabetes diskutiert.

•	 Den D.U.T-Report über die Digitalisierung 
bei Diabetes können Sie natürlich nicht nur 
als Buch lesen, sondern es gibt ergänzend 
noch eine ganze Reihe anderer digitaler 
Optionen, um sich über die neuesten digi-
talen und technologischen Entwicklungen 
des Diabetes zu informieren.

−− www.dut-report.de: Hier finden Sie den 
D.U.T-Report und auch die einzelnen Ka-
pitel zum Download, ebenso die beiden 
früheren D.U.T-Reports aus den Jahren 
2019 und 2020.

−− www.zukunftsboard-digitalisierung.de:  
Der D.U.T-Report steht auch hier zum Down-
load bereit, zudem erfahren Sie dort mehr 
über das „zukunftsboard digitalisierung“ 
(zd), welches diese Umfrage konzipiert hat. 
Das zd ist eine Initiative von Experten aus 
Diabetologie und Gesundheitswesen. Es 
versteht sich als Plattform für die Digitali-
sierung in der Diabetologie und möchte den 
Austausch und die Diskussion mit Experten 
fördern sowie Einschätzungen zu den Chan-
cen und Risiken von Digitalisierungsprozes-
sen in den verschiedenen Bereichen der Dia-
betologie abgeben. Auf dieser Website kön-
nen Sie sich auch zu dem DiaChannel News-
letter anmelden, der Sie ganz aktuell über 
neueste Entwicklungen informiert.

−− www.medical-tribune.de/digital-corner: 
Regelmäßig berichten wir in der „diabe-
tes-zeitung“ in einer „Digital Corner“ über 
neueste Entwicklungen der Digitalisie-
rung in der Diabetologie. Dort können Sie 
sich alle bisherigen Beiträge downloaden 
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Prof. Dr. Bernhard 
Kulzer
Bad Mergentheim

Prof. Dr. Lutz Heinemann
Neuss

– unter anderem auch ganz aktuell zwei 
Themenhefte zu den Themen „Apps“ und 
„Telemedizin“ in der Diabetologie.

−− www.bytes4diabetes.de: Innovative Pro-
jekte, neue digitale Lösungen und die 
Preisträger des vom zd ausgeschriebenen 
jährlichen „bytes4diabetes“-Award finden 
Sie auf dieser Seite.

−− www.diatec-fortbildung.de: Die Vorstel-
lung des D.U.T-Reports und die Preisverlei-
hung finden am Vortag der jährlich durch-
geführten Fortbildungsveranstaltung 
DiaTec statt. Hier finden Sie das Programm 
und können sich zu dem Newsletter DiaTec 

weekly anmelden, der Sie wöchentlich mit 
neuesten Informationen zu digitalen The-
men der Diabetologie versorgt.

„Mehr als die Vergangenheit interessiert mich 
die Zukunft, denn in ihr gedenke ich zu leben“ – 
mit diesem berühmten Satz von Albert Einstein 
können wir unser Anliegen dieses D.U.T-Reports 
und der dazugehörenden digitalen Angebote am 
besten beschreiben. Wir möchten Sie anregen, 
sich über die Zukunft der Diabetologie Gedan-
ken zu machen, und hoffen, Sie haben dabei ge-
nauso viel Neugier und Spaß wie wir.

Diabetesberater/innen und Diabetesassistenten/
innen sind eine tragende Säule in der Versorgung 
von Patienten mit Diabetes mellitus und der VD-
BD als ihr Berufsverband ist „bundesweite Spit-
zenorganisation übriger Leistungserbringer“. Das 
bescheinigte kein Geringerer als der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA), als er den VDBD im 
Juni 2020 in die Reihen der sogenannten stel-
lungnahmeberechtigten Organisationen zu den 
Disease-Management-Programmen Diabetes 
mellitus Typ 1 und Typ 2 aufnahm. Der G-BA als 

höchstes Organ der Selbstverwaltung im deut-
schen Gesundheitswesen trifft weitreichende 
Entscheidungen zu den Leistungen, die gesetz-
lich Versicherte in Anspruch nehmen können. 
Daher ist dieser Schritt ohne Frage ein wichti-
ger Erfolg für den VDBD und eine würdige Aner-
kennung der Rolle der Diabetes-Beratungs- und 
Schulungsberufe in der Behandlung von Betrof-
fenen. Eine der ersten Stellungnahmen, die der 
VDBD im Sommer 2020 für den G-BA erarbei-
tet hatte, betraf digitale medizinische Gesund-

Vorwort VDBD
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heitsanwendungen. Schon 2019 hatte der VDBD 
in einem Positionspapier zur Digitalisierung aus-
geführt, dass qualifizierte Diabetesfachkräfte in 
der Umsetzung digitaler Gesundheitsanwendun-
gen eine Schlüsselrolle einnehmen.
Diabetesberater/innen und Diabetesassisten-
ten/innen sind sich ihrer wichtigen Funktion im 
digitalen Transformationsprozess durchaus be-
wusst und nehmen auch die damit verbunde-
nen Herausforderungen mutig an. Dies spiegelt 
sich in der sehr erfreulichen Beteiligungsrate 
an der Umfrage zu diesem D.U.T-Report wider. 
Fast 600 Diabetesberater/innen und Diabetes­
assistenten/innen haben sich die Zeit genom­
men, um den umfangreichen Fragebogen zu be­
antworten. Ebenso beeindruckend ist die grund-
sätzliche Einstellung zur Digitalisierung. Fast 
60 Prozent schätzen ihre digitale Kompetenz 
als gut bis sehr gut ein, und mehr als 90 Pro-
zent der Befragten gaben an, sich für die Digitali-
sierung zu interessieren. Grund für diese positive 
und konstruktive Herangehensweise ist sicher-
lich, dass digitale medizinische Gesundheitsan-
wendungen schon längst im stationären und am-
bulanten Alltag angekommen sind und ausge-
prägt in das Aufgabengebiet von Diabetesfach-
kräften fallen.

Welche Möglichkeiten die digitale Welt bie-
tet, aber auch, welche Hindernisse zu überwin-
den sind, um deren Vorteile tatsächlich nutzen 
zu können, hat die SARS-CoV-2-Pandemie all-
zu deutlich gemacht. Während digitale Lösun­
gen im Frühjahr 2020 in vielen beruflichen Kon­
texten zum Erhalt von deren Funktionsfähig­
keit beigetragen haben, traf die Pandemie die 
Diabetesberatung mit voller Wucht: Plötzlich 
standen Diabetesfachkräfte vor der Frage, wie 
sie angesichts der behördlich verordneten Kon-
taktbeschränkungen Patienten schulen und be-
raten können.
Daher hatte der VDBD in dieser Phase von den 
zuständigen Stellen gefordert, zeitnah und un-
bürokratisch Online-Schulungen und deren Ab-
rechnung zu ermöglichen. Mehrere Kassenärzt-
liche Vereinigungen beschlossen befristete Aus-
nahmeregelungen, die jedoch das grundlegen-
de Problem noch nicht gelöst haben. Ohne die 
strukturierte Präsenz-Gruppenschulung in ih-
rer wichtigen funktionellen Bedeutung infrage 
zu stellen, fordert der VDBD unisono mit DDG, 
BVND und diabetesDE, dass Online-Schulungen 
als zusätzliche Option dauerhaft Kassenleistun­
gen werden müssen.

Dr. Nicola Haller
VDBD-Vorsitzende 

Dr. Gottlobe Fabisch
Geschäftsführerin  
VDBD e. V.
und VDBD AKADEMIE 
GmbH
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Vorwort diabetesDE
Digitalisierung ist in Corona-Zeiten Gold wert

Wenn man der Corona-Krise etwas Positives ab-
gewinnen möchte, ist das im Falle der Diabeto-
logie die gestiegene Akzeptanz der Menschen 
mit Diabetes für mehr Digitalisierung. Durch 
die lange Zeit undifferenzierte Medien-Bericht-
erstattung waren viele Menschen mit Diabetes  
extrem verunsichert. In der Folge nahmen sie 
teilweise wichtige diabetologische Nachsorge-
termine in den Praxen nicht wahr. Experten ein-
schlägiger Diabetesverbände waren sich schnell 
einig, dass Video-Sprechstunden und Online-
Diabetesschulungen eine Lösung während der 
COVID-19-Pandemie sein können.
Die vielen positiven Erfahrungen legen na-
he, evaluierte und zertifizierte Online-Schu-
lungen sowie Video-Sprechstunden dauerhaft 
als Parallelangebot zu Präsenzschulungen und 
-sprechstunden auszubauen: Beides sind Er-
leichterungen und beide in Krisenzeiten geeig-
net, Therapiestrategien zu verbessern – vor al-
lem für jene Menschen mit Diabetes, die in ei-
nem Flächenstaat leben und oft mehrere 100 km 
Fahrt in Kauf nehmen müssen, um den persönli-
chen Austausch mit dem Arzt/Praxisteam zu ha-
ben. Gleichwohl haben praktische Erfahrungen 
der letzten Monate gezeigt, dass bei Online-An-
geboten der Austausch zwischen dem Diabetes-
team und den Menschen mit Diabetes weniger 
interaktiv sein kann als bei analogen Begegnun-
gen. Das mag an technischen Barrieren (fehlen-
de Hardware mit Kamera/Mikro, fehlendes Inter-
net, WLAN-Löcher) liegen, an kommunikativen 
Barrieren oder an beidem. So ist es z. B. für vie-
le Nutzer irritierend, ständig auch sich selbst auf 
dem Videoscreen zu sehen. Und: Vor allem älte-
re Menschen mit Diabetes haben schlichtweg oft 
noch keine ausreichende digitale Gesundheits-
kompetenz, um die Angebote zu nutzen. Hier 
gibt es eine Versorgungslücke, Krankenkassen 

sollten diese mit der Vergütung entsprechen-
der Schulungsangebote füllen. Jede Investition 
in (digitale) Gesundheitskompetenz könnte Fol-
geerkrankungen und somit -kosten senken.
Unverständlich ist, dass trotz steigender Typ- 
2-Diabetes-Zahlen in Deutschland kein koordi-
niertes Vorgehen zur Prävention von Hochrisiko-
patienten seitens der Krankenkassen zu erken-
nen ist. Wenn wir gesunde Ernährung und Be-
wegung forciert hätten, um Typ-2-Diabetes und 
Adipositas einzudämmen, hätten wir weniger CO-
VID-19-Risikopatienten. Umso mehr sind bei der 
Konkretisierung der Nationalen Diabetesstrategie 
auch digitale Präventionsstrategien gefragt. In 
anderen Ländern ist man hier weiter (KI-Model-
le, „virtueller Arzt“ ermittelt Diabetesrisiko an-
hand Gewicht, Geschlecht, Alkohol- und Niko-
tinkonsum und fordert bei erhöhtem Score zum 
Arztbesuch auf). Auf dem Vormarsch sind digitale 
Coaching-Programme zur Lebensstilintervention  
(DIGA). Eine individualisierte Ernährungs- und 
Bewegungstherapie wünschen sich (Umfrage un-
ter 1 500 Menschen mit Typ-2-Diabetes) 48 Pro-
zenz der Befragten, sie darf aber nicht am be-
handelnden Diabetesteam vorbei geschehen. Hier 
wäre eine strukturierte Implementierung digitaler 
Angebote z. B. im DMP wünschenswert.
Bleiben Sie der digitalen Welt gegenüber aufge-
schlossen, vor allem aber: Bleiben Sie gesund!

Dr. Jens Kröger
Vorstandsvorsitzender, 
diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe
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Die Digitalisierung ist in den Arztpraxen längst 
angekommen. Diabetologische Schwerpunkt-
praxen in Niedersachsen und der Verband der 
niedergelassenen Diabetologen Niedersach-
sens (VNDN) sind oft Vorreiter beim sinnvol-
len Einsatz digitaler Technik. Es zeigt sich aber 
auch, dass die Digitalisierung keinesfalls durch 
die rosarote Brille betrachtet werden darf. Wir 
müssen mit wachem Verstand positive und ne-
gative Entwicklungen wahrnehmen und durch 
unseren Einsatz dazu beitragen, dass sich die 
positiven Aspekte durchsetzen.
Nicht alle aktuellen Entwicklungen finden un-
seren Beifall: Als Beispiel sei genannt die Flut 
von Cloudlösungen für die Auswertung von 
CGM, Insulinpumpen und weiteren technischen 
Devices. Diese erleichtern uns die Arbeit nicht 
effektiv. Wir Diabetologen wünschen uns offe-
ne Schnittstellen zu allen Devices, sodass wir 
selbst die technische Auswertelösung auswäh-
len können, die am besten passt.
Immer mehr Geld im Gesundheitswesen wird 
investiert in die Digitalisierung – oft erscheinen 
die Möglichkeiten unbegrenzt, die Erwartungen 
werden aber nicht erfüllt.
Die Kosten in den Praxen für digitale Technik 
steigen kontinuierlich. Dabei gewinnen finanzi-
ell nicht selten vor allem die Anbieter digitaler 
Lösungen. Zusätzliche Honorare für digitale An-
gebote werden in vielen Arztpraxen fast kom-
plett durch die Kosten aufgezehrt. Der Aufwand 
für technisches Personal, Administratoren und 
ITler in den Praxen wird ebenfalls immer hö-
her – hier sollten wir sehr aufmerksam sein: 
Denn dies könnte in der Zukunft dazu führen, 
dass sich nur noch Gesundheitskonzerne diesen 
Aufwand leisten können und die freiberuflichen 
Praxen nach und nach von Großanbietern auf-
gesogen werden.
Welche verhängnisvollen Begleiteffekte dies 
hätte, zeigt die Entwicklung im stationären Be-

reich nach den großen Privatisierungsaktionen 
im letzten Jahrhundert.
Am Ende muss die Medizin dem Menschen die-
nen, und genau unter der Prämisse sollten wir 
die Digitalisierung beurteilen und anwenden.
Der Digitalisierungs- und Technologiereport 
(D.U.T) leistet einen wichtigen und in dieser 
Form einzigartigen Beitrag für eine sinnvolle 
digitale Weiterentwicklung. Die nun im dritten 
Jahr durchgeführten Umfragen zur Digitalisie-
rung haben es ermöglicht, Meinungsbilder so-
wohl von Patienten als auch von Ärzten und de-
ren Diabetesteams abzubilden. Damit wird ei-
ner großen Gruppe von Menschen in der Dia-
betologie und deren Patienten ermöglicht, sich 
ein gutes Bild zu machen, Fakten abzuwägen 
und letztlich eine fundierte Meinung zu entwi-
ckeln. Darüber hinaus ist der D.U.T auch eine In-
formationsquelle für die Politik.
Wir Diabetologen sind zuallererst der Versor-
gung unserer Patienten mit einer fachlich hoch-
qualifizierten, aber auch menschlichen Medi-
zin verpflichtet. Digitale Techniken sollen uns 
unterstützen und Ressourcen schaffen für die 
Arbeit, die nicht durch Technik erledigt wer-
den kann, sondern der höchstpersönlichen, 
menschlichen Präsenz des Arztes bedarf.
Wir müssen bereit sein, uns der digitalen Her-
ausforderung zu stellen und dafür zu streiten, 
dass sich die Digitalisierung in unserem ärztli-
chen Sinne entwickelt.

Dr. Andreas Lueg
Vorstandsvorsitzender 
des Verbandes der nieder-
gelassenen Diabetologen 
Niedersachsens (VNDN)

Vorwort VNDN
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Die nun vorliegende dritte Auflage dieses Re-
ports gewinnt unter den aktuellen Rahmenbe-
dingungen eine ganz besondere Bedeutung: 
Die uns noch immer begleitende Pandemie hat 
dafür gesorgt, dass Digitalisierung offenkun-
dig auch in den letzten Köpfen angekommen 
ist und dass die konkrete Umsetzung der Digi-

talisierung im Gesundheitswesen einem harten 
Praxistest unterzogen wird.

Neben der Tatsache, dass durch Digitalisierung 
das Leben teilweise einfacher, teilweise aber 
auch lebloser geworden ist, haben wir Diabe-
tologen, die bei dieser Thematik gegenüber an-

Vorwort BVND

Der Bundesverband Klinischer Diabetes-Ein-
richtungen – BVKD – DIE Diabetes-Kliniken un-
terstützt die Umfrage unter Diabetologen zum 
Thema Digitalisierung und die im D.U.T-Report 
erfolgte Zusammenfassung über aktuelle Ent-
wicklungen und Trends in diesem Bereich der 
Medizin.

Die Corona-Pandemie wirkt wie ein Beschleu-
niger für technische Neuerungen in vielen Be-
reichen des täglichen Lebens. Videokonferen-
zen als gängige Form der Weiterbildung haben 
sich innerhalb kurzer Zeit etabliert. Roboter un-
terstützen Chirurgen bei Operationen. Formen 
der künstlichen Intelligenz (KI) machen die In-
terpretation radiologischer Befunde zuverläs-
siger. Veränderungen am Augenhintergrund 
sind durch eine KI früher zu diagnostizieren als 
durch ärztliche Kollegen. Insulinpumpen wer-
den durch Algorithmen gesteuert. Computer-
programme überwachen potenzielle Wechsel-
wirkungen von Medikamenten oder helfen bei 
der Steuerung von Abläufen im Krankenhaus
alltag. Alles positiv und unproblematisch?
Dass dem nicht so ist, zeigen Hackerangrif-
fe auf Krankenhaus-IT oder technische Geräte, 

die bereits zu Todesfällen geführt haben. Mit 
den neuen Möglichkeiten ergeben sich auch 
neue Anforderungen an die tägliche Arbeit von 
Medizinern: Wir müssen lernen, unsere Arbeit 
mit der Technik so zu gestalten, dass sowohl 
die Systeme als auch die Daten unserer Pati-
enten sicher sind. Dazu sind wir auf Unterstüt-
zung von Spezialisten anderer Berufsgruppen 
angewiesen. Ein Behandlungsteam wird sich im 
Rahmen der Digitalisierung mindestens um In-
formatiker, Datenschützer und Juristen erwei-
tern müssen.

Das Gespräch zwischen Arzt und Patient wird 
aber auch in Zukunft die Grundlage aller Be-
handlungen bleiben – gerade in der Diabetolo-
gie! Digitalisierung kann den Mediziner nur un-
terstützen, nicht ersetzen.

Dr. Thomas Werner
1. Vorsitzender des BVKD

Vorwort BVKD
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deren Arztgruppen deutlich weiter sind, in den 
letzten 12 Monaten ganz konkrete Erfahrun-
gen machen können. Und dabei sind wir neben 
den schon bekannten strukturellen Limitatio-
nen auch an andere und neue Grenzen gesto-
ßen. Wir mussten lernen, dass neue und wün-
schenswerte Formate für eine adäquate Versor-
gung von Patient*innen wie Video-Sprechstun-
den und Video-Schulungen zwar machbar sind, 
aber in der Umsetzung erheblicher Korrekturen 
und Nachbesserungen bedürfen.

Dabei hat sich vor allen Dingen bei den vielen 
Kleinigkeiten im Alltag von Klinik und Praxis ge-
zeigt, dass eine frühzeitige Einbeziehung der 
Endbenutzer*innen – in diesem Fall Ärzt*innen 
und Angehörige nichtärztlicher Assistenzberufe 
– von enormer Wichtigkeit und großem Nutzen 
ist: Nur die Nutzer am Ende können den Ent-
wicklern und Ideengebern sagen, an welchen 
Stellen potenzielle Fehlerquellen sind und was 
letztlich auch benötigt wird. Entsprechende Ex-
pertise bewusst und aus vordergründigen und 
manchmal persönlichen Motiven nicht zu be-
rücksichtigen, ist insbesondere in der aktuel-
len Lage fahrlässig und wird den Anforderun-
gen am Ende nicht gerecht – und wird  deswe-
gen auch mittel- und langfristig nicht durchzu-
halten sein.

Deswegen bin ich froh, dass erneut eine bun-
te Mischung aus Ärzt*innen, Diabetesbera-
ter*innen und Patient*innen an dieser Befra-
gung teilgenommen hat: Man darf getrost da-
von ausgehen, dass nahezu alle Antwortenden 
Endbenutzer sind. Die Ergebnisse sind deswe-
gen zwar enorm wichtig, andererseits bedeu-
tet der insgesamt überschaubare Rücklauf aber 
auch, dass viele Menschen zwar passiv von Di-
gitalisierung betroffen, aber aktiv noch nicht so 
affin sind, wie die Protagonisten uns verkaufen 

wollen und wie es vielleicht auch wünschens-
wert wäre.

Unabhängig von den konkreten Umfrageergeb-
nissen wird eine kurz- und mittelfristige Auf-
gabe von uns Ärzt*innen sein, die Kluft zwi-
schen den Affinen und den Nicht-Affinen nicht 
zu groß werden zu lassen und die Nicht-Affi-
nen, die häufig auch die sind, die auf anderen 
Gebieten abgehängt zu werden drohen, mitzu-
nehmen oder aber mindestens zu schützen. In 
diesem Zusammenhang ist seitens der Politik 
auch immer wieder die Rede von der Selbstver-
antwortung der Betroffenen, in diesem Fall Pa-
tient*innen. Wenn man aber über Jahrzehnte im 
Rahmen von (Schul-)Ausbildung die Werkzeuge 
für das Erlernen von Selbstverantwortung re-
duziert hat, ist es nicht fair, dieses nunmehr be-
dingungslos und konsequent einzufordern, nur 
weil es gerade wohlfeil ist.

In diesem Sinne sollten wir uns auch im täg-
lichen Alltag der Vorreiterrolle bewusst sein 
und bleiben: Auch auf diesem Sektor haben wir 
Ärzt*innen eine wichtige Aufgabe im Sinne un-
seres Personals, vor allem aber im Sinne unse-
rer Patient*innen!

Dr. Nikolaus Scheper,  
1. Vorsitzender des BVND



11 Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

Die Rationalisierung der geistigen Arbeit ist ein 
seit Jahrzehnten anhaltender Prozess.

Die sogenannten konservativen Fächer in der 
Medizin arbeiten überwiegend kommunikativ 
und geistig, insofern sind sie ein potenzielles 
Feld dieses Prozesses. Mehr zu erreichen mit 
weniger Aufwand, liegt sicher im Interesse der 
Patienten und der Gesellschaft.

Auch die analoge medizinische Tätigkeit ist In-
formationsverarbeitung, vom ersten Kontakt 
mit einem Patienten bis hin zur Ergebnisevalua-
tion. Die wichtige Frage in der technologischen 
Entwicklung ist: In welchen Bereichen ist der 
Mensch (Arzt) überlegen, in welchen kann In-
formationstechnologie helfen, weil sie „über-
menschliche“ Fähigkeiten hat?

Die Diabetologie ist ein konservatives medizi-
nisches Fachgebiet mit bestimmten Schnitt-
stellen zur Physis wie der Messung von Gluko-
se und der Gabe von Medikamenten. Auch die 
Kommunikation mit den Patienten dient z. T. 
der Veränderung physischer Zustände, dies ge-

schieht z. B. bei der Ernährungsberatung oder 
der Instruktion zur Fußpflege.

In der Diabetologie werden so viele Daten gesam-
melt und verarbeitet, dass sogar von einer Daten-
management-Erkrankung gesprochen wird.

Der D.U.T-Report ist noch relativ jung, hat sich 
aber schon zu einem Zustandsbericht über die 
Jahrzehnte währende digitale Entwicklung in 
der Diabetologie etabliert.

Mir erscheint es wichtig, dass sich Patienten 
und Behandelnde in die digitale Transforma
tion einmischen, da nur so die Selbstbestim-
mung über die eigenen Prozesse zu erhalten ist.
Viel Freude beim Lesen wünscht

Dr. Matthias Kaltheuner
Geschäftsführer von
winDiab

Vorwort winDiab
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In dieser Umfrage werden zum dritten Mal Dia-
betologen befragt, sodass bei identischen Fra-
gen ein Vergleich der Einschätzungen der Ärz-
te zu Digitalisierung und neuen Technologien im 
Vergleich zu den Umfragen 2018/2019 möglich 
ist. Damit kann der Trend der Einstellungen und 
tatsächlichen Praxis bezüglich neuer Technolo-
gien und der fortschreitenden Digitalisierung 
abgebildet werden. Die Antworten aus dem Vor-
jahr sind jeweils in Klammern angegeben bzw. 
werden in den Graphiken genannt.
Erstmals wurden in die Umfrage auch Diabe-
tesberater/-assistenten einbezogen, die neben 
identischen Fragen wie bei den Ärzten auch ei-
nige spezifische Fragen zu ihrem Tätigkeitsfeld 
beantworteten. Die Antworten der Ärzte und 
Diabetesberater/-assistenten sollen miteinan-
der verglichen werden, um Übereinstimmun-
gen bzw. Unterschiede in der Einschätzung der 
für das Diabetesteam wichtigen Berufsgruppen 
vornehmen zu können.

Die Untersuchung möchte Antworten zu folgen-
den Fragen liefern:

•	 Wie ist der aktuelle Stand der Digitalisie-
rung in diabetologischen Einrichtungen in 
Deutschland im Jahr 2020?

•	 Wie häufig werden moderne Technologi-
en eingesetzt, wie ist der Trend der letzten 
Jahre?

•	 Wie werden digitale Angebote und moder-
ne Technologien durch die Patienten ge-
nutzt, wie ist die Einschätzung für den wei-
teren Verlauf?

•	 Wie ist die Einstellung zur Digitalisierung 
und fortschreitenden Technologisierung in 
der Diabetologie, wie verändert sich diese?

•	 Welche bedeutsamen Vor- und Nachteile 
sehen die Befragten bezüglich digitaler An-
wendungen und Diabetestechnologien?

•	 Welche Themenfelder werden als am be-
deutsamsten eingeschätzt, wie verändern 
sich diese?

•	 Wie ist die Einschätzung der weiteren Ent-
wicklung digitaler und technologischer An-
wendungen im Bereich Diabetes im Verlauf 
der nächsten 5 Jahre?

•	 Wie werden die eigenen Fähigkeiten im Um-
gang mit neuen Technologien eingeschätzt?

•	 In welchen Bereichen wird sich die diabeto-
logische Praxis zukünftig verändern?

•	 Wie ist die Einschätzung bezüglich aktuel-
ler Entwicklungen in der Diabetologie (z. B. 
AID-Systeme, Video-Sprechstunde, -Schu-
lung, Apps, elektronische Patientenakte)?

Ziel der Umfrage

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im D.U.T-Report oftmals die männliche Sprachform ver-
wendet. Dies soll keine Benachteiligung anderer Geschlechter implizieren, sondern im Sinne der 
sprachlichen Vereinfachung geschlechtsneutral verstanden werden.



Beschreibung der Stichprobe, 
aktuelle Praxis der 

Digitalisierung, Technologisierung

Umfrage-Ergebnisse  
Ärzte

01
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57+43H

Stichprobe
Insgesamt haben 337 Ärztinnen und Ärzte an der Befragung teilgenommen.

Alter
Frage: Wie alt sind Sie?

Fazit: Wie bereits in den vorherigen Jahren ist 
der Altersdurchschnitt der teilnehmenden Ärz-
te mit 53,2 Jahren relativ hoch. Nur wenige Ärz-
te sind jünger als 40 Jahre.

Alter (Jahre)

Mittelwert: 53,2 Jahre
(2019: 52,2 Jahre)

31bis: 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73

An
za

hl

60

50

40

30

20

10

0

57,3

42,7

männlich
(2019: 57,4  %)

weiblich
(2019: 42,6 %)

Frage: Was ist Ihr Geschlecht?

Fazit: Die Geschlechterverteilung ist sehr ähn-
lich zum Vorjahr: Etwas mehr als die Hälfte der 
Befragten ist männlich.

Geschlecht

0,0
divers / intersexuell

(2019: 0,0  %)
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KV-Regionen
Frage: In welcher KV-Region sind Sie tätig?

Fazit: Auch dieses Jahr kommen die meisten 
befragten Ärzte aus den KVen Niedersachsen 
(16,0 %), Nordrhein (14,5 %), Bayern (12,8 %) 
und Baden-Württemberg (12,5 %). Auch die 
KV-Bezirke Westfalen-Lippe (8,9 %) und Hes-
sen (8,3 %) sind relativ gut vertreten. Insge-
samt nahmen Ärzte aus allen KV-Regionen an 
der Befragung teil.

26+47+7+14+6H
stationär
(2019: 7,1 %)

6,5
Praxis 

gemein-
schaft

(2019: 10,0 %)

13,7
Medizinisches  
Versorgungs- 

zentrum
(2019: 11,6 %)

Gemeinschafts
praxis

(2019: 46,8 %)

26,0

Sonstiges
(2019: 5,7 %) Einzelpraxis

(2019: 25,9 %)

84,3

11,5

4,2

ambulant
(2019: 81,6 %)

in beiden 
Bereichen
(2019: 11,4 %)

47,5

6,3

2,7
Brandenburg

2,7
Sachsen

16,0 
Nieder- 
sachsen

0,9

2,1

0,6

2,4
Schleswig- 

Holstein

Mecklenburg- 
Vorpommern

Bremen

Hamburg

8,3

8,9

1,8

Westfalen- 
Lippe

Thüringen

Hessen

14,5 
Nordrhein

5,3
Rheinland- 

Pfalz

1,2
Saarland

12,5
Baden- 

Württemberg

12,8 
Bayern

1,5
Sachsen- 

Anhalt

5,9
Berlin

Ambulante und  
stationäre Diabetologie

Frage: In welchem Bereich arbei-
ten Sie? Falls Sie als niedergelas-
sener Arzt arbeiten: Um was für ei-
ne Praxisform handelt es sich?

Fazit: Die meisten der befragten 
Ärzte arbeiten ambulant (84,3 %). 
Nur wenige Ärzte aus dem stationä-
ren Bereich (4,2 %) beteiligten sich 
an der Umfrage. Unter den ambu-
lant Tätigen arbeitet fast die Hälf-
te (47,5 %) in einer Gemeinschafts
praxis, ca. jeder Vierte (26,0 %) in 
einer Einzelpraxis, 13,7 % arbeiten 
in einem Medizinischen Versor-
gungszentrum und 6,6 % in einer 
Praxisgemeinschaft.
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56+44H37,1

62,9

eher ländlich
(2019: 44,1 %)

eher städtisch
(2019: 55,9 %)

72+H 74+H70,6

Diabetologe  
DDG

(2019: 71,8 %)

74,2

Diabetologe  
Ärztekammer

(2019: 73,9 %)22+52+19+7H18,7 22,3

51,9

ausschließlich
Diabetologe DDG

(2019: 20,3 %)

ausschließlich
Diabetologe Ärztekammer

(2019: 22,4 %)

beides:
Diabetologe DDG 

und Ärztekammer
(2019: 51,5 %)

keine Zusatzweiterbildung
(2019: 5,8 %)

7,1

Stadt/Land

Zusatzweiterbildung

Frage: Wo befindet sich Ihre diabetologische 
Einrichtung?

Fazit: Mehr der befragten Ärzte (62,9 %) prakti-
zieren in der Stadt als in einer diabetologischen 
Einrichtung auf dem Land (37,1 %).

Frage: Über welche diabetologische Zusatzwei-
terbildung verfügen Sie? (Mehrere Antworten 
möglich)

Fazit: Mehr als 90 % der Diabetologen verfü-
gen über eine diabetologische Zusatzweiterbil-
dung. Wie bereits in den Vorjahren hat mehr als 

die Hälfte der befragten Diabetologen sowohl 
die Zusatzweiterbildung „Diabetologe DDG“ 
als auch „Diabetologe Ärztekammer“. Der „Dia
betologe Ärztekammer“ ist etwas verbreiteter 
(74,2 %) als der „Diabetologe DDG“ (70,6 %).  
Nur 7 % der Befragten haben keine der beiden 
Zusatzweiterbildungen.
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17+83H17,2 %
(2019: 16,6 %) 43+57H43,3 %

(2019: 46,3 %)23+77Hsonstige 
Verbände
23,4 %

(2019: 39,9 %)

8+92Hin keinem  
Verband
8,0 %

(2019: 5,2 %)13+87HVerband der nieder- 
gelassenen Diabetologen  

Niedersachsens e. V.

13,4 %
(2019: 12 %)

100Sind Sie  
Mitglied in  
folgenden  

Organisatio-
nen?

92+8H91,4 %
(2019: 89,6 %)

Mitgliedschaft in  
Verbänden

3+97H2,7 %
(2019: 2,8 %)

Frage: Sind Sie Mitglied in folgenden Organisa-
tionen? (Mehrere Antworten möglich)

Fazit: 92 % der befragten Diabetologen sind 
Mitglied in einem diabetologischen Verband. 
Wie in den Vorjahren sind die meisten der be-
fragten Diabetologen (91,4 %) Mitglied in der 
wissenschaftlichen Fachgesellschaft „Deutsche 
Diabetes Gesellschaft“ (DDG; www.deutsche-
diabetes-gesellschaft.de). 43,3 % sind Mit-
glied im „Bundesverband Niedergelassener Dia
betologen“ (BVND; www.bvnd.de), 13,4 % im 
„Verband der niedergelassenen Diabetologen 

Niedersachsens“ (VNDN; www.vndn.de). Ins-
gesamt 17,2 % der Befragten beteiligen sich 
an dem „Wissenschaftlichen Institut der nie-
dergelassenen Diabetologen“ (winDiab; www.
windiab.de). 2,7 % geben an, Mitglied im „Bun-
desverband Klinischer Diabetes-Einrichtun-
gen“ (BVKD; www.die-diabetes-kliniken.de) 
zu sein. 23,4 % der Befragten nannten noch 
sonstige Verbände (z. B. Regionalgesellschaf-
ten der DDG, Berufsverband Deutscher Inter-
nisten , Deutsche Gesellschaft für Innere Medi-
zin, Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie).



20 Umfrage Ärzte Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes 
(ambulant)

Typ-1-Diabetes

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes

An
te

il (
%

)

50

40

30

20

10

0

Frage: Wie viele Patienten mit Typ-1-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Auf den ersten Blick lässt sich feststel-
len, dass die meisten Einrichtungen 200 bis 
500 Menschen mit Typ-1-Diabetes behandeln: 
Im Durchschnittlich werden in einer ambu-
lanten diabetologischen Einrichtung 200 Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes behandelt. Nur 
11,6 % der Einrichtungen behandeln mehr als 
500 Menschen mit Typ-1-Diabetes, 11,3 % we-
niger als 50 Menschen mit Typ-1-Diabetes.

Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes  
pro Institution (Median): 200

200 – 500

36,9 35,3

12,4

< 50

9,4 
11,3

50 – 100

12,4

19,9

100 – 200

28,5 

22,0

> 500

12,8  11,6

• Jahr 2019    • Jahr 2020

Anmerkung: Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf Patienten, die im ambulanten Bereich 
betreut werden. Dies soll verhindern, dass Diabetespatienten, die sich kurzzeitig in stationärer Be-
handlung befinden, aber natürlich auch ambulant behandelt werden, doppelt erfasst werden.
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Frage: Wie viele Patienten mit Typ-1-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Sowohl im ambulanten als auch im sta-
tionären Bereich behandeln die meisten Insti-
tutionen zwischen 200 und 500 Menschen mit 
Typ-1-Diabetes. Es gibt keine sehr großen Un-
terschiede zwischen der Anzahl ambulanter und 
stationärer Patienten.

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes pro Institution/  
pro Einrichtung (Median):
	 ambulant:	 200 
	ambulant/stationär:	 252
	 stationär:	 103

Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes 
(ambulant und/oder stationär)

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes
< 50 50 – 100 100 – 200 200 – 500 > 500

An
te

il (
%

)

50

40

30

20

10

0

10,3

17,9
20,5

43,6

7,7
11,6

19,0
22,2

34,9

12,311,5

18,9
22,0

35,9

11,8

• ambulant    • ambulant/stationär    • stationär
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Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes mit 
neuen Technologien pro Einrichtung (ambulant)

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Neue Technologien sind in der Diabeto-
logie auch weiterhin stark auf dem Vormarsch. 
Im Vergleich zum letzten Jahr hat die Anzahl 
der Patienten mit Typ-1-Diabetes, die ein Ge-
rät zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) 
nutzen, um weitere 26 % zugenommen – und 
damit in nur 2 Jahren um mehr als 100 %. Noch 

häufiger wird die Flash-Glukosemessung an-
gewendet, deren Zahl sich in einem Jahr um 
20 % erhöhte. Auch die Zahl der Menschen mit 
Typ-1-Diabetes, die eine Insulinpumpe tragen, 
nimmt kontinuierlich zu (+ 19 %) – und damit um 
mehr als 50 % in dem Zeitraum von nur 2 Jah-
ren. Auch sehr deutlich zugenommen hat die 
Anzahl an Menschen mit Typ-1-Diabetes, die 
ein Hyprid-Closed-Loop-System zur Behand-
lung ihres Diabetes verwenden – eine deutli-
che Fortsetzung dieses Trends ist im kommen-
den Jahr zu erwarten.
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Diese Abbildung zeigt den Anteil der Men-
schen mit Typ-1-Diabetes und neuen Technolo-
gien entsprechen der Größe der Einrichtung. In 
einer Einrichtung mit 200 – 500 Menschen mit 
Typ-1-Diabetes nutzen im Durchschnitt 88 Pa-
tienten ein Gerät zur kontinuierlichen Gluko-
semessung (CGM), 169  nutzen Flash-Gluko-
semessung. 125  Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes verwenden zur Therapie eine Insulinpum-
pe, 10 ein Hybrid-Closed-Loop und 3 ein selbst 
gebautes Closed-Loop.

Absolute Anzahl der Patienten mit Typ-1-Dia
betes mit neuen Technologien entsprechend 
der Größe der Einrichtung (ambulant)

• kontinuierliche Glukosemessung (CGM)   • Flash-Glukosemessung    • Insulinpumpe (CSII)
• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Moderne Technologien sind in der Diabe-
tologie mittlerweile ein wesentlicher Behand-
lungsstandard in allen diabetologischen Ein-
richtungen. Die Größe der diabetologischen In-
stitution spielt in Bezug auf die relative Anzahl 
der behandelten Menschen mit Typ-1-Diabetes 
mit modernen Technologien keine bedeutsame 
Rolle.

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes
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• kontinuierliche Glukosemessung (CGM)   • Flash-Glukosemessung    • Insulinpumpe (CSII)
• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop
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Relativer Anteil der Patienten mit Typ-1-Dia-
betes mit neuen Technologien pro Einrichtung 
(ambulant)
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Neben der Größe der Einrichtung ist es in 
Bezug auf den Anteil der Patienten mit neuen 
Technologien anscheinend auch nicht bedeut-
sam, ob eine diabetologische Institution im am-
bulanten oder stationären Bereich arbeitet. So-
wohl im ambulanten wie auch im stationären 
Setting sind moderne Technologien weitver-
breitet.

Relativer Anteil der Patienten mit Typ-1-Dia-
betes mit neuen Technologien pro Einrichtung 
(ambulant und/oder stationär)
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Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes 
(ambulant)

Typ-2-Diabetes

Frage: Wie viele Patienten mit Typ-2-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Die meisten Institutionen behandeln zwi-
schen 500 und 1 000 Menschen mit Typ-2-Dia
betes. Nur 1,4 % behandeln mehr als 1 500 Men-
schen mit Typ-2-Diabetes und 4,1 % weniger als 
200 Menschen mit Typ-2-Diabetes. Im Durch-
schnitt werden in einer ambulanten diabetolo-
gischen Praxis 860 Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes betreut. Die Stichprobe differiert leicht im 
Vergleich zum Vorjahr.

Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes
< 200 200 – 500 500 – 1 000 1 000 – 1 500 > 1 500
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Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes  
pro Institution (Median): 860
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Anmerkung: Auch die folgenden Auswertungen beziehen sich auf Patienten, die im ambulanten Be-
reich betreut werden. Damit soll vermieden werden, dass Patienten, die sich kurzzeitig in stationä-
rer Behandlung befinden - sich aber natürlich auch weiterhin in ambulanter Betreuung befinden - 
doppelt erfasst werden.
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Frage: Wie viele Patienten mit Typ-2-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Im Durchschnitt werden in einer diabeto-
logischen Praxis 860 Patienten behandelt, im 
ambulant-stationären Bereich 800, im statio-
nären Bereich 480.

Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes 
(ambulant und/oder stationär)

Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes pro Institution/pro Einrichtung (Median):
	 ambulant:	 860
	ambulant/stationär:	 800
	 stationär:	 480

Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes
< 200 200 – 500 500 – 1 000 1 000 – 1 500 > 1 500
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Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes mit 
neuen Technologien pro Einrichtung (ambulant)

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2- 
Diabetes nutzen kontinuierliche Glukosemes-
sung (CGM), Flash-Glukosemessung, eine 
Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, 
ein selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Auch bei den Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes nehmen neue Technologien weiter zu – zwar 
noch immer auf einem relativ niedrigen Stand, 
aber mit absolut 180 % fällt der Zuwachs bei 
CGM besonders hoch aus (> 200 % in 2 Jahren). 
Bezogen auf die absoluten Zahlen dominiert 
bei Typ-2-Diabetes vor allem die Flash-Gluko-
semessung, die ebenfalls nur innerhalb eines 
Jahres um 73 % zugenommen hat, sodass sich 
die Anzahl insgesamt innerhalb von nur 2 Jah-
res verdoppelt hat. Der Anteil von Menschen 
mit Typ-2-Diabetes, die eine Insulinpumpe nut-
zen, ist nach wie vor eher gering.
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: In den ambulanten diabetologischen Ein-
richtungen befinden sich vor allem Menschen 
mit Typ-2-Diabetes, die die Flash-Glukosemes-
sung anwenden. In einer durchschnittlichen 
Praxis (500 – 1 000 Menschen mit Typ-2-Dia
betes) nutzen 27 Patienten eine Flash-Gluko-
semessung, 147 eine kontinuierliche Glukose-
messung und 6 eine Insulinpumpe.

Absolute Anzahl der Patienten mit Typ-2-
Diabetes mit neuen Technologien entspre-
chend der Größe der Einrichtung (ambulant)

• kontinuierliche Glukosemessung (CGM)   • Flash-Glukosemessung    • Insulinpumpe (CSII)
• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop

Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Auch bei Typ-2-Diabetes ist der Anteil 
der Patienten mit modernen Technologien rela-
tiv unabhängig von der Größe der Einrichtung. 
Insgesamt benutzt im Durchschnitt pro Einrich-
tung ca. jeder 6. Patient mit Typ-2-Diabetes ein 
Flash-Glukosemesssystem.
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• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Wie auch bei Typ-1-Diabetes gibt es, be-
zogen auf die Zahl der Patienten mit modernen 
Technologien, keine bedeutsamen Unterschie-
de zwischen ambulanten, ambulant-stationä-
ren und stationären Einrichtungen.

Relativer Anteil der Patienten mit Typ-2-Dia-
betes mit neuen Technologien pro Einrichtung 
(ambulant und/oder stationär)
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Gesamtzahl der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien 
pro Einrichtung (ambulant)

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-
Diabetes nutzen kontinuierliche Glukosemes-
sung (CGM), Flash-Glukosemessung, eine In-
sulinpumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, 
ein selbst gebautes Closed-Loop? Wie viele Ih-
rer Patienten mit Typ-2-Diabetes nutzen konti-
nuierliche Glukosemessung (CGM), Flash-Glu-
kosemessung, eine Insulinpumpe (CSII), ein 
Hyprid-Closed-Loop, ein selbst gebautes 
Closed-Loop?

Fazit: Im Vergleich der Jahre 2018 bis 2020 
zeigt sich der starke Anstieg moderner Techno-
logien – die sich insgesamt betrachtet in diesem 
Zeitraum etwa verdoppelt haben. Im Durch-
schnitt nutzen pro Praxis etwa 424 Patienten ei-
ne Form der kontinuierlichen Erfassung der Glu-
kosewerte (CGM/Flash-Glukosemessung) und 
94 Patienten eine Insulinpumpe, 8 ein Hybrid-
Closed-Loop-System und 2 ein selbst gebautes 
Closed-Loop System.
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes und Typ-2-Diabetes nutzen kontinuier-
liche Glukosemessung (CGM), Flash-Glukose-
messung, eine Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-
Closed-Loop, ein selbst gebautes Closed-Loop? 
(Gesamtanzahl der Patienten pro Praxis multi-
pliziert mit der Zahl der Patienten, die die jewei-
ligen modernen Technologien anwenden).
Fazit: Insgesamt benutzen ca. 22,7 % aller Pati-
enten einer ambulanten diabetologischen Ein-
richtung eine Flash-Glukosemessung, ca. 8,4 % 
die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) und 
7,5 % eine Insulinpumpe.
Die Zahlen erlauben eine vorsichtige Hochrech-
nung und Abschätzung der Gesamtzahl der mo-
dernen Technologien bei den aktuell ca. 360 000 
Menschen mit Typ-1-Diabetes und 6,9 Millionen 
mit Typ-2-Diabetes in Deutschland [Deutscher 

Gesundheitsbericht Diabetes 2020], davon ca. 
11 % intensivierte Insulintherapie [RKI 2019]:
•	 Flash-Glukosemessung: ca. 450 000
•	 kontinuierliche Glukosemessung (CGM): 

ca. 128 000
•	 Insulinpumpen: ca. 126 000
•	 Hybrid-Closed-Loop: ca. 11 000
•	 selbst gebautes Closed-Loop: ca. 6 000.
Geht man von der wahrscheinlich realistische-
ren Zahl von ca. 8 Millionen Menschen mit Typ-
2-Diabetes aus [Deutscher Gesundheitsbericht 
Diabetes 2021], so ergeben sich folgende Zahlen:
•	 Flash-Glukosemessung: ca. 480 000
•	 kontinuierliche Glukosemessung (CGM): 

ca. 132 000
•	 Insulinpumpen: ca. 127 000
•	 Hybrid-Closed-Loop: ca. 11 000
•	 selbst gebautes Closed-Loop: ca. 6 000

Relativer Anteil der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien  
pro Einrichtung (ambulant)
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1- und 
Typ-2-Diabetes nutzen kontinuierliche Gluko-
semessung (CGM), Flash-Glukosemessung, eine 
Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, 
ein selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Insgesamt wenden in den befragten Ein-
richtungen ca. 32 000 Menschen mit Diabetes 
Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung 
(CGM) und 105 000 die Flash-Glukosemessung 
an, zudem tragen ca. 30 000 eine Insulinpumpe.

Gesamtzahl der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien  
aller Einrichtungen (ambulant)
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Einstellung zur Digitalisierung 
in der Diabetologie

Frage: Welche Einstellung haben Sie zur Digita-
lisierung in der Diabetologie? (100-stufige Ant-
wortskala von „sehr negativ“ bis „sehr positiv“, 
Kategorisierung: unter 40  = „negativ“, zwischen 
40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: Der Vergleich der bisherigen drei Befra-
gungen (D.U.T-Report 2019, 2020 und 2021) 
zeigt, dass die positive Einstellung zur Digitali-
sierung sich in den letzten Jahren noch verstärkt 
hat und mittlerweile bei den meisten Befragten 
eine sehr positive Grundstimmung vorherrscht. 
Gleichzeitig ist auch der Anteil der Personen, die 
der Digitalisierung in der Diabetologie negativ 
gegenüberstehen, weiter gesunken – nur 3,6 % 
der Befragten haben eine negative Einstellung.
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Einstellungen zu digitalen Anwendungen 
und neuen Technologien (1)

Frage: Wie beurteilen Sie die folgenden Aus-
sagen hinsichtlich digitaler Anwendungen und 
neuer Technologien (kurz: DA+NT) in der Dia-
betestherapie? (100-stufige Antwortskala von 
„Stimme gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“, Ka-
tegorisierung: über 60 = „Zustimmung“)

Fazit:
•	 Die positive Einstellung zur Digitalisierung 

korrespondiert mit den eigenen Erfahrun-
gen in der diabetologischen Praxis, wo-
nach die meisten Befragten der Überzeu-
gung sind, dass die digitalen Anwendun-
gen und neuen Technologien sowohl die 
Stoffwechseleinstellung ihrer Patienten 
(75,9 %) als auch die Qualität der eigenen 
Arbeit (74,1 %) verbessern. Damit verbun-
den ist eine noch persönlichere Behand-
lung der Patienten im Sinne einer persona-
lisierten Diabetestherapie (71,9 %).

•	 Während mehr als die Hälfte die Meinung ist, 
dass die Digitalisierung und neue Technolo-
gien die Organisation und Abläufe der eige-
nen Arbeit verbessern (58,0 %), hat ziem-
lich genau die Hälfte der Befragten dadurch 
mehr Spaß an der Arbeit (49,1 %), während 
dies für die andere Hälfte nicht der Fall ist.

•	 Interessant ist das Ergebnis, dass immer-
hin 38,9 % der Befragten der Meinung sind, 
dass durch digitale Anwendungen und neue 
Technologien der persönliche Kontakt zum 
Patienten sogar verbessert wird. Dies könn-
te eventuell mit dem Ergebnis zur perso-
nalisierten Diabetestherapie korrespondie-
ren. Oder auch mit der Möglichkeit, durch 
digitale Möglichkeiten schneller auf Fragen 
oder Probleme von Patienten reagieren zu 
können.

DA+NT verbessern die Stoffwechseleinstellung 
 meiner Patienten.

DA+NT verbessern die Qualität meiner Arbeit.

DA+NT unterstützen eine personalisierte  
Diabetestherapie.

DA+NT bieten die Chance zur Spezialisierung  
meiner Einrichtung.

DA+NT verbessern die Abläufe  
in meiner Einrichtung. 

Durch DA+NT habe ich mehr Spaß  
an meiner Arbeit.

DA+NT verbessern den persönlichen Kontakt  
mit meinen Patienten.
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580+269+151=58,0 26,9 15,1

491+336+173=49,1 33,6 17,3

Zustimmung teils/teils Ablehnung

DA+NT: digitale Anwendungen und neue Technologien 

389+383+228=38,9 38,3 22,8
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Einstellungen zu digitalen Anwendungen 
und neuen Technologien (2)

•	 Immerhin rund ein Drittel (32,1 %) glaubt, 
dass durch moderne digitale und technische 
Möglichkeiten neue Anbieter auf den Ge-
sundheitsmarkt dringen werden (Stichwort: 
2. und 3. Gesundheitsmarkt) und zu einer 
Konkurrenz für die etablierte Form der Dia
betesbetreuung werden. Bezogen auf di-
gitale Diabetespraxen bzw. -kliniken, die 
überregional tätig werden können, schätzt 
rund ein Viertel (24,4 %) dies als eine mög-
liche zukünftige Konkurrenz ein.

•	 Die Vernetzung mit anderen Einrichtungen 
in Folge der Digitalisierung wird von den 
meisten Befragten eher skeptisch einge-
schätzt (Zustimmung nur von 22,5 %).

•	 Sehr einig sind sich die Befragten, dass 
der Aufwand der Einrichtungen für neue 
Technologien und digitale Anwendungen 
nicht adäquat vergütet wird (Zustimmung: 
96,6 %!). Sie glauben auch nicht, dass dies 
in der Zukunft der Fall sein wird (Zustim-
mung: 83 %).

•	 Auch sehr interessant: Die meisten Diabe-
tologen glauben nicht, dass durch die Digi-
talisierung und neue Technologien ein Teil 
der aktuellen Tätigkeiten der Einrichtung 
wegfallen wird (Zustimmung: 84,6 %).

Durch DA+NT werde ich mehr Konkurrenz  
durch andere Einrichtungen oder Anbieter des 

Gesundheitsmarktes bekommen.

Virtuelle Diabetes-Praxen/-Kliniken werden schon 
in Kürze eine bedeutsame Konkurrenz darstellen.

DA+NT fördern die Vernetzung meiner  
Einrichtung mit anderen Institutionen.

DA+NT eröffnen die Chance für neue Erlöse für 
meine Einrichtung.

Durch DA+NT wird ein Teil meiner jetzigen  
Tätigkeit wegfallen.

Der Aufwand durch DA+NT wird von den 
Kostenträgern adäquat vergütet.
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244+302+454=24,4 30,2 45,4

225+321+454=22,5 32,1 45,4

170+318+512=17,0 31,8 51,2

154+306+540=15,4 30,6 54,0

Zustimmung teils/teils Ablehnung

DA+NT: digitale Anwendungen und neue Technologien
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23+77H
Frage: Wenden Sie digitale Anwendungen und 
neue Technologien in der Diabetestherapie täg-
lich an? (100-stufige Antwortskala von „Stimme 
gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; Kategorisie-
rung: über 60 gilt als „Zustimmung“)

22,8

tägliche Anwendung

keine tägliche Anwendung

Fazit: Für die meisten Diabetologen (77,2 %) ist 
der Umgang mit neuen Technologien und di-
gitalen Anwendungen mittlerweile ein selbst-
verständlicher Bestandteil der täglichen Arbeit.

77,2

Täglicher Umgang  
mit digitalen Anwendungen,  
neuen Technologien
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Frage: Wie beurteilen Sie die folgenden Aussa-
gen hinsichtlich digitaler Anwendungen und neu-
er Technologien (kurz: DA+NT) in der Diabetes-
therapie? (100-stufige Antwortskala von „Stim-
me gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“, Kategori-
sierung: über 60 = „Zustimmung“)

Fazit: Insgesamt beurteilen sich Ärzte als sehr 
interessiert (92,3 %), engagiert (86,5 %) und 
kompetent (74,1 %) hinsichtlich digitaler An-
wendungen und neuer Technologien. Dies be-
legt die große Offenheit von Diabetologen be-
züglich der fortschreitenden Digitalisierung der 
Diabetologie, die die Diabetologen in der Mehr-
zahl mit Interesse, Engagement und Kompe-
tenz begleiten und fördern.

0 20 40 60 80 100

923+65+12=
865+117+18=
741+210+49=

92,3

86,5

74,1

1,2

1,8

4,9

6,5

11,7

21,0

Interesse

Engagement

Kompetenz

Selbsteinschätzung (%)

Selbsteinschätzung 
Kompetenz, Engagement und Interesse  
an digitalen Anwendungen und neuen  
Technologien

ja

teils/teils

nein
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Wichtigste Themenfelder 
der Digitalisierung

Frage: Welche der folgenden Themen sind Ihrer 
Meinung nach die drei wichtigsten für die Diabe-
tologie? (dargestellt sind die Häufigkeit der Nen-
nung und der entsprechende Rang)

Fazit: 
•	 Bezüglich der wichtigsten Themenfelder der 

Digitalisierung gab es bei der aktuellen Be-
fragung ein ähnliches Bild wie bei den letz-
ten Umfragen. Wie in den letzten beiden 
Jahren wurden die Themen „Software zur 
Analyse von Glukosedaten“ (Rang 1), „Kom-
patibilität mit anderen Systemen“ (Rang 2), 
Closed-Loop-Systeme (AID-Systeme) 
(Rang 3) und „Systeme zur Unterstützung 
bei Patienten-Entscheidungen“ (Rang 4) als 
die wichtigsten Themen genannt.

•	 In diesem Jahr wurde erstmals auch das The-
ma „künstliche Intelligenz zur Diagnostik- 
und Therapie-Entscheidung“ hinzugefügt. 

Für die meisten Diabetologen ist dies an-
scheinend ein wichtiges Zukunftsthema, 
was Rang 5 verdeutlicht.

•	 Die Online-Video-Sprechstunde (Rang 6) 
hat im Vergleich zu 2019 an Bedeutung zu-
genommen und „Diabetes-Apps“ (Rang 7) 
von Rang 6 verdrängt.

•	 Auf Rang 7 werden „Systeme zur Un-
terstützung bei Arzt-Entscheidungen“ 
gewählt, auch „Experten-System“ oder 
„Physican-Support-Programs“ genannt.

•	 „Online-Angebote zur Prävention des 
Typ-2-Diabetes“ (Rang 9) haben sich im Ver-
gleich zu 2019 um einen Rang verbessert.

•	 Interessanterweise wird die Video-Schulung 
trotz der Corona-Pandemie von Ärzten als 
nicht so bedeutsam eingeschätzt (Rang 10).

•	 Auf dem letzten Platz (Rang 11) liegt wie 
2019 die Selbsthilfe per Internet („Online–
Communitys“).

2020 neu
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→

→

↑

↓

→

↑

↓

→

Nennung (%)
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Online-Video-Sprechstunde (Telemedizin)
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Auswertungssoftware 
für Glukosedaten

Frage: Welche Auswertungs-Software verwen-
den Sie? (mehrere Antworten möglich: Accu-
Check Smart Pix, CareLink, CLARITY, DIABASS, 
diasend, LibreView, SiDiary, keine)

Fazit: Für die Diabetologie sind Softwares zur 
systematischen Analyse und Auswertung der 
Glukosewerte mittlerweile ein Standard der Be-
handlung – die Softwares werden aktuell auch 
als die wichtigste Innovation in Bezug auf neue 
Technologien und digitale Anwendungen ange-
sehen. Im 2-Jahres-Vergleich zwischen den Be-
fragungen 2018 und 2020 ergeben sich einige 
bedeutsame Trends:
•	 Neuer Spitzenreiter der am häufigsten ver-

wendeten Auswertungssoftware für Glu-
kosewerte ist das System „LibreView“, wel-
ches in 82,8 % der Einrichtungen verwen-
det wird.

•	 Das bisher am häufigsten angewende-
te Sofware-Programm „Accu-Check Smart 
Pix“ (74,1 %) hat im Vergleich zu 2018 
(88,9 %) an Beliebtheit verloren.

•	 Dies gilt auch für die Systeme „CareLink“ 
(2018: 73,3 %; 2020: 64,3 %) und 
„DIABASS“ (2018: 75,3 %; 2020: 46,7 %).

•	 Leicht an Bedeutung zugenommen hat das 
Programm „Clarity “(2018: 66,2 %; 2020: 
67,0 %), noch deutlicher ist es bei den Sys-
temen „diasend“ (2018: 17,5 %; 2020: 
23,5 %) und siDiary (2020: 8,7 %).

•	 In den Kommentaren werden von einigen 
Teilnehmern der Befragung ihre Skepsis 
hinsichtlich von Cloudlösungen zum Aus-
druck gebracht und Ängste hinsichtlich der 
Weiterverwendung von Daten durch Unter-
nehmen geäußert.

LibreView

Accu-Check Smart Pix

CareLink

CLARITY

DIABASS

diasend

siDiary

400 20 60 80 100

20202018

80,6

82,8

74,1
88,9
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75,3
46,7

17,5
23,5

8,7

Nennung (%)

67,0

64,3
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Digitale Angebote  
der diabetologischen 
Einrichtung

Frage: Welche digitalen Möglichkeiten bietet 
Ihre diabetologische Einrichtung an? (mehrere 
Antworten möglich)

Fazit: Neben der Auswertungssoftware für 
Glukosedaten bieten mittlerweile mehr als die 
Hälfte aller Einrichtungen Video-Sprechstun-
den an. Dies ist gegenüber 2019 (10,3 %) eine 
sehr große Zunahme. Fast die Hälfte (48,7 %) 
aller diabetologischen Praxen bietet zudem die 
Möglichkeit der Online-Rezeptbestellung, was 

einen kleinen Zuwachs im Vergleich zu 2019 be-
deutet. Da die Frage nach der digitalen Proto-
kollbesprechung im Rahmen der Schulung in 
diesem Jahr leicht anders gestellt wurde, ist 
der Vergleich von 2019 (63 %) und 2020 (32 %) 
nur schwer möglich. Auch die Online-Termin-
vereinbarung wird 2020 von mehr Einrichtun-
gen angeboten (30,3 %) als 2019 (20,5 %). 
2020 bieten nur relativ wenige Einrichtungen 
Video-Schulung (18,1 %) an.

