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Vorwort

Die Diagnose Diabetes markiert für viele Menschen 
einen tiefen Einschnitt in ihrem Leben. Plötzlich stehen 
alltägliche Gewohnheiten zu Ernährung und Bewegung 
genauso auf dem Prüfstand wie berufliche Herausfor-
derungen oder die Planung von Reisen. Die regelmäßi-
ge Kontrolle des Blutzuckerspiegels, die Medikamen-
teneinnahme und das Erkennen von Warnsignalen des 
Körpers müssen eingeübt und als feste Routinen in den 
Alltag integriert werden. Darüber hinaus kann Diabetes 
schwerwiegende Folgeerkrankungen verursachen, die 
die Lebensqualität weiter beeinträchtigen und die Le-
benserwartung deutlich verringern. Etwa neun Millio-
nen Menschen leben hierzulande mit einem Diabetes 
und müssen ihre Erkrankung täglich managen.

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, 
flächendeckenden und bedarfsgerechten Versorgung 
der Bevölkerung ist zentrale Aufgabe unseres Gesund-
heitssystems. Für Menschen mit Diabetes bedeutet 
dies konkret, dass sie Anspruch auf eine leitlinien-
gerechte Versorgung haben mit dem Ziel, die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität zu erhalten und mög-
lichst selbstbestimmt leben zu können. Doch inwiefern 
erreicht das Gesundheitssystem dieses Ziel? Wie ist es 
um die Versorgung und deren Outcomes bestellt?

Unbestritten ist, dass sich die Diabetesversorgung in 
Deutschland in den vergangenen Jahrzehnten enorm 
verbessert hat, nicht zuletzt durch die Einführung der 
Disease-Management-Programme. Dennoch besteht 
weiterhin Handlungsbedarf. Die geringere Lebens-
erwartung von Menschen mit Diabetes, die im inter-
nationalen Vergleich hohe Quote an vermeidbaren 
diabetesbedingten Klinikaufenthalten oder an Fußam-
putationen zeigen dies genauso wie die große Zahl an 
Patientinnen und Patienten, die regelmäßig Informa-
tionsbrüche und Koordinationsmängel erleben. Ange-
sichts der stetig wachsenden Zahl von Menschen mit 
Diabetes – bis zum Jahr 2040 sollen es zwölf Millionen 
Betroffene sein – bei einem gleichzeitig zunehmenden 
Fachkräftemangel wird der Handlungsdruck, bestehen-
de Versorgungsdefizite abzubauen und neue Lösungen 
umzusetzen, immer größer.

Die Versorgung von Menschen mit Diabetes ist unbe-
stritten komplex und erfordert eine kontinuierliche, in-
dividuelle Anpassung der Therapie. Gleichzeitig sehen 
sich viele Ärztinnen und Ärzte und andere beteiligte 
Gesundheitsberufe mit einer zunehmenden Arbeitsbe-
lastung und Zeitmangel konfrontiert. Auch für sie ist es 
zuweilen schwierig, die Versorgung für ihre Patientin-
nen und Patienten so zu gestalten, dass erforderliche 
Termine rechtzeitig stattfinden, dass Schulungen allen 
angeboten werden, die davon profitieren können, und 
dass alle wichtigen Informationen zwischen den Be-
teiligten reibungslos fließen.

Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, neue Versor-
gungsmodelle zu entwickeln, die sowohl die Versor-
gungsqualität und -sicherheit verbessern als auch das 
medizinische Personal entlasten. Die Digitalisierung 
bietet hierfür enorme Chancen: Durch den weiteren 
Ausbau und die Nutzung der E-Health-Infrastruktur 
als sicheres, sektorenübergreifendes Netzwerk für 
den Daten- und Informationsaustausch sowie durch 
ergänzende digitale Anwendungen können das Selbst-
management der Betroffenen gestärkt und die Kom-
munikation zwischen allen Beteiligten verbessert wer-
den. Dadurch können vorhandene Ressourcen besser 
genutzt und Leistungserbringer entlastet werden. Die 
Digitalisierung eröffnet neue Wege für eine datenba-
sierte, personalisierte Medizin.

In dieser Publikation stellen wir ein innovatives Kon-
zept für eine hybride, digital unterstützte Diabetesver-
sorgung anhand exemplarischer, leicht nachvollzieh-
barer Patientenpfade vor. Grundlage dafür ist das im 
Digitalgesetz in die Wege geleitete digitale Disease-
Management-Programm (dDMP) Diabetes. Unsere 
Vorschläge für die konkrete Ausgestaltung des dDMP 
Diabetes kombinieren die persönliche Betreuung durch 
medizinisches Fachpersonal mit modernen digitalen 
Anwendungen auf Basis der nationalen eHealth-In-
frastruktur, um eine nahtlose, patientenzentrierte und 
effektive Versorgung zu gewährleisten.
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Das dDMP Diabetes kann die Strukturen und Prozesse 
der analogen Versorgung mit den Möglichkeiten der 
Digitalisierung verzahnen. Durch die Integration digi-
taler Bausteine wie der elektronischen Patientenakte 
(ePA), dem TI-Messenger, dem Terminservice 116117 
oder den digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
wird eine personalisierte und patientenzentrierte Ver-
sorgung ermöglicht. Diese digitalen Bausteine bieten 
nicht nur eine bessere Kommunikation und Koordinati-
on zwischen den verschiedenen Akteuren im Gesund-
heitswesen, sondern auch eine stärkere Einbindung 
der Menschen mit Diabetes in ihre eigene Versorgung.

Bei einigen der hier vorgestellten hybriden Versor-
gungspfade im dDMP Diabetes liegt ein besonderer 
Schwerpunkt auf der personalisierten Unterstützung 
der Betroffenen zur Veränderung ihres Lebensstils 
sowie auf der Erfassung und Berücksichtigung von pa-
tientenberichteten Gesundheitszuständen (Patient-Re-
ported Outcomes, PROs). Dies ermöglicht eine konti-
nuierliche Anpassung der Therapie an die individuellen 
Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten und trägt 
so zu einer Verbesserung der Behandlungs- und auch 
der Lebensqualität der Betroffenen bei.

Die Bertelsmann Stiftung hat im Rahmen des Projekts 
„Gesundheitsversorgung qualitätsorientiert steuern“ 
gemeinsam mit der Unternehmensberatung für Digital 
Health _fbeta GmbH vier Expertenworkshops durchge-
führt, um diese hybriden Patientenpfade für den ersten 

Einführungshorizont des digitalen DMP Diabetes ab 
Anfang 2027 zu entwickeln. An dieser Stelle möchten 
wir uns für das große Engagement unseres Projekt-
partners und aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf 
den Workshops sehr herzlich bedanken. Die in diesem 
Bericht kondensierten Ergebnisse dieser Workshops 
zeigen, wie das dDMP Diabetes ein Vorreiter für eine 
flächendeckende, digital unterstützte, personalisierte 
und patientenzentrierte Versorgung werden kann.

Wir sind überzeugt, dass das dDMP Diabetes nicht 
nur einen bedeutenden Beitrag zur Verbesserung der 
Diabetesversorgung leisten wird, sondern auch als 
Modell für die Weiterentwicklung der strukturierten 
Versorgungsprogramme bei anderen chronischen Er-
krankungen dienen kann. Entscheidend ist nun, dass 
die verantwortlichen Institutionen im Gesundheitssys-
tem – G-BA, gematik, BMG, KBV, die Krankenkassen, 
Kassenärztlichen Vereinigungen und die Fachgesell-
schaften – die notwendigen Voraussetzungen für eine 
zeitnahe und flächendeckende Umsetzung schaffen. 
Dazu gehören ein konsequenter Ausbau der nationalen 
eHealth-Infrastruktur, genaue Festlegungen zu digita-
len Umsetzungen und klare vertragliche Vorgaben für 
die Integration in die Versorgungspraxis entlang der 
Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten sowie der 
Leistungserbringer. Wir hoffen, dass die in diesem Be-
richt zusammengetragenen Ansätze und Empfehlungen 
dazu beitragen, diesen Umsetzungsprozess fundiert zu 
unterstützen.

Uwe Schwenk 
Direktor Programm Gesundheit  
Bertelsmann Stiftung

Marion Grote Westrick  
Senior Project Manager 
Bertelsmann Stiftung
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Zusammenfassung

Disease-Management-Programme (DMP) sind an 
medizinischer Evidenz ausgerichtete strukturierte Be-
handlungsprogramme, die klare Vorgaben zu den The-
rapie- und Qualitätszielen, den ärztlich anzubietenden 
Versorgungsleistungen und den Mitwirkungspflichten 
der Patientinnen und Patienten machen. Im Jahr 2024 
wurden mit dem Digital-Gesetz (DigiG) zusätzlich zu 
den bestehenden DMP auch digital gestützte DMP 
(dDMP) für Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 und 
Typ 2 eingeführt. Im Rahmen der dDMP sollen durch 
die regelhafte Nutzung von Anwendungen und Diens-
ten der nationalen eHealth-Infrastruktur durch die 
teilnehmenden Ärzte und Patienten die Versorgungs-
prozesse digitalisiert und auf diese Weise die Be-
handlungsabläufe und die Qualität der medizinischen 
Versorgung verbessert werden (§ 137f Abs. 9 SGB V). 
Das dDMP kann so z. B. durch ein durchgängig digi-
tales Terminmanagement zu mehr Praktikabilität bei 
administrativen Abläufen führen, durch konsequente 
Bereitstellung der vollständigen Behandlungsdoku-
mentation in der elektronischen Patientenakte die 
Effizienz der Kommunikation zwischen allen Behand-
lungsbeteiligten steigern oder durch Nutzung von 
Video-Calls und asynchroner Chat-Kommunikation 
eine Personalisierung der Behandlung ermöglichen, die 
den Patienten eine bessere Therapieunterstützung und 
Alltagserleichterungen wie eingesparte Praxisbesuche 
bringen kann.

Den Patientinnen und Patienten sind zur Umsetzung 
des dDMP in der Versorgung vor allem mit den Kas-
sen-/ePA-Apps funktional reiche Zugangssysteme 
in die Hand gegeben. Diese führen jedoch nur dann 
zu Verbesserungen an Prozessen und Qualität, wenn 
die damit unterstützten digitalen Funktionen kom-
plette digitalisierte Abläufe zwischen den Patienten 
und den verschiedenen Akteuren in der Versorgung 
ermöglichen. Die digitale Terminbuchung, der digitale 
Datenaustausch über die ePA und die Begleitung von 
Patientinnen und Patienten per Text-Chat sind hier nur 
Beispiele für digitale Umsetzungen, in denen digitale 
Funktionen in den Kontext eines Versorgungsprozes-
ses gestellt werden. Im Projekt „DiGA.Pro“ (November 
2022 bis Juni 2024) wurde ein Katalog digitaler  
 

Umsetzungen erarbeitet, mit denen – verzahnt mit 
Maßnahmen aus den bestehenden DMP – digitalisierte 
Versorgungsprozesse gestaltet werden können.

Diese Gestaltung vollständiger, in typische Versor-
gungsszenarien integrierter digitalisierter Abläufe war 
Gegenstand des Projekts „Patientenpfade im dDMP 
Diabetes“ (Juni 2024 bis April 2025), dessen Ergebnis-
se in dem vorliegenden Abschlussbericht zusammenge-
fasst werden. Kern des Projekts waren von der Bertels-
mann Stiftung und der _fbeta GmbH organisierte und 
moderierte Expertenworkshops, in denen – ausgerich-
tet an Schwerpunktthemen wie z. B. administrativen 
Prozessen, Unterstützungsmöglichkeiten bei Lebens-
stiländerungen oder Potenzialen patientenberichte-
ter Ergebnisse – diskutiert wurde, wie digitalisierte 
Versorgungsprozesse in einem dDMP Diabetes konkret 
aussehen können und welche Mehrwerte insbesonde-
re für Patientinnen und Patienten damit unter welchen 
Rahmenbedingungen erzielbar sind.

In diesem Bericht werden im Projekt „Patientenpfade 
im dDMP Diabetes“ erarbeitete Patientenpfade zu 
den Fallgruppen „Diabetes mellitus Typ 2 mit medi-
kamentöser Behandlung“, „Diabetes mellitus Typ 2 
mit Begleit- und Folgeerkrankungen“ sowie „Diabetes 
mellitus Typ 1“ dargestellt, die anhand von realitätsna-
hen Patientengeschichten zeigen, wie die Versorgung 
von Patientinnen und Patienten mit digitalisierten 
Prozessen im dDMP aussehen kann. Viele Ablauf-
sequenzen innerhalb der Patientenpfade sind nicht 
spezifisch für bestimmte Fallgruppen. Beispielsweise 
sind Prozesse des Termin-, Medikations- und Doku-
mentenmanagements für alle Patientinnen und Patien-
ten im dDMP relevant. Solche in der Breite der digital 
unterstützen Versorgung nutzbaren Abläufe werden in 
diesem Bericht in Form von modularen Pfadsequenzen 
formalisiert dargestellt. Im Fokus stehen dabei vorran-
gig Themenbereiche und Versorgungsziele, in denen 
besondere Potenziale für durch digitale Umsetzungen 
erzielbare Mehrwerte liegen:

	▪ �Verbesserung der Zusammenarbeit aller Akteure 
durch digitalen Datenaustausch und digitale  
Kommunikation
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	▪ �Vereinfachung und Beschleunigung von Abläufen  
im Zusammenhang mit Terminen und Medikation

	▪ �Unterstützung von Patientinnen und Patienten in 
besonderen Versorgungssituationen durch Online-
Coaching und Telemedizin

	▪ �personalisierte Begleitung und Unterstützung von 
Lebensstilveränderungen

	▪ �strukturierte Erfassung und Berücksichtigung von 
Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität

Jede Pfadsequenz wird als Sequenzdiagramm dar-
gestellt, das aufzeigt, welche Akteure wie miteinander 
interagieren, um das mit der Sequenz verbundene Ziel 
zu erreichen. Die Akteure interagieren dabei in den 
meisten Fällen nicht unmittelbar miteinander, son-
dern über digitale Zugangssysteme: Patientinnen und 
Patienten nutzen hierfür z. B. DiGA oder die Kassen-/
ePA-App, Ärztinnen und Ärzte sowie weitere Fachkräf-
te ihre jeweiligen Praxis- oder TI-Systeme. Diese Zu-
gangssysteme prägen maßgeblich die Wahrnehmung 
der Nutzerinnen und Nutzer: Je besser diese Systeme 
gestaltet sind, desto eher werden Nutzerinnen und 
Nutzer die Mehrwerte des dDMP erkennen und die di-
gitale Unterstützung als Verbesserung der Versorgung 
wahrnehmen. Um die Relevanz dieses Aspekts zu be-
tonen, werden zu vielen Pfadsequenzen zusätzlich zu 
den Sequenzdiagrammen auch Touchpoint-Diagramme 
dargestellt, die zeigen, wie Patientinnen und Patienten 
über die Kassen-/ePA-App und/oder DiGA mit Ärztin-
nen, Ärzten, Fachangestellten (Diabetesberaterinnen 
etc.) und auch digitalen Anwendungen interagieren.

Die bisher bestehende Trennung der Datenwelten von 
Hilfsmitteln und mobilen Anwendungen der Patientin-
nen und Patienten auf der einen Seite und IT-Syste-
men der Ärztinnen und Ärzte zur Dokumentation und 
Administration auf der anderen Seite kann durch die 
im dDMP genutzten digitalen Verfahren der Daten-
erhebung und des Datenaustauschs über die ePA 
bzw. über die Kommunikationsdienste der TI in ersten 
Schritten überwunden werden. Insbesondere können 
Patientinnen und Patienten neben Messdaten auch 
selbstberichtete Gesundheitszustände und Therapie-
ergebnisse (Patient-Reported Outcomes, PROs) in die 
Versorgung einbringen.

PROs sind in den Leitlinien zur Diabetesversorgung 
lediglich als Teil des Arzt-Patienten-Gesprächs vor-
gesehen (z. B. jährliche Abfrage des Zwei-Fragen-Tests 
zum allgemeinen Wohlbefinden und Umgang mit der 
Erkrankung). In den im vorliegenden Bericht ausge-
arbeiteten Patientenpfaden werden deutlich darüber 
hinausgehende Beispiele für den Einsatz von PROs 
gegeben, z. B. zum regelmäßigen Monitoring von As-
pekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität oder 
zur frühzeitigen Erkennung von Problemen im Umgang 
mit der Erkrankung oder in der Umsetzung der Thera-
pie. Durch die digitale Erfassung von PROs – z. B. über 
DiGA oder Kassen-/ePA-App – können die erfassten 
Daten unabhängig von Arzt-Patienten-Kontakten 
automatisch ausgewertet und bei möglicherweise 
kritischen Ergebnissen auch vorab festgelegte The-
rapieeskalationen automatisch angestoßen werden. 
Neben diabetesspezifischen PROs wie z. B. dem in ver-
schiedenen Ausführungen vorliegenden Fragebogen 
„Problem Areas in Diabetes (PAID)“ können im dDMP 
auch generische, d. h. indikationsübergreifende PROs 
zum Einsatz kommen, was z. B. bei Patientinnen und 
Patienten mit weiteren Erkrankungen eine ganzheitli-
che Erfassung gesundheitsbezogener Herausforderun-
gen aus Betroffenensicht ermöglicht.

Ein weiteres Themenfeld mit großem Potenzial zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität durch digita-
lisierte Abläufe ist die Begleitung von Patientinnen 
und Patienten bei Änderungen des Lebensstils – mehr 
Bewegung, gesündere Ernährung, Stressreduktion, 
Vermeidung von Blutzuckerspitzen, Rauchentwöh-
nung etc. Digitale Umsetzungen können hier ein enges 
Raster der Unterstützung aufspannen, in dem z. B. 
positive Veränderungen unmittelbar sichtbar sind und 
Anzeichen für Rückfälle frühzeitig erkannt werden 
können. Durch eine beständige Erfassung von Daten 
zum Lebensstil sind darüber hinaus eine Personali-
sierung und kontinuierliche Adaption der Auswahl, 
Umsetzung und Erläuterung der angebotenen digita-
len Unterstützungen möglich. Die zur Begleitung und 
Unterstützung von Lebensstiländerungen im dDMP 
Diabetes in dem vorliegenden Bericht diskutierten 
digitalen Umsetzungen reichen dabei von gezielten, auf 
die individuelle Person und ihre Situation zugeschnit-
tenen Informations- und Kursangeboten der Kassen 
über eine niederschwellige, kontinuierliche Begleitung 
mittels asynchroner Telemedizin (z. B. Text-Chat mit 
einer Diätassistentin) bis zu durch DiGA angebotener 
multimodaler Verhaltenstherapie.
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Die im Projekt ausgearbeiteten Patientenpfade und 
Pfadsequenzen zeigen, wie digitale Umsetzungen die 
analogen Abläufe bestehender strukturierter Versor-
gungsprogramme ergänzen und unterstützen können. 
Das Projekt geht damit einen Schritt weiter als der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) dieses in seinem 
Beschluss zum digitalen DMP getan hat: Während der 
G-BA im dDMP einsetzbare digitale Bausteine und 
Funktionen lediglich auflistet, stellt der vorliegende Be-
richt anhand konkreter Versorgungsszenarien und Pa-
tientenpfade dar, welche digitalen Funktionen welcher 
Bausteine konkret und aus welcher Motivation heraus 
in der Versorgung von Menschen mit Diabetes genutzt 
werden können. Das dDMP wird so ein eigenständi-
ges, auf klaren Empfehlungen aufsetzendes, hybrides 
Versorgungskonstrukt und bleibt nicht lediglich ein 
unverbindliches und willkürlich ausgestaltbares Add-on 
zu den bestehenden DMP.

Dieses Ziel eines hybriden Versorgungsprogramms 
wird nur schrittweise erreichbar sein. Dennoch ist 
es wichtig, bereits zum ersten Einführungshorizont 
Patientinnen und Patienten, Ärztinnen und Ärzten 
sowie professionellen Hilfskräften (insb. Diabetes-

beraterinnen und -beratern) ein aus den bestehenden 
IT-Systemen heraus gut nutzbares Portfolio an einfach 
verständlichen und intuitiv nutzbaren digitalen Umset-
zungen zu bieten. Hierzu muss es eine klare Festlegung 
zu der digitalen Grundausstattung aller Beteiligten 
und klare Verpflichtungen zur präferierten Nutzung 
bestimmter digitaler Umsetzungen in definierten 
Versorgungssituationen geben. Empfehlungen hierzu 
werden mit diesem Bericht vorgelegt. Darüber hinaus 
müssen sich aus bereits jetzt erkennbaren Anforderun-
gen und den ersten Praxiserfahrungen heraus Vorga-
ben an die durch die gematik, das KV-System und die 
IT-Hersteller bereitzustellenden digitalen Dienste und 
Anwendungen ergeben. Dieses muss im Kontext eines 
koordinierten, strukturierten Prozesses der Fortschrei-
bung des dDMP erfolgen. Der vorliegende Bericht 
versucht, hier Impulse zu geben, wie sich das im § 137f 
SGB V skizzierte Zielbild eines digitalen DMP in der 
Versorgung konturieren kann.
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Glossar

Glossar  
 
Nachfolgend werden in diesem Glossar die für diesen Bericht wichtigsten Begriffe und Konzepte kurz erläutert. 
In Anlagen B und C werden darüber hinaus alle digitalen Funktionen und wichtige digitale Umsetzungen ausführ-
lich beschrieben. 

Begriff Erläuterung

116117-API Das 116117-API ist eine u. a. in Kassen-/ePA-Apps und DiGA integrierbare 
Schnittstelle zu den Terminvermittlungsdiensten des KV-Systems. Damit kann 
ein Versicherter z. B. aus seiner Kassen-/ePA-App heraus einen Arzttermin 
suchen und buchen. 

Apothekenverwaltungs-
system (AVS)

Die Apotheke wickelt über das Apothekenverwaltungssystem alle Abläufe rund 
um Papierrezepte und E-Rezepte ab – von der Verfügbarkeitsprüfung über die 
Bestellung bis zur Abrechnung. Ein AVS kann zusätzlich Funktionen der Waren-
wirtschaft zur Bevorratung von häufig ausgegebenen Arzneimitteln umfassen.

dDMP-ePA-Anwendung Die elektronische Patientenakte kann neben Dokumenten auch granulare Daten 
wie z. B. einzelne Laborwerte oder Tagebucheinträge verwalten. Auf diesen 
Daten können Anwendungen zur Unterstützung arzt- oder patientenzentrierter 
Anwendungsfälle definiert werden. Eine dDMP-ePA-Anwendung kann z. B. 
Operationen beinhalten, mit denen in der ePA verfügbare granulare Daten in 
der Struktur des Gesundheits-Pass Diabetes zusammengefasst werden. 

Digitale Funktion Digitale Funktionen beschreiben die technische Funktionalität eines digitalen 
Bausteins. Push-Benachrichtigungen und Text-Chats sind Beispiele für digitale 
Funktionen des TI-Messengers.

Digitale Gesundheitsan-
wendung (DiGA)

Digitale Gesundheitsanwendungen gemäß § 33a SGB V (DiGA) sind digitale 
Medizinprodukte, die auf Verordnung eines Arztes oder durch Bewilligung der 
Krankenkasse zulasten der GKV abgegeben werden können.

Digitale Umsetzung Digitale Umsetzungen beschreiben den Einsatz einer digitalen Funktion im 
Kontext eines Versorgungsszenarios und/oder zur Erreichung eines Versor-
gungsziels. Beispiele für digitale Umsetzungen auf Basis der digitalen Funktion 
„Text-Chat zwischen Patient und Arztpraxis“ sind Anfragen zu Folgerezepten 
und Terminerinnerungen. 

Digitaler Baustein ePA, TI-Messenger, 116117-Dienste und GesundheitsID sind Beispiele für digi-
tale Bausteine der nationalen eHealth-Infrastruktur. 

digitales DMP (dDMP) Zur Verbesserung des Behandlungsablaufs und der Qualität der medizinischen 
Versorgung sollen DMP mit digitalen Versorgungsprozessen ergänzt werden 
können. In den so entstehenden digitalen DMP müssen gemäß § 137f SGB V 
digitale Bausteine der nationalen eHealth-Infrastruktur berücksichtigt werden. 
Nach Vorgabe des G-BA sind dDMP Zusatzmodule zu den bestehenden DMP 
(zunächst nur für die DMP zu Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2).

Disease-Management-
Programm (DMP)

DMP sind strukturierte Behandlungsprogramme für Menschen mit chronischen 
Erkrankungen. Aktuell sind durch den G-BA DMP für zwölf solcher Erkrankun-
gen – u. a. Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 – definiert. DMP berücksichtigen 
den aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft, der nach den Prinzipien 
der evidenzbasierten Medizin aus den vorhandenen klinischen Behandlungsleit-
linien ermittelt wird.
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DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL)

Die DMP-A-RL legt die allgemeinen sowie die erkrankungsspezifischen An-
forderungen an strukturierte Behandlungsprogramme für chronisch kranke 
Menschen (Disease-Management-Programme, DMP) fest. Die Anforderungen 
betreffen insbesondere die medizinische Behandlung nach dem aktuellen Stand 
der Wissenschaft, Qualitätssicherungsmaßnahmen und die Schulung der Leis-
tungserbringer und Versicherten. Zudem werden Vorgaben zur Dokumentation 
und Evaluation getroffen [DMP-A-RL 2024].

elektronische  
Patientenakte (ePA)

Mit der Einführung der ePA-Version 3 („ePA für alle“) erfolgt die Umstellung auf 
ein Opt-out-Paradigma, d. h. Versicherte, die nicht aktiv widersprechen, erhal-
ten von ihrer Krankenkasse automatisch eine ePA. Für den Austausch medizini-
scher Dokumente zwischen Ärzten und anderen Leistungserbringern über die 
ePA muss der Versicherte keine Kassen-/ePA-App installieren.

gematik In der Rolle der nationalen Agentur für digitale Medizin verantwortet die ge-
matik GmbH die Definition und Durchsetzung der Telematikinfrastruktur und 
der darauf aufsetzenden Dienste und Anwendungen. Sie macht Vorgaben zur 
Interoperabilität und sichert die Qualität aller Komponenten der Telematikinfra-
struktur durch Prüf- und Zulassungsverfahren ab. 

Gemeinsamer  
Bundesausschuss (G-BA)

Der G-BA ist das oberste Gremium der Selbstverwaltung. Er definiert insbe-
sondere die Maßgaben, nach denen Versorgungsleistungen aus GKV-Mitteln 
erstattet werden können.

HbA1c Der HbA1c-Wert zeigt den durchschnittlichen Zuckergehalt im Blut für die ver-
gangenen drei Monate an. Ein HbA1c-Wert über 6,5 Prozent gilt als Diagnose 
für Diabetes mellitus. Bei Menschen mit Diabetes wird als Teil des Therapie-
plans ein zu erreichender Zielwert für den HbA1c definiert und kontinuierlich 
überwacht.

Kassen-/ePA-App In diesem Bericht wird der Begriff „Kassen-/ePA-App“ für die Versicherten-App 
der Kasse verwendet, über die Versicherte Anwendungen der nationalen eHe-
alth-Infrastruktur nutzen können. Beispielsweise enthält die Kassen-/ePA-App 
ein Frontend des Versicherten (FdV) zum Zugang zur ePA. 

Kommunikation im  
Medizinwesen (KIM)

KIM ist ein sicheres E-Mail-Verfahren auf der Telematikinfrastruktur. Nutzer 
sind Leistungserbringer und Krankenkassen. KIM wird auch als Kommunika-
tionsmechanismus für weitere Anwendungen – z. B. die elektronische Arbeits-
unfähigkeitsbescheinigung – verwendet. 

Nationale eHealth- 
Infrastruktur

Die nationale eHealth-Infrastruktur im Sinne dieses Berichts ist die Summe aller 
regulierten, aus Mitteln der GKV und des KV-Systems finanzierten digitalen 
Bausteine. Neben den Diensten und Anwendungen der Telematikinfrastruktur 
sind dieses insbesondere DiGA und die Termindienste des KV-Systems.

Patient-Reported  
Outcome (PRO)

PROs sind durch Patienten selbst berichtete Einschätzungen zur eigenen  
Gesundheit und Lebensqualität. 
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Patient-Reported Outco-
me Measures (PROMs)

PROMs sind alle Arten von Instrumenten zur Erfassung patientenberichteter 
Gesundheitszustände (Patient-Reported Outcome, PRO) zur Bewertung der 
eigenen Gesundheit und der Ergebnisqualität der Behandlung aus Patienten-
sicht. Bei diesen Instrumenten handelt es sich idealerweise um Fragebögen,  
die nach strengen wissenschaftlichen Kriterien entwickelt wurden.

Praxisverwaltungssystem 
(PVS)

Niedergelassene Ärzte verwalten über ein PVS ihren Patientenstamm und füh-
ren dort die Behandlungsdokumentation. Auch die Kommunikation mit Laboren 
und der Informationsaustausch mit anderen Leistungserbringern erfolgt ebenso 
wie der Zugang zu den Anwendungen der nationalen eHealth-Infrastruktur über 
das PVS.

Remission Wesentliches Merkmal einer Remission bei einem Menschen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 ist, dass der HbA1c-Wert auf unter 6,5 Prozent zurückgeht und 
mindestens drei Monate lang ohne den üblichen Gebrauch von blutglukosesen-
kenden Medikamenten unter 6,5 Prozent verbleibt [Riddle et al. 2021]. 

Steuerpunkt Steuerpunkte beschreiben Situationen oder Herausforderungen in der Therapie, 
an denen mehrere Handlungsoptionen in Form analoger oder digitaler Umset-
zungen existieren. Arzt und Patient entscheiden partizipativ, welche Option für 
den Patienten gewählt wird. Im dDMP sollen – sofern medizinisch angezeigt 
und für den Patienten passend – bevorzugt digitale Umsetzungen gewählt 
werden.

Telematikinfrastruktur (TI) Die TI ist die zentrale Plattform der nationalen eHealth-Infrastruktur, über die 
Patienten, Ärzte und andere berechtigte Personen und Organisationen sicher 
auf regulierte Dienste und Anwendungen wie z. B. die ePA, TI-Messenger und 
KIM zugreifen können.

TI-Messenger Der TI-Messenger ist der sichere Messaging-Dienst der Telematikinfrastruktur. 
Er erlaubt u. a. Text-Chats und perspektivisch auch Video-Calls zwischen Ärzten 
und Patienten.
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Abkürzungen
AbEM anwendungsbegleitende Erfolgsmessung

AGP Ambulatory Glucose Profile

AID Automatisierte Insulin Dosierung

AIS Arztinformationssystem

AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit

API Application Programming Interface

AP-
PADL

Ability to Perform Physical Activities  
of Daily Living

AVS Apothekenverwaltungssystem

BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel und  
Medizinprodukte

BMG Bundesministerium für Gesundheit

BMI Body Mass Index

BOT basal unterstützte orale Therapie 

BZ Blutzucker

CAT Computer Adaptive Test

COS-
MIN

COnsensus-based Standards  
for the selection of health  
Measurement INstruments

CSII Continuous Subcutaneous Insulin Infu-
sion (Insulinpumpentherapie)

CT konventionelle Insulintherapie

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft

DDS Diabetes Distress Scale

dDMP digitales Disease-Management- 
Programm

dDMP-
A-RL

DMP-Anforderungen-Richtlinie

DiGA Digitale Gesundheitsanwendung

DiGAV DiGA-Verordnung

DigiG Digitalgesetz

DMP Disease-Management-Programm

DMP-
A-RL

DMP-Anforderungen-Richtlinie

DMT1 Diabetes mellitus Typ 1

DMT2 Diabetes mellitus Typ 2

DSSCI Diabetes Symptom Self Care Inventory

eAU elektronische Arbeitsunfähigkeits
bescheinigung

EBM einheitlicher Bewertungsmaßstab

eDMP elektronische DMP-Dokumentation

eEB elektronische Ersatzbescheinigung

eGFR estimated glomerular filtration rate  
(geschätzte glomeruläre Filtrationsrate)

eGK elektronische Gesundheitskarte

eML elektronische Medikationsliste

ePA elektronische Patientenakte

eTS elektronischer Terminservice (der KBV)

FdV Frontend des Versicherten

FHIR Fast Healthcare Interoperable  
Resources

FuE Forschung und Entwicklung

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HbA1c Hämoglobin-A1c 

HBA Heilberufsausweis

HL7 Health Level Seven

HRQL Health Related Quality of Life

HyPOS Hypoglykämie-positives Selbst
management (Schulungsprogramm)

ID Identity Document
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Abkürzungen

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung

KIM Kommunikation im Medizinwesen 

KIS Krankenhausinformationssystem

KKIS Krankenkassen-Informationssystem

KV Kassenärztliche Vereinigung

MFA Medizinische Fachangestellte

MIO Medizinisches Informationsobjekt

mmHg Millimeter Quecksilbersäule  
(Maßangabe für den Blutdruck)

PAID Problem Areas in Diabetes (Fragebogen)

PDCA Plan-Do-Check-Act-Zyklus

PDF Portable Document Format

PDF/A Portable Document Format Archivable 
(Dateiformat zur Langzeitarchivierung 
digitaler Dokumente)

PoPP Proof of Patient Presence

PRE Patient-Reported Experience

PREM Patient-Reported Experience Measure

PRO Patient-Reported Outcome

PROM Patient-Reported Outcome Measure

PRO-
MIS

Patient-Reported Outcomes  
Measurement Information System

PVS Praxisverwaltungssystem

QoL Quality of Life

rtCGM Real-Time Continuous Glucose  
Measuring

RVO Rechtsverordnung

SF-36 Short Form (SF)-36 Health Survey

SGB V Fünftes Sozialgesetzbuch

SGLT-2 Sodium glucose linked transporter 2  
(Antidiabetikum)

SMC-B Secure Module Card Type B (Institu-
tionenkarte mit der digitalen Identität 
einer Organisation im Gesundheitswe-
sen)

SmED Sichere medizinische Ersteinschätzung  
in Deutschland

TI Telematikinfrastruktur

TI-M TI-Messenger

TSS Terminservicestellen  
(der Kassenärztlichen Vereinigungen)

TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz

VSDM Versichertenstammdatenmanagement

WHO World Health Organization

WHO-5 WHO-Five Well-Being Index 
(WHO-5-Wohlbefindensindex)

XHTML Extensible Hypertext Markup Language
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1 | Das digitale DMP Diabetes

1	 Alle Zahlen zu der Anzahl von Menschen mit Diabetes stammen aus einem Foliensatz der Deutschen Diabetes Gesellschaft von Novem-
ber 2022 (online unter https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/DDG_Factsheet_Stand_November_2022_F.pdf).

