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ZUSAMMENFASSUNG

In Deutschland sind 304 stationäre Einrichtungen (inkl. 74 Pä-

diatrien) auf die Versorgung von Menschen mit Diabetes spe-

zialisiert. Die Mehrheit der Diabetolog:innen DDG (2.521/

4.267, 59%) ist im Krankenhaus tätig [1]. Die stationäre Dia-

betologie steht vor vielfältigen Herausforderungen: schwieri-

ge finanzielle Rahmenbedingungen, ein unzureichendes Be-

wusstsein für die Relevanz von Diabetes auf die Gesundheit

der Patient:innen im stationären Setting, inkonsequente Dia-

betestherapie, prozessuale Hindernisse und eine abnehmen-

de Anzahl an ausbildenden Kliniken. Die fortschreitende Digi-

talisierung und Verfügbarkeit neuer Diabetestechnologien

eröffnet ein neues Feld an Herausforderungen und bietet je-

doch gleichzeitig die Chance, Diabetesmanagement im Kran-

kenhaus neu zu gestalten und die alten Probleme mit neuen

Mitteln zu lösen. Ziel dieses Positionspapiers ist es, die kom-

plexe Situation, die Vielfalt offener Themen und die besonde-

ren Chancen der Diabetestechnologie zu umreißen und so

eine Diskussion für eine Plattform für Diabetolog:innen des

stationären Sektors und eine holistische Strategie des digitali-

sierten Diabetesmangements zur Optimierung und Sicherung

der stationären Diabetesversorgung anzuregen.

ABSTRACT

In Germany, 304 hospitals including 74 paediatric clinics offer

specialised in-patient care for people with diabetes. The ma-

jority of German diabetologists (2.521/4.267, 59%) is working

in the hospital [1]. Inpatient diabetology faces multiple chal-

lenges including an insufficient awareness of the impact of di-

abetes on the health of patients in the inpatient setting, in-

consistent diabetes therapy, procedural obstacles and a

decreasing number of educating clinics in addition to and

due to difficult financial conditions. The advancing digitalisa-

Positionspapier
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tion and availability of new diabetes technologies opens a new

field of challenges. However, at the same time it offers the op-

portunity to reshape diabetes management in hospitals and

solve known problems with new tools. The aim of this position

paper is to outline the complex situation, variety of open is-

sues and the special opportunities of diabetes technology

and thus stimulate a discussion for a platform for diabetolo-

gists working in the inpatient sector and a holistic strategy of

digitalised diabetes management to optimize and secure in-

patient diabetes care.

Einleitung

Das Diabetesmanagement von Menschen mit Diabetes (MmD) in
der stationären Diabetologie ändert sich durch neue Diabetes-
Technologien und die fortschreitende Digitalisierung bedeutsam.
Je nachdem, in welchem stationären Bereich (Abteilung im Kran-
kenhaus (KH), Rehakliniken, Pflegebereich oder Seniorenheim)
die Betreuung erfolgt, ist die Interessenslage hierbei heterogen.
Diabetologische Leistungen, als einer vorrangig sprechenden Dis-
ziplin, werden in dem stationären Vergütungssystem (Kranken-
haus: DRGs; Rehabilitation: § 21 SGB IX) nur unzureichend abge-
bildet und vergütet. Die auch aufgrund des ökonomischen
Druckes abnehmende Anzahl von Krankenhäusern mit speziellen
diabetologischen/ endokrinologischen Leistungen und eine deut-
liche Reduktion von Lehrstühlen für klinische Diabetologie gefähr-
det nicht nur die Ausbildung des diabetologischen Nachwuchs er-
heblich, sie stellt auch eine Herausforderung für eine optimale
diabetologische Versorgung der MmD in der stationären und
nachgelagert auch ambulanten Diabetologie dar.

Vor diesem Hintergrund kann die Diabetologie mit dem Ma-
nagement einer „data-driven-disease“ eine Vorreiterrolle für die
fortschreitende Digitalisierung in der Medizin einnehmen und ei-
nen wichtigen Beitrag dabei leisten, diese Herausforderungen zu
meistern. Die Umsetzung der im „Kodex der DDG zur Digitalisie-
rung“ der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zum Thema Di-
gitalisierung aufgeführten Aspekte, die mit dem Einsatz digitaler
Technologie einhergehen, gilt es gerade in der stationären Diabe-
tologie zu berücksichtigen [17].