Online-Video-Sprechstunde

Online-Rezeptbestellung

digitale Protokollbesprechung im Rahmen der Schulung

Online-Terminvereinbarung

Online-Video-Gruppenschulung

nichts davon

20 300 10 40 50 7060

20202019

58,5

44,5
48,7

32,0

20,5

63,3

30,3

18,1

18,4

Nennung (%)

10,3
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51+35+14+H
Closed-Loop-Systeme 
(AID-Systeme)
Bedeutung von  
AID-Systemen

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Closed-
Loop-Systeme aktuell und in 5  Jahren ein?  
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht be-
deutsam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist 
der Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr 
bedeutsam“ bewertet haben)

Fazit: Mehr als die Hälfte der befragten Diabe-
tologen (51,4 %) – und damit deutlich mehr als 
im vergangenen Jahr (22,9 %) – halten Closed-
Loop-Systeme (AID-Systeme) schon heute für 
sehr bedeutsam. Zudem sind 86,4 % der An-
sicht, dass sich diese neue Technologie inner-
halb der nächsten Jahren durchsetzen wird und 
damit eine der bedeutsamsten Innovationen der 
Diabetologie sein wird.

jetzt

in 5 Jahren

neutral

24,6
(2019: 18,5%)

(2019: 22,9  %)

(2019: 81,5%)

86,4

51,4
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Konsequenzen für  
die Praxis

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Betreuung wird komplexer

erhöhter Schulungsaufwand

erhöhter Zeitaufwand

Patienten werden anonymer

viele Patienten werden damit nicht zurechtkommen

Therapie von „Problem-Patienten“ wird einfacher

weniger Kontakte mit Patienten

weniger Betreuungsaufwand

Therapie wird riskanter

Diabetes-Team wird überflüssig

Einschätzung (%)

Frage: Welche Auswirkungen werden Closed-
Loop-Systeme Ihrer Einschätzung nach in den 
nächsten 5  Jahren auf Ihre Tätigkeit haben? 
(5-stufige Antwortskala von „Stimme gar nicht 
zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der An-
teil derer, die dies mit „Stimme eher zu“ oder 
„Stimme sehr zu“ bewertet haben)

Fazit: Im Jahr 2021 werden wahrscheinlich die 
ersten AID-Systeme auf dem deutschen Markt 

Realität werden, die Zulassungen sind teilwei-
se schon erfolgt. Daher soll im Folgenden die 
Einschätzung von Diabetologen, welche Aus-
wirkungen dies auf die diabetologische Praxis 
hat, näher beleuchtet werden:
•	 Die überwiegende Mehrheit der Diabeto-

logen ist der Meinung, dass die Betreuung 
mit AID-Systemen komplexer wird (85,2 %) 
und ein erhöhter Schulungsaufwand not-
wendig ist (81,4 %), um Patienten mit dem 
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Gebrauch von AID-Systemen und der The-
rapie vertraut zu machen. Dies ist ein inte-
ressanter Befund, da man bei selbststeu-
ernden Systemen auch spekulieren könnte, 
dass der Betreuungsaufwand geringer wird 
und eine spezielle Schulung nicht nötig sei.

•	 Damit verbunden, glauben die meisten 
Diabetologen, dass für die Therapie der 
3 Komponenten von AID-Systemen – Insu-
linpumpe, CGM-System und Steuerungsal-
gorithmus – auch ein zeitlich erhöhter Be-
treuungsaufwand die Folge sein wird.

•	 Interessanterweise glaubt nur knapp 
die Hälfte der befragten Diabetolo-
gen (48,3 %), dass Diabetespatienten mit 
AID-Systemen im Umgang mit ihrem Diabe-
tes autonomer werden und besser selbst-
ständig mit ihrem Diabetes zurechtkom-
men.

•	 Dies liegt sicher auch an der Einschätzung 
von 41,4 % der Befragten, wonach für vie-
le Menschen mit Diabetes AID-Systeme 
eine Überforderung darstellen und sie 
wahrscheinlich nicht damit zurechtkom-
men werden. Besonders gilt das für „Pro-
blempatienten“ – hier glauben nur 24,9 % 
der Befragten, dass sich die Therapie mit 
AID-Systemen besser und einfacher gestal-
ten wird.

•	 Allerdings teilen auch nur 13,9 % die An-
sicht, dass mit AID-Systemen die Therapie 
riskanter wird.

•	 Insgesamt glauben die befragten Diabeto-
logen nicht, dass es aufgrund der AID-Sys-
teme zu weniger Kontakten mit den Pati-
enten kommt (nur 21,8 % Zustimmung), 

der Betreuungsaufwand sich reduziert (nur 
13,9 % Zustimmung) oder das Diabetes-
Team sogar überflüssig wird (nur 3,5 % Zu-
stimmung).

Insgesamt schätzen die Teilnehmer der Um-
frage den Aufwand für Schulung, Therapiean-
passung und weitere Betreuung aufgrund von 
AID-Systemen eher höher als bislang ein und 
haben nur wenige Befürchtungen, dass das Dia
betesteam weniger wichtig wird. Zusammenge-
fasst erleben sie die selbststeuernden AID-Sys-
teme als eine wichtige Innovation, eine Chance 
für Menschen mit Diabetes und nicht als eine 
Bedrohung ihrer eigenen Tätigkeit.
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8+19+73+H

Video-Sprechstunde 
(Telemedizin)

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Online-Vi-
deo-Sprechstunden aktuell und in 5 Jahren ein? 
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht bedeut-
sam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr be-
deutsam“ bewertet haben)

Fazit: Zwar hat die Video-Sprechstunde 2020 
(20,2 %) im Vergleich zu 2019 (9,6 %) zugenom-
men, aber angesichts der Corona-Pandemie sind 
diese Zahlen noch immer auf einem eher niedri-
gen Niveau. Die meisten Diabetologen erwarten, 
dass die Video-Sprechstunde zukünftig an Be-
deutung gewinnen wird. Allerdings ist nach Ein-
schätzung der befragten Diabetologen ein flä-
chendeckendes Angebot an Video-Sprechstun-
de noch Zukunftsmusik.  

Frage: Wie viel Prozent Ihrer Patienten nutzen 
aktuell und in 5 Jahren Online-Video-Sprech-
stunden?

Fazit: Angesicht der Corona-Pandemie ist es er-
staunlich, dass nur sehr wenige Patienten aktu-
ell die Video-Sprechstunde nutzen (8,0 %). Zu-
dem schätzen die befragten Diabetologen es 
eher skeptisch ein, dass sich der Nutzungsgrad 
in den nächsten 5 Jahren deutlich erhöhen wird 
(2020: 27,2 %).

Nutzung von  
Video-Sprechstunden

Bedeutung von  
Video-Sprechstunden 

(2019: 47,3  %)

jetzt

in 5 Jahren

27,2
(2019: 20,4%)

(2019: 2,3 %)8,0

jetzt

in 5 Jahren

neutral

20+35+45+H25,2

20,2

54,6

(2019: 9,6 %)

(2019: 25,4%)
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17+32+51+H
Online-Video-Schulung

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Online-
Video-Schulungen aktuell und in 5 Jahren ein? 
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht bedeut-
sam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr be-
deutsam“ bewertet haben)

Fazit: Zwar schätzen die Diabetologen im Ver-
gleich zum letzten Jahr (2019: 8,6 %) die Video-
Schulung als bedeutsamer ein (2020: 17,4 %), 
allerdings liegen die Werte angesichts der 
Corona-Pandemie – ähnlich wie bei der Video-
Sprechstunde – auf einem erstaunlich gerin-
gen Niveau. Nur rund die Hälfte der Befragten 
(49,2 %) glaubt, dass die Online-Video-Schulung 
in den nächsten 5 Jahren an Bedeutung zuneh-
men wird. 

Frage: Wie viel Prozent Ihrer Patienten nutzen ak-
tuell und in 5 Jahren Online-Video-Schulungen?

Fazit: Insgesamt schätzen die Diabetologen, dass 
rund 7 % aller Patienten per Video-Schulung ge-
schult werden, was für das Jahr 2020 durch eine 
Verordnung des Gemeinsamen BUndesausschus-
ses (G-BA) und entsprechende Vereinbarungen in 
den meisten Bezirken der Kassenärztlichen Ver-
einigung Corona-bedingt möglich war. Der Nut-
zungsgrad korrespondiert etwa mit dem der Vi-
deo-Sprechstunde (2020: 8,0 %), auch was die Zu-
kunftsprognose in 5 Jahren betrifft (Video-Schu-
lung: 29,3 %; Video-Sprechstunde 27,2 %).

Nutzung von 
Video-Schulungen

Bedeutung von  
Video-Schulungen 

jetzt

in 5 Jahren

neutral

jetzt

in 5 Jahren

7+22+71+H29,3(2019: 20,4%)

(2019: 7,4 %)7,1

49,2

17,4
(2019: 8,6 %)

(2019: 43,4 %)
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Online-Video-Schulung
Bereitschaft,  
wegen der Pandemie 
Video-Schulungen 
anzubieten 

Video-Schulungen 
auch nach der Pan-
demie beibehalten

Frage: Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aus-
sage zu Online-Video-Schulungen zu: „Durch Co-
rona hat sich meine Bereitschaft, Online-Video-
Schulungen anzubieten, erhöht.“? (5-stufige Ant-
wortskala von „Stimme gar nicht zu“ bis „Stimme 
sehr zu“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies 
mit „Stimme eher zu“ oder „Stimme sehr zu“ be-
wertet haben)

Fazit: Für die meisten der Befragten (54,9 %) 
hat sich durch die Corona-Pandemie die Bereit-
schaft erhöht, eine Online-Video-Schulung an-
zubieten. Dies war zeitweise während des Lock-
downs auch die einzige Möglichkeit, Patienten 
zu schulen. 18,3 % sind noch unentschlossen, 
ca. jeder 4. ist dagegen.

Frage: Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aus-
sagen zu Online-Video-Schulungen zu: „Die On-
line-Video-Schulung sollte auch nach Corona 
ein fester Bestandteil des Schulungsangebotes 
sein.“? (5-stufige Antwortskala von „Stimme gar 
nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „Stimme eher zu“ oder 
„Stimme sehr zu“ bewertet haben)

Fazit: Fast die Hälfte der Befragten (45,4 %) 
möchte das Angebot einer Video-Schulung 
auch nach der COVID-19-Pandemie beibehal-
ten. Auch bei dieser Frage ist ca. jede 4. Ein-
richtungen noch unentschlossen.45+27+28H 27,8

26,8

45,4

55+18+27H 26,8

18,3

54,9

ja

teils/teils

nein

ja

teils/teils

nein
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Video-Schulungen  
mit zertifizierten  
Schulungs- und Be-
handlungsprogrammen

Frage: Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aus-
sage zu Online-Video-Schulungen zu: „Mit den 
zertifizierten Schulungs- und Behandlungspro-
grammen ist eine Online-Video-Schulung mög-
lich.“? (5-stufige Antwortskala von „Stimme gar 
nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „Stimme eher zu“ oder 
„Stimme sehr zu“ bewertet haben)

Fazit: Auf die Frage, ob mit den für die Di-
sease-Management-Programme Typ-1- und 
Typ-2-Diabetes zugelassenen strukturierten 
Schulungsprogrammen eine Video-Schulung 
möglich ist, gehen die  Meinungen stark ausein-
ander. Ein wenig mehr als ein Drittel ist der Mei-
nung, dass dies möglich ist, ein anderes Drit-
tel ist in dieser Frage noch unentschlossen oder 
hat Bedenken und ein bisschen weniger als ein 
Drittel verneint dies. Wahrscheinlich geht die 
Heterogenität der Antworten auf unterschied-
liche Einschätzungen zurück, die sich z. B. auf 
die Methodik der Programme, spezielle Perso-
nengruppen, die besonders gut bzw. nicht gut 
geeignet für die Video-Schulung sind, Patien-
tenwünsche und -bedürfnisse, mangelnde In-
teraktivität der Teilnehmer, fehlende dauerhaf-
te Zulassung für Video-Schulungen, rechtliche 
Aspekte, Datenschutzprobleme etc. beziehen.

39+34+27H 27,2

34,1

38,8

ja

teils/teils

nein
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Diabetes-Apps 

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Diabetes-
Apps aktuell und in 5 Jahren ein? (5-stufige Ant-
wortskala von „gar nicht bedeutsam“ bis „sehr 
bedeutsam“; dargestellt ist der Anteil derer, die 
dies mit „eher“ oder „sehr bedeutsam“ bewertet 
haben)

Fazit: Obwohl Apps sehr weit verbreitet sind und 
mit der Digitale-Gesundheitsanwendungen-
Verordnung (DiGAV) 2020 die ersten Apps auf 
Rezept verordnungsfähig sind, hat sich die Ein-
stellung der Diabetologen im Vergleich zu 2019 
kaum verändert. Aktuell finden rund 30 % der 
Befragten Diabetes-Apps zur Unterstützung der 
Therapie und des Lebens mit Diabetes bedeut-
sam und erwarten, dass sich dieser Anteil inner-
halb der nächsten 5 Jahre verdoppelt.

Frage: Wie viel Prozent Ihrer Patienten nutzen 
aktuell und in 5 Jahren Diabetes-Apps?

Fazit: Aktuell benutzt nach Einschätzung der 
Ärzte etwa jeder 4. Mensch mit Diabetes eine 
Diabetes-App (25,8 %), was nur ein geringer Zu-
wachs im Vergleich zu 2019 (22,9 %) ist.

Nutzung von  
Diabetes-Apps 

Bedeutung von  
Diabetes-Apps 

31+32+37+Hjetzt

in 5 Jahren

neutral

jetzt

in 5 Jahren

26+20+54+H45,7
(2019: 45,0%)

(2019: 22,9 %)

42,0

62,4

30,6

25,8

(2019: 26,7 %)

(2019: 68,5 %)
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Apps auf Rezept Frage: : Erwarten Sie, dass die „Apps auf Rezept“ 
die Versorgung von Menschen mit Diabetes ver-
bessern? (5-stufige Antwortskala von „überhaupt 
nicht“ bis „ja“; dargestellt ist der Anteil derer, die 
dies mit „eher ja“ oder „ja“ bewertet haben)

Fazit: Die meisten Diabetologen sind eher skep-
tisch, dass Diabetes-Apps „Game-Changer“ der 
Diabetestherapie werden. Nur rund ein Viertel 
ist der Meinung, dass Diabetes-Apps die Ver-
sorgung verbessern, während 42,9 % dies nicht 
glauben. Es bleibt abzuwarten, ob die für die 
Listung als verschreibungsfähige App notwen-
digen Evaluationsergebnisse oder die konkre-
ten Erfahrungen von Patienten und Diabetes-
teams mit den Diabetes-Apps hier zu einem 
Meinungswandel führen werden.

25+32+43H 24,632,5 42,9

ja

teils/teils

nein

29+26+45H 29,325,6 45,1

Elektronische  
Patientenakte

Frage: Erwarten Sie, dass die ePA zukünftig die 
Kommunikation mit Ihren Patienten erleichtert? 
(5-stufige Antwortskala von „überhaupt nicht“ 
bis „ja“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies 
mit „eher ja“ oder „ja“ bewertet haben)
Fazit: Zwar nicht ganz so ausgeprägt wie bei 
dem Ergebnis hinsichtlich der verbesserten 
Kommunikation mit Kollegen (59,3 %) erwarten 
45,1 % mit der ePA auch eine verbesserte Kom-
munikation mit den Patienten, fast 30 % glau-
ben dies jedoch nicht (zum Vergleich: keine ver-
besserte Kommunikation mit Kollegen erwarten 
19,6 %). Zusammenfassend haben Diabetolo-
gen eine positive Einstellung zur ePA und er-
warten sich vor allem eine bessere Kommunika-
tion mit Kollegen und erst an zweiter Stelle eine 
verbesserte Kommunikation mit den Patienten.

Verbesserte  
Kommunikation mit 
Patienten 

positiv

negativ

neutral
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Elektronische  
Patientenakte

Frage: Welche Einstellung haben Sie zur elektro-
nischen Patientenakte (ePA)? (100-stufige Ant-
wortskala von „sehr negativ“ bis „sehr positiv“, 
Kategorisierung: unter 40  = „negativ“, zwischen 
40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: Die meisten Diabetologen (61,2 %) haben 
eine positive Einstellung zur elektronischen Pa-
tientenakte, nur ein geringer Anteil von 14,2 % 
sieht diese skeptisch. Dies ist ein erstaunlicher 
Befund, da der ePA nach jahrelangen Pannen-
serien doch eher ein negatives Image anhängt.

Frage: Erwarten Sie, dass die ePA zukünftig die 
Kommunikation mit Ihren Kollegen erleichtert? 
(5-stufige Antwortskala von „überhaupt nicht“ 
bis „ja“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies 
mit „eher ja“ oder „ja“ bewertet haben)

Fazit: Die positive Einstellung zur ePA lässt sich 
eventuell damit erklären, dass die meisten Dia-
betologen (59,3 %) durch die ePA eine verbes-
serte Kommunikation mit Kollegen erwarten. 
Da die Behandlung des Diabetes eine fachüber-
greifende, interdisziplinäre Zusammenarbeit 
mit anderen Fachdisziplinen und Berufsgrup-
pen erfordert, ist dieser Wunsch gerade beim 
Krankheitsbild Diabetes verständlich.

Verbesserte Kommu-
nikation mit Kollegen 

Einstellung zur ePA 

positiv

negativ

neutral

positiv

negativ

neutral

14+25+61H24,6 61,2

14,2

20+21+59H
19,6

21,1 59,3
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Stichprobe
Insgesamt haben 574 Diabetesberater und –assistenten an der Befragung teilgenommen.

95+4+1H
Frage: Was ist Ihr Geschlecht?

Fazit: Der überwiegende Anteil von Dia-
betesberatern/–assistenten ist weiblich. 
Gerade einmal 4,4 % sind männlich, 0,1 % 
divers/intersexuell.

Geschlecht

4,4

95,5

männlich

weiblich

0,1
divers/intersexuell

Alter
Frage: Wie alt sind Sie?

Fazit: Das Durchschnittsalter der befrag-
ten Diabetesberater/-assistenten liegt 
bei 48,9 Jahren, die meisten der Befrag-
ten sind zwischen 50 und 58 Jahre alt.

Mittelwert:  48,9 Jahre

Alter (Jahre)

An
za

hl

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

20 – 22
23 – 25

26 – 28
29 – 31

32 – 34
35 – 37

38 – 40
41 – 43

44 – 46
47 – 49

50 – 52
53 – 55

56 – 58
59 – 61

62 – 64
65 – 67

71 – 73
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KV-Regionen
Frage: In welcher KV-Region sind Sie tätig?

Fazit: Die meisten Teilnehmer kommen aus den 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) Bay-
ern (16,4 %), Baden-Württemberg (15,3 %) und 
Nordrhein (12,4 %). Insgesamt nahmen Diabe-
tesberater/-assistenten aus allen KV-Bezirken 
an der Befragung teil.

57+43H43,4

56,6

eher ländlich

eher städtisch

Stadt/Land
Frage: Wo befindet sich Ihre diabetologische 
Einrichtung?

Fazit: Das Stadt-Land-Verhältnis ist bei den be-
fragten Diabetesberatern/–assistenten relativ 
ausgeglichen, etwas mehr Befragte kommen 
aus eher städtischen Gebieten.

2,1

3,7

Brandenburg

Sachsen

Nieder- 
sachsen

2,3

2,6

0,5

1,0
Schleswig- 

Holstein

Mecklenburg- 
Vorpommern

Bremen

Hamburg

8,9

2,8

Westfalen- 
Lippe

Thüringen

Hessen

12,4 
Nordrhein

8,4
Rheinland- 

Pfalz

2,1
Saarland

15,3
Baden- 

Württemberg

16,4 
Bayern

3,1
Sachsen- 

Anhalt

Berlin

7,7

6,3

4,5
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29+37+8+14+12H
stationär

7,5
Praxis 

gemein-
schaft

14,1

Medizinisches  
Versorgungs- 

zentrum

Gemeinschafts
praxis

29,4
Sonstiges Einzelpraxis

62,6

13,9

23,5

ambulant

in beiden 
Bereichen

37,3

11,7

Ambulante und  
stationäre Diabetologie

Frage: In welchem Bereich arbei-
ten Sie? Falls Sie im ambulanten 
Bereich arbeiten: Um welche Pra-
xisform handelt es sich?

Fazit: Ungefähr zwei von drei Dia-
betesberatern/-assistenten arbei-
ten im ambulanten, 23,5 % im sta-
tionären Bereich. Die ambulant Tä-
tigen verteilen sich zu 37,3 % auf 
Gemeinschaftspraxen, zu 29,4 % 
auf Einzelpraxen, zu 14,1 % auf Me-
dizinische Versorgungszentren und 
zu 7,5 % auf Praxisgemeinschaften.

83+17H83,4 %

Mitgliedschaft im VDBD

Frage: Sind Sie Mitglied im Verband der Dia
betes-Beratungs- und Schulungsberufe in 
Deutschland (VDBD)?

Fazit: Ein Großteil der Befragten (83,4 %) ist 
Mitglied im VDBD.
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Weiterbildung

31+H 85+H31,2

Diabetesassistent  
DDG

Diabetesberater  
DDG

85,267+18+13+2H13,1

67,118,1

ausschließlich
Diabetesassistent  

 DDG

ausschließlich
Diabetesberater  

DDG

beides:
Diabetesassistent DDG 

und Diabetesberater  
DDG

keine abgeschlossene
Weiterbildung

1,7

Frage: Über welche diabetologische Weiterbil-
dung verfügen Sie?

Fazit: Fast alle Befragten (98,3 %) haben ei-
ne abgeschlossene Weiterbildung, 85,2 % eine 
Weiterbildung zum Diabetesberater DDG abge-
schlossen, 31,2 % eine Weiterbildung zum Dia-

betesassistenten DDG. Beide Weiterbildungen 
haben 18,1 % erfolgreich abgeschlossen. 4,0 % 
der Befragten befinden sich noch in der Weiter-
bildung zum Diabetesberater DDG, 0,2 % der 
Befragten zur Weiterbildung zum Diabetesas-
sistenten DDG.
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Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes 
(ambulant)

Typ-1-Diabetes

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes
< 50 50 – 100 100 – 200 200 – 500 > 500

An
te

il (
%

)

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0

Frage: Wie viele Patienten mit Typ-1-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Die Anzahl der Patienten mit Typ-1-Dia-
betes, die in den Einrichtungen behandelt wer-
den, in der die Teilnehmer der Befragung arbei-
ten, ist relativ ausgeglichen. Nur Einrichtungen 
mit mehr als 500 Menschen mit Typ-1-Diabetes 
sind mit 10,5 % etwa unterrepräsentiert.

Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes
pro Institution (Median): 140

19,4 

27,1

21,2 21,9

10,5 

Anmerkung: Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf Patienten, die im ambulanten Bereich 
betreut werden. Dies soll verhindern, dass Diabetespatienten, die sich kurzzeitig in stationärer Be-
handlung befinden, aber natürlich auch ambulant behandelt werden, doppelt erfasst werden.
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Frage: Wie viele Patienten mit Typ-1-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Im ambulanten Bereich sind die Instituti-
onen, die wenige (< 50) bzw. sehr viele (> 500) 
Patienten betreuen, relativ ausgeglichen in der 
Befragung vertreten. Im stationären Setting 
fällt auf, dass nur wenige Institutionen mehr 
als 100 Menschen mit Typ-1-Diabetes behan-
deln, 43,7 % sogar weniger als durchschnittlich 
4 Patienten pro Monat.

Anteil der Patienten mit Typ-1-Diabetes 
(ambulant und/oder stationär)

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes
< 50 50 – 100 100 – 200 200 – 500 > 500

An
te

il (
%

)

50

40

30

20

10

0

15,0

35,0

21,3
23,8

5,0 

20,3 

25,3

21,2 21,4

11,7 

43,7

35,6

11,1

3,0
6,7 

• ambulant    • ambulant/stationär    • stationär



62 Umfrage Diabetesberater und -assistenten Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes mit 
neuen Technologien (ambulant)

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Die befragten Diabetesberater/-assis-
tenten berichten, dass in ihren Institutionen 
durchschnittlich 59 Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes ein CGM-Gerät nutzen, 101 Flash-Glukose-
messung, 68 eine Insulinpumpe, 7 ein Hybrid-
Closed-Loop-System und 2 ein selbst gebautes 
Closed-Loop-System.

An
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hl
 de

r P
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te
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(CGM)

Flash- 
Glukosemessung
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Je größer die diabetologische Einrich-
tung ist, desto mehr Technologien werden 
durch die Patienten mit Diabetes genutzt. Vor 
allem in den großen Einrichtungen, die mehr als 
500 Menschen mit Typ-1-Diabetes betreuen, 
finden sich viele Patienten, die moderne Tech-
nologien anwenden: 668 verwenden einen Glu-
kosesensor (CGM oder Flash-Glukosemessung), 
292 eine Insulinpumpe, 31 ein Hybrid-Closed-
Loop-System und 5 ein selbst gebautes Closed-
Loop.

Absolute Anzahl der Patienten mit Typ-1-Dia
betes mit neuen Technologien entsprechend 
der Größe der Einrichtung (ambulant)

• kontinuierliche Glukosemessung (CGM)   • Flash-Glukosemessung    • Insulinpumpe (CSII)
• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed Loop?

Fazit: Bezogen auf die Größe der Praxis zeigt 
sich, dass der Anteil von Patienten mit moder-
nen Technologien etwa gleich ist. Somit spielt 
die Größe der diabetologischen Einrichtung kei-
ne bedeutende Rolle hinsichtlich der Betreuung 
von Patienten mit neuen Technologien.

Anzahl der Patienten mit Typ-1-Diabetes

An
te

il (
%

)

60
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47,7 

2,5 

22,1 
26,9
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45,2

4,2 

32,1
34,0

0,8 

45,7

4,2

26,9

32,7

1,1

45,1 

3,3

30,0
33,0

0,7 

43,4

2,4

21,5
25,9

0,5

• kontinuierliche Glukosemessung (CGM)   • Flash-Glukosemessung    • Insulinpumpe (CSII)
• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop

< 50 50 – 100 100 – 200 200 – 500 > 500

Relativer Anteil der Patienten mit Typ-1-Dia-
betes mit neuen Technologien pro Einrichtung 
(ambulant)
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Bezogen auf den Anteil der Patienten 
mit Typ-1-Diabetes und neuen Technologien 
gibt es auch keinen bedeutsamen Unterschied 
zwischen ambulanten und stationären Einrich-
tungen.

Relativer Anteil der Patienten mit Typ-1-Dia-
betes mit neuen Technologien pro Einrichtung 
(ambulant und/oder stationär)
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Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes 
(ambulant)

Typ-2-Diabetes

Frage: Wie viele Patienten mit Typ-2-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt? 

Fazit: Die meisten Teilnehmer der Befragung 
arbeiten in Institutionen, die zwischen 200 
und 500 (32,6 %) bzw. 500 und 1 000 Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes behandeln. Im Durch-
schnitt werden in den ambulanten diabetologi-
schen Praxen dieser Befragung ca. 600 Patien-
ten behandelt.

Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes
< 200 200 – 500 500 – 1 000 1. 000 – 1 500 > 1 500
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Frage: Wie viele Patienten mit Typ-2-Diabetes 
werden in Ihrer Institution behandelt?

Fazit: Auch was die Anzahl der behandelten 
Menschen mit Typ-2-Diabetes angeht, zeigt 
sich, dass im stationären Bereich öfter weniger 
Patienten behandelt werden als im ambulan-
ten Sektor. Die meisten Einrichtungen, ambu-
lant wie stationär, behandeln 200 – 500 Men-
schen mit Typ-2-Diabetes.

Anteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes 
(ambulant und/oder stationär)

Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes
< 200 200 – 500 500 – 1.000 1.000 – 1.500 > 1.500
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Anzahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes mit 
neuen Technologien pro Einrichtung (ambulant)

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-
Diabetes nutzen kontinuierliche Glukosemes-
sung (CGM), Flash-Glukosemessung, eine In-
sulinpumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: In den Einrichtungen, in denen die Dia-
betesberater/-assistenten arbeiten, verwenden 
durchschnittlich 181 Menschen mit Typ-2-Dia-
betes ein Flash-Glukosemesssystem, durch-
schnittlich 23 Menschen ein CGM-Gerät, durch-
schnittlich 5 Patienten eine Insulinpumpe und 
1 Patientent ein Hybrid-Closed-Loop-System.

Insulinpumpe
(CSII)

Hybrid- 
Closed-Loop

selbst gebautes 
Closed-Loop
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: In größeren Praxen kommen mehr Tech-
nologien zum Einsatz: In Einrichtungen, in de-
nen zwischen 200 und 500  Menschen mit 
Typ-2-Diabetes behandelt werden, nutzen im 
Schnitt 76  Patienten die Flash-Glukosemes-
sung, währen dies in Einrichtungen mit mehr 
als 1 500 Menschen mit Typ-2-Diabetes durch-
schnittlich 535 Patienten sind.

Absolute Anzahl der Patienten mit Typ-2-
Diabetes mit neuen Technologien entspre-
chend der Größe der Einrichtung (ambulant)

• kontinuierliche Glukosemessung (CGM)   • Flash-Glukosemessung    • Insulinpumpe (CSII)
• Hybrid-Closed-Loop    • selbst gebautes Closed-Loop
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Auch bei Typ-2-Diabetes spielt die Größe 
der Einrichtung in Bezug auf den relativen An-
teil von neuen Technologien kaum eine Rolle.
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-2-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop?

Fazit: Ob eine Einrichtung Menschen mit 
Typ-2-Diabetes ambulant oder stationär behan-
delt, spielt hinsichtlich des Anteils verwende-
ter Technologien keine Rolle. Der einzige kleine 
Unterschied findet sich bei der Flash-Glukose-
messung: Im ambulanten Bereich nutzen 21,3 % 
der Menschen mit Typ-2-Diabetes Flash-Gluko-
semessung, im stationären Bereich nur 16,8 %.

Relativer Anteil der Patienten mit Typ-2-Dia-
betes mit neuen Technologien pro Einrichtung 
(ambulant und/oder stationär)
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Gesamtzahl der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien 
pro Einrichtung (ambulant)

Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes nutzen kontinuierliche Glukosemessung 
(CGM), Flash-Glukosemessung, eine Insulin-
pumpe (CSII), ein Hybrid-Closed-Loop, ein 
selbst gebautes Closed-Loop? Wie viele Ihrer 
Patienten mit Typ-2-Diabetes nutzen kontinu-
ierliche Glukosemessung (CGM), Flash-Gluko-
semessung, eine Insulinpumpe (CSII), ein Hy-
brid-Closed-Loop, ein selbst gebautes Clo-
sed-Loop?

Fazit: Aufsummiert nutzen pro Einrichtung 
durchschnittlich 82  Menschen mit Diabetes 
die Methode der kontinuierlichen Glukosemes-
sung (CGM), 282 die Methode der Flash-Gluko-
semessung, 73 eine Insulinpumpe, 8 ein Hybrid-
Closed-Loop-System und 2 ein selbstgebautes 
Closed-Loop-System.
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes und Typ-2-Diabetes nutzen kontinuier-
liche Glukosemessung (CGM), Flash-Glukose-
messung, eine Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-
Closed-Loop, ein selbst gebautes Closed-Loop? 

Fazit: Insgesamt verwenden die behandelten 
Menschen mit Diabetes aller befragten Diabe-
tesberater/-assistenten ca. 36 000 Geräte zur 
kontinuierlichen Glukosemessung, 123 00 Sys-
teme zur Flash-Glukosemessung, 32 000 Insu-
linpumpen, 3 700 Hybrid-Closed-Loop Systeme 
und 800 selbst gebaute Closed-Loop-Systeme.

Gesamtzahl der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien  
aller Einrichtungen (ambulant)
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes und Typ-2-Diabetes nutzen kontinuier-
liche Glukosemessung (CGM), Flash-Glukose-
messung, eine Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-
Closed-Loop, ein selbst gebautes Closed-Loop? 
(Verhältnis Gesamtanzahl der Patienten pro 
Praxis dividiert durch die Zahl der Patienten, 
die die jeweiligen modernen Technologien an-
wenden)

Fazit: Insgesamt verwenden 9,9 % der Men-
schen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes ein Sys-
tem zur kontinuierlichen Glukosemessung, 
26,2 % Flash-Glukosemessung und 8,4 % eine 
Insulinpumpe. Ein Hybrid-Closed-Loop-System 
wird von 1,1 % der Menschen mit Diabetes ver-
wendet, ein selbst gebautes Closed-Loop von 
0,3 %. Bei Typ-1-Diabetes benutzen mittler-
weile fast 75 % ein System zur kontinuierlichen 
Erfassung der Glukosewerte, rund jeder Dritte 
trägt eine Insulinpumpe.

Relativer Anteil der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien  
pro Einrichtung (ambulant)
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Einstellung 
zur Digitalisierung in der Diabetologie

Frage: Welche Einstellung haben Sie zur Digita-
lisierung in der Diabetologie? (100-stufige Ant-
wortskala von „sehr negativ“ bis „sehr positiv“, 
Kategorisierung: unter 40  = „negativ“, zwischen 
40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: 4 von 5 Diabetesberatern/-assistenten 
haben eine positive Einstellung zur Digitalisie-
rung in der Diabetologie, nur 4,2 % sind bezüg-
lich dieser Entwicklung skeptisch.4+17+79H 79,1

16,7 
4,2

positiv

neutral

negativ
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Einstellungen zu digitalen Anwendungen 
und neuen Technologien (1)

7,1

7,3

9,7

11,8

15,5

18,3

Frage: Wie beurteilen Sie die folgenden Aus-
sagen hinsichtlich digitaler Anwendungen und 
neuer Technologien (kurz: DA+NT) in der Dia-
betestherapie? (100-stufige Antwortskala von 
„Stimme gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“, Ka-
tegorisierung: über 60 = „Zustimmung“)

Fazit:
•	 Die Bedeutung der Digitalisierung und neu-

er Technologien zeigt sich auch durch die 
Tatsache, dass die meisten (73,5 %) befrag-
ten Diabetesberater/-assistenten davon 
überzeugt sind, dass sich das eigene Be-
rufsbild durch diese Entwicklung deutlich 
verändert.

•	 Die meisten der Befragten sind davon über-
zeugt, dass digitale Anwendungen und 
neue Technologien sowohl die glykämi-
sche Kontrolle von Menschen mit Diabetes 
verbessern (69,6 %) als auch einen wichti-
gen Beitrag hin zu einer immer persönliche-
ren, individuelleren Diabetestherapie leis-
ten (63,6 %).

•	 Aber auch das eigene Arbeitsumfeld wird 
durch die Digitalisierung positiv beein-
flusst: 61,0 % berichten als Folge von 
DA+NT von einer verbesserten Qualität der 
eigenen Arbeit, 49,6 % von besseren Ab-
läufen in der eigenen Einrichtung und ein 
bisschen mehr als die Hälfte der Befragten 
von mehr Spaß bei der Arbeit (50,4 %).

0 20 40 60 80 100

735+194+71=
699+231+73=
636+267+97=
610+272+118=
504+341+155=
496+321+183=

Zustimmung teils / teils Ablehnung

73,5

69,6

63,6

61,0

50,4

49,6

19,4

23,1

26,7

27,2

34,1

32,1

DA+NT verändern das Berufsbild von  
Diabetesberatern/-assistenten.

DA+NT verbessern die Stoffwechseleinstellung  
meiner Patienten.

DA+NT unterstützen eine personalisierte  
Diabetestherapie.

DA+NT verbessern die Qualität 
 meiner Arbeit.

Durch DA+NT habe ich mehr Spaß  
an meiner Arbeit.

DA+NT verbessern die Abläufe 
 in meiner Einrichtung.

Einschätzung (%)
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Einstellungen zu digitalen Anwendungen 
und neuen Technologien (2)

Frage: Wie beurteilen Sie die folgenden Aus-
sagen hinsichtlich digitaler Anwendungen und 
neuer Technologien (kurz: DA+NT) in der Dia-
betestherapie? (100-stufige Antwortskala von 
„Stimme gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“, Ka-
tegorisierung: über 60 = „Zustimmung“)

Fazit:
•	 Fast die Hälfte der Befragten ist auch der 

Ansicht, dass DA+NT dazu beitragen, dass 
sie eigenständiger arbeiten können (47,6 %) 
und die eigene Tätigkeit innerhalb des 
Teams an Bedeutung gewinnt (47,2 %).

•	 Sehr interessant ist auch das Ergebnis zur 
Frage, ob DA+NT den persönlichen Kontakt 
zu Patienten verbessern: Immerhin 39,9 % 
stimmen dem zu, 23,1 % sind nicht dieser 
Ansicht, 36,9 % sind hier eher unentschlos-
sen. Dies ist bemerkenswert, da häufig digi-
tale Anwendungen mit dem Argument ab-
gelehnt werden, dass sie zu unpersönlich 

seien. Allerdings scheinen auch andere Pro-
zesse wie eine deutlich personalisiertere 
Diabetestherapie oder auch häufigere Kon-
taktmöglichkeiten den persönlichen Kon-
takt zu verbessern.

•	 Während fast ein Drittel (31,9 %) glaubt, 
dass sich durch DA+NT der Austausch mit 
dem Arzt intensiviert, sind 28,4 % der Be-
fragten davon nicht überzeugt.

•	 Ähnlich wie Ärzte sind die meisten Diabe-
tesberater/-assistenten nicht der Überzeu-
gung, dass DA+NT die Vernetzung mit an-
deren Institutionen fördern (25,4 %), und 
vor allem, dass der Aufwand durch DA+NT 
adäquat vergütet wird.

•	 Die meisten Diabetesberater/-assistenten 
haben keine Angst davor, dass durch 
DA+NT ihre berufliche Tätigkeit in Gefahr 
ist und durch andere Angebote ersetzt wird 
(66,7 %).
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55+45H
Frage: Wenden Sie digitale Anwendungen und 
neue Technologien (kurz: DA+NT) täglich an? 
(100-stufige Antwortskala von „Stimme gar nicht 
zu“ bis „Stimme sehr zu“, Kategorisierung: über 
60 = „Zustimmung“)

45,6

tägliche Anwendung

keine tägliche Anwendung

Fazit: Die meisten Diabetesberater/-assisten-
ten wenden DA+NT täglich an (54,4 %), sodass 
diese mittlerweile für viele zum ganz normalen 
Arbeitsablauf der meisten Befragten gehören.

54,4

Täglicher Umgang  
mit digitalen Anwendungen,  
neuen Technologien
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Frage: Wie beurteilen Sie die folgenden Aussa-
gen hinsichtlich digitaler Anwendungen und neu-
er Technologien (kurz: DA+NT) in der Diabetes-
therapie? (5-stufige Antwortskala
von „nicht interessiert“ (bzw. „nicht engagiert“
oder „nicht kompetent“) bis „sehr interessiert“
(bzw. „sehr engagiert“ oder „sehr kompetent“).

Fazit: Diabetesberater/-assistenten beurtei-
len sich hinsichtlich digitaler Anwendungen 
und neuer Technologien als sehr interessiert 
(90,9 %), engagiert (85,2 %) und kompetent 
(72,5 %). Dies belegt die sehr positive Grund-
haltung gegenüber der fortschreitenden Digi-
talisierung in der Diabetologie.
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9+22+69H
Frage: Haben Sie in Bezug auf DA+NT Fortbil-
dungsbedarf? (100-stufige Antwortskala von 
„Stimme gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“, Ka-
tegorisierung: über 60 = „Zustimmung“)

9,9

21,8

Fortbildungsbedarf

teils/teils

kein Fortbildungsbedarf

Fazit: Die positive Grundhaltung gegenüber 
Neuerungen in Bezug auf die Digitalisierung 
und neue Technologien spiegelt sich auch in 
dem weitverbreiteten Wunsch (68,3 %) nach 
mehr Fortbildungsangeboten wider. Nur rund 
jeder 10. sieht keinen Fortbildungsbedarf.

68,3

Fortbildungsbedarf
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Frage: Fühlen Sie sich im Umgang mit digitalen 
Anwendungen und neuen Technologien in der 
Diabetestherapie kompetent? (100-stufige Ant-
wortskala von „Stimme gar nicht zu“ bis „Stim-
me sehr zu“, Kategorisierung: über 60 = „Zustim-
mung“)

kompetent

teils/teils

nicht kompetent

Fazit: Die überwiegende Anzahl Diabetesbera-
ter/-assistenten (72,5 %) fühlt sich im Umgang 
mit neuen Technologien und digitalen Anwen-
dungen kompetent, nur ein ganz geringer An-
teil schätzt sich als nicht kompetent ein.

3+24+73H
3,4

24,1

72,5

Kompetenz  
im Umgang mit digitalen Anwendungen,  
neuen Technologien 
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Wichtigste Themenfelder 
der Digitalisierung

Frage: Welche der folgenden Themen sind Ihrer 
Meinung nach die drei wichtigsten für die Diabe-
tologie? (dargestellt ist die Häufigkeit der Nen-
nung)

Fazit:
•	 Bezüglich der wichtigsten Themenfelder 

der Digitalisierung stimmen die meisten Be-
fragten überein, dass Software zur Analy-
se von Glukosedaten (Rang 1), Kompatibilität 
mit anderen Systemen (Rang 2) und Closed-
Loop-Systeme (AID-Systeme) (Rang 3) die 
aktuell wichtigsten Themen sind.

•	 Als nächstwichtige Themen werden 
Diabetes-Apps für Patienten (Rang 4) und 
Systeme zur Unterstützung von Therapieent-
scheidungen für Patienten (Rang 5) genannt.

•	 Online-Angebote im Sinne der Video-
Sprechstunde (Rang 5), Online-Angebote 
zur Prävention des Typ-2-Diabetes (Rang 6) 
und Video-Schulung (Rang 7) haben für die 
befragten Diabetesberater/-assistenten ei-
nen mittleren Bedeutungsgrad.

•	 Wahrscheinlich werden Anwendungen mit 
künstlicher Intelligenz (Rang 9) und Sys-
teme zur Unterstützung der Entscheidun-
gen von Ärzten (Rang 10) im Moment noch 
nicht als wirklich ausgereift betrachtet, so-
dass diese Themen als weniger bedeutsam 
eingeschätzt werden.

•	 Als vergleichsweise am wenigsten wichtig 
wird die Selbsthilfe per Internet (Online-
Communitys) (Rang 11) bewertet.
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Frage: Welche Auswertungs-Software verwen-
den Sie? (mehrere Antworten möglich)

Fazit: Auswertungsprogramme für Glukoseda-
ten werden von Diabetesberatern/-assistenten 
als das aktuell wichtigste Thema in Bezug auf 
die Digitalisierung und neue Technologien be-
wertet. Am häufigsten nutzen die Diabetesbe-
rater/-assistenten das Programm „LibreView“, 
gefolgt von der Auswertungssoftware „Accu-
Check Smart Pix“. „CareLink“ und „CLARITY“ 
landen auf den nächsten Plätzen, gefolgt vom 
Programm „DIABASS“. Nicht sehr häufig ver-
wendet werden die Programme „diasend“ und 
„siDiary“.

LibreView

Accu-Check Smart Pix

CareLink

CLARITY

DIABASS

diasend

siDiary
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Digitale Angebote  
der diabetologischen 
Einrichtung

Frage: Welche digitalen Möglichkeiten bietet 
Ihre diabetologische Einrichtung an? (mehrere 
Antworten möglich)

Fazit: Neben den Auswertungsprogrammen zur 
Analyse von Glukoseverläufen gibt es in den 
Einrichtungen, in denen Diabetesberater/-as-
sistenten arbeiten, noch folgende andere digi-
tale Angebote:
•	 Rund ein Drittel der Einrichtungen (32,2 %) 

bietet die Möglichkeit der Online-Rezept-
bestellung an.

•	 Eine Online-Sprechstunde wird in 30,3 % 
der Einrichtungen angeboten – erstaun-
lich wenig, wenn man bedenkt, dass die 
Befragung schon weit nach Ausbruch der 
Corona-Pandemie (August/September 
2020) durchgeführt wurde.

•	 Auch digitale Protokollbesprechungen wer-
den bislang nur in ca. jeder 4. Einrichtung 
(25,1 %) durchgeführt.

•	 Eine Online-Terminvereinbarung bietet 
ca. jede 5. Einrichtung (20,6 %) an.

•	 Dass trotz der Ausnahmeregelung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA), 
wonach Gruppenschulungen unter Um-
ständen (Regelung durch die zuständige 
Kassenärztliche Vereinigung) während der 
Corona-Pandemie als Alternative zur Prä-
senzschulung genehmigt werden, nur in 
ca. jeder 20. Einrichtung auch Video-Schu-
lungen angeboten werden, ist ein erstaun-
licher Befund.

•	 In der Zusammenschau der Ergebnisse zeigt 
sich, dass trotz der sehr positiven Einstel-
lung der Diabetesteams (Diabetesbera-
ter/-assistenten, Ärzte) die Umsetzung in 
die Praxis nur sehr zögerlich erfolgt. Daher 
erstaunt es nicht, dass die Kategorie „nichts 
davon – keine digitale Anwendung“ am 
häufigsten gewählt wird.

Unser Kommentar: Da ist noch Luft nach oben!

Online-Rezeptbestellung

Online-Video-Sprechstunde

digitale Protokollbesprechung

Online-Terminvereinbarung

Online-Video-Gruppenschulung

nichts davon
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59+33+8+H
Closed-Loop-Systeme 
(AID-Systeme)
Bedeutung von  
AID-Systemen

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Closed-Loop-
Systeme aktuell und in 5 Jahren ein? (5-stufi-
ge Antwortskala von „gar nicht bedeutsam“ bis 
„sehr bedeutsam“; dargestellt ist der Anteil de-
rer, die dies mit „eher“ oder „sehr bedeutsam“ 
bewertet haben)

Fazit: Schon jetzt erachten 59,4 % der Befrag-
ten Closed-Loop-(AID-)Systeme als sehr be-
deutsam für Menschen mit Diabetes. Bezogen 
auf die nächsten 5 Jahre sind sogar 91,6 % da-
von überzeugt, dass diese sehr bedeutsam wer-
den.

jetzt

in 5 Jahren

91,6

59,4
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Konsequenzen für  
die Praxis

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Zustimmung teils / teils Ablehnung

74,0

67,4

52,9

38,1

33,0

19,5

19,3

16,0

11,1

2,5

19,8

24,8

34,9

48,0

51,0

37,5

35,1

37,8

34,5

15,7

6,2

7,8

12,2

13,9

16,0

43,0

45,6

46,2

54,4

81,8

Betreuung wird komplexer

erhöhter Schulungsaufwand

erhöhter Zeitaufwand

Patienten werden autonomer

viele Patienten werden damit nicht zurechtkommen

weniger Kontakte mit Patienten

Therapie wird riskanter

Therapie von „Problem-Patienten“ wird einfacher

weniger Betreuungsaufwand

Diabetes-Team wird überflüssig

Einschätzung (%)

Frage: Welche Auswirkungen werden Closed-
Loop-Systeme Ihrer Einschätzung nach in 
den nächsten 5 Jahren auf Ihre Tätigkeit ha-
ben? (5-stufige Antwortskala von „Stimme 
gar nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; darge-
stellt ist der Anteil derer, die dies mit „Stim-
me eher zu“ oder „Stimme sehr zu“ bewer-
tet haben)

Fazit: Bei der Beantwortung muss berücksichtigt 
werden, dass es sich um Einschätzungen in Bezug 
auf die Zukunft handelt, was den relativ großen 
Anteil von „teils/teils“-Antworten erklärt.

•	 Die Mehrheit der Befragten ist der Mei-
nung, dass mit AID-Systemen die Betreu-
ung komplexer (74,0 %) und der Aufwand 
für die Schulung (67,4 %) als auch der Zeit-
aufwand (52,9 %) steigen werden.

•	 Nur wenig mehr als ein Drittel (38,2 %) 
erwarten, dass die Patienten mit AID-Sys-
temen autonomer werden – was man the-
oretisch erwarten könnte, wenn die Sys-
teme zukünftig einwandfrei funktionieren 
würden. Allerdings sind auch nur 13,9 % 
explizit der Meinung, dass dies nicht eine 
Folge von AID-Systemen sein wird.
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•	 Ziemlich genau ein Drittel der Befragten 
(33,0 %) glaubt, dass Patienten mit den 
AID-Systemen nicht zurechtkommen wer-
den. Aber auch hier sind es nur 16,0 %, die 
der Meinung sind, dass dies für Patienten 
kein Problem sein wird. Klarer fällt das Bild 
aus, wenn man die „Problempatienten“ be-
trachtet: Hier glauben nur 16,0 %, dass 
AID-Systeme bei diesen Personen hilfreich 
sein werden, 46,2 % sind explizit nicht die-
ser Meinung.

•	 Immerhin fast jeder 5. der Befrag-
ten (19,3 %) sieht auch Gefahren durch 
AID-Systeme – etwa, wenn sich Patienten 

zu sehr auf die AID-Systeme verlassen und 
die Basistherapie nicht mehr beherrschen 
oder wenn es zu möglichen Problemen mit 
den Systemen (z. B. technischer Defekt, 
fehlende Bluetooth-Verbindung) kommt.

•	 Die meisten Diabetesberater/-assistenten 
glauben nicht, dass es wegen der AID-Sys-
teme zu weniger Kontakten mit den Pati-
enten kommt (nur 19,5 % Zustimmung) und 
der Betreuungsaufwand niedriger wird (nur 
11,1 % Zustimmung).

•	 Auch befürchten die Befragten auch nicht, 
dass Diabetes-Teams überflüssig werden 
(nur 2,5 % Zustimmung).
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32+23+45+H

Diabetes-Apps

Frage: Wie viel Prozent Ihrer Patienten nutzen 
aktuell und in 5 Jahren Diabetes-Apps?

Fazit: Nach Einschätzung der Diabetesbe-
rater/-assistenten nutzt aktuell ca.  jeder 
3. Mensch mit Diabetes eine Diabetes-App, in 
5 Jahren werden es etwas mehr als die Hälfte 
(55,1 %) sein.

Nutzung von  
Diabetes-Apps 

jetzt

in 5 Jahren

48+30+22+H
Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Diabetes-
Apps aktuell und in 5 Jahren ein? (5-stufige Ant-
wortskala von „gar nicht bedeutsam“ bis „sehr 
bedeutsam“; dargestellt ist der Anteil derer, die 
dies mit „eher“ oder „sehr bedeutsam“ bewer-
tet haben)

Fazit: Fast die Hälfte der Diabetesberater/-as-
sistenten erachtet Diabetes-Apps schon heute 
als bedeutsame Ergänzung der Diabetesthera-
pie. Dies spiegelt sich auch in der Bewertung der 
wichtigsten Themenfelder der Diabetologie wie-
der, bei der die Apps auf Rang 4 gewählt wurden. 
In 5 Jahren wird die Bedeutung nach Einschät-
zung der Diabetesberater/-assistenten noch ein-
mal sprunghaft ansteigen und mit 78,4 % sehr 
hoch sein.

Bedeutung von  
Diabetes-Apps

jetzt

in 5 Jahren

47,7

78,4

55,1

31,7
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32+23+45+H

Apps auf Rezept

29+43+28H
Frage: Erwarten Sie, dass die „Apps auf Rezept“ 
die Versorgung von Menschen mit Diabetes ver-
bessern? (5-stufige Antwortskala von „überhaupt 
nicht“ bis „ja“; dargestellt ist der Anteil derer, die 
dies mit „eher ja“ oder „ja“ bewertet haben).

28,328,6

Fazit: Die meisten Diabetesberater/-assistenten 
können sich eher nicht vorstellen, dass Diabe-
tes-Apps die Versorgung verbessern (keine Zu-
stimmung 28,3 %) oder haben hierzu noch kei-
ne oder eine eher abwartende Haltung (teils/
teils 43,1 %). Nur ca.  jeder 4.  der Befragten 
(28,6 %) glaubt, dass Diabetes-Apps eine gu-
te Unterstützung bei der Umsetzung der The-
rapie sind.

43,1
ja

teils/teils

nein
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Online-Video-Schulung

Frage: Wie viel Prozent Ihrer Patienten nutzen 
aktuell und in 5 Jahren Online-Video-Schulun-
gen?

Fazit: Ganz im Gegensatz zur eingeschätzten 
Bedeutung der Video-Schulung sieht die aktu-
elle Nutzung aus. Nur 8,5 % der Patienten nut-
zen aktuell die Videoschulung, der Anteil wird 
sich nach Ansicht der Diabetesberater/-assis-
tenten auch nur sehr langsam verändern (35,7 % 
in 5 Jahren).

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Online-
Video-Schulung aktuell und in 5  Jahren ein? 
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht bedeut-
sam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr be-
deutsam“ bewertet haben)

Fazit: Aktuell schätzen 32,3 % der Diabetesbera-
ter/-assistenten die Video-Schulung als bedeut-
sam ein und schätzen, dass sich dieser Anteil in-
nerhalb der nächsten 5 Jahre verdoppeln wird.

Bedeutung von  
Video-Schulung

jetzt

in 5 Jahren

32+29+39+H32,360,9

9+27+64+H
Nutzung von  
Video-Schulung

jetzt

in 5 Jahren

35,7

8,5
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Online-Video-Schulung 
Bereitschaft, wegen der Pandemie Video- 
Schulungen anzubieten 

50+25+25H
Frage: Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aus-
sage zu Online-Video-Schulungen zu: „Durch Co-
rona hat sich meine Bereitschaft, Online-Video-
Schulungen anzubieten, erhöht.“ (5-stufige Ant-
wortskala von „Stimme gar nicht zu“ bis „Stim-
me sehr zu“; dargestellt ist der Anteil derer, die 
dies mit „Stimme eher zu“ oder „Stimme sehr zu“ 
bewertet haben)

24,8

24,6

Fazit: Für mehr als die Hälfte der Befragten 
(50,6 %) hat sich durch Corona die Bereitschaft 
erhöht, eine Online-Video-Schulung anzu-
bieten. Teilweise war dies während des Lock-
downs auch die einzige Möglichkeit, Patienten 
zu schulen. Ca.  jede 4.  Einrichtung (24,6 %) 
ist noch unentschlossen, während ein anderes 
Viertel (24,8 %) nicht vorhat, trotz Corona ei-
ne Video-Sprechstunde in der Einrichtung ein-
zuführen.

50,6

ja

teils/teils

nein
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Online-Video-Schulung  
Video-Schulungen auch nach der Pandemie  
beibehalten

44+29+27H
Frage: Inwieweit stimmen Sie der folgenden 
Aussagen zu Online-Video-Schulungen zu: „Die 
Online-Video-Schulung sollte auch nach Corona 
ein fester Bestandteil des Schulungsangebotes 
sein.“ (5-stufige Antwortskala von „Stimme gar 
nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „Stimme eher zu“ oder 
„Stimme sehr zu“ bewertet haben)

26,9

28,8

Fazit: 44,3 % der Befragten möchten auch nach 
der COVID-19-Pandemie das Angebot einer 
Video-Schulung beibehalten, für 26,9 % ist das 
aktuell keine Option.

44,3

ja

teils/teils

nein
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Online-Video-Schulung 
Video-Schulung mit zertifizierten Schu-
lungs- und Behandlungsprogrammen

32+42+26H
Frage: Inwieweit stimmen Sie der folgenden Aus-
sage zu Online-Video-Schulungen zu: „Mit den 
zertifizierten Schulungs- und Behandlungspro-
grammen ist eine Online-Video-Schulung mög-
lich.“ (5-stufige Antwortskala von „Stimme gar 
nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „Stimme eher zu“ oder 
„Stimme sehr zu“ bewertet haben)

26,3
31,5

Fazit: 31,5 % der Befragten glauben, dass mit 
zertifizierten Schulungs- und Behandlungs-
programmen (Disease-Management-Program-
men, DMPs) eine Video-Schulung möglich ist, 
der größte Teil der Befragten ist in der Einschät-
zung noch unentschlossen bzw. ist der Mei-
nung, dass dies nur teilweise gelingt. 26,3 % 
können sich das nicht vorstellen.

42,2

ja

teils/teils

nein
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9+25+66+H

Online-Video- 
Beratungen

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Online-
Video-Beratungen aktuell und in 5 Jahren ein? 
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht bedeut-
sam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr be-
deutsam“ bewertet haben)

Fazit: Die Ergebnisse zu einer Beratung über Vi-
deo sind denen der Video-Schulung sehr ähnlich: 
39,7 % erachten diese Option schon heute als be-
deutsam, 63,9 % in 5 Jahren.

Frage: Wie viel Prozent Ihrer Patienten nutzen 
aktuell und in 5 Jahren Online-Video–Beratung?

Fazit: Auch diese Zahlen korrespondieren mit 
den Ergebnissen zur Video-Schulung. Aktuell 
nutzen 8,9 % der Patienten die Videotechnik 
(Teleberatung), in 5 Jahren schätzen die Dia
betesberater/-assistenten den den Anteil auf 
34,3 %.

Nutzung von Online- 
Video-Beratungen

Bedeutung von  
Video-Beratungen

jetzt

in 5 Jahren

jetzt

in 5 Jahren

40+24+36+H39,7

63,9

8,9

34,3
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10+28+62H
9+31+60H

Elektronische  
Patientenakte (ePA)

Frage: Welche Einstellung haben Sie zur elektro-
nischen Patientenakte (ePA)? (100-stufige Ant-
wortskala von „sehr negativ“ bis „sehr positiv“, 
Kategorisierung: unter 40  = „negativ“, zwischen 
40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: 59,9 % der Befragten haben eine positi-
ve Einstellung zur elektronischen Patientenak-
te, nur sehr wenige (9,0 %) sehen diese kritisch.

Frage: Erwarten Sie, dass die ePA zukünftig die 
Kommunikation mit Ihren Kollegen erleichtert? 
(5-stufige Antwortskala von „überhaupt nicht“ 
bis „ja“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies 
mit „eher ja“ oder „ja“ bewertet haben)

Fazit: Die meisten Diabetesberater/-assisten-
ten (62,2 %) erhoffen sich durch die ePA eine 
verbesserte Kommunikation mit Kollegen, nur 
10,0 % sind skeptisch, dass dies gelingen wird.

Verbesserte Kommu-
nikation mit Kollegen 

Einstellung zur ePA

positiv

negativ

neutral

ja

nein

teils/teils

31,1

59,9

9,0

27,8

62,2

10,0
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15+35+50H
15,3

34,5

50,2

Elektronische  
Patientenakte (ePA)

Frage: Erwarten Sie, dass die ePA zukünftig die 
Kommunikation mit Ihren Patienten erleichtert? 
(5-stufige Antwortskala von „überhaupt nicht“ 
bis „ja“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies 
mit „eher ja“ oder „ja“ bewertet haben)

Fazit: Aus dem Vergleich der Einschätzungen 
bezüglich der verbesserten Kommunikation 
kann geschlossen werden, dass sich die Diabe-
tesberater/-assistenten mehr Nutzen in einem 
verbesserten Kommunikationsfluss mit Kolle-
gen als mit Patienten, für die die ePA jedoch 
eigentlich zentral gedacht ist, erwarten. Trotz-
dem glauben 50,2 % der Befragten, dass mit der 
ePA eine bessere Kommunikation mit den Pati-
enten gelingen wird, skeptisch sind 15,3 %.

Verbesserte  
Kommunikation mit 
Patienten

ja

nein

teils/teils
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Alter

Frage: Wie alt sind Sie?

Fazit: Aus Studien ist bekannt, dass das Alter 
hinsichtlich der Einstellung zur Digitalisierung 
und der praktischen Umsetzung ein bedeut-
samer Faktor ist. In der Graphik ist zu sehen, 
dass beide Berufsgruppen eine ähnliche Alters-
struktur aufweisen (Mittelwert Ärzte: 53,2 Jah-
re; Diabetesberater/-assistenten: 48,9 Jahre). 
Die Diabetesberater/-assistenten sind zwar et-
was jünger, aber der Unterschied fällt nicht sehr 

stark aus. Daher sind die positiven Werte hin-
sichtlich des Interesses, der Einstellung und 
Kompetenz bezüglich der Digitalisierung und 
neuer Technologien auch auf dem Hintergrund 
zu sehen, dass viele Ärzte und Diabetesbera-
ter/-assistenten nicht mit modernen Medien 
aufgewachsen sind („digital immigrants“) und 
sich die Fähigkeit, mit modernen Informations-
technologien und digitalen Anwendungen zu-
rechtzukommen, erst erwerben mussten.

