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ZUSAMMENFASSUNG

Diese Studie untersucht die Anwendung und Effektivität tele-

medizinischer Angebote für Kinder und Jugendliche mit

Diabetes mellitus Typ 1 zwischen 2018 bis 2022 und den Ein-

fluss der COVID-19-Pandemie. Der Anteil telemedizinischer

Kontakte zeigt eine deutliche Korrelation mit dem Verlauf

der COVID-19-Pandemie und verbleibt postpandemisch auf

höherem Niveau. Jüngere Patient*innen und Anwender*in-

nen von Diabetes-Technologien oder ihre Familien nutzen ver-

stärkt Telemedizin. Nutzer*innen von Telemedizin zeigten

eine bessere Stoffwechseleinstellung. Die Mehrheit der tele-

medizinischen Angebote stammt von Klinikambulanzen, wel-

che aufgrund ihrer Größe und Ressourcen möglicherweise

besser dafür ausgestattet sind.

ABSTRACT

The study examines the application and effectiveness of tele-

medicine services for children and adolescents with type 1 di-

abetes in Germany and Austria from 2018 to 2022, as well as

the impact of the COVID-19 pandemic. The proportion of tel-

emedicine contacts was closely correlated with the progres-

sion of the COVID-19 pandemic and remains elevated in the

post-pandemic period. Younger patients and those utilizing

diabetes technologies, along with their families, were more

inclined to frequently use telemedicine. Users of telemedicine
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exhibited improved metabolic control. The majority of tele-

medicine services are provided in hospital outpatient clinics,

likely due to their greater resources and capacity for telemedi-

cal care.

Einleitung

Die telemedizinische Betreuung von Patient*innen hat in vielen
Bereichen der Medizin in den letzten Jahren durch die fortschrei-
tende Digitalisierung der Gesellschaft zugenommen. Aufgrund
des breiten Einsatzes von technischer Diabetestherapie mit Glu-
kosesensoren und Insulinpumpen eignet sich dieser Fachbereich
besonders, um telemedizinische Betreuungskonzepte zu etablie-
ren. Unter dem Begriff Telemedizin wird ein Angebot von Gesund-
heitsdienstleistungen unter Einsatz von Informations- und Kom-
munikationstechnologien über Distanzen hinweg verstanden. Es
existiert bisher keine eindeutige Definition [1, 2]. Telemedizin
kann eine Vielzahl von Lösungen einschließlich Monitoring, Schu-
lungen und Konsultationen umfassen. Telemedizinische Interven-
tionen können über verschiedene Kommunikationswege (Text-
nachrichten, Videokonsultationen oder Übertragung von
Patientendaten zum betreuenden Diabetesteam mit Feedback
via Telefon oder Webportal) erfolgen [1, 3, 4].

Durch die Kontaktbeschränkungen aufgrund der Coronavirus
SARS-CoV-2-Pandemie (COVID-19-Pandemie) mit beschränktem
Zugang zu Diensten des Gesundheitswesens und der daraufhin
geschaffenen Abrechnungsmöglichkeit von telemedizinischen
Diensten, wurden telemedizinische Möglichkeiten der Kontakt-
aufnahme zu Patient*innen vermehrt genutzt. Diese neue Form
der medizinischen Dienstleistung wurde bereits vor der Pandemie
in vielen medizinischen Bereichen erprobt und erfolgreich einge-
setzt. Eine kontrollierte quasi-randomisierte Studie in Schleswig-
Holstein konnte eine hohe Patientenzufriedenheit bei Eltern und
Patient*innen in der Betreuung von Kindern- und Jugendlichen
mit Diabetes mellitus feststellen. Eine HbA1c-Verbesserung konn-
te nach 12 Monaten telemedizinischer Betreuung erreicht werden
[5].

Die Diabetologie ist für den Einsatz telemedizinischer Betreu-
ungsangebote besonders geeignet, da Therapiedaten durch Glu-
kosemessgeräte, Glukosesensoren und Insulinpumpen generiert
werden. Diese Daten sind meist in digitaler Form bereits in
Cloud-Systemen in Echtzeit gespeichert oder können hochgela-
den werden und stehen somit den Patient*innen aber auch den
behandelnden Ärzt*innen und Berater*innen zur systematischen
Analyse zur Verfügung. Der Einsatz neuer Diabetestechnologien
bedarf ein hohes Maß an Spezialisierung der betreuenden Diabe-
tes-Teams, die nicht immer wohnortnah verfügbar sind. Pa-
tient*innen in strukturschwachen Gebieten sind hier im besonde-
ren Maß benachteiligt.

Die Nutzung telemedizinischer Angebote kann durch ihren res-
sourcenschonenden Charakter allen Beteiligten von großem Nut-
zen sein, sowohl den Patient*innen und ihren Familien als auch
den im Gesundheitswesen tätigen Personen. Vereinbarkeit von
Familie, Beruf und regelmäßige Vorstellungen in Ambulanzen
und Praxen aufgrund einer chronischen Erkrankung werden zu-
nehmend für Patient*innen und deren Familien problematisch.

Zudem bringt eine zunehmende Personalnot – unter anderem
bei unzureichender Kinderbetreuung – viele Diabetes-Teams in
Bedrängnis. Durch den breiten Einsatz der Telemedizin haben
Mitarbeiter*innen die Möglichkeit, Beratungstermine und auch
ärztliche Sprechstunden ihren Wünschen entsprechend standort-
unabhängig im Homeoffice anzubieten und die Zeiten nach ihren
Bedürfnissen familiengerecht wählen zu können [6, 7, 8]. Poten-
ziell könnte eine telemedizinische Betreuung auch Kosten im Ge-
sundheitswesen vermindern, da hier unter anderem personelle
und räumliche Kapazität reduziert werden können.

Studien aus der Zeit vor der COVID-19-Pandemie konnten ei-
nen positiven Einfluss einer Videosprechstunde auf die Anzahl
der tatsächlich wahrgenommen Kontakte und eine Verbesserung
vor allem bei Patient*innen mit unzureichender Stoffwechsellage
zeigen [9, 10, 11]. Trotz der eindeutigen Vorteile lag der Anteil an
telemedizinischen Sprechstunden und Schulungen in der Zeit vor
der Pandemie im vernachlässigbaren Bereich.

Durch die akute Herausforderung, schnell praktikable Lösun-
gen für Patient*innen anbieten zu müssen, haben viele Kliniken
und Praxen ein telemedizinisches Angebot in der Zeit der Kontakt-
sperre etabliert. Die Anzahl telemedizinischer Kontakte war vor
allem im ersten, besonders strengen Lockdown deutlich angestie-
gen. Seit April 2023 sind die Corona-Verordnungen im Rahmen
der epidemiologischen Notlage ausgelaufen und der Zugang
zum Gesundheitswesen ist wieder ohne Hygieneauflagen mög-
lich.

Diese Studie untersucht die Anwendung und Effektivität tele-
medizinischer Angebote für Kinder und Jugendliche mit Diabetes
mellitus Typ 1 zwischen 2018 bis 2022 in zeitlichem Zusammen-
hang mit der COVID-19-Pandemie und zeigt, inwieweit die in vie-
len Kliniken und Praxen etablierten telemedizinischen Angebote
weiter genutzt werden.

Methoden

Es wurden Daten von Patient*innen der Diabetes-Patienten-Ver-
laufsdokumentation (DPV) ausgewertet. Das DPV-Register wird
durch das Deutsche Zentrum für Diabetesforschung (DZD) und
im Rahmen der Diabetes-Surveillance am Robert-Koch-Institut
(RKI) gefördert. Sowohl die DPV-Initiative als auch die Analyse
anonymisierter Daten wurden von Ethikkomitees der Universität
Ulm und den Datenschutzbeauftragten der teilnehmenden Zen-
tren genehmigt. Betrachtet wurden die Daten von Patient*innen
mit Diabetes mellitus Typ 1 unter 18 Jahren im Zeitraum 2018 bis
2022 an allen DPV-Zentren in Deutschland und Österreich.

Analysiert wurde der Anteil telemedizinischer Kontakte sowie
demografische und klinische Patientenmerkmale (Alter, Ge-
schlecht, Body-Mass-Index-Standard-Deviation-Score (BMI-SDS)
nach der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS), Diabetesdauer, HbA1c, CGI (Combined Glu-
cose Indicator), Komplikationen wie schwere Hypoglykämien und
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Ketoazidosen, Therapieform und Entfernung zur betreuenden Ein-
richtung). Unter der Therapieform „AID-System“ wurden Systeme
mit automatisierter Insulindosierung (Hybrid-Closed-Loop-Syste-
me und Open-APS-Systeme), aber nicht Sensor-unterstütze Pum-
pentherapie (SuP), Low-Glucose-Suspend (LGS) Systeme und Pre-
dictive-Low-Glucose-Suspend (PLGS) Systeme zusammengefasst.

Zudem wurden Daten zu den beteiligten ambulanten und sta-
tionären Zentren erfasst (Größe, Art der Einrichtung). Die Art des
telemedizinischen Kontaktes wurde dokumentiert: Es wurde die
Definition der WHO angewandt, bei der Telemedizin den Einsatz
von Kommunikations- und Informationstechnologie zur Distanz-
überwindung für die Realisierung von Gesundheitsdienstleistun-
gen umfasst [12]. Dabei wurde zwischen Telefon, E-Mail und
Video unterschieden. Diese Information lag jedoch nicht für jeden
telemedizinischen Kontakt vor. Zentren, die noch nie einen Tele-
medizin-Kontakt in DPV dokumentiert haben, wurden aus der
Auswertung herausgenommen.

Der Urbanisierungsgrad des Wohnorts wurde anhand der Post-
leitzahl entsprechend der Eurostat-Daten [13] in die Kategorien
„ländlich“ (mindestens 50% der Bevölkerung leben in dünn besie-
delten Gebieten < 300 Einwohner/qm und < 5000 Einwohner ins-
gesamt), „städtisch“ (mindestens 50 % der Bevölkerung leben in
Gebieten mit > 1500 Einwohner/qm und > 50 000 Einwohner ins-
gesamt) und „städtisch/vorstädtisch“ (weder ländlich noch städ-
tisch zuzuordnen) aufgeteilt.

Die HbA1c-Werte wurden entsprechend des „Diabetes Control
and Complications Trial“ (DCCT) auf den Referenzbereich von
4,05%–6,05% (IFCC 20,8–42,6mmol/l) mathematisch standardi-
siert, um Unterschiede zwischen verschiedenen Labormethoden
auszugleichen [14]. Für telemedizinische Kontakte eignet sich
die Auswertung der Sensorglukosewerte zur Beurteilung der
Stoffwechseleinstellung. Wir verwendeten in dieser Studie daher
den CGI-Wert. Dieser beschreibt den Median aus HbA1c und der
TIR (Time In Range) der Sensorglukosedaten. Schwere Hypoglykä-
mien wurden definiert als Hypoglykämie mit der Notwendigkeit
der Fremdhilfe zur Behandlung [14] und diabetische Ketoazidosen
mit einem pH < 7,3 oder Standardbikarbonat < 15mmol/l.

Die stetigen Parameter „Alter“, „Diabetesdauer“, „Body-Mass-
Index-Standard-Deviation-Score“ (BMI-SDS), „HbA1c“, „CGI“, „Ur-
banisierunsgrad“, sowie die Parameter „Geschlecht“, „Anteil der
Patient*innen mit Insulinpumpentherapie, Sensortherapie und
AID-Systemen“, „Anzahl der Telemedizin-Patient*innen je Zen-
trum“ wurden deskriptiv ausgewertet. Die deskriptive Auswer-
tung erfolgte getrennt für-Patient*innen mit mindestens einem
telemedizinischen Kontakt per Video und Patient*innen, die keine
Telemedizin nutzen. Für Gruppenvergleiche wurden Wilcoxon-
Rangsummentests für stetige und Chi-Quadrat-Tests für dichoto-
me Parameter durchgeführt. p-Werte wurden mittels Bonferroni-
Holm Korrektur für multiples Testen adjustiert. Ein p-Wert von
< 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Zusätzlich wurden lineare bzw. logistische Modelle für den CGI,
sowie den Anteil der Patient*innen mit Insulinpumpentherapie,
Sensortherapie und AID-Systemen berechnet. Für die Anzahl
schwerer Hypoglykämien und Ketoazidosen wurden negativbino-
miale Modelle verwendet, um die Raten pro Personenjahr in bei-
den Gruppen zu vergleichen. Für alle Modelle wurden Geschlecht,

Alter, Migrationshintergrund sowie die Diabetesdauer als Adjus-
tierungsvariablen verwendet.

Alle Auswertungen wurden mit SAS Version 9.4 (TS1M7)
durchgeführt.

Ergebnisse

In der Untersuchung wurden 36.589 Kinder und Jugendliche mit
Diabetes mellitus Typ 1 unter 18 Jahren aus Deutschland und
Österreich zwischen 2018 bis 2022 berücksichtigt. Daten aus
158 Zentren mit in DPV dokumentiertem telemedizinischen Kon-
takt wurden eingeschlossen, davon 144 aus Deutschland und
14 aus Österreich.

Der Anteil der dokumentierten als Telemedizin definierten
Kontakte stieg von 0,4 % aller Kontakte im 2. Halbjahr 2019 auf
5,7 % im 1. Halbjahr 2020. Nach einem vorübergehenden Rück-
gang auf 3,6 % im 2. Halbjahr 2020 kam es zu einem erneuten
Anstieg auf 4,8 % im 1. Halbjahr 2021. Im 2. Halbjahr 2022 stabili-
sierte sich der Anteil dokumentierter telemedizinischer Kontakte
mit 3,9 % auf höherem Niveau bei gleichbleibender Gesamtzahl
der Kontakte (▶ Abb. 1).

Dabei zeigen sich ähnliche zeitliche Verläufe für Video-, Tele-
fon- und E-Mail-Kontakte. Am häufigsten waren Telefon- und
Videokontakte zwischen März 2020 und Juli 2020. Ein weiterer
Anstieg zeigte sich zwischen November 2020 und März 2021.

Im Beobachtungszeitraum standen 16,2 % aller Patient*innen
oder ihre Familien mit dem behandelnden Zentrum telemedizi-
nisch in Kontakt. 9,1 % traten telefonisch, 3,3 % per Video und
2,2 % per E-Mail in Kontakt.

Patient*innen, die selbst oder deren Familien Video-Kontakte
wahrnahmen, waren jünger (11,36 [SD 4,1] vs. 12,35 [SD 4,3] Jah-
re; p < 0,0001) und hatten eine längere Diabetesdauer (4,56
[SD 3,82] vs. 4,15 [SD 4,01] Jahre; p < 0,0001). Die Gruppe der
Patient*innen, die Video-Kontakte wahrnahmen, zeigt einen sig-
nifikant niedrigeren CGI-Wert (7,63% vs. 7,96%), weniger Kompli-
kationen in Form von Ketoazidosen (3,35 vs. 5,15/100 Personen-
jahre) und seltener schwere Hypoglykämien (3,56 vs. 7,89/100

▶ Abb.1 Anteil der Patient*innen mit Telefon-, E-Mail- und Video-
Kontakten im Beobachtungszeitraum.
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Personenjahre) (▶ Tab. 1). Die Nutzung von Diabetes-Technolo-
gien wie Sensortherapie (99,0 % vs. 87,5 %), Pumpentherapie
(83,0 % vs. 57,8 %), und AID-Systeme (42,2 % vs. 14,7 %) war bei
Patient*innen mit Video-Kontakt signifikant höher (▶ Tab. 1).
Patient*innen mit Video-Kontakt wohnten häufiger in ländlichen
Gebieten (36,6 % vs. 28,0 %; p < 0,0001). Patient*innen, die selbst
oder deren Familien Video-Kontakte nutzten, unterschieden sich
nicht signifikant in Hinblick auf Geschlecht und BMI im Vergleich
mit Patient*innen, die dieses Angebot nicht wahrnahmen.

Telemedizin wurde mehrheitlich (91,1 %) von Klinikambulan-
zen angeboten. Die Anzahl von Zentren mit > 100 Patient*innen
mit Telemedizin-Kontakten nahm von 0% 2018 auf 3,6 % 2020 zu
und lag 2022 bei 1,9 %. Die Anzahl von Zentren, die kein doku-
mentiertes telemedizinisches Angebot etabliert haben, nahm
kontinuierlich von 77,1 % 2018 auf 26,3 % 2022 ab (▶ Abb. 2).

Diskussion

Im ersten Halbjahr 2020 verzeichneten wir einen deutlichen An-
stieg der telemedizinischen Kontakte von Kindern und Jugendli-
chen mit Diabetes mellitus Typ 1 und ihren Familien an Behand-
lungszentren in Deutschland und Österreich im Vergleich zum
Vorjahr. Dieser Anstieg wurde vermutlich durch externe Faktoren,

wie die zeitweise deutliche Einschränkung der Präsenzkontakte
während der COVID-19-Pandemie, beeinflusst. Insbesondere im
Frühjahr 2020 und im Winter 2020/2021 stieg die Anzahl der
telemedizinischen Kontakte deutlich an. In Deutschland erfolgte
in der 13. Kalenderwoche 2020 ein umfassender Lockdown mit
Kontaktbeschränkungen und weitreichenden Auswirkungen für
die medizinische Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus [15]. Auch weltweit wurden in dieser frühen
Phase der COVID-19-Pandemie verstärkt die Möglichkeiten der
Telemedizin genutzt [16].

Der Anstieg der dokumentierten telemedizinischen Kontakte
aus dem Jahr 2020 setzte sich zwar nicht im gleichen Maße fort,
doch blieb das Niveau 2022 höher als im Jahr 2019. Dies lässt auf
einen ersten Einsatz von Telemedizin in der Versorgungswirklich-
keit von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 in
Deutschland und Österreich seit Beginn der COVID-19-Pandemie
schließen. Gleichzeitig schätzt offenbar ein großer Anteil der be-
treuten Familien den persönlichen Kontakt zum Betreuungsteam,
sodass die erwartete weitere Zunahme telemedizinischer Kontak-
te über die Zeit nicht erfolgte. Arzt*innen unterschiedlicher Fach-
richtungen beschreiben Hürden bei der Umsetzung von Video-
sprechstunden: u. a. fehlende Ressourcen, Schwierigkeiten bei
der Umsetzung des Datenschutzes und unzureichende Vergütung
[17]. Faktoren auf Nutzer- und Anbieterseite sowie persönliche
Präferenzen von Patient*innen, deren Familien und den behan-
delnden Diabetes-Teams trugen zu einem Rückgang der tele-
medizinischen Nutzung nach der Pandemie im Vergleich zum bis-
herigen Maximum während der COVID-19-Pandemie bei [18].

Telemedizin wurde häufiger von jüngeren Patient*innen oder
deren Familien in Anspruch genommen. Dies könnte darauf hin-
weisen, dass es spezielle gesundheitliche Herausforderungen für
jüngere Diabetespatient*innen gibt, die mit Telemedizin besser
bewältigt werden können. Aufgrund altersspezifischer Besonder-
heiten und Bedürfnisse ist der Anteil von Insulinpumpentherapie
bei Vorschulkindern laut DPV-Registerdaten aus dem Jahr 2023
mit über 90 % sehr hoch [19]. Daten moderner Insulinpumpen
können z. B. über Cloud-Systeme einfacher übermittelt werden
als Daten älterer Insulinpumpen oder Insulinpens von Patient*in-
nen mit längerer Erkrankungsdauer. Dies spiegelt sich in der kür-
zeren Krankheitsdauer in der Telemedizin-Gruppe wider. Die
Anwendung heutiger Diabetestechnologien erleichtert die
Besprechung der Stoffwechseleinstellung per Telefon, Video

▶ Tab. 1 Ergebnisse adjustierter Modelle. Es ist jeweils der geschätzte Randmittelwert und das zugehörige 95% Konfidenzintervall angegeben.

Patient*innen mit Video-Kontakt Patient*innen ohne
Telemedizin-Kontakt

p-Wert

CGI [%] 7,63 [7,58–7,75] 7,96 [7,94–7,98] < 0,0001

Ketoazidosen (pro 100 Patientenjahre) 3,35 [2,88–3,90] 5,15 [4,96–5,36] < 0,0001

Schwere Hypoglykämien (pro 100 Patientenjahre) 3,56 [2,75–4,61] 7,89 [7,50–8,31] < 0,0001

Sensorsysteme (%) 99,02 [98,28–99,44] 89,24 [88,86–89,62] < 0,0001

Pumpensysteme (%) 82,25 [79,78–84,47] 59,71 [59,09–60,32] < 0,0001

AID-Systeme (%) 37,24 [34,52–40,04] 13,38 [12,99–13,79] < 0,0001

▶ Abb.2 Anteil der Patient*innen mit telemedizinischem Kontakt
pro Zentrum im Beobachtungszeitraum.
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oder E-Mail mit dem behandelnden Zentrum. Hierfür spricht der
höhere Anteil von Patient*innen mit Diabetes-Management-
Technologien in der Telemedizin-Gruppe.

Patient*innen, die telemedizinische Angebote nutzten, wohn-
ten häufiger in ländlichen Gebieten. Familien im ländlichen Raum
sind aufgrund der geringeren Dichte medizinischer Versorgung
möglicherweise offener für telemedizinische Angebote.

Unterschiede im Bildungsniveau und der Technikkompetenz
mögen eine weitere Rolle spielen. Diabetes-Management-Tech-
nologien, welche in der Telemedizin-Gruppe häufiger vertreten
waren, können durch automatisierte Insulindosierung und Alarme
bei abweichenden Glukosewerten zu einer besseren Stoffwechsel-
einstellung sowie der Vermeidung von Komplikationen beitragen.

Für Menschen mit Typ-1-Diabetes mellitus kann eine telemedi-
zinische Begleitung positive Effekte auf das Diabetesmanage-
ment, wie beispielsweise die Reduktion des HbA1c, haben [2, 5,
20, 21]. Ein Grund hierfür könnte der intensivere Austausch mit
dem behandelnden Zentrum sein. Monatliche Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Typ 1 mellitus durch Videokonsultatio-
nen wie im Innovationsfondsprojekt „Virtuelle Diabetesambulanz
für Kinder und Jugendliche“ (ViDiKi) zeigt großes Potenzial für die
Verbesserung der ambulanten Diabetesbetreuung [5, 22].

Der Anteil von Zentren ohne dokumentiertes telemedizini-
sches Angebot ging von 2018 bis 2022 stetig zurück. Parallel hier-
zu stieg der Anteil von Zentren, die kleinere (0–10 % aller
Patient*innen), mittlere (< 10–50 % aller Patient*innen) oder
größere Gruppen (> 50 % aller Patient*innen) telemedizinisch
betreuten im selben Zeitraum kontinuierlich an. Die Mehrheit der
dokumentierten telemedizinischen Angebote stammt von Klini-
kambulanzen, welche aufgrund ihrer Größe, Infrastruktur und
Ressourcen möglicherweise besser dafür ausgestattet sind. Cros-
sen et al [23] ermittelten in einer Umfrage unter Patient*innen
mit Diabetes mellitus Typ 1 in den USA während der COVID-19-
Pandemie, dass das Fehlen eines Angebots der Hauptgrund für
die Nichtnutzung von Telemedizin war. Schon vor der COVID-19-
Pandemie wurde telemedizinische Betreuung für Patient*innen
mit Diabetes mellitus Typ 1 in den USA als sicher und mit Zeit-
und Kostenersparnissen verbunden beschrieben. Dabei zeigten
die befragten Patient*innen eine hohe Termintreue und Zufrie-
denheit [24].

Limitationen

Die Dokumentation der Telemedizin-Kontakte durch die behan-
delnden Zentren könnte lückenhaft sein, besonders bei E-Mail-
Kontakten und nicht terminierten Telefon-Kontakten, die von
Patient*innen initiiert wurden und keinen Arztbericht oder
Abrechnungsbeleg nach sich zogen. Diese Form der Kommunika-
tion, die oft ad hoc und reaktiv auf Patientenbedürfnisse erfolgt,
ist in den gängigen Dokumentationssystemen möglicherweise
unterrepräsentiert. Die zunehmende Verwendung von Glukose-
sensoren und Insulinpumpen, deren Daten über Cloud-Systeme
mit den behandelnden Zentren geteilt werden, könnte die Fre-
quenz und Art der telemedizinischen Interaktion beeinflussen,
wobei insbesondere situationsbezogene, ungeplante Kontakte
nach Übermittlung von Daten möglicherweise nicht im selben
Maße wie geplante Termine in der Diabetes-Patienten-Verlaufs-

dokumentation (DPV) dokumentiert werden. In Zeiten ein-
geschränkter Präsenzkontakte könnten Telemedizinkontakte,
insbesondere Videokontakte, als vorübergehender Ersatz für Prä-
senzkontakte aus abrechnungstechnischen Gründen genauer
dokumentiert worden sein als zuvor. Diese unterschiedliche
Dokumentationspraxis könnte die Datenqualität und -quantität
beeinflussen. Schließlich ist zu betonen, dass wir in dieser Studie
nur die in DPV dokumentierten telemedizinische Kontakte erfas-
sen konnten. Somit spiegeln die Ergebnisse möglicherweise nicht
das vollständige Spektrum der telemedizinischen Aktivitäten
wider. Dadurch können das gesamte Ausmaß und die Vielfalt der
telemedizinischen Versorgung nicht vollständig erfasst und
bewertet werden.

Des Weiteren könnte ein Wohnort in sozioökonomisch be-
nachteiligten Regionen die Nutzung telemedizinischer Dienste
einschränken, was auf ein mögliches sozioökonomisches Bias hin-
deuten würde. Da die Daten von Patient*innen in Deutschland
und Österreich zusammen ausgewertet wurden und keine ein-
heitliche Erfassung der regionalen Deprivation für beide Länder
existiert, konnte dieser potenzielle Einflussfaktor auf die Nutzung
von Telemedizin nicht erfasst werden.

Ausblick

Durch den technischen Fortschritt und die zunehmende Nutzung
von Diabetes-Management-Technologien wird es immer mehr
Patient*innen und ihren Familien möglich sein, Daten telemedizi-
nisch mit dem behandelnden Zentrum auszutauschen. Es bleibt
offen, inwieweit diese Möglichkeit in Zukunft von Patient*innen
und ihren Familien genutzt wird. Auf der Anbieterseite wurde zwi-
schen 2018 bis 2022 ein zunehmendes telemedizinisches Ange-
bot aufgebaut. Zeitliche und finanzielle Ressourcen können dieses
Angebot einschränken. In diesem Zusammenhang wird die Mög-
lichkeit der Kostenerstattung eine entscheidende Rolle spielen.
Die Nutzung zertifizierter, datenschutzkonformer Arzt-Video-
Software in Klinik und Praxis ist kostenpflichtig und daher ein
möglicher Hinderungsgrund für die Einführung der Videosprech-
stunde als Ergänzung oder Ersatz von Präsenzkontakten im größe-
ren Umfang. Daneben stellen Bedenken bezüglich der Einhaltung
des Datenschutzes – sowohl auf Patient*innen-Seite als auch auf
Seite der diabetologischen Therapieanbieter – ein weiteres
Hemmnis dar.

Schlussfolgerung

Der Anteil telemedizinischer Kontakte zwischen 2018 und 2022
zeigt eine deutliche Korrelation mit dem Verlauf der COVID-19-
Pandemie und verbleibt postpandemisch auf höherem Niveau.
Jüngere Patient*innen und Anwender*innen von Diabetes-Tech-
nologien oder ihre Familien nahmen verstärkt telemedizinische
Angebote wahr. Nutzer*innen von Telemedizin zeigten eine bes-
sere Stoffwechseleinstellung. Die Mehrheit der telemedizinischen
Angebote stammt von Klinikambulanzen, welche aufgrund ihrer
Größe und Ressourcen möglicherweise besser dafür ausgestattet
sind.
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