ISSN 2942-2566

WELT DER P
GESUNDHEITSVERSORGUNG

SONDERAUSGABE DES BEITRAGS

"Ambulante Diabetologie am Scheideweg —
Losungen fir die Zukunft der Diabetesversorgung”

Dr. Christoph Neumann, Dr. Daniela Petersen-Miecke und Dr. Agnes Mittermeier

=y
Gesundheitssystem - ein Stillstandskartell Ambulante Diabetologie
Primdre Versorgung Assistierte Peritonealdialyse
Kl und Prévention Doomscrolling
Adipositas-Pravention Friiherkennung Darmkrebs

Pflegeunterstiitzung in Unternehmen

Herausgegeben von Rolf Stuppardt

Der Herausgeberbeirat: Prof. Dr. Vera Antonia Buichner | Andrea Galle | Dr. Gerald Gaf3 | Roland Engehausen | Dr. Isabella Erb-Herrmann
Prof. Dr. Lutz Hager | Christian Heerdt | Sandra Postel | Ulrich Langenberg | Dr. Marc-Pierre Méll | Dr. Uwe K. Preusker |
Dr. Florian Reuther | Andreas Storm

I :
www.welt-der-gesundheitsversorgung.de Ll m Ed hO C h ZWE'




Prolog

Bessere Versorgungssteuerung gelingt nur in einem

besseren System

Patientensteuerung und ihre Aktivierung fur
Gesundheit und Krankheit ist seit langer
Zeit ein viel diskutiertes Thema, das al-
lenthalben notleidend ist. Systematisch
beginnt das beim Stellenwert fur Ge-
sundheit im System einerseits und zum
anderen bei der Gesundheitskompe-
tenz der Menschen. Beides ist kraftig
unterentwickelt. Das System lebt von der
fachspezifisch separierten, fragmentierten
Krankheitsbehandlung. Und in dieser Pers-
pektive: je chronischer, desto besser. Und auch

die Gesundheitskompetenz der Menschen wird nicht sys-
tematisch geférdert, weder in den Schulen noch in der
medizinischen Ausbildung. Zudem spielt die Foérderung
von Adherdnz, Compliance und Therapietreue insbe-
sondere im therapeutischen Niemandsland der eigenen
vier Wande keine besondere Rolle. Waren die Menschen
gesundheitskompetenter, wirde der Gang zum Arzt zu-
rickgehen. Hatten wir mehr Gesundheitskompetenz,
wdre die Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen geringer. Uberhaupt scheint es mir sinnvoll zu sein,
die Menschen zu befdhigen, dieses hoch medikalisierte
System so selten wie maoglich in Anspruch zu nehmen.
Systematisch scheitert das Thema aber auch im Nebenein-
ander von praventiver, kurativer, rehabilitativer und pflege-
rischer Versorgung. Solange es in der Flache nicht gesund-
heitserhaltende und versorgungsfallbezogene integrative,
interdisziplindre und vernetzte soziale Kooperation gibt,
werden die generalisierend eklektizistischen Vorschlage im
Sande des Systems verlaufen, kurz: Nicht erfolgreich sein.
Nun hat sich auch die amtierende Gesundheitsministerin
Nina Warken des wichtigen Themas der Steuerung ange-
nommen. Sie will die medizinische Versorgung verbessern.
Das ist unwidersprochen das Anliegen der Allermeisten.
Doch schon beim WIE scheiden sich die vielen Interessen-
geister, die dieses System am laufenden Band generiert.
Wir mussen einfach begreifen und einsehen, dass ohne
strukturelle und prozessuale Veranderungen und einer
durchgdngigen Menschenorientierung keine besseren Er-
gebnisse zu erzielen sind. Nun soll es also zum x-ten Mal