Alter (Jahre)
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Frage: Wie viele Ihrer Patienten mit Typ-1-Dia
betes und Typ-2-Diabetes nutzen kontinuier-
liche Glukosemessung (CGM), Flash-Glukose-
messung, eine Insulinpumpe (CSII), ein Hybrid-
Closed-Loop, ein selbst gebautes Closed-Loop? 
(Verhältnis Gesamtanzahl der Patienten pro 
Praxis dividiert durch die Zahl der Patienten, 
die die jeweiligen modernen Technologien an-
wenden)

Fazit: Der Vergleich der Schätzungen des An-
teils von Menschen mit Typ-1- und Typ-2-Dia
betes mit neuen Technologien von der Grup-
pe der Ärzte und der Diabetesberater/-assis-
tenten zeigt – obwohl es zwei unterschiedliche 
Stichproben sind und es bei den Diabetesbera-
tern/-assistenten einen höheren Anteil von Per-
sonen gibt, die im stationären Setting arbeiten, 
– eine relativ hohe Übereinstimmung. Dies kann 
als ein Hinweis auf eine gute interne Validität 
der erhobenen Daten gewertet werden.

Relativer Anteil der Patienten (Typ-1- und  
Typ-2-Diabetes) mit neuen Technologien  
pro Einrichtung (ambulant)

An
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il (
%
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Ärzte:              Typ-1-Diabetes             Typ-2-Diabetes              Patienten gesamt (Typ-1- und Typ-2-Diabetes)

  Diabetesberater/-assistenten:              Typ-1-Diabetes             Typ-2-Diabetes              Patienten gesamt (Typ-1- und Typ-2-Diabetes)

Insulinpumpe
(CSII)

Hybrid- 
Closed-Loop

selbst gebautes 
Closed-Loop
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48,0 

8,4 

22,7
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33,9
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2,9

0,41,5 0,7 
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Glukosemessung 

(CGM)

Flash- 
Glukosemessung
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Frage: Welche Einstellung haben Sie zur Digita-
lisierung in der Diabetologie? (100-stufige Ant-
wortskala von „sehr negativ“ bis „sehr positiv“, 
Kategorisierung: unter 40  = „negativ“, zwischen 
40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: Beide Berufsgruppen haben eine sehr po-
sitive Einstellung zur Digitalisierung – die Ärz-
te sind noch einen Tick mehr von der Digitali-
sierung überzeugt als die Diabetesberater/-as-
sistenten.

Einstellung zur Digitalisierung  
in der Diabetologie 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

positiv

neutral

negativ

Anteil (%)

81,9

79,1

14,5

16,7

3,6

4,2

Ärzte Diabetesberater/-assistenten
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Frage: Wenden Sie digitale Anwendungen und 
neue Technologien (kurz: DA+NT) täglich an? 
(100-stufige Antwortskala von „Stimme gar 
nicht zu“ bis „Stimme sehr zu“, Kategorisierung: 
über 60 = „Zustimmung“)

Fazit: Ärzte wenden in der Praxis häufiger täg-
lich digitale Anwendungen und neue Technolo-
gien an (77,2 %) als Diabetesberater/-assisten-
ten (54,5 %). Dies könnte eine Erklärung für die 
folgenden Ergebnisse sein.

Täglicher Umgang mit digitalen  
Anwendungen, neuen Technologien

Ärzte – tägliche Anwendung keine tägliche Anwendung Diabetesberater/-assistenten – tägliche  Anwendung

77+23H 54+46H54,577,2

22,8 45,5
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     Vergleich von Selbst-        und Fremdeinschätzung

Frage: Welche Eigenschaften würden Sie sich 
selbst, Diabetesberatern/-Assistenten bzw. Ärz-
ten, medizinischen Fachangestellten (MFA) und 
Menschen mit Diabetes in Hinblick auf die Digi-
talisierung und neue Technologien bei Diabetes 
zuschreiben? (5-stufige Antwortskala von „nicht 
interessiert“ (bzw. „nicht engagiert“ oder „nicht 
kompetent“) bis „sehr interessiert“ (bzw. „sehr 
engagiert“ oder „sehr kompetent“; dargestellt 
ist der Anteil derer, die dies mit „eher […]“ oder 
„sehr […]“ bewertet haben)

Neben der Selbsteinschätzung bezüglich des In-
teresses, des Engagements und der Kompetenz 
bezüglich DA+NT haben wir die Ärzte und Dia-
betesberater/-assistenten auch gebeten, die je-
weils andere Berufsgruppe einzuschätzen.

Selbsteinschätzung:
Die Ärzte schätzen sich selbst in Hinblick auf 
die Digitalisierung und neue Technologien als 
in hohem Maße interessiert, engagiert und auch 
ziemlich kompetent ein.

Interesse, Engagement, Kompetenz bezüglich   
Digitalisierung und neuer Technologien:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

interessiert

engagiert

kompetent

Anteil (%)

Ärzte sind …

55,6

42,5

27,4

92,3

86,5

74,1

wie Diabetesberater/-assistenten Ärzte wahrnehmen wie Diabetesberater/-assistenten Ärzte wahrnehmen
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     Vergleich von Selbst-        und Fremdeinschätzung

Auch die Diabetesberater/-assitenten nehmen 
sich ähnlich wie die Ärzte als sehr interessiert 
und engagiert wahr, jedoch als deutlich weniger 
kompetent. 

Fremdeinschätzung:
Ärzte werden von Diabetesberatern/-assisten-
ten als deutlich weniger interessiert, engagiert 
und kompetent eingeschätzt, als diese sich 
selbst wahrnehmen.

Hingegen schätzen Ärzte Diabetesberater/-as-
sistenten sehr ähnlich ein, wie diese sich selbst. 
In puncto Kompetenz trauen Ärzte Diabetesbe-
rater/-assistenten sogar mehr zu, als diese sich 
selbst zutrauen.
Bei den Diabetesberatern/-assistenten stimmt 
die Selbst- und Fremdeinschätzung bezüglich 
des Interesses und Engagements nahezu über-
ein. In puncto Kompetenz schätzen Ärzte die 
Diabetesberater/-assistenten als kompetenter 
ein, als diese sich selbst.

 
Ärzte und Diabetesberater/-assistenten

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

interessiert

engagiert

kompetent

Anteil (%)

Diabetesberater/-assistenten sind …

57,3

89,2

85,2

72,5

90,9

85,3

wie Ärzte Diabetesberater/-assistenten wahrnehmen wie Diabetesberater/-assistenten sich selbst wahrnehmen
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Frage: Welche Eigenschaften würden Sie me-
dizinischen Fachangestellten (MFA) in Hinblick 
auf die Digitalisierung und neue Technologien 
bei Diabetes zuschreiben? (5-stufige Antwort
skala von „nicht interessiert“ (bzw. „nicht enga-
giert“ oder „nicht kompetent“) bis „sehr inter-
essiert“ (bzw. „sehr engagiert“ oder „sehr kom-
petent“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies 
mit „eher […]“ oder „sehr […]“ bewertet haben)

Fazit: Ärzte sprechen MFA geringeres Interes-
se (DB/DA: 55,6 %, MFA: 42,3 %), Engagement 
und eine geringere Kompetenz zu als Diabe-
tesberatern/-assistenten. Von Diabetesbera-
tern/-assistenten werden MFA noch deutlich 
weniger interessiert, engagiert und kompetent 
eingeschätzt, als von Ärzten.
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interessiert

engagiert

kompetent

Anteil (%)

42,3

39,4

72,5
20,5

89,2

85,2

medizinische FachangestellteDiabetesberater/-assistenten

Interesse, Engagement, Kompetenz bezüglich   
Digitalisierung und neuer Technologien:  
Medizinische Fachangestellte (MFA)

Einschätzung der Ärzte:  
Diabetesberater/-assistenten vs. 
Medizinische Fachangestellte (MFA)
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Frage: Welche Eigenschaften würden Sie sich selbst, Diabe-
tesberatern/-assistenten bzw. Ärzten, medizinischen Fach-
angestellten (MFA) und Menschen mit Diabetes in Hinblick 
auf die Digitalisierung und neue Technologien bei Diabe-
tes zuschreiben? (5-stufige Antwortskala von „nicht inter-
essiert“ (bzw. „nicht engagiert“ oder „nicht kompetent“) bis 
„sehr interessiert“ (bzw. „sehr engagiert“ oder „sehr kom-
petent“; dargestellt ist der Anteil derer, die dies mit „eher 
[…]“ oder „sehr […]“ bewertet haben)

Fazit: Diabetesberater/-assistenten und Ärzte schätzen 
Menschen mit Diabetes ähnlich ein, Ärzte ein wenig kom-
petenter (17,0 %) als Diabetesberater/-assistenten (11,9 %).
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engagiert

kompetent

interessiert

engagiert

kompetent

Anteil (%)

11,9

37,7

26,3

medizinische Fachangestellte

Interesse, Engagement, Kompetenz bezüglich   
Digitalisierung und neuer Technologien:  
Medizinische Fachangestellte (MFA)

Interesse, Engagement, 
Kompetenz bezüglich   
Digitalisierung und neuer 
Technologien:  
Menschen mit Diabetes

Anteil (%)
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19,2

15,3

8,5

Einschätzung der 
Diabetesberater/-assis
tenten: Medizinische  
Fachangestellte (MFA)

was Ärzte denken was Diabetesberater/-assistenten denken

17,0

26,3

36,2
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Frage: Welche Eigenschaften würden Sie sich 
selbst, Diabetesberatern/-assistenten bzw. Ärz-
ten, medizinischen Fachangestellten (MFA) und 
Menschen mit Diabetes in Hinblick auf die Digi-
talisierung und neue Technologien bei Diabetes 
zuschreiben? (5-stufige Antwortskala von „nicht 
interessiert“ (bzw. „nicht engagiert“ oder „nicht 
kompetent“) bis „sehr interessiert“ (bzw. „sehr 
engagiert“ oder „sehr kompetent“; dargestellt 
ist der Anteil derer, die dies mit „eher […]“ oder 
„sehr […]“ bewertet haben)

Fazit: Auf einem Blick kann man die unter-
schiedliche Einschätzung von Ärzten und Dia-
betesberatern/-assistenten sehen.

Ärzte sehen sich bezüglich des Interesses, En-
gagements und der Kompetenz auf Augenhö-
he  mit den Diabeterberatern/-assistenten. Ih-
ren MFA trauen sie etwas mehr zu, als den Pa-
tienten.

Interesse, Engagement, Kompetenz bezüglich   
Digitalisierung und neuer Technologien:

Einschätzung der Ärzte:

Ärzte PatientenDiabetesberater/-assistenten medizinische Fachangestellte (MFA)

92,3

86,5

74,1

89,2

85,2

72,5

42,3

39,4

20,5

36,2

26,3

17,0
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Diabetesberater/-assistenten schätzen sich in 
alle Bereichen besser als Ärzte, MFA und Pati-
enten. Im Gegensatz zu den Ärzten halten sie 
Patienten für interessierter, engagierter und 
kompetenter als MFA. 

Vergleich Ärzte, Diabetesberater/-assis-
tenten, medizinische Fachangestellte (MFA), 
Menschen mit Diabetes

Einschätzung der Diabetesberater/-assistenten:

Ärzte PatientenDiabetesberater/-assistenten medizinische Fachangestellte (MFA)

55,6

42,5

27,4

90,9

85,3

57,3

19,2

15,3

8,5

37,7

26,3

11,9
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Frage: Welche der folgenden Themen sind Ihrer 
Meinung nach die drei wichtigsten für die Dia
betologie? (dargestellt sind die Häufigkeit der 
Nennung und der entsprechende Rang)

Fazit:
•	 Bezüglich der 3 wichtigsten Themenfelder 

der Digitalisierung haben Ärzte und Diabe-
tesberater/-assistenten dieselbe Einschät-
zung.

•	 Apps rangieren bei den Diabetesbera-
tern/-assistenten auf dem 4. Rang der 
wichtigsten Themenfelder, bei Ärzten erst 
auf Rang 7.

•	 Umgekehrt bewerten Ärzte Anwendun-

1
Software 

zur Analyse von  
Glukosedaten

(2019:  →)

9
Online-Angebote 

zur Prävention des 
Typ-2-Diabetes

(2019: ↑)

Ärzte

Wichtigste Themenfelder der Digitalisierung 
(nach Zielgruppen)

5
künstliche Intelligenz  
zur Diagnostik- und 

Therapieunter- 
stützung
(2020: neu ) 7

Apps 
(2019: ↓) 

8
Systeme zur Unter-

stützung bei
Arzt-Entscheidungen

(2019:  →)

10
 

Online-Video- 
Schulung
(2019: ↓) 

11
Online-Communitys 

(Selbsthilfe
im Internet)

(2019:  →)

2
Kompatibilität  

mit anderen 
Systemen
(2019:  →)

3
Closed-Loop-Sys-
teme (AID-Systeme) 

(2019: →)

4
Systeme zur Unter-

stützung bei 
Patienten- 

Entscheidungen
(2019:  →)

6
Online-Video- 
Sprechstunden
(Telemedizin)

(2019: ↑)
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Wichtigste Themenfelder der Digitalisierung 
(nach Zielgruppen)

1
Software 

zur Analyse von  
Glukosedaten

2
Kompatibilität 

mit anderen 
Systemen

3
Closed-Loop-

Systeme  
(AID-Systeme)

9
künstliche Intelligenz 
zur Diagnostik- und 

Therapieunter- 
stützung

4
Apps

Diabetesberater/-assistenten

gen mit künstlicher Intelligenz als bedeut-
samer (Rang 5) als Diabetesberater/-assis-
tenten (Rang 9), ebenso Systeme zur Un-
terstützung von Arzt-Entscheidungen (Ärz-
te: Rang 8, Diabetesberater/-assistenten: 
Rang 10).

•	 Relativ einig sind sich beide Gruppen bei 
der Einschätzung der Wichtigkeit der 
Video-Sprechstunde/-schulung und der 
Online-Communitys.

•	 Online-Angebote zur Prävention bewerten 
Diabetesberater/-assistenten als bedeutsa-
mer als Ärzte (Diabetesberater/-assisten-
ten: Rang 7, Ärzte: Rang 9).

8
Online-Video- 

Schulung

10
Systeme zur Unter-

stützung bei 
Arzt-Entscheidungen

11
Online-Communitys 

(Selbsthilfe
im Internet)

5
Systeme zur Unter-

stützung bei  
Patienten-

Entscheidungen

6
Online-Video- 
Sprechstunden
(Telemedizin)7

Online-Angebote
zur Prävention des 

Typ-2-Diabetes
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Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Closed-
Loop-Systeme aktuell und in 5  Jahren ein? 
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht bedeut-
sam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr be-
deutsam“ bewertet haben)

Fazit: Diabetesberater/-assistenten schreiben 
aktuell und auch in 5 Jahren AID-Systemen ei-
ne größere Bedeutung zu.

Closed-Loop-Systeme           (AID-Systeme):
Bedeutung von AID-Systemen 

jetzt

jetzt

in 5 Jahren

in 5 Jahren

51+35+14+H
59+32+9+H

Ärzte

Diabetesberater/-assistenten

86,4
51,4

91,6
59,4
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Closed-Loop-Systeme           (AID-Systeme):
Konsequenzen für die Praxis

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Frage: Welche Auswirkungen werden Closed-
Loop-Systeme Ihrer Einschätzung nach in den 
nächsten 5  Jahren auf Ihre Tätigkeit haben? 
(5-stufige Antwortskala von „Stimme gar nicht 
zu“ bis „Stimme sehr zu“; dargestellt ist der An-
teil derer, die dies mit „Stimme eher zu“ oder 
„Stimme sehr zu“ bewertet haben)

Fazit: Insgesamt haben die Ärzte und die Dia-
betesberater/-assistenten eine relativ überein-
stimmende Einschätzung, welche Konsequen-
zen AID-Systeme für die diabetologische Pra-
xis haben werden.
•	 Die Ärzte schätzen den Betreuungsaufwand 

(Ärzte: 85,2 %, Diabetesberater/-assistenten: 

74,0 %), Schulungsaufwand (Ärzte: 81,4 %, 
Diabetesberater/-assistenten: 67,4 %) und 
auch Zeitaufwand (Ärzte: 65,9 %, Diabetes-
berater/-assistenten: 52,9 %) etwas höher ein.

•	 Beide Berufsgruppen befürchten, dass vie-
le Patienten mit den Anforderungen von 
AID-Systemen nicht zurechtkommen wer-
den (Ärzte: 41,3 %, Diabetesberater/-assis-
tenten: 33,0 %) und glauben auch nicht, dass 
besonders „Problem-Patienten“ damit bes-
ser zurechtkommen werden.

•	 Dass das Diabetesteam wegen der AID-Sys-
teme überflüssig werden könnte, befürchten 
weder die Ärzte (3,5 %) noch die Diabetesbe-
rater/-assistenten (2,5 %).

Ärzte Diabetesberater/-assistenten 

Anteil (%)

85,2

81,4

65,9

48,3

41,3

13,9

3,5

74,0

67,4

52,9

38,1

33,0

21,8
19,5

13,9
19,3

24,9
16,0

11,1

2,5

Betreuung wird komplexer

erhöhter Schulungsaufwand

erhöhter Zeitaufwand

Patienten werden autonomer

Viele Patienten werden damit 
nicht zurechtkommen

Therapie von „Problem-
Patienten“ wird einfacher

weniger Kontakte mit Patienten

Therapie wird riskanter

weniger Betreuungsaufwand

Diabetes-Team wird überflüssig
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47+32+11+H
31+32+37+H

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Diabe-
tes-Apps aktuell und in 5 Jahren ein? (5-stufi-
ge Antwortskala von „gar nicht bedeutsam“ bis 
„sehr bedeutsam“; dargestellt ist der Anteil de-
rer, die dies mit „eher“ oder „sehr bedeutsam“ 
bewertet haben)

Fazit: Diabetesberater/-assistenten schätzen 
aktuell (47,7 %) und auch in Zukunft (78,4 %) 
die Bedeutung von Diabetes-Apps deutlich hö-
her ein als die Ärzte (aktuell: 30,6 %, in 5 Jah-
ren: 62,5 %).

Diabetes-Apps
Bedeutung von Diabetes-Apps 

jetzt

jetzt

in 5 Jahren

in 5 Jahren

Ärzte

Diabetesberater/-assistenten

30,6

62,5

47,7

78,4



115Umfrage Vergleich Ärzte - Berater/AssistentenDigitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

40+24+35+H
21+34+45+H

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Video-
Sprechstunden aktuell und in 5  Jahren ein? 
(5-stufige Antwortskala von „gar nicht bedeut-
sam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der 
Anteil derer, die dies mit „eher“ oder „sehr be-
deutsam“ bewertet haben)

Fazit: Für Diabetesberater/-assistenten hat die 
Video-Sprechstunde (bzw. Video-Beratung) ak-
tuell (39,7 %) und auch in Zukunft (63,9 %) ei-
ne größere Bedeutung als für Ärzte (aktuell: 
21,1 %, in 5 Jahren: 54,6 %).

Video-Sprechstunde
Bedeutung der Video-Sprechstunde

jetzt

jetzt

in 5 Jahren

in 5 Jahren

Ärzte

Diabetesberater/-assistenten

21,1

54,6

39,7

63,9
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18+32+50+H
Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie die Video-
Schulung aktuell und in 5 Jahren ein? (5-stufi-
ge Antwortskala von „gar nicht bedeutsam“ bis 
„sehr bedeutsam“; dargestellt ist der Anteil de-
rer, die dies mit „eher“ oder „sehr bedeutsam“ 
bewertet haben)

Fazit: Auch bezüglich der Video-Schulung 
schätzen die Diabetesberater/-assistenten 
diese aktuell (32,3 %) und auch in Zukunft 
(60,9 %) als bedeutsamer ein als die Ärzte (ak-
tuell: 17,4 %, in 5 Jahren: 49,2 %). Insgesamt 
stehen die Diabetesberater/-assistenten der 
Video-Sprechstunde und -Schulung deutlich 
aufgeschlossener gegenüber als die Ärzte. Es 
wird interessant zu sehen, wie sich die Zahlen 
in den nächsten Jahren entwickeln und ob die 
Corona-Pandemie hier in der nächsten Zeit ein 
Umdenken mit sich  bringt.

Video-Schulung
Bedeutung der Video-Schulung

jetzt

jetzt

in 5 Jahren

in 5 Jahren

Ärzte

Diabetesberater/-assistenten

32+29+39+H

17,4

49,2

32,3

60,9
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Frage: Welche Einstellung haben Sie zur elek-
tronischen Patientenakte (ePA)? (100-stufige 
Antwortskala von „sehr negativ“ bis „sehr posi-
tiv“, Kategorisierung: unter 40  = „negativ“, zwi-
schen 40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: Die meisten der Befragten haben eine 
positive Einstellung zur elektronischen Patien-
tenakte, hier gibt es eine große Übereinstim-
mung zwischen den Ärzten und den Diabetes-
beratern/-assistenten. Letztere sehen sie noch 
weniger kritisch (9,0 %) als die Ärzte (14,2 %).

Elektronische  
Patientenakte (ePA)
Einstellung zur elektronischen Patientenakte

Ärzte

Diabetesberater/-assistenten

14+25+61H
14,2

24,6

61,2

9+31+60H
9,0

31,1
59,9

positiv

neutral

negativ

positiv

neutral

negativ
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Die Befragung der Ärzte und Diabetesberater 
sowie -assistenten zum Stand der „Digitalisie-
rung und Technologisierung“ im Bereich Dia
betes wurde vom Forschungsinstitut der Dia
betes-Akademie Bad Mergentheim (FIDAM) 
durchgeführt. Die Umfrage wurde in enger Zu-
sammenarbeit mit dem „Zukunftsboard Digita-
lisierung“ erstellt. Die Befragung der Ärzte be-
stand aus 57 Fragen, die der Diabetesberater 
und -assistenten aus 58 Fragen und erfolgte als 
Onlinebefragung im Zeitraum vom 15.08.2020 
bis zum 15.10.2020 mit der Umfrageplattform 
SurveyMonkey®.
Der Bericht nimmt Bezug zu Zahlen der beiden 
bisherigen Umfragen des D.U.T-Reports:
•	 Die Ergebnisse der Umfrage des D.U.T-Re-

ports 2019 beruhen auf den Angaben von 
422 Ärzten.

•	 An der Befragung des D.U.T-Reports 2020 
nahmen insgesamt 3.749 Personen teil 
(322 Ärzte, 3.427 Menschen mit Diabetes 
und Eltern von Kindern mit Diabetes).

•	 Aktuell wurden für den D.U.T-Report 2021 
911 Personen befragt (337 Ärzte, 574 Dia
betesberater/-assistenten).

An der Befragung der Ärzte nahmen nur Ärzte 
teil, die Diabetespatienten behandeln. Um eine 
möglichst hohe Repräsentativität bei der Ärzte-
befragung zu erreichen, wurden die Einladun-
gen zu einer Teilnahme an der Befragung über 
verschiedene Kanäle verbreitet: So wurden Ärz-
te angeschrieben, die in einer Datenbank des 
FIDAM registriert sind. Zusätzlich wurde der 
Link zur Befragung vom Kirchheim-Verlag Mainz 
über den Newsletter „diabetologie-online.de“ 

verbreitet. Der Bundesverband Niedergelasse-
ner Diabetologen (BVND), der Verband der nie-
dergelassenen Diabetologen Niedersachsens 
(VNDN), das Wissenschaftliche Institut der nie-
dergelassenen Diabetologen (winDiab) und der 
Bundesverband Klinischer Diabetes-Einrichtun-
gen (BVKD) sendeten den Link an ihre jeweili-
gen Mitglieder. Insgesamt basiert der Bericht 
auf den Antworten von 337 Ärzten.

Die Befragung der Diabetesberater/-assisten-
ten richtete sich an alle Diabetesberater und 
-assistenten, die Menschen mit Diabetes be-
handeln. Auch bei der Befragung der Diabe-
tesberater/-assistenten wurde auf eine mög-
lichst große Verbreitung der Befragung ge-
achtet. Es wurden Diabetesberater/-assisten-
ten angeschrieben, die in einer Datenbank des 
FIDAM registriert sind. Der Link zur Umfrage 
wurde auch vom Kirchheim-Verlag Mainz über 
den Newsletter „diabetologie-online.de“ ver-
breitet. Zusätzlich wurde der Link zur Umfrage 
vom Verband der Diabetes-Beratungs- und 
Schulungsberufe in Deutschland (VDBD) an 
seine Mitglieder mit der Bitte um Teilnahme 
an der Umfrage beworben. Insgesamt nahmen 
574 Diabetesberater/-assistenten teil.

Um bei der Einschätzung des Anteils der Patien-
ten, die neue Technologien benutzen, Doppel
zählungen zu vermeiden, wurden in einem Teil 
der Auswertungen nur ambulante Einrichtun-
gen berücksichtigt – da stationär behandelte 
Patienten in der Regel vor und nach ihrem sta-
tionären Aufenthalt auch ambulant behandelt 
werden. Auf welche Stichprobe sich die jewei-

Methodik der Befragung
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lige Auswertung bezieht, ist im Text entspre-
chend beschrieben. Entsprechend dieser Aus-
wertungsstrategie wurden beim Vergleich der 
ärztlichen Daten zu den Zahlen des D.U.T-Re-
ports 2020 (Befragung 2019) und 2019 (Be-
fragung 2018) auch jeweils die entsprechenden 
ambulanten Daten zugrunde gelegt, sodass es 
zu leicht differierenden Zahlen im Vergleich zu 
den berichteten Zahlen der D.U.T-Reports 2019 
und 2020 kommen kann.

Die Daten der Befragung wurden anonym er-
hoben und mit sicheren kryptografischen TLS-
Protokollen (Transport Layer Security) ver-
schlüsselt auf den Server der Umfrageplatt-
form SurveyMonkey® übertragen und dort 
gespeichert. Die IP-Adresse der Teilnehmer 
wurde nicht gespeichert, um eine vollständige 

Anonymisierung gewährleisten zu können. 
Die Server von SurveyMonkey® sind mit dem 
TRUSTe-Siegel „Privacy Verified“ zertifiziert 
und erfüllen somit die Bedingungen des EU-
US-Datenschutzschilds und des Swiss-US-
Datenschutzschilds. McAfee SECURE zertifiziert 
und garantiert, dass SurveyMonkey® frei von 
Schadsoftware, schädlichen Links und Phishing 
ist sowie dass das SSL-Zertifikat gültig ist. Die 
statistische Auswertung der Daten umfasst pri-
mär deskriptive Statistiken und wurde mit dem 
Statistikprogramm Systat (12.0) vorgenommen.

Die Befragung wurde federführend durchge-
führt von Timm Roos (FIDAM), M. Sc. Psycho-
logie. Wenn Sie Fragen zu der Umfrage haben, 
wenden Sie sich an:
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Das Digitale beeinflusst bereits heute in-

tensiv unseren Alltag – wir aber müssen 

erst noch lernen, damit umzugehen. Was 

bedeutet diese Technologie für den Beruf 

des Arztes, für die Beziehung zwischen 

Arzt und Patient? Wie ist diese Entwick-

lung historisch einzuordnen? Was wer-

den wir in der Zukunft erleben? Ein Ver-

such über die Arztpraxis und die Medizin 

der Zukunft.

Dr. Tobias D. Gantner, Köln

Die Hütten der Heiler, die Asklepieia des antiken 
Abendlands, die monastische Medizin des Mit-
telalters und das Champions-League-Kranken-
haus Charité stehen über eine jahrtausendealte 
Linie als Orte der Hoffnung, Hilfe und Heilung 
miteinander in Verbindung. Durch gesellschaft-
liche Veränderungen und technologische Innova-
tionen entstanden immer wieder neue Organisa-
tionsformen der medizinischen Berufsausübung, 
der Behandlung von Patienten und des Gewinns 
von Erkenntnissen zur Funktionsweise der Welt.
Wir stehen erneut an der Schwelle einer großen 
Veränderung und müssen uns wieder Gedanken 
zu einer zukunftsfähigen Organisation des Ge-
mein- und Gesundheitswesens, aber auch der 
Anwendung von Forschungsmethoden zur Su-
che nach wissenschaftlichen Erkenntnissen ma-
chen. Diesmal findet das vor dem Hintergrund 
einer globalisierten, digital vernetzten und 
meist säkular geprägten Welt statt, in der Wis-
sen und Meinen manchmal gefährlich nah bei-
einanderliegen.
Wir müssen lernen, mit einer Technologie um-
zugehen, die wir in ihrer Gesamtheit noch gar 

Ist das digital oder 
kann das weg?
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nicht begreifen können, die aber schon heute 
unseren Alltag beeinflusst und in Zukunft wei-
tere Prozesse der Produktion bestimmen wird. 
Wie die digitale Transformation mit künstlicher 
Intelligenz, selbstlernenden Systemen, mit ubi-
quitärer Konnektivität und Sensorik die Art und 
Weise, wie wir Medizin betreiben, verändern 
wird, gehört zu einer der wichtigsten gesell-
schaftlichen Aufgaben und Herausforderungen 
des beginnenden 21. Jahrhunderts.

Der Mensch bleibt im Mittelpunkt
Auch die Patientin der Zukunft wird zuallererst 
eines sein: ein Mensch. Diese conditio humana 
verändert auch der Einsatz technologischer 
und, in der gegenwärtigen Zeit, insbesonde-
re digitaler Hilfsmittel in ihren Grundzügen 
nicht: Der Patient wird demnach ein Individu-
um bleiben, das mit dem Bedürfnis, geheilt zu 
werden, mit einem anderen Menschen, dem er 
zutraut, dieses Heilungsversprechen zu erfül-
len, in Beziehung tritt. Dieses Szenario ist so alt 
wie die Menschheit selbst. Die Arzt-Patienten-
Beziehung steht daher auch unter einer beson-

deren Würdigung, denn der „Arzt als Medika-
ment“ in seiner Wirksamkeit als Person ist ein 
wichtiger unterstützender Faktor auf dem Ge-
nesungsweg.

Der Patient wird ein In-
dividuum bleiben, das mit 
dem Bedürfnis, geheilt 
zu werden, mit einem an-
deren Menschen, dem er 
zutraut, dieses Heilungs-
versprechen zu erfüllen, 
in Beziehung tritt.

Wie diese Beziehung auf der Suche nach Hilfe 
und Heilung gestaltet wird, mag sich indes im-
mer wieder, gerade unter gesellschaftlichen, 
politischen und technologischen Veränderun-
gen, grundlegend ändern. Der Wunsch nach 
kundiger Beratung und zeitgemäßer Behand-
lung bleibt zwar stets bestehen – die Erfül-
lungsstätten aber, an denen beraten, behan-
delt und bewirkt wird, werden sich, wie schon 
in der Vergangenheit, wandeln. Das ist an sich 

Mittelpunkt
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nichts Ungewöhnliches, wenn man sich die Ge-
schichte der Heilberufe vergegenwärtigt: Auch 
wenn wir uns heute eine Welt ohne Kranken-
häuser nicht mehr vorstellen mögen, bestehen 
sie in ihrer Form doch erst seit dem frühen Mit-
telalter, eingeführt durch theologisch-gesell-
schaftliche Veränderungen. Wenn für uns die 
Trennung zwischen Arztberuf und Apotheker 
zur Normalität gehört, entstand sie doch auf-
grund eines politischen Prozesses, namentlich 
eines kaiserlichen Edikts. Und wenn wir uns vor-
stellen, dass das gängige Attribut des Arztbe-
rufs, das Stethoskop, bei seiner Einführung als 
technische Innovation nicht unumstritten war, 
wird klar, dass wir als Zukunftsblickende im-
mer auch Kinder unserer Zeit sind und das Kom-
mende immer unter dem Einfluss der gegen-
wärtigen Schwerkraft nur denken können, um 
Zukunftsschaffende zu werden.

Die Erkenntnisse von heute sind die 
Irrtümer von morgen
Von Ignaz Semmelweis gibt es die Geschichte, 
er habe sich mit dem Wiener Establishment an-
gelegt. Heute ist er bekannt als der Retter der 
Mütter, damals galt er als provinzieller Parvenü, 
der sich mit seiner verrückten Idee, sich nach 

Fortschritt

jedem Patientenkontakt die Hände zu waschen, 
nicht nur Freunde machte.
Was in Zeiten der Pandemie jedem Kind einge-
trichtert wird, nämlich für ausreichende Hand
hygiene zu sorgen, war im Wien des 19. Jahr-
hunderts auch in aufgeklärten Medizinerkreisen 
keine Selbstverständlichkeit, sondern wurde 
teils leidenschaftlich mit weniger wissenschaft-
licher, sondern eher politischer Grundlage be-
kämpft. Zu Lebzeiten konnte sich Semmelweis 
nicht durchsetzen. Er hatte schlicht zu we-
nig, heute würde man sagen, akademisches 
Standing und war wohl auch politisch zu we-
nig vernetzt. Interessant an diesem Beispiel ist, 
dass das, was uns heute so unbedingt einleuch-
tend erscheint, damals eben nicht als Innovati-
on, als Notwendigkeit im wörtlichen Sinne er-
kannt wurde.
Wir sollten das berücksichtigen, wenn wir uns 
über die Alten lustig machen, die doch so of-
fensichtliche Dinge nicht erkennen konnten. 
Wir sollten das im Kopf haben, wenn wir be-
haupten, uns wäre das nicht geschehen. Wir 
hätten die Beatles entdeckt und Harry Potter 
und, wenn wir schon dabei sind, auch das Peni-
cillin. Wir sind aber immer Kinder unserer Zeit – 
in Denkmustern und im Handeln. Im Geschäft 
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und Umgang mit der Innovation ist es für jede 
Generation schwer, Hoaxes von Heilsbringern, 
Dämlichkeit von Disruption oder Wichtigtuer 
von Weltbewegern zu unterscheiden. Das liegt 
vor allem daran, dass die Innovation die Eigen-
schaft hat, sich nicht linear zu entwickeln, un-
sere Gehirne aber auf instabile und sich schnell 
verändernde Systeme mit komplexen Entschei-
dungsbäumen nicht vorbereitet sind. Unser Sin-
nen und unser Handeln laufen meist sehr linear, 
was auch der Grund ist, weshalb wir eine Feder 
im freien Fall nicht zu fangen vermögen.

Die Zukunft ist „the Future“
Die Zukunft geschieht, indem wir sie gestalten. 
Sie geschieht im Spiel, im Ausprobieren, im Stau-
nen, Sichwundern und im Kindischsein. Wer die 
Zukunft allerdings kategorisieren und im Ge-
wand der Strategie vorhersagbar machen möch-
te, ist meist Unternehmensberater. Die Tätigkeit 
gleicht der eines Schmetterlingssammlers, der 
katalogisiert, festlegt, einsperrt. Aber welches 
Kind wird sich mehr an toten Tieren erfreuen als 
an solchen, die wie frische Ideen herumfliegen. 
Wer sich hinter Worthülsen verbirgt, produziert 
Misstrauen, Angst und Ablehnung. Wenn für uns 
die Zukunft zu einem dystopischen Ort wird, an 
dem Dinge geschehen, die wir aus innerer Über-
zeugung nicht gutheißen können, dann werden 
wir sie ablehnen und damit auch all die, die uns 
in diese Zukunft bringen möchten.

Die Zukunft geschieht, 
indem wir sie gestal-
ten. Sie geschieht im 
Spiel, im Ausprobieren, im 
Staunen, Sichwundern 
und im Kindischsein.

Wenn wir aber einen Weg wählen, auf dem wir 
die Menschen mitnehmen können, der nicht 

allein geprägt ist von Technophilie, dann wer-
den wir mehr Chancen haben, den Nutzen die-
ser Veränderung begreifbar zu machen. Wenn 
uns klar ist, dass nicht der Mensch sich an die 
Technologie anpassen muss, sondern die Tech-
nologie in den Diensten des Menschen steht 
und dass diese Technologie zu begreifen und 
zu beherrschen nicht nur einigen wenigen mög-
lich ist, dann kann das aufgeklärte Individuum 
selbst entscheiden. Begriffe müssen daher mit 
Inhalten gefüllt sein, um eine Wirkung zu ent-
falten, und über diese Inhalte muss gestritten 
werden. Es muss um Methoden und Definitio-
nen gerungen werden in einer Zeit, in der so 
vieles geht. Wer wollte schon behaupten, voll-
ends zu begreifen, was Telemedizin vermag? 
Wer könnte die Potenziale der künstlichen In-
telligenz abschätzen? Wer ist in der Lage, Ent-
scheidungen zu treffen bezüglich des Einsat-
zes von computergenerierten Biomarkern zur 
prädiktiven Analytik? Wer, wenn nicht die in-
formierten Bürgerinnen und Bürger in einem 
demokratisch verfassten Gesellschaftssystem?

Healthcare is the new automotive 
und nur der Chirurg fürchtet die 
Nahtlosigkeit
Das Gesundheitswesen verändert sich nicht nur 
durch den Einsatz von Technologie, sondern 
auch dadurch, dass es für weitere Marktteil-
nehmer interessant wird, sich dort umzusehen. 
Das liegt zum einen daran, dass das Gesund-
heitswesen ein Wachstumsmarkt par excellence 
ist – man denke an den demografischen Wandel, 
das Verschwimmen von Selfcare und Healthcare 
und die große Lust der säkularen Gesellschaft, 
den Aufenthalt im Diesseits länger und ange-
nehmer zu gestalten. Zum anderen aber ist es 
darin begründet, dass Technologie aus ande-
ren Märkten in die Gesundheitssysteme drängt. 
Dabei spielen die Konsumenten eine wichtige 
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Rolle für Unternehmen wie Audi, Adidas, Apple 
und Amazon, um nur beim Buchstaben A zu 
bleiben. Alle liebäugeln damit, die „User Jour-
ney“ auch in den Gesundheitsbereich auszudeh-
nen, und alle bringen uns bei, wie ein digital 
nahtloses Konsumentendasein bereits funktio-
niert. Wir bestellen nicht nur Bücher online, ob-
wohl wir wissen, dass dieses Verhalten den Ein-
zelhandel trifft und Fußgängerzonen verwaisen, 
wir sammeln Gesundheitsdaten mit Armband-
uhren und auf Armaturenbrettern, obwohl wir 
nicht ganz sicher sein können, was mit den Da-
ten geschieht, und wir lassen uns per 3-D-Druck 
sensorbewehrte Schuhe maßanpassen – ein 
Verhalten, das bei immer größerer Individuali-
sierung zu einer starken Markenbindung führen 
wird. Was bedeutet das alles für die Medizin?

Wer gesund ist, ist nur noch nicht 
gründlich genug untersucht
Wir sehen neue Arten von Patienten in den 
Praxen und Krankenhäusern. Das sind zum ei-
nen die Selbstoptimierer, die sich auf eigene 
Kosten mit den neuesten Apps, Gadgets und 
Wearables ausstatten. Das sind die Menschen, 
die ihren Ärzten unaufgefordert Bilder ihres 
Stuhlgangs schicken, die über ihre Körper-
funktionen bestens informiert sind und über 
ihre Vitalfunktionen digital Buch führen und 
ihre Social-Media-Community daran teilhaben 
lassen. Das sind die Patienten, die Spaß an der 
Technologie haben, Spaß am Ausprobieren. 
Quantified Self nennt man diese Lebensein-
stellung, in der vor allem gilt, was messbar 
ist. Sie schafft manchmal Verdruss bei den Be-
handlern, da auf der anderen Seite die Fähig-
keit, Daten korrekt zu interpretieren, häufig 
eher schlecht ausgeprägt ist. Man verlässt sich 
auf Gadgets, Google und Gemüse. Der Schritt 
zu der zweiten Neuerscheinung in der Patien-
tenwelt, dem digitalen Hypochonder, ist recht 

kurz. Hierbei handelt es sich um Menschen, 
die erst einmal nur ausprobieren möchten, ar-
rivierte Personen, die sich für 70 Dollar einen 
Gentest besorgen und ihr Leben nach den Er-
kenntnissen der Medizin ausrichten möchten. 
Oft sind das Personen mit einer bestehenden 
Grunderkrankung, die der primäre Anlass war, 
sich mit digitalen Geräten auseinanderzuset-
zen. Das Digitale dient als Frühwarnsystem 
und weniger zur Selbstoptimierung. Mit die-
sem Warnwissen ändert sich das Verhältnis zur 
Medizin. Sie erhält einen präventiveren Cha-
rakter auf der einen Seite, hat aber auch das 
Risiko einer ökonomischen Ausweitung durch 
das, was die Wirtschaftswissenschaftler als 
„angebotsinduzierte Nachfrage“ bezeichnen. 
„Ich nutze es, weil es einfach und da ist.“ Das 
ändert die Rolle der Ärztinnen als Gatekeeper 
des Gesundheitswesens und arbeitet an der 
Selbstwahrnehmung eines Berufs, der sich 
dadurch auszeichnet, dass er neben einer ei-
genen Gesetzgebung auch eine hochdifferen-
zierte Fachsprache entwickelt hat, um Unkun-
dige fernzuhalten. Mit der Weiterentwicklung 
der digitalen Untersuchungsmethoden wer-
den Patienten nicht digitale Außenseiter blei-
ben, sondern mit ihren Daten dazu beitragen, 
den Zeitraum vom Erstauftreten eines Symp-
toms bis zur Diagnostik der das Symptom aus-
lösenden Erkrankung und der darauffolgen-
den Therapie entscheidend zu verkürzen. Die 
Behandlungsqualität wird dadurch zunehmen, 
aber sie kann das nur, wenn diese neue Form 
der Vor-Praxis-Medizin auch anschlussfähig ist 
an Ausbildung, Arztalltag und Abrechnungs-
system. Hier könnten Apotheker eine entschei-
dende Rolle als „Digital Dealer“ finden und 
damit im Wettbewerb mit Online-Apotheken 
dennoch Patienten mit digitalen Angeboten an 
sich binden.
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Quantified
Self

#wecantwait
Technologische Entwicklung führt häufig zu ei-
ner Demokratisierung. Der Buchdruck demokra-
tisierte den Zugang zu Wissen. Er machte die 
Reformation möglich, erleichterte aber auch 
die Verbreitung von auf Papier gedruckten Un-
wahrheiten. Insofern stehen wir 500 Jahre spä-
ter mit unseren digitalen Medien der Renaissan-
ce in nichts nach. Noch immer bedarf es unseres 
Verstands, die Welt zu ordnen. Die Erfindung 
des Automotors demokratisierte die Mobili-
tät, indem sie den Bewegungsradius der Men-
schen vergrößerte, und zwar, ohne ein Pferde-
gespann, einen Stall und einen Kutscher zu ha-
ben. Und so greift auch das Digitale in unser Le-
ben ein, indem es uns Informationen zugänglich 
macht, uns aber auch befähigt, eigene Schrit-
te zu gehen und Technologie so an unsere Be-
dürfnisse anzupassen, dass wir dadurch besser 
leben können. In der Medizin gilt lange schon 
der Grundsatz: Es gibt nur das, was erstattungs-
fähig ist. Erstattungsfähig ist, was zugelassen 
ist. Zugelassen wird es, indem es durch einen 
regulatorischen Prozess geht. Dieser Dreiklang 
führt zur Sicherheit von Anwendungen, er-
schwert aber innovative, agile und unkonven-
tionelle Prozesse. Das ist ein Grund, warum Pa-
tientinnen das Heft des Handelns mittlerweile 
selbst in die Hand nehmen. Wir sehen bei chro-
nischen Erkrankungen, wie Patienten „Fans ih-
rer Krankheit“ werden. Sie werden nicht nur Ex-
perten, sie werden zu Influencern, denn ihre Lö-
sungen erreichen auf digitalem Weg eine Viel-
zahl an Menschen, die mit demselben Thema 
befasst sind. Es ist nicht verwunderlich, dass 
Menschen mit Diabetes Insulinpumpen auf di-
gitalem Weg an Smartphones anbinden, auf de-
nen ein Programm zur Glukoseregulation läuft, 
das seinerseits an ein Instrument zur kontinu-
ierlichen Gewebeglukosemessung gekoppelt 

Das Digitale greift in un-
ser Leben ein, indem es 
uns Informationen zu-
gänglich macht, uns aber 
auch befähigt, eigene 
Schritte zu gehen und 
Technologie an unsere 
Bedürfnisse anzupassen.
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ist. Die „Looper“ schaffen Innovation aufgrund 
ihrer eigenen Betroffenheit und umgehen da-
mit die vorgegebenen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen. Auch dieses Spannungsfeld aus Re-
gulation auf der einen und innovativer, daten
getriebener Medizin auf der anderen Seite muss 
der Arztberuf aushalten.

In-algorithmo-diagnostics: Finde die 
goldene Nadel im Heuhaufen
Die datengetriebene Medizin verändert un-
ser Bild vom Heilenden und unser Konzept 
vom Heilen. Es ist klar, dass wir unser medizi-
nisches Handeln und Behandeln in der Traditi-
on der westlichen Medizin nach der Aufklärung 
auf der Auswertung von Daten basieren. Wir su-
chen nach Evidenzen, die uns zeigen, dass Be-
handlungsmethoden nicht zufällig erfolgreich 
sind. Dazu haben wir eine große Werkzeugkiste 
an Methoden entwickelt. Die datengetriebene 
Medizin kann hier ein weiteres Instrument hin-
zufügen: Wir gehen davon aus, dass, wenn nur 
genug Daten vorliegen, wir in die Lage kom-
men, auch prädiktive Analyse zu betreiben. Die 
Zukunft vorherzusagen, ist ein alter Mensch-
heitstraum. Eingeweideschau, Tarotkarten oder 
der Wetterbericht sind Zeugnisse dieser Versu-
che. Unsere Rechenmodelle, die aufgrund gro-
ßer Rechnerleistungen nun möglich sind, inter-
pretieren Daten und finden Zusammenhänge, 
die bislang unbekannt waren. Das liegt daran, 
dass ein Rechner nicht ermüdet, dass ein Algo-
rithmus zunächst keine Vorurteile hat und Sta-
tistik per se unbestechlich ist.

Wir lassen unsere Com-
puter nach Mustern 
suchen und stellen dann 
wissenschaftliche Fra-
gen dazu.

Wir lassen unsere Computer nach Mustern 
suchen und stellen dann wissenschaftliche 
Fragen dazu. Liegt das Datenmuster an Zell-
rezeptoren, die bestimmte Abläufe erst er-
möglichen, an der Genexpression oder etwas 
ganz anderem? Daten können uns in größe-
ren Aggregatzuständen dabei helfen, bes-
sere Entscheidungen zu treffen. Dazu müs-
sen wir aber Energie in die Datenaufberei-
tung und -verarbeitung stecken, so wie wir 
in der Raffinerie Energie ins Öl stecken, um 
daraus höherwertigen Treibstoff zu machen. 
Nach ähnlichem Muster bereiten wir Daten 
zu Informationen und diese zu Wissen auf 
und suchen damit bestehende oder neu er-
hobene Datensätze ab auf der Suche nach 
der sprichwörtlichen goldenen Nadel. Wir 
sprechen hier vom Übergang der evidenz
basierten Medizin zur emergenzbasierten 
Medizin, also zu einer noch mehr durch Da-
ten – und zwar Daten unterschiedlicher Gü-
te und somit auch durch „Dirty Data“ – be-
stimmten Medizin, die sich mit Methoden der 
Datenwissenschaft neue Erkenntnisse ver-
schaffen kann. Einer der Hauptunterschie-
de zu heute gebräuchlichen Prozessen ist 
die Tatsache, dass es sich hier um sehr gro-
ße Datenmengen handelt. In diesem Zusam-
menhang gewinnen dann auch die Themen-
komplexe (altruistische) Datenspende und 
körpernahe Sensorik weiter an Bedeutung: 
Sie stellen genau diese Agonisten einer da-
tengetriebenen Medizin dar, die nötig wer-
den, um beispielsweise Interventionen oder 
Medikamente nach deren Markteinführung 
schnell auf ihren Nutzen für den Patienten 
in der freien Wildbahn zu testen. Denn auch 
wenn diese Datenpunkte möglicherweise un-
genau sind, so besticht doch der Gedanke, 
dass sie durch ihre schiere Menge auch Aus-
sagekraft haben könnten.
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Telemedizin ist mehr als ein Arzt an 
einem Computer
Insgesamt wird sich die Medizin wieder mehr zu 
den Orten, an denen die Menschen sind, hin ver-
legen. Das ist nicht nur der Pandemie geschul-
det, die einen Arztbesuch nur unter Einschrän-
kung möglich macht. Das liegt an zwei weite-
ren Punkten: zum einen der Convenience, also 
der Bequemlichkeit, mit der auf digitalem Weg 
Leistung in Anspruch genommen wird. Dieses 
digital verursachte Denken in einer Nahtlosig-
keit der Nutzererfahrung wird sich auch in der 
Medizin zeigen. Es ist ja auch nur schwer ver-
mittelbar, dass man zwar Pizzen, Bücher, Schu-
he und Honigbienen online erwerben kann, je-
doch das E-Rezept noch immer nicht flächende-
ckend eingeführt ist. Es liegt zum anderen aber 
auch am ökonomischen Prinzip, das klar sagt, 
dass Krankenhausaufenthalte schlicht teurer 
sind als ambulante Versorgung. Eine neue Form 
der ambulanten Versorgung wird die telemedi-

zinische Anbindung von Patienten sein. Wir be-
zeichnen das als hospital@home. Körpernahe 
Sensorik greift wichtige Daten für eine Diagnos-
tik und Triagierung am Ort des Geschehens ab. 
Damit können dann, gemäß vorher festgelegten 
Leitlinien und Entscheidungsbäumen, Kranken-
hauseinweisungen oder Arztbesuche gesteuert 
werden. Hierfür ist nicht einmal der Einsatz ei-
nes Menschen nötig, denn bereits heute be-
herrscht die künstliche Intelligenz solche Vor-
gänge. Aber die Telemedizin hat noch mehr Fa-
cetten.

Von der Ohne-Arzt-Praxis und der 
Arztpraxis der Zukunft
Telemedizin ist auch in der Lage, dort zum Ein-
satz zu kommen, wo es Versorgungsengpäs-
se gibt. Das ist insbesondere auf dem Land der 
Fall. Medizinische Versorgung ist einer der be-
deutendsten Faktoren zum Erhalt einer Ge-
meinde in einer ländlichen Region. Insbesonde-
re Konzepte wie die Ohne-Arzt-Praxis richten 

Ohnearzt-Praxis
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sich an immobile Personen aus dem Dorf, die ih-
ren eigenen Hausarzt zwar konsultieren möch-
ten, denen jedoch bereits mit einem Online-
Termin in einer professionell ausgestatteten 
Praxis, die von einer MFA (Medizinische Fachan-
gestellte) betreut wird, geholfen werden kann. 
Dieses „Praxis-as-a-Service-Modell“ deckt zu-
nächst nur einfachere Indikationen ab, wie die 
Versorgung chronischer Ulcera oder die Nach-
kontrolle bestimmter Parameter von Patienten 
mit Bluthochdruck. Sie kann aber durchaus auch 
als Anlaufstelle für Menschen mit Diabetes die-
nen, die im Beisein einer professionellen Kraft 
und unter Verwendung professioneller Ausrüs-
tung, die weit mehr kann als die Kamera eines 
Smartphones, die jeweilige telemedizinisch zu-
geschaltete Fachärztin bei der abschließenden 
Diagnosestellung unterstützt. Wer es dennoch 
vorzieht – oder wenn es medizinisch notwendig 
ist –, in die Arztpraxis des Hausarztes zu gehen, 
wird sehen, dass die Zukunft auch dort manch-
erorts bereits Einzug gehalten hat.
Wir gehen davon aus, dass etwa 60 Prozent al-
ler Fälle, die in einer allgemeinmedizinischen 
Praxis gesehen werden, grundsätzlich auch 
gut – ggf. alternierend – über das Modell der 
Ohne-Arzt-Praxis geführt werden könnten. 

Das bedeutet, dass der persönliche Kontakt 
zum Behandler durchaus mit telemedizinischen 
Vorstellungen abgewechselt werden kann. So-
mit könnten sich Praxisabläufe entzerren und 
Situationen in Sprech- und Wartezimmern ent-
spannen. Insbesondere für chronische Erkran-
kungen bietet das Ohne-Arzt-Praxis-Modell ei-
nen neuen Freiraum: Es stützt das Arzt-Patien-
ten-Beziehungsmodell und wertet gleichzeitig 
die Pflegenden auf, da sie Ohne-Arzt-Praxen 
betreiben können, wie einstmals Gemeinde-
schwestern Ähnliches taten, nur eben heu-
te unter Zuhilfenahme digitaler Technologien. 
Schließlich führt es zum erleichterten und mehr 
auf den Patienten ausgerichteten Zugang zu 
medizinischen Dienstleistungen bei gleichzei-
tiger Stärkung lokaler Versorgungsstrukturen.

Machen ist das Neue Wollen – daher:  
alle Macht den Machern
Wenn wir das Arztpraxis-Erlebnis einmal ganz 
aus der Perspektive der Patienten betrachten, 
dann fällt zunächst auf, dass vielerorts die aus 
dem Konsumgut-Bereich bekannte User Experi
ence noch nicht im Mittelpunkt steht. Die Mess
parameter sind Terminorganisation, Wartezeit, 
Zugewandtheit des Arztes, Verständlichkeit 

Beziehung
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seiner Aussagen, Eingehen auf Fragen. Wenn wir 
all dies berücksichtigen, dann haben wir vor uns 
eine Praxis mit geregelter Praxisorganisation, 
die Patienten so einbestellt und führt, dass die 
Wartezeit vernachlässigbar ist. Wir stellen uns 
eine Praxis vor, bei der die Befunderhebung be-
reits vor dem Sprechzimmer, ja noch vor dem ei-
gentlichen Besuch stattfindet: Wearables sam-
meln medizinische Daten und teilen diese mit 
vom Patienten autorisierten Personengruppen, 
z. B. Apothekern, Ärzten, Tätigen in Pflegeein-
richtungen und Angehörigen.

Wir stellen uns eine Pra-
xis vor, bei der die Be-
funderhebung bereits 
vor dem Sprechzimmer, 
ja noch vor dem eigentli-
chen Besuch stattfindet.

Das eigentliche Sprechzimmer macht sei-
nem Namen alle Ehre. Es wird darin gespro-
chen und nicht mehr getippt. Damit nicht auch 
nur ein unnötiges Technologiegerät die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient stört, wird es 
dort keinen Computer mehr geben. Es wird ei-
ne Aufzeichnung und Steuerung über Stimm
erkennung stattfinden. Während der Arzt die 
Untersuchung durchführt, spricht er mit dem 
Patienten, er wendet sich ihm direkt und per-
sönlich zu. Diese Informationen werden auch 
vom Praxisinformationsprogramm aufgenom-
men und ausgewertet. Im Nachgang erhält der 
Arzt dann Vorschläge zur Dokumentation und 
Abrechnung, die er per Swipe-Menü annehmen 
oder verwerfen kann. Für den Patienten wird 
das Gespräch nachvollziehbar, da es automa-
tisch editiert wird und für ein erneutes Abhö-
ren in der eigenen Häuslichkeit zugänglich ist. 
Die Besprechung zwischen Arzt und Patient 
kann noch einmal in allen Schritten nachvoll-

zogen werden. Einnahmeanweisungen für Me-
dikamente können besser aufgenommen wer-
den und bei Fragen findet der Patient ersten 
Anschluss im geführten Gespräch. Dies sorgt 
auch für Transparenz und Vergleichbarkeit und 
könnte mit Ansichten zur Vertraulichkeit der 
Arzt-Patienten-Beziehung kollidieren. Insofern 
muss hier eine Güterabwägung stattfinden, die 
die Vor- und Nachteile berücksichtigt.

Ohnearzt und doch nicht ohne Arzt
Das Vertrauen des Patienten liegt beim behan-
delnden Arzt. Er ist die Person, an die sich der 
Patient zuerst wendet. Wir sehen, dass auch 
hier Bewegung ist und Patienten häufig mit ei-
ner eigenen Diagnose-Recherche bei Dr. Google 
in das Gespräch mit ihrem Behandler gehen. 
Das mag zunächst unangenehm sein für den 
Mediziner, der sich herausgefordert fühlt, der 
eine narzisstische Kränkung empfindet oder der 
sich dem Sachverhalt mit professioneller Dis-
tanz nähern kann. Wie kommt es durch die di-
gitalen Medien nur dazu, dass sich anscheinend 
die Informationsasymmetrie verschieben kann? 
Dieser Wandel scheint aber viel mehr vom Pa-
tienten für sich selbst stattzufinden als gegen 
den Arzt und dessen Autorität. Patienten und 
Ärzte sind auch in einer digitalen Zeit auf ein 
Miteinander angewiesen, das noch viel intensi-
ver und menschlich näher, demnach auch bezie-
hungsreicher sein kann, als es vormals war: Die 
Barriere in Form von technischem Gerät fehlt 
im sichtbaren Raum. Und das ist sinnvoll, denn 
die Technologie muss sich dem Menschen an-
passen und nicht umgekehrt. In dem Maße, in 
dem die Technologie hinter Wandverkleidungen 
und in Miniaturisierung verschwindet, jedoch 
immer mehr ubiquitär kryptopräsent ist, wird 
auch der persönliche Kontakt als fundamenta-
ler Beziehungsanker wieder wichtiger werden. 
Das ist aber auch weder verwunderlich noch 
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zurückzuweisen, denn als menschliche Wesen 
liegt unsere Stärke im Aufnehmen, Führen und 
Gestalten von Beziehung. Wir sind von unserer 
Natur aus auf ein Gegenüber ausgerichtet, das 
mehr ist als ein 15-Zoll-Flachbildschirm. Der ge-
lungene Arzt-Patienten-Kontakt wird demnach 
auch in der Arztpraxis der Zukunft ein mensch-
licher, ja sogar ein viel näherer Kontakt sein. So 
paradox es klingen mag: Die digitale Verände-
rung hat gute Chancen, die sprechende Medizin 
wieder in den Mittelpunkt zu befördern, denn 
das empathische Herstellen einer Beziehung 
zwischen zwei Menschen ist (noch) nicht ei-
ne Kernkompetenz der künstlichen Intelligenz. 
Dennoch werden wir in einer nahen Zukunft 
beides brauchen: digitale auf der einen und 
menschliche Kompetenz auf der anderen Seite. 
Das Erstere muss im Studium bereits themati-
siert werden und das andere sollte man bes-
tenfalls bereits von zu Hause mitbekommen ha-
ben. Die Zukunft wird eine Verbindung aus un-
terschiedlichen Kompetenzen sehen und neu-
en Prozessen, wie das ko-kreative Erarbeiten 
von Lösungen in einer Gruppe von Menschen 
mit unterschiedlichen Erfahrungshintergrün-
den, und zwar über die Disziplinen und Rollen 
hinweg. Wir bezeichnen das letzten Endes als 
Hackathon, da dort auf kreative und unkonven-
tionelle Weise (Hacking) Probleme, die vorher 
definiert wurden, mit einer sehr heterogenen 
Gruppe über einen definierten, längeren Zeit-
raum (athon von Mar-athon) angegangen wer-
den. In diese Prozesse werden sich idealerweise 
alle Akteure auf der Wertschöpfungskette ein-
bringen, um an der Umsetzung der Ideen mitzu-
arbeiten, an den Lösungen teilzuhaben und da-
mit ein wenig weiter an der Zukunft zu bauen. 
Denn in der Medizin herrscht ein hoher Nach-
holbedarf an Ergonomie, Usability und Konsu-
mentenzentriertheit.