Diabetes ist eine chronische Erkrankung, die allein 
in Deutschland bei circa 8,7 Millionen Menschen 
diagnostiziert ist. Bei Menschen mit Diabetes ist die 
körpereigene Regulierung des Blutzuckerspiegels ge-
stört, da das hierfür erforderliche Hormon Insulin vom 
Körper nicht mehr in ausreichendem Maße produziert 
wird (Diabetes mellitus Typ 1) oder nicht mehr in 
ausreichendem Maße wirksam ist (Diabetes mellitus 
Typ 2). Während Diabetes vom Typ 1 eine aktuell nicht 
heilbare Autoimmunerkrankung ist, sind die Ursachen 
für einen Diabetes vom Typ 2 in vielen Fällen im Le-
bensstil (Ernährung, Rauchen, Bewegung) begründet. 
In Deutschland liegt bei circa 95 Prozent der Men-
schen mit Diabetes Typ 2 vor.1

Für die Betroffenen geht die Erkrankung oftmals mit 
Einschränkungen in der Lebensqualität und einer Ver-
kürzung der Lebenszeit einher. Um die Versorgung 
von Menschen mit Diabetes stringenter entlang des 
gesicherten medizinischen Wissens zu strukturieren, 
wurde 2002 mit dem Disease-Management-Programm 
zum Diabetes Typ 2 ein an Leitlinien ausgerichtetes, 
die Betroffenen aktiv einbeziehendes, strukturiertes 
Versorgungsprogramm eingeführt, in das aktuell 4,5 
Millionen Menschen eingeschrieben sind. Die Versor-
gung in diesem DMP erfolgt vorrangig durch Haus-
ärzte, die hierzu eine entsprechende Zulassung ihrer 
Kassenärztlichen Vereinigung benötigen. In das zwei 
Jahre später eingeführte DMP zum Diabetes Typ 1 
sind aktuell 250 Tausend Menschen eingeschrieben, 
deren Versorgung überwiegend über diabetologische 
Schwerpunktpraxen stattfindet.

1.1 Vom DMP zum dDMP

Disease-Management-Programme sind in § 137f SGB V 
reguliert. Allgemeine und erkrankungsspezifische 
Vorgaben einer strukturierten medizinischen Be-
handlung nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft, 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und Vorgaben 
zur Dokumentation werden durch den Gemeinsamen 

Bundesausschuss (G-BA) in der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL) und ihren Anlagen definiert. 
Träger der DMP sind die gesetzlichen Krankenkassen, 
die auf Landesebene mit den Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KVen) Verträge zur Umsetzung der DMP 
schließen. DMP-Verträge sind Kollektivverträge, d. h. 
sie gelten für alle Ärzte in der Region. Um an einem 
DMP teilzunehmen, müssen Ärzte gegenüber ihrer zu-
ständigen KV definierte Qualitätskriterien nachweisen 
(z. B. zu Weiterbildungen) und werden daraufhin von 
der KV zur Teilnahme an dem DMP-Vertrag registriert.

Zukünftig sollen die bestehenden strukturierten Ver-
sorgungsprogramme für Menschen mit Diabetes um 
Programme mit digitalisierten Versorgungsprozessen 
ergänzt werden („digitales DMP Diabetes“). Der Ge-
setzgeber beschreibt hierzu im § 137f Abs. 9 SGB V die 
Zielsetzung der Verbesserung von Behandlungsabläu-
fen und Versorgungsqualität und benennt die bei der 
weiteren Ausgestaltung zu berücksichtigenden Anwen-
dungen der nationalen eHealth-Infrastruktur. Abbil-
dung 1 illustriert den zeitlichen Ablauf der Entwicklung 
und Umsetzung des digitalen DMP. Die diesem Bericht 
zugrunde liegende Annahme ist, dass die zwischen 
G-BA und BMG stattfindenden Verfahrensschritte 
Ende 2025 abgeschlossen sind und somit die Kassen 
ab Anfang 2026 Verträge mit den Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KVen) verhandeln können. Dieses wür-
de bedeuten, dass Anfang 2027 der erste Patient in ein 
dDMP Diabetes eingeschrieben werden kann.

Die neuen digitalen DMP (dDMP) müssen von den 
gesetzlichen Krankenkassen parallel zu den bestehen-
den DMP angeboten werden. Der G-BA sieht hierzu 
das Konstrukt eines optionalen Ergänzungsmoduls zu 
den bestehenden Diabetes-DMP vor. Dies bedeutet, 
dass ein Versicherter mit gesicherter Diabetesdiagnose 
zukünftig die Wahl hat, ob er an keinem DMP teil-
nimmt, ausschließlich an dem bisherigen, „analogen“ 
DMP Diabetes teilnimmt oder das bisherige DMP mit 
der digitalen Ergänzung des dDMP wählt.

https://www.ddg.info/fileadmin/user_upload/DDG_Factsheet_Stand_November_2022_F.pdf
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Zu den technischen Verfahren in den digitalen DMP 
sieht § 370b SGB V eine Verordnungsermächtigung für 
das BMG vor, in der es ergänzende Regelungen zu den 
einzusetzenden IT-Systemen treffen kann. In diesen 
Regelungsrahmen fallen z. B. Festlegungen zu den not-
wendigen technischen Ausstattungen bei Versicherten 
und koordinierendem Arzt, für den Einsatz bestimmter 
Verfahren erforderliche Nachweise zum Datenschutz 
oder auch Vorgaben an DiGA, die im Rahmen des 
dDMP zum Einsatz kommen.

1.2 Das Projekt „Patientenpfade  
im dDMP Diabetes“
Die Bertelsmann Stiftung ist in verschiedenen Projek-
ten in Fragen rund um Ansätze zukunftsfähiger und 
patientenzentrierter Versorgungskonzepte engagiert. 
Die Motivation dabei ist, Vorschläge für Versorgungs-
konzepte mit Partnern aus Wissenschaft und Praxis 
zu entwickeln, die die Teilhabe des Patienten an seiner 
Versorgung stärken und auf die Zukunftsfähigkeit 
eines Gesundheitswesens mit immer knapper werden-
den menschlichen Ressourcen abstellen.

Die digitalen DMP Diabetes sind hier ein wichtiger 
Vorreiter für eine digital unterstützte, personalisierte 
und patientenzentrierte Versorgung, da sie die Chan-
ce bieten, in der nationalen eHealth-Infrastruktur 
verfügbare technische Funktionalitäten in an Ver-
sorgungszielen ausgerichtete Abläufe zu integrieren. 
Die Bertelsmann Stiftung hat daher im Rahmen des 
Projekts „Gesundheitsversorgung qualitätsorientiert 
steuern“ gemeinsam mit der Unternehmensberatung 
für Digital Health _fbeta GmbH im Projekt(-modul) „Pa-
tientenpfade im digitalen DMP Diabetes“ im Zeitraum 
von Juni 2024 bis März 2025 vier Expertenworkshops 
durchgeführt, in denen solche integrierten Pfadse-
quenzen („Patientenpfade“) entwickelt und im Hinblick 
auf die vom Gesetzgeber für das dDMP formulierten 
Ziele einer Verbesserung von Behandlungsqualität und 
-prozessen bewertet wurden. Besondere Schwerpunk-
te waren dabei Erleichterungen in Behandlungsablauf 
und Behandlungsorganisation für die Patienten, die 
digitale Unterstützung von lebensstilverändernden 
Maßnahmen sowie die Einbringung der durch Patien-
ten erlebten Behandlungsqualität (Patient-Reported 
Outcomes, PROs) in die Versorgung.

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

FuE-Projekt 
„DiGA.Pro“ (BMG): 
Konzeptskizze zum 

digitalen DMP

Spezifikation und Bereitstellung von digitalen Umsetzungen auf Basis von ePA für alle, TI-Messenger, 
116117-Dienste und andere Anwendungen der nationalen eHealth-Infrastruktur

Projekt 
„Patienten-

pfade im 
dDMP“

G-BA 
erarbeitet 
Richtlinien 
zum dDMP

Kassen und 
KVen schließen 
dDMP-Verträge Einschreibung von Patienten in das dDMP

Update 
DMP-A-RL 

zum 
dDMP

Update 
DMP-A-RL 

zum 
dDMP

RVO 
des 

BMG

fortlaufend

Nach Übergabe der Anforderungen des G-BA an das BMG und der BMG-Beanstandungsfrist haben Kassen und KVen ein Jahr Zeit, 
Verträge zur Umsetzung des dDMP Diabetes zu schließen.

ABBILDUNG 1 Aktivitäten und Zeitplan zur Einführung des digitalen DMP Diabetes

Quelle: eigene Darstellung
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In diesem Bericht werden die Ergebnisse des Projekts 
„Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“ sowie die 
daraus abgeleiteten Empfehlungen an die verschiede-
nen Akteure dokumentiert. Das Projekt setzt auf dem 
von Ende 2022 bis Mitte 2024 durchgeführten Projekt 
„DiGA.Pro“ auf, in dem eine Methodik für die Konzep-
tion hybrider Versorgungsmodelle ausgearbeitet wurde 
(siehe Kapitel 2.2 ff.). Diese Methodik wird im Projekt 
„Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“ ange-
wandt, um konkrete Patientenpfade im dDMP Diabe-
tes zu identifizieren, die dazu beitragen, ein klares Bild 
zu erarbeiten, was das „dDMP Diabetes“ konkret ist 
und wie es sich in realen Versorgungssituationen für 
Ärzte und Patienten anfühlen kann.

1.3 Strukturmodell digital  
gestützter Versorgung im dDMP
§ 137f Abs. 9 SGB V definiert das digitale DMP als 
hybride Versorgungsform mit digitalen Versorgungs-
prozessen zur Verbesserung der Behandlungsabläufe 
und der Qualität der medizinischen Versorgung. Die 
Norm benennt exemplarisch digitale Bausteine der 
nationalen eHealth-Infrastruktur, auf denen die digi-
talen Versorgungsprozesse aufsetzen sollen. Neben 
Diensten und Anwendungen der Telematikinfrastruktur 
wie z. B. der ePA, dem TI-Messenger und dem sicheren 
E-Mail-Dienst KIM werden hier auch weitere regulierte 
Angebote wie z. B. digitale Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) und der Terminvermittlungsdienst des KV-Sys-
tems nach § 370a SGB V benannt.

Digitale Bausteine setzen weitgehend indikations- und 
therapieagnostische digitale Funktionen um. Beispiele 
sind der Austausch von Dokumenten (ePA) oder das 
Versenden einer Benachrichtigung (TI-Messenger). 
Eine Aufstellung der zum Start des dDMP Diabetes An-
fang 2027 potenziell verfügbaren digitalen Bausteine 
und Funktionen ist Gegenstand von Kapitel 2.4.2

Digitale Funktionen sind noch keine digitalen Versor-
gungsprozesse im Sinne des § 137f Abs. 9 SGB V, da 
sie keinen Bezug zu Zielen und Abläufen der medizini-
schen Versorgung haben. Um solche Bezugspunkte zur 
Versorgung zu beschreiben, wurde im Projekt „DiGA.

2	 Aus den regulatorischen Vorgaben heraus sind nicht alle digitalen Funktionen per se für alle Akteure im Gesundheitswesen gleicherma-
ßen nutzbar. Beispielsweise können Patienten über den TI-Messenger keine Nachrichten an andere Patienten senden. In solchen Fällen 
werden in diesem Bericht digitale Funktionen immer so konkretisiert, dass erkennbar ist, welche Akteure beteiligt sind. Beispielsweise 
werden ein Chat zwischen Arzt und Patient und ein Chat unter Ärzten als zwei verschiedene digitale Funktionen definiert.

Pro“ das Konzept der Steuerpunkte entwickelt [DiGA.
Pro 2024]. Steuerpunkte beschreiben Fragestellungen, 
zu denen Arzt und Patient über eine partizipative Ent-
scheidungsfindung mehrere mögliche Umsetzungen 
zu einem Versorgungsziel diskutieren und die für den 
Patienten bestgeeignete Option auswählen. Beispiele 
für Steuerpunkte sind die Unterstützung des Patienten 
nach einer schweren Hypoglykämie, der Einstieg in 
eine Lebensstiländerung oder der Umgang mit einer 
sich abzeichnenden diabetesbedingten Depression. 
Eine Aufstellung von für das digitale DMP Diabetes in 
besonderem Maße relevanten Steuerpunkten findet 
sich in Kapitel 2.5.

Steuerpunkte definieren somit den Kontext für die 
sinnvolle Einbringung verfügbarer digitaler Funktionen. 
Die Nutzung einer digitalen Funktion im Kontext eines 
Steuerpunkts wird als digitale Umsetzung bezeichnet. 
Beispiele für digitale Umsetzungen sind elektronische 
Terminerinnerungen eines Arztes an einen Patienten 
oder das Versenden einer motivierenden Chat-Nach-
richt zum Therapieverlauf durch einen Diabetesberater 
an einen betreuten Patienten. Digitale Umsetzungen 
sind immer aus Anwendungsfällen der Versorgung 
heraus motiviert und definiert. Sie sind die Prozess-
schritte, aus denen Patientenpfade in Form digital 
unterstützter Versorgungsprozesse gebildet werden 
können.

Im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“ wur-
den circa 50 digitale Umsetzungen ausgearbeitet und 
in mehreren Workshops mit Experten aus Versorgung 
(insb. Leistungserbringer und Krankenkassen), Wissen-
schaft, Politik und Industrie diskutiert. Die digitalen 
Umsetzungen, die im Ergebnis dieses Prozesses als die 
Ziele des dDMP in besonderem Maße unterstützend 
bewertet wurden, sind in Kapitel 2.6 beschrieben.

Die Abstraktion digital gestützter Versorgung über 
Steuerpunkte, digitale Bausteine, digitale Funktionen 
und digitale Umsetzungen erlaubt ein dynamisches 
Wechselspiel zwischen fachlichen Anforderungen und 
technischen Möglichkeiten:
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	▪ �Bestehende oder geplante technische Möglichkeiten 
können auf ihre Nutzbarkeit für die Unterstützung 
von Versorgungsschritten hin untersucht werden, 
d. h. aus digitalen Bausteinen und Funktionen kön-
nen neue digitale Umsetzungen abgeleitet werden, 
die Innovation in einer digital gestützten Versorgung 
ermöglichen und die über die – durch die Realität 
determinierten – bisherigen Möglichkeiten hinaus-
gehen.

	▪ �Gleichzeitig können auch aus fachlicher Sicht digitale 
Umsetzungen formuliert werden, ohne dass hierzu 
zwingend bereits eine digitale Funktion verfügbar 
sein muss. In diesem Fall ist zu prüfen, ob ggf. aus 
den verfügbaren digitalen Bausteinen eine digitale 
Funktion realisierbar ist, die wiederum die benötigte 
digitale Umsetzung tragen kann. Ist dieses nicht der 

Fall – oder ist die digitale Funktion mit den verfügba-
ren Bausteinen nur unzureichend umsetzbar – dann 
bleibt eine entsprechende technische Anforderung 
auf Ebene der digitalen Funktionen oder digitalen 
Bausteine stehen. Hier ist es Aufgabe des BMG und/
oder der gematik, solche Anforderungen zu be-
werten und in die regulatorischen oder technischen 
Roadmaps der Weiterentwicklung der nationalen 
eHealth-Infrastruktur einzuordnen.

Abbildung 2 verdeutlicht das Modell am Beispiel des 
Steuerpunkts „Verbesserung der Termintreue“, die 
durch die digitale Umsetzung „Erinnerung an einen 
Termin“ anhand der Funktion „Versenden einer Text-
nachricht vom Arzt an den Patienten“ auf Basis des 
Bausteins „TI-Messenger“ erreicht werden soll. 
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Der Steuerpunkt „Verbesserung der Termintreue“ ist rot hervorgehoben.

ABBILDUNG 2 Realisierung digitaler Umsetzungen über digitale Funktionen und Bausteine, 
verdeutlicht am Steuerpunkt „Verbesserung der Termintreue“

Quelle: eigene Darstellung
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1.4 Der TI-Radar zum dDMP Diabetes

Die in diesem Bericht beschriebenen Patientenpfade 
basieren auf der Integration digitaler Umsetzungen zur 
Erreichung definierter Versorgungsziele an definierten 
Steuerpunkten. Ob und in welcher Umsetzungsqualität 
diese Patientenpfade zum Start des dDMP Anfang 2027 
in der Versorgungspraxis ankommen, hängt von ver-
schiedenen Faktoren ab:

	▪ �die benötigten digitalen Funktionen der zugrunde 
liegenden digitalen Bausteine müssen spezifiziert, 
implementiert und ausgerollt sein; hierzu müssen ver-
lässliche Zeitpläne vorliegen;

	▪ �die benötigten digitalen Funktionen der zugrunde 
liegenden digitalen Bausteine müssen in die üblicher-
weise von Patienten und Leistungserbringern ge-
nutzten Zugangssysteme integriert sein; dieses muss 
verbindlich und verlässlich sein.

Eine Verschiebung des Zeitplans der Einführung eines 
digitalen Bausteins hat somit zur Folge, dass daran 
hängende Funktionen und Umsetzungen möglicher-
weise zum Start des dDMP nicht verfügbar sind. Vage 
Zeitpläne der Einführung von neuen Funktionen auf 

ausgerollten Bausteinen sind Risiken für die Verfügbar-
keit darauf aufsetzender digitaler Umsetzungen. Diese 
Abhängigkeiten lassen sich in einem statischen Doku-
ment wie dem vorliegenden Bericht nur als Moment-
aufnahme darstellen. Daher wird durch _fbeta und die 
Bertelsmann Stiftung ergänzend zu diesem Bericht mit 
dem „TI-Radar dDMP Diabetes“ eine Online-Anwen-
dung bereitgestellt, in der für alle digitalen Bausteine, 
Funktionen und Umsetzungen erkennbar ist, wann diese 
verfügbar sein sollen, wie verlässlich diese Aussagen 
sind und in welchem Maße die Umsetzung in den Pri-
märsystemen der Ärzte verpflichtend ist. Der „TI-Radar 
dDMP Diabetes“ bildet alle Abhängigkeiten zwischen 
Bausteinen, Funktionen und Umsetzungen über eine 
interaktive Oberfläche ab. Über Filter können komplexe 
Sachverhalte fokussiert dargestellt werden, z. B. indem 
in der Ansicht eines digitalen Bausteins nur die Funktio-
nen und Umsetzungen angezeigt werden, die zum Start 
des dDMP sicher verfügbar sein werden (siehe Abbil-
dung 3 für das Beispiel des TI-Messengers). 

Der „TI-Radar dDMP Diabetes“ ist unter der URL https://
fbeta.de/ti-radar/ über einen Web-Browser aufrufbar 
und kostenfrei nutzbar. Die Inhalte werden durch _fbeta 
mindestens bis zum Start des dDMP Anfang 2027 regel-
mäßig aktualisiert und ergänzt.

Mithilfe eines Filters können z. B. nur die digitalen Funktionen angezeigt werden, die zum Start des dDMP Diabetes verfügbar sein werden.

ABBILDUNG 3 Ansicht im TI-Radar dDMP Diabetes: Darstellung der digitalen Funktionen und Umsetzungen des 
TI-Messengers

Quelle: https://fbeta.de/ti-radar/

https://fbeta.de/ti-radar/
https://fbeta.de/ti-radar/
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3	 Der G-BA bindet das Inkrafttreten seines Beschlusses zum dDMP Diabetes an das Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 370b 
SGB V. Da eine Verordnungsermächtigung wie im § 370b SGB V keine Verordnungsverpflichtung für das BMG bedeutet, wird in diesem 
Bericht davon ausgegangen, dass es sicherlich noch einiges an Hin und Her zu den Themen Beanstandung und Rechtsverordnung geben 
wird, aber es dann im Herbst 2025 zum Inkrafttreten einer Vorgabe zum dDMP Diabetes kommen wird. 

Im Projekt „DiGA.Pro“ wurden für das digitale DMP 
Diabetes drei Einführungshorizonte vorgeschlagen 
[DiGA.Pro 2024]:

1. �Konsequente Nutzung der vorhandenen Möglich-
keiten von TI-Messenger, 116117-API, ePA, Video-
sprechstunde und DiGA durch Ärzte und Patienten.

2. �Nutzung der Möglichkeiten der Verwaltung granu-
larer, diabetesspezifischer Daten in der ePA (dDMP-
ePA-Anwendung), z. B. zur Umsetzung eines digita-
len Gesundheits-Passes Diabetes.

3. �Anbindung von Hilfsmitteln, Managementanwen-
dungen für Ärzte und weiteren Anwendungen 
Dritter für Datenmedizin, Personalisierung und 
Steuerung von Versorgungsprozessen.

Der Fokus der Regulierung und Umsetzung des dDMP 
Diabetes liegt aktuell ausschließlich auf dem ersten 
Umsetzungshorizont. Insofern liegt hier auch der Fokus 
dieses Berichts, d. h. es werden nur digitale Baustei-
ne, Funktionen und Umsetzungen diskutiert, die zum 
ersten Einführungshorizont Anfang 2027 verfügbar 
sein werden. Weitere Einführungsstufen können erst 
konkretisiert werden, wenn klar ist, welche digitalen 
Funktionen – und damit auch digitalen Umsetzungen –  
dann zur Verfügung stehen. Hierzu sollte ein Modus 
für eine regelhafte Prüfung und Überarbeitung der zu-
grunde liegenden Richtlinie des G-BA definiert werden 
(siehe Abbildung 1).

2.1 Der Beschluss des G-BA  
vom 20.3.2025
Die Vorgaben zum ersten Einführungshorizont des 
digitalen DMP für die Indikationen Diabetes melli-
tus Typ 2 und Diabetes mellitus Typ 1 wurden am 
20.3.2025 durch den G-BA auf seiner Webseite ver-
öffentlicht. Nach Ablauf der Beanstandungsfrist des 
BMG (zwei Monate nach Eingang des Beschlusses im 
BMG) erfolgt die Veröffentlichung im Bundesanzeiger,3 
womit der Beschluss verbindlich wird.

Die Regelungen finden sich als § 8 sowie Anlagen 1a 
und 7a zu der DMP-Anforderungen-Richtlinie  
[DMP-A-RL 2024]:

§ 8 DMP-A-RL: 

	▪ �Festlegung, dass das dDMP ein ergänzendes Modul 
zu dem bestehenden DMP ist

	▪ �Regelung der Einschreibung und Ausschreibung  
von Patienten

	▪ �Festlegung der durch Ärzte und Patienten zur  
Nutzung vorzuhaltenden digitalen Bausteine 

	▪ �Verweise auf bereits im SGB V festgelegte Pflichten 
zur Bereitstellung von Dokumenten in der ePA und 
zur bevorzugten Nutzung der sicheren Kommunika-
tionsverfahren der Telematikinfrastruktur

	▪ �Hinweise zum Angebot von Videosprechstunden  
und Online-Schulungen
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�Anlage 1a DMP-A-RL  
(Zusatzmodul zum DMP Diabetes mellitus Typ 2):

	▪ �Hinweis, dass Ärzte dem Patienten – sofern tech-
nisch und organisatorisch umsetzbar, medizinisch an-
gezeigt und vom Patienten gewünscht – die Nutzung 
von Video-Konsultationen und des TI-Messengers 
anbieten sollen

	▪ �Hinweis auf die Nutzbarkeit von Daten aus Blutzu-
ckermessgeräten und SmartPens in der Versorgung

	▪ �Verpflichtung zur Berücksichtigung von Daten aus 
rtCGM (kontinuierliche Blutzuckermessung) bei Ver-
fügbarkeit standardisierter Verfahren des Auslesens 
und Anzeigens dieser Daten

	▪ �Hinweis auf die Möglichkeit der Nutzung von DiGA 
und von durch den G-BA geprüften digitalen medi-
zinischen Anwendungen zur Personalisierung der 
Behandlung 

Anlage 7a DMP-A-RL  
(Zusatzmodul zum DMP Diabetes mellitus Typ 1):

	▪ �Analog zu Anlage 1a mit zusätzlicher Verpflichtung 
des Patienten zur Einwilligung in die Verarbeitung 
und Übermittlung von Daten aus Diabetes-Hilfsmit-
teln (rtCGM, Insulinpumpen etc.)

Der G-BA benennt in seinen Vorgaben für das DMP-
Ergänzungsmodul „digitales DMP“ verschiedene 
digitale Bausteine, die von Leistungserbringern in der 
Versorgung von Menschen mit Diabetes eingesetzt 
werden können. Explizit genannt werden die elektro-
nische Patientenakte, der TI-Messenger, der sichere 
E-Mail-Dienst KIM, die digitale Terminvermittlung, Vi-
deokonsultationen, DiGA und die Nutzung von Daten 
aus digitalen Hilfsmitteln (insb. rtCGM).

Die Nutzungsempfehlungen zu den genannten digi-
talen Bausteinen differenzieren nur sehr punktuell 
hinsichtlich ihrer digitalen Funktionen und bleiben in 
Bezug auf Versorgungssituationen oder -anforderun-
gen sehr vage („Beachtung der Patientenpräferenzen 
und wenn medizinisch angezeigt“). Es wird in allgemei-
ner Weise der Einsatz von Technik nahegelegt, ohne 
konkrete Kontexte und Wenn-dann-Situationen zu 
beschreiben und das „Für wen?“ und „Warum?“ klar 
zu benennen. Dieses birgt insbesondere in der Phase 

der initialen Einführung und Etablierung des dDMP er-
hebliche Risiken für die Erreichung der mit dem dDMP 
verbundenen Ziele:

	▪ �Die genannten digitalen Funktionen können in wei-
ten Teilen bereits heute in der Versorgung genutzt 
werden und sind teilweise in der Nutzung sogar ver-
pflichtend (z. B. Bereitstellung bestimmter ärztlicher 
Dokumente in der ePA). Es ist für Ärzte und Patien-
ten nicht erkennbar, was das Neue und Besondere 
am dDMP ist. Hierdurch wird es schwerfallen, Ärzte 
und Patienten für die Teilnahme am dDMP zu gewin-
nen und für dessen Umsetzung im Versorgungsalltag 
zu motivieren.

	▪ �Digitalisierung wird schnell zum Selbstzweck, wenn 
sie nicht aus Versorgungsbedarfen motiviert ist und 
bestehende analoge Prozesse und Strukturen sinn-
voll ergänzt und/oder verbessert. Eine wenig fokus-
sierte Nutzung der benannten digitalen Bausteine 
bringt potenziell Mehraufwände durch Redundanzen 
und Prozessbrüche, ohne dass diesen Aufwänden er-
kennbare Mehrwerte gegenüberstehen würden. Mit 
Ausnahme der Empfehlungen zu DiGA „Personalisie-
rung der Behandlung“ bleibt im G-BA-Beschluss un-
klar, welche Ziele mit dem Einsatz digitaler Bausteine 
verfolgt werden sollen.

	▪ �Digitale Funktionen werden nur als digitale Umset-
zungen im Kontext konkreter Versorgungsszenarien 
sinnvoll einsetzbar sein (siehe Kapitel 2.6). Diese 
Szenarien erfordern oftmals Anpassungen an be-
stehenden Strukturen und Prozessen in den Arztpra-
xen. Beispielsweise wird die Effektivität und Effizienz 
einer Nutzung des TI-Messengers in einer Arztpraxis 
sehr stark davon abhängen, wie die Kommunikation 
über die Ebenen „MFA“, „Diabetesberater“, „Arzt“ 
organisiert ist. Eine Nennung konkreter Szenarien 
wäre hier für die Unterstützung der Praxen bei der 
organisatorischen Einbettung des dDMP in den Ver-
sorgungsalltag hilfreich gewesen.

	▪ �Die fehlende Bindung der Nutzungsempfehlungen zu 
digitalen Bausteinen an Steuerpunkte erschwert die 
Integration in die Versorgung. Es bleibt unklar, wie 
die Verzahnung mit den Empfehlungen zum „klas-
sischen“ DMP aussehen soll, z. B. wo digitale Um-
setzungen auch bestehende analoge Umsetzungen 
obsolet machen können.
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Die in diesem Bericht zusammengefassten Ergebnis-
se des Projekts „Patientenpfade im dDMP Diabetes“ 
versuchen, die genannten Lücken zu füllen. Sie zeigen, 
wie der im G-BA-Beschluss skizzierte Rahmen digitaler 
Bausteine und Funktionen durch an Steuerpunkten 
anknüpfende digitale Umsetzungen ausgefüllt werden 
kann. Hiermit können über analoge und digitale Um-
setzungen hinweg aus konkreten Versorgungsszena-
rien motivierte Patientenpfade beschrieben werden, 
die zeigen, wie hybride Versorgung die mit dem dDMP 
verbundenen Ziele besserer Versorgungsabläufe, bes-
serer Versorgungsqualität und verstärkter Personalisie-
rung der Behandlung unterstützen kann. So entsteht 
für Patienten, Ärzte, Kassen und andere Akteure im 
dDMP Diabetes ein klares Bild, wie eine Versorgung 
in diesem Programm unter Nutzung der nationalen 
eHealth-Infrastruktur aussehen kann.

2.2 Verzahnung von analogen  
und digitalen Umsetzungen
Das digitale DMP Diabetes ist als hybride Versorgungs-
form angelegt, d. h. es enthält sowohl analoge als auch 
digitale Elemente. Analoge und digitale Umsetzungen 
können sowohl Alternativen an den einzelnen Steuer-
punkten darstellen als sich auch gegenseitig unterstüt-
zen. Beispielsweise kann eine Videosprechstunde eine 
Alternative zu einem Praxistermin sein, während ein 
digitales Medikationsmanagement eine medikamentö-
se Therapie unterstützen kann. Aus den verschiedenen 
Beziehungen zwischen analogen und digitalen Um-
setzungen leiten sich verschiedene Möglichkeiten der 

Verzahnung dieser Umsetzungen in einem hybriden 
Versorgungsgeschehen ab. Dieses soll im Folgenden 
am Beispiel der in der Leitlinie zum Diabetes mellitus 
Typ 2 und der Anlage 1 zur DMP-A-RL beschriebenen 
Therapieeskalation verdeutlicht werden.

In der Anlage 1 zur DMP-A-RL beschreibt der G-BA 
die im DMP zum Diabetes mellitus Typ 2 in definierten 
Versorgungssituationen empfohlenen Umsetzungen. 
Tabelle 1 listet einige der so formulierten analogen 
Umsetzungen im „klassischen“ DMP auf. In der Tabelle 
wird zusätzlich zu jeder Versorgungssituation der kor-
respondierende Steuerpunkt benannt.

Wie die Beispiele verdeutlichen, formulieren die in der 
DMP-A-RL beschriebenen Versorgungssituationen die 
Bedingungen, unter denen eine Umsetzung überhaupt 
an dem angegebenen Steuerpunkt in Betracht gezogen 
werden kann. Beispielsweise lassen sich die ersten 
drei aufgeführten Umsetzungen alle an den Steuer-
punkt „Eskalation der Therapie bei Nichterreichen der 
Therapieziele“ binden. Die Versorgungssituation defi-
niert, auf welcher Eskalationsstufe der Patient aktuell 
steht, und die Umsetzung beschreibt eine empfohlene 
nächste Eskalation. Wichtig dabei ist, dass zwischen 
Versorgungssituationen und Umsetzungen idealerwei-
se eine 1:N- oder gar M:N-Beziehung besteht: Zu jeder 
Versorgungssituation existieren idealerweise alternati-
ve Umsetzungen, zwischen denen Arzt und Patient auf 
dem Wege der partizipativen Entscheidungsfindung 
wählen können.