In diesem Positionspapier werden einige Fragestellungen und
Probleme in Bezug auf den Einsatz von Diabetes-Technologie
(DT) und Digitalisierung im Zusammenhang mit der stationären
Betreuung von MmD dargelegt.

Klinische Ausgangssituation

In Deutschland werden jährlich 19,4 Millionen Personen stationär
versorgt [2] und darunter etwa drei Millionen (ca. 18%) mit einem
Diabetes mellitus. Im Durchschnitt weist somit fast jeder 5. Patient
im stationären Bereich einen Diabetes auf, in Fachabteilungen zum
Teil deutlich mehr. Es gibt deutlich mehr MmD mit einer Neben- als
mit der Hauptdiagnose Diabetes (ca. 14-mal so häufig) [3, 4, 5]. Di-
abetes als Komorbidität ist mit einem bis zu 2-fach erhöhtem Risiko
für Krankenhausaufenthalt-assoziierte Komplikationen wie Infek-
tionen, einer um 2 Tage erhöhten Verweildauer und 20% höheren
Kosten verbunden [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Bei 2–14% aller Patienten
bleibt der Diabetes unerkannt, was mit einem hohen Risiko für un-
erwünschte Ereignisse und Mortalität verbunden ist [3, 12, 13]. Die
Vielzahl der in die Diabetestherapie involvierten Gesundheitsberufe

birgt das Risiko von Medikationsfehlern aufgrund von Informations-
defiziten. Die Insulintherapie, die den Standard der Diabetesthera-
pie im KH darstellt, gilt als eine Hochalarm-Medikation mit hohem
Risiko für fatale Ereignisse im Falle von Fehldosierungen [14]. Das
Diabetesmanagement im KH ist nicht nur für die MmD, sondern
auch für das medizinisch primär nicht-diabetesversierte Team auf-
wändig. Dies betrifft besonders die jährlich etwa 200.000 MmD, die
stationär mit Diabetes als Hauptdiagnose aufgenommen werden.
Viele davon weisen schwerwiegende Begleit- und/oder Folgeer-
krankungen auf. Kinder und Jugendliche, die zu mehr als > 95% ei-
nen Typ-1-Diabetes aufweisen, werden im Gegensatz zu erwachse-
nen MmD i. d. R. mit Diabetes als Hauptdiagnose geführt. Deren
Anzahl wird in Zukunft weiter deutlich ansteigen [15]. Mittlerweile
nutzen sehr viele MmD Diabetestechnologien wie Insulinpumpen,
Smartpens, CGM oder AID-Systeme, die in Hinblick auf die Nutzung
im stationären Setting noch eine ganze Reihe ungeklärter Fragen
aufwerfen [16].

Strategische Ausgangssituation

Das Bewusstsein für die Relevanz der Behandlung eines Diabetes im
Krankenhaus ist vielfach nur unzureichend. Ein standardisiertes Dia-
betesmanagement im stationären Bereich unter Einbezug der Ne-
bendiagnose Diabetes erfolgt daher in der Regel nicht, sodass in
vielen Fällen von einer Mangel- und Unterversorgung auszugehen
ist. Ein drängendes Problem aller stationären Einrichtungen sind
die mangelnden Erlöse einer diabetologischen Behandlung, was
mit Ausnahme der Kinderdiabetologie (DRG-Komplexziffern) so-
wohl für die Haupt-, aber auch für die Nebendiagnose Diabetes zu-
trifft. Die spezialisierte Versorgung von erwachsenen Patienten mit
Diabetes wird im aktuellen DRG-System nicht adäquat abgebildet.
Zudem wird ein Großteil der Patienten in Kliniken behandelt, die
über keine oder nur rudimentäre diabetologischen Strukturen ver-
fügen (14). Der potenzielle ökonomische Nutzen einer optimierten
diabetesspezifischen Versorgung für die Nebendiagnose Diabetes
ist bisher nur unzureichend beleuchtet. Die stationäre Versorgung
von pädiatrischen Patienten mit der Hauptdiagnose Diabetes ist
gut etabliert, wird erlösrelevant (OPS-Ziffer 8–984.3) abgebildet
und kann als Vorbild für die Versorgung Erwachsener mit der
Hauptdiagnose Diabetes dienen. Bei der Hauptdiagnose Diabetes
mellitus kann ab 2023 auch bei Erwachsenen MmD bei Erfüllung
der Strukturvorgaben die Komplextherapie beantragt und kodiert
werden. Eine relevante Kodierfrequenz wird dann auch zu einer Be-
wertung der komplextherapeutisch behandelten Fälle führen und
kann – analog zur Pädiatrie – der wirtschaftliche Lebensnerv für
den Aufbau spezialisierter, stationärer Diabetesteams werden, wie
es in der pädiatrischen Diabetologie ausgesprochen erfolgreich ge-
lungen ist.
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Die stationäre Diabetologie ist im Prinzip „die“Ausbildungsstelle
für Diabetologen, sodass eine zu geringe Ausbildungskapazität in
der stationären Diabetologie in wenigen Jahren die flächendecken-
de, diabetologische Versorgung auch im ambulanten Bereich ge-
fährdet. Die Diabetologie als datengetriebenes Fach leidet aktuell
besonders unter der mangelndenTelematikinfrastruktur und unkla-
ren rechtlichen Rahmenbedingungen. Die Anwendung ambulant
etablierter digitaler Tools findet im Ökosystem „stationäre Diabeto-
logie“ aktuell in einem rechtlichen Graubereich statt.