Versorgung

Der gelungene Arzt-
Patienten-Kontakt wird 
auch in der Arztpraxis 
der Zukunft ein mensch-
licher, ja sogar ein viel 
näherer Kontakt sein.
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Um die Zukunft zu gestalten, muss 
man sie ausprobieren
Die Zukunft beschreibt also, wer das Bleibende 
als Grundlage für das Kommende nimmt und 
das sich Verändernde mit all seiner Unvorher-
sagbarkeit als Möglichkeitsraum mutig darauf-
setzt. Im Gegensatz zur Science-Fiction ist die-
ser Ansatz dann zwar weniger schillernd, we-
niger disruptiv und viel eher konservativ, aber 
vielleicht auch näher an einer Zukunft, auf die 
wir uns als Ziel verständigen, auf die wir uns 
einlassen und an der wir gemeinsam arbeiten 
können. Denn die Zukunft gestaltet nur, wer sie 
ausprobiert.
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Die Art der Behandlung von Menschen 

mit Diabetes hat sich rigoros verändert. 

Vor allem die Möglichkeiten der Selbst-

kontrolle erlauben Betroffenen, ihren 

Diabetes selbstständiger zu managen. In 

Zeiten der Digitalisierung und Technolo-

gisierung sollten Praxisteams mehr bie-

ten, als nur Technologie zur Verfügung 

zu stellen: Schulung und Aufklärung sind 

unerlässlich.

Lisa Schütte, Kassel 
Dr. Jens Kröger, Hamburg 

Dr. Katrin Kraatz, Mainz

Wer eine chronische Krankheit wie Diabetes 
hat, erlebt im Lauf seiner „Diabetes-Karriere“ 
viele Entwicklungsstufen. Das betrifft nicht nur 
die Behandlung der Krankheit selbst, sondern 
auch die Art, wie Arztbesuche ablaufen und 
welche Rolle der einzelne Mensch mit Diabe-
tes dabei einnimmt. Gerade beim Typ-1-Diabe-
tes, der zwei der Autorinnen seit Jahrzehnten 
begleitet, ließ und lässt sich dieser Wandel gut 
beobachten: Die Menschen konnten mit zuneh-
menden Möglichkeiten der Selbstkontrolle im-
mer selbstständiger ihren Diabetes managen. 
Der Arzt wurde vom Bestimmenden immer 
mehr zum Beratenden. Beim Typ-2-Diabetes 
ist der Weg aufgrund der vielen unterschiedli-
chen Facetten dieser Erkrankung nicht ganz so 
einfach. Große Bedeutung kommt hier vor allem 
der Prävention zu, deren Möglichkeiten der Ver-
haltens- wie Verhältnisprävention in Deutsch-
land bisher viel zu wenig genutzt wurden.

Die Entwicklung der Diabetesbetreuung
Wenn man auf die vergangenen fünf Jahrzehn-
te – das ist der Zeitraum, den die Autorinnen im 

Als Arzt: immer mehr 
Berater für selbst­
bestimmte Patienten
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Hinblick auf ihren Diabetes überblicken – be-
trachtet, waren die Entwicklungsschritte fol-
gende:

1970er: Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 1 
stellte die Betroffenen selbst – wenn es Kinder 
waren, vor allem die Eltern – vor ein großes Pro-
blem. Ärzte, die spezialisiert waren auf das The-
ma Diabetes und besonders bei Kindern, gab 
es nur wenige. Eine einzige Klinik mit diesem 
Schwerpunkt in der Bundesrepublik Deutsch-
land fanden damals die Eltern einer der Auto-
rinnen, mehrwöchige Aufenthalte über die Jah-
re von Kind und einem Elternteil hier bestimm-
ten die Therapie, die nur auf Kontrollen in La-
boren beruhte. Das Insulin verschrieb zwischen 
den Aufenthalten routinemäßig der Hausarzt.

1980er: Langsam zog die Blutzuckerselbst-
kontrolle in die Diabetestherapie ein [Ascensia 
Diabetes Care 2017]. Die gemessenen Glukose-
werte bildeten eine Grundlage für Therapieent-
scheidungen, die die Ärzte in der Sprechstunde 
fällten. Allerdings waren die Geräte so groß und 

so umständlich zu bedienen, dass an ein Mes-
sen unterwegs nicht zu denken war. Entspre-
chend selten fanden Messungen statt. Thera-
pieentscheidungen beruhten deshalb auf we-
nigen Werten. Außerdem war die Qualität die-
ser Entscheidungen (und ist vielfach auch noch 
heute) abhängig von der Dokumentation der 
Werte und der begleitenden Faktoren wie In-
sulingaben, Kohlenhydrataufnahmen und Be-
sonderheiten wie Krankheiten, Feiern usw.
1983 fand der erste Kurs zur Diabetesberate-
rin DDG statt [DDG 2014], sodass spezialisier-
te Fachkräfte die Menschen beraten konnten – 
denn die Behandlung des Diabetes bestand 
(und besteht) nicht nur aus Insulingaben.

1990er: Der erste Test zur HbA1-Bestimmung 
kam auf den Markt [Kraatz 2016], was Thera-
pieentscheidungen auf eine breitere Basis stell-
te. Allerdings waren die Besuche beim Arzt da-
durch auch immer mit einem bangen Gefühl 
verbunden: Wie hoch würde der HbA1-Wert, der 
ja erst später zum etwa 2 % niedrigeren HbA1c-
Wert wurde, sein?

auf Augenhöhe
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Jetzt begann sich die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) intensiv um die strukturier-
te Qualität der Behandlung von Diabetikern zu 
kümmern [DDG 2014]: 1991 wurden erstmals 
Kriterien erstellt für Schulungseinrichtungen 
für Typ-1-Diabetiker, 1997 für Typ-2-Diabetiker. 
Die Zahl der qualifizierten Einrichtungen wuchs 
schnell. Auch die Weiterbildung zum Diabeto-
logen DDG wurde 1995 auf den Weg gebracht, 
was dazu führte, dass entsprechend qualifizier-
te Ärzte Diabetes-Schwerpunktpraxen gründe-
ten. Im Jahr 1997 initiierte die DDG ein Pro-
gramm zum Erstellen evidenzbasierter Leitlini-
en und Praxis-Leitlinien.
Als Patient hatte man zunehmend das Gefühl, 
dass bei den Ärzten deutlich mehr Kenntnis-
se zum Diabetes vorlagen und es in der Praxis 
nicht nur ein Krankheitsbild neben vielen an-
deren war. Erste Schritte in Richtung Digitali-
sierung wurden unternommen, erste Blutzu-
ckermessgeräte waren in spezielle Computer-
programme auslesbar. Durch den gemeinsamen 
Blick auf den Bildschirm konnten Patient und 
Arzt gut die Blutzuckerverläufe und eventuell 
notwendige Therapieanpassungen besprechen.

2000er: Zumindest 
die Typ-1-Diabetes-
Behandlung lag immer 
mehr in der Hand der Be-
troffenen. Ärzte und 
Diabetesberaterinnen 
nahmen zunehmend die 
Rolle des Supervisors ein.

2000er: Die Diabetesbehandlung, zumindest 
beim Typ-1-Diabetes, lag bei einem Teil immer 
mehr in der Hand der Betroffenen. Ärzte und Dia
betesberaterinnen nahmen zunehmend die Rol-
le des Supervisors bzw. Beraters ein. Da nahezu 
alle Blutzuckermessgeräte bereits in Computer-

programme auslesbar und die Diabetesdokumen-
tation digital möglich waren, gab es bereits eine 
gute Datengrundlage für die Diabetesbetreuung 
auf Augenhöhe. Natürlich lagen und liegen auch 
heute noch die übergeordneten Therapieent-
scheidungen bei den Ärzten, aber viele therapeu-
tische Entscheidungen trafen auch damals schon 
die Menschen mit Diabetes selbst.
Praxisbesuche bekamen mit Einführung der 
ersten Disease-Management-Programme im 
Jahr 2002 eine neue Struktur [IQWiG 2007]. 
Viertel- bis halbjährliche Besuche waren und 
sind vorgesehen, Untersuchungen und Unter-
suchungszeiträume empfohlen bzw. festgelegt.

2010er: Mit der Möglichkeit des kontinuier-
lichen Glukosemonitorings (CGM), außerdem 
der zunehmenden Vernetzung wurde es zuneh-
mend möglich, seinem Arzt alle Daten elektro-
nisch zur Verfügung zu stellen. Zaghafte Schrit-
te wurden unternommen, telemedizinische Mo-
delle auszuprobieren und einzuführen. Aber 
noch waren (und sind auch heute noch) per-
sönliche Besuche beim Arzt das Übliche, ggf. 
unterstützt durch telefonische Konsultationen.

2020: Die Pandemie durch SARS-CoV-2 er-
zwingt, was vorher nahezu unmöglich schien: 
Plötzlich sind telemedizinische Arztbesuche in 
großem Umfang möglich. Arzt und Patient bli-
cken, jeweils an ihrem eigenen Computer oder 
Smartphone sitzend, auf dieselben Daten, ob-
wohl sie möglicherweise kilometerweit ausein
andersitzen. Was weiterhin allerdings nicht 
geht, sind Laborkontrollen sowie körperliche 
und maschinelle Untersuchungen ohne physi-
schen Kontakt.

Menschen müssen gut aufgeklärt sein
Die Geschichte der Diabetesbehandlung zeigt: 
Diabetes mellitus, insbesondere wenn er in-
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sulinbehandelt ist, ist ein Paradebeispiel da-
für, dass Menschen für das alltägliche Leben 
mit einer chronischen Krankheit gut aufgeklärt 
sein müssen. Im Alltag tragen sie in den meis-
ten Situationen die alleinige Verantwortung für 
ihre Therapie. Der Arzt oder Diabetologe fun-
giert dabei oft als Berater und Ansprechpartner 
bei Fragen. Der Alltag mit dieser Erkrankung ist 
so vielfältig und individuell, dass die Menschen 
selbst entscheiden müssen, was in diesem oder 
jenem Moment das Richtige für sie und ihre Dia
betestherapie ist.

„Empowerte Patienten“ 
haben oft das Bedürfnis, 
sich neben den Arztter-
minen zu vernetzen und 
mit anderen Betroffe-
nen auszutauschen.

„Empowerte Patienten“ haben oft das Bedürf-
nis, sich neben den Arztterminen zu vernetzen 

und mit anderen Betroffenen auszutauschen. 
Dies ist kein neues Phänomen, sondern existiert 
schon seit Jahrzehnten in verschiedenen For-
men der Selbsthilfe. Besonders spezielle Fragen 
und Probleme, die beim Arzt oft keinen Raum 
finden, werden untereinander vielseitig disku-
tiert. Ärzte, die über enormes medizinisches 
Fachwissen verfügen, können sich oft nicht die 
Zeit nehmen, die jeder Patient braucht. Und 
besonders Fragen aus dem alltäglichen Leben 
können auch geschulte Mediziner nicht immer 
beantworten. Der große Erfahrungsschatz von 
Betroffenen ist deswegen ein gutes Werkzeug, 
um mit der Krankheit in bestimmten Situatio-
nen besser umgehen zu können. Menschen mit 
Diabetes finden untereinander nicht nur Hilfe 
auf Alltagsfragen, sondern erfahren auch das 
Gefühl von Zugehörigkeit und Verständnis. 
Typ-1-Diabetes ist nicht nur das Fehlen des In-
sulins, sondern häufig einhergehend eine psy-
chische Belastung. Gerade dabei könnten die 
Menschen nicht unterschiedlicher sein. Einige 

Austausch
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benötigen den Austausch mit anderen, um sich 
besser, stärker oder auch normaler zu fühlen. 
Der Wunsch nach Austausch bestand schon im-
mer, neben den bisherigen Selbsthilfegruppen 
hat sich in der digitalen Zeit eine große Dia­
betes-Online-Community von Menschen mit 
Typ-1-Diabetes zusammengeschlossen, die sich 
international immer weiter vernetzt. Für die 
mentale Gesundheit ist dies ein wichtiger As-
pekt. Um Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 
genauso zusammenzubringen, wurde die „Digi­
tale Allianz Typ 2“ im Jahr 2019 in Deutschland 
gegründet. Obwohl alle relevanten Stakeholder 
der Diabetes-Community hier zusammenarbei-
ten, ist es nicht so einfach, eine starke Commu-
nity Typ 2 aufzubauen mit dem Ziel der besse-
ren Vernetzung, Adressierung von Missständen 
und der politischen Meinungsfindung von Men-
schen mit Typ-2-Diabetes.

Es ist nicht einfach, wie 
beim Typ-1-Diabetes 
auch eine starke und gut 
vernetzte Typ-2-Diabe-
tes-Community aufzu-
bauen.

Empowerte Patienten sind gut informiert, neu-
gierig, meistens auf dem aktuellen Stand der 
Behandlungsmöglichkeiten und werfen gern 
den Blick in die Zukunft. Auch in ihrer Freizeit 
durchforsten sie oft Literatur und Medien nach 
den neusten Informationen.

Die Verantwortung selbstbestimmter 
Patienten
Diabetes mellitus ist also eine chronische 
Krankheit, die den Menschen ein hohes Maß an 
Autonomie abverlangt. Gerade einmal wenige 
Bruchteile der Zeit, die die Menschen mit ihrer 
Krankheit erleben, verbringen sie beim Arzt. In 

der Regel steht alle drei Monate ein Quartals-
besuch beim Diabetologen an. Davor und da-
nach liegt es an den Menschen selbst, das, was 
beim Arzt besprochen wurde, umzusetzen. Die 
meiste Zeit sind sie auf sich gestellt und müs-
sen permanent eigenständige Entscheidungen 
treffen. Eigenverantwortung und Disziplin sind 
aus dem Leben eines Menschen mit Diabetes 
schwer wegzudenken. Zudem lernt man bei ei-
ner Krankheit wie Diabetes niemals aus, weswe-
gen sich empowerte Patienten viel mit ihrer Er-
krankung auseinandersetzen. Besonders in der 
heutigen digitalen Zeit kommen immer mehr 
und vor allem schneller Erkenntnisse zur Be-
handlung von Diabetes zum Vorschein. Werden 
diese richtig von den Menschen genutzt, kann 
dies viel Erleichterung schaffen. Mit der Tech-
nik kommen auch neue und andere Herausfor-
derungen auf die Menschen mit Diabetes zu. Al-
lein das Verarbeiten, Analysieren und auch Tei-
len der neuen Daten muss gelernt werden.

Wie könnte die Arztpraxis ab 2021 
aussehen?
Trotz allen Empowerments und aller Selbst-
ständigkeit mit der chronischen Krankheit Dia
betes werden die Menschen nie gänzlich auf 
den direkten Arztkontakt verzichten können. 
Laborkontrollen erfordern nun einmal, dass 
das Probenmaterial zur Verfügung steht. Des-
halb müssen zum Beispiel für die Kontrolle von 
Blutfetten oder Nierenwerten weiterhin Blut
entnahmen durch einen Arzt oder das Praxis-
personal erfolgen. Der Labor-HbA1c-Wert könn-
te aber möglicherweise irgendwann ausgedient 
haben. Je weiter verbreitet CGM-Systeme sein 
werden, desto eher könnten in diesen Systemen 
ermittelte eHbA1c-Werte an Bedeutung gewin-
nen – oder der Glukose-Management-Indikator 
(GMI), der jetzt schon in manchen Programmen 
angegeben wird und in Zukunft als Standard an-
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Empowerment

gesehen werden könnte. Auch elektronische 
Speichermöglichkeiten von Blutzuckermess-
werten können hilfreich bei der Bewertung der 
Stoffwechselsituation sein. Vorrangig wird das 
gelten für Typ-1-Diabetiker und für diejenigen 
Typ-2-Diabetiker, die mit Blutzuckermesssyste-
men und ausreichend (!) Teststreifen versorgt 
werden können oder die ein CGM-System nut-
zen. Für die anderen wird weiterhin gelten: Die 
vierteljährliche HbA1c-Bestimmung muss beim 
Arzt erfolgen.
Auch die meisten körperlichen Untersuchungen 
sind nur direkt beim Arzt möglich, zum Beispiel 
Neuropathie-Screening, EKG und Ultraschall
untersuchungen, doch auch im Bereich der bis-
her „nur vor Ort“ möglichen Untersuchungen 
schreiten die digitalisierten Möglichkeiten vo-
ran. Auch das Ansehen und Ertasten der In-
jektionsstellen funktioniert nicht aus der Fer-
ne. Da diese Untersuchungen in den meisten 
Fällen aber nicht jedes Vierteljahr stattfinden 
müssen, können die anderen Quartalstermine 
telemedizinisch stattfinden. Auf die Diabetes-
daten haben Arzt, Patient und ggf. Diabetes-
beraterin gemeinsam Zugriff und können per Vi-
deo-Sprechstunde – im datengeschützten Rah-
men – direkt und mit Blickkontakt miteinander 
sprechen. Gerade in Zeiten der Corona-Pande-
mie hat sich gezeigt, dass Video-Sprechstun-
den und Online-Schulungen mit zertifizier-
ten und evaluierten Programmen sehr hilfreich 
sein können, um kleinere und größere Proble-
me schnellstmöglich zu besprechen. Dies be-
darf natürlich einer guten Digitalisierungsstruk-
tur und -qualität im Gebiet, in dem der jeweilige 
Mensch mit Diabetes mellitus lebt. Diese sind 
häufig nicht ausreichend gegeben, Deutschland 
steht hier weiterhin am Ende der Möglichkeiten 
im Vergleich zu anderen europäischen Ländern, 
aber auch das wird sich ändern. Natürlich muss 
auch gelernt werden, wie eine Online-Schulung 

Es hat sich gezeigt, dass 
Video-Sprechstunden 
und Online-Schulungen 
mit zertifizierten und 
evaluierten Programmen 
sehr hilfreich sein kön-
nen, um Probleme schnell 
zu besprechen.
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erfolgreich gestaltet werden kann, aber mit et-
was Übung sind auch Ansätze des Empower-
ments umsetzbar. Rezepte können elektronisch 
an die Patienten geschickt werden oder direkt 
an die Versorger wie Apotheke, Versandhan-
del oder Hilfsmittelhersteller. Patienten könn-
ten auf diese Weise viel Zeit sparen, was unter 
Umständen auch ökonomisch von Interesse sein 
könnte: Für Arztbesuche müssten sie deutlich 
weniger Zeit investieren als aktuell.
Je weiter die künstliche Intelligenz voranschrei-
tet, z. B. in Patient-Support-Systemen, desto 
mehr könnten solche Systeme therapeutische 
Hilfestellung leisten – was wiederum Patienten 
und Arzt/Diabetesteams Wege und Zeit spa-
ren kann. Wenn aber ein Besuch beim Arzt an-
steht, könnten Praxen die Wartezeit innerhalb 
der Praxis zumindest für die Patienten, die nur 
einen kurzen Weg in die Praxis haben, reduzie-
ren, indem sie Managementsysteme einsetzen, 
die den Patienten kurzfristig per Smartphone 
informieren, dass er kommen kann.

Arzt-Patienten-Verhältnis mit 
selbstbestimmten Patienten
Trotz aller Technologisierung und Digitalisie-
rung bleibt aber wichtig, dass bei gut informier-

ten und motivierten Patienten das Arzt-Patien-
ten-Verhältnis eine wichtige Rolle einnimmt. 
Deshalb ist der Arztbesuch weiterhin wichtig 
und unerlässlich. Mehr Bedeutung bekommt 
dabei das Gespräch auf Augenhöhe. Die Sprache 
und der Ton sind hierbei nicht zu vernachlässi-
gen, um ein paritätisches Gespräch führen zu 
können. Dann steht einer guten Zusammenar-
beit bezüglich der Therapie der Patienten nichts 
im Weg. Stichwort: shared decision making!
Die Menschen mit Diabetes nehmen gern Rat an, 
einige wollen aber auf jeden Fall ein Mitsprache-
recht, Entscheidungsfreiheit und diskutieren gern 
über ihre Therapieoptionen. Andere möchten aber 
weiterhin, dass der Arzt/das Diabetesteam ihnen 
die Entscheidungen abnimmt, ohne selbst viel da-
rüber nachzudenken. Entscheidend ist, dass jedem 
Menschen mit Diabetes die Optionen angeboten 
und erklärt werden. Bei der Optimierung der Dia
betestherapie ist es wichtig, dass sie individuell 
auf den Alltag der Menschen angepasst werden 
kann. Je mehr sich die Menschen mit ihrer Krank-
heit beschäftigen und informieren, desto mehr 
werden sie selbst zu Experten ihres Diabetes. Des-
wegen ist es wichtig, dass auch die Meinung und 
das Fachwissen der Menschen mit Diabetes von 
den behandelnden Ärzten anerkannt werden.

Apps auf Rezept
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Für die behandelnden Ärzte ist es dann wich-
tig, dass sie nicht ängstlich oder gar genervt 
auf diesen Patiententypus reagieren. Auch die 
Ärzte können von empowerten Patienten mit 
ihren Erfahrungen und dem Alltagswissen pro-
fitieren – sei es, dass die Patienten immer auf 
dem neusten Stand der Forschung und Technik 
sind oder neue Ansätze ausprobieren möchten, 
die auch für die Ärzte Neuland sein können.
So kann es durchaus auch einmal sein, dass die 
Patienten bereits vor den Ärzten über die neus-
ten technischen Hilfsmittel informiert sind. Da-
für dürfen die Ärzte und die Praxen nicht abge-
neigt gegenüber aktuellen Neuentwicklungen 
der Technik oder Therapieformen sein. Zum ei-
genen Wohl und dem der Menschen mit Diabe-
tes ist es auch für die Praxen und Ärzte wichtig, 
sich zu informieren und aktuelle Entwicklungen 
im Blick zu behalten.
Nur das reine Zurverfügungstellen der Tech-
nik reicht nicht aus. Auch hier sind Schulungen 
und Aufklärung unerlässlich. Im Zweifel sind die 
Praxen die einzigen Anlaufstellen für die Pati-
enten, um an neue Technologie zu gelangen. 
Nicht selten resultiert daraus eine neue, völlig 
andere Diabetestherapie. Die Ärzte sollten al-
so wieder dafür Sorge tragen, ihre Patienten mit 
gutem Gewissen mit der neuen Technik ins Le-
ben zu entlassen.

Nur das reine Zurverfü-
gungstellen der Technik 
reicht nicht aus. Schu-
lungen und Aufklärung 
sind unerlässlich.

Für medizinischen und fachgerechten Rat wer-
den die Ärzte auch von empowerten Patien-
ten weiterhin konsultiert werden. Dennoch ist 
es zusätzlich wichtig, dass die Menschen mit 
Diabetes auch andere Wege finden, um mit ih-

rer Erkrankung umzugehen. Angehörige und 
Freunde spielen hierbei die wichtigste Rolle 
in der Unterstützung. Menschen mit Diabetes 
mellitus Typ 1 wie Typ 2 müssen individuell ge-
stärkt werden. Gerade deswegen sind gut auf-
geklärte Angehörige wichtig, da nur so sinnvoll 
unterstützt werden kann. Hierbei hat die Schu-
lung eine grundlegende Bedeutung: Moderne 
Schulungen für Menschen mit Diabetes mel-
litus integrieren Angehörige mit einem Dop-
pelstundenmodell. Mittlerweile stehen auch 
Schulungsmodule nur für Angehörige zur Ver-
fügung. Gerade im Hinblick auf den Typ-2-Dia
betes werden individualisierte Ernährungs- wie 
Bewegungskonzepte sowohl im Rahmen der 
Prävention wie der Therapie eine wichtige Rol-
le spielen. In einer von diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe initiierten Umfrage unter Men-
schen mit Typ-2-Diabetes wollten 48 % eine 
individualisierte Ernährungsberatung. Mithil-
fe kontinuierlicher Glukosemessung ist es da-
bei gut möglich, darzustellen, wie sich einzel-
ne glukoseerhöhende Lebensmittel individuell 
auf den Glukoseverlauf auswirken. Das Selbst-
verständnis für die Erkrankung und Lösungs-
möglichkeiten hinsichtlich der Ernährungs- 
und Bewegungstherapie können hier gerade 
im Bereich der Prävention des Typ-2-Diabe-
tes bei Hochrisikopatienten gestärkt werden. 
Aber auch in der Therapie von Menschen mit 
Typ-2-Diabetes, die nur Basalinsulin oder orale 
Antidiabetika erhalten, kann dieser visualisierte 
Ansatz der Glukoseverläufe sehr hilfreich sein, 
um die Stoffwechsellage zu verbessern. Gerade 
erst wurden Studien hinsichtlich dessen präsen-
tiert [Miller 2020, Wada 2020, Wright 2020]. 
Der Bundesgesundheitsminister hat sich stark 
dafür eingesetzt, dass Patienten jetzt vom 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) geprüfte Apps verschrieben 
bekommen können. Deutschland hat hier eine 
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Vorreiterrolle. Gute Apps können sicher in der 
Therapie unterstützen, und hier wird sich auch 
schnell die Spreu vom Weizen trennen. Ärzte 
sollten genau hinsehen, was sie empfehlen, und 
Menschen mit Diabetes mellitus sollten es nicht 
nach dem Motto „nice to have“ betrachten, son-
dern kritisch hinterfragen, inwieweit eine App 
sie wirklich und nachhaltig unterstützt. Dann 
können diese Apps auf Rezept eine gute Berei-
cherung im Rahmen der digitalen Unterstüt-
zung sein. Ziel der behandelnden Ärzte sollte 
es sein, die Menschen mit Diabetes so ins Le-
ben zu entlassen, dass sie ihre Therapie eigen-
verantwortlich im Alltag stemmen können. Dies 
stärkt den Mut und die Selbstsicherheit, die er-
forderlichen Therapieentscheidungen im Alltag 
treffen zu können.

Ärzte und Arztbesuche 
werden nicht an Bedeu-
tung verlieren. Nur die 
Art und Weise der Kom-
munikation und Thera-
piemöglichkeiten werden 
sich ändern.

Die wichtigste Rolle bei alldem ist die Aufklä-
rung. Den Menschen mit Diabetes sollte be-
wusst gemacht werden, wie wichtig das eige-
ne Handeln und Denken in der Diabetesthera-
pie ist, und dennoch sollte deutlich werden, 
dass die Arztbesuche nach wie vor einen guten 
Grund haben und sie diese ebenfalls für sich 
nutzen können und sollen. Auch in Zukunft 
werden die Ärzte nicht an Bedeutung für die 
Patienten verlieren. Lediglich die Art und Weise 
der Kommunikation und die Therapiemöglich-
keiten werden sich durch die fortschreitende 
Digitalisierung ändern, allerdings zum Vorteil 
für beide Seiten. Angst und Ablehnung sollte 
gut entgegengewirkt werden. So sollten nicht 

nur Patienten, sondern auch die Ärzte und Pra-
xisteams aufgeschlossen für neue Ansätze und 
Technologien sein. Damit steht einer guten Ver-
sorgung der Menschen mit Diabetes in ihrem 
alltäglichen Leben ein großer Stolperstein we-
niger im Weg.
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Digitaler Terminplaner, nur ein Klick zu 

den Behandlungsdaten des Krankenhau-

ses, eine funktionierende nationale Ge-

sundheitsakte, ein elektronischer Arzt-

brief, der sich weitgehend selbst schreibt: 

Wie schön, wenn man dies nicht nur 

nachts träumen, sondern im Alltag in sei-

ner Praxis erleben könnte.

Dr. Andreas Lueg, Hameln
Dr. Nikolaus Scheper, Marl

    

Ich komme morgens in die Praxis. Heute sind 
für mich 42 Patienten im digitalen Terminplaner 
vorgesehen. Die ersten Patienten sind schon in 
der Praxis und haben beim Einlesen der Versi-
chertenkarte auch automatisch alle neuen Dia
gnosen, die andere Ärzte gestellt haben, auf 
unser System übertragen, ebenso die zwischen-
zeitlich von anderen verordneten Medikamen-
te usw. Frau M., die gerade vorn an der Anmel-
dung steht, ist umgezogen. Beim Stammdaten-
abgleich, der seit Jahren völlig fehlerfrei funk-
tioniert, wird die neue Adresse auf die Karte 
übertragen, diese Daten werden auch direkt in 
unserer Praxisverwaltungssoftware und in der 
zentralen Patientenakte aktualisiert.
Bei der Software handelt es sich um eine reine 
Basis-Verwaltungssoftware, mit der vor allem die 
Mitarbeiter an der Anmeldung und im Backoffice 
arbeiten. Die medizinischen Daten werden über 
ein eigenes intelligentes Frontend bearbeitet, 
das je nach Diagnose und Besuchsanlass die not-
wendigen Informationen übersichtlich darstellt.
Mein erster Patient kommt gerade aus dem 
Krankenhaus. Was genau dort mit ihm gemacht 

Die diabetologische 
Praxis der Zukunft 
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wurde, weiß er nicht. Allerdings seien mehre-
re neue Medikamente angesetzt worden. Die 
Liste aus dem Krankenhaus hat er aber leider 
nicht dabei.

Früher wäre dies ein 
GAU gewesen: neue Dia-
gnosen und Therapien –  
aber welche? Ein An-
ruf im Krankenhaus hät-
te wahrscheinlich erge-
ben, dass der Brief noch 
nicht fertig sei … und der 
behandelnde Kollege in 
Urlaub.

Früher wäre dies ein GAU gewesen: neue Dia
gnosen und Therapien – aber welche? Damals 
hätte ein Anruf im Krankenhaus wohl ergeben, 
dass der Brief noch nicht fertig sei … und der be-
handelnde Kollege seit gestern in Urlaub. Wichti-
ge andere Themen wären auf der Strecke geblie-
ben, weil viel Zeit für das Zusammentragen der 
notwendigen Informationen vergeudet würde.

Heute ist alles ganz einfach: Ein Klick, und die 
Behandlungsdaten des Krankenhauses sind 
samt Medikamentenliste unmittelbar verfüg-
bar. Ein Segen! Mein Bildschirm zeigt alle rele-
vanten Therapiedaten und den Zielerreichungs-
grad für die wichtigsten krankheitsbezogenen 
Therapieziele. Die Ergebnisse der Urinuntersu-
chung und die restlichen hier in der Praxis er-
hobenen Laborwerte sowie die Ergebnisse der 
Körpervermessung werden automatisch über 
die universelle Datenschnittstelle, die es seit ei-
nigen Jahren für alle Geräte in der Praxis gibt, in 
die Patientenakte übertragen. Ich erinnere mich 
noch dunkel an die Zeiten, als dies alles noch 
per Hand oder im günstigsten Fall mit irgendei-
ner Übertragungssoftware erfolgte, die regel-
mäßig den Dienst versagte.

Mein nächster Patient, Herr K., sitzt mit mir 
am Tisch und berichtet, dass er gut mit der ge-
wählten Therapie zurechtkommt, er ist sehr ge-
spannt, ob die Werte besser geworden sind.
Alle Zielparameter sind im grünen Bereich. Ich 
gebe Herrn K. den Blick auf den Bildschirm frei 

Vernetzung
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und zeige ihm den sehr erfreulichen Stand der 
Dinge. Die grafische Darstellung ist auch für Pa-
tienten selbsterklärend. Nach wenigen Sekun-
den können wir uns bereits den Fußbefunden 
zuwenden, die mit wenigen Klicks im System 
erfasst sind. Es bleibt noch etwas Zeit, über an-
dere Punkte zu sprechen: Herr K. hat nach den 
Daten aus der zentralen Patientenakte noch 
keine Pneumokokken-Impfung, obwohl die-
se für sein Alter eigentlich längst erfolgt sein 
sollte. Ich spreche ihn darauf an und zeige ihm 
in der Übersicht, dass er alle wichtigen Imp-
fungen zeitgerecht bekommen hat – bis eben 
auf die Pneumokokken-Impfung. Herr K. möch-
te diesen Punkt in seiner Akte auch gern abha-
ken und entschließt sich, sich noch heute imp-
fen zu lassen.

Ein Klick, und alle Daten 
sind komplett in die na-
tionale Gesundheitsak-
te übertragen, die auch 
den weiterbehandeln-
den Ärzten sofort und 
vollumfänglich zur Ver-
fügung steht.

Die Therapieerfolgsgrafik und die vervoll-
ständigte Impfübersicht werden automatisch 
in seine nationale Gesundheitsakte übertra-
gen, seine Patienten-App zeigt den grünen 
Haken, der besagt, dass aktuell alle relevan-
ten Ziele erreicht sind. Auch der Impfsta-
tus zeigt jetzt den begehrten grünen Haken! 
Noch schnell den elektronischen Arztbrief, 
der vom System weitgehend selbst erstellt 
wird, vervollständigen. Ein Klick, und alle Da-
ten sind komplett in die nationale Gesund-
heitsakte übertragen, die den anderen wei-
terbehandelnden Ärzten sofort vollumfäng-
lich zur Verfügung steht.

Vor vielen Jahren waren die ersten Versuche, 
eine elektronische Patientenakte zu schaffen, 
gescheitert. Man hatte damals die einzelnen 
Krankenkassen dazu verpflichtet, eine elektro
nische Patientenakte vorzuhalten. Diese war 
damals über 15 Jahre entwickelt worden und 
schon bei Fertigstellung in den 2020er-Jahren 
veraltet. Damals funktionierte noch nicht ein-
mal die Basisfunktion, nämlich, die Personen-
daten der Versicherten über den Stammdaten-
abgleich zu aktualisieren. Weiter schickten alle 
Krankenkassen für viel Geld immer neue Ver-
sichertenkarten, wenn sich Adresse oder Ver-
sichertenstatus änderten. Viele Patienten hat-
ten damals den Überblick verloren, welche Kar-
te nun eigentlich die aktuelle war.

2020er: Sinn war raus aus dem Blick …
Damals profitierten vor allem unzählige Tech-
nik- und Dienstleistungsanbieter von der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens. Der Sinn 
der Digitalisierung, nämlich die Gesundheits-
versorgung der Bevölkerung, war etwas aus 
dem Blick geraten. Unzählige Anbieter, noch 
mehr Tarife und Geräte und die fehlende Kom-
munikation der einzelnen Geräte untereinander 
erschwerten die Arbeit in der Praxis, statt sie 
zu erleichtern. Nicht wenige Ärzte, die alt ge-
nug waren, gingen damals vorzeitig in den Ru-
hestand, weil sie das Tohuwabohu nicht ertra-
gen konnten.
Dann konnte noch der Chaos-Computer-Club 
nachweisen, dass er ohne große Schwierigkei-
ten an die Daten der „elektronischen Patien-
tenakte“ herankam. Nach dem Datendesaster, 
das all dem folgte, entschloss man sich dann 
doch, eine staatliche zentrale Patientenakte 
auf sicheren deutschen Servern einzuführen. 
Das Bundesamt für Sicherheit in der Informati-
onstechnik wurde damals damit beauftragt, die 
nationale Gesundheitsakte zu realisieren. An-
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Gläserner
Patient

dere Staaten, vor allem in Skandinavien, hat-
ten dies schon Jahrzehnte vorher genauso ge-
macht. Aber Deutschland wollte damals unbe-
dingt das Rad neu erfinden. All das ist schon 
sehr lange her, und nur die älteren Ärzte erin-
nern sich noch daran, dass der Praxisalltag nicht 
selten durch Fehlersuche bei der EDV oder die 
abgestürzte Telematik-Infrastruktur oder auch 
nicht erfolgreiche Datensicherungen bestimmt 
war. Die Mitarbeiter verbrachten viele Stunden 
am Telefon, um die Praxis einige Straßen wei-
ter zu erreichen, weil die Patienten nicht wuss-
ten, wie das neu verordnete Medikament hieß.

Heute ist alles ganz anders
Dies ist heute ganz anders: Für uns Diabetolo-
gen wurde das Leben auch deutlich einfacher, 
als die gesetzliche Regelung für die universel-
le Schnittstelle in der Medizin erfolgte. Danach 
konnte jedes Gerät mit der Praxis-EDV verbun-
den werden. Damit wurde damals auch die Mo-
nopolstellung einzelner EDV- und Medizin
technik-Giganten beseitigt. Es gab damals ei-
nen richtigen Entwicklungsschub, da auch alle 
Patienten-Devices plötzlich miteinander kom-
munizieren konnten: Insulinpumpen, Glukose-
sensoren sowie die notwendigen intelligenten 
Steuerungen. Dadurch wurde auch der Daten-
schutz immer besser. Die Patienten entschieden 
sich nämlich sehr bald für Geräte und Geräte-
kombinationen, bei denen sie selbst bestimm-
ten, ob sie ihre Daten zur Auswertung durch 
die Anbieterunternehmen zur Verfügung stel-
len oder nicht. In wenigen Monaten entbrann-
te ein sehr positiver Wettbewerb um die beste 
Lösung, was die Entwicklung optimaler Devices 
sehr beschleunigte und auch viel zum Daten-
schutz beitrug. Wenn ich mich richtig entsinne, 
ging die erste Initiative zur Öffnung der Schnitt-
stellen und der Kombinationsmöglichkeit aller 
Devices auf eine Entscheidung der damaligen 

Für uns Diabetologen 
wurde das Leben deut-
lich einfacher, als die ge-
setzliche Regelung für 
die universelle Schnitt-
stelle in der Medizin er-
folgte. 
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amerikanischen Zulassungsbehörde FDA zu-
rück.

Apropos Datenschutz: In diesen Jahren wur-
de auch die Kommunikation per E-Mail auf si-
chere Füße gestellt: Die damalige Bundesregie-
rung führte die Verschlüsselung von E-Mails per 
elektronischem Personalausweis verpflichtend 
ein. Quasi über Nacht konnten alle E-Mail-Pro-
gramme komfortabel verschlüsseln, fast oh-
ne Zutun der User. Die Europäische Union be-
schloss, das deutsche Verfahren europaweit 
einzuführen, da es sich schnell bewährte. Da-
mals waren aber weniger medizinische Prob-
leme dafür ausschlaggebend, es war mehr die 
umfassende Industriespionage dieser Jahre, die 
Hunderttausende von Arbeitsplätzen in Euro-
pa kostete, da das ausspionierte Know-how an-
derswo genutzt wurde.
Oh, mein Arbeitsplatzrechner meldet sich: Der 
nächste Patient wartet! Ich habe doch etwas zu 
lange in den Erinnerungen geschwelgt. Frau F. 
macht mir schon seit einigen Wochen Sorgen. 
Sie hat diffuse Beschwerden, die sich nicht rich-
tig zu einem Gesamtbild zusammenfügen. Heu-
te wird Frau F. sich für ca. eine halbe Stunde von 
unserem Diagnostik-System befragen lassen, 
danach wird dieses eine Auswahl wahrscheinli-
cher Diagnosen ausgeben. Die ersten Systeme 
dieser Art wurden für seltene Krankheiten um 
2018 herum entwickelt. Mittlerweile wurde es 
auf unzählige andere Krankheiten und vor al-
lem auch Arzneimittelnebenwirkungen ausge-
weitet. In der Zwischenzeit widme ich mich ei-
nem weiteren Patienten …
Zurück zu Frau F.: Es gibt fünf wahrscheinliche 
Diagnosen, diese werden nach Relevanz sor-
tiert und mit den zur Auswahl führenden Kri-
terien versehen dargestellt. Die beiden letzten 
Diagnosen verwerfe ich, da mich die Auswahl-
kriterien nicht überzeugen. Die zweite Diagno-

se passt, darauf hätte ich auch selbst kommen 
können. Ich hatte wohl nicht die richtigen Fra-
gen gestellt. Die elektronische Anmeldung bei 
weiterbehandelnden Spezialisten ist schnell er-
folgt. Alle relevanten Daten stehen in der na-
tionalen Gesundheitsakte der Patientin. Frau F. 
ist froh, dass sie nunmehr endlich eine Diagno-
se für ihre Beschwerden hat und zielgerichtet 
behandelt werden kann.

Gelenkte ärztliche Eigenfürsorge
Wieder der Arbeitsplatzrechner: „Ihre Bild-
schirmarbeitszeit überschreitet den zulässigen 
Zeitrahmen – bitte machen Sie zunächst Ihre 
Augenübungen!“ Augenübungen? Auch so eine 
tolle neue Errungenschaft: nicht nur mehr Zeit 
für die eigentlichen Probleme und Fragestel-
lungen der Patientinnen und Patienten, son-
dern auch Zeit für mehr Eigenfürsorge und Ge-
sunderhaltung des behandelnden Teams!

Griingg! Griingg! Griingg! – Was ist denn nun 
los? Wo bin ich? Ich höre die Stimme meiner 
Frau: „Guten Morgen! Du musst aufstehen!“ 
Ich realisiere, dass ich alles nur geträumt habe! 
Aber ein schöner Traum! Es wäre toll, so arbei-
ten zu können! Oder? …

Realität 2021 sieht anders aus. Leider.
Leider hat das soeben Gelesene/Geträumte 
noch nicht so viel mit der Realität in Deutsch-
land 2021 zu tun. Insbesondere das Thema 
Interoperabilität bei den unterschiedlichen An-
geboten der Industrie und der Dienstleister fällt 
uns Diabetologen, die wir aktuell weit vorne 
sind bei der Digitalisierung, immer wieder auf 
die Füße. Wir sind als datengetriebene Fach-
gruppe auf die digitale Verarbeitung von Da-
ten, Aufträgen und auch Dienstleistungen an-
gewiesen, haben dazu immer wieder gute Ide-
en und konkrete Vorstellungen. Die konkrete 
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Umsetzung ist uns dann aber häufig nicht gut 
genug, weil es u. a. neben den manchmal wi-
dersprüchlichen Regulierungsbestimmungen in 
der Praxis immer noch keine einheitlichen Stan-
dards und Vorgehensweisen gibt. Insbesonde-
re die großen Industriepartner sind nicht in der 
Lage und willens, sich von den Gedanken an 
Marktanteile zu trennen.
Und die große Politik? Sie behauptet eben-
falls, an einer Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen für eine digitalere Gesellschaft inklusi-
ve des Gesundheitswesens interessiert zu sein 
und daran zu arbeiten. Sie hat aber zumindest 
in den letzten Monaten erkennen müssen, dass 
das Fundament einer digitalen Verbesserung 
nicht ausreichend trägt und dass die Bedingun-
gen sowohl im Bereich der Netzabdeckung als 
auch im Bereich der digitalen Basiskenntnisse 
nachzubessern sind.

Politik: zentrale Fragen nicht geklärt
Ein deutlicher Hinweis auf diese Tatsache sind 
die vielen Gesetze, die in den letzten beiden 
Jahren zu dieser Thematik im Gesundheitswe-
sen auf den Weg gebracht worden sind. Und 
trotzdem sind auch aktuell zentrale Fragen 
nicht ausreichend gelöst – z. B. wie im Zeitalter 
digitaler Gesundheitsakten der Schutz hoch-
sensibler Patientendaten sicher gewährleis-
tet werden kann. Auch die gesetzlich veran-
kerte und damit sichere Einführung der digi-
talen Gesundheitsakte macht momentan noch 
zu schaffen: Die Theorie scheint zwar gut ge-
löst. Die praktische Anwendung wird aber ab-
hängen von den in unseren Praxen vorhande-
nen PVS-Systemen und deren Fähigkeiten, Da-
ten zur Befüllung der ePA herzugeben.

Vorreiter für den Fortbestand
Als Vorreiter für den Fortbestand der Praxis-
strukturen im Bereich der Diabetologie ma-

che ich mir natürlich so meine Gedanken, wie 
all diese Neuerungen denn wohl auskömm-
lich und nachhaltig mit einer Vergütung für 
die Praxisteams hinterlegt werden. Denn eines 
ist ganz sicher: Die Umsetzung von Digitalisie-
rung im Sinne des Traumes ist zumindest in der 
Anfangszeit aufwendig! Zeitlich und inhaltlich 
aufwendig und bislang in den Modellen diesbe-
züglich nicht ausreichend mit der entsprechen-
den Vergütung hinterlegt. Und wir Praxen, die 
den Großteil der Menschen mit Diabetes tag-
täglich versorgen, werden neben den Umset-
zungen in den eigenen Einrichtungen auch zu-
sätzlich zeitliche – und damit materielle – Res-
sourcen in die Digitalisierungsassistenz unserer 
Patienten investieren müssen.

Digitalisierung der Me-
dizin: Die Politik möchte 
diesen Fortschritt gern 
haben, ihn aber nicht 
­finanzieren!

Die große Politik fragt sich oft, warum das mit 
der Digitalisierung, die doch alles so viel schö-
ner und einfacher macht, nicht so vorangeht, 
wie sie sich das vorstellt. Eine zentrale Antwort 
auf diese Frage lautet: weil auch die Politik die-
sen Fortschritt zwar gern haben, ihn aber nicht 
finanzieren möchte! Solange die Politik die Kos-
tenträger im Gesundheitswesen nicht dazu ver-
pflichtet, digitale Lösungen auch hinreichend 
zu vergüten, wird es trotz gesetzlicher Vor-
gaben keine funktionierende flächendeckende 
Umsetzung der theoretisch schönen Modelle in 
der Praxis geben.
Die Kostenträger stellen sich bei dieser Thema-
tik aktuell dumm und taub, sodass wir uns als 
Ärzte selbst helfen müssen und darauf setzen, 
dass die Politik dieses erkennt und die Rahmen-
bedingungen dafür schafft.
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Die Digitalisierung bezieht sich in der 

Diabetologie nicht nur auf die Teleme-

dizin. Genauso relevant sind Diabetes-

Hilfsmittel wie Blutzuckermessgeräte, 

Systeme zum kontinuierlichen Glukose

messen, Insulinpens, Insulinpumpen – 

auch diese Systeme würden ohne digitale 

Elemente nicht funktionieren oder kön-

nen, wie im Fall der Insulinpens, durch 

digitale Erweiterung noch wertvoller 

für Menschen mit Diabetes werden. Hier 

ein Überblick über Vorhandenes und zu 

Erwartendes.

Dr. Katarina Braune, Berlin
Prof. Dr. Lutz Heinemann, Neuss

Die aktuelle COVID-19-Pandemie hat die Hin-
wendung zur Nutzung von technologischen Op-
tionen in vielen Lebensbereichen, so auch in der 
Medizin, massiv verstärkt. Dies erhöht zukünfti-
ge finanzielle Zuwendungen im Bereich der digi-
talen Medizin, was wiederum die Entwicklungs-
geschwindigkeit im Bereich der Digitalisierung 
und Diabetestechnologie (DT) weiter erhöhen 
könnte. Ein aktueller Trend, der uns vermutlich 
erhalten bleibt, ist eine Verbesserung der inte-
grierten Versorgung von Menschen mit Diabe-
tes: die Stichworte sind „virtuelle Sprechstun-
de“ und „digitales Datenmanagement“. Wenn es 
gelingt, die Daten aus verschiedenen Quellen im 
Sinne eines „Diabetes-Ökosystems“ zusammen-
zuführen, können Menschen mit Diabetes und 
ihre Angehörigen bedarfsgerecht Hilfestellun-
gen zu ihrem aktuellen Status und empfohle-
nen Therapieanpassungen erhalten. Dies soll die 
Diabetestherapie im Alltag sicherer, benutzer
freundlicher und besser machen, d. h. Glukose-
verläufe stabilisieren, Schwankungen der Glu-
kose nach unten und oben verringern, schwe-
re Hypoglykämien und Ketoazidosen abwenden 

Innovationen im Bereich 
der Digitalisierung/
Diabetestechnologie
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sowie sich positiv auf die Lebensqualität auswir-
ken. Die Verwendung von Systemen zum konti-
nuierlichen Glukosemonitoring (CGM) in Echtzeit 
(Real-Time-CGM; rtCGM) oder durch intermittie-
rendes Scannen (intermittent-scanning-CGM; 
iscCGM) liefert dabei hilfreiche Aussagen zur 
Zeit der Sensorglukose im Zielbereich (Time in 
Range; TiR) sowie zu der Zeit unterhalb (Time 
below Range; TbR) und oberhalb (Time above 
Range; TaR) des Zielbereichs. Die Verbindung 
von rtCGM-Systemen mit Systemen zur automa-
tisierten Insulinabgabe (Automated Insulin De-
livery; AID) ermöglicht, dass viele Szenarien au-
tomatisch gehandhabt werden. Es werden aber 
auch zukünftig Situationen auftreten, die es er-
fordern, dass Menschen mit Diabetes und ihre 
Angehörigen selbst aktiv Therapieanpassungen 
vornehmen müssen, wie bei extremen sportli-
chen Belastungen, ungewohnten Tagesabläufen 
oder Mahlzeiten, hormonell bedingten Schwan-
kungen oder im Krankheitsfall. Dies wird auch 
unter der Nutzung digitaler therapeutischer 
Tools erfordern, dass, selbst wenn Menschen 
mit Diabetes seltener persönlich die Sprech-

stunde besuchen, der Bedarf an einer individuel-
len und bedarfsgerechten Betreuung durch Dia
betesteams weiterhin gegeben ist. Bei den Visi-
ten – virtuell oder persönlich – können entspre-
chend aufbereitete Daten gemeinsam analysiert 
und Therapieziele und -anpassungen festgelegt 
werden. Wer dies für ferne Zukunftsmusik hält, 
sollte sich bewusst machen, in welchem Ausmaß 
sich in den letzten Jahren die Möglichkeiten der 
Diabetestherapie geändert haben und wie hoch 
der Veränderungsdruck hierbei aus unterschied-
lichen Gründen ist.

Diagnostische Optionen – SMBG
Stand der Dinge: Obwohl der Markt für die kapil-
läre Blutglukoseselbstmessung (Selbstmessung 
der Blutglukose; SMBG) immer noch ein Volu-
men von vielen Hundert Millionen Euro pro Jahr 
aufweist und viele Menschen mit Diabetes diese 
Option täglich einsetzen, etablieren sich rtCGM- 
und iscCGM-Systeme zunehmend als Standard, 
sowohl bei Menschen mit Typ-1-Diabetes – ins-
besondere bei Kindern und Jugendlichen –, aber 
auch bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, mono-

Innovation
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genetischen Diabetesformen (z. B. MODY) und 
Gestationsdiabetes steigt dieser Anteil. Die da-
durch möglichen größeren Stückzahlen bei der 
Herstellung von CGM-Systemen sowie der ho-
he Konkurrenzdruck unter den Herstellern füh-
ren dazu, dass die Erhaltungskosten für die Nut-
zung von CGM-Systemen sich zunehmend de-
nen der SMBG annähern, bei einem wesentli-
chen Mehr an Informationen und Absicherung, 
z. B. durch Alarme und Voralarme bei Glukose-
schwankungen.

Der Einsatz digitaler Tools 
bei der SMBG bietet einiges 
an Optimierungspotenzial 
bei moderaten Kosten.

Innovative Ansätze: Bei SMBG gibt es aktu-
ell kaum technischen Fortschritt zu verzeich-
nen, unter anderem auch, weil die Hersteller 
hier kaum noch investieren. Der Trend zu einer 
„smarten“ Nutzung der bei der SMBG anfallen-
den Daten und deren Kombination mit Daten 
aus anderen Quellen (z. B. Bewegungsdaten, 
die vom Smartphone erfasst werden) ist vor-
handen und ermöglicht eine Optimierung des 
Diabetesmanagements bei einem überschau
baren Aufwand.
Was gilt es zu tun? Der genannte verstärkte 
Einsatz digitaler Tools zur smarten Datenana-
lyse bei der SMBG bietet einiges an Optimie-
rungspotenzial bei moderaten Kosten, was ins-
besondere bei Menschen mit Typ-2-Diabetes 
und Gestationsdiabetes sinnvoll genutzt wer-
den kann, auch bei jenen, die nicht mit Insulin 
behandelt werden.

Diagnostische Optionen – rtCGM und 
iscCGM
Stand der Dinge: Bei allen aktuellen Generati-
onen der schon am Markt etablierten rtCGM-

Systeme werden die Glukosemesswerte au-
tomatisch an ein Empfangsgerät übertragen, 
dies ist entweder eine App auf dem Smart-
phone oder ein separates Empfangsgerät. 
CGM-Systeme stellen einen zentralen Bau-
stein von Systemen für eine automatisier-
te Insulindosierung (AID-Systeme) dar. Dabei 
wird ein rtCGM-System mit einer Insulinpum-
pe so gekoppelt, dass ein Algorithmus basie-
rend auf dem Sensorglukoseverlauf die Insulin
abgabe entsprechend kontinuierlich anpasst. 
In Deutschland gibt es nun schon seit einigen 
Jahren eine Kostenerstattung für CGM-Systeme 
durch die gesetzlichen Krankenversicherungen 
bei Typ-1-Diabetes. Die dritte Generation eines 
CGM-Systems, welches bisher einen manuel-
len Scan erforderte, d. h. eine aktive Handlung 
der Nutzer*innen, übermittelt nun auch Alarme 
in Echtzeit. Diese Weiterentwicklung wird den 
Markterfolg dieses Systems weiter unterstüt-
zen, auch wegen dessen im Vergleich zu ande-
ren rtCGM-Systemen geringeren Kosten. Un-
berührt bleibt hierbei allerdings die Problema-
tik um Entsorgung von Einmalmaterialien, d. h. 
der Anfall von großen Mengen an Plastikabfall 
bei der Nutzung von CGM-Systemen – ein Fakt, 
der zunehmend an Bedeutung gewinnt. Auch 
im Zusammenhang mit entsprechenden euro-
päischen Richtlinien zur Reduktion von Plastik-
müll gilt es, hier neue und nachhaltigere We-
ge zu gehen.
Innovative Ansätze: Es gibt neben drei 
Hauptherstellern von rtCGM- und iscCGM-
Systemen (Abbott, Dexcom und Medtronic) 
weitere Unternehmen, die entweder ebenfalls 
Nadelsensoren für die Glukosemessung entwi-
ckeln (und deren Produkte damit vergleichbar 
mit den etablierten Systemen sind) oder mit 
neuartigen Ansätzen versuchen, die Nachteile 
der bisherigen CGM-Systeme zu vermeiden. Zu 
beachten ist dabei, dass die Entwicklung neu-
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artiger Messmethoden eine beachtliche finan-
zielle Investition darstellt und die erfolgreiche 
Etablierung eines neuen Produkts am Markt ei-
ne weitere massive Herausforderung bedeutet. 
Hier haben „Newcomer“ nur dann eine Chance, 
wenn das Produkt wirkliche qualitative oder fi-
nanzielle Vorteile bietet. Dabei gibt es gute Bei-
spiele dafür, dass dies immer noch möglich ist.
Die Hersteller etablierter CGM-Systeme brin-
gen in relativ kurzen Zeitabständen neue Ge-
nerationen ihrer bereits etablierten Produk-
te auf den Markt, um diese im Sinne einer evo-
lutionären Weiterentwicklung fortwährend at-
traktiver zu machen. Üblicherweise weist jede 
neue Geräte-Generation eine bessere Benutzer
freundlichkeit und analytische Messgenauigkeit 
auf. Letzteres wird durch einen verbesserten 
„MARD“-Wert (Mean Absolute Relative Diffe-
rence) vermittelt. Ob sich allerdings tatsächlich 
die eigentliche Messtechnik signifikant verbes-
sert oder ob nur die Algorithmen zur Ausgabe 
von Gewebeglukosewerten sowie die Herstel-

lungstechniken optimiert werden, ist für An-
wender*innen nicht einfach zu beurteilen. So 
wird durch Hinzufügen von weiteren Membra-
nen auf der Oberfläche der Elektroden, die in 
das subkutane Fettgewebe zur Glukosemessung 
eingestochen werden, die Empfindlichkeit von 
Sensoren auf bestimmte Substanzen (z. B. auf 
Paracetamol) reduziert. Unerwünschte Interfe-
renzen können so weitgehend verhindert wer-
den. In der Weiterentwicklung der Softwarepro-
gramme, die von Menschen mit Diabetes und ih-
ren Diabetesteams für die Auswertung und In-
terpretation der Gewebeglukose-Daten genutzt 
werden, haben sich in den letzten Jahren zuneh-
mend technische Lösungen mit Daten-Upload 
durch Menschen mit Diabetes oder ihre Ange-
hörigen zu cloudbasierten Servern etabliert, 
so z. B. die Plattform Clarity des Unterneh-
mens Dexcom, und herstellerübergreifende 
Plattformen wie Tidepool Web oder Diasend/
Glooko. Wenige Fortschritte gibt es von der Ent-
wicklung nicht invasiver Methoden zum Gluko-

CGM-System
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semonitoring zu berichten, d. h. von Produkten, 
die auf Messprinzipien beruhen, die nicht mehr 
mit einem Durchstechen der Haut verbunden 
sind. Auch in diesem Jahr hat es hierbei keinen 
nennenswerten Durchbruch gegeben. Es sind 
noch keine Produkte auf dem Markt verfügbar, 
auch wenn einige bereits eine CE-Kennzeich-
nung erhalten haben.

In der klinischen Praxis 
etabliert sich zunehmend 
die TiR für die klinische 
Beurteilung der 
Gewebeglukose.

Im Zusammenhang mit der Nutzung von 
CGM-Systemen kann es zu lokalen Hautreaktio-
nen kommen. Diese können von diskreten Haut
reizungen bis hin zu ausgeprägten und massiv 
beeinträchtigenden allergischen Reaktionen ge-
hen. In diesen Fällen können Menschen mit Di-
abetes oft nicht nur das jeweilige CGM-System 
nicht mehr nutzen, es kann auch vorkommen, 
dass Pflaster oder Kunststoffb estandteile an-
derer Medizinprodukte nicht mehr vertragen 
werden, z. B. Infusionssets von Insulinpum-
pen. Zur klinischen Beurteilung solcher Hau-
treaktionen hat die Arbeitsgemeinschaft Dia
betes & Technologie (AGDT) der Deutschen 
Diabetes Gesellschaft eine Checkliste entwi-
ckelt (siehe AGDT-Homepage). Hauptverursa-
cher der allergischen Reaktionen sind oft be-
stimmte Acrylate, welche in den Pflastern und 
den Kunststoffgehäusen der Glukosesensoren 
der CGM-Systeme enthalten sind bzw. waren. 
Durch die Verwendung von Kunststoffen ohne 
Acrylate konnte bei einem der CGM-Systeme 
die Problematik von Hautreaktionen signifikant 
reduziert werden. Hingegen hat eine Verände-
rung bei der Pflasterzusammensetzung bei ei-
nem anderen CGM-System zu vermehrten neu 

auftretenden Hautirritationen bei Menschen 
mit Diabetes geführt.
Was gilt es zu tun? Es ist schwierig, die analyti-
sche Leistungsfähigkeit der CGM-Systeme ver-
schiedener Hersteller im Vergleich zu beurtei-
len, da es immer noch keinen etablierten Stan-
dard für die Evaluierung von deren Messgüte 
gibt. Die Bemühungen einer internationalen Ar-
beitsgruppe von Expert*innen dazu sind aktu-
ell noch in den Anfängen. Durch Einführung ei-
ner „i“-Markierung hat die amerikanische Ge-
sundheitsbehörde (Food and Drug Administra-
tion; FDA) einen wichtigen Schritt in Richtung 
Standardisierung getan; sie hat unter anderem 
konkrete Vorgaben für die Messgüte gemacht, 
die ein solches System erfüllen muss. Bislang 
haben nur zwei CGM-Systeme solch ein Siegel 
bekommen.
In der klinischen Praxis etabliert sich interna-
tionalen Handlungsempfehlungen zufolge zu-
nehmend die TiR für die klinische Beurteilung 
der Gewebeglukose. Es ist aktuell Gegenstand 
wissenschaftlicher Diskussionen, ob dies ein zu-
sätzlicher Parameter zum HbA1c-Wert in diesem 
Zusammenhang ist oder ein eigenständiger.
Im Zusammenhang mit der aktuellen COVID-19-
Pandemie sind in den USA die regulatorischen 
Vorgaben für die Nutzung von CGM-Systemen 
im Krankenhaus deutlich gelockert worden. 
Dort dürfen diese nun zur Verlaufskontrolle bei 
Menschen mit Diabetes in stationärer Behand-
lung eingesetzt werden. Dies reduziert nicht 
nur den Aufwand für das Pflegepersonal be-
züglich des Glukosemonitorings wesentlich, so-
fern dieses in der praktischen Anwendung von 
CGM-Systemen geschult ist. Weiterhin wird ei-
ne kontinuierliche und sicherere Überwachung 
der Glukoseverläufe von stationär behandelten 
Patienten mit Diabetes und COVID-19 ermög-
licht. Dies gewinnt insbesondere bei schweren 
Krankheitsverläufen an Bedeutung, die eine in-
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Time in 
Range

vasive Beatmung und/oder Gabe von Gluko
kortikoiden erfordern. In Deutschland dürfen 
allerdings nur qualitätsgesicherte Methoden 
zur Glukosemessung in Krankenhäusern ein-
gesetzt werden. Dies ist aktuell nur durch ka-
pilläre Blutglukosemessungen gegeben und 
nicht durch kontinuierliches Glukosemonitoring 
durch CGM-Sensoren. Da aber auch Menschen 
mit Diabetes mit CGM-Systemen stationär auf-
genommen werden und diese weiter nutzen 
möchten, führt dies in der täglichen Praxis zu-
nehmend zu Konflikten. Dabei machen die Vor-
teile, die CGM-Systeme für die stationäre Be-
handlung von akut erkrankten Patient*innen 
aufweisen, deren Einsatz auch in diesem Be-
reich aus klinischen, praktischen sowie auch 
wissenschaftlichen Gründen sinnvoll.