ein ,Primararztsystem” MIT den bestehenden
Systembriichen und Defiziten richten. In
der Theorie hort sich das sinnvoll an. Als
Systemkenner, der schon seit Dekaden
einen Hausarzt hat und seine wichtigs-
ten Fachdrzte eigenverantwortlich an-
steuert, kann ich nur sagen, das wird
nicht funktionieren. Wenn alle kinftig
in der Regel zum Hausarzt gehen mus-
sen, der dann von dort aus Uberweisen
und verteilen soll, dann scheitert das schon
allein an den quantitativen und qualitativen Vo-
raussetzungen. Die Hausdrzte sind lange schon Uber-
lastet, ein Flaschenhals wirde sich auftun. Es ist zudem
eine Frage der inhaltlichen und organisatorischen Steue-
rungsqualitat. Es ist hier eben nicht so wie in Skandinavien
oder den Niederlanden, dass z.B. medizinische Fachan-
gestellte eine Art Filter bilden kénnen. Ob also richtiger,
schneller und besser der geeignete Facharzt konsultiert
werden kann, ist recht fraglich. Auch ist das Ganze von
der akuten Fallproblematik abhangig. Mit einer klaren
HNO-, Orthopadie- oder urologischen Angelegenheit,
will ich nicht erst beim Hausarzt einen Termin machen,
der umgekehrt naturlich dartber informiert sein sollte.
Kurz und gut: Fir mich macht Priméarversorgung nur dann
Sinn, wenn es in der Flache mehr vernetzte und aufeinan-
der abgestimmte Strukturen und Prozesse mit einer klaren
praventiven Orientierung gibt und die Primarversorger in
diesem Sinne kompetent und leistungsfahig ausgestattet
sind.

In diesem Sinne winsche ich frohes Schaffen in einem
Sommer, der wie im April macht, was er will.

Ihr
Rolf Stuppardt
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Prolog - Bessere Versorgungssteuerung ge-
lingt nur in einem besseren System
Hausarztmangel und Systembriiche, was ver-
mag der neuerliche Wunschgedanke einer pri-
mararztlichen Versorgung in der notleidenden
durchlassigen gesundheitlichen Versorgung zu
leisten, fragt sich Herausgeber Rolf Stuppardt
in seinem Prolog.

Mit Kl zu gesunder Arbeit: Pravention neu
gedacht

Die betriebliche Gesundheitsférderung steht
vor zwei groBen Herausforderungen: Zum
einen steigt die Zahl der psychischen Erkran-
kungen seit Jahren. Das bedeutet nicht nur im-
mense Kosten fir unser Gesundheitssystem,
sondern ist auch fur die Firmen ein ernstes Pro-
blem, da hiermit lange Ausfallzeiten verbunden
sind. Vom Leid der Betroffenen ganz zu schwei-
gen. Zum anderen scheitern MaBBnahmen der
Verhaltens- und Verhaltnispravention daran,
dass es Menschen schwerfillt, bisherige Routi-
nen und Gewohnheiten zu verdndern. Fur eine
nachhaltige Verbesserung braucht es folglich
eine systematische, effektive und effiziente
Unterstltzung - eine Licke, die der Einsatz von
Kunstlicher Intelligenz schlieBen kénnte, disku-
tieren Prof. Dr. Axel Koch, Dr. Nicole Deci und
Sebastian Hofreiter.

Mehr Versorgung wagen - warum die assis-
tierte Peritonealdialyse mehr kann als nur
Liicken fullen

Angesichts wachsender Patientenzahlen und
begrenzter Ressourcen braucht die nephro-
logische Versorgung flexible heimbasierte Lo-
sungen. Die Peritonealdialyse (PD) bietet hier-
flr ein international etabliertes Modell - bleibt
in Deutschland aber weitgehend ungenutzt.
Eine Stérkung der PD, insbesondere der aPD, ist
medizinisch sinnvoll und versorgungspolitisch
Uberféllig. Die aktuelle Krankenhausreform mit
erhéhten facharztlichen Personalvorgaben in
der Leistungsgruppe Nephrologie beschleu-
nigt diesen Handlungsdruck. Christoph B. Nie-
hus und PD Dr. med Kevin Schulte diskutieren
dies in ihrem Beitrag.
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Es gibt keine Unschuldsengel im verfassten
Gesundheitswesen

Abwehrkampfe, das ist es, was die Selbstver-
waltungsakteure im deutschen Gesundheits-
wesen am besten kénnen. Und zwar egal, aus
welchem “Lager” sie kommen, so leitet Ni-
kolaus Huss seinen Gastbeitrag ein, mit dem
er die gesundheitspolitischen Gegenwarts-
entwicklungen schlaglichtartig analysiert. Da
spricht er u.a. deutlich von einem ,Stillstands
Kartell”. Und dabei gibt es auf keiner Seite ,Un-
schuldsengel”.

Doomscrolling — Was machen die Dauer-
schleifen negativer Inhalt mit uns?

Schlechte Nachrichten sind weit verbreite-
te ,gute Meldungen”. Wir klicken uns von der
einen zur anderen Katastrophe und werden mit
Negativem Uberflutet. Das fuhrt zum Doom-
scrolling, man verliert die Wirklichkeit aus den
Augen, was erhebliche psychische und physi-
sche Auswirkungen hat. In ihrem Gastbeitrag
hat Monika Koch das beleuchtet.

Privatsache Pflege? Wie Unternehmen Be-
schiftigte mit pflegebediirftigen Angehori-
gen sinnvoll unterstiitzen

Die Pflege von Angehérigen wurde lange als
Privatsache angesehen. Dabei Ubernehmen
Millionen Erwerbstatige in Deutschland neben-
bei Pflegeaufgaben, sei es fur ein Elternteil,
eine*n Partner*in mit chronischer Erkrankung
oder ein Kind mit besonderen Bedurfnissen. In
der Mehrzahl handelt es sich um Frauen - vie-
le von ihnen sind sogar in Vollzeit beschaftigt.
Wahrend Unternehmen zur Kinderbetreuung
vielfach bereits Angebote entwickelt haben,
rickt das Thema Pflege erst seit Kurzem star-
ker in den Fokus. Wie konnen Beschaftigte
mit Pflegeverantwortung sinnvoll unterstitzt
werden? Erste Initiativen und Angebote zei-
gen, was moglich ist. Einen hohen Stellenwert
nehmen dabei Employee Assistance Programs
(EAPs) ein, denn sie sind ein Schlissel zur Ver-
einbarkeit von Pflege und Beruf. Karin Esch dis-
kutiert und beleuchtet das.
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187 Adipositas bei Kindern und Jugendlichen -

Pravention verbessern

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist ein
wachsendes Gesundheitsproblem, das haufig
durch mangelnde kérperliche Bewegung und
UberméBige Kalorienaufnahme  verursacht
wird. Die Diagnose erfolgt in der Regel anhand
des BMI, wobei ein Wert in der 95. Perzentile
fur das jeweilige Alter und Geschlecht als Kri-
terium gilt. Die Folgen von Adipositas sind er-
heblich. Dr. Mark Dankhoff zeigt Problem und
Herausforderungen auf und pladiert fur geziel-
te Pravention.

191 Ambulante Diabetologie am Scheideweg -

Lésungen fiir die Zukunft der Diabetesver-
sorgung

Die spezialisierte Behandlung von Menschen
mit Diabetes mellitus hat sich aus eigener In-
itiative der behandelnden Arzt*innen in den
letzten 30 Jahren weitgehend aus der Klinik
in den ambulanten Bereich verlagert, um im
heimischen Umfeld realitdtsnahe Therapien
entwickeln zu kénnen und Kosten zu sparen.
Deutschlandweit ist ein Netz von ambulanten
Einrichtungen entstanden, die eine Thera-
pie auf hdchstem Niveau anbieten. Aufgrund
rechtlicher Hurden im Bereich der Weiterbil-
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dungsférderung und der demographischen
Entwicklung droht in absehbarer Zeit ein kon-
tinuierlicher Rickgang ambulant tatiger Dia-
betolog*innen. Dr. Christoph Neumann, Dr.
Daniela Petersen-Miecke und Dr. Agnes Mit-
termeier thematisieren maogliche Losungswe-

ge.

Frilherkennung neu denken: Wie hybride
Prozesse die Darmkrebsvorsorge zugingli-
cher machen

Darmkrebs ist eine der haufigsten Krebsarten
in Deutschland, der bei frihzeitiger Erkennung
aber gut behandelbar ist. Trotz klarer medizi-
nischer Empfehlungen und vollstandiger Kos-
tentUbernahme durch die gesetzliche Kranken-
versicherung bleibt die Inanspruchnahme der
Darmkrebsvorsorge gering. Fur Krankenkassen
bedeutet das, dass Vorsorgeangebote struktu-
rell neu gedacht werden mussen - integriert,
steuerbar und digital unterstutzt. Dr. Michael
Bonin setzt hier auf ein hybrides Versorgungs-
programm. Das finden wir neu und nutzlich.
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Ambulante Diabetologie am

Scheideweg

Losungsansatze fir die Zukunft der
Diabetesversorgung

Von Dr. med. Christoph Neumann, Miinchen, Dr. med. Daniela Petersen-Miecke, Herr-
sching, Dr. med. Agnes Mittermeier, Ebersberg' Vorstand Berufsverband niedergelassener
Diabetolog*innen in Bayern (bndb) e. V.

ie ambulante Diabetologie steht vor einem Wendepunkt: Wahrend
Dinnovative Therapien und digitale Anwendungen die Versorgung
und Lebensqualitat von Menschen mit Diabetes spurbar verbessern,
bedrohen rechtliche Hirden, stagnierende Honorare und der demo-
grafische Wandel die Zukunft dieser Fachrichtung. Der Beitrag unserer
Autoren skizziert die aktuelle Lage, zentrale Herausforderungen - und
fordert entschlossenes Handeln von Politik und Gesellschaft.

Die spezialisierte Behandlung von Menschen mit Dia-
betes mellitus hat sich aus eigener Initiative der behan-
delnden Arzt*innen in den letzten 30 Jahren weitgehend
aus der Klinik in den ambulanten Bereich verlagert, um
im heimischen Umfeld realitatsnahe Therapien entwi-
ckeln zu kénnen und Kosten zu sparen. Deutschlandweit
ist ein Netz von ambulanten Einrichtungen entstanden,
die eine Therapie auf héchstem Niveau anbieten. Im Zen-
trum steht die Arbeit im Team und die Diabetesschulung.
Die Innovationen im Bereich von Glukosemessung und
medikamentdser Therapie sind rasant und erfordern eine
kontinuierliche Weiterbildung des Teams. Dabei spie-
len Technologie und Digitalisierung eine immer gréBere
Rolle. Nur so gelingt die flaichendeckende Versorgung
von Menschen mit Diabetes mellitus nach dem neuesten
Standard. Aktuelle Daten aus Bayern belegen ein verbes-
sertes Glukosemanagement in Eigenverantwortung und
eine Verbesserung der Lebensqualitat unter Einsatz digi-
taler Anwendungen. Es ist davon auszugehen, dass sich

mittelfristig die Rate von diabetesbedingten Komplikatio-
nen verringern und das Leben verldngern lasst. Dies durf-
te Kosten einsparen helfen.

Aufgrund rechtlicher Hiurden im Bereich der Weiterbil-
dungsférderung und der demographischen Entwicklung
droht in absehbarer Zeit ein kontinuierlicher Riickgang
ambulant tatiger Diabetolog*innen. Damit wird das tGber
30 Jahre erarbeitete Wissen fur die Patient*innen verlo-
ren gehen. Die Thematisierung dieser dramatischen Ent-
wicklung und die Suche nach Lésungen sollten wir als ge-
samtgesellschaftliche Herausforderung gemeinsam mit
den politischen Entscheidungstragern annehmen.

1 Beide Autorinnen und der Autor sind Vorstand des Berufsverbandes niedergelasse-
ner Diabetolog:innen in Bayern (bndb) eV, Traunstein
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Stand ambulante Diabetologie in Deutschland

In den letzten 30 Jahren haben sich deutschlandweit spe-
zialisierte ambulante Einrichtungen etabliert, die im Team
und in enger Zusammenarbeit mit den Hausarzten im
Rahmen des DMP-Diabetes die Versorgung gewahrleis-
ten. Innovative Therapiemoglichkeiten und neue Gluko-
semesssysteme haben das Fachgebiet revolutioniert und
fihren zu besseren Ergebnissen mit Verringerung von
Komplikationen und Verldngerung des Lebens. Diese In-
novationen fordern Zeit und eine kontinuierliche Weiter-
bildung des gesamten Diabetesteams. Dieser zusatzliche
Aufwand wird bisher nicht finanziell honoriert und wird
so zum wirtschaftlichen Problem. Aktuell stehen wir vor
zahlreichen Herausforderungen, darunter die steigende
Pravalenz von Diabetes, die Notwendigkeit einer verbes-
serten Versorgungsqualitat bei kontinuierlich steigenden
Anforderungen und das zunehmende Alter praktizieren-
der Diabetolog*innen.

