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Telemedizin in der
Kinderdiabetologie
Videosprechstunden als Erweiterung der
ambulanten Diabetesversorgung

E-Health und Telemedizin in der
pädiatrischen Diabetologie

In 100 JahrenTherapie des Typ-1-Diabe-
tes spielte die pädiatrische Diabetologie
häufig eine Pionierrolle, die spätere, brei-
tere Anwendungen medizinischer Inno-
vationen bei Menschen mit Typ-1-Dia-
betes bahnte; nicht zuletzt aufgrund der
extremen therapeutischen Herausforde-
rungen an die Insulintherapie bei sehr
jungen Kindern.

Die pädiatrische Diabetesversorgung
stützt sich auf einen multidisziplinären
Ansatz in derDiagnostik,Diagnoseeröff-
nung und kontinuierlichen Behandlung
[1]. Kinder und Jugendliche mit Diabe-
tes und ebenso ihr soziales Netzwerk sol-
len im Selbstmanagement des Diabetes
bestmöglichunterstütztwerden.Alsneu-
em Behandlungsansatz wird der Teleme-
dizin großes Innovationspotenzial zuge-
schrieben, und viele Diabetesteams sind
jetzt mit derMöglichkeit der Einführung
telemedizinischer Instrumente konfron-
tiert, wobei vorab oft bereits Erleichte-
rungenderBehandlungsabläufeundEin-
sparungspotenzial erwartet werden [2,
3]. Gleichzeitig muss die bisher sehr ho-
he Behandlungsqualität der Kinderdia-
betologie erhalten bleiben. Dabei trägt
jeder einzelneAkteur:in in dermedizini-
schenVersorgung,Krankenkassenals Fi-
nanzierungsträger, die Leistungserbrin-
ger:innen im stationären und ambulan-
ten Bereich und die Kinder und Jugend-

lichen mit Diabetes sowie ihre Familien,
entscheidend zum Erfolg des nächsten
Innovationsschritts in der Kinder- und
Jugenddiabetologie bei. Mit diesem Ar-
tikel geben wir einen Überblick über be-
reits bestehende Projekte und skizzieren
daskonkreteEntwicklungspotenzial tele-
medizinischer Innovationen in Deutsch-
land.

Implementierung der
Videosprechstunde in die
pädiatrische Diabetesambulanz

In den letzten 2 Jahrzehnten leisteten
die Kinderdiabetolog:innen und Diabe-
tesberater:innen Pionierarbeit für ihre
jungen Patient:innen, indem sie früh
sinnvolle, neue Medizintechnologien in
die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Diabetes integrierten.
Die Nutzung von Sensoren zur kontinu-
ierlichen Glukosemessung (CGM [„con-
tinuous glucose measurement“]) und
Insulinpumpen nahm schnell und kon-
tinuierlich zu, wobei die jüngsten Kinder
diemeisteAnwendungvonMedizintech-
nik erfahren [4]. Diese Entwicklung der
Closed-Loop-Insulinpumpensysteme im
Blick scheint der Zeitpunkt gekommen,
den vernetzten Einsatz dieser Techniken
in die kontinuierliche Versorgung zu
realisieren. Zunehmend mehr Diabe-
testeams stehen einer Einführung von
Videosprechstunden in die Regelver-
sorgung positiv gegenüber, auch wenn

deren Verbreitung noch nicht sehr hoch
ist [5].

» Immer mehr Diabetesteams
befürworten die Einführung
von Videosprechstunden in die
Regelversorgung

Die Etablierung einer Videosprechstun-
de als ergänzendesAngebot erfordert v. a.
in Krankenhäusern längere Implemen-
tierungsprozesse,derenGeschwindigkeit
an
I. Prüfung, Einkauf und Etablierung

datenschutzkonformer Videoporta-
le und Datenplattformen,

II. neu ausgerichtete Arbeitsabläufe
und Prozesse,

III. digitale Kompetenz – insbesondere
IT-Kompetenz (IT: Informations-
technologie) und Fähigkeiten im
Bereich digitales Lernen und Leh-
re – des medizinischen Personals
und letztendlich

IV. ökonomische Entscheidungen der
Klinikbetreiber:innen

gebunden ist.
Im Einzelnen stellen, nach einem er-

folgreichen Start, die Einbindung neuer
Prozesse undderenOrganisation eine er-
hebliche Herausforderung dar. Die Ein-
führung von Softwarelösungen zu den
verschiedenen CGM-Systemen und In-
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sulinpumpenisteinProzess,dereinabge-
stimmtes Verfahren innerhalb einer Kli-
nikmitder IT (Verfahrensbeschreibung),
den Datenschutzbeauftragten und den
Jurist:innenderKlinik erfordert. EinBei-
spiel eines Datenschutzkonzepts wurde
im Rahmen der ViDiKi-Studie (ViDiKi:
„Virtuelle Diabetesambulanz für Kinder
und Jugendliche“) publiziert und dient
zur Orientierung für zukünftige Projek-
te [6].

DieEinführungderVideosprechstun-
de verändert auch die Arbeitsorganisati-
on des Diabetesteams in der klinischen
Praxis. Neben der Einrichtung geeigne-
ter Arbeitsplätze mit der entsprechen-
den technischen Ausstattung und in ru-
higer Umgebung stellen sich auch die
Frage der interdisziplinären Betreuung
mit Delegation des Beratungsanteils an
Diabetesberater:innen sowie die generel-
leMöglichkeit, aufWunsch einenTeil der
Beratungszeit im Homeoffice leisten zu
können.

Für die Familien mit einem an Typ-1-
Diabetes erkrankten Kind bietet die er-
gänzende Videosprechstunde zum per-
sönlichen Kontakt die Möglichkeit häu-
figerer Kontakte mit Zeitersparnis durch
die fehlende Anfahrt und Durchlaufen
bürokratischer Prozesse in Klinik oder
Praxis. Für Diabetesteams gilt es nun,
gemeinsam Konzepte zu entwickeln, wie
sie diese neuen Technologien, die dafür
nötigen Softwarelösungen und Kommu-
nikationsmedien in ihrbisheriges, indivi-
duelles Versorgungskonzept integrieren.

Eine offene Haltung derAkteur:innen
in der medizinischen Versorgung wird
sich als positiv erweisen, da sich der
Markt der telemedizinischen Betreu-
ungsleistungen rasch entwickelt und
schon jetzt kommerzielleAnbieter:innen
Diabetes-Coaching und -schulungen
durchführen. Auch der Markt der digi-
talen Gesundheitsanwendungen (DiGA)
wird die Angebote der Versorgungsleis-
tungen erweitern.

Rechtliche Rahmen-
bedingungen

Durch die Verabschiedung des neu ge-
fassten § 7 Absatz 4 (Muster-)Berufsord-
nung fürÄrzt:innen(MBO-Ä)durchden
Ärztetag imMai 2018 wurden weitestge-

henddieHürden fürdie telemedizinische
Versorgung gelöst, indem das Fernbe-
handlungsverbot aufgehoben wurde. So-
mit ist eine

ausschließliche Beratung oder Behand-
lung über Kommunikationsmedien ... im
Einzelfall erlaubt, wenn dies ärztlich ver-
tretbar ist und die erforderliche ärztliche
Sorgfalt insbesondere durch die Art und
Weise der Befunderhebung, Beratung, Be-
handlung sowie Dokumentation gewahrt
wird und die Patientin oder der Patient
auch über die Besonderheiten der aus-
schließlichen Beratung und Behandlung
über Kommunikationsmedien aufgeklärt
wird. Gemäß § 7 Abs. 4 Satz 3 MBO-Ä.
[7]

Gleichzeitig wurden durch die kassen-
ärztlicheBundesvereinigunggewisseAn-
forderungen an die telemedizinisch ge-
stützte Betreuung von Patient:innen for-
muliert [8]:
1. Der zu Behandelnde muss für die

Videosprechstunde eine Einwilligung
abgeben.

2. Die Videosprechstunde muss in
Räumlichkeiten stattfinden, die eine
Privatsphäre gewähren. Zudem muss
die eingesetzte Technik eine ange-
messene Kommunikation erlauben.

3. Die Videosprechstunde muss ver-
traulich und störungsfrei verlaufen,
d.h. in Art und Weise der normalen
Sprechstunde.

4. Der Klarname des Patient:in muss für
den Behandelnden erkennbar sein.

5. Die Videosprechstunde muss frei von
Werbung sein.

6. Esmuss ein zertifizierter Videodienst,
welcher eine verschlüsselte End-zu-
End-Übertragung gewährleistet,
eingesetzt werden.

Die technischen Anforderungen für die
Praxis und den Videodienstanbieter:in
im Hinblick auf die technische Sicher-
heit und den Datenschutz wurden in der
Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag
– Ärzte geregelt. Ärzt:innen oder Psy-
chotherapeut:innen können Leistungen
nur dannhonoriert bekommen,wenn sie
ihrer kassenärztlichen Vereinigung zu-
vor angezeigt haben, einen zertifizierten
Videodienstanbieter:in zu nutzen. Dabei
sollte beachtet werden, dassmitWirkung

zum 20.03.2021 eine Überarbeitung der
Anlage in Kraft tritt, diese betrifft wei-
testgehend die Anforderungen zur IT-
Sicherheit und zumDatenschutzderZer-
tifizierung des Anbieter:in. Bereits zer-
tifizierte Anbieter:innen könnten weiter
eingesetzt werden und müssen im Rah-
men einer Übergangsfrist die neuen An-
forderungen erfüllen.

» Die rechtlichen Fragen bei
cloudbasierten Anwendungen
sollten juristisch geprüft werden

Cloud-Computing ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass Informationstechnologien
nicht mehr lokal von den Nutzer:innen
selbst vorgehalten werden. Sie werden
stattdessen dezentral über Netzwerk-
strukturen bereitgestellt. Das Gesund-
heitswesen hat im Vergleich zu anderen
Branchen noch Nachholbedarf in der
Nutzung und Umsetzung neuer Techno-
logien.Dies ist auf einen stark regulierten
Markt zurückzuführen.

Zu den cloudbasierten Informati-
onstechnologien gehören: Speicherplatz
und Rechenleistung, aber auch Anwen-
dungsprogramme bis hin zur Nutzung
künstlicher Intelligenz. Die Diabetologie
ist durch eine stark wachsende Digi-
talisierung geprägt. Der Wunsch der
Anwender:innen, ihre Daten in Echt-
zeit auf den verschiedenen Geräten,
wie Smartphone oder Smartwatch, mit-
lesen zu können, ist groß. Ebenso ist
die cloudbasierte Speicherung der auf-
gezeichneten CGM-Daten neben der
lokalen Speicherung gefragt. Auch hier
stellen sich rechtliche Fragen, z.B. wo
sich eingesetzte Server, auf dem die
CGM-Daten gespeichert werden, be-
finden oder wann ein AV-Vertrag (AV:
Auftragsverarbeitung) notwendig ist [9].

Cloudmedizin stellt im Rahmen der
telemedizinischen Beratung einen Bau-
stein dar, um Patient:innen mittels Vi-
deoportal beraten zu können. Denn nur,
wenn aktuelle Therapiedaten zur Verfü-
gung stehen, kann eineTherapieempfeh-
lung durch Ärzt:innen im Rahmen der
Fernbehandlung erfolgen. Die Anforde-
rungen bezüglich AV-Verträgen, Tech-
nikeinsatz und Datenschutz sollten ju-
ristisch geprüft werden.
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Praktische Beispiele und ihre
Entwicklungsgeschichte

ViDiKi in Schleswig-Holstein

Dem Innovationsfondsprojekt „Virtuelle
Diabetesambulanz für Kinder und Ju-
gendliche“, ViDiKi (2017–2020), ging
eine Pilotstudie, Duo-SuP, voraus. An
dieser hatten, im Zeitraum 2013–2014,
5 Familien mit jeweils 2 an Typ-1-
Diabetes erkrankten Geschwistern die
damals noch neuartige Versorgung mit
einer sensorunterstützten Pumpenthe-
rapie der 1. Generation erprobt und
2-wöchentlich telefonisch eine Beratung
zu CGM- und Insulinpumpendaten er-
halten [10]. Die Weiterentwicklung der
Hilfsmittel und cloudbasierte Software-
lösungen, das Vorbild der Diabetesklini-
ken indenNiederlanden [11]undv. a. die
Entscheidung des G-BA (Gemeinsamer
Bundesausschuss) im September 2016,
die rtCGM-Technologie (rtCGM: „real-
time continuous glucose measurement“)
in die Regelversorgung zu überfüh-
ren, ermutigten zu einem Antrag beim
Innovationsfonds zur Erprobung der
Videosprechstunde auf Basis von CGM-
Auswertungen. Die in der ersten In-
novationsfondswelle geförderte ViDiKi-
Studie war eine quasi randomisierte,
multizentrische, prospektive Studie un-
ter realen Versorgungsbedingungen in
Schleswig-Holstein und Hamburg. Es
wurden 240 Kinder und Jugendliche
(1–16 Jahre) mit Typ-1-Diabetes ein-
geschlossen, die alle bei Studienstart
bereits ein CGM- oder rtCGM-System
nutzten. In der 6-monatigen kontrollier-
ten ersten Studienphase erhielten nur
die Kinder der Interventionsgruppe das
Angebot der monatlichen Videosprech-
stunde zusätzlich zur Regelversorgung
in der Diabetesambulanz (. Abb. 1). In
dieser Phase kam es nur zu einer gerin-
gen Verbesserung des HbA1c (glykiertes
Hämoglobin Typ A1c) in der Interven-
tionsgruppe, aber zu einer signifikanten
Verbesserung der Therapiezufriedenheit
der Eltern und Reduktion der mütter-
lichen Belastung [12]. Betrachtete man
die gesamte Kohorte aller Kinder, von
denen knapp 1/3 schon bei Studienein-
tritt eine gute Stoffwechsellage aufwies,
konnte nach 1 Jahr eine signifikante und
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Telemedizin in der Kinderdiabetologie. Videosprechstunden als
Erweiterung der ambulanten Diabetesversorgung

Zusammenfassung
Der aktuelle Stand telemedizinischer
Anwendungen und deren zu erwartendes
Potenzial werden aus der Perspektive der
pädiatrischen Diabetologie beleuchtet.
Kontinuierliche Glukosemesssysteme (CGM
[„continuous glucose measurement“]) und
Insulinpumpen lassen sich zunehmend auch
über interoperable oder herstellerbasierte
Datenplattformen auslesen und teilen und
ermöglichen es den Diabetesteams, eine
Beratung auf Basis dieser Daten auch ohne
physischen Kontakt in die kontinuierliche
Versorgung einzubauen. Videosprechstunden
können dabei zunächst ein ergänzendes
Angebot darstellen, unterliegen oft längeren
Implementierungsprozessen und sind
u. a. abhängig von datenschutzkonformer

Videochatsoftware, koordinierten Arbeits-
abläufen sowie technischem Support.
Telemedizin kann derzeit schon bestehende
Beratungsstrukturen in Kliniken und Praxen
ergänzen und helfen, das Potenzial digital
dokumentierter Daten aus CGM- und
automatisierten Insulinabgabesystemen
voll auszuschöpfen, wobei telemedizinische
Anwendungen bisher kein direktes Einspa-
rungspotenzial bezüglich Zeit und Aufwand
des medizinischen Personals und damit der
Personalkosten bieten.

Schlüsselwörter
E-Health · Typ-1-Diabetes · Kind · Jugendli-
cher · Digitale Technologie

Telemedicine to enhance pediatric diabetes care. Video
consultations as an extension of outpatient diabetes care

Abstract
We present the current status and potential
of currently available telemedicine concepts
with a specific focus on pediatric diabetes
care. Data from continuous glucose meas-
urement (CGM) systems and insulin pumps
can increasingly be downloaded and shared
via interoperable or manufacturer-based
data platforms, and thus enable health care
professionals of diabetes teams to provide
advice based on these data for continuous
medical care, even if not met in-person.
Initially, video consultationsmay represent an
additional service, as they are often subject to
long implementationprocesses and depend,
among other things, on video chat software

that is compliant to data privacy and security,
coordinated operating processes and finally,
technical support. Telemedicine can currently
support existing consultation concepts in
hospitals and outpatient clinics and thus
help fully utilize the potential of digital
documentation of CGM and automated
insulin devices. However, it is important to
note that telemedicine has not yet proven
a reduction in time and effort for medical staff
and impact on personnel costs.

Keywords
eHealth · Type 1 diabetes · Child · Adolescent ·
Digital technology

klinisch relevante Reduktion des HbA1c

erreicht werden [12].

„Digital Diabetes Clinic“ in Berlin

In diesem Pilotprojekt [13] wurden an
der Charité – Universitätsmedizin Ber-
lin 28 Kinder mit Typ-1-Diabetes über
einen Zeitraum von 6 Monaten hinweg
„virtuell“ betreut, davon jeweils 3Monate
vor und während des ersten Lockdowns
der COVID-19-Pandemie (COVID-19:
„coronavirus disease 2019“). Das Stu-

diendesign wurde gemeinsam mit allen
Therapeut:innen des Diabetesteams, un-
seren Patient:innen und deren Familien
mit Unterstützung durch ein Team aus
Servicedesigner:innen entwickelt [13].
Alle Teilnehmer:innen schlossen die Stu-
die erfolgreich ab und konnten ihre Zeit
der Sensorglukosewerte im Zielbereich
(„time in range“) signifikant um +11%
verbessern und Unterzuckerungen re-
duzieren. Weiterhin konnten wir trotz
des Lockdowns eine Verbesserung der
diabetesspezifischenund psychosozialen
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Kind mit Typ-1- 
Diabetes/Familie

Telemedizin als Leistung des Diabetesteams: 
ergänzende Termine oder Ersatz einzelner 
Ambulanztermine

Anbieter:innen von 
Diabetessoftware

Upload der CGM-, Insulin und Thera-
piedaten in die Softwarecloud durch 
die Familie oder direkter Versand 
der Daten per E-Mail an den Arzt

Download der CGM-, Insulin- und 
Therapiedaten aus der Softwarecloud
Alternativ: Patient sendet Daten als PDF per E-Mail

Multiprofessionelles Kinderdiabetesteam für 
medizinische und psychosoziale Langzeitbetreuung

Krankenhaus/Arztpraxis

Abb. 19 Ergänzung der
Regelversorgung durch
Videosprechstunde auf
Basis online verfügbarer
Diabetestherapiedaten,
CGMkontinuierlicheGluko-
semessung, PDF „portable
document format“. (Design
und Entwurf Grafikabtei-
lung, UKSH [Universitäts-
klinikum Schleswig-Hol-
stein])

Gesundheit feststellen. Die Eltern eines
Studienteilnehmers formulierten es wie
folgt:

Durch die monatlichen Termine haben
wir regelmäßiger die Therapieeinstellun-
gen überprüft und ggf. angepasst. Uns
wurde häufiger etwas Entscheidungsdruck
abgenommen, da wir fundiertes Feedback
bekamen. Der fixe Termin einmal imMo-
nat ohne Anreise hilft enorm [14].

Zukunftschancen der
Telemedizin

Einzel- und Gruppenschulungen
per Video

In der Coronapandemie ließen Diabe-
testeams Schulungsleistungen, die einen
erheblichenAnteil desVersorgungsspek-
trums ausmachen, entweder ausfallen
oder boten diese, sofern möglich, per
Telefon oder online an, da die Schulung
in Präsenz für diese Zwecke nur im
reduzierten Rahmen möglich war.

Eine große Herausforderung stellen
hier die Schulungen in Gruppen von
Kindern und Jugendlichen dar. Kinder
und Jugendliche entwickeln ab dem

12. Lebensjahr ausreichend Medien-
kompetenz, um aktiv und sicher an
Onlineformaten teilzunehmen. Insbe-
sondere wenn schon Erfahrungen mit
E-Learning bestehen, stellen virtuelle
Schulungs- und Empowermenteinheiten
(Empowerment:FörderungderFähigkeit
für selbständiges/selbstbestimmtes Han-
deln) ein bisher ungenutztes Potenzial
dar und entsprechen dem etablierten
Medienverhalten dieser Altersgruppe
[15].

» Kinder können ab etwa dem
12. Lebensjahr aktiv und sicher
an Onlineformaten teilnehmen

Diebishermeist erlebnisorientiert gestal-
teten Gruppenschulungen in Klinik und
Praxis können und sollen allerdings per-
spektivisch nicht vollständig durch On-
linegruppenschulungen ersetzt werden,
denn die Schulungseffekte inklusive ei-
nerpositivenGruppendynamik,Zugehö-
rigkeitsgefühl und Peer-to-Peer-Effekten
sind zu wertvoll [12, 14, 16].

Erfolgreiche Onlinegruppenschulun-
gen in der pädiatrischenDiabetologie er-
fordern außerdem eine angepasste Fach-

didaktik sowohl im curricularen-inhalt-
lichen als auch im didaktisch-methodi-
schen Bereich und eine erweiterte Me-
dienkompetenz aller Akteur:innnen. Bei
diesen Weiterentwicklungen sollten je-
doch die grundlegenden Empfehlungen,
wie z.B. Kompetenzorientierung, Bin-
nendifferenzierung und Empowerment-
ansatz, weiterhin im Fokus behaltenwer-
den.

Beratung für sozialmedizinische
Fragestellungen

Diabetesfachorganisationen und Pa-
tient:innenorganisationen nutzen schon
seit Jahren die verfügbaren Medien, um
Patient:innen im komplexen Gebiet der
psychosozialen und sozialrechtlichen
Fragestellungen rund um Diabetes mit
Rat zur Seite zu stehen. Am häufigsten
werden dabei verschriftlichte Informa-
tionen, aber auch Informationsaustausch
per Chat, Social Media und Telefon an-
geboten. Digitale Technologien bieten
auch hier nicht nur erweiterte Kommu-
nikationsmöglichkeiten, sondern auch
wohnortunabhängigen Zugang zu spe-
zialisierter Beratung. Im Rahmen der
von der Damp-Stiftung geförderten
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Internetpräsenz und Funktion der Kin-
derdiabeteslots:innen für Schleswig-
Holstein [17] wurden für dieses Bundes-
land Versorgungspfade analysiert und
eine Informationsplattform geschaffen,
die Expert:innen und Patient:innen glei-
chermaßen Information und Kontakt
bietet und inzwischen auch überregio-
nal Aufmerksamkeit erweckt.

Weitere gemeinsame Optimierung
durch alle Akteur:innen

In den letzten 20 Jahren kam es durch
neue Medizinprodukte und Insuline zu
erheblichen Weiterentwicklungen der
therapeutischen Möglichkeiten bei Typ-
1-Diabetes im Kindes- und Jugendal-
ter. Zugleich wurden die Schulungen
bei Manifestation und Therapieumstel-
lung komplexer. Spezielle Hilfsmittel
wie z.B. CGM-Geräte, sensorgesteuerte
oder (teil-)automatisierte Insulinpum-
pen machen eine umfassende Schulung
der Patient:innen und ihrer Familien
zum Therapiebeginn erforderlich. Der
Einsatz dieser Hilfsmittel ermöglicht
ein von Anfang an besseres Verständ-
nis für dynamische Effekte von Insulin,
Ernährung und Bewegung auf die un-
mittelbaren sich verändernden Gluko-
sespiegel. Aus den CGM-Daten konnten
Patient:innen und Diabetesteams aber
auch erstmalig die tatsächliche Realität
der Glukosedynamik ablesen. Eine In-
sulinanpassung nur alle 3 Monate in der
Spezialambulanz wird, erkennbar an der
Entwicklung der Glukosewerte in den
Tag-für-Tag- undTrendprofilen, demva-
riablen Insulinbedarf eines wachsenden
Kindes nicht gerecht. Häufigere Kontak-
te zur dynamischen Insulinanpassung
sind in vielen Abschnitten der Lang-
zeitbetreuung sinnvoll, aber aufgrund
von Personalmangel oft nur bedingt
umsetzbar.

» Mittels Telemedizin kann
das Selbstmanagement von
Menschen mit Diabetes optimal
gefördert werden

Wir sehen in der Telemedizin eine idea-
le Komponente, das Selbstmanagement

von Menschen mit Diabetes optimal zu
fördern. Die Telemedizin kann perspek-
tivisch durch das Angebot von Telefon,
E-Mail und v. a. Videokontakten be-
darfsgerecht häufigere, etwas kürzere,
auf das Wesentliche konzentrierte Be-
ratungstermine ermöglichen, ohne dass
Patient:innen dafür in die Klinik oder
Praxis fahren müssen. Die Zeitersparnis
auf Seiten des Diabetesteams fällt zwar
aktuellnochgeringaus, allerdingskönnte
sich hier die zu erwartende Software-
weiterentwicklung mit automatischer
Analyse und Therapievorschlägen für
die Ärzt:innen zeitersparend auswirken.

Die Videosprechstunde als Ersatz für
eine Folge von Quartalsambulanzkon-
takten hat aber auch Grenzen. Bei eini-
gen Patient:innen weicht der aus CGM-
Werten errechnete Glukosemanagemen-
tindikator (GMI) erheblich vom Labor-
HbA1c-Wert der Klinik bzw. Praxis ab,
sodass eine Beratung allein auf Basis
der CGM-Profile nur bedingt möglich
ist. Zuhause durchführbare HbA1c-Tests
können eine Hilfe für die Patient:innen
darstellen, bei denen der Labor-HbA1c-
Wert erheblich vom GMI differiert,
allerdings müssen die Betroffenen in
deren Anwendung gut geschult werden,
um präanalytische Fehler zu vermeiden.
Weiterhin entfallen bei der Videosprech-
stunde Kontrollen von Blutdruck, Länge
undGewicht, und eine rein visuelle Kon-
trolle der Spritz-/Katheterstellen ist nur
bedingt möglich, da sich Verhärtungen
im Gewebe optisch nicht abzeichnen.

Häufig wird die Sorge thematisiert,
dass Analysesoftware für CGM-Daten
und Closed-Loop-Systeme das Diabe-
testeam in naher Zukunft überflüssig
machen könnten, das Berufsbild sich
sozusagen durch Digitalisierung der
Therapiedaten selbst „wegrationalisiert“.
Richtig ist, dass sich die Betreuung
mit der zunehmenden Verbreitung von
Technologien weiter verändern wird.
Die persönliche und individuelle Betreu-
ung durch Diabetesteams wird jedoch
keineswegs überflüssig werden. Neue
Betreuungsmodelle, die flexible Model-
le mit Präsenz- und Videokontakten
(. Abb. 1) zulassen, erwiesen sich z.B.
in der ViDiKi- sowie in der DDC-Studie
als sehr positiv und effektiv und ermög-
lichen eine höherfrequente, flexiblere, an

die individuellen Therapieformen, die
Patient:innen gegenwärtig und zukünf-
tig zur Verfügung stehen, angepasste
Betreuung. Die Schulung, die Langzeit-
betreuung, die psychosoziale Beratung
sowie die Behandlung von weiterhin
möglichen diabetesassoziierten Folge-
und Begleiterkrankungen werden dabei
die Kernkompetenz der Diabetesteams
bleiben. Die Herausforderung, die Art
der Langzeitbetreuung von Menschen
mit Diabetes neu zu denken und zu
gestalten, kommt zeitgerecht zum In-
novationsschub in der Diabetesbehand-
lung. Aktuell kann zwar noch nicht
von einer Zeitersparnis auf Seiten des
Diabetesteams durch die Anwendung
von Telemedizin ausgegangen werden,
zukünftige technische Entwicklungen
im Bereich Datenanalyse und Thera-
pieanpassung aber haben das Potenzial,
zeitliche Einsparungen zu erwirken.

In unterversorgten Regionen könnte
die kooperierende Versorgung durch ein
entferntes Kinderdiabeteszentrum unter
Nutzung von Telemedizin eine Chance
für die Familien darstellen, die sonst kei-
nen Zugang zu einemmultiprofessionel-
len Team hätten. Die Zusammenarbeit
sollte allerdings formal und inhaltlich
abgestimmt sein, wenn mehrere Thera-
peut:innen fürKindermitDiabetes einen
Teil der Versorgung übernehmen. Die
Trennung infinanziell attraktive technik-
orientierte Einzelleistungen durch kom-
merzielle Anbieter:innen und der Ver-
bleib der schon jetzt unterfinanzierten,
personalintensiven, medizinischen und
psychosozialen Beratungsaufgaben des
Diabetesteams müssen aktiv adressiert
und bei der Ausgestaltung von Versor-
gungsverträgen für Kinder und Jugend-
liche mit Diabetes entsprechend berück-
sichtigt werden. Zudem bietet die Tele-
medizin die Chance, dem „Nachwuchs-
problem“ und dem zukünftig absehbaren
Mangel anFachärzt:innen imBereichder
diabetologischen Versorgung sowohl für
Kinder und Jugendliche als auch für Er-
wachsene vorausschauend zu begegnen.
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Erfordernis einer adäquaten
Vergütung der hochspezi-
alisierten Telemedizin für
Kinder

Familien sind mit dem Diabetesthera-
piemanagement ihrer Kinder oft über-
fordert und benötigen intensive thera-
peutische und psychosoziale Unterstüt-
zung. Der steigende Bedarf an psycho-
logischer Betreuung und sozialen Hilfen
gerade nach Manifestation der Erkran-
kung ist bisher gesundheitsökonomisch
nichtentsprechendeingepreist.Ursachen
fürdieVerschärfungdesLeistungsdrucks
sind mehr sehr junge Kinder mit Diabe-
tes, sich verändernde Familienstruktu-
ren, geringere Deutschkenntnisse und/
oderniedrigesBildungsniveaubzw.nied-
riger sozioökonomischer Status der Sor-
geberechtigten.Hinzukommtdie zuneh-
mend verschärfte Finanzlage, insbeson-
dere pädiatrischer Abteilungen, und die-
ser Kostendruck führt in erster Linie zu
Einsparungen in nichtärztlichen Berufs-
gruppen.

Vor diesem Hintergrund ist sicherzu-
stellen, dass die Versorgungsstrukturen
in der Kinder- und Jugenddiabetolo-
gie neu und adäquat von Kostenträ-
ger:innen und Leistungserbringer:innen
unterstützt werden. Die Telemedizin
und hier die Videosprechstunde als neue
Beratungsform müssen als Extraleistung
ausreichend finanziert sein, sonst wer-
den sie sich, trotz positiver Studienlage,
in der Regelversorgung nicht etablieren
können.

Fazit für die Praxis

4 Die Speicherung, das Zusammen-
führen und das grafische Aufbe-
reiten von Therapiedaten durch
Software ermöglichen Telemedizin
in einem Rahmen, der einer am-
bulanten Gesprächssituation sehr
nahekommt und in einer breiten Pa-
tient:innengruppe eingesetzt werden
kann.

4 Die Videosprechstunde war schon vor
der Coronapandemie ein erfolgrei-
ches Kommunikationsmedium, um
Extrakontakte zur Therapieanpas-
sung zu ermöglichen.

4 Die Zeiteinsparung und die höher-
frequente Beratung mit Insulinan-
passung sind die größten Vorteile
für Patient:innen, v. a. in Lebenssi-
tuationen, die einen intensiven und
häufigen Austausch nötig machen.

4 Telemedizin sollte bestehende Be-
ratungsstrukturen in Kliniken und
Praxen zunächst ergänzen, damit
das Potenzial der CGM-Therapie-
begleitung (CGM: kontinuierliche
Glukosemessung) und zunehmend
automatisierten Insulintherapie voll
ausgeschöpft wird.

4 Bisher zeichnet sich durch teleme-
dizinische Anwendungen kein Ein-
sparungspotenzial für medizinisches
Personal ab.
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Fachnachrichten

DieBekämpfungvonDiabetesundAdipositasmussvorrangiges
Politikziel werden

Jeder zweite Erwachsene in Deutschland ist

übergewichtig, jeder vierte adipös. Weltweit
hat sich in den letzten Jahrzehnten die Zahl

der übergewichtigen Menschen erhöht, in

Deutschland sogar verdreifacht. Grund dafür
ist laut Professor Dr. med. Matthias Blüher,

Vorstandsmitglied der DDG und Direktor des
Helmholtz Instituts für Metabolismus-, Adi-

positas- und Gefäßforschung des Helmholtz

Zentrums München an der Universitätsmedi-
zin Leipzig, die hierzulande weit verbreitete

ungesunde Ernährungsweise, der immo-

bile Lebensstil und die hochtechnisierte
Arbeitswelt, die Ernährung und Bewegung

zusätzlich negativ beeinflusse.

Über 60 Krankheiten stehen im Zusammen-

hang mit Übergewicht – allen voran Dia-
betes, aber auch Krankheiten von Herz und

Gefäßen, Leber oder Lunge, Beschwerden

des Bewegungs-apparates sowie verschiede-
ne Krebsarten. „Die Adipositas-Welle muss

eingedämmtwerden, sonst werden wir ganz
abgesehen von den individuellen Schicksa-

len und Problemen auch volkswirtschaftliche

Nachteile erleiden“, warnt DDG Präsident
Professor Dr. med. Andreas Neu. Denn Adi-

positas habe dramatische biologische und

gesellschaftliche Folgen. Die Fehlzeiten we-
gen Arbeitsunfähigkeit, aber auch die Zahl

der Frühverrentungen steigt bei Menschen
mit starkem Übergewicht deutlich an. „30

Milliarden Euro Kosten entfallen jedes Jahr

allein auf Gesundheitsmaßnahmen im Zu-
sammenhang mit Adipositas“, so Blüher. Die

indirekten Kosten belaufen sich sogar auf 60

Milliarden jährlich.

Das jetzt geplante DMP Adipositas ist ein
notwendiger Schritt, um die Versorgung der

Menschen mit krankhaftem Übergewicht

deutlich zu verbessern und damit auch die
Zahl der Neuerkrankungen an Diabetes Typ

2 zu reduzieren. „Viele dachten lange Zeit,

man müsse sich doch einfach mehr bewe-
gen und weniger essen“, sagt Blüher. Doch

eine Krankheit lasse sich nicht mit Appellen
bekämpfen. „Wir müssen verstehen, warum

Menschen zu viel essen und sich zu wenig

bewegen.“ Um krankmachende Verhaltens-
muster aufzubrechen, brauche es ein multi-

modales Konzept aus Ernährung, Bewegung,

Verhaltenstherapie – gegebenenfalls auch

einer medikamentösen und chirurgischen
Therapie.

„Es ist wichtig, dass das künftige DMP Adi-
positas genau solche Konzepte bei der Ver-

sorgung von Menschen mit starkem Über-
gewicht unterstützt“, so die Forderung der

DDG. Daher sollten bei der Entwicklung des

neuen Behandlungsprogramms etablier-
te Strukturen und Expertise aus dem DMP

Diabetes Typ 2 genutzt werden. Damit be-

kämenMenschen mit Adipositas Zugang zu
einer kontinuierlichen, strukturierten und

qualitätsgesicherten Therapie. Vor allem
die sektorenübergreifende und interdiszi-

plinäre Verzahnung und das wirkungsvolle

Zusammenspiel zwischen Ärzteschaft und
Diabetes-Beratungsberufen bietet nicht nur

optimale Voraussetzungen für die Begleitung

von Menschen mit Diabetes, sondern auch
mit Adipositas.

Das DMP Adipositas ist ein wichtiger Schritt

zurUmsetzungder 2020 verabschiedetenNa-

tionalen Diabetes Strategie. „Unverzichtbar
sind aber auch verhältnispräventive Maßnah-

men, die sicherstellen, dass Adipositas gar

nicht erst auftritt“, betont DDG Geschäfts-
führerin Barbara Bitzer: Es bedarf einer ver-

bindlichen Lebensmittelkennzeichnungund
eines Verbots von Werbung für ungesunde

Lebensmittel, die sich an Kinder und Jugend-

liche richtet. Schon lange fordert die DDG
auch die Einführung einer „Gesunden Mehr-

wertsteuer“, die gesunde Lebensmittel mit

geringem Anteil an Zucker, Fetten und/oder
Salz steuerlich entlastet, eine Stunde Bewe-

gung am Tag für Kinder und Jugendliche
sowie verbindliche Ernährungsstandards für

das Essen in Kitas und Schulen. Nur dadurch

kann langfristig ein Durchbruch bei der Prä-
vention von Adipositas und Diabetes erzielt

werden. „Wie auch immer die künftige Bun-

desregierung zusammengesetzt sein wird:
Ein konkreter Umsetzungsplan für die Be-

kämpfung dieser Krankheitenmuss oberstes
Politikziel werden“, so Bitzer.

Quelle: www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de
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