Therapeutische Optionen –  
Pens/Smart-Pens
Stand der Dinge: Der überwiegende Anteil von 
Menschen mit Diabetes verwendet heute In-
sulinpens für die Applikation von Basal- und 
Bolus-Insulin. Mit den heute üblichen dün-
nen Kanülen verschiedener Längen ist die In-
sulininjektion für Menschen mit Diabetes ver-
schiedenster Altersgruppen weitestgehend 
schmerzarm.
Innovative Ansätze: Was bisher fehlte, war die 
Anbindung der Pens an das digitale Zeitalter. 
Relevante Therapiedaten mussten immer noch 
manuell erfasst werden, z. B. die Uhrzeit und 
Dosierung von Insulingaben. Nun sind aber die 
ersten „Smart-Pens“ von den großen Insulin-
herstellern (Novo Nordisk, Lilly und Sanofi) auf 
dem Markt erhältlich. Die aktuell erfolgte Über-
nahme eines US-amerikanischen Herstellers 
von Smart-Pens (Companion Medical) durch 
einen Hersteller von CGM-Systemen und Insu-
linpumpen (Medtronic) zeigt, dass auch diese 
Unternehmen in diesem Bereich aktiv werden.

Die ersten „Smart-Pens“ 
von den großen Insulin-
herstellern sind auf dem 
Markt erhältlich.
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Das Erfassen der Informationen zu Insulindosis, 
-art und Injektionszeitpunkt, gepaart mit Glu-
kosedaten und einer passenden Software mit 
Dosiervorschlägen, auch in Form von Apps im 
Zusammenhang mit digitalen Gesundheitsan-
wendungen (DiGAs), ist ein attraktiver Markt 
für die Insulinhersteller und möglicherweise 
wesentlich schneller, günstiger und weniger 
riskant als die Entwicklung von neuen Insulinen. 
Die Verfügbarkeit von mehr Daten zur Insulin-
therapie hilft auch beim Erkennen von Optimie-
rungspotenzialen zum Anpassen der Therapie. 
Die Bedeutung dieser Entwicklung ist durch-
aus als erheblich anzusehen und hilft hoffent-
lich vielen Patient*innen bei einer nachhaltigen 
Verbesserung ihrer Therapie.
Die technologischen Ansätze von Smart-Pens 
sind recht unterschiedlich: von aufsetzbaren 
Kappen oder Clips bis hin zu wiederverwend-
baren eigenen Entwicklungen mit fest einge-
bauter Konnektivität. Es gibt allerdings bisher 
nur wenige wissenschaftliche Publikationen zu 
Smart-Pens. Dort fehlen unter anderem Aus-
sagen zur Qualität der Messung der noch im 
Insulinreservoir vorhandenen Insulinmenge.
Was gilt es zu tun? Es gibt bisher zu wenige Be-
lege für die tatsächlichen Vorteile von Smart-

Pens durch geeignet angelegte klinische Stu-
dien mit einem direkt vergleichenden Studien
design zu konventionellen Insulinpens oder 
Einmalspritzen.

Therapeutische Optionen – 
Insulinpumpen/Patch-Pumpen
Stand der Dinge: Insulinpumpen sind neben 
CGM-Systemen ein weiterer zentraler Bestand-
teil von AID-Systemen. Die meisten heute ver-
fügbaren Insulinpumpen weisen eine Integrati-
on von CGM-Daten auf. Das US-amerikanische 
Unternehmen Tandem ist neu auf dem deut-
schen und europäischen Markt. Es bleibt abzu-
warten, ob die Produkte dieser Firma in Deutsch-
land ebenso beliebt sein werden wie in den USA. 
In diesem Zusammenhang ist es bereits heute 
interessant, welche Verschiebungen es auf dem 
Insulinpumpenmarkt bereits in den letzten Jah-
ren national und international gegeben hat.
Bei Patch-Pumpen ist das Infusionsset in die 
Pumpe integriert. Damit sind diese Produk-
te schlauchlos, insgesamt deutlich kleiner und 
weniger auffällig und können auch an mehr 
Stellen am Körper angebracht werden. Der Ein-
stich der Kanüle in das Gewebe erfolgt automa-
tisch. Dass sie einfach in der Anwendung sowie 

Patch-Pumpe
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diskreter sind und nicht zwingend nach einem 
Medizinprodukt aussehen, sind wichtige Fakto-
ren für viele Menschen mit Diabetes, insbeson-
dere Jugendliche und junge Erwachsene. Der 
Herstellungsaufwand und damit die Kosten sind 
bei Patch-Pumpen jedoch nicht unerheblich.
Bisher ist mit dem Omnipod nur eine 
Patch-Pumpe in Deutschland verfügbar. Die-
se wird insbesondere von Patient*innen ge-
nutzt, die vorher keine Schlauchpumpe ver-
wendet haben. In naher Zukunft kommen nun 
weitere Patch-Pumpen auf den Markt. Aktuell 
verwenden mehr als 30 Prozent aller Pumpen
nutzer*innen Patch-Pumpen, mit deutlich stei-
gender Tendenz.
Innovative Ansätze: Die Verfügbarkeit von hö-
her konzentrierten Insulinformulierungen er-
möglicht die Konstruktion von kompakter aus-
gebildeten Insulinreservoirs, die eine Nutzung 
der Patch-Pumpen durch Menschen mit Diabe-
tes mit hohem Insulinbedarf über einige Tage 
hinweg ermöglichen. Allerdings steigt dabei die 
Anforderung an die Genauigkeit der Insulininfu-
sion und die Stabilität der Insulinformulierung 
beim Tragen an der Körperoberfläche.
Was gilt es zu tun? Zur Nutzung von Patch-Pum-
pen gibt es bisher erstaunlich wenige klinische 
Studien und wissenschaftliche Publikationen, 
d. h., es gibt wenig Evidenz zu deren Nutzung. 
Auch bei Patch-Pumpen sind Hautirritationen 
ein Thema, welches in geeigneten Evaluierun-
gen untersucht werden sollte.

Therapeutische Optionen – 
Insulininfusionssets
Stand der Dinge: Es gibt immer noch eine Rei-
he von ungeklärten Fragen bezüglich der Insu-
linabsorption aus dem Depot an der Spitze der 
Insulininfusionssets im subkutanen Gewebe, 
insbesondere dazu, wie sich die Absorptions
eigenschaften des Insulins in Abhängigkeit von 

der Tragedauer der Infusionssets verändern. 
Weiterhin gibt es immer noch Unsicherheiten 
darüber, wie beeinträchtigt die Insulinabsorpti-
on ist, wenn Infusionssets an Körperstellen mit 
Lipohypertrophien appliziert werden. Es gibt 
hingegen ausreichend Untersuchungen dazu, 
wie ausgeprägt dies bei subkutanen Injektio-
nen von Bedeutung ist, z. B. beim Abdecken des 
prandialen Insulinbedarfs.
Innovative Ansätze: Eine Option zum Erken-
nen von Insulininfusionssets, die nicht mehr 
geeignet funktionieren, kann die Analyse von 
CGM-Daten sein. Hier kann z. B. künstliche In-
telligenz eingesetzt werden, die die CGM-
Profile und Insulinsensitivität über die Tage 
hinweg analysiert und Veränderungen in der 
Insulinabsorption im subkutanen Fettgewebe 
anhand von Änderungen im Glukoseverlauf er-
kennt und Nutzer*innen entsprechend auf einen 
erforderlichen Wechsel des Insulininfusionssets 
hinweist.

Es gibt immer noch eine 
Reihe von ungeklärten 
Fragen bezüglich der 
Insulinabsorption aus 
dem Depot an der Spitze 
der Insulininfusionssets.

Ein aktueller Trend ist die Entwicklung von In-
fusionssets, die länger als bisher üblich nutz-
bar sein sollen, idealerweise z. B. ebenso lan-
ge wie CGM-Sensoren mit einer Tragedauer 
von 10 bis 14 Tagen. Dabei wären schon Infu-
sionssets, die über 7 Tage hinweg sicher nutz-
bar sind, ein deutlicher Fortschritt, der auch zu 
einer Verringerung des Therapieaufwands für 
Menschen mit Diabetes und Reduktion der nicht 
unerheblichen Kosten für Infusionssets beitra-
gen könnte. Die ersten solcher Sets scheinen 
nun Marktreife zu haben.
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Von verschiedenen Ansätzen, das Insulin durch 
„Microneedles“ direkt in die oberen Hautschich-
ten zu applizieren, hat noch keiner die Mark-
treife erreicht. Dies gilt auch für die „Smart-
Insuline“, die als Depot in das subkutane Gewe-
be appliziert werden und dort entsprechend der 
vorherrschenden Glukosekonzentration freige-
setzt werden.
Was gilt es zu tun? Es sollten systematische 
Studien mit Infusionssets initiiert werden, um 
die offenen Fragen zu klären, z. B. zu den Unter-
schieden in der Nutzungsdauer von Kanülen aus 
Stahl vs. Teflon. Weiterhin wäre es interessant 
zu ermitteln, weshalb es zu erheblichen inter
individuellen Unterschieden in der möglichen 
Nutzungsdauer von Infusionssets zwischen Pa-
tient*innen kommt.

Systeme zur automatisierten 
Insulin-Dosierung (AID)
Stand der Dinge: Bereits vor der Zulassung 
erster kommerzieller AID-Systeme (z. B. der 
MiniMed  670G von Medtronic, USA, und des 
DBGL1 von Diabeloop, Frankreich) gab es eine 
deutlich wachsende „Looper“-Community von 
Menschen mit Diabetes, welche sich unter dem 
Mantra „We are not waiting“ (Wir warten nicht) 
AID-Systeme selbst erstellen („Do it yourself“; 
DIY). Mithilfe von online verfügbarem Quell-
code und Anleitungen können bereits vorhande-
ne CGM-Systeme und Insulinpumpen mit einem 
„Open Source“-Algorithmus zu einem (Hybrid-)
Closed-Loop-System verbunden werden. Men-
schen mit Diabetes erstellen und nutzen Open-
Source-DIY-AID-Systeme, welche nicht durch re-
gulatorische Behörden zugelassen sind, auf eige-
nes Risiko. Sowohl erwachsene Nutzer*innen als 
auch Kinder und Jugendliche erreichen eine be-
achtlich gute Glukosekontrolle mit Open-Source-
Systemen und berichten von erheblichen Verbes-
serungen ihrer Lebens- und Schlafqualität.

Sowohl für kommerzielle als auch für DIY-AID-
Systeme gilt, dass Erwartungen der Menschen 
mit Diabetes an diese Systeme realistisch sowie 
Vor- und Nachteile der verschiedenen Lösungen 
bekannt sein sollten. Auch bei deutlich verrin-
gertem Therapieaufwand, Reduktion von Hypo- 
und Hyperglykämien sowie positivem Einfluss 
der Verwendung von AID-Systemen auf sämtli-
che Lebensbereiche von Menschen mit Diabetes 
und ihre Familien bedeutet AID keine „techni-
sche Heilung“ des Diabetes. Trotz automatisier-
ter Insulinabgabe besteht weiterhin ein gewis-
ser Therapieaufwand für Menschen mit Diabe-
tes und ihre Angehörigen. Auch sind Vorkennt-
nisse der Nutzung von Insulinpumpe und CGM 
sowie die Genauigkeit der vom AID-System ver-
wendeten Parameter, wie Faktoren zur Insulin-
sensitivität, zum Abdecken von Kohlenhydra-
ten, zu Insulinwirkdauer und Basalprofil, be-
deutsam für den Therapieerfolg der automati-
sierten Abgabe.

Erwachsene Nutzer*in-
nen sowie Kinder und 
Jugendliche erreichen 
eine beachtlich gute 
Glukosekontrolle mit 
Open-Source-Systemen.

Die grundlegende Bedeutung einer Diabetes
schulung für AID-Anwender*innen wurde 
beispielsweise in den USA unterschätzt, so-
dass viele Nutzer*innen des ersten kommer-
ziell verfügbaren AID-Systems des Unterneh-
mens Medtronic unzufrieden waren und vie-
le die Nutzung des „Auto-Modus“ beendeten. 
Der Handhabungsaufwand bei diesem speziel-
len AID-System war und ist nicht unerheblich, 
wie die mehrfach täglich notwendigen Kalibra-
tionen des Sensors, die zahlreichen Alarme, das 
automatische Verlassen des Auto-Modus bei 
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Glukosespiegeln außerhalb des vorgegebenen 
Bereichs über einen längeren Zeitraum sowie 
Limitationen in der Flexibilität der Therapie
parameter wie dem Zielbereich. All dies hat vie-
le Menschen mit Diabetes und deren Angehö-
rige belastet.
Bisher regulieren die derzeit kommerziell ver-
fügbaren „Hybrid“-AID-Systeme die Insulinabga-
be durch Anpassung der basalen Insulinabgabe. 
Den prandialen Insulinbedarf müssen die Men-
schen mit Diabetes durch Abgabe von Boli wei-
terhin manuell abdecken.
Innovative Ansätze: Eine Reihe von weiteren 
Hybrid- und Full-Closed-Loop- bzw. AID-Sys-
temen ist kürzlich zugelassen worden bzw. in 
der Entwicklung und wird voraussichtlich in den 
nächsten Jahren auf den Markt kommen. Das 
Hybrid-Closed-Loop-System MiniMed  780G 
des Unternehmens Medtronic soll 2021 in 
Deutschland verfügbar sein. Die Nachfolge-
generationen sollen auch den Insulinbedarf 
bei Mahlzeiten als Full-Closed-Loop-System 

automatisch abdecken können. Wann und ob 
„bihormonelle“ Systeme auf den Markt kom-
men, ist noch unklar. Bei diesen AID-Systemen 
wird nicht nur Insulin infundiert, sondern auch 
Glukagon. Durch Gabe dieses „Gegenspielers“ 
von Insulin kann bei Gabe von zu hohen Insu-
lindosen oder zu niedrigen Glukosewerten eine 
drohende Hypoglykämie verhindert werden. Es 
sind nun auch die ersten stabilen und zur sub-
kutanen Applikation durch Pumpen geeigneten 
Glukagon-Formulierungen verfügbar.
Was gilt es zu tun? Der Einfluss verschiede-
ner AID-Systeme auf klinische und psychoso-
ziale Endpunkte verschiedener Patientengrup-
pen, insbesondere Gruppen mit besonderen 
Therapieanforderungen wie Kinder, Jugendli-
che, Schwangere und ältere Patient*innen, soll-
te weiter wissenschaftlich untersucht werden. 
Weiterhin fehlen bislang Daten zur Auswirkung 
der Nutzung von AID-Systemen auf das Risiko 
für die Entwicklung diabetesassoziierter Folge-
komplikationen und die Lebenserwartung von 

Hybrid-Closed-Loop
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Menschen mit Diabetes. Leider ist es nicht ge-
lungen, ein nationales AID-Register aufzubau-
en, um darin regelmäßig definierte Parameter 
zu erfassen, die fundierte Aussagen zur Güte 
der Glukosekontrolle sowie von Sicherheitsas-
pekten ermöglicht hätte. Die Fachgesellschaft 
hat sich in Zusammenarbeit mit der AGDT sehr 
darum bemüht. Die Gesundheitspolitik war be-
dauerlicherweise jedoch nicht bereit, den dafür 
notwendigen inhaltlichen, organisatorischen 
und technischen Aufwand zu fördern und zu 
honorieren. Auswertungen eines solchen Regis-
ters hätten auch Hinweise dazu liefern können, 
bei welchen Patientengruppen AID-Systeme am 
sinnvollsten eingesetzt werden können. Bereits 
etablierte Patientenregister wie die Diabetes-
Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV) kön-
nen hier wertvolle Daten liefern.

Elektronische Patientenakten
Stand der Dinge: In Deutschland wird es ab 
dem 1.1.2021 eine elektronische Patienten-Akte 
(ePA) geben. Die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft (DDG) arbeitet an der Entwicklung einer 
diabetesspezifischen Ergänzung dazu (elektro-
nische Diabetes-Akte; eDA). Darin sollen rele-
vante Daten von möglichst allen Menschen mit 
Diabetes erfasst werden. Es gilt abzuwarten, 
wie sich die ePA in der Praxis etablieren wird. 
Im DPV-Register werden solche Daten bereits 
fach- und standortübergreifend gesammelt. 
Durch die regelmäßige Analyse und Publikation 
dieser Daten wird die wissenschaftliche und po-
litische Relevanz solcher Datenbanken deutlich.

Es wird darum gehen, 
durch Analyse der Daten 
Behandlungsteams und 
Menschen mit Diabetes 
zu unterstützen.

Innovative Ansätze: In den USA und einigen eu-
ropäischen Ländern sind elektronische Patien-
tenakten bereits Teil des Behandlungsalltags; 
entsprechend gibt es regelmäßig Publikationen 
zu Auswertungen der gesammelten Daten. In 
Deutschland werden die Daten von Hundert-
tausenden von Menschen mit Diabetes in den 
Disease-Management-Programmen (DMPs) 
zwar im großen Stil erfasst, aus Datenschutz-
gründen gibt es aber bislang nur wenige Aus-
wertungen und Veröffentlichungen dazu.
Was gilt es zu tun? Mit Etablierung der eDA in-
folge der Einführung der ePA wird es spannend 
zu sehen, wie schnell sich diese in der Praxis 
durchsetzt und was die Auswertungen der da-
rüber aggregierten Daten an relevanten Er-
kenntnissen liefern.

Digitalisierung/Telemedizin
Stand der Dinge: Bei der Behandlung von Men-
schen mit Diabetes fallen zahlreiche, größtenteils 
digital verfügbare Daten an. Diabetes wird des-
halb auch als „Daten-Mangement-Erkrankung“ 
bezeichnet. Es wird zukünftig vorrangig darum 
gehen, durch eine smarte Analyse der vorliegen-
den Daten sowohl Behandlungsteams („Clinical 
Decision Support Systems“; CDSS) wie auch Men-
schen mit Diabetes („Patient Decision Support 
Systems“; PDSS) geeignet zu unterstützen. Ne-
ben den Glukoseprofilen sind beispielsweise Da-
ten zu körperlichem und seelischem Gesund-
heitszustand, Körpergewicht, Nahrungsaufnah-
me, körperlicher Aktivität und anderen medika-
mentösen Therapien von Interesse. Dabei können 
bestimmte Daten aus den verschiedenen Quellen 
oft automatisch und ohne aktives Zutun der Men-
schen mit Diabetes oder der Behandlungsteams 
in die „Cloud“ hochgeladen werden, an entspre-
chenden sicheren Orten verschlüsselt und ge-
speichert und mit entsprechenden KI-Algorith-
men analysiert werden.
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Innovative Ansätze: Gerade in der aktuellen 
durch die Umstände der COVID-19-Pandemie 
geprägten Situation wurde die Bedeutung der 
telemedizinischen Betreuung von Menschen 
mit Diabetes verdeutlicht. Über das Wegfallen 
langer Anfahrtswege, Wartezeiten und die Um-
organisation des Berufsalltags und ggf. die Kin-
derbetreuung hinaus war während des „Lock-
downs“ Telemedizin oftmals die einzige Opti-
on für eine ausreichende Betreuungsintensität 
unter Minimierung des Infektionsrisikos für die 
der Risikogruppe angehörigen Menschen mit 
Diabetes. Die massiven Aktivitäten von gro-
ßen Hardware- und Softwarekonzernen ma-
chen klar, dass die Telemedizin auch in Zukunft 
eine attraktive Option für die Betreuung von 
Menschen mit Diabetes darstellt, insbesonde-
re für Berufstätige, Familien mit Kindern, Perso-
nen in medizinisch unterversorgten ländlichen 
Gebieten und in ihrer Mobilität eingeschränk-
te Patient*innen. Entsprechende Änderungen 
bei gesetzlichen Regelungen hat es schon ge-
geben. Wenn nun die Honorierung solcher Ver-
sorgungsformen entsprechend nachgezogen 
wird, wird die Telemedizin zukünftig eine be-
deutende Komponente bei der Betreuung von 
Menschen mit Diabetes darstellen.

Durch digitale Tools 
gestaltet sich das 
Diabetesmanagement 
zunehmend patienten­
zentriert, effizienter und 
anwenderfreundlicher.

Was gilt es zu tun? Kein Behandlungsteam 
kann die Menge an neuen Informationen, die 
im Bereich der Versorgungsforschung durch 
digitale Medizin kontinuierlich veröffentlicht 
wird, noch zeitnah überblicken. Durch den Ein-
satz von entsprechenden Analysesystemen ist 

es möglich, relevante Informationen zu finden 
und so zu analysieren, dass sie auch in der Dia
betestherapie genutzt werden können. Wenn 
die Fachgesellschaft, medizinische Expert*in-
nen sowie Patient*innen bei der Interpretation 
solcher Informationen adäquat beteiligt wer-
den, ist sichergestellt, dass Patient*innen und 
deren Bedürfnisse im Vordergrund stehen und 
keine anderen.

Zukunft
Durch den Einsatz digitaler Tools und moder-
ner Diabetes-Technologie (z. B. Telemedizin 
und AID-Systeme) gestaltet sich das Diabetes
management von Menschen mit Typ-1- oder 
Typ-2-Diabetes und auch anderen Diabetes
formen zunehmend patientenzentriert, effizien-
ter und anwenderfreundlicher. Integrierte Ver-
sorgungskonzepte mit individuellen Behand-
lungskonzepten und virtuellen Sprechstunden 
zwischen herkömmlichen Arztbesuchen ma-
chen eine realitätsnahe Optimierung der The-
rapie möglich. Da fortwährend über neue Ent-
wicklungen im Bereich der Digitalisierung und 
Technologie bei der Medizin berichtet wird, 
stehen wir bis dato noch am Beginn dieser zu-
kunftsweisenden Entwicklungen. Die Diabe-
tologie ist bei neuen technischen Entwicklun-
gen – getrieben von der Gesundheitspolitik, 
Fachexpert*innen und Bedürfnissen der Pati-
ent*innen – nun federführend dabei. Es gilt, die 
Balance zwischen der zügigen Implementierung 
von „echten“ Innovationen und der möglicher
weise überhasteten Nutzung von Scheininno-
vationen zu finden. Dies ruft nach konstruktiver 
und kritischer Begleitung durch die Fachgesell-
schaften und Patientenorganisationen.
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Diagnostik, Überwachung, Therapie 

etc.: Künstliche Inteligenz (KI) ist in der 

Corona-Pandemie genauso wenig wegzu-

denken wie in der Diabetologie. Vielmehr 

ist sie schon integraler Bestandteil und 

aus der Forschung wie aus der klinischen 

Praxis nicht wegzudenken. Dies ist unum-

kehrbar: KI wird immer stärker die Diabe
tologie wie überhaupt die Medizin prägen.

 
Prof. Dr. Bernhard Kulzer, Bad Mergentheim    

In der mittlerweile mehr als 50-jährigen Ge-
schichte der künstliche Intelligenz (KI bzw. AI) 
gab es nach der Euphorie der 1960er/70er-Jah-
re in den 1980er-Jahren eine gewisse Ernüch-
terung, da die großen Erwartungen an die neu-
en Technologien sich in der Praxis nicht erfüll-
ten. Diese Epoche wird daher auch die Phase 
des „Winterschlafs der KI“ genannt. Überzeugt 
davon, dass KI nicht nur etwas für Theoretiker 
ist, sondern es auch praktische Anwendungen 
gibt, hat erst der Sieg des IBM-Rechners Deep 
Blue 1997 im Schachspiel gegen den damali-
gen Schachweltmeister Garri Kasparow und ab 
2002 der erstmalige kommerzielle Erfolg von 
Robotern zum Staubsaugen (Trilobite, Room-
ba > 20 Mio. verkauft) das Interesse wieder er-
wachen lassen.
Das Jahr 2020 wird sicher als das Jahr in die 
Geschichte der KI eingehen, in dem erstmals in 
sehr großem Umfang Anwendungen der künst-
lichen Intelligenz im Gesundheitswesen Einzug 
hielten. Die Corona-Pandemie hat dies bestärkt 
und gezeigt, dass bei einer Pandemie, bei der 
schnelle Lösungen gefunden werden müssen, 

Künstliche Intelligenz, 
Big Data
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Anwendungen mit KI deutlich im Vorteil sind.
Mehrere Metaanalysen und systematische Re-
views [Li 2020, Raza 2020] fassen die Ergebnis-
se zu den verschiedenen KI-Anwendungen zu-
sammen und zeigen deutlich, in welcher Breite 
diese Anwendungen im Kampf gegen COVID-19 
erfolgreich eingesetzt werden und fasst schon 
eine Art „Blaupause“ für Entwicklungen in der 
Diabetologie sind.

KI-Anwendungen bei COVID-19
1)	 Frühzeitige Erkennung und Diagnose der In-
fektion: KI-Anwendungen wurden z. B. trainiert, 
um aufgrund von Mustern des Sprechens oder 
Hustens COVID-19 zu erkennen. Bei Aufnahmen 
mit Husten (was zukünftig über ein Smartphone 
per App geschehen soll) konnten Forscher an-
hand der KI-Analyse von Hustenmustern sowie 
aufgrund der Faktoren Stimmbandstärke, Lun-
genfunktion, Gefühlszustand und Muskelabbau 
mit einer erstaunlichen Trefferquote Husten 
korrekt Gesunden oder Erkrankten zuordnen: 
Bei Infizierten ohne Symptome gelang dies zu 
100 Prozent, bei COVID-19-Patienten mit Sym-

ptomen lag die Trefferquote bei 98,5 Prozent 
[Laguarta 2020]. KI wird auch erfolgreich ein-
gesetzt zur Diagnose von COVID-19-Fällen und 
zur Identifizierung von COVID-19-Verdachtsfäl-
len auf der Basis von Röntgen-, Computertomo-
graphie- oder Magnetresonanztomographie-Bil-
dern, Labortests oder Genomsequenzen.
•	 Auch in der Diabetologie wird KI zukünftig 

immer mehr als Screeninginstrument zur 
Diagnose des Diabetes, von Gestationsdia-
betes und Begleit- und Folgeerkrankungen 
eingesetzt.

2)	Prognose und Überwachung der Behand-
lung: Künstliche Intelligenz wird auch dazu ge-
nutzt, um nicht nur die Risiken der Infektion zu 
bestimmen, sondern auch anhand der verfüg-
baren Daten den weiteren Verlauf zu prognos-
tizieren. Dies ist besonders dann wichtig, wenn 
mehrere Risikofaktoren vorliegen wie Diabe
tes, Adipositas, Hypertonie, kardiovaskuläre Er-
krankungen oder Alter. KI-Applikationen wur-
den auch eingesetzt, um die Chancen, Risiken, 
den richtigen Zeitpunkt und die Dauer einer Be-

Überwachung
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atmung abzuschätzen und eine Mortalitätspro
gnose abzugeben.
•	 KI wird auch in der Diabetologie immer 

mehr dazu genutzt, Subgruppen des Diabe-
tes zu identifizieren, die Prognose der Er-
krankung zu verbessernd und zu individua-
lisieren und personalisierte Therapieoptio-
nen zu entwickeln.

3)	Entwicklung von Impfstoffen: Im großen 
Stil wurde KI auch dazu genutzt, um in kurzer 
Zeit Impfstoffe zu entwickeln, molekulare Mo-
dellierungen zu berechnen, Auswirkungen und 
Nebenwirkungen von Medikamenten vorherzu-
sagen oder die Umwidmung von schon zuge-
lassenen Medikamenten zu untersuchen. In re-
lativ vielen Studien wurde KI auch zur Vorher-
sage der Proteinstruktur von SARS-CoV-2 und 
Antikörpern benutzt. KI-Technologie hatte ge-
rade zu Beginn der Pandemie den großen Vor-
teil, dass die Testung von Impfstoffen dadurch 
deutlich beschleunigt wurde. Dieser zeitliche 
Vorteil durch KI half nicht nur bei der raschen 
Entwicklung von Impfstoffen, sondern auch bei 
der Durchführung klinischer Studien zum Testen 
der Wirkung und Nebenwirkungen. Mittlerwei-
le wird KI auch für die rasche Distribution des 
Impfstoffs unter den speziellen Bedingungen 
der Sorte (z. B. Kühlung) verstärkt eingesetzt.
•	 Auch in der Forschung von Diabetesme-

dikamenten und neuer Technologien wird 
verstärkt KI eingesetzt, um die Entwick-
lungszeiten zu reduzieren und Kosten ein-
zusparen.

4)	Epidemiologie, Prognose: Da das Virus sich 
rasch ausbreitet und in kurzer Zeit immense 
Datenmengen von sehr vielen Menschen ana-
lysiert werden müssen, sind KI-Anwendungen 
schon jetzt unverzichtbar. Zum einen, um den 
Verlauf der Pandemie, die Dynamik des Virus 

und das Verbreitungsmuster unter der Annah-
me vielfacher Ausgangsbedingungen und Sze-
narien vorherzusagen und zu modellieren – 
zum anderen, um die Merkmale, Ursachen und 
Gründe für die Ausbreitung von Infektionen 
zu identifizieren oder beispielsweise den Be-
darf an Betten und medizinischem Fachperso-
nal während der Krise vorherzusagen. Da vorab 
in dieser Situation nicht auf gesicherte Daten 
der Pandemie zurückgegriffen werden kann, 
sind KI-Anwendungen prädestiniert, große 
Datenmengen zu analysieren, fortlaufend da-
raus zu lernen und mithilfe neuronaler Netz-
werke immer bessere „Was-wäre-wenn-Sze-
narien“ zu berechnen und genauere Vorhersa-
gen zu treffen. Dadurch können leichter Cluster 
und „Hotspots“ identifiziert werden, die Erfol-
ge von Maßnahmen (z. B. Kontaktverfolgung 
von Risikopersonen, Ausgangssperren) analy-
siert und der zukünftige Verlauf von COVID-19 
in bestimmten Regionen vorhergesagt werden. 
Auch die sozioökonomischen und psychischen 
Auswirkungen der Krise können durch KI-An-
wendungen und das Gewinnen immer besserer 
Datensätze gemonitort, analysiert und vorher-
gesagt werden.
•	 Bei Diabetes handelt es zwar nicht um eine 

Pandemie, aber auch Typ-2-Diabetes ver-
breitet sich weltweit in kurzen Zeitabstän-
den immer stärker. Da viele Faktoren hier-
für verantwortlich sind, bekommen KI-Mo-
delle immer mehr Bedeutung, um die ver-
schiedenen Einflussfaktoren zu analysieren 
und um bessere Prognosen zu bekommen.

5) 	Corona-App: Fast alle weltweit eingesetzten 
Corona-Apps basieren auf Prinzipien der künst-
lichen Intelligenz. Deren Ergebnisse können – je 
nach Datenschutzrecht und jeweiligem gesell-
schaftlichen Konsens – nicht nur zur Warnung 
vor möglicherweise mit COVID-19 infizierten 
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Menschen eingesetzt werden: Sie werden auch 
zur Analyse der Echtzeitergebnisse, zur Berech-
nung von Trends und möglichen Corona-Clus-
tern genutzt.
•	 Apps spielen schon heute ein große Rolle 

in der Diabetologie und werden zukünftig 
durch „Diabetes-Apps auf Krankenschein“ 
und immer mehr Steuerungs- und Analyse-
funktionen von Medizinprodukten per App 
immer mehr an Bedeutung zunehmen.

6)	Roboter: Durch COVID-19 sind weltweit Ro-
botersysteme mit KI im Aufwind. Roboteran-
wendungen werden in Krankenhäusern, Al-
tenheimen, im Transportwesen, auf Flughä-
fen oder in Hotels in vielfältiger Weise ein-
gesetzt, um ein Minimum an menschlichem 
Kontakt und ein Maximum an Sicherheit vor 
potenziellen Ansteckungsmöglichkeiten zu 
gewährleisten. Roboter helfen schon heute 
bei der Sterilisation im öffentlichen Bereich, 
der Auslieferung von Materialien zur Bekämp-

fung der Pandemie, der Messung der Körper-
temperatur oder der Entnahme von Proben 
von COVID-19-Patienten. 
•	 Der Computer „Pepper“ mit vielen Funktio-

nen zur Unterstützung des Wissens und Di-
abetesmanagements wurde schon erfolg-
reich in Deuschland entwickelt. Roboter-
systeme werden zukünftig besonders als 
Assistenzssysteme für ältere Menschen mit 
Diabetes und in der Pflege Einsatz finden.

KI-Anwendungen bei Diabetes
2020 kann auch als das Jahr gelten, in dem 
im Bereich Diabetes immer mehr KI-Anwen-
dungen nicht nur erforscht, sondern auch 
zunehmend angewendet werden. So werden 
z. B. mittlerweile weltweit KI-Systeme zum 
automatisierten Screening der diabetischen 
Retinopathie eingesetzt. Auch zur Prognose 
des Glukoseverlaufs und für die Weiterent-
wicklung von AID-Systemen werden immer 
häufiger KI-Anwendungen verwendet. Rela-

Corona-App
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tiv viele Apps nutzen mittlerweile künstliche 
Intelligenz. Egal, ob KI zur Früherkennung 
des Typ-2-Diabetes oder zu personalisierten 
Therapien beiträgt: KI-Systeme erweitern 
die Möglichkeiten der Diabetologie ganz er-
heblich und sind schon heute nicht mehr aus 
dem diabetologischen Behandlungsspektrum 
wegzudenken.
Unter dem Titel „Transforming Diabetes Care 
Through Artificial Intelligence: The Future is 
Here” veröffentlichte die Arbeitsgruppe um 
Dankwa-Mullan et al. [Dankwa-Mullan 2019] 
ein systematisches Review zu dem Themenbe-
reich „Diabetes“ und „künstliche Intelligenz“. 
Die insgesamt 450 Studien, die den Einschluss-
kriterien der Autoren entsprachen, geben ein 
ganz gutes Bild ab, in welchen Bereichen be-
sonders viel geforscht wird:
1.	 Prädiktive Populations-Risikostratifizie-

rung: Identifizierung von Diabetes-Sub-
populationen mit z. B. höherem Risiko für 
Komplikationen, Krankenhausaufenthalten 
und Wiederaufnahmen (135 Artikel).

2.	Klinische Entscheidungssysteme: Er-
kennung und Überwachung von Diabe-
tes und Komorbiditäten wie Neuropa-
thie, Nephropathie, diabetischer Fuß etc. 
(126 Artikel).

3.	 Automatisches Netzhaut-Screening:  Er-
kennung von diabetischer Retinopathie, 
Makulopathie, Exsudaten etc. (96 Artikel).

4.	 Patienten-Selbstmanagement-Tools:  
KI-verbesserte Glukosesensoren, künstliche 
Bauchspeicheldrüse, Integration externer 
Daten wie Fitness-Tracker etc. (94 Artikel).

Die Autoren schlussfolgern, dass die veröffent-
lichten Studien nahelegen, dass KI ein erhebli-
ches Potenzial zur Verbesserung von Screening, 
Diagnose, des Diabetes-Managements und der 
Prognose von Menschen mit Diabetes hat.

Vorteil von KI-Anwendungen
Sehr anschaulich verdeutlichen Buch, Varug-
hese und Maruthappu [Buch 2018] die Vortei-
le von KI-unterstützten Anwendungen anhand 
der Auswertung eines Datensatzes zur Risiko
stratifizierung von Problemen im Zusammen-
hang mit einem Krankenhausaufenthalt und 
den Variablen HbA1c und Alter. Sie wendeten 
ein klassisches statistisches Verfahren der line-
aren Regressionsanalyse zum Erfassen eines li-
nearen Zusammenhangs zwischen den verschie-
denen (abhängigen und unabhängigen) Variab-
len und Methoden des maschinellen Lernens an. 
Damit wird versucht, eine möglichst gute „Gren-
ze“ bzw. „Linie der besten Anpassung“ zwischen 
einem niedrigen und einem hohen Risiko für 
Komplikationen bei einem Krankenhausaufent-
halt zu ziehen. Wird eine Technik des maschinel-
len Lernens (Gauss mixture modelling) verwen-
det, kann z. B. eine Gruppe älterer Menschen mit 
niedrigem HbA1c identifiziert werden, die an-
scheinend ebenfalls ein erhöhtes Risiko für kli-
nische Probleme während des Klinikaufenthalts 
aufweisen, die durch das lineare Regressions-
modell nicht identifiziert worden wären.
Im Gegensatz zu etablierten statistischen Ver-
fahren hat die KI-Forschung maschinelle Lern-
techniken entwickelt, die sehr große Datensätze 
mit vielfältigen, nicht linearen Beziehungen ana-
lysieren und modellieren können. Zugute kommt 
der KI-Forschung, dass durch die Digitalisierung 
immer größere und besser strukturierte Daten-
mengen zur Verfügung stehen, die zum „Trai-
nieren“ der KI-Modelle gut geeignet sind. Die-
se können beispielsweise aus Studien stammen 
(z. B. die Daten der ACCORD-Studie wurden wie-
derholt zur Entwicklung von KI-Modellen ver-
wendet), zunehmend auch von elektronischen 
Patienten- oder Fallakten oder anderen großen 
Datensätzen (z. B. Krankenversicherungsdaten).
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Prävention
KI-Anwendungen werden sowohl zur primä-
ren, sekundären wie auch tertiären Präventi-
on des Diabetes eingesetzt. Diese haben bei 
der primären Prävention des Typ-2-Diabetes 
das Ziel, Personen mit einem erhöhten Risi-
ko für Typ-2-Diabetes oder einen bereits be-
stehenden Typ-2-Diabetes zu identifizieren, 
als auch, bessere Therapieoptionen zur Prä-
vention des Typ-2-Diabetes zu schaffen. Hier-
bei kann die Integration unterschiedlicher Da-
tenquellen (wie Bewegungs-, Ernährungs-, 
Schlaf-, Stressdaten) helfen, dem Patienten 
ein Feedback über das aktuelle Verhalten, 
aber auch erfolgreiche Verhaltensverände-
rungen zu geben. Häufig werden dazu Smart-
phone-Applikationen verwendet, die zum ei-
nen die KI-Funktionen des Smartphones be-
nutzen (z. B. Spracherkennung, Fotos, Naviga-
tion), die aber auch über Schnittstellen diese 
Daten cloudbasiert abspeichern, um sie dann 
weiter zu analysieren.
Zur sekundären Prävention stehen eine ganze 
Reihe von KI-Risikorechnern zur Verfügung, die 
eine Abschätzung des Risikos für Akut- oder Fol-
gekomplikationen des Diabetes ermöglichen.
•	 Ein sehr gutes Beispiel für die Erfassung 

des Risikos nächtlicher Hypoglykämien 
ist die Arbeit von Porumb et al. [Porumb 
2020]: Zwar ist bekannt, dass Hypoglyk
ämien die Elektrophysiologie des Herzens 
beeinflussen, allerdings konnte wegen der 
starken interpersonellen Heterogenität der 
Daten eine elektrokardiogrammbasierte 
Hypoglykämieerkennung nicht zuverlässig 
eingesetzt werden. In der aktuellen Studie 
verwendet die Arbeitsgruppe einen Ansatz 
der personalisierten Medizin und KI, um 
nächtliche Hypoglykämien automatisch zu 
erkennen. Sie konnten dabei identifizieren, 
welcher Teil des EKG-Signals (z. B. T-Wel-

le, ST-Intervall) bei jedem Probanden indivi-
duell mit dem Hypoglykämie-Ereignis asso-
ziiert ist. Die Ergebnisse könnten zu einem 
nicht invasiven Hypoglykämie-Alarmsystem 
in Echtzeit unter Verwendung kurzer Aus-
schnitte des EKG-Signals führen.

•	 Basierend auf den Daten von 3 715 Patien-
ten mit Hyperglykämien in der Notaufnah-
me eines Krankenhauses entwickelten Hsu 
et al. [Hsu 2020] ein KI-Vorhersagemo-
dell, um die weitere Prognose dieser Pa-
tienten vorherzusagen. Unter Verwendung 
eines MLP-Modells betrug die Fläche un-
ter den Kurven (AUCs) 0,808 für eine Sep-
sis oder einen septischen Schock, 0,688 für 
die Aufnahme auf die Intensivstation und 
0,770 für die Gesamtmortalität. Als Fol-
ge der Studie wurde das KI-Modell in das 
Krankenhausinformationssystem integriert, 
um den Ärzten bei der Entscheidungsfin-
dung in Echtzeit zu helfen.

Als ein gutes Beispiel für die Anwendung der 
KI zur tertiären Prävention kann die Arbeit von 
Mezzatesta et al. [Mezzatesta 2019] gelten: Sie 
hatte zum Ziel, mit Techniken des maschinellen 
Lernens (Support Vector Machine) kardiovasku-
läre Erkrankungen bei Dialysepatienten vorher-
zusagen. Hierzu nutzten die Autoren die Daten 
von zwei großen italienischen und amerikani-
schen Studien. Es gelang ihnen, in einem Zeit-
raum von 2,5 Jahren das Auftreten einer ischä-
mischen Herzkrankheit mit dem KI-Modell beim 
italienischen Datensatz mit einer Genauigkeit 
von 95,25 Prozent und beim amerikanischen 
Datensatz von 92,15 Prozent vorherzusagen.

Diagnostik
Mittlerweile gibt es für fast jede Begleit- und 
Folgeerkrankung des Diabetes KI-unterstütz-
te Diagnostikverfahren, die auch immer mehr 
in den klinischen Alltag Einzug finden:
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•	 Eine kaum noch zu überschauende Literatur 
gibt es zum Screening und der Diagnostik 
der Retinopathie, die mittlerweile mit einer 
sehr guten Sensitivität und Spezifität durch 
KI erfolgen kann. Nach Zulassung des Sys-
tems IDx-DR im Jahr 2019 durch die Food 
and Drug Administration (FDA) und die Eu-
ropean Medicines Agency (EMA) werden 
solche Systeme mittlerweile von mehreren 
Herstellern kommerziell angeboten. Ne-
ben der diabetischen Retinopathie gibt es 
auch KI-unterstützte Diagnostik für ande-
re Augenerkrankungen wie die Makulade-
generation, das Glaukom, die altersbeding-
te oder angeborene Katarakt und retinalen 
Venenverschluss. Vor allem in ärmeren Län-
dern oder Staaten mit einer geringen Bevöl-
kerungsdichte und weiten Entfernungen zu 
medizinischen Einrichtungen ist die KI-un-
terstützte Diagnostik – für die teilweise nur 
ein einfacher Aufsatz für das Smartphone 
benötigt wird – eine gute Möglichkeit für 
ein Retinopathie-Screening [Bellemo 2019]. 
Die Systeme können danach unterschieden 
werden, ob sie von einem Augenarzt genutzt 
werden, von anderen Ärzten oder von Laien. 

Es gibt sowohl Systeme zum Screening als 
auch zur Diagnosestellung. In Deutschland 
engagiert sich beispielsweise mit eye2you 
ein internationaler Spin-off der Universität 
Tübingen und der Universität Seoul für ein 
einfaches Retinopathie-Screening zum Bei-
spiel beim Hausarzt. Sie gehören auch zu 
den diesjährigen Finalisten des bytes4dia-
betes Awards 2021.

•	 Eine interessante KI-Anwendung zur Dia-
gnostik einer diabetischen Nephropathie 
wurde durch die Arbeitsgruppe von Kitamura 
et al. [Kitamura 2020] entwickelt: Sie kön-
nen mithilfe einer KI-unterstützten Analyse 
von Immunfluoreszenz-Bildern eine Neph-
ropathie diagnostizieren. Auf der Basis von 
885 Patienten mit Nierenbiopsie erstellten 
sie einen Datensatz mit sechs Arten von Im-
munfluoreszenz-Bildern (IgG, IgA, IgM, C3, 
C1q und Fibrinogen) und untersuchten die-
se mit verschiedenen KI-Programmen. Fünf 
Programme diagnostizierten die Nephropa-
thie aufgrund von Immunfluoreszenz-Bil-
dern vollständig korrekt (AUC: 1,00) und wa-
ren damit der Diagnose von Nephrologen auf 
der Basis des klinischen Verlaufs, klinischer 

Personalisierte 
Therapie



169Künstliche Intelligenz, Big DataDigitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

Labordaten und der Nierenpathologie über-
legen (AUC: 0,76).

Personalisierte Therapie
Trotz der bekannten Heterogenität von Typ-
1- und Typ-2-Diabetes, der hohen Variabilität 
des Glukoseverlaufs und der bekanntermaßen 
unterschiedlichen Wirkung blutzuckersenken-
der Medikamente auf die glykämische Kontrol-
le basieren die aktuellen Erkenntnisse zur Dia-
betestherapie überwiegend auf durchschnittli-
chen Effekten in klinischen Studien, nicht aber 
auf individuellen Merkmalen. In den letzten 
Jahren hat künstliche Intelligenz dazu beigetra-
gen, Subtypen der Erkrankung zu identifizie-
ren, die hinsichtlich Ätiologie, klinischer Merk-
male und Prognose recht unterschiedlich sind. 
In einer Übersichtsarbeit berichtet John [John 
2020] über die bisherigen Ergebnisse, mithilfe 
von KI Prädiktoren für die unterschiedliche An-
sprache auf Medikamente zu gewinnen. Er zeigt 
auf, dass es klinisch relevante Unterschiede in 
der Schnelligkeit der Wirkung, der Stärke der 
Medikamentenwirkung und der Nebenwirkun-
gen bei allen gängigen Medikamenten bei Typ-
2-Diabetes gibt.

KI-Anwendungen zur 
Diagnostik einer diabeti-
schen Nephropathie wa-
ren der Diagnose von 
Nephrologen überlegen.

Maharjan et al. [Maharjan 2019] wählten einen 
ganzen anderen personalisierten Ansatz, in-
dem sie für einige Personengruppen sprachba-
sierte und KI-gesteuerte, personalisierte virtu-
elle Diabetes-Assistenten (Alexa) vorschlugen, 
um die Patienten bei ihrem Diabetesmanage-
ment im Alltag zu unterstützen. „Alexa Diabe-
tes“ soll aus den Gewohnheiten, Eingaben oder 

Fragen der Nutzer lernen, sodass der Nutzer im 
Lauf der Zeit eine immer bessere Unterstützung 
bekommt.

Entscheidungssysteme
Klinische Entscheidungsunterstützungssyste-
me für Ärzte wie auch für Patienten, die darauf 
abzielen, klinische Entscheidungen bei Diabe-
tes zu unterstützen und zu verbessern, arbeiten 
schon seit Langem mit KI. Die Beispiele reichen 
von „Expertensystemen“, die auf Regeln basie-
ren, die entweder von Menschen oder durch 
KI extrahiert wurden, bis zu KI-Modellen, die 
menschliches Denken kopieren und eigenstän-
dig Schlussfolgerungen ziehen und neue Vor-
schläge machen.
Wie Tyler und Jacobs [Tyler 2020] in einem sehr 
guten Übersichtsartikel ausführen, gibt es auf 
Patientenseite mittlerweile eine Vielfalt von 
Systemen und unterschiedlichen KI-Methoden, 
um Patienten bei ihrer Therapie zu unterstüt-
zen. Für fast alle Bereiche der Therapieplanung 
und -durchführung (z. B. Ernährung, Sport, 
Medikamente, Insulindosierung mit Langzeit- 
und/oder Bolusinsulin, Fehlererkennung) gibt 
es bei Therapieentscheidungen KI-unterstütz-
te Entscheidungshilfen. Die Spanne der Ange-
bote reicht bis hin zu komplexen, selbststeu-
ernden AID-Systemen, bei denen viele Thera-
pieentscheidungen durch Algorithmen gesteu-
ert werden.
Auch auf Seiten der Ärzte gibt es unterschied-
liche Expertensysteme, die sich nach der Bar-
celona-Erklärung für die sachgerechte Ent-
wicklung und Nutzung von KI in Europa in wis-
sensbasierte KI-Modelle und datengetriebene 
KI-Anwendungen unterscheiden lassen: Wis-
sensbasierte Methoden sind gut etabliert, 
aber weniger in der Lage, große Datenmengen 
zu nutzen und automatisch ein Wissensmodell 
durch Generalisierung aus den Daten selbst zu 
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erstellen. Tatsächlich werden Wissensmodelle 
oft noch von Menschen entwickelt und daher 
oft von Anwendern wie Ärzten bevorzugt, da 
sie zumeist von erfahrenen Spezialisten entwi-
ckelt wurden.
Dank immer größerer Mengen an elektronisch 
verfügbaren Daten und der Weiterentwicklung 
von KI-Methoden sind in der Regel datenge-
triebene KI-Anwendungen objektiv überlegen. 
Für die Umsetzung sollten diese allerdings an 
den Praxisablauf und Workflow von Ärzten an-
gepasst werden, damit diese auch tatsächlich 
regelhaft in der Praxis Anwendung finden. Be-
sonders der Integration von Expertensystemen 
auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien wird 
ein großes Potenzial zugeschrieben, um die 
häufig vorzufindende „Clinical inertia“ zu über-
winden [Karam 2020].

KI zur Steuerung von Glukoseverläufen
Eine sehr wichtige Rolle spielen KI-Anwen-
dungen auch bei der Entwicklung von ad-
aptiven Steuerungsalgorithmen – mit dem 
Ziel, noch bessere AID-Systeme zu entwi-
ckeln. Aufgrund der großen Menge und Viel-
falt von Daten, die von Patienten allein schon 
durch CGM und die Insulinpumpe gesammelt 
werden, werden zur besseren Steuerung des 
Glukosestoffwechsels zunehmend Techniken 
der künstlichen Intelligenz eingesetzt. Die 
„nächste Generation von AID-Systemen“ soll 
individuelle Muster bei der Glukosesteuerung 
und Therapie automatisch erkennen, daraus 
lernen und selbstständige Schlussfolgerun-
gen zur selbststeuernden Therapieadaptati-
on ziehen.
Zusätzlich zielen einige Weiterentwicklungen 
auch darauf ab, mehr Daten aus unterschiedli-
chen Quellen (z. B. Ausmaß an körperlicher Be-
wegung, Schlaf, Menstruation, Stress) in die 
Vorhersagemodelle zu integrieren. Eine wei-

tere Möglichkeit zur Optimierung der Algorith-
men durch KI-Modelle besteht darin, dass die-
se aus personalisierten Daten aus der Vergan-
genheit lernen, um die zukünftige Entwicklung 
der Glukose für einen bestimmten Zeithorizont 
vorherzusagen und einer zu großen Glukoseva-
riabilität proaktiv entgegenzusteuern bzw. die-
se abzumildern. Dieses Ziel wird z. B. mit dem 
Ansatz der dynamischen regularisierten laten-
ten Variablenregression (DrLVR) erreicht, mit 
der aufgrund von Störungen und Fehlern aus 
der Vergangenheit zukünftige Glukoseverläu-
fe noch besser gesteuert werden sollen [Vet-
toretti 2020].

Chancen und Risiken abwägen
Trotz aller Euphorie um die künstliche Intelli-
genz gilt es, auch die Limitationen dieser An-
sätze zu sehen: z. B. mangelnde Überprüfbar- 
und Vergleichbarkeit von KI-Modellen, Prob-
leme der Transparenz der KI-Modelle zur Ent-
scheidungsfindung, Datenschutzprobleme, 
Haftungsaspekte. Zudem darf auch nicht ver-
gessen werden, dass mit KI die Therapie mit 
allen möglichen Konsequenzen selbst gesteu-
ert werden kann, was auch zu Nachteilen und 
Schäden führen kann. Je mehr KI-Ansätze im 
Bereich Diabetes tatsächlich immer mehr The-
rapierealität werden, desto wichtiger wird ei-
ne intensive gesellschaftliche Debatte über 
die Chancen und Risiken von künstlicher In-
telligenz – und ethische, haftungs- und daten-
schutzrechtliche Fragen müssen geklärt wer-
den. Denn eines ist sicher: KI ist jetzt schon ein 
integraler Bestandteil der Diagnostik und The-
rapie des Diabetes und aus der Forschung wie 
aus der klinischen Praxis nicht mehr wegzuden-
ken. Und ein weiteres ist auch sicher: Dies ist 
ein unumkehrbarer Prozess, und es ist davon 
auszugehen, dass KI immer stärker die Diabe-
tologie prägen wird.
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Auch wenn es konkrete Ablehnungsgrün-

de für Video-Schulung etc. gibt seitens 

der Praxen, Kliniken, Patienten: Der Po-

litik und den Kostenträgern hat die Kri-

se hoffentlich gezeigt, wie wichtig eine 

telemedizinische Infrastruktur zur Ver-

sorgung ist. Ob dies mittel- oder langfris-

tig Konsequenzen hat? 

Dr. Simone von Sengbusch, Lübeck
Dr. Hansjörg Mühlen, Duisburg    

Kein Thema hat die Medien und das Gesund-
heitswesen im Jahr 2020 mehr geprägt als die 
Diskussion über und Einschränkungen durch 
die Corona-Virus-Pandemie und die Erkran-
kung COVID-19. Der Schutz vor Infektion der 
Menschen stand klar im Vordergrund der Ge-
sundheitspolitik und der Bemühungen der Ärz-
tinnen und Ärzte und des Gesundheitswesens. 
Während dies bei banalen Problemen durch te-
lefonische Beratung und bei elektiven Eingrif-
fen durch Verschiebung der Behandlung leicht 
möglich war, konnte die Betreuung von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen nicht 
unterbrochen oder verschoben werden. Da-
her haben telemedizinische Behandlungskon-
zepte einen vorher nicht zu erwartenden Auf-
schwung erlebt. Aus Gründen des Infektions-
schutzes konnten Patienten aus den Praxen 
und Klinikambulanzen herausgehalten wer-
den, ohne die Kontinuität der Behandlung zu 
unterbrechen. Diese erhebliche logistische und 
organisatorische Leistung konnten die meis-
ten diabetologischen Schwerpunktpraxen und 
Klinikambulanzen nur bewältigen, weil die Dia

Telemedizin in Zeiten 
der Corona-Pandemie
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betologie gegenüber anderen Fachgruppen be-
reits vorher einen hohen Grad an digitalen Be-
handlungskonzepten in die tägliche Arbeit in-
tegriert hatte. Diese Chancen wurden genutzt, 
wobei gleichzeitig die schon bekannten ekla-
tanten Mängel im Bereich der Digitalisierung in 
Deutschland noch mal deutlicher wurden.

Datensammlung
Grundlage jeder diabetologischen Behand-
lung sind weiterhin die Daten unserer Patien-
ten. Insbesondere bei der telemedizinischen 
Betreuung von Patienten ist es daher erforder-
lich, die Daten von den unterschiedlichen Ge-
räten in ein Praxisportal zu spiegeln. Der ers-
te Ansatz hierzu sind cloudbasierte Program-
me zum Datenmanagement von Glukosemo-
nitoringsystemen und Insulinpumpen. Es gibt 
keine ernst zu nehmenden diabetologischen 
Schwerpunktpraxen (DSP), die nicht zumindest 
eines der bekannten cloudbasierten Program-
me (siehe Tab. 1) nutzen. Wenn wir auch immer 
noch für jedes CGM-System ein eigenes Pro-
gramm brauchen, ist die Nutzung in den Work-

flow der Praxis eingegangen. Nach dem meist 
einfachen Freigabeprozess durch den Patienten 
stehen die Daten der Praxis jederzeit zur Ver-
fügung. Insbesondere bei einer telefonischen 

Infektionsschutz

Tabelle 1: Cloudbasierte Programme von Herstel-
lern von rtCGM- und iscCGM-Systemen und Insu-
linpumpen, die eine Synchronisierung von Patien-
ten- und Praxis- oder Klinik-Account erlauben.

Programm Beschreibung

Dexcom CLARITY� Praxis-/Klinik-Account ist kosten-
pflichtig, ca. 50 € einmalig

FreeStyle LibreView Datenmanagement für die 
iscCGM-Systeme FreeStyle Libre/
FreeStyle Libre 2; Patientenzu-
gang kostenlos, Praxis-/Klinik-
Account kostenpflichtig, ca. 50 € 
einmalig

CareLink System Auslesen der Insulinpumpen 
von Medtronic, insbesonde-
re notwendig zum Auslesen der 
MiniMed 670G, abwärtskompati-
bel; Patientenzugang kostenlos, 
Praxis-/Klinik-Account kosten-
pflichtig, ca. 180 € jährlich
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oder telemedizinischen Konsultation (z. B. Vi-
deo-Sprechstunde, verschlüsseltes Chatpro-
gramm) kann dadurch eine Beratung basierend 
auf den aktuellen Daten erfolgen.
Wünschenswert wären weiterhin ein einheitli-
cher Datenstandard und damit dann Software-
lösungen, in denen die Daten aller Devices direkt 
(ohne vorherige Erstellung einer CSV-Datei) zu-
sammenlaufen, sodass eine einheitliche Darstel-
lung und Auswertung der Daten ermöglicht wird. 
Die jeweils unternehmensspezifischen Lösungen 
können nur eine Übergangslösung darstellen.

Datenmanagement mithil-
fe von Diabetestechnolo-
gie ist integraler Bestand-
teil der Behandlung. Dis-
kutiert werden sollte, ob 
die Kosten für die Soft-
wareprogramme, die allein 
dem Auslesen von Hilfs-
mitteln eines Herstellers 
dienen, im Preis der jeweili-
gen Geräte enthalten sein 
müssen, also zulasten der 
Krankenkassen gehen.

Telefonsprechstunde
Diese älteste Form der telemedizinischen Be-
treuung von Menschen hat während der Corona-
Pandemie eine Renaissance erlebt. Die telefoni-
sche Beratung ist fast jedem Menschen zugäng-
lich und möglich. Insbesondere zu Beginn der 
Krise wurden Patienten telefonisch kontaktiert, 
um Termine in den Praxen abzusagen, Probleme 
abzufragen und kurze Beratungen durchzufüh-
ren. Viele Patienten waren für die aktive Kon-
taktaufnahme durch die Praxis sehr dankbar, da 
sie damit sahen, dass sich weiter um sie geküm-

mert wird und sie nicht gezwungen waren, in die 
Praxis zu kommen und sich damit einer poten-
ziellen Infektionsgefahr auszusetzen. Patienten, 
die über die o. g. cloudbasierten Systeme ihrer 
Praxis die Daten freigegeben hatten, konnten 
nahezu unverändert weiter betreut werden. Die 
Politik hat dies honoriert, indem auch die Tele-
fonkontakte vergütet wurden.