Diabetesinzidenz und -pravalenz in Deutschland (9)

In Deutschland erkranken jahrlich mehr als eine halbe
Million Erwachsene neu an Diabetes. Aktuell sind etwa
8,9 Millionen Menschen betroffen. Man vermutet eine
Dunkelziffer von mindestens zwei Millionen. Bei gleich-
bleibender Entwicklung ist davon auszugehen, dass hier-
zulande bis zum Jahr 2040 etwa 12,3 Millionen Menschen
an Diabetes erkrankt sein werden. Jedes Jahr erhalten
rund 450 000 Menschen die Erstdiagnose ,Diabetes mel-
litus”.

Diabetes Typ 1: Erwachsene: etwa 340 000 Betroffene,
Kinder und Jugendliche: etwa 37 000 Betroffene (bis zum
Alter von 20 Jahren). Jahrlich erkranken mehr als 3 000
Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre neu an Typ 1-Diabetes.
Auch diese Zahl steigt im Jahr um drei bis finf Prozent an.

Diabetes Typ 2: Etwa 95 % der Diabetespatient*innen ha-
ben einen Typ-2-Diabetes.

Gestationsdiabetes: Jahrlich erkranken Uber 50 000 Frau-
en an Schwangerschaftsdiabetes, das entspricht 6,8 %
aller Schwangeren. Sie haben ein mehr als siebenfach er-
hohtes Risiko, spater an einem manifesten Diabetes zu
erkranken.

Versorgungssituation in Deutschland

Ein*e Hausarzt*in betreut rund 100 Menschen mit Diabetes.
Davon haben zwei bis funf einen Typ-1-Diabetes. Bundes-
weit gibt es rund 1100 diabetologische Schwerpunktpraxen.
In Bayern sind ca.450 Diabetolog*innen von der KVB an-
erkannt. Insgesamt arbeiten in Deutschland ca. 4200 Diabe-
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tolog*innen, 5900 Diabetesberater*innen, 9200 Diabetes-
assistent*innen 3970 Wundassistent*innen.

Bedeutung des Berufsverbands

Der Vorstand des bayerischen Berufsverbands bndb (Be-
rufsverband der niedergelassenen Diabetolog*innen in
Bayern e.V.) arbeitet seit vielen Jahren erfolgreich mit
den gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) an einer op-
timalen ambulanten Versorgung von Menschen mit Dia-
betes mellitus. Der Uberwiegende Anteil der Erkrankten
wird mittlerweile im ambulanten Setting betreut. Die Be-
zahlung variiert sehr von Bundesland zu Bundesland und
hangt direkt von der Zusammenarbeit des jeweiligen Vor-
stands des Berufsverbands mit der KV und den GKVen
zusammen, bei uns geregelt in der sogenannten Diabe-
tesvereinbarung. Durch unsere Arbeit konnten wir etliche
Zusatzleistungen auf den Weg bringen, die eine verbes-
serte ambulante Versorgung ermdglichen.

Telemedizinprojekt auf der Héhe der Technik

In einem 6-monatigen, ambulanten, bayernweiten
Projekt des Berufsverbands bndb konnte erstmalig in
Deutschland bei Erwachsenen gezeigt werden, dass sich
durch den Einsatz moderner Technologien (kontinuierli-
che Glukosemessung) in Kombination mit telemedizini-
scher Beratung die Versorgung von Menschen mit Dia-
betes signifikant verbesserte (Absenkung der Glukose
ohne Gewichtszunahme). Darlber hinaus war der Uber-
wiegende Anteil der Patient*innen mit dieser innovativen
Behandlung sehr zufrieden.

Aufgrund der positiven Ergebnisse konnte diese Art der
Behandlung in Bayern in die Regelversorgung der Dia-
betolog*innen Ubernommen werden, deutschlandweit
bisher einmalig. Eine Ubernahme bundesweit wire wiin-
schenswert.

Patientenstruktur in ambulanten Praxen

Die Patientenklientel in der ambulanten Arbeit hat sich in
den letzten Jahren stark verédndert. Die Patient*innen sind
dlter und multimorbider geworden und oft durch einen
Migrationshintergrund sprachlich limitiert. Die Menschen
kommen immer hdufiger mit ausgepragten Glukoseent-
gleisungen zu uns, weil viele Kliniken fur Diabetesbe-
handlung geschlossen wurden und in den vorhandenen
Kliniken unzureichend Expertise zur Diabetesbehandlung
existiert. Diese Entwicklung fordert eine intensive Betreu-
ung in Gruppen- und Einzelschulungen unter Einbezie-
hung von Familienangehérigen und Dolmetschern, um
die etablierte Therapie erfolgreich umsetzen zu kénnen.



Anforderungen an das ambulante Diabetesteam
* rtCGM

Die technische Entwicklung im Bereich der kontinuierli-
chen Glukosemessung in Echtzeit (rtCGM) hat die Diabe-
tologie in den letzten 10 Jahren revolutioniert. So kdnnenin
Echtzeit lickenlose Glukoseprofile erstellt werden, die eine
optimale Therapie ermoglichen, die kontinuierlich ange-
passt werden muss. Seit 2016 besteht nach gBA-Beschluss
die Moglichkeit fur Diabetolog*innen, bei Patient*innen
mit intensivierter Insulintherapie oder Insulinpumpenthe-
rapie bei Nichterreichen der Zielwerte ein rtCGM-System
zu Lasten der GKV zu verordnen. Voraussetzung ist eine
entsprechende Schulung der Patient*innen.

e AID-System

Die Kombination kommunizierender Systeme von
rtCGM, Algorithmus und Insulinpumpe werden als so-
genanntes AID-System bezeichnet. Diese Technologien
ermoglichen eine personalisierte und prazise Therapie,
die die Glukoseregulation und die Lebensqualitat der Pa-
tient*innen erheblich verbessern kann. Gleichzeitig er-
fordern sie jedoch einen hohen Einsatz von Zeit, Wissen,
Ressourcen und das Erwerben digitaler Kompetenzen
des gesamten Teams. Mittelfristig ist durch die bessere
Behandlung von einer Verringerung der Folgekomplika-
tionen und damit auch der Kosten auszugehen. Aktuelle
Informationen nationaler und internationaler Fachgesell-
schaften empfehlen fur alle Menschen mit Typ 1 Diabe-
tes bei Nichterreichen der Therapieziele die Verwendung
eines AID-Systems. In einer Pressemitteilung der DDG
vom 23.07.25 nimmt diese differenziert zu diesen mo-
dernen Diabetestechnologien Stellung verbunden mit
einem gemeinsamen Statement von DDG, BVND, bndb
und AGDT, das sich mit Chancen und Anforderungen die-
ser Systeme auseinandersetzt.

* Neue Medikamente

Die Entwicklung neuer medikamentdser Therapiemdg-
lichkeiten ertffnet eine individuelle Behandlung in Ab-
hangigkeit von bereits vorhandenen Komplikationen im
Bereich von GefaBen, Herz und Nieren und verlangert
das Leben.

* Problem Honorar

Die extrabudgetére Bezahlung der ambulant tatigen Dia-
betolog*innen variiert von Bundesland zu Bundesland.
Die pauschal pro Monat gezahlten Betrage in Bayern sind
seit 25 Jahren unverandert, ebenso die Honorierung der
Diabetesschulungen. Bei kontinuierlich steigenden Ge-

samtkosten vor allem fur das teure Fachpersonal fuhrt
dies in Bayern zu kontinuierlich sinkenden Einnahmen.
Eine Anpassung des Honorars ist aufgrund des immen-
sen Innovationsdrucks erforderlich, um die ambulante
Diabetologie attraktiv halten zu kénnen.

¢ Problem ambulante Weiterbildung

Viele Kliniken zur Weiterbildung Diabetologie sind mitt-
lerweile aus 6konomischen Griinden verschwunden. In
ganz Deutschland existieren ca.300 stationére Einrich-
tungen mit einer Anerkennung fur Typ-1- und Typ-2-Dia-
betes. Die Weiterbildung musste also mit Hochdruck am-
bulant erfolgen, um das Fortbestehen des Berufsstands
sichern zu kdnnen. Hier unterscheidet sich die Diabeto-
logie von allen anderen Fach-Disziplinen, bei denen die
Aus- und Weiterbildung in Kliniken erfolgt. In diesem
Zusammenhang ist es nicht nachvollziehbar, warum die
Weiterbildungszeit in der ambulanten Diabetologie durch
die Bundesarztekammer von 18 auf 12 Monate reduziert
wurde, obwohl die Anforderungen an die diabetologische
Expertise insbesondere im Bereich der Technologisie-
rung und Digitalisierung kontinuierlich steigen. In diesem
Zeitraum ist es nicht mdglich, das komplexe Gebiet der
ambulanten Diabetologie zu vermitteln!

Das Vorliegen einer Facharztbezeichnung ist die recht-
liche Voraussetzung einer Weiterbildungsférderung
durch GKV und KV. Der Facharzt fur Diabetologie wur-
de nicht geschaffen. Von derzeit ca. 110 weiterbildungs-
berechtigen Diabetolog*innen in Bayern werden aktuell
nur 8 Stellen angeboten, da die Weiterbildung komplett
in Eigenleistung finanziert werden muss. Diese ist also
ohne finanzielle Unterstitzung nicht zu leisten. Ohne
Anderung der rechtlichen Grundlagen wird somit in ab-
sehbarer Zeit die ambulante Diabetologie verschwinden.
Damit verschwéande eine tragende Saule im DMP-Diabe-
tes mellitus.

Wir haben das Problem mit allen Beteiligten (GKV, KVB,
Politik) auf bayerischer und auf Bundesebene themati-
siert. Die GKV erkennen das Problem und waren zur Fi-
nanzierung bereit, die KVB beruft sich auf den fehlenden
rechtlichen Rahmen, der auf politischer Ebene im Bund
geschaffen werden muss.

* Problem Uberalterung

Wie in vielen anderen Bereichen der ambulanten Medi-
zin sind die Diabetolog*innen in Bayern Uberaltert (siehe
Grafik). Aufgrund der oben beschriebenen Rahmenbe-
dingungen mit steigenden Anforderungen und sinken-
den Einnahmen wird es immer schwieriger, junge Kol-
leg*innen fur die ambulante Diabetologie zu begeistern.
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Ambulante Diabetologie am Scheideweg

Altersstruktur bndb Mitglieder 2/2025
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Abb. T: Altersstruktur bndb Mitglieder 2/2025

Schon jetzt schlieBen diabetologische Schwerpunktein-
richtungen selbst in Ballungsraumen Bayerns die Pforten,
weil sie keine Nachfolge finden.

Politische Forderungen und Lésungen

Um unseren Berufsstand erhalten zu kdnnen, ist die
Schaffung der rechtlichen Grundlagen zur Férderung der
ambulanten Weiterbildung Diabetologie dringend erfor-
derlich. Nach gemeinsamer Analyse der aktuellen Situa-
tion mit Herrn Prof. Dr. Dr. Alexander Ehlers, Minchen,
haben wir uns dazu entschlossen, diesen zu beauftragen,
unseren Standpunkt und unsere rechtlichen Interessen
gemeinsam mit uns bei wichtigen Entscheidungstragern
in Politik und Gesundheitsbereich vorzustellen und an
einer Losung zu arbeiten.

Wertevolle Unterstitzung erfahren wir in diesem Prozess
dartber hinaus durch Herrn Dr. Tobias Wiesner, Leipzig,
Vorstandsmitglied im Bundesverband niedergelassener
Diabetologen (BVND) und der Arbeitsgemeinschaft Dia-
betes + Technologie (AGDT) und Vizepréasident der Deut-
schen Diabetesgesellschaft (DDG) sowie durch Herrn Dr.
Stephan Pilsinger, Mliinchen, MdB.

SchlieBlich ist es notwendig, den Facharzt fir Diabeto-
logie auf den Weg zu bringen, um auch langfristig diese
Spezialisierung attraktiv fir die nachfolgenden Kolleg*in-
nen zu halten.
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Resiimee und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die ambulan-
te Diabetologie vor groen Herausforderungen steht.
Durch die zeitnahe Etablierung einer Weiterbildungsfor-
derung lieBe sich die sich abzeichnende Unterversorgung
von Menschen mit Diabetes mellitus aufhalten. Dabei
sind wir auf Verstdndnis und eine breite gesellschaftli-
che Unterstitzung angewiesen. Nur so werden wir in der
Lage sein, der dramatischen Zunahme der Diabetesin-
zidenz- und -pravalenz etwas entgegenzusetzen. Durch
Einsatz moderner Technologien kénnen wir die Versor-
gungsqualitat erheblich verbessern und damit Kosten fur
Komplikationen und Leid verringern. Wir werden uns mit
Nachdruck fur den Fortbestand der ambulanten Diabe-
tologie einsetzen.
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