TABELLE 1 Beispiele für analoge Umsetzungen entlang der Eskalation der Therapie des Diabetes mellitus Typ 2

Versorgungssituation/Bedingung Steuerpunkt Analoge Umsetzung

Nicht medikamentöse Maßnahmen 
sind ausgeschöpft

Eskalation der Therapie bei 
Nichterreichen der Therapieziele

Indikation zur medikamen
tösen Therapie

Therapieziel der medikamentösen 
Therapie mit Metformin ist nach 3–6 
Monaten nicht erreicht

Eskalation der Therapie bei 
Nichterreichen der Therapieziele

Kombinationstherapie  
von Metformin mit einem 
Sulfonylharnstoff

Therapieziel der Kombinationstherapie 
nach maximal 6 Monaten nicht erreicht

Eskalation der Therapie bei 
Nichterreichen der Therapieziele

Eskalation mit zusätzlichem 
Basalinsulin

Wiederholte, schwere Hypoglykämie 
und Bedarf einer intensivierten Insulin-
behandlung und Schulung in intensi-
vierter Insulinbehandlung

Umgang mit schweren Unter
zuckerungen

Prüfen der Indikation für  
ein rtCGM

Quelle: eigene Darstellung
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Nach dem beschriebenen Muster können auch digitale 
Umsetzungen an Versorgungssituationen gebunden 
werden. Tabelle 2 zeigt Beispiele, die sich ebenfalls an 
der Eskalation der Therapie des Diabetes mellitus Typ 
2 ausrichten.4 

Analoge und digitale Umsetzungen können entlang 
der Steuerpunkte zu einem hybriden Patientenpfad 
verzahnt werden. In den Tabellen 1 und 2 sind ins-
gesamt drei analoge und eine digitale Umsetzung 
zum Steuerpunkt „Eskalation der Therapie bei Nicht-
erreichen der Therapieziele“ benannt, denen unter-
schiedliche Versorgungssituationen zugrunde liegen. 
Der koordinierende Arzt kann somit anhand der mit 
der Versorgungssituation verbundenen Bedingungen 
erkennen, welche der vier Umsetzungen überhaupt 
infrage kommen, und auf dieser Basis entscheiden, ob 
eine der Optionen für den Patienten in seiner indivi-
duellen Situation sinnvoll sein kann. Ähnlich verhält es 
sich am Steuerpunkt „Umgang mit schweren Unter-
zuckerungen“, wobei hier jedoch die Bedingungen 
„erstmalige schwere Hypoglykämie“ und „wiederholte 
schwere Hypoglykämie“ eine eigene Eskalations-

4	 Der Gesetzgeber gibt in § 137f Abs. 9 SGB V vor, dass im DMP digitale Gesundheitsanwendungen und andere Anwendungen der 
nationalen eHealth-Infrastruktur berücksichtigt werden. Als Anforderungen an die Auswahl geeigneter digitaler Umsetzungen wird die 
„Verbesserung des Behandlungsablaufs und der Qualität der medizinischen Versorgung“ benannt. Eine Berücksichtigung evidenzbasier-
ter Leitlinien ist hierbei nicht gefordert. Entsprechend beschreiben die dargestellten digitalen Umsetzungen Einsatzmöglichkeiten der in 
§ 137f Abs. 9 SGB V benannten digitalen Bausteine, die geeignet scheinen, auf die in der Norm benannten Ziele einzuzahlen. 

hierarchie innerhalb der Therapieeskalation bilden. 
Der Arzt könnte so z. B. entscheiden, dass an diesem 
Steuerpunkt zunächst eine digitale Begleitung durch 
einen Diabetesberater angeraten wird, bevor mit der 
analogen Umsetzung des Einsatzes eines rtCGM eine 
weiter eskalierende Maßnahme erwogen wird. Die im 
Beispiel in der zweiten und dritten Zeile von Tabelle 2 
aufgeführten Versorgungssituationen sind diametral zu 
den Versorgungssituationen am Steuerpunkt „Eskala-
tion der Therapie bei Nichterreichen der Therapiezie-
le“, d. h. hier können sich passende Umsetzungen aus 
beiden Steuerpunkten kombinieren lassen. In Tabelle 2 
ist dieses z. B. die Option der Flankierung der analogen 
Umsetzung der Kombinationstherapie mit der digitalen 
Umsetzung eines Medikationsmanagements auf Basis 
der elektronischen Medikationsliste. Abbildung 4 stellt 
die beschriebene Verzahnung analoger und digitaler 
Umsetzungen im Überblick dar. Das Ergebnis ist ein 
Beispiel dafür, wie eine hybride Versorgung im dDMP 
Diabetes aussehen kann.

TABELLE 2 Beispiele für mögliche digitale Umsetzungen entlang der Eskalation der Therapie des Diabetes mellitus Typ 2

Versorgungssituation/Bedingung Steuerpunkt Digitale Umsetzung

Erkrankungsbeginn liegt weniger als 
zwei Jahre zurück und Eskalation auf 
medikamentöse Therapie droht

Eskalation der Therapie bei 
Nichterreichen der Therapieziele

Multimodale Therapie per 
DiGA zur Unterstützung einer 
Lebensstiländerung

Bestehen einer Kombinationstherapie Unterstützung bei medikamentö-
ser Therapie

Medikationsmanagement auf 
Basis der elektronischen Me-
dikationsliste und Auslösen 
von Folgeverordnungen über 
die Kassen-/ePA-App

Probleme bei der Insulinberechnung Unterstützung nach Therapie-
umstellung

Zeitlich begrenzte Begleitung 
durch einen Diabetesberater 
per TI-M-Chat

Erstmalige schwere Hypoglykämie Umgang mit schweren Unter
zuckerungen

Zeitlich begrenzte Unterstüt-
zung im Selbstmanagement 
mittels asynchronem Telemo-
nitoring

Quelle: eigene Darstellung
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2.3 Anforderungen an digitale  
Umsetzungen am ersten  
Einführungshorizont

Zum ersten Einführungshorizont soll das dDMP ein 
in sich stimmiges, realistisch etablierbares und klare 
Mehrwerte für die Versorgung bringendes Portfolio von 
digitalen Umsetzungen beinhalten. Bei der Auswahl der 
digitalen Umsetzungen sollten die folgenden Rahmen-
anforderungen beachtet werden:

	▪ �Die den ausgewählten digitalen Umsetzungen zu-
grunde liegenden digitalen Funktionen müssen 
grundsätzlich zum Start des dDMP Anfang 2027 
verfügbar sein und von Ärzten und Patienten genutzt 
werden können.

	▪ �Die ausgewählten digitalen Umsetzungen müssen 
auf die in der Gesetzesvorgabe benannten Zielstel-
lungen Prozessverbesserung, Versorgungsqualität 
und/oder Personalisierung der Versorgung einzahlen. 

Erst wenn nicht medikamentöse Maßnahmen ausgeschöpft sind, sieht 
die Leitliniengruppe die Indikation zur medikamentösen Therapie.

Patienten mit DMT2, deren Erkrankungsbeginn nicht mehr als zwei Jahre zurückliegt, 
soll vor dem Einstieg in eine medikamentöse Therapie das Angebot einer multimodalen 
Therapie per DiGA gemacht werden, sofern es eine individuell geeignete DiGA gibt.

Patienten, die Probleme mit der Insulinberechnung haben, sollen in den ersten 14 Tagen einer 
konventionellen Insulintherapie per TI-M-Chat durch einen Diabetesberater begleitet werden.

Nach einer schweren Hypoglykämie sollen Patienten für mindestens zwei Wochen per 
asynchronem Telemonitoring im Selbstmanagement begleitet und unterstützt werden.

Bei wiederholter schwerer Hypoglykämie ist bei Patienten, die einer 
intensivierten Insulinbehandlung bedürfen, in dieser geschult sind 
und diese bereits anwenden, die Indikation einer rtCGM zu prüfen.

Patienten in einer Kombinationstherapie sollen das auf der elektronischen 
Medikationsliste basierende Medikationsmanagement der Kassen-/ePA-App 
nutzen. Folgeverordnungen sollen bevorzugt über die App ausgelöst werden.

Wird das individuelle Therapieziel nach 3 bis 6 Monaten nicht erreicht, so erfolgt eine Kombi-
nationstherapie von Metformin mit einem Sulfonylharnstoff (Glibenclamid, ggf. Gliclazid).

Wird nach maximal 6 Monaten der Kombinationstherapie das individuelle Therapieziel nicht 
erreicht, sollte eine Therapieeskalation mit zusätzlichem Basalinsulin begonnen werden. 

Wird nach maximal 6 Monaten der Kombinationstherapie das individuelle Therapieziel nicht 
erreicht, sollte eine Therapieeskalation mit zusätzlichem Basalinsulin begonnen werden. 
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Insulinpumpe (CSII) 
inkl. AID und Closed Loop

Funktionale Insulintherapie

Intensivierte Insulintherapie
Basal- und Bolus-Insulin

Konventionelle
Insulintherapie

Supplementäre
Insulintherapie

Basal unterstützte orale Therapie
(BOT)

Medikamentöse Therapie:
Metformin + weiteres Medikament

Nicht medikamentöse Therapie:
Lebensstiländerung

Medikamentöse Therapie:
Metformin

Blau = analoge Umsetzung | Gelb = digitale Umsetzung 

ABBILDUNG 4 Verzahnung von analogen und digitalen Umsetzungen zu einer hybriden Versorgung 
im dDMP Diabetes 

Quelle: eigene Darstellung
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	▪ �Die ausgewählten digitalen Umsetzungen müssen 
das „d“ im dDMP angemessen ausfüllen und für 
Ärzte und Patienten durch klare Mehrwerte erlebbar 
werden lassen, dass es sich hier um eine neue Art 
der Versorgung handelt.

Legt man digitale Funktionen und Steuerpunkte 
entlang von Verfügbarkeit bzw. Mehrwertpotenzial 
übereinander, ergibt sich die in Abbildung 5 darge-
stellte Matrix. Betrachtet werden in diesem Bericht 
ausschließlich Umsetzungen in dem orange hervorge-
hobenen Quadranten, d. h. digitale Umsetzungen, die 
zum ersten Einführungshorizont technisch umsetzbar 
sind und die mit Mitteln der Digitalisierung auf die 
Ziele der gesetzlichen Vorgabe einzahlen.

2.4 Digitale Bausteine und  
Funktionen Anfang 2027
Im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“ wur-
den als technische Grundlage des dDMP ausschließlich 
die digitalen Bausteine der nationalen eHealth-Infra
struktur betrachtet. Dieses hat verschiedene Gründe:

	▪ �Die Finanzierung von Aufbau und Betrieb dieser 
Bausteine erfolgt durch gematik, Kassen und/oder 
das KV-System. Die Erstattung der dafür erforder-
lichen Softwareerweiterungen in den Arztpraxen 
ist in den meisten Fällen über Pauschalen geregelt. 

Versicherte erhalten von ihrer Kasse kostenlos eine 
Kassen-/ePA-App, die einen Zugang zu den Funktio-
nen vieler dieser Bausteine eröffnet. 

	▪ �Die Bausteine und alle darauf aufbauenden digitalen 
Funktionen basieren auf offenen Spezifikationen und 
sind in einheitlicher Form und mit definierten, inter-
operablen Schnittstellen verfügbar. Dieses ist eine 
Voraussetzung dafür, Daten über einzelne Bausteine 
hinweg austauschen und verarbeiten zu können.

	▪ �Durch gematik, Kassen, KBV und andere regulierte 
Akteure umgesetzte Bausteine können über Gesetze 
und Verordnungen oder auch über die Spezifikatio-
nen der gematik an die Anforderungen an das dDMP 
angepasst werden. Netzwerkeffekte können durch 
Regulierung – Nutzungsverpflichtungen, Sanktionen, 
Anreize – gezielt befördert werden.

In der folgenden Tabelle 3 werden die zum ersten Ein-
führungshorizont des dDMP Diabetes Anfang 2027 
voraussichtlich verfügbaren digitalen Bausteine und 
Funktionen der nationalen eHealth-Infrastruktur im 
Überblick dargestellt. Detailliertere Beschreibungen 
finden sich in der Anlage B zu diesem Bericht sowie in 
der Online-Anwendung „TI-Radar zum dDMP Diabe-
tes“.

Zum Start des dDMP Anfang 2027 
vermutlich für Ärzte und Patienten 

verfügbare digitale Funktionen  

Anfang 2027 wahrscheinlich 
nicht in Standardprodukten 

verfügbare digitale Funktionen 

Digitale Umsetzungen mit hohem 
Potenzial für eine für Patienten 

und/oder Ärzte spürbare Verbesserung 
von Strukturen und Prozessen 

in der Diabetesversorgung 

Steuerpunkte mit hohem Potenzial 
von Digitalisierung in Bezug auf die 

Zielstellungen des dDMP 

Steuerpunkte ohne hohes 
Mehrwertpotenzial durch 

Digitalisierung oder mit geringem 
Bezug zu den Zielen des dDMP 

Themen für weitere 
Ausbaustufen des dDMP 

(z. B. digitaler Gesundheits-Pass Diabetes) 

Themen mit niedriger Priorisierung im 
initialen Roll-out des dDMP Diabetes 

(z. B. regelhafte Übermittlung von 
Reports aus Hilfsmittel-Apps an die 
Kasse zur Bereitstellung in der ePA) 

Themen mit geringer Relevanz für 
die (initiale) Etablierung des dDMP 

Diabetes in der Versorgung 

Für den ersten Einführungshorizont des dDMP Diabetes in besonderem Maße relevante digitale Umsetzungen.

ABBILDUNG 5 Priorisierung digitaler Umsetzungen zum Start des dDMP Diabetes Anfang 2027

Quelle: eigene Darstellung
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TABELLE 3 �Übersicht der zum ersten Einführungshorizont des dDMP Diabetes verfügbaren digitalen Funktionen  
der wesentlichen digitalen Bausteine der nationalen eHealth-Infrastruktur

Digitaler Baustein Anfang 2027 verfügbare digitale Funktionen

TI-Messenger (TI-M) 
 
Der durch die gematik spezifizierte TI-Messenger (TI-M) 
erlaubt eine sichere Chat-Kommunikation zwischen Teilneh-
mern der TI. Der TI-M basiert auf dem offenen Matrix-Pro-
tokoll der gemeinnützigen Matrix.org Foundation und soll 
perspektivisch über Textnachrichten hinaus auch Sprach- 
und Video-Kommunikation unterstützen. Produkte und 
Dienstleistungen der Industrie zum TI-Messenger unterlie-
gen der Zulassung durch die gematik. Aktuell sind vor allem 
Stand-alone-Lösungen für mobile Endgeräte verfügbar. 

	▪ �Ad-hoc-Benachrichtigung eines Arztes 
durch einen anderen Arzt 

	▪ �Chat zwischen Leistungserbringern

	▪ �Push-Notification an einen Patienten

	▪ �Nachricht eines Arztes an einen Patienten 
(Ad-hoc-Benachrichtigung) 

	▪ �Chat zwischen Arzt und Patient 

	▪ �Chat zwischen Praxispersonal und Patient

	▪ �Chat zwischen Diabetes- oder Ernäh-
rungsberater und Patient

	▪ Chat zwischen Psychologe und Patient

Kommunikation im Medizinwesen (KIM) 
 
KIM ist das durch die gematik spezifizierte sichere E-Mail-
Verfahren der Telematikinfrastruktur (§ 311 Abs. 6 SGB V). 
Komponenten und Anbieter unterliegen einem Zulassungs-
verfahren. Leistungserbringer (Personen mit HBA und 
Organisationen mit SMC-B), Kassen, KVen und DiGA können 
KIM-Nachrichten senden und empfangen. Durch die Ver-
pflichtung der Übermittlung elektronischer Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen über KIM wird KIM insbesondere im 
niedergelassenen Bereich flächendeckend genutzt.

	▪ �Austausch von Arztbriefen im PDF/A-
Format

	▪ �Senden einer Nachricht von einer Kran-
kenkasse an einen Leistungserbringer 

	▪ �Senden einer Nachricht von einer DiGA 
an eine Krankenkasse

ePA (elektronische Patientenakte) 
 
Jede gesetzliche Krankenkasse muss ihren Versicherten seit 
Januar 2021 eine elektronische Patientenakte (ePA) gemäß 
den Spezifikationen der gematik anbieten. Der Versicherte 
und von ihm berechtigte Leistungserbringer können in die 
ePA Dokumente und Bilder einstellen und auslesen. 

Mit der seit Ende April 2025 ausgerollten Version 3 der ePA 
(„ePA für alle“) können auch anwendungsbezogen granulare, 
den inhaltlichen Definitionen des HL7-FHIR-Standards ent-
sprechende Ressourcen (z. B. Medikation, Laborwerte, Dia
gnosen) verarbeitet und ausgetauscht werden. Auf dem dazu 
in die ePA integrierten FHIR-Datenspeicher setzen ePA-An-
wendungen auf, die sowohl anwendungsbezogene, granulare 
Suchen und Abfragen als auch komplexe Operationen (z. B. 
Erstellen von Datenübersichten in verschiedenen Formaten) 
ermöglichen. 

	▪ �Austausch ärztlicher Dokumente

	▪ �Austausch von patienteneigenen Doku-
menten

	▪ �Einstellen von Dokumenten in die ePA 
durch die Krankenkasse

	▪ �Bereitstellung einer elektronischen Medi-
kationsliste

	▪ �Medikationsmanagement in der Kassen-/
ePA-App

	▪ �Push-Benachrichtigung zu neuen Doku-
menten
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E-Rezept 
 
Das E-Rezept erlaubt das elektronische Ausstellen, Übermit-
teln und Einlösen von Verordnungen, ohne dass der Versi-
cherte dazu persönlich beim Arzt (oder auch in der Apotheke) 
zugegen sein muss. Der Versicherte kann über die E-Rezept-
App der gematik sowie zukünftig auch über die Kassen-/
ePA-Apps der Krankenkassen die für ihn ausgestellten E-Re-
zepte an Apotheken zuweisen und damit einlösen. Zukünftig 
soll die Rezepteinlösung auch über die von den Kassen für 
ihre Versicherten bereitzustellenden ePA-Apps möglich sein. 
Die technische Umsetzung des E-Rezepts erfolgt über einen 
zentralen, in der Verantwortung der gematik betriebenen 
Fachdienst.

	▪ �Ausstellen und Einlösen eines E-Rezepts 
für ein Arzneimittel 

	▪ �Ausstellen und Einlösen eines E-Rezepts 
für eine DiGA

Elektronische Termindienste des KV-Systems 
 
Mit dem TSVG wurden über § 75 Abs. 1a SGB V Regelun-
gen für eine Terminvermittlung durch das KV-System in das 
SGB V eingeführt. Diese sollen sicherstellen, dass Patienten, 
die dringend einen (Fach-)Arzttermin benötigen, diesen auch 
kurzfristig erhalten. Kern der Umsetzung dieses Gesetzes 
sind die Terminservicestellen (TSS) der Kassenärztlichen 
Vereinigungen, die über die bundeseinheitliche Nummer 
116117 erreichbar sind und die von den Ärzten gemeldeten 
freien Termine per Telefon oder per App an die Versicherten 
weitergeben. Zukünftig sollen die Termine auch über eine 
durch die kv.digital spezifizierte Schnittstelle für Dritte buch-
bar sein, wodurch die Terminsuche und -buchung z. B. in eine 
Kassen-/ePA-App oder in eine DiGA integriert werden kann.

	▪ �Vermittlung von Videosprechstunden 

	▪ �Priorisierte Terminvermittlung an Spezia-
listen über 116117-Dienste

	▪ �Vermittlung von Praxisterminen

	▪ �Vermittlung von Zweitmeinungen

	▪ �Information einer Praxis per KIM zu über 
116117 gebuchtem Termin

Sichere medizinische Ersteinschätzung (SmED) 
 
Bei Anrufen von Versicherten bei den über 116117 erreich-
baren Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereini-
gungen nutzt der Disponent die Anwendung SmED, um den 
Anrufer über einen vorgegebenen Fragealgorithmus in das 
passende Versorgungsangebot einzusteuern (Ersteinschät-
zungsverfahren gemäß § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 SGB V). 
SmED stellt dabei jedoch keine Diagnose, sondern gibt eine 
Empfehlung zur Dringlichkeit eines Arztkontakts (sofort, 
schnellstmöglich, binnen 24 Stunden oder in den nächsten 
Tagen) und zu der grundsätzlich angemessenen Versorgungs-
ebene (Rettungsdienst, Notaufnahme, Bereitschaftspraxis/
Notdienstpraxis oder Arztpraxis). Über das Web-Angebot 
„Patienten Navi“ (https://www.116117.de/de/patienten-na-
vi.php.) kann der Patient mittels der SmED-Variante „SmED 
Patient“ auch unabhängig von den 116117-Angeboten eine 
Selbsteinschätzung vornehmen.

	▪ �Medizinische Ersteinschätzung durch 
Terminservicestellen

	▪ �Selbsteinschätzung des Versorgungsbe-
darfs mittels strukturierten Fragebogens

https://www.116117.de/de/patienten-navi.php
https://www.116117.de/de/patienten-navi.php
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GesundheitsID  
 
Die durch die gematik spezifizierte und durch die gesetz-
lichen Krankenkassen verantwortete GesundheitsID ist 
die sichere digitale Identität der Versicherten für digitale 
Anwendungen des Gesundheitswesens. Über die Ausgabe 
und Verwaltung dieser Identitäten hinaus muss jede gesetz-
liche Krankenkasse seit Anfang 2024 auch einen Authen-
tisierungsdienst bereitstellen, über den regulierte Anwen-
dungen wie insbesondere der ePA-Client, die E-Rezept-App 
und digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) eine sichere 
zwei-Faktor-Authentifizierung des Versicherten durchführen 
können.

	▪ �Anmeldung an regulierten Anwendungen 

	▪ �Bereitstellung von Attributen des Ver-
sicherten

Versichertenstammdatenmanagement (VSDM) 
 
Die von der gematik spezifizierte und von jeder gesetzlichen 
Krankenkasse umzusetzende Anwendung VSDM erlaubt die 
Prüfung und Aktualisierung der Versichertenstammdaten 
auf der eGK. Hierdurch muss z. B. bei einer Adressänderung 
keine neue Karte ausgestellt werden. Zu den Versicherten-
stammdaten gehören neben Namen, Adresse etc. auch 
Hinweise zu DMP-Teilnahmen und Nachweise zum Versiche-
rungsschutz und der Kostenerstattung.

	▪ �Bereitstellung von Informationen zur 
DMP-Teilnahme 

	▪ �Online-Prüfung des Versichertenstatus

Proof of Patient Presence (PoPP) und andere Nachweise) 
 
Der durch die gematik spezifizierte Dienst Proof of Patient 
Presence (PoPP) erlaubt es einem Leistungserbringer, nach 
Authentifizierung und Autorisierung des Versicherten per 
eGK oder GesundheitsID einen kryptografisch gesicherten 
Nachweis zu erstellen („PoPP-Token“), der ein bestehendes 
(Behandlungs-)Verhältnis zu diesem Leistungserbringer be-
stätigt. Dieser Nachweis kann anschließend von digitalen 
Anwendungen als Teil der Autorisierung eines Zugriffs auf 
Patientendaten verwendet werden.

	▪ �Anforderung einer elektronischen Ersatz-
bescheinigung (eEB) durch den Versicher-
ten

	▪ �Anforderung einer elektronischen Ersatz-
bescheinigung (eEB) durch die Praxis

	▪ �Autorisierung eines Leistungserbringers 
im Rahmen einer Online-Anwendung

Telemedizinische Dienste und Anwendungen 
 
§ 87 SGB V regelt verschiedene Formen ambulant erbrachter, 
grundsätzlich im EBM erstattungsfähiger telemedizinischer 
Leistungen. Hierzu gehören beispielsweise Videosprech-
stunden und telemedizinische Fallkonferenzen. Auch die 
DMP-Anforderungen-Richtlinie beschreibt online realisier-
bare Leistungen, insbesondere die Durchführung von Patien-
tenschulungen per Videokonferenz. Zu diesen telemedizini-
schen Diensten und Anwendungen gibt es keine normativen 
technischen Spezifikationen, sondern lediglich durch die per 
Gesetz als zuständig festgelegte Organisation definierte Vor-
gaben an Sicherheit, Datenschutz sowie Interoperabilität und 
andere Qualitätsmerkmale.

	▪ �Durchführung einer Videosprechstunde 
mit einem Arzt oder Psychotherapeuten 

	▪ �Durchführung einer Videosprechstunde 
mit einem Diabetesberater bzw. Ernäh-
rungsberater

	▪ �Durchführung einer qualitätsgesicherten 
Videosprechstunde gemäß § 87 Abs. 2o 
SGB V5 

	▪ �Durchführung einer Online-Schulung

5	 Kern der qualitätsgesicherten Videosprechstunde sind Maßnahmen zur Sicherstellung der Anschlussbehandlung sowie die Berücksichti-
gung von digitalen Bausteinen der nationalen eHealth-Infrastruktur (z. B. ePA, Medikationsplan und SmED). Die Vorgaben zur konkreten 
Ausgestaltung finden sich in Anlage 31c zum Bundesmantelvertrag-Ärzte; eine kompakte Zusammenfassung gibt es von der KBV auf der 
Seite https://www.kbv.de/praxis/digitalisierung/anwendungen/videosprechstunde
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Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
 
DiGA sind durch gesetzliche Krankenkassen erstattungsfähi-
ge digitale Anwendungen („App auf Rezept“). DiGA müssen 
gegenüber dem BfArM anhand einer Studie einen positiven 
Versorgungseffekt nachweisen und in der DiGA-Verordnung 
(DiGAV) festgeschriebene Anforderungen an Sicherheit, 
Datenschutz und Qualität erfüllen. DiGA sind Medizinpro-
dukte der Klasse I, IIa oder IIb, deren Zweckbestimmung 
überwiegend durch digitale Funktionen erfüllt wird. 

�Digitale Funktionen, die von allen DiGA  
umgesetzt sind:

	▪ �Bereitstellung von zusammengefassten 
DiGA-Daten über die ePA

	▪ �Bereitstellung des maschinenlesbaren 
DiGA-Exports über die ePA

 
�Exemplarische digitale Funktionen von  
Diabetes-DiGA:

	▪ �Fortschreiben einer strukturierten  
Dokumentation

	▪ �Erfassen von Patient-Reported Outcomes 
(PROs)

	▪ �Durchführen von Selbsttests und/oder 
Selbstbeobachtung

	▪ �Multimodale Therapie/kognitive Verhal-
tenstherapie

	▪ �Visualisierung und Auswertung von Daten

	▪ �Aussenden einer Benachrichtigung,  
Erinnerung oder Warnung

	▪ Information und Anleitung

2.5 Steuerpunkte

Steuerpunkte beschreiben Situationen oder Herausfor-
derungen in der Therapie, an denen mehrere Hand-
lungsoptionen in Form analoger oder digitaler  
Umsetzungen existieren. Steuerpunkte sind damit die 
Stellen im Versorgungsprozess, an denen das in der 
Nationalen VersorgungsLeitlinie zum Diabetes mellitus 
Typ 2 beschriebene Paradigma der partizipativen Ent-
scheidungsfindung von Arzt und Patient ansetzt.

Im digitalen DMP Diabetes binden Steuerpunkte digi-
tale Funktionen an Versorgungsziele, womit aus einer 
eigentlich therapieagnostischen digitalen Funktion 
eine im Kontext eines Versorgungsprozesses stehende 
digitale Umsetzung wird (siehe Kapitel 2.6).

Über die verbundenen Versorgungsziele bestimmen 
Steuerpunkte maßgeblich die durch digitale Umset-
zungen erreichbaren Potenziale für Versorgungsver-
besserungen. Beispielsweise zielen eher operative 

Steuerpunkte im Kontext eines Termin- und Medikati-
onsmanagements vor allem auf Prozessverbesserungen 
ab, während Steuerpunkte an bestimmten klinischen 
Ereignissen wie z. B. häufigen Unterzuckerungen vor 
allem Umsetzungen binden, die ein hohes Potenzial 
haben, auf die Ergebnisqualität der Versorgung einzu-
zahlen.

Digitale Umsetzungen an Steuerpunkten lassen sich 
so verschiedenen Potenzialfeldern zuordnen, die sich 
unmittelbar aus den im § 137f SGB V benannten Zielen 
der Verbesserung von Behandlungsabläufen, der Ver-
besserung der medizinischen Versorgungsqualität und 
der Personalisierung der Behandlung ableiten.

Prozessbezogene Potenzialfelder:

	▪ �Prozessverbesserung: Digitale Umsetzungen an dem 
Steuerpunkt zielen darauf ab, Prozesse zu verbes-
sern, z. B. indem sie Medienbrüche vermeiden oder 
Aufwände verringern.

Quelle: eigene Darstellung
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	▪ �Convenience: Digitale Umsetzungen an dem Steuer-
punkt erhöhen die Praktikabilität von Prozessen und 
Interaktionen im dDMP, indem sie insbesondere dem 
Patienten eine zweckmäßige Unterstützung bei der 
Erreichung von definierten Zielen bieten.

Ergebnisbezogene Potenzialfelder:

	▪ �Versorgungsqualität: Digitale Umsetzungen an dem 
Steuerpunkt sind geeignet, die Qualität der Versor-
gung zu verbessern, z. B. indem sie zur Erkennung 
und Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen beitragen.

	▪ �Patientensicherheit: Digitale Umsetzungen an dem 
Steuerpunkt dienen der Vermeidung von Risiken, die 
z. B. durch unzureichende Information oder fehlende 
Handlungskompetenz entstehen können.

	▪ �Bereitstellung zusätzlicher Daten: Digitale Umset-
zungen an dem Steuerpunkt sind geeignet, bislang 
in der Versorgung für den Arzt nicht oder nur auf 
Papier verfügbare Daten digital zu erheben und/oder 
bereitzustellen.

6	 Die den Steuerpunkten vorangestellte Zahl dient alleine der einfacheren Referenzierung von Steuerpunkten in den nachfolgenden Kapi-
teln. Die Zahl drückt keine aus einem fachlichen Kriterium abgeleitete Ordnung oder Reihenfolge der Steuerpunkte aus.

Patientenbezogene Potenzialfelder:

	▪ �Personalisierung: An dem Steuerpunkt anliegende 
digitale Umsetzungen greifen individuelle Bedarfe 
und Bedürfnisse des Patienten auf und tragen damit 
zu einer Personalisierung der Versorgung bei.

	▪ �Adhärenz: Digitale Umsetzungen an dem Steuer-
punkt sind geeignet, die Adhärenz des Patienten zu 
verbessern, z. B. indem sie diesen enger in die Ver-
sorgungsprozesse einbinden.

	▪ �Empowerment: Digitale Umsetzungen an dem 
Steuerpunkt tragen zur Stärkung der Patientenrolle 
und der individuellen Handlungskompetenz (z. B. im 
Umgang mit neuen Situationen) bei.

Die nachfolgende Tabelle 4 listet die im Projekt „Pa-
tientenpfade im digitalen DMP Diabetes“ diskutierten 
Steuerpunkte mitsamt ihren Potenzialfeldern auf. Eine 
ausführliche Darstellung der einzelnen Steuerpunkte 
enthält Anlage A.