Eine telefonische Be-
treuung über ein oder 
zwei Quartale ist jedoch 
nur möglich, da im Vor-
feld die technischen Vo-
raussetzungen zur An-
sicht von Patientenda-
ten geschaffen wurden 
und die Praxen und Am-
bulanzen ihre Patienten 
durch die teils jahrelan-
ge Zusammenarbeit gut 
kennen.

Menschen mit einer Diabetesmanifestation 
oder mit weitreichenderen Problemen muss-
ten weiterhin in die Praxis bzw. Klinik kommen. 
Jedoch konnte die Anzahl der Patienten, die die 
Praxis täglich besuchten, durch Telefonate so 
weit reduziert werden, dass die Wartezeit in der 
Praxis verkürzt und die Hygienebedingungen, 
z. B. durch Abstand, so verbessert wurden, dass 
auch für die Besucher das Infektionsrisiko mini-
miert werden konnte.

Video-Sprechstunde
Die Video-Sprechstunde hat durch die Corona-
Pandemie einen Boom erlebt, dass zeitweise die 
Portale überlastet waren. Hilfreich war sicher, 
dass in den meisten Bezirken der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KVen) der Videokontakt 
als persönlicher Kontakt anerkannt wurde und 
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damit die Abrechnung einer ganzen Reihe von 
Ziffern möglich war, die Limitierung auf 50 Vi-
deokontakte pro Quartal aufgehoben und die 
Honorierung verbessert wurden. Viele Por-
talanbieter haben den Zugang zumindest vor-
übergehend kostenfrei zur Verfügung gestellt. 
Die Rahmenbedingungen, die technischen Vo-
raussetzungen und die Honorierung sind in 
dem Sonderheft „Telemedizin: Chancen in der 
Diabetologie – ein Leitfaden“ [Berlin-Chemie 
2019] ausführlich dokumentiert.
Auf den anfänglichen Hype folgte die Ernüch-
terung wie bei der Einführung aller neuen Me-
thoden: Die in vielen Gebieten Deutschlands 
unzureichende Internetabdeckung und Band-
breite (Konkurrenz von Homeoffice, Home-
schooling, Streaming und Video-Sprechstunde 
in den privaten Haushalten) sind seit Langem 
bekannt und ließen sich nicht kurzfristig behe-
ben. Zudem brauchen viele Patienten Hilfe und 
Schulung zur Einrichtung von Kamera, Laut-
sprecher und Mikrofon und zur Nutzung von 

Videoportalen. Auf der anderen Seite waren 
wir überrascht, wie viele Patienten aktiv nach 
einer Video-Sprechstunde gefragt und welche 
und wie viele Patienten die Video-Sprechstun-
de problemlos angenommen haben.
Der Vorteil der Corona-Pandemie ist sicher, 
dass nun viel mehr Ärztinnen und Ärzte sowie 
Diabetesberater/innen erste und mehr Erfah-
rungen mit der Video-Sprechstunde gesam-
melt haben. Das wird nachwirken, die Syste-
me werden mehr Nutzung erfahren (bisher ha-
ben wenige Praxen die Video-Sprechstunde 
fest im Alltag integriert). Obwohl sich die Vi-
deo-Sprechstunde auch in Spezialambulanzen 
der Kliniken für die Versorgung anbietet, ist die 
Durchdringung mit dieser Beratungsform auf-
grund fehlender Infrastruktur und vor allem 
Abrechnungsoptionen noch sehr gering.

Tele-Coaching
Wenn die Corona-Pandemie eins gezeigt hat, 
dann die Tatsache, dass die Basis der Behand-

Internet-
Bandbreite
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lung insbesondere von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen die persönliche Interak
tion des Behandlers mit dem Patienten im per-
sönlichen Gespräch ist. Dies kann nicht durch 
Coaching-Apps oder Callcenter ersetzt werden. 
Zweifelsohne ist das Coaching von Patienten 
zur Lösung spezifischer Probleme oder zur Ein-
übung neuer Lebensroutinen sinnvoll und kann 
auch durch Apps oder externe Coaches erfol-
gen. Jedoch ist dies nur möglich im Rahmen ei-
nes ärztlich geführten Behandlungskonzepts, 
das den gesamten Menschen mit seinen spezi-
fischen Lebensumständen erfasst.
Ein persönliches, längerfristiges Coaching ist 
für viele Patienten sicher sinnvoll, aber derzeit 
im Gesundheits- und Honorarsystem bis auf 
wenige Ausnahmen nicht abgebildet. Der Er-
folg von Coaching-Apps, beginnend bei Schritt-
zählern mit interaktiven Challenges bis zu Er-
nährungsprogrammen, zeigt, dass eine zuneh-
mend größer werdende Gruppe von Patienten 
vor allem der jüngeren und mittleren Genera-
tion einem Online-Coaching zugänglich ist und 
davon profitiert.

Video-Schulung und Video-Workshops
Der Versuch, Patienten möglichst aus den Pra-
xen und Ambulanzen herauszuhalten, legte das 
Angebot von Video-Schulungen nahe. Die Dis-
kussion darum hat mannigfaltige Reaktionen 
ausgelöst, die zwischen einem sofortigen Um-
setzungsversuch bis zur Ablehnung einer Vi-
deo-Schulung als Option gelegen haben.
Bei der Diskussion um Video-Schulungen müs-
sen 2  Formen grundsätzlich unterschieden 
werden: Als Schulung werden in der Regel die 
evaluierten und zertifizierten Schulungspro-
gramme bezeichnet. Die Schulungsprogram-
me können auch in Form einer Videokonferenz 
durchgeführt werden. Entsprechende Folien 
können wie bei der Präsenzveranstaltung ge-

zeigt werden. Ebenso sind die gemeinsame Er-
arbeitung von Themen am Whiteboard (im Fall 
der Video-Schulung eine Powerpoint-Folie oder 
ein Word-Dokument) wie auch Fragen und Dis-
kussionen der Teilnehmer möglich.
Allerdings liegt die Domäne der Video-Schu-
lung eher im Bereich der Wissensvermittlung. 
Gruppendynamische Prozesse kommen kaum 
auf, was allerdings auch für einen Teil der Prä-
senzschulungen zutrifft. Bei neu manifestierten 
Patienten oder bei Insulineinstellungen war die 
Video-Schulung gut geeignet und konnte ein 
Infektionsrisiko der Patienten in einer Praxis 
durch das Setting verhindern.

Die Domäne der Vi-
deo-Schulung liegt eher 
im Bereich der Wissens-
vermittlung. Gruppendy-
namische Prozesse kom-
men kaum auf.

Hiervon sind Workshops zu unterscheiden, die 
sehr gut für Videokonferenzen geeignet sind, da 
hier der Fokus klar auf die Wissensvermittlung 
gerichtet ist: Diese greifen entweder Einzelas-
pekte der Schulungsprogramme (KE-Schät-
zung, Insulinanpassung bei ICT, Insulinanpas-
sung bei Sport) oder Themen auf, die eine grö-
ßere Gruppe von Patienten interessieren, aber 
bisher nicht durch Schulungsprogramme ab-
gedeckt wurden oder werden können (z. B. In-
formation zu Insulinpumpen oder Sensoren). 
Zu Beginn der Corona-Pandemie haben einige 
Praxen in der KV Nordrhein Workshops ange-
boten mit dem Thema „Verhalten bei Corona-
Infektion“. Inhalte waren z. B. Insulinanpassung 
bei Infektion oder Packliste für das Kranken-
haus. Diese Workshops wurden sehr dankbar 
angenommen, da sie die Sorgen der Patienten 
aufgriffen und ein echter Informationsbedarf 
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Wissen  
vermitteln 

bestand. Naturgemäß ist das Interesse an die-
sem Thema derzeit deutlich gesunken.
Wir haben bereits beim D.U.T-Report 2019 ver-
sucht, das Thema „Tele-Learning und E-Lear-
ning“ differenzierter zu betrachten, und ver-
weisen in diesem Zusammenhang ausdrücklich 
auch auf diesen Artikel.

Video-Schulung: Ablehnungsgründe
Die Ablehnungsgründe für die Durchführung 
von Video-Schulungen seitens der Praxen und 
Kliniken sind vielfältig und sollen im Folgen-
den diskutiert werden.

1. Unzureichende Internetanbindung von Pati-
enten und Praxis
Zweifelsohne ist die ausreichend schnelle 
Internetabdeckung in Deutschland lückenhaft, 
und es ist verständlich, dass eine Praxis ohne gu-
te Internetverbindung auch keine Video-Schu-
lung durchführen kann. Das darf aber nicht zu 
einer Ablehnung des Formates führen, sondern 
sollte eher zu einem höheren Druck auf die Poli-
tik führen, um diesen Mangel abzuschaffen.

2. Mit Video-Schulung erreicht man nicht alle 
Patienten
Das Gleiche gilt auch für Präsenzschulungen. Es 
geht nicht darum, eine Schulungsform für al-
le Patienten zu finden, sondern die richtige für 
den individuellen Menschen. Gerade die Digita-
lisierung kann das „one fits for all“ abschaffen 
und einen höheren Grad der Personalisierung 
erreichen. Dies gilt auch für die Art und Weise 
der Schulung, der Wissensvermittlung und der 
Verhaltensänderung.

3. Fehlende Honorierung
Die Honorierung von Video-Schulungen war 
lange ungeklärt. Erst im Laufe des 2.  Quar-
tals 2020 wurde die Video-Schulung von zahl-

Es geht nicht darum, ei-
ne Schulungsform für 
alle Patienten zu fin-
den, sondern die richti-
ge für den individuellen 
Menschen.
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reichen KVen und Krankenkassen als Schulung 
anerkannt und den Präsenzveranstaltungen 
gleichgestellt. Nun kommt es darauf an, die Ho-
norierung für die Video-Schulung zu erhalten.

4. Unzureichender Datenschutz
Datenschutzprobleme bei Videodienstanbie-
tern haben dazu beigetragen, die Videokonfe-
renz nicht zur Schulung zu nutzen. Inwieweit es 
bei Video-Schulungen ein Datenschutzproblem 
gibt, muss mit juristischer Fachkenntnis disku-
tiert werden. Auf jeden Fall muss der Patient 
eine gesonderte Datenschutzerklärung abge-
ben, und es erscheint sinnvoll, sich als Teilneh-
mer nicht mit dem Klarnamen, sondern mit ei-
nem Avatar- oder Fantasienamen anzumelden. 
In der Videokonferenz werden so keine Namen 
genannt und keine Patientendaten dargestellt.

5. Von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) zertifizierte Videoprogramme
Von den Krankenkassen und den KVen wurde 
für die Honorierung von Video-Schulungen die 
Nutzung von KBV-zertifizierten Videoporta-
len verlangt. Diese Portale boten aber nur eine 
Peer-to-Peer-Verbindung zwischen Arzt und 
Patient, eine Konferenzschaltung war nicht Teil 

des Konzeptes. Hier wurde eine Analogie zu den 
Video-Sprechstunden hergestellt. Das Problem 
war, dass es keine von der KBV zertifizierten Vi-
deokonferenzsysteme gab. Mittlerweile haben 
die Anbieter von Video-Sprechstundenportalen 
reagiert und ermöglichen zum Teil auch über 
ihre Portale die Videokonferenz mit mehreren 
Teilnehmern. Allerdings haben sie nicht den 
Funktionsumfang und die Videoqualität pro-
fessioneller Videokonferenzsysteme.

6. Keine Evaluierung und Zertifizierung der 
Schulungsprogramme als Video-Schulung
Es ist richtig, dass die Evaluierung der Schu-
lungsprogramme sich auf eine Präsenzschulung 
bezieht. Jedoch dürfte kein praktischer Anwen-
der einen Zweifel daran haben, dass der posi-
tive Effekt einer Schulung auch durch die Ver-
mittlung in einer Videokonferenz erzielt wird. 
Selbst der Entwickler der meisten Schulungs-
programme, das Forschungsinstitut Diabetes-
Akademie Mergentheim (FIDAM), sieht in der 
Anwendung als Video-Schulung kein Prob-
lem. Zudem werden die Schulungen in der Re-
gel nicht streng nach dem Curriculum durch-
geführt, sondern werden von den Diabetes
beraterinnen und -beratern an die jeweiligen 

Video-Schulung
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Gruppen angepasst. Dies ist sinnvoll, notwen-
dig und sogar ausdrücklich gewünscht.
Aktuell kann ein Schulungsprogramm nur ak-
kreditiert werden, wenn es auch evaluiert wur-
de. Die Akkreditierung ist die Voraussetzung 
für eine Honorierung in Klinik und Praxis. Es ist 
zu diskutieren, ob statt einer lang dauernden 
und kostenintensiven Evaluierung die Zertifi-
zierung und Zulassung eines neuen Schulungs-
programms durch eine Fachkommission nicht 
schneller, preiswerter und effizienter wäre.

7. Video-Schulung in Praxen und Kliniken 
öffnet den Markt für Video-Schulung durch 
Fremdanbieter und Industrie
Die Online- und Video-Schulung ist bereits jetzt 
Realität. Dies ist auch durch ein Evaluierungs-
verfahren nicht aufzuhalten, sondern begüns-
tigt eher Fremdanbieter. Die Forderung muss 
sein, dass eine Schulung, in welcher Form auch 
immer, Bestandteil einer ärztlichen Behand-
lung ist und bleiben muss. Jede Schulung hat 
das Ziel, das theoretische und praktische Dia
beteswissen zu erhöhen und eine Änderung der 
Therapieroutinen zu erreichen. Dies kann un-
mittelbar zur Notwendigkeit einer Anpassung 
der medikamentösen Therapie führen, weshalb 
Schulung in den Kontext einer ärztlich geführ-
ten Behandlungsstrategie gehört.

Wenn die diabetologi-
schen Praxen und Am-
bulanzen keine Online-
Schulung anbieten, wird 
das Vakuum durch ande-
re ausgefüllt.

Davon abzugrenzen sind kostenfreie Kurzschu-
lungen per Videoclip zu speziellen Aspekten 
der Diabetesbehandlung, die von ärztlichem 
oder nichtärztlichem Fachpersonal angebo-

ten werden, aber auch von Patienten in Social-
Media-Kanälen aus eigenem Engagement her-
aus. Die Angebote sind hilfreich, ersetzen aber 
keine strukturierte Schulung. Zu nennen sind 
hier auch Video-Schulungen durch Hersteller 
von Hilfsmitteln, die technische Einweisungen 
in ihre Produkte in einem 1:1-Video-Setting an-
bieten, wenn eine persönliche Schulung auf-
grund von Hygieneauflagen im Rahmen der 
Corona-Pandemie nicht möglich ist.
In einer bisher unveröffentlichten Befragung 
zur Video-Gruppenschulung, die gemeinsam 
von dem wissenschaftlichen Institut der nie-
dergelassenen Diabetologen (winDiab), dem 
Bundesverband Niedergelassener Diabetologen 
(BVND), dem Verband der Diabetes-Beratungs- 
und Schulungsberufe in Deutschland (VDBD) 
und dem FIDAM im Mai/Juni 2020 durchgeführt 
wurde, antworteten 360 Personen (257 Diabe-
tesberater/innen und 103 Ärztinnen/Ärzte) aus 
allen KV-Bezirken. Die Teilnehmenden (81,1 % 
weiblich, 18,9 % männlich) kamen zu fast zwei 
Drittel aus städtischen Praxen (63,9 %) und zu 
einem Drittel aus Einzelpraxen (32,3 %). 25,3 % 
der Praxen hatten schon mal eine Video-Schu-
lung durchgeführt, wobei 61,4 % der Praxen 
und 41 % der Patienten die technischen Vor-
aussetzungen hierfür hätten.
Bei fast der Hälfte der Praxen (48,9 %) wäre ei-
ne Video-Schulung gut möglich, und über die 
Hälfte der Schulungskräfte (55,3 %) verfügte 
über die technische Kompetenz, Video-Schu-
lungen durchzuführen, wobei auch 50,7 % da-
zu bereit seien.
Interessant ist eine Differenzierung der Antwor-
ten zwischen den Teilnehmenden mit Erfahrung 
(25,3 %) und ohne Erfahrung mit Video-Schu-
lung. Der Frage, ob eine Video-Schulung in der 
Praxis gut möglich sei, stimmten 71,6 % der Teil-
nehmenden mit Erfahrung zu. Die Teilnehmen-
den mit Erfahrung standen der Video-Schulung 
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insgesamt positiver gegenüber und sahen we-
niger Probleme als jene ohne Erfahrung. Aber 
auch Personen, die bisher keine Erfahrung mit 
Video-Schulungen hatten, sahen zu 41,2 % gute 
Möglichkeiten in der Praxis, und bei 46,5 % hat 
sich die Bereitschaft erhöht, diese anzubieten.
Ebenfalls die Hälfte der Teilnehmenden räumte 
ein, dass während der Corona-Pandemie die Vi-
deo-Schulung eine Alternative zur Präsenzschu-
lung darstelle, während 38,4 % unentschie-
den waren und nur 13,8 % dies verneinten. Der 
überwiegende Anteil (63,5 %) stimmte aber der 
Aussage zu, dass durch die Corona-Pandemie 
die Vor- und Nachteile der Video-Schulung ge-
genüber der Präsenzschulung offensichtlich 
seien. Interessant war, dass sich fast die Hälfte 
der Teilnehmenden vorstellen konnte, dass Vi-
deo-Schulungen auch nach der Corona-Pande-
mie ein fester Bestandteil des Praxisangebotes 
bleiben könnten.
Das Angebot an Video-Schulungen ist sicher 
auch aus technischen Gründen nicht flächen-
deckend möglich, stellt aber für viele Praxen 
eine Alternative bzw. Ergänzung der Präsenz-
schulungen dar. Interessant wäre sicher, die Be-
fragung nach Abklingen der Corona-Pandemie 
zu wiederholen.

Die Corona-Pandemie hat verdeutlicht, dass 
es Patientengruppen gibt, die auch langfristig 
die Form der Video-Sprechstunde oder Video
einzel- bzw. -gruppenschulung bevorzugen, 
während andere Gruppen dies nur im Rahmen 
der Pandemie akzeptierten oder aber ganz kon-
kret den ärztlichen Kontakt und Schulung durch 
das Fachpersonal vor Ort wünschte. Wie sich 
die langfristige Akzeptanz von Videokontakt
möglichkeiten entwickelt, bleibt abzuwarten.
Die technischen Probleme waren eher gering 
und konnten rasch behoben werden. Ein ent-
scheidender Faktor ist die Wahl des Video

portals, da sich die Stabilität und die Funktiona-
lität der einzelnen Portale sehr unterscheiden.

Qualifikation im Praxisteam
Bisher bezog sich Fort- und Weiterbildung im 
Praxisteam eher auf medizinische oder organisa-
torische Inhalte. Im Rahmen der Digitalisierung 
und der Digitale-Gesundheitsanwendungen-
Verordnung (DiGA: verordnungsfähige Apps) 
kommt nun eine neue Qualität dazu: die Anwen-
dung von Apps, Chats und Videoprogrammen. Es 
kann nicht vorausgesetzt werden, dass dies Pati-
enten intuitiv können oder sich selbst beibringen. 
Ebenso wenig kann dies in der Sprechstunde ne-
benbei erfolgen. Sollen diese Anwendungen ei-
nen medizinischen Nutzen haben bzw. in die Rou-
tine des Praxisablaufes integriert werden, müssen 
die Patienten eingewiesen und geschult werden 
wie bei jedem anderen Device auch (Pen, Pumpe, 
CGM-System). Hierfür brauchen die Praxen einen 
Technik-Coach für die Patienten (und evtl. auch 
für andere Mitarbeitende der Praxis). Dies eröffnet 
für viele Mitarbeitende von Praxen eine Möglich-
keit zur Weiterbildung bzw. für viele Berufsbilder 
einen Einstieg ins Gesundheitswesen.

Ausblick
Die Autoren dieses Beitrags sind der Überzeu-
gung, dass die Zukunft den integrierten Anwen-
dungen gehört, die einen hohen Grad der Inter
operabilität verwirklichen und ein kontinuierli-
ches Telemonitoring erlauben. Entsprechende 
Anwendungen sind in der Entwicklung. Wir wün-
schen uns, dass die Chancen der Digitalisierung 
und der Telemedizin nicht durch hohe Hürden 
der Gesetzgebung und vorbei am Versorgungs-
alltag in Kliniken und Praxen verspielt werden.

Resümee
Durch die Corona-Pandemie ist die telemedi-
zinische Versorgung von Patienten in den Vor-
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dergrund gerückt, und viele Praxen und Ambu-
lanzen hatten die Chance, mehr Erfahrungen im 
Bereich Video-Sprechstunde und Video-Schu-
lung zu erlangen. Auch wenn der Boom derzeit 
abflacht, werden die Erfahrungen bleiben und 
bei einigen die Versorgungsstruktur verändern.
Ein Vorteil war sicher, dass die Diabetologie 
gegenüber anderen Fachgruppen einen hohen 
Grad an Einsatz digitaler und telemedizinischer 
Anwendungen hatte und so rasch auf die Krise 
reagieren konnte, ohne dass es zu wesentlichen 
Problemen in der Versorgung kam.
Der Politik und den Kostenträgern hat die Kri-
se hoffentlich gezeigt, wie wichtig eine tele
medizinische Infrastruktur zur Versorgung ist. 
Ob dies mittel- oder langfristig Konsequenzen 
hat, bleibt abzuwarten. Was wir im Laufe der 
Pandemie gelernt haben, hat Bedeutung für die 
Zukunft der Patientenbetreuung.
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Apps sind aus dem Alltag vieler, wenn 

nicht sogar der meisten Menschen hier-

zulande nicht mehr wegzudenken. Nun 

können Apps auch als digitale Gesund-

heitsanwendungen (DiGAs) anerkannt 

und somit auf Rezept verordnet werden – 

die Anforderungen dafür sind aber hoch. 

Wie sich damit die Versorgung von Men-

schen mit Diabetes verändern wird, wird 

die Zukunft zeigen.

Dr. Winfried Keuthage, Münster
Dr. Hansjörg Mühlen, Duisburg    

Applikationen für Smartphones und Tablets 
(kurz: Apps) gewinnen in der Medizin und ins-
besondere auch in der Diabetologie an Bedeu-
tung. Apps werden immer häufiger mit Hard-
ware (z. B. Glukosesensoren, Wearables) und 
den Daten anderer Apps (z. B. Apple Health) 
kombiniert und werden damit Teil einer kom-
plexen E-Health-Infrastruktur. Bislang muss-
ten sich Betroffene Apps auf eigene Kosten be-
schaffen oder die kostenfreien und damit ab-
gespeckte Versionen nutzen. Apps in Bezug 
auf Qualität, Datenschutz und Datensicher-
heit zu beurteilen, ist schwer. Bewertungen in 
den App-Stores beruhen auf subjektiven Ein-
drücken anderer Nutzer. Betroffene und Leis-
tungserbringer sind mit einer unüberschauba-
ren Vielfalt digitaler Unterstützungsangebote 
konfrontiert.

Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)
Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
hat mit dem „Digitale-Versorgung-Gesetz“ 
(DVG) den Begriff der digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGAs) eingeführt, zu denen 

Apps in der Diabetologie: 
Update 2021
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auch Apps gehören. Das BMG verfolgt nach ei-
genen Angaben mit dem DVG das Ziel, DiGAs 
für Ärzte und Patienten bekannter und finanzi-
ell attraktiver zu machen und die gesetzlichen 
Krankenversicherungen zur Kostenübernahme 
von DiGAs zu bewegen. Damit haben mehr als 
70 Millionen gesetzlich Krankenversicherte An-
spruch auf die Verordnung einer DiGA durch den 
behandelnden Arzt. Zum Zeitpunkt des Entste-
hens dieses Artikels (September 2020) war we-
der der Prozess der Verordnung durch die Pra-
xis noch der Prozess der Freischaltung oder Ho-
norierung der DiGAs verabschiedet.

Kriterien für DiGAs im Sinne des DVG 
und § 139e SGB V
DiGAs im Sinne des DVG müssen maßgebli-
che Anforderungen an Funktionstauglichkeit, 
Sicherheit, Qualität, Datenschutz und Daten
sicherheit erfüllen und einen positiven Ver-
sorgungseffekt nachweisen. Eine konkrete Be-
nennung der Anforderungen an Funktionstaug-
lichkeit, Sicherheit, Qualität, Datenschutz und 
-sicherheit gestattet es den Herstellern von 

DiGAs, diese Anforderungen bereits bei der Pro-
duktentwicklung zu berücksichtigen und umzu-
setzen. Mit der Definition der Anforderungen 
an Datenschutz und Datensicherheit wird dem 
besonderen Schutzbedarf der Versicherten bei 
der Verarbeitung von Gesundheitsdaten Rech-
nung getragen. Zugleich werden Vorgaben de-
finiert, die den technischen Datenschutz nach 
dem Stand der Technik gewährleisten und die 
an DiGAs zu stellenden Qualitätsanforderungen 
konkretisieren.

Beispiele für DiGAs
Eine DiGA ist ein digitales Medizinprodukt in 
den Händen von Patienten. Dienstleistungen 
wie Beratung oder Coaching können aus ei-
ner DiGA heraus bzw. im Zusammenhang mit 
der Nutzung einer DiGA angeboten werden. 
Eine DiGA kann neben der Software auch Ge-
räte, Sensoren oder andere Hardware wie 
Wearables umfassen, solange die Hauptfunk-
tion eine überwiegend digitale ist. DiGAs kön-
nen beispielsweise über eine Schnittstelle Da-
ten aus einem Wearable (z. B. Fitnessarmband) 

digitales 
Medizinprodukt
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(Positiv-)Kriterien Ausschlusskriterien

•	Hauptfunktion beruht auf digitalen Technologien und 
•	der medizinische Zweck muss wesentlich durch die digi­

tale Hauptfunktion erreicht werden und
•	unterstützt die Erkennung, Überwachung, Behandlung 

oder Linderung von Krankheiten bzw.
•	Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensie­

rung von Verletzungen oder Behinderungen
•	wird vom Patienten oder von Leistungserbringer und 

Patient gemeinsam genutzt

•	Zweck ist lediglich das Auslesen oder Steuern eines 
Geräts

•	Zweck ist lediglich die Primärprävention
•	wird lediglich vom Arzt zur Behandlung der Patienten 

eingesetzt

App in Kombination mit Leistungen eines Ernährungsberaters zur Begleitung bei ernährungsbedingten 
Erkrankungen (modifiziert nach BfArM)

keine DiGA im Sinne des § 139e SGB V DiGA im Sinne des § 139e SGB V

Beschreibung: 
•	Kontakt zu nicht ärztlichen Dienstleistern (Ernährungs­

beratern)
•	Chatfunktion oder Telefonate

Beschreibung: 
•	Informationen zur Erkrankung und Ernährung
•	Symptome dokumentiert (z. B. in Tagebüchern)
•	Anleitung zur Erstellung von Ernährungsplänen
•	unterstützt Erstellung durch Algorithmen
•	digitaler Einkaufsbegleiter mit Scanfunktion
•	individuelle Bewertung von Lebensmitteln
•	Kontakt mit einem Chatbot zur Beratung

Begründung: 
•	Hauptfunktion der App wird durch den „analogen“ 

Dienstleister erbracht
•	ohne den Ernährungsberater ist keine überwiegend 

digitale Hauptfunktion mehr gegeben

Begründung: 
•	digital gestaltetes Versorgungsmodell

App in Kombination mit einer (optionalen) Hardware
(modifiziert nach BfArM)

keine DiGA im Sinne des § 139e SGB V DiGA im Sinne des § 139e SGB V

Beschreibung: Eine Plattformanwendung ermöglicht 
die Nutzung mehrerer zugelassener DiGAs auch auf einer 
Smartwatch. Es können Daten eingetragen, Ergebnisse ab­
gelesen und Erinnerungen empfangen werden.

Beschreibung: Erinnert an die Einnahme des Schmerz­
medikaments und macht anhand des aktuellen Befindens 
einen Dosierungsvorschlag. Die DiGA ermöglicht es dem Pa­
tienten, per Smartwatch als optionaler Hardware eine Erin­
nerung an die nötige Medikamenteneinnahme zu erhalten.

Begründung: Die digitalen Leistungen werden primär 
durch die App erbracht. Die App ist als reine Plattform­
funktion allein kein Medizinprodukt.

Begründung: Die DiGA unterstützt die Behandlung einer 
(nicht schwerwiegenden) Krankheit. Durch den Einbezug 
optionaler Hardware ändert sich dies nicht. Digital gestal­
tetes Versorgungsmodell.

App in Kombination mit Waage und Bestimmung des prozentualen Körperfettanteils (modifiziert nach BfArM)

keine DiGA im Sinne des § 139e SGB V DiGA im Sinne des § 139e SGB V

Beschreibung: 
•	Dokumention der Werte (Grafik)
•	Teil eines komplexen Begleitprogramms mit Informatio­

nen zu Ernährung, Fitness, Trainingsplänen
•	für Gesunde

Beschreibung: 
•	Dokumention der Werte (Grafik)
•	Teil eines komplexen Begleitprogramms mit Informatio­

nen zu Ernährung, Fitness, Trainingsplänen, Risikofakto­
ren für Herzerkrankung

•	für Menschen mit Bluthochdruck

Begründung: Primärprävention (richtet sich an 
Gesunde) – ohne medizinische Zweckbestimmung kein 
Medizinprodukt

Begründung: Sekundärprävention (Risikofaktoren für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) – richtet sich an Patienten 
mit Bluthochdruck (dient der Behandlung)

Abbildung 1: Kriterien für eine DiGA im Sinne des § 139e SGB V.
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beziehen, solange dieses bei der Konformitäts-
bewertung beachtet und positiv bewertet wor-
den ist. Werbung ist in DiGAs verboten, eben-
so sind Tracking-Tools, die zu Werbung führen 
könnten, nicht erlaubt (siehe auch Abb. 1).

Digitale-Gesundheitsanwendungen-
Verordnung (DiGAV)
Die konkrete Umsetzung des DVG wird in 
der Digitale-Gesundheitsanwendungen-Ver-
ordnung (DiGAV) sowie im BfArM-Leitfaden 
„Fast-Track-Verfahren“ geregelt. Beide wurden 
erstmals im April 2020 der Öffentlichkeit vor-
gestellt und können online eingesehen und he-
runtergeladen werden (Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte, 2020a).

DiGA-Verzeichnis des BfArM
Vom Anspruch der Versicherten sind solche 
DiGAs erfasst, die ein Prüfverfahren beim BfArM 
erfolgreich durchlaufen haben und in das neu 
geschaffene DIGA-Verzeichnis aufgenommen 

wurden. Im DiGA-Verzeichnis nach § 139e Ab-
satz 2 und 3 SGB V werden umfassende Infor-
mationen zu den Eigenschaften und Leistun-
gen der DiGAs veröffentlicht (Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2020b). 
Den Eintrag in das DiGA-Verzeichnis beantragt 
der Hersteller beim BfArM. Daraufhin hat das 
BfArM drei Monate Zeit für die Bewertung. Da-
bei prüft das BfArM die Herstellerangaben zu 
den geforderten Produkteigenschaften sowie 
die Nachweise zu den positiven Versorgungs-
effekten. Wenn bei Antragstellung noch kein 
Nachweis über die positiven Versorgungseffek-
te vorliegt, kann der Hersteller einen Antrag auf 
vorläufige Aufnahme in das Verzeichnis stellen 
und den Nachweis innerhalb von einem Jahr (in 
Ausnahmefällen zwei Jahren) nachreichen (sie-
he Abb. 2).

Nachweis positiver Versorgungseffekte 
DVG und DiGAV sehen vor, dass lediglich sol-
che digitalen Gesundheitsanwendungen in die 

Abbildung 2: Ablauf des Fast-Track-Verfahrens (Quelle: BfArM).
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Erstattung gelangen, die positive Versorgungs-
effekte nachweisen können.
Wie diese aussehen sollen und wie diese kon-
kret nachzuweisen sind, ist in den §§ 8 ff DiGAV 
(Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte, 2020a) beschrieben. Demnach sei 
mit positiven Versorgungseffekten gemeint, 
dass es entweder einen medizinischen Nut-
zen oder patientenrelevante Struktur- und 
Verfahrensverbesserungen in der Versorgung 
gebe. Medizinischer Nutzen wiederum bedeu-
te, dass sich ein patientenrelevanter Effekt 
insbesondere hinsichtlich der Verbesserung 
des Gesundheitszustands, der Verkürzung der 
Krankheitsdauer, der Verlängerung des Über-
lebens oder einer Verbesserung der Lebens-
qualität ergebe.
Patientenrelevante Struktur- und Verfahrens-
verbesserungen in der Versorgung seien bei-
spielsweise im Rahmen der Erkennung, Überwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krank-
heiten auf die Unterstützung des Gesundheits-
handelns der Patienten ausgerichtet. Ähnliches 
gelte für die Erkennung, Behandlung, Linde-
rung oder Kompensierung von Verletzungen 
oder Behinderungen. Des Weiteren seien auch 
die Integration der Abläufe zwischen Patientin-
nen und Patienten und Leistungserbringern er-
fasst. Der Nachweis für positive Versorgungs-
effekte muss entsprechend auch ohne den Ein-
satz von Zusatzangeboten (wie Coaching) ge-
führt werden.

Vergleichende Studien sind notwendig
Das DVG sieht vor, dass die geforderten posi-
tiven Versorgungseffekte der DiGAs in Studien 
nachgewiesen werden. Laut §§ 10 ff DiGAV müs-
se der Hersteller eine vergleichende Studie vor-
legen, welche zeige, dass die Anwendung der 
digitalen Gesundheitsanwendung besser ist als 
deren Nichtanwendung. Als vergleichende Stu-

dien seien hierbei auch retrospektive verglei-
chende Studien einschließlich retrospektiver 
Studien mit intraindividuellem Vergleich zuläs-
sig. Alternativ könne der Hersteller auch pro-
spektive Vergleichsstudien vorlegen. In jedem 
Fall seien quantitative vergleichende Studi-
en notwendig, bei denen der gewählte metho-
dische Ansatz für den positiven Versorgungs
effekt, der gezeigt werden soll, angemessen 
gewählt sei.

Vergleich mit „Nichtbehandlung“ 
möglich
Als Vergleichsarm komme eine Nichtbehand-
lung oder eine Behandlung ohne digitale Ge-
sundheitsanwendung infrage, sofern dies der 
Versorgungsrealität entspreche. Alternativ sei 
auch der Vergleich mit der Behandlung mithil-
fe einer anderen vergleichbaren DiGA möglich. 
In diesem Fall muss die andere DiGA zum Zeit-
punkt der Antragstellung im DiGA-Verzeichnis 
endgültig gelistet sein. Die Studien haben in 
Deutschland zu erfolgen oder aber die Über-
tragbarkeit auf den deutschen Versorgungs
kontext muss belegt werden.
Laut §§ 13 ff DiGAV habe letztlich das BfArM im 
Rahmen einer Abwägung zu entscheiden, ob 
auf Grundlage der vorgelegten Unterlagen po-
sitive Versorgungseffekte hinreichend nachge-
wiesen seien. Die Abwägungsentscheidung be-
rücksichtige die zu erwartenden positiven wie 
negativen Effekte auf Grundlage der vorliegen-
den Erkenntnisse insbesondere unter Berück-
sichtigung der Besonderheiten der Indikation, 
des Risikos der DiGA und der vorhandenen oder 
nicht vorhandenen Versorgungsalternativen. In 
begründeten Einzelfällen könne das BfArM von 
den oben beschriebenen Vorgaben abweichen.
Für einen Antrag nach § 139e Absatz 4 SGB V 
hat der Hersteller zur plausiblen Begründung, 
dass im Rahmen einer Erprobung ein positiver 
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hohe
Anforde-
rungen

Versorgungseffekt nachgewiesen werden kann, 
mindestens die Ergebnisse einer systemati-
schen Datenauswertung zur Nutzung der digi-
talen Gesundheitsanwendung und ein nach all-
gemein anerkannten wissenschaftlichen Stan-
dards erstelltes Evaluationskonzept vorzule-
gen.

Kosten für die Anerkennung einer DiGA 
Die Entwicklung und Erprobung einer DiGA 
kann mehrere Hunderttausend Euro kosten. 
Hinzu kommen Aufwendungen für Vertrieb, 
Außendienst und Werbung. Studien zur An-
wendung von DiGAs wurden bisher noch sel-
ten durchgeführt. Das BMG schätzt die Kosten 
für die Planung und Durchführung der im Rah-
men des DVG-Verfahrens geforderten Studien 
zum Nachweis positiver Versorgungseffekte pro 
Einzelfall auf bis zu 200.000 Euro. Je nach Me-
thodik und Verfahren können zudem patienten-
bezogene Kosten etwa für die Rekrutierung von 
Probanden anfallen. Die Verwaltungsgebühren 
für das Verfahren beim BfArM schätzt das BMG 
auf 5.000 bis 10.000 Euro pro Einzelfall.

Spitzenverband  
Digitale Gesundheitsversorgung e. V.
Um eine gemeinsame Stimme aller E-Health-
Anbieter und Förderer in Deutschland zu 
schaffen, wurde der Spitzenverband Digita-
le Gesundheitsversorgung e. V. gegründet. 
Der Verband vertritt seine Mitglieder gegen-
über den anderen Partnern des Gesundheits-
systems, der Politik und der Öffentlichkeit. 
Im Rahmen des DVG steht er u. a. den gesetz-
lichen Krankenkassen als Verhandlungspart-
ner zur Verfügung. Eine Liste von anerkannten 
oder eingereichten DiGAs veröffentlicht der 
Verein auf seiner Website, erhebt aber keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit (https://digital
versorgt.de/diga-verzeichnis/). Die Hamburger 

Die Entwicklung und 
Erprobung einer DiGA 
kann mehrere Hundert-
tausend Euro kosten.
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Gesundheits-Marktplatz GmbH hat auf ihrer 
Website eine Suchfunktion für DiGAs und wirbt 
mit einem App.Store-Qualitätsservice, d. h., ein 
Experten-Team spricht Empfehlungen aus (Ge-
sundheits-Marktplatz, 2020).

Aktuelle Entwicklungen
Aufgrund der vom Gesetzgeber bewusst ge-
wählten hohen Anforderungen an die DiGAs 
ist der erwartete Run auf die Zulassung unter-
blieben, da viele Start-ups weder die finanziel-
len noch die organisatorischen Anforderungen 
bewältigen können. Eine reine Tagebuch-App 
oder eine reine Ernährungs-App werden keine 
Zulassung als DiGA bekommen und kaum ein 
Verordnungsvolumen erreichen, das den ho-
hen Aufwand rechtfertigt. Zudem werden die-
se Apps weiterhin in Konkurrenz zu den bishe-
rigen häufig kostenfreien Apps stehen.

Für die behandelnden 
Ärzte eröffnen sich 
neue Möglichkeiten der 
Therapiesteuerung in 
Richtung einer „data 
driven medicine“.

Es zeichnet sich daher die Entwicklung ab, dass 
sich DiGAs eher in Richtung einer integrati-
ven Anwendung orientieren: Ernährungsratge-
ber ist mit Ernährungstagebuch gekoppelt, zu-
gleich wird die Bewegung dokumentiert, evtl. 
unter Zuhilfenahme von Schrittzählern, der 
Pulsuhr und der Bluetooth-Waage. Kontext
bezogen werden Medien zur Beratung über Er-
nährung und Bewegung angeboten. Die Doku-
mentation erfolgt in einem Tagebuch, in dem 
auch der Medikationsplan, die Dokumentation 
von Blutdruckwerten und Blutzucker enthalten 
sind, evtl. durch direkte Anbindung von Blut-
druck- und Glukosemessgeräten. Diese Daten 
werden mit Einverständnis des Patienten der 
behandelnden Praxis über ein Web-Portal zur 
Verfügung gestellt. Hiermit eröffnen sich für 
die behandelnden Ärzte neue Möglichkeiten 
der Therapiesteuerung in Richtung einer „data 
driven medicine“. Hieraus ergibt sich ein hoher 
medizinischer und organisatorischer Nutzen für 
den Patienten und den behandelnden Arzt. Die 
Kommunikation zwischen Arzt und Patient in 
der Sprechstunde wird sich damit verbessern, 
da ohne die Abfrage und Dokumentation von 
Daten mehr Zeit für Interpretation und Bera-
tung bleibt.

Apps auf Rezept
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Fazit
Mittlerweile ist das „Digitale-Versorgung-
Gesetz“ (DVG) etwas mehr als ein Jahr in Kraft 
und ermöglicht in Deutschland als erstem Land 
weltweit die Verordnung von DiGAs auf Re-
zept. Aktuell ist noch nicht abzusehen, ob und 
in welchem Umfang das DVG die Versorgung 
von Menschen mit Diabetes nachhaltig verän-
dern wird. Die Listung im DIGA-Verzeichnis al-
lein wird nicht genügen. Ärzte, die die DiGAs 
verordnen sollen, müssen von Nutzen und Si-
cherheit der DiGAs sowohl für den Patienten, 
aber auch für sich selbst überzeugt sein. Die 
wenigsten DiGAs werden komplett selbster-
klärend sein, sodass für die notwendigen Schu-
lungen der Mitarbeiter und der Patienten und 
die zusätzlichen ärztlichen Leistungen auch 
eine angemessene zusätzliche Vergütung für 
Ärzte sicherzustellen ist. Es bleibt abzuwar-
ten, welche DiGAs sich durchsetzen werden 
und den Ausgleich schaffen zwischen Daten-
schutz und Informationssicherheit auf der ei-
nen und Nutzerfreundlichkeit und Leistungs-
fähigkeit auf der anderen Seite. Mittelfristig 
haben DiGAs das Potenzial, Teil einer digital 
gestützten Gesundheitsversorgung im Zusam-
menspiel mit der elektronischen Gesundheits-

karte (eGK), der elektronischen Patientenakte 
(ePA), den Plattformen der Krankenkassen und 
telemedizinischen Angeboten zu werden.
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DiGAs das Potenzial, 
Teil einer digital 
gestützten Gesund-
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Programme zur Prävention eines 

Typ-2-Diabetes haben bereits vielfach 

gezeigt, dass sie effektiv sind. Auch Kos-

ten lassen sich damit reduzieren. Durch 

die zunehmende Digitalisierung ist es 

sinnvoll, diese Techniken und Systeme 

in entsprechenden Präventionsprogram-

men zu nutzen. Das betrifft nicht nur die 

Verhaltens-, sondern auch die Verhältnis

prävention.

Prof. Dr. Bernhard Kulzer, Bad Mergentheim
Dr. Jens Kröger, Hamburg

Während jahrelang von einer Zahl von 6,9 Mio. 
Menschen mit Typ-2-Diabetes ausgegangen 
wurde, berichten Tönnies und Rathmann [Tön-
nies, 2020] aktuell im Deutschen Gesundheits-
bericht Diabetes 2021 von einer Gesamtzahl von 
ca. 8 Mio. Menschen mit Typ-2-Diabetes. Hinzu 
kommt noch eine Dunkelziffer von 2 Mio. Perso-
nen, die bereits an Typ-2-Diabetes erkrankt sind, 
aber noch nichts davon wissen. Damit ist schon 
heute ca. jeder 10. Bundesbürger an Typ-2-Dia-
betes erkrankt. Insgesamt tritt Typ-2-Diabetes 
innerhalb eines Jahres bei 12 von 1 000 Personen 
über 18 Jahre neu auf. Dies ergibt jährlich eine 
Zahl von ca. 600.000 Menschen, die neu an Typ-
2-Diabetes erkranken. Zusätzlich kann aufgrund 
von bevölkerungsbasierten Studien zusätzlich mit 
einer Zahl von 13,1 Mio. Personen zwischen 18 und 
79 Jahren mit einem Prädiabetes (20,8 %) gerech-
net werden. Angebote zur primären, sekundären 
und tertiären Prävention des Typ-2-Diabetes rich-
ten sich somit an ca. 23 Mio. Bundesbürger.

Prävention des Typ-2-Diabetes sinnvoll
Es gibt viele Gründe, warum eine gezielte 

Digitale Prävention des 
Typ-2-Diabetes
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Prävention des Typ-2-Diabetes sinnvoll und not-
wendig ist:
•	 Die bisherigen Prognosen zur Zunahme des 

Typ-2-Diabetes auf internationaler (z. B. Welt-
gesundheitsorganisation, WHO) und nationaler 
Ebene sind bislang alle zugetroffen und waren 
eher unter- als überschätzt. Daher gibt es kei-
nen Grund für die Annahme, dass die aktuelle 
Schätzung des Robert Koch-Instituts (RKI) und 
Deutschen Diabetes-Zentrums (DDZ), die für 
das Jahr 2040 mit ca. 11,5 Mio. Menschen mit 
Typ-2-Diabetes rechnet, nicht zutreffen sollte.

•	 Vorstufen des Typ-2-Diabetes (gestörte Glu-
kosetoleranz – mit übermäßigem Blutzu-
ckeranstieg nach Mahlzeiten – und/oder ge-
störter Nüchternglukose) lassen sich mit ein-
fachen Methoden erfassen, das Risiko für die 
Entwicklung eines Typ-2-Diabetes quantifi-
zieren. Auch die wesentlichen Risikofaktoren 
des Typ-2-Diabetes sind bekannt und lassen 
sich mit entsprechenden Vorhersagemodel-
len (z. B. Risikotests) quantifizieren.

Die Diagnose eines Typ-2-Diabetes ist einfach, 
sicher und kostengünstig.

•	 Die wichtigsten Maßnahmen zur Verhinde-
rung des Typ-2-Diabetes sind bekannt, we-
sentliche Faktoren (z. B. Gewicht, Ernährung, 
Bewegung) sind prinzipiell durch Interventi-
onen beeinflussbar.

•	 Es gibt eine ausgezeichnete Evidenz, dass mit 
einer gezielten Lebensstilintervention so-
wohl das Risiko des Auftretens des Typ-2-Di-
abetes als auch die Mortalität verringert wer-
den kann. Viele Studien zeigen, dass die Er-
gebnisse von kontrollierten, randomisierten 
Studien auch auf die Versorgung übertragbar 
sind und zu ähnlichen Ergebnissen führen.

•	 Maßnahmen zur Verhaltensprävention sind 
für Personen mit einem hohen Risiko für 
Typ-2-Diabetes kosteneffektiv und führen 
zu einer Entlastung des Gesundheitssys-
tems.

•	 Mittlerweile gibt es eine zunehmende Evi-
denz, dass auch Maßnahmen zur Verhältnis
prävention (z. B. Lebensmittelkennzeich-
nung, Änderung der Verpackungsgröße, 
Steuermaßnahmen, bewegungsfördernde 
Städteplanung) nachweislich effektiv sind.

Lebensstilintervention
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•	 Die COVID-19-Pandemie zeigt sehr deutlich, 
dass die Überlebenswahrscheinlichkeit bei ei-
ner COVID-19-Erkrankung steigt, wenn kein 
Diabetes mellitus Typ 2 und/oder keine Adi-
positas vorliegen. Viele der an COVID-19 ver-
storbenen Menschen hatten metabolische 
Vorerkrankungen, auch Adipositas mit einem 
Body-Mass-Index (BMI) ≥ 30 kg/m2 gilt als Ri-
sikofaktor für für einen schweren Verlauf einer 
COVID-19-Erkrankung. Gerade diese weltwei-
te Pandemie hat uns noch einmal vor Augen 
geführt, wie wichtig es ist, eine strukturierte 
Prävention und Früherkennung von Risikofak-
toren des Typ-2-Diabetes zu adressieren und 
umzusetzen.

•	 Typ-2-Diabetes führt zu einer reduzierten 
Lebenserwartung (ca. 4 – 6 Jahre reduzierte 
Lebenserwartung bei 50-jährigen Männern 
mit Typ-2-Diabetes, ca. 5 – 7 Jahre bei 50-jäh-
rigen Frauen mit Typ-2-Diabetes) und einer 
deutlich reduzierten Lebensqualität.

•	 Die Prävention des Typ-2-Diabetes führt ent-
sprechend dem Ergebnis von Modellrechnun-
gen zu weniger funktionellen Einschränkun-
gen, Invalidität und Auftreten von Demenz.

Bilanz von Präventionsbemühungen
Die ungebremste Zunahme des Typ-2-Diabetes 
lässt daran zweifeln, ob die bisherigen Präventions
bemühungen in Deutschland erfolgreich sind. Bis-
lang fehlen strukturierte Ansätze zur besseren In-
formation von Personen mit einem erhöhten Dia
betesrisiko über ihr persönliches Risiko. Auch gibt 
es außer dem viel zu selten in Anspruch genomme-
nen Check-up 35 keine verbindliche Strategie für 
ein Screening bezüglich des Typ-2-Diabetes. Ob-
wohl Kurse zur Modifikation des Lebensstils bei 
Risikopersonen entsprechend der DPP-(Diabetes-
Prevention-Program-)Studie sich als effektiv her-
ausgestellt haben, gibt es – anders als in anderen 
Ländern – kein flächendeckendes Angebot für die-

se Maßnahmen. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine 
Person mit einem erhöhten Risiko für die Entwick-
lung eines Typ-2-Diabetes keine strukturierte Un-
terstützung zur Lebensstilmodifikation bekommt, 
ist momentan in Deutschland sehr hoch und eher 
die Regel als die Ausnahme. Auch zeigen die Dis-
kussionen um die Einführung einer Lebensmittel
kennzeichnung (Nutri-Score) und über steuerliche 
Anreize zur Zucker- oder Kalorienreduktion, dass 
auch koordinierte und strukturierte Maßnahmen 
zur Verhältnisprävention nur sehr zögerlich disku-
tiert und umgesetzt werden.
Es bleibt abzuwarten, ob die im Juli 2020 im Deut-
schen Bundestag verabschiedete nationale Dia
betesstrategie, die vorrangig auf Länderebene 
umgesetzt werden soll, daran etwas ändert. In 
dem Plan soll neben der Verhaltensprävention 
auch die Verhältnisprävention im Sinne eines res-
sortübergreifenden Ansatzes gefördert werden, 
indem neben dem Gesundheitsministerium weite-
re relevante Ressorts zu den Themen Ernährung, 
Sport, Bildung, Forschung, Verbraucherschutz, Ar-
beit, Soziales, Familie, Senioren, Frauen, Jugend, 
Umwelt, Verkehr und Stadtentwicklung in die na-
tionale Diabetesstrategie eingebunden werden.
Angesichts der bislang nur mäßigen Erfolge 
der Prävention des Typ-2-Diabetes sollte sehr 
ernsthaft darüber nachgedacht werden, ob 
nicht digitale Strategien eine sinnvolle Alter-
native und Ergänzung zu den bisherigen Prä-
ventionsansätzen darstellen. Mögliche Ansätze 
sollen im Folgenden dargestellt werden.

Verbesserung des Wissensstands
Es ist mittlerweile hinreichend bekannt, dass 
der Wissensstand über den Typ-2-Diabetes und 
die Möglichkeiten der Prävention in der Bevöl-
kerung, wie auch bei Experten, unzureichend 
ist, was auch ein Grund für die „Nationale Auf-
klärungs- und Kommunikationsstrategie zu Dia
betes mellitus“ der Bundeszentrale für gesund-
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heitliche Aufklärung (www.diabetesnetz.info) 
ist. Die Ursachen hierfür dürften unter anderem 
darin liegen, dass die Erkrankung als nicht so 
schwerwiegend und als Alterserkrankung („mil-
der Alterszucker“) erlebt wird, diese mit einem 
negativen Stigma assoziiert ist („Folge eines un-
gesunden, unmäßigen Lebensstils“), die mögli-
chen Präventionsbemühungen (Lebensstilmodi-
fikation) als schwierig, unrealistisch erachtet und 
mit einem Verzicht auf Lebensqualität verbunden 
werden. Dies spiegelt sich auch in den Medien 
wider, in denen – wie eine aktuelle Studie aus-
Deutschland nahelegt [Reifegerste 2021] – sehr 
undifferenziert und angesichts der hohen Präva-
lenzzahlen über Diabetes in der Bevölkerung nur 
relativ selten über Diabetes berichtet wird.
Angesichts der Bedeutung von sozialen Medi-
en empfiehlt die WHO aktuell vor allem digita-
le Strategien [World Health Organization, 2019], 
um gezielt über soziale Medien unter Berück-
sichtigung epidemiologischer und sozialökologi-
scher Mediatorvariablen (z. B. Alter, Geschlecht, 
sozialer Status, Bildungsstatus, Lebensweise, 

Gesundheitsverhalten, präventivmedizinischer 
Risikostatus) und der Zielpopulation (z. B. gesam-
te Bevölkerung, Teilpopulationen, Hochrisiko
gruppen für Typ-2-Diabetes) über Krankheiten 
wie Diabetes aufzuklären. Dies hat den Vorteil, 
dass passgenaue Informationen an unterschied-
liche Zielgruppen gesendet werden können, 
um aktiv über Diabetes und die Möglichkeiten 
der Prävention aufzuklären. Besonders werden 
Multichannel-Strategien empfohlen, mit denen 
Personen auf verschiedenen Kommunikationska-
nälen erreicht werden. In einem experimentel-
len Ansatz konnten Dalleg et al. [Dalleg, 2020] 
nachweisen, dass eine Strategie zur Aufklärung 
über Diabetes mit sozialen Medien im Vergleich 
zu einer klassischen Aufklärungskampagne über 
Broschüren z. B. bei Jugendlichen besser wirkt.

Verbesserung der Kenntnisse über das 
persönliche Risiko für Typ-2-Diabetes
Die Kenntnis und Einschätzung des persönlichen 
Risikos, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, ist ei-
ne entscheidende Variable zur Motivation und 

passgenaue 
Informationen
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Voraussetzung für eine mögliche Verhaltens
änderung und präventives Verhalten. Wie Heide-
mann et al. [Heidemann, 2019] vom Robert Koch-
Institut nun auch anhand von deutschen Daten 
nachweisen konnten, ist das Risikobewusstsein 
für Typ-2-Diabetes in der Bevölkerung selbst in 
Hochrisikogruppen eher gering ausgeprägt. Die 
Studie konnte zeigen, dass insgesamt ein rela-
tiv geringer Anteil der erwachsenen Bevölkerung 
(10,9 %) das Risiko, an Diabetes zu erkranken, als 
moderat oder hoch einschätzte.
Bei der Gruppe mit einem objektiv hohen Diabe
tesrisiko schätzten nur 2,1 % der Befragten dieses 
Risiko adäquat ein, obwohl diese zu 56,9 % in den 
letzten 2 Jahren an einer Check-up-35-Untersu-
chung teilgenommen hatten und bei 82,7 % eine 
Glukosemessung vorgenommen wurde. Auch ga-
ben nur 15,1 % an, von ihrem Arzt über ihr erhöhtes 
Diabetesrisiko aufgeklärt worden zu sein. Interes-
santerweise spielen auch das Wissen über Diabe
tes sowie Überzeugungen über die allgemeine und 
persönliche Kontrolle des Diabetesrisikos für das 
wahrgenommene Risiko keine entscheidende Rol-
le. Es scheint daher wichtig, dass eine Risikobestim-
mung bezüglich des Auftretens des Typ-2-Diabetes 
mit einer ausführlichen Information über die Risi-
ken und Konsequenzen einer Diabeteserkrankung 
und den Möglichkeiten und Chancen bezüglich der 
Prävention des Diabetes einhergeht. Zudem soll-
ten die Möglichkeiten, sich über das eigene Diabe-
tesrisiko zu informieren, vermehrt und diversifiziert 
werden, da offensichtlich die gängigen Methoden 
(Check-up 35, Blutzuckermessung) nicht ausrei-
chen. Digitale Möglichkeiten können als Ergänzung 
zu der traditionellen Risikobestimmung per Blutzu-
ckermessung, oralem Glukosetoleranztest (oGGT) 
oder Risikofragebögen einige Limitationen der bis-
herigen Praxis der Risikobestimmung überwinden.

KI zur Prognose des Diabetesrisikos
Im D.U.T-Report 2020 wurden bereits verschie-

dene Möglichkeiten der digitalen, oftmals durch 
künstliche Intelligenz (KI) unterstützten Vorher-
sagemodelle beschrieben [Kulzer, 2020]. 2020 
wurden erneut eine Reihe von Arbeiten mit teilwei-
se sehr großen Stichproben und langen Prognose
zeiträumen publiziert. Sie verdeutlichen, dass digi-
tale Vorhersagemodelle immer genauer und ein-
facher werden. Exemplarisch für eine Reihe die-
ser Ansätze soll hier die Arbeit von Zhang et al. 
[Zhang, 2020] aus Australien vorgestellt werden, 
die anhand der Daten einer Langzeitstudie mit 
236 684 Personen ohne Diabetes das Diabetes
risiko und seine assoziierten Faktoren für einen 
Zeitraum von 3, 5, 7 und 10 Jahren nach Studien
beginn mit vier separaten KI-Modellen vorher
sagten. Das Gradient-Boosting-Modell zeigte in 
dieser Studie die beste Vorhersage unter den vier 
Modellen (AUC = 79 % bei der 3-Jahres-Vorhersage 
und 75 % bei der 10-Jahres-Vorhersage). Bei allen 
vier KI-Modellen war der BMI der wichtigste Faktor 
für das Auftreten von Diabetes, der 12 – 50 % der 
Varianz bei der Vorhersage von Typ-2-Diabetes er-
klärte. Das Modell sagte zudem voraus, dass bei ei-
ner hypothetischen Reduktion des BMI bei adipö-
sen und übergewichtigen Teilnehmern in einen ge-
sunden Bereich die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit 
des Auftretens von Diabetes signifikant von 8,3 % 
auf 2,8 % reduziert werden könnte (p < 0,001). 
Solche Informationen – am besten personalisiert – 
sind für Menschen mit einem erhöhten Diabetes-
risiko wichtig, damit sie abschätzen können, wel-
chen Vorteil sie bei der Umsetzung von präventi-
ven Maßnahmen haben.
Die Arbeitsgruppe von Kopitar et al. [Kopitar, 
2020] untersuchte die am häufigsten verwende-
ten Screening-Tests für Typ-2-Diabetes, die ur-
sprünglich vor allem mit multivariaten Regres-
sionsmethoden entwickelt wurden, mit komple-
xeren, genaueren Vorhersagemodellen mithilfe 
von Ansätzen des maschinellen Lernens. Die Ar-
beitsgruppe kam zu dem Schluss, dass kompli-
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Screening

ziertere Modelle in der Regel keinen zusätzli-
chen Informationsgewinn bringen, sodass das 
Erfassen der in den meisten Risikotests erfassten 
Variablen, wie zumeist Geschlecht, Alter, Tail-
lenumfang (BMI), Frage nach Diabetes in der Fa-
milie, Ausmaß körperlicher Aktivität, Obst- und 
Gemüsekonsum und blutdrucksenkende Medika-
mente, in der Praxis ausreichen, um eine ausrei-
chende Risikovorhersage zu ermöglichen.
Bislang fehlen KI-unterstützte Risikorechner für 
Deutschland, die an deutschen Daten evaluiert 
wurden. Sinnvoll wäre es vor allem, wenn diese 
im Sinne einer von der WHO empfohlenen Multi
channel-Strategie für Patienten in verschiedenen 
Versionen und Settings zur Verfügung stünden 
und zugleich in die Praxisverwaltungssysteme 
(PVS) integriert wären, sodass automatisch auf 
der Basis von Stammdaten wie Alter, Geschlecht, 
BMI, Diabetes in der Familie ein erhöhtes Risiko 
angezeigt wird („red flag“). Bei einem erhöhten 
Diabetesrisiko kann dann im Anschluss eine diffe-
renziertere Bestimmung des Diabetesrisikos und 
ggf. der Ausschluss eines schon manifesten Typ-
2-Diabetes erfolgen.
Sinnvoll wäre es auch, wenn digital verfügba-
re Risikotests (hierzu zählt vor allem der „Deut-
sche Diabetes-Risiko-Test“; www.diabetes.info.
de) nicht nur besonders Interessierte, sondern der 
Allgemeinbevölkerung – und besonders natürlich 
Personen mit einem erhöhten Diabetesrisiko – im 
Sinne einer „Pull-Strategie“ zur Verfügung gestellt 
würden. Hierzu würde sich eine bundesdeutsche 
Strategie anbieten, die z. B. auf eine Integration 
der Risikorechner in die PVS der Ärzte oder in die 
elektronische Patientenakte (ePA) abzielt.
Denkbar wäre auch die Verknüpfung von Risiko-
rechnern mit der Methode des Computer-adaptiven 
Testens, sodass Personen mit einem geringen 
Risiko nur wenige Fragen beantworten müssten 
und Personen mit einem erhöhten Diabetesrisiko 
zusätzliche Fragen gestellt würden. Perspekti-

Bislang fehlen KI-unter
stützte Risikorechner 
für Deutschland, die 
an deutschen Daten 
evaluiert wurden.
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visch kann auch durch die Verknüpfung von Daten 
aus Wearables, Smartphones oder anderen Daten-
quellen eine Risikobestimmung erfolgen.

