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2018 feierte ein Ereignis sein 100-jähriges Jubiläum, das das 
Leben in Deutschland grundlegend änderte: Frauen bekamen 
hierzulande erstmals das Recht, wählen zu gehen. Diesem Sieg 
im Kampf um Gleichberechtigung gingen Jahrzehnte voraus, in 
denen sich Frauen und auch Männer dafür starkmachten, etwas 
damals „völlig Undenkbares“ durchzusetzen – etwas, das uns 
heute absolut normal vorkommt. Ob bürgerlich, proletarisch 
oder revolutionär, ob Jung oder Alt – die weibliche Hälfte der 
Bevölkerung bekam 1918 endlich auch eine Stimme. 

„Rosie the Riveter“, ursprünglich als Werbefigur zur Anwerbung 
von Frauen für die Rüstungsindustrie entwickelt, ist für den 
rasanten Anstieg werktätiger Frauen in den USA verantwort-
lich. Auch das eine Entwicklung, die für uns heute in Zeiten der 
Gender- und Equal-Pay-Diskussionen selbstverständlich ist. 

Um die Rechte und Bedürfnisse von Menschen durchzusetzen,  
die keine gute Lobby haben, braucht es Mut, einen langen Atem 
und große Kraft. Die DDG setzt sich zusammen mit ihren über 
9.000 Mitgliedern für rund sieben Millionen Menschen mit 
Diabetes in Deutschland ein und fordert für sie die bestmög-
liche medizinische Versorgung. Dazu ist es wichtig, Visionen 
für zukunftsweisende Versorgungskonzepte mithilfe digitaler 
Technologien zu entwickeln, translationale Forschung und den 
Nachwuchs zu fördern sowie aktiv in der Gesundheitspolitik 
die Diabetologie zu vertreten, um dafür zu sorgen, dass auch 
morgen Diabetologie in Klinik, Praxis und Forschung gestärkt 
vertreten ist.

Gleichzeitig gehört dazu, etwas vor Kurzem noch „Undenkbares“  
zu fordern, um Übergewicht, Adipositas und Diabetes zu ver-
hindern: eine „gesunde Mehrwertsteuer“ und Fertiglebens-
mittel mit deutlich reduziertem Zucker-, Salz- und Fettanteil, 
Werbeverbote für ungesunde Lebensmittel an Kinder und mehr. 

Längst ist in Politik und Gesellschaft angekommen, dass wir 
alle etwas tun müssen, um eine wirklich nachhaltige Präven-
tion, spezifische Therapiestrategien, Versorgungskonzepte und 
Forschung gemeinsam zu gestalten. Die DDG hat dafür klare 
Konzepte, Strategien und Ziele: „We Can Do It“ – lautet daher 
auch unser Motto.
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ein entschlossener Blick, den Arm angewinkelt, die Faust 
geballt, die Haare von einem Kopftuch verborgen: So schaut 
uns unser „Cover-Girl 2018“ an und ruft in die Welt: „We 
Can Do It!“ Jahrzehnte nach der Entstehung des Motivs ist 
es tausendfach auf Postern, Kühlschrankmagneten und 
Kaffeetassen zu finden. „Rosie the Riveter“ ist zu einem  
Symbol der Frauenemanzipation und 
für Power schlechthin geworden. Das 
Motiv erinnert damit an zweierlei:  
100 Jahre ist es her, da bekamen Frau-
en in Deutschland erstmals das Wahl-
recht. Und: Ohne die nötige Entschlos-
senheit, Dinge ändern zu wollen, geht 
es politisch nicht voran. 

Jedes Jahr bekommen rund 500.000 
Menschen in Deutschland die Dia-
gnose Typ-2-Diabetes-Erkrankung 
gestellt. 60 bis 80 Prozent der Er-
krankungen wären jedoch vermeid-
bar! Für die DDG ist es daher ein 
Schlüsselanliegen, die Prävention 
von Übergewicht und Adipositas vo-
ranzutreiben. Das geht nur über eine 
systematische Veränderung der Ver-
hältnisse. Das zwingt uns, aktiv zu 
werden, wenn beispielsweise der gut 
gemeinte Ansatz des Bundesministe-
riums für Ernährung und Landwirt-
schaft (BMEL) für die Reduktion von 
Zucker, Fett und Salz in Fertigprodukten auf den Tisch 
kommt – und offensichtlich viel zu kurz greift. Eine frei-
willige Selbstverpflichtung von Herstellern ist naiv. Und 
auch die angepeilten Reduktionsziele sind zu niedrig. Aber 
immerhin: Unsere Forderung, die Anteile von Zucker und 
Fett in Fertiglebensmitteln zu reduzieren, damit weniger 
Menschen an Diabetes erkranken, ist in der Politik an-
gekommen! Wir werden nicht aufhören, uns für wirklich 
erfolgversprechende Maßnahmen, wie etwa eine „gesunde 
Mehrwertsteuer“ und eine einfach verständliche Lebens-
mittelkennzeichnung, einzusetzen.

Wenig hat sich in Bezug auf die Nationale Diabetesstra-
tegie getan. Stillstand prägte das Jahr 2018. An die Bun-
desregierung appellieren wir daher, sie soll ihre eigenen 
Ziele aus dem Koalitionsvertrag endlich umsetzen! Doch in 
den Ländern, die für die Umsetzung verantwortlich sind,  

Liebe Leserinnen und Leser,

ist bislang nichts angekommen. Es ist höchste Zeit für ein 
Gesamtkonzept mit konkreten Maßnahmen zu Vorbeu-
gung, Früherkennung sowie Therapie und Erforschung 
des Diabetes. Wir brauchen Lehrstühle, bettenführende 
Abteilungen und ein flächendeckendes, sektorenüber-
greifendes Versorgungsnetz, um den Nachwuchs für un-

ser Fach zu begeistern. Daher werden 
wir in 2019 unsere Aktivitäten in den 
Ländern verstärken und Gespräche 
mit den Landesministerien führen. 

Zu einer besseren Patientenversor-
gung wird künftig sicherlich auch die 
Diabetologie 4.0 beitragen: Die DDG 
arbeitet an einer „elektronischen 
Diabetesakte (eDA)“. Darunter ver-
stehen wir ein Versorgungskonzept, 
das durch einen einheitlich lesbaren 
Datenpool unterstützt wird und eine 
flächendeckende, patientenzentrierte, 
sektorenübergreifende und leitlinien-
basierte Versorgung sowie Forschung 
und Prävention möglich macht. Wir 
wollen die Digitalisierung in der Me-
dizin aktiv mitgestalten – denn wir 
wissen, welche Parameter in welcher 
Qualität erhoben werden müssen und 
welche Daten wir brauchen, um Lü-
cken und Defizite in der Versorgung zu 
überwinden. Die DDG ist diesbezüglich 

mit den relevanten Entscheidern im Gespräch. 

Mit über 9.000 Mitgliedern hat die DDG in Deutschland eine 
gewichtige Stimme – in der Gesundheitspolitik und in der 
Gesellschaft. „We Can Do It“ – unser Motto bringt es auf 
den Punkt: Wir werden unsere Ziele erreichen!

Wir danken an dieser Stelle allen, die sich mit großem 
Engagement in die vielfältigen Aktivitäten der DDG ein-
bringen.

Eine angenehme Lektüre wünschen Ihnen

Barbara Bitzer
Geschäftsführerin

Prof. Dr. Dirk Müller-Wieland
Präsident

Barbara Bitzer Dirk Müller-Wieland

„Es ist höchste Zeit für  
ein Gesamtkonzept mit 
konkreten Maßnahmen  

zu Vorbeugung, Früh- 
erkennung sowie Therapie 

und Erforschung des  
Diabetes. Wir brauchen 

Lehrstühle, bettenführende 
Abteilungen und ein flä-

chendeckendes, sektoren-
übergreifendes Versor-

gungsnetz, um den 
Nachwuchs für unser Fach 

zu begeistern.“

       DiabetoloGie im meDizinstuDium

 DiGital unterstützte VersorGunGskonzepte
        VerhältnispräVention
      GesunDe mehrwertsteuer
    DiabetoloGisch-enDokrinoloGische lehrstühle
 flächenDeckenDe VersorGunG Von menschen mit Diabetes

        nachwuchs
   umsetzunG e-health-Gesetz
      Diabetes-fachabteilunGen in Den kliniken
        DiabetesreGister
   VerGütunG sprechenDer meDizin
       
 musterweiterbilDunGsorDnunG
   präVention Von Diabetes unD aDipositas
        VersorGunGsforschunG
    translationale forschunG

  screeninG & früherkennunG
VerbinDliche aufklärunG in VorsorGeuntersuchunG aller altersGruppen
 
 wohnortnahe VersorGunG Von kinDern unD JuGenDlichen
   täGlich schulsport unD beweGunG für kinDer unD JuGenDliche

  transparente nährwertkennzeichnunG bei lebensmitteln
      telemeDizinische VersorGunGsanGebote
         aDäquate VerGütunG
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134  
„Fußbehandlungs- 
einrichtungen DDG“ 

Insgesamt sind es 303.

Rund 

8.500 apotheker/innen 
nahmen an der Intensiv-Fortbildung Pharmazeutische  
Betreuung von an Diabetes Erkrankten teil.

Davon haben rund

3.700  
zusätzlich das Zertifikat 
„Diabetologisch qualifizierte/r apotheker/in DDG“.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 
hat über 9.000 Mitglieder. Sie ist damit eine 
der großen medizinisch-wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften in Deutschland. 
Die Förderung von Wissenschaft und For-
schung, von Fort- und Weiterbildung, die 
Zertifizierungen von Behandlungseinrich-
tungen und die leitlinienerstellung ge-
hören zu den aufgaben der DDG. neben 
früh einsetzender Diagnose und einer um-
fassenden, sektorenübergreifenden und 
patientenorientierten therapie macht sich 
die DDG immer mehr für das thema Prä-
vention des Diabetes stark. Sie begleitet 
daher zunehmend kritisch und engagiert 
politische Entwicklungen und Entscheidun-
gen in den Bereichen Ernährung, Vorsorge 
und Prävention.

DDG 2018: auF EInEn BlIck

6.478 
fachleute 

besuchen den  
Diabetes kongress.

Die DDG vergibt insgesamt 

209  
reisestipendien 

zum Diabetes kongress, zur Diabetes 
herbsttagung und zum EaSD an  
junge nachwuchskräfte.

3.623 
facebook-abonnenten

Ø 856 
erreichte user pro post

1.325
follower bei twitter 
Ø 3.400 
impressions

129

„Diabetologinnen und 
Diabetologen DDG“ (neu 
anerkannt in 2018)

Insgesamt gibt es

4.219
„Diabetologinnen DDG“ und 
„Diabetologen DDG“

 
zwei Drittel in kliniken, 

ein Drittel in niedergelassener Praxis.

6 
psychologinnen/psychologen

2 
psychodiabetologen/innen rp 

erhalten die anerkennung  
„Fachpsychologen/innen DDG“.

Insgesamt gibt es 184 
„Fachpsychologen/innen DDG“ und
59 Psychodiabetologen/innen RP

Insgesamt gibt es rund

4.500 
Diabetesberater/innen DDG

8.250  
Diabetesassistenten/innen DDG

3.290 
wundassistenten/innen DDG
 

230
Diabetes-pflegefachkräfte 
DDG (klinik und langzeit).147 

einrichtungen 
erhalten die anerkennung als

„Zertifiziertes  
Diabeteszentrum DDG” 

Davon 22 Erstanträge. 
Insgesamt sind es 413.

23  
einrichtungen  
erhalten die anerkennung als 
 
„Diabetologikum DDG  
mit diabetesspezifischem  
Qualitätsmanagement“ 

Davon 2 Erstanträge. 
Insgesamt sind es 126.

28 
einrichtungen 
erhalten das Zertifikat 
 
„klinik für Diabetes- 
patienten geeignet“ 
für die nebendiagnose Diabetes. 

Davon 14 Rezertifizierungen. 
Insgesamt sind es 105.

Die DDG wird von 

16 
arbeitsgemeinschaften 

15 
ausschüssen und  
kommissionen  

15 
regionalgesellschaften  
unterstützt.

Die DDG zeichnete 

9
wissenschaftler/innen
aus und förderte

23 
projekte 

mit 

358.300 €

Insgesamt hat die DDG 2018

9.274
mitglieder

Davon 346 neue Mitglieder. 

235
Diabetesberater/innen 

200
Diabetesassistenten/innen DDG
und

145  
wundassistenten/innen  
schließen ihre Weiterbildung ab.

77  
teilnehmer/innen 
absolvieren erfolgreich die  
Weiterbildungen zur Diabetes- 
Pflegefachkraft DDG klinik 
und langzeit.

18 trainer/innen 
wurden für die neue 2-tägige Fortbildung 
Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG 
(BaQ) qualifiziert.  

Insgesamt sind es 65.

3.763
fachleute 

besuchen die  
Diabetes herbsttagung.

12 
stellungnahmen  
und 

48
pressemeldungen  
zu aktuellen wissenschaftlichen  
und gesundheitspolitischen Frage- 
stellungen werden veröffentlicht.

 452 mio.
printkontakte 

277 mio. 
page Visits

105 pflegekräfte 
nahmen an der 2-tägigen  
Fortbildung Basisqualifikation  
Diabetes Pflege DDG teil.

Insgesamt sind es 126.
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2018 hat die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) neben ihren Kernaufgaben als 
wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaft zwei besondere Schwerpunkte ge-
setzt: das Vorantreiben der Digitalisierung in der Diabetologie und den besonderen  
Einsatz für eine gesündere Ernährung. Ziel ist es, einerseits die Patientenversor-
gung flächendeckend zu verbessern und andererseits Übergewicht und Adipositas 
in der Bevölkerung zu reduzieren und damit das Risiko für Typ-2-Diabetes und  
andere chronische Erkrankungen zu senken. Während Ersteres schwungvoll und 
dynamisch voranschreitet, wird das Thema Primärprävention im gesundheits- 
politischen Diskurs durch unterschiedliche Interessen geprägt. Auf der einen Seite  
stehen medizinische Verbände und Organisationen, die klare Forderungen für  
gesündere Lebensmittel stellen, auf der anderen Seite die lobbystarke Lebens- 
mittelindustrie, die dagegenhält, und dazwischen die Politik, die nicht den Mut hat, 
verbindliche und ambitionierte Maßnahmen vorzugeben.

500.000 neue Typ-2-Diabetes-Diag-
nosen gibt es in Deutschland jedes 
Jahr, von denen nach Schätzungen 
der Weltgesundheitsorganisation 60 
bis 80 Prozent vermieden werden 
könnten. Lebensstilfaktoren, wie zu 
viel und zu ungesunde Nahrung, ge-
paart mit zu wenig Bewegung, lösen 
häufig Übergewicht oder Adipositas 
aus. Nach neuesten Berechnungen 
des Deutschen Diabetes Zentrums 
(DDZ) und des Robert Koch-Instituts 

(RKI) rechnen wir bis 2040 mit 10 bis 
12 Millionen Menschen mit Diabetes 
Typ 2. Diese Zahlen sind alarmierend 
und machen deutlich: Eine Trend-
wende muss her. 2018 engagierte sich 
die DDG gemeinsam mit anderen Be-
teiligten für bevölkerungsweite Maß-
nahmen der Prävention und trug vier 
konkrete politische Forderungen, da-
runter die Forderung nach einer „ge-
sunden Mehrwertsteuer“, in Politik 
und Öffentlichkeit. Die 22 Mitglieder 

der Deutschen Allianz Nichtübertrag-
bare Krankheiten (DANK), diabetesDE 
– Deutsche Diabetes Hilfe, VDBD, AOK 
und foodwatch sind hierbei wichtige 
Bündnispartner. Das Problembe-
wusstsein wächst – das Thema ist in 
der Politik angekommen. 

politische forDerunGen  
unD strateGien
Die Nationale Diabetesstrategie, im 
März 2018 endlich im Koalitionsver-

trag der Bundesregierung verankert, 
ist die Maßnahme, für die die DDG 
seit vielen Jahren kämpft. Jetzt soll 
sie also tatsächlich verabschiedet und 
umgesetzt werden. Die Politik muss 
nun konkrete Maßnahmen zu Vor-
beugung, Früherkennung und Thera-
pie sowie zum Ausbau von Forschung 
und Versorgungsforschung des Dia- 
betes festlegen. Aus unserer Sicht 
wäre ein vom Bund vorgegebener 
Rahmenplan, der auf Länderebene 
konkret ausgestaltet werden kann, 
ein wichtiger Schritt. Leider ist bisher 
politisch nicht viel passiert, sodass 
wir dieses Thema 2019 intensiv auf-
greifen werden.

Ein erster Baustein sollte die von 
Bundesernährungsministerin Julia 
Klöckner initiierte „Reduktions- 
und Innovationsstrategie für Zucker, 
Fette und Salz in Fertigprodukten“ 
sein. Leider setzt die Ministerin wie-
der nur auf Freiwilligkeit. Die ersten 
freiwilligen Selbstverpflichtungen 

der Lebensmittelindustrie, zum Bei-
spiel die Reduktion von 15 Prozent des 
Zuckers in gesüßten Erfrischungs-
getränken, sind viel zu gering. Auch 
sind sieben Jahre, die die Industrie für 
die Reduktion Zeit hat, viel zu lang. 
Andere Länder wie Großbritannien 
haben beispielsweise in zwei Jahren 
bis zu 50 Prozent Zucker in Softdrinks 
reduziert. Die DDG nutzt diese inten-
sive öffentliche Debatte, um auf die 
wirklich effektiven Maßnahmen, wie 
eine gestaffelte Mehrwertsteuer, hin-
zuweisen. Auch bemängeln wir seit 
Langem, dass der gesundheitliche 
Verbraucherschutz im Ernährungs-
ministerium und nicht, wie in vielen 
anderen Ländern, im Gesundheitsmi-
nisterium angesiedelt ist.

DiGitale transformation  
Der DiabetoloGie
Es ist der DDG ein wichtiges Anlie-
gen, ihre Mitglieder im Prozess der 
digitalen Transformation zu unter-
stützen und ihnen praktische Hilfe 

an die Hand zu geben. So hat sie in 
Ergänzung zum „Code of Conduct 
Digital Health“ der DDG, dem 2017 
erstellten Rahmenpapier für den digi-
talen Transformationsprozess in der 
Diabetologie, zunächst die Broschüre 
zur EU-Datenschutzgrundverordnung 
(DSGVO) herausgegeben und darauf 
basierend die Veranstaltungsreihe 
„Digitalisierung DDG“ ins Leben ge-
rufen. In 2018 wurden deutschland-
weit vier Veranstaltungen für Diabe-
testeams durchgeführt, die auf regen 
Zuspruch stießen. Behandelt wurden 
Themen wie: Datenschutz- und Da-
tensicherheit, aber auch praxisrele-
vante Fragen: „Wie digitalisiere ich 
meine Praxis oder wie nutze ich neue 
Technologien, um Zeit für meine Pa-
tienten zu gewinnen?“ 

Von Politik und Öffentlichkeit wer-
den zunehmend Prozess- und pati-
entenrelevante Ergebnisqualität er-
wartet. Die Patientenversorgung soll 
leitlinienbasiert sein. Erkrankte und  

VERSoRGunG:  
MEDIZIn.
PatIEntEnWohl.  
PolItIk. 
DIGItalISIERunG.
BERICHT AUS DER GESCHÄFTSSTELLE

Das Team der DDG 
Geschäftsstelle in 
Berlin. (Es fehlt: 
Sandra Hoger)
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ärztliche Fachkraft benötigen beim 
Kontakt stets alle verfügbaren Patien-
tendaten inklusive aktueller, evidenz-
basierter Literatur in bedienerfreund-
licher Form. Unsere große Vision einer 
„elektronischen Diabetesakte“ (eDA), 
die all das ermöglichen wird, nimmt 
nach zahlreichen Gesprächen mit 
Soft- und Hardwarefirmen, Kosten-
träger und Politik immer mehr Form 
an. Hierbei handelt es sich um einen 
einheitlich lesbaren und verwend-
baren Datenpool, auf den Erkrankte, 
Behandelnde und Forschende zu-
greifen und auch Daten einspeisen 
können. Die Freigabe zur Nutzung der 
Patientendaten bleibt dabei stets in 
Patientenhand.
  
Die DDG ist ein Vorreiter in Sachen 
Digitalisierung und möchte auch hier 
die medizinischen Standards definie-
ren. Diabetologie 4.0 war daher auch 
das Motto der Jahrespressekonferenz 
und des Parlamentarischen Abends 
Mitte Februar 2019. Abgesandte des 
Bundesministeriums für Gesund-
heit, des Hausärzteverbands, des 
AOK-Bundesverbands und der DDG 
diskutierten, wie und mit welchen 
neuen „digitalen Konzepten“ die Ver-
sorgung von Menschen mit Diabetes 
verbessert werden kann. Das Fazit: 
Wenn die Grundlagen zeitnah gelegt 
werden und alle Beteiligten an einem 

Strang ziehen, kann die elektronische 
Diabetesakte zu einer Blaupause für 
andere medizinische Fachbereiche 
werden. Flächendeckendes Internet, 
Interoperabilität der verschiedenen 
künftigen Akten, eine gut ausgebaute  
Telematikinfrastruktur und der po-
litische Wille zählen zu den Voraus-
setzungen hierfür.

Immer mehr an Diabetes Erkrankte 
brauchen in der Zukunft eine Betreu-
ung. Neue Behandlungskonzepte wie 
die Telemedizin eröffnen große Mög-
lichkeiten, eine Versorgung auf höchs-
tem Niveau von Menschen mit Diabetes 
auch in strukturschwachen Gebieten 
sicherzustellen. Ein ganz konkretes 
Projekt entwickelt die DDG derzeit 
zusammen mit der AG Fuß und dem 
Berufsverband Deutscher Internisten 
(BDI): das telemedizinische Facharzt-
konsil zum diabetischen Fuß. Ziel ist es, 
die Versorgungsqualität zu verbessern 
und die Amputationsrate zu senken.

VernetzunG: „european  
Diabetes forum“ 
Um die Diabetesprävention und Ver-
sorgung nicht nur landes-, sondern 
auch europaweit zu verbessern, wur-
de 2018 das „European Diabetes Fo-
rum“ (EUDF) ins Leben gerufen. Die 
Gründung fand im Rahmen der Jah-
restagung der European Association 

for the Study of Diabetes (EASD) in 
Berlin statt. Zu diesem Anlass hatte 
die DDG zu einer „Night of Nations“ 
eingeladen und alle europäischen 
Diabetesexpertinnen und -experten 
zur Formulierung eines gemeinsamen 
Positionspapiers für Brüssel aufgeru-
fen. Das EUDF stellt in seinem Grund-
satzpapier „A Call to Action“ fest, dass 
die europäischen Gesundheitssysteme 
gegenwärtig zu schlecht aufgestellt 
sind, um der wachsenden Diabetes- 
pandemie effektiv zu begegnen. 

konGressneuheit:  
JuGenDliche lernen  
Diabetesberufe kennen
Jedes Jahr sind die DDG Kongresse 
Highlights im Jahresverlauf. Insge-
samt nahmen mehr als 10.000 Besu-
cher am Diabetes Kongress in Berlin 
und an der Diabetes Herbsttagung in 
Wiesbaden teil. Ein großer Erfolg beim 
Diabetes Kongress war der gemeinsam 
von DDG und diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe organisierte #sugar-
watch: Bei diesem ersten Schulkinder-
tag im Rahmen einer medizinischen 
Fachveranstaltung informierten sich 
rund 100 Berliner junge Menschen der 
Klassenstufen 8 und 9 über Diabetes. 
Dabei ging es um dessen Risikofak-
toren, Vorbeugung, aber auch um die 
Berufsbilder in der Versorgung rund 
um die Stoffwechselerkrankung. Im 

Rahmen der Jahrestagung der EASD 
erprobten die DDG, diabetesDE – Deut-
sche Diabetes-Hilfe und das Deutsche 
Zentrum für Diabetesforschung (DZD) 
das neue Veranstaltungsformat „DZD 
meets #dedoc“: Moderiert von Bastian 
Hauck, diabetesDE – Deutsche Dia-
betes-Hilfe Vorstandsmitglied und 
Blogger, diskutierten junge Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler 
sowie Menschen mit Diabetes, was 
Nachwuchsforschende antreibt und 
welche Fortschritte Betroffene sich 
von der Wissenschaft erhoffen. 
 
„forschunGsnetzwerk  
Diabetes“: plattform für 
translationale forschunG
Um Forschungsergebnisse aus der 
Grundlagenforschung schneller und 
besser in die klinische Anwendung zu 

bringen, braucht es vor allem Informa-
tionsaustausch und Vernetzung. Die 
DDG und das Deutsche Zentrum für Di-
abetesforschung (DZD) gründeten 2018 
daher das Internetportal „Forschungs-
netzwerk Diabetes“. Interessierte fin-
den auf der Webseite Informationen 
über derzeit laufende Projekte aller re-
levanten Arbeitsgruppen in Deutsch-
land, ihre Forschungsschwerpunkte 
sowie deren Finanzierung. Medizin-
studierende, Assistenzärztinnen und 
-ärzte sowie Interessierte aus der Na-
turwissenschaft können unter 

    www.forschungsnetz 
werk-diabetes.info/ 

Arbeitsgruppen und Institutionen für 
eine Promotion, ein Praktikum oder 
eine PostDoc-Anstellung finden.

All diese und zahlreiche weitere 
Aktivitäten sind auch dem großen 
Engagement und dem umfassenden 
Fachwissen der zahlreichen DDG 
Gremien und Regionalgesellschaf-
ten sowie vieler Einzelner zu verdan-
ken. DDG Abgesandte sind sowohl auf 
Bundes- als auch auf Länderebene in 
ständigem Dialog mit Ministerien, 
Abgeordneten, aber auch mit Institu-
tionen wie dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), dem Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen (IQWiG), dem 
Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM), Kranken-
kassen sowie Patienten- und Ver-
braucherrechtorganisationen. Wir 
freuen uns auf die weitere intensive 
Zusammenarbeit und ein aktives und 
spannendes Jahr 2019!

Unter ihrer Leitung werden die DDG Anliegen in Politik und Gesellschaft getragen: Baptist Gallwitz, Barbara Bitzer, Monika Kellerer und Dirk 
Müller-Wieland (v.l.n.r.)

Zum Jahresanfang lädt die DDG traditionell zu ihrem Parlamentarischen Abend ein.

http://www.forschungsnetzwerk-diabetes.info/
http://www.forschungsnetzwerk-diabetes.info/
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InFoRMIEREn, 
auFklÄREn 
unD 
PoSItIonIEREn
DIE DDG MEDIENARBEIT IM AUFWÄRTSTREND

Patientinnen und Patienten finden bei „Dr. Google“ schnell, was sie  
suchen. Beinahe jede zweite Person, die sich online erkundigt, suchte 2018 
Gesundheitsinformationen im Internet. Der Bedarf, sich umfassend über 
Gesundheit und Krankheit zu informieren, ist hoch – und wächst stetig. 
Auch das Interesse daran, sich und den Körper mithilfe von Gesund-
heits- und Fitness-Apps zu optimieren und zu kontrollieren, ist immens 
gestiegen. Aber wie kann eine das Internet nutzende Person qualitativ 
hochwertige von minderwertigen Informationen unterscheiden? Wer zu 
Gesundheitsthemen informiert, trägt zunehmend eine große Verantwor-
tung. Die DDG ist Vorreiter einer umfassenden, differenzierten und aktiven 
Presse- und Medienarbeit rund um Diabetes – und damit sehr erfolgreich!

Aufgrund eigener Recherchen sind viele Menschen heute 
vorinformiert, wenn sie medizinischen Rat suchen. Das 
Internet ist als Informationsquelle für Gesundheitsthe-
men sehr gefragt: Jede 20. Suchanfrage bei Google hat 
einen Gesundheitsbezug. Die Motive sind unterschiedlich: 
Die einen wollen ihre Erkrankung selbst managen, andere 
suchen eine Entscheidungshilfe, einen geeigneten Be-
handler oder wünschen sich schlicht Austausch und Trost. 
Trotz zahlreicher Onlineangebote stehen immer noch die 
traditionellen Medien Fernsehen, Radio, Zeitungen und 
Zeitschriften hoch in der Gunst der Menschen. 

Die Seriosität medizinischer Informationen ist jedoch 

mittel unD weGe: 
texte. interViews. tV-auftritte. 
Die DDG ist der zentrale Ansprechpartner für alle Fragen 
zur Diabetologie. Das zeigen auch die häufigen Medien-
anfragen: Im Schnitt gehen zwei bis drei Anfragen am 
Tag bei der Pressestelle ein.

An die 50 Pressemeldungen zu gesundheitspolitischen For-
derungen der DDG, zu neuen Ergebnissen aus den Bereichen 
Forschung, Diagnostik und Therapie, Folgeerkrankungen, 
Prävention und Psycho-Sozialem veröffentlichte die DDG 
im Jahr 2018. Neun sehr gut besuchte Pressekonferenzen 
führte die DDG 2018 durch. Darunter eine gemeinsam mit 

der Deutschen Gesellschaft für Endokrinologie (DGE) zum 
Thema „Sparzwang, Lehrstuhlschließungen und fehlende 
Experten: Was tun Endokrinologen/Diabetologen dage-
gen?“. Diese war ebenfalls ein großer Erfolg. 

Grosses meDienecho bei  
pressekonferenzen
Bei besonderen Anlässen sind Pressekonferenzen eine gut 
geeignete Maßnahme, um Medienabgesandte umfassend  
zu einem Thema zu informieren. Mit der Leitlinie „Diabetes 
und Straßenverkehr“ war Anfang März 2018 ein solcher 
Anlass gegeben. Die DDG hat als erste diabetologische Fach-
gesellschaft in Europa eine S2e-Leitlinie zu „Diabetes und 

+++ Die WELT: Wissensschub für die Forschung: Digitalisier
ung verspricht für die     Diabetologie radikale Verbesserungen +++ Frankfurter Ru

ndschau: 

Zucker: Süße Sucht – Gesundheit in Gefahr. +++ BILD DEUTS
CHLAND: Volkskrankheit      Diabetes +++ Pharmazeutische Zeitung: Fettleber: Bei Di

abetes ein 

häufiges Problem +++ Stuttgarter Zeitung: Diabetes: Wenn s
ich Diabetiker digital      verarzten +++ rbb Praxis: Diabetes - Wege aus der Zucke

rkrankheit +++ 

nicht immer gesichert. Die DDG arbeitet seit Jahren da-
ran, durch ihre Presse- und Medienarbeit diese auf wis-
senschaftlicher Evidenz beruhende Qualität zu liefern 
und diese Informationen auch laienverständlich aufzube-
reiten. Die Medien mit sachlich richtigen, relevanten und 
interessanten Themen rund um Diabetes zu versorgen  
ist die Hauptaufgabe der DDG Pressestelle. Mit einem 
abwechslungsreichen Mix aus politischen, wissenschaft-
lichen, medizinischen und Servicethemen gelingt es der 
DDG, das Krankheitsbild Diabetes in der medialen Öf-
fentlichkeit fest zu verankern. Zugleich schärft sie die 
Wahrnehmung auf politischer Ebene, da sie zeitnah und 
prägnant auf politische Entwicklungen reagiert.
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beispielsweise die Onlineplattform des Bremer Leibniz- 
Instituts für Präventionsforschung und Epidemiologie. 
Der Radiobeitrag gibt einen Überblick über die Ursachen 
des Typ-2-Diabetes, greift aktuelle Forschungsergebnisse 
auf und verbindet das Ganze mit den persönlichen Erfah-
rungen junger Betroffener. Markus Böhle, Preisträger in 
der Kategorie Fernsehen, hat für die ZDF-Sendung „Volle 
Kanne“ (gesendet am 14. November 2017) den Film „Gluko-
semessung“ gedreht. Wie ein korrektes, regelmäßiges und 
sicheres Messen heutzutage geht, erklärt er in seinem etwa 
fünfminütigen Film. Um moderne Diabetesmedikamente 
geht es in dem exzellent recherchierten und umfassenden 
Beitrag der Focus-Diabetes-Redakteurin Eileen Stiller. 
Weit über 30 Seiten umfasst das Spezial „Moderne Medi-
kamente“, erschienen in Heft 3/2017, in dem die Autorin 

Straßenverkehr“ vorgelegt. Die Themen Autofahren und 
Mobilität sind zentral in unserer Gesellschaft und die neuen 
Empfehlungen – nicht nur für Menschen mit Diabetes – von 
großer Wichtigkeit. Die zentrale Botschaft: Die allermeisten 
Menschen mit Diabetes können sicher am Straßenver-
kehr teilnehmen, auch als Taxi-, Bus- oder Lkw-Fahrer. Die 
Pressekonferenz war außerordentlich gut besucht und die 
Medienresonanz im Umfeld der Veranstaltung sehr groß.

Anlass für die gemeinsame Pressekonferenz „Ärzte gegen 
Fehlernährung“ Anfang Mai von DDG, dem Berufsverband 
der Kinder- und Jugendärzte sowie der Verbraucherorga-
nisation foodwatch war ein Offener Brief an die Bundesre-
gierung, den im Rahmen einer Unterschriftenaktion mehr 
als 2.000 Medizinerinnen und Mediziner unterzeichnet 

hatten: Darin wurden wirksame Maßnahmen gegen Fehler-
nährung gefordert. Auf der Pressekonferenz wurden unter 
weiterer Beteiligung von AOK und TK sowie von Eckart von 
Hirschhausen die politischen Forderungen näher erläutert. 
Ein enormes Medienecho begleitete auch diese Konferenz.

Die intensive DDG Medienarbeit ist weiterhin im Aufwärts-
trend und konnte sich im Printbereich im Vergleich zum 
Vorjahr noch einmal steigern: Es wurden 452 Millionen 
Printkontakte erfasst. Zusammen mit den Onlinekontakten 
erreichte die DDG insgesamt eine Reichweite von 729 Mil-
lionen. Das ist außerordentlich gut für eine medizinisch- 
wissenschaftliche Fachgesellschaft.

Jahrespressekonferenz unD  
parlamentarischer JahresempfanG
Den Auftakt der Medienaktivitäten bildet in jedem Jahr 
die Jahrespressekonferenz der DDG – kombiniert mit dem 
Parlamentarischen Jahresempfang. Thematisch stand bei 
beiden Veranstaltungen am 12. Februar 2019 die digitale 
Transformation im Gesundheitswesen im Mittelpunkt. 
Bei der sehr gut besuchten Pressekonferenz in Berlin zum 
Thema „E-Patientenakte, Diabetes-Technologien und Co. 
– Wie der digitale Wandel Menschen mit Diabetes hilft“ 
beleuchteten die Referenten diese Entwicklungen aus dia-
betologischer, ministerialer und aus Sicht der Kostenträger. 
Beim diesjährigen, wieder außerordentlich gut besuchten, 
Parlamentarischen Jahresempfang diskutierten DDG Fach-
kundige zusammen mit Vertreterinnen und Vertretern der 
Politik, des Hausärzteverbands und der AOK, wie gut die 
Diabetologie auf die Digitalisierung vorbereitet ist. „Dia-
betologie 4.0: Digitalisierung auf der Überholspur – Sind 
wir bereit?“ lautete der Titel der Veranstaltung.

DDG meDienpreise
Ein weiteres mittlerweile gut etabliertes Instrument der 
Presse- und Medienarbeit sind die DDG Medienpreise, die 
im November auf der Diabetes Herbsttagung in Wiesbaden 
vergeben wurden. Neu in diesem Jahr ist die vierte Kate-
gorie für Wettbewerbsbeiträge: Online. Die fünfköpfige 
Jury, darunter auch DDG Mediensprecher Professor Baptist 
Gallwitz, wählte aus fast 30 Beiträgen vier Preisträger aus. 
In der von der DDG ausgezeichneten Hörfunkproduktion 
von Ingeborg Hain geht es um das „Metabolische Syndrom 
– Ein gefährliches Quartett bei Kindern und Jugendlichen“. 
In dem am 20. März 2018 auf Bayern 2 gesendeten Beitrag 
geht es um moderne Ansätze wie multimodale Programme 
gegen Übergewicht mit den Eckpfeilern Ernährung, Sport 
und Psychologie und um therapieunterstützende Hilfs-
mittel für die behandelnde kinderärztliche Fachkraft wie 

+++ Ärzte Zeitung: E-Health – Diabetologie ist wie geschaff
en für den Einsatz von KI     +++ Deutsches Ärzteblatt: Marktstudie: Anteil überzucke

rter Getränke trotz 

Hersteller ankündigungen unverändert hoch +++ Stuttgarter 
Nachrichten:       Diabetes-Wirkstoffe: zwei von drei mindern vorzeitige

 Sterblichkeit +++ 

+++ Mitteldeutsche Zeitung: Diabetes – Frau kommen schnell
er in die Wechseljahre +++     Pharmazeutische Zeitung: Autofahren – Grünes Licht für 

fast alle Diabetiker +++

verständlich aktuelle Behandlungsmöglichkeiten und leit-
liniengerechte Therapien bei Typ-2-Diabetes darstellt. Den 
Preis in der Kategorie Online bekam die Videojournalistin 
Ana-Marija Bilandzija, die für Zeit Online einen Film über  
eine wenig bekannte Essstörung bei Typ-1-Diabetes- 
Erkrankten gedreht hat: Diabulimie. Menschen mit 
Typ-1-Diabetes, die sich absichtlich zu wenig Insulin sprit-
zen, um abzunehmen, drohen große Risiken, zum Beispiel 
in ein lebensbedrohliches Koma zu fallen. Das vierminütige 
Porträt einer jungen Frau, die heute ihre Essstörung in den 
Griff bekommen hat, überzeugte die Jury auf ganzer Linie.

    www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
presse/medienpreis-der-ddg/ 
medienpreis-2018.html 

http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/presse/medienpreis-der-ddg/medienpreis-2018.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/presse/medienpreis-der-ddg/medienpreis-2018.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/presse/medienpreis-der-ddg/medienpreis-2018.html
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Die Weiterbildungen für medizinisches 
Assistenzpersonal werden an den ge-
zeigten Standorten angeboten. Alle 
zertifizierten Weiterbildungsstätten 
der DDG arbeiten nach einheitlichen 
Curricula je Weiterbildungszweig und 
unterliegen einer zentralen Qualitäts-
sicherung durch den Ausschuss Quali-
tätssicherung, Schulung und Weiterbil-
dung der DDG (QSW). 

Die ärztlichen und psychologischen 
Weiterbildungsseminare werden rotie-
rend an unterschiedlichen Standorten 
abgehalten.

Detaillierte Informationen unter:

  
www.ddg.info/weiterbildung

kontakt:
Für Ärztinnen/Ärzte:  
Dr. Rebekka Epsch 
E-Mail: diabetologe@ddg.info

Für med. Assistenzpersonal: 
Susa Schmidt-Kubeneck 
und Sandra Hoger 
E-Mail: weiterbildung@ddg.info
 

weiterbilDunG VoraussetzunG tätiGkeiten weiterbilDunGsDauer

Diabetologin/ 
Diabetologe DDG

Ärztin/Arzt
mit Facharztqualifikation 

Mitgliedschaft in der DDG

Medizinische Diagnostik und  
Therapie von Menschen mit 
Diabetes Typ 1, Typ 2, Kindern, 
Schwangeren sowie Erkrankte mit 
Diabetessonderformen

24 

2

2
4

Monate Praxis***  
(davon mindestens  
1 Jahr stationär)
Wochen Kurs Klinische  
Diabetologie
Wochen Hospitation*** 
Tage Seminar Kommunika tion /
Gesprächsführung

fachpsychologin/ 
fachpsychologe DDG

Psychologin/Psychologe 
(Dipl. / M.Sc.)
Tätigkeit in der Diabetologie 
(mind. 50 %)
ggf. mit Schwerpunkt  
Kinder-/Jugendpsychologie* 

Mitgliedschaft in der DDG

Psychologische Diagnostik und 
Therapie von Menschen mit 
Diabetes Typ 1, Typ 2, Kindern, 
Schwangeren sowie Erkrankte mit 
Diabetessonderformen

24 

10
64

Monate Praxis in einer  
Diabeteseinrichtung*
Tage Hospitation*
Stunden Präsenzseminare*

Diabetesberaterin/ 
Diabetesberater DDG

Medizinische Fachkräfte**  
mit 3-jähriger Ausbildung

Schulung und Beratung von 
Menschen mit Diabetes Typ 1, 
Typ 2, Kindern und Schwangeren

12
544

1

Wochen Präsenzunterricht
Stunden Praxisnachweis 
Woche Hospitation

aufbauqualifikation für 
Diabetesassistent/in 
zum/zur Diabetesberater/
in DDG

Nur für Diabetesassistent/in  
mit medizinischem Grundberuf** 
mit 3-jähriger Ausbildung

Schulung und Beratung von 
Menschen mit Diabetes Typ 1, 
Typ 2, Kindern und Schwangeren

8
360

20

Wochen Präsenzunterricht
Stunden Praxisnachweis 
Stunden Hospitation

Diabetesassistent/in DDG Medizinische Fachkräfte**  
mit 3-jähriger Ausbildung 

Schulung und Beratung von
Menschen mit Diabetes Typ 2

4
1

Wochen Präsenzunterricht
Woche Hospitation

Diabetes-pflegefachkraft 
DDG (klinik)

Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpfleger/in, 
Altenpfleger/in
mit 3-jähriger Ausbildung

Pflegerische Versorgung von 
Menschen mit Diabetes in der 
Akut- und Kurzzeitpflege

2 Wochen Präsenzunterricht

Diabetes-pflegefachkraft 
DDG (langzeit) 

Gesundheits- und (Kinder-) 
Krankenpfleger/in, Altenpfleger/in  
mit 3-jahriger Ausbildung und 
1-jähriger Berufserfahrung

Pflegerische Versorgung von 
Menschen mit Diabetes in der 
Akut- und Langzeitpflege

2 Wochen Präsenzunterricht

wundassistent/in DDG Medizinische Fachkräfte**  
mit 3-jähriger Ausbildung

Professionelle Wundversorgung 
von Menschen mit diabetischem 
Fußsyndrom

1
24

Woche Präsenzzeit
Stunden Hospitation ****

podologin/podologe DDG Staatlich geprüfte medizinische 
Fußpfleger/in, Podologe/Podo-
login

Medizinische Pflege des diabeti-
schen Fußes sowie Prävention des 
diabetischen Fußsyndroms

28
40

16

Stunden Präsenzzeit
Stunden Praktikum  
ambulant ****
Stunden Hospitation 
stationär ****

trainerin/trainer
„basisqualifikation  
Diabetes pflege DDG“

Diabetologin/Diabeteologe DDG/
LÄK oder Diabetesberater/in, 
examinierte Gesundheits- und 
(Kinder-)Krankenpfleger/in, Alten-
pfleger/in
jeweils mit mindestens  
3-jähriger Berufserfahrung

Die Trainer/innen erreichen die 
Schulungsberechtigung für die 
„Basisqualifikation Diabetes Pflege 
DDG“ und können dann in Trai-
nerteams die 2-tägige Weiterbil-
dung in ihrer Region selbstständig 
anbieten. 

1 Tag Präsenzzeit

basisqualifikation 
Diabetes pflege DDG
(durchgeführt vonTrainerin-
nen/Trainern mit Schulungs-
berechtigung der DDG)

Examinierte Pflegekräfte Pflegerische Versorgung von Men-
schen mit Diabetes in klinischem 
und stationärem Setting

2 Tage Präsenzzeit

*        Sonderregelung für approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten siehe Weiterbildungsordnung  
Fachpsychologe/Fachpsychologin DDG

**     Zugelassene medizinische Grundberufe laut jeweils gültiger Weiterbildungsordnung
***   in einer DDG-zertifizierten Einrichtung
**** in einer DDG-zertifizierten Fußbehandlungseinrichtung

17

Die Kurse werden zentral in Berlin koordiniert, finden dann aber  
je nach Bedarf an verschiedenen Standorten statt.

1

2

3

4

5

6

7

Reutlingen

Rheine

Merzig-Besseringen

Dippoldiswalde
Köln

Radolfzell

Bad Mergentheim

Traunstein

Jena

Essen

Hohenmölsen
Leipzig

Bad Segeberg

Quedlinburg

Berlin

Regensburg

Heringsdorf

Trier

Sinsheim

Weimar

Gießen

Oldenburg in Holstein

Reutlingen: DA

Rheine: DB, DA, WA, Pod, DPFK-K

Merzig-Besseringen: DA

Dippoldiswalde: DA
Köln: WA

Radolfzell: WA

Bad Mergentheim: DB, WA, Pod

Traunstein: DB

Jena: DB, DA, WA

Essen: DA

Hohenmölsen: DA
Leipzig: DA

Bad Segeberg: DA

Quedlinburg: WA

Berlin: WA

Regensburg: DB, DA, WA

Heringsdorf: DA

Trier: DB, WA

Sinsheim: DA

Weimar: DA

Giessen: DA

Oldenburg in Holstein: DPFK-K

Berlin: DB

Berlin: DPFK-L*

4

3

3

6

1 5

6

3 3
3

1 3 6

3

1 2 3 4 6 7

3

6

1 6

3

3

3

3
1

1 2 3 6

1 6 7

3

PERSonal-
QualIFIZIERunG 
auF höchStEM 
nIVEau

www.ddg.info/weiterbildung
mailto:diabetologe@ddg.info
mailto:weiterbildung@ddg.info
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Herr Professor Müller-Wieland, im 
Koalitionsvertrag wurde der „Kampf 
gegen Volkskrankheiten“ und damit 
auch eine Nationale Diabetesstrate-
gie verankert. Was hat sich seitdem 
auf Bundes- und Landesebene getan? 

Müller-Wieland: Wir hatten erwar-
tet, dass auf Bundesebene ein Rah-
menplan verabschiedet wird, der 
definierte Maßnahmen enthält. Die 
konkrete Umsetzung sollte dann im 
zweiten Schritt auf Landesebene er-
folgen. Leider ist es bisher lediglich 
bei der Absichtserklärung geblieben.

Frau Bitzer, welche konkreten Vorhaben hat die DDG für 
das Jahr 2019, um den „Umsetzungsdruck“ für die Na-
tionale Diabetesstrategie bei den Ländern zu erhöhen? 

Bitzer: Die DDG hat gemeinsam mit dem Verband der Dia- 
betes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland 
e.V. (VDBD), Patientenorganisationen sowie diabetesDE –  
Deutsche Diabetes-Hilfe als Stimme der Betroffenen 
einen Masterplan erarbeitet. Regionale Aktionsteams, 
bestehend aus ärztlichen Abgesandten der Regional- 
gesellschaften, Abgesandten der nichtärztlichen Fachbe-
rufe sowie Erkrankten, kontaktieren gesundheitspolitisch 
Verantwortliche und nehmen diese in die Pflicht. Diese 
Teams adressieren unsere gemeinsamen politischen For-
derungen und stellen Beispiele für konkrete Maßnahmen 
auf Landesebene vor.

Mit dem „DDG Code of Conduct  
Digital Health“ hat die DDG bereits 
2017 die zentralen Handlungsfelder 
definiert, um aktiv an der digitalen 
Transformation in der Medizin mit-
zuwirken. Welche aktuellen Projek-
te verfolgt die DDG, um die Weichen 
für eine Diabetologie 4.0 zu stellen?

Müller-Wieland: Mit dem „Code of 
Conduct Digital Health“ wurden als 
Erstes ein Handlungsrahmen und eine 
Positionierung nach innen und außen 
gegeben. Wesentliche Handlungsfel-

der sind dabei beispielsweise die Forderung nach Interope-
rabilität, gemeint ist damit die Fähigkeit zur „nahtlosen“ 
Zusammenarbeit verschiedener Systeme, Organisationen 
oder technischer Lösungen, und Interkonnektivität, also 
der Verbindung dieser Systeme untereinander. Datenschutz 
und Datensicherheit mit Möglichkeiten der Datenspen-
de und digitale Behandlungsstandards sind weitere Be-
reiche. Die DDG ist derzeit dabei, sich auf nationaler und 
internationaler Ebene mit den Entscheidern zum Thema 
Zulassung zukunftsweisender digitaler Medizinprodukte 
und Anwendungen auszutauschen und ihr Fachwissen hier 
einzubringen.

Unsere Vision ist eine sogenannte elektronische Diabetes-
akte (eDA), im Sinne eines Datenpools, der eine flächen-
deckende, patientenzentrierte, sektorenübergreifende und 
leitlinienbasierte Prävention, Versorgung und Forschung 
möglich macht. 

Diabetes ist eine „Datenmanagementerkran-
kung“. Erfassen und Auswerten der von der zu 
behandelnden Person gesammelten Daten über 
die eigenen Blutzuckerwerte sind unverzichtbar 
für die Behandlung. Digitale Technologien bieten  
große Chancen für eine patientenorientierte und 
individualisierte Diagnostik und Therapie. Um 
intelligent erhobene und über Sektoren sowie 
Leistungserbringer vernetzte Daten nutzen zu 
können, braucht es standardisierte Schnittstel-
len. Die DDG hat bereits Weichen gestellt, um 
eine tragfähige Diabetologie 4.0 zu erschaffen. 
Diese muss gesundheitspolitisch „flankiert“  
und damit auch Teil einer Nationalen Diabetes- 
strategie werden, die im Koalitionsvertrag der 
Bundesregierung festgelegt worden ist. Welche 
strukturellen Voraussetzungen bereits vorhanden 
sind, welche Aufgaben die Politik hat und wie die 
DDG die Qualität der Versorgung von Menschen 
mit Diabetes in der Zukunft sichern will, beant-
worten Dirk Müller-Wieland und Barbara Bitzer.

„Unsere Vision ist  
eine sogenannte  

elektronische Diabetesakte 
(eDA) im Sinne eines  
Datenpools, der eine  

flächendeckende,  
patientenzentrierte,  

sektorenübergreifende  
und leitlinienbasierte 

Prävention, Versorgung 
und Forschung  
möglich macht.“

DIaBEtoloGIE 4.0 – 
DIaBEtEStEchnoloGIEn 
auF DER ÜBERholSPuR
PRÄSIDENT DIRK MÜLLER-WIELAND UND  
GESCHÄFTSFÜHRERIN BARBARA BITZER IM GESPRÄCH

DDG Geschäftsführerin Barbara Bitzer und DDG Präsident Dirk Müller-Wieland stellen die Weichen für eine patientenzentrierte Diabetologie 4.0.
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Was sind die zentralen Inhalte der elektronischen  
Diabetesakte? Wie wird sie die Versorgung der zu be-
handelnden Personen verbessern?

Müller-Wieland: Betroffene und ärztliche Fachkraft 
möchten jederzeit Zugriff auf alle verfügbaren Patien-
tendaten, die relevante Literatur und den aktuellen Wis-
sensstand haben. Statt mit Doppelbefundungen oder un-
vollständigen Daten unnötig Zeit zu vergeuden, gewinnen 
Ärztinnen und Ärzte und Schulungspersonal durch eine 
eDA kostbare Zeit, die dann dem Erkrankten zugute-
kommt. Zudem gewinnen wir wahre Datenschätze, deren 
Analyse (Big Data) neue Zusammenhänge, Subgruppen, 
klinische Verläufe erkennen lassen und damit neue The-
rapieansätze ermöglichen. Hierzu sind wir in sondieren-
den Gesprächen mit Software- und Plattform betreiben-
den Firmen, Delegierten von Krankenkassen und andern 
Beteiligten. Die DDG stellt dabei die 
medizinische Qualität (medizinischer 
Standard) der erhobenen Daten si-
cher. Durch intelligente Vernetzung 
lassen sich die scheinbar unüber-
brückbaren Grenzen der verschiede-
nen Fach- und Berufsgruppen, zwi-
schen Klinik und Praxis, Pflege und 
Rehaeinrichtungen und zwischen 
Stadt und Land überwinden.

Neben den großen digitalen Verän-
derungen gibt es viele kleinere, die 
ganz unmittelbar die Arbeits- und 
Lebenswelt der in der Diabetologie 
Tätigen beeinflussen. Die DDG startete im Oktober ihre 
Fortbildungsreihe „Digitalisierung DDG“. Worum geht 
es hier konkret? 

Bitzer: Bereits mit der Broschüre zur neuen EU-DSGVO  
„Datenhygiene in der diabetologischen Praxis – das 
neue Datenschutzrecht verstehen und umsetzen“  
sowie der dazugehörigen Fortbildungsreihe Digita-
lisierung bietet die DDG Behandlungsteams prakti-
sche Hilfestellungen und nützliche Tipps im Umgang 
mit der Digitalisierung in der Praxis. Hier geht es ne-
ben den rechtlichen Aspekten auch um den prakti-
schen Einsatz und Nutzen moderner, digitaler Tech-
nologien, Medizinprodukte und Softwarelösungen. 
Zudem arbeiten DDG und AG Fuß gemeinsam mit dem 
Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) an der Im-
plementierung eines telemedizinischen Facharztkonsils 
zum diabetischen Fuß.

Der ökonomische Druck im Gesundheitswesen nimmt 
stetig zu. Das spüren ärztliche Fachkräfte und Pflegen-
de in ihrer täglichen Arbeit – und auch die Erkrankten. 
Was bedeutet die Ökonomisierung in der Medizin für 
die Diabetologie? Wie kann die „sprechende Medizin“ 
gestärkt werden? 

Müller-Wieland: Nach aktuellen Berechnungen vom 

werden. Dafür arbeiten wir an einer modularen, kompe-
tenzbasierten Zertifizierung. Die ersten drei Module zu 
„Diabetes und Schwangerschaft“, „Adipositas“ und zum 
„Diabetologischen Fußsyndrom“ sind bereits in Arbeit.

Die DDG ist eine sehr dynamische Fachgesellschaft. 
In den letzten Jahren wurde sehr viel angestoßen und 
auf den Weg gebracht: Welche weiteren Vorhaben und 
Aktivitäten stehen 2019 auf der Agenda?

Bitzer: Neben den hier bereits genannten zahlreichen 
und wichtigen Projekten ist die neue und von mehreren 

Deutschen Diabetes-Zentrum und vom Robert Koch- 
Institut müssen wir bis 2040 mit bis zu 12 Millionen 
Menschen mit Diabetes rechnen. Angesichts dieser 
dramatischen Entwicklung kommt der Sicherung des 
diabetologischen Nachwuchses eine besondere Bedeu-
tung zu. Junge Medizinerinnen und Mediziner müssen 
im Studium bereits mit der Diabetologie in Kontakt 
kommen. Hierzu bedarf es der Nachbesetzung vakan-
ter beziehungsweise einer Ausweitung diabetologisch- 
endokrinologischer Lehrstühle sowie der bettenführen-
den und chefarztgeführten diabetologischen Fachab-
teilungen. Nur so kann die Versorgung von an Diabetes  
Erkrankten auch in Zukunft sichergestellt werden.

Das Bundesministerium für Ernährung und Land-
wirtschaft (BMEL) hat eine Reduktionsstrategie für 
weniger Zucker, Salz und Fett in Fertiglebensmitteln 

initiiert. Der DDG ist das zu wenig. 
Warum?

Bitzer: Die Primärprävention des 
Diabetes ist der DDG ein wichti-
ges Anliegen. Deshalb bringt sich 
die DDG politisch aktiv ein, wenn 
es darum geht, neue Rahmen- 
bedingungen zu setzen, die es allen 
Menschen ermöglichen, sich gesün-
der zu ernähren, gemäß dem Leit-
spruch der WHO: „Make the healthy 
choice the easy choice.“ Hierzu gehö-
ren bevölkerungsweite Maßnahmen 
wie eine leicht verständliche Lebens-

mittelkennzeichnung, eine „gesunde Mehrwertsteuer“ 
oder Verbote von Werbung für ungesunde Lebensmittel, 
die sich direkt an Kinder wendet. Die Reduktionsstrategie 
von Frau Klöckner wirkte zunächst durchaus ambitioniert, 
ist im Ergebnis aber völlig unzureichend: Die Maßnahmen 
sind lediglich freiwillig, die Reduktionsziele, die sich die 
Industrie selbst gesetzt hat, sind deutlich zu gering und 
der Zeitraum für die Umsetzung bis 2025 ist viel zu lang. 

Eine der Aufgaben der DDG ist es, die Qualität der 
diabetologischen Versorgung zu sichern. Teil davon 
sind die DDG Zertifizierungen. Welche neuen Kon-
zepte gibt es und wie profitieren die an Diabetes Er-
krankten davon? 

Müller-Wieland: Bereits bei dem bestehenden Zertifi-
zierungssystem war die DDG Vorreiterin und hat hohe 
Qualitätsstandards gesetzt. Die Anforderungen von Ge-
sundheitspolitik und Öffentlichkeit an eine qualitativ 
hochwertige und qualitätsgeprüfte Behandlung wachsen. 
Erwartet werden neben einer guten Struktur- auch zu-
nehmend mehr Prozess- und Ergebnisqualität. Um die 
Versorgung zukunftssicher aufzustellen, bedarf es eines 
leitlinienbasierten, für die Erkrankten transparenten 
und nachvollziehbaren Versorgungskonzepts. Dieses 
sollte transsektoral gedacht sein und den individuellen 
Expertisen der Behandlerinnen und Behandler gerecht 

Fachgesellschaften gemeinsam mit der Bundesärzte-
kammer erarbeitete Musterweiterbildungsordnung auf 
Basis des DDG Curriculums zur Erlangung der Zusatz-
bezeichnung Diabetologin/Diabetologe ein Kernthema 
unserer landespolitischen Aktivitäten. Die Regional-
gesellschaften und deren Weiterbildungsbeauftragten 
sprechen derzeit mit Beauftragten der Landesärzte-
kammern. Unser Ziel ist eine qualitativ hochwertige 
und möglichst homogene Weiterbildung der zukünfti-
gen Diabetologinnen und Diabetologen.

Vielen Dank für das Gespräch!

„Die Reduktions- 
strategie von  

Frau Klöckner wirkte  
zunächst durchaus  
ambitioniert, ist im  

Ergebnis aber  
völlig unzureichend.“

Klare und leicht verständliche Kennzeichnungen auf 
Fertiglebensmitteln wie beispielsweise in Chile er-
leichtern es den Menschen, eine „bewusste“ Wahl 
zu treffen.

Erste Hersteller in Deutschland greifen 
dies auf, weil die Politik bislang noch 
keine verbindlichen Standards vorgibt.
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natIonalE  
DIaBEtESStRatEGIE
RoaDMaP ZuR EInDÄMMunG DER DIaBEtESEPIDEMIE
DIETRICH MONSTADT

1. initiierunG einer nationa-
len DiabetesstrateGie
Die Zahlen sprechen für sich: Adipo-
sitas und Diabetes sind weltweit auf 
dem Vormarsch. Auch in Deutschland. 
Jedes Jahr steigt bei uns die Zahl der 
Erkrankten um circa 500.000 Men-
schen an. Das sind fast 1.000 neue Er-
krankungen täglich. Diesen Diabetes- 
tsunami können wir nur stoppen, 
wenn wir eine nationale Strategie 
auf Basis von Verhaltens- und Ver-
hältnispräventionsmaßnahmen ent-
wickeln. 

Ich spreche aber nicht nur als Bericht-
erstatter der CDU/CSU-Fraktion im 
Deutschen Bundestag für eine Dia-
betesstrategie: Als Typ-2-Diabetes- 
Erkrankter kann ich die Schwierig-
keiten, denen man als Betroffener 
oder als Betroffene ausgesetzt ist, 
nachvollziehen. Daher setze ich mich 
im Bundestag seit Jahren für eine  
Nationale Diabetesstrategie ein. Die 
ersten Schritte sind getan. 

2. nationale Diabetesstrate-
Gie: was benötiGen wir?
Eine Diabetesstrategie muss sich auf 
unterschiedliche Bereiche konzen-
trieren: Versorgung, Forschung und 
nicht zuletzt Prävention, um die Aus-
breitung des Diabetes mellitus einzu-
schränken. 

Im Bereich der Versorgung wollen 
wir eine qualitativ hochwertige, flä-
chendeckende und bedarfsgerechte 
Versorgung der Bevölkerung sicher-
stellen. Wer bereits an Diabetes lei-
det, benötigt eine kontinuierliche, 
wohnortnahe, ambulante Langzeit-
betreuung. Hier ist besonders die Ver-
zahnung der vorhandenen Strukturen 
(hausärztliche Fachkraft, Schwer-
punktpraxis, Klinik) auszubauen. 
Dazu benötigte Daten könnten sich 
über die Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) erfassen lassen. Ak-
tuellen Zahlen zufolge ist knapp die 
Hälfte aller Diabetespatientinnen und 
-patienten in DMP eingeschrieben. 

In der Diabetesstrategie fordern wir 
von den zuständigen Partnerinnen 
und Partnern der Selbstverwaltung, 
die Teilnahmebereitschaft der Patien-
tinnen und Patienten zu erhöhen, um 
zu erreichen, dass sich noch mehr Er-
krankte einschreiben. Die Programme  
können nach Auswertung dieser 
Millionen Datensätze passgenauer 
weiterentwickelt werden, damit bei-
spielsweise Folgeerkrankungen ver-
hindert werden. 

Genauso wird die Einrichtung eines 
Nationalen Diabetesregisters die For-
schung vorantreiben. Dazu lassen sich 
die bereits vorhandenen Daten und 
die digitale Infrastruktur der DMP 
nutzen. Im aktuellen Haushalt des 
Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG) sind bereits Mittel zu unter-
schiedlichen Maßnahmen bereitge-
stellt, die sich Projekten und Work-
shops zu Aufklärung und Prävention 
widmen. Dabei steht im Vordergrund 
die Entwicklung von personalisierter 

Diabetesmedizin, die sich auf Basis 
der Daten eines Registers oder 
der DMP erforschen und aus-
bauen lässt. Insbesondere die 
Wechselwirkungen zwischen 
Ernährung, Bewegung oder 
auch Arzneimitteleinnahme 
sind dabei von Interesse. 

Nicht zuletzt sind aber Prä-
ventionsmaßnahmen in der 
Diabetesstrategie verankert. 
Die besondere Herausforderung 
ist nicht nur, Maßnahmen zur Ver-
haltens- und Verhältnisprävention 
zu verankern, sondern aufgrund der 
ressortübergreifenden Zuständigkei-
ten alle Beteiligten für die gleichen 
Wege zum Ziel zu gewinnen.

wie können wir Diese ziele 
politisch umsetzen?
Im politischen Abstimmungsprozess 
bedeuten die ressortübergreifenden 
Zuständigkeiten, dass die Entschei-
dungen nicht nur mit dem BMG ab-
gestimmt werden, sondern beispiels-
weise auch das Bundesministerium 
für Ernährung und Landwirtschaft 
(BMEL) oder das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) 
sich mit den Inhalten dieser Strategie 
befassen. 

Darüber hinaus ist auch eine enge 
Einbindung der Länder notwen-
dig, wenn es etwa darum geht, den 
Schulalltag anders zu gestalten: Hier 
setzen wir uns für gesünderes Schul- 
essen und mehr Bewegung in der 
Schule ein. Bildungs- und Schulpo-
litik sind Ländersache, sodass wir an 
die jeweiligen Bundesländer appel-
lieren müssen. Mit ihnen muss eine 
enge Abstimmung stattfinden. Da-
rüber hinaus ist es nicht einzig Auf-
gabe der Kultusministerien, sich mit 
dem Thema Schulessen auseinander- 
zusetzen – ich sehe hier auch die 
jeweiligen Landwirtschaftsminis-
terien in der Verantwortung, endlich 
zu handeln. Diese stehen vielfach 
in engem Kontakt mit den Lebens- 

mittelherstellern und bringen daher 
eine andere Expertise in den Diskurs 
ein, die sich häufig nicht vollständig 
mit den Erkenntnissen der Gesund-
heitsforscher deckt. Obwohl sich die 
Bundesministerin für Ernährung und 
Landwirtschaft auf dem Beginn eines 
guten Weges befindet, sind die Vor-
gaben, die das BMEL fordert, vielfach 
nicht verbindlich genug. Das wirkt 
sich auf die Landesministerien aus 
und wir müssen an unterschiedlichen 
Fronten im Deutschen Bundestag 
und in den Bundesländern Überzeu-
gungsarbeit leisten. 

Auch zwischen den Koalitionspart-
nern gibt es gelegentlich unter-
schiedliche Schwerpunktsetzungen. 
Daher diskutieren wir die Inhalte ei-

ner Nationalen Diabetesstrategie mit 
den Kolleginnen und Kollegen be-

reits seit einer Weile und arbeiten 
unterschiedliche Knackpunkte 
heraus. 

Folgende Schritte sind aktuell 
geplant, um die Nationale Di-
abetesstrategie, die wir auch 
im Koalitionsvertrag verankert 

haben, umzusetzen: 
Derzeit befinden wir uns in der 

Abstimmung mit der SPD. Es gibt 
hier immer noch kleinere Unstim-

migkeiten, die wir aber in Kürze 
überwinden sollten. Danach wird die 
Strategie in den jeweiligen Arbeits-
gruppen und anschließend im Aus-
schuss für Gesundheit im Deutschen 
Bundestag besprochen. Ab der da- 
rauffolgenden 1. Lesung im Deutschen 
Bundestag ist das parlamentarische 
Verfahren gestartet, mit der 2./3. 
Lesung, die hoffentlich bald darauf  
folgen können, abgeschlossen. 

Wir in der Arbeitsgruppe Gesund-
heit sind der Meinung, dass es nicht 
schnell genug gehen kann, und wollen  
die Nationale Diabetesstrategie noch 
2019 auf den Weg bringen. 

Der Autor ist Rechtsanwalt,  
MdB (CDU) und Mitglied im  

Ausschuss für Gesundheit.

„Eine Diabetesstrategie 
muss sich auf unter- 
schiedliche Bereiche  

konzentrieren: 
Versorgung, Forschung 

und nicht zuletzt 
Prävention, um die 

Ausbreitung des 
Diabetes mellitus 
einzuschränken.“

Die DDG kommentiert:
Wir begrüßen die Verankerung der Nationalen Diabetesstrategie im Koalitionsvertrag und danken Herrn Monstadt sehr für sein gro-ßes persönliches Engagement! Von der Regierung erwarten wir schnellstmöglich einen Rahmen-plan, der den Bundesländern Orientierung und Leitschnur für eigene Maßnahmen im Kampf gegen Diabetes gibt.
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Die DDG kommentiert:
Freiwillige Selbstverpflichtung der Industrie hat noch nie 
funktioniert. Die veröffentlichten Reduktionsziele für Zucker 
sind viel zu gering. Sieben Jahre (bis 2025) als Umsetzungs-
zeit sind viel zu lang. Steuererhöhungen in anderen Ländern 
wie etwa Großbritannien haben gezeigt, dass deutlich hö-
here Zuckerreduktionen sehr schnell möglich sind! Wenn die 
Wissenschaft die Reduktionsziele nicht mitgestalten kann, ist 
auch das Monitoring derartig geringer Zielvorgaben nicht 
sinnvoll. Daher nimmt die DDG nicht am Begleitgremium 
teil. Wir sind weiterhin bereit, bei anderen Maßnahmen wie 
einer transparenten Lebensmittelkennzeichnung oder einer 
Besteuerung ungesunder Produkte mitzuwirken.

DIE GESunDE 
Wahl ZuR lEIchtEn 
Wahl MachEn: 
STRATEGIE FÜR WENIGER ZUCKER, SALZ  
UND FETT IN FERTIGPRODUKTEN
JULIA KLöCKNER

Mitte Januar fand die Internationale Grüne Woche in 
Berlin statt, die weltgrößte Leistungsschau der Ernäh-
rungs- und Landwirtschaft. Viele Verbraucherinnen und 
Verbraucher konnten erleben, wie Land- und Ernäh-
rungswirtschaft heute funktionieren. In der Halle meines 
Ministeriums haben wir sogar die gesamte Wertschöp-
fungskette für Lebensmittel dargestellt – vom Stall über 
den Acker bis auf den Teller.

Der Stand des Max Rubner-Instituts, unseres Bundes-
forschungsinstituts für Ernährung und Lebensmittel, 
war ein besonderer Magnet: Das Publikum konnten dort 
testen, wie zum Beispiel Brot schmeckt, das weniger ge-
salzen ist. Oder Brühwurst mit Schwarzwurzel und Kar-
toffelmehl, durch die 50 Prozent Fett eingespart werden. 
Oder Kekse mit Rapsöl zur Vermeidung von Transfetten 
sowie Schokolade mit weniger Zucker. Die Ergebnisse wa-
ren für viele überraschend: Die Lebensmittel schmeckten 
immer noch gut.

Und genau da will ich ansetzen. Ich will erreichen, dass es 
leichtfällt, sich im Alltag gesunderhaltend zu ernähren, 
und dass es schmeckt. Dass die gesunde Wahl zur leichten 
Wahl wird. Gerade eine ausgewogene, gesunderhalten-
de Ernährung ist der Schlüssel zu einem gesunden und 
selbstbestimmten Leben bis ins hohe Alter. Dafür habe ich 
im vergangenen Jahr einen Startpunkt gesetzt: mit meiner 
Reduktions- und Innovationsstrategie für Zucker, Fette 
und Salz in Fertigprodukten. Eine Strategie, die nicht nur 
reduziert, sondern auch investiert: in mehr Forschung, 

Innovation und Ernährungsbildung. Und die deswegen 
ein Mammutschritt ist – in Richtung gesunde Ernährung!

Denn: 47 Prozent der Frauen, 62 Prozent der Männer und 15 
Prozent der Kinder und Jugendlichen sind in Deutschland 
übergewichtig. Das sind alarmierende Zahlen, die ich sehr 
ernst nehme. Es gibt einen wissenschaftlichen Konsens, 
dass die Reduktion von Zucker, bestimmten Fetten und Salz 
sowie der Gesamtkalorien eine gesündere Ernährungsweise 
fördern und damit auch das Risiko für das Entstehen und 
das Fortschreiten von manchen Krankheiten senken kann. 
Mein Ziel ist es, eine gesunde Lebensweise zu fördern, 
den Anteil der Übergewichtigen und Adipösen in der Be-
völkerung, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, 
zu senken und die Häufigkeit von Krankheiten, die durch 
Ernährung mitbedingt werden, zu verringern. Darauf habe 
ich mich mit der Ernährungswirtschaft, der Wissenschaft, 
mit der Verbraucher- und Gesundheitsseite verständigt. 
Mehr noch: Ich habe eine Grundsatzvereinbarung mit der 
Wirtschaft getroffen – als ein zentrales Etappenziel, das es 
so zuvor noch nicht gegeben hat. Die Ernährungsindustrie 
verpflichtet sich, in einem mehrjährigen Prozess ab 2019 
den Gehalt an Zucker, Fetten und Salz in ihren Fertigge-
richten zu reduzieren. Denn die Wirtschaft weiß auch: Sie 
ist Teil der Lösung des Problems.

Die ziele für frühstückscerealien,  
limos unD kinDerJoGhurt
Einzelne Branchen haben mir bereits schriftliche Zusagen 
über ihre Reduktionsziele bis zum Jahr 2025 vorgelegt. 

Konkret heißt das: Bis zum Jahr 2025 werden mindestens 
20 Prozent weniger Zucker in Frühstückscerealien für 
Kinder enthalten sein, 15 Prozent weniger Zucker in Erfri-
schungsgetränken und etwa 10 Prozent weniger Zucker in 
Kinderjoghurts. Das sind Zahlen, die sich aus meiner Sicht 
sehen lassen können. Dazu kommt eine Vereinbarung 
mit dem Bäckerhandwerk zu Aufklärungsmaßnahmen 
für einen sinn- und maßvollen Umgang mit Salz in der 
Branche. Dies soll zur Reduktion von Salzspitzen im Brot 
führen. Kenntnisse zur Reduzierung von Zucker, 
Fetten und Salz sollen in Zukunft in der 
Aus- und Fortbildung im Lebensmit-
telhandwerk noch stärker vermit-
telt werden. Auch eine Selbstver-
pflichtung zur Salzreduktion in 
Fertigpizzen wurde abgegeben. 
Damit sorgen wir dafür, dass 
gesunde Ernährung Realität 
werden kann.

Alle Beteiligten der Nationalen  
Reduktions- und Innovati-
onsstrategie stimmen überein,  
dass Kinder und Jugendliche im  
Fokus stehen. Gerade die Produk-
te für unsere Kleinsten –  Säuglinge  
und Kleinkinder bis drei Jahre – sind  
mir besonders wichtig! Hier muss auch 
der Staat einen besonderen Maßstab ansetzen. 
Denn da werden auch bei der Ernährung die Weichen 
fürs Leben gestellt. Die Wissenschaft ist sich einig: Mit 
Einführen der Beikost ist Wasser das Getränk der Wahl. 
Gesüßte Tees haben in der Ernährung von Säuglingen 
und Kleinkindern nichts zu suchen. Ich werde deshalb 
den Zusatz von Zucker und anderen süßenden Zutaten 
in Säuglings- und Kleinkindertees im Rahmen der Di-
ätverordnung rechtlich verbieten. 

Mein Ziel ist es, die angeborene Vorliebe für süße Lebens-
mittel der Kinder – und damit später auch der Erwach-
senen – nicht zu verstärken. Neben den Tees werden wir 
uns zum Beispiel außerdem Kinderkekse genau ansehen. 
Auch hier gilt für mich: Extrasüße braucht es nicht und 
die muss raus. Auf eine Regelung auf EU-Ebene, die hierzu 
ansteht, werde ich deshalb besonders ein Auge werfen. 
Zur Reduktionsstrategie gehört auch, dass wir das Schul- 
und Kitaessen in den Blick nehmen. 

fortschrittsbericht enDe 2019
Die Wirtschaft weiß, dass ich meinen Auftrag ernst 
nehme. Sie weiß auch, dass sie mitziehen muss. Des-
wegen werden wir den gesamten Prozess der Umsetzung 

engmaschig begleiten und monitoren. Im vergangenen 
Dezember ist meine Reduktions- und Innovationsstra-
tegie im Kabinett beschlossen worden. Mitte Februar 
begann bereits die Arbeit des Begleitgremiums, das wir 
eingesetzt haben, in dem Vertreterinnen und Vertre-
ter der Bundesregierung, der Länder, der Wirtschaft, 
Wissenschaft, Fachgesellschaften, Gesundheits- und 
Verbraucherseite mitwirken. Es berät und unterstützt 
den Prozess. Im Herbst 2019 wird es einen ersten Fort-

schrittsbericht geben. Ein Zwischenbericht 
wird Ende 2020 vorgelegt. Bis Ende 2025 

wollen wir die Ziele erreicht haben – 
den Gehalt von Zucker, Fetten und 

Salz in Fertigprodukten reduziert 
zu haben. 

forschunG förDern
Damit nicht genug: Wir werden 
rund 25 Millionen Euro für For-
schungsprojekte zur Verfügung 
stellen, um die Herstellung von 
Lebensmitteln mit reduzierten 

Zucker-, Fett- und Salzanteilen 
zu beflügeln. Wir bleiben nicht 

stehen: In einem weiteren Schritt 
werden wir die Außer-Haus-Ver-

pflegung in die Strategie mitaufneh-
men, damit die Menschen in allen Le-

benslagen die Möglichkeit haben, die gesunde  
Wahl zur leichten Wahl zu machen.

Die Autorin ist Bundesministerin für  
Ernährung und Landwirtschaft.

Links: Der Runde Tisch beim BMEL im Herbst 2018:  
das Ziel, ein Begleitgremium für die Nationale Reduktions-  
und Innovationsstrategie zu etablieren. 
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GESunDE 
VERhÄltnISSE 
DuRchSEtZEn
AKTIVITÄTEN DER DEUTSCHEN ALLIANZ 
NICHTÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN (DANK)

Seit ihrer Gründung 2014 kämpfen in der „Deutschen Allianz Nichtüber-
tragbare Krankheiten“ (DANK) Fachleute aus Medizin, Ernährungswissen-
schaft und Prävention gemeinsam für ein Ziel: die drastische Zunahme an 
Krankheiten aufzuhalten, die durch falsche Ernährung, zu wenig Bewe-
gung sowie Tabak- und Alkoholkonsum mitbedingt sind. 

Etwa zwei Drittel der vorzeitigen To-
desfälle (Versterben vor dem Alter 
von 70 Jahren) in Europa sind allein 
bedingt durch die vier Nichtüber-
tragbaren Krankheiten (auch NCD 
genannt) Diabetes, Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, Krebs und chroni-
sche Atemwegserkrankungen. Ein 
Großteil davon wäre durch eine ge-
sündere Lebensweise vermeidbar. 
Hier ist die Politik gefordert: Nur sie 
kann bevölkerungsweite Maßnah-
men durchsetzen, die eine gesunde 
Lebensweise durch mehr Transparenz 
bei Produkten einfach machen, anlog 
der Forderung der WHO: „Make the 
healthy choice the easy choice“. 

Doch Deutschland ist in Sachen Prä-
vention ein Entwicklungsland. Wäh-
rend viele andere Staaten im Kampf 
gegen Übergewicht und seine Fol-
geerkrankungen bereits Maßnah-
men ergriffen haben und dabei auch 
die Lebensmittelwirtschaft in die 
Pflicht nehmen, setzt die Bundesre-

gierung weiterhin hauptsächlich auf 
Programme für Ernährungsbildung 
und auf freiwillige Vereinbarungen 
mit der Industrie.

Um den „Tsunami der nichtübertrag-
baren Krankheiten“ aufzuhalten und 
die Politik zu sensibilisieren, hat sich 
DANK auf vier Kernforderungen ver-
ständigt:
1. Adipogene Lebensmittel besteuern 

und gesunde Lebensmittel entlas-
ten („Gesunde Mehrwertsteuer“) 

2. Verbot von an Kinder gerichtete 
Werbung für ungesunde Lebens-
mittel und Getränke 

3. Verbindliche Qualitätsstandards 
für die Kita- und Schulverpflegung 
nach den Standards der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung (DGE) 

4. Täglich mindestens eine Stunde 
Bewegung in Kita und Schule 

DANK hat sich zu einem sehr aktiven 
Wissenschaftsbündnis entwickelt, 
dem inzwischen 22 medizinische 

Fachgesellschaften und Organisati-
onen angehören. 2018 übernahm DDG 
Geschäftsführerin Barbara Bitzer die 
Funktion der DANK-Sprecherin von 
ihrem Vorgänger, Dr. Dietrich Gar-
lichs, der auch weiterhin DANK mit 
großem Engagement unterstützt. Das 
Bündnis blickt auf ein ereignisreiches 
und bewegtes Jahr 2018 zurück:

ärztliche fachkräfte  
GeGen fehlernährunG
Im Mai 2018 forderten über 2.000 Me-
dizinerinnen und Mediziner in einem 
offenen Brief an die Bundesregierung 
unter anderem eine Sonderabgabe auf 
zuckerhaltige Softdrinks und eine Be-
schränkung von an Kinder gerichtete 
Werbung. Ins Leben gerufen wurde 
die Aktion von der DDG in Koopera-
tion mit foodwatch und dem Berufs-
verband der Kinder- und Jugendärzte  
(BVKJ). Im Verlauf schlossen sich elf 
weitere Organisationen an, darunter 
der AOK Bundesverband, die Techniker 
Krankenkasse und die Diakonie. 

Die nationale 
reDuktionsstrateGie 
Auch beim Runden Tisch zur Natio-
nalen Reduktionsstrategie im Ernäh-
rungsministerium waren neben einer 
Übermacht von Industrieverbänden 
zumindest vier DANK-Mitgliedsor-
ganisationen vertreten: die DDG, die 
Deutsche Adipositas-Gesellschaft 
(DAG), die Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 
und der Berufsverband der Kinder- 
und Jugendärzte (BVKJ). In der Kritik 
am schwachen Ergebnis des Runden 
Tisches waren sich die Organisatio-
nen einig: Wieder setzt die Politik auf 
freiwillige Maßnahmen. Die bisher 
veröffentlichten Ziele sind deutlich 
zu niedrig und sieben Jahre Zeit für 
die Umsetzung sind viel zu lang. Das 
wird nicht spürbar sein. 

aktion weniGer zucker
Eine neue gesamtgesellschaftliche 
Initiative ist die „Aktion Weniger 
Zucker“, die der AOK Bundesver-
band, DDG, DANK, foodwatch und 
das Ethnomedizinische Zentrum  

im Oktober 2018 
aus der Taufe 
gehoben haben. 
Vorbild ist die 
britische „Action  
on Sugar“, die 

maßgeblich dazu beigetragen hat,  
die Softdrinksteuer in Großbritanni-
en durchzusetzen. Die deutsche „Ak-
tion Weniger Zucker“ will politische 
Strategien und Maßnahmen zur Sen-
kung des hohen Zuckerkonsums for-
mulieren, die Bevölkerung aufklären 
und auch die Industrie motivieren, 
ihre Produkte gesünder zu gestalten.

Dank bei Den  
Vereinten nationen
Im Gegensatz zu Deutschland sind 
NCDs international ein prominentes 
Thema: Ende September 2018 tagte 
in New York der 3. NCD-Gipfel der 
Vereinten Nationen, an dem wieder  
höchste Regierungsdelegierte vieler 

Länder teilnahmen. Schon im Vor- 
feld traf sich DANK-Sprecherin und 
DDG Geschäftsführerin Barbara 
Bitzer zu einem Gespräch mit dem 
Staatsekretär des Bundesministe-
riums für Gesundheit, Lutz Stroppe, 
um auf die Bedeutung für Deutsch-
land hinzuweisen. Auf dem Gipfel 
selbst hatten Barbara Bitzer und Dr. 
Gottlobe Fabisch, Geschäftsführe-
rin des VDBD, Gelegenheit zu ei-
nem weiteren intensiven Gespräch 
mit Herrn Stroppe zu notwendigen 
Maßnahmen und der Verantwortung 
des Gesundheitsministeriums. Be-
reits beim vorbereitenden „Social 
Hearing“ der UN im Juli waren von 
DANK Heike Dierbach und Dr. Ka-
trin Schaller (dkfz) vor Ort. DANK 
organisierte zum Auftakt eine öf-
fentlichkeitswirksame Aktion: Vor 

dem Eingang zum UN-Hauptquartier 
standen Aktivisten aus zehn Ländern 
mit großen orangefarbenen Buchsta-
ben: „Enough. Beat NCDs“ (Es reicht. 
Stoppt NCDs). Diese Aktion wurde 
von den Delegierten sehr positiv 
aufgenommen und die Bilder wur-
den vielfach in den sozialen Medien 
geteilt.

Obwohl DANK mit bescheidenen 
Mitteln, dafür mit großem Enthu-
siasmus agiert, hat die Allianz be-
reits einiges erreicht und dazu bei-
getragen, dass der Kenntnisstand bei 
Presse und Politikern zur Wirksam-
keit verhältnispräventiver Maßnah-
men, wie etwa einer Softdrinksteuer 
oder einer transparenten Lebens-
mittelkennzeichnung, sich deutlich 
verbessert hat.

Gemeinsam für ge-
sündere Ernährung: 
foodwatch-Kampaigner 
Oliver Huizinga, DDG Be-
auftragter für Prävention 
Dietrich Garlichs, Eckart 
von Hirschhausen und 
AOK-Bundesvorsitzender 
Martin Litsch  
(v. l. n. r.)

Gottlobe Fabisch 
(VDBD), Lutz Stroppe 
(Staatssekretär im 
BMG) und Barbara 
Bitzer (DDG) beim 
UN-Gipfel (v. l. n. r.)
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MEhR BaSISWISSEn hEISSt 
BESSERE VERSoRGunG
DER UMGANG MIT DIABETES IST AN JEDEM TAG RELEVANT
REPORTAGE VON BETTINA RACKOW-FREITAG

Was bedeutet es, an Diabetes erkrankt zu sein? Wie können Pflegen-
de lernen, sich in die Situation des Erkrankten hineinzuversetzen? 
Seit zwei Jahren gibt es in der Katholischen Akademie für Berufe im 
Gesundheits- und Sozialwesen in Regensburg die Fortbildung  
„Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG“. Und die kommt gut an! 
Dem Trainerteam ist besonders wichtig, dass die Teilnehmenden 
nicht mit theoretischem Fachwissen überfrachtet werden, sondern 
mithilfe des Ausbildungsmaterials der DDG praxisnah eine ganzheit-
liche Sicht auf die Versorgung der häufig multimorbiden Erkrankten 
bekommen. Das ist der erste Schritt zu einer besseren pflegerischen 
Versorgung von Menschen mit Diabetes.

Sozialwesen in Bayern, die zweimal jährlich angeboten 
werden. Die Resonanz ist sehr gut. Viele haben durch 
„Mundpropaganda“ von dem Seminar gehört oder wurden 
von ihrem Arbeitgeber angemeldet. Teilweise hatten sie 
seit Jahren keine Weiterbildung besucht. 

Ihr Berufsalltag ist schwierig: „Sehr viele arbeiten als 
Pflegende in geriatrischen Rehakliniken oder auf Kran-
kenhausstationen und sind beim Thema Diabetes auf 
sich gestellt“, erklärt Dr. med. Tobias Weißgerber, der 
als Diabetologe das Trainerteam ergänzt. Die betagten 
Erkrankten leiden meist unter mehreren Erkrankungen, 
und wird jemand mit einem kardiologischen oder auch 
orthopädischen Problem eingeliefert, steht die Diabe-
teserkrankung häufig nicht im Vordergrund. „Wenn ich 
anhand der Statistiken erkläre, welche tägliche Relevanz 
das Thema Diabetes im Krankenhaus oder Altenheim 
hat, kriegen alle Teilnehmenden sofort große Ohren“, 
sagt der Kardiologe und Diabetologe. Die Zahlen zeigen: 
Vier Millionen Menschen, die älter als 65 Jahre alt sind, 
haben Diabetes. Es sind mehr als drei Millionen pflege-
bedürftige Menschen, die in Heimen stationär oder auch 
ambulant versorgt werden. „Und rund jeder dritte Patient 
gilt als möglicher Diabetespatient und benötigt je nach 
Stadium und Symptomatik eine individuelle Betreuung 
und Behandlung.“ Ähnlich sieht es in der Akutversorgung 
aus. Manche wissen nicht einmal von ihrer chronischen 

Erkrankung. Eine Berücksichtigung des Diabetes verbes-
sert signifikant den Behandlungs- und Genesungsverlauf, 
führt zu weniger Komplikationen, kürzeren Liegezeiten und 
nicht zuletzt zufriedeneren Patientinnen und Patienten.

wissensDefizite beim thema Diabetes
Die Fragerunde am ersten Ausbildungstag zeigt, wie der 
Kenntnisstand und wo die Wissenslücken der Pflegenden 
liegen. „Gilt die Druckbelastung bei den Wunden auch für 
den Toilettensitz?“, fragt eine Teilnehmerin. Eine andere 
beschäftigt ganz banal: „Wie lang wirkt eigentlich das 
Insulin?“ Tobias Weißengerber will den Pflegekräften 
eine ganzheitliche Sicht auf die zu Behandelnden nahe-
bringen. Leidet jemand zum Beispiel an einem offenen 
Bein, geht es nicht nur allein um die Wundversorgung. 
„Vielmehr sollte man den Ursachen auf den Grund gehen. 
Ein zu hoher Blutzuckerwert beeinträchtigt die Heilung“, 
erklärt Weißgerber. 

Mithilfe von PowerPoint-Präsentationen wird das aktu-
elle Know-how über die genetischen Komponenten, die 
Medikation, gesunde Ernährung und auch das Notfall-
management erklärt. Die Resonanz ist sehr positiv. „Es 
war richtig gut, das Grundwissen wiederaufzufrischen. 
Das habe ich das letzte Mal auf der Krankenpflegeschule 
gehört“, resümiert eine Teilnehmerin. 

Der modulare Aufbau des Seminars kommt gut an. Wäh-
rend der Gruppenarbeit beschreiben und diskutieren die 
Teilnehmenden Fallbeispiele. Nach der Abschlussprüfung 
nimmt jeder nicht nur ein Zertifikat mit nach Hause, son-
dern auch das Wissen, das an die Stationskollegen weiter-
gegeben werden kann. „Leider ist die Zeit viel zu kurz, um 
alle Themen ausreichend anzusprechen. Schon ein Tag 
mehr würde helfen“, ziehen die Teilnehmenden Bilanz. 
„Es ist ein guter Ansatz, um die Qualität der Versorgung zu 
verbessern“, erklärt Weißgerber, der wie die beiden anderen 
Seminarleitenden mit viel Idealismus an die Arbeit geht. 

Das Trainerteam ist sich einig: Pflegende haben auf den 
Stationen eine „herausragende“ und wichtige Stellung 
inne. „Die Pflegekräfte sind für die Patienten im Gegen-
satz zum Arzt den ganzen Tag über greifbar und die erste 
Ansprechperson.“ Das zeigt sich auch beim Entlassungs-
management. Wenn die erkrankte Person nach dem Arzt-

gespräch noch eine letzte Frage an die Pflegekraft stellt, 
bevor es nach Hause geht, weil ihr vielleicht noch etwas 
unklar zur Insulinanpassung geblieben ist, dann ist das 
ein wichtiger Moment. „Die Antwort muss richtig sein, 
denn sie ist die letzte Auskunft, die der Patient mit nach 
Hause nimmt und im Kopf behält.“ 

train-the-trainer
Die DDG hat mit dem Fortbildungsangebot Basisqualifi-
kation Diabetes Pflege DDG auf den großen Bedarf an Ba-
siswissen zum Diabetes für Pflegende reagiert und bildet 
seit 2017 Trainerteams aus, die an ihren Heimatstandorten 
Pflegenden dieses Basiswissen anhand des DDG Curri-
culums vermitteln. Ziel ist es, mittel- bis langfristig das 
Basiswissen zu Diabetes und Pflege zur Verbesserung der 
Versorgungssituation von Menschen mit Diabetes in die 
Fläche zu transportieren.

train-the-trainer-seminar 
„basisqualifikation Diabetes pfleGe DDG“

Zielsetzung: 
Die Unterrichtenden erreichen die Schulungsberechtigung 
für die „Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG“, das heißt, 
sie sind damit berechtigt, examinierte Pflegekräfte im Bereich 
Diabetes und Pflege fortzubilden. In Trainerteams können sie die 
zweitägige Fortbildung in ihrer Region selbstständig anbieten. 
Teilnehmende erhalten eine Teilnahmebescheinigung der DDG.

Umfang: 
1-tägiges Fortbildungsangebot

Zielgruppe: 
•	 	Diabetologinnen/Diabetologen	DDG/LÄK
•	 Diabetsberaterinnen/Diabetesberater	DDG
•	 	examinierte	Gesundheits-	und	(Kinder-)Krankenpflegende
•	 	examinierte	Altenpflegerinnen/Altenpfleger
und mit mindestens 3-jähriger Berufserfahrung

Kosten: 
Für Ärztinnen/Ärzte 500 Euro, für Diabetsberaterinnen/Dia- 
betesberater DDG und Pflegende 350 Euro.

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/weiterbildung/
basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg.html

Angelika Deml (Diabetesberate-
rin und Bildungsreferentin) und 
Thomas Erber (Pflegefachkraft 
und Trainer) bilden Pflegekräfte 
zum Thema Diabetes fort.

Auf dem Tisch steht ein silberner Koffer. Einer der Teil-
nehmenden holt die groben Arbeitshandschuhe heraus 
und streift sie über, danach setzt er noch eine Spezialbrille 
auf, die Augenleiden simuliert. Jetzt heißt die Aufgabe: 
Blutzucker messen, die Werte ablesen und im Buch no-
tieren. Doch so einfach ist das nicht, wenn man schlecht 
greifen und nicht gut sehen kann. „Wir simulieren die 
Situation von alten Menschen, die unter einer Diabetes- 
erkrankung leiden. Sie müssen mit steifen Fingern und 
einem schlechten Sehvermögen jeden Tag mehrmals ihre 
Werte überprüfen“, erklärt Angelika Deml. Sie arbeitet in 
Regensburg als Diabetesberaterin im Krankenhaus und 
ist Bildungsreferentin für Diabetes mellitus und chroni-
sche Erkrankungen in der Katholischen Akademie. Ihr 
steht Thomas Erber als Trainer zur Seite, er ist wie die 
Teilnehmenden examinierte Pflegekraft und kennt das 
Problem genau, sich auf jede zu behandelnde Person auf 
einer Station neu einstellen zu müssen. 

Der „Instant-Aging-Koffer“ ist Teil eines Ausbildungspa-
kets, das dem Trainerteam, zu dem neben der Diabetesbe-
raterin und einer Pflegekraft auch eine Diabetologin/ein 
Diabetologe gehört, von der DDG zur Verfügung gestellt 
wurde. Zwischen 8 und 25 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer besuchten in der Regel die zweitägigen Fortbil-
dungsseminare „Basisqualifikation Diabetes Pflege“ in der 
Katholischen Akademie für Berufe im Gesundheits- und 

http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/weiterbildung/basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/weiterbildung/basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg.html
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aktIV FÜR MEnSchEn 
MIt DIaBEtES unD/oDER 
aDIPoSItaS –  
ZWEI FachGESEllSchaFtEn  
IM SchultERSchluSS
DDG GESCHÄFTSFÜHRERIN BARBARA BITZER UND  
DAG VORSTAND STEFANIE GERLACH IM GESPRÄCH

Die Themengebiete Diabetes und Adipositas sind in den Bereichen Grundlagen-
forschung, Prävention und Weiterentwicklung von therapeutischen Ansätzen  
eng verzahnt. Bei der Versorgung und Schulung von Menschen mit Diabetes  
Typ 2 spielen die Themen Übergewicht und Ernährung immer eine wichtige Rolle.  
„Fachübergreifende Versorgung – der Patient im Mittelpunkt“ lautete daher das 
gemeinsame Motto der 12. Diabetes Herbsttagung der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) und der 34. Jahrestagung der Deutschen Adipositas Gesellschaft 
(DAG) im November 2018 in Wiesbaden. Was den Schulterschluss der beiden 
Gesellschaften unverzichtbar macht und welche gemeinsamen Zielsetzungen die 
Arbeit verbinden, erläutern Barbara Bitzer, Geschäftsführerin der DDG, und Dr. 
oec. troph. Stefanie Gerlach, Mediensprecherin im Vorstand der DAG.

betes Herbsttagung eine Vielzahl von 
Symposien und Workshops, die in-
haltlich gemeinsam gestaltet wurden 
und die enge Verzahnung der beiden 
Fächer bei Grundlagenforschung, 
Prävention und Therapie deutlich 
gemacht haben.

Frau Dr. Gerlach, welche Vorteile 
sehen Sie aufgrund der engen Zu-
sammenarbeit der beiden Fachge-
sellschaften? 

Stefanie Gerlach: Starkes Überge-
wicht erhöht das Risiko für Diabe-
tes Typ 2 um mindestens das Drei-
fache. Beide Erkrankungen haben 

gemeinsame Risikofaktoren. „Halt 
the rise in obesity and diabetes“ 
ist die Selbstverpflichtung, die die 
Bundesrepu blik Deutschland mit 
Annahme der politischen Deklarati-
on des ersten UN-Gipfels 2011 gegen 
die nichtübertragbaren Krankhei-
ten eingegangen ist. Davon sind wir 
weit entfernt – beide Krankheiten 
nehmen weiter zu, bei der Adipo-
sitas beson ders auch der Schwere-
grad. Den Diabetes-Tsunami werden 
wir nicht aufhalten können, wenn 
es uns nicht gelingt, die Adipositas 
einzudämmen. Wissenschaft lich ist 
von besonderem Interesse, dass er-
folgreiche konservative und metabo-

lisch-chirur gische Adipositasthe-
rapien auch zu einer Remission des 
Diabetes Typ 2 führen können – für 
die an Diabetes Erkrankten ein 
enormer Anreiz für eine Lebensstil -
änderung, insbesondere bei Neu-
diagnose oder auch nach einem 
adipositas chirur gischen Eingriff. Die 
multifaktoriellen Ursachen beider 
Erkrankungen und ihrer Subtypen 
zu verstehen, exakt zu beschreiben 
und stratifizierte, synergis tisch wir-
kende Medikamente und Therapie-
konzepte zu entwickeln, ist die große 
wissenschaftliche Herausforderung. 
Deshalb ist es sinnvoll, gemeinsame 
Kongresse zu veranstalten. 

Beide Fachgesellschaften haben 
intensiv an dem „Runden Tisch“ 
zur nationalen Reduktionsstrate-
gie von Frau Klöckner mitgearbei-
tet. Warum ist jetzt der Zeitpunkt, 
um politische Weichen im Bereich 
„Zucker-Fett-Reduktion“ bei Fer-
tiglebensmitteln zu stellen?

Barbara Bitzer: Die Zahlen sind 
alarmierend. Wir gehen von etwa 
500.000 neuen Diabetesdiagnosen 
pro Jahr aus. Neben dem persönli-
chen Leid der Betroffenen sind da-
mit enorme gesamtgesellschaftliche 
Kosten verbunden, allein für die Fol-
gen von Diabetes rund 35 Milliarden 
Euro pro Jahr. 

Mit der vom Bundesministerium für 
Ernährung und Landwirtschaft (BMEL) 
vorgelegten Strategie einer „freiwilli-
gen Selbstverpflichtung“ der Lebens-
mittelindustrie und den sehr geringen 
Reduktionszielen werden wir nicht weit 
kommen. Wir brauchen verbindliche, 
ambitionierte Zielvorgaben, wer bis wann 
in welchem Umfang Zucker und Fett 
reduziert. Notwendig sind beispielsweise 
für die herkömmlich süße Cola und für 
Limonade eine Zuckerreduktion um etwa 
50 Prozent. Dass sich diese technisch 
schnell umsetzen lässt, beweist das Bei-
spiel Großbritannien. Nur der Wunsch 
nach einer „deutlich zweistelligen Zu-
ckerreduktion“ ist zu vage.

Die DAG betont, dass über die ge-
sundheitlichen Risiken eines hohen 
Zuckerkonsums für die Adipositas 
und deren Komorbiditäten weitge-
hend Konsens besteht. Wie sehen 
aus Ihrer Sicht wirkungsvolle Maß-
nahmen zur Prävention der Adipo-
sitas aus?

Stefanie Gerlach: Die Reduktion des 
Zuckerverzehrs ist nur ein, wenn 
auch wichtiges Ziel. Präventions-
strategien in Deutschland sind bis 
heute domi niert von Information, 
Aufklärung und Erziehung zu ge-
sundem Verhalten Einzel ner. Diese 
Verhaltensprävention bleibt aber 
wirkungslos in einer adipogenen Le-

bensumwelt; sie konnte in den letz-
ten Dekaden die Adipositas- und Di-
abetes-Syndemie nicht verhindern, 
ist also gescheitert. Stakeholder mit 
marktwirtschaft lichen Partikular- 
interessen sind bislang effektiver in 
der Lage, die Politik zu beeinflus-
sen als Player wie wir mit Interesse 
am gesellschaftlichen Gemeingut 
Gesundheit. Die DAG bildet deshalb 
gemeinsam mit der DDG und ande-
ren gesundheitsorientierten Organi-
sationen eine gemeinsame politische 
Allianz (Deutsche Allianz Nichtüber-
tragbare Krankheiten = DANK). Wir 
folgen hier den Empfehlungen der 
WHO für einen Paradig men wechsel 
hin zu be völ ker ungs basierten Prä-
ventionsmaßnahmen. Am effektivs-
ten sind ökonomische Anreize für die 
Lebensmittelindustrie, ihre Rezeptu-
ren zu optimieren – wir favorisieren 
die „gesunde Mehrwertsteuer“ (ge-
sunde Lebensmittel steuerlich ent-
lasten und durch erhöhte Steuern auf 
ungesunde Lebensmittel gegenfinan-
zieren). Ähnlich wirksam wären ver-
bindliche Obergrenzen für kritische 
Inhalts stoffe (Zucker, Fett, Salz). Wir 
setzen uns außerdem ein für eine in-
terpretative Lebensmittelkennzei-
chung auf der Verpackungsvorderseite 
(beispielsweise den NutriScore), für 
ein Verbot von an Kinder und Jugend-
liche gerichtete Werbung für adipo- 
gene Lebensmittel, die verpflichtende 

.
Frau Bitzer, Adipositas und Diabe-
tes Typ 2 sind Themen, die eng zuei- 
nandergehören. Wie hat sich das auf 
der gemeinsamen Diabetes Herbst-
tagung in Wiesbaden abgebildet?

Barbara Bitzer: Adipositas gehört 
zu den größten Risikofaktoren für 
die Entwicklung eines Diabetes. Da-
her verbindet das Thema Prävention 
die beiden Fachgesellschaften auf 
besondere Weise. Daneben stehen 
sowohl für die Diabetes- als auch 
für die Adipositastherapie die Ver-
sorgung und auch die Schulung der 
Patientinnen und Patienten im Mit-
telpunkt. Daher gab es auf der Dia-

Barbara Bitzer und Stefanie Gerlach: gemeinsam Ziele formulieren und Synergien schaffen
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Umsetzung der DGE-Qualitätsstan-
dards in Kitas und Schulen und eine 
Stunde Bewegung pro Tag für jeden 
Schüler an jeder Schule.

Übergewichtige und adipöse Men-
schen werden oft stigmatisiert und 
entwickeln häufiger Depressionen. 
Leiden Menschen, die zudem an 
Diabetes Typ 2 erkrankt sind, noch 
mehr? Oder ist die Tatsache, dass 
es eine anerkannte Krankheit ist, 
dann „entlastend“? 

Barbara Bitzer: Eher verstärkt ein 
zusätzlicher Diabetes die Probleme 
noch. Schätzungen gehen davon aus, 
dass 800.000 Menschen mit Diabetes 
gleichzeitig an einer behandlungs-
bedürftigen Depression leiden. Denn 
nicht nur Beruf und Privatleben  

ändern sich massiv durch die chro-
nische Erkrankung, auch die Angst 
in Bezug auf Folgeerkrankungen wie 
Erblindung oder diabetisches Fuß-
syndrom lasten auf der Seele.

Sie haben zusammen mit dem In-
terdisziplinären Forschungs- und 
Behandlungszentrum (IFB) Adi-
positas-Erkrankungen Leipzig ei-
nen „Medienleitfaden Adipositas“ 
entwickelt. Wie ist dieser aufge-
nommen worden und was hat sich 
verbessert? 

Stefanie Gerlach: Der Medienleitfa-
den ist eine Hilfe für Journalistinnen 
und Journalisten und Medienschaf-
fende, die in nichtdiskriminieren-
der Weise das Thema Adipositas und 
Übergewicht adressieren wollen. Er 

steht zum Download auf der Start-
seite der DAG-Homepage bereit. In 
Fachkreisen und von Patientenseite 
wurde er sehr gelobt – im deutsch-
sprachigen Raum ist er ein echtes 
Novum. Ich freue mich, als Me-
diensprecherin darauf verweisen zu 
können, wenn ich zum Beispiel An-
fragen erhalte zu nichtdiskriminier-
endem Fotomaterial. Leider hat die 
DAG jedoch keine Mittel für eine 
Medienreso nanzanalyse; ich würde 
mich über eine Masterarbeit freu-
en, die das Thema Diskriminierung 
von Adipositas in deutschen Medien 
aufgreift.

Warum sind Kooperationen ver-
schiedener Organisationen und gute 
Kontakte in die Politik wichtig?

Barbara Bitzer: Wir sind an einem 
Punkt angelangt, an dem wir wissen, 
dass Aufklärung, Information und 
Appelle an die „Verantwortung des 
Einzelnen“ nicht reichen. Jetzt ist 
die Politik gefordert, die Verhältnisse 
so zu verändern, dass jeder Einzel-
ne ohne Mühe in punkto Ernährung 
eine gesunde Entscheidung treffen 
kann. Hierzu gehören Maßnahmen 
wie eine „gesunde Mehrwertsteuer“, 
eine klare Lebensmittelkennzeich-
nung oder Werbeverbote für unge-
sunde Lebensmittel an Kinder. 

Um auf die Politik einwirken zu kön-
nen, sind Allianzen wichtig, das Ab-
gleichen von Zielen und das Bündeln 
von Energie. Ohne einen gewissen 
gesellschaftlichen Druck wird sich 
nichts ändern. Daher ist das Wis-
senschaftsbündnis DANK auch so 
wichtig, in dem sich neben DDG und 
DAG noch 20 weitere wichtige me-
dizinische Fachgesellschaften und 
Organisationen zusammengeschlos-
sen und auf vier zentrale Forderungen 
geeinigt haben. 

Was können DAG und DDG gemein-
sam tun, um die Anerkennung der 
Adipositas als chronische Erkran-
kung zu erreichen?

Stefanie Gerlach: Die Adipositas ist 
ja medizinisch und sozialrechtlich 
längst als chronische Krankheit an-
erkannt – nur nicht gesundheitspo-
litisch. Des halb können wir hier nur 
über Gespräche mit gesundheitspoli-
tischen Ent scheidern eine Änderung 
herbeiführen. Die Krankenkassen 
stehen längst in den Start löch ern 
– das ist auch volkswirtschaftlich 
sinnvoll –, brauchen aber ein politi-
sches Signal. Medizinische Fachge-
sellschaften müssen heute auch po-
litisch wirken, wenn sie eine bessere 
Versorgung realisieren wollen – das 
hat die DDG in den letzten Jahren er-

kannt und entsprechend gehandelt. 
Die DAG ist auf einem guten Weg, 
politischer zu werden. Leider bohrt 
man da sehr dicke Bretter und es 
geht viel Zeit ins Land, bis sich das 
Blatt wendet.

Trotz einer insgesamt guten medi-
zinischen Versorgung in Deutsch-
land haben von Adipositas und/oder 
Diabetes Betroffene nicht überall 
Zugang zu einer spezialisierten, 
leitliniengerechten und sektoren-
übergreifenden Adipositastherapie. 
Was können Sie gemeinsam tun, um 
die Versorgungsstrukturen zu ver-
bessern?

Barbara Bitzer: Hier spielt das The-
ma Nachwuchs eine große Rolle. 
Nach neuesten Berechnungen von 
DDZ und RKI rechnen wir bis 2040 
mit etwa zehn bis zwölf Millionen 
Menschen mit Diabetes. Um auch 
künftig die Versorgung sicherstel-
len zu können, müssen junge ärzt-
lichen Fachkräfte im Rahmen ihrer 
Ausbildung überhaupt mit dem Fach 
Diabetologie in Berührung kommen. 
Hierfür ist es unabdingbar, dass 
Lehrstühle nachbesetzt und aus-
gebaut werden. Auch müssen chef- 
arztgeführte Diabetesabteilungen 
in Kliniken erhalten werden. Darü-
ber hinaus ist es wichtig, Daten zu  

erfassen und auszuwerten und dar-
aus Maßnahmen für Prävention und 
Behandlung abzuleiten. Der Aufbau 
eines Diabetesregisters als ein weite-
rer Baustein des Gesamtkonzepts Na-
tionale Diabetesstrategie würde uns 
einen großen Schritt voranbringen.

Stefanie Gerlach: Die Versorgungs-
situation im Bereich Adipositas ist 
desolat. Trotz evidenzbasierter nati-
onaler und inter nationaler Leitlinien 
zur Therapie der Adipositas entschei-
den Krankenkassen bis heute nach 
Goodwill, ob sie die Kosten für eine 
medizinisch indizierte Adipositas- 
therapie übernehmen wollen oder 
nicht, meist als Einzelfallentschei-
dung. Und die Kostenübernahme zu 
adipositaschirurgischen Maßnah-
men durch Krankenkassen erfordert 
häufig Vorleistungen, die nicht Be-
standteil der Regelversorgung sind. 
Als medizinische Fachgesellschaft 
setzen wir uns gemeinsam mit den 
Erkrankten bei der Politik für eine 
kassenfinanzierte Therapie ein. Die 
Koalition muss nun zeigen, dass sie 
vertragstreu ist und tatsächlich „das 
Patientenwohl als entscheidenden 
Maßstab für gesundheitspoliti sche 
Entscheidungen“ heranzieht – wie 
im Koalitionsvertrag vereinbart.

Vielen Dank für das Gespräch!

Gesprächsbereit und kritisch sind DDG und DAG. Hier im Gespräch mit Bundes-
ministerin Julia Klöckner beim „Runden Tisch“.
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DaS lEBEn auF 
DEn koPF GEStEllt: 
tyP-1-DIaBEtES
kInDERDIaBEtoloGInnEn unD -DIaBEtoloGEn  
BEGlEItEn kInDER unD hERanWachSEnDE  
DuRch allE EntWIcklunGSPhaSEn
REPORTAGE VON STEFANIE BECKER

Wenn Kinder an Diabetes mellitus Typ 1 erkranken, verändert das ihr weiteres 
Leben und das ihrer Familie komplett. Die Eltern müssen stets die Ernährung 
ihrer Kinder im Blick behalten, den Kohlenhydratanteil der Mahlzeiten berech-
nen, mehrmals täglich den Blutzuckerspiegel messen und die Messergebnisse 
zur Insulinanpassung interpretieren. „Das ist eine enorme Verantwortung und 
für viele Familien eine echte Zerreißprobe“, sagt Privatdozent Dr. med. Thomas 
M. Kapellen. Seit vielen Jahren behandelt der erfahrene Kinderendokrinologe 
und -diabetologe im Medizinischen Versorgungszentrum (MedVZ) des Uni-
versitätsklinikums Leipzig Kinder und Jugendliche mit Diabetes. 

Die 16-jährige Lilly-Marléne kennt 
den Mediziner mehr als zehn Jahre. 
Mit zweieinhalb Jahren erkrankte sie 
an Diabetes Typ 1. Wie dramatisch 
sie damals um ihr Leben kämp-
fen musste, weiß die aufgeweckte 
Gymnasiastin nur aus den Schilde-
rungen der Mutter. Tagelang fühl-
te sich das kleine Mädchen lustlos 
und schlapp, klagte über Durst und 
Schwindel. Binnen Sekunden wurde 
Lilly-Marlené damals bewusstlos, 
ihre Atmung setzte aus. Auf der In-
tensivstation des Universitätsklini-
kums Leipzig erhielt ihre Mutter die 
niederschmetternde Diagnose. Lilly- 
Marléne hat Diabetes Typ 1. Bei dem 
zweieinhalbjährigen Kind war der 
Blutzuckerspiegel lebensbedroh-
lich gestiegen und hatte zu einer 
schweren Stoffwechselentgleisung 
geführt. Sie erlitt in der Folge einen 
Hirninfarkt. 

„Ein schneller Krankheitsverlauf des 
Diabetes ist typisch im Kindesalter“, 
erklärt Kapellen. Treten die Sympto-
me wie anhaltender Durst, häufiges 
Wasserlassen und Einnässen, Mü-
digkeit, Gewichtsverlust, Übelkeit 
sowie Azetongeruch der Atemluft 
auf, sind höchstens noch 10 bis 15 
Prozent der Betazellen vorhanden. 
Aufgrund mangelnder Erfahrung 
durch zu seltene Konfrontation mit 
den doch typischen Symptomen wird 
die chronische Autoimmunerkran-
kung von niedergelassenen kinder-
ärztlichen Fachkräften jedoch häu-
fig nicht früh genug erkannt. 

Lilly-Marléne hat sich nach dem 
Hirninfarkt mühsam ins Leben zu-
rückgekämpft und dabei in den ver-
gangenen Jahren viele Höhen und 
Tiefen durchgestanden. „Allein hät-
te ich das niemals geschafft“, betont 

die 16-Jährige, die ihren Therapeuten 
am MedVZ sehr dankbar ist. Mithilfe 
von Dr. Kapellen und seinem Team 
hat sie gelernt, ihre chronische Er-
krankung selbstständig zu managen. 

In der kinderdiabetologischen Schwer- 
punktpraxis des MedVZ in Leipzig 
werden Kinder und Jugendliche bis 
zu ihrem 18. Lebensjahr durch er-
fahrene Diabetologinnen und Diabe-
tologen, Diabetes- und Ernährungs-
beratenden, Sozialarbeiterinnen und 
-arbeitern sowie Psychologinnen 
und Psychologen betreut. Seit 1990 
ist die Anzahl der Erkrankten kon-
tinuierlich gestiegen. Obwohl Dia-
betes in Deutschland schon jetzt zur 
häufigsten Stoffwechselerkrankung 
bei Kindern und Jugendlichen zählt, 
gehen die Fachleute davon aus, dass 
sich die Erkrankungen bei Kindern 
unter fünf Jahren bis zum Jahr 2020 

trotz Diabetes ein normales leben führen 

Als Johannes mit vier Jahren an Diabetes Typ 1 erkrankte, brach für seine Mutter eine Welt 
zusammen. „Ich stand völlig unter Schock“, erzählt Sandra Lehmann. Die Familie hat 
jedoch gelernt, mit der Krankheit umzugehen. „Ich komme gut klar“, sagt der Zehnjährige, 
der trotz Diabetes aktiv Fußball spielt. Er weiß aber, dass durch den Energieverbrauch 
beim Sport sein Blutzuckerspiegel sinken und dann eine Unterzuckerung drohen kann. 
„Dann zittern mir die Beine und mir wird flau“, sagt Johannes. Für solche Situationen hat 
der Junge Traubenzucker, Gummibärchen oder einen Müsliriegel dabei. In der Schule 
ist Johannes sehr gut integriert: Ein Pflegedienst misst seinen Blutzucker und berechnet 
den Kohlenhydratgehalt der Mahlzeiten. Damit auch die Lehrer im Notfall helfen kön-
nen, finden Schulungen durch Diabetesberater statt. „Es ist wichtig, dass Kinder trotz 
der chronischen Erkrankung ein normales Leben führen können“, betont Dr. Thomas 
Kapellen, der seinen kleinen Patientinnen und Patienten seit Jahren medizinisch betreut. 
So hänge die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben wesentlich davon ab, wie Kita und 
Schulen diabeteskranke Kinder aufnehmen und mit den Eltern an einem Strang ziehen.

Glück gehabt: Kita und Schule ziehen mit. 
Johannes (10 Jahre) mit seiner Mutter Sandra 
Lehmann.

sogar verdoppeln werden. Eine Rol-
le scheinen hierbei Umwelteinflüsse 
und genetische Risiken, aber auch 
Kaiserschnittentbindungen und Vi-
rusinfektionen zu spielen. 

behanDlunG im team
„Weil unsere Patienten bei der Erst-
diagnose meist noch sehr jung sind, 
benötigen sie die volle Aufmerksam-
keit durch das Behandlungsteam, die 
Eltern, Erziehenden und Lehrenden“, 
sagt Kapellen. Häufig auftretende In-
fektionskrankheiten im Kindesalter, 
Wachstum und hormonelle Verän-
derungen beeinflussen die Stoff-
wechsellage und machen individu-
elle Behandlungspläne erforderlich. 
„Aufgrund der unterschiedlichen 
alters- und geschlechtsabhängigen 
Entwicklungsphasen unterschei-
det sich die Betreuung pädiatrischer 
Patienten mit Diabetes somit sehr 

stark von der Therapie Erwachsener“,  
erklärt Kapellen.

Die Adoleszenz ist auch eine psy-
chosoziale Umbruchphase. Durch 
Wachstums- und Sexualhormone  
sowie eine mangelnde „Selbstthera-
pie“ kommt es zwischen dem 14. und 
25. Lebensjahr zu starken Schwan-
kungen der Stoffwechsellage. Der 
gewünschte HbA1c-Zielwert von  
7,5 Prozent kann häufig nicht erreicht 
werden. Auch Lilly-Marléne machten 
die Veränderungen zu Beginn der Pu-
bertät zu schaffen. „Ich hatte das Le-
ben mit dem Diabetes so satt“, erzählt 
sie, „und wollte genauso unbekümmert 
sein wie meine Freunde.“ Die Folge: Sie 
maß den Blutzucker nicht mehr regel-
mäßig, vergaß das Insulin und reagier-
te aufgrund starker Unterzuckerung 
prompt mit Konzentrationsstörungen,  
Stimmungsschwankungen, Übelkeit 

Kennen sich seit vielen Jahren: Thomas Ka-
pellen, Kinderdiabetologe, und Lilly-Marléne, 
16-jährige Typ-1-Diabetespatientin.

und Ohnmachtsanfällen. Mithilfe der 
Psychologen schaffte sie es aber, aus 
dem seelischen Loch herauszukom-
men und wieder die Verantwortung 
für sich und ihr Leben zu übernehmen.

herausforDerunG transition
Der Übergang ins Erwachsenenalter 
– die sogenannte Transitionsphase – 
ist besonders herausfordernd, denn 
ab 18 Jahren beginnt die Erwachse-
nentherapie beim Internisten. „Nicht 
immer ist dort das nötige Fachwissen 
vorhanden und zudem fehlt die Vor-
geschichte des Patienten“, meint Ka-
pellen. Um Risiken für Behandlungs-
fehler zu vermeiden, solle die Therapie 
der jungen Erwachsenen ausschließ-
lich durch Diabetologinnen und Dia-
betologen erfolgen, betont er. Thomas 
Kapellen, der auch Sprecher der DDG 
Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische 
Diabetologie (AGPD) ist, will die medi-
zinische Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen mit Diabetes mellitus in 
Deutschland verbessern. Gerade im 
ländlichen Raum fehlen spezialisierte 
Behandlungs- und Schulungsangebo-
te. Familien nehmen für die Therapie 
durch die Leipziger Fachleute häufige 
Anfahrtswege bis zu 100 Kilometern 
in Kauf. Damit die Betroffenen mög-
lichst schnell alles Wichtige rund um 
die chronische Erkrankung wissen, 
finden im MedVZ Schulungen statt. 
Ferner werden außerhalb des MedVZ 
spezielle Freizeitangebote wie Dia-
betes-Camps angeboten, um Fami-
lien zu stärken und die psychosoziale 
Entwicklung und das Selbstbewusst-
sein der Heranwachsenden zu stabi-
lisieren. In den Kursen stehen neben 
Fragen zum Diabetesmanagement wie 
Blutzuckermessen oder die Hand-
habung des Insulin-Pens vor allem 
psychosoziale Fragen im Mittelpunkt. 
Was kann ich tun, damit meine Mit-
schülerinnen und Mitschüler mich so 
akzeptieren wie ich bin? Welche Aus-
wirkung hat der Diabetes auf meine 
Berufswünsche? Hat die Erkrankung 
eine Auswirkung, wenn ich eine Fa-
milie gründe? „Für uns sind all diese 
Dinge medizinischer Alltag. Für die 
Betroffenen stellen sie aber das Leben 
völlig auf den Kopf“, sagt Kapellen. 

DIaBEtES – 
WEltWEItE 
PanDEMIE

Alle zwei Jahre veröffentlicht die Internationale 
Diabetes-Föderation (IDF) Daten zur weltweiten 
Verbreitung des Diabetes und legt Schätzungen 
für die Zukunft vor. Die Zahlen zeigen deutlich:  
Diabetes ist nach wie vor auf dem Vormarsch. 
Derzeit haben weltweit etwa 425 Millionen  
Erwachsene Diabetes, davon mehr als 90 Prozent 
einen Typ-2-Diabetes. Das sind 10 Millionen  
Betroffene mehr als bei der letzten Erhebung.

Die IDF und zahlreiche internationale und natio-
nale Organisationen fordern gemeinsame globale 
Anstrengungen im Kampf gegen Diabetes. 
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norDamerika unD karibik 
Anguilla 13,3 % · Antigua and Barbuda 13,6 % · Aruba 14,7 % · Bahamas 13,5 % · 
Barbados 17,6 % · Belize 14,7 % · Bermuda 15,2 % · British Virgin Islands 14,0 % · 
Canada 9,6 % · Cayman Islands 13,6 % · Curaçao 12,7 % · Dominica 9,5 % · Grenada 
16,7 % · Guadeloupe 11,3 % · Guyana 5,7 % · Haiti 11,4 % · Jamaica 18,2 % · Marti-
nique 14,8 % · Mexico 13,6 % · Montserrat 11,3 % · Saint Kitts and Nevis 13,0 % · Saint 
Lucia 12,0 % · Saint Vincent and the Grenadines 13,0 % · Sint Maarten [Dutch part] 
11,6 % · Suriname 16,5 % · Trinidad and Tobago 13,6 % · United States of America 
16,4 % · United States Virgin Islands 13,9 %

mittel- unD süDamerika 
Argentina 6,2 % · Bolivia [Plurinational State of] 6,2 % · Brazil 8,7 % · Chile 9,3 % · 
Colombia 8,1 % · Costa Rica 9,5 % · Cuba 10,6 % · Dominican Republic 8,1 % · Ecuador 
5,5 % · El Salvador 8,7 % · French Guiana 8,1 % · Guatemala 8,4 % · Honduras 6,0 % 
· Nicaragua 10,0 % · Panama 8,5 % · Paraguay 7,4 % · Peru 5,6 % · Puerto Rico 15,4 % 
· Uruguay 6,6 % · Venezuela [Bolivarian Republic of] 6,6 %

State of Palestine 7,0 % · Sudan 10,9 % · Syrian Arab Republic 7,1 % · Tunisia 9,8 % · 
United Arab Emirates 15,6 % · Yemen 3,8 %

europa 
Albania 12,0 % · Andorra 11,8 % · Armenia 7,6 % · Austria 9,1 % · Azerbaijan 7,0 % ·  
Belarus 6,8 % · Belgium 6,1 % · Bosnia and Herzegovina 12,5 % · Bulgaria 7,9 % · 
Channel Islands 5,6 % · Croatia 7,0 % · Cyprus 10,5 % · Czech Republic 9,5 % · Denmark 
9,3 % · Estonia 5,7 % · Faroe Islands 7,1 % · Finland 9,2 % · France 7,3 % · Georgia 8,1 % 
· Germany 12,2 % · Greece 7,2 % · Greenland 2,5 % · Hungary 9,5 % · Iceland 7,7 % · 
Ireland 4,3 % · Israel 8,1 % · Italy 7,6 % · Kazakhstan 7,0 % · Kyrgyzstan 6,1 % · Latvia 
7,0 % · Liechtenstein 10,2 % · Lithuania 5,2 % · Luxembourg 5,7 % · Macedonia 12,2 % · 
Malta 13,2 % · Moldova 6,1 % · Monaco 7,9 % · Montenegro 12,8 % · Netherlands 7,8 % 
· Norway 7,8 % · Poland 7,6 % · Portugal 13,9 % · Romania 12,4 % · Russian Federation 
7,9 % · San Marino 8,7 % · Serbia 13,3 % · Slovakia 9,7 % · Slovenia 10,4 % · Spain 10,4 % 
· Sweden 7,0 % · Switzerland 7,4 % · Tajikistan 5,5 % · Turkey 12,8 % · Turkmenistan 
6,1 % · Ukraine 8,4 % · United Kingdom 5,9 % · Uzbekistan 6,5 %

afrika 
Angola 3,1 % · Benin 0,7 % · Botswana 3,8 % · Burkina Faso 1,8 % · Burundi 2,4 % · Cabo  
Verde 1,9 % · Cameroon 5,9 % · Central African Republic 4,7 % · Chad 3,8 % · Comoros 7,6 %  
· Congo 6,5 % · Côte d‘Ivoire 2,0 % · Democratic Republic of the Congo 4,8 % · Djibouti 
7,5 % · Equatorial Guinea 7,0 % · Eritrea 3,2 % · Ethiopia 5,2 % · Gabon 7,0 % · Gambia 1,6 %  
· Ghana 3,6 % · Guinea 2,0 % · Guinea Bissau 2,0 % · Kenya 2,0 % · Lesotho 2,7 % · Liberia 
2,0 % · Madagascar 3,0 % · Malawi 2,4 % · Mali 1,8 % · Mauritania 2,0 % · Mozambique 2,3 %  
· Namibia 3,4 % · Niger 2,0 % · Nigeria 2,0 % · Réunion 18,8 % · Rwanda 3,4 % · Sao Tome  
and Principe 1,9 % · Senegal 1,9 % · Seychelles 11,3 % · Sierra Leone 1,9 % · Somalia 4,5 %  
· South Africa 5,4 % · South Sudan 7,0 % · Swaziland 2,5 % · Togo 4,7 % · Uganda 1,5 %  
· United Republic of Tanzania 3,6 % · Western Sahara 2,4 % · Zambia 3,0 % · Zimbabwe 1,3 %

mittlerer osten unD norDafrika 
Afghanistan 6,7 % · Algeria 6,9 % · Bahrain 16,2 % · Egypt 15,1 % · Iran [Islamic Republic 
of] 8,9 % · Iraq 7,5 % · Jordan 9,5 % · Kuwait 15,1 % · Lebanon 14,6 % · Libya 11,2 % · 
Morocco 7,3 % · Oman 10,7 % · Pakistan 6,9 % · Qatar 14,1 % · Saudi Arabia 18,5 % · 

süDostasien 
Bangladesh 6,9 % · Bhutan 7,9 % · India 8,8 % · Maldives 7,7 % · Mauritius 24,6 % · 
Nepal 4,0 % · Sri Lanka 8,6 %

westlicher pazifik 
Australia 6,5 % · Brunei Darussalam 13,8 % · Cambodia 2,6 % · China 10,9 % · 
China, Hong Kong SAR 6,2 % · China, Macao SAR 9,3 % · Cook Islands 11,8 % · 
Fiji 14,5 % · French Polynesia 22,9 % · Guam 23,1 % · Indonesia 6,7 % · Japan 7,7 % 
· Kiribati 20,4 % · Dem. People‘s Republic of Korea 4,7 % · Republic of Korea 
8,8 % · Lao People‘s Democratic Republic 3,0 % · Malaysia 16,9 % · Marshall 
Islands 32,9 % · Micronesia [Fed. States of] 10,6 % · Mongolia 5,1 % · Myanmar 
4,0 % · Nauru 24,0 % · New Caledonia 24,9 % · New Zealand 10,1 % · Niue 26,2 % 
· Palau 17,9 % · Papua New Guinea 15,3 % · Philippines 6,3 % · Samoa 7,3 % · 
Singapore 13,7 % · Solomon Islands 14,2 % · Taiwan 10,9 % · Thailand 8,3 % · 
Timor L’Eeste 5,8 % · Tokelau 26,7 % · Tonga 13,0 % · Tuvalu 29,6 % · Vanuatu 
10,9 % · Viet Nam 5,5 %
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Prognose für das Jahr 2045
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Weltweit leben

425
Millionen Menschen mit Diabetes

50
Prozent nicht diagnostiziert
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PatIEntEnoRIEntIERunG  
ISt DER SchlÜSSEl ZuM  
BEhanDlunGSERFolG
EIn GESPRÄch MIt MonIka kEllERER, 
VIZEPRÄSIDEntIn DER DDG

Die Rolle der Erkrankten im Gesundheits-
system hat sich in den zurückliegenden 
Jahren deutlich verändert: Immer mehr 
Menschen informieren sich über medizi-
nische Themen im Internet und tauschen 
sich online in Communitys aus.  
All dies hat dazu geführt, dass Betroffe-
ne immer mehr Verantwortung für das 
Management ihrer Krankheit überneh-
men und medizinisches Fachpersonal 
in der Begegnung mit dem Betroffenen 
umdenken muss. Patientenorientierung 
heißt Information, Betreuung und Em-
powerment und ist vor allem bei der 
Behandlung chronisch kranker Menschen 
unverzichtbar. Wie sich Behandelnde und 
Erkrankte „auf Augenhöhe“ begegnen 
können, welche Bedeutung und welchen 
Nutzen eine „gemeinsame Entschei-
dungsfindung“ in Bezug auf Therapieziele 
und leitliniengerechte Behandlungswege 
hat und wie sich Patientenorientierung 
im gesundheitspolitischen Kontext noch 
stärker festigen lässt, sind für die Diabeto-
logie wichtige Fragen.

Frau Professor Kellerer, wenn Sie sich in die Vergangen-
heit zurückversetzen: Welche Erinnerung haben Sie an 
Ihren ersten Arztbesuch?

Meine erste Erinnerung geht auf keinen Arztbesuch in 
einer Praxis zurück, sondern der Arzt kam zu uns nach 
Hause. Meine Brüder und ich hatten Windpocken. Wir 
bekamen irgendeine Tinktur und sollten für eine Woche  
der Schule fernbleiben – das war natürlich die beste  
Medizin für uns.

Wie hat sich das Verhältnis von ärztlicher Fachkraft zu 
Erkranktem in den letzten Jahrzehnten verändert? 

Früher hat man der Ärztin oder dem Arzt meist zu  
100 Prozent vertraut, hatte nicht die Möglichkeiten, sich 
selbst zu informieren, und war damit auch mehr ausge-
liefert. Ohne menschliche Zuwendung und gegenseitiges 
Vertrauen funktioniert eine Arzt-Erkrankten-Beziehung 
aber auch heute nicht. Was sich allerdings sehr geändert 
hat: Erkrankte sind viel besser über Gesundheitsthemen 
informiert, kommen manchmal mit Seiten von Interne-
tausdrucken und haben einen hohen Aufklärungs- und 
Diskussionsbedarf. 

Was sind die Voraussetzungen, die eine Ärztin oder ein 
Arzt mitbringen sollte, um auf Augenhöhe mit dem Er-
krankten zu kommunizieren? 

Zuallererst muss sie oder er sich gut in ihrem Fachgebiet aus-
kennen. Erkrankte haben ein feines Gespür dafür, wenn eine 
ärztliche Fachkraft unsicher oder genervt ist. Ich persönlich 
finde es sogar oft hilfreich, wenn Erkrankte sich vorher be-
lesen. Wesentlich für eine Kommunikation auf Augenhöhe 
ist dann, dass eine für den Patienten möglichst verständ-
liche Sprache verwendet wird. Zu einem vertrauensvollen 
Verhältnis gehört aber auch, dass dem Erkrankten ehrlich 
gesagt wird, wo die Grenzen der eigenen Kompetenz sind.

Warum ist Patientenorientie-
rung speziell in der Diabeto-
logie wichtig?

Diabetes ist eine chronische 
Erkrankung und Betroffene 
sind nur bereit, eine Therapie 
dauerhaft durchzuführen oder 
das Verhalten zu ändern, wenn 
sie den Sinn verstehen. Auch ist bei 
Diabetes oft noch die Partnerin/der 
Partner der/des Erkrankten miteinbe-
zogen und es besteht eine meist langjährige 
Arzt-Erkrankten-Bindung. 

Grundlage jeder medizinischen Behandlung ist Evi-
denz, die sich in den Leitlinien der DDG abbildet. Wel-
che Bedeutung haben in diesem Kontext Patientenleit-
linien und wie erreichen diese die Betroffenen? 

Nicht jede Leitlinie ist im gleichen Maße als Patien-
tenleitlinie geeignet. Sehr sinnvoll sind jedoch Leitli-
nienthemen, bei denen hoher Informationsbedarf und 
Selbstbeteiligung vom Betroffenen gefordert sind – also 
beispielsweise bei Gestationsdiabetes, beim Thema Diabe-
tes und Führerschein oder bei der Prävention des Diabetes. 
Sofern Patientenleitlinien vorhanden sind, sind diese auf 
der Homepage der DDG einsehbar. Auch das nationale 
Versorgungsleitlinienprogramm legt oft Patientenver-
sionen auf, diese sind ebenfalls auf der entsprechenden 
Homepage frei zugänglich. Weiter eignen sich auch die 
verschiedenen Plattformen von diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe und der Selbsthilfe gut zur Verbreitung 
der Patientenleitlinien.

Patientenorientierung ist bereits Bestandteil der Ge-
sundheitspolitik: Seit 2002 gibt es einen Patienten-
beauftragten der Bundesregierung, 2013 trat das Ge-

setz zur Verbesserung der 
Rechte von Patientinnen und  
Patienten in Kraft und die 
Patientensicherheit wurde 
insgesamt gestärkt. Was hat 
sich dadurch geändert und wo 
ist weiterer Handlungsbedarf? 

Das alles sind wichtige Fortschrit-
te im Sinne der Patientenorientie-

rung, und auch die Patientenrechte 
sind hierdurch gestärkt. Wünschens-

wert wäre noch, dass Patientenabgesandte 
aus dem krankheitsspezifischen Bereich – hier also 

von Diabetes Betroffene – eine Stimme bei politischen 
Entscheidungen zu Diabetesthemen bekommen. 

In welchen Bereichen setzt sich die Deutsche Diabetes 
Gesellschaft ein, um Patientenorientierung zu stärken? 

Die DDG unterstützt beispielsweise diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe und setzt sich dafür ein, dass die Patien-
tenstimme in der Gesundheitspolitik berücksichtigt wird. 
Die DDG sorgt weiter dafür, dass qualifizierte Diabetesbe-
handlungen und -beratungen auch in Zukunft noch zur 
Verfügung stehen. Im Zuge der digitalen Transformation 
ist uns wichtig, dass diese unter dem Blickwinkel des 
Patientennutzens stattfindet und dass auch die Sicherheit 
von neuen technischen Produkten angesichts der gegen-
wärtig raschen Innovationsabfolge gewährleistet bleibt.

Vielen Dank für das Gespräch!

Monika Kellerer ist seit 2002 Ärztliche Direktorin  
der Klinik für Innere Medizin I am Marienhospital Stuttgart.  

Seit 2008 ist sie mit Unterbrechung Mitglied im Vorstand  
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG). Ab Juni 2019  

übernimmt sie für zwei Jahre die Präsidentschaft der DDG.

„Diabetes ist eine 
chronische Erkrankung und 
Betroffene sind nur bereit, 

eine Therapie  
dauerhaft durchzuführen 

oder das Verhalten  
zu ändern, wenn sie den 

Sinn verstehen.“



40 41DDG Geschäftsbericht 2018

Jahrestagung der European Association for the Study of Diabe-
tes (EASD) in Berlin: Vorstellung des Positionspapiers „A Call to 
Action“ durch John Nolan auf der „Night of Nations“ der DDG

Mediensprecher und Präsident: Baptist Gallwitz und Dirk Müller-Wieland  
im strategischen Austausch – sie planen die Zukunft der Diabetologie.

Mit Politik und Leistungserbringern 
diskutieren, Ideen tauschen und 
nach neuen Lösungen suchen: Im 
Gespräch mit Bundesgesundheits-
minister Jens Spahn und Dietrich 
Monstadt, MdB, oder auch auf dem 
parlamentarischen Jahresemp-
fang der DDG mit Martin Litsch 
(AOK), Tino Sorge, MdB (mitte), 
Erwin Rüddel, MdB (oben) und 
Ulricht Weigeldt, Hausärzteverband 
(unten).

Barbara Bitzer (DDG) und Gottlobe 
Fabisch (VDBD) vor dem Hashtag  

der Generalversammlung beim 
UN-Gipfel Ende September 2018  

in New York (oben).
Prävention von Diabetes ist neben 

Früherkennung und bestmöglicher Be-
handlung eines der zentralen Ziele der 

DDG. Der Vorstand ist dafür auf allen 
„Bühnen“ aktiv. (rechts)

2018 –  
DaS DDG 
JahR In 
BIlDERn



42 43DDG Geschäftsbericht 2018

Bewährte Formate, die immer 
wieder Freude machen und 
Erfolge sichern: Ob Diabetes-
lauf beim Kongress, Pressekon-
ferenzen, Nachwuchsmentoring 
– die DDG ist vielseitig und 
überaus aktiv.

Ohne „Nachwuchs“ geht es nicht, denn es werden mehr Dia-
betologen und Diabetesfachkräfte gebraucht. Die DDG fördert 
potenziellen Nachwuchs durch Reisestipendien oder – zusammen 
mit diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe gezielte Aktionen wie 
den Schülertag auf dem Diabetes Kongress. Nicole Mattig-Fabian,  
Matthias Steiner (Olympiasieger) und Sabrina Vité  
(Reihe unten links).

Diabetes Kongress und Diabetes Herbsttagung sind die Gelegenheiten, neben der Fort-  
und Weiterbildung intensiv den Austausch mit den Kolleginnen und Kollegen zu fördern.

Die Erfolge der DDG verdanken sich  
dem großen Engagement zahlreicher 
Mitwirkender aus Vorstand, Ausschüssen, 
Kommissionen, Arbeitsgemeinschaften  
und Regionalgesellschaften, unterstützt  
von der Geschäftsstelle (rechts). 
Gespräch mit Ursula Schulte, MdB und
Lothar Binding, MdB (2. Bild rechts).

Ein starkes Team: Jens Aberle (DDG) und 
Martin Wabitsch (DAG). Sie zeigten, wie eng die 

Themengebiete Diabetes und Adipositas ver-
schränkt sind und wie sich das auf die Versor-

gung der Menschen mit Diabetes auswirkt. 

Weniger Zucker, weniger Fett,  
weniger Salz – schon dadurch können  

Erkrankungen verhindert werden.
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cloSED-looP-SyStEME  
MaRkE EIGEnBau
PRo unD contRa

 PRo

 contRa

Unter der Bezeichnung DIY-Closed-Loop finden sich im Internet Anlei- 
tungen für den (Eigen-)Bau geschlossener Systeme aus Insulinpumpe  
und Sensoren, die automatisch die Insulindosis individuell anpassen  
und applizieren (Closed Loop). Wie sicher oder gefährlich sind diese Do-it- 
yourself-Lösungen und wie sollten ärztliche Fachkräfte darauf reagieren? 

3 Fragen an Stephanie Haack, Typ-1-Diabetespatientin, Blog-
gerin (www.pepmeup.org) und Autorin zu Diabetesthemen

Was ist unbefriedigend an den verfügbaren Systemen?

Bei den meisten bisher verfügbaren Systemen sind die 
relevanten Informationen zunächst einmal nicht 
an einer Stelle gebündelt, sondern oft auf ver-
schiedene Geräte verteilt und dort isoliert. 
Meine Glukosekurve, aktives Insulin und 
aktive Kohlenhydrate dynamisch in-
nerhalb einer Handy-App zu sehen 
war für mich deshalb schon ein gro-
ßer Fortschritt. Vor allem aber kann 
der Closed Loop auf Basis dieser In-
formationen eine Prognose für den 
zukünftigen Glukoseverlauf erstellen 
und auch automatisch das Basalinsulin 
entsprechend anpassen. In dieser Form 
ist das bei den aktuell verfügbaren Syste-
men noch nicht möglich. 

Was muss jemand an Voraussetzungen mitbringen, um 
sich ein DIY-Closed-Loop-System zu bauen? Was muss 
ein „Looper“ können?

Neben der Hardware (unter anderem eine passende In-
sulinpumpe) braucht es vor allem eines: Motivation. Man 
muss technisch zwar nicht besonders versiert sein, um 
das System aufzusetzen – tatsächlich sieht es kompli-
zierter aus, als es ist. Dennoch sollte man keine Berüh-

rungsängste mit der Technik haben. Es ist wichtig, sich in 
Ruhe in das Thema einzulesen und nichts zu überstürzen. 
Schließlich befindet man sich hier außerhalb der Ge-
währleistung und übernimmt sehr viel Verantwortung. 
Das sollte niemand unterschätzen. Ist das System einmal 
aufgesetzt, ist es wichtig, sich trotzdem immer wieder 

damit zu beschäftigen. Die Erwartung, der Diabetes 
regele sich dann von selbst, ist unrealistisch. 

Motivation ist dauerhaft gefragt.

Welche Chancen und welche Risiken 
sehen Sie?

Die Risiken sind offensichtlich: Die 
Systeme sind offiziell noch nicht zu-
gelassen und somit greift keine Ga-
rantie. Sie sind nicht komplett ausge-

reift, es können also Fehler passieren 
und im Fall des Falles gibt es keine of-

fizielle Anlaufstelle. Ich persönlich bin 
mir dieser Risiken sehr bewusst und finde 

es wichtig, sie nicht kleinzureden. Die Chancen 
jedoch sind enorm: Durch das DIY-Closed-Loop-System 
hat sich meine Zeit im Zielbereich deutlich verbessert. 
Das klappt unter anderem, weil ich viele Stunden in einer 
Art Autopilotmodus verbringe, in dem die Insulinabgabe 
und somit mein Glukoseverlauf ohne mein Zutun opti-
miert werden. Das schenkt mir nicht nur tolle Werte, 
sondern vor allem ein großes Plus an Lebensqualität. Un-
term Strich brauche ich also weniger Zeit und Energie für 
mein Diabetesmanagement – mit besseren Ergebnissen. 

3 Fragen an Professor Andreas Neu, Mitglied im Vorstand 
der DDG, Oberarzt an der Universitätsklinik für Kinder- 
und Jugendmedizin Tübingen

Was motiviert Typ-1-Diabetes-Betroffene, sich selbst 
ein Closed-Loop-System zu bauen?

Der Wunsch von Patientinnen und Pati-
enten mit Typ-1-Diabetes nach einem  
Closed-Loop-System ist für mich durch-
aus nachvollziehbar. Die Diabetesbe-
wältigung ist eine tägliche Herausfor-
derung, kostet Kraft und Lebenszeit, 
die man natürlich lieber in andere Le-
bensbereiche investieren möchte. Ein 
Closed-Loop-System bietet die Option 
einer automatisierten Blutzuckerregula-
tion und dürfte somit im Alltag eine we-
sentliche Erleichterung darstellen. Das Wissen 
um eine stabile und nahezu normoglykämische 
Blutzuckereinstellung entlastet und lässt beruhigt in die 
Zukunft blicken. Deshalb ist es nachvollziehbar, dass die 
Zeit, bis solche Systeme auf dem Markt und alle zulassungs-
technischen Regularien überwunden sind, „unendlich“ er-
scheint. Wenn Patientinnen und Patienten in einer solchen 
Situation selbst die Initiative ergreifen und nach greifbaren 
Lösungen suchen, so ist das zunächst konsequent und ver-
ständlich. Aus der Patientenperspektive heraus erscheinen 
deshalb solche raschen und kostengünstigen „self-made 
solutions“ in Form der DIY-Systeme sehr attraktiv.

Welche Chancen und welche Risiken sehen Sie?

„Looper“ beschäftigen sich intensiv mit ihrem Diabetes.  

Sie zeigen große Initiative und Risikobereitschaft, um 
eine bessere Stoffwechselsituation und mehr Lebens-
qualität zu gewinnen. Dieses Engagement ist bemer-
kenswert und fordert Respekt. Die Einbindung dieser 

Menschen in die Weiterentwicklung technischer Sys-
teme wäre wünschenswert. Ob dies gelingt, 

bleibt zunächst ungewiss. Das Risiko ei-
nes DIY-Systems liegt auf der Hand: In 

Deutschland sind wir es gewohnt, dass 
alle technischen Geräte einen hohen 
Standard haben und sicher für die 
Bediener sind. Das Risiko, ein tech-
nisches Gerät im medizinischen 
Bereich einzusetzen, sollte mini-
mal gehalten werden. Deshalb sind 

hohe Standards zur Absicherung der 
Erkrankten nicht nur wünschenswert, 

sondern absolut notwendig. Weil diese  
Absicherung nicht gegeben ist, bergen 

DIY-Lösungen Risiken, die im Einzelfall nur 
schwer kalkulierbar sind. 

Was raten Sie Ärztinnen und Ärzten, wenn sie Betroffene 
mit DIY-Closed-Loop-Systemen behandeln?

Ärztinnen und Ärzte dürfen nicht-CE-zertifizierte 
Systeme nicht empfehlen. Auf der Grundlage der me-
dizin-, straf- und zivilrechtlichen Vorgaben empfeh-
le ich dringend die Orientierung am Rechtsgutachten, 
das im Auftrag der DDG erstellt wurde. Das Gutachten 
zeigt detailliert auf, welches Verhalten im Umgang mit 
DIY-Closed-Loop-Systemen erwartet wird.

rechtsGutachten im auftraG Der DDG

Welche medizin-, straf- und zivilrechtlichen Vorgaben sind beim (ärztlichen) Umgang mit sogenannten „Loopern“ zu beachten? 

Ärztinnen und Ärzte sollten von selbst gebauten Systemen abraten.
Ärztinnen und Ärzte sollten nicht den Austausch zwischen Patienten und Loopern fördern. 
Ärztinnen und Ärzte sind nicht verpflichtet, ohne die Nachfrage einer Patientin oder eines Patienten über selbst gebaute, nicht-CE-zer-
tifizierte geschlossene Systeme zu informieren bzw. diese gar als alternative Behandlungsmethode vorzustellen. 
Wenn Patienten nach selbst gebauten Systemen fragen oder selbst bereits eines benutzen, müssen Ärzte darüber aufklären, dass diese 
Anwendungen einen bestimmungswidrigen Gebrauch von Medizinprodukten darstellen. Sie sind verpflichtet, auf gesundheitliche 
Gefahren und Risiken hinzuweisen.
Wenn Ärztinnen und Ärzte Patienten dazu aufklären, sollten sie das später unbedingt dokumentieren.
Ärztinnen und Ärzte können die vom „selbstgebauten System“ ermittelten Daten und Blutzuckerwerte für die Therapieentscheidung 
einbeziehen, wenn sie der Auffassung sind, dass dies medizinisch-fachlich sinnvoll ist.
Es besteht keine Anzeigepflicht für Ärztinnen und Ärzte, der von DIY-Closed-Loop-Systemen und Loopern wissen.

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/redakteur/stellungnahmen/2018/Gutachten_D_b_looper_%c3%bcberarbeitet__ 
30.7.2018_.pdf

www.pepmeup.org
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Stellungnahmen/2018/Gutachten_D_B_Looper_%C3%BCberarbeitet__30.7.2018_.pdf
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Stellungnahmen/2018/Gutachten_D_B_Looper_%C3%BCberarbeitet__30.7.2018_.pdf
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ElEktRonISchE 
PatIEntEnaktEn 
unD DIE chancEn 
DER DIGItalISIERunG
MARTIN LITSCH

Gleichzeitig hat sich die digitale Welt 
um uns herum in den letzten 15 Jah-
ren rasant weiterentwickelt. Auch 
wer kein „Digital Native“ ist, nutzt 
heutzutage ganz selbstverständlich 
Smartphone und Tablet. Darauf haben 
viele Beteiligte im Gesundheitswesen 
inzwischen reagiert – auch die AOK. 
Mit der Vorstellung unserer Initiative 
zum Aufbau eines Digitalen Gesund-
heitsnetzwerks haben wir Bewegung 
in das Thema „Vernetzung im Ge-
sundheitswesen“ gebracht. Das Di-
gitale Gesundheitsnetzwerk ist eine 
Plattform zum Austausch von Ge-
sundheitsdaten zwischen Erkrank-
ten, niedergelassenen ärztlichen 
Fachkräften, Kliniken und weiteren 
Beteiligten im Gesundheitswesen, die 
auch eine digitale Patientenakte für 
die AOK-Versicherten umfasst.

15 Jahre nach Verabschiedung der ersten gesetzlichen 
Grundlagen für den Aufbau der Telematikinfrastruktur 
in Deutschland ist die Bilanz ernüchternd: Bis heute wur-
den bereits mehr als zwei Milliarden Euro für die Ver-
netzung im deutschen Gesundheitswesen ausgegeben. 
Aber der Nutzen für die Versicherten ist kaum erkenn-
bar. Die interessanten medizinischen Anwendungen las-
sen nach wie vor auf sich warten und die elektronische 
Gesundheitskarte ist immer noch nicht „smart“.

erkrankte person  
behält Die Datenhoheit
Mit zwei regionalen Piloten in Berlin 
und Mecklenburg-Vorpommern ist 
das Digitale Gesundheitsnetzwerk 
bereits gestartet. Hier arbeiten wir 
unter anderem mit der drittgrößten 
privaten Klinikgruppe Sana Kliniken 
AG und mit Deutschlands größtem 
kommunalen Krankenhauskonzern 
Vivantes zusammen. Die ersten 
AOK-Versicherten profitieren also 
jetzt schon ganz konkret von der 
neuen Vernetzung: Sie können ihre 
von der Ärztin oder vom Arzt bereit- 
gestellten Gesundheitsdaten über 
ein Portal jederzeit einsehen und 
anderen ärztlichen Fachkräften 
zur Verfügung stellen. Dabei haben 
sie die Datenhoheit und entschei-
den selbst, welche ärztliche Fach- 

kraft welche Informationen ein- 
sehen kann.

Die Sicherheit der sensiblen Pati-
entendaten ist eine der wichtigsten 
Prämissen in diesem Projekt. Sie wird 
unter anderem durch eine dezentrale 
Speicherung der medizinischen Daten 
gewährleistet: Diese Daten bleiben 
beim jeweiligen Erfasser – also im 
Rechenzentrum des Krankenhauses 
oder auf dem Server der jeweiligen 
niedergelassenen ärztlichen Fach-
kraft, die an dem Vernetzungsprojekt 
teilnimmt. Im Gesundheitsnetzwerk 
wird nur ein Link gesetzt, über den 
andere ärztliche Fachkräfte auf die 
Befunde und Dokumente wie Rönt-
genbilder oder Entlassbriefe zu-
greifen können – vorausgesetzt, der 
Erkrankte gibt sein Einverständnis 

für den Datenaustausch. Auch der 
Zugang des Erkrankten zu seiner 
digitalen Akte ist über eine Zwei-
faktorauthentifizierung besonders 
gesichert: Nur mit Benutzername, 
Passwort und einem zusätzlichen 
Faktor, beispielsweise einer mobi-
len SMS-TAN oder ihrem „Finger-
abdruck“, können sie sich einloggen. 

Anders als gewinnorientierte Unter-
nehmen hat die AOK kein Interesse 
daran, Patientendaten zu sammeln 
und kommerziell zu verwerten. Sie 
bietet ihren Versicherten zwar die 
Plattform für den Austausch ih-
rer medizinischen Daten an, hat 
aber selbst keinen Zugriff auf 
die Daten und Dokumente, die 
die teilnehmenden ärztlichen 
Fachkräfte bereitstellen.

Die Erfahrungen, die wir in den 
beiden Pilotprojekten mit den 
beteiligten Partnern sammeln, 
fließen in die Weiterentwicklung 
unseres bundesweiten Gesundheits-
netzwerks ein. Im Laufe der nächsten 
Monate werden weitere Umsetzungs-
schritte für das Digitale Gesundheits-
netzwerk in den anderen Bundeslän-
dern folgen.

Von DiGitaler Daten-
VernetzunG profitieren alle
Doch warum engagiert sich die AOK 
überhaupt für die Vernetzung? Die 
Antwort ist ganz einfach: Weil wir da-
von überzeugt sind, dass sie sich po-
sitiv auf die Versorgung unserer Ver-
sicherten auswirken wird. Nicht nur 
die Erkrankten, sondern auch ihre 
behandelnden ärztlichen Fachkräfte  
können von der besseren Verfügbar-
keit medizinischer Informationen 
profitieren – über Sektorengrenzen 
und medizinische Disziplinen hin-
weg. Unnötige Doppeluntersuchun-
gen und Schnittstellenprobleme bei 
der Krankenhausentlassung werden 
vermieden. Durch einen digitalen 
Medikationsplan verbessert sich die 
Arzneimitteltherapiesicherheit. Und 
im Notfall können die Erkrankten auf 
Basis der gespeicherten Informatio-

nen schneller und gezielter behandelt 
werden. Das gilt gerade für Menschen 
mit Diabetesund Betroffene mit an-
deren chronischen Erkrankungen, 
die viele behandelnde ärztliche Fach-
kräfte und viele Arztkontakte haben. 
Versicherte mit Diabetes mellitus 
sind bei der Entwicklung unseres 
Gesundheitsnetzwerks daher auch 
besonders im Fokus. 
 

DiGitale behanDlunGstools 
für an Diabetes erkrankte
Das gilt aber nicht nur beim The-
ma Vernetzung: Etwa jeder ach-
te AOK-Versicherte ist an Diabetes 
mellitus erkrankt. Daher hat die AOK 
als große Versorgerkasse schon vor 
mehr als 15 Jahren die Entwicklung 
der Disease-Management-Program-
me maßgeblich mitgestaltet und 
erfolgreich umgesetzt. Jetzt legt die 
AOK auch digital nach und informiert 
online über das Versichertenportal 
aok.de ausführlich über Anzeichen, 
Diagnosen, Behandlungsmöglichkei-
ten, das Leben mit der Erkrankung 
und die Angebote der AOK für Men-
schen mit Diabetes. Aktuell arbeiten 
wir zudem an der Entwicklung eines 
Online-Coaches für Menschen mit 
Diabetes. Diese Informations- und 
Serviceangebote der AOK sollen in 
Zukunft auch über das Digitale Ge-
sundheitsnetzwerk erreichbar sein. 

Als offene Plattform wollen wir das 
Netzwerk schrittweise allen Betei-
ligten zur Verfügung stellen. Es ist 
unser Beitrag zu einer besseren Ver-
netzung im deutschen Gesundheits-
wesen – aber wir wollen keine neuen 
Barrieren aufbauen. Daher stimmen 
wir uns zu diesem Thema auch mit 
der Politik und mit unseren Wettbe-
werbern ab. Denn eines ist klar: Die 
verschiedenen Patientenakten, die es 
nach dem erklärten Willen der Politik 
ab 2021 für die Versicherten aller ge-
setzlichen Krankenkassen geben soll, 

müssen einheitlichen technischen 
Standards folgen. Sie sollten im 

Wettbewerb entwickelt wer-
den, aber auf Basis einheitli-
cher Vorgaben. Beispielsweise 
muss der Versicherte auch bei 
einem Wechsel der Kasse sei-
ne zur Verfügung gestellten 
Daten mitnehmen können. 

Nur so kann es gelingen, alle 
Beteiligten sinnvoll miteinan-

der zu vernetzen. Denn digitale 
„Insellösungen“, die nicht mitein-

ander kommunizieren können, gibt 
es schon mehr als genug. 

Der Autor ist Vorstandsvorsitzender  
des AOK-Bundesverbandes.

Die DDG kommentiert:
Wir begrüßen die Aktivitäten der AOK und ihr Ziel, alle Beteiligten zu vernetzen. Dazu brauchen wir eine „offene Plattform”. Unsere Aufgabe sehen wir darin, dabei die medizini-schen Standards zu definieren, also die Qualität der erhobenen Daten sicherzustellen. Daher arbeiten wir an der Implementierung einer so-genannten elektronischen Diabe-tesakte (eDA): einem interoperablen und einheitlich lesbaren Datenpool, auf den Patienten, ärztliche Fach-kräfte und Forschende zugreifen und auch Daten einspeisen kön-nen. Die Datenhoheit bleibt dabei selbstverständlich in Patientenhand.
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Persönliche Daten

Medizinische Daten

Anhänge

FacharztHausarzt

tElEMEDIZIn kann 
DIE BEhanDlunG  
DES DIaBEtISchEn 
FuSSSynDRoMS 
VERBESSERn
RALF LOBMANN

Chronische Wunden verursachen bei  
Betroffenen mit Diabetes mellitus das  
diabetische Fußsyndrom (DFS). Wenn 
Diagnostik und Therapie strukturiert 
erfolgen, können diese Erkrankten aber 
erfolgreich behandelt werden. Traurige 
Realität in Deutschland sind allerdings 
etwa 50.000 Amputationen pro Jahr bei 
Menschen mit Diabetes. Durch entspre-
chende Versorgungsstrukturen wären 
diese zum Teil vermeidbar.

Jeder vierte Mensch mit Diabetes bekommt im Laufe sei-
nes Lebens ein diabetisches Fußsyndrom. In Deutschland 
entstehen jährlich circa 300.000 solche Fußläsionen, die 
meist in eine chronische Wunde übergehen. 

Nur durch ein Sektoren und Fachdisziplinen überschrei-
tendes interdisziplinäres Vorgehen können die Mobilität 
und die untere Extremität erhalten werden.

Dies zeigt sich eindrucksvoll in den Daten der durch die 
DDG zertifizierten Einrichtungen, in denen die Rate von 
Major-Amputationen mit 3,1 Prozent (2005–2012) signifi-
kant niedriger als der Durchschnitt in nichtspezialisierten 
Institutionen (10–20 Prozent) ist.

Im internationalen Vergleich sieht man, dass der Zeitraum, 
in der eine chronische Wundsituation beim Erkrankten mit 
Diabetes in einer spezialisierten Wundbehandlungsein-
richtung vorgestellt wird, immer noch zu lang ist. Wäh-

rend es in Deutschland zu Verzögerungen von Wochen bis 
Monaten kommt, sind die Regularien in anderen Ländern 
(beispielsweise in den Niederlanden) so gestaltet, dass 
Wunden ohne Heilungsdynamik nach spätestens fünf 
Wochen in dafür spezialisierten Zentren vorzustellen sind. 

Damit erfolgt die Zuweisung in ein Wundzentrum dort 
deutlich früher und meist in einem niedrigeren Wag-
ner-Armstrong-Stadium. Spezifische Maßnahmen für 
die Optimierung der peripheren Durchblutungssituation, 
die Infektionsbekämpfung und die strukturierte Wundbe-
handlung setzen somit früher ein und sind schlussendlich 
erfolgreicher.

staDt-lanD-Gefälle
Beim DFS sind die Unterschiede der Versorgung zwischen 
ländlichem und städtischem Raum sehr auffallend. Gerade 
die aktuellen Strukturverträge greifen besonders gut in 
Ballungsräumen, führen allerdings in Flächenländern 
erwartungsgemäß eher zu Problemen beim Aufbau eines 
strukturierten Netzwerks. Gerade hier können definierte 
Prozessabläufe und Steuerung der Patientenströme in 
Verbindung mit innovativen Maßnahmen mittels IT-Lö-

sungen (beispielsweise telemedizinische Beratung oder 
Zweitmeinung vor OP/Amputation) zu einer Verbesserung 
der Versorgung auch in strukturell benachteiligten Re-
gionen führen.

telemeDizin als lösunG
Ein Lösungsansatz ist das von der AG Diabeti-
scher Fuß und dem Berufsverband Deut-
scher Internisten (BDI) entwickelte 
telemedizinisch basierte Facharzt-
konsil für den diabetischen Fuß. 
Aufbauend auf einem bereits 
etablierten telemedizinischen 
System (Pädexpert®) wurde 
ein strukturierter Fragen-
katalog/Abfragealgorithmus 
erarbeitet. Ergänzend kön-
nen Befunde (Fotos, Röntgen, 
MRT, DSA) eingefügt werden. 
Wichtig für eine erfolgreiche 
Umsetzung ist dabei auch, dass 
der Zeitaufwand, um den not-
wendigen Datensatz zu erstellen, 
angemessen bleibt.

In dem Pilotprojekt erhält die primär behan-
delnde hausärztliche Fachkraft aber die Möglichkeit, 
einen DFS-Sachkundigen kurzfristig telemedizinisch 
zu konsultieren. Damit ist die frühzeitige Erkennung 
von (Problem-)Erkrankten möglich. Das erleichtert und 
unterstützt hausärztliche Fachkraft bei Auswahl und 
Koordination der notwendigen diagnostischen Schritte 
und deren Bewertung (zum Beispiel DD des Charcot-Fußes 
zu Infektion und MRT-Interpretation). Und es ergeben 
sich weitere Maßnahmen zur Unterstützung bei der Aus-
wahl der optimalen Entlastung, der Wundbehandlung, 
eventuell die Verbesserung der Durchblutung und nach 
Wundschluss die weitere Schuhversorgung und Podologie.

Ziel ist es, bereits zu Beginn der Erkrankung die Behand-
lungskompetenz zu erhöhen. Dadurch wird der gesamte 
Heilungsprozess abgekürzt die Folgen wie Amputationen 
und die Kosten reduziert.

Entscheidend für den Erfolg eines Systems der geteilten 
Versorgung und Verantwortung (shared care) sind eine 
erfolgreiche Kommunikation und eine konsequente Um-
setzung von Prozessplänen.

Gemeinsames Ziel aller Beteiligten muss, bei optimaler 
Koordination der zur Verfügung stehenden Ressourcen, 
eine hohe Abheilungsrate sein. Dabei ist nicht die un-
kritische primäre Amputation gemeint. Weiterhin ist 

auf einen ausreichend funktionalen (Rest-)Fuß und eine 
geringe Rezidivrate (Sekundärprävention; Einlagen- und 
Schuhversorgung) zu achten.

Ressourcen zu bündeln und einen wirtschaftlichen Nut-
zen der vorhandenen, aber auch limitierten Ressourcen zu 

gewährleisten ist Aufgabe der Entwicklung von 
flächendeckenden Konzepten. Gerade der 

diabetische Fuß als interdisziplinäres 
Problem eignet sich in besonderer 

Weise, um prozessuale Struktu-
ren für die Versorgungsrealität 

zu etablieren. 

Bei den Chancen, die sich 
ganz offensichtlich durch die 
neuen Technologien bieten, 
muss aber die Datensicher-
heit oberste Priorität haben. 

Klar ist auch, dass die teleme-
dizinischen Möglichkeiten nur 

eine Unterstützung im Behand-
lungsprozess darstellen. In vielen 

Fällen wird es, durch die fachliche 
Unterstützung auch in peripheren Regi-

onen, möglich sein, die Versorgungsqualität 
von Menschen mit einem diabetischen Fußsyndrom 

zu verbessern. Die persönliche Vorstellung und Unter-
suchung bei Fachkräften oder die Verweisung in eine 
geeignete stationäre Einrichtung werden dadurch nicht 
obsolet. Nicht zuletzt müssen neben der Vergütung für 
hausärztliche und Fachkräfte diese Behandlungspfade 
mit definiert werden.

Der Autor ist Mitglied im Präsidium der  
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und  
Vorsitzender der DDG AG Diabetischer Fuß.

„In dem Pilotprojekt erhält die primär 
behandelnde hausärztliche Fachkraft aber 
die Möglichkeit, einen DFS-Sachverständi-
gen kurzfristig telemedizinisch zu konsul-

tieren. Damit ist die frühzeitige Erkennung 
von (Problem-)Erkrankten möglich.“

Die DDG kommentiert:
Wir freuen uns sehr, dass dieses gemeinsame Projekt „Tele-
medizinisches Facharztkonsil” von DDG, der AG Fuß der 
DDG und dem Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) 
so engagiert umgesetzt wurde, dass es demnächst Einzug in 
die Versorgung halten kann. Das Ziel ist es, flächendeckend 
die Prävention und Versorgung des diabetischen Fußes 
zu verbessern und die Amputationsrate zu senken. Es ist 
ein Pilotprojekt, dem weitere Projekte aus Bereichen der 
Diabetologie folgen werden.
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DIGItalES 
DIaBEtES- 
PRÄVEntIonS-
ZEntRuM 
MIt BIG Data DIE DIaBEtES-
FoRSchunG REVolutIonIEREn

MARTIN HRABĕ DE ANGELIS

Die Digitalisierung ermöglicht Diabetesfor-
schung in einer neuen Dimension. Mit-
hilfe der intelligenten Auswertung großer 
vernetzter Daten lassen sich Subtypen der 
Stoffwechselerkrankung erkennen und 
geeignete personalisierte Präventionsmaß-
nahmen und Therapien entwickeln. 

Typ-2-Diabetes ist nicht gleich 
Typ-2-Diabetes. Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler des Deut-
schen Zentrums für Diabetesfor-
schung (DZD) konnten zeigen, dass es 
nicht „den“ Typ-2-Diabetes gibt, son-
dern dass unterschiedliche Subtypen 
existieren. Aktuelle skandinavische 
Studien sowie Multicenterstudien des 
DZD deuten darauf hin, dass wir es so-
wohl beim Typ-2-Prädiabetes als auch 
beim Typ-2-Diabetes mit komplexeren 
Subtypen zu tun haben als bisher an-
genommen. Aus den großen schwe-
dischen Kohorten lassen sich fünf 
verschiedene Diabetesunterformen 
ableiten, die auch mit unterschied-
lichen Outcomes korrelieren. Bei 
zwei Subtypen sind die Krankheits-

verläufe weniger schwer. Erkrankte 
der drei weiteren Subtypen sind mit 
Blick auf diabetische Folgeschäden als 
Hochrisikopersonen einzustufen. In 
Multicenterstudien konnte das DZD 
Subtypen mit einem hohen Risiko 
für Organkomplikationen identifi-
zieren. Doch nicht die Schwere der 
Erkrankung variiert bei den Subty-
pen. Untersuchungen zeigen, dass 
die verschiedenen Untertypen des 
Prädiabetes und Diabetes auch unter-
schiedlich auf Lebensstiländerungen 
und Therapien ansprechen. 

Nun gilt es, noch mehr solcher Un-
tergruppen zu identifizieren sowie 
herauszufinden, wie Erkrankte mit 
dem betreffenden Subtyp behandelt  

werden müssten. Je kleiner und aus-
differenzierter diese Untergruppen 
werden, desto individueller und er-
folgversprechender wird die Prä-
diktion ausfallen. Maßnahmen der 
Prävention werden dadurch geziel-
ter möglich und es ergeben sich neue 
Therapieoptionen.

biG Data braucht moDerne 
DatenbanktechnoloGie
Doch um das leisten zu können, müs-
sen großen Datenmengen vorhanden 
und vor allem für die Forschung zu-
gänglich sein. Schon heute verfügt 
das DZD über einen umfangreichen 
Datenschatz. Er speist sich aus expe-
rimentellen Studien an präklinischen 
Modellen, klinischen Studien, natio-
nalen und internationalen Kohorten, 
Biobanken, Geno- und Phänotypisie-
rungen sowie neuen Erkenntnissen 
der Epigenetik. Doch mehr als jede 
einzelne Datenquelle erweitert die 
Vernetzung aller verfügbaren In-
formationen unser Wissen. Erst der 
Gesamtblick auf die Daten ermöglicht 
es, Muster und neue Zusammenhänge 
zu erkennen. Der Einsatz moderner 
Datenbanktechnologien ist hierbei 
wichtig. Deshalb bauen wir im DZD 
eine Graph-Datenbank namens DZD 
CONNECT auf: Sie soll die bereits 
vorhandenen Daten aus heterogen 
Quellen miteinander verbinden und 
zugänglich, wiederverwertbar sowie 
übergreifend nutzbar machen. 

Mit herkömmlichen Verfahren 
können diese Datenberge jedoch 
nicht mehr ausgewertet werden. 
Es bedarf nun des Einsatzes neuer 
Methoden aus dem Bereich Artificial 
Intelligence, um die Daten zu analy-
sieren. Mit spezialisierten Algorith-
men sollen stark vernetzte Datenre-
gionen identifiziert und bislang nicht 
erkannte Zusammenhänge beson-
ders auch im molekularen Bereich 
aufgedeckt werden.

referenzDaten GesunDer 
menschen benötiGt
Diabetes ist eine komplexe Erkran-
kung. Bei der Entstehung der Stoff-
wechselerkrankung spielen nicht nur 
genetische und epigenetische Fakto-
ren, sondern auch der Lebensstil und 
die Umwelt eine Rolle. Um die Entste-
hung der Krankheit zu verstehen und 
neue personalisierte Therapieansätze 
entwickeln zu können, benötigen wir 
auch Daten von gesunden Personen. 
Viele Menschen erfassen schon heute 
ihre eigenen Gesundheitsdaten etwa 
über Trackingarmbänder, Wearables 
oder Fitness-Apps. Bislang greifen vor 
allem große internationale IT- und 
Pharmafirmen auf selbst erhobene 
Gesundheitsdaten von Privatper-
sonen zu. Auch für die öffentliche 
Forschung ist es wichtig, Zugang zu 
solchen Datensätzen zu erhalten. Nur 
so kann man auf Augenhöhe mit der 
Industrie zusammenarbeiten. 

Unsere Vision ist es, ein Digitales Di-
abetes Präventions-Zentrum (DDPC) 
aufzubauen, Pilotprojekte sind hierzu 
bereits angelaufen. Im DDPC sollen 
– unter Einbeziehung großer Bevöl-
kerungsgruppen – mithilfe inno-
vativer IT-Technologien in Gesund-
heits- und Forschungsdaten bislang 
verborgen gebliebene Gemeinsam-
keiten und Zusammenhänge erkannt 
werden, um Subtypen des Diabetes 
zu identifizieren. Basierend darauf 
wollen wir neue Erkenntnisse und 
Hypothesen für eine personalisierte 
Prävention und Therapie generieren, 
die dann im Labor und in der Klinik 
validiert werden. Die Diabetes-Data- 
Institute sollen daher von den Klini-
schen Zentren des DZD sowie weiterer 

klinischer Beteiligter flankiert 
werden, die auch „Proof of prin-

ciple“-Studien durchführen. Unse-
re Idee ist es, dass Personen, die ihre 
persönlichen Gesundheitsdaten zur 
Verfügung stellen, auch direkt davon 
profitieren. Sie sollen ihre Daten wis-
senschaftlich fundiert und frei von 
kommerziellen Interessen mit einem 
besonderen Mehrwert zurückerhalten 
– einer speziell auf jeden Einzelnen 
zugeschnittenen personalisierten 
Prävention oder Behandlung. 

Gemeinsam mit Patientenverbänden, 
Fachgesellschaften und der Politik 
müssen wir einen Weg finden, der den 
Zugang zu Daten auf sicherem und 
geschütztem Wege garantiert, ohne 
jedoch den medizinischen Fortschritt 
in einer digitalisierten Welt zu ver-
hindern. Hierzu bietet der von der 
DDG entwickelte „Code of Conduct 
Digital Health“ eine gute Grundlage. 
Denn nur ein vertrauensvoller Aus-
tausch von Daten und Handlungs-
empfehlungen treibt einerseits die 
Forschung voran und kommt den 
betroffenen Menschen zugute. 

Der Autor ist Vorstand des  
Deutschen Zentrums für  

Diabetesforschung (DZD), Direktor  
des Instituts für Experimentelle  

Genetik am Helmholtz Zentrum  
München und hat den Lehrstuhl  

für Experimentelle Genetik an der  
Technischen Universität München inne.

„Doch mehr als jede  
einzelne Datenquelle er-

weitert die Vernetzung aller 
verfügbaren  

Informationen  
unser Wissen.“
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hERauSFoRDERunGEn 
unD chancEn 
DIE VERSoRGunG Von DIaBEtESPatIEntEn In DER hauSaRZtPRaxIS
ULRICH WEIGELDT

Hausärztinnen und Hausärzte neh-
men in der Versorgung und Betreu-
ung von Diabetespatienten eine 
zentrale Stellung ein. Zuallererst 
natürlich hinsichtlich präventiver 
Maßnahmen. Dann aber auch – und 
das ist bei der hohen Dunkelzif-
fer eine überaus wichtige Aufgabe 
– bei der Erkennung von Diabetes. 
Schließlich ist der Hausarzt aber 
auch in sehr vielen Fällen derjenige, der seine Patienten 
versorgt und unterstützt. Da er sie, aber auch ihre Fa-
milien, oftmals seit Jahren kennt, kann er dabei leichter 
mögliche Begleit- oder Folgeerkrankungen einschätzen.

Für Prävention, Diagnose und Versorgung von Diabetes 
braucht es insbesondere eines: ausreichend Zeit. Voraus-
setzungen für eine adäquate Behandlung sind etwa Ge-
spräche über Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten, 
über Möglichkeiten im Hinblick auf eine Insulintherapie 
oder über den Umgang mit ggf. auftretenden Nebenwir-
kungen oder der psychischen Belastung. Eine individu-

elle Beratung und Beurteilung der 
Situation ist eben nicht mal neben-
bei gemacht. Und das scheint häufig 
übersehen oder vergessen zu werden, 
wenn einmal wieder über „die Diabe-
tiker“ gesprochen wird: Diabetes ist 
nicht gleich Diabetes und die Krank-
heit verläuft sehr individuell. 

Die Wahrheit ist aber auch: Zeit ist in 
den Hausarztpraxen eine knappe Ressource. Der Bedarf 
an hausärztlicher Versorgung steigt, gerade auch durch 
den demografischen Wandel und vielerorts werden Nach-
folgerinnen und Nachfolger händeringend gesucht.

weniGer bürokratie – mehr zeit für patienten
Um die Kolleginnen und Kollegen bei ihrer Arbeit best-
möglich zu entlasten und zu unterstützen, müssen drin-
gend einige Punkte aufgearbeitet werden. Hinsichtlich 
des wachsenden Zeitbedarfs in den Hausarztpraxen muss 
der „Bürokratiewahnsinn“ massiv abgebaut werden. Es 
kann nicht sein, dass wegen jeder Verschreibung von 

Heil- oder Hilfsmitteln ein regelrechter Papierkrieg mit 
den Krankenkassen stattfindet. Wir Ärztinnen und Ärzte 
verbringen im Durchschnitt rund 60 Tage im Jahr mit Bü-
rokratie. Diese Zeit sollte besser für die Versorgung unse-
rer Patientinnen und Patienten eingesetzt werden können.

Eine weitere wichtige Möglichkeit ist die Delegation 
nichtärztlicher Aufgaben an speziell weiterqualifizier-
te Praxismitarbeiterinnen und -mitarbeiter wie bei-
spielsweise das Modell der Versorgungsassistenz in der 
Hausarztpraxis (VERAH®). Hier werden Hausärzte bei 
nichtärztlichen Aufgaben unterstützt, indem beispiels-
weise Routinehausbesuche übernommen werden. Hier-
durch können sie Zeit für die Behandlung ihrer Patienten 
in der Praxis gewinnen.

zuhören, Verstehen unD sprechen
Für diese intensive und individuelle 
Betreuung sowie die langen Gesprä-
che sollten Ärztinnen und Ärzte 
aber auch angemessen vergütet 
werden. Die sprechende Medi-
zin ist deutlich unterbewertet 
und muss – genauso wie die 
hausärztliche Versorgung 
im Ganzen – dringend bes-
ser honoriert werden. Insbe-
sondere mit steigender Zahl 
älterer Menschen, die häufig 
nicht nur chronisch erkrankt, 
sondern auch multimorbid sind, 
wächst der Bedarf nach intensi-
veren Gesprächen mit Patienten und 
Angehörigen zu Diagnose und Behand-
lung. Nur wer seine Erkrankung versteht, 
kann aktiv und selbstbestimmt an der Behand-
lung mitzuwirken. Hier hat der Gesetzgeber zwar bereits 
Handlungsbedarf gesehen und dies auch im Koalitions-
vertrag festgeschrieben, passiert ist bisher allerdings 
noch nichts.

Ein weiteres, aktuell häufig diskutiertes Thema, ist die 
Digitalisierung. Das Digitalisieren von Prozessen in den 
Praxen, könnte uns Ärztinnen und Ärzte spürbar ent-
lasten. Voraussetzung hierfür sind aber praxisnahe Pro-
jekte, die auch im Praxisalltag kompatibel sind. Irgend-
welche Apps und Software, die fernab der Praxis und der 
Patienten entwickelt wurden, und mit denen diese daher 
nichts anfangen können, sind schlichtweg nutzlos.

Apropos Digitalisierung. Auch bei der Behandlung von 
Diabetespatienten könnte diese unterstützen. Ein we-

sentlicher Faktor ist nämlich die schnelle und direkte 
Absprache der behandelnden Ärztinnen und Ärzte und 
anderer in den Heilberufen tätiger Personen. So müs-
sen wir Hausärzte uns beispielsweise eng mit den Di-
abetologen abstimmen. Dies könnte durch geeignete, 
kompatible Digitallösungen deutlich beschleunigt und 
vereinfacht werden.

hausarztzentrierte VersorGunG  
Von Diabetespatienten
Eine enge Zusammenarbeit und gute Koordination der 
Patienten kann – gerade auch bei Menschen mit Diabetes 
– schließlich das Fortschreiten dieser Erkrankung ver-
langsamen und vermeidbare Risiken minimieren. Dies 
zeigen auch die Ergebnisse in den Evaluationen unserer 

Verträge zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) 
in Baden-Württemberg. Bei diesem moder-

nen Versorgungsmodell entscheiden sich 
die Patientinnen und Patienten dafür, 

bei allen Fragen zur Gesundheit zu-
erst ihren Hausarzt aufzusuchen. 

Dieser versorgt seine Patienten 
und überweist sie, wenn not-
wendig, an weitere Fachärzte 
und Krankenhäuser. In den 
jüngsten Evaluationsergeb-
nissen der Universitäten 
Frankfurt am Main und Hei-
delberg aus dem Herbst 2018 

zeigen Modellrechnungen, dass 
Diabetespatienten in sechs Jah-

ren vor ca. 4.000 schweren Kom-
plikationen wie Amputationen oder 

Schlaganfällen bewahrt werden konn-
ten.1 Wesentlich hierfür waren die gute 

Blutzuckereinstellung sowie die strukturiertere 
hausärztliche Betreuung von Begleiterkrankungen, wie 
Bluthochdruck oder Durchblutungsstörungen. Ein weite-
rer wichtiger Grund ist, dass die Teilnahme der Hausärzte 
an den DMP und die Einschreibung hierfür geeigneter 
Patientinnen und Patienten ein zentraler Bestandteil des 
HZV-Vertrages ist.

Der Autor ist seit 2007 Bundesvorsitzender  
des Deutschen Hausärzteverbands e.V. Mit etwa  

30.000 Mitgliedern ist dieser der größte Berufsverband  
niedergelassener Ärzte in Deutschland und Europa. Er tritt  

für die Stärkung und den Erhalt einer hochwertigen und  
flächendeckenden hausärztlichen Versorgung ein.

„Die sprechende  
Medizin ist deutlich  
unterbewertet und  

muss – genauso wie  
die hausärztliche  
Versorgung im  

Ganzen – dringend  
besser honoriert  

werden.“

Literatur:
1  www.neueversorgung.de

www.neueversorgung.de
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Jedes Jahr würdigt die DDG herausragende wissenschaftliche Leistungen in der Dia-
betologie mit Forschungspreisen. Darüber hinaus verleiht sie für besonderes Engage-
ment im Dienste der Diabetologie Medaillen und fördert auf Antrag wissenschaftliche 
Projekte. Über die Vergabe der Preise, Ehrungen und Förderungen entscheidet eine 
vom Vorstand der Deutschen Diabetes Gesellschaft eingesetzte Jury.

EhRunGEn unD PREISE 2018

Gerhardt-katsch-medaille
Dr. rer. med. susanne milek, hohenmölsen

Dr. rer. med. Susanne Milek, Gesundheits- und Medizinwissenschaftlerin, wird 
mit der Gerhardt-Katsch-Medaille der DDG geehrt. Damit würdigt die DDG vor 
allem ihr langjähriges Engagement für den Kinder-Diabetes-Schulungs-Kurs 
(KiDS-Kurs). Dieses Behandlungs- und Schulungsangebot für Kinder und Ju-
gendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 besteht seit 26 Jahren. 
Susanne Milek arbeitet als Supervisorin und Coach für Organisations- und Per-
sonalentwicklung in medizinischen Einrichtungen und Schulen. Sie ist zudem 
Dozentin an der Christlichen Akademie für Gesundheitsberufe in Halle/Saale. 
Seit 2008 ist sie Mitglied des Ausschusses für Qualitätssicherheit, Schulung und 
Weiterbildung der DDG (QSW).

werner-creutzfeldt-preis
professor Dr. med. anette-Gabriele ziegler, münchen

Für ihre wegweisenden Untersuchungen zur Autoimmun-Pathogenese und zu
neuen Methoden der Prävention des Typ-1-Diabetes ehrt die DDG Professor Dr. 
med. Anette-Gabriele Ziegler mit dem Werner-Creutzfeldt-Preis.
Seit 2010 ist sie Direktorin des Instituts für Diabetesforschung am Helmholtz 
Zentrum München, Deutsches Forschungszentrum für Gesundheit und Um-
welt, darüber hinaus seit 2011 W3-Professorin am Lehrstuhl für Diabetes und 
Gestationsdiabetes, Klinikum rechts der Isar, Technische Universität München.
Ihre Forschungsschwerpunkte umfassen Pathogenese und Prävention des 
Typ-1-Diabetes sowie Prävention, Folgeerkrankungen und Komplikationen 
des Gestationsdiabetes.

ferdinand-bertram-preis
priv.-Doz. Dr. med. univ. ph. D. Julia szendrödi, Düsseldorf

Die DDG zeichnet die Privatdozentin Dr. med. univ. Ph. D. Julia Szendrödi, Lei-
terin des Klinischen Studienzentrums am Institut für klinische Diabetologie des 
Deutschen Diabetes Zentrums in Düsseldorf, mit dem Ferdinand-Bertram-Preis 
aus. Sie erhält diesen Preis für ihre klinisch-experimentellen Arbeiten zur 
„Lipid-induzierten Insulinresistenz und der Rolle der Mitochondrienfunktion 
in Skelettmuskel und Leber bei Diabetes mellitus Typ 2“.
Von 2008 bis 2013 war Julia Szendrödi stellvertretende Leiterin der Arbeitsgruppe 
Energiestoffwechsel am Institut für klinische Diabetologie des Deutschen Diabe-
tes Zentrums in Düsseldorf. Seit September 2013 leitet sie das dortige Klinische
Studienzentrum.

silvia-king-preis
lena mumme, Göttingen

Den Silvia-King-Preis der DDG erhält Lena Mumme aus Göttingen. Sie absolviert 
aktuell im Rahmen des common Trunks ihre intensivmedizinische Rotation 
an der Universitätsmedizin Göttingen.
Die Preisträgerin erhält den von der Familie King gestifteten Förderpreis für 
ihre Arbeiten zu „Defects in a-Cell Function in Patients With Diabetes Due to 
Chronic Pancreatitis Compared With Patients With Type 2 Diabetes and Healthy 
Individuals“. Im Juli 2017 publizierte Lena Mumme ihre Dissertationsschrift zum 
Thema „Defects in a-Cell Function in Patients With Diabetes Due to Chronic 
Pancreatitis Compared With Patients With Type 2 Diabetes and Healthy Indi-
viduals“ in der Fachzeitschrift Diabetes Care.

ernst-friedrich-pfeiffer-preis
professor Dr. med. beate maria karges, aachen

Die DDG zeichnet Professor Dr. med. Beate Maria Karges für ihre Publikationen 
auf dem Gebiet des Typ-1-Diabetes mit dem Ernst-Friedrich-Pfeiffer-Preis aus. 
Seit 2010 ist sie als Wissenschaftlerin in der Sektion Endokrinologie und Dia-
betologie der RWTH Aachen tätig. Ihr Forschungsschwerpunkt ist die Therapie 
des Typ-1-Diabetes, insbesondere die Assoziationen von Diabetestechnologie
(Insulinpumpentherapie) und Akutkomplikationen. Seit 2009 ist Beate Karges 
zugleich Oberärztin der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin am Bethle-
hem-Krankenhaus in Stolberg.

paul-langerhans-medaille
professor Dr. med. Jens claus brüning, köln

Die höchste Auszeichnung der DDG, die Paul-Langerhans-Medaille, erhält 
Professor Dr. med. Jens Claus Brüning. Der Endokrinologe und Genetiker 
ist seit 2011 Direktor des Max-Planck-Instituts für Stoffwechselforschung 
in Köln und Leiter der Poliklinik für Endokrinologie, Diabetologie und Prä-
ventivmedizin (ZEDP) der Universitätskliniken Köln. 
Seine Forschung fokussiert auf die (neuronale) Regulation des Energie- 
und Glukosestoffwechsels in Verbindung mit altersassoziierten (darunter 
Typ-2-Diabetes) und neurodegenerativen Erkrankungen (wie Morbus Alz-
heimer, Morbus Parkinson).

hellmut-otto-medaille
professor Dr. med. reinhard holl, ulm

Die Hellmut-Otto-Medaille erhält Professor Dr. med. Reinhard Holl. Da-
mit ehrt die DDG seine Verdienste in den Ausschüssen der DDG und sein 
außerordentliches Engagement für die epidemiologische Forschung zum 
Typ-1-Diabetes. Er ist unter anderem Koordinator und Mitautor der Leitlinie 
„Diabetes und Straßenverkehr“ der DDG.
Seit 2000 ist Reinhard Holl Leiter der Stabsstelle Unterricht am Zentralinstitut 
für Biomedizinische Technik, Ulm und Leiter der Forschergruppe Compu-
terunterstütztes Qualitätsmonitoring in der Medizin (DPV- und APV-Pro-
jektgruppe) am Institut für Epidemiologie und medizinische Biometrie der 
Universität Ulm.
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förderpreis der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. rer. nat. mandy stadion, potsdam-rehbrücke

Für ihre hervorragende Promotionsschrift zur „Validation and Characterization 
of Ifi202b and Zfp69, two Novel Disease Genes in Obesity-Associated Insulin 
Resistance“ wird Mandy Stadion mit dem Förderpreis der DDG ausgezeich-
net. Sie ist als wissenschaftliche Mitarbeiterin der Abteilung Experimentelle 
Diabetologie am Deutschen Institut für Ernährungsforschung Potsdam-Reh-
brücke (DIfE) tätig.
Von April 2012 bis August 2017 promovierte sie dort unter der Betreuung von 
Professor Dr. rer. nat. Annette Schürmann. Seit April 2017 ist die Nachwuchs-
forscherin auch wissenschaftliche Mitarbeiterin der Abteilung.

hellmut-mehnert-projektförderung
prof. Dr. med. andreas l. birkenfeld, Dresden

Mit der Hellmut-Mehnert-Projektförderung zeichnet die DDG Professor Bir-
kenfeld für sein Projekt „Wirkung des Atrialen Natriurtischen Peptids auf die 
hepatische Insulinsensitivität“ aus.
2014 trat er die Professur für Metabolisch Vaskuläre Medizin in der Medizini-
schen Klinik III am Universitätsklinikum Dresden an und ist Mitglied des Paul 
Langerhans Instituts Dresden des Helmholtz Zentrums München an der TU 
Dresden. Birkenfeld und seine Arbeitsgruppe betreiben translationale For-
schung zu dem Thema Mechanismen der Insulinresistenz und deren Therapie. 
Er ist zudem Vorsitzender der AG Diabetes und Herz der DDG.

förderpreis der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. phil. Dominic ehrmann, bad mergentheim

Die DDG zeichnet insgesamt drei Personen mit dem Förderpreis der DDG aus: 
Dr. Dominic Ehrmann erhält ihn für seine hervorragende Dissertation zum 
Thema „Verhaltensmedizinische Aspekte bei Diabetes mellitus“.
Seit 2010 ist er wissenschaftlicher Mitarbeiter am Forschungsinstitut der Diabe-
tes-Akademie Bad Mergentheim (FIDAM). Seine Forschungsschwerpunkte sind 
Assoziationen zwischen Depression und Diabetes, emotionale Auswirkungen 
des Diabetes und diabetesbezogene Belastungen, die Entwicklung von Frage-
bögen zur Erfassung von Patient Reported Outcomes sowie die Entwicklung 
und Evaluation von psychoedukativen Interventionen.

hans-christian-hagedorn-projektförderung
prof. Dr. med. Dr. h. c. michael albrecht nauck, bochum

Für sein Forschungsprojekt „Aufklärung der Ursache eines verminderten 
Inkretineffekts bei Typ-2-Diabetes“ vergibt die DDG die Hans-Christian- 
Hagedorn-Projektförderung 2018 an Professor Dr. med. Michael Albrecht Nauck. 
Seine Arbeitsgruppe wird die Fördermittel verwenden, um den Inkretineffekt 
vor und nach Pankreasteilresektion zu quantifizieren sowie zur Quantifizie-
rung der Expression von Rezeptoren für GIP und GLP-1 in mikro-dissezierten 
Inseln von Patienten mit Typ-2-Diabetes und nicht-diabetischen Kontrollen. 
Seit 2015 ist er Leiter der klinischen Forschung der Abteilung Diabetologie 
am Universitätsklinikum St. Josef-Hospital/Klinikum der Ruhr-Universität 
Bochum.

förderpreis der Deutschen Diabetes Gesellschaft
Dr. med. susanna erna margarete pfeiffer, berlin

Dr. med. Susanna Erna Margarete Pfeiffer aus Berlin erhält den Förderpreis der 
DDG für ihre herausragende Dissertationsschrift „Hypoxia-inducible factor 
3A gene expression and methylation in adipose tissue is related to adipose 
tissue dysfunction“.
Parallel zu ihrer Promotion war die Medizinerin außerdem an einem Pro-
jekt am Helmholtz Zentrum für Umweltforschung in Leipzig involviert, das 
Weichmacher in humanem Fettgewebe mittels GC/MS quantifiziert (noch 
nicht publiziert).
Seit September 2015 ist Pfeiffer Assistenzärztin an der Klinik für Pädiatrische 
Endokrinologie an der Charitè – Universitätsmedizin Berlin.

menarini-projektförderung
Dr. med. sabine kahl, Düsseldorf

Für ihr Projekt zum Thema „Entwicklung eines Metaboliten-basierten 
Screening-Scores für die nicht-alkoholische Fettlebererkrankung“ zeichnet 
die DDG Dr. med. Sabine Kahl, wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut für 
klinische Diabetologie des Deutschen Diabetes Zentrums (DDZ) in Düsseldorf, 
mit der Menarini-Projektförderung aus.
2011 trat sie ihre Stelle als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut für 
klinische Diabetologie des DDZ in Düsseldorf an. Von April 2013 bis April 
2017 war sie darüber hinaus in Teilzeit als Assistenzärztin an der Klinik für 
Endokrinologie der Universitätsklinik Düsseldorf tätig.

Empfänger Allgemeine Projektförderung 2018: Dr. biol. hum. barbara bohn	•	Verwendung	von	Systemen	zum	kontinuierlichen	Glukosemonitoring	(CGM)	in	der	
Routineversorgung	von	Menschen	mit	Diabetes	•	12.500	€	|	Dennis brüning	•	Simultane	kinetische	Darstellung	von	Insulingranula	und	Aktin-Zytoskelett	im	Sub-
membranärraum	von	pankreatischen	Beta-Zellen	•	10.000	€	|	marc marcus Dannehl	•	Regulation	inflammatorischer	Signalwege	durch	miRNA-146a-5p	in	retinalen	
Gliazellen	•	7.500	€	|	Dr. rer. nat. ulf Diekmann	•	CRISPR/Cas9	vermittelte	homologe	Rekombination	in	humanen	Stammzellen	zur	Analyse	des	Oberflächenproteoms	
von	stammzellabgeleiteten	Beta-Zellen	•	7.500	€	|	prof. Dr. rer. nat. martina Düfer	•	Beeinträchtigung	sekretionsfördernder	Effekte	der	Gallensäuren	auf	beta-Zellen	
des	Pankreas	durch	Statine	•	10.000	€	|	eike-henrik früh	•	Gibt	es	eine	autonome	Regulation	der	Glucagonsekretion	durch	Nährstoffstimuli?	•	12.500	€	|	Julian Gebauer 
•	Die	Rolle	der	Integrine	in	der	differentiellen	Sensitivität	von	mesenchymal	stromalen	Zellen	und	retinalen	Perizyten	gegenüber	Glukose-modifizierter	extrazellulärer	
Matrix	•	10.000	€	|	pD Dr. oec. troph. sandra hummel	•	Serum-Prolaktin	und	Prolaktinrezeptor-Genpolymorphismen	bei	Frauen	mit	Gestationsdiabetes	und	deren	
Bedeutung	für	den	Stillerfolg	und	das	postpartale	Typ	2	Diabetes	Risiko	•	7.500	€	|	Yanislava karusheva	•	The	impact	of	branched-chain	amino	acid	reduced	intake	
on	glucose	and	energy	metabolism,	and	insulin	secretion	•	10.000	€	|	Dr. rer. nat. maria keller	•	Die	funktionelle	Rolle	des	Sarconspan	Genes	(SSPN)	in	der	Diffe-
renzierung	und	Proliferation	humaner	Adipozyten	•	10.000	€	|	Dr. med. caroline ketterer	•	Pupillographie	als	Screeningtool	für	Cerebrale	Insulinresistenz	•	7.500	€	|	 
Dr. rer. nat. birgit knebel	•	Extrazelluläre	miRNA	als	Indikatoren	der	Lipidakkumulation-assoziierten	veränderten	hepatischen	Physiologie	in	Maus-Modellen	der	
nicht	alkoholischen	Fettleber	(NAFLD)	•	7.500	€	|	katharina kohl	•	Hyperglykämische	Sensitivierung	als	Mechanismus	ribosomaler	Translationshemmung	
in	retinalen	Zelltypen	•	7.500	€	|	matthias kolibabka	•	H3K4	Dimethylierung	durch	KMT2E	als	Ursache	des	Hyperglycemic	Memory	der	Retina	•	15.000	€	|	 
Dr. med. knut mai	•	Individuelle	Unterschiede	der	Makronutrienten-spezifischen	Hormonantwort	von	GLP-1,	GIP	und	Ghrelin:	Bedeutung	einer	Gewichtsre-
duktion	•	7.500	€	|	Dr. rer. medic. olga pivovarova	•	Mechanisms	of	the	liver	fat	reduction	by	the	modulation	of	dietary	protein	intake	in	humans	•	12.500	€	|	 

prof. Dr. rer. nat. stephan scherneck	•	Charakterisierung	von	Sekretionskinetik	und	Genexpression	isolierter	Inseln	von	weiblichen	NZO-Mäusen	•	7.500	€	|	 
Dr. rer. nat. rita schüler	•	Gezielte	Stoffwechselsteuerung	durch	„schnelle”	und	„langsame”	Proteine	bei	Patienten	mit	Typ	2	Diabetes	mellitus	•	15.000	€	|	 
heike Vogel	•	Impact	of	miR-31	on	adipocyte	insulin	resistance	•	12.500	€	|	Dr. med. simone von sengbusch	•	Einfluss	von	Telemedizin	auf	die	Arzt- 
Patienten-Beziehung	in	der	Kinderdiabetologie	am	Beispiel	der	telemedizinischen	Beratung	bei	der	Anwendung	von	CGM-Systemen	•	8.000	€	(Deutsche	
Diabetes	Stiftung)	|	Dr. rer. nat. mandy witzke	•	Protektive	Signalmechanismen	zur	Verhinderung	einer	nicht-alkoholischen	Steatohepatitis	in	conplas-
tischen	Mäusen	mit	einer	mitochondrial-kodierten	mtND2-Mutation	des	Atmungskettenkomplexes	I	•	7.500	€	|	Dr. rer. nat. ilka wilhelmi •	The	impact	of	
intracellular	protein	sorting	and	recycling	on	insulin	granule	formation	and	function	•	12.500	€	|	Dr. rer. nat. Diana maria willmes	•	Die	Rolle	des	neuronalen	
mIndy	(I’m	Not	Dead	Yet)	Gens	in	der	Energie-	und	Glukosehomöostase	•	7.500	€

ausführliche informationen zu den preisträgern und hinweise auf die sponsoren unter:

    www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/forschung/ 
ddg-forschungspreise/liste-der-preistraeger.html

http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/forschung/ddg-forschungspreise/liste-der-preistraeger.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/forschung/ddg-forschungspreise/liste-der-preistraeger.html
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ZuSatZWEItER-
BIlDunG  
DIaBEtoloGIE 
oRIEntIERt 
SIch aM 
„DIaBEtoloGEn DDG“ 
nEuE MuStERWEItERBIlDunGSoRDnunG hIlFt,  
PatIEntEnVERSoRGunG Zu VERBESSERn

BAPTIST GALLWITZ

Beim Deutschen Ärztetag wurde 
im Mai 2018 die neue Musterwei-
terbildungsordnung (MWBO) der 
Bundesärztekammer verabschiedet. 
Diese sieht neue Zusatzqualifikatio-
nen vor, die vom Facharztniveau aus 
erreicht werden können. Die Deut-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG) 
hatte sich sehr für die Einrichtung 
einer solchen Zusatzweiterbildung 
(ZWB) stark gemacht, da zum einen 
der „Diabetologe DDG“ durch die 
Ärztekammern nicht als Zusatzqua-
lifikation anerkannt ist, und zum an-
deren die bestehenden landesärzte-
kammerspezifischen Qualifikationen 
sehr unterschiedlich sind. 

Mit der Weiterbildung „Diabetologe DDG“ bietet die DDG 
seit Langem eine fundierte und umfangreiche zweijährige 
Zusatzqualifizierung an. Im Interesse der Erkrankten 
und letztlich auch des Behandelnden sind die Anforde-
rungen hoch. Daher war es für die DDG wichtig, bei der 
Bundesärztekammer einen detaillierten Zusatzquali-
fikationsentwurf in die MWBO einzubringen, der sich 
am „Diabetologen DDG“ orientiert. Zudem sollten die 
„Türen offengehalten“ werden, damit auch allgemeinme-
dizinische Fachkräfte, Pädiaterinnen und Pädiater sowie 
Endokrinologinnen und Endokrinologen diese Zusatzqua-
lifikation von ihrem jeweiligen Fach aus erreichen können 
und nicht nur ärztliche Fachkräfte für Innere Medizin. 
Die entsprechenden Fachgesellschaften und Berufsver-
bände* haben gemeinsam mit der Bundesärztekammer 
ein Fortbildungskurrikulum abgestimmt, das alle Inhalte 
des „Diabetologen DDG“ aufgenommen hat. Ein großer 
Erfolg für uns, auf den wir stolz sein dürfen!

blaupause DiabetoloGe DDG
Das ist ein wichtiger Schritt, der nicht nur die Versorgung 
der Erkrankten langfristig verbessern wird, sondern auch 
das Fach „zukunftssicherer“ macht. Als Weiterbildungs-
zeit sind zwölf Monate wie bei den anderen verabschie-
deten ZWB vorgeschrieben, wobei die Weiterbildungszeit 
ausschließlich zusätzlich zur vorherigen Facharztquali-

fikation anrechenbar ist. Die für die Weiterbildung vor-
geschriebenen Kenntnisse und Kompetenzen können 
stationär und ambulant erworben werden. Insgesamt 
werden in der neuen MWBO die Schwerpunkte viel mehr 
auf den Erwerb von Kenntnissen und erreichten Kom-
petenzen ausgerichtet als auf das Absolvieren von Min-
destausbildungszeiten und Mindestfallzahlen wie bisher. 
Hierdurch ist besonders an den Schnittstellen der 
Versorgung eine Verbesserung zu erwarten, 
da für die verschiedenen oben genann-
ten Facharztdisziplinen nun eine 
gemeinsame Zusatzqualifikation 
möglich ist. Erkrankte können 
damit über die Sektorengrenzen 
hinweg abgestimmter behan-
delt und betreut werden. Auch 
für die Aus- und Weiterbildung 
können sich so lokale Netz-
werke mit unterschiedlichen 
ambulanten und stationären 
Schwerpunkten gut vernetzen, 
da keine konkrete Trennung 
in ambulante oder stationäre 
Weiterbildungspflichten in der 
neuen ZWB verankert sind.

ziel: einheitliche um-
setzunG in Den länDern
Die neue MWBO ist jetzt nach 
der Verabschiedung durch die 
Bundesärztekammer in einer 
Konsentierungs- und Umset-
zungsphase der Landesärzte-
kammern, die voraussichtlich 
bis Ende 2019/Anfang 2020 
andauern wird. Auf dem Stra-
tegietag der Regionalgesellschaften und der Arbeitsge-
meinschaften der DDG im Herbst 2018 wurden Strategie 
und Umsetzungsschritte diskutiert und festgelegt, wie 
die DDG an die Landesärztekammern herantreten wird, 
um sich für eine möglichst einheitliche Umsetzung der 
MWBO stark zu machen.

Die Regionalgesellschaften der DDG werden gemeinsam 
mit den Berufsverbänden auf die Landesärztekammern 
zugehen und nicht nur den Weiterbildungs- und Versor-
gungsbedarf ermitteln, sondern auch konkret die Wei-
terbildungseinrichtungen und Weiterbilder festlegen. Ein 
praktischer Logbuchentwurf für die Umsetzung der Zu-
satzweiterbildung wurde zwischen DDG, BVND und AGPD 
bereits konsentiert. Die DDG wird die Aktivitäten der Re-
gionalgesellschaften koordinieren und unterstützen. Ziel 

ist, dass der neue „LÄK-Diabetologe“ inhaltlich so nah 
wie möglich am bisherigen „Diabetologen DDG“ bleibt. 
Bei einer viel homogeneren Anforderung an die ZWB in 
den einzelnen Ländern als bislang muss auch auf eine 
bessere gegenseitige Anerkennung über LÄK-Grenzen 
hinweg geachtet werden. Für die Übergangszeit zwischen 
der alten MWBO und der neuen MWBO sowie der mögli-

chen Anerkennung des „Diabetologen DDG“ muss 
zudem eine Regelung geschaffen werden.

Der neue DiabetoloGe  
DDG fokussiert auf  

einzelmoDule
Welche Weiterentwicklungs-
möglichkeiten ergeben sich 
über die ZWB Diabetologe der 
Ärztekammern hinaus? Und 
wie wird sich der „Diabeto-
loge DDG“ entwickeln? Mo-
dulare Angebote werden der-
zeit entwickelt, deren Module 
(beispielsweise diabetisches 
Fußsyndrom, Gestationsdi-
abetes, Pumpentherapie und 
neue Technologien etc.) dann 
zusätzlich erworben werden 
können. Diese besonderen 
Qualifikationsmerkmale und 
Schwerpunkte sind attraktiv 
und differenzieren das ärzt-
liche Profil. Für Erkrankte 
ermöglicht das zudem mehr 
Orientierung und Transpa-
renz. Auch das wird in Zu-
kunft helfen, die Versorgung 
zu verbessern.

Wichtig ist jetzt, die bisherigen Weiterbilder mit ihren 
Weiterbildungsstätten auf dem Weg der Umsetzung der 
neuen MWBO mitzunehmen. Mit den beteiligten Fachge-
sellschaften, Berufsverbänden und Landesärztekammern 
werden wir einen engen und konstruktiven Austausch zur 
praktischen Umsetzung führen. Darüber hinaus ist die 
Zusammenarbeit der Regionalgesellschaften und der DDG 
Ausschüsse „Diabetologe DDG“ und des „QSW“ (Quali-
tätssicherung, Schulung und Weiterbildung) sehr wichtig. 
Wir alle haben es in der Hand, so die Weiterbildung und 
Versorgung zu verbessern.

Der Autor ist Mediensprecher der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG).

„Ziel ist, dass der  
neue ‚LÄK-Diabetologe‘ inhaltlich  
so nah wie möglich am bisherigen 

‚Diabetologen DDG‘ bleibt.“
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Die DDG stellt im Mai 2019 für ihre 
Zertifizierungen eine webbasierte 
Lösung zur Verfügung. Das Portal 
samedi bietet mit dem digitalen For-
mularwesen die entsprechende Platt-
form, über die der gesamte Prozess 
digital erfolgt. Alle Einrichtungen 
profitieren von der intuitiv bedien-
baren Oberfläche. Keine Formulare 
mehr per E-Mail, Fax oder Post. Bei 
der Rezertifizierung können Daten 
übertragen werden. Die Vorteile lie-
gen auf der Hand: Bearbeitungszeiten 
werden kürzer und die Anerkennung 
kann rascher erfolgen. 

Datenschutz wird großgeschrieben 
bei samedi: Die vertraulichen Doku-
mente werden durch eine Verschlüs-
selungsarchitektur geschützt. Die 
Antragsteller erhalten ein eigenes 
samedi-Benutzerkonto. Auch die 
Rechnung wird direkt aus dem Sys-
tem generiert und an den Antragstel-
lenden übermittelt. Die Auszeichnung 
wird anschließend digital über das 
Zertifizierungsportal der DDG unter 
Nutzung des samedi-Onlineservice 
zur Verfügung gestellt. 

weitere informationen:  
monique schugardt 
e-mail: ddg-zertifizierung@ddg.info

zertifizierungen digital
antragsprozess einfach 
und schnell

nEuES auS DER DIaBEtESWElt

Unter Hip-Hop-Klängen tanzten 
Jugendliche im Foyer des CityCubes 
Berlin beim Diabetes Kongress 2018. 
Junge Menschen an das Thema Dia-
betes heranführen, über Risiken und 
Prävention sprechen sowie Berufe 
rund um die Diabetesbehandlung vor-
stellen – das war das Ziel von #sugar-
watch, einer Aufklärungsaktion für 
Jugendliche von DDG und diabetesDE 
– Deutsche Diabetes-Hilfe.Matthias 
Steiner und der Youtube-Influencer 
Tomatolix waren als prominente Un-
terstützer dabei. Sie bereicherten die-
sen ersten Schülertag, der unter der 
Schirmherrschaft des Regierenden 
Bürgermeisters von Berlin, Michael 
Müller, stand. 

Moderator Matthias Steiner, der er-
folgreiche Profisportler, ist Typ-1-Di-
abetespatient. Er begrüßte auf der 
Bühne Tomatolix und sprach über des-
sen Selbstversuch „7 Tage zuckerfrei“. 

Dass „gesundes Essen“ schmeckt,  
konnten die Jugendlichen dann gleich  
selbst erfahren: Grüne Smoothies, Voll- 
kornschnittchen und Wasser wurden 
gereicht. Infostände, Quiz- und Ge-
winnspielfragen rundeten das Pro-
gramm ab. 

Ernährungsberatung ist ein wichtiger 
Teil der Diabetestherapie. Kulturelle 
Wurzeln prägen das Essverhalten von 
Menschen. Um an Diabetes Erkrank-
te zu schulen, die aus einem anderen 
Sprach- und Kulturraum stammen, 
braucht es kultursensibel angepasste 
Materialien. Auf Initiative der DDG AG 
Diabetes und Migranten entsteht der-
zeit in Zusammenarbeit mit dem Bun-
deszentrum für Ernährung (BZfE), der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
(DGE) und dem Verband der Diätas-
sistenten – deutscher Bundesverband 
(VDD) ein Medienpaket „Ernährungs-
therapie bei Diabetes mellitus“. Das 
bilinguale Medienpaket hilft Ernäh-
rungsfachkräften in der Beratung von 
Menschen mit nichtinsulinpflichtigem 
Diabetes mellitus Typ 2 sowie Prädia-
betes. Ziel ist es, das Ernährungsver-
halten zu ändern und die Gesundheit 
zu fördern.

Das bereits bestehende Paket (mit Leit-
faden, Schaubildern und Fotokarten) 
wird zunächst für den türkischsprachi-
gen Kulturkreis in Teilen neu gestaltet 
oder angepasst. Es wird voraussichtlich 
im Herbst 2019 vorliegen.

weitere informationen unter: 
migration.deutsche-diabetes- 
gesellschaft.de/ueber-uns.html

Ergebnisse neuer Diabetesmedi-
kamente in kardiovaskulären End-
punktstudien haben teils positive Ef-
fekte gezeigt. Die Folge: eine positive 
Nutzenbewertung seitens IQWiG und 
G-BA.

Die DDG diskutiert dennoch gemein-
sam mit G-BA, IQWiG und der AKdÄ, 
wie relevante Indikatoren für Mor-
talität, Morbidität, Symptome bezie-
hungsweise Nebenwirkungen und 
krankheitsbezogene Gesundheitslast 
noch besser, transparenter und vali-
der in klinischen Studien erfasst, be-
urteilt und bewertet werden können. 
Zentral ist dabei, die Patientenpers-
pektive (PROs) zu berücksichtigen.

In diesem Prozess sind weitere wis-
senschaftliche Fachgesellschaften 
zum Beispiel beim Thema Nephropa-
thie, Retinopathie sowie PROs einge-
bunden. Eine Kernfrage ist auch, wie 
individualisierte Patientenziele, die 
in Leitlinien und klinischen Empfeh-
lungen propagiert werden, messbar 
berücksichtigt werden könnten.

Moderne Diabetestechnologie er-
möglicht die Entwicklung von Me-
dizinprodukten, die algorithmenba-
siert Medikamente abgeben, wie zum 
Beispiel Insulin. Solche Algorithmen 
müssten überprüfbar sein: Tut das 
System auch das, was es verspricht?

Die DDG ist daher zusammen mit 
der Arbeitsgemeinschaft Diabetes & 
Technologie (AGDT) in einem kons-
truktiven Dialog mit dem G-BA und 
dem BfArM. Dabei ist wichtig, dass 
eine zulassungsnahe ergänzende 
Kontrolle oder Überprüfung den In-
novationsschub nicht behindert.

Ein Lösungsweg wäre, bestimmte 
Produkte und Erfahrungen in der Ver-
sorgung zeitnah zur beziehungsweise 
nach der Zulassung in einem Register 
zu erfassen und zu evaluieren. Zur-
zeit werden unter der Federführung 
von Dr. Matthias Kaltheuner und 
Professor Lutz Heinemann Kriterien 
und Indikatoren für ein solches Re-
gister gesammelt. Dieses wird dann 
gemeinsam mit dem BfArM weiter-
entwickelt. Ziel ist es, solche Register 
verbindlich zu machen.

Die AG Nachwuchs in Klinik und For-
schung der DDG will die Lehre und die 
Karrieremöglichkeiten in der Diabe-
tologie verbessern. Mit bewährten 
Konzepten und neuen Ideen arbeitet 
die AG dafür, interessierte in der Me-
dizin und den Naturwissenschaften 
Tätige für die Diabetologie (Praxis, 
Klinik und Forschung) zu gewinnen. 
Ein wesentlicher Baustein sind die 
Reisestipendien der DDG. 2018 haben 
dadurch über 200 „Nachwuchskräfte“ 
die Chance genutzt, das Fach im Kon-
gressumfeld kennenzulernen. Zum 
ersten Mal hat die AG Nachwuchs ein 
Symposium auf dem Diabetes Kon-
gress geplant und organisiert. Pro-
fessor Anette Schürmann und Profes-
sor Jochen Seufert haben zudem das 
erfolgreiche Stipendiatenprogramm 
umgesetzt. Auf regionaler Ebene 
sind von den neuen AG-Sprechern 
Professor Thomas Laeger und Jonas 
Kortemeier ab 2019 „Nachwuchstage“ 
geplant, die Studierende der Medizin 
und der Naturwissenschaften mit di-
abetologischen Themen und Berufs-
perspektiven bekannt machen sollen.

weitere informationen unter: 
www.deutsche-diabetes- 
gesellschaft.de/ueber-uns/ 
arbeitsgemeinschaften/ag- 
nachwuchs-in-klinik-und- 
forschung.html

#sugarwatch 2018
Der kongress tanzt: 
neues angebot für schüler

ernährung bei Diabetes
kultursensible beratung
für migranten

amnoG und iqwiG
neue indikatoren für
frühe nutzenbewertung

Diabetestechnologie
algorithmenbasierte
medizinprodukte

Gesucht und gefördert 
aG nachwuchs in 
klinik und forschung

migration.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns.html
migration.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-in-klinik-und-forschung.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-in-klinik-und-forschung.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-in-klinik-und-forschung.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-in-klinik-und-forschung.html
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-in-klinik-und-forschung.html
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10 JahRE EnGaGEMEnt FÜR 
MEnSchEn MIt DIaBEtES
NICOLE MATTIG-FABIAN

Im Oktober 2018 feierte die gemeinnützige Organisa-
tion diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe im Rah-
men der 8. Diabetes-Charity-Gala ihr zehnjähriges 
Bestehen. Zeit für einen Rückblick und einen Ausblick. 
Die Organisation hat über die Jahre eindrucksvoll be-
wiesen, dass sie einen sehr langen Atem hat, wenn es 
darum geht, im Interesse der Menschen mit Diabetes 
beharrlich die fehlenden politischen Maßnahmen zur 
Eindämmung weiter steigender Diabeteserkrankun-
gen anzumahnen und eine bestmögliche Versorgung 
zu fordern. diabetesDE setzt auch weiterhin alles da- 
ran, die Interessen und Forderungen der Patientinnen 
und Patienten in die öffentlichkeit zu tragen.

public affairs unD  
public relations
Gemeinsam mit der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft (DDG) fordert dia-
betesDE seit Jahren einen Nationalen 
Diabetesplan. Nun steht eine Nati-
onale Diabetesstrategie im Koaliti-
onsvertrag, aber von der Umsetzung 
fehlt noch jede Spur. Im Interesse der 
Menschen mit Diabetes sucht diabe-
tesDE daher immer wieder den direk-
ten Dialog mit Bundespolitikerinnen 
und -politikern in Berlin. „Public 
Affairs“, auf deutsch Politikkon-
taktarbeit, ist eine der Kernaufga-
ben der Organisation, um politische 
Entscheidungsprozesse strategisch 
im Sinne der an Diabetes Erkrank-
ten zu beeinflussen. Ergänzt wird 
diese Arbeit durch Public Relations, 
also eine breite Öffentlichkeits- und 
Kampagnenarbeit. Hinzu kommen 
Kooperationen mit der Publikums-

presse, um die Gesundheitskompe-
tenz der Bevölkerung zu Diabetes zu 
verbessern. Wir sind bewusst inno-
vative, kreative und „freche“ Wege 
gegangen. So ist diabetesDE – Deut-
sche Diabetes-Hilfe zu einer Organi-
sation geworden, die aufrüttelt – mit 
gesundheitspolitischen Kampagnen, 
mit öffentlichkeitswirksamen Events 
und außergewöhnlichen Mitmachak-
tionen. Dafür ist sie mehrfach aus-
gezeichnet worden.

Die patientenstimme  
hörbar Gemacht
diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hil-
fe nutzt verschiedene Kanäle, um 
über die chronische Erkrankung 
Diabetes mellitus aufzuklären: per 
Website, in den sozialen Medien, 
per Podcast und in Kooperation mit 
klassischen Verlagshäusern. Hier-
bei folgt die Organisation immer 

oder an Kinder gerichtete Lebens-
mittelwerbung verboten werden 
sollte. Was für die Einführung ei-
ner Zuckersteuer und einer klaren 
Nährwertkennzeichnung spricht. 
Warum ärztliche Fachkräfte rich-
tig mit der Forderung liegen, dass 
sprechenden Medizin besser ver-
gütet werden muss (Diabetes er-
klären und verstehen – das braucht 
Zeit!), und warum es dringend nötig 
ist, dass innovative Medikamente 
und Hilfsmittel wie die „künstliche 
Bauchspeicheldrüse“ erstattet wer-
den. Und last but not least: Warum 
die Digitalisierung in der Diabetolo-
gie voranschreiten muss und unter 
anderem Videosprechstunden eine 
wünschenswerte Sache wären. 

Kontinuierlich hat diabetesDE die 
Patientenmeinungen sichtbar ge-
macht: So wurden die Videos nicht 
nur ins Netz gestellt und erreichten 
eine beachtliche Reichweite von fast 
140.000, sondern auch auf Veranstal-
tungen und Kongressen gezeigt und 
an alle Gesundheitspolitikerinnen 
und -politiker im Bundestag sowie 
den Patientenbeauftragten der Bun-
desregierung, Dr. Ralf Brauksiepe, 
gesendet. Die Videoreihe wird 2019 
mit dem Fokus auf Folgeerkrankun-
gen fortgesetzt.

zukunft: tYp-2-communitY 
mobilisieren
Im Bestreben, die Patientenstimmen 
zusammenzuführen und zukünftig 
für politische Meinungsumfragen 
und Petitionen effektiv zu kanalisie-
ren, hat diabetesDE begonnen, eine 
Online-Community der Typ-2er auf-
zubauen. Während die Typ-1er schon 
seit Jahren digital vernetzt sind, fehlt 

der Typ-2er-Community bislang eine 
kommunikativ tragfähige und nach-
haltig vernetzende Struktur. Dies soll 
zukünftig mit der „Arbeitsgemein-
schaft Digitale Allianz Typ 2“, in der 
alle relevanten Stakeholder zusam-
menkommen, gelingen.  

Diabetes-charitY-Gala 2018 
mit Jens spahn 
Seit 2011 findet jedes Jahr im Ok-
tober die Diabetes-Charity-Gala 
statt. Seit Jahren bemühen wir uns, 
den Bundesgesundheitsminister für 
die Eröffnungsrede zu gewinnen, 
im letzten Jahr hat dies nun endlich 
geklappt. Jens Spahn wollte damit 
auch ein Zeichen setzen, dass ihm 
die im Koalitionsvertrag genannte 
Nationale Diabetesstrategie wichtig 
ist. In seiner Rede sprach er über die 
zentralen Elemente einer solchen 
Strategie, wie Verhältnisprävention 
in Kindergarten, Schule und Kanti-
ne. Beispielsweise sollten dort keine 
Süßgetränke, sondern nur Wasser als 
„Durstlöscher“ angeboten werden. 
Auch die Reduktion von Zucker, Fett 
und Salz in Fertiglebensmitteln so-
wie schnellere Entscheidungen über 
die Erstattung innovativer Techno-
logien, die den Menschen mit Dia-
betes das Leben mit der Krankheit 
erleichtern, gehören nach Ansicht 
des Bundesministers dazu, sowie die 
Erhebung von Daten über Diabetes 
und seine Therapie. Spahn betonte 
die Notwendigkeit, die vorhandenen 
Ansätze zusammenzuführen und die 
Strategie so mit Leben zu füllen. 

110.000 euro für 
soziale proJekte 
Die von Inka Bause moderierte und 
von vielen Prominenten und Politik-

einnen und Politikern verfolgte Dia-
betes-Gala ging mit einem Pauken-
schlag zu Ende: Mit über 110.000 Euro 
für zwei Spendenprojekte wurde ein 
neuer Spendenrekord erzielt. Geför-
dert werden über die nächsten zwei 
Jahre die Projekte „Diabetes-Pro-
jekt The Gambia e.V.“ und „E-Lear-
ning-Modul zum Gesundheitspass 
Diabetes“. Beide Projekte verfolgen 
das Ziel, eine bessere Versorgung der 
Menschen mit Diabetes zu erreichen, 
um schwerwiegende Folgeerkran-
kungen zu vermeiden. 

kooperation mit liDl  
in 2018 fortGesetzt
Unsere Bemühungen, dem Konsu-
mierenden eine gesündere Ernäh-
rung ans Herz zu legen, wurde auch 
im letzten Jahr von dem führenden 
Discounter Lidl unterstützt. Lidl hat 
sich als erster Händler selbst zu einer 
Reduktionsstrategie von Zucker und 
Salz in den Eigenmarken um 20 Pro-
zent bis 2025 verpflichtet. Zum Welt-
diabetestag hingen erneut an 3.200 
Filialen unsere Plakate. Motto: Man 
muss das Rad nicht neu erfinden, 
gesunde Ernährung und mehr Be-
wegung schützen vor Diabetes Typ 2. 

Die Autorin ist Geschäftsführerin von  
diabetesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe.

Nicole Mattig-Fabian und der Patienten-
beauftragte der Bundesregierung, Ralf 
Brauksiepe: Die Wünsche und Forderungen 
der Menschen mit Diabetes müssen in die 
Nationale Diabetesstrategie einfließen.

Links: diabetesDE hat starke Partner: Der Lebensmitteldiscounter Lidl unterstützt die Aufklärungskampagne und wird zudem selbst aktiv.
Rechts: Die Diabetesthematik ist auf höchster politischer Ebene angekommen: Jens Kröger, Nicole Mattig-Fabian und Bundesgesundheits-
minister Jens Spahn auf der Charity-Gala 2018.

Die DDG kommentiert:
Wir freuen uns sehr, dass diabe-tesDE die neue Ausrichtung inkl. der Satzungsänderung gelungen ist und nun die so wichtige Stim-me der Betroffenen gebündelt in die Politik trägt.

den aktuellen Trends. Derzeit haben 
Kurzvideos in den sozialen Medien 
Hochkonjunktur, insbesondere bei 
Facebook und Youtube. 2018 hat di-
abetesDE daher eine neue Videoreihe 
ins Leben gerufen, bei der die Be-
troffenen selbst zu Worte kommen: 
„Diabetes kostet Lebenszeit“. Pro-
minente und Menschen wie du und 
ich, mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes, 
äußern sich in rund einer Minute, 
wo ihrer Meinung nach Defizite in 
Prävention und Versorgung liegen, 
die im Rahmen einer Nationalen Di-
abetesstrategie angegangen werden 
müssten. Die Betroffenen nehmen 
kurz und prägnant Stellung, zu ganz 
unterschiedlichen Themen: Warum 
Verhältnisprävention notwendig ist 
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BIlanZ
aktiVseite 31.12.2018

eur
31.12.2017

eur

a. anlagevermögen

I. Immaterielle Vermögensgegenstände

 Entgeltlich erworbene Konzessionen, gewerbliche Schutzrechte und ähnliche Rechte 
und Werte sowie Lizenzen an solchen Rechten und Werten 10.555,00 0,00

II. Sachanlagen

 Andere Anlagen, Betriebs- und Geschäftsausstattung 46.840,54 46.097,71

III. Finanzanlagen

 Wertpapiere des Anlagevermögens 2.375.502,50 2.422.260,00

2.432.898,04 2.468.357,71

b. umlaufvermögen

I.  Forderungen und sonstige Vermögensgegenstände

1.  Forderungen aus Lieferungen und Leistungen 99.881,29 68.554,00

 davon mit einer Restlaufzeit von mehr als einem Jahr 0,00 EUR (Vorjahr 0,00 EUR)

2.  Sonstige Vermögensgegenstände 33.814,00 17.434,56

 davon mit einer Restlaufzeit von mehr als einem Jahr 0,00 EUR (Vorjahr 0,00 EUR)

133.695,29 85.988,56

II.  Kassenbestand und Guthaben bei Kreditinstituten 202.645,36 297.063,16

c.  rechnungsabgrenzungsposten 182.000,00 74.560,00

summe 2.951.238,69 2.925.969,43

passiVseite 31.12.2018
eur

31.12.2017
eur

a.  eigenkapital

I.  Ergebnisrücklagen

1.  Ergebnisrücklagen Vorjahr 1.902.653,20 2.410.676,55

2.  Projektrücklagen 310.000,00 0,00

2.212.653,20 2.410.676,55

II.  Bilanzgewinn/Bilanzverlust

1.  Jahresüberschuss/-fehlbetrag 358.159,04 – 508.023,35

2.  Einstellung in Rücklagen – 310.000,00 0,00

48.159,04 – 508.023,35

2.260.812,24 1.902.653,20

b.   sonderposten aus zuwendungen zur finanzierung des sachanlagevermögens 0,50 0,50

c.  rückstellungen

1.  Steuerrückstellungen 0,00 199.400,00

2.  Sonstige Rückstellungen 55.050,00 104.800,00

55.050,00 304.200,00

D.  Verbindlichkeiten

1.  Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen 146.901,27 160.811,71

 davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr 146.901,27 EUR (Vorjahr 160.811,71 EUR)     

2.  Sonstige Verbindlichkeiten 66.652,18 82.016,02

 davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr 66.652,18 EUR (Vorjahr 82.016,02 EUR)     

213.553,45 242.827,73

e.  rechnungsabgrenzungsposten 421.822,50 476.288,00

summe 2.951.238,69 2.925.969,43

GEWInn- unD VERluStREchnunG
2018
eur

2017
eur

1.  umsatzerlöse 3.452.604,23 3.054.451,54

2.  sonstige betriebliche erträge 190.753,38 118.559,77

summe der betrieblichen erträge 3.643.357,61 3.173.011,31

3.  materialaufwand

a)  Aufwendungen für Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe und für bezogene Waren 170.740,92 89.226,88

b)  Aufwendungen für bezogene Leistungen 798.601,79 1.051.897,08

969.342,71 1.141.123,96

4.  personalaufwand

a)  Löhne und Gehälter 680.300,16 688.012,23

b)  Soziale Abgaben und Aufwendungen für Altersversorgung und für Unterstützung 111.514,97 123.040,68

 davon für Altersversorgung 1.644,84 EUR (Vorjahr 10.811,47 EUR)     

791.815,13 811.052,91

zwischenergebnis 1.882.199,77 1.220.834,44

5.  abschreibungen auf immaterielle Vermögensgegenstände des  
anlagevermögens und sachanlagen

a)  Abschreibungen auf immaterielle Vermögensgegenstände des Anlagevermögens 960,40 0,00

b)  Abschreibungen auf Sachanlagen 18.387,06 16.044,53

19.347,46 16.044,53

6.  sonstige betriebliche aufwendungen 1.495.238,85 1.587.552,09

zwischenergebnis 367.613,46 – 382.762,18

7.  erträge aus anderen wertpapieren und ausleihungen des finanzanlagevermögens 4.180,00 4.230,00

8.  sonstige zinsen und ähnliche erträge 43.480,01 47.619,34

9.  abschreibungen auf finanzanlagen 2.853,50 7.875,00

10. steuern vom einkommen und vom ertrag 54.260,93 169.235,51

11. ergebnis nach steuern/Jahresüberschuss/-fehlbetrag 358.159,04 – 508.023,35

12. einstellung in die ergebnisrücklagen – 310.000,00 0,00

11. bilanzergebnis 48.159,04 – 508.023,35

EInnahMEn/auSGaBEn

2018
eur

2017
eur

Veränderung
eur %

einnahmen
1.  einnahmen
1.1  Mitgliedsbeiträge 1.161.960,00 961.242,00 + 200.718,00 20,9
1.2  Kursgebühr Fortbildung Diabetologie DDG 453.528,00 276.700,00 + 176.828,00 63,9
1.3  Kursgebühren Weiterbildung Diabetesberater DDG 745.970,50 789.345,80 – 43.375,30 5,5
1.4  Gebühren Diabetesassistenten DDG, AG Fuß 15.005,87 12.955,89 + 2.049,98 15,8
1.5  Zertifizierung Behandlungseinrichtungen 116.500,00 106.550,00 + 9.950,00 9,3
1.6  Zertifizierung Klinik für Patienten Nebendiagnose 39.100,00 35.700,00 + 3.400,00 9,5
1.7  Erlöse Provisionen Zeitschriften 78.573,14 76.663,36 + 1.909,78 2,5
1.8  Spenden und Sponsoring (Preis, Projektf., Sonstiges) 185.635,00 135.649,51 + 49.985,49 36,8
1.9  Frühjahrstagung 475.000,00 500.000,00 – 25.000,00 5,0
1.10 Herbsttagung 133.500,00 102.880,00 + 30.620,00 29,8
1.11 Sonstige Einnahmen (Zinsen etc.) 248.373,93 164.599,64 + 83.774,29 50,9
einnahmen gesamt 3.653.146,44 3.162.286,20 + 490.860,24 15,5
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2018
eur

2017
eur

Veränderung
eur %

ausGaben
2. wissenschaftsförderung und leitlinien
2.1 Preise und Projektförderung 413.827,08 464.688,68 – 50.861,60 10,9
2.2  Wissenschaftliche Zeitschriften 92.077,35 88.023,76 + 4.053,59 4,6
2.3  Leitlinien 6.792,99 29.942,14 – 23.149,15 77,3
2.4  Mitgliedsbeiträge AWMF u. a. 23.100,00 19.300,00 + 3.800,00 19,7
2.5  Gremienarbeit und Veranstaltungen 78.972,15 91.115,14 – 12.142,99 13,3
2.6  Projekte 53.892,67 172.540,25 – 118.647,58 68,8
summe wissenschaftsförderung und leitlinien 668.662,24 865.609,97 – 196.947,73 22,8
3.  fortbildung/weiterbildung/zertifizierung
3.1  Fortbildung Diabetologe DDG 319.743,90 178.082,78 + 141.661,12 79,5
3.2  Weiterbildung Diabetesberater DDG 503.995,84 799.846,76 – 295.850,92 37,0
3.3  Gebühren Gutachter Zertifizierung 14.423,00 14.047,00 + 376,00 2,7
3.4  Gebühren Zertifizierung Nebendiagnose 3.245,10 20.827,70 – 17.582,60 84,4
summe fortbildung/weiterbildung/zertifizierung 841.407,84 1.012.804,24 – 171.396,40 16,9
4. kommunikation und mitgliederbetreuung
4.1  Medienarbeit/Internet 163.861,71 134.875,42 + 28.986,29 21,5
4.2  Mitgliederbetreuung 22.752,51 19.713,57 + 3.038,94 15,4
summe kommunikation und mitgliederbetreung 186.614,22 154.588,99 + 32.025,23 20,7
5.  unterstützung diabetesDe – Deutsche Diabetes-hilfe e. V. 320.000,00 360.000,00 – 40.000,00 11,1
6.  personalkosten
6.1  Gehälter 602.209,01 594.589,69 + 7.619,32 1,3
6.2  Personalnebenkosten 111.220,13 113.629,21 – 2.409,08 2,1
6.3  Sonstiges 59.343,62 47.165,36 + 12.178,26 25,8
summe personalkosten 772.772,76 755.384,26 + 17.388,50 2,3
7.  Verwaltung
7.1  Büromiete und Nebenkosten 84.215,39 75.877,84 + 8.337,55 11,0
7.2  Büroausstattung und -material 19.514,58 17.596,96 + 1.917,62 10,9
7.3  Telefon/Telefonkonferenzen 6.061,27 7.009,88 – 948,61 13,5
7.4  Laufende EDV-Kosten 94.089,88 36.151,93 + 57.937,95 –
7.5  Reisekosten/Bewirtung 20.536,00 22.423,40 – 1.887,40 8,4
7.6  Beratung 66.886,01 72.574,98 – 5.688,97 7,8
7.7  Sonstiges 194.879,75 274.242,57 – 79.362,82 28,9
summe Verwaltung 486.182,88 505.877,56 – 19.694,68 3,9
8.  investitionen
8.1  EDV/Software 24.929,68 8.058,68 + 16.871,00 –
8.2  Betriebs- und Geschäftsausstattung 5.715,61 5.877,22 – 161,61 2,7
summe investitionen 30.645,29 13.935,90 + 16.709,39 –
ausgaben gesamt 3.306.285,23 3.668.200,92 – 361.915,69 9,9
Überschuss/Fehlbetrag + 346.861,21 – 505.914,72 + 852.775,93 –
Überleitung Jahresergebnis + 11.297,83 – 2.108,63 + 13.406,46 –
Jahresüberschuss/-fehlbetrag + 358.159,04 – 508.023,35 + 866.182,39 –
Einstellung in Ergebnisrücklage – 310.000,00 0,00 – 310.000,00 –
bilanzergebnis + 48.159,04 – 508.023,35 + 556.182,39 –

lichen Vertretern angewandten Rechnungslegungsme-
thoden sowie die Vertretbarkeit der von den gesetzli-
chen Vertretern dargestellten geschätzten Werte und 
damit zusammenhängenden Angaben.

•	 ziehen wir Schlussfolgerungen über die Angemessen-
heit des von den gesetzlichen Vertretern angewandten 
Rechnungslegungsgrundsatzes der Fortführung der 
Unternehmenstätigkeit sowie, auf der Grundlage der 
erlangten Prüfungsnachweise, ob eine wesentliche Un-
sicherheit im Zusammenhang mit Ereignissen oder 
Gegebenheiten besteht, die bedeutsame Zweifel an 
der Fähigkeit des Vereins zur Fortführung der Unter-
nehmenstätigkeit aufwerfen können. Falls wir zu dem 
Schluss kommen, dass eine wesentliche Unsicherheit 
besteht,	sind	wir	verpflichtet,	im	Bestätigungsvermerk	
auf die dazugehörigen Angaben im Jahresabschluss 
aufmerksam zu machen oder, falls diese Angaben un-
angemessen	sind,	unser	Prüfungsurteil	zu	modifizieren.	
Wir ziehen unsere Schlussfolgerungen auf der Grund-
lage	der	bis	zum	Datum	unseres	Bestätigungsvermerks	
erlangten Prüfungsnachweise. Zukünftige Ereignisse 
oder Gegebenheiten können jedoch dazu führen, dass 
der Verein seine Unternehmenstätigkeit nicht mehr 
fortführen kann.

Wir erörtern mit den für die Überwachung Verantwort-
lichen unter anderem den geplanten Umfang und die 
Zeitplanung der Prüfung sowie bedeutsame Prüfungs-
feststellungen, einschließlich etwaiger Mängel im in-
ternen Kontrollsystem, die wir während unserer Prüfung 
feststellen.

Berlin,	22.	Februar	2019

Solidaris Revisions-GmbH
Wirtschaftsprüfungsgesellschaft
Steuerberatungsgesellschaft
Zweigniederlassung Berlin

wurde auf Wunsch der Geschäftsführung 
durch eine Anschlussprüfung für die 
Jahre 2016 und 2017 ergänzt. Die daraus 
resultierende neue Vertragsgestaltung 
der Kongresse (wissenschaftlicher Teil 
steuerfrei, kommerzieller Teil ertrags-
steuerfrei, jedoch umsatzsteuerpflichtig) 
wurde vom Finanzamt in einer verbind-
lichen Auskunft zugesagt.
Die Gesamteinnahmen in Höhe von ins-
gesamt 3.653 T€ konnten im Vergleich 
zum Vorjahresniveau (3.162 T€) erheb-
lich gesteigert werden. Die Mitgliedsbei-
tragseinnahmen stiegen aufgrund einer 
Beitragserhöhung und einer leichten Er-
höhung der Mitgliederanzahl auf 1.162 T€ 
Die Durchführung von vier Fortbildungs-
kursen zum Diabetologen DDG anstelle der 
üblichen zwei Kurse im Vorjahr führte zu 
den mit 454 T€ gegenüber 277 T€ höheren 
Einnahmen. Die Kursgebühren aus der 
Weiterbildung zu Diabetesberaterinnen 
und Diabetesberatern DDG sanken leicht 
auf 746 T€ (Vorjahr 789 T€), lagen aber 
um 86 T€ über den geplanten Einnahmen, 
da auch hier ein Kurs mehr stattfand und 

ERlÄutERunGEn Zu DEn WESEntlIchEn VERÄnDERunGEn

höhere Teilnehmerzahlen zu verzeich-
nen waren. Zunahmen der Einnahmen 
aus Spenden und Sponsoring auf 186 T€ 
(Vorjahr 136 T€) sind u.a. durch Imple-
mentierung einer neuen Fortbildungsreihe 
„Digitalisierung DDG“ sowie Einnahmen 
aus der Veranstaltung „Night of Nations 
at EASD“ verursacht. Die Auflösung von 
Rückstellungen für Umsatzsteuern aus der 
Zertifizierung der Betriebsprüfungsfol-
gejahre 2016 und 2017 war mit 60T€ der 
Hauptgrund für die Erhöhung der sons-
tigen Einnahmen auf 248 T€.
Die Gesamtausgaben verringerten sich 
durch bewusste Einsparungen auf 3.306 T€ 
nach 3.668 T€ in 2017. 
Die Ausgaben für Wissenschaftsförderung 
und Leitlinien sind um -197 T€ auf 669 T€ 
(Vorjahr 866 T€) gesunken, vor allem, da 
gezielt Einsparungen beim DRG-Projekt 
vorgenommen, Aufwendungen für Leitli-
nien reduziert sowie bereits geplante Pro-
jekte auf Folgejahre verschoben wurden. 
Die jährliche Unterstützung von diabe-
tesDE wurde planmäßig um 40 T€ auf 
320 T€ abgeschmolzen.

Die Verwaltungsausgaben waren mit 
506 T€ leicht rückläufig. Innerhalb die-
ser Position gab es gegenläufige Entwick-
lungen. Wesentlich war die Zunahme der 
laufenden EDV-Kosten um 58 T€ auf 94 T€. 
Hier wurde bewusst in die Digitalisierung 
investiert, einerseits wurden die Antrags-
verfahren für die Zertifizierung digitali-
siert, andererseits ein Pilotprojekt zum 
Telemedizinischen Facharztkonsil beim 
diabetischen Fuß gestartet. Gleichzeitig 
sind die sonstigen Verwaltungskosten um 
79 T€ gesunken. Für drei wichtige, laufen-
de, zukunftsweisende Projekte, die Neu-
entwicklung der Homepage der DDG, eine 
neue Datenbank der Geschäftsstelle der 
DDG und die elektronische Diabetesakte 
wurden Rücklagen von 310 T€ gebildet.
Die Investitionen des Berichtsjahres be-
laufen sich auf 31 T€. Die Erhöhung um 
17 T€ gegenüber dem Vorjahr war vor allem 
durch dringend notwendige EDV-Ersat-
zinvestitionen begründet.

Mit diesem Geschäftsbericht legt die DDG 
den nach dem Handelsgesetzbuch auf-
gestellten und freiwillig geprüften Jah-
resabschluss vor. Außerdem fügen wir 
zur größeren Transparenz die interne 
Einnahmen–Ausgaben-Rechnung bei. 
Die DDG ist unseres Wissens nach die 

einzige medizinisch-wissenschaftliche  
Fachgesellschaft, die eine solche interne 
Controllingrechnung veröffentlicht.
Als Ergebnis unserer Prüfung fassen wir 
folgende Kernaussagen zum Geschäftsver-
lauf und zur Lage des Vereins zusammen: 
Die Ertragslage des Vereins gestaltet sich 

im Berichtsjahr positiv. Das Jahr wird mit  
einem Bilanzgewinn in Höhe von 48 T€ 
abgeschlossen. 
Im Jahr 2018 konnten die zwei laufenden 
Betriebsprüfungen zum Abschluss ge-
bracht werden. Die Prüfungen betrafen 
die Veranlagungsjahre 2013 bis 2015 und 

BESTÄTIGUNGSVERMERK DES UN-
ABHÄNGIGEN ABSCHLUSSPRÜFERS
Prüfungsurteil
Wir haben den Jahresschluss des Vereins Deutsche Diabe-
tes	Gesellschaft	e.	V.,	Berlin,	-	bestehend	aus	der	Bilanz	
zum	31.	Dezember	2018	und	der	Gewinn-	und	Verlust-
rechnung	für	das	Geschäftsjahr	vom	1.	Januar	bis	zum	
31.	Dezember	2018	geprüft.

Nach	unserer	Beurteilung	aufgrund	der	bei	der	Prüfung	
gewonnenen Erkenntnisse entspricht der beigefügte Jah-
resabschluss	in	allen	wesentlichen	Belangen	den	deut-
schen,	für	alle	Kaufleute	geltenden	handelsrechtlichen	
Vorschriften.

Gemäß	§	322	Abs.	3	Satz	1	HGB	erklären	wir,	dass	unsere	
Prüfung zu keinen Einwendungen gegen die Ordnungs-
mäßigkeit des Jahresabschlusses geführt hat.

Grundlage für das Prüfungsurteil
Wir haben unsere Prüfung des Jahresabschlusses in Über-
einstimmung	mit	§	317	HGB	unter	Beachtung	der	vom	Ins-
titut	der	Wirtschaftsprüfer	(IDW)	festgestellten	deutschen	
Grundsätze ordnungsmäßiger Abschlussprüfung durch-
geführt. Unsere Verantwortung nach diesen Vorschriften 
und Grundsätzen ist im Abschnitt „Verantwortung des 
Abschlussprüfers für die Prüfung des Jahresabschlusses“ 
unseres	Bestätigungsvermerks	weitergehend	beschrieben.	
Wir sind von dem Unternehmen unabhängig in Überein-
stimmung mit den deutschen handelsrechtlichen und be-
rufsrechtlichen Vorschriften und haben unsere sonstigen 
deutschen	Berufspflichten	in	Übereinstimmung	mit	diesen	
Anforderungen	erfüllt.	Wir	sind	der	Auffassung,	dass	die	
von uns erlangten Prüfungsnachweise ausreichend und 
geeignet sind, um als Grundlage für unser Prüfungsurteil 
zum Jahresabschluss zu dienen.

Verantwortung der gesetzlichen Vertreter für den Jah-
resabschluss
Die gesetzlichen Vertreter sind verantwortlich für die Auf-
stellung des Jahresabschlusses, der den deutschen, für alle 
Kaufleute	geltenden	handelsrechtlichen	Vorschriften	in	
allen	wesentlichen	Belangen	entspricht.	Ferner	sind	die	
gesetzlichen Vertreter verantwortlich für die internen 
Kontrollen, die sie in Übereinstimmung mit den deut-
schen	Grundsätzen	ordnungsmäßiger	Buchführung	als	
notwendig bestimmt haben, um die Aufstellung eines 
Jahresabschlusses zu ermöglichen, der frei von wesent-
lichen – beabsichtigten oder unbeabsichtigten – falschen 
Darstellungen ist.

Bei	der	Aufstellung	des	Jahresabschlusses	sind	die	ge-
setzlichen Vertreter dafür verantwortlich, die Fähigkeit 

des Vereins zur Fortführung der Unternehmenstätigkeit 
zu beurteilen. Des Weiteren haben sie die Verantwortung, 
Sachverhalte in Zusammenhang mit der Fortführung der 
Unternehmenstätigkeit, sofern einschlägig, anzugeben. 
Darüber hinaus sind sie dafür verantwortlich, auf der 
Grundlage des Rechnungslegungsgrundsatzes der Fort-
führung der Unternehmenstätigkeit zu bilanzieren, sofern 
dem nicht tatsächliche oder rechtliche Gegebenheiten 
entgegenstehen.

Verantwortung des Abschlussprüfers für die Prüfung 
des Jahresabschlusses
Unsere Zielsetzung ist, hinreichende Sicherheit darüber zu 
erlangen, ob der Jahresabschluss als Ganzes frei von we-
sentlichen – beabsichtigten oder unbeabsichtigten – fal-
schen	Darstellungen	ist,	sowie	einen	Bestätigungsvermerk	
zu erteilen, der unser Prüfungsurteil zum Jahresabschluss 
beinhaltet.
Hinreichende	Sicherheit	ist	ein	hohes	Maß	an	Sicherheit,	
aber keine Garantie dafür, dass eine in Übereinstimmung 
mit	§	317	HGB	unter	Beachtung	der	vom	Institut	der	Wirt-
schaftsprüfer	(IDW)	festgestellten	deutschen	Grundsätze	
ordnungsmäßiger Abschlussprüfung durchgeführte Prü-
fung eine wesentliche falsche Darstellung stets aufdeckt. 
Falsche Darstellungen können aus Verstößen oder Unrich-
tigkeiten resultieren und werden als wesentlich angese-
hen, wenn vernünftigerweise erwartet werden könnte, 
dass sie einzeln oder insgesamt die auf der Grundlage 
dieses	Jahresabschlusses	getroffenen	wirtschaftlichen	
Entscheidungen	von	Adressaten	beeinflussen.

Während	der	Prüfung	üben	wir	pflichtgemäßes	Ermessen	
aus und bewahren eine kritische Grundhaltung. Darüber 
hinaus
•	 identifizieren	und	beurteilen	wir	die	Risiken	wesentli-

cher – beabsichtigter oder unbeabsichtigter – falscher 
Darstellungen im Jahresabschluss, planen und führen 
Prüfungshandlungen als Reaktion auf diese Risiken 
durch sowie erlangen Prüfungsnachweise, die ausrei-
chend und geeignet sind, um als Grundlage für unser 
Prüfungsurteil zu dienen. Das Risiko, dass wesentliche 
falsche Darstellungen nicht aufgedeckt werden, ist bei 
Verstößen höher als bei Unrichtigkeiten, da Verstöße 
betrügerisches Zusammenwirken, Fälschungen, beab-
sichtigte Unvollständigkeiten, irreführende Darstel-
lungen bzw. das Außerkraftsetzen interner Kontrollen 
beinhalten können.

•	 gewinnen wir ein Verständnis von dem für die Prüfung 
des Jahresabschlusses relevanten internen Kontrollsys-
tem, um Prüfungshandlungen zu planen, die unter den 
gegebenen Umständen angemessen sind, jedoch nicht 
mit dem Ziel, ein Prüfungsurteil über die Wirksamkeit 
dieses Systems des Vereins abzugeben.

•	 beurteilen wir die Angemessenheit der von den gesetz-
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Vorsitzender Kommis-
sion Adipositas und 
bariatrische Chirurgie

prof. Dr. med.  
baptist Gallwitz
Past Präsident und 
Mediensprecher

Dr. med.  
hans-martin reuter 
Vorstandsmitglied

prof. Dr. med. Dr. h.c. 
h. hendrik lehnert
Vorstandsmitglied und 
Tagungspräsident 2020

prof. Dr. med. 
klaus-Dieter palitzsch
Vorsitzender Ausschuss 
Qualitätssicherung, 
Schulung und Weiter-
bildung

susa schmidt- 
kubeneck
Referentin Weiterbil-
dung und Zertifizie-
rung

univ.-prof. Dr. med. 
Jochen seufert, frcpe 
Vorsitzender Kommis-
sion Versorgungsfor-
schung und Register

prof. Dr. med.  
Dirk müller-wieland 
Fächerübergreifend: 
Herz, Diabetes und 
Hormone der DDG, 
DGE und DGK 

michael stoye
Finanzbuchhaltung 
und Verträge

prof. Dr. rer. nat.  
lutz heinemann 
Vorsitzender Kommis-
sion Labordiagnostik 
in der Diabetologie der 
DDG und DGKL

prof. Dr. rer. nat.  
annette schürmann
Vorsitzende Jury der 
DDG zur Förderung  
wissenschaftlicher 
Projekte
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arbeitsGemeinschaften

reGionalGesellschaften

prof. Dr. med. 
michael hummel
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Diabetes 
und Schwangerschaft

priv.-Doz. Dr. med. 
thomas kapellen
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Pädiatri-
sche Diabetologie

Dr. med. 
Gerhard klausmann 
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft nieder-
gelassener diabetolo-
gisch tätiger Ärzte

prof. Dr. med. 
Dan ziegler, frcpe
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes 
und Nervensystem

prof. Dr. Dipl.-psych. 
thomas kubiak
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Geriatrie 
und Pflege

prof. Dr. med. 
reinhard holl
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Dia- 
betologie Baden-Würt-
temberg e.V. (ADBW)

prof. Dr. rer. nat.
lutz heinemann 
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes 
& Technologie

Dr. med. 
tobias schade
Vorsitzender Bran-
denburger Diabetes 
Gesellschaft e.V.

Jonas kortemeier
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Nachwuchs 
in Klinik und Forschung

Dr. med. 
florian thienel
Vorsitzender Regional-
gesellschaft Nieder-
sachsen/Bremen

priv.-Doz. Dr. med. 
stefan zimny
Vorsitzender Verein 
der Diabetologen 
Mecklenburg- 
Vorpommern e.V.

prof. Dr. med. 
henri wallaschofski
Vorsitzender Thüringer 
Gesellschaft für Diabe-
tes und Stoffwechsel-
krankheiten e.V.

Dr. med. 
christof kloos 
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft für Struktu-
rierte Diabetestherapie 
(ASD)

Dr. med. 
tobias Daniel wiesner
Vorsitzender Sächsi-
sche Gesellschaft für 
Stoffwechselkrankhei-
ten und Endokrinopa-
thien e.V.

prof. Dr. med. 
ute schäfer-Graf
Sprecherin Arbeitsge-
meinschaft Diabetes 
und Schwangerschaft

priv.-Doz. Dr. med. 
k. D. lemmen
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes 
und Auge

prof. Dr. med. 
ralf lobmann
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabeti-
scher Fuß

faize berger 
Vorsitzende Arbeitsge-
meinschaft Diabetes 
und Migranten

Dr. med.
arthur Grünerbel
Vorsitzender Fachkom-
mission Diabetes in 
Bayern (FKDB) e.V.

Dr. med. 
ludwig merker
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes 
und Niere

Dr. med. 
stephan kress
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes, 
Sport & Bewegung

prof. Dr. med. 
martin merkel
Vorsitzender Hambur-
ger Gesellschaft für 
Diabetes e.V.

univ.-prof. Dr. med. 
Jochen seufert, 
frcpe
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Nachwuchs 
in Klinik und Forschung

prof. Dr. med. 
harald klein
Vorsitzender Nord-
rhein-Westfälische 
Gesellschaft für 
Endokrinologie & 
Diabetologie e.V.

Dr. med. 
Dagobert wiemann
Vorsitzender Diabe-
tesgesellschaft Sach-
sen-Anhalt e. V.

Dr. med. 
michael birgel
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft für Struktu-
rierte Diabetestherapie

prof. Dr. med. 
morten schütt
Vorsitzender Schleswig 
Holsteinische Gesell-
schaft für Diabetes e.V.

prof. Dr. phil.  
Dipl.-psych. 
bernhard kulzer
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes 
und Psychologie

prof. Dr. med. 
andreas birkenfeld 
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes 
und Herz

prof. Dr. med. 
klaus badenhoop 
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Molekular-
biologie und Genetik 
des Diabetes

prof. Dr. med. 
peter schwarz
Vorsitzender  
Arbeitsgemeinschaft 
Prävention

prof. Dr. med. 
k.-m. Derwahl
Vorsitzender Berliner 
Diabetes Gesellschaft 
e.V. (BDG)

Dr. 
thomas laeger
Sprecher Arbeitsge-
meinschaft Nachwuchs 
in Klinik und Forschung

priv.-Doz. Dr. med. 
anke bahrmann
Vorsitzende Arbeitsge-
meinschaft Geriatrie 
und Pflege

prof. Dr. med. 
ralf lobmann
Sprecher der Regional-
gesellschaften

Dr. med. 
michael eckhard
Vorsitzender Hessische 
Diabetes Gesellschaft 
e.V.

prof. Dr. med. 
andreas neu
Sprecher Arbeits- 
gemeinschaft  
Epidemiologie

univ.-prof. Dr. med. 
matthias m. weber
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabeto-
logie und Endokrino-
logie Rheinland-Pfalz 
e.V.

alexander-christoph segner
Vorsitzender Arbeitskreis „Diabetes“ im Saarländi-
schen Ärzteverband

univ.-prof. Dr. med. 
michael roden
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Darm 
und Leber

prof. Dr. med. 
Juris meier
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Darm 
und Leber

prof. Dr. rer. nat.  
annette schürmann
Sprecherin der 
Arbeitsgemeinschaft 
Nachwuchs in Klinik 
und Forschung 