TABELLE 4 �Aufstellung der in den Projekten „DiGA.Pro“ und „Patientenpfade im dDMP Diabetes“ 
ausgearbeiteten Steuerpunkte

ID6 Steuerpunkt
Potenzialfelder von Digitalisierung in  
Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

1 Verfahren der Eskalation der Therapie bei Nichterreichen 
von Therapiezielen abstimmen und umsetzen

	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

2 Komplikationen und Folgeerkrankungen erkennen und 
vermeiden

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Patientensicherheit

3 Vorgaben zum Selbstmanagement abstimmen, umsetzen 
und situativ anpassen

	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Adhärenz

	▪ Empowerment

	▪ Patientensicherheit

4 Therapietreue herstellen, überwachen und  
aufrechterhalten

	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Adhärenz
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5 Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz  
herstellen, erhalten und ausweiten

	▪ Personalisierung

	▪ Empowerment

6 Lebensstiländerung unterstützen bzw. begleiten 	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Adhärenz

7 Therapieentscheidungen fundiert treffen und absichern 	▪ Personalisierung

	▪ Patientensicherheit

8 Informationen zu Status, Zielen und Ablauf der Therapie 
für andere Ärzte bereitstellen

	▪ Prozessverbesserung

	▪ Patientensicherheit

	▪ �Schnellere, vollständige  
Bereitstellung von Daten

9 Fachliche Unterstützung des koordinierenden Arztes 
sicherstellen

	▪ Versorgungsqualität

10 (Größere) Therapieumstellungen begleiten und  
überwachen

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Patientensicherheit

	▪ Bereitstellung zusätzlicher Daten

11 Den Patienten im Umgang mit potenziell kritischen  
Situationen (z. B. Hypoglykämien) befähigen und  
unterstützen

	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Empowerment

12 Psychosoziale Beratung und Intervention anbieten und 
durchführen

	▪ Versorgungqualität

	▪ Personalisierung

13 Regeltermine zwischen Patienten und koordinierendem 
Arzt vereinbaren und durchführen

	▪ Prozessverbesserung

	▪ Convenience

14 Erforderliche Arzneimittel, Hilfsmittel und Heilmittel  
verordnen 

	▪ Prozessverbesserung

	▪ Convenience

15 Engmaschigere Betreuung und individuelles Coaching 
anbieten

	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

16 Diabetestagebuch führen (Patient) und würdigen (Arzt) 	▪ Versorgungsqualität

	▪ Bereitstellung zusätzlicher Daten

17 Fähigkeit (Wissen, Kompetenz) zur sicheren Bedienung 
von Hilfsmitteln herstellen, erhalten und ausweiten

	▪ Empowerment

	▪ Patientensicherheit

18 Inklusion und soziale Teilhabe sicherstellen 	▪ Personalisierung

	▪ Empowerment
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19 Den Patienten vor, bei und nach geplanten stationären 
Aufenthalten unterstützen

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Patientensicherheit

20 Erwartungen und Zufriedenheit des Patienten erfassen 
und in die Behandlung einbeziehen

	▪ Personalisierung

	▪ Versorgungsqualität

	▪ Adhärenz

	▪ Bereitstellung zusätzlicher Daten

21 Feedback zur Compliance und zum Therapiefortschritt an 
den Patienten geben

	▪ Personalisierung

	▪ Adhärenz

22 Verwaltung und Dokumentation vereinfachen 	▪ Prozessverbesserung

	▪ Convenience

2.6 Digitale Umsetzungen

Steuerpunkte bestimmen die „Verzweigungen“ im 
Versorgungsablauf, d. h. die Themen im Versorgungs-
geschehen, zu denen es potenziell mehrere, patienten-
individuell zu bewertende Handlungsoptionen gibt. 
Die Handlungsoptionen selbst werden im Kontext des 
dDMP als „Umsetzungen“ bezeichnet, wobei zwischen 
analogen und digitalen Umsetzungen unterschieden 
werden kann. Digitale Umsetzungen setzen auf digita-
len Funktionen der Bausteine der nationalen eHealth-
Infrastruktur auf. Welche – analoge oder digitale – 
Umsetzung an einem Steuerpunkt für einen konkreten 
Patienten geeignet ist, wird maßgeblich aus der Ver-
sorgungssituation heraus bestimmt (siehe Kapitel 2.2). 
Aus einer Versorgungssituation können sich bezüglich 
der Eignung einer Umsetzung Einschränkungen und 
Bedingungen ergeben, die wiederum die Einbeziehung 
weiterer digitaler Umsetzungen als „Enabler“ zur Folge 
haben können.

Beispiel: 
Schwangere mit Diabetes müssen gemäß Leitlinie in-
tensiver betreut werden [DDG S2e 057-023, 2021], 
wozu auch eine höhere Frequenz der Regeltermine beim 
koordinierenden Arzt gehört. Die Festlegung, wie oft und 
in welcher Form diese Regeltermine durchgeführt werden, 

wird zwischen Patientin und Arzt partizipativ am Steuer-
punkt „Regeltermine zwischen Patienten und koordinie-
rendem Arzt vereinbaren und festlegen“ bestimmt. Im Fall 
der Versorgungssituation einer gut eingestellten Patientin 
mit Diabetes mellitus Typ 1 kann an dem Steuerpunkt 
die digitale Umsetzung „Durchführung eines Regelter-
mins beim koordinierenden Arzt als Videosprechstunde“ 
gewählt werden, sofern die Bedingung erfüllt ist, dass 
alle vom Arzt benötigten aktuellen Daten in der ePA der 
Patientin verfügbar sind. Um das skizzierte Versorgungs-
szenario technisch abzubilden, werden somit die digitalen 
Funktionen „Durchführung einer Videosprechstunde mit 
einem Arzt per Telemedizin“ und „Austausch von patien-
teneigenen Dokumenten über die ePA“ benötigt.

Abbildung 6 zeigt diesen Zusammenhang zwischen 
Steuerpunkten, digitalen Umsetzungen und digitalen 
Funktionen im Überblick.

Wie das Beispiel verdeutlicht, stellen digitale Umset-
zungen digitale Funktionen in den Kontext konkreter 
Versorgungssituationen und sind damit das für Patien-
ten und Ärzte erlebbare „d“ im „dDMP“. Sie sind die 
elementaren Werkzeuge, über die sich eine digital ge-
stützte Versorgung im Versorgungsalltag definiert und 
damit die zentralen Konstrukte für die Ausgestaltung 
und Einführung des dDMP Diabetes.

Quelle: eigene Darstellung



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

40

Nachfolgend werden die im Projekt „Patientenpfade 
im dDMP Diabetes“ im Rahmen von Expertenwork-
shops diskutierten digitalen Umsetzungen mitsamt 
den beteiligten Akteuren aufgelistet. Zu jeder digitalen 
Umsetzung sind nachgestellt in runden Klammern die 
Steuerpunkte angegeben, an denen die digitale Umset-
zung als Therapieoption oder unterstützendes Werk-
zeug genutzt werden kann. Die Darstellung ist entlang 
verschiedener Themenschwerpunkte (Datenaustausch, 
Monitoring etc.) gegliedert, denen sich zumeist sehr 
gut die zugrunde liegenden digitalen Bausteine zu-
ordnen lassen. Dieses ermöglicht eine Bezugnahme 
zu dem Beschluss des G-BA zum dDMP von März 
2025 [GBA dDMP 2025], der sehr stark an Bausteinen 
ausgerichtet ist. Eine detaillierte Beschreibung aller 
aufgelisteten digitalen Umsetzungen mitsamt von Bei-
spielen findet sich in der Anlage C zu diesem Bericht. 
Die granulare Zuordnung von digitalen Umsetzungen 
zu digitalen Funktionen der hier aufgeführten digitalen 
Bausteine kann über den TI-Radar zum dDMP Diabe-
tes (siehe Kapitel 1.4) nachvollzogen werden.

2.6.1 Datenaustausch

Mit den Anfang 2027 voraussichtlich verfügbaren digi-
talen Bausteinen und Funktionen kann der Austausch 
von Daten zwischen Ärzten und auch zwischen Arzt 
und Patient – insbesondere durch die ePA – deutlich 
gestärkt werden. Hierzu können z. B. die in Tabelle 5 
aufgeführten, in Anlage C im Detail beschriebenen 
digitalen Umsetzungen beitragen.

Regeltermine zwischen Patienten 
und koordinierendem Arzt 

vereinbaren und durchführen

Steuerpunkt

Durchführung eines Regeltermins 
beim koordinierenden Arzt als 

Videosprechstunde

Digitale Umsetzung

Aktuelle Daten der Patientin 
(z. B. AGP-Report aus rtCGM) 

liegen in der ePA vor

Bedingung

Digitale Funktion Digitale Funktion

Durchführung einer Video-
sprechstunde mit einem Arzt 

per Telemedizin 

Austausch von 
patienteneigenen Dokumenten 

über die ePA

Gut eingestellte schwangere 
Patientin mit Diabetes mellitus 

Typ 1

Versorgungssituation

ABBILDUNG 6 Beispiel für eine im Kontext einer konkreten Versorgungssituation stehende digitale Umsetzung

Quelle: eigene Darstellung
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TABELLE 5 Digitale Umsetzungen zum Themenschwerpunkt „Datenaustausch“

Digitale Umsetzungen zum Datenaustausch zwischen den dDMP-Teilnehmern

	▪ �Bereitstellung von Befunddaten in der ePA durch mitbehandelnde Ärzte1 (Steuerpunkte 2, 7, 8)

	▪ �Bereitstellung des Therapieplans in der ePA durch den koordinierenden Arzt (Steuerpunkte 7, 8, 19)

	▪ �Bereitstellung der DMP-Dokumentation in der ePA durch den koordinierenden Arzt (Steuerpunkte 7, 8, 19)

	▪ �Alternativ: Bereitstellung der DMP-Dokumentation in der ePA durch die Krankenkasse (Steuerpunkte 7, 8, 19)

	▪ �Bereitstellung von Daten des Patienten zu Therapiezufriedenheit und Gesundheitszustand  
an den koordinierenden Arzt über die ePA (Steuerpunkte 4, 10, 20)

	▪ �Einstellen von durch Hilfsmittel generierten Reports in die ePA durch den Patienten (Steuerpunkte 3, 15, 16)

	▪ �Bereitstellung des Gesundheits-Passes Diabetes zur Ansicht für den Patienten in der Kassen-/ePA-App 
aus verfügbaren Daten der Krankenkasse (Steuerpunkte 3, 8, 13, 14, 19, 20)

Anmerkung: § 355 Abs. 4b SGB V sieht für das dDMP Diabetes einen strukturierten Datensatz vor, der Vor-
gaben macht, wie welche granularen Behandlungsdaten zusammengefasst und ausgetauscht werden können 
(„dDMP MIO“ bzw. „dDMP-Anwendung auf der ePA“).2 Eine Umsetzung dieses Datensatzes in der ePA wird 
voraussichtlich nicht vor 2028 erfolgen und damit erst den zweiten Einführungshorizont des dDMP Diabetes 
bilden. Im ersten Einführungshorizont werden damit neben der Medikationsdokumentation nur aus DiGA 
ausgeleitete Daten verlässlich in strukturierter Form in der ePA verfügbar sein.3 Dieses bedeutet, dass The-
rapiepläne, ärztliche Befunde und DMP-Dokumentation auf absehbare Zeit nur im PDF-Format in die ePA 
eingestellt werden können. Auch wenn dies sicherlich nicht der Idealzustand ist, so geht damit dennoch eine 
Verbesserung der Informationslage für die Behandelnden und die Patienten einher. Beispielsweise werden 
Therapiepläne aktuell – wenn überhaupt – nur als händisch ausgefülltes Papierformular an den Patienten ge-
geben und stehen damit potenziell für andere Behandelnde nicht zur Verfügung.

Vorgaben und Empfehlungen zum digitalen Datenaustausch im Beschluss des G-BA zum dDMP

Der Beschluss des G-BA bleibt in Bezug auf Bereitstellung und Austausch von Daten über die ePA vage und be-
ruft sich im Wesentlichen auf die bereits im SGB V (insb. § 341 SGB V) geregelten Vorgaben für Ärzte zur Bereit-
stellung bestimmter Dokumente in der ePA. Hinzu sollen die in den indikationsspezifischen Anlagen benannten 
Dokumentationen kommen, bei denen es sich aber lediglich um die strukturierte Erfassung der Medikation bei 
Patienten mit Multimedikation sowie um die strukturierte Dokumentation zur Qualitätssicherung handelt.

Ergebnisse der Expertenworkshops im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“

In den Expertenworkshops wurde im Zusammenhang mit dem Datenaustausch über die ePA die Bedeutung 
der Unterstützung des Arztes durch sein Primärsystem betont. Das PVS soll dDMP-relevante Dokumente 
nach der Erstellung automatisch in die ePA einstellen und idealerweise auch durch den Patienten oder andere 
Ärzte bereitgestellte dDMP-Dokumente automatisch aus der ePA abfragen und in die lokale Patientenakte 
einblenden. Bei Dokumenten, die auch bei den Datenstellen oder den Kassen durchlaufen, kann ein automa-
tisiertes Einstellen in die ePA auch durch diese erfolgen. Im Fall der Dokumentation hätte dieses den Vorteil, 
dass dann bereits eine Qualitätsprüfung stattgefunden hat. 

1	 Sofern nicht anders angegeben, setzen die digitalen Umsetzungen über die ePA eine ungerichtete Kommunikation um, d. h. jede Person  
mit der Möglichkeit und der Berechtigung des Zugriffs auf die ePA des Patienten ist ein potenzieller Konsument der bereitgestellten Daten. 
Im dDMP sind dieses insbesondere der Patient selbst sowie seine behandelnden Ärzte und deren angestellte Gesundheitsfachkräfte.

2	 § 355 Abs. 4a SGB V beschreibt die granularen Daten der ePA zur Unterstützung der Behandlung im dDMP Diabetes als „Informations-
objekt der ePA“. Dieses bildet noch das Dokumentenparadigma der „alten“ ePA-Version 2.6 ab. Für den vorliegenden Bericht wird davon 
ausgegangen, dass die gesetzliche Vorgabe analog zum digital gestützten Medikationsprozess der ePA als Informationsmodell zu interpre-
tieren ist, auf dem ePA-Anwendungen mit dDMP-spezifischen Schnittstellen zum Austausch granularer Daten definiert werden können. 

3	 Weitere strukturierte Dokumente wie z. B. Laborbefunde und Krankenhaus-Entlassbriefe stehen auf der Roadmap der gematik. Ob diese 
jedoch noch in die für Q2 2026 zum Roll-out vorgesehene ePA-Version 3.1.2 aufgenommen werden, ist aus den aktuell (August 2025)  
veröffentlichten Zeitplänen der gematik nicht klar erkennbar.

Quelle: eigene Darstellung
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2.6.2 Kommunikation

Die Kommunikation zwischen Ärzten über das siche-
re E-Mail-Verfahren KIM ist bereits seit Längerem 
etabliert. Aufbauend auf den digitalen Funktionen 
des TI-Messengers werden bis zum Start des dDMP 
Anfang 2027 potenziell weitere digitale Umsetzungen 
zur Kommunikation zwischen verschiedenen Akteuren 

dazukommen, die gerade auch einen spontanen Aus-
tausch von Informationen sowie informelle Kommuni-
kation ermöglichen. Insbesondere steht so auch in der 
Kommunikation von Patienten und Praxis für Anfragen 
und Abstimmungen neben der synchronen Kommuni-
kation per Telefon auch ein Text-Chat als ergänzendes 
asynchrones Verfahren zur Verfügung.

TABELLE 6 Digitale Umsetzungen zum Themenschwerpunkt „Kommunikation“

Digitale Umsetzungen zur Kommunikation zwischen den dDMP-Teilnehmern

	▪ �Ad-hoc-Chat per TI-Messenger zwischen Ärzten (Steuerpunkte 7, 8, 9)

	▪ �Ad-hoc-Rückfrage einer Apotheke per TI-M zu einer verordneten Medikation (Steuerpunkte 8, 9, 14)

	▪ �Zeitlich begrenzter Austausch von Informationen per TI-Messenger zwischen Patient und Praxis im  
Kontext eines Termins oder in besonderen Therapiephasen (Steuerpunkte 1, 3, 13, 21)

	▪ �Motivationsnachricht per TI-Messenger vom Arzt an den Patienten (Steuerpunkte 4, 16, 21)

	▪ �Asynchrones Telekonsil per KIM mit Spezialisten unter Nutzung von Daten aus der ePA (Steuerpunkte 7, 8, 9)

	▪ �Asynchrone Fallkonferenzen über Versorgungsebenen hinweg unter Nutzung von ePA, TI-Messenger und 
KIM (Steuerpunkte 1, 7, 8, 9)

Vorgaben und Empfehlungen zur digitalen Kommunikation im Beschluss des G-BA zum dDMP

Auch der G-BA sieht im Beschluss zum dDMP die mit dem TI-Messenger verbundenen Chancen: „Sofern die 
technischen und organisatorischen Voraussetzungen in der Arztpraxis vorhanden sind, soll der koordinierende 
Arzt oder die koordinierende Ärztin, unter Beachtung der Patientenpräferenzen und wenn medizinisch ange-
zeigt, [das Kommunikationsverfahren TI-Messenger] ebenso wie Videokonsultationen auch der Patientin oder 
dem Patienten anbieten.“

Ergebnisse der Expertenworkshops im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“

In den Expertenworkshops wurde gerade zu diesem Thema hervorgehoben, dass die Nutzung des TI-Mes-
sengers aus dem konkreten Versorgungsszenario heraus motiviert sein muss und dass klar zwischen der 
Kommunikation mit einem Arzt und der Kommunikation mit der Praxis unterschieden werden muss. Gerade 
die bereits angesprochene Möglichkeit der asynchronen Kommunikation zwischen Patient und Praxis wurde 
als potenziell sehr hilfreich für die Praxisorganisation und auch entlastend angesehen. Ein anderes durch Text-
Chat per TI-Messenger gut adressierbares Thema ist die Kommunikation zwischen Apotheke und Arzt, z. B. 
wenn ein verordnetes Medikament nicht lieferbar ist. Hier kann die Abstimmung asynchron deutlich flexibler 
erfolgen, als es aktuell per Telefon der Fall ist. In Bezug auf medizinische Szenarien wurden in den Workshops 
vor allem Konsile und Fallkonferenzen über Versorgungsebenen hinweg – idealerweise auch unter Einbezie-
hung von Fachkliniken – benannt.

Quelle: eigene Darstellung
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2.6.3 Termine

Bis Mitte 2025 soll das KV-System ein elektronisches 
System zur Vermittlung von Praxisterminen und Video-
sprechstunden bereitstellen. Dieses würde es z. B. 
erlauben, Termine aus einer DiGA oder einer Kassen-/
ePA-App heraus zu suchen und zu buchen. § 370a 
SGB V sieht darüber hinaus weitere telemedizinische 
Termine vor, die zukünftig über dieses System ver-
mittelt werden sollen: telemedizinische Konsilien 

einschließlich der radiologischen Befundbeurteilung, 
telemedizinisches Monitoring, Videofallkonferenzen, 
Zweitmeinungen nach § 27b SGB V und telemedizini-
sche Funktionskontrollen. Hierauf aufsetzend können 
perspektivisch alle Kontakte zwischen Patienten und 
Leistungserbringer und auch zwischen Ärzten über 
116117-Angebote des KV-Systems vermittelt werden, 
was sich in den nachfolgend aufgelisteten digitalen 
Umsetzungen widerspiegelt.

TABELLE 7 Digitale Umsetzungen zum Themenschwerpunkt „Termine“

Digitale Umsetzungen zur Planung und Vermittlung von Terminen sowie zur Terminerinnerung

	▪ �Vermittlung von dDMP-Screening- und Vorsorgeterminen über 116117-Angebote (Steuerpunkte 2, 12)

	▪ �Vermittlung von begleitender Betreuung durch Diabetes- oder Ernährungsberater über 116117-Angebote 
(Steuerpunkte 5, 6, 10, 11, 15)

	▪ �Vermittlung von psychosozialer Betreuung/Begleitung über 116117-Angebote (Steuerpunkte 11, 12, 15)

	▪ �Vermittlung von dDMP-Regelterminen über 116117-Angebote (Steuerpunkt 13) 

	▪ �Vermittlung von Ad-hoc-Terminen beim koordinierenden Arzt über 116117-Angebote  
(Steuerpunkte 2, 10, 11, 15, 19)

	▪ �Vermittlung von virtuell durchführbaren Zweitmeinungen über 116117-Angebote (Steuerpunkte 1, 2, 7, 9)

	▪ �Unterstützung des Patienten bei einer notwendigen Terminbuchung: Aufforderung des Arztes an den  
Patienten zur Terminbuchung via TI-Messenger mit Beigabe eines Vermittlungscodes (Steuerpunkte 2, 4)

	▪ �Durchführung eines Regeltermins beim koordinierenden Arzt als Videosprechstunde (Steuerpunkt 13)

	▪ �TI-Messenger-Nachricht zur Erinnerung des Patienten an Screenings und Kontrolluntersuchungen  
(Steuerpunkte 2, 4)

	▪ �Nutzung von ePA-Daten und TI-Messenger-Chat für die Festlegung von Terminen und Terminarten  
(z. B. zur Feststellung der Dringlichkeit eines Termins) (Steuerpunkt 13)

	▪ �Vorbereitung des Patienten auf Regeltermine (z. B. per Checkliste in der Kassen-/ePA-App) 
(Steuerpunkte 4, 7, 13, 20)



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

44

Vorgaben und Empfehlungen zur digitalen Vermittlung und Verwaltung  
von Terminen im Beschluss des G-BA zum dDMP

Der G-BA betrachtet in Bezug auf Termine ausschließlich die Seite der Leistungserbringer: „Koordinierende 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die am Modul teilnehmen, müssen das Angebot eines digitalen 
Terminmanagements sowie die Möglichkeit der Videokonsultationen vorhalten.“ Weitergebende Vorgaben –  
z. B. zum Vorhalten digital buchbarer, dDMP-spezifischer Termine oder zu den anzubietenden Terminarten –  
werden nicht gemacht. Zudem schließt die Formulierung des G-BA kommerzielle, nicht regulierte Terminver-
mittlungsplattformen ein. Dieses bedingt ergänzende Regelungen des BMG in der Rechtsverordnung nach 
§ 370b SGB V zur Herstellung eines hinreichenden Datenschutz- und Sicherheitsniveaus. Patienten im dDMP 
wären damit auch gezwungen, die verschiedenen Terminvermittlungsplattformen zu nutzen, die jeweils vom 
koordinierenden Arzt und den weiteren an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern vorgegeben sind, 
falls sie von einem digitalen Terminmanagement profitieren wollen. Netzwerkeffekte/Mehrwerte, die durch 
Nutzung ein und desselben Systems zur Terminvermittlung durch die verschiedenen an der Behandlung be-
teiligten Leistungserbringer sowie durch Einbeziehung von Daten aus ePA und E-Rezept in der Kassen-/ePA-
App ermöglicht werden, würden unter einer solchen Rahmenvorgabe entfallen.

Ergebnisse der Expertenworkshops im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“

Die elektronische Terminvermittlung wurde in den Expertenworkshops durchweg als unterstützend bewertet. 
Gleichzeitig wurde jedoch darauf hingewiesen, dass Terminvermittlung nur Sinn macht, wenn auch Termine 
verfügbar und diese auch über Terminservicestellen buchbar sind. Hier braucht es Möglichkeiten, spezifische 
Termine auch entsprechend zu kennzeichnen, sodass diese auch zielgerichtet nur an Personen vergeben 
werden, die genau solch einen Termin benötigen. Dieses geht einher mit dem Erfordernis eines Assessments 
– z. B. als medizinische Ersteinschätzung oder Triagierung –, um genau diese Zuordnung von Angebot und 
Bedarf in hinreichender Genauigkeit zu ermöglichen.

7	 Über das E-Rezept und die elektronische Medikationsliste der ePA ist für jedes verordnete Arzneimittel bekannt, wie viele Einheiten in der 
abgegebenen Packung enthalten sind, wie viele Einheiten der Patient pro Tag einnehmen soll und wann er das Medikament in der Apotheke 
bekommen hat. Aus diesen Angaben lässt sich der Zeitpunkt, zu dem die Packung aufgebraucht sein müsste, berechnen (Reichweite).

2.6.4 Medikation und Hilfsmittel

Die erste Anwendung auf der ePA wird der stufenwei-
se eingeführte digital gestützte Medikationsprozess 
sein. Mit der dazugehörenden elektronischen Medika-
tionsliste stehen aktuelle Medikationsdaten aus den 

E-Rezepten der Versicherten in der ePA zur Verfügung. 
Diese Daten bilden die Grundlage für verschiedene 
digitale Umsetzungen, die patientenseitig die Nutzung 
der Kassen-/ePA-App erfordern, da nur diese Zugang 
zu aktuellen und vollständigen Medikationsdaten hat.

TABELLE 8 Digitale Umsetzungen zum Themenschwerpunkt „Medikation und Hilfsmittel“

Digitale Umsetzungen im Kontext von Medikationsverordnung und -management 

	▪ �Überwachung der Medikation durch den Arzt anhand der in der ePA verfügbaren elektronischen  
Medikationsliste (Steuerpunkte 2, 4, 14)

	▪ �Unterstützung der Medikamenteneinnahme des Patienten durch einen ärztlich gepflegten digitalen  
Medikationsplan (Steuerpunkte 3, 4)

	▪ �Reichweitenmanagement7 in der Kassen-/ePA-App (Steuerpunkt 14)

	▪ �Rezeptbestellung über die Kassen-/ePA-App (Steuerpunkt 14)

Quelle: eigene Darstellung
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Vorgaben und Empfehlungen zu digitaler Medikationsverordnung und  
digitalem Medikationsmanagement im Beschluss des G-BA zum dDMP

§ 31a SGB V schreibt fest, dass Patienten, die gleichzeitig mehr als drei verordnete Medikamente einnehmen, 
ein Anrecht auf einen Medikationsplan in Papierform bzw. in Form eines elektronischen Medikationsplans 
gemäß § 334 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB V haben. Der Beschluss des G-BA zum dDMP sieht in diesem Kontext 
vor, dass Ärzte im dDMP dem Patienten das Ausstellen eines elektronischen Medikationsplans anbieten. Ein 
solcher Plan muss für die Durchführung einer Arzneimittelsicherheitsprüfung geeignet sein und für Patienten 
unabhängig vom genutzten IT-System in einheitlicher Form bereitgestellt werden (§ 355 Abs. 31 SGB V).

Ergebnisse der Expertenworkshops im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“

Der elektronische Medikationsplan muss durch einen niedergelassenen Arzt des Patienten manuell gepflegt 
werden. In den Expertenworkshops wurde daher in Bezug auf das Medikationsmanagement diskutiert, in-
wieweit hier Aufgaben des Medikationsmanagements im dDMP auch über die elektronische Medikationsliste 
realisiert werden können. Die vorherrschende Annahme war, dass die vom E-Rezept-Fachdienst aus den  E-
Rezepten und Rezepteinlösungen gespeiste und dynamisch erzeugte Medikationsliste für viele Umsetzungen 
eine ausreichende Basis ist – und oftmals eine bessere Umsetzung als der elektronische Medikationsplan.

2.6.5 Schulung und Coaching

Schulungen sind ein wesentlicher Grundpfeiler der 
strukturierten Versorgungsprogramme. Sie sollen die 
Gesundheitskompetenz der Betroffenen stärken und 
diese zur aktiven Partizipation am Behandlungsgesche-

hen – bis hin zum Selbstmanagement – befähigen. Die 
im dDMP einzusetzenden digitalen Bausteine ermög-
lichen digitale Umsetzungen, die über Schulungen 
hinaus auch andere Formen der Stärkung von Gesund-
heits- und Handlungskompetenz bis hin zu individuel-
lem, personalisiertem Coaching umfassen können. 

TABELLE 9 Digitale Umsetzungen zum Themenschwerpunkt „Schulung und Coaching“  
 

Digitale Umsetzungen für Schulung und Coaching

	▪ �Patientenschulung per Video-Call (auch als Partnerangebote der Krankenkassen) (Steuerpunkt 5)

	▪ �Hinweise und Erinnerungen zu Schulungen durch die Praxis per TI-Messenger (Steuerpunkt 5)

	▪ �Informationen und Erinnerungen zu Schulungen durch die Krankenkasse per TI-Messenger  
oder Kassen-/ePA-App (Steuerpunkt 5)

	▪ �Angeleitetes Handeln (z. B. durch Diabetesberater) per TI-Messenger-Chat (Steuerpunkte 3, 4, 5, 17)

	▪ �Strukturiertes Online-Coaching durch Diabetes- und/oder Ernährungsberater per TI-Messenger  
und/oder Video-Call zur Anleitung von Lebensstiländerungen (Steuerpunkte 4, 5, 6, 15)

	▪ �Ernährungscoaching bzw. -beratung per Video-Call oder TI-Messenger als Leistung der Krankenkasse  
(anlassbezogen und ergänzend zu Schulungen) (Steuerpunkte 5, 6, 15)

Vorgaben und Empfehlungen zu Online-Schulungen und digitalem Coaching  
im Beschluss des G-BA zum dDMP

Der Beschluss des G-BA zum dDMP sieht keine über die bestehenden Regelungen der DMP-A-RL hinausge-
henden digitalen Umsetzungen im Bereich der Stärkung von Gesundheits- und Handlungskompetenz vor.

Quelle: eigene Darstellung
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Ergebnisse der Expertenworkshops im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“

In den Expertenworkshops wurde Coaching grundsätzlich als sinnvolle Ergänzung zu Schulungen gesehen, 
sofern es sich dabei um ein stark anlassbezogenes und individuelles Angebot handelt. Es sollte für den indivi-
duellen Patienten in seiner individuellen Situation geprüft werden, ob dieser von einem Coaching profitieren 
kann und welche konkreten Kompetenzen durch das Coaching gestärkt werden sollen. Als praktikabel wurden 
gerade auch aus Gründen der Wirtschaftlichkeit und Flexibilität vor allem niederschwellige digitale Umsetzun-
gen über den TI-Messenger mit ggf. ergänzenden Video-Calls angesehen.

In Bezug auf den Umgang mit den unbefriedigenden Teilnahmezahlen an vorgesehenen und auch vorgeschrie-
benen Schulungen wurde in den Workshops diskutiert, dass eine Flexibilisierung von Schulungen – z. B. durch 
kleinere, freier strukturierbare, auf hybride Teilnahme ausgelegte Moduleinheiten – sinnvoll sein kann, um 
z. B. auch Menschen mit geringer Aufmerksamkeitsspanne, weiten Anfahrwegen etc. erreichen zu können. 
Auch eine Übernahme von eher informativen Anteilen der Schulungsinhalte durch die Krankenkassen kann 
dabei helfen, verschiedene Alternativen der Wissensvermittlung anzubieten, aus denen die Patienten die für 
sich passenden Formate wählen können.

Quelle: eigene Darstellung

2.6.6 Telemedizin und DiGA

§ 137f Abs. 9 SGB V formuliert an das dDMP Diabetes 
die Anforderung, zur Verbesserung des Behandlungs-
ablaufs und der Qualität der medizinischen Versorgung 
auch ambulante telemedizinische Leistungen und 

digitale Gesundheitsanwendungen zu berücksichtigen. 
Im Rahmen des Projekts „Patientenpfade im dDMP 
Diabetes“ konnte hierzu eine Reihe von weitgehend 
bereits heute mit verfügbarer Technik realisierbaren 
digitalen Umsetzungen identifiziert werden:

TABELLE 10 Digitale Umsetzungen zum Themenschwerpunkt „Telemedizin und DiGA“

Digitale Umsetzungen zu Telemedizin und DiGA

	▪ �DiGA als alltäglicher Begleiter des Selbstmanagements (Steuerpunkte 1, 3, 4, 5, 6, 10, 16, 20)

	▪ �DiGA zur Unterstützung des Patienten bei diabetesbezogenen psychischen Problemen (Steuerpunkte 5, 12)

	▪ �DiGA zur Unterstützung von Lebensstiländerungen (z. B. durch multimodale Therapie)  
(Steuerpunkte 4, 5, 6)

	▪ �DiGA mit strukturierten Selbsttests und Selbstbeobachtungen für engere Screening-Intervalle  
(Gefäße, Augen) (Steuerpunkte 2, 10, 12, 15)

	▪ �Regelmäßige Erfassung von Datenpunkten über eine DiGA zur Unterstützung des Arztes  
bei Therapieentscheidungen (Steuerpunkte 1, 2, 3, 10, 16)

	▪ �Benachrichtigung des Arztes durch DiGA beim Überschreiten zuvor festgelegter kritischer Grenzwerte 
(Steuerpunkte 2, 10, 11, 15)

	▪ �TI-Messenger-Chatraum mit Alert-Möglichkeit für Patienten in engerer Überwachung durch DiGA  
(Steuerpunkte 2, 10, 11, 15)

	▪ �Einfaches Telemonitoring durch die betreuende Praxis auf Basis von Daten in der ePA  
(Steuerpunkte 1, 3, 4, 6, 10, 11, 15, 21)

	▪ �Retinopathie-Screening beim Optiker mit anschließender telemedizinischer Befundung (Steuerpunkt 3)

	▪ �Lebenslanges, niederschwelliges, datenbasiertes Monitoring durch die Krankenkasse (Steuerpunkte 2, 4)

	▪ �Virtuelle Durchführung einer Zweitmeinung per TI-M-Chat, ePA und Videosprechstunde (Steuerpunkte 2, 7)
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Vorgaben und Empfehlungen zu Telemedizin und DiGA im Beschluss des G-BA zum dDMP

Der G-BA verbindet in seinem Beschluss zum dDMP DiGA und zugelassene digitale medizinische Anwendun-
gen hingegen ausschließlich mit dem Ziel der Personalisierung: „Für die Personalisierung der Behandlung ist 
das Angebot digitaler Gesundheitsanwendungen gemäß § 33a SGB V sowie weiterer digitaler medizinischer 
Anwendungen, deren Eignung für das DMP Diabetes mellitus Typ 1 gemäß § 137f Absatz 8 SGB V in Ver-
bindung mit Anlage 7 dieser Richtlinie festgestellt wurde, zu prüfen“ [analog für Diabetes mellitus Typ 2].* 
Über Videosprechstunden hinausgehende telemedizinische Verfahren werden im Beschluss des G-BA nicht 
benannt. 
 * �In dem Beschluss bleibt jedoch offen, wer diese Prüfung vornimmt und welches Ziel mit der Prüfung verbunden ist,  

wenn doch die Eignung für das dDMP Diabetes bereits festgestellt wurde.