Aufklärung über die Chancen der 
Diabetesprävention
Das Dilemma der Prävention des Typ-2-Diabe
tes unterstreicht ein anderes Ergebnis der schon 
erwähnten Studie von Heidemann et al. [Heide-
mann, 2019]. Obwohl 65,2 % der Befragten den 
Diabetes – bei der Gruppe mit dem erhöhten Dia
betesrisiko sogar 72,1 % – als eine sehr schwere 
bzw. schwere Erkrankung ansahen, gaben nur 
9,7 % an, das Diabetesrisiko beeinflussen zu kön-
nen. Screeningmethoden sind nur dann sinnvoll, 
wenn den Betroffenen das Testergebnis angemes-
sen erklärt wird und die Konsequenzen mit den 
Personen besprochen werden. Digitale Angebo-
te, die professionell erstellt werden und über ver-
schiedene Settings (z. B. Arztpraxen, Apotheken, 
Betriebsmedizin) skalierbar sind, könnten hierbei 
eine wertvolle Hilfestellung sein. Verbunden mit 
Risikorechnern könnten sie entsprechend den Tes-
tergebnissen den Personen, die den Test durchge-
führt haben, konkrete Informationen geben, wel-
che Konsequenzen aus den Testergebnissen zu 
ziehen sind, und konkrete Hinweise, welche un-
terstützenden Angebote es in der Umgebung der 
Personen gibt.

Digitale Angebote, die 
professionell erstellt 
werden und über ver-
schiedene Settings ska-
lierbar sind, könnten ei-
ne wertvolle Hilfestel-
lung sein.

Hierzu wären allerdings Strukturen wie z. B. in 
England (www.preventing-diabetes.co.uk) not-
wendig. Dort gibt es eine funktionierende Prä-

ventionsstrategie für Typ-2-Diabetes. Im Sin-
ne von „Clinical pathways“ ist der Weg von der 
Information über Diabetes, die persönliche Ri-
sikobestimmung inklusive einer möglichen Ab-
klärung eines bereits manifesten Typ-2-Diabe-
tes, einer einheitlichen Kommunikationsstrate-
gie über das Testergebnis und eine klare regi-
onale (z. B. zertifizierte Anbieter für Kurse zur 
Lebensstilintervention) und überregionale (z. B. 
digitale Angebote) Angebotsstruktur definiert. 
Auch in Amerika gibt es im Rahmen des „Nati-
onal Diabetes Prevention Program“ (www.cdc.
gov/diabetes/prevention/index.html) mittler-
weile 1 520 (Stand: Februar 2020) zertifizierte 
Anbieter für Präventionskurse für Typ-2-Diabe-
tes, die interessierten Personen über Apps wohn-
ortnah angezeigt werden.

KI zur Prognose des Gestationsdiabetes
Digitale Vorhersagemodelle existieren jedoch 
nicht nur für Typ-2-Diabetes, sondern auch für 
Gestationsdiabetes (GDM). In Deutschland gibt 
es nach den zuletzt erhobenen Zahlen aus dem 
Jahr 2017 ca. 45 000 Frauen mit GDM, was etwa 
5,9 % aller Schwangerschaften entspricht. 2020 
wurde eine Reihe von Arbeiten publiziert, die die 
Diagnose und Prognose des Gestationsdiabetes 
zum Ziel hatten. Shen et al. [Shen, 2020] trai-
nierten ein KI-Modell mit neun Algorithmen an 
12 304 Schwangeren, reduzierten die dazu be-
nötigten Variablen und konstruierten eine App, 
die für die Prognose nur den Nüchtern-Blut-
zucker, das Alter der Patientin und eine stabi-
le Internetverbindung zum Rechner braucht. 
Sie eignet sich daher sowohl zur Selbstdiagnose 
als auch für ländliche Gegenden mit weiten An-
fahrtswegen in eine Praxis. In der Arbeit von Liu 
et al. [Liu, 2020] wurde ein Vorhersagemodell 
auf der Basis des BMI vor der Schwangerschaft, 
des mütterlichen Alters, der Nüchtern-Plasma
glukose und der Alanin-Aminotransferase ausge-
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wählt. Die mit dem XGBoost-Modell durch ma-
schinelles Lernen vorhergesagte Wahrschein-
lichkeit für GDM war sehr ähnlich wie die beob-
achteten GDM-Fällen im Testdatensatz. Ye et al. 
[Ye, 2020] fanden in einer retrospektiven Analy-
se eines Kollektivs mit verschiedenen Methoden 
des Maschinenlernens ein Vorhersagemodell des 
Gestationsdiabetes mit den Variablen Nüchtern-
blutzucker, HbA1c, Triglyzeride und BMI. Welche 
Forschungsaktivitäten aus Daten von elektroni-
schen Patientenakten möglich sind, zeigen die 
Ergebnisse einer israelischen Arbeitsgruppe um 
Artzi et al. [Artzi, 2020]. Auf der Grundlage von 
retrospektiven Daten von 588 622 Schwanger-
schaften in Israel, von denen umfassende elek-
tronische Gesundheitsdaten verfügbar waren, 
wurde mit Methoden der künstlichen Intelli-
genz ein Modell mit neun Fragen an Schwange-
re entwickelt, mit dem sich mit einer relativ ho-
hen Wahrscheinlichkeit (AUC = 0,80) ein GDM 
vorhersagen lässt.

Digitale Vorhersage­
modelle existieren auch 
für Gestationsdiabetes.

Eine frühzeitige Risikobestimmung für GDM in 
verschiedenen Settings (Patient, Gynäkologe, 
Krankenhaus) könnte dazu beitragen, frühzei-
tig Risiken zu erkennen und mit therapeuti-
schen Maßnahmen gegenzusteuern.

DPP goes digital
Die Effektivität von Interventionen zur Lebensstil
änderung wurde in großen Studien wie der chi-
nesischen Da-Qing-Studie, der finnischen Diabe
tes Prevention Study (DPS) und vor allem dem 
amerikanischen Diabetes Prevention Program 
(DPP) bereits vor 20 Jahren nachgewiesen. Da nur 
die DPP-Studie ein ausführliches, sehr modernes 
und durch ein interdisziplinäres Beratergremium 

erstelltes Curriculum vorzuweisen hat, werden die 
Inhalte des DPP oft als evidenzbasierter Standard 
für die Umsetzung von Lebensstilprogrammen 
herangezogen – so beispielsweise bei den bereits 
erwähnten Präventionskonzepten in England und 
den USA. Basierend auf den DPP-Ergebnissen ist 
es wichtig, die Lebensstilveränderung auch auf 
die Stabilisierung der Veränderung zu fokussie-
ren. Techniken der Verhaltensmodifikation (z. B. 
Goal Setting, Selbstmonitoring, Verhaltensplan, 
Rückfallprophylaxe) sowie das Einbeziehen ande-
rer Personen (Social Support) sollten als wichtige 
Wirkfaktoren für Interventionen zur Lebensstil
modifikation berücksichtigt werden, die Interven-
tionen sollten mindestens ein Jahr dauern.
Schon seit einigen Jahren gibt es Studienergeb-
nisse, die zeigen, dass auch eine digitale Umset-
zung der DPP wirksam ist. Auch 2020 wurden 
hierzu einige interessante Ergebnisse publiziert. 
Stein et al. [Stein, 2020] berichten über ein di-
gitales Programm (Lark DPP), welches ein auto-
matisiertes und personalisiertes Coaching mit KI 
kombiniert und für die Teilnehmer jederzeit auf 
Anfrage verfügbar ist sowie Push-Benachrich-
tigungen auf das Smartphone sendet. Die Teil-
nehmer erhalten eine digitale Waage, zusätzlich 
werden bei Einwilligung Daten, die über Goo-
gle Fit (Android-Geräte) oder Health Kit (iOS-
Geräte) gesammelt werden, ausgewertet, so-
dass die Teilnehmer tägliche und wöchentliche 
Zusammenfassungen über die Qualität ihrer Er-
nährung, die Gewichtsabnahme, ihre körperliche 
Aktivität und ihr Schlafverhalten bekommen. 
Über ein intuitives System zur Aufzeichnung der 
Mahlzeiten, das natürliche Sprachverarbeitung 
nutzt, bekommen die Teilnehmer auch ein Fee-
dback über ihr Ernährungsverhalten. Insgesamt 
besteht das Programm aus 26 standardisierten 
wöchentlichen Modulen. In einer nicht kontrol-
lierten Studie erreichten die Teilnehmer nach 
einem Jahr einen Gewichtsverlust von 4,2 % ih-
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res Körpergewichts, der durchschnittliche Ge-
wichtsverlust lag bei 4,5 kg. 40 % der Teilneh-
mer erreichten einen Gewichtsverlust von min-
destens 5 %.
In einer randomisierten Studie von Toro-Ramos 
et al. [Toro-Ramos, 2020] wurden 202 Erwach-
sene mit einem Prädiabetes entweder einer digita-
len Version des DPP per Mobile Device und einem 
Coach (Noom) oder der Kontrollgruppe, die eine 
Papierversion des DPP-Curriculums ohne Interven-
tionsansatz zur Verfügung gestellt bekam, zuge-
wiesen. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe 
hatten Zugang zu einer interaktiven Schnittstelle 
zwischen Coach und Teilnehmern sowie zu Grup-
pennachrichten, bekamen tägliche Aufgaben zur 
Verhaltensänderung, hatten Zugang zu speziel-
len Schulungsartikeln sowie Essensprotokollen 
und erhielten ein automatisches Feedback. Die 
digitale DPP-Gruppe hatte nach 12 Monaten ei-
ne Gewichtsreduktion von 4,7 % ihres Körperge-
wichts, während die Kontrollgruppe leicht zuge-
nommen hatte (0,33 %). Nach einem Jahr wies 
die Interventionsgruppe eine 0,23%ige Redukti-
on des HbA1c-Werts auf.
Eine interessante Auswertung einer von dem 
Centers for Disease Control and Preventi-
on (CDC) genehmigten digitalen DPP bezüg-

lich der Kosten wird in der Arbeit von Sweet 
et al. [Sweet, 2020] berichtet. Auch in die-
sem Programm erhalten die Teilnehmer Unter-
stützung und Anleitung durch einen geschul-
ten Lifestyle-Coach, es gibt ein Online-Peer-
Support-Forum, digitale Tools zum Erfassen des 
Gewichts, der körperlichen Aktivität und des 
Essverhaltens sowie Module zur Verhaltens
änderung und -stabilisierung. In der nicht kon
trollierten Beobachtungsstudie wurden die 
Kosten analysiert. Nach einem Jahr hatte die 
digitale DPP-Population im Vergleich zur Kon-
trollgruppe verringerte Gesundheitsausga-
ben um 1 169 US-Dollar pro Teilnehmer, wobei 
699 US-Dollar dieser Einsparung aus reduzier-
ten stationären Ausgaben resultierten.
Die Analyse von Wirkfaktoren war das Ziel der 
Arbeit von Painter et al. [Painter, 2020], die 
eine retrospektive Analyse von 2 037 Teilneh-
mern durchführten, die über ein Jahr an einem 
digitalen DPP teilgenommen hatten (Livongo 
DPP). Diese wiesen nach einem Jahr im Durch-
schnitt eine Reduktion von 5,1 % ihres Aus-
gangsgewichts auf. Das Programm besteht 
aus 31  Modulen, Videokonferenz-Coaching-
Sitzungen und unbegrenzten Coaching-Inter-
aktionen sowie einer von Experten moderierten 

digitales DPP
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Online-Community, die aus 15 – 25 Teilnehmern 
zur sozialen Unterstützung besteht. Jeder Teil-
nehmer erhält eine drahtlose Bluetooth-Waage, 
ein persönliches webbasiertes Dashboard und 
eine App, die Daten von der Bluetooth-Waage 
und dem Fitnesstracker dokumentiert und aus-
wertet. Die Ergebnisse einer logistischen Re-
gressionsanalyse zeigen, dass jedes eingereich-
te Ernährungsprotokoll mit 0,23 kg (p < 0,05) 
Gewichtsverlust assoziiert war, jedes abge-
schlossene Modul mit 0,14 kg (p < 0,05) Ge-
wichtsverlust und eine Woche mit 150 Minuten 
körperlicher Aktivität mit 0,1 kg (p < 0,01) Ge-
wichtsverlust. Eine zusätzliche Trainer-Teilneh-
mer-Nachricht pro Woche war mit 1,4 mehr Es-
sensprotokollen pro Woche, 1,6 mehr Wochen 
mit > 4-mal Gewichtskontrolle und 2,7 mehr 
Wochen mit 150 Minuten Aktivität assoziiert. 
Insgesamt kam die Studie zu dem Ergebnis, 
dass die Essensprotokolle den größten Einfluss 
auf die Gewichtsabnahme hatten, gefolgt von 
der Anzahl abgeschlossener Module sowie dem 
Ausmaß an körperlicher Aktivität.
Zusammenfassend wurden in einem systemati-
schen Review [Van Rhoon, 2020] digitale Prä-
ventionsangebote für Typ-2-Diabetes in Hin-
blick auf ihre Wirksamkeit untersucht. 33 % der 
Interventionen waren gemessen an dem Ziel ei-
ner Gewichtsabnahme von ≥ 5 % nach ≥ 12 Mo-
naten langfristig wirksam. Erfolgreiche Pro-
gramme setzten 3,7-mal mehr Techniken zur 
Verhaltensänderung ein als nicht wirksame In-
terventionen. Als Wirkfaktoren für einen lang-
fristigen Erfolg wurden Techniken der Selbst-
beobachtung, Zielsetzung (Goal Attachment), 
Rückmeldungen durch Trainer und die gezielte 
soziale Unterstützung identifiziert.
Die amerikanische Diabetes-Gesellschaft 
empfiehlt daher in ihren neuesten Praxisemp-
fehlungen [American Diabetes Association, 
2021] auch digitale Formen der DPP anzuwen-

den. Besonders die orts- und zeitunabhängige 
Erreichbarkeit ist ein großes Plus solcher digi-
talen Anwendungen.

Digitale Verhältnisprävention
Für den Anstieg der Diabetesprävalenz sind ne-
ben Verhaltensfaktoren auch Umweltfaktoren 
wie Lebens-, Wohn- und Arbeitsverhältnisse, 
das Angebot an gesunden bzw. ungesunden 
Lebensmitteln, Möglichkeiten zur körperlichen 
Bewegung, aber auch soziale Faktoren von ent-
scheidender Bedeutung. Um diese Zusammen-
hänge genauer aufzuklären, bieten sich weni-
ger klassische Studiendesigns an, sondern vor 
allem auch die Analyse digital gewonnener Da-
ten. Aus der Arbeit von Stöckl et al. [Stöckl, 
2016] ist bekannt, dass in Deutschland das Ri-
siko für eine Neuerkrankung an Typ-2-Diabetes 
in Gemeinden mit den höchsten strukturellen 
Benachteiligungen im Vergleich zu sozioökono-
misch gut gestellten Gemeinden, unabhängig 
vom individuellen sozialen Status der Einwoh-
ner, etwa doppelt so hoch ist. Dieser Befund 
wurde von Hill-Briggs et al. [Hill-Briggs, 2021] 
bestätigt, die Daten aus der Maastricht-Studie 
(2010 – 2013) mit geografischen Daten des nie-
derländischen Statistikamts zur Bestimmung 
des Immobilienwerts verwendeten. Auch hier 
fanden die Forscher, dass weniger der individu-
elle soziale Status als vielmehr der der Nach-
barschaft stark mit Typ-2-Diabetes assoziiert 
ist: Teilnehmer, die in den ärmsten Vierteln leb-
ten, hatten unabhängig vom eigenen sozialen 
Status eine 2,4-fach höhere Wahrscheinlichkeit, 
an Typ-2-Diabetes zu erkranken.
Neuseeland versucht, in einem groß ange-
legten Forschungsprojekt unter Verwendung 
von Daten aus unterschiedlichen Quellen, wie 
geografischen Daten, Google Earth, Angaben zu 
Bebauung, Fast-Food-Läden, Imbissbuden, Su-
permärkten, Obst-/Gemüseläden, Sportmög-
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lichkeiten, dem Maß der bebauten Umwelt und 
weiteren Einflussfaktoren eine Kartierung ge-
sundheitsfördernder und -schädlicher Faktoren 
vorzunehmen [Wiki, 2020]. Erste Ergebnisse 
zeigen, dass das Auftreten von Typ-2-Diabetes 
von demografischen Faktoren beeinflusst wird, 
räumlich geclustert ist und gesundheitsfördern-
de Ressourcen, wie Obst-/Gemüseläden, einen 
schützenden Effekt vor Typ-2-Diabetes haben.

Das Auftreten von 
Typ-2-Diabetes wird 
von demografischen 
Faktoren beeinflusst, ist 
räumlich geclustert und 
gesundheitsfördernde 
Ressourcen haben einen 
schützenden Effekt vor 
Typ-2-Diabetes.

Da der Zuckergehalt von Getränken ein nicht zu 
unterschätzender Risikofaktor für die Entwick-
lung von Typ-2-Diabetes ist, wurde von der Ar-
beitsgruppe von Keralis et al. [Keralis, 2020] 
untersucht, welche Auswirkungen Steuern auf 
den Konsum zuckergesüßter Getränke in Ame-
rika hätten. Im Vergleich zu der Annahme einer 
eher bescheiden verlaufenden freiwilligen Zu-
ckerreduktion der Industrie wurden drei Szena-
rien auf der Basis des Volumens der Getränke, 
des Zuckergehalts und des Preises berechnet. 
In einem Mikrosimulationsmodell, CVD-PRE-
DICT (Cardiovascular Disease Policy Model for 
Risk, Events, Detection, Interventions, Costs, 
and Trends), wurden demografische und Ernäh-
rungsdaten aus dem National Health and Nu-
trition Examination Survey, politische Effekte 
und mit zuckergesüßten Getränken zusammen
hängende Krankheiten aus Metaanalysen sowie 
die gesundheitsbezogenen Kosten integriert. 
Über die gesamte Lebensdauer würden die 

„Mengensteuer“, eine „gestaffelte Steuer“ und 
eine „Steuer auf den absoluten Zuckergehalt“ 
jeweils 80,4 Mrd. US-Dollar, 142 Mrd. US-Dol-
lar und 41,7 Mrd. US-Dollar an Steuereinnahmen 
generieren und 850 000 Fälle von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und 269 000 Fälle von Dia
betes mellitus verhindern. Die gesundheitli-
chen Vorteile würden vor allem jungen Erwach-
senen, Schwarzen und Hispanoamerikanern 
sowie Amerikanern mit niedrigerem Ein-
kommen zugutekommen. Insgesamt würden 
53,2 Mrd. US-Dollar Nettokosten eingespart 
und 2,44 Mio. qualitätsbereinigte Lebensjahre 
gewonnen werden. Selbst bei einem geringen 
zeitlichen Verlauf (10 Jahre) und einer geringe-
ren (50 %) Weitergabe der Steuer für präven-
tive Maßnahmen ist das Ergebnis der Modell-
rechnung robust, sodass die Autoren dies als 
eine sinnvolle Maßnahme empfehlen.
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Online-Patientenschulungen, virtu-

elle Fort- und Weiterbildungen …: Im 

Jahr 2020 nahm die Digitalisierung vol-

le Fahrt auf – mit allen Vor- und Nachtei-

len. Welche Besonderheiten gelten bei 

der Anwendung digitaler Beratungs- und 

Schulungsangebote?

Kathrin Boehm, Bad Mergentheim
    Angelika Deml, Regensburg

Aktuelle Situation COVID-19 – welche 
digitalen Herausforderungen treffen 
die Diabetesfachkräfte?
Diabetesverbände fordern: Videoschulungen 
für Menschen mit Diabetes müssen dauerhaft 
Kassenleistung werden [Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft 2020] – infolgedessen wird der ak-
tuelle Stand dieser bedeutenden Entwicklung 
berichtet.
Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) vom 8. April 2020 hatte Aus-
nahmeregelungen für Schulungen und Doku-
mentationen aufgrund der COVID-19-Pande-
mie erlassen [Gemeinsamer Bundesausschuss 
2020]. Die Corona-Pandemie hat die Diabetes-
welt in Kliniken und Praxen mit voller Wucht 
getroffen, zeitweise sogar lahmgelegt. Die Be-
rufsverbände, die Fachgesellschaften und die 
Patientenorganisationen kritisierten diesen Eil-
beschluss im Rahmen von Stellungnahmen und 
Pressemitteilungen [Deutsche Diabetes Gesell-
schaft 2020].
Das Deutsche Ärzteblatt [Hollstein 2020] wies 
zwar zunächst darauf hin, dass Patienten mit 

Zukunft der Diabetes-
beratung und -schulung
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Diabetes mellitus und guter Blutzuckereinstel-
lung ein vergleichbares SARS-CoV-2-Infektions-
risiko haben wie Gesunde. Jedoch wurde wäh-
rend der Pandemie schnell klar, dass bestimm-
te Personengruppen ein besonders hohes Risiko 
haben, an COVID-19 zu erkranken. Nach neues-
ten Erkenntnissen gelten hohes Alter, männli-
ches Geschlecht, Übergewicht, Bluthochdruck, 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und insbesonde-
re das Vorhandensein eines Diabetes mellitus als 
Risikofaktoren. Somit waren die Diabetesteams 
gefordert, nach digitalen Lösungen zu suchen.
Die Digitalisierung nahm volle Fahrt auf: Vi-
deosprechstunden, Online-Patientenschulun-
gen (dafür gab es keine explizite Regelung im 
G-BA-Beschluss) sowie virtuelle Fort- und Wei-
terbildungen mussten schnellstmöglich reali-
siert werden.

Welche neuen digitalen Kompetenzen 
benötigen Diabetesfachkräfte in der 
Zukunft?
Während die Skeptiker noch dachten, dass sich 
der Aufwand von Online-Formaten für die-

se „Phase“ nicht lohne, waren viele der Diabe-
tesfachkräfte davon überzeugt, dass COVID-19 
dauerhaft die Kommunikationswege innerhalb 
der Diabetesberatungs- und Schulungs
landschaft sowie im Fort- und Weiterbildungs-
bereich verändert.
Auch Peter Kronsbein [Kronsbein 2020] äu-
ßert in einem Artikel, dass Videoschulun-
gen im Bereich der Diabetologie in den Vor-
dergrund des Interesses rücken sollen. Ar-
beitstreffen, Besprechungen und Fortbildun-
gen wurden schnell über unterschiedliche 
Tools als „Video-Meeting“ durchgeführt. Viele 
empfanden die Zeitersparnis durch wegfallen-
de Anreisezeiten als sehr positiv. Warum sollte 
man nicht Ähnliches für die Patientenschulung 
und Patientenberatung anbieten? Es gelten in 
Deutschland verschiedene bundesländerspe-
zifische, pandemiebedingte Übergangsrege-
lungen im Rahmen des DMP Diabetes melli-
tus, beispielsweise zu Beratungsgesprächen. 
Diese vertragliche Grundlage bringt auch die 
Chance mit sich, digitale Diabetesberatung 
und Videogruppenschulung anzubieten, um ei-

digitale Lösungen
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ne erweiterte Form der Betreuung zu ermögli-
chen. Die Corona-Krise schränkt nach wie vor 
die Möglichkeiten der Schulungs- und Bera-
tungsangebote ein. Seitens der versorgenden 
Diabetesbehandlungseinrichtungen können 
einzuhaltende Hygienerichtlinien, die beispiels-
weise räumliche Begrenzungen mit sich brin-
gen, das Schulungsangebot vor Ort limitieren 
(Abstandseinhaltungen bewirken eine einge-
schränkte Teilnehmeranzahl). Auf der Seite der 
Patienten mit Diabetes mellitus kann die Angst 
vor der Ansteckung mit dem Corona-Virus das 
Aufsuchen diabetologischer Betreuung hinaus-
zögern oder gar verhindern.
Regelmäßig veröffentlichte die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) Listen zu zertifizier-
ten Videodienstanbietern [Kassenärztliche Bun-
desvereinigung 2020]. Eher zögerlich begannen 
einige Praxen, Diabetesschulungen darüber an-
zubieten. Sehr schnell wurde klar, dass die Prä-
senzschulung nicht eins zu eins auf ein virtuelles 
Format umgesetzt werden kann. Online-Schu-
lung bedeutet nicht nur, die Inhalte in Form von 
Powerpoint-Präsentationen zu zeigen. Vielmehr 
benötigt man für eine positive Gruppendyna-
mik unterschiedliche Aktivierungsmethoden. 
Die Diabetesfachkräfte benötigen in diesem Zu-
sammenhang erweiterte digitale Kompetenzen.

Sehr schnell wurde klar, 
dass die Präsenzschu-
lung nicht eins zu eins 
auf ein virtuelles Format 
umgesetzt werden kann.

Nicht nur die Diabetesfachkräfte mussten an-
dere Wege für die Beratung und Schulung von 
Menschen mit Diabetes mellitus finden, son-
dern auch die Weiterbildungseinrichtungen der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft waren gefor-
dert, die laufenden Kurse für Diabetesberater, 

Diabetesassistenten und Diabetologen zeit- 
und regelkonform abzuschließen. Den ausge-
wählten Referenten wurde bewusst, dass es äu-
ßerst anspruchsvoll ist, über einen Zeitraum von 
60 bis 90 Minuten Teilnehmer erfolgreich zu 
aktivieren. Die Teilnehmer dagegen konnten Er-
fahrungen sammeln, was es bedeutet, sich für 
diesen Zeitraum auf den Bildschirm zu konzent-
rieren. Rasch kam der Wunsch seitens der Refe-
renten und auch der Weiterbildungsteilnehmer 
auf, dass es zukünftig zusätzliche Trainer-Semi-
nare und einen Leitfaden für die Umsetzung von 
Online-Schulungen geben muss.

Besonderheiten bei der Anwendung 
digitaler Beratungs- und Schulungs
angebote
1.	 Diabetesteams müssen einschätzen können, 
wann ein Patient mit einer konkreten Problem-
stellung über den digitalen Weg betreut werden 
kann und wann die direkte Betreuung vor Ort 
notwendig ist. Dafür sollte eine Strategie entwi-
ckelt werden mit genauer Benennung von Situa-
tionen, die aus dem Alltag der Patientenversor-
gung bekannt sind. Es sollten auch Kriterien für 
die Auswahl geeigneter Patientenzielgruppen 
für digitale diabetologische Betreuungsangebo-
te definiert werden (Alter, Vorhandensein tech-
nischer Ausstattung, Technikbegeisterung etc.).
2.	 Patienten und Praxen benötigen die techni-
schen Voraussetzungen wie PC oder Laptop mit 
Kamera, Mikrofon, ggf. ein Headset, um Neben-
geräusche zu minimieren. Ebenso benötigen sie 
ein stabiles Internet mit ausreichender Band-
breite sowie die Sicherstellung eines geschütz-
ten störungsfreien Bereiches während der vir-
tuellen Kontakte.
3.	 Die Patienten benötigen zu Beginn von digi-
talen Gruppenschulungen und Beratungen Un-
terstützung bei der Einrichtung der erforder-
lichen Technik und Einführung in den digita-
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len Raum. Dieser zeitliche Mehraufwand muss 
berücksichtigt und den Praxen zusätzlich ho-
noriert werden.
4.	 Die von den KVen zugelassenen Videoanbie-
ter halten Formate bereit, bei denen virtuelle 
Räume mit den Auswahlmöglichkeiten unter-
schiedlich sind. Um den passenden Raum aus-
zuwählen, ist ein Grundverständnis der techni-
schen Werkzeuge nötig.
5.	 Als Diabetesfachkraft sollte man sich in der 
Pflicht sehen, den virtuellen Raum sicher steu-
ern zu können, um Beratungs- und Schulungs-
prozesse professionell zu begleiten und die 
Aufmerksamkeit der Patienten zu erhalten.
6.	 Technikprobleme können Stress auslösen. 
Umso bedeutsamer ist es, als Diabetesfachkraft 
Souveränität und Gelassenheit auszustrahlen und 
technische Lösungsmöglichkeiten zu kennen.
7.	 Bei Gruppenschulungen kann Gruppen
dynamik anhand entsprechender Aktivierungs-
methoden durch die Diabetesfachkraft geför-
dert werden.

8.	 Die Qualität der Videoübertragung hängt 
von der individuellen Bandbreite der teilneh-
menden Patienten ab. Des Problems, dass im-
mer wieder vorkommende Schwankungen sich 
negativ auf die Qualität der Kommunikation 
auswirken, muss man sich bewusst sein.
9.	 Nebengeräusche und Umgebungsgeräusche 
können durch das Stummschalten der teilneh-
menden Personen minimiert werden, beispielswei-
se wenn gerade fachliche Inhalte gezeigt werden.
10.	Die Beratungs- und Schulungskraft sollte 
auf einen passenden Bildausschnitt mit einer 
ruhigen, professionellen und wenig ablenken-
den Hintergrundgestaltung achten. Ein dezen-
tes Erscheinungsbild mit der Auswahl „ruhiger“ 
Kleidung ist empfehlenswert.
11.	 Maßgeblich ist es, eine Position zu wählen, 
die einen zentralen Blick in die Kamera ermög-
licht, damit eine gute Beziehung mit den Teil-
nehmern aufgebaut werden kann.
12.	 Genauso wie im analogen Beratungs- 
und Schulungsalltag sollte man alles griff-

Technik
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bereit vorbereitet haben, um in Ruhe und mit 
Gelassenheit souveräne Beratungen und Schu-
lungen zu gestalten. Dafür empfiehlt es sich, 
15 Minuten vor dem Start im digitalen Raum zu 
sein, um einen Start mit bewusstem Einnehmen 
der Rolle zu haben. Auch langsames und deutli-
ches Sprechen mit geplanten Pausen wirkt sich 
angenehm auf die teilnehmenden Personen 
aus. Eine Mimik mit Lächeln und Nicken unter-
streicht die digitale Kommunikation.

Methodenkompetenz
Wichtiger als der perfekte Technikeinsatz ist 
ein guter Beziehungsaufbau zu Beginn ei-
ner Schulung. Der virtuelle Schulungsraum 
kann genauso einladend gestaltet werden wie 
die Räume in der Klinik oder Praxis. Ein Flip-
chart-Plakat als Hintergrundbild mit „Herzlich 
willkommen“ schafft positive Emotionen und 
sorgt beim nächsten Termin für einen Wieder-
erkennungswert [Dundler 2019]. Pausen las-
sen sich für ein gemeinsames „virtuelles“ Kaf-
feetrinken nutzen, zu dem jede/r Patient/in 
seinen Snack in die Kamera hält und man ge-
meinsam KE-Mengen schätzt. Prinzipiell ha-
ben alle Beteiligten die Möglichkeit, Gegen-
stände vor die Kamera zu halten, um z. B. ge-

meinsam eine Insulinpen-Funktion zu üben. 
Für die eigentliche Schulung kann neben den 
Schulungsfolien jedes weitere Format in der 
Ansicht mit den Patienten geteilt werden. Es 
lassen sich darüber auch Videos und Musik ab-
spielen. Eine Whiteboard-Funktion ermöglicht, 
analog der Präsenzschulung die Aussagen von 
Schulungsteilnehmern festzuhalten oder Inhal-
te Schritt für Schritt zu erarbeiten. Das Tafel-
bild kann interaktiv erarbeitet, gespeichert und 
zum nächsten Schulungstermin wieder genutzt 
werden. Manchmal fällt es den Teilnehmern 
schwer, per Video mit anderen Personen zu dis-
kutieren. Hier ist eine anonyme Umfrage (Funk-
tion analog einer TED-Abfrage), bei der die Teil-
nehmer die Antworten nur anklicken, hilfreich. 
Das sichtbare Ergebnis der Meinungsumfrage 
fördert erneut deren Aufmerksamkeit. Künftig 
sollten Diabetesfachkräfte Live-Online-Kom-
petenz durch das Erwerben des Wissens um 
„Virtual-Classroom-Didaktik“ entwickeln.

Zusammenfassung der technischen 
Möglichkeiten im virtuellen Beratungs- 
und Schulungsraum
Im virtuellen Raum befindet man sich in einem 
gemeinsamen Raum im Web. Es wird synchron 

Kompetenz
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züglich ihrer digitalen Schulungsteilnahme. 
Die Gründe dafür sind vielfältig: Angst vor der 
Technik, lange zurückliegende Lernerfahrun-
gen usw.
Deshalb wird an dieser Stelle sehr darauf ge-
achtet, durch richtiges Handeln den Patienten 
(Teilnehmern) entgegenzukommen und ihnen 
Sicherheit zu vermitteln. Es ist bedeutungsvoll, 
einen bestmöglichen Beziehungsaufbau zu er-
zielen, um Unsicherheiten und Ängste seitens 
der Teilnehmer einzudämmen.
Gerade zu Beginn einer virtuellen Schulung 
braucht es Methoden, die den Schulungsteil-
nehmern die Möglichkeit bieten, sich näher 
kennenzulernen. Dafür steht eine Reihe effek-
tiver Werkzeuge zur Verfügung, um das Eis zu 
brechen und die Aufmerksamkeit im virtuellen 
Raum zu behalten.

Gerade zu Beginn ei-
ner virtuellen Schulung 
braucht es Methoden, 
die den Schulungsteil-
nehmern die Möglichkeit 
bieten, sich näher ken-
nenzulernen.

Es gilt, die bereits erwähnten technischen, funk-
tionalen und datenschutzrechtlichen Aspekte vor 
dem Start einer Online-Schulung oder -Beratung 
zu beachten: Auswahl eines von der Kassenärzt-
lichen Vereinigung bewilligten Videoanbieters, 
Einwilligung für die Verarbeitung der Patienten-
daten für die Videoschulung und Datenschutzer-
klärung. Dann erfolgt die Auswahl eines geeigne-
ten Themas und eines DDG-anerkannten Schu-
lungsprogrammes. Besonders eignen sich die 
Zusatzmodule von PRIMAS zu einer detaillierten 
Schulung für spezifische Patienten, die sich mehr 
Informationen zum jeweiligen Thema wünschen 
und sich intensiver damit auseinandersetzen wol-

gearbeitet, dies ermöglicht die gleichzeitige 
Kommunikation mehrerer Teilnehmer und bie-
tet unterstützend verschiedene Werkzeuge, die 
für Interaktionen zwischen Diabetesfachkraft 
und Patientin/Patient hilfreich sind:
•	 Webcam-Funktionen für gegenseitige 

Sichtbarkeit
•	 Whiteboard mit Zeichenwerkzeugen, die 

den Patienten zum Festhalten ihrer Beiträ-
ge zugeteilt werden können

•	 auswählbare Symbole, um Zustimmung und 
Emotionen äußern zu können

•	 Umfragewerkzeuge für Meinungsabfragen
•	 Präsentationswerkzeuge zum Anzeigen von 

vorbereiteten Schulungsinhalten und Bild-
material oder Arbeitsblättern

•	 Chatfunktionen zur internen Kommunikation
•	 Application Sharing zum Teilen jeglicher 

Dateiformate und gemeinsamen Bearbeiten 
von Unterlagen

Exemplarisches Vorgehen und Tipps 
für das Durchführen einer digitalen 
Schulungseinheit
Zuerst muss durchdacht werden, welche Schu-
lungs- und Beratungsthemen nur im direkten 
Austausch mit anderen Teilnehmern und der 
Diabetesfachkraft gelingen und zielgerecht sind.
Wie bei den Vorbereitungen einer analogen Dia
betesschulung ist eine gute Planung für eine di-
gitale Schulungsmaßnahme das A und O für ei-
ne professionelle Umsetzung.
Zu Beginn einer virtuellen Schulung oder Bera-
tung steht die Frage der sinnvollen Gliederung 
von Themen, sodass die Lernziele bestmöglich 
erreicht werden können. Nachfolgend finden 
sich Ideen und Inspirationen für das Vorgehen, 
um eine digitale Schulungseinheit zu organisie-
ren und umzusetzen.
Erfahrungsgemäß verspüren die Patienten Ge-
spanntheit, Unsicherheit und Bedenken be-
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len (Diabetes und Sport, Ernährung, Soziales, 
Partnerschaft, Reisen). Diese Themen könnten 
nach einer Präsenz-PRIMAS-Basisschulung virtu-
ell angeboten werden. Die Erstellung eines Schu-
lungsleitfadens mit einer Beschreibung, wie die 
Schulung digital gestaltet wird, ist zu empfeh-
len. Der zeitliche und inhaltliche Umfang muss 
beschrieben werden. Dabei ist die Formulierung 
von Lernzielen auch beim digitalen Setting hilf-
reich. Die digitalen Schulungsmedien und -me-
thoden müssen geplant werden. Konkret bedeu-
tet das, welches technische Mittel für welche Art 
der Problemstellung am besten genutzt wird. Es 
sollte durchdacht werden, wie eine wirkungs-
volle Präsentation der Themenauswahl gelin-
gen kann. Die Auswahl technischer Anwendun-
gen fördert die Interaktion zwischen den Teilneh-
mern. Ein professioneller Abschluss im virtuellen 
Raum wie auch die Nachbereitung mit Bereitstel-
lung von schriftlichen Unterlagen gehören zu ei-
nem erfolgreichen Online-Meeting dazu.

Auswahl des PRIMAS-Zusatzmoduls 
„Diabetes und Sport“ [Kulzer 2014] 
mit dem Beispiel der praktischen Um-
setzung:
Geplant ist ein asynchrones Verfahren mit der 
Bereitstellung schriftlicher Unterlagen für die 
Teilnehmer per E-Mail im Vorfeld (Einwilligung, 
Informationsschreiben, Einladung zur Video-
schulung). Synchron erfolgt ein Live-Onlinese-
minar mit dem Einsatz fünf verschiedener Me-
thoden im digitalen Schulungsraum, der Zei-
tumfang beträgt 90 Minuten. Nach der Schu-
lungseinheit bekommen die Teilnehmer das 
Sporttagebuch und Checklisten per E-Mail zu-
gestellt.
Folgender Methoden- und Medienmix wird an-
gewandt:
•	 digitaler Check, ob alle Teilnehmer die 

Schulungskraft sehen und hören können

•	 Einführung in den digitalen Schulungsraum – 
Förderung einer angenehmen Atmosphäre

•	 Vorstellung der Schulungsziele und -inhalte
•	 Vorstellung aller Teilnehmer anhand einer 

ausgesuchten Methode
•	 Umfrage mit Fragen und Antwortmöglich-

keiten:
a.	 Wie viel Erfahrung hast Du bereits zum 

Thema Diabetes und Sport? – keine; we-
nig; ich bin erfahren

b.	 Wie sind Deine Erfahrungen zum Thema 
Sport? – positiv; gemischt; negativ

c.	 Wie schätzt Du die Bedeutung von re-
gelmäßigem Sport zur Therapieunter-
stützung ein? – gering; mittelmäßig; 
hoch

d.	 Wenn Du an Deinen Lieblingssport 
denkst …
… hast Du öfters Bedenken, diesen aus-

zuüben.
… freust Du Dich immer wieder aufs 

Neue.
… bist Du motiviert, regelmäßig Sport 

zu machen.
… weißt Du, dass dieser einflussreich für 

deine Gesundheit ist.
… verspürst Du Angst vor Unterzucke-

rungen.
•	 Aufzeigen und Erläutern der Schulungs

inhalte durch das Teilen des Bildschirms
•	 Einspielen eines passenden Videos (z. B. aus 

TheraKey Typ-1-Diabetes)
•	 Wissensevaluation anhand einer Umfrage

Exemplarisches Vorgehen und Tipps 
für eine digitale Diabetesberatung 
[Dundler 2019] im Einzelsetting
Das Vorgehen bei einer digitalen problem
zentrierten Diabetesberatung kann im Sinne von 
„Hilfe zur Selbsthilfe“ mit diesen Grundsätzen 
gestaltet werden:
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•	 Grundhaltung: wertschätzende und ver-
trauensvolle Beziehung

•	 klares strukturiertes Vorgehen in der Bera-
tung

•	 „starke Fragen“ als Anstoß zum Denken 
einbringen

•	 der/die Patient/in entscheidet

Ideen zur Umsetzung:
•	 mit „starken“ Fragen die aktuelle Situati-

on klären:
−− „Wo liegt das Problem/Was führt zum 

Problem?“
−− „Wollen Sie die aktuelle Situation bitte 

erzählen?“
−− „Was sind die bisherigen Überlegungen?“

•	 Genau zuhören und nachfragen; Lösungs-
phase herbeiführen, Patient/in und Diabe-
tesfachkraft bringen gemeinsam Ideen ein:

−− Was wären mögliche Lösungen?
−− Wie wurden ähnliche Situationen erfolg-

reich bewältigt?
•	 der/die Patient/in entscheidet über die 

nächsten Schritte:
−− Was ist das Ergebnis?
−− Was sind die nächsten Schritte? – Akti-

onsplan und Ziele festlegen

Neue Chancen – durch digitale Maßnah-
men die Patientenversorgung erweitern
Die digitale Transformation polarisiert – für die 
einen steht sie für Fortschritt, Unabhängigkeit 
und Freiheit, für die anderen für den Verlust 
von Kommunikation und Emotionen. Für die 
Umsetzung einer erfolgreichen digitalen Trans-
formation müssen die Skeptiker sich lösen von 
überholten analogen Glaubenssätzen [Matu-
siewicz 2017], z. B. dass eine gute Kommuni-
kation nur „Face to Face“ gelingt. Im Gegen-
zug müssen die „Digital Natives“ berücksich-
tigen, dass die Patientin/der Patient und nicht 

Einzelsetting

Die digitale Transforma-
tion polarisiert – für die 
einen steht sie für Fort-
schritt, Unabhängigkeit 
und Freiheit, für die an-
deren für den Verlust 
von Kommunikation und 
Emotionen.
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die Technik im Mittelpunkt unserer Bemühun-
gen steht.
Hervorzuheben ist, dass gerade im virtuellen 
Kontakt ein Mehr an Empathie benötigt wird. 
In der digitalen Welt müssen die gleichen Wert-
vorstellungen und Regeln gelten. Zudem sind 
konzeptionelle Veränderungen im Bereich der 
Diabetesschulung und Diabetesberatung not-
wendig, um ergänzende Online-Angebote zu 
Präsenztrainings anzubieten.

Der Digitalisierungs-
trend ist Neuland, jedoch 
sollte dieser aktiv durch 
Diabetesfachkräfte ge-
nutzt werden.

Der Digitalisierungstrend ist Neuland für vie-
le Beteiligte, jedoch sollte dieser aktiv durch 
Diabetesfachkräfte genutzt werden, um im Be-
reich der Betreuung von Menschen mit Diabe-
tes mehr Flexibilität und Modernität zu gewin-
nen. Diese neuen Erfahrungen müssen bei einer 
kritischen Betrachtung der Vor- und Nachtei-
le digitaler Schulungs- und Beratungsangebote 
für Menschen mit Diabetes mellitus einfließen. 
Schließlich kann Diabetesbetreuung auf diesem 

Wege schnell, kostengünstig, flexibel, virenfrei 
und klimaschonend organisiert werden.
Gerade Diabetesfachkräfte können sich zu Ex-
perten für effiziente Gestaltung und Durchfüh-
rung digitaler Diabetesschulungen und Diabe-
tesberatungen entwickeln und die Herausfor-
derung der steten Veränderungen einer sich 
wandelnden Welt annehmen.
Die Diabetesversorgung der Zukunft fordert ei-
ne Kombination der Systeme. Online- und Prä-
senzveranstaltungen müssen dabei als Synergie 
funktionieren. Es gilt, die Vorteile der Online-
Möglichkeiten zu nutzen, wenngleich eine enge 
Patientenbindung nur durch den direkten Kon-
takt mit den Patienten möglich ist. Somit kann 
selbst ein sehr gutes Online-Angebot das Prä-
senztraining mit echten menschlichen Begeg-
nungen niemals ersetzen. Es wird klar heraus-
gestellt, dass digitale Formate im Bereich der 
Diabetesbetreuung nicht als Ersatz, sondern 
nur als Ergänzung konventioneller Kommuni-
kationsformen gelten.

Empathie 
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Neue technische und digitale Entwicklun-

gen haben großes Potenzial, Kinder und 

Jugendliche mit Diabetes und deren Fa-

milien bei der Therapie des Diabetes zu 

unterstützen. Hervorzuheben sind gera-

de zu Pandemie-Zeiten Online-Sprech-

stunden sowie Video-Schulungen. Belas-

tungen von Familien können so reduziert 

werden.

  
Dr. Ralph Ziegler, Münster 

Prof. Dr. Andreas Neu, Tübingen     

Wenn man sich heute im Straßenbild umschaut, 
scheint die Frage nach der Digitalisierung im Ju-
gendalter vollkommen überflüssig zu sein. Na-
hezu jegliche Kommunikation (soziale Netz-
werke), Dokumentation (Fotos), Organisation 
(Treffen), Einkäufe und vieles mehr erfolgen 
bereits digital – meist über das Handy. Im Zeit-
alter von COVID-19 sind auch Homeschooling, 
Web-Meetings und andere Dinge für Kinder, Ju-
gendliche und deren Familien alltäglich gewor-
den. Dieser unverkrampfte Umgang mit digita-
len Medien kann und sollte auch beim Diabetes-
Management genutzt werden.

Ähnlich sieht es auch mit der Digitalisierung 
in der Diabetes-Behandlung aus: Sie ist nicht 
neu, sondern wird bereits seit Jahren in unter-
schiedlichem Ausmaß durchgeführt. [1] Es ist 
allerdings auch nicht zu verhehlen, dass die In-
tensität und die Nutzung dieser digitalen Mög-
lichkeiten in Abhängigkeit vom jeweiligen Dia
betes-Team und den betreuten Familien sehr 
unterschiedlich gehandhabt werden. Diabetes-
Management auf digitaler Basis ist kein Selbst-

Kinder, Jugendliche, 
Familien: Chancen der 
Digitalisierung
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läufer  [2] und digitale Lösungen müssen für 
die Patienten wie auch für die Behandler einen 
deutlichen Nutzen und Mehrwert haben.

Insulinpumpentherapie ist der Stan-
dard bei Kindern und Jugendlichen
Digitale oder technische Optionen gibt es auf 
den verschiedenen Ebenen und in verschiede-
nen Bereichen:
•	 Insulinpumpen und Smartpens
•	 CGM mit allen Möglichkeiten, Telemonito-

ring und entsprechender Auslesesoftware, 
z. T. mit Decision-Support-Systemen

•	 sensorunterstützte Insulinpumpen
therapie (SuP), Hybrid-AID-Systeme und 
die DIY-Bewegung

•	 Diabetes-Apps
•	 Telemedizin mit Video-Sprechstunde
•	 E-Learning mit Video-Schulungen
     
Insulinpumpen und die neuen Smartpens sind 
per se Geräte zur Insulingabe, allerdings kön-
nen Menge und Zeit der Abgabe sowie weitere 
Therapieparameter gespeichert und dann aus-

gelesen bzw. in eine Cloud übertragen werden. 
Diese bilden zusammen mit den entsprechen-
den Glukosewerten und -verläufen die Grund-
lagen eines modernen Diabetes-Managements. 
Durch die digitale, standardisierte Dokumenta-
tion und Auswertung können Muster erkannt 
und entsprechende Therapieanpassungen vor-
genommen werden. Insbesondere bei Kindern 
und Jugendlichen mit Diabetes, nahezu immer 
Diabetes Typ 1, sind häufige und zeitnahe An-
passungen der Therapieparameter notwendig. 
Die Entwicklung und das Wachstum sind fort-
laufend, der Insulinbedarf ändert sich physiolo-
gisch über die Zeit. Zudem ändern sich die Ta-
gesabläufe fortlaufend und sind zum Teil stark 
wechselnd – selbst vermeintlich gleiche Kinder-
garten- oder Schultage sind variabel. Das Aus-
maß körperlicher Aktivität und Bewegung ist 
häufig nicht vorherzusehen und kann nur durch 
effiziente Auswertung der Daten und Anwen-
dung aller technischen Möglichkeiten gut ge-
meistert werden. 
So ist es nicht verwunderlich, dass mittlerweile 
je nach Altersgruppe ca. 50 bis 95 % der Kinder 

Digital Natives
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und Jugendlichen mit einer Insulinpumpen-
therapie behandelt werden [3, 4]. Diese bietet 
nach dem heutigen Stand des Wissens die beste 
Möglichkeit, eine differenzierte Insulintherapie 
gut umzusetzen. 

CGM unterstützt die Insulinpumpen-
therapie
Der nächste folgerichtige Schritt ist die Nut-
zung des kontinuierlichen Glukosemonitorings 
(CGM) – alleine oder zusammen mit einer In-
sulinpumpentherapie im Sinne einer sensor
unterstützten Pumpentherapie (SuP). Hier zeigt 
die Digitalisierung ihre großen Möglichkeiten in 
vielfältiger Weise. 
•	 Der primäre Effekt von CGM-Systemen ist 

die Sammlung vieler Glukosewerte in kur-
zer Zeit, die Berechnung von Trends, die 
Generierung von Alarmen bei Unter- oder 
Überschreitung bestimmter Grenzen oder 
sogar bei einer absehbaren Kreuzung die-
ser Grenzen in den nächsten 30 bis 60 Mi-
nuten. Dies unterstützt besonders Kinder 
und Jugendliche, die häufig instabile Glu-
koseverläufe haben, drohende Über- oder 
Unterzuckerungen rechtzeitig zu erkennen 
und gegensteuern zu können. Vor allem ist 
dies aber auch eine Beruhigung für die El-
tern, für die vor allem die Angst vor Unter-
zuckerungen zu den größten diabetesbezo-
genen Belastungen gehört. 

•	 Eine weitere wichtige Funktion ist die Wei-
terleitung dieser Werte und Alarme auf an-
dere Empfänger wie das Handy der Eltern – 
die „Follower-Funktion“. In der Umfrage 
zum D.U.T-Report 2020 gaben 59 % der El-
tern von Kindern und Jugendlichen an, die-
se Funktion gemeinsam mit ihren Kindern 
zu nutzen.

•	 Und schließlich sind Systeme mit einer „Hy-
po-Abschaltung“ – Hybrid-AID-Systeme – 

besonders gut für Kindern und Jugendli-
chen geeignet. Systeme zur Suspendierung 
der Basalrate bei niedrigen Glukosewer-
ten sind bereits auf dem Markt. Bald wer-
den auch auf dem deutschen Markt neue 
Modellgenerationen folgen, die eine An-
hebung der Basalrate oder die Gabe von 
Mikro-Boli bei steigenden Glukosewerten 
ermöglichen – zur Vermeidung zu hoher 
Glukosewerte. 

Dies alles ist nicht nur technische Spielerei, son-
dern hat eine echte Verringerung der Belastun-
gen zur Folge für Eltern, Familien und natür-
lich die Kinder und Jugendlichen mit Diabetes 
selbst. Insbesondere Hypoglykämien gerade 
nachts mit ausgeprägten Schlafstörungen las-
sen sich mit CGM und den neuen Möglichkei-
ten in Verbindung mit der Insulinpumpe deut-
lich reduzieren. 

In der Nutzung der kon-
tinuierlichen Glukose-
messung zeigt die Digi-
talisierung ihre großen 
Möglichkeiten in vielfäl-
tiger Weise. 

Mit diesen Systemen wurde in zahlreichen Stu-
dien eine Verbesserung der glykämischen Er-
gebnisse, eine Verringerung der Häufigkeit und 
Dauer von Hypoglykämien gezeigt, ebenso eine 
Verbesserung des HbA1c-Wertes, eine Verlänge-
rung der Zeit im Zielbereich (Time in Range) und 
eine Verringerung der Variabilität der Glukose-
werte. [5 – 11] 

Telemedizinische Kontrolle: besonders 
bei kleinen Kindern eine wichtige Option 
Tagsüber – im Kindergarten, in der Schule oder 
beim Sport – ist die Möglichkeit der „teleme-
dizinischen Überwachung“ im positiven Sinne 
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eine enorme Hilfe. Sie ist in der heutigen Le-
benswelt der Kinder mit Diabetes ein nicht zu 
unterschätzender Mehrwert durch die Digitali-
sierung. Die Zeiten in Kindergarten und Schu-
le sind durch die „Über-Mittag-Betreuung“ und 
den Ganztagsunterricht oft deutlich verlängert. 
Gleichzeitig können und sollen die Eltern auch 
wegen ihrer Berufstätigkeit eine Diabetes-
Betreuung in diesen Zeiten vor Ort nicht leis-
ten. Daher sind digitale Hilfen wie CGM und 
Bolusrechner zur Berechnung der Insulindosis 
für Betreuer fast unverzichtbare Hilfen in Kin-
dergarten, Kita oder Schule. Sie erlauben es 
auch durch die „Follower-Funktion“, dass die 
Eltern via App mit Hilfe der Betreuer reagieren 
können. Die Eltern sind damit in der Lage, aus 
der Ferne die Glukosewerte zu beurteilen oder 
Alarme zu empfangen, um dann über gängige 
Messenger-Dienste dem Kind per Handy Hand-
lungsanweisungen zu geben: z. B. wie eine dro-
hende Hypoglykämie in diesem Augenblick akut 
vermieden werden kann oder hohe Glukosewer-

te korrigiert werden können. Ein direkter Zugriff 
auf die Insulinpumpen durch die Eltern ist zur-
zeit allerdings, vor allem aus regulatorischen 
Gründen, noch nicht möglich.

Video-Sprechstunden bei Kindern und 
Jugendlichen 
Ein weiterer großer Schritt, der durch die Di-
gitalisierung ermöglicht wurde, sind die Tele-
konsultation und die Video-Sprechstunde: Das 
Diabetes-Team kann kompetent und im direk-
ten virtuellen Kontakt beraten und gemeinsam 
Therapieanpassungen vornehmen, da die The-
rapiedaten entweder cloudbasiert oder durch 
Datendatei-Übermittlung per E-Mail dem Be-
handler und dem Patienten oder dessen Eltern 
vorliegen. Gerade in der pädiatrischen Diabe-
tologie sind die Entfernungen zu Behandlungs-
zentren oft groß und mögliche Zeitfenster für 
einen Arztbesuch schwer zu finden – aufgrund 
schulischer Termine, der Berufstätigkeit der 
Eltern oder wegen der Kinderbetreuung der 

Video-Sprechstunde
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Geschwisterkinder. Passende Termine zu fin-
den und diese zu organisieren ist nicht selten 
schwierig und aufwendig. Oft sind neben dem 
Patienten selbst auch die Geschwister oder 
Großeltern als Co-Betreuer involviert, zudem 
gibt es wegen Diabetes nicht selten auch er-
hebliche familiäre Belastungen. 

Die Nutzung der Video­
Sprechstunde kann die 
Belastungen für die Fa­
milien enorm reduzieren. 
Die Technik ist inzwi­
schen vielen geläufig. 

Die Nutzung der Video-Sprechstunde kann die 
Belastungen für die Familien enorm reduzieren. 
Die Technik ist inzwischen, auch durch die vie-
len Änderungen des Schul- und Berufslebens 
in der Corona-Pandemie, vielen geläufig. Und 
auch die technische Ausstattung mit Computer/
Tablet und WLAN ist besser verfügbar – auch 
wenn es noch einige Familien gibt, die diese 
Möglichkeiten nicht zur Verfügung haben. Die 
Video-Sprechstunde zu nutzen, um häufiger 
Kontakte für Therapieanpassungen und mögli-
che Fragen oder Probleme auszumachen, ist ein 
großer Vorteil der Digitalisierung. Denn in der 
pädiatrischen Diabetologie ist es oft notwendig, 
die Kinder und Jugendlichen mit Diabetes nicht 
nur einmal im Quartal zu sehen, sondern häu-
figer, um schneller auf mögliche Veränderun-
gen der Glukosewerte oder den Insulinbedarf 
zu reagieren. Eine häufigere Überprüfung vor-
genommener Therapieanpassungen, insbeson-
dere mit den neuen Parametern „Zeit im Ziel-
bereich“ (TiR), Glukose-Management-Indika-
tor (GMI) und Glukosevariation (CV), ist sinnvoll 
und oft notwendig, um die Stoffwechsellage 
individuell und für die Gruppe aller pädiatri-
schen Diabetespatienten weiter zu verbessern. 

Mithilfe dieser neuen Optionen lassen sich kurz-
fristige Therapieziele vereinbaren und kurzfris-
tig per Video-Sprechstunde überprüfen: z. B. 
nach dem SMART-Goal-System („Specific, Mea-
surable, Achievable, Relevant, Time-bound“). 
Dieser Weg ist effektiver und auch für die Fa-
milien befriedigender, als nur einmal im Quar-
tal einen Kontakt in der Ambulanz zu haben. 
Die Ergebnisse der ViDiKi-(Virtuelle-Diabetes
ambulanz-für-Kinder-und-Jugendliche-)Stu-
die in Schleswig-Holstein konnte dies bele-
gen [12, 13]. Diese Studie bietet eine gute Basis 
dafür, die Video-Sprechstunde als Regelleistung 
in die Versorgung aufzunehmen. Diese neue Art 
der Sprechstunde muss eine ebenbürtige Ver-
sorgungsform werden und nicht eine Notlö-
sung. Allerdings muss sich dies auch in der Pra-
xis- und Ambulanz-Organisation widerspiegeln. 
Feste Zeiten und Regeln, gute Vorbereitung – 
technisch und inhaltlich – sowie eine korrekte 
Dokumentation müssen gewährleistet sein.

Diabetes-Apps sind besonders für 
Kinder und Jugendliche attraktiv
Der Mobile-Health-Bereich, einer der am 
schnellsten wachsenden Bereiche im Gesund-
heitswesen, ist besonders in der Pädiatrie inter
essant, da Kinder und Jugendliche als „Digital 
Natives“ dafür besonders affin sind. Die jungen 
Patienten nutzen mobile Endgeräte (Smartpho-
nes) und Gesundheits-Apps, um ihre Diabetes
daten zu dokumentieren und zu analysieren, 
und verbinden damit den Wunsch nach einer 
vereinfachten, individuelleren und verbesser-
ten Versorgung. Durch die Digitalisierung gibt 
es mit Hilfe verschiedener Apps bereits heute 
die Möglichkeit, dass Patienten die Glukose
daten und die dazugehörigen Therapiedaten 
(z. B. von der Insulinpumpe) analysiert bekom-
men, Muster dargestellt oder auch Therapie-
empfehlungen gegeben werden. Auch wenn 
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Diabetes-
Apps

diese Anwendungen noch am Anfang stehen, ist 
dieser Bereich gerade für Jugendliche mit Dia
betes und für die meist jüngeren Eltern der Kin-
der mit Diabetes interessant und hilfreich. Aus 
den bereits jetzt gebräuchlichen Bolusrechnern 
werden sich echte „Decision-Support-Systeme“ 
entwickeln, die in bestimmten Situationen und 
bei bestimmten Mustern auf der Basis vorge-
gebener, individueller und mit dem Diabetes-
Team abgesprochener Therapieparameter kon-
krete Handlungsempfehlungen geben. 

Do it yourself (DIY)
Die DIY-Bewegung, die sehr stark durch Eltern 
von Kindern mit Typ-1-Diabetes geprägt ist, 
zeigt weltweit, dass sich einige Menschen mit 
Diabetes intensiv mit diesen Daten beschäfti-
gen und in einem Open-Source-System eigene 
Wege suchen, ihre Behandlung des Diabetes zu 
steuern – auch dies ist ein Ergebnis der schnell 
voranschreitenden Digitalisierung in der Diabe-
testherapie. Die „Looper“ versuchen eigenstän-
dig, verschiedene Komponenten von AID-Sys-
temen (Automated-Insulin-Delivery-Systems) 
miteinander zu verbinden und mit einem eige-
nen Algorithmus „intelligent“ zu machen. Da-
mit soll die automatische Steuerung der Insulin
pumpe entsprechend den Glukosesensorwerten 
ermöglicht werden. Dies geschieht zurzeit noch 
in einem rechtlichen Graubereich, zumindest 
wenn ein Diabetes-Team zur Hilfe aufgefordert 
wird, da für diesen Zweck nicht zugelassene 
Medizinprodukte genutzt werden.

Neue Schulungsmöglichkeiten 
Eine weitere Möglichkeit der Digitalisie-
rung sind neue Formen der Schulung, E-Le-
arning und Video-Schulungen. Die Planung 
und Organisation von Schulungen im pädiat-
rischen Bereich ist aufwendiger, da diese im-
mer altersangepasst sein müssen, häufig ver-

Digitalisierung: Online- 
und Videoschulungen 
erfordern angepass-
te Schulungsprogramme 
und Curricula. 
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schiedene Betreuergruppen einschließen und 
nur in kleinen Gruppen und durch die kürzere 
Schulungsdauer häufiger stattfinden müssen. 
Auch müssen manchmal nicht nur Eltern und 
Kinder/Jugendliche geschult werden, sondern 
auch Großeltern, die die Betreuung mit über
nehmen. Nicht selten müssen auch andere Per-
sonen wie Erzieher, Lehrer oder Integrations-
helfer geschult werden. Hier gilt es auch, wie 
schon beschrieben, den Zeitfaktor und die lan-
gen Wege zum Zentrum zu berücksichtigen. Die 
Digitalisierung hier zu nutzen mit speziellen 
Online-Schulungen und Video-Schulungen ist 
eine neue Aufgabe, die angepasste Schulungs
programme und Curricula fordert. 

YouTube-Videos, die In-
sulinpumpen erklären, 
können etablierte Schu-
lungen nicht ersetzen. 

Der Einsatz von vorgefertigten YouTube-
Videos wird bereits vielfach genutzt, auch von 
Medizinprodukte-Anbietern, um z. B. die Funk-
tionen einer Pumpe zu erklären. Solche Clips 
können über die Hersteller-Homepage herun-
tergeladen oder angeschaut werden. Dies sollte 

jedoch mit dem Diabetes-Team abgesprochen 
werden und kann etablierte Schulungen nicht 
ersetzen. 

Fazit
Neue technische und digitale Entwicklungen 
haben großes Potenzial, Kinder und Jugend-
liche mit Diabetes und deren Familien bei der 
Therapie des Diabetes zu unterstützen und die 
zum Teil großen Belastungen zu reduzieren, 
Teilhabe zu gewährleisten und die glykämi-
schen Ziele zu erreichen. 
Generell ist die Akzeptanz neuer Technologien 
gerade bei jungen Menschen hoch, jedoch müs-
sen diese einfach handhabbar sein und für die 
Nutzer erlebbare Vorteile im Alltag bringen.
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Zum 1.1.2021 startete die elektronische 

Patientenakte (ePA), ein zentraler Bau-

stein für die Digitalisierung des Gesund-

heitswesens – aber nur in einer abge-

speckten Version. Mit einer ePA-kompa-

tiblen elektronischen Diabetesakte (eDA) 

sollen schon ab 2022 Diabetesdokumente 

und wesentliche diabetesrelevante Daten 

zusammengeführt werden.

Prof. Dr. Bernhard Kulzer, Bad Mergentheim
Nico Richter, Hamburg

Sabine Hochstadt, Berlin    

Die Einführung der elektronischen Patienten-
akte (ePA) ist eine der Mammutaufgaben des 
deutschen Gesundheitswesens und gleichzeitig 
das größte europäische Digitalprojekt im Ge-
sundheitswesen. Nicht weniger als potenziell 
73 Millionen Versicherte in Deutschland sollen 
die Möglichkeit bekommen, eine ePA mit wich-
tigen Gesundheitsdaten zu befüllen, mehr als 
200 000 Leistungserbringer und 105 Kranken-
kassen werden miteinander vernetzt. Der Start-
schuss für die ePA erfolgte am 1.1.2021 – aller-
dings zuerst in einer Testphase mit Einschrän-
kungen und einer Pilot-Version.

In anderen Ländern ist die ePA 
mittlerweile etabliert
Vor 17  Jahren (14.11.2003) wurde mit dem 
GKV-Modernisierungsgesetz die Einführung 
der elektronischen Gesundheitsakte beschlos-
sen. Diese gewaltige, strukturelle Neuerung im 
Gesundheitswesen erforderte bis zur Umset-
zung eine intensive Planung, sowie Zeit- und 
Budgetressourcen. Viele anderen europäischen 
Länder haben bereits einige etablierte digita-

Start der elektroni-
schen Patientenakte
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le Gesundheitsprodukte und -projekte. Dort ist 
die Telematikinfrastruktur schon so ausgereift, 
dass die elektronische Gesundheitsakte mittler-
weile in unterschiedlichen Versionen hinsicht-
lich des Umfangs, der Datenverantwortlichkeit 
und der Datenhoheit zur Routine für Patienten 
und Leistungserbringer geworden ist. Neben 
den nordischen Ländern, die teilweise schon 
jahrzehntelange Erfahrung mit der ePA haben 
(z. B. Dänemark, Finnland), ist die elektronische 
Patientenakte auch in anderen Nachbarländern 
(z. B. Österreich, Schweiz) schon eingeführt 
bzw. wird gerade eingeführt (siehe Tabelle 1).

Viele anderen europäi-
schen Länder haben be-
reits einige etablierte di-
gitale Gesundheitspro-
dukte und -projekte.

Funktionsfähige Telematikinfrastruktur 
ist Voraussetzung für die ePA
Auf der anderen Seite kann das Projekt „ePA“ nur 
gelingen, wenn die digitale Infrastruktur, die da-
zu notwendig ist, zur Verfügung steht. Dazu ge-
hören rechtsverbindliche Standards und Spezi-
fikationen für alle Komponenten und Dienste, 
die in der Telematikinfrastruktur von allen Leis-
tungserbringern verwendet werden. Dies ist die 
Voraussetzung dafür, dass die Funktionalität, 
die Kompatibilität und die Sicherheit der ePA so 
gut gewährleistet und sichergestellt ist, dass al-
le Akteure im Gesundheitswesen genügend Ver-
trauen in digitale Lösungen haben. Dafür müs-
sen die Nutzer einen gefühlten Vorteil durch die-
se Anwendungen haben und Zugriffsrechte und 
Datenspeicherung/-sicherheit müssen transpa-
rent geregelt sein. Letztere ist auch der Haupt-
grund für die neuerliche Verzögerung des Starts 
der ePA, die ab dem 1.1.2021 zunächst in der ers-
ten Jahreshälfte 2021 in 200 Arztpraxen in Ber-
lin und Westfalen-Lippe getestet werden soll. 
Zwar müssen und wollen die Krankenkassen den 
gesetzlich Versicherten eine digitale Akte bereit-

Patientenakte
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stellen, diese kann jedoch außerhalb des kleinen 
Feldtests nicht gefüllt werden und bringt erst 
einmal für die Nutzer keinen Mehrwert.

Holpriger Start der ePA
Eine wichtige Ursache für die de facto erneu-
te Verschiebung des Starts der ePA um ein wei-
teres halbes Jahr sind die fehlenden techni-
schen Komponenten auf Seiten der Ärzte, die 
noch nicht so vorhanden sind, um die ePA gleich 
bundesweit zu starten. Bislang haben nur zwei 
Konnektor-Hersteller (secunet, Rise) mit der 

für die ePA benötigten neuesten Konnektor-
Version namens PTV4 die Zulassung bekom-
men, um mit einem für die endgültige Zulas-
sung erforderlichen Feldversuch („Friendly-
User-Test“) zu starten, was in den Testpraxen 
in Berlin und Westfalen-Lippe erfolgt. Das Un-
ternehmen CompuGroup Medical, Marktführer 
auf dem Gebiet der Arzt-Verwaltungsprogram-
me (Praxisverwaltungssysteme, PVS), hat noch 
nicht einmal eine Zulassung für den Friendly-
User-Test. Noch schwieriger ist die Integration 
der ePA in die IT-Systeme der Arztpraxen. Laut 

Dänemark: Sundhed

•	seit 2003 ePA über eine digitale Plattform als Cloud­
lösung, Anmeldung im TAN-Verfahren mit der indivi­
duellen Sozialversicherungsnummer

•	seit 2004 Verpflichtung für alle Hausärzte, Sundhed 
zu nutzen

•	seit 2006 sektorenübergreifende Einführung von 
Sundhed

•	neben „klassischen Funktionen“ einer ePA – wie Spei­
cherung und Austausch von Daten, Befunden etc. – 
auch Medikationsdatenbank mit Interaktionen für Pa­
tienten, Möglichkeit der Online-Terminvereinbarung, 
Einschreibung in Screening- und Präventionsprogram­
me, Bewertung von Einrichtungen, Beteiligung an For­
schung

•	Gesundheitsdaten wie Glukose- oder Blutdruckdaten 
können über Schnittstellen übertragen werden, damit 
Ärzte und Patienten eine langfristige Übersicht über 
den klinischen Verlauf erhalten

•	Patientenhandbuch für Patienten und Angehörige mit 
mehr als 25 000 Artikeln über Symptome, Diagnosen 
und therapeutische Ansätze, die illustriert werden mit 
über 2 000 Zeichnungen, Fotos, Röntgenaufnahmen, 
Videos und Animationen

•	bereits 2013 nutzten 100 % aller Hausärzte und Apo­
theker, 98 % der Fachärzte und 50 % der Zahnärzte 
die ePA [Bertram 2019]

Finnland

•	seit 2010 elektronische Gesundheitskarte, auf der so­
wohl Gesundheits- als auch Sozialdaten gespeichert 
werden [Brüggmann 2020]

•	mit der Technik „Kanta” werden nicht nur Patienten­
daten, Röntgenbilder, Untersuchungsergebnisse und 
Medikamentenverschreibungen zentral gespeichert, 
sondern auch Angaben bei Sozialbehörden

•	Patientendaten können in anonymisierter Form auch 
von Forschern oder Start-ups genutzt werden

•	in der Patientenakte sind Empfehlungen und 
Leitlinienwissen hinterlegt, um Patienten eine infor­
mierte Entscheidung zu ermöglichen

•	strukturierte Präventions- und Nachsorgeangebote
•	die digitale Patientenakte kann auch für die Daten­

speicherung kommerzieller Gesundheitsprodukte und 
-dienstleistungen genutzt werden

•	die ePA ist das Herzstück bei der Vereinheitlichung der 
weltweit ersten gemeinsamen Plattform für Sozial- 
und Gesundheitseinrichtungen (Apotti-Projekt)
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Schweiz: EPD

•	das elektronische Patientendossier (EPD) [eHealth 
Suisse 2020] wird im Lauf des Jahres 2021 schrittwei-
se eingeführt

•	virtuelles Dossier: EPD ist eine digitale Sammlung 
wichtiger Dokumente, die behandlungsrelevante In-
formationen enthalten

•	dezentrale Lösung – Zusammenschluss regionaler 
EPD-Umsetzungen; die rechtlichen Vorgaben und Re-
geln sind aber in der gesamten Schweiz gleich

•	Anbieter des EPD sind organisatorische Verbünde von 
Gesundheitsfachpersonen und ihren Einrichtungen 
(z. B. Krankenhäuser, Arztpraxen, Apotheken, Pflege-
heime, Geburtshäuser, andere Therapeuten)

•	zertifizierte elektronische Identität als Zugangsvor-
aussetzung unterscheidet sich ebenfalls von EPD-An-
bieter zu EPD-Anbieter

•	Reduktion der Informationen – das EPD enthält nicht 
alle elektronisch erfassten Gesundheitsinformationen, 
sondern nur diejenigen, die für andere Fachpersonen 
und die weitere Behandlung relevant sind

gematik haben bis Dezember 2020 erst 3 der 
285 Systemversionen die Schnittstelle zur ePA 
schon integriert. Trotzdem geht die gematik 
davon aus, dass bis zum 1.7.2021 die Arztpra-
xen flächendeckend mit den entsprechenden 
Konnektoren und ePA-Schnittstellen ausgestat-
tet sind. Aufgrund dieses holprigen Starts rech-
net der Chef der gematik, Dr. Markus Leyck Die-
ken, damit, dass 2021/2022 nur ca. 10 Prozent 
der Bürger die ePA nutzen werden [Olk 2020]. 
Trotzdem soll die ePA 2021 in drei Phasen in 
Deutschland eingeführt werden:

Seit 1.1.2021:
•	 Alle gesetzlich Versicherten erhalten 

auf Wunsch von ihrer Krankenkasse eine 
App zum Download, um den Zugang zur 
elektronischen Krankenakte zu bekommen.

•	 Die Patienten können ihre ePA mit Doku-
menten, Arztbriefen, Befunden etc. befül-
len und selbst verwalten. Anfangs müssen 
die Dokumente, die den Versicherten nicht 
digitalisiert vorliegen, noch mit dem Handy 
oder Tablet eingescannt werden.

•	 Allerdings wird die Vernetzung mit den 

Österreich: ELGA

•	seit 2015 elektronische Gesundheitsakte [ELGA 2020]
•	der Zugang erfolgt über das österreichische Gesund-

heitsportal mittels Handysignatur oder über die „Bür-
gerkarte“

•	Nutzer können im ELGA-Portal ihre ELGA-Gesund-
heitsdaten einsehen und managen, ihre ELGA-Teilnah-
me regeln, die Zugriffsrechte verwalten und im Proto-
koll nachprüfen, wer wann welche Informationen ab-
gerufen hat

•	Widerspruchslösung (Opt-Out-Regelung, d. h. der Pa-
tient muss aktiv die Weitergabe seiner Daten unter-
sagen):  297 000 Abmeldungen, ca. 3,4 % aller mögli-
chen ELGA-Teilnehmer

•	2020 hatten ca. 90 % der Patienten bereits einen 
ELGA-Kontakt

•	92 % aller stationären Einrichtungen (216 stationäre 
Gesundheitseinrichtungen), 93 % aller Ärzte im nie-
dergelassenen Bereich und ca. 97 % der Apotheken 
nehmen an der ELGA teil

•	ca. 10 000 monatliche Aufrufe des ELGA-Portals

Tabelle 1: Die ePA in Dänemark, Finnland, Öster-
reich und der Schweiz.
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Leistungserbringern nur versuchsweise 
in 200 Arztpraxen in Berlin und Westfa-
len-Lippe möglich sein.

•	 Auch Krankenhäuser waren laut Gesetz bis 
zum 31.12.2020 an die Telematikinfrastruk-
tur anzuschließen. Allerdings müssen sie 
erst ab dem 1.1.2022 mit Sanktionen für ei-
ne Nicht-Anbindung rechnen (1 Prozent der 
Erstattungssumme, die Kliniken von den 
Krankenkassen erhalten) [Deutsche Kran-
kenhaus-Gesellschaft 2020].

1.4.2021 – 30.6.2021: Die ePA wird mit den rund 
200 000 niedergelassenen Ärzten und Zahn-
ärzten verbunden.

Ab 1.7.2021: Bis zu diesem Termin sind alle Ärz-
te und Zahnärzte gesetzlich verpflichtet, sich 
an die ePA anzuschließen, ansonsten droht ein 
Honorarabzug von 1 Prozent.
•	 Versicherte können ihre ePA mit ihrer elek-

tronischen Gesundheitskarte und einer PIN, 
die ihnen von ihrer Krankenkasse zugestellt 
wird, auch direkt in der Arztpraxis bzw. 
beim Leistungserbringer nutzen.

•	 Versicherte haben das Recht, die ePA mit 
Daten, die ihren Behandlern im Zusammen-
hang mit der aktuellen Behandlung digital 
vorliegen, befüllen zu lassen.

•	 Die Arztpraxis nutzt das Praxisverwaltungs-
system (PVS) und lädt die lokal gespeicher-
ten Daten in die ePA hoch.

Das Anrecht gesetzlich Versicherter 
auf die ePA
Mit dem Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) 
in der Fassung vom 20.10.2019 wurden die 
Rahmenbedingungen zur flächendeckenden 
Einführung einer elektronischen Patientenak-
te (ePA) in Deutschland konkretisiert und dar-
in wurde auch festgelegt, dass gesetzlich Ver-

sicherte seit dem 1.1.2021 ein Anrecht auf die 
Nutzung einer ePA haben. Diese wird von den 
Krankenkassen als App kostenlos bereitgestellt 
und kann auf mobilen Endgeräten wie dem ei-
genen Smartphone oder einem Tablet instal-
liert werden.

Die elektronische Pati-
entenakte (ePA) ist ei-
ne „patientengeführte 
Akte“: Das bedeutet, 
dass der Patient ent-
scheidet, welche Daten 
gespeichert werden und 
wer worauf zugreifen 
darf.

Dies sind die wichtigsten Rahmenbedingungen 
der ePA:
Patientenakte: Die ePA ist eine patientenge-
führte Akte, in der Patienten zukünftig lebens-
lang ihre gesundheitsbezogenen Daten spei-
chern und verwalten können. „Patientenge-
führt“ bedeutet nach § 341 Abs. 1 SGB V, dass 
der Patient entscheidet, welche Daten in der 
ePA gespeichert oder wieder gelöscht werden 
und wer auf welche Daten in der ePA zugrei-
fen darf.
Freiwilligkeit: Die Nutzung ist für die Versicher-
ten freiwillig. Entscheidet sich ein Versicherter 
für die Nutzung einer ePA, hat er nach §§ 347 
und 348 SGB V einen Rechtsanspruch auf die 
Befüllung seiner Akte durch die Leistungser-
bringer.
Ausgabe durch Krankenkassen: Die ePA wird 
den Versicherten von den Krankenkassen auf 
Antrag zur Verfügung gestellt. In der Regel sind 
zunächst ein Zugang für den Online-Bereich der 
Krankenkasse und eine App erforderlich, die aus 
dem jeweiligen Store (Google Play/Apple Store) 
heruntergeladen werden kann. Für die Regis
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trierung werden benötigt: die Krankenversiche-
rungsnummer, eine PIN für die Gesundheitskar-
te, die von der Krankenkasse geschickt wird, 
und eine gültige E-Mail-Adresse. Versicherte 
ohne Smartphone können die ePA auch schrift-
lich bei der Krankenkasse anfordern, dann wird 
die Akte beim nächsten Arztbesuch nach Frei-
gabe durch den Nutzer aktiviert.
Austausch von Gesundheitsdaten: Dem Versi-
cherten sollen auf dessen Verlangen wichtige 
Gesundheitsinformationen zu Befunden, Dia-
gnosen, durchgeführten und geplanten The-
rapiemaßnahmen sowie zu Behandlungsbe-
richten zur Verfügung gestellt werden. Die 
ePA soll den Austausch von Daten und Doku-
menten des Patienten zwischen den an seiner 
Behandlung beteiligten Leistungserbringern 
wie Ärzten, Psychotherapeuten, Zahnärzten, 
Apotheken, Krankenhäusern ermöglichen.
Sektorenübergreifende Nutzung: Die ePA soll 
einrichtungs-, fach- und sektorenübergreifend 
genutzt werden.

Zugriffsrechte

Barrierefreiheit: Um alle Bevölkerungsgruppen 
zu erreichen, wird die ePA barrierefrei sein.
Zugriffsrechte: Versicherte können die Zugriffs-
freigabe sowohl zeitlich als auch inhaltlich be-
grenzen. 2021 kann der Zugriff auf die Informa-
tionen beschränkt werden, die von Ärzten oder 
anderen Leistungserbringern zur Verfügung ge-
stellt wurden. Auch können die von den Versi-
cherten selbst hochgeladenen Dokumente vom 
Zugriff ausgenommen werden oder der Zugriff 
nur auf die von ihnen eingestellten Dokumente 
erteilt werden. Ab 2022 kann per App für jedes 
Dokument einzeln festgelegt werden, wer dar-
auf zugreifen darf – oder es kann der Zugriff auf 
bestimmte Kategorien von Dokumenten und 
Datensätzen begrenzt werden (z. B. Diabetolo-
gen, aber nicht Psychotherapeuten).
Honorar: Für die Befüllung der ePA pro ambu-
lanten, voll- oder teilstationären Fall, bei dem 
Daten in die ePA übertragen werden, können 
10 Euro abgerechnet werden. Für Patienten an-
derer Kostenträger wie der privaten Kranken-
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versicherung haben die Vertragspartner ein Zu-
schlagsvolumen vereinbart (§ 334 SGB V). Be-
schränkt auf 2021 bekommen Krankenhäuser 
eine Beratungspauschale bei erstmaliger Be-
füllung mit medizinischen Behandlungsdaten 
von 5 Euro.

Weiterentwicklung der ePA
Sowohl das Bundesgesundheitsministerium 
als auch die gematik sprechen bei der Einfüh-
rung der ePA von einem lernenden System, das 
schrittweise eingeführt werden soll. Während 
im Moment Kritiker noch von einer „ePA light“ 
oder „pdf-Ablage“ sprechen, sollen in den 
nächsten Jahren stufenweise mehr Funktionen 
hinzukommen.

Im Moment keine ePA für privat 
versicherte Patienten
Im Gegensatz zu den gesetzlichen Krankenkas-
sen müssen private Krankenversicherer ihren 
Versicherten seit dem 1.1.2021 keine ePA an-
bieten. Wahrscheinlich wird dies auch nicht vor 
2024 oder 2025 möglich sein, denn so lange 
wird es voraussichtlich dauern, bis die gematik, 
die für die Telematikinfrastruktur in Deutsch-
land zuständig ist, alle Spezifikationen für die 

privat Krankenversicherten umgesetzt hat.
Um diese Zeit zu nutzen, hat 2020 der fünft-
größte private Krankenversicherer Signal Idu-
na entschieden, gemeinsam mit dem Anbie-
ter Research Industrial Systems Engineering 
(RISE) eine elektronische Patientenakte (ePA) 
für seine Kunden zu entwickeln, die auch wei-
tere Mehrwertdienste für Privatversicherte wie 
die elektronische Abrechnung der Leistungen 
bietet. Geplant ist, diese Entwicklung auch an-
deren privaten Versicherungen zur Verfügung 
zu stellen.

Wer privat krankenver-
sichert ist, muss wohl 
noch bis 2024 oder 
2025 auf eine elektro-
nische Patientenakte 
warten.

2012 war der Verband der Privaten Kranken-
versicherung (PKV) im Streit um die elektroni-
sche Patientenakte als Gesellschafter der ge-
matik ausgestiegen. Doch im Mai 2020 erfolgte 
die Kehrtwende, und die gematik-Gesellschaf-
ter haben der Wiederaufnahme des PKV-Ver-
bands zugestimmt. Denn langfristig ist es un-

positive
Einstellung
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sinnig und viel zu teuer, parallele Strukturen 
aufzubauen. So sollen auch zukünftig privat 
Versicherte an der Telematikinfrastruktur (TI), 
die von der gematik konzeptioniert, eingeführt 
und betrieben wird, partizipieren und Anwen-
dungen wie die elektronische Patientenakte 
nutzen können.

Positive Haltung gegenüber der ePA, 
jedoch Informationsbedarf
Das Ergebnis einer repräsentativen Umfrage 
im Rahmen des Gesundheitsmonitors des Bun-
desverbands der Arzneimittelhersteller [Bun-
desverband der Arzneimittelhersteller2020] 
im Jahr 2020 zeigt, dass drei von vier Deut-

schen der elektronischen Patientenakte (ePA) 
gegenüber positiv eingestellt sind. Fast 64 Pro-
zent der Umfrageteilnehmer würde zudem al-
len behandelnden Ärzten Zugriff auf die Patien-
tendaten der EPA ermöglichen. 71 Prozent wä-
ren auch dazu bereit, die Daten zu Forschungs-
zwecken zur Verfügung zu stellen, 15 Prozent 
sogar mit personenbezogenen Daten. Angst 
vor dem Missbrauchspotenzial bei der digi-
talen Sammlung der Gesundheitsinformatio-
nen haben allerdings 27 Prozent der Befragten 
[Endris 2020].
Eine ebenfalls repräsentative Studie aus dem 
Jahr 2019 ergab sogar eine Zustimmung von 
über 90 Prozent der Bevölkerung. Besondere 

Folgender Zeitplan ist vorgesehen:

Daten zu Befunden, Diagnosen, durchgeführten und geplanten Therapiemaßnahmen spätestens ab 2021

Daten des elektronischen Medikationsplans spätestens ab 2021

Daten der elektronischen Notfalldaten spätestens ab 2021

Daten in elektronischen Briefen zwischen den an der Versorgung der Versicherten 
teilnehmenden Ärzten und Einrichtungen (elektronischer Arztbrief)

spätestens ab 2021

elektronisches Zahnbonusheft spätestens ab 2022

elektronisches Untersuchungsheft für Kinder spätestens ab 2022

elektronischer Mutterpass spätestens ab 2022

elektronische Impfdokumentation spätestens ab 2022

Daten elektronischer Verordnungen nach § 360 Absatz 1 SGB V spätestens ab 2022

sonstige von den Leistungserbringern für den Versicherten bereitgestellte Daten spätestens ab 2023

Daten zur pflegerischen Versorgung des Versicherten und der Haus- oder Heimpflege spätestens ab 2023

Zusätzlich sind die folgenden weiteren Ausbaustufen der ePA geplant:

Integration weiterer Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen in die ePA (Pflege­
kräfte, Hebammen sowie Physiotherapeuten)

Ziel: Januar 2022

Benennung eines Vertreters durch den Patienten, der im Notfall die elektronische 
Patientenakte betreut

Ziel: 2022

Übertragen von zusätzlichen Daten oder von Krankenkassen in die elektronische 
Patientenakte 

Ziel: 2022

Nutzung der ePA-Daten zur Forschung, nach Zustimmung der Patienten, dass deren 
Daten für die Forschung genutzt werden dürfen

Ziel: 2023

grenzüberschreitender Gesundheitsdaten-Austausch Ziel: 2024
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Vorteile der ePA werden vor allem bei der Not-
fallversorgung, der Zeitersparnis bei der Infor-
mationsbeschaffung und -bewertung und im 
besseren Informationsaustausch zwischen Ärz-
ten und Krankenhäusern gesehen. Rund zwei 
Drittel der Menschen würden nach dieser Stu-
die ihren Impfstatus, Laborwerte, Röntgenbilder 
und EKG-Befunde in ihrer Patientenakte an an-
dere Leistungserbringer freigeben, bei der Be-
handlung einer akuten Krankheit sogar mehr als 
80 Prozent. Am meisten Vertrauen für die Frei-
gabe medizinischer Informationen genießt da-
bei der Hausarzt. Gerade ältere Menschen stan-
den der Patientenakte besonders aufgeschlos-
sen gegenüber – sie würden die meisten Funktio-
nen sogar intensiver nutzen als der Durchschnitt 
der Bundesbürger [pronovaBKK 2019].
Ärzte fühlen sich einer repräsentativen Umfra-
ge mit 1 000 Ärzten [Barmer 2020] zufolge nur 
bedingt gut auf die Einführung der elektroni-
schen Patientenakte vorbereitet. So wünschen 
sich 94 Prozent mehr Informationen über ihre 
Aufgaben rund um die ePA. Nur 27 Prozent füh-
len sich demnach gut oder sehr gut gewappnet, 
Patienten bei der Nutzung der ePA zu unter-
stützen, 40 Prozent sind noch unentschieden. 
57 Prozent der Befragten wünschen sich mehr 
Informationen zur Patientenakte als Instrument 
zur Zusammenarbeit mit anderen Ärzten.

„KIM“ kommt: Kommunikation im 
Medizinwesen
Um auf einem sicheren Weg Nachrichten über 
die Telematikinfrastruktur zwischen verschie-
denen Leistungserbringern des Gesundheits-
wesens auszutauschen, wurde seit 2018 das 
Verfahren „Sicheres Übermittlungsverfahren 
KOM-LE“ von der gematik entwickelt. Im März 
2020 wurde das Projekt in KIM (Kommunika-
tion im Medizinwesen) umbenannt. KIM be-
inhaltet ein sektorenübergreifendes, sicheres 

E-Mail-Austauschverfahren, das ausschließlich 
Berufsgruppen im Medizinbereich (Leistungs-
erbringer) für die Kommunikation untereinan-
der zur Verfügung steht und in die der Patient 
nicht eingebunden ist. Damit ist der Versand 
von Nachrichten mit Anhängen und Zusatzdo-
kumenten (z. B. elektronischer Arztbrief, elek-
tronische Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
zu den Krankenversicherungen) und ohne An-
hänge/Zusatzdokumente per End-zu-End-Ver-
schlüsselung möglich. Angesicht von allein 
rund 15 Millionen Arztbriefen pro Jahr, die bis-
lang per Post oder Fax geschickt wurden, ist 
der digitale Austausch von Behandlungsda-
ten sicher ein Vorteil. Alle Sender und Empfän-
ger sind eindeutig im Rahmen der gesicherten 
Telematikinfrastruktur identifizierbar, die Ab-
sender- und Empfängerangaben sind verläss-
lich und fälschungssicher. Kartenbasierte Ver-
schlüsselung macht ein unberechtigtes Mitle-
sen unmöglich. Alle KIM-Teilnehmer sind im 
zentralen Adressbuch auffindbar, sodass das 
Suchen von E-Mail-Adressen vereinfacht wird.

Angesichts von rund 
15 Millionen Arztbriefen 
pro Jahr, die bislang 
per Post oder Fax ver-
schickt werden, ist der 
digitale Behgandlungs-
austausch von Daten si-
cher ein Vorteil.

Im Juni 2020 wurde von der gematik mit der 
CompuGroup Medical der erste Fachdienst für 
die Anwendung der KIM zugelassen. Mit der Zu-
lassung des KIM-Fachdienstes darf das Unter-
nehmen interessierte Leistungserbringer mit 
KIM ausstatten. Das KIM-Verfahren ist auch für 
die Übermittlung von elektronischen Arbeits-
unfähigkeitsbescheinigungen (eAU) von der 
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Arztpraxis zur Krankenkasse notwendig, was ur-
sprünglich schon verbindlich zum 1.1.2021 ein-
geführt werden sollte, jetzt aber erst ab dem 
1.10.2021 verpflichtend ist.

Die elektronische Diabetesakte (eDA)
Als Ergänzung zur ePA plant die Deutsche Dia
betes Gesellschaft (DDG) die Entwicklung ei-
ner interoperablen, spezifischen elektroni-
schen Diabetesakte (eDA). Diese soll vollum-
fänglich mit der ePA kompatibel sein und da-
für sorgen, dass für Versicherte mit Diabetes 
auch zusätzliche diabetesspezifische Inhal-
te in die ePA integriert werden. Entsprechend 
den Vorgaben für die ePA soll der Diabetespa-
tient selbst entscheiden, welche Daten und Do-
kumente von ihm freigegeben werden und wie 
die eDA durch die unterschiedlichen Leistungs-
anbieter befüllt wird.
Das Ziel der eDA ist:
•	 Integration der Daten der Disease-Manage-

ment-Programme (DMPs) in die eDA, um 

die Verläufe der Diabetesbehandlung für 
Diabetespatienten wie auch das Diabetes-
team oder andere Leistungserbringer zu 
dokumentieren, eine Bewertung der Er-
gebnisse entsprechend den Leitlinien vor-
zunehmen und den Patienten an mögli-
che Probleme der Diabetesbehandlung (wie 
nicht wahrgenommene Vorsorgeuntersu-
chungen z. B. beim Augenarzt) zu erinnern.

•	 Integration der evidenzbasierten Leitlinien 
in die Entscheidungen von Patienten und 
anderen Leistungserbringern (z. B. Ärzten) 
bezüglich der Therapie.

•	 Nutzung der Daten für das Qualitätsma-
nagement und die Zertifizierung von Diabe-
teseinrichtungen entsprechend dem Stan-
dard der DDG.

•	 Langfristige Integration der Daten der eDA 
in ein (nationales) Diabetesregister.

•	 Perspektive: Integration der Daten in ein 
DMP Diabetes Plus.

•	 Perspektive: Integration digitaler Tools, die 

elektronische Diabetesakte
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die informative Selbstbestimmung der Pati-
enten fördern (z. B. durch künstliche Intelli-
genz [KI] unterstützte Risikorechner für die 
Entwicklung von Folgekomplikationen).

Erste Vorarbeiten zur eDA sind schon abge-
schlossen, verschiedene Projektpartner defi-
niert (z. B. InterSystems, Data4Life). Eine ers-
te Version soll schon 2021 vorgestellt werden.

Diabetesspezifische MIOS
Zusätzlich hat sich die DDG 2020 mit einer spe-
ziellen AG „Semantik“ bei der Definition von 
MIOS – dies steht für „Medizinische Informa-
tionsobjekte“ – engagiert. MIOS sollen dazu 
dienen, medizinische Daten (etwa in der ePA) 
standardisiert, entsprechend einem festgeleg-
ten Format, zu dokumentieren und zu transfe-
rieren. Sie können als kleinste digitale Informa-
tionsbausteine verstanden werden, die univer-
sell verwendbar und kombinierbar sind. Das Ziel 
der MIOS ist es, im Sinne der Interoperabilität 
für jedes System lesbare und bearbeitbare In-
formationen zu medizinischen Inhalten zur Ver-
fügung zu stellen, damit diese deutlich leichter 

und eindeutig zwischen den einzelnen Akteu-
ren im Gesundheitswesen ausgetauscht wer-
den können.
Die Definition der MIOS erfolgt gemäß § 291b 
Abs. 1 Satz 7 SGB V durch die Kassenärztliche 
Vereinigung (KV), um auch die semantische und 
syntaktische Interoperabilität der ePA-Daten 
und -Dokumente zu gewährleisten. Die DDG 
berät die KV hinsichtlich diabetesspezifischer 
Inhalte.

Digitale Diabetesakte – Perspektive GKV
Aus GKV-Sicht verspricht man sich durch die 
Einführung der elektronischen Patientenakte 
perspektivisch erheblichen Mehrwert. Die zen-
trale Ablage aller relevanten Patientendaten 
kann erheblich dazu beitragen, Über-, Unter- 
und Fehlversorgung zu reduzieren. Damit pro-
fitierten unmittelbar die Patienten, aber auch 
das Gesundheitswesen, indem Gelder einge-
spart werden können, die an anderer Stel-
le dringend benötigt werden. Weitere Reser-
ven zur Versorgungsverbesserung können erst 
durch Versorgungsforschung identifiziert wer-
den. Diese wird umso bessere Ergebnisse erzie-

Abbildung 2: Struktur der elektronischen Diabetesakte (eDA).
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len, je mehr vergleichbare und aussagekräfti-
ge Daten vorhanden sind. Durch das standardi-
sierte Erfassen von Daten in der elektronischen 
Diabetesakte können sich die zukünftigen Be-
dingungen für Versorgungsforschung deutlich 
verbessern, wenn diese in anonymisierter Form 
der Forschung zur Verfügung gestellt werden.
Außerdem stellt die GKV bei den Versicherten 
immer ausgeprägter den Wunsch nach mehr 
Mündigkeit fest. Daher ist es sinnvoll und im 
Gesamtergebnis vorteilhaft, wenn sich Patien-
ten deutlich aktiver und bewusster in ihren Be-
handlungsprozess einbringen. Dies setzt vor-
aus, dass ihnen möglichst viele Informationen 
über ihre Krankheitsdaten zugänglich sind. Be-
sonderes Optimierungspotenzial besteht bei 
Patienten mit komplexen chronischen Krank-
heiten mit vielfältigen, teils schwerwiegenden 
Verläufen, die zusätzlich durch ihre hohe Präva-
lenz von besonderer Bedeutung sind.
An den Ausbau der ePA und weiterer Fachan-
wendungen wie der elektronischen Diabetesak-
te (eDA) knüpft die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) daher auch hohe Erwartungen. 
Da oftmals unterschiedliche Ärzte und andere 
Leistungserbringer an der Behandlung des Dia
betes mitwirken, können Informationsverluste 
zwischen den Behandlern den Behandlungser-
folg erheblich reduzieren. Die seitens der Pati-
enten über die ePA und eDA zur Verfügung ge-
stellten Daten können sowohl die Prävention 
des Diabetes als auch die Therapie von Men-
schen mit Diabetes nachhaltig verbessern.

Prävention des Diabetes: Informationen zum 
Entstehen des Typ-2-Diabetes und Möglichkei-
ten der Prävention, Risikofragebögen etc. kön-
nen in die ePA integriert werden, um Versicher-
te über Typ-2-Diabetes aufzuklären, ihr indivi-
duelles Risiko zu bestimmen und auf entspre-
chende Präventionsangebote hinzuweisen. Dies 

kann perspektivisch (mit Einverständnis des 
Versicherten) mithilfe einer komplexen Ana-
lyse vorhandener Daten in der ePA unterstützt 
werden. Dies gilt vor allem für die Risikogruppe 
der Menschen mit einem Prädiabetes, bei de-
nen oft der Ausbruch des Typ-2-Diabetes ver-
hindert bzw. hinausgezögert werden kann – mit 
guten Interventionsprogrammen mit dem Ziel 
einer Gewichtsreduktion, durch Verändern der 
Ernährung und Steigern der körperlichen Be-
wegung. Die Aussicht auf langfristigen Erfolg 
bei machbarem Beteiligungsaufwand senkt die 
Hürde für gefährdete Versicherte, sich auf das 
Programm einzulassen, erheblich.

Menschen mit Diabetes: Durch die vielfachen 
Möglichkeiten der ePA und eDA können Men-
schen mit Diabetes durch einen verbesserten 
Informationsaustausch besser interdisziplinär 
und multiprofessionell behandelt werden. Die 
Therapie des Diabetes optimieren können aber 
auch die strukturierte Dokumentation der Be-
handlungsverläufe, die Erinnerung an notwen-
dige Termine zur primären, sekundären und ter-
tiären Prävention von Folgeerkrankungen des 
Diabetes sowie auch die Integration anderer 
sinnvoller Tools (z. B. elektronischer Medikati-
onsplan).

Insgesamt kann die ePA durch diabetesspezifi-
sche Elemente (eDA) sinnvoll ergänzt werden. 
Die Möglichkeiten der ePA, ergänzt durch eine 
mögliche eDA, kann die Versorgung von Men-
schen mit Diabetes verbessern. Der Erfolg der 
ePA und eDA wird sehr davon abhängen, ob die 
Nutzer für sich konkrete Vorteile für ihre jewei-
lige Lebenssituation erfahren. Daher sollten 
sich die Inhalte vor allem auch nach den Wün-
schen, Bedürfnissen und Zielen von Versicher-
ten und besonders auch Menschen mit Diabe-
tes richten.



232 Elektronische Patientenakte Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

Literatur:

1.	 Barmer: BARMER-Umfrage: Jeder dritte Arzt fühlt 
sich schlecht auf ePA vorbereitet. https://www.
barmer.de/presse/bundeslaender-aktuell/bayern/
aktuelles/barmer-umfrage--jeder-dritte-arzt-
fuehlt-sich-schlecht-auf-epa-vorbereitet-250100 
(Zugriff: 13.12.2020)

2.	 Bertram N, Püschner F, Gonçalves ASO, Binder S, 
Amelung VE: Einführung einer elektronischen Pa-
tientenakte in Deutschland vor dem Hintergrund 
der internationalen Erfahrungen. In: Klauber J, 
Geraedts M, Friedrich J, Wasem J (Hrsg.): Kran-
kenhaus-Report 2019. Springer, Berlin, Heidel-
berg, 2019: 6 – 16

3.	 Brüggmann M: Digitalisierung: Das kann Deutsch-
land in Sachen E-Health von Finnland ler-
nen. 25.10.2020. https://www.handelsblatt.
com/politik/international/digitalisierung-das-
kann-deutschland-in-sachen-e-health-von-
finnland-lernen/26305912.html?ticket=ST-
9697072-weuEVznTWruOzrgYQl7w-ap4 (Zugríff: 
13.12.2020)

4.	 Bundesverband der Arzneimittelhersteller: Fast 
drei Viertel befürworten elektronische Patienten-
akte. 03.07.2020. https://www.bah-bonn.de/de/
presse/bah-gesundheitsmonitor/presse-detail-
seite/fast-drei-viertel-befuerworten-elektroni-
sche-patientenakte/ (Zugriff: 13.12 2020)

5.	 Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft: Umset-
zungshinweise der DKG für die elektronische Pati-
entenakte nach § 341 SGB V. 13.10.2020. https://
www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_
Themen/2.1_Digitalisierung_Daten/2.1.5._
Telematik-Infrastruktur/Umsetzungshinweise_
zur_elektronischen_Patientenakte__ePA__im_
Krankenhaus....pdf (Zugriff: 13.12.2020)

6.	 eHealth Suisse: Was ist das EPD? 2020. 
https://www.patientendossier.ch/de/
gesundheitsfachpersonen/kurz-erklaert (Zugriff: 
13.12.2020)

7.	 ELGA: Zahlen-Daten-Fakten. 2020. https://
www.elga.gv.at/elga-die-elektronische-
gesundheitsakte/zahlen-daten-fakten (Zugríff: 
13.12.2020)

8.	 Endris J: Gut 70 Prozent der Deutschen für 
E-Patientenakte. 03.07.2020. https://www.
pharmazeutische-zeitung.de/gut-70-prozent-der-
deutschen-fuer-e-patientenakte-118687/ (Zugriff: 
13.12.2020)

9.	 Olk J, Waschinski G: 200 Praxen testen elek-
tronische Patientenakte. 09.12.2020. https://
www.handelsblatt.com/inside/digital_health/
westfalen-lippe-und-berlin-200-praxen-testen-
elektronische-patientenakte/26703404.html (Zu-
griff: 13.12.2020)

10.	pronovaBKK: Digitales Gesundheitssys-
tem 2019. April 2019. www.pronovabkk.de/
media/downloads/presse_studien/studie_
digitales_gesundheitssystem_2019/Studie_Dig_
Gesundheitssystem_Ergebnisse.pdf (Zugriff: 
13.12.2020)



233 Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes 2021

Die Digitalisierung in der Medizin entwi-
ckelt sich rasant – sie wird die Diabetesver-
sorgung maßgeblich beeinflussen und tut 
dies bereits. Mit dem zunehmenden Hand-
lungsdruck steigt auch der Informationsbe-
darf bei allen an der digitalen Transformati-
on Beteiligten: Patienten und Diabetologen, 
Diabetesteams und Health Care Professio-
nals. Gemeinsam mit führenden Experten des 
Zukunftsboards Digitalisierung (zd) will die 
BERLIN-CHEMIE AG durch Informations- und 
Aufklärungsangebote wie den jährlich erschei-
nenden Digitalisierungs- und Technologiere-
port (D.U.T) dazu beitragen, den Digitalisie-
rungsprozess in der Diabetologie aktiv voran-
zutreiben.
Das zd wird von Prof. Dr. Bernhard Kulzer, 
Bad Mergentheim, in Zusammenarbeit mit der 
BERLIN-CHEMIE AG konzipiert und geleitet.

Feste Mitglieder:

Prof. Dr. rer. nat. Lutz  
Heinemann, Neuss
•	 Science Consulting in Dia-

betes GmbH
•	 Ehemaliger Vorsitzender 

der AG Diabetes & Tech-
nologie (AGDT) der Deut-
schen Diabetes Gesell-
schaft (2011 – 2020)

•	 Editor „Journal of Diabetes Science & Technology“
•	 Hrsg. Diabetestechnologie des „diatec journal“
•	 Vorsitzender der Kommission für Labordiagnostik 

in der Diabetologie (KLD)

Sabine Hochstadt,  
Berlin
•	 Freiberufliche Projektma-

nagerin für innovative Pro-
jekte im Gesundheitswesen

•	 Master of Health Adminis-
tration (Gesundheits- und 
Wirtschaftswissenschaften 
Uni Bielefeld)

Dr. med. Winfried 
Keuthage, Münster
•	 Schwerpunktpraxis Dia-

betes und Ernährungsme-
dizin, MedicalCenter am 
Clemenshospital, Münster

•	 Diabetologe DDG, 
Facharzt für Allgemein-
medizin

•	 weitere Schwerpunkte: Ernährungsmedizin,  
Verkehrsmedizin, Naturheilverfahren

Dr. med. Jens Kröger, 
Hamburg
•	 Ärztlicher Leiter Zentrum 

für Diabetologie Ham-
burg-Bergedorf

•	 Facharzt für Innere Medi-
zin, Diabetologie

•	 Vorsitzender diabetesDE – 
Deutsche Diabetes-Hilfe

•	 klinische Schwerpunkte: Prävention, Versorgung, 
Therapie, CGM/Pumpentherapie

Aktiv für den Digitalisierungsprozess in der Diabetologie

Das Zukunftsboard Digitalisierung (zd)
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Dr. med. Nikolaus Scheper, 
Marl
•	 Diabetologische Schwer-

punktpraxis in Marl
•	 Akademische Lehrpraxis 

der Westfälischen Wil-
helms-Universität Müns-
ter (WWU)

•	 Facharzt für Allgemeinmedizin, Diabetologe, 
Sportmediziner

•	 2008 Mitbegründer des winDiab
•	 seit 2008 Vorstandsmitglied des Bundesverbands 

Niedergelassener Diabetologen e. V. (BVND)
•	 seit 2016 Vorsitzender des BVND

Lisa Schütte, Kassel
•	 Betreiberin des Blogs  

www.lisabetes.de
•	 seit dem zehnten Lebens-

jahr an Typ-1-Diabetes 
erkrankt

•	 Studentin der Germanistik 
und Geschichte

•	 Autorin der Blood Sugar Lounge

Nico Richter, Hamburg
•	 Seit 2020 Bereichslei-

ter Versorgungsforschung 
und Innovation (DAK- 
Gesundheit)

•	 Schwerpunkt: Aufbau 
und Antrieb der digitalen 
Transformation im  
gesamten Leistungsbereich

•	 Bis 12/2019 Leiter Hilfsmittel und sonstige  
Leistungen (DAK-Gesundheit)

Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. 
Bernhard Kulzer,  
Bad Mergentheim
•	 Diabetes Zentrum Mer-

gentheim, Fachkranken-
haus für Problemdiabeti-
ker, Leiter der Psychologi-
schen Abteilung

•	 Fachpsychologe Diabetes (DDG), Psychologischer 
Psychotherapeut

•	 Vorsitzender und Sprecher der AG Diabetes und 
Psychologie der DDG

•	 Geschäftsführer des Forschungsinstituts Diabetes-
Akademie Bad Mergentheim (FIDAM GmbH)

Dr. med. Andreas Lueg,  
Hameln
•	 Leiter der diabetologi-

schen Schwerpunktpra-
xis Diabeteszentrum L1, 
Hameln

•	 Diabetologe DDG und 
LÄK, Ernährungsmedizi-
ner, Hypertensiologe DHL, Verkehrsmedizin

•	 1. Vorsitzender des Verbands der niedergelasse-
nen Diabetologen Niedersachsens (VNDN)

•	 Ausschuss Diabetologie der DDG         (Vorsitz bis 
8/2018)

Dr. med. Hansjörg 
Mühlen, Duisburg
•	 Leiter der diabetologi-

schen Schwerpunktpraxis 
Diabetologikum Duisburg

•	 Facharzt für Innere Medi-
zin und Allgemeinmedizin

•	 Diabetologe DDG und 
Ärztekammer Nordrhein

•	 Beisitzer im Vorstand des Bundesverband Nieder-
gelassener Diabetologen e. V. (BVND)
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Das zd versteht sich als Plattform zum Thema 
Digitalisierung in der Diabetologie. Das zd will 
den Austausch und die Diskussion mit Exper-
ten fördern und Einschätzungen von Digitali-
sierungsprozessen in den verschiedenen Be-
reichen der Diabetologie geben. Das zd will 
den Diabetologen, den Diabetesteams und 
den Patienten Chancen und Nutzen der Digi-
talisierung in der Diabetologie aufzeigen – und 
auch, welche Risiken es gibt. Das zd will da-
zu beitragen, Wissenslücken zu schließen und 
Hürden auf dem Weg zur Digitalisierung abzu-
bauen. Hierzu werden verschiedene Themen-
bereiche definiert und Beispiele für Digitalisie-
rungsprozesse aufgezeigt.

Digitalisierung am konkreten Beispiel
Auf Einladung des zd berichten Gast-Experten 
über konkrete Beispiele von Digitalisierung in 
der Diabetologie. Die Beispiele werden hin-
sichtlich ihrer strategischen Bedeutung für die 
Zukunft diskutiert und bewertet. Das Board 
sucht Antworten auf allgemeine Fragen …
•	 In welche Richtung steuert die Digitalisie-

rung, und was gehört auf die Agenda?
•	 Welche Prozesse/Strömungen sind bedeu-

tend: für die Zukunft, bereits für heute?
•	 Rolle der neuen Player (globale Unterneh-

men), die nicht aus dem Gesundheitssektor 
kommen, aber riesige Datenmengen haben?

… sowie Antworten auf konkrete Fragen:
•	 Welche konkreten Technologien/Systeme/

Apps sind relevant?
•	 Wie sicher sind sie und welche rechtlichen 

Fragen/Konsequenzen sind zu bedenken?
•	 Wer profitiert von der Digitalisierung?
•	 Wie sind die Auswirkungen auf das Verhält-

nis von Arzt und Patient?

•	 Wie sind die Auswirkungen auf den Praxis
alltag von Diabetologen, Diabetesteams 
und Patienten zu bewerten: kurz-, mittel-, 
langfristig (in 3 oder 5 oder 10 Jahren)?

•	 Worin liegt der Nutzen neuer Technologi-
en?

Beispiel „künstliche Intelligenz“ (KI): Die Mög-
lichkeit der Verarbeitung großer Datenmengen 
hat die Basis für die Entwicklung von Algo-
rithmen, neue Formen der Forschung und von 
künstlicher Intelligenz gelegt. Wie die digitale 
Diabetespraxis der Zukunft aussieht, ist das 
Schwerpunktthema des zd im Jahr 2021.

Über die BERLIN-CHEMIE AG
Die BERLIN-CHEMIE AG ist davon überzeugt, 
dass die Digitalisierung neue Strategien zur 
Behandlung chronischer Erkrankungen ermög-
lichen wird. Das Unternehmen hat deshalb die 
Entscheidung getroffen, den Digitalisierungs-
prozess in der Medizin aktiv voranzutreiben, 
digitale Projekte mitzugestalten und für Ärzte 
und Patienten nutzbar zu machen.
Die BERLIN-CHEMIE AG ist Hersteller und Ver-
treiber von Arzneimitteln sowie Initiator und 
Entwickler digitaler Angebote, die dazu bei-
tragen, die Therapie für Ärzte und Patien-
ten zu verbessern. Bereits heute investiert die 
BERLIN-CHEMIE AG in die Entwicklung digita-
ler Angebote für die Therapieunterstützung. 
Beispiele sind der TheraKey® und andere di-
gitale Projekte, deren Entwicklung und Reali-
sierung die BERLIN-CHEMIE AG aktiv fördert. 
Gemeinsam mit dem breiten Produktportfolio 
des Unternehmens bieten sie Behandelnden 
schon jetzt eine wertvolle Hilfe beim Thera-
piemanagement.
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bytes4diabetes-Award 2022

Jetzt bewerben: Digitale Lösungen in 
der Diabetologie werden ausgezeichnet

Um die Digitalisierung in der Diabetologie wei-
ter voranzutreiben, schreibt die BERLIN-CHEMIE 
AG bereits zum dritten Mal den bytes4diabetes-
Award aus. Kreative Lösungsansätze werden 
mit Preisen im Wert von insgesamt 25 000 Euro 
ausgezeichnet.

Der Award richtet sich an Forschungseinrich-
tungen, Kliniken, Praxen, Universitäten, Ver-
bände, Industrieunternehmen, Start-ups und 
Einzelpersonen – egal ob Universitätsprofes-
sor oder Digital Native, jede digitale Lösung 
ist willkommen. Gewinnerprojekte werden mit 
Preisen im Wert von insgesamt 25 000 Euro 
ausgezeichnet. Hierzu zählen auch Mento-
ring oder Network-Kontakte, die in Abspra-
che mit der Jury in Anspruch genommen wer-
den können. Bis zum 15.  September 2021 
können sich interessierte Teilnehmer unter  
www.bytes4diabetes.de bewerben.

„Wir sehen unsere Rolle darin, die Menschen 
in der Diabetologie zu unterstützen, relevante 
Themen zu identifizieren und in diesen Berei-
chen Hilfe anzubieten“, so Michael Bollessen, 
Produktgruppenleiter Marketing Diabetes bei 
der BERLIN-CHEMIE AG. Mit dem Förderpreis 
möchte das Unternehmen den Teilnehmern die 
Gelegenheit bieten, ihre Ideen und Projekte 
vorzustellen und weiterzuentwickeln, um da-
mit gemeinsam nachhaltig zu einer besseren 
Patientenversorgung beizutragen.

Herausforderung Diabetes
Diabetes ist eine der größten Volkskrankheiten – 
allein in Deutschland sind mehr als acht Millio-
nen Menschen betroffen. Wird der Diabetes un-
zureichend oder gar nicht behandelt, kann das zu 
schwerwiegenden Folgeerkrankungen führen. 
Als eines der führenden Unternehmen im Bereich 
der Diabetestherapie ist die BERLIN-CHEMIE AG 
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davon überzeugt, dass die Digitalisierung die 
Diabetesversorgung stark verbessern wird. Be-
reits heute bietet das Unternehmen deshalb di-
gitale Unterstützungsangebote für Ärzte, Pati-
enten und ihre Angehörigen an:
•	 Das TheraKey®-Onlineportal vermittelt 

produktneutrales, qualitätsgesichertes und 
laienverständliches Diabeteswissen, um die 
Arzt-Patienten-Kommunikation zu unter-
stützen.

•	 Mit der MyTherapy-App steht Diabetespa-
tienten ein mobiler Therapieassistent zur 
Seite, dessen Funktionen den Betroffenen 
bei therapiebezogenen Aufgaben unter-
stützen.

Die Digitalisierung bietet auch viele Chancen, 
Diabetesschulungen in Zukunft sinnvoll zu er-
gänzen. Deshalb fördert die BERLIN-CHEMIE 
AG die Entwicklung digitaler Elemente im Be-
reich der Diabetesschulung.

Über die Jury – das Zukunftsboard  
Digitalisierung
Die BERLIN-CHEMIE AG schreibt den Förder-
preis in Zusammenarbeit mit dem Zukunfts-
board Digitalisierung (zd) aus. Das zd ist eine 
Initiative aus renommierten Diabetesexperten, 
die sich mit dem Thema Digitalisierung in der 
Diabetologie beschäftigt und sowohl Potenzi-
ale als auch Herausforderungen aufzeigt. Mehr 
über die Arbeit des Zukunftsboards Digitalisie-
rung unter:

www.zukunftsboard-digitalisierung.de
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„Diabetes-Apps“  
auf Krankenschein

Frage: Wie bedeutsam schätzen Sie Diabetes-Apps aktuell und in 5 Jahren ein? (5-stufige Ant-
wortskala von „gar nicht bedeutsam“ bis „sehr bedeutsam“; dargestellt ist der Anteil derer, 
die dies mit „eher“ oder „sehr bedeutsam“ bewertet haben.)

Fazit: Diabetesberater/-assistenten schätzen aktuell (47,7 %) und auch in Zukunft (78,4 %) 
die Bedeutung von Diabetes-Apps deutlich höher ein als die Ärzte (aktuell: 30,6 %, in 5 Jah-
ren: 62,5 %).

Diabetesberater/ 
-assistenten

47+32+11+Hjetzt

in 5 Jahren
47,7

78,4

jetzt

in 5 Jahren

Ärzte

31+32+37+H30,6

62,5
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Ärzte

14+25+61H
14,2

24,6

61,2

positiv neutral negativ

Diabetesberater/ 
-assistenten

9+31+60H
9,0

31,1
59,9

positiv neutral negativ

Willkommen, elektronische 
Patientenakte (ePA)

Frage: Welche Einstellung haben Sie zur elektronischen Patientenakte (ePA)? (100-stu-
fige Antwortskala von „sehr negativ“ bis „sehr positiv“, Kategorisierung: unter 40  = „ne-
gativ“, zwischen 40 und 60 = „neutral“, über 60 = „positiv“)

Fazit: Die meisten der Befragten haben eine positive Einstellung zur elektronischen 
Patientenakte, hier gibt es eine große Übereinstimmung zwischen den Ärzten und den 
Diabetesberatern/-assistenten. Letztere sehen sie noch weniger kritisch (9,0 %) als 
die Ärzte (14,2 %).



bytes4diabetes-Award 2022 

Jetzt bewerben:  
Digitale Lösungen in der  
Diabetologie werden  
ausgezeichnet

Um die Digitalisierung in der Diabetologie weiter voranzutreiben, 
schreibt die BERLIN-CHEMIE AG bereits zum dritten Mal den 
bytes4diabetes-Award aus. Kreative Lösungsansätze werden mit 
Preisen im Wert von insgesamt 25.000 Euro ausgezeichnet.

www.bytes4diabetes.de
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IN KOOPERATION

Die Corona-Pandemie hat im Jahr 2020 unsere Welt verändert: Uns 
Menschen hat sie vorgeführt, wie verletzlich unsere Gesellschaften 
weltweit sind – und wie verletzlich und anfällig unser eigener Orga-
nismus in der Pandemie ist. Dem Medizinbetrieb im Allgemeinen wur-
den und werden seine Grenzen aufgezeigt – aber auch, wie man diese 
überwinden und neu definieren kann. Dies gilt für die Diabetologie 
im Besonderen: Ist eine der Grundfesten, die Präsenzschulung 
als Teil der Diabetestherapie, erst einmal erschüttert, dann ist es 
gut, wenn man schnell Alternativen findet. Hier haben die beiden 
D.U.T-Reporte der Jahre 2020 und 2019 glücklicherweise und im po-
sitiven Sinn Vorschub geleistet! In dieser 2021er-Ausgabe bewegt uns 
vor allem: ++ Telemedizin in Zeiten der Pandemie ++ Zukunft der Dia
betesschulung ++ Künstliche Intelligenz ++ Start der elektronischen 
Patientenakte ++ Innovationen in der Diabetestechnologie 2021 ++

Im ersten Teil bekommen Sie die Ergebnisse zweier Umfragen unter 
Diabetologen und unter Diabetesberater/-innen zusammengefasst 
und verglichen. Die Ergebnisse sind ein Meilenstein, zeichnen sie doch 
ein Bild der Diabetologie unter Digitalisierungs- und Technologie-Vor-
zeichen – in einem für die Menschheit einmaligen Pandemiejahr! 

Im zweiten Teil des Reports schreiben Experten über aktuelle Entwick-
lungen in der Diabetologie: Welche Chancen liegen in der Digitalisie-
rung – in allen Lebensphasen? Welche Apps sind gut? Wie sieht die dia
betologische Praxis der Zukunft aus? Die Beiträge sollen Sie dabei un-
terstützen, praxistaugliche Lösungen zu identifizieren, die Bestandteil 
der modernen und patientenorientierten Diabetologie sein können.
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