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60. Diabetes Kongress der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) vom 13. bis 16. Mai 2026

Ob Walken, Joggen oder ambitioniert Laufen: Der Diabeteslauf an Christi Himmelfahrt
priorisiert das Gemeinschaftsgefiihl fiir den guten Zweck
Mit 3 Millionen Schritten gemeinsam gegen Diabetes

Berlin, 7. Mai 2026 — Gemeinsam mit anderen Menschen fiir einen guten Zweck aktiv sein, dabei
SpaR haben und etwas fiir die eigene Gesundheit tun: Dazu lddt die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) alle Interessierten auch in diesem Jahr wieder zum Diabeteslauf anlasslich des Diabetes
Kongresses in Berlin ein. Und doch ist dieses Mal vieles anders: Nicht das Tempo zihlt, sondern die
gelaufenen Schritte. Von allen Teilnehmenden - egal ob beim 5 km-Lauf oder -Walk — werden die
zuriickgelegten Schritte gezdhlt und am Ende summiert, denn: , Jeder Schritt zihlt!“ Unser Ziel:
gemeinsam 3 Millionen Schritte erreichen. Neu ist auch die besondere Sichtbarkeit der
Lautsprecherinnen und Lautsprecher der Kampagne #SagEsLaut wahrend des Diabeteslaufs. Ganz
nach dem Prinzip ,,walk and talk” beantworten sie wahrend des Laufs Fragen zu ihrem Engagement.

In diesem Jahr findet der Diabeteslauf zum 24. Mal statt, und alle Teilnehmenden sind angehalten, ihre
tatsdchlich zurlickgelegten Schritte online einzutragen: https://my.raceresult.com/378234/results.
Diejenigen, die sich nicht eintragen, werden mit 6.250 Schritten gewertet. Die 5 Kilometer lange
Strecke des Diabeteslaufs fiihrt erstmals vom CityCube Berlin direkt um das Messegelande.
Interessierte konnen sich ab sofort online registrieren: https://my.raceresult.com/378234/registration.
Eine Anmeldung direkt auf dem Kongress ist bis zum 14. Mai 2026 um 17:00 Uhr ebenfalls moglich.
Eine Kongressteilnahme ist flir den Lauf nicht erforderlich.

,Mit dem Lauf machen wir auf die Volkskrankheit Diabetes aufmerksam, sammeln Spenden fir
gemeinnitzige Projekte und unterstiitzen das Gemeinschaftsgefiihl. In diesem Jahr kommt es nicht auf
die Schnelligkeit, sondern die Teilnahme tGberhaupt an“, sagt Professorin Dr. med. Barbara Ludwig,
DDG Kongressprasidentin 2026, die auch selbst an den Start gehen wird. ,Gemal unserem
Kongressmotto ,,Revolution der Mittel — Realitdt der Menschen” gehen wir mit der neuen Ausrichtung
auf die Realitat der vielen Menschen mit Diabetes ein, die eben keine Sportskanonen, aber offen dafir
sind, mit ausgedehnten Spaziergangen mehr Bewegung in ihr Leben mit Diabetes zu bringen.”

Nicole Mattig-Fabian, Geschaftsfiihrerin von diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe, freut sich in diesem
Jahr besonders Uber die aktive Unterstiitzung aus der Diabetes-Community: , Es gehen einige
Lautsprecherinnen und Lautsprecher der #SagEsLaut-Kampagne an den Start. Gemeinsam Laufen und
ins Gesprach kommen — das macht den diesjahrigen Lauf noch spannender und abwechslungsreicher.”

Teilnahmegebiihr fiir einen guten Zweck
Die 25 Euro Startgebihr (wer im DDG Shirt startet, zahlt 10 Euro) kommt zu je 50 Prozent der
Kampagne #SagEsLaut von diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe und Projekten der Deutschen


https://my.raceresult.com/378234/results
https://my.raceresult.com/378234/registration

Diabetes Stiftung (DDS) zugute. Die Awareness-Kampagne #SagEsLaut gibt Menschen mit Diabetes in
den sozialen Medien mehr Sichtbarkeit und verdeutlicht, dass sich viele Betroffene von der Politik in
Bezug auf ihre Bedarfe und Bediirfnisse im Stich gelassen fiihlen. (Weitere Informationen unter:
https://www.diabetes-stimme.de/sageslaut).

Kostenfreie Trainingsplane fiir die Vorbereitung

Gemeinsam mit dem Team von Professorin Dr. med. Dr. Sportwiss. Christine Joisten, Leiterin der
Abteilung Bewegungs- und Gesundheitsférderung am Institut fiir Bewegungs- und Neurowissenschaft
der Deutschen Sporthochschule Koln, bietet die DDG wieder kostenfreie Trainingsplane fir
Anfangerinnen und Anfénger an. Neben allgemeinen Hinweisen enthalten die Plane unter anderem
Tipps zur Erndhrung, zum Aufwarmen und Cool-down, Stabilisationslibungen, Informationen zur
richtigen Lauftechnik sowie zum sechswdchigen Trainingspensum. Die Plane (fir Anfanger und
Fortgeschrittene) kdnnen hier heruntergeladen werden:
https://my.raceresult.com/378234/registration

Terminhinweis fiir Journalistinnen und Journalisten und alle Interessierte:
Diabetes-Lauf (5 km-Lauf oder -Walk)

Termin: Donnerstag, 14. Mai 2026 (Christi Himmelfahrt)

Eroffnung: 17:30 Uhr

Start: 18:15 Uhr

Ort: City Cube, Berlin

Anmeldung: https://my.raceresult.com/378234/registration
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Ohne ,Typ F“ geht es nicht: Diabetesmanagement im Alltag und Familienleben
DDG riickt die unsichtbare Versorgungsarbeit durch Angehorige in den Fokus

Berlin, 7. Mai 2026 — Diabetes mellitus wird unabhangig vom Typ nicht nur in medizinischen
Einrichtungen von Fachpersonal behandelt. Im Alltag tragen die Menschen mit Diabetes selbst sowie
bei Kindern und adlteren Menschen auch ihre Angehorigen die Hauptlast des Managements der
chronischen Stoffwechselerkrankung — 365 Tage lang, rund um die Uhr. Eltern von Kindern mit
Diabetes Typ 1 miissen dabei unter anderem Bildungseinrichtungen wie Kindergarten und Schule
einbinden, damit die Therapie reibungslos lauft. Darauf weist die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) im Vorfeld ihres Diabetes Kongresses 2026 hin, der vom 13. bis 16. Mai 2026 hybrid, das heift
in Prasenz in Berlin und online, stattfindet. Auf der heutigen Vorab-Pressekonferenz stellt die DDG
das fiir Familie stehende Konzept , Typ F“ vor und macht deutlich: Angehorige tragen einen
erheblichen Teil der Versorgung, ohne dass diese Leistung im System ausreichend beriicksichtigt
wird.

Diabetes gehort zu den haufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland. Bei Kindern und
Jugendlichen bis 20 Jahren ist Diabetes Typ 1 die haufigste chronische Stoffwechselerkrankung.
Millionen Menschen organisieren ihre Therapie taglich selbst. ,,Diabetes wird nicht nur in Praxen und
Kliniken behandelt. Ein Grofteil der Versorgung findet im Alltag statt — in den Familien, bei Kindern und
Jugendlichen auch in deren Bildungseinrichtungen und spéater im Beruf. Angehdrige libernehmen dabei
viele Aufgaben, die im Versorgungssystem bislang kaum sichtbar sind”, erklart Professorin Dr. Julia
Szendrédi, Prasidentin der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und Arztliche Direktorin der Klinik
fir Endokrinologie, Diabetologie, Stoffwechselkrankheiten und Klinische Chemie des
Universitatsklinikums Heidelberg. Diese Verlagerung hat Folgen. Versorgungsliicken werden oft nicht
im System sichtbar, sondern von Familien ausgeglichen. Damit verschiebt sich Verantwortung
zunehmend in den privaten Bereich.

Familien tragen die Hauptlast

Besonders deutlich zeigt sich dies bei Kindern mit Typ-1-Diabetes. Die Insulintherapie ist komplex und
erfordert eine kontinuierliche Aufmerksamkeit. Eltern kontrollieren den Glukosewert, passen die
Insulindosis an und reagieren auf Notfdlle — haufig rund um die Uhr. Gleichzeitig fehlen in vielen Kitas
und Schulen verbindliche Strukturen fir eine medizinische Unterstiitzung durch Fachpersonal. Eltern
Ubernehmen deshalb zentrale Aufgaben auch wahrend dieser Betreuungszeiten. Das hat direkte
Auswirkungen auf ihre eigene Berufstatigkeit. Szendrodi betont, dass diese Situation kein Einzelfall sei.
Auch bei dlteren Menschen oder bei Patientinnen und Patienten mit zusatzlichen Erkrankungen
Ubernehmen Angehorige zentrale Aufgaben. Diabetes wird so zu einer gemeinsamen Herausforderung
flir ganze Familien.



Beruf und Therapie im Spannungsfeld

Auch im Berufsleben zeigt sich, wie eng Therapie und Alltag miteinander verbunden sind. Menschen
mit Diabetes missen ihre Behandlung in feste Arbeitsablaufe integrieren. Gleichzeitig fehlen haufig
flexible Rahmenbedingungen. Dabei sind die meisten mit der Erkrankung Lebenden leistungsfahig und
kénnen grundsatzlich nahezu jeden Beruf ausliben. Einschrankungen entstehen oft nicht durch die
Erkrankung selbst, sondern durch strukturelle Hiirden.

Technologien erreichen Familien zu selten

Moderne Technologien wie kontinuierliche Glukosemessung oder telemedizinische Betreuung kénnten
den Alltag erleichtern. Doch diese Méglichkeiten werden bislang nicht ausreichend genutzt. ,Wir
haben heute sehr gute technische Lésungen. Doch sie erreichen viele Menschen und ihre Familien
noch nicht im erforderlichen MalRe“, so Szendrodi.

Versorgung neu denken

Die DDG fordert, die Versorgung starker an den Lebensrealitdten auszurichten. Dazu gehort,
Angehdrige systematisch einzubeziehen und Strukturen in Kitas, Schulen und Pflegeeinrichtungen zu
verbessern, in Schulen durch Schulgesundheitsfachkrafte. ,,Wenn wir Diabetes wirksam behandeln
wollen, missen wir die Realitdt der Menschen ernst nehmen. Dazu gehort auch, die Rolle von Familien
sichtbar zu machen und sie gezielt zu unterstitzen”, sagt Szendrédi. Der Ansatz ,, Typ F“ steht damit fiir
einen Perspektivwechsel: weg von einer rein medizinischen Betrachtung hin zu einer Versorgung, die
den Alltag von Patientinnen und Patienten sowie ihren Familien bericksichtigt.
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STATEMENT

»Revolution der Mittel — Realitdt der Menschen”: Kongresshighlights

Fortschritte (nicht) fiir alle: Von Chancenungleichheit bis hin zu Hiirden moderner
Therapieméglichkeiten

Professorin Dr. med. Barbara Ludwig, Kongressprdsidentin Diabetes Kongress 2026, Leiterin klinische
Inseltransplantation und Laborleitung, Medizinische Klinik Ill, Universitétsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden

Die Diabetologie erlebt derzeit eine Phase tiefgreifender Veranderungen. Neue medikamentdse
Therapien, technologische Innovationen wie kontinuierliche Glukosemessung und automatisierte
Insulindosierung sowie digitale Anwendungen eréffnen Maoglichkeiten, die noch vor wenigen Jahren
kaum vorstellbar waren. Auch innovative Ansatze wie der zellbasierte Betazellersatz zeigen, dass wir
perspektivisch sogar in Richtung kausaler Therapien denken kénnen.

Diese Entwicklungen haben das Potenzial, die Versorgung von Menschen mit Diabetes grundlegend
zu verandern — medizinisch wie auch im Alltag.

Gleichzeitig zeigt sich jedoch eine zentrale Herausforderung: Der Fortschritt erreicht nicht alle
Patientinnen und Patienten gleichermallen. Zwischen dem, was medizinisch moglich ist, und dem,
was im Versorgungsalltag tatsachlich ankommt, besteht weiterhin eine erhebliche Liicke.

Diese Diskrepanz hat viele Ursachen. Der Zugang zu modernen Technologien und innovativen
Therapien ist haufig an strukturelle, 6konomische oder regulatorische Bedingungen gekniipft.
Unterschiedliche Versorgungsstrukturen, regionale Unterschiede sowie sozial bedingte
Ungleichheiten beeinflussen maRgeblich, wer von neuen Entwicklungen profitieren kann. Auch die
zunehmende Komplexitdat moderner Therapien stellt Anforderungen an Gesundheitskompetenz,
Schulung und kontinuierliche Begleitung, die nicht iberall in gleichem MaRe gewahrleistet sind.

Und diese Ungleichheit endet nicht an nationalen Grenzen. Wahrend wir iber hochinnovative
Therapien und zukinftige Heilungsansatze diskutieren, ist in vielen Teilen der Welt der Zugang zu
einer grundlegenden Insulinversorgung nach wie vor nicht gesichert. Dieser Kontrast macht deutlich,
wie unterschiedlich die Realitat von Menschen mit Diabetes weltweit ist — und wie groR die
Verantwortung, die sich daraus ergibt.

Dariiber hinaus dirfen wir den Blick nicht allein auf biomedizinische Parameter richten. Gute
Stoffwechseleinstellungen sind wichtig — aber sie sind nicht gleichbedeutend mit guter
Lebensqualitdt. Die Lebensrealitat von Menschen mit Diabetes ist gepragt von individuellen
Herausforderungen, von Alltagsanforderungen und von psychosozialen Belastungen. Fortschritt muss
sich daher auch daran messen lassen, ob er das Leben der Betroffenen tatsachlich erleichtert.

Vor diesem Hintergrund steht der Diabetes Kongress 2026 unter dem Motto ,,Revolution der Mittel
— Realitdt der Menschen. Diabetologie zwischen Fortschritt und Verantwortung®.
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Wir mochten bewusst den Fokus darauf lenken, wie Innovationen verantwortungsvoll in die
Versorgung integriert werden konnen. Es geht darum, Wirksamkeit nicht nur unter
Studienbedingungen, sondern im realen Leben zu betrachten. Es geht darum, personalisierte
Therapieansatze so umzusetzen, dass sie fiir moglichst viele Menschen zuganglich sind. Und es geht
darum, technologische Entwicklungen mit menschlicher Zuwendung und interdisziplinarer
Versorgung zu verbinden.

Eine zentrale Aufgabe fiir die kommenden Jahre wird es sein, bestehende Ungleichheiten in der
Versorgung zu erkennen und aktiv zu adressieren. Dazu gehort auch, Pravention und
Lebensstilfaktoren starker zu beriicksichtigen, da sie unabhangig von technologischen Innovationen
eine wesentliche Grundlage fir Gesundheit und Lebensqualitat darstellen.

Der Diabetes Kongress 2026 bietet eine Plattform, um diese Fragen gemeinsam zu diskutieren —
wissenschaftlich fundiert, interdisziplindr und mit Blick auf die gesellschaftliche Verantwortung
unseres Faches.

Unser Ziel ist klar: Fortschritt darf kein Privileg sein, sondern muss bei allen Menschen mit Diabetes
ankommen.
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(Es gilt das gesprochene Wort!)
Dresden, Mai 2026
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STATEMENT

Revolution der Mittel — Stillstand in der Gesundheitspolitik? Welche Reformen die
Diabetesversorgung sichern kénnen

Dr. med. Tobias Wiesner, Vizeprdsident der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG), Facharzt fiir
Innere Medizin, Endokrinologie und Diabetologie am MVZ Stoffwechselmedizin Leipzig

1. Eine Schere, die sich 6ffnet
Die Diabetologie erlebt eine therapeutische Revolution. Hocheffektive GLP-1-Rezeptoragonisten,

kontinuierliche Glukosemessung, intelligente Insulinpumpen mit Closed-Loop-Algorithmen,
medikamentdse Therapieansatze nach bariatrischen Prinzipien — Instrumente, die noch vor 10 Jahren
als Utopie galten, sind heute klinische Realitat. Und doch entsteht der Eindruck, dass die
Gesundheitspolitik mit diesem Tempo schlicht nicht Schritt halt.

Die Schere zwischen dem medizinisch Méglichen (und dies vor dem Hintergrund bewiesener
Effektivitat und Wirtschaftlichkeit) und dem versorgungspolitisch Umgesetzten 6ffnet sich. Und dies
hat einen Namen: strukturelle Unterversorgung bei gleichzeitiger Uberregulierung. Neue Mittel zu
haben, geniigt nicht, wenn Strukturen fehlen, die sie zu den Menschen bringen.

2. Die Versorgungsrealitat 2026
Rund 9,4 Millionen Menschen leben in Deutschland mit Diabetes mellitus, die Dunkelziffer liegt

deutlich hoher. Diabetes gehort zu den ressourcenintensivsten chronischen Erkrankungen im
deutschen Gesundheitssystem — und zugleich zu jenen, deren schwerwiegendste Folgen bei richtiger
Steuerung vermeidbar waren.

Was die Praxis stattdessen zeigt, ist erniichternd: Fachkraftemangel in diabetologischen
Schwerpunktzentren, analoge und birokratiebelastete Disease-Management-Programme (DMP), die
seit 2 Jahrzehnten strukturell kaum verdandert wurden, sowie rund 3000 regionale DMP-Vertrage, die
Datenverluste produzieren und Innovationen hemmen. 75 Prozent der einschreibenden Arzte
berichten von Problemen mit Doppeleinschreibungen, 72 Prozent von verlorenen Daten. Hinzu
kommen sektorale Briiche zwischen ambulanter Versorgung und Krankenhausern: Jahrlich sind 3
Millionen stationare Falle von einer Diabetesdiagnose betroffen — bei unzureichender digitaler
Koordination zwischen den Sektoren.

In dieses Bild flgt sich das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (BStabG) ein. Es ist fiskalisch
konsequent und baut zu lber 85 Prozent auf Empfehlungen der FinanzKommission Gesundheit auf.
Das Ziel — eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik — ist gesundheitspolitisch legitim. Doch es 16st
die strukturellen Defizite der Diabetesversorgung nicht. Es verscharft sie.

3. Das BStabG: Was es bedeutet — und was es nicht leistet
Die Medizin kennt keine Grundlohnrate. Insulinresistenz kennt keine Grundlohnrate. Diabetische

Ketoazidosen kennen keine Grundlohnrate. Wenn Facharztvergiitungen unter tatsdchliche
Kostenentwicklungen gedeckelt werden, werden Praxen nicht effizienter — sie geraten unter Druck.
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Diabetologische Schwerpunktpraxen, die eine hochkomplexe und ressourcenintensive
Patientenpopulation betreuen, sind davon besonders betroffen.

Die geplante Abschaffung der TSVG-Zuschlage ist in diesem Kontext ein Warnsignal. Die Evaluation
der Selbstverwaltung zeigt: Facharztliche Wartezeiten haben sich zwischen 2019 und 2024 von 33 auf
42 Tage verlangert —trotz der eingefiihrten extrabudgetaren Verglitungsanreize. Oder gerade
deshalb, weil diese Anreize die eigentlichen Strukturprobleme lberlagert haben. Die Streichung
dieser Zuschlage wird die Wartezeiten weiter verlangern, wenn keine strukturellen Alternativen
entstehen.

Hinzu kommt ein grundsatzliches Problem: Einsparungen im ambulanten Fachbereich erzeugen keine
Effizienzgewinne, wenn die Versorgung ersatzweise in teurere stationare Settings verlagert wird. Eine
nicht behandelte oder zu spat behandelte Diabeteserkrankung kostet das System ein Vielfaches
dessen, was eine gut organisierte ambulante Betreuung kosten wiirde.

4. Das digitale DMP als struktureller Gamechanger
Die Deutsche Diabetes Gesellschaft und der Berufsverband Niedergelassener Diabetologen e. V.

(BVND) haben einen konkreten Reformvorschlag entwickelt, der Gber den fiskalischen Rahmen des
BStabG hinausweist: das digitale Disease-Management-Programm — das dDMP. Und die zentrale
Botschaft lautet: Es muss eine eigenstandige, rechtlich verankerte Versorgungsform werden, die
analoge Strukturen vollstandig ersetzt.

Das Digital-Gesetz (DigiG) hat mit § 137f SGB V erstmals die Rechtsgrundlage fiir ein dDMP
geschaffen. Doch die aktuelle Umsetzungsdiskussion im G-BA droht, das dDMP als ergdanzendes
Modul an das analoge DMP zu koppeln — und damit die Chance zu verspielen, die strukturellen
Mangel der Diabetesversorgung zu beheben. Doppelstrukturen und redundante
Dokumentationspflichten erzeugen Blirokratie ohne Versorgungsnutzen, gerade in Zeiten des
Fachkraftemangels.

Die DDG hat Impulse formuliert, die eine funktionale Mindestarchitektur fur ein wirksames dDMP
definieren.

e Eigenstandigkeit: Die digitale Einschreibung ersetzt die analoge vollstandig. Keine
Doppelstrukturen, kein zuséatzlicher Verwaltungsaufwand.

¢ Bundeseinheitlichkeit: Rund 3000 regionale DMP-Vertrdage miissen durch bundeseinheitliche
Vertrags- und Datenstandards abgeldst werden. Interoperabilitat ist keine Kdir, sie ist
Voraussetzung.

e Dedizierte DMP-Managementsysteme: Praxisverwaltungssysteme sind
Abrechnungswerkzeuge. Es braucht eine neue Softwarekategorie, die alle relevanten
Diabetesdaten wie kontinuierliche Glukose- und Insulinpumpendaten und ePA-Eintrage
automatisiert zusammenfihrt und auswertet.

e Kl als Assistenz: Ein rtCGM liefert bis zu 1440 Messwerte taglich. Eine manuelle Auswertung
ist unmoglich. Zertifizierte Algorithmen und klinische Entscheidungsunterstiitzungssysteme
miissen Bestandteil des dDMP werden — vergiitet, reguliert, sicher.

e Krankenhauser als aktive Partner: 3 Millionen stationadre Diabetes-Falle jahrlich lassen sich
nicht sinnvoll versorgen ohne bidirektionalen Datenaustausch zwischen Praxis und Klinik. Das
dDMP muss die Sektorgrenzen einreien.

e Patientenzentrierung statt starrer Raster: Stabile Patienten brauchen keine Pflichttermine
im 3-Monatsrhythmus. Hochrisikopatienten hingegen benotigen eine datengetriggerte
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engmaschige Betreuung. Patient Reported Outcome Measures (PROMs), individuelle
Therapie und Telemedizin sind der Standard, den eine moderne Diabetesversorgung
anstreben muss.

5. Der gesundheitspolitische Moment
Das BStabG spart Geld ein — das ist fiskalisch notwendig. Aber Sparen ohne Strukturreform ist wie

Motordl ablassen ohne Nachfillen: Es funktioniert eine Weile, dann...

Die Diabetesversorgung muss effizienter werden. Das gelingt jedoch nur durch Digitalisierung und
sektorale Integration, nicht durch Verglitungsdeckelung allein.

Die gesetzlichen Hebel sind vorhanden: § 137f SGB V fiir die Eigenstandigkeit des dDMP, § 370b SGB
V als Ermachtigungsgrundlage fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zur verbindlichen
Festlegung technischer und inhaltlicher Standards. Was fehlt, ist die politische Entscheidung, diese
Hebel konsequent zu nutzen — anstatt das Neue dem Alten anzuhdngen.

Es geht letztlich um eine Grundsatzfrage der Versorgungsgerechtigkeit: Innovative Therapien wie
GLP-1-Rezeptoragonisten, Closed-Loop-Systeme oder hochprazise Glukosesensorik diirfen faktisch
nicht auf jene beschrankt bleiben, die die richtigen Arztpraxen in den richtigen Bundeslandern
finden. Eine patientenzentrierte, digital gestiitzte, sektorenlibergreifende Versorgung ist die
Voraussetzung dafiir, dass die Revolution der Mittel auch eine Revolution der Ergebnisse wird.

6. Krankenhausreform: Eine zusatzliche Bedrohung fiir die diabetologische Versorgung
Neben den ambulanten Rahmenbedingungen gerat auch die stationare Diabetologie unter Druck: Die

Krankenhausreform droht, spezialisierte Versorgungsstrukturen auszudiinnen, wenn
Leistungsgruppen, Vorhaltefinanzierung und Strukturvorgaben nicht ausdricklich diabetologische
Kompetenz beriicksichtigen. Diabetes ist in Millionen stationaren Fallen mitbehandelnd relevant —
eine Reform, die diese Realitat nicht abbildet, gefahrdet Qualitdt und Patientensicherheit.

Besonders kritisch ist das flr Hauser, die heute die diabetologische Weiterbildung, die
interdisziplindre Behandlung (zum Beispiel bei diabetischem FuRsyndrom, Niereninsuffizienz,
kardiovaskularen Komplikationen) sowie die Versorgung komplexer Stoffwechsellagen tragen. Wenn
stationare Strukturen wegfallen oder in Kliniken ohne ausreichende diabetologische Expertise
verlagert werden, steigt das Risiko von Komplikationen, verlangerten Liegezeiten und vermeidbaren
Wiederaufnahmen — mit hoheren Kosten statt Einsparungen.

Die Krankenhausreform muss deshalb mit der ambulanten Reformagenda zusammengedacht
werden: Ohne verlissliche diabetologische Strukturen im Krankenhaus und klar geregelte Ubergénge
(digitale Datenuberleitung, rasche Anschlussversorgung in Schwerpunktpraxen) entstehen neue
Briiche zwischen den Sektoren. Die DDG fordert, diabetologische Expertise als Qualitatskriterium in
den relevanten Leistungsgruppen verbindlich zu verankern und Weiterbildungskapazitdten sowie
multiprofessionelle Teams (Diabetesberatung, Podologie, Erndhrungsmedizin) als
versorgungsrelevant abzusichern.
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7. Was jetzt gefordert ist
Aus den strukturellen Diagnosen folgen konkrete gesundheitspolitische Forderungen der DDG:

e Das dDMP muss als eigenstandige Versorgungsform im § 137f SGB V gesetzlich verankert
werden — kein Modul, kein Add-on, sondern eine echte digitale Alternative zum analogen
DMP.

e Das BMG muss die Verordnungsermachtigung nach § 370b SGB V konsequent nutzen, um
interoperable und sichere technische Standards fiir alle dDMP-Komponenten verbindlich
festzuschreiben.

e Die Einsparbeschliisse des BStabG miissen durch gezielte Investitionen auch in
diabetologische Infrastruktur flankiert werden — insbesondere in die ambulante
Fachversorgung und ihre digitale Ausstattung, aber auch in die stationare Sicherung
diabetologischer Versorgungsstrukturen mit der Méglichkeit zukunftsfahiger Weiterbildung.

e Die therapeutischen Innovationen der Diabetologie miissen fir alle Betroffenen erreichbar
sein — unabhangig von Bundesland, Krankenkasse oder sozialem Status. Chancengleichheit in
der Versorgung ist kein Ideal, sondern ein politischer Auftrag.

Die Mittel sind vorhanden. Das Wissen ist vorhanden. Die gesetzliche Grundlage ist vorhanden. Was
gebraucht wird, ist der politische Wille, die Weichen zu stellen — fiir die 9 Millionen Menschen in
diesem Land, die mit Diabetes leben und eine Versorgung verdienen, die so modern ist wie die
Medizin, die ihr zur Verfligung steht.

Literatur:

DDG-Impulspapier dDMP (03/2026)

BStabG-Referentenentwurf BMG

Finanzkommission Gesundheit — 66 Empfehlungen (kommentiert)
Programm Vorab-PK DDG Friihjahrstagung 2026

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Leipzig, Mai 2026
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STATEMENT

Spritze, Sport, Erndhrungsumstellung? Wie wirksame Gewichtsreduktion interdisziplinar erreicht
werden kann
Professor Dr. med. Baptist Gallwitz, Mediensprecher der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)

Weltweit nehmen die Inzidenz und Pravalenz der Adipositas seit Jahren deutlich zu. Hierdurch
werden die Gesundheitssysteme der einzelnen Lander belastet, da Adipositas haufig zu chronischen
Begleiterkrankungen wie kardiovaskuldren Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Fettleber-
erkrankung, einigen Krebsarten, Gelenkerkrankungen, obstruktive Schlafapnoe und weiteren
Erkrankungen fuhrt. An Adipositas Erkrankte sind oft stigmatisiert. In der Versorgung erhalten
Adip6se nur zu einem kleinen Teil eine addaquate und dauerhaft effektive Behandlung. Adipositas ist
zwar als Erkrankung anerkannt, ein Disease-Management-Programm (DMP) ist jedoch noch weit von
einer flaichendeckenden Implementierung entfernt, und eine medikamentdse Adipositastherapie ist
nicht erstattungsfahig.

Flr Deutschland hat die nationale NAKO Gesundheitsstudie Daten zur Pravalenz und zur Entwicklung
der Adipositas anhand einer Stichprobe von circa 100 000 Studienteilnehmenden in den Jahren 2014
bis 2017 erhoben. Die Ergebnisse dieser Studie ergaben fiir Ubergewicht (BMI 25,0 — 29,9 kg/m?)
eine Pravalenz von 46,2 % der Manner und 29,7 % der Frauen; 23,5 % der Madnner und 21,2 % der
Frauen waren adipds, entsprechend circa 15 Millionen Menschen. Im Zeitraum 2010-2016 ist die
Pravalenz der Adipositas bei Erwachsenen in den Landern der OECD um 3 % (entsprechend 50
Millionen Erwachsene) von 21 auf 24 % gestiegen. In Deutschland haben 15,4 % der Kinder und
Jugendlichen Ubergewicht, 5,9 % sind adipds [1].

Die geschéatzten direkten Krankheitskosten durch Adipositas lagen im Jahr 2016 bei mehr als 29
Milliarden Euro fiir das deutsche Gesundheitssystem. Die indirekten Kosten sind sicher noch hoher
[1,2].

Zur Behandlung der Adipositas hat die Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. im Jahr 2024
eine evidenzbasierte Leitlinie publiziert [2], die an dieser Stelle kurz und knapp zusammengefasst ist.

Eine Indikation zur Adipositastherapie besteht zum einen bei einem BMI > 30 kg/m? oder zum
anderen bei Ubergewicht (BMI 25 bis < 30 kg/m2) und gleichzeitig vorhandenen iibergewichts-
bedingten Begleiterkrankungen (zum Beispiel Bluthochdruck, Typ-2-Diabetes) [2].

Die Ubergeordneten und wesentlichen Therapieziel sind eine dauerhafte Gewichtsreduktion
zusammen mit einer gleichzeitigen Reduktion der Risikofaktoren, eine Besserung der Begleit-
erkrankungen, die Vermeidung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer vorzeitigen Berentung sowie die
Steigerung der Lebensqualitat [2]. Eine realistische und messbare Umsetzbarkeit der individuellen
Therapieziele steht im Vordergrund, hierbei sollte auch auf Ressourcen, Erwartungen und
Begleiterkrankungen geachtet werden. Es sollten ebenso Mallnahmen zur dauerhaften Stabilisierung
der Gewichtsreduktion umgesetzt werden.
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Optimalerweise sollten Einrichtungen bevorzugt werden, die auf interdisziplindre Adipositastherapie
spezialisiert sind. Diese setzen evidenzbasierte interdisziplindre, multimodale Programme ein oder
entwickeln solche Programme im Rahmen kontrollierter Studien weiter [2].

Die drei Grundpfeiler jedweden Gewichtsmanagements sollten Erndhrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapie sein. Diese drei wesentlichen Komponenten missen individuell angepasst
miteinander verbunden werden. Diese multimodalen Therapieprogramme sollten entweder bereits
evidenzbasiert sein oder wissenschaftlich evaluiert werden [2].

Eine Erndhrungstherapie ist ein Grundpfeiler, um die Kalorienzufuhr zu regulieren und zu optimieren,
ohne dass Mangelerscheinungen auftreten. Ferner kann im Rahmen der Erndhrungstherapie durch
die Auswahl der Nahrungsmittel und Mahlzeiten mit beeinflusst werden, dass ein moglichst
langanhaltender Sattigungseffekt und zusatzlich glinstige Einflisse der Nahrungsbestandteile auf die
Darmflora (das Mikrobiom) erreicht werden, sodass die Stoffwechseleinfliisse und Gewichtsabnahme
beglinstigt werden [2].

Eine Bewegungstherapie als Behandlungs-Grundpfeiler ist wichtig, um die Gewichtsabnahme durch
einen hoheren Kalorienverbrauch und durch Muskelaufbau zu unterstiitzen und zu stabilisieren.
Bewegungstherapie hat darliber hinaus glinstige Einfllisse auf Begleit- und Folgeerkrankungen der
Adipositas [2].

Die dritte Therapiesdule Verhaltenstherapie ist unverzichtbar, weil Sie Patientinnen und Patienten
die Fahigkeit und Moglichkeit gibt, Selbstbeobachtung von Verhalten und Fortschritt bei der
Gewichtsabnahme und den Erndhrungs- sowie BewegungstherapiemaRnahmen zu tiben und
kontinuierlich zu verbessern. Hier werden evidentbasierte Methoden des Empowerments eingesetzt.
Die Verhaltenstherapie beinhaltet zudem Methoden zur "Riickfallprophylaxe" und bietet dartber
hinaus soziale Unterstitzung.

Wichtig ist, dass alle TherapiemaRnahmen dem "SMART"-Prinzip (S = spezifisch; M = messbar; A =
ausfuhrbar [erreichbar]; R = realistisch; T = terminierbar [zeitlich begrenzt bzw. definiert])
entsprechen.

Gemeinsam mit der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) bietet die DDG Weiterbildungs-
moglichkeiten flr arztliches Personal und andere Gesundheitsberufe zur Betreuung und Behandlung
von Menschen mit Adipositas an. Hier seien konkret Kurse zur drztlichen Weiterbildung
Adiposiolog*in DAG-DDG und Interprofessionelle Teamkurse Adipositas DAG-DDG genannt [4].

Bei Nicht-Erreichen der individuellen Therapieziele zur nachhaltigen Gewichtsabnahme durch die
oben dargestellte multimodale Basistherapie kann zusatzlich eine unterstiitzende medikamentdse
Begleittherapie erfolgen. Diese pharmakologische Therapie sollte allerdings grundsatzlich immer in
Kombination mit der multimodalen Therapie eingesetzt werden [2].

Zur Pharmakotherapie der Adipositas stehen in Deutschland die folgenden Medikamente mit
Zulassung zur Verfligung: Orlistat, die beiden Glucagon-like Peptide-1 Rezeptoragonisten (GLP-1-RA)
Liraglutid (zur einmal taglichen subkutanen Injektion, Handelsname Saxenda®, Hersteller
NovoNordisk) und Semaglutid (zur einmal woéchentlichen subkutanen Injektion, Handelsname
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Wegovy®, Hersteller NovoNordisk) sowie der GIP/GLP-1-Doppelagonist (GIP = Glucose-dependent
insulinotropic peptide) Tirzepatid (zur einmal wéchentlichen subkutanen Injektion, Handelsname
Mounjaro®, Hersteller Lilly). Die Fixdosiskombination aus Bupropion und Naltrexon ist in Deutschland
auBer Handel [2]. Orlistat ist ein peripher wirkendes Medikament und ein oral wirksamer
Lipasehemmer, der die Kalorienaufnahme aus der Nahrung reduziert, GLP-1-RA und der GIP/GLP-1
Rezeptor-Doppelagonist Tirzepatid haben unterschiedliche Wirkungen auf Organe des
Verdauungssystems und auf das Zentralnervensystem. Der Therapieerfolg der Pharmakotherapie
sollte regelmaRig evaluiert und dokumentiert werden [2].

Die medikamentdsen Behandlungskosten bei Adipositas werden in Deutschland nicht als Leistungen
der gesetzlichen Krankenkassen getragen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat bereits ein
Disease-Management-Programm fiir Adipositas verabschiedet. Dieses ist jedoch derzeit noch nicht
komplett in der Versorgung umgesetzt, und es sieht auch noch keine Kosteniibernahme einer
pharmakologischen Therapie vor. Bislang enthalt es die anderen Komponenten der multimodalen
Therapie, einschlieRlich der bariatrischen Behandlungsoptionen. Aus Sicht einiger Fachgesellschaften
und auch der Betroffenenverbande gibt es in diesem Punkt Diskussionsbedarf. Hier gibt es Stimmen,
die fir spezielle Subpopulationen mit Adipositas und ausgepragten Begleiterkrankungen die
Entwicklung einer Regelung zur Kostenerstattung beflirworten. Dies gilt besonders fiir die Subgruppe
der Menschen mit Adipositas und ausgepragten Begleiterkrankungen, die ein sehr hohes Risiko fir
eine bariatrische Operation haben und die mit multimodaler Behandlung die Therapieziele nicht
erreichen kdnnen. Natdrlich ist hierbei eine Voraussetzung, dass die medikamentdse Therapie bei
dieser Subpopulation tatsachlich Vorteile zeigt. Dies ist ein wichtiges Aufgabenfeld fiir die klinische
Forschung, die Fachgesellschaften, die Betroffenen und die Gesundheitspolitik.

Auf keinen Fall darf die Pravention der Adipositas aus dem Fokus geraten. Hierbei geht es um die
wichtige Krankheitsvermeidung und um die Vorbeugung von krankheitsbedingten Einschrankungen
[3]. In diesem Zusammenhang sei auf die bislang leider nicht umgesetzte Nationale Diabetesstrategie
und die Forderungen der Deutschen Allianz NichtlUbertragbare Krankheiten (DANK) hingewiesen, die
hierzu folgende konkrete PraventionsmaBnahmen vorschlagt [5]:
1. Steuerliche Instrumente, die die geslindere Lebensmittelwahl erleichtern und helfen, bei
Getranken den Zuckerkonsum zu senken
2. Umfassender Kinderschutz in der Werbung
Gesundheits- und Kinderschutz auch bei E-Zigaretten
4. Bundesweit Standards der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) bei Schul- und
Kitaessen einflihren
5. Verbindliche transparente, barrierefreie Lebensmittelkennzeichnung (Nutri-Score)
6. Bewegung bei Kindern férdern: mindestens eine Stunde Bewegung pro Tag in Kita und Schule

w
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Fischer B, Sedimeier AM, Hartwik S, et al. Anthropometrische Messungen in der NAKO
Gesundheitsstudie — mehr als nur GroRe und Gewicht. Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 2020. 63(3): pp 290-300

Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V. S3-Leitlinie Adipositas - Pravention und Therapie. Version
5.0 Oktober 2024. Verfuigbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /050-001. Zugriff am
(22.04.2026)

Gallwitz B. Therapie-Update bei Adipositas. Herzmedizin 3/2025. Mgo-Fachverlage.
https://www.ddg.info/die-ddg/ddg-akademie/fuer-aerzte/adiposiologin-dag-ddg

Deutsche Allianz Nichtlibertragbare Krankheiten (DANK): 6-Punkte-Plan zur Bundestagswahl 2025 fir
mehr Pravention, die alle Menschen erreicht und zur wirtschaftlichen Stabilitat beitragt!
https://www.ddg.info/fileadmin/user upload/DANK 6-Punkte-Plan zur Bundestagswahl 2025.pdf

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, Mai 2026
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STATEMENT

»Typ F“: Wenn Diabetes auf das echte Familienleben trifft — zwischen Beruf, Schule und
Diabetesmanagement

Professorin Dr. Julia Szendrédi, Présidentin der DDG, Arztliche Direktorin der Klinik fiir Endokrinologie,
Diabetologie, Stoffwechselkrankheiten und Klinische Chemie des Universitdtsklinikums Heidelberg

Diabetes ist keine isolierte Erkrankung. Diabetes ist eine Erkrankung, die in den Alltag hineinwirkt —
und damit haufig auch in Familienstrukturen. Dennoch ist unser Versorgungssystem weiterhin
Uberwiegend auf das Individuum ausgerichtet und bildet die tatsachliche Versorgungsrealitat nur
unzureichend ab. In Deutschland leben derzeit (iber 9 Millionen Menschen mit diagnostiziertem
Diabetes, unter Berticksichtigung der Dunkelziffer sind es rund 11 Millionen. Diabetes gehort damit
zu den haufigsten und kostenintensivsten chronischen Erkrankungen — mit jahrlichen direkten Kosten
von rund 30 Milliarden Euro sowie weiteren 18 Milliarden Euro durch indirekte Folgen wie
Arbeitsausfall und Frilhberentung (1). Gleichzeitig wird Typ-2-Diabetes im Durchschnitt 8 bis 10 Jahre
zu spéat diagnostiziert (1). Diese Zahlen beschreiben jedoch nur einen Teil der Realitat.

Was bislang weder in Routinedaten noch in der Versorgungssteuerung systematisch abgebildet wird,
ist die unsichtbare Versorgungsleistung von Angehorigen.

Die Verlagerung von Verantwortung in den Alltag

Diabetesmanagement findet nicht primar in spezialisierten Zentren statt, sondern im Alltag: morgens
vor der Schule, wahrend der Arbeitszeit, nachts im Schlafzimmer, im Pflegeheim oder zu Hause.
Wenn Versorgungsliicken bestehen, werden diese nicht im System sichtbar — sondern durch Familien
kompensiert. Damit entsteht eine strukturelle Verschiebung: Versorgung wird aus professionellen
Strukturen in private Kontexte verlagert.

Kinder mit Diabetes: Hochkomplexe Therapie im Familienalltag

Besonders deutlich wird dies bei Kindern mit Typ-1-Diabetes. Die Therapie erfordert:
e kontinuierliche Glukoseliberwachung,
e komplexe Insulinanpassungen,
e schnelles Notfallmanagement bei Hypoglykdmien.

Diese Aufgaben werden im Alltag nahezu vollstandig von den Eltern ibernommen — rund um die Uhr.
Gleichzeitig fehlen in Deutschland nach wie vor flachendeckend verbindliche Strukturen fiir die
medizinische Betreuung in Schulen und Kitas. Die Konsequenz ist nicht nur eine medizinische
Herausforderung, sondern auch eine sozialpolitische: Viele Eltern reduzieren ihre Arbeitszeit oder
verlassen temporar den Beruf, um die Versorgung sicherzustellen. Hier zeigt sich exemplarisch, dass
Versorgungsliicken nicht neutral bleiben — sie werden von Familien ,aufgefangen”.

Ein besonders sichtbares Beispiel fiir die Diskrepanz zwischen medizinischem Fortschritt und
Versorgungsrealitat ist die Situation von Kindern mit Diabetes in Schulen und Kitas. Obwohl die
Therapie heute hochprazise gesteuert werden kann, liegt die Verantwortung im Alltag haufig
weiterhin bei den Eltern. Studien und Erfahrungsberichte zeigen, dass Eltern aktuell zentrale
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Aufgaben wie Glukosekontrollen, Insulingaben und Notfallmanagement organisieren missen — oft
auch wahrend der Schulzeit. Fachgesellschaften wie die Deutsche Diabetes Gesellschaft fordern
daher seit Jahren gemeinsam mit padiatrischen und pflegerischen Organisationen den
flachendeckenden Einsatz von Gesundheitsfachkraften in Bildungseinrichtungen, um die
gesundheitliche Versorgung chronisch kranker Kinder sicherzustellen und ihre Teilhabe zu
verbessern. Auch in der 6ffentlichen und medialen Diskussion wird zunehmend betont, dass Kinder
mit Typ-1-Diabetes nur dann gleichberechtigt am Schulalltag teilnehmen kénnen, wenn strukturelle
Unterstlitzung vorhanden ist und nicht ausschlieRlich familidre Ressourcen kompensierend wirken.
Aktuell jedoch wird diese Aufgabe in weiten Teilen Deutschlands informell durch Familien
Ubernommen — mit direkten Konsequenzen fiir die Erwerbstatigkeit der Eltern und die
Bildungschancen der Kinder. Die Einfiihrung von Schulgesundheitsfachkraften ist daher nicht nur
eine padagogische oder medizinische MaRnahme, sondern eine zentrale gesundheitspolitische
Weichenstellung fir Inklusion, Pravention und Versorgungsgerechtigkeit.

Berufstdtige: Selbstmanagement unter strukturellem Druck

Auch bei erwerbstatigen Menschen mit Diabetes wird deutlich, wie stark Versorgung und Alltag
miteinander verwoben sind. Diabetesmanagement muss in einen hoch strukturierten Tagesablauf
integriert werden — haufig ohne ausreichende Flexibilitdt oder Verstandnis am Arbeitsplatz.

Dabei ist die Datenlage eindeutig: Menschen mit Diabetes sind in den allermeisten Fallen voll
leistungsfahig und kdnnen ihre beruflichen Aufgaben sicher erfillen (2). Dennoch bestehen weiterhin
strukturelle Hiirden und zum Teil auch Diskriminierung. Hier entsteht ein Spannungsfeld zwischen
medizinischer Realitat und gesellschaftlicher Praxis — mit direkten Auswirkungen auf Lebensqualitat,
Teilhabe und Krankheitsverlauf.

Ein zentraler Bereich, in dem sich die Versorgungsrealitdt unmittelbar auswirkt, ist die berufliche
Teilhabe. Das Positionspapier der DDG zeigt eindeutig, dass Menschen mit Diabetes in den
allermeisten Fallen voll leistungsfahig sind und sicher in nahezu allen Berufen eingesetzt werden
kénnen. Die Einschrankungen entstehen daher nicht priméar durch die Erkrankung selbst, sondern
durch unzureichende strukturelle Rahmenbedingungen. Besonders deutlich wird dies bei Familien
mit Kindern mit Typ-1-Diabetes: Da eine verlassliche medizinische Betreuung in Schulen und Kitas
haufig fehlt, ibernehmen Eltern zentrale Aufgaben des Diabetesmanagements auch wahrend der
Betreuungszeiten in ihrem beruflichen Alltag. Die Folge sind konkret messbare Auswirkungen auf die
Erwerbstatigkeit — von Arbeitszeitreduktion bis hin zum zeitweisen Ausstieg aus dem Beruf. Ahnliche
Dynamiken zeigen sich bei dlteren, pflegebediirftigen Menschen mit Diabetes, bei denen Angehérige
Teile der Therapieorganisation ibernehmen muissen. Damit wird berufliche Teilhabe nicht allein
durch die Erkrankung bestimmt, sondern durch die Frage, ob Versorgung strukturell abgesichert ist
oder in den familidren Bereich verlagert wird.

Altere Menschen: Multimorbiditit und Abhingigkeit von Unterstiitzung

Eine besonders vulnerable Gruppe sind dltere Menschen mit Diabetes. Sie sind hdufig multimorbid,
kognitiv eingeschrankt oder funktionell beeintrachtigt. Gleichzeitig profitieren sie in besonderem
Malle von modernen Technologien wie kontinuierlicher Glukosemessung oder telemedizinischer
Betreuung.
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In der Praxis zeigt sich jedoch:

e eingeschrankter Zugang zu digitalen Technologien,
o fehlende Unterstlitzung bei deren Anwendung,
e geringe Integration von Angehdrigen in Versorgungsprozesse.

Die Folge ist eine zunehmende Abhangigkeit von informellen Pflege- und Unterstiitzungsstrukturen —
haufig getragen von Kindern oder Partnern.

Damit wird Diabetes im Alter nicht nur zu einer medizinischen, sondern zu einer familialen
Versorgungsaufgabe. Besonders problematisch ist, dass der Zugang zu CGM-Systemen fiir altere
Menschen haufig durch strukturelle Hiirden eingeschrankt ist — etwa, wenn fehlende digitale
Kompetenzen indirekt zu einer Nichtbewilligung fihren. Damit wird eine Technologie vorenthalten,
die nicht nur die Stoffwechselkontrolle verbessert, sondern auch Angehdrige entlasten und die
Versorgungssicherheit in Pflegeeinrichtungen deutlich erhéhen kdnnte.

Weitere oft iibersehene Gruppen mit hoher Angehdrigenbelastung
Uber diese klassischen Gruppen hinaus gibt es weitere Konstellationen, in denen Angehérige eine
zentrale Rolle spielen:

1. Menschen mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz
Diabetesmanagement wird hier haufig vollstandig von Angehdrigen tibernommen.

Fehleranfilligkeit, Hypoglykamierisiko und komplexe Therapieschemata stellen hohe
Anforderungen an nicht-medizinische Betreuungspersonen.

2. Menschen mit psychischen Erkrankungen oder sozialer Vulnerabilitat
Hier sind Angehorige oft die einzige stabile Struktur im Versorgungssystem. Gleichzeitig

bestehen besonders groRe Hirden im Zugang zu kontinuierlicher Versorgung.

3. Frauen nach Gestationsdiabetes
Nach der Schwangerschaft endet die strukturierte Betreuung haufig abrupt — obwohl ein

deutlich erhohtes Risiko fiir Typ-2-Diabetes besteht. Gerade in der ,,Rushhour des Lebens”,
zwischen Beruf, Familie und Kinderbetreuung, fehlt eine kontinuierliche praventive
Begleitung.

4. Menschen mit komplexer Multimorbiditat
Hier koordinieren haufig Angehérige mehrere Fachdisziplinen, Therapien und Medikamente —
ein Bereich, der systemisch bislang kaum abgebildet ist.

Digitalisierung: grof3es Potenzial, strukturell ungenutzt
Die moderne Diabetologie verfligt (iber hochentwickelte Instrumente:
e kontinuierliche Glukosemessung (CGM),
e automatisierte Insulinabgabe,
e telemedizinische Betreuung,
e datenbasierte Therapieentscheidungen.

Diese Technologien konnten Angehdrige erheblich entlasten. In der Realitat bleiben sie jedoch haufig
unter ihren Moglichkeiten. Das bestehende Disease-Management-Programm (DMP) ist weiterhin
stark analog gepragt, fragmentiert und durch regionale Vertragsstrukturen gekennzeichnet, die
Datenverluste und Ineffizienzen erzeugen. Gleichzeitig sind jahrlich rund 3 Millionen
Krankenhausfalle von Diabetes betroffen — bei unzureichender digitaler Vernetzung zwischen den
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Versorgungs-sektoren. Das Ergebnis ist ein paradoxes System: Die Technologie ist vorhanden — aber
sie erreicht die Menschen und ihre Familien nicht ausreichend.

Gesundheitspolitische Konsequenz: Versorgung neu denken
Die zentrale Erkenntnis lautet: Diabetesversorgung darf nicht langer isoliert betrachtet werden. Sie
muss sich an der Lebensrealitat orientieren.

Daraus ergeben sich klare gesundheitspolitische Handlungsfelder:

e Strukturelle Integration von Gesundheitsfachkréaften in Schulen und Kitas, um Familien mit
Kindern mit Diabetes zu entlasten

¢ Konsequente Umsetzung eines digitalen, sektoreniibergreifenden DMP, das Daten
integriert und Versorgung koordiniert

o Niedrigschwelliger Zugang zu Technologien wie CGM und Telemonitoring fiir alle
Altersgruppen, einschlieBlich strukturierter Schulungs- und Unterstiitzungsangebote

o Systematische Einbindung von Angehérigen in Versorgungskonzepte, Schulungsprogramme
und digitale Anwendungen

e Starkere Verzahnung von ambulanter, stationarer und digitaler Versorgung, um
Versorgungsbriiche zu vermeiden

Schlussfolgerung
Die Diabetologie hat in den letzten Jahren enorme Fortschritte gemacht. Doch der entscheidende
Schritt steht noch aus: die Anpassung der Versorgung an das reale Leben der Menschen.

,Typ F“ steht dabei flr eine Perspektive, die lange tGbersehen wurde:
e fiir Familien,
e flir Angehorige,
e und fir die alltagliche Realitat von Versorgung.

Wenn wir diese Perspektive ernst nehmen, wird deutlich: Die grofSte Herausforderung der
Diabetologie ist nicht die Entwicklung neuer Therapien — sondern deren Integration in ein
funktionierendes, alltagstaugliches Versorgungssystem.

Literatur:

(1) Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2026. Eine Bestandsaufnahme./Factsheet der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/DDG_Factsheet 2026.pdf
(2) Positionspapier DDG Ausschuss Soziales Positionspapier Diabetes mellitus und Arbeit Berufstatigkeit in
Deutschland
https://www.ddg.info/fileadmin/user upload/01 Die DDG/03 Ausschuesse/06 Soziales/DiabArbPos
papfinal 20260217.pdf

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Heidelberg, Mai 2026
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Diabetes in Deutschland Gesellschaft
Zahlen, Folgen und Handlungsbedarf Stand: 06.05.2026

9,3 Mio. Menschen leben in Deutschland mit Diabetes
Prognose: Mind. 12,3 Mio. Betroffene bis 2040
450 000 Neuerkrankungen jahrlich
Jede bzw. jeder 5. Klinikpatient/in hat einen Diabetes mellitus, den er oder sie in die
stationare Behandlung mitbringt
In Deutschland haben 11,6 % der Manner und etwa 9 % der Frauen einen diagnostizierten
Diabetes mellitus.
Diabetes Typ 1:
Erwachsene: etwa 340 000 Betroffene
Kinder und Jugendliche: etwa 37 000 Betroffene (bis zum Alter von 20 Jahren)
Jahrlich erkranken etwa 4000 Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre neu an Typ-1-
Diabetes. Auch diese Zahl steigt im Jahr um drei bis flinf Prozent an.
Diabetes Typ 2:
Etwa 95 % der Menschen mit Diabetes haben einen Typ-2-Diabetes.
Gestationsdiabetes:
Neuerkrankungen/Jahr: 60 000 (8,2 % aller Schwangeren).
Mehr als 7-fach erhdhtes Risiko fiir spateren Diabetes Typ 2

1,5-fach erhohtes Sterberisiko im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes

Erhohtes Risiko flr Herzinfarkt und Schlaganfall

Schwerste Folgen: Sehverlust, Dialyse, Amputation, Herzinfarkt, Schlaganfall
Haufigste Folgen: Bluthochdruck, Nierenschdaden, Herzerkrankungen, Polyneuropathie
16 % aller Todesfalle sind mit Typ-2-Diabetes assoziiert

Hohe Belastung fiir das Gesundheitssystem und die Sozialkassen

DIE FOLGEN & DER HANDLUNGSRAHMEN

Eine Hausarztin oder ein Hausarzt betreut im Schnitt 100 Menschen mit Diabetes.
Diabetes bleibt oft 4-7 Jahre unerkannt.

Das Fach Diabetologie ist an Hochschulen kaum strukturell verankert.
Spezialisierte Versorgung ist regional ungleich verteilt.

DDG Zertifizierungen — Ziel: flaichendeckend qualitativ hochwertige Versorgung
Die Zertifikate der DDG geben Menschen mit Diabetes mellitus und moglichen Folge- und

Begleiterkrankungen eine qualitdtsbasierte Orientierung bei der Suche nach der passenden
Behandlungseinrichtung. Durch die DDG zertifizierte Praxen und Kliniken stehen fiir evidenzbasierte
Patientenversorgung und die Einhaltung hoher leitlinienkonformer Qualitatsstandards und sie sichern
nachgewiesen den Behandlungserfolg von Menschen mit Diabetes (geringere Mortalitdt in DDG
zertifizierten Kliniken).

Mehr Informationen unter: https://www.ddg.info/behandlung-leitlinien/zertifizierung
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Diabetes kostet — vor allem, wenn er zu spat erkannt wird
e Menschen mit Diabetes verursachen doppelt so hohe Kosten als stoffwechselgesunde
Menschen

=>» Derzeit 30 Mrd. € jihrlich
=>» Prognose 2040: bis zu 80 Mrd. € jahrlich

Was diese Zahlen bedeuten

Diabetes ist eine Volkskrankheit

Pravention und frithe Diagnose sind gesundheits- und sozialpolitisch relevant
Versorgung braucht stabile Strukturen und hohe Fachkompetenz
Investitionen heute vermeiden hohe Folgekosten morgen

. J
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Zentrale Forderungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
Agenda Diabetologie 2030

1. Diabetes behandeln: Die Versorgung von Menschen mit Diabetes sichern — heute und morgen!
Menschen mit Diabetes brauchen lberall Zugang zu qualifizierter Behandlung — unabhangig von
Wohnort, Alter oder Versorgungssektor.

2. Diabetes erforschen: Translationale Forschung stiarken und strukturierte Versorgungsforschung
etablieren!
Translationale Forschung starken und eine strukturierte Versorgungsforschung etablieren!

3. Diabetes verhindern: Mehr Pravention wagen!
Gesundheitspolitik muss Rahmenbedingungen schaffen, die gesunde Erndahrung und Bewegung
erleichtern — besonders fiir Kinder und Familien.

4. Diabetes digital ergdnzen: Zukunft gestalten!
Digitale Losungen wie dDMP, Telemedizin, Videoschulungen und ePA miissen evidenzbasiert, vernetzt
und arztlich begleitet in die Versorgung integriert werden — wohnort- und sektorenunabhangig!

Siehe auch: https://www.ddg.info/politik/veroeffentlichungen/gesundheitspolitische-
veroeffentlichungen

Uber die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG):

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) ist mit mehr als 9300 Mitgliedern eine der grofRen
medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften in Deutschland. Sie unterstitzt Wissenschaft und
Forschung, engagiert sich seit 1964 in Fort- und Weiterbildung, zertifiziert Behandlungseinrichtungen
und entwickelt Leitlinien. Ziel ist eine wirksamere Pravention und Behandlung der Volkskrankheit
Diabetes, von der mehr als 9 Millionen Menschen in Deutschland betroffen sind. Zu diesem Zweck
unternimmt sie auch umfangreiche gesundheitspolitische Aktivitaten.
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Weiterflihrende Quellen:

1.

10.

Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2026:
https://www.ddg.info/politik/veroeffentlichungen/gesundheitsbericht

Jacobs, Rathmann, Epidemiologie des Diabetes, Diabetologie und Stoffwechsel 2017, 12(06):
437-446, DOI: 10.1055/5-0043-120034

Jacobs et al., Burden of Mortality Attributable to Diagnosed Diabetes: A Nationwide Analysis
Based on Claims Data from 65 Million People in Germany, Diabetes Care, 2017 Dec; 40 (12):
1703-1709

Schmidt et al., 2021. BMJ Open 11 (1): e041508. DOI: 10.1136/bmjopen-2020-041508
Tonnies et al., 2021. Popul Health Metrics. https://doi.org/10.1186/s12963-021-00266-z
Miller-Wieland et al., Survey to estimate the prevalence of type 2 diabetes mellitus in
hospital patients in Germany by systematic HbAlc measurement upon admission. Int. J Clin
Pract. 2018 Dec;72(12): e13273

Auzanneau, Fritsche, Icks, Siegel, Kilian, Karges, Lanzinger, Holl, Diabetes in the Hospital - A
Nationwide Analysis of all Hospitalized Cases in Germany With and Without Diabetes, 2015—
2017. Dtsch Arztebl Int. 2021 Jun 18; 118(24): 407-412

Robert Koch-Institut (RKI) Bericht der Nationalen Diabetes-Surveillance: Diabetes in
Deutschland, 2019
https://diabsurv.rki.de/SharedDocs/downloads/DE/DiabSurv/diabetesbericht2019.pdf? blo
b=publicationFile&v=12

Robert Koch-Institut (RKI), Gesundheitsberichterstattung, 2025
https://www.gbe.rki.de/DE/Themen/Gesundheitszustand/KoerperlicheErkrankungen/Diabet
esMellitus/DiabetesPraevalenz18Plus/diabetesPraevalenz node.html?darstellung=0&kennza
hl=1&zeit=2024&geschlecht=2&standardisierung=0

Auzanneau M, Fritsche A, Eckert AJ, Seidel-Jacobs E, Heni M, Lanzinger A: Advantages of
DDG-certified hospitals for hospitalized patients with diabetes - A nationwide DRG analysis in
Germany https://medrxiv.org/cgi/content/short/2025.04.07.25325368v1
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Jetzt bis 31. Juli 2026 Beitrag einreichen!
Exzellente Beitrdge zum Thema ,Diabetes ist Vielfalt — Perspektiven, die bewegen“ gesucht

Berlin, 7. Mai 2026 — Diabetes ist keine homogene Erkrankung, sondern eine gesellschaftliche
Herausforderung mit vielen Gesichtern. Denn sie betrifft Menschen in ganz unterschiedlichen
Lebenssituationen: Kinder und Jugendliche, multimorbide Patientinnen und Patienten, Frauen in
besonderen Lebensphasen, dltere Menschen, Menschen mit Migrationsgeschichte oder sozialer
Benachteiligung. Sie alle leben mit Diabetes — aber unter sehr unterschiedlichen Voraussetzungen,
mit unterschiedlichen Risiken, Bediirfnissen und Herausforderungen. Mit dem Motto , Diabetes ist
Vielfalt — Perspektiven, die bewegen“ riickt die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) im Jahr 2026
genau diese Unterschiede in den Mittelpunkt. Gesucht werden journalistische Beitrage, die die
Vielschichtigkeit von Diabetes und die Konsequenzen fiir medizinische Versorgung, Pravention, den
Alltag der Betroffenen und die gesellschaftliche Teilhabe im Fokus haben.

Eine zeitgemaRe Diabetesversorgung muss diesen vielfaltigen Herausforderungen gerecht werden:
Sie muss Lebensphasen beriicksichtigen, Begleiterkrankungen einbeziehen, geschlechtsspezifische
Aspekte ernst nehmen und soziale Faktoren mitdenken. Dazu gehort auch eine verstandliche
Berichterstattung, die komplexe medizinische und gesundheitspolitische Zusammenhange einordnet
— und den Menschen hinter der Diagnose eine Stimme gibt.

Die DDG mochte mit dem Medienpreis 2026 journalistische Arbeiten auszeichnen, die diese
Perspektiven ernst nehmen, differenziert darstellen und so zu mehr Verstandnis, Aufmerksamkeit
und Weiterentwicklung in der Diabetologie beitragen.

Im Fokus der Einreichungen konnen unter anderem stehen:

e Berichte liber multimorbide Patientinnen und Patienten mit Diabetes und ihre
Versorgungsrealitat

e Beitrage zu Kindern, Jugendlichen oder jungen Erwachsenen mit Diabetes

e Reportagen liber Frauen mit Diabetes, etwa in Schwangerschaft, Wechseljahren oder
Pflegeverantwortung

e Perspektiven dlterer Menschen mit Diabetes

e Darlegung von sozialer Ungleichheit, Versorgungsliicken oder der Situation vulnerabler
Gruppen

e Innovative Ansatze in Prévention, Versorgung, Aufklarung oder Selbstmanagement, die
Vielfalt bericksichtigen

e Stimmen aus Praxis, Pflege, Wissenschaft oder Selbsthilfe, die neue Blickwinkel eréffnen

Uber die Preisvergabe entscheidet eine Jury aus hochkaratigen Journalistinnen und Journalisten aus
dem medizinisch-wissenschaftlichen Kontext unter Leitung des DDG Mediensprechers Professor Dr.
med. Baptist Gallwitz. Der Preis kann auf Vorschlag der Jury geteilt werden, wenn zwei Bewerbungen
in einer Kategorie vorliegen, die als qualitativ gleichwertig beurteilt werden. Wenn die Jury zu der
Einschatzung kommt, dass in einer Kategorie bis zum Meldeschluss der Ausschreibung keine
preiswirdigen Publikationen vorliegen, wird der Preis in der jeweiligen Kategorie nicht vergeben.



Die Preisvergabe erfolgt in feierlichem Rahmen am Freitag, den 13. November 2026 auf der Diabetes
Herbsttagung in Dresden.

Informationen zu den Kategorien:

Horen (Horfunk und andere Audio-Formate wie Podcasts)

Sehen (Fernsehen und andere visuelle Formate wie Youtube-Videos)
Lesen (Printbeitrage aus Zeitschriften und Zeitungen, Online-Artikel, Blogs)

Bitte beachten Sie:
Medienschaffende kénnen sich jeweils nur mit einem Beitrag bewerben. Serienbeitrage kénnen
aufgrund des Umfangs leider nicht angenommen werden.

Reichen Sie lhren Beitrag bitte per E-Mail ein:

¢ Kurzer Lebenslauf mit Foto (650 x 370 px und Angabe zum Copyright) als Word- oder PDF-Datei
¢ Print-Beitrag als PDF

¢ Audiobeitrag mp3- oder mp4-Datei, inkl. Sendemanuskript als PDF

e Beitrage/Artikel, die im Internet verdéffentlicht wurden, mit Link und Textfassung als PDF

¢ TV-Beitrage als mp3- oder mp4-Datei, inkl. Sendemanuskript als PDF

Bewerbungsunterlagen:
Bitte schicken Sie lhren Wettbewerbsbeitrag sowie einen kurzen tabellarischen Lebenslauf nebst Foto
(bitte Copyright angeben) bis zum 31. Juli 2026 an die Pressestelle der DDG.

Pressekontakt DDG:
Lisa Ehlentrup-Roth
Postfach 30 11 20, 70451 Stuttgart
Tel.: 0711 8931-833
roth@medizinkommunikation.org
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Kongress-Pressekonferenz
60. Diabetes Kongress der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)

Termin: Freitag, 15. Mai 2026, 12:00 bis 13:00 Uhr

Ort: Saal M6, Level 3, CityCube Berlin

Anschrift: Haupteingang Messedamm, Messedamm 26, 14055 Berlin

Sowie online unter https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN BMFFiKRfRJ-04BN4IIDOwQ

Themen und Referierende:

Stammzellbasierter Betazellersatz — Chancen und Risiken

Professorin Dr. med. Barbara Ludwig

Kongressprasidentin Diabetes Kongress 2026, Leiterin klinische Inseltransplantation und
Laborleitung, Medizinische Klinik Ill, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Typ-1-Diabetes-Screening — aktuelles Positionspapier der DDG

Professorin Dr. med. Beate Karges

Vorstandsmitglied der DDG, Kinderarztin, Sektion Endokrinologie & Diabetologie, Uniklinik RWTH
Aachen

Fettleber, Adipositas und Diabetes — gefahrliches Trio, das Schlaganfille und Herzinfarkte férdert
Professor Dr. med. Nikolaos Perakakis

Kongresssekretar Diabetes Kongress 2026, Bereichsleiter fiir Metabolisch Vaskuldare Medizin und
Leiter des Studienzentrums fiir Stoffwechselerkrankungen, Medizinische Klinik 111,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Pradiabetes im Fokus: Heterogenitat, Kontroversen und neue Forschungsansatze
Professor Dr. med. Martin Heni
Leiter der Sektion Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin |, Universitatsklinikum Ulm

Moderation: Julia Hommrich, Pressestelle DDG

Pressekontakt fiir Riickfragen:

Julia Hommrich/Stephanie Balz
Pressestelle Diabetes Kongress 2026
Postfach 30 11 20

70451 Stuttgart

Telefon: 0711 8931-423

Fax: 0711 8931-167
hommrich@medizinkommunikation.org
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