Ergebnisse der Expertenworkshops im Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“

Die Chancen von digitalen Anwendungen und Telemedizin wurden in den Expertenworkshops vor allem 
darin gesehen, dass damit Elemente der Leistungserbringung nah am Patienten angesiedelt werden können. 
Diese Nähe ist dabei nicht nur räumlich, sondern auch zeitlich zu sehen, aufgrund dessen eine kontinuier-
liche Datenerfassung und datengetriebene Intervention möglich werden. Entsprechend drehen sich viele der 
in den Expertenworkshops diskutierten und in Tabelle 10 aufgeführten digitalen Umsetzungen im weiteren 
Sinne um das Thema „Monitoring“, d. h. die Erhebung von Daten am Patienten zur Bewertung von definierten 
Gesundheitsparametern. DiGA als Medizinprodukte können dabei eine Vorauswertung erhobener Daten vor-
nehmen und bestimmte Interventionen eigenständig innerhalb eines definierten Rahmens vornehmen. 

Der zweite Bereich, in dem die Chance des „nah am Patienten sein“ zum Tragen kommen kann, ist die Unter-
stützung des Patienten bei Lebensstiländerungen. Hier sind kontinuierlich und direkt am bzw. durch den 
Patienten erfasste Daten die Basis für eine personalisierte Therapie und deren kontinuierliche Reflexion und 
Anpassung. Eine ausführliche Darstellung der hier erarbeiteten Ergebnisse wird in Kapitel 3.5.2 gegeben.

8	 Eine Änderung der entsprechenden Regelungen war im Referentenentwurf des Gesundes-Herz-Gesetzes vorgesehen.

2.6.7 Sonstige digitale Umsetzungen

Die im DMP und dDMP in den regionalen Umset-
zungsverträgen zwischen Kassen und Ärzten verein-
barten, über die Regelversorgung hinausgehenden 
Leistungen sind für Ärzte nur abrechenbar, wenn der 
Patient zum Zeitpunkt der Leistungserbringung in 
das DMP bzw. dDMP eingeschrieben ist. Der Stamm-
datensatz des Patienten auf der eGK sieht ein Feld für 
eine solche Information vor, es gibt jedoch keine Ver-
pflichtung für die Krankenkassen, dieses Datenfeld zu 
nutzen bzw. regelhaft zu aktualisieren. Dieses Problem 
adressiert der G-BA in § 8 Abs. 3 des Beschlusses zum 
dDMP und fordert, dass der Status jeder indikations-
bezogenen Teilnahme am DMP bzw. dDMP für die teil-
nehmenden Leistungserbringer jederzeit elektronisch 
eindeutig identifizierbar sein muss.

Eine solche Identifizierung des Status des Versicherten 
kann jedoch nur den Status zum Zeitpunkt der Anfrage 
wiedergeben. Über die Bindung der DMP an den Risi-
kostrukturausgleich besteht jedoch auch die Möglich-
keit einer rückwirkenden Ausschreibung des Patienten 
zum Datum der letzten eingereichten Dokumentation –  
z. B. wenn der Patient innerhalb von zwölf Monaten 
zwei der in der Dokumentation empfohlenen Schulun-
gen nicht wahrgenommen hat.8

Digitale Umsetzungen im dDMP können nicht gegen 
die Ursachen dieser Probleme wirken, sondern ledig-
lich versuchen, mehr Transparenz zum DMP- bzw. 
dDMP-Status eines Patienten herzustellen.

Die digitale Umsetzung der Abfrage des dDMP- 
Status des Patienten wäre durch den Arzt über KIM 
(z. B. als elektronische Ersatzbescheinigung) möglich. 
Als weitere digitale Umsetzung kann die Kasse den  
koordinierenden Arzt per TI-M oder KIM vorab über 
eine drohende Ausschreibung informieren.

Quelle: eigene Darstellung
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3 | Patientenpfade mit digitalen  
Umsetzungen

Die Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 erfolgt 
entlang des in Kapitel 2.2 skizzierten Schemas, dessen 
Eskalationsstufen von der Lebensstiländerung über 
medikamentöse Behandlung bis zum Selbstmanage-
ment mit Insulin reichen. Ein mit der Erstmanifestation 
beginnender Patientenpfad bewegt sich entlang dieses 
Schemas, wobei neben der schleichenden Eskalation 
auch zumindest in den frühen Phasen der Erkrankung 
durch Lebensstiländerungen auch eine Deeskalation – 
bis hin zur Remission – erreichbar ist. Jede Stufe dieses 
Schemas und auch die Stufenübergänge beinhalten 
weitgehend standardisierte Ablaufmuster, die im 
Folgenden als Sequenzen im Patientenpfad oder kurz 
Pfadsequenz bezeichnet werden. Bei medikamentös 
behandelten Patienten sind dieses z. B. eher operativ 
geprägte Pfadsequenzen wie Kontrolluntersuchungen, 
Medikamenteneinnahmen, Folgeverordnungen und 
Terminvereinbarungen, während Pfadsequenzen im 
Selbstmanagement des Diabetes mellitus Typ 1 vor 
allem Aktivitäten des Patienten wie z. B. Blutzucker-
messung, Insulingaben und Führen eines Diabetestage-
buchs abbilden und zusammenfassen.

Patientenpfade und darin enthaltene Pfadsequenzen 
setzen sich aus analogen und digitalen Umsetzungen 
zusammen, wobei einige Umsetzungen im Pfad per 
se analog sind (z. B. Insulingabe), andere per se digital 
(z. B. kontinuierliche Glukosemessung) und andere 
sowohl analog als auch digital ausgeprägt werden kön-
nen (z. B. Führen eines Diabetestagebuchs). In diesem 
Kapitel werden prototypische Patientenpfade und 
Pfadsequenzen in der Diabetesversorgung dargestellt.  
Die Pfadsequenzen setzen jeweils an einem Steuer-
punkt an und sollen zeigen, wie verschiedene, mitei-
nander verzahnte digitale und analoge Umsetzungen 
einen hybriden Versorgungsprozess bilden können.

Weitere Ablaufmuster mit digitalen Umsetzungen 
finden sich in den Beispielen zu den digitalen Umset-
zungen in Anlage C.

Darstellung der Pfadsequenzen über Sequenz
diagramme und Touchpoint-Abbildungen

Alle Pfadsequenzen werden in den nachfolgenden 
Abschnitten in Form von Sequenzdiagrammen 
dargestellt. Sequenzdiagramme zeigen, wie an 
einer Pfadsequenz beteiligte Akteure miteinander 
interagieren. Die Akteure sind dabei als farbige 
Kästchen mit einer senkrechten Linie dargestellt. 
Interaktionen, an denen der Akteur teilnimmt, 
beginnen oder enden an dieser senkrechten Linie. 
Die Interaktionen selbst sind als waagerechte 
Pfeile gezeichnet, wobei der Anfang des Pfeils an-
zeigt, von welchem Akteur die Interaktion initiiert 
wird. Gestrichelte Linien werden genutzt, um zu 
explizieren, dass im Ergebnis einer Interaktion 
Daten oder Dokumente ausgetauscht werden.  
Sofern eine Interaktion über einen digitalen Bau-
stein der nationalen eHealth-Infrastruktur reali-
siert wird, ist dieser unter dem Pfeil angegeben.
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Leistungserbringer und Patienten interagieren im 
Kontext digitaler Umsetzungen nicht direkt mit-
einander, sondern über digitale Zugangssysteme. 
Bei Versicherten ist dieses die von der jeweiligen 
Krankenversicherung angebotene Kassen-/ePA-
App, die z. B. einen Zugriff auf die ePA und die 
Teilnahme an der Textkommunikation per TI-Mes-
senger ermöglicht. In den Sequenzdiagrammen zu 
den Pfadsequenzen werden Patient und Kassen-/
ePA-App als einzelne Akteure dargestellt, um 
auch die Interaktion des Patienten mit der App zu 
erfassen. Bei Ärzten und Apothekern bzw. Praxen 
und Apotheken erfolgt der Zugang zu digitalen 
Umsetzungen über das Praxisverwaltungssystem 
(PVS) bzw. das Apothekenverwaltungssystem 
(AVS). Hier werden Person bzw. Organisation und 
IT-System zumeist als ein Akteur dargestellt, da 
es für den Patienten zumeist nicht erkennbar – 
und auch irrelevant – ist, wie die Arbeitsteilung 
zwischen Arzt, Praxispersonal und eingesetzten 
IT-Systemen organisiert ist. Entsprechend werden 
auch die Handlungen der medizinischen Gesund-
heitsfachkräfte, die unter der Aufsicht des Arztes 
tätig sind, den Handlungen des Arztes zugerech-
net. Der Akteur „Praxis“ wird in den Diagrammen 
nur explizit dargestellt, wenn ausgedrückt werden 
soll, dass es sich um einen Ablauf handelt, der ty-
pischerweise seitens des Arztes an seine Gehilfen 
delegiert wird (z. B. Terminvereinbarung).

Ausgewählte Pfadsequenzen werden zusätzlich 
über die Berührungspunkte („Touchpoints“) der 
natürlichen Personen mit digitalen Umsetzungen 
visualisiert. Zumeist werden hierbei zwei Bilder-
folgen – jeweils für die Berührungspunkte des 
Patienten und des Arztes bzw. der Praxis – darge-
stellt. Die einzelnen Bilderfolgen der Touchpoint-
Abbildungen zeigen, wie die Person das dDMP 
in der Interaktion mit einem digitalen Endsystem 
(Kasse-/ePA-App bzw. PVS) erlebt, d. h. welche 
Nachrichten empfangen werden und welche 
Interaktionen erfolgen. Der Bezug einer Touch-
point-Bilderfolge zu dem entsprechenden Se-
quenzdiagramm wird über Nummern hergestellt, 
die den Ablaufschritten des Sequenzdiagramms 
voranstehen und sich links unten in den Bildern 
zu den Berührungspunkten wiederfinden.

3.1 Datenaustausch und  
Kommunikation
Mit ePA, TI-Messenger und dem sicheren E-Mail-
Verfahren KIM bietet die Telematikinfrastruktur drei 
digitale Bausteine mit sehr unterschiedlichen digitalen 
Funktionen. Diese reichen vom ungerichteten Aus-
tausch von Daten – z. B. zur Herstellung einer ge-
meinsamen Behandlungsdokumentation – über den 
gerichteten Versand von Dokumenten bis zu einem 
niederschwelligen Text-Chat. Auf diesen Funktionen 
aufbauende digitale Umsetzungen sollen im dDMP 
die Kommunikation und Kooperation zwischen den Ak-
teuren verbessern. Ziel ist es, genauere, aktuellere und 
am Ende auch mehr Informationen für die Steuerung 
und Begleitung der Therapie zur Verfügung zu haben 
und diese gleichzeitig auch gezielt in die Versorgung 
einbringen zu können.

In diesem Kapitel werden verschiedene Pfade skizziert, 
die zeigen, wie digitale Umsetzungen zum ersten Ein-
führungshorizont des dDMP Diabetes die Zusammen-
arbeit von Ärzten über Versorgungsebenen hinweg 
und die unterstützende Begleitung des Patienten ver-
bessern können. Verbesserungen leiten sich dabei vor 
allem aus dem Abbau von Kommunikationshürden, der 
Flexibilisierung von Kommunikation und der Zugäng-
lichkeit von Behandlungsdaten für alle Behandlungs-
teilnehmer ab.
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3.1.1 Pfadsequenz: Abstimmung zwischen 
behandelnden Ärzten

Die DMP-A-RL fordert eine qualifizierte Behandlung 
über die gesamte Versorgungskette hinweg. Hierzu 
ist eine Zusammenarbeit aller Sektoren (ambulant, 
stationär) und Einrichtungen erforderlich (siehe Anlage 
1, Punkt 1.5 DMP-A-RL [2024: 15]). Die in diesem 
Abschnitt skizzierte Pfadsequenz zeigt am Beispiel der 
Abstimmung der Medikation des Patienten zwischen 
verschiedenen Ärzten, wie digitale Umsetzungen die 
Zusammenarbeit der Akteure im dDMP unterstützen 
können. Sie kann z. B. durch den Steuerpunkt „The-
rapieentscheidungen fundiert treffen und absichern“ 
ausgelöst werden.

Ausgangspunkt der Pfadsequenz ist der digital gestütz-
te Medikationsprozess der ePA, der u. a. die routine-
hafte Prüfung der Medikation des Patienten auf Basis 
aktueller und vollständiger Daten der elektronischen 
Medikationsliste erleichtert. Wechselwirkungen kön-
nen so erkannt und neu verordnete Medikamente in 
Bezug auf einen Ausgleich von Nutzen und Risiken be-
wertet werden. Eine solche Bewertung wird potenziell 
aus dem Blickwinkel verschiedener Ärzte unterschied-
licher Fachrichtungen unterschiedlich ausfallen. Die 
niederschwelligen, asynchronen Kommunikationsver-
fahren (TI-Messenger, aber auch KIM) können hier bei 
Fragen eine schnelle Abstimmung herbeiführen. 
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PVSPVS

Patient Dermatologe
E-Rezept-
FachdienstePA-Aktensystem

TI-Messenger

TI-Messenger

AMTS-Prüfung

Einstellen E-Rezept

Abruf Medikationsliste

Der Patient nimmt 
einen Regeltermin beim 

koordinierenden Arzt wahr.

Information zu der 
Medikationsanpassung und 

zum neuen E-Rezept

Medikationsliste

Konsilanfrage zur Medikation

Abstimmen einer Medikationsanpassung

Hausarzt

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

ABBILDUNG 7a Austausch zwischen behandelnden Ärzten zur Medikation

Quelle: eigene Darstellung
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In dem in den Abbildungen 7a und 7b dargestellten 
Beispiel fragt der koordinierende Hausarzt bei dem 
behandelnden Dermatologen zu einem neu verord-
neten, kortisonhaltigen Medikament nach, ob dieses 
ggf. durch etwas anderes ersetzt werden könnte, da 
ansonsten potenziell die Dosierung anderer Medika-
mente reduziert werden muss.

Ähnliche Szenarien einer asynchronen, niederschwel-
ligen Kommunikation zwischen Leistungserbringern 
sind die Kommunikation von Apotheker und Arzt im 
Fall eines nicht lieferbaren Medikaments oder auch die 
Klärung von Rückfragen eines Heilmittelleistungser-
bringers zu einer Verordnung.
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ABBILDUNG 7b Touchpoints bei einer Abstimmung zwischen Ärzten verschiedener Versorgungsebenen
Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 7a.

Quelle: eigene Darstellung
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3.1.2 Pfadsequenz: Kommunikation im  
Umfeld eines Termins

Kommunikation zwischen Patient und Praxis erfolgt 
häufig im Kontext eines bereits vereinbarten Termins. 
Die Praxis kann hierzu im engen zeitlichen Umfeld 
eines Termins über den TI-Messenger einen Chatraum 
mit dem Patienten öffnen, in dem Themen rund um 
den Termin geklärt werden können. Bei Bedarf kann 
die Praxis auch den Arzt oder einen Diabetesberater in 
den Chat mit einbeziehen. Die in den Abbildungen 8a 
und 8b skizzierte, z. B. durch den Steuerpunkt „Regel-
termine zwischen Patienten und koordinierendem Arzt 
vereinbaren und durchführen“ angestoßene Pfadse-
quenz stellt exemplarisch die Kommunikation zu typi-
schen Themen dar, die im Kontext eines Regeltermins 
beim koordinierenden Hausarzt auftreten können.
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Der Patient nimmt seinen Regeltermin beim Hausarzt wahr. 
Die Blutabnahme wird ins Labor geschickt. Das Ergebnis liegt zwei Tage später vor. 
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Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

ABBILDUNG 8a Kommunikation zur Vor- und Nachbereitung eines Kontrolltermins beim Hausarzt

Quelle: eigene Darstellung
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3

6 8

4 51

5

6 8

31 4

7

Chat starten

dDMP-Touchpoints des Patienten Milan Petrov

Nimmt Regeltermin wahr, 
Labor veranlasst.

Blutentnahme für eGFR 
vorgesehen. Bitte 
kommen Sie nüchtern.  

Praxis Dr. Meyer

Der Laborbefund ist unauffällig. 
Er ist in der ePA verfügbar.

Praxis Dr. Meyer

Bitte Gesundheits-Pass 
Diabetes mitbringen.

Praxis Dr. Meyer

Hinweis
Termin 
Milan Petrov 
in 4 Tagen.

Milan Petrov 

Chat beenden

Milan Petrov 

Senden

    Blutentnahme für   
eGFR vorgesehen. 
Bitte kommen Sie 
nüchtern. Senden

     Bitte Gesund-
heits-Pass Diabetes 
mitbringen.

Senden

      Der Laborbefund 
ist unauffällig. Er ist 
in der ePA verfügbar. 

Speichern
Laborbefund in ePA 

Termin 
3.5.2027 
bei Dr. Meyer

Neuer Chat 

Termin 3.5.2027 
bei Dr. Meyer

Chat beendet

Milan Petrov nimmt 
Regeltermin wahr, 

Labor wird veranlasst.

dDMP-Touchpoints der Hausarztpraxis Dr. Meyer

Touchpoints bei Kommunikation zur Vor- und Nachbereitung eines Termins beim HausarztABBILDUNG 8b

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 8a.

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 9 zeigt ein weiteres Beispiel für eine Kom-
munikation zwischen Patient und Praxis im Kontext 
eines Termins. Während im vorherigen Beispiel der 
Patient in der Praxis des koordinierenden Hausarztes 
bereits bekannt war, wird im folgenden Beispiel eines 
Retinopathie-Screenings bei einem Augenarzt davon 
ausgegangen, dass der Patient diesen Arzt nicht regel-
mäßig besucht. Um den Besuch effizient durchführen 
zu können, fragt die Praxis z. B. nach einer Befugnis 

zum Zugriff auf die ePA, sodass dem Arzt bereits vor 
dem Termin der letzte – potenziell von einem anderen 
Augenarzt erstellte – Screening-Befund vorliegt. Auch 
wird der Patient aufgefordert, einen eventuell vor-
handenen Gesundheits-Pass Diabetes mitzubringen, 
sodass der Augenarzt die Durchführung der Untersu-
chung – z. B. zur einfachen und schnellen Information 
des koordinierenden Arztes – dort direkt vermerken 
kann.
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Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

ABBILDUNG 9 Kommunikation zur Vor- und Nachbereitung eines augenärztlichen Screening-Termins

Quelle: eigene Darstellung
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3.1.3 Pfadsequenz: Asynchrones Telekonsil

Die sicheren Kommunikationsverfahren der TI ermög-
lichen die Durchführung asynchroner Telekonsile über 
Versorgungsebenen hinweg. Im Gegensatz zu einem 
synchronen Konsil – z. B. per Video-Call – müssen bei 
einem asynchronen Konsil die beteiligten Ärzte nicht 
zur selben Zeit verfügbar sein. Dieses hat den Vor-
teil erhöhter Flexibilität aufseiten des kontaktierten 
Spezialisten.

Die in den Abbildungen 10a und 10b dargestellte Pfad-
sequenz beschreibt ein Konsil zwischen dem den Pati-
enten betreuenden Hausarzt und einem Diabetologen, 

9	 Der in der Abbildung 10a dargestellte Ablauf bzw. die in der Abbildung 10b dargestellten Touchpoints berücksichtigen durch die Nutzung 
von KIM die Vorgaben für im EBM abrechnungsfähige Telekonsile (siehe https://www.kbv.de/praxis/digitalisierung/anwendungen/tele-
konsilien).

das z. B. am Steuerpunkt „Fachliche Unterstützung 
des koordinierenden Arztes sicherstellen“ angestoßen 
werden kann. Im Gegensatz zu dem Patientenpfad der 
Abstimmung innerhalb einer gemeinsamen Behand-
lung ist hier der Konsiliararzt nicht in die Behandlung 
einbezogen. Daher muss der anfragende Arzt dem an-
gefragten Arzt alle erforderlichen Informationen über 
das sichere E-Mail-Verfahren KIM zuliefern.9 In dem 
Beispiel sind dieses der dem Arzt in seinem PVS bereits 
vorliegende Therapieplan sowie die aus der ePA des 
Patienten abgefragten aktuellen Fassungen der Medi-
kationsliste und des menschenlesbaren Datenauszugs 
einer verordneten DiGA.
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Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Telekonsil zur Medikation ABBILDUNG 10a

Quelle: eigene Darstellung

https://www.kbv.de/praxis/digitalisierung/anwendungen/telekonsilien
https://www.kbv.de/praxis/digitalisierung/anwendungen/telekonsilien
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In der dargestellten Pfadsequenz eines asynchronen 
Konsils auf Basis digitaler Funktionen von ePA und 
TI-Messenger wurde lediglich die Durchführung, nicht 
aber die Vermittlung des Konsils betrachtet. Hier 
fehlt aktuell eine niederschwellige Möglichkeit, einen 
passenden Konsiliararzt zu finden, sodass Konsile vor-
rangig in bestehenden Versorgungsnetzen erfolgen. 
Für das dDMP wird davon ausgegangen, dass dieses 
über die 116117-Terminvermittlung möglich ist, für die 
§ 370a SGB V explizit auch die Vermittlung von Tele-
konsilen fordert.
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Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 10a.

Quelle: eigene Darstellung
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3.1.4 Patientenpfad: Diabetes mellitus Typ 2 
Fallgruppe Multimorbidität

Digitale Umsetzungen mit einem Schwerpunkt auf 
Kommunikation und Zusammenarbeit betreffen nicht 
nur das Zusammenspiel von Arzt und Patient, sondern 
auch die Organisation und Abstimmung der Behand-
lung unter den beteiligten Leistungserbringern. Dieses 
schließt neben den verschiedenen Versorgungsebenen 
– so wie beim soeben vorgestellten Telekonsil – auch 
Pflegedienste und andere ambulante Leistungserbrin-
ger mit ein. Im Zentrum des Infocomics „Patientenpfad 
Natalie Huber“ auf der folgenden Doppelseite (Ab-
bildung 11) steht eine Patientin, deren Gesundheits-

zustand sich durch eine nur halbherzig vollzogene 
Lebensstilanpassung beständig verschlechtert. Die 
notwendige Eskalation der Therapie wird durch digitale 
Umsetzungen unterstützt, um die Gesundheitskom-
petenz der Patientin zu stärken und Risiken für Fol-
geerkrankungen zu minimieren. Dennoch treten im 
weiteren Verlauf der Behandlung infolge des Diabetes 
verschiedene Folgeerkrankungen ein, sodass in die Be-
handlung immer mehr Ärzte verschiedener Fachgrup-
pen eingebunden sind. Digitale Umsetzungen helfen 
der Patientin und ihrer koordinierenden Hausärztin, 
für alle beteiligten Ärzte eine gemeinsame Sicht auf 
den Gesundheitszustand der Patientin und den Verlauf 
ihrer Behandlung im dDMP herzustellen.

INFOCOMIC 
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Meine Termine

Meine Medikation

Meine Dokumente

E-Rezept E-Rezept 

DiGADiGA

ABBILDUNG 11 Infocomic: Patientenpfad Natalie Huber 
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Meine Termine

Meine Medikation

Meine Dokumente

E-Rezept E-Rezept 

DiGADiGA

Quelle: eigene Darstellung; Illustration: Ronja Overländer
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3.2 Termine und Medikation 

Die Beispiele des E-Rezepts und der elektronischen 
Terminvermittlung zeigen, dass Patienten die Vereinfa-
chung und Flexibilisierung von Abläufen durch digitale 
Umsetzungen gut annehmen. Der Wegfall von Wegen 
(z. B. bei Folgerezepten) und auch 24x7-Verfügbarkei-
ten (z. B. bei der Terminsuche) sind Praktikabilitäts-
faktoren, deren Vorteile für Patienten offensichtlich 
erkennbar sind. Das dDMP Diabetes sollte daher 
bereits zum ersten Einführungshorizont möglichst 
viele solcher auf Praktikabilität10 ausgelegten digitalen 
Umsetzungen beinhalten und idealerweise in nutzer-
freundlicher Weise integrieren, um eine Basis für eine 
gute Akzeptanz bei den Patienten zu legen. Themen-
felder, in denen hier auf Basis von Anfang 2027 verfüg-
barer digitaler Funktionen Mehrwerte erzielbar sind, 
sind vor allem Termine und Medikation.

10	 Der Begriff „Praktikabilität“ ist hier im Sinne des englischen Begriffs „convenience“ zu verstehen und bezeichnet insbesondere Verfahren, 
die Patienten eine zweckmäßige Erleichterung bei der Erreichung von definierten Zielen bieten. Passend wäre damit auch die Überset-
zung „Bequemlichkeit“, was jedoch im Deutschen einen negativen Anstrich hat. 

3.2.1 Pfadsequenz: Online-Buchung von 
Terminen im dDMP 

Der Steuerpunkt der Erkennung und Vermeidung von 
Komplikationen und Folgeerkrankungen umfasst ins-
besondere Versorgungsszenarien, die in der DMP-A-RL 
als regelhafte Kontrolluntersuchungen, Präventions-
maßnahmen und Progressionshemmung ausgeführt 
sind. In dem folgenden Beispiel soll exemplarisch das 
regelhafte Retinopathie-Screening betrachtet werden. 
Hierzu ist für alle Patienten im DMP in Abhängigkeit 
vom Risikoprofil ein- oder zweimal jährlich eine augen-
ärztliche Untersuchung einschließlich Netzhautunter-
suchung in Mydriasis durchzuführen.

Die Auswertungen der ärztlichen DMP-Dokumentatio-
nen zeigen, dass die in der DMP-A-RL vorgeschriebene 
Untersuchungsfrequenz bei vielen Patienten nicht er-
reicht wird [RKI 2022a]. Eine bereits heute im DMP um-
gesetzte Maßnahme ist die Erinnerung der betroffenen 
Patienten an die Buchung eines Augenarzttermins durch 
die koordinierende Praxis (z. B. per Telefon oder E-Mail). 
Im dDMP kann diese Erinnerungsfunktion über den 
TI-Messenger abgebildet und mit der elektronischen 
Terminvermittlung und der elektronischen Befundüber-
mittlung zu der in den Abbildungen 12a und 12b dar-
gestellten Pfadsequenz integriert werden.
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Patient öffnet 
Kassen-/ePA-App

Patient Kassen-/ePA-App Hausarztpraxis
Termin-

servicestelle Augenarzt

Erinnerung an das 
Retinopathie-Screening

Auswahl eines Termins

Einstellen des Befunds

Aufruf Terminsuche

Sichere E-Mail (KIM)

116117-API

116117-API

TI-Messenger

Der Patient nimmt den Termin wahr. Der Augenarzt führt das Screening durch und dokumentiert das Ergebnis.

Übermitteln des Befunds

Buchen des ausgewählten Termins

Suche nach dDMP-Augenarztterminen

Liste verfügbarer Termine

Anzeige „Neuer Befund“

Suche nach neuen Dokumenten

Metadaten zum Augenarzt-Befund

TI-Messenger

Automatische Erinnerung kurz vor dem Termin

Erinnerung an das 
Retinopathie-Screening

 ePA-
Aktensystem

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Buchung eines augenärztlichen Screening-Termins durch den PatientenABBILDUNG 12a

Quelle: eigene Darstellung
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In der dargestellten Realisierung einer Terminerinne-
rung und -vereinbarung erfolgt die Terminsuche über 
den Patienten. Eine Alternative hierzu kann im dDMP 
zu Diabetes mellitus Typ 2 eine Hausarztvermittlung 
sein, d. h. der Hausarzt bucht für den Patienten einen 
Termin bei einem Spezialisten. Dieses zuschlagsbe-
haftete Konstrukt ist für den Fall vorgesehen, dass 
der Patient dringend einen Termin benötigt. Im dDMP 
könnte ein solcher Fall z. B. vorliegen, wenn ein Patient 
Risikofaktoren für Folgeerkrankungen aufweist, die 
entsprechenden Screenings aber nicht innerhalb der im 
DMP vorgegebenen Zeiträume wahrgenommen hat.

Abbildung 13 stellt den Ablauf einer Terminerinnerung 
und -vereinbarung im Zusammenhang mit einer Haus-
arztvermittlung dar.

13

8 9

1

10
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3–6
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     Neuer Befund 
für Dieter Schulz 
verfügbar. 

Ruft Terminliste ab

Speichern
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dokumentiert Ergebnis 

dDMP-Touchpoints des Augenarztes Dr. Dimitrov

Hinweis
Erinnerung an Dieter Schulz: 
Terminvereinbarung für 
augenärztliche Untersuchung  

Dieter Schulz 

dDMP-Touchpoints der Hausarztpraxis Dr. Müller

Neuer Befund in 
ePA verfügbar. 

Hinweis 
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Dr. Dimitrov
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Praxis Dr. Müller 
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Hinweis 
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Quelle: eigene Darstellung

Touchpoints bei Buchung eines augenärztlichen Screening-Termins durch den PatientenABBILDUNG 12b

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 12a.
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Sichere E-Mail (KIM)
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Anfrage
Hausarztvermittlung

TI-Messenger

Der Patient nimmt den Termin wahr. Der Augenarzt führt das Screening durch und dokumentiert das Ergebnis.

Übermitteln des Befunds

Buchen des 
ausgewählten Termins

Terminsuche und -reser-
vierung (Arzt zu Arzt)

Liste möglicher Termine

Anzeige „Neuer Befund“

Suche nach neuen Dokumenten

Metadaten zum Augenarzt-Befund

TI-Messenger

Automatische Erinnerung kurz vor dem Termin

 ePA-
Aktensystem

TI-Messenger

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Vermittlung eines augenärztlichen Screening-Termins durch die HausarztpraxisABBILDUNG 13

Quelle: eigene Darstellung
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Die elektronische Schnittstelle zu den Termindiensten 
des KV-Systems steht grundsätzlich auch den Kran-
kenkassen offen. Damit kann als weitere Variante der 
Terminerinnerung und -vereinbarung die Krankenkasse 
ihren Patienten proaktiv Terminvorschläge machen, 
z. B. wenn anhand der DMP-Dokumentation erkennbar 
ist, dass erforderliche Screening-Termine bereits sehr 
lange nicht mehr wahrgenommen wurden. Ein solcher 
Ablauf ist in Abbildung 14 ebenfalls am Beispiel des 
Retinopathie-Screenings dargestellt.

Die zweite und dritte Variante kann patientenseitig 
vollständig über die Kassen-/ePA-App abgebildet wer-
den, da diese einen Client zur Textkommunikation per 
TI-Messenger enthält. Geht man davon aus, dass die 
Mehrzahl der Kassen auch eine Terminvermittlungs-
funktion auf Basis der elektronischen Schnittstelle zu 
den Terminservicediensten in ihrer Kassen-/ePA-App 
bereitstellt, ist auch die erste Variante aufseiten des 
Patienten vollständig über diese umsetzbar (siehe 
hierzu auch Kapitel 4.1.3 zum Konzept des Patienten-
Cockpits).
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PVS PVS

Patient Kassen-/ePA-App Krankenkasse
Termin-

servicestelle Augenarzt Hausarzt
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Liste verfügbarer Termine

TI-Messenger

Automatische Erinnerung kurz vor dem Termin

Der Patient nimmt den Termin wahr. Der Augenarzt führt das Screening durch und dokumentiert das Ergebnis.

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen; 
in diesem verkürzten Pfad ist die ePA-Interaktion nicht erneut dargestellt.

Vermittlung eines augenärztlichen Screening-Termins durch die KasseABBILDUNG 14

Quelle: eigene Darstellung
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3.2.2 Pfadsequenz: Umwandlung eines  
Termins in eine Videosprechstunde

Durch die Nutzung von ePA und DiGA sowie die bes-
sere Integration von digitalen Hilfsmitteln soll der Arzt 
im dDMP Therapiedaten aus verschiedenen Quellen 
zur Verfügung haben. Diese Informationen sollen 

jederzeit ein aktuelles Bild zum Zustand des Patienten 
und dem Status seiner Behandlung geben. Ein Szena-
rio, in dem dieses Mehr an aktuellen Informationen 
genutzt werden kann, ist die kurzfristige Umwandlung 
von Terminarten – z. B. als Option am Steuerpunkt 
„Regeltermine zwischen Patienten und koordinie-
rendem Arzt vereinbaren und durchführen“. In dem 

5

6

7

8

9

10

11

12

1

2

3

4

PVSPVS

Export AGP-Report

Einstellen des Reports in die ePA
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Auswerten  
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 ePA-
Aktensystem

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Kurzfristige Umwandlung eines Praxistermins in eine VideosprechstundeABBILDUNG 15a

Quelle: eigene Darstellung
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dargestellten Beispiel bietet der Arzt dem Patienten 
bei unauffälligen Werten und guter Therapietreue an, 
einen geplanten Praxistermin kurzfristig in eine Video-
sprechstunde umzuwandeln (siehe Abbildungen 15a 
und 15b). Umgekehrt ist es aber auch denkbar, dass 
ein eigentlich als Videosprechstunde oder ein lediglich 
als Option vorgesehener Termin bei entsprechender 
Datenlage in einen Praxistermin umgewandelt wird.

Anmerkung zu der Pfadsequenz in den Abbildungen 
15a und 15b: In Schritt 4 wird die TI-M-Anfrage durch 
den Patienten initiiert. Dieses setzt voraus, dass die 
diabetologische Praxis ihren TI-M-Mandanten so 
konfiguriert hat, dass auch Patienten die Praxis direkt 
anchatten können. Grundsätzlich wird in diesem Doku-
ment davon ausgegangen, dass leistungserbringerseitig 
der TI-Messenger so konfiguriert ist, dass Chatverläufe 
mit der Praxis vom Patienten ausgehen können, Chat-
verläufe zwischen Arzt und Patient aber nur durch den 
Arzt initiiert werden können.

6 1110
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6

11109 12
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7/8
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DiGA-Report
AGP-Report

ePA: G. Wollmuth
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Touchpoints bei kurzfristiger Umwandlung eines Praxistermins in eine VideosprechstundeABBILDUNG 15b

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 15a.

Quelle: eigene Darstellung
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3.2.3 Pfadsequenz: Folgeverordnung

Im Fachkonzept zur ePA [ePA3 FK1.2 2024] skizziert  
die gematik verschiedene Mehrwertfunktionen, die 
Kassen mit Einwilligung des Patienten auf Basis der 
Daten des digital gestützten Medikationsprozesses in 
ihrer Kassen-/ePA-App realisieren können. Hierzu zählen 

insbesondere die digitalen Umsetzungen „Einnahmeer-
innerung“, „Reichweitenberechnung“ und „Anfragen von 
Folgeverordnungen“. Die in den Abbildungen 16a und 16b 
dargestellte Pfadsequenz zeigt eine mögliche Integration 
der beiden letztgenannten digitalen Umsetzungen, die 
z. B. den Steuerpunkt „Erforderliche Arzneimittel, Hilfs-
mittel und Heilmittel verordnen“ unterlegen kann.
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 ePA-
Aktensystem

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Anforderung einer Folgeverordnung bei absehbarem Medikamentenbedarf – ohne PraxisbesuchABBILDUNG 16a

Quelle: eigene Darstellung



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

68

5 7 8

12

4 113 9/10

Signieren

6

Abrufen

Medikationsplan
...

ePA: K. Müller

Neues E-Rezept 
verfügbar

Hinweis

Abrufen

Auswählen

Ausstellung 
des E-Rezepts

dDMP-Touchpoints der Hausarztpraxis

Öffnen

Folgerezept 
Metformin benötigt

Karl Müller

      E-Rezept 
eingelöst

dDMP-Touchpoints des Patienten Karl Müller

Anfordern

Folgerezept für 
Metformin 
benötigt

Apotheke

Medikation für 
Karl Müller prüfen

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 16a.
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Touchpoints bei Anforderung einer Folgeverordnung bei absehbarem Medikamentenbedarf ABBILDUNG 16b

Quelle: eigene Darstellung
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3.2.4 Patientenpfad: Diabetes mellitus Typ 2 
Fallgruppe Medikamentöse Behandlung

Die in den vorangegangenen Abschnitten beispielhaft 
diskutierten Pfadsequenzen zum Medikations- und 
Terminmanagement adressieren Versorgungsszenarien, 
die für fast alle Fallgruppen von Menschen mit Diabe-
tes gelten. Der in dem Infocomic „Patientenpfad Dieter 
Schulz“ auf der nachfolgenden Doppelseite (Abbildung 
17) an einem konkreten Fallbeispiel dargestellte Pa-
tientenpfad eines medikamentös behandelten Patien-
ten zeigt, wie sich die dargestellten Sequenzen in einen 
übergreifenden Behandlungsablauf einfügen können.

INFOCOMIC 
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ABBILDUNG 17 Infocomic: Patientenpfad Dieter Schulz



71

Quelle: eigene Darstellung; Illustration: Ronja Overländer
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3.3 Coaching und Telemedizin

Kern der Therapie des Diabetes sind die Unterstützung 
des Patienten beim täglichen Selbstmanagement sowie 
die frühzeitige Erkennung von Anzeichen für Folgeer-
krankungen, um Lebensqualität und Lebenserwartung 
zu bewahren bzw. zu steigern. Wesentliche Instru-
mente hierzu sind das Arzt-Patienten-Gespräch sowie 
regelhafte, im DMP klar geregelte Kontrolltermine und 
Vorsorgeuntersuchungen. Digitale Umsetzungen im 
dDMP erweitern das Portfolio ärztlicher Begleitung 
und Unterstützung um Formen des Online-Coachings 
und der Telemedizin, z. B. durch die ortsunabhängige 
Auswertung von digital beim Patienten erhobenen 
Daten. 

In diesem Kapitel werden Patientenpfade beschrieben, 
die sich in einem Spektrum unterschiedlicher Intensi-
täten von ärztlicher Begleitung und telemedizinisch 
unterstütztem Selbstmanagement befinden. 

Der Ansatz ist dabei immer, mit den Anfang 2027 
verfügbaren digitalen Umsetzungen möglichst nie-
derschwellige Wege der Begleitung des Patienten im 
Alltag zu finden, z. B. um diesen in schwierigen Phasen 
der Therapie durch ein Coaching zu unterstützen oder 
das Selbstmanagement in kritischen Situationen durch 
die Expertise eines Arztes oder Diabetesberaters ab-
zusichern. Hierzu setzen die beispielhaft skizzierten 
Patientenpfade auf dem Paradigma der asynchronen 
Telemedizin auf, d. h. der Austausch zwischen Patient 
und Leistungserbringer erfolgt nicht unmittelbar über 
Videosprechstunden, sondern zeitlich versetzt über 
Textnachrichten in einem TI-M-Chat und/oder in 
Datenweitergaben in der ePA.

3.3.1 Pfadsequenz: Coaching mit Daten aus 
DiGA und Hilfsmitteln

Ein Coaching des Patienten mit Daten aus DiGA und 
Hilfsmitteln kann z. B. an dem Steuerpunkt „Den 
Patienten im Umgang mit potenziell kritischen Situa-
tionen (z. B. Hypoglykämien) befähigen und unterstüt-
zen“ eingesetzt werden. Ein konkreter Anlass für ein 
solches Coaching durch einen Diabetesberater können 
trotz Pumpentherapie und Closed Loop unregelmäßig 
auftretende Unterzuckerungen sein (z. B. aufgrund zu 
starken Gegensteuerns der Pumpe bei extrem hohen 
Glukosewerten). Um hier die Konfiguration der Pumpe 
und/oder das Verhalten des Patienten anzupassen, 
müssen zunächst die Ursachen der Symptome identifi-
ziert und verifiziert werden. In der in den Abbildungen 
18a und 18b dargestellten Pfadsequenz stellt der Pa-
tient regelmäßig Daten aus dem Closed-Loop-System 
und seinem digitalen Diabetestagebuch in die ePA ein. 
Treten auffällige Werte auf, kann der Diabetesberater 
diese Daten aus der ePA abrufen und analysieren und 
den Patienten in der Umsetzung ggf. erforderlicher 
Therapieänderungen coachen. Hierbei kann dann bei 
Bedarf auch ein Wechsel auf ein synchrones Coaching-
Format (z. B. per Video-Call) erfolgen. Zum Start des 
dDMP Anfang 2027 wird die Überführung von Daten 
aus Hilfsmitteln in die ePA nur „manuell“ über die Kas-
sen-/ePA-App möglich sein. Erst ab Ende 2027 sollen 
DiGA automatisiert Daten aus Hilfsmitteln abrufen und 
in die ePA einstellen können. Kapitel 3.3.4 gibt einen 
Ausblick, wie die in den Abbildungen 18a und 18b 
dargestellte Pfadsequenz aussehen kann, wenn diese 
digitale Funktion von DiGA verfügbar ist.
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7
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9
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PVS

Einstellen des DiGA-Reports in die ePA

Kassen-/ePA-App

Diabetesberater der
Schwerpunktpraxis

TI-Messenger

Auswerten der Reports

Anfrage Datenexport

Report: Glukose und Insulin

Bei Bedarf: Durchführung des Coachings per Videosprechstunde.

Patient App der Closed Loop DiGA

Einstellen des Reports der Closed-Loop-App in die ePA

Chat-Anfrage zu auffälligen Werten

TI-Messenger

Coaching zu Ernährung, Bewegung, Handhabung der Pumpe etc.

Auslösen eines DiGA-Exports (Report als PDF)

bei auffälligen Werten

Abruf aktueller Loop-Report

Abruf aktueller DiGA-Report

 ePA-
Aktensystem

täglich

Unterstützung des Selbstmanagements durch datenbasiertes, asynchrones CoachingABBILDUNG 18a

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen mit Integration von DiGA- 
und Closed-Loop-Daten in der ePA.

Quelle: eigene Darstellung
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3.3.2 Pfadsequenz: Intensivierte Betreuung 
nach Therapieumstellung

Die niederschwellige, asynchrone Textkommunikation 
über den TI-Messenger ermöglicht eine Begleitung 
des Patienten in potenziell betreuungsintensiven oder 
kritischen Behandlungssituationen, wie sie z. B. an 
den Steuerpunkten „Lebensstiländerung unterstützen 
bzw. begleiten“ und „Therapieumstellungen beglei-
ten und überwachen“ für den Patienten hilfreich sein 
kann. Leistungserbringerseitig können hier jedoch auch 
Themen des alltäglichen Umgangs mit dem Diabetes 
abgebildet werden, die der Patient ansonsten im Pra-
xisbesuch oder per Telefon mit dem Diabetesberater 
besprechen würde. Wichtig ist bei diesen rein virtuel-
len Formen der Begleitung – insbesondere bei komple-
xen Behandlungssituationen (z. B. Therapieumstellung) 
und/oder kurzen Kontaktpunkten (z. B. Chat) –, dass 

aktuelle Daten zur Verfügung stehen, sodass auch 
ohne physische Gegenwart des Patienten ein klares 
Bild von dessen Zustand entstehen kann.

In der in den Abbildungen 19a und 19b dargestellten 
Pfadsequenz wird der Patient nach einer Umstellung 
von einer rein medikamentösen auf eine basal unter-
stützte orale Therapie (BOT) durch einen Diabetes-
berater begleitet. Die Begleitung erfolgt über asyn-
chrone Textkommunikation, d. h. der Patient kann dem 
Diabetesberater Informationen zu seinen gemessenen 
Werten übermitteln, die dieser dann prüft und ggf. 
kommentiert. Dem Patienten wurde zusätzlich eine 
DiGA mit einem Diabetestagebuch verordnet, in der er 
die gemessenen Blutzuckerwerte und die gespritzten 
Insulineinheiten zusammen mit Angaben zu Ernäh-
rung und Bewegung vermerkt. Die DiGA kann diese 
Daten in Form eines Reports in die ePA einspielen und 

3/4

6/7

Abrufen

Closed-Loop-Report
DiGA-Reports

ePA: F. Bergmann

täglich in ePA
Speichern

DiGA-Report
Export 

10

85 9

5 109

21

Öffnen

Auffällige Werte – 
Bitte um Rückmeldung

Frida Bergmann 

Loop-/DiGA-Report 
auswerten 

Führt bei Bedarf 
Videosprechstunde durch.

dDMP-Touchpoints des Diabatesberaters der Schwerpunktpraxis Dr. Simon

Auffällige Werte – 
Bitte um Rückmeldung

Senden

Abrufen
Loop-Report

Datei

Speichern

Closed-Loop-App- 
Report in ePA 

Einstellen

Nimmt bei Bedarf an einer 
Videosprechstunde teil.Coaching durch Diabetesberaterin 

Coaching von Frida Bergmann

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 18a.

dDMP-Touchpoints der Patientin Frida Bergmann

TI-M

TI-M

Touchpoints bei der Unterstützung des Selbstmanagements durch datenbasiertes, 
asynchrones Coaching

ABBILDUNG 18b

Quelle: eigene Darstellung
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so für den Diabetesberater verfügbar machen. Diese 
Form der Betreuung fokussiert auf Empowerment und 
Selbstmanagement, d. h. der Patient soll Sicherheit in 
der Bestimmung der zu spritzenden Insulineinheiten 
bekommen und lernen, wie er mit außerhalb des im 
Therapieplan festgelegten Normbereichs liegenden 

Blutzuckerwerten umgeht. Eine 24x7-Begleitung oder 
gar eine Unterstützung in Notfallsituationen ist über 
die in den Abbildungen 19a und 19b dargestellten 
digitalen Umsetzungen im Kontext der gegebenen 
Pfadsequenz nicht realisierbar.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

PVS

Patient Kassen-/ePA-App
Diabetesberater der
Schwerpunktpraxis DiGA

TI-Messenger

TI-Messenger

TI-Messenger

Nach der Umstellung auf BOT eröffnet ein Diabetesberater 
der Praxis für zehn Tage einen Chatraum mit dem Patienten.

Hinweis auf Therapieplan (Kopie in ePA) und Bitte, täglich 
Messwerte in der verordneten DiGA zu dokumentieren.

Nach Rücksprache mit dem Arzt:
Abstimmen einer Therapieanpassung

BZ-Messung und
Spritzen von Insulin

Prüfung der Werte

Anpassung Therapieplan

Export ReportDokumentation der gemessenen BZ-Werte und der gespritzten Einheiten

Abruf des aktuellen DiGA-Reports mit allen Werten

DiGA-Report

Therapieplan

Aktualisierung des Therapieplans

Abruf des aktualisierten Therapieplans

Meldung, dass der BZ-Wert 
heute früh bei 180 lag.

täglich

Nachdem der BZ-Wert die ersten Tage immer im abgesprochenen 
Rahmen lag, misst der Patient heute einen Wert von 180 mg/dl.

 ePA-
Aktensystem

ABBILDUNG 19a Unterstützung des Selbstmanagements nach Therapieumstellung durch asynchrone 
Begleitung

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen mit Integration von DiGA-
Daten in der ePA.

Quelle: eigene Darstellung
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        Therapieplan ist 
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Diabetesberater Praxis Dr. Theiß 
mit Diabetes-
berater für 
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Neuer Chat 

Ihr aktueller Therapieplan 
ist in der ePA verfügbar. 
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Abstimmung einer Therapieanpassung

Abstimmung einer Therapieanpassung 

dDMP-Touchpoints des Patienten Hans Wittich

TI-M

dDMP-Touchpoints des Diabetesberaters der Schwerpunktpraxis Dr. Theiß 

TI-M

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 19a.

Touchpoints bei der Unterstützung des Selbstmanagements nach Therapieumstellung durch 
asynchrone Begleitung

ABBILDUNG 19b

Quelle: eigene Darstellung
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3.3.3 Pfadsequenz: Asynchrones Telemoni-
toring nach Therapieumstellung

In dem vorherigen Beispiel bilden die Textnachrichten 
des Patienten die Grundlage des Handelns des Diabe-
tesberaters; die Daten der DiGA werden nur bei Bedarf 
für vertiefte Betrachtungen hinzugezogen. Dieses lässt 

sich auch umdrehen, d. h. der Diabetesberater würdigt 
regelmäßig die aus der DiGA in die ePA eingespielten 
Reports und geht nur bei erkanntem Bedarf per TI-M-
Kommunikation auf den Patienten zu. Die Abbildungen 
20a und 20b zeigen die Pfadsequenz eines solchen 
asynchronen Telemonitorings auf der Basis von regel-
mäßig aus einer DiGA in die ePA eingespielten Daten.
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8

9

1

2
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4

PVS

BZ-Messung und
Spritzen von Insulin Export ReportDokumentation der gemessenen BZ-Werte und der gespritzten Einheiten

Patient Kassen-/ePA-App
Diabetesberater der
Schwerpunktpraxis DiGA

TI-Messenger

Nach der Umstellung auf BOT wird der Patient angewiesen, täglich den gemessenen Blutzucker 
und die Insulineinheiten in einer verordneten Diabetes-DiGA zu dokumentieren.

Nach Rücksprache mit dem Arzt:
Abstimmen einer Therapieanpassung

Prüfung der Werte

Anpassung Therapieplan

Abruf des aktuellen DiGA-Reports mit allen Werten

DiGA-Report

Therapieplan

Aktualisierung des Therapieplans

Abruf des aktualisierten Therapieplans

Nachdem der BZ-Wert die ersten Tage immer im abgesprochenen Rahmen lag, sind die Werte seit 
drei Tagen im unteren Grenzbereich. Der Therapieplan wird angepasst (weniger Basalinsulin).

(wochen-) täglich

 ePA-
Aktensystem

Erkennen von Handlungsbedarf durch asynchrones Telemonitoring auf Basis 
von DiGA-Daten in der ePA

ABBILDUNG 20a

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Quelle: eigene Darstellung
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3.3.4 Ausblick: Integration von Gerätedaten 
im zweiten Einführungshorizont

DiGA können die erhobenen Daten sowohl als maschi-
nenlesbare MIO als auch als menschenlesbaren Report 
in die ePA einstellen. Dieses kann sowohl ad hoc durch 
den Patienten als auch regelhaft automatisiert (z. B. 
täglich oder wöchentlich) erfolgen. Daten aus Hilfsmit-
teln müssen durch den Patienten manuell in die ePA 
eingestellt werden. Bei rtCGM sind dies z. B. die durch 
die zugehörige App erzeugten Reports (Glukosekurven, 
Tagesdiagramme, Kennzahlen etc.).

Mit der Umsetzung des § 374a SGB V ab Mitte 2027 
werden DiGA in die Lage versetzt, für ihren primären 
Zweck genutzte Daten aus Hilfsmitteln über eine 
Backendschnittstelle abzufragen. Eine Tagebuch-DiGA 
kann dann z. B. Glukosewerte und Kennzahlen aus 
einem rtCGM beziehen und in den eigenen Datenbe-
stand eingliedern. Diese Werte sind dann auch Teil des 
Datenexports der DiGA in die ePA.

11	 § 374a SGB V setzt als Frist zur Umsetzung dieser digitalen Funktion über entsprechende Schnittstellen von DiGA und Hilfsmitteln den  
1. Juli 2027. Aktuell (Mai 2025) liegen hierzu noch keine fachlichen Konzepte oder technischen Spezifikationen vor. 

Die Pfadsequenz in Abbildung 21 zeigt, wie das in 
Kapitel 3.3.1 beschriebene asynchrone Coaching mit 
Daten aus DiGA und Hilfsmitteln aussehen kann, wenn 
mit der Verfügbarkeit dieser digitalen Funktion Ende 
202711 die Hilfsmitteldaten nicht mehr manuell durch 
den Patienten in die ePA eingestellt werden müssen, 
sondern dieses automatisiert über eine DiGA erfolgt.

2

Abrufen
...
DiGA-Report

ePA: S. El-Haddad
DiGA-Report mit BZ- 
und Insulinangaben 

auswerten

ABBILDUNG 20b
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TI-M

6

Abstimmung einer Therapieanpassung 

TI-M

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 20a.

Touchpoints beim asynchronen Telemonitoring mit DiGA-Daten in der ePA zur Erkennung 
von Handlungsbedarf

Quelle: eigene Darstellung
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3.3.5 Patientenpfad: Fallgruppe Diabetes 
mellitus Typ 1

Coaching und Telemedizin können insbesondere 
unterstützend wirken, wenn die Anforderungen an 
das Selbstmanagement komplex sind, der Patient eine 
hohe Eigenverantwortung übernehmen muss und 
gleichzeitig Risiken bei Fehlhandlungen bestehen. Eine 
solche Konstellation ist z. B. bei Patienten mit intensi-
vierter Insulintherapie gegeben, die regelmäßig ihren 
Blutzucker kontrollieren und abhängig von Ernährung 
und Bewegung Insulin spritzen. 

Der in dem Infocomic „Patientenpfad Fatma Kaya“ 
auf der nachfolgenden Doppelseite (Abbildung 22) an 
einem konkreten Fallbeispiel dargestellte Patienten-
pfad einer Frau mit Diabetes mellitus Typ 1 zeigt, wie 
sich die dargestellten Sequenzen in einen übergreifen-
den Behandlungsablauf einfügen können.

INFOCOMIC 
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PVSKopplung von DiGA und Hilfsmittel

Diabetesberater der
Schwerpunktpraxis

TI-Messenger

Auswerten der Reports

Datenabfrage

Glukose und Insulin

Bei Bedarf: Durchführung des Coachings per Videosprechstunde.

Patient App der Closed LoopDiGA

Einstellen des Reports in die ePA

Chat-Anfrage zu auffälligen Werten

AlarmierungAlarmierung

TI-Messenger

Coaching zu Ernährung, Bewegung, Handhabung der Pumpe etc.

täglich

Abruf aktueller Loop-Report

Abruf aktueller DiGA-Report

bei auffälligen Werten

 ePA-
Aktensystem

Pfadsequenz im dDMP Diabetes ab Ende 2027. Ab diesem Zeitpunkt sollen Hilfsmitteldaten automatisiert über eine DiGA in die ePA 
übertragen werden können.

Ausblick: Datenbasiertes, asynchrones Coaching ab Ende 2027ABBILDUNG 21

Quelle: eigene Darstellung
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ABBILDUNG 22 Infocomic: Patientenpfad Fatma Kaya
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Quelle: eigene Darstellung; Illustration: Ronja Overländer
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3.4 Versorgungsziel Lebensqualität

Die Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 im DMP 
verfolgt das Ziel der Erhöhung der Lebenserwartung 
sowie der Erhaltung oder der Verbesserung der von ei-
nem Diabetes mellitus Typ 2 beeinträchtigten Lebens-
qualität [DMP-A-RL 2024]. Für den Diabetes mellitus 
Typ 1 heißt es weitgehend analog: Die Therapie dient 
der Verbesserung der von einem Diabetes mellitus 
beeinträchtigten Lebensqualität, der Vermeidung dia-
betesbedingter und -assoziierter Folgeschäden sowie 
Erhöhung der Lebenserwartung.

Ein wesentliches Element der Therapieplanung und 
-steuerung ist somit die Erfassung der vom Patienten 
erlebten, „durch einen Diabetes mellitus beeinträch-
tigten Lebensqualität“. Lebensqualität wird von der 
WHO definiert als „individuals’ perceptions of their 
position in life in the context of the culture and value 
systems in which they live and in relation to their goals, 
expectations, standards and concerns” (https://www.
who.int/tools/whoqol). Die Lebensqualität drückt 
demnach aus, wie eine Person ihr eigenes Leben inner-
halb des Kultur- und Werterahmens, in dem sie lebt, 
und in Bezug auf ihre eigenen Ziele, Erwartungen, 
Präferenzen und Sorgen wahrnimmt. Da das Konstrukt 
der allgemeinen Lebensqualität kulturelle, soziale und 
wirtschaftliche Dimensionen umfasst, die anderen 
gesellschaftlichen Einflüssen und Systemen stärker 
unterliegen als denen des Gesundheitssystems, wird 
in der Sozialgesetzgebung und -politik stattdessen mit 
dem Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität (Health Related Quality of Life, HRQL) gearbeitet.

Gesundheitsbezogene Lebensqualität „is the health 
aspect of quality of life that focuses on people’s level 
of ability, daily functioning and ability to experience a 
fulfilling life.”12 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
drückt das individuelle Wohlbefinden und die Funkti-
onsfähigkeit einer Person im körperlichen, psychischen 
und sozialen Bereich in Bezug auf ihre Gesundheit aus. 
In der Nutzenbewertung ist die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität neben der Mortalität und der Morbidi-
tät die wichtigste patientenrelevante Zielgröße, um 
krankheits- und behandlungsbedingte Veränderungen 
festzustellen. Da sie das eigene Empfinden widerspie-
gelt, sollte die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
von der betroffenen Person selbst berichtet werden.

12	 Definition gemäß International Society for Quality of Life Research (https://www.isoqol.org/what-is-qol/).

Als selbstberichtete Wahrnehmung der körperlichen, 
psychischen und sozialen Situation im Zusammenhang 
mit Gesundheit und Erkrankung stellt die gesundheits-
bezogene Lebensqualität einen Teilbereich der Patient-
Reported Outcomes (PROs) dar. Patient-Reported 
Outcomes sind der Oberbegriff für alle Angaben zur 
Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität, die von einer Person selbst berichtet werden 
– ohne Interpretation durch Ärzte oder Dritte. Pa-
tient-Reported Outcomes umfassen eine Vielzahl von 
Aspekten, darunter Symptome (z. B. Schmerz, Fatigue), 
körperliche Funktionsfähigkeit, die Fähigkeit, seine 
sozialen Rollen auszuführen, Wohlbefinden etc. Die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität ist demnach ein 
mehrdimensionaler PRO, der sich aus anderen PROs 
zusammensetzt; die (allgemeine) Lebensqualität ist hin-
gegen kein PRO, weil sie sich auch auf andere Aspekte 
als Gesundheit bezieht.

Das Modell von Wilson und Cleary [1995] verdeutlicht 
das hierarchische Verhältnis verschiedener Aspekte 
von Gesundheit und gesundheitsbezogener Lebens-
qualität: Biologische und physiologische Merkmale ei-
ner Person, die durch eine Erkrankung und/oder deren 
Behandlung auftreten, stehen am Beginn einer kausa-
len Kette. Diese Merkmale verursachen Symptome, die 
den funktionellen Status der Person beeinträchtigen 
können, aber nicht müssen. Eine Verschlechterung des 
funktionellen Status kann wiederum zu einer Ver-
schlechterung der allgemeinen Gesundheitswahrneh-
mung oder der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
führen. Jede dieser patientenberichteten Kompo-
nenten – Symptome, Funktionsfähigkeit, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung und gesundheitsbezogene 
Lebensqualität – kann durch individuelle Eigenschaf-
ten (Persönlichkeit, Motivation, Werte, Präferenzen 
etc.) und durch Umwelteigenschaften (psychologische, 
soziale, ökonomische Unterstützung etc.) beeinflusst 
werden. Zusammen wirken sämtliche Komponenten 
des Modells also auf die Bewertung der Lebensqualität 
einer Person in Bezug auf ihre eigene Gesundheit.

Bei der Anwendung des Modells von Wilson und  
Cleary auf Personen mit Diabetes [Terwee et al. 2023] 
können für alle Modellkomponenten Beispiele typi-
scher und relevanter Merkmale, Outcomes und Ein-
flussfaktoren gegeben werden (Abbildung 23).

https://www.who.int/tools/whoqol
https://www.who.int/tools/whoqol
https://www.isoqol.org/what-is-qol/
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3.4.1 Patient-Reported Outcome Measures 
(PROMs) 

Patient-Reported Outcomes werden üblicherweise 
mittels Fragebögen gemessen, den sogenannten Pati-
ent-Reported Outcome Measures (PROMs). Ein PROM 
besteht aus mehreren Fragen (Items), die ein oder 
mehrere PROs (z. B. Schmerzen, Depressivität) messen 

13	 Die COSMIN-Initiative schlägt neun Beurteilungskriterien für PROMs vor, die der Reihe nach überprüft werden sollten [COSMIN 2024]. 
Dies sind Inhaltsvalidität, strukturelle Validität, interne Konsistenz, kulturübergreifende Validität, Reliabilität und Messfehler, Kriteriums-
validität, Konstruktvalidität, Responsivität. Gemäß COSMIN kann ein PROM zur Verwendung empfohlen werden, wenn es genügend 
hochwertige Evidenz für einen ausreichenden Nachweis in allen Kriterien gibt; zumindest aber sollte er geringe Evidenz für die Inhalts-
validität aufweisen können.

sollen. Je mehr Items zur Messung eines PRO einge-
setzt werden, desto zuverlässiger ist diese Messung. 
PROMs sollten wissenschaftlich fundiert entwickelt 
werden und methodischen Gütekriterien wie Validität 
(Misst der PROM das, was er messen soll?), Reliabilität 
(Wie genau misst der PROM?) und Responsivität (Kann 
der PROM Veränderungen erfassen?) genügen.13

▪ HbA1c 
▪ Glukosespiegel 
▪ BMI 
▪ Blutdruck 
▪ Hypoglykämie 
▪ Neuropathie 
▪ Retinopathie

Biologische und 
physiologische 

Merkmale ▪ Sorgen über Hypoglykämie 
▪ Sehbeeinträchtigungen 
▪ Depressive Symptome 
▪ Angst/Furcht/Sorgen 
▪ Diabetes-Distress 
▪ Fatigue 
▪ Schmerzen 
▪ Schlafstörungen 

Patient-Reported Outcomes 

Symptomstatus

▪ Unterstützung durch andere 
▪ Diabetestechnologie 
▪ Soziales Stigma 
▪ Soziale Isolation 
▪ Arzt-Patient-Beziehung 
▪ Finanzielle Sorgen

Umweltmerkmale 

▪ Ethnie 
▪ Bildung 
▪ Ernährung 
▪ Bewegung 
▪ Selbstmanagement 
▪ Medikamentenadhärenz 
▪ Positive/negative
  Grundhaltung 

Individuelle Merkmale

▪ Körperliche Funktion 
▪ Abhängigkeit 
▪ Mentale Funktion 
▪ Soziale Funktion 
▪ Rollenfunktion 
▪ Kognitive Funktion

Patient-Reported Outcomes 

▪ Selbst eingeschätzte
  Gesundheit

Patient-Reported Outcomes 

Gesundheits-
wahrnehmung

▪ Selbst eingeschätzte
  gesundheitsbezogene
  Lebensqualität 
▪ Selbst eingeschätzte
  allgemeine Lebensqualität 
▪ Positives Wohlbefinden 
▪ Lebenszufriedenheit

Lebensqualität

Erkrankung/Therapie 

Patient-Reported Outcomes 

Funktionsstatus

ABBILDUNG 23 Beispiele relevanter Patient-Reported Outcomes (PROs) 
bei Menschen mit Diabetes im Wilson-Cleary-Modell

Quelle: Terwee 2023: 1360 | eigene Übersetzung und Darstellung
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Grundsätzlich unterscheidet man generische und spe-
zifische PROMs. Generische PROMs messen Gesund-
heitsmerkmale bei allen Personen, unabhängig davon, 
ob sie sich als gesund einschätzen oder eine oder meh-
rere Erkrankungen aufweisen. Sie erlauben damit eine 
Einschätzung der selbst wahrgenommenen Gesundheit 
in einer Bevölkerung über alle Erkrankungen hinweg. 
Die am häufigsten eingesetzten generischen PROMs, 
bspw. SF-36, EQ5D, WHO-5, PROMIS-10, erfassen 
ähnliche PROs, und zwar Fatigue, Schmerz, Hör- und 
Sehfähigkeit, Depressivität, Angst, Schlafstörungen, 
körperliche Funktionsfähigkeit, kognitive Funktionsfä-
higkeit, soziale Rollenteilhabe und allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung [DigiPROM 2020]. Spezifische 
PROMs messen Gesundheitsaspekte in Bezug auf 
eine bestimmte Erkrankung oder Behandlung. Häufig 
werden generische und spezifische PROMs mitein-
ander kombiniert, um die Gesundheitswahrnehmung 
einer Person sowohl in der Breite als auch in der Tiefe 
zu erfassen.

Aus PROMs gewonnene Daten werden für unter-
schiedliche Zwecke genutzt: als Befundwerte im 
Rahmen der medizinischen Intervention, als Qualitäts-
indikatoren oder als Endpunkte. In klinischen Studien 
werden sie als Endpunkte für den Nutzennachweis 
routinemäßig erhoben. Auch in der Versorgungsfor-
schung werden PROMs zur Evaluation von Versor-
gungsinterventionen eingesetzt – so ist für einige Jahre 
der generische PROM „SF-36“ zur Evaluation der DMP 

genutzt worden. Im Bereich der Diabetesversorgung 
können PROs in regelmäßigen Abständen erhoben 
und so zum Patient Empowerment und zur Therapie-
steuerung verwendet werden, wie es in Kapitel 3.4.3 
erläutert wird. Eine Übersicht zu Einsatzzwecken in 
verschiedenen Einsatzkontexten gibt Abbildung 24.

Während PROMs den selbst wahrgenommenen 
Gesundheitszustand und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität erfassen, dienen Patient-Reported 
Experience Measures (PREMs) der Erhebung der wahr-
genommenen Patientenerfahrungen mit der Gesund-
heitsversorgung. Beispiel für hier betrachtete Aspekte 
sind [Czypionka und Achleitner 2018]:

	▪ �Wartezeiten

	▪ �Zugang und Möglichkeit, die Behandlung zu steuern

	▪ �Miteinbeziehung der Patienten in den  
Entscheidungsprozess

	▪ �Wissen über den Behandlungsablauf und  
verschiedene Optionen

	▪ �Qualität der Kommunikation

	▪ �Unterstützung, um eine chronische Erkrankung  
zu kontrollieren 

Quelle: Bertelsmann Stiftung 2023a: 4

ABBILDUNG 24 Nutzungszwecke von Patienten-Reported Outcome Measures (PROMs)
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Die mit PREMs erhobenen Daten können relevante 
Rückmeldungen an das Versorgungssystem geben, 
was Qualitätsaspekte wie Sicherheit, Rechtzeitigkeit 
und Verfügbarkeit, Koordination und Kontinuität oder 
Responsivität angeht. PRE-Daten sind insofern eine 
wichtige Informationsquelle für das Qualitätsmanage-
ment, die Qualitätssicherung und die Qualitätstrans-
parenz. Der Adressat von PRE-Daten ist ausschließlich 
das Versorgungssystem und nicht der Auskunft ge-
bende Patient – im Gegensatz zu PRO-Daten, die dem 
Betroffenen insbesondere im Zeitverlauf ein besseres 
Verständnis über die eigene Gesundheit bzw. Krank-
heit geben können.

Manche zwar als PROMs bezeichnete Fragebögen 
enthalten nicht nur Fragen zu PROs, sondern auch 
Fragen zu Versorgungserfahrungen (Patient-Repor-
ted Experiences, PREs). Dies ist insbesondere dann 
sinnvoll, wenn es wie im Fall von chronischen Erkran-
kungen einen regelmäßigen Arzt-Patienten-Kontakt 
gibt, der durch PRE-Rückmeldungen grundsätzlich 
verbessert werden kann. Aufgrund der Fokussierung 
auf die Zielsetzung der DMP, die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität zu erhalten oder zu verbessern, wurde 
dieser Aspekt – und damit auch PREs und PREMs – im 
Projekt „Patientenpfade im dDMP Diabetes“ jedoch 
weitgehend ausgeblendet.

3.4.2 Nutzung von PROMs bei Diabetes

Es gibt zahlreiche, spezifisch auf den Einsatz in der 
Forschung und Versorgung von Diabetes zugeschnit-
tene PROMs. Die ePROvide-Datenbank14 liefert bei 
der Suche nach dem Stichwort „Diabetes“ 215 Frage-
bögen und Skalen zum Assessment von Lebensqualität 
und anderen Aspekten patientenberichteter Gesund-
heit. Zudem sind in den vergangenen Jahren etwa 16 
Systematic Reviews zu PROMs bei Diabetes veröffent-
licht worden [Terwee et al. 2023]. In einem Review 
wurden 116 validierte PROMs für Diabetes Typ 2 
inhaltlich dahingehend untersucht, welche PROs aus 
dem Wilson-Cleary-Modell zur gesundheitsbezogenen 

14	 eProvide ist eine teilweise frei zugängliche Datenbank mit publizierten Clinical Outcome Assessments. Die Suchanfrage, auf die sich die 
Aussage in diesem Bericht bezieht, lautete: https://eprovide.mapi-trust.org/advanced-search?search=Diabetes (Suchanfrage 28.7.2025).

15	 61 Teilbereiche der analysierten 116 PROMs enthalten neben Fragen zu tatsächlichen PROs auch solche zu anderen Komponenten aus 
dem Wilson-Cleary-Modell, und zwar zu Merkmalen der Person (z. B. Aspekte der Persönlichkeit und Bewältigung) oder des Umfelds 
(z. B. soziale oder finanzielle Unterstützung) oder PREMs (Erfahrungen und Behandlungszufriedenheit). Acht der 116 untersuchten 
PROMs enthalten keine Fragen zu PROs.

Lebensqualität (siehe Abbildung 23) sie abfragen [Lan-
gendoen-Gort et al. 2022]. Von den untersuchten 116 
PROMs messen neun sämtliche PRO-Aspekte aus dem 
Wilson-Cleary-Modell. Die anderen 107 PROMs mes-
sen ausgewählte PRO-Aspekte: 91 PROMs erfassen 
den Symptomstatus, 60 PROMs den Funktionsstatus, 
26 PROMs die allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
und 16 die allgemeine Lebensqualität.15

Da die Mehrzahl der für Diabetespatienten relevan-
ten PROs allgemeine Aspekte von Gesundheit und 
Krankheit betrifft, die über methodisch hochwertige 
generische PROMs erfasst werden können, sollten für 
eine umfängliche Abfrage der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität von Menschen mit Diabetes gemäß 
dem Wilson-Cleary-Modell besser methodisch aus-
gereifte generische PROMs mit diabetesspezifischen 
PROMs kombiniert werden [Terwee et al. 2023]. Der 
Vorteil dieser Herangehensweise im Kontext der 
Disease-Management-Programme in Deutschland be-
stünde darin, dass diese generischen PROMs in allen 
DMP zum Einsatz kommen könnten und es somit bei in 
mehreren DMP eingeschriebenen Personen zu keiner 
Doppel- oder Mehrfachabfrage derselben generischen, 
krankheitsübergreifenden PROs – wie beispielsweise 
Fatigue, Depressivität, Schlafprobleme, kognitive Funk-
tionsfähigkeit – käme. Folgende diabetesspezifische 
PROMs werden als Ergänzung zu methodisch hoch-
wertigen generischen PROMs – wie dem SF-36, PRO-
MIS oder WHO-5 – empfohlen [Terwee et al. 2023]: 
die Diabetes Distress Scale (DDS) und der Problem 
Areas in Diabetes (PAID) zur Erfassung von diabetes-
bezogenem Distress, der Ability to Perform Physical 
Activities of Daily Living (APPADL, vormals IWADL) zur 
Erfassung der Fähigkeit zur Teilnahme an Aktivitäten 
des täglichen Lebens und der Diabetes Symptom Self 
Care Inventory (DSSCI) zur diabetesbezogenen Symp-
tombelastung.

Auch in der Nationalen VersorgungsLeitlinie zur Be-
handlung des Diabetes mellitus Typ 2 werden PROMs 
als geeignete Instrumente für das Screening auf psy-
chische Begleiterkrankungen erwähnt. Konkret werden 

https://eprovide.mapi-trust.org/advanced-search?search=Diabetes
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der Zwei-Fragen-Test16 und der WHO-5-Fragebogen 
genannt [NVL DMT2 2023: 74]: „Die Leitliniengruppe 
empfiehlt, einmal jährlich oder anlassbezogen (z. B. in 
kritischen Krankheitsphasen wie Diagnose, Entwick-
lung von Folgeerkrankungen, problematisches Krank-
heitsverhalten, deutlich eingeschränkte Lebensqualität) 
Verdachtsmomente für eine depressive Störung oder 
andere psychische Komorbiditäten (z. B. Ess- oder 
Angststörungen, kognitive Einschränkungen) zu erfra-
gen. Ob dies in die allgemeine Anamnese einfließt oder 
mittels spezifischer Testverfahren wie z. B. dem Zwei-
Fragen-Test, WHO-5-Fragebogen [...] erfolgt, entschei-
det die behandelnde Ärztin/der behandelnde Arzt.“

16	 Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig bedrückt oder hoffnungslos?  
Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun? 
Werden beide Fragen mit „Ja“ beantwortet, identifiziert der Test das Vorliegen depressiver Störungen mit einer guten Validität.

17	 https://www.diabetes-psychologie.de/Fragebogen/Uebersicht-Kategorien (Download 7.5.2025).

Die Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie 
der DDG gibt darüber hinaus einen Überblick über 
generische und diabetesbezogene PROMs, PREMs und 
andere Fragebögen zu individuellen Merkmalen. Für je-
den Fragebogen kann eine ausführliche Beschreibung 
heruntergeladen werden, die unter anderem Angaben 
zur Autorenschaft, einer deutschen Übersetzung, der 
Verfügbarkeit, dem Anwendungsbereich sowie zur 
Fragebogenentwicklung und den Messeigenschaften 
des PROMs enthält. Frei verfügbare PROMs können 
auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft direkt herunter-
geladen werden.17

Tabelle 11 gibt einen Überblick über einige von der AG 
Diabetes und Psychologie der DDG näher beschriebe-
nen Patientenfragebögen bei Diabetes:

 
TABELLE 11 �Übersicht über von der AG Diabetes und Psychologie der DDG näher beschriebene Patientenfragebögen  

bei Diabetes

Abkürzung Name
Anzahl 
Items 

Dauer der  
Bearbeitung

Typ

Angst

BAI Beck Anxiety Inventory 21 < 5 Minuten generisch

STAI State-Trait-Anxiety Inventory 40 6–12 Minuten generisch

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 14 2–3 Minuten generisch

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder 7 < 2 Minuten generisch

FDCQ Fear of Diabetes Complications  
Questionnaire

15 < 5 Minuten spezifisch

Depression

CES-D/
ADS

Center for Epidemiologic Studies  
Depression Scale

20 < 5 Minuten generisch 

PHQ-9 Patient Health Questionnaire-9 9+1 2 Minuten generisch

HADS-D Hospital Anxiety and Depression  
Scale – Depression Subscale

14 2–3 Minuten generisch

BDI Beck Depression Inventory 21 5 Minuten generisch 

MDI Major Depression Inventory 10 < 5 Minuten generisch 

https://www.diabetes-psychologie.de/Fragebogen/Uebersicht-Kategorien
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Selbstmanagement* 

DSMQ Diabetes Self-Management  
Questionnaire

20+7 < 5 Minuten Spezifisch:  
Diabetes Typ 1 + 2

SDSCA Summary of Diabetes Self-Care 
Activities

10 2–3 Minuten Spezifisch:  
Diabetes Typ 1 + 2

SCI-R Self-Care Inventory-Revised 15 < 5 Minuten Spezifisch:  
Diabetes Typ 1 + 2

Diabetesakzeptanz* 

DAS Diabetes Acceptance Scale 28 5–8 Minuten Spezifisch: Alle  
Typen von Diabetes

AADQ Acceptance and Action Diabetes Ques-
tionnaire

11 < 5 Minuten Spezifisch: Alle  
Typen von Diabetes

Lebensqualität

W-BQ-22/ 
W-BQ-12

Well-being Questionnaire (22/12 
Items)

19+2 5–10 Minuten Spezifisch: Alle  
Typen von Diabetes

WHO-5 WHO-Five Well-Being Index 5 1 Minute Generisch

DSQoLS Diabetes-Specific Quality of Life Scale 64 10–20 Minuten DMT1

Therapiezufriedenheit** 

DTSQ Diabetes Treatment Satisfaction  
Questionnaire

8 5–10 Minuten Spezifisch:  
Diabetes Typ 1 + 2

Diabetesbezogene Belastungen

PAID Problem Areas in Diabetes 20 7–10 Minuten Spezifisch:  
Diabetes Typ 1 + 2

DDS Diabetes Distress Scale 17 7–10 Minuten Spezifisch:  
Diabetes Typ 1 + 2

Empowerment/Selbstwirksamkeit*

GSE General Self-Efficacy Scale 10 4 Minuten generisch

Krankheitsverarbeitung*

FKV-15 Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung 15 2–5 Minuten generisch

*  Da es bei diesen Themenkomplexen eher um individuelle Merkmale der Person geht, die erfasst werden sollen, als um Patient- 
  Reported Outcomes, handelt es sich bei diesen Fragebögen gemäß dem Wilson-Cleary-Modell nicht um PROMs. 
**� �Da es bei diesem Themenkomplex um Erfahrungen und Therapiezufriedenheit anstelle von Patient-Reported Outcomes geht,  

handelt es sich um einen PREM.

 

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an https://www.diabetes-psychologie.de/Fragebogen/Uebersicht-Kategorien.

https://www.diabetes-psychologie.de/Fragebogen/Uebersicht-Kategorien
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An dieser Stelle wird der international verwendete 
sowie kostenfrei nutzbare PAID-Fragebogen (Problem 
Areas in Diabetes; [PAID 1995]) näher vorgestellt, 
der auch in deutscher Sprache verfügbar ist [PAID 
deutsch]. Der Fragebogen besteht aus 20 eindimen-
sional angeordneten Fragen, die sich grob den The-
menfeldern „Emotionale Probleme“, „Probleme mit der 
Therapie“, „Ernährung“ und „Soziales Umfeld“ zuordnen 
lassen. Eine Frage lautet beispielsweise: Ist es derzeit 
für Sie ein Problem, dass Sie sich durch die Diabetes-
behandlung überfordert fühlen? Zu jeder Frage wird 
eine Antwort mit einem Wert zwischen 0 und 4 gege-

ben, wobei ein höherer Wert ein größeres Problem im 
Umgang mit dem in der Frage behandelten Aspekt des 
Umgangs mit Diabetes ausdrückt. Durch Multiplizieren 
der aufsummierten Antwortwerte mit 1,25 erhält man 
einen Score im Bereich zwischen 0 und 100. Scores ab 
40 drücken eine erhöhte diabetesbezogene Belastung 
aus ([Hermanns et al. 2006] nach [PAID deutsch]). 
Fragen mit einem Antwortwert von 3 oder 4 sollen 
zwischen Arzt und Patient besprochen werden, da hier 
ggf. Probleme im Umgang mit dem Diabetes vorliegen, 
die Adhärenz und Therapieerfolg gefährden können.

Nutzung 
PRO-Daten

Nutzung  
anderer Daten

1. Datenerfassung, (Verlaufs-)Dokumentation und Diagnostik

Speicherung klinischer Daten
Dokumentation der Medikation
Tests und Erhebungen über Sensorik (z. B. Hör ver mögen, Reaktionsvermögen, Blutzucker, Puls)
Schwere, Dauer, Art psychischer Symptome (z. B. Ängste, Depressivität)
Schwere, Dauer, Art physischer Symptome (z. B. Kopfschmerz, Schwindel, Fatigue)
Körperliche Funktionalität bzw. Funktionseinschränkungen
Allgemeines Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualität

2. Komplexe Diagnostik und Risikoermittlung

Eingrenzung/Erstellung von Diagnosen (z. B. Symptomchecker, Hautkrebs)
Predictive Modelling/Ermittlung von Wahrscheinlichkeiten zum weiteren Verlauf, Risiko, Nebenwirkungen etc.

3. Monitoring und Alarmierung

Warnung bei Medikamentenunverträglichkeiten und -wechselwirkungen
Warnung bei auffälligen Werten oder Verläufen

4. Information und Wissensvermittlung

Allgemeine Informationen zu Symptomen, Erkrankung und Behandlungsmöglichkeiten
Patientenspezifische Informationen auf Basis eingegebener Werte und Parameter

5. Übungen und Aktivierung

Motivation und Unterstützung (z. B. bei sportlichen Aktivitäten, Raucherentwöhnung)
Spezifische Übungen (z. B. Physiotherapie, Psychotherapie, Gedächtnisübungen)
Unterstützung von Entscheidungen

6. Administrative und koordinative Unterstützung

Erinnerung an Medikamenteneinnahme, Blutdruckmessung o. ä.
Terminerinnerungen (für Schulungen, Untersuchungen etc.)
Hinweise und Verlinkungen auf Institutionen (Krankenkasse, Selbsthilfegruppen etc.)

ABBILDUNG 25 Nutzung von PRO-Daten als Teil der Intervention bei DiGA und anderen digitalen Therapeutika
Funktionen von digitalen Versorgungsprodukten.

Quelle: Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2023). SPOTLIGHT Gesundheit: DiGA und Patient-Reported Outcomes. Gütersloh.
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3.4.3 PROMs als digitale Umsetzungen im 
dDMP Diabetes

Digitale Umsetzungen von Fragebögen wie dem 
WHO-5- oder dem PAID-Fragebogen haben gegen-
über den Papierversionen viele Vorteile:

	▪ �Automatische Berechnung von Scores: Berechnun-
gen von Scores können automatisch und unmittelbar 
erfolgen. So kann z. B. ein digitales Medizinprodukt 
wie eine DiGA zu einem vom Patienten in der App 
ausgefüllten PAID-Fragebogen direkt den Score be-
rechnen und bei einem Wert von 39 oder höher den 
Patienten zu Maßnahmen einer weiteren Problem-
abklärung anleiten (z. B. Buchung eines Anamnese-
termins bei einem Spezialisten).

	▪ �Automatische Generierung kompakter Ergebnis-
darstellungen: Digitale Medizinprodukte wie z. B. 
DiGA können aus dem Score und aus Antwortmus-
tern aggregierte Berichte für den koordinierenden 
Arzt erzeugen und diesem über die ePA zugänglich 
machen. Diese Berichte können anschließend im 
Arzt-Patienten-Gespräch – oder zu dessen Vorberei-
tung – verwendet werden.

	▪ �Analyse von PROs über Zeitverläufe: Der WHO-5- 
Fragebogen fragt nach den Wahrnehmungen des 
Patienten über den Zeitraum der letzten zwei Wo-
chen. PAID fragt sogar explizit nur nach den derzeitig 
wahrgenommenen Problemen. Damit sind die  
erfassten PROs nur eine Momentaufnahme. Wird  
ein PRO therapiebegleitend wiederholt erhoben, 
können digitale Medizinprodukte wie z. B. DiGA die 
Entwicklung einzelner Antworten über die Zeit aus
werten und visualisieren. So sind z. B. Fortschritte –  
aber auch Rückschritte – in der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität des Patienten erkennbar.

	▪ �Personalisierung: Digitale Fragebögen können als 
Computer Adaptive Tests (CAT) umgesetzt werden, 
d. h. die Auswahl und Reihenfolge der Fragen wird 
dynamisch auf Basis bereits gegebener Antworten 
berechnet. Hiermit lassen sich potenziell schon mit 
weniger Fragen aussagekräftige Ergebnisse erzielen 
oder auch vertiefende, sehr spezifische PROs fokus-
siert abfragen.

18	 DiGA können seit Mitte 2024 Daten in die ePA schreiben und damit für Ärzte verfügbar machen. Aktuell ist lediglich das Ausspielen des 
maschinenlesbaren Exportformats verpflichtend. Dieses kann jedoch von keinem im Markt befindlichen Arzt-IT-System verarbeitet werden. 

Die Bertelsmann Stiftung hat 2021 in einer Studie 
untersucht, in welchem Umfang PROMs bereits heute 
als digitale Umsetzungen von digitalen Versorgungs-
produkten verwendet werden [BST DiGA 2022]. 
Betrachtet wurden dabei DiGA und andere digitale 
Therapeutika niedriger Risikoklasse. Im Ergebnis zeigte 
sich, dass 72 Prozent der 110 untersuchten Produkte 
PROs im Rahmen der Intervention erheben und für 
die Versorgungsziele der Anwendung nutzen. Typische 
Nutzungszwecke sind personalisierte Empfehlungen, 
Anpassungen von Kursinhalten und die Steuerung des 
durch die Anwendung abgebildeten Behandlungs-
ablaufs, d. h. PROs tragen als digitale Umsetzungen 
insbesondere zur Personalisierung der Behandlung 
bei. Abbildung 25 schlüsselt die Nutzungszwecke von 
PRO-Daten in DiGA und anderen digitalen Therapeuti-
ka im Detail auf. Die Studie gibt jedoch auch Hinweise, 
wo aktuell die Hemmnisse der Nutzung von PRO- 
Daten als Basis für digitale Umsetzungen liegen:

	▪ �Es werden in den untersuchten Produkten kaum 
standardisierte, wissenschaftlich evaluierte Fragebö-
gen eingesetzt. Dieses mindert die Aussagekraft der 
Ergebnisse und damit potenziell auch die Akzeptanz 
der Instrumente.

	▪ �Standardisierte Fragebögen sind häufig sehr lang und 
damit für einen digitalen Kontext wenig geeignet 
(kleine Darstellungsfläche bei mobilen Endgeräten, 
begrenzte Aufmerksamkeitsspanne etc.).

	▪ �Ein Austausch mit Ärzten ist wünschenswert, erfolgt 
aber nicht regelhaft. Als Gründe wurden fehlende 
standardisierte, in die Systeme der Ärzte integrierte 
Verfahren des Datenaustauschs benannt.18

	▪ �Ärzte und andere medizinische Fachkräfte nehmen 
über digitale Anwendungen erhobene Daten des Pa-
tienten nicht ernst und betrachten diese als subjektiv 
und unwissenschaftlich.

	▪ �In den Arbeitsroutinen der Versorgung gibt es keine 
Ankerpunkte, diese Daten zu berücksichtigen. Ent-
scheidungsprozesse sind stark an Erhebung und Aus-
wertung klinischer Ergebnisse ausgerichtet.

Einige der genannten Punkte werden in den Empfeh-
lungen in Kapitel 4 noch einmal aufgegriffen.
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3.4.4 Pfadsequenz: Regelhafte Erfassung  
und Auswertung von PRO-Daten

In dem in Kapitel 3.1.4 beschriebenen Patientenpfad 
einer adipösen Patientin mit Diabetes mellitus Typ 2 
wurden PRO-Daten für eine punktuelle Unterstützung 
der Anamnese erhoben. Hierzu wurde ein Papier-
fragebogen genutzt, der von der Patientin ausgefüllt 
und als Foto über die ePA zur Auswertung an den 
koordinierenden Arzt übermittelt wurde. Abbildungen 
26a und 26b zeigen das Sequenzdiagramm und die 
Touchpoints zu einer Pfadsequenz, in der PRO-Daten 
therapiebegleitend und regelmäßig erhoben werden, 
um ein kontinuierliches Monitoring der Befindlichkeit 

des Patienten in der Therapie durchzuführen. Hierzu 
wird eine DiGA genutzt, die als Medizinprodukt eine 
Vorauswertung der erhobenen Daten durchführen und 
durch Aussenden einer Nachricht an den behandeln-
den Arzt eine weitere Intervention initiieren kann. Die 
dargestellte Pfadsequenz kann z. B. eine Handlungs-
option am Steuerpunkt „Komplikationen und Folge-
erkrankungen erkennen und vermeiden“ sein.

Anmerkung: Die Information des Arztes und des 
Patienten zu Angeboten der Krankenkasse ist Gegen-
stand von Kapitel 3.5.5.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

PVS
14-tägig

Diabetologe

Auswerten des Reports

Im Termin bestätigt der Arzt die Anzeichen von Distress („negativer Stress“): 
Der Patient fühlt sich mit der angestrebten Lebensstiländerung überfordert und nimmt nur 
die Aspekte wahr, die nicht so gut laufen. Der Arzt informiert sich über Satzungsleistungen 

der Kasse des Patienten und empfiehlt ein passendes Unterstützungsangebot.

Anzeige PROM (z. B. PAID)

Ausfüllen des Fragebogens

Der Arzt möchte den Patienten sehen.

Patient DiGA

Einstellen der PRO-Daten als vorausgewerteter Report in die ePA

AlarmierungAlarmierung

TI-Messenger

Übermitteln eines kurzfristigen Termins

Abruf aktueller DiGA-Report

Bei PAID-Score > 39

TI-Messenger/KIM

 ePA-
Aktensystem

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen. 
Die PRO-Daten werden über eine DiGA erfasst und in die ePA integriert.

Initiierung einer Intervention durch PRO-basiertes MonitoringABBILDUNG 26a

Quelle: eigene Darstellung
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4 98

31 3

Maria Bergman nimmt 
Termin wahr, erhält 

Empfehlungen.

dDMP-Touchpoints der Patientin Maria Bergmann

dDMP-Touchpoints des Diabetologen Dr. Karim El-Masri 

Fragebogen starten

Neuer Frage-
bogen verfügbar  

Hinweis 

Speichern
Antworten

Fragebogen      DiGA-Report 
mit PRO-Daten in 
ePA gespeichert

Nimmt Termin wahr und erhält 
Empfehlung für Unterstützungsangebote. 

DiGA öffnen

Erhöhter Belas-
tungswert erkannt

Achtung 

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 26a.

Ich würde gerne mit Ihnen sprechen – 
Termin: Montag, 14:00 Uhr.  

Dr. Karim El-Masri 

Termin bestätigen oder ändern

8

Senden

      Ich würde gerne 
mit Ihnen sprechen – 
Termin: Montag, 
14:00 Uhr.

4

Profil öffnen

Achtung
Erhöhter 
Belastungswert 
erkannt

Maria Bergmann

Touchpoints bei der Initiierung einer Intervention durch PRO-basiertes MonitoringABBILDUNG 26b

Quelle: eigene Darstellung

6

DiGA-Report mit 
PRO-Daten auswerten

9

5

Abrufen
...
DiGA-Report

ePA: M. Bergmann
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3.4.5 Pfadsequenz: QoL-Monitoring durch 
die Kasse

Ein niederschwelliges Monitoring der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen ist grundsätzlich aus der Kassen-/
ePA-App heraus möglich. Hier können PRO- und 
andere Fragebogendaten genutzt werden, um den 
Patienten gezielt auf Angebote der Kasse hinzuweisen, 
die zu den aus den Daten ableitbaren Problemfel-
dern passen (siehe Abbildungen 27a und 27b). Dieses 
können z. B. Gesundheitskurse, Schulungen oder auch 
auf dem dDMP aufsetzbare Verträge zu besonderen 
Versorgungsformen (§ 140a SGB V) sein.

Anmerkung: Für die Buchung eines Termins bei einem 
geeigneten Spezialisten ist grundsätzlich neben dem 
dargestellten Ablauf auch die in Kapitel 3.2.1 be-
schriebene Variante einer Terminsuche durch die Kasse 
möglich.

1

2

3

4

5

6

7

8

116117Kassen-/ePA-App
 ePA-

Aktensystem

Anzeige PROM (z. B. WHO-5)

Ausfüllen des Fragebogens

Patient

Terminsuche

Terminbuchung

Empfehlung, den koord. Arzt aufzusuchen

Hinweise auf Satzungsleistungen
und andere Angebote der Kasse

Bei Einwilligung des Patienten: Einstellen der PRO-Daten in die ePA

Terminvorschläge

14-tägig

Terminvorschläge

Bei WHO-5-Score < 10

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen. 
Unterstützungsangebote werden auf Basis patientenberichteter Daten vorgeschlagen, die über die Kassen-/ePA-App erhoben werden.

Personalisierte Unterstützungsangebote durch die KasseABBILDUNG 27a

Quelle: eigene Darstellung
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3.5 Herausforderung Lebensstilän-
derung
Anmerkung: Dieses Kapitel bezieht sich nur auf das 
DMP und dDMP zum Diabetes mellitus Typ 2.

Die Bedeutung des Lebensstils für die Risiken, einen 
Diabetes mellitus Typ 2 sowie dadurch begünstigte 
Begleit- und Folgeerkrankungen zu entwickeln, sind 
unstrittig und gut belegt (siehe Abbildung 28 für eine 
kleine Auswahl von Hinweisen auf alleine in 2023 und 
2024 in einer Zeitschrift zu diesem Thema veröffent-
lichte Artikel).

Ein wesentlicher Teil der Therapie des Diabetes ist 
es daher auch, bei den Patienten eine Lebensstilän-
derung hin zu gesunder Ernährung und regelmäßiger 
Bewegung zu bewirken. Eine zentrale Rolle kommt 
dabei gemäß Anlage 1, Punkt 1.4.2 DMP-A-R [2024: 
15] dem Arzt-Patienten-Gespräch zu, in dem der Arzt 
den Patienten aufklärt und motiviert, sodass dieser 
eigenverantwortlich seinen Lebensstil ändert: „Alle 
Patientinnen und Patienten sollen zu regelmäßiger 
körperlicher Aktivität motiviert werden. Dies beinhal-
tet sowohl Bewegung im Alltag (z. B. Gartenarbeit, 
Treppensteigen, Spazierengehen) als auch körperliches 
Training in Form von Sport. Angestrebt werden sollte 
regelmäßiges sportliches Training von mindestens 150 
Minuten wöchentlich. Planung und Intensität der kör-
perlichen Aktivität sind an die aktuelle und individuelle 
Belastbarkeit der Patientin oder des Patienten konti-
nuierlich anzupassen. Diese Interventionen sollen so 

ausgerichtet sein, dass die Patientinnen und Patienten 
motiviert sind, das erwünschte positive Bewegungs-
verhalten eigenverantwortlich und nachhaltig in ihren 
Lebensstil zu integrieren. Die Teilnahme an Rehabili-
tationssportgruppen oder an Diabetessportgruppen 
bietet eine Möglichkeit zum Einstieg in ein regelmäßi-
ges körperliches Training.“

Konkretere Anleitungen oder Empfehlungen, wie Mo-
tivation, Eigenverantwortung und Nachhaltigkeit beim 
Patienten befördert werden können, geben weder die 
DMP-A-RL noch der G-BA-Beschluss zur Ergänzung 
des DMP Diabetes Typ 2 durch ein dDMP-Modul. 

In diesem Kapitel wird skizziert, wie digitale Umsetzun-
gen in der Unterstützung und Begleitung von Lebens-
stiländerungen eingesetzt werden können. Die dar-
gestellten digitalen Umsetzungen und Sequenzen aus 
Patientenpfaden sind dabei explizit als Bausteine eines 
weiterzuentwickelnden Gesamtbilds zu sehen, das 
dann in Bezug auf Praktikabilität und positive Effekte 
zu bewerten ist. § 137f Abs. 9 SGB V verlangt vom 
dDMP Diabetes explizit die Berücksichtigung digitaler 
Bausteine und Funktionen. Bereits im „klassischen“ 
DMP ist die Anforderung einer Unterstützung des Pa-
tienten bei einer eigenverantwortlichen und nachhalti-
gen Lebensstiländerung enthalten. Diese Anforderung 
in Form von digitalen Umsetzungen zu erfüllen, kann 
dem Arzt konkrete Handlungsoptionen geben und so 
dazu beitragen, eine bestehende Versorgungslücke zu 
schließen.

4–6 8

21 3

7

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 27a.

dDMP-Touchpoints des Patienten Milan Petrovic 

Fragebogen starten

Neuer Frage-
bogen verfügbar  

Hinweis 

Speichern
Antworten

Fragebogen Achtung 
Erhöhter Belastungswert erkannt.
Empfehlung: Bitte koordinierenden 
Arzt aufsuchen. Termin finden

Anzeigen

Wir haben hier 
passende Angebote.

Meine KKHinweis 
Möchten Sie Ihre PRO-Daten 
in der ePA speichern? Einwilligen

Touchpoints bei personalisierten Unterstützungsangeboten durch die KasseABBILDUNG 27b

Quelle: eigene Darstellung

Sie haben Ihren Arzt-
termin erfolgreich 
gebucht!

Termin gebucht!



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

94

3.5.1 Personalisierung und Steuerung

Theorien, wie ein gesunder Lebensstil aussieht, wie 
man sein Gewicht reduziert, wie man dieses auch 
nachhaltig macht, wie viel und wie man sich bewegen 
sollte, wie man mit dem Rauchen aufhört etc. gibt 
es viele. Im Fall des Diabetes kommen nicht selten 
mehrere Herausforderungen zusammen, da z. B. eine 
zum Übergewicht führende positive Energiebilanz von 
mehreren Faktoren beeinflusst sein kann (Ernährung, 

Bewegung, Psyche, genetische Prädisposition, soziales 
Umfeld). Im DMP Adipositas [Anlage 23 DMP-A-RL] 
startet die Therapie entsprechend mit einer multimo-
dalen Anamnese, aus der heraus eine differenzierte 
Therapieplanung auf der Basis der psychischen, soma-
tischen und psychosozialen Situation des Patienten 
erfolgt. Als zentrale Elemente der Therapie werden die 
multimodale Schulung (Bewegung, Ernährung, Verhal-
tensänderung) sowie Selbstmanagement und Selbst-
befähigung benannt.

Früher Therapiebeginn bei 
Typ-2-Diabetes schützt 
Patienten ein Leben lang
Dienstag, 10. September 2024 | DÄ

Studien

Patienten mit Typ-2-Diabetes 
verlieren bis zu 13 Lebensjahre
Freitag, 15. September 2023 | DÄ

Studien

Typ-2-Diabetes: 
Gewichtsreduktion kann 
vor Spätschäden schützen
Donnerstag, 1. Februar 2024 | DÄ

Studien

Lebensstil beeinflusst Alterung 
des Gehirns bei Diabetes
Donnerstag, 29. August 2024 | DÄ

Studien

Remission der Prädiabetes als 
neues Therapieziel anstreben
Donnerstag, 5. Oktober 2023 | DÄ

Studien

Typ-2-Diabetes: Intervallfasten 
senkt HbA1c-Wert stärker als 
Medikamente
Dienstag, 9. Juli 2024 | DÄ

Studien

Schlafdauer beeinflusst Diabetes-
bedingte Komplikationen
Mittwoch, 17. Juli 2024 | DÄ

Kongressberichte

Emulgatoren in Nahrungsmitteln 
könnten Risiko auf 
Typ-2-Diabetes erhöhen
Montag, 6. Mai 2024 | DÄ

Studien

Hochverarbeitete Lebensmittel 
könnten Risiko auf zahlreiche 
Erkrankungen erhöhen
Freitag, 1. März 2024 | DÄ

Studien

Diät und Sport schützen vor späteren 
Diabeteskomplikationent
Freitag, 26. Juli 2024 | DÄ

Medizin

Vegetarismus: Zusammensetzung 
der pflanzlichen Kost bestimmt 
das Diabetesrisiko
Freitag, 5. Januar 2024 | DÄ

Medizin

Fachgesellschaften plädieren 
für „Body Neutrality“ statt 
„Body Positivity“
Freitag, 29. September 2023 | DÄ

Nachrichten

Zusammenstellung von Teasern aus dem Deutschen Ärzteblatt online zum Thema Ernährung aus den Jahren 2023 und 2024. 

ABBILDUNG 28 Artikelüberschriften aus Deutsches Ärzteblatt online zum Thema Typ-2-Diabetes und Ernährung

Quellen: www.aerzteblatt.de
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Digitale Umsetzungen zu den genannten Therapie-
elementen (multimodale Anamnese, differenzierte The-
rapieplanung, multimodale Schulung, Unterstützung 
zum Aufbau bzw. Ausbau von Selbstmanagement und 
Selbstbefähigung) können über das dDMP auch in die 
strukturierte Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 
eingebracht werden. Digitale Umsetzungen können ein 
regelhaftes, regelmäßiges Assessments – z. B. über die 
Kassen-/ePA-App oder eine DiGA – praktikabel und 
effizient umgesetzt werden. Über digital beim Patien-
ten erhobene PRO-Daten kann so

	▪ �initial ein Screening erfolgen, welche Aspekte des 
Lebensstils mit welcher Priorität in der individuellen 
Therapie berücksichtigt werden sollten,

	▪ �erfasst werden, welche nicht medizinischen Einfluss-
faktoren bei der differenzierten Therapieplanung zu 
berücksichtigen sind,

	▪ �regelmäßig die Wirksamkeit von Maßnahmen im 
Sinne von Veränderungen der den Lebensstil negativ 
beeinflussenden Faktoren gemessen werden,

	▪ �eine Bewertung der Affinität und Eignung des Pa-
tienten für bestimmte Therapieansätze erfolgen.

Im Kern kann so über die regelhafte Erhebung von 
PRO-Daten ein Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA) 
aufgebaut werden, über den regelmäßige Überprüfun-
gen und Anpassungen der Therapieplanung möglich 
sind (Abbildung 29).

Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die für eine Nach-
haltigkeit der Lebensstiländerung wichtigen Ziele 
Selbstmanagement und Selbstbefähigung ohne den 
Aufbau von Gesundheitswissen und Gesundheitskom-
petenz beim Patienten nicht erreichbar sind. Damit 
müssen Auswahl und Durchführung von Maßnahmen 
zur Lebensstiländerung, wie in Abbildung 29 darge-
stellt, durch Information und Schulung ergänzt werden.

Anleitung

Kontrolle

Maßnahmen-
planung

Erfassung Status und
Zielfestlegung

Information
und Schulung Begleitung

Unterstützung von Selbstmanagement 
und Lebensstiländerung
durch Hausarzt, Diabetologen,
Diabetesberater, Ernährungsberater etc.

Screening

Assessment

ABBILDUNG 29 Regelhaftes Screening und Assessment zur partizipativen Planung und Steuerung 
von Lebensstiländerungen

Quelle: eigene Darstellung



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

96

3.5.2 Ebenen der Unterstützung

Gerade bei durch den Hausarzt betreuten Menschen 
mit Diabetes mellitus Typ 2 sind die notwendigen 
Rahmenbedingungen für eine personalisierte Unter-
stützung von Lebensstiländerungen selten gegeben:

	▪ �Schulung und Unterstützung bei Themen wie Er-
nährung, Bewegung und Gestaltung eines therapie-
förderlichen Umfelds sind keine originär ärztlichen 
Tätigkeiten, sondern fallen in den Kompetenzbereich 
von Ernährungsberatern, Diätassistenten, Sport- und 
Bewegungstherapeuten sowie Diabetesberatern, die 
jedoch eher in Schwerpunktpraxen oder spezialisier-
ten Kliniken zu finden sind.

	▪ �Eine regelmäßige Erhebung von PRO-Daten mit-
samt daraus resultierenden Therapieanpassungen ist 
über Papierfragebögen kaum umsetzbar; dedizierte 
Diabetes-Managementanwendungen können solche 
Funktionen zwar ggf. enthalten, sind jedoch üblicher-
weise nicht in Hausarztpraxen im Einsatz.

	▪ �Um Anzeichen eines schleichenden Abbruchs oder 
einer Nichtwirksamkeit lebensstilverändernder 
Maßnahmen zu erkennen und dann geeignet gegen-
zusteuern, ist ein engeres Betreuungsraster als 
quartalsweise oder halbjährliche Kontrolltermine 
erforderlich. 

Um die skizzierten Probleme zu adressieren, könnten 
die unterstützenden Maßnahmen gestuft nach Intensi-
tät und Expertise an verschiedene Akteure gebunden 
werden:

	▪ �Für die tägliche Begleitung des Patienten wird eine 
digitale Anwendung wie insbesondere eine DiGA 
genutzt. Über diese Anwendung werden regelmäßig 
Daten zur Beobachtung und Reflexion der Thera-
pie gesammelt. Die Auswertung dieser PRO-Daten 
steuert eine multimodale Anleitung des Patienten zu 
einer Lebensstiländerung und liefert Kennzahlen zur 
Bewertung des Therapiefortschritts. Aus den Daten 
automatisch erstellte und in die ePA eingespielte 
Reports stellen die Anbindung an weitere durch den 
koordinierenden Arzt veranlasste Maßnahmen (Me-
dikation, Screenings etc.) her. 

	▪ �Ergeben sich aus den in der DiGA regelhaft erho-
benen PRO-Daten Anzeichen, dass der Patient die 
vorgesehenen Maßnahmen nicht stringent genug 
verfolgt oder Probleme mit der Umsetzung der 
Lebensstiländerungen im Alltag hat, erfolgt eine 
punktuelle Einbindung eines Ernährungsberaters, 
Diätassistenten oder Diabetesberaters. Diese Einbin-
dung erfolgt im dDMP idealerweise telemedizinisch, 
z. B. durch eine punktuelle Beratung per Video-Call 
oder ein asynchrones Coaching. Im Idealfall können 
die benötigten Leistungen über die 116117-Dienste 
vermittelt werden bzw. sind über die regionalen Um-
setzungsverträge organisiert.

	▪ �Sofern sich aus den PRO-Daten oder auch aus den 
Interaktionen mit einer einbezogenen Fachkraft 
Anzeichen für klinische Fragestellungen (z. B. De-
pression oder Fatigue) oder eine Überforderung oder 
grundlegende Ablehnung der Therapie zeigen, erfolgt 
eine Eskalation zum Hausarzt, der die übergreifende 
Planung und Steuerung der Therapie verantwortet.

Das so strukturierte Modell einer mehrstufigen, ent-
lang verschiedener Ebenen skalierbaren Betreuung ist 
in Abbildung 30 im Überblick dargestellt. Die Überlap-
pungen der inneren Kreise sollen verdeutlichen, dass 
die Zuordnung der skizzierten Aufgaben flexibel aus-
gestaltbar ist, z. B. kann ein einbezogener Diätassistent 
auch ad hoc ein Schulungsmodul einbringen oder eine 
DiGA bestimmte Coaching-Themen über einen KI-As-
sistenten abdecken.
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3.5.3 Potenziale des dDMP

Das im vorherigen Abschnitt skizzierte Modell bietet 
vielfältige Ankerpunkte für digitale Umsetzungen als 
Teil der Unterstützung von Lebensstiländerungen:

�Digitale Umsetzungen als Funktionen von DiGA und 
anderen digitalen Therapeutika:

	▪ �Umsetzung von multimodaler Therapie, z. B. in Form 
einer kognitiven Verhaltenstherapie zu den Themen 
Ernährung, Bewegung, Lebensstil

	▪ �Erfassen von PRO-Daten über geeignete Instrumen-
te (z. B. Fragebögen und strukturierte Tagebücher)

	▪ �Visualisierung von Therapieverläufen zur Unterstüt-
zung der Reflexion

	▪ �Personalisierte Zugänge zu Information, Edukation, 
Schulung und Coaching

	▪ �Ausspielen von Reports auf Basis der erhobenen 
Daten in die ePA

�

Digitale Umsetzungen der an Diätassistenten,  
Diabetesberater u. a. delegierten Leistungen:

	▪ �Asynchrones Telemonitoring auf Basis der in einer 
DiGA oder über Hilfsmittel erhobenen, in der ePA 
bereitgestellten Daten

	▪ �Asynchrones Coaching per Text-Chat

	▪ �Durchführung von Beratung und Anweisung per 
Video-Call

	▪ �Vereinbarung von Terminen zu den genannten  
Leistungen über 116117-Dienste

Digitale Umsetzungen der hausärztlichen  
Unterstützung zur Lebensstiländerung:

	▪ �Veranlassen von Therapieänderungen bzw. Durch-
führen von Ad-hoc-Terminen auf Basis von Daten 
aus der ePA

	▪ �Durchführung von Videosprechstunden mit dem 
Patienten

	▪ �Durchführung von Abstimmungen mit einbezogenen 
Fachkräften per Text-Chat oder Video-Call

Schulung, 
Edukation, 

Information

DiGA 
als täglicher 

Begleiter

Ernährungsberater, 
Diätassistent, 

Diabetesberater als 
temporärer Coach und 
Ad-hoc-Unterstützung

Arzt für übergeordnete 
Therapiesteuerung

ABBILDUNG 30 Zusammenspiel von Schulung, Begleitung, Coaching und ärztlichen Leistungen

Quelle: eigene Darstellung
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Eine hierbei noch offene Herausforderung ist die 
personalisierte Zuordnung von Leistungsangeboten 
zu Unterstützungsbedarfen. Während Instrumente 
wie das Arzt-Patienten-Gespräch und PROMs eine 
individuelle Erfassung von Bedarfen erlauben, existiert 
in Bezug auf mögliche Unterstützungsleistungen zu 
Lebensstiländerungen kein umfassender Leistungs-
katalog, aus dem Arzt und Patient wählen können. 
DMP-Umsetzungsverträge umfassen nur im engen 
Kontext des DMP zwischen Ärzten und Kassen verein-
barte Leistungsangebote, berücksichtigen aber nicht 
über Satzungsleistungen oder Verträge gemäß § 140a 
SGV V finanzierte Leistungen der Krankenkassen oder 
auch Angebote aus anderen Leistungsbereichen (z. B. 
Reha-Sport), auf die der Patient ein Anrecht haben 
kann. Hinzu kommen qualitätsgesicherte Informations-
angebote im Internet oder informelle Unterstützungs-
möglichkeiten wie z. B. Selbsthilfegruppen oder Foren 
zum Austausch mit anderen Betroffenen.

Aber auch innerhalb des engeren Fokus der im DMP-
Umsetzungsvertrag benannten Leistungen wird wenig 
Unterstützung in Bezug auf die Abstimmung von indi-
viduellen Rahmenbedingungen und Bedarfen auf der 
einen Seite und Angebotsalternativen auf der anderen 
Seite gegeben. Beispielsweise lassen Verträge oftmals 
verschiedene Schulungsangebote zu, ohne dass ein 
strukturiertes, auf objektivierbaren Daten basierendes 
Assessment erfolgt, welche dieser Schulungen für den 
individuellen Patienten in der aktuellen Therapiesitu-
ation am besten geeignet erscheint, ein abgestimmtes 
Therapieziel zu erreichen.

3.5.4 Pfadsequenz: Multimodale Therapie

Leitlinie und DMP-A-RL zum Diabetes mellitus Typ 2 
sehen vor, dass vor einer medikamentösen Thera-
pie zunächst Maßnahmen einer Lebensstiländerung 
erfolgen sollen. Verfügbare und in der GKV erstat-
tungsfähige Umsetzungen sind hier u. a. DiGA, die ein 
multimodales Konzept auf Basis kognitiver Verhaltens-
therapie verfolgen. Publizierte und vom BfArM für eine 
dauerhafte Listung im DiGA-Verzeichnis akzeptierte 
Studien belegen die Wirksamkeit dieses Ansatzes 
sowohl in Bezug auf eine Reduktion des BMI [Gemesi 
et al. 2024] als auch in Bezug auf eine Verringerung 
des HbA1c [Bretschneider et al. 2022]. Das multimo-
dale Konzept dieser DiGA umfasst dabei Maßnahmen 
in den Bereichen Ernährung, Bewegung und Verhalten. 
Hierbei in den gelisteten DiGA genutzte digitale Um-
setzungen umfassen Therapiemodule zum Erlernen 
von neuen Verhaltensmustern, Tagebücher zur Verhal-
tensreflexion sowie edukative Module zur Steigerung 
von Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz.

Die Pfadsequenz in den Abbildungen 31a und 31b 
zeigt exemplarisch, wie eine solche DiGA im Kontext 
des Steuerpunkts „Lebensstiländerung unterstützen 
bzw. begleiten“ eingesetzt werden kann. In dem Bei-
spiel wird – nachdem z. B. im Arzt-Patienten-Gespräch 
Adhärenzhürden festgestellt wurden – die in der DiGA 
umgesetzte adaptive Therapieplanung um eine nieder-
schwellige Begleitung durch einen Diabetesberater 
ergänzt.
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1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

PVS

TI-Messenger

Patient Koordinierender Arzt

Arztpraxis

DiabetesberaterDiGA

Auswerten des Reports

Abruf des aktuellen DiGA-Reports mit allen Werten

Reflexion und ggf. Anpassung von Plänen (z. B. Ernährung und Bewegung)

Einstellen der Tagebuchdaten als vorausgewerteter Report in die ePA

Einstellen der Tagebuchdaten als vorausgewerteter Report in die ePA

DiGA-Report

Abruf DiGA-Report

DiGA-Report

Ändern der Konfiguration

Ändern der Konfiguration

Ziel-Warnung

Der Patient bearbeitet Inhalte der DiGA und 
dokumentiert im Tagebuch die mit dem Arzt 

vereinbarten Daten (z. B. Ernährung, Gewicht).

Arzt-Patienten-Gespräch: Einigung auf Anpassung der Ziele und Zwischenziele

im Kontext der Kontrolltermine

bei Nichterreichen von Zwischenzielen

täglich

Die Pfadsequenz zeigt beispielhaft die Einbindung einer DiGA mit edukativen Inhalten und Tagebuchfunktion in die ärztlich begleitete Versorgung 
im dDMP Diabetes – auf Basis der Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteine und deren Funktionen.

Gezielte Begleitung bei Lebensstiländerungen durch Einbindung digitaler Umsetzungen 
in den Versorgungskontext des dDMP

ABBILDUNG 31a

 ePA-
Aktensystem

Quelle: eigene Darstellung
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3.5.5 Pfadsequenz: Nutzung von Angeboten 
der Kasse

Die gesetzlichen Krankenkassen bieten ihren Ver-
sicherten verschiedene Leistungen zur Überwindung 
ungesunder Verhaltensweisen in Zusammenhang mit 
Ernährung und Bewegung an. Das Spektrum reicht von 
online durchführbaren Selbsttests und Programmen zur 
Verhaltensänderung über Präventionskurse nach § 20 
SGB V und als Satzungsleistung angebotenen Yoga-
kursen bis zur vergünstigten Teilnahmemöglichkeit an 
Sportkursen in örtlichen Gesundheitszentren. Grund-
sätzlich können diese Angebote durch die Kassen auch 
in das dDMP Diabetes eingebracht werden. Durch die 
verpflichtende Nutzung der Kassen-/ePA-App (siehe 

Kapitel 4.1.2) besteht ein direkter Zugang zum Patien-
ten, über den Anforderungen und Präferenzen erfasst 
und passende analoge und digitale Angebote präsen-
tiert werden können. Die Pfadsequenz in den Abbil-
dungen 32a und 32b zeigt exemplarisch, wie typische 
Kassenangebote im Versorgungskontext eines dDMP 
Diabetes – hier am Steuerpunkt „Lebensstiländerung 
unterstützen bzw. begleiten“ – eingesetzt werden 
können. Während in der Pfadsequenz in Kapitel 3.4.5 
die Suche von Kassenangeboten aus einem regelhaf-
ten, eher breit angelegten Monitoring heraus durch die 
Kasse gesteuert wurde, ist in Abbildung 33 der Patient 
der Initiator, der Unterstützung in einer konkreten Ver-
sorgungssituation sucht.

7 1110

51/2

dDMP-Touchpoints die Patientin Ida Nord 

Speichern

Tagebucheintrag

Im Kontrolltermin mit Dr. Hella werden die Ziele 
und Zwischenziele geprüft und ggf. angepasst. 

Im Kontrolltermin mit Ida Nord werden die Ziele 
und Zwischenziele geprüft und ggf. angepasst. 

Anvisiertes Ziel 
könnte nicht 
erreicht werden

täglich in ePA

Achtung 

6

Speichern

Änderungen
Neue Einstellungen

Speichern

Änderungen
Neue Einstellungen

Abrufen
...
DiGA-Report

ePA: I. Nord

Reflexion und Anpassung der Therapieziele und -pläne  

Reflexion und Anpassung der Therapieziele und -pläne  

TI-M

TI-M

ABBILDUNG 31b

Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 31a.

Touchpoints bei der gezielten Begleitung bei Lebensstiländerungen durch Einbindung digitaler 
Umsetzungen in den Versorgungskontext des dDMP

Quelle: eigene Darstellung

dDMP-Touchpoints des Arztes Dr. Hella
3 4 5

DiGA-Report 
auswerten

dDMP-Touchpoints des Diabetesberaters Praxis Dr. Hella
9 10

Abrufen
...
DiGA-Report

ePA: I. Nord
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Bei der Auswahl der vorgeschlagenen Angebote wer-
den in der Pfadsequenz in den Abbildungen 32a und 
32b nicht nur die Ergebnisse des Assessments, sondern 
auch weitere, bei der Kasse vorhandene Daten berück-
sichtigt. Dieses können z. B. Informationen zu Begleiter-
krankungen sein, die bestimmte Angebote ausschließen, 
aber auch Indikatoren zur Adhärenz (z. B. in welchem 
Umfang Schulungen und Screening-Termine in den da-
für vorgesehenen Zeiträumen wahrgenommen wurden) 
oder zur allgemeinen Awareness von Gesundheitsthe-
men (z. B. ob von der Kasse empfohlene Vorsorgetermi-
ne gebucht und wahrgenommen wurden).

1

2

3

4

5

6

7

8

Patient Kassen-/ePA-App  Krankenkasse

Auswerten des Assessments unter 
Hinzunahme weiterer Daten

Monitoring von Indikatoren 
zur Nachhaltigkeit des 
gewählten Kurses.

Weitergabe der Antworten

Online-Assessment per Fragebogen

Liste passender AngeboteListe passender Angebote

Hinweis auf einen Präventionskurs 
zum Thema „Bewegung im Alltag“ 

Hinweis auf einen Präventionskurs 
zum Thema „Bewegung im Alltag“ 

Der Patient nimmt an einem Online-Kurs teil, in dem er lernt, in realistischen, 
kleinen Schritten sein Ernährungsverhalten zu ändern.

Die von der Kasse anhand eigener Daten verfolgten Indikatoren zeigen nach einem Jahr eine positive 
Entwicklung. Auch wenn allein auf Basis der Daten nicht nachweisbar ist, dass der Kurs hier die 

wesentliche Ursache ist, so zeigt sich doch ein Potenzial für Änderungen des Lebensstils.

ABBILDUNG 32a

Personalisierung durch Fragebogen-Auswertung in der Kassen-App.
Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

 Personalisierte Angebote der Kasse zur Unterstützung von Lebensstiländerung 

Quelle: eigene Darstellung
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Eine noch bessere Personalisierung der dem Patienten 
angebotenen Leistungen der Kasse kann durch Ein-
beziehung des koordinierenden Arztes und/oder des 
begleitenden Diabetesberaters erfolgen. Auslöser kann 
z. B. sein, dass der Arzt im indikationsübergreifenden 
Teil der DMP-Dokumentation ankreuzt, dass der Patient 
Informationsangebote der Kasse zu einem der dort vor-
geschlagenen Themen (Rauchen, Ernährung, Bewegung) 
wünscht. Hierauf könnte die Kasse der Praxis einen 
Fragebogen zusenden, den der Arzt oder ein Diabetes-
berater gemeinsam mit dem Patienten ausfüllt (siehe 
Abbildung 33), sodass das gewählte Leistungsangebot 
der Kasse sich unterstützend in die Versorgungsprozes-
se einfügen kann. 

Anmerkung zu Abbildung 33: In den Expertenwork-
shops wurde vielfach darauf hingewiesen, dass eigent-
lich die Ärzte die besten Vermittler von unterstützenden 
Kassenangeboten wären, diese aber nicht wüssten, wel-
che Angebote seitens der jeweiligen Kasse es überhaupt 
gibt. Eine vereinfachte Umsetzung der Sequenz kann 
daher sein, dass die Kasse dem Arzt unmittelbar eine 
Übersicht der Kassenangebote zu dem angekreuzten 
Themenfeld zusendet (d. h. eine Vorfilterung seitens der 
Kasse auf Basis eines Fragebogens oder Assessments 
entfällt).

nach einem Jahr

nach einem Jahr

Dariusz Kowal 

Quelle: eigene Darstellung

ABBILDUNG 32b Touchpoints bei personalisierten Angeboten der Kasse zur Unterstützung von Lebensstiländerung 
Die Nummerierung bezieht sich auf die Pfadsequenz in Abbildung 32a.

dDMP-Touchpoints der Krankenkasse „Meine KK“

Senden

       Passende 
Kurs-Angebote an 
Dariusz Kowal

Senden

      Neue Kurs- 
Angebote an 
Dariusz Kowal

3 5

Auswertung 
der Daten 

Online-Kurs-
Teilnahme registriert 

6

Monitoring von 
Indikatoren

8

4

5 8

21 4

dDMP-Touchpoints des Patienten Dariusz Kowal

Fragebogen starten

Neue Befragung zur 
Lebensstiländerung

Meine KK

Speichern
Antworten

Fragebogen

Teilnahme an einem Online-Kurs 
zum Ernährungsverhalten 

Ansehen

Hinweis: Passender 
Kurs verfügbar  

Meine KK

Ansehen

Hinweis: Neuer 
Kurs verfügbar  

Meine KK
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3.5.6 Patientenpfad: Diabetes mellitus Typ 2 
Fallgruppe Frühphase

Lebensstiländerung ist für alle Menschen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 ein wesentlicher Bestandteil der The-
rapie. In der Leitlinie werden hier Gewichtsreduktion, 
Steigerung der Bewegung und Verzicht auf Tabak als 
wichtigste nicht medikamentöse Maßnahmen genannt. 

In den Expertenworkshops wurde im Zusammenhang 
mit Lebensstiländerungen die Fallgruppe der Patien-
ten in einer frühen Phase des Diabetes mellitus Typ 2 
besonders hervorgehoben. Hier kann eine stringent 
umgesetzte Lebensstiländerung im besten Fall zu einer 
Remission führen, d. h. einem vollständigen Verschwin-

den der Symptome des Diabetes. Aktuelle Studien 
zeigen, dass eine einmal erreichte Remission selbst bei 
einem Rückfall eine positive Langzeitwirkung in Bezug 
auf typische Folge- und Begleiterkrankungen des Dia-
betes hat [Birkenfeld 2024].

Der Infocomic „Patientenpfad Viktor Sudakov“ auf 
der folgenden Doppelseite (Abbildung 34) zeigt an 
einem konkreten Fallbeispiel, wie sich die dargestellten 
Sequenzen in einen übergreifenden Patientenpfad zur 
Unterstützung von Menschen mit Typ-2-Diabetes bei 
Lebensstiländerungen einfügen können.

INFOCOMIC 

1

2

3

4

5

6

7

8

Hausarzt

Auswerten des Assessments unter 
Hinzunahme weiterer Daten

Zusenden eines Fragebogens

Gemeinsames Ausfüllen des Fragebogens

Der koordinierende Arzt hat in der letzten DMP-Folgedokumentation angekreuzt, 
dass der Patient Informationsangebote der Kasse zu Ernährungsberatung wünscht.

Der Patient nimmt an einem Online-Kurs teil, in dem er lernt, in realistischen, 
kleinen Schritten sein Ernährungsverhalten zu ändern.

Patient  Krankenkasse

PVS

Sichere E-Mail (KIM)

Liste passender Angebote mit 
Hinweisen für den Arzt

Gemeinsames Besprechen der Eignung 
der vorgeschlagenen Angebote

Sichere E-Mail (KIM)

Weitergabe der Antworten

ABBILDUNG 33

Pfadsequenz im dDMP Diabetes basierend auf den Anfang 2027 verfügbaren digitalen Bausteinen und deren Funktionen.

Information der Kasse an Patient und Arzt über passende Unterstützungsangebote 
zur Lebensstiländerung

Quelle: eigene Darstellung



104

In zwei Wochen 
ist der nächste 
Kontrolltermin. 
Bitte den DiGA-
Report vorher in 
Ihre ePA laden.

Praxis Dr. Symalla

ABBILDUNG 34 Infocomic: Patientenpfad Viktor Sudakov
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In zwei Wochen 
ist der nächste 
Kontrolltermin. 
Bitte den DiGA-
Report vorher in 
Ihre ePA laden.

Praxis Dr. Symalla

Quelle: eigene Darstellung; Illustration: Ronja Overländer
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19	 Die Ausnahmen im G-BA-Beschluss zum dDMP sind die digitale Einschreibung und die herstellerneutrale Übernahme von Gerätedaten 
in die Primärsysteme der Ärzte. Von den in diesem Bericht beschriebenen digitalen Umsetzungen wird die Bereitstellung von Daten aus 
Hilfsmitteln für DiGA Anfang 2027 nicht verfügbar sein. Terminvermittlungen und Leistungen im Bereich der Telemedizin und des Coa-
chings durch Diabetesberater sollten Anfang 2027 technisch verfügbar sein, unklar ist hier jedoch teilweise der organisatorische Kontext.

Das digitale DMP Diabetes soll ab Anfang 2027 durch 
die Nutzung digitalisierter Versorgungsprozesse die 
Qualität der Versorgung verbessern. Durch den Einsatz 
von digitalen Umsetzungen auf digitalen Bausteinen 
der nationalen eHealth-Infrastruktur sollen Abläufe 
und Maßnahmen der Behandlung optimiert und indivi-
duell auf den Patienten abgestimmt werden. Im Projekt 
„Patientenpfade im dDMP Diabetes“ wurden analoge 
und digitale Umsetzungen verzahnende Patientenpfa-
de erarbeitet, die zeigen, wie das dDMP Diabetes in 
der Versorgungspraxis aussehen kann.

Sofern nicht explizit hervorgehoben, sind alle dar-
gestellten Patientenpfade über die Anfang 2027 
flächendeckend für Ärzte und Patienten verfügbaren 
digitalen Bausteine und Funktionen der nationalen 
eHealth-Infrastruktur technisch umsetzbar. Flan-
kierend zu der Verfügbarmachung der Technik muss 
jedoch auch sichergestellt werden, dass diese Technik 
durch Patienten und Ärzte auch genutzt wird und die 
mit dem dDMP verbundenen Ziele unterstützt. Hier 

spielen die Zugangssysteme von Patienten und Leis-
tungserbringern eine entscheidende Rolle: Funktionen, 
die zwar technisch verfügbar, aber nicht bzw. nicht 
nutzerfreundlich in Kassen-/ePA-App und PVS integ-
riert sind, werden nicht wie vorgesehen genutzt und 
sind für die Akzeptanz und Nutzung des dDMP wenig 
hilfreich. In den Kapiteln 4.1 und 4.2 werden Empfeh-
lungen formuliert, wie geeignete Rahmenbedingungen 
geschaffen werden können und die Einführung des 
dDMP organisatorisch abgesichert werden kann. Ziel 
ist es dabei, den in Abbildung 35 skizzierten Zustand 
zu erreichen, dass Patient und Arzt medienbruchfrei 
zumindest wichtige Basis-Patientenpfade über den 
Bausteinen der nationalen eHealth-Infrastruktur aus 
ihren genutzten Zugangssystemen heraus ansteuern 
können.

Der Beschluss des G-BA und auch die in diesem 
Bericht beschriebenen digitalen Umsetzungen und 
Patientenpfade basieren, von wenigen Ausnahmen 
abgesehen,19 auf Anfang 2027 verfügbaren Bausteinen 

Patient Hausarzt

Kassen-/ePA-App

Chat

Termine

Rezepte

ePA

Chat

Termine

Rezepte

ePA

PVS

E-Rezept-Fachdienst

ePA
(Dokumente)

DiGA

Videosprechstunde

116117-
Termindienste

TI-Messenger

Datenstellen

Patient und Arzt können über ihre jeweiligen Zugangssysteme digitale Umsetzungen ansteuernABBILDUNG 35

Quelle: eigene Darstellung
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und Funktionen. Damit wird für das dDMP zunächst 
die Produkt-Roadmap von BMG, gematik und KBV auf-
gegriffen, ohne sie umgekehrt durch eine eigene Vision 
heute noch nicht möglicher hybrider Patientenpfade 
mitzugestalten. Es ergibt daher Sinn, sich bereits jetzt 
mit der Frage „Was ist der nächste Schritt?“ zu befas-
sen und Anforderungen an digitale Umsetzungen und 
Patientenpfade zum zweiten Einführungshorizont zu 
definieren. Dieses erfolgt in den Kapiteln 4.3 und 4.4.

4.1 Patientenpfade im Frontend des 
Patienten
Zum ersten Einführungshorizont werden durch die 
Kassen bereitgestellte digitale Anwendungen den 
Zugang des Patienten zum dDMP Diabetes darstellen 
(„Kassen-/ePA-Apps“). Die Kassen-/ePA-Apps der ein-
zelnen Kassen integrieren den Zugang zur ePA („Fron-
tend des Versicherten“) und eine grafische Oberfläche 
zum Austausch von Textnachrichten über den TI-Mes-
senger. Zusätzlich werden zumindest einige Kassen 
eine Anbindung an die Terminsuche und -buchung 
über die 116117-Schnittstelle in die App integrieren. 
Eine – perspektivisch auch anwendungsübergreifende 
– Anmeldung des Versicherten an der Kassen-/ePA-
App erfolgt über die GesundheitsID.

4.1.1 Nutzungsverpflichtungen digitaler  
Bausteine

Für eine Teilnahme am dDMP ist patientenseitig die 
Nutzung der ePA und des TI-Messengers zwingend. 
Patienten müssen hierzu die Kassen-/ePA-App ihrer 
Krankenkasse auf einem persönlichen mobilen End-
gerät installiert und alle zur Nutzung der App erforder-
lichen Voraussetzungen hergestellt haben. Hierzu zählt 
insbesondere die Installation der Authentisierungs-
App der Krankenkasse mitsamt der Aktivierung der 
GesundheitsID. Patienten im dDMP Diabetes mellitus 
Typ 2 dürfen zusätzlich der Teilnahme am auf der ePA 
aufsetzenden, digital gestützten Medikationsprozess 
nicht widersprochen haben. 

20	 Siehe Kapitel 8.3.1 im „DiGA.Pro“-Abschlussbericht [DiGA.Pro 2024: 216].

Bei Nutzung einer DiGA oder eines digitalen Hilfsmit-
tels durch Patienten sollten die aus der DiGA bzw. dem 
Hilfsmittel exportierbaren menschenlesbaren Berichte 
durch den Patienten in einer mit dem verordnenden 
Leistungserbringer abgestimmten Frequenz in die ePA 
eingestellt werden. Bei den meisten DiGA kann dieses 
zeit- oder regelgesteuert automatisiert erfolgen (z. B. 
monatlicher Datenexport).

Patienten müssen darauf hingewiesen werden, dass 
die ePA mit einer Fallakten-Semantik20 genutzt werden 
soll, d. h. Patienten dürfen z. B. die Dokumente zur Be-
handlung im dDMP nicht löschen oder dem koordinie-
renden Arzt nicht die Befugnis zum Zugriff auf Daten 
der ePA entziehen.

Empfehlung: Unterstützung der Patienten bei der 
Einrichtung der Kassen-/ePA-App für das dDMP 
| @Krankenkassen

Die Krankenkassen sollen ihre am Modul teil-
nehmenden Versicherten über die Möglichkeiten 
der Nutzung von ePA, TI-Messenger und ande-
ren regulierten Anwendungen im digitalen DMP 
informieren. Die Krankenkassen bieten zielgrup-
penspezifische Angebote zur Unterstützung der 
Versicherten bei der Installation, Konfiguration 
und Bedienung dieser Anwendungen an.

Empfehlung: Möglichkeit der Ