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WIESBADEN. In der Vergangenheit wurde vor allem
Uber Digitalisierung geredet, die breite Anwendung
schien trotzdem in weiter Ferne. Neben dem demo-
graphischen Wandel und der sinkenden Arztdichte
scheint nun Corona den Prozess zu beschleunigen.

Es ist kaum mdglich, Anfang
2021 etwas ohne Bezug auf
das Thema ,,COVID-19” zu
schreiben. Zu sehr beeinflusst
die Pandemie unser Leben. Zu
Beginn jeden Jahres freuten
wir uns immer auf den DiaTec-
Kongress: Es war die Freude,
viele Bekannte zu treffen,
zu diskutieren, vielleicht am
Abend ein Glas Wein mitein-
ander zu trinken. Neben der
Aussicht auf fachlichen Aus-
tausch war die Vorfreude auf
soziale Kontakte auch eine
Motivation zur Teilnahme.
Nun fand der 10. Kongress
statt, und mit dem Motto , Die
digitale Diabetespraxis” wur-
de ein in die Zeit passendes
Thema formuliert — {ibrigens
Anfang 2020, als wir alle noch
nicht mit der Pandemie kdmp-
fen mussten. Eine ungewollte
Vorsehung! Nun wurde DiaTec
2021 ein virtueller Kongress.
Trotzdem war das virtuelle
Meeting ein voller Erfolg. Die
Protagonisten, Mitgestalter
dieses Heftes (Gabriele Faber-
Heinemann und Professor Dr.
Lutz Heinemann), berichten in
dieser Ausgabe (Seiten 8/9).

Einer der wenigen Vorteile der
aktuellen Situation ist das Fort-
schreiten digitaler Konzepte.
Telemedizin, digitale Schulun-
gen, digitale Praxen — dariiber
wurde auch vor Corona ge-
sprochen. Eine grundsétzlich
positive Einstellung war nicht
iberall gegeben. Natiirlich
gab es Optimisten, Vordenker,
Verfechter, aber die breite An-
wendung dieser technischen
Revolution erschien vielen
fern. In einem ganz anderen
(philosophischen) Zusammen-
hang hat mal jemand gesagt:
+Eine Idee wird zur materiellen
Gewalt, wenn sie die Massen
ergreift.” Die Digitalisierung
hatte das noch nicht ge-
schafft, trotz vieler Debatten.
Das ist nicht unversténdlich,
schlieBlich gestaltet keine
Debatte die Zukunft, sondern
es sind objektive Randbedin-
gungen, die Menschen zum
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Handeln zwingen und fiir vor-
waértsdrangende Geister eine
Herausforderung darstellen.
Sinkende Arztdichte, eine lter
werdende Bevdlkerung und
neue technische Mdglichkei-
ten werden diese Verdnderung
bringen, egal wie der Einzelne
dazu steht.

Aktuelle DiGA sind
erst der Anfang

In diesem Kontext hort es sich
sehr positiv an, dass im Janu-
ar eine Konferenz des Bun-
desverbandes Managed Care
(BMC) eine ,,Plattform fiir alle
Weiterdenker des Gesund-
heitssystems™ bieten wollte.
Auch dariiber wird in diesem
Heft berichtet (Seite 4).

Offensichtlich bendtigen wir
einen langen Atem fiir die Di-
gitalisierung. Das zeigt sich
auch bei der Zulassung Digita-
ler Gesundheitsanwendungen
(DiGA), fiir die ein gesetzlicher
Leistungsanspruch geschaf-
fen wurde. Das ist einmal sehr
positiv. DiGA in einer niedrigen
Risikoklasse (I oder Ila nach
Medical Devise Regulation),

,Offensichtlich bendtigen wir einen
langen Atem fur die Digitalisierung”
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2.B. elektronische Tagehiicher
fiir Diabetespatienten, sind ein
Anfang, aber noch nicht das
Erfordernis der Zukunft. Die
liegt in Patienten-Entschei-
dungs-Systemen. Dazu ist der
Weg der Zulassung noch weit,
ganzim Gegensatz zur verfiig-
baren Software. Ein positives
Digitalisierungskonzept ist
das ,,KADIS”-Programm aus
Karlsburg, wobei es sich hier
eher um ein Therapie-Ent-
scheidungs- und -Unterstiit-
zungssystem handelt (Sei-
te 6). Uber Selektivvertrage
mit Kostentrédgern bewies es
seine Eignung fiir eine bessere
und trotzdem kostensparende
Versorgung. Mit Modifikatio-
nen kann das durchaus eine
hoherklassige DiGA werden.
Um auf den DiaTec-Kongress
zuriickzukommen: Da wurden
zehn Projekte im Sinne der
Digitalisierung vorgestellt. Im
Prinzip waren das alles DiGA.
Es gibt also durchaus Griinde
fiir Optimismus, auch wenn es
uns und vielen anderen nicht
schnell genug geht.
Hoffen wir, dass wir alle ge-
sund bleiben und uns bald
wieder direkt treffen konnen.
lhre
Gabriele Faber-Heinemann
Prof. Dr. Lutz Heinemann
Manuel Ickrath
Dr. Winfried Keuthage
Dr. Andreas Thomas

oto: iStock/MicroStockHub
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Verhaltene Resonanz
auf Videoschulungen

Im Vergleich zum Vorjahr
schétzen Diabetologinnen und
Diabetologen die Bedeutung
von Videoschulungen zwar
deutlich hoher ein —doch ech-
te Begeisterung will sich noch
nicht einstellen. Woran das
liegt, beleuchtet Dr. Winfried
Keuthage auf Seite 2. So gibt
es zu wenige Videodienste, mit
denen man auf Patientenseite
mehr als einen Teilnehmer ein-
laden kann. Selbst wenn bis zu
vier Patienten mitmachen kdn-
nen, entsteht kaum die nétige
Interaktion und Gruppendy-
namik — von der Wirtschaft-
lichkeit fiir die Diabetespraxis
einmal ganz abgesehen. Hier
miissen die Anbieter der Video-
dienste dringend nachbessern.

DiGA sorgen bei vielen
fiir gereizte Stimmung

Eigentlich wollte Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn
2021 endlich den entscheiden-
den Durchbruch bei der Digi-
talisierung des Gesunheits-
wesens erzielen. Stattdessen
drehen sich die Akteure wei-
terhin im Kreis, wie Manuel
Ickrath ab Seite 4 berichtet.
Er hat beim Jahreskongress
des Bundesverbands Managed
Care vor allem die Diskussio-
nen rund um die Gesundheits-
Anwendungen (DiGA) verfolgt
und stellt fest: Es gibt zwischen
Krankenkassen, Start-ups und
Arzteschaft immer noch kaum
Konsens iiber Preisfindung,
Nutzenbewertung und die rich-
tige Patientenauswabhl.

Corona férdert
eHealth und Vernetzung

Digitale Systeme zur Patien-
tenbetreuung haben durch
die COVID-19-Pandemie einen
kraftigen Schub bekommen,
wie Prof. Dr. Lutz Heinemann
auf Seite 11 mit Blick auf den
aktuellen Report der US-ameri-
kanischen Expertin Kelly Close
feststellt. Dies zeigt sich u.a. in
den Summen, die derzeitin die
Entwicklung von Diabetestech-
nologie investiert werden. Im
Vordergrund stehen AID-Sys-
teme, aber auch der Markt fiir
Smart Pens ist in Bewegung.
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Praxis statt Theorie:
Video-Gruppenschulung
bel Diabetes

Verhaltene Resonanz — es hakt in vielen Detalls

MUNSTER. Die Coronapandemie begleitet uns seit mehr
als einem Jahr. Es ist an der Zeit, Zwischenbilanz zu ziehen,
diesmal am Beispiel Videoschulungen: Was haben wir in

diesem Jahr gelernt, was habe

n Videodienste in unseren

Praxen verandert, wo wurden unsere Erwartungen ent-

tauscht?

Keine Frage: Videosprechstunden
sind eine Bereicherung unseres Be-
treuungsangebotes. Zwar nicht in
allen Praxen und vor allem nicht fiir
alle Patienten. Dennoch: Viele unse-
rer Patienten hatten und haben im
Lockdown Videosprechstundentermi-
ne nachgefragt. Auch haben wir als
Arzte und Diabetesberaterinnen dank
Videosprechstunde die Option, Pati-
enten zeitweise von zu Hause aus zu
betreuen.

Differenziert stellt sich das Bild beim
Thema Patientenschulungen dar. Wih-
rend des Lockdowns im Rahmen der
ersten Pandemiewelle wurden fast alle
Gruppenschulungen als Présenz abge-
sagt. Seit (Friih-)Sommer 2020 finden
Gruppenschulungen wieder in Priasenz
statt, allerdings aufgrund der aktuell
geltenden Hygiene- und Abstandsre-
gelnin reduzierter Gruppengrof3e.

Potenzial von
Videogruppenschulungen

Videoschulungen kénnten eine wert-
volle Alternative zu Prasenzschulungen
sein. Diese sind in unserer Praxis bei
Themen wie Adipositas, die als Indivi-
duelle Gesundheitsleistungen (IGel)
mit Kostenerstattung angeboten wer-
den, in Form von Videokonferenzsys-
temen (z.B. Zoom, Microsoft Teams,
Google Meet) sehr gut umsetzbar.

Welche Einstellung Diabetologen zum
Thema Videoschulung haben, Idsst
sich im Digitalisierungs- und Techno-
logiereport (D.U.T.) 2021 nachlesen

(https://www.zukunftshoard-digitali-
sierung.de/dut-report).

In dieser Umfrage wurden im Sommer
2020 insgesamt 337 Diabetologen be-
fragt. Die meisten von ihnen waren in
Diabetologischen Schwerpunktpraxen
tétig. Im Vergleich zum Vorjahr (Report
2020: 8,6 %) wurden Video-Schulungen
jetzt als bedeutsamer eingeschatzt
(Report 2021: 17,4 %), allerdings liegen
die Werte angesichts der Coronapan-
demie auf einem erstaunlich geringen
Niveau. Und die Hélfte der Befragten
glaubten im Sommer 2020, dass Online-
Videoschulungen in den néchsten fiinf
Jahren nicht an Bedeutung zunehmen
werden.

Nur ein Drittel duBert sich
positiv zu Videoschulungen

Auf die Frage, ob mit den fiir die Di-
sease-Management-Programme Typ-
1- und Typ-2-Diabetes zugelassenen
strukturierten Schulungsprogrammen
eine Videoschulung méglich ist, gehen
die Meinungen stark auseinander. Ein
wenig mehr als ein Drittel ist der Mei-
nung, dass dies maglich ist, ein ande-
res Drittel ist in dieser Frage noch un-
entschlossen oder hat Bedenken und
ein bisschen weniger als ein Drittel
verneint dies.

Beim Blick auf die Diabetesberate-
rinnen fallen die Antworten geringfii-
gig positiver aus. Fiir den D.U.T 2021
wurden erstmals auch 574 Diabetes-
beraterinnen und -assistentinnen be-
fragt. Videoschulungen schétzen die
Diabetesberater/-assistenten aktuell
(32,3 %) und auch in Zukunft (in fiinf
Jahren: 60,9 %) als bedeutsam ein.

der Anteil wird sich nach Ansicht der
Diabetesberater/-assistenten auch nur
sehrlangsam verdndern (35,7 % in fiinf
Jahren).

Stimmungsbild
bei der DiaTec 2021

Und wie war die Stimmung bei den
mehr als 700 Diabetologen und Dia-
betesberaterinnen, die an der DiaTec-
Tagung teilgenommen haben? In die-
ser Gruppe ist ein besonders grof3es
Interesse fiir die Themen Digitalisie-
rung und Diabetologie anzunehmen.
Am Vorabend der DiaTec-Tagung 2021
trafen sich parallel sowohl Diabeto-
logen zum Kamingesprach wie auch
Diabetesberaterinnen, beide unabhén-
gig voneinander im virtuellen Raum. In
beiden Gruppen war die Enttduschung
deutlich erkennbar, dass Gruppen-
Schulungen bei Diabetes online aktuell
kaum umsetzbar sind.

Wie ist die Diskrepanz zu erkldren?
Auf der einen Seite wird auf Forthil-
dungen gelegentlich der Eindruck
vermittelt, es geniige die Teilnahme
an einem ,Train-the-Trainer-Seminar
Videoschulungen”, um diese umset-
zen zu konnen. Auf der anderen Seite
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bleibt die tatsdchliche Anwendung von
Videoschulungen deutlich hinter den
Erwartungen und Wiinschen vieler
zuriick.

Der Grund ist schnell gefunden. Selbst
motivierten Diabetesteams stellen sich
schier uniiberwindliche rechtliche,
technische und finanzielle Hindernisse
in den Weg. Einzel- und Gruppenschu-
lungen diirfen im Regelfall im Rahmen
der kassenérztlichen Behandlung nicht
per Videosprechstunde durchgefiihrt
werden. Zwar gibt es in etlichen KV-
Bezirken Ausnahmeregelungen. Diese
sind allerdings schwer zu iiberblicken
und werden immer wieder fiir ein Quar-
tal befristet verldngert, mit meist viel zu
kurzen Ankiindigungsfristen.

Videodienste mit ausreichen-
der Teilnehmerzahl

Doch selbst wenn Gruppenschulun-
gen abrechenbar sind, stellt sich das
Problem, einen geeigneten Videodienst
zu finden, der von einem externen an-
erkannten Unternehmen gemaR An-
lage 31b zum BMV-A zertifiziert ist.
Mit Stand 4. Januar 2021 gibt es 45
zertifizierte Videodienstanbieter (sie-
he https://www.kbv.de/media/sp/Lis-

VIDEOSPRECHSTUNDE: UBERSICHT ZUR VERGUTUNG

Videosprechstunde: Zuschlage

Zusatzlich abrechenbare Leistungen

+ Grund-Pauschale
30003 usw.

01450 Technikzuschlag 40P 4,39 Euro | max.47/Q
01451 Anschubférderung 92P 10,11 Euro | max.50/Q (mind.15/Q)
01444 Authentifizierung 10P 1,10 Euro | Unbekannter Patient

wenn einziger personlicher Arzt-Patienten- Kon-
takt im Quartal per Videosprechstunde, dann Zif-
fer 88220 und Kiirzung der Pauschale

um 20 % (z.B. Hausarzt) bzw. 25 % (z.B. Facharzt-
Internist)

+ Gesprachsleistungen
03230

Problemorientiertes arztl. Gesprach

35110 und 35111

Verbale Intervention

Einschrankungen (Achtung: Teilweise aufgehoben wegen Pandemie)

te_zertifizierte-Videodienstanbieter.
pdf). Bei den meisten besteht nur die
Maglichkeit, auf Patientenseite maxi-
mal einen Teilnehmer zur Konferenz
einzuladen. Zwar gibt es auch eine
Handvoll Videodienstanbieter, die die
Teilnahme von bis zu vier Patienten
erlauben. Der Haken: Erfahrungen mit
Videoschulungen bestéatigen, was be-
reits von Prasenzschulungen bekannt
ist. Beivier eingeladenen Teilnehmern
nehmen wohl kaum alle Eingeladenen
an allen oder den meisten Schulungs-
terminen teil. Die inshesondere in Dia-
betesschulungen wichtige Gruppenin-
teraktion und -dynamik fehlt. Zugleich
konnen Schulungen bei einer solch ge-
ringen Teilnehmerzahl nicht wirtschaft-
lich angeboten werden. Umgekehrt
ist ein ,,Uberbuchen” der Schulung
nicht moglich, da bei fiinf oder mehr
Teilnehmern der Videodienst komplett
abbricht.

Einige Anbieter zertifizierter Video-
dienste stellen die Teilnahme von
deutlich mehr als vier Teilnehmern in
Aussicht. Unsere Recherchen im Janu-
ar/Februar 2021 zeigten diesbeziiglich
frustrane Ergebnisse. Manche Anbie-
ter sind fiir Arzt-Patienten-Kontakte
ungeeignet, andere verlangen eine
namentliche Registrierung eines jeden
Patienten.

Bei einigen ist die Version, die mehr
als vier Patienten zulésst, noch nicht
verfiighar und befindet sich noch in
der Testphase. Es ist zu hoffen, dass
die Politik rasch ein deutlicheres Be-
kenntnis zugunsten von Videoschu-
lungen abgibt und uns die Anbieter
von Videodiensten endlich praktikable
Losungen zur Verfiigung stellen.

Fazit

Videosprechstunden sind in Zeiten des
Lockdowns fiir Arzte, Mitarbeiter und
Patienten eine wichtige Option. Viele
Diabetologen und Diabetesbheraterin-
nen wiinschen sich auch Videogrup-
penschulungen, kdnnen diese aber

Enttduschend sehen die Zahlen fiir die | ® max. 20 % der Behandlungsfalle aktuell aus rechtlichen, technischen,
Online aktuell aktuelle Nutzung von Videoschulungen | @ max. 20 % der Leistungen im Rahmen der VSS didaktischen und wirtschaftlichen
" ) aus. Nur 8,5 % der Patienten nutzten ® Keine Einzel- und G hal Griinden kaum umsetzen.
kaum umsetzbar im Sommer 2020 die Videoschulung, eine inzel- Und Bruppenschuting Dr. Winfried Keuthage
CEO: Oliver Kramer Redaktion: Anzeigen: Mit der Einsendung eines Manuskriptes erklért
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Patienten-
Zufriedenheit

94%

Ist Baklava

BErechenbar?

Damit Sie auch |hre turkischsprachigen Patienten umfassend
zu Diabetes oder Fettstoffwechselstorung beraten konnen, gibt es
die jeweiligen TheraKey Onlineportale jetzt in deren Erstsprache.

www.therakey.info

TheraKey Diabetes und Fettstoffwechselstorung
auch auf Arabisch und Tiirkisch!

360° Arzt-Patienten-Kommunikation von ®
BERLIN-CHEMIE The ra Key

MENARINI lhr Patient. Ihre Antwort.
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+Alles gut” bei der Digitalisierung?

Kritische Einordnung der Lage anlasslich eines Kongresses

BERLIN. Der virtuelle
Jahreskongress des Bun-
desverbands Managed Care
machte an zwei Tagen
imJanuar deutlich:

Die Erwartungen an digitale
Lésungen, die iber einen
Projektstatus hinaus-
wollen, fallen Anfang des
Jahres 2021 gedampfter aus
als noch vor 12 Monaten.
Woran liegt das?

Der Bundesverband Managed Care
(BMC), mit dem begnadeten Netzwer-
ker Professor Dr. Volker Amelung an
der Spitze, veranstaltet seit Jahren den
besten Kongress fiir alle, die sich dazu
orientieren wollen, wohin in unserem
Land die gesundheitspolitische Reise
geht. Die Digitalisierung als das be-
herrschende Thema vor Corona stand
in den letzten beiden Jahren natiirlich
im Mittelpunkt. Gut erinnerlich sind
noch die optimistischen Présentatio-
nen hoffnungsfroher Projekte, von der
elektronischen Patientenakte (ePA)
tiber die Digitalisierung der Kranken-
héduser, den transsektoralen Schnitt-
stellen bis hin zum als Fast track ange-
kiindigten baldigen Start der digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGA).
2021 sollte das Jahr des Durchbruchs
werden. Endlich, nach vielen Jahren
des Blockierens und Diskutierens,
wiirde unter der Agide des , Digitali-
sierungs-Ministers” Jens Spahn und
seiner schneidigen Riege von Beauf-
tragten und Abteilungsleitern des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit (BMG)
im Januar die ePA starten! Daraus ist
leider aulBer einem schiichternen Feld-
versuch nichts geworden. Aber man
macht sich die Sache zu leicht, nun
alles auf die Pandemie zu schieben.

DiGA — wo stehen wir
nach sechs Monaten?

Ein Schwerpunkt des Kongresses war
natiirlich die Sitzung ,DiGA — wo ste-
hen wir nach sechs Monaten?”. Dieses
Beispiel fiir ,Digitalisierung” soll im
Folgenden stellvertretend fiir andere
Bereiche stehen, wie ePA, elektroni-
sche Diabetesakte (eDA), Videosprech-
stunde oder Online-Gruppenschulung.
Viele Teilnehmer des BMC-Kongresses
sind Berufsanfdanger aus der Pharma-
industrie, Agenturen und Start-ups, die
Orientierung zum neuen Komplex DiGA
suchen. Auffallig war dieses Mal die
gereizte Stimmung, die manche Ses-
sion zu DiGA pragte.

Der Jurist Professor Dr. Christian
Dierks, dessen Kanzlei viele App-Her-
steller als Mandanten berit, diskutierte
z.B. mit Thomas Ballast von der Tech-

LAuffallig war die
gereizte Stimmung
in DiIGA-Sessions”

Technisch hatte der Kongress zu kampfen: Der erste Tag
ging virtuell fast in die Hose, bis alles auf Zoom umgesteckt
wurde. Sicherlich machte das nervds, und die Stimmung war
angespannt. Sie sollte sich nahtlos auf die meisten Diskussi-
onen und Vortrage Gbertragen. Daran konnte das GruRwort
des zugeschalteten Gesundheitsministers Jens Spahn nichts
andern. Der kokettierte — wie schon so oft — mit dem nicht
perfekten Start der ePA und meinte, daraus werde noch 2.
GroRes erwachsen. Was vielleicht bleibt von der kurzen An-
sprache, war seine Lehre aus der Pandemie: Der Stellenwert 3.
der Gesundheit steige bei den Biirgern und Verantwortlichen,
meinte er, die kommende Wirtschaftskrise werde wohl nicht

zu Sparrunden, Leistungskirzungen und Kostenbremsen,
sondern eher zu einer Effizienzanalyse fihren. Hoffentlich 4.
haben die Organe der Selbstverwaltung gut zugehort.

- :
e

e Heute glbt die Kakophonle bei den

DER BMC- KONGRESS UND LEHREN AUS DER PANDEMIE
Der BMC-Geschaftsfiihrer Prof. Volker Amelung griff diese
These von Spahn auf und LlieR die Teilnehmer Gber seine
eigenen Lehren aus Corona nachdenken:
1. Das deutsche Gesundheitswesen funktioniert nur im Zu-
sammenspiel. Es ergibt nur Sinn, wenn wir alles gleich-
zeitig haben: Betten, Technologie, drztliches und pflege-
risches Personal!
Die Arbeitszufriedenheit der Menschen im Gesundheits-
wesen gehdrt viel starker in den Fokus als bisher.
Gesundheit nimmt mittlerweile eine zentrale Stelle in der
Gesellschaft ein: Diskussionen, Meinungen und Debatten
Uber Gesundheit berihren dabei Wirtschaft, Bildung und
sogar Grundrechte!
Die Menschen sind offensichtlich sehr anpassungsfahig,
zumindest eine groRe Mehrheit. Ml

/

niker Krankenkasse, der niedergelas-
senen Gynékologin Privatdozentin Dr.
Maike Henningsen und der Start-up-
Griinderin (Firma Selfapy) Nora Blum.
Dominant war Ballast. Er prasentierte
weitgehend die Kritikpunkte des we-
nige Tage zuvor bekannt gewordenen,
sehr negativen Positionspapiers des
GKV-Spitzenverbands zu den DiGA
und forderte die Hersteller auf, den
Krankenkassen gegeniiber Nutzen und
Nutzung (!) zu belegen. Der Preis solle
mit beiden Faktoren verkniipft werden.
Er gab zwar zu, dass die wertbasierte
Preisfindung (,value-based pricing”)
nicht funktioniert, aber wenn die DiGA
nicht genutzt werde, hatten die Her-
steller ein Problem.

Dennoch wollte Ballast die Kassen
nichtin der Rolle des Bremsers sehen.
Digitalisierung kdnne nicht verordnet
werden, das BMG kénne nur den Rah-
men setzen. Doch wie erkennen die

Patienten den Nutzen, wie verlieren die
Arzte ihre Angst? Der TK-Vertreter for-
derte, nicht nur aus der Expertensicht
auf die DiGA zu schauen, sondern eine
klare Nutzerperspektive einzunehmen.
Ballast schien auBerdem auf das De-
mographieproblem zu setzen: Gerade
in Gegenden mit weniger Arzten kon-
ne es gelingen, mehr Patienten aus der
Ferne zu betreuen. Positive Erfahrun-
gen sprachen sich bald herum — noch
gebe es sie aber nicht.

Marketing fur viele Start-ups
untiberwindbare Hirde

Von Angsten hielt Ballast nichts, viel-
mehr begriiSte er die digitale Entwick-
lung. Sie diirfe aber nicht entgleisen,
also nicht zu teuer werden. Er wies
auch auf den Vergleich mit den Arznei-
mittelpreisen hin, die von den bereits
gelisteten zehn DiGA deutlich libertrof-

fen wiirden. Man miisse wissen, was
passiert. Nutzerverhalten sei— ebenso
wie der medizinische Nutzen — mess-
bar. Bei dem Kriterium positive Versor-
gungseffekte war er sehr zuriickhal-
tend, was zum Tenor des Papiers des
GKV-Spitzenverbands passt.

Womit die Hersteller offensichtlich
nicht gerechnet haben: Das Marketing
stellt fiir die meisten wohl eine fast un-
tiberwindbare Hiirde dar. Prof. Dierks
meinte dazu: , Jetzt muss das DiGA-
Team von 30 bis 50 Mitarbeitern einen
180-Grad-Schwenk von der Technik
zum Marketing machen!” Der Arzt, das
unbekannte Wesen —wie unvorbereitet
gehen viele Start-ups eigentlich an die
Arbeit?

In der Diskussion fielen Satze wie:
.Stellt Euch vor, es ist DiGA, und keiner
geht hin.” Arzte verstiinden angeblich
den Sinn und Zweck der DiGA nicht,
sorgten sich nur um Haftung und Re-

gress. Die Arztin in der Runde meinte,
die Akzeptanz bei ihren Kollegen stei-
ge. Ja, ist das so, fragt man sich ver-
wundert. Dr. Henningsen forderte von
den Herstellern deutlich mehr Trans-
parenz: zu Vorteilen, Kosten, Dokumen-
tationsaufwand, der Haftung und den
Risiken fiir die Arzte.

.20 Diabetes-Apps
braucht kein Mensch!”

In der Session ,Preisgestaltung von
DiGAs” diskutierte der McKinsey-
Partner Dr. Stefan Biesdorf mit zwei
Start-ups, Jorg Land von der Tinnitus-
App Tinnitracks und Diana Henrichs
von der Sturz-App Lindera. Das Pa-
pier des GKV-Spitzenverbands hatte
hier ebenfalls eingeschlagen wie eine
Bombe. Ein Problem jagte das ande-
re: Geht alles in Richtung Generika,
wenn sieben verschiedene Apps in
derselben Indikation im Wettbewerb
sind? Muss man mit Rabattvertragen
rechnen? Der McKinsey-Berater er-
klarte hierzu wortlich: 50 Anbieter von
Diabetes-Apps braucht kein Mensch!”
Das fairste Modell fiir DiGA in Deutsch-
land kdnne der Nachweis sein, ob die
Leistungskosten nach einem Jahr
gesunken sind. Aufwéndig sei die
Datenzusammenfiihrung in unserem
Land. Ja, das wissen wir spatestens
seit Corona. Entscheidend sei aber,
dass die DiGA die ,richtigen” Patienten
erreichen —dies miissten die Hersteller
nachweisen. Diese Aussage sorgte fiir
lange Gesichter bei den Start-ups: So
verwahrte sich Henrichs vor all diesen
Anspriichen. Die DiGA kdnne doch kei-
ne eierlegende Wollmilchsau sein, die
Eintrittsbarrieren seien viel zu hoch.
Biesdorf wiederum regte an, iiber ein
Staffelpreismodell nachzudenken. Bei
GroRenvorteilen kdnnten die Preise ab-
gesenkt werden. Das kdnnte den Wi-
derstand bei den Krankenkassen redu-
zieren. SchlieBlich wisse niemand, wie
sich die DiGA entwickeln, und manche
Kassen befiirchteten Millionenkosten.
Der sogenannte Spitzenverband der
DiGA-Hersteller (Spitzenverband Di-
gitale Gesundheitsversorgung e.V.)
priift Henrichs zufolge das Staffel-
preismodell mit den Kassen — aber mit
grofRer Unlust, das war der Referentin
anzumerken. Auf die Messung der
Therapietreue konnten sich die drei
Diskutanten verstéandigen, doch wenn
man evidenzbasierte medizinische Er-
gebnisse vorlegen miisste, wiirde alles
zu lange dauern: ,Wirtschaftlich nicht
darstellbar”, sagten die Start-ups.

Fast track —
verfuhrerisch und falsch

An diesem Punkt der Diskussion gab
Biesdorf dem Gesprach eine Wende:
Es sei viel zu kleinteilig, heute schon
iber Rabattierungskriterien nachzu-
denken. Erst miissten DiGA ihre Sinn-
haftigkeit nachweisen, erklarte er. Es
diirfe kein Geld ausgegeben werden
fiir Patienten, die eine DiGA gar nicht
brauchen. Die DiGA miisse besser sein
als das, was schon an Versorgung da
ist! Insofern sah er hier einen Vorteil
fiir den Selektivvertrag, bei dem E
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die Patientenauswahl wesentlich pré-
ziser sei. Immer wieder kam er zuriick
auf die Datenauswertung: Die Nut-
zungsdaten miissten mit den Kranken-
kassendaten zusammengefiigt werden,
was derzeit aber gar nicht erlaubt sei.
Doch so bekdme man Transparenz in
das System. Man solle mit den Kassen
offen kommunizieren, die Chance zur
Outcome-Messung nicht versdaumen
und nicht gleich wieder auf das Prinzip
Jfee for service” (sprich: Arzthonorar
fiir die Leistung, aber nicht den Erfolg)
setzen. Interessant war Biesdorfs Sicht
der Dinge, dass E-Health trotz Milliar-
deninvestitionen sein Mehrwert-Ver-
sprechen noch nicht eingeldst hat. Das
erklart die Resistenz der Arzte, die sich
bis jetzt nicht sonderlich begeistert von
der Digitalisierung zeigen.

In der nachsten Sitzung ,Vor der Bun-
destagswahl 2021” setzte Maria Klein-
Schmeink von den Griinen in diesem
Punkt noch einen drauf: Die DiGA sei-
en eine Inselldsung, die den Anspruch
nicht erfiillen werde, so ihre Meinung
aus der Opposition heraus.

Mein Fazit: Das hort sich alles nach
einer Kakophonie an; dieser Eindruck
drangt sich auf. Wer hat Schuld? Da
bieten sich viele an:

o Die Politik, weil sie hektische, z.T.
unausgegorene Digitalisierungsge-
setze als Fortschritt verkauft und weil
sie bei der Digitalisierung die willigen
Arzte noch zu wenig mitgenommen hat.
Die unwilligen Bremser lassen sich
ohnehin nicht iiberzeugen und geben
bei jeder Gelegenheit , kontra, kontra,
kontra®.

o Die Krankenkassen sind auch
schuld, weil sie zu wenig aus den
Maglichkeiten machen, die ihnen der
Gesetzgeber bietet. Das liegt bei den
Kassen genau wie bei der Politik — Co-
rona hat das unbarmherzig gezeigt —
am mangelnden Innovationsgeist trotz
hoher finanzieller Aufwendungen.
Nachholbedarf in allen Bereichen
der Gesellschaft sieht beispielsweise
die Innovationserhebung des Wirt-
schaftsforschungsinstituts ZEW vom
14. Februar 2020' auch bei der Digi-
talisierung: Deutschland stehe hier
dramatisch schlecht da, den Wandel
haben Wirtschaft, Unternehmen und
auch die Universitaten verschlafen.
Mit den Organisationsstrukturen des
19. Jahrhunderts lasse sich im digitalen
Zeitalter kein Staat machen. Deutsch-
land miisse mutiger und agiler werden,
heilt es dort. Das gelte ebenso fiir die
Krankenkassen.

o Wie sieht es bei der Arzteschaft
aus — gerade jetzt, da uns wieder eu-
phorische, leider nicht représentative
Umfragen aus der Diabetologie errei-
chen? Es ist bekannt, dass die Kliniken
iiber das Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) dankbar den Geldsegen von
4,3 Milliarden Euro fiir ihre eigene Di-
gitalisierung entgegennehmen. Ob das
vorgesehene GieBkannenprinzip effi-
zient ist, wird man sehen. Die meisten
niedergelassenen Arzte legen aber bei
der Digitalisierung weiterhin die Hande
in den SchoB und warten ab. Das zeigt
die aktuelle und représentative Um-
frage von Bitkom und Hartmannbund

.Viele bieten sich
als Schuldige an”

vom 2. Februar 2020.2 Die bezieht sich
in weiten Teilen auf die Einstellung der
Niedergelassenen zur ePA, fragt aber
auch die Meinung zu den DiGA ab —
woraufhin die meisten angaben, sie
wiissten gar nicht, was das ist. Wem
diese eine Umfrage als nicht ausrei-
chend erscheint, der schaue sich den
KBV-Digitalisierungsreport 2020° an.

e Die Start-ups oder auch DiGA-
Hersteller wiederum haben sich in
weiten Teilen nicht ausfiihrlich genug

mit dem hochkomplexen deutschen
Gesundheitswesen beschaftigt. Viel
zu ungeduldig lamentieren sie iiber
die angeblich zu hohen Hiirden und
nehmen wesentliche Voraussetzungen
dafiir nicht ernst, warum ein Anbieter
entweder von Medikamenten oder jetzt
Medizinprodukten Leistungen aus dem
Topf der Versichertengelder beziehen
darf. Dazu gehort der akribische Nach-
weis wissenschaftlicher Evidenz. Allein
das kostet Zeit! Und selbstversténdlich

,Die meisten niedergelassenen Arzte legen bei
der Digitalisierung die Hande in den SchoR”

PASST SICH
INDIVIDUELL
UND AUTO-
MATISCH AN

muss man die Arzteschaft, die die DiGA
verschreiben soll, dabei mitnehmen,
einbinden und {iberzeugen. Digital
Health-Lésungen wie ePA oder DiGA
haben sicherlich (auch) disruptiven
Charakter, aber so schnell wie manche
Start-ups hoffen, wird es nicht gehen!
Insofern ist der oft zelebrierte Spruch
vom ,Fast track” verfiihrerisch und
falsch. Wer hier nachlesen will, dem
sei der McKinsey-Beitrag ,, The Euro-
pean path to reimbursement for digital
health solutions” aus dem September
2020* empfohlen.

Aus all dem l&sst sich der Schluss
ziehen, dass nur eine stetige, wissen-
schaftlich basierte und nutzenorien-

tierte Zusammenarbeit aller Beteiligten
zu mehr Digitalisierung im Gesund-

heitswesen fiihrt. Insofern istim Mérz
2021 leider noch nicht ,alles gut” bei
der Digitalisierung. Der BMC-Jahres-
kongress, im ndchsten Jahr hoffentlich
wieder als Prdsenzveranstaltung, ist
dann aber auf jeden Fall wieder einen
ausfiihrlichen Besuch wert!

Manuel Ickrath

1. Innovationserhebung ZEW, FAZ, S. 17,
13.2.2021, ,Weniger Geld fir Innovation”

2. Bitkom und Hartmannbund, ,, Medizin
4.0 — wie digital sind Deutschlands Arzte?”
2.2.2021, Bitkom Research 2021, bitkom.org

3. KBV Praxisbarometer Digitalisierung,
18.11.2020, www.kbv.de/html/praxis-
barometer.php

4. ,The European path to reimbursement for
digital health solutions’ by Brinkmann-Sass,
Richter, Silberzahn und Somauroo,

September 17, 2020, McKinsey & Company
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Telemedizinische Unterstltzung
bel der Gesundheitsberatung

Clinical Decision Support System (CDSS) verbessert Versorgungsqualitat

b

KARLSBURG. Dreh-und Angelpunkt des personalisier-
baren Beratungsprogramms KADIS* ist der ,,metaboli-
sche Fingerabdruck", der mithilfe umfassender Daten-
analyse erstellt wird. Aus ihm lassen sich aus der Ferne
Schwachstellen des aktuellen Therapieregimes und
Verbesserungsvorschlage ableiten.

Digitalisierung ist nicht nur zu einem
evolutiondren Begriff geworden, sie
findet mittlerweile auch zunehmend im
medizinischen Alltag statt. Dabei wird
sie auch zu einem wichtigen Faktor in
der modernen Therapie des Diabe-
tes mellitus. Ihre Bedeutung wird mit
der zukiinftigen Versorgungssituation
wachsen, gekennzeichnet durch ab-
nehmende Arztdichte, besonders in
léndlichen Gegenden, das zunehmende
Interesse der Patienten an Empower-
ment sowie smarten Losungen fiir ihre
Stoffwechselfiihrung und gleichzeitig
zunehmende Prévalenz des Diabetes.
Das treibt die Entwicklung und Anwen-
dung von wissensbasierten Therapie-
beratungs- und Entscheidungsunter-
stiitzungssystemen (Clinical Decision
Support Systems, CDSS) voran. Dabei
kommt der Telemedizin als Kommuni-
kations- und Datenbankplattform eine
tragende Rolle zu, die ein effizientes
Diabetesmanagement wirkungsvoll
unterstiitzen kann.

Ein solches telemedizinisch betreutes
CDSS ist KADIS® (Karlsburg Diabetes-
Management System), welches am In-
stitut fiir Diabetes ,Gerhardt Katsch”
Karlshurg in langjahriger Forschungs-
tatigkeit entwickelt, stets erweitert

und seit ca. 15 Jahren in diversen Pro-
jekten eingesetzt wurde. Im Rahmen
verschiedener Selektivvertrdge mit
Kostentragern wie der AOK Nordost,
der DAK Gesundheit, der BKK Taunus
und privaten Krankenkassen ist damit
die erfolgreiche Betreuung von Pati-
enten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes
und den sie behandelnden Arztpraxen
dokumentiert. Damit diirfte KADIS ei-
nes der erfolgreichsten Programme in
Deutschland darstellen.

Algorithmen zur
Glukoseregulation

KADIS ist ein personalisierbares Bera-
tungsprogramm.”? Es ging hervor aus
den Bemiihungen zur Schaffung von
Algorithmen zur Glukoseregulation mit-
hilfe von AID-Systemen (AID = automa-
ted insulin delivery), was ehemals ein
Forschungsschwerpunkt am Institut fiir
Diabetes ,Gerhardt Katsch” Karlshurg

,Modellgestitzte
Abschatzung”

Das System wird mit BaS|s und '
individuellen Daten gefiittert und erstellt
daraus ein charakteristisches Tagesprofll

war. In der Entwicklung fand eine Er-
weiterung fiir die Anwendung bei Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes statt, indem
die vorhandene basale und prandiale
Insulinsekretion (inklusive der zugrun-
de liegenden Insulinresistenz) und die
metabolische Wirkung aller auf dem
Markt befindlichen Antidiabetika be-
schrieben werden.

Die Gesamtheit aller Daten befindet
sich in der telemedizinischen Kom-
munikations- und Datenbankplattform
TeleDIAB®2 Die Dateniibertragung
tibernimmt ein telemedizinischer
Dienstleister. Aus diesen Basis- und
individuellen Daten sowie den Gluko-
sedaten (kontinuierliche Glukosemes-
sung, CGM, oder strukturierte Blutglu-
kosemessung) berechnet KADIS den
individuellen ,metabolischen Finger-
abdruck” des Patienten (Abb. 1). Die-
ser stellt in {ibersichtlicher Form das
charakteristische Glukosetagesprofil
eines Patienten in Relation zu seiner
Medikation, zu seinen Mahlzeiten und
zu seinen sportlichen Aktivitdten dar.
Besonders hervorzuheben ist im Falle
von Typ-2-Diabetes die modellgestiitzte
Abschatzung der individuell vorhande-
nen Eigeninsulinreserve als diagnosti-
scher Parameter (24-Stunden-Profil).*
Anschliel3end erfolgt eine Schwach-
punktanalyse der verfiigharen Daten.
Diese wird von einem speziell darauf
versierten Diabetologen im Diabetes
Service Center Karlsburg (DCC) durch-
gefiihrt. Dabei ermdglicht der ,metabo-
lische Fingerabdruck” es diesem Dia-
betesexperten, im interaktiven Dialog
mit dem KADIS-Programm verschiede-

ne Therapievarianten hinsichtlich ihrer
zu erwartenden Auswirkungen auf das
Glukosetagesprofil simulativ zu testen.
Er kann dann diejenigen Varianten he-
rausfinden, die den gré3ten therapeu-
tischen Erfolg erwarten lassen. In der
Folge wird durch Anderung und Anpas-
sung der individuellen metabolischen
Daten eine Kurve erzeugt, die zu mog-
lichst groBen Teilen im Zielbereich liegt
(Abb. 2).

Wenn das erreicht wird, werden die
dazu notwendigen Anderungen z.B. bei
der Dosierung von Insulin und anderer

/
SO FUNKTIONIERT
KADIS

Das Programm basiert auf einem
mathematischen Modell, welches
den Glukosestoffwechsel von
Menschen mit Diabetes in Form
eines gekoppelten Differenzial-
gleichungssystems beschreibt.
Es analysiert damit die individu-
elle metabolische Situation, die
sich als sogenannter ,metaboli-
scher Fingerabdruck" darstellt.
Die dafir notwendige Basis um-
fasst die Daten der Patienten, wie
Alter, Geschlecht, Diabetestyp,
Body-Mass-Index (BMI), sowie
allgemeine individuelle Daten zu
Essen, Bewegung, Blutglukose-
messwerten, Dosierung von Insulin
und anderen Antidiabetika sowie
Begleitmedikationen. Diese wer-
den Uber einen Anamnesebogen
erfasst. Daneben werden Daten
aus einem CGM-Profil Gber einige
Tage genutzt. Die Datenbasis kann
aber auch aus strukturierten Blut-
glukosemessungen (Messungen zu
definierten Zeitpunkten) bestehen.
Weiterhin werden verschiedene ak-
tuelle Einflussfaktoren berticksich-
tigt, etwa aufgenommene Nahrung,
therapeutische Intervention, Sport
und kérperliche Aktivitat, Lebens-
stilund BMI.

\ J

Antidiabetika in einem KADIS-Report
zusammengefasst. Dieser wird dem
Diabetologen oder auch dem nicht auf
die Diabeteshehandlung spezialisierten
Hausarzt zugesendet (z.B. per E-Mail).
Er kann dann die vorgeschlagene
Therapieoptimierung bei seinem Pati-
enten anwenden oder auch nicht. Mit
TeleDIAB ist auch eine digitale Tech-
nologie verfiighar, die den direkten Zu-
gang zu den KADIS-basierten Diensten
(,metabolischer Fingerabdruck”, simu-
lative Testung von Therapieoptionen,
objektivierte Risikobewertung E

Quelle: KADIS®

MT-GrafikJ

Abb. 1: Durch das Programm KADIS abgeschétzter ,metabolischer Fingerabdruck” eines
Patienten mit Typ-2-Diabetes. Die roten Punkte sind die CGM-Messpunkte, die blaue
Kurve ist die durch das Modell ermittelte Glukosekonzentration. Die Pfeile deuten auf die
Ursachen fiir die nicht addquate Stoffwechsellage hin (,Schwachpunktanalyse”).
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anhand der Q-Score-Analytik, (siehe
Lexikon im dtj Ausgabe 4/2020) fiir Be-
handlungsteams unterstiitzt.

Automatisierte
Datenanalyse

Die Wirksamkeit dieses CDSS zeigte
sich in der im Rahmen von verschie-
denen Selektivvertragen erreichten
Stoffwechselverbesserung. Beurteilt
wurde diese anhand des HbA,.-Wertes
und des am Diabetesinstitut in Karls-
burg entwickelten und patentierten Q-
Scores.’ Die gesamte Datenanalyse
einschlielich der bewerteten Ergeb-
nisdarstellung lief nach Eingang der
Daten per Telemedizin in der Software
des DCC Karlsburg vollstdndig automa-
tisiert ab.

Insgesamt 2280 Patienten aus den Se-
lektivvertragen erreichten zu einem
hohen Anteil einen HbA,.-Korridor
von 6,5-7,5 % (Abb. 3), was den Emp-
fehlungen der aktuellen Leitlinien der
Deutschen Diabetes Gesellschaft ent-
spricht. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass fiir den Selektivvertrag 1 der
HbA,.-Verlauf iiber einen Zeitraum
von vier Jahren, fiir die Selektivvertra-
ge 24 fiir einen Zeitraum von jeweils
einem Jahr und fiir den Selektivver-
trag 5 (dieser lauft noch) fiir einen
Zeitraum von neun Monaten gezeigt
werden. Besonders interessant ist
dabei ein Vergleich im Selektivvertrag
1, weil dort eine Kontrollgruppe aus 224
Patienten mit Typ-2-Diabetes beriick-
sichtigt wurde. In der Interventions-

-
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Abb. 2: Durch Anpassung erreichte normoglykdmische Kalkulation der Einstellung
des Patienten mit Typ-2-Diabetes aus Abb. 1. Die dazu notwendigen therapeutischen
Anderungen werden dem behandelnden Arzt als Report zugestellt und kdnnen von
diesem zur Therapieoptimierung verwendet werden.

gruppe, bestehend aus 637 Patienten
mit Typ-2-Diabetes, verringerte sich
bei Beriicksichtigung der von KADIS
gegebenen Empfehlungen fiir die
Therapieoptimierung der HbA,.-Wert
um 0,5 %-Punkte und ergab nach der
Laufzeit des Vertrags iiber den Zeit-
raum von vier Jahren einen Wert von
6,5 %. Demgegeniiber erhdhte sich in
der Kontrollgruppe der HbA,.-Wert um
0,4 %-Punkte auf 7,4 %.
Dr. Eckhard Salzsieder
Dr. Lutz Vogt
Dr. Andreas Thomas
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Abb. 3: HbA,.-Verlauf im Rahmen von fiinf Selektivvertragen (SV). Im SV1 wurden zwei
Differenzen aufgefiihrt: die Senkung des HbA,. in der Interventionsgruppe (*) und
die Differenz aus dem Vergleich zwischen der Interventions- und Vergleichsgruppe.

Der SV5 stellt ein Zwischenergebnis dar.

/

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Ein CDSS wie KADIS bietet viele
Méglichkeiten fur die telemedizini-
sche Kommunikation mit den Dia-
betesteams. Es ist hocheffektiv und
damit eine hervorragende Option zum
Beispiel in Zeiten eingeschrankter di-
rekter Kommunikation wie aktuell in
der COVID-19-Pandemie. Es lasst sich
belegen, dass die Versorgungsqualitat
der Versicherten wirksam und kosten-
\ef'ﬁzient verbessert und gleichzeitig

die Arzte bzw. Arztpraxen entlastet
wurden.

Abgesehen davon, dass langerfristige
randomisierte, kontrollierte Studien
wiinschenswert sind, um die sich er-
gebende Effektivitat evidenter zu be-
legen, sind solche CDSS eine Lésung
fur die Versorgungsprobleme, die sich
durch sinkende Arztzahlen bei einer
gleichzeitig héheren Zahl an Diabe-
tespatienten ergeben.

/

Nicht-invasive Glukosemessung am Handgelenk

Was ist dran an den Geriichten, dass die Apple Watch 7 oder die Galaxy Watch 4 Zucker messen kénnen?

PIRNA. Kénnte eine Smart-
watch tatsachlich zuverlassig
den Zucker messen, brauchten
Diabetespatienten keine me-
dizinisch verordneten Blutzu-
ckermess- bzw. CGM-Systeme
mehr. Kein Wunder also, dass
die Diabetesszene auf solche
Meldungen sensibel reagiert.

Mehrfach kamen Anfragen von Patien-
ten und Arzten in Bezug auf eine nicht-
invasive Glukosemessung mit der noch
2021 auf dem Markt zu erwartenden
Apple Watch 7 und der Galaxy Watch
4 (tentative) von Samsung Electronics.
Auf Webseiten wird dariiber berichtet
(siehe z.B. bit.ly/3r1JDUW). Auch ein
japanisches Start-up-Unternehmen
namens Quantum Operation zeigte
einen Smartwatch-Prototyp, der den
Glukosespiegel mithilfe eines kleinen
optischen Spektrometers messen soll.

Licht tritt in Wechselwirkung
mit Glukosemolekdilen

Nun ist es nicht neu, dass auf einer
Smartwatch Gesundheitsanwendun-
gen laufen, wie die Messung eines EKG
oder der Sauerstoffsattigung. Auch
eine nicht-invasive Glukosemessung
wiirde in diesen Bereich fallen. Ein
weltweiter Gesamtmarkt fiir die Glu-
kosemessung von ca. acht Milliarden
US-Dollar ist attraktiv und lohnenswert.
Wie bei der Apple Watch 7 gemessen

0000
00000
000

werden soll — dazu finden sich unter-
schiedliche Aussagen. Oft wird ein-
fach sehr oberflachlich von optischen
Messungen gesprochen. Dazu gibt es
vielfaltige Methoden, wie die Messung
der Absorption, Infrarotstreuung, Ra-
manstreuung, Fluoreszenz usw.

Alle diese physikalischen Effekte beru-
hen darauf, dass Licht, in der Regel im
nahen infraroten Wellenlangenbereich,
in die Haut eindringt, in Wechselwir-
kung u.a. mit Glukosemolekiilen tritt
und dabei ein spezifisches Spektrum
entsteht, welches dann analysiert wird.
Verweise auf eingereichte Patente
(z.B. USA-Patent mit der Nummer PCT/

BREAKING NEWS:
APPLE WATCH 7 NUN

WOHL DOCH OHNE
OPTION ZUR BLUT-
ZUCKERMESSUNG!

US2016/049330) lassen auf Absorpti-
onsspektroskopie* schlieBen. Beziig-
lich der Galaxy Watch 4 wird dagegen
berichtet, dass die Ramanspektrosko-
pie** angewendet werden soll.

Neueste Meldung: Apple
macht doch einen Riickzieher

Unabhéngig von diesen Berichten sind
bisher keine entsprechenden Daten
aus der wissenschaftlichen Literatur
bekannt. Es bleibt also abzuwarten,
ob ein wesentlicher Fortschritt gegen-
tiber den seit etwa zwei Jahrzehnten
erfolgten Bemiihungen erzielt werden

konnte. Zudem gibt es mittlerweile
auch Meldungen, wonach Apple die
Option der nicht-invasiven Glukose-
messung nun doch noch nicht in die
Apple Watch 7 integriert haben soll
(siehe z.B. bit.ly/2PqMFEX).
Grundsétzlich sind fiir die Diabetesbe-
handlung ausreichend genaue Mes-
sungen maglich, sofern hochsensible
optische Detektoren (zum Beispiel aus
Verbindungshalbleitern wie Gallium-
Arsenid, Indium-Phosphit usw.) unter
definierten Bedingungen angewendet
werden.

Im Fall der Marktreife geht es aller-
dings um kostengiinstige Messgera-

Foto: eremin — stock.adobe.com
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DIESE TECHNIK
STECKT DAHINTER:

* Absorptionsspektroskopie:

Wenn Licht in einen Stoff ein-
dringt, wird durch die enthaltenen
Atome bzw. Molekiile ein Teil der
Lichtenergie aufgenommen, wenn
die Lichtfrequenz mit deren Reso-
nanzfrequenz Gibereinstimmt. Die
Absorption zeigt sich als charak-
teristisches Signal, aus dem die
Konzentration der Atome, bzw. der
Molekiile, bestimmt werden kann.
Dieses Signal erscheint als Linie in
einem Absorptionsspektrum.

** Ramanspektroskopie:

Mit einem Laser wird Licht einer ein-
zigen Wellenldnge eingestrahlt, das
an den Molekiilen gestreut wird. Im
Spektrum ist die Linie mit der einge-
strahlten Frequenz zu sehen und es
erscheinen Spektrallinien, entstan-
den durch in-elastische Streuung.
Die Streuung hangt von den Mole-
kilen ab. Aus den Unterschieden in
der Frequenz der Linien lasst sich
ableiten, an welchen Molekilen die
in-elastische Streuung erfolgt ist.

\ /

te, die unter beliebigen Anwendungs-
bedingungen zuverldssig sind. Auf
eine solche nicht-invasive Innovation
mussten Menschen mit Diabetes bis-
her warten. AT
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live vor Ort war nur das Kern-Team.

BALD ONLINE: ,,MAKING OF DIATEC*-VIDEO

An der Planung eines solchen virtuellen Events wirken viele Menschen
und Organisationen mit, von denen die Teilnehmenden nicht mitbekommen
und auch nicht mitbekommen sollen. Nur mit klaren Kommunikations-
und Prozessstrukturen kann man dieser Komplexitat Rechnung
tragen — ein Aufwand, der zu Kosten fihrt, die tatsachlich Gber

denen einer Prasenzveranstaltung liegen. Wahrend der DiaTec
wurde Ubrigens ein ,Making of DiaTec" gedreht, bei dem man
einen kleinen Eindruck von eben diesem Aufwand gewinnen
kann. Dazu kommt eine Kurzfassung der DiaTec. Diese Videos
sind auf der DiaTec-Homepage zuganglich.
www.diatec-fortbildung.de

Fotos: Mike Fuchs Fotografie

DiaTec 202T:
ein virtueller Diabetes-
Technologiekongress

GroRer Erfolg trotz vereinzelter technischer Tlicken

NEUSS. Einreindigitales Event geht mit ganz anderen
Herausforderungen einher als eine klassische Prasenz-
veranstaltung. Der technische Aufwand hinter den
Kulissen ist immens, fiir die Teilnehmenden aber kaum
wahrnehmbar. Nach der insgesamt gelungenen Premiere
geht es nun daran, das Gelernte auszuwerten und bei der
Planung fiir die DiaTec 2022 zu berticksichtigen —
unabhangig davon, ob diese nun als klassischer Kongress,
Hybrid-Veranstaltung oder erneut ausschlieBlich am

Bildschirm stattfindet.

Infolge der Corona-Problematik und der
Unmadglichkeit, einen groRen Kongress
mit personlicher Anwesenheit der Teil-
nehmer und Referenten durchzufiihren,
fand die 10. DiaTec als rein virtuelle
Veranstaltung statt. Und zwar mit dem
Anspruch, nicht einfach einen ,gefilm-
ten” Kongress zu iibertragen, sondern
mit entsprechender Technik dafiir
zu sorgen, dass die Durchfiihrung
mdglichst professionell erfolg-
te. Dafiir wurde ein erhebli-
cher Aufwand betrieben,
im Endeffekt sind DiaTec
und auch der T1Day zwar
nicht perfekt, aber doch
gut gelaufen, auch wenn
die Technik immer mal wie-
der Streiche gespielt hat. Die
Veranstalter haben sich bei der
virtuellen DiaTec etwas ,getraut” und
sind dafiir bewusst Risiken eingegan-
gen. Auch wenn es an der einen oder
anderen Stelle geholpert hat, wurde in
Summe dabei sehr viel gelernt.

Welche IT-Voraussetzungen
mussen Teilnehmer erfillen?

Die ndchste DiaTec wird davon, wie
und wo immer sie stattfindet, erheblich
profitieren. Uber die Tage wurden die
technischen Schwierigkeiten deutlich
weniger, weil der Technikprovider und
die technische Umsetzung fortlaufend,
»on the fly” sozusagen, optimiert wur-
den. Leider haben wir es im Vorfeld
versaumt, klar genug zu kommunizie-
ren, welche Mindestvoraussetzungen
die IT-Struktur der Teilnehmenden er-
fiillen muss, damit sie den virtuellen
Kongress geeignet darstellen kann.
So miissen die Computer relativ aktu-
elle Betriebssysteme und die Browser
das neueste Update aufweisen etc.
Bei Praxis-Computern kdnnen bei-
spielsweise aus Sicherheitsgriinden
bestimmte Zugriffe blockiert sein.

Lessons learned: Kiinftig werden wir
Testldufe anbieten, damit die Teilneh-
menden checken kénnen, ob ihre IT-

Struktur die Voraussetzungen erfiillt.
Wir wollen auch eine Teilnahme via
Smartphone mdglich machen, auBer-
dem soll es keine Obergrenze mehr fiir
die Anzahl der Teilnehmenden geben
bzw. sollten auch Kurzentschlossene
noch zugelassen werden kdnnen.

Kommentare und Fragen in
den Sessions besser erfassen

Eine weitere Erkenntnis: Es ist wich-
tig, Inhalte und Struktur stérker an das
virtuelle Format anzupassen. Wissens-
vermittlung am Bildschirm funktioniert
anders als im Vortragssaal, Inhalte
miissen pragnanter dargestellt und
Présentationen ,neu gedacht” wer-
den! Kommentare und Fragen in den
Sessions miissen besser erfasst und
den Referierenden iibermittelt werden.
Auch kam das Erlduterungsvideo zur
Nutzung der zentralen Plattform zu
spét, das vielen Nutzern geholfen
und viele Telefonate vermieden hétte.
Wenn man sich an diese Schaltstelle
gewdhnt hat (sie soll auch im ndchsten
Jahr genutzt werden), dann funktioniert
es gut: Man gelangt schnell zu den ver-
schiedenen Angeboten und Optionen,
doch es dauert eine Weile, bis man
sich in diese andere Welt eingedacht
hat. Es hat noch eine ganze Reihe von
weiteren Anregungen und Hinweisen
durch die Teilnehmenden gegeben, die
gezielt bei der Planung fiir das néchste
Jahr aufgegriffen werden.

.Langen" vermeiden durch
kurzweilige Gestaltung

Virtuelle Meetings sind ausgesprochen
anstrengend — sowohl fiir Zuhérer als
auch fiir die Macher. Durch einen Mix
aus verschiedenen Formaten und In-
halten miissen daher solche virtuellen
Events kurzweilig und interessant ge-
staltet werden, um ,Ldngen” zu ver-
meiden. Professionelle Moderation,
wie hier durch Shirin Valentine, hilft
dabei sehr.

,ES ist wichtig, Inhalte und Struktur starker
an das virtuelle Format anzupassen”

Zu den beiden ,politischen” Veranstal-
tungen am Donnerstagabend vor der
DiaTec, d.h. dem Kamingespréach mit
Diabetologen sowie dem Forum der
Beraterinnen, gab es etliche positive
Riickkopplungen. Es scheint ein Inte-
resse an solchen Formaten zu geben,
deshalb werden die diskutierten Inhal-
te auf- und nachbereitet.

Bei einem virtuellen Kongress ist der
Kommunikationsaufwand mit den Teil-
nehmenden vor, wéhrend und danach
erheblich gréRer als bei einer Prasenz-
veranstaltung. Die Eventagentur feen
GmbH hat in diesem Zusammenhang
Hunderte von E-Mails und Anrufen
beantwortet, ein dickes Dankeschon
dafiir! Wahrend der DiaTec hat allein
das Callcenter 600 Anrufe bearbeitet.
Ein wichtiger Vorteil eines virtuellen
Meetings ist, dass man die Inhalte im
Nachgang nochmals ansehen kann.
Wer also am Freitag seine Praxis nicht
schlieen will, kann sich die Vortrage
und Seminare z.B. am Sonntag ,,off-
line” in einem geschiitzten Bereich
auf Vimeo anschauen.

.Bewusst Risiken
eingegangen”

Insgesamt gab es bei der DiaTec knapp
700 Teilnehmende und 500 beim T1Day,
so viele wie noch nie! Sie bekamen ca.
30 Stunden Programm bei der DiaTec
geboten, auf 15 Stunden Programm
summierte sich der T1Day. Anders als
bei den Présenzveranstaltungen der
Vorjahre, haben viele Teilnehmer die-
ses Mal auch am Samstagnachmittag
noch durchgehalten. Auch die hohe
Zahl der Besuche auf den Seiten der
Industriepartner und in der zentralen
Lounge zeigt, dass diese Form des In-
formationsangebotes gut angenommen
wurde. In den Pausen (neudeutsch:
Break-out-Sessions) konnten sich die
Teilnehmenden intensiv in den ange-
botenen Foren austauschen.
Die DiaTec 2022 (von Donnerstag,
27.01.2022, bis Samstag, 29.01.2022) und
den T1Day (Sonntag, 30.01.2022) wol-
len wir noch einmal verbessern, auch
wenn zurzeit noch keine Aussage dazu
mdglich ist, in welcher Form dies sein
wird, ob wieder als rein virtuelles Mee-
ting, als Hybrid-Event oder wieder als
klassische Préasenzveranstaltung. Das
Schwerpunktthema im néchsten Jahr
lautet ,Update zu Diabetes-Technolo-
gien”. Dabei soll auch der ,Einfluss der
Technologie auf die Therapie” beleuch-
tet werden, z.B. wie und warum CGM
heute ein Standard bei der Diabetes-
therapie geworden ist und wo wir bei
der nicht-invasiven Glukosemessung,
bei Stechhilfen und Infusionssets oder
bei den Smart Pens stehen.
Gabriele Faber-Heinemann
Prof. Dr. Lutz Heinemann



diatec journal.

5. Jahrgang - Nr. 1- Mérz 2021

DiaTec 2021: virtuelle Diabetespraxis ahot!

Weniger Termine vor Ort, aber trotzdem bessere Versorgung?

NEUSS/BERLIN. Digitale Angebote sind langst Bestand-
teil der Behandlung. Die Zukunft gehért cloudbasierten
Lésungen zur Speicherung und Analyse von Daten -
ortsunabhangig und Kl-gestiitzt. Doch viel spricht dafr,
dass Diabetesteams der menschliche Anker bleiben.

In seinem Einflihrungsvortrag zum Start
der diesjdhrigen, erstmals rein virtuel-
len DiaTec spannte Prof. Bernd Kulzer
von der Diabetes-Klinik Mergentheim
zunéchst einen historischen Bogen,
der sich vom Handauflegen {iber den
Aderlass bis hin zur heutigen digitalen
Medizin erstreckte. So stand die Me-
dizin in ihren Anfdngen nur wenigen
Menschen und auch eher regional
zur Verfligung. AulRer vielleicht einem
Skalpell wurden kaum Technologien
verwendet, die Versorgung von Kran-
ken war insgesamt eher intuitiv und in
einem hohen Mal3e arzt- bzw. heiler-
zentriert.

In der jiingeren Vergangenheit bis
heute hingegen hat sich die Medizin
zunehmend in Richtung einer evidenz-
basierten Wissenschaft entwickelt.
Dabei wird sich die Patientenbetreu-
ung, auch bedingt durch die Corona-
pandemie, weiter in Richtung einer
virtuellen Versorgung bewegen.

Prof. Kulzer wagte einen Blick in die
Glaskugel und sah am Horizont der
medizinischen Zukunft fantastische
Maglichkeiten auftauchen: So werde
eine personalisierte Prazisionsmedi-
zin mithilfe digitaler Anwendungen und
Kiinstlicher Intelligenz (KI) zum Stan-
dard der Versorgung werden. Chro-
nische Erkrankungen wie Diabetes
werden heilbar, Operationen bereits
am Genom durchgefiihrt, was insge-
samt die Lebenszeit der Menschen
deutlich verldngert. Mikro- und Nano-
computer, tausendfach diinner als ein
Haar, werden zur Uberwachung und

JFantastische
Mo6glichkeiten am
Horizont”

Therapie von Krankheiten eingesetzt.
Die Begrenztheit des Gehirns und des
Denkens wird mithilfe von Computer-
Hirn-Interfaces iiberwunden.

Frihe Versionen von
Decision-Support-Systemen

Die Rahmenbedingungen fiir eine
solche virtuelle Patientenbetreuung,
die noch nach Science-Fiction klingt,
sind gerade in der Diabetologie bereits
geschaffen worden: Fiir die in hohem
MaRe datengetriebene Diagnostik und
Therapie beim Diabetes mellitus gibt
es schon jetzt cloudbasierte Losun-
gen, die zur Speicherung und Analyse
von Daten genutzt werden kénnen.
So stehen die Daten ortsunabhéngig
und zu jedem Zeitpunkt bereit. Deci-
sion-Support-Systeme fiir Behand-
lungsteams ebenso wie fiir Patienten
stehen bereits in friilhen Versionen zur
Verfiigung, und es ist nur eine Frage
der Zeit, wann sie standardmaRig fiir
Therapieentscheidungen herangezo-
gen werden.

Seine Ausfiihrungen untermauerte
Prof. Kulzer mit den Umfrageergebnis-
sen aus dem diesjahrigen D.U.T.-Report
2021: Von den befragten 337 Diabetolo-

Prof. Bernhard Kulzer

schilderte in seinem

ginnen und Diabetologen erwarte im-
merhin ein Drittel, dass diese Mdglich-
keiten kommen werden und begriiBe
das auch. Getriggert werde dies durch
die Entwicklung der Diabetesversor-
gung, denn sie ist stark betroffen von
einem hohen Altersdurchschnitt der
Diabetologen und Diabetesbheraterin-
nen in den diabetologischen Schwer-
punktpraxen sowie einem ausgeprag-
ten Nachwuchsmangel.

Entscheiden werde jedoch am Ende
der Patient, denn er bestimmt, welche
Versorgungsmoglichkeiten er fiir sich
nutzen wird. Als Beispiel dafiir nannte
Prof. Kulzer die Digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGA), denn die zielen
nicht mehr auf die Arzt-Patienten-Be-
ziehung ab, wie sie bisher Standard
war, sondern starken den Patienten in
seinem eigenen , Selfcare”-Verhalten.
Wenn wir also die hochspezialisierte
Versorgung von Diabetespatienten
aufrechterhalten wollen, brauchen
wir digitale Versorgungsangebote zur
Unterstiitzung: ,,Die Medizin ist ein
Spiegelbild unserer Gesellschaft. Die
Gesellschaft wird immer globaler, digi-
taler und vernetzter, und da ist es nur
wabhrscheinlich, dass auch die Medizin
immer globaler, digitaler und vernetzter
wird.”

Klares abschlieBendes Statement des
Referenten war: , The future is now!”,
denn die virtuelle Diabetesklinik taucht
nicht nur am Horizont auf, sondern es
gibt sie bereits. Die Charité in Berlin
etwa biete eine Diabetes-Sprechstun-
de fiir Kinder mit Diabetes und ihren

Eréffnungsvortrag digitale

Zukunftsvisionen.

Foto: Mike Fuchs Fotografie

Eltern ,von zu Hause aus™ an. Prinzi-
piell kénne sie von Patienten aus ganz
Deutschland besucht werden, nicht
nur aus dem unmittelbaren Berliner
Umfeld. Prof. Kulzer schloss seinen
Vortrag mit einem schdnen Zitat von
Aldous Huxley aus dem Jahr 1948: ,So
diirfen wir hoffen, nicht einfach eine
schdéne neue Welt zu erreichen, keine
perfektionistische Utopie, sondern das
bescheidenere und viel begehrenswer-
tere Ziel — eine wirklich menschliche
Gesellschaft!”

Uber die Notwendigkeit einer virtu-
ellen Diabetesbehandlung speziell in
der Pédiatrie berichtete Prof. Thomas
Danne vom Kinder- und Jugendkran-
kenhaus Auf der Bult, Hannover, im
anschlieBenden Vortrag. Seine Haupt-
argumente fiir die Digitalisierung: eine
zunehmende Prévalenz von Diabetes
in Verbindung mit einem weltweit zu-
nehmenden Mangel an medizinisch-
klinischem Personal.

Entstehende Datenbank ftr
bessere Risikostratifizierung

Erforderlich fiir den Aufbau einer vir-
tuellen Diabetesklinik sei eine cloud-
basierte Software fiir die Glukose- und
Insulindaten aus Blutglukosemesssys-
temen, CGM-Systemen, Insulinpumpen
und Smart Pens sowie universelle Me-
chanismen und Protokolle, mit denen
die Daten dann in standardisierten und
einfach zu interpretierenden Formaten,
kompatibel mit der elektronischen Pa-
tientenakte (ePA), abgelegt werden.
Eine auf diese Weise neu entstehen-
de Datenbank kdnnte zudem zu einer
Risikostratifizierung innerhalb der
verschiedenen Diabetespopulationen
beitragen und am Ende zur Standar-
disierung von evidenzbasierten , Best
Practice”-Empfehlungen fiihren.

Bei der Wahl der Kommunikationsme-
dien sollte eine gewisse Bandbreite
herrschen: Ob man nun per E-Mail, Text
Messenger oder anderen Formaten mit
dem Patienten kommunizieren méch-
te, sollte keine Rolle spielen. Dies gelte
auch fiir das Ablegen und Wiederhoch-
laden der Daten — grélStmdgliche Frei-
heit bei gleichzeitiger groBtmaoglicher
Kompatibilitdt sei unabdingbar.

Diabeteserkennung mittels Smartphone?

Fur die Diabetestherapie reicht die Messgenauigkeit nicht aus, doch ftir die Friherkennung allemal

PIRNA. So mancher kreativer
Gedanke lasst sich dank neuer
Alltags-Technologien poten-
ziellumsetzen. So kdnnten mit
Smartphones gewonnene Daten
diabetische GeféaRBschaden auf-
decken helfen.

Ein Team der Universitdt in San
Francisco méchte die Kamera eines
Smartphones zur Diagnose von Typ-
2-Diabetes einsetzen. Die Methode
beruht auf der Photoplethysmographie
(PPG). Dazu wird infrarotes Licht auf

ein Hautareal eingestrahlt, dort remit-
tiert und von dem optischen Sensor, im
berichteten Fall von der Kamera des
Smartphones, erfasst und fotografiert
(Remission ist zuriickgeworfenes Licht,
nur diffus gestreut und nicht gerichtet
wie bei der Reflexion). In dem remit-
tierten Licht fehlt der Anteil des Lichts,
der durch das Gewebe, also die Mo-
lekiile der Haut, die BlutgefdRe usw.,
absorbiert wird. Denn die Absorpti-
on durch die Glukosemolekiile ldsst
sich prinzipiell fiir die nicht-invasive
Glukosemessung nutzen, auch wenn
bisher keine solchen Systeme die fiir

die Diabetesbehandlung notwendige
Messgenauigkeit erreichten.

Lernender Algorithmus
erkennt typische Muster

Die Arbeitshypothese bestand darin,
dass sich durch PPG entstandene
GefdBschaden erkennen lassen, die
durch den Typ-2-Diabetes bzw. Préa-
diabetes entstanden sind. Entwickelt
wurde ein Algorithmus, der Muster
erkennt. Um diese Muster den Algo-
rithmus ,lernen” zu lassen, verglich die
Arbeitsgruppe PPG-Aufzeichnungen

von 53 870 Personen mit diagnostizier-
tem Diabetes mit PPG-Aufzeichnungen
von gesunden Probanden. Die PPG-
Muster der beiden Personengruppen
unterschieden sich, sodass sich Diabe-
tespatienten mit einer Genauigkeit von
etwa 80 % identifizieren lieBen. Die Ge-
nauigkeit lasst sich noch verbessern,
wenn etwa der Body-Mass-Index und
das Lebensalter in den Algorithmus in-
tegriert werden. Der Vorteil besteht da-
rin, dass aul8er einer funktionsfahigen
Smartphone-Kamera keine zusétzliche
Hardware bendtigt wird. Der Algorith-
mus lauftin einer entsprechenden App.

KI GIBT BESSERE
EMPFEHLUNGEN
ALS EIN ARZT

Die Nutzung eines Kl-basierten
Decision-Support-Systems Lliefert
mindestens ebenso gute Ergebnis-
se bei der Anpassung der Insulin-
pumpentherapie wie die Beratung
durch ein Diabetesteam. Dies geht
aus einer aktuellen, in ,Nature' pu-
blizierten, randomisierten Multicen-
ter-Studie bei 108 Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes im Alter von 10-21
Jahren hervor. Tatsachlich traten
die einzigen unerwiinschten Ereig-
nisse — zwei schwere Hypoglykami-
en, eine Ketoazidose — nicht in der
Gruppe der Patienten auf, die ihre
Pumpeneinstellungen mithilfe von
Kl anpassten, sondern bei den von
einem leibhaftigen Diabetesteam
betreuten Studienteilnehmern. An
der Studie war auch Prof. Thomas
Danne maRgeblich beteiligt.

Nimri R et al. Nature Medicine 2020;
26: 1380-1384; doi: 10.1038/s41591-
020-1045-7
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Herausfordernd sei einerseits die Viel-
falt der technologischen Systeme und
Optionen, aber auch die rasche Wei-
terentwicklung der Geréte: ,Kaum hat
man sich an etwas Neues, z.B. Hybrid-
AID, gewdhnt, kommt auch schon die
Advanced-Hybrid-AlD-Technologie auf
den Markt — mit neuen Optionen wie
CGM-basierter Abgabe von Korrektur-
boli“, sagte Prof. Danne.
Alle diese Optionen miisse ein Dia-
betesteam in Zukunft beherrschen.
Damit stelle sich aber auch die Frage,
wie viel davon sich auf Kiinstliche In-
telligenz (Kl) auslagern lasst, z.B. auf
einen automatisierten Dosisherater?
Anders gefragt: Kann Kl zuverldssige
Empfehlungen zur Pumpeneinstellung
geben (siehe Kasten)? Brauchen wir
also zukiinftig das Diabetesteam noch?
LAuf jeden Falll”, meinte Prof.Danne,
~aber immer wenn es um den Zeitfak-
tor geht, lasst sich Kl hervorragend und
ergdnzend einsetzen. Der menschliche
Faktor aber muss bleiben.”

Gabriele Faber-Heinemann

Bemerkung: Jeder Diabetesspezialist
kann mit einer gewissen Sicherheit
aus anamnestischen Daten ableiten,
ob ein Risiko fiir die Entwicklung des
Typ-2-Diabetes wahrscheinlich ist. Die
vorgestellte Methode {iber PPG-Auf-
zeichnungen liefert jedoch Daten mit
einer hdheren Zuverlassigkeit. Auler-
dem werden Messwerte, gewonnen
z.B. bei Screenings, von Menschen
noch einmal anders wahrgenommen
als der bloR3e &rztliche Hinweis auf die
androide Fettverteilung und das Risi-
ko fiir einen sich entwickelnden Typ-
2-Diabetes. AT
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Rickblick auf das Jahr 2020: Corona
als Treiber fur eHealth und Vernetzung

Die Strukturen waren schon vorhanden — nun werden sie auch genutzt!

NEUSS. Wie alle Bereiche der Medizin stand auch die
Diabetologie im vergangenen Jahr ganz im Zeichen der
COVID-19-Pandemie. Dass der schlagartige Wechsel in die
telemedizinische Versorgung so gut gelang, ist vor allem
der Diabetestechnologie zu verdanken. Die wichtigsten
aktuellen Entwicklungen auf diesem Gebiet hat die
US-amerikanische Autorin und Diabetesaktivistin Kelly
Close in einem Report zusammengefasst.

Anfang des Jahres 2020 tauchten
Berichte iiber eine merkwiirdige Lun-
generkrankung in einer Stadt in China
auf, deren Namen kaum jemand gehort
hatte und von der wir nicht wussten,
wo in China sie liegt. Wer hatte zu die-
sem Zeitpunkt schon den Weitblick zu
sagen: Oops, diese Story wird unser
aller Leben in kiirzester Zeit in einem
unvorstellbaren Ausmal’ erheblich
verdndern? Quasi iiber Nacht war das
Leben anders, das gilt auch fiir die Be-
treuung von Patienten mit Diabetes. In
den Praxen hat dies dazu gefiihrt, dass
die iiblichen Ablaufe und Strukturen
nicht mehr passten. Dinge wie eine te-
lemedizinische Betreuung, die eher ein
Schattendasein in den meisten Praxen
aufwiesen, wurden innerhalb von Wo-
chen zum neuen Standard. Siehe da,
auch so kann man Patienten betreuen,
und zwar gar nicht so schlecht! Ganz
viele der notwendigen Strukturen und
Datenbanken (z.B. mit Glukoseprofilen
bei CGM-Systemen) gab es ja auch
schon, sie wurden eben nur bisher
nicht systematisch so eingesetzt.

Nutzen bei Kindern und
Jugendlichen gut belegt

Bei einem Riickblick auf die Verédn-
derungen im Jahr 2020 in dem uns
interessierenden Bereich kénnen wir
konstatieren: Hier ,,geht die Post ab”!
Diese Aussage basiert auf dem Ein-
druck, der sich beim Lesen von 25 Sei-
ten Text zu Diabetestechnologie ergibt,
in der insgesamt 102 Seiten langen Re-
flexion der US-amerikanischen Autorin
und Diabetesaktivistin Kelly Close zu
den Entwicklungen bei der Diabetes-
therapie im letzten Jahr.'

Dabei steht die rasche Weiterentwick-
lung bei AID-Systemen im Vordergrund:
So hat die Firma Tandem mit ihrem
Control-1Q-System einen deutlichen
Sprung gemacht, auch mit Publikati-
onen in hochrangigen medizinischen
Fachzeitschriften. Durch Studien bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-
1-Diabetes wurde der Nutzen dieser
Systeme auch bei diesen Patienten gut
belegt. Gleichzeitig gibt es auch mehr
Hinweise auf positive Effekte der Nut-
zung von AID-Systemen bei Patienten

LAID-System nach
eigenem Geschmack
zusammenstellen”

mit Typ-2-Diabetes. In Deutschland
steht mit dem CamAPS FX ja neben den
anderen AID-Systemen nun ein App-
basierter Algorithmus zur Steuerung
eines AID-Systems zur Verfiigung, wo-
bei die Kosteniibernahme noch nicht
abschlieBend geklart ist. Auch dazu
hat es hochrangige Publikationen zum
Einsatz bei sehr jungen Kindern und
schwangeren Frauen gegeben.

GroRer Markt bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes

Die beachtlichen Steigerungsraten bei
den Umsétzen mit CGM-Systemen re-
flektieren deutlich deren Positionierung
als neuer Standard der Glukosemes-
sung bei Patienten mit Typ-1-Diabetes,
aber auch bei vielen Patienten mit
Typ-2-Diabetes. Klar ist: Der Markt bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes ist we-
sentlich gréBer, was seinen Ausdruck
in der Entwicklung von Produkten mehr
fiir diesen Einsatzbereich sowie einer
Reihe von Publikationen findet.
Parallel dazu hat es eine intensive wis-
senschaftliche Diskussion zur Nutzung
des Parameters ,Zeit im Zielbereich”
(Time in Range, TiR) zur Charakterisie-
rung der Giite der Glukosekontrolle
gegeben, was sich ebenfalls in einer
Vielzahl von Publikationen dazu nie-
derschlégt. Dieser Parameter hat auch
seinen Einzug in die Standards of Care
der ADA gehalten. Die fehlende Vali-
dierung dieses neuen Parameters in
geeignet angelegten und durchgefiihr-
ten prospektiven Studien wird durch
viele retrospektive Analysen allerdings
nicht wirklich kompensiert. CGM-Sys-
teme werden wohl auch zunehmend
von Menschen genutzt, z.B. von Sport-
lern, die keinen Diabetes haben. So
gibt es z.B. von Abbott CGM-Systeme,
die speziell fiir diesen Einsatzzweck
gedacht sind. Wie in jedem Jahr gab
es eine Reihe von Ankiindigungen zu
.neuen” CGM-Systemen (auch sol-
chen, die nicht-invasiv die Glukose
messen), echte Innovationen sind aber
2020 nicht auf den Markt gekommen,
hier hat die Pandemie die Entwicklung
vermutlich eher gebremst.

Damit nicht unmittelbar fiir den Ein-
satz in einem speziellen AID vorge-
sehene CGM-Systeme in beliebigen
AID-Konfigurationen genutzt werden
kdnnen, miissen sie interoperabel
sein, d.h. ihre Daten in einem geeig-
neten Format zur Verfiigung stellen.
Da die US-Gesundheitshehdrde FDA
entsprechende Vorgaben dafiir macht,
bestehen Chancen, dass Patienten in
Zukunft wirklich wie in einem Baukas-

/

VORBILD USA:
MIT ALLEN AKTEUREN

FDA OFFEN FUR KOOPERATION

Der Report von Kelly Close hebt die enge Zusam-
menarbeit mit der FDA als der zustandigen regulato-
rischen Behdrde in den USA mit der Fachgesellschaft
wie auch den Herstellern hervor. So hat die FDA
ein eigenes Center of Excellence fiir den Bereich
Digital Health er6ffnet. Im Zusammenhang mit der
Pandemie hat die FDA auch die Vorgaben fiir die
Nutzung von CGM-Systemen im Krankenhaus deut-
lich gelockert, damit sowohl Patienten wie auch
Pflegepersonal weniger gefahrdet sind.

S

_4

tensystem aus verschiedenen CGM-
Systemen, Insulinpumpen und Algorith-
men wéhlen kdnnen, um sich selbst ein
AID-System nach eigenem Geschmack
zusammenstellen zu kénnen. Anders
als in der ,Looper”-Community, de-
ren Mitglieder sich ihre AID-Systeme
selbst zusammenbauen (DIY-AID-Sys-
teme), sollte solch ein AID-System ein
zugelassenes Medizinprodukt sein, mit
entsprechender Haftung der Hersteller.
Die zunehmende Nutzung von digita-
len Systemen zur Patientenbetreuung
und -schulung hat durch die Corona-
pandemie einen erheblichen Schub
bekommen. Die finanzielle Dimension,
die in dieser Entwicklung gesehen
wird, driickt sich auch in den Summen
aus, die z.B. fiir den Kauf von Livongo
durch Teladoc gezahlt wurden, immer-
hin 18,5 Milliarden Dollar. Im Bereich
von Digital Health wurden im Jahr 2020

PIRNA. CGM-Systeme verbes-

und rechnen sich fiir die Kran-
kenversicherer.

sern das Diabetesmanagement

Initial entstehen durch CGM-Systeme
zwar hdéhere Kosten, v.a. weil in den
USA auch viele insulinbehandelte
Typ-2-Diabetespatienten ein CGM nut-
zen — oft das Freestyle Libre (FSL), so
Dr. George Grunberger, Wayne State
University School of Medicine, USA,
beim virtuellen Kongress ,,4th Annual
HEART IN DIABETES". Aber es erge-
ben sich durch die Vermeidung akuter
Komplikationen wie diabetischen Ke-
toazidosen (DKA) auch Einsparungen.
Immerhin beliefen sich die Kosten in-

wohl weiterhin mehr als 10 Milliarden
in Start-ups investiert. Es gilt abzuwar-
ten, wie sich dies in 2021 in konkreten
Produkten materialisiert.

Die Entwicklung von Smart Pens,
d.h. Insulinpens, die mit ihrer Umwelt
kommunizieren kénnen, hat in 2020 zu
konkreten Produkten verschiedener
Hersteller gefiihrt, was nun bestimmt
zu einer verstarkten Nutzung in 2021
fiihren wird. Die Verfiigharkeit von In-
formationen zu Insulindosis, Zeitpunkt
der Applikation sowie Insulinsorte ist
ausgesprochen hilfreich zur Optimie-
rung der Insulintherapie.

Gerade bei der Betreuung von Patien-
tenin der Zeit zwischen zwei Arzttermi-
nen mithilfe eines Okosystems, in dem
alle Informationen zusammenflie3en
und das dem Patienten konkrete Hand-
lungsempfehlungen gibt, sind solche
Informationen zur Insulintherapie

folge von DKA 2014 allein in den USA
auf 5,02 Milliarden Dollar.

Mit CGM-Systemen lassen sich die
Raten von DKA und schweren Hypo-
glykdmien senken. So wurde in einer
britischen Studie mit 900 Personen mit
FSLinnerhalb von sechs Monaten die
Zahl der DKA-Episoden um 80 % re-
duziert. Fiir die USA resultieren dar-
aus Einsparungen von 4,5 Milliarden
US-Dollar pro Jahr. In der belgischen
RESCUE-Studie' reduzierte FSL bei
Patienten mit Typ-1-Diabetes Kran-
kenhausaufenthalte wegen Hypoglyk-
dmien und DKA um 41 % und die Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz um 56 %. Aus
dem 3-Jahres-Follow-up der COMI-
SAIR-Studie? folgt, dass es unter CGM
eine Hypoglykédmierate von 4,5 % und

Dank moderner Technologie gelang der Wechsel zur telemedi-
zinischen Betreuung in den Diabetespraxen vergleichsweise gut.

Foto: iStock/Nataliia Nesterenko

notwendig. Bei der Entwicklung einer
virtuellen Diabetes-Betreuung sind ja
auch einige (groBe) Firmen sehr aktiv,
es wurde auch ein Konsensuspapier
dazu publiziert.
Nettist auch eine Auflistung der Dinge,
die in 2020 anders als eigentlich erwar-
tet gelaufen sind: So wurde die neue
G7-Generation der CGM-Systeme von
Dexcom nicht auf den Markt gebracht,
und der Guardian-Sensor 3 von Med-
tronic bedarf immer noch einer Kali-
brierung. Dazu kommt eine Auflistung
von Fragen und spezifischen Entwick-
lungen bei einzelnen Herstellern, die
fiir 2021 erwartet werden. Insgesamt
liefert die Lektiire dieses Reportes ei-
nen guten Eindruck von dem Stand der
Dinge bei der Diabetestechnologie.
Prof. Dr. Lutz Heinemann

1. Closer Look Memorandum, 30.12.2020,
www.closeconcerns.com

Hohere Ausgaben fiir CGM sparen Geld

Weniger Kosten fir schwere Hypoglykamien und diabetische Ketoazidosen

keine gemeldeten DKA-Episoden gab.
Bei Nicht-CGM-Nutzern betrug die
Hypoglykamie- 14,29 % und die DKA-
Rate 4,76 %. Insulinpumpenpatienten
hatten eine verringerte Hypoglykdmie-
rate von 3,85 % nach drei Jahren vs.
8 % bei Nicht-CGM-Anwendern. Dies
ergab bei CGM-Anwendern mit inten-
sivierter konventioneller Therapie Ein-
sparungen pro Patient zwischen 5777
und 8549 Dollar im Jahr gegeniiber
Nicht-CGM-Anwendern. Fiir CGM-
Anwender mit Insulinpumpentherapie
ergaben sich Einsparungen zwischen
2732 und 4753 Dollar jahrlich. AT

1. Charleer S et al. Journ Clin Endocrin &
Metab 2018; doi:10.1210/jc.2017-02498
2. Soupal J et al. Diabetes Technol Ther
2016; doi:10.1089/dia.2016.0171
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Wie viel Technologie braucht der Typ 2?

Ein aktuelles Positionspapier zu Bedtrfnissen der Patienten, Nutzen und Kosten

NEUSS. Unabhéangig vom Diabetestyp haben Patienten,
die Insulin spritzen, recht ahnliche Bediirfnisse: Glukose-
messen ohne Fingerstechen, telemedizinischen Kontakt
zum Diabetesteam und eine méglichst automatisierte
Insulindosierung. Doch was ist die Evidenz, und sind die
Kosten volkswirtschaftlich vertretbar?

Holzschnittartig formuliert kdnnte
man fragen: Brauchen Menschen mit
Typ-2-Diabetes iiberhaupt teure und
komplexe Technologie? Hilft z.B. die
Nutzung eines rtCGM-Systems, auch
wenn bei dieser Gruppe primar ein
iscCGM-System von Abbott verwen-
det wird? Hilft die Verwendung von
Smart Pens, wie sie in Zukunft ver-
stérkt auf den Markt kommen, Men-
schen mit Typ-2-Diabetes und dem
Behandlungsteam wirklich weiter bei
der Diabetestherapie? Was bringen
Patch-Pumpen, Schrittzahler, Weara-
bles etc. mit Blick auf bessere Glukose-
kontrolle durch die Vermeidung akuter
Entgleisungen, die ja auch bei diesem
Patientenkollektiv ein ernsthaftes Pro-
blem darstellen kdnnen?

,Rechnet sich der
Aufwand im Hinblick
auf das Ergebnis?”

L

Jede Diabetestherapie ist fiir Men-
schen mit Typ-2-Diabetes eine komple-
xe Herausforderung, denn neben den
Glukosewerten sollen sie auch Blut-
druck, Blutfettwerte, Kérpergewicht
und Bewegungsverhalten im Blick
haben. Zumindest ein Teil dieser Men-
schen wissen eher wenig {iber ihren
Kérper und was die Diabetestherapie
mit ihrem Lebensstil zu tun hat.

Wunsch nach
technischer Heilung

Menschen mit Typ-2-Diabetes, die In-
sulin spritzen, wiinschen sich wie auch
viele Patienten mit Typ-1-Diabetes, die
Diabetestherapie mdge ,, automatisch”
erfolgen, also quasi eine technische
Heilung. Der Einsatz von Systemen mit
Automatisierter Insulindosierung (AID)
wiirde vermutlich vielen die Therapie
erleichtern. Angesichts der schieren
Zahl der Patienten mit Typ-2-Diabetes
stellt sich aber die Frage, was fiir die
Gesundheitssysteme machbar ist.

Wie konkret sind die Vorteile bei der
Therapie? Rechnet sich der Aufwand

LEXIKON

-~

STUDIE ZU ANGSTEN UN

In einer polnischen Studie wurden 154 Patienten mit Typ-
2-Diabetes befragt, die mit oralen Antidiabetika und/oder
Insulin behandelt wurden. Sie wurden gebeten, (i) die Aus-
wirkungen von Diabetes auf ihr tagliches Leben und (i) ihren
Bedarf an Verbesserungen in verschiedenen Aspekten des
Diabetesmanagements auf einer fiinfstufigen Likert-Typ-
Skala zu bewerten. Am haufigsten wurde iber folgende He-
rausforderungen berichtet: Angst vor der Entwicklung oder
dem Fortschreiten von Diabeteskomplikationen (98,7 % der
Befragten), Vorliegen von Diabeteskomplikationen (65,6 %),
haufige Hyperglykémien (53,2 %) und Einschrankungen der
\_ taglichen Aktivitdten (50 %). Folgende Bediirfnisse wurden

D WUNSCHEN VON MENSCHEN MIT TYP-2-DIABETES

am haufigsten geauRert: Messung der Glukosekonzentration
ohne Stechen in den Finger (98,1%), Kontakt mit einem Arzt
unter Verwendung mobiler Lésungen und/oder Telemedizin
(98,1%) sowie Automatisierung der Insulindosierung (91,6 %)
und der Kalorien-/Kohlenhydrateinschatzung bei Mahlzeiten
(84,4 %). Patienten mit Problemen wie einem erhéhten HbA,,
haufigen schweren Hypoglykamien, mehr chronischen Kom-
plikationen oder einer Insulintherapie sahen mehr Bedarf fiir
die Nutzung von Telemedizin, Automatisierung der Insulin-
dosierung und Unterstiitzung beim Diabetes-Management.

Quelle: Gruchala A et al. Clin Diabetol 2020; 9: 400-410;
doi: 10.5603/DK.2020.0052

/

im Hinblick auf das Ergebnis? Vermut-
lich wird es notwendig sein zu differen-
zieren, da nicht jede Patientengruppe
gleichermal3en fiir den Maximaleinsatz
von Technik empfanglich ist. Geklart
werden sollte, was einen addquaten
Beitrag zur Versorgungsqualitét leis-
tet und was von den Patienten wie
angenommen wird. Die Nutzungsan-
forderungen konnen sich im Laufe des
Lebens @ndern, was vermutlich auch
bei &lter werdenden Menschen mit
Typ-1-Diabetes der Fall ist.

Solche Gedanken bergen viele schwie-
rige Aspekte, klingen sie doch sehr
nach Auswahl, Restriktion, Ausschluss
etc. Gleichzeitig fehlt es bei vielen
Medizinprodukten jedoch an Evidenz
fiir deren Wirksamkeit durch gut an-
gelegte klinische Studien, wie sie z.B.
die ProValue-Studie fiir den Einsatz

von digitalen Tools bei der Nutzung von
Blutzuckermesssystemen geliefert hat.
Was fiir Studiendaten liegen uns vor
fiir digitale Tools wie Apps, DiGA, Coa-
ching etc., die kiinftig vermehrt einge-
setzt werden? Verdndert deren Einsatz
wirklich das Verhalten und verbessert
sich die Glukosekontrolle?

Dabei ergeben sich neue Einsatzoptio-
nen z.B. flir CGM-Systeme: So kann die
Messung der glykdmischen Reaktion
auf ,gute” und ,schlechte” Lebens-
mittel Menschen helfen zu erkennen,
welche Lebensmittel fiir sie geeignet
sind. Die Nutzung von CGM-Systemen
kann auch dazu beitragen, den Einfluss
korperlicher Bewegung auf den Gluko-
severlauf zu verstehen und damit das
eigene Verhalten konkret zu dndern.
Hier sind CGM-Systeme eher Lifestyle-
Tools: Bei entsprechender Verarbei-

tung und Uberwachung dieser Daten
lassen sich daraus Push-Nachrichten
mit konkreten Handlungsempfehlungen
fiir den Anwender ableiten — und deren
Einhaltung ebenfalls iiberwachen ...
In diesem Zusammenhang sind die Er-
gebnisse einer gerade publizierten Be-
fragung von Interesse (siehe Kasten).
Zwar sind viele Technologien bereits
verfiigbar, die die von den Patienten
in der Studie gedulRerten Bediirfnisse
abdecken kénnten. Dennoch gibt es
einen hohen Bedarf fiir deren Inte-
gration in das Disease Management.
Die Herausforderung besteht darin,
technische Ldsungen zu implementie-
ren, die den Bediirfnissen bestimmter
Patientengruppen gerecht werden, und
die ihnen wirklich helfen, hilfreiche An-
sétze in ihren Alltag zu integrieren.
Prof. Dr. Lutz Heinemann

SuP, AID, Hybrid-AID, Voll-AID — wer soll da noch durchblicken?

Ein kleines Lexikon zur Entwicklung und Abgrenzung der Begriffe

PIRNA. Als englischer Begriff
steht die Abktirzung AID fir
~Automated Insulin Delivery”.
Auf Deutsch ist wegen der glei-
chen Buchstaben der Begriff
~Automatische Insulindosie-
rung” die treffendste Uberset-
zung. AID-Systeme unterschei-
densichinihrer Funktionsweise
und ihren Méglichkeiten klar
von anderen Therapieformen.
Daher ist es wichtig, genau zu
differenzieren.

Seitens der technischen Konfiguration
bendétigt ein AID neben einer Insulin-
pumpe ein angekoppeltes CGM-Sys-
tem. Es ist aber klar zu unterscheiden
zwischen der Sensorunterstiitzten
Pumpentherapie (SuP) und einem
AID. Der Unterschied besteht in der
Einflussnahme des Glukosesensors
auf die Insulinabgabe.

Abb. 1 zeigt den Entwicklungsweg von
der technischen Konfiguration mit aus-
schlieBlich manueller Bedienung der
Insulinpumpe iiber die Einflussnahme

von CGM-Werten auf die Insulinabga-

be bis zum Voll-AlD. Folgende Entwick-

lungsschritte sind zu unterscheiden,
aus denen sich die Definitionen der

Systeme ergeben:

e SuP: Zusammenschalten von In-
sulinpumpe und CGM, ohne dass
der Glukosesensor Einfluss auf die
Insulinabgabe hat (betraf MiniMed
Paradigm Real-Time).

e SuP mit Hypoglykimieabschal-
tung: Misst das CGM-System
niedrige Glukosewerte, welche die
Gefahr einer Hypoglykdmie bergen,
dann wird die Insulinzufuhr unter-
brochen und nach Beseitigung der
Gefahr automatisch wieder zuge-
schaltet (betrifft MiniMed 640G und
Tandem t:slim BASAL 1Q). Bei die-
ser Variante handelt es sich noch
nicht um ein AID.

o Hybrid-AID: Uber die CGM-Werte
und den Abgabealgorithmus wird
die basale Insulinabgabe adaptiv
gesteuert. Mahlzeiten- und Korrek-
turboli gibt der Patient weiterhin
manuell ab — daher der Zusatz , Hy-
brid” (betrifft MiniMed 670G/770G
und Diabeloop, wobei letzteres

/

VON DER ICT ZUM AID

Diabeloop | ?5 MM670G/770G

t:slim X2 BASAL 1Q

MM640G -

t:slim X2 CONTROL 1Q - MM780G ‘

adapt. b.asale Ins.abgabe

1

[

Hybrid-AlID (adapt. basale
Ins.abgabe, Bolus manuell)

SuP + LGS/PLGM

w.

SuP

csi

f

ICT

i
Quelle: AT

-

MT-Grafik

/

Abb. 1: Entwicklungsschritte von der manuellen Insulintherapie (ICT, CSIl) bis zum AID-
System, das vollkommen automatisch Insulin abgibt. In der Darstellung wurden nur
Systeme mit verfiigharer Hardware dargestellt. Hinzu kommen noch Algorithmen fiir ein
Hybrid-AlID, die bereits CE-Zulassung haben: Diabeloop mit eigenem Steuergerét und

die App CamAPS.

System zwar zugelassen, aber
noch nicht als Hardwareldsung
auf dem Markt ist).

e Advanced Hybrid-AID (erweitertes
H-AID): Neben der adaptiven ba-
salen Insulinabgabe werden die

Korrekturboli automatisch abgege-
ben, falls die Glukosewerte zu hoch
sind. Mahlzeitenboli gibt der Pati-
ent manuell ab (betrifft MiniMed
780G und Tandem t:slim CONTROL
1Q, beide sind in Deutschland noch
nicht erhaltlich bzw. zugelassen).

e Voll-AID: Vollstandige, autonome
Insulinabgabe fiir die basale als
auch die Bolusinsulinzufuhr.

.Gesteuerte
Insulinabgabe”

Grundsatzlich ist ein AID-System zu
definieren als eine iiber die CGM-
Werte und einen Algorithmus gesteu-
erte Insulinabgabe. Das betrifft nicht
SuP-Systeme, die durch die Patienten
manuell gesteuert werden und im Falle
der Gefahr einer Hypoglykdmie nur die
Insulinabgabe unterbrechen und spé-
ter wieder zuschalten. In diesen Féllen
existieren zwar variable Abschalt- und
Zuschaltwerte, aber keine subtil steu-
ernden Algorithmen.

Dr. Andreas Thomas