Spezielle Bedürfnisse der stationären
Diabetologie

Innerhalb der DDG werden verschiedene Einzelaspekte der
stationären Diabetologie bereits in verschiedenen Arbeitsgemein-
schaften (AG) thematisiert. Es gibt allerdings keine AG, die sich
schwerpunktmäßig mit den für die stationäre Diabetologie ange-
sprochenen und im Folgenden aufgelisteten Themen auseinan-
dersetzt. Dabei gibt es einen Bedarf an einer Bündelung der viel-
fältigen Themen und Aktivitäten sowie nach der Entwicklung
einer gemeinsamen Strategie:
Diabetes-Technologie:
▪ Nutzung und Integration digitaler Technologie (CGM-Systeme,

Insulinpumpen, Smartpens sowie AID-Systeme) im stationären
Setting, die von den Patient:innen aus der ambulanten in die
stationäre Versorgung mitgebracht werden.

▪ Förderung und Unterstützung zur Etablierung einer systemati-
schen Anwendung digitaler Technologie im stationären Dia-
betesmanagement.

Digitalisierung:
▪ Förderung von Modellen einer digitalen Diabetesklinik.
▪ Sektorübergreifende Diabetologie (z. B. Nebendiagnose Dia-

betes, Telemedizin).
▪ Digitalisierung und strukturelle Weiterentwicklung der Be-

handlungsprozesse (z. B. eAkte; eRecords).
▪ Bearbeitung aller relevanten Aspekte und Themen bei der Di-

gitalisierung (Datenschutz, Cyber-Security, Interoperabilität,
Definition von Schnittstellen).

▪ Aufklärung über regulatorische Bedingungen der stationären
Therapie und rechtliche Besonderheiten.

▪ Kritische Begleitung bei der Entwicklung von Rahmenbedin-
gungen für die Anwendungen von KI-Modellen im Kranken-
haus.

▪ Erarbeitung von Rahmenbedingungen für Modelle der digita-
len Betreuung von MmD in der stationären Diabetologie (z. B.
diabetischer Fuß).

▪ Förderung der Einführung der ePA und eDA unter Berücksich-
tigung der besonderen Anforderungen der stationären Diabe-
tologie (z. B. Insulinpläne, Behandlungskontinuität am trans-
sektoralen Übergang).

Versorgungsqualität:
▪ Beschreibung der Charakteristika strukturierter Diabetesver-

sorgung von Kindern und Erwachsenen mit Haupt- und Ne-
bendiagnose Diabetes im stationären Bereich.

▪ Definition der Struktur eines Diabetesmanagementsystems im
stationären Bereich (personelle Ressourcen, Verantwortungs-
bereich, strategisches Vorgehen).

▪ Etablierung von Standards zum strukturierten Diabetes-Ma-
nagement in der stationären Diabetologie (Screening, Gluko-
semonitoring, Therapie, Diabetes in speziellen Situationen).

▪ Empfehlung von Maßnahmen zur Steigerung der Patienten-
sicherheit (Hypoglykämie-Prävention, -Detektion, Akutmaß-
nahmen).

▪ Entwicklung von Standards für ein diabetes-spezifisches Ent-
lassungsmanagement und Weiterentwicklung der DMP Diabe-
tes (auch digitales DMP) unter Einbezug des stationären Sek-
tors.

Gesundheitsökonomie:
▪ Behandlungspfade in klinischen Diabetesabteilungen bedarfs-

gerecht zur Steigerung der medizinischen Effizienz und At-
traktivität für die diabetologische Ausbildung ausrichten. Die
Finanzierung von interdisziplinären Diabetesteams kann durch
eine adäquate Bewertung der Komplexbehandlung Diabetes
im Erwachsenenbereich gelingen.

▪ Maßnahmen zur Steigerung der Attraktivität der Diabetesver-
sorgung im stationären Bereich erarbeiten, wie z. B. Empfeh-
lungen zur optimalen Anwendung bestehender Abrechnungs-
ziffern, die Forderung nach einer Kostenerstattung von
Verbrauchsmaterial (e. g. Sensorik) und/ oder einer OPS-Ziffer
zur Komplexbehandlung bei der Haupt- oder Nebendiagnose
Diabetes.

▪ Etablierung von Versorgungsstufenmodell
▪ Rahmenbedingungen für eine sinnvolle Ambulantisierung,

Hybrid-DRGs

Forschung:
▪ Stationäre Versorgungsforschung
▪ Zusammenarbeit mit dem DZD bei dem Aufbau einer nationa-

len Datenbank und Datenspende.

Fort-, Aus- und Weiterbildung:
▪ Strukturierte Implementation diabetes-spezifischer Inhalte in

die Pflicht-Fortbildung des medizinischen Personals und von
Schulungsmodulen für MmD sowie deren Angehörige während
des stationären Aufenthaltes.

▪ Unterstützung der Aus- und Weiterbildungsaktivitäten der
DDG (z. B. bei der „Diabetes-versierten“ Pflegekraft).

Stationäre Diabetologie in der Zukunft

Technologische Lösungen wie Sensorik, Decision support, AID
und KI-unterstützte Systeme zur Unterstützung der Diagnose,
Therapie und personalisierte Prognose in der stationären Diabeto-
logie weisen ein großes Potenzial auf, um die Zukunft der Diabe-
tesversorgung im Krankenhaus zu gestalten. Sie können dazu bei-
tragen, die stationäre Diabetologie zu stärken und zu einem
Leuchtturm für die Etablierung digitaler Versorgungsstrukturen
innerhalb der Medizin zu entwickeln. Der Transformationsprozess
muss vorhandene Kompetenzen bündeln und im Konsens mit
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dem Vorstand der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und
verschiedenen Gremien der DDG wie Kommissionen (z. B. Kom-
mission Digitalisierung, Kommission Kodierung & DRG in der Dia-
betologie, Kommission für Labordiagnostik in der Diabetologie
der DDG & der Deutschen Gesellschaft für Klinische Chemie und
Labordiagnostik (KLD)), Ausschüssen (z. B. Ausschuss Qualitätssi-
cherung, Schulung & Weiterbildung), Arbeitsgemeinschaften
(z. B. AG Diabetes & Technologie) sowie Interessensverbänden
(z. B. Bundesverband Klinischer Diabetes-Einrichtungen (BVKD))
erfolgen. Auch zur Sicherstellung einer ökonomischen Basis ist da-
rüber hinaus eine enge Abstimmung mit Krankenhausträgern und
Vertretern der Gesundheitspolitik notwendig. Es bedarf einer
Strategie für die Zukunft der stationären Versorgung von Men-
schen mit der Haupt- und Nebendiagnose Diabetes, die den Aus-
bau der Digitalisierung stationärer Einrichtungen fördert und Vor-
schläge für den Aufbau einer sektorenübergreifenden, qualitäts-
und bedarfsorientierten Versorgungsstrukturplanung unter Be-
rücksichtigung von Erreichbarkeit und Wirtschaftlichkeit entwi-
ckelt. Hierzu stellt das Konzeptpapier des BVKD zur zentrumsba-
sierten stationären Diabetologie eine gute Basis dar [16]. Wir
sollten beginnen, in-hospitales Diabetesmanagement holistisch
und digital zu denken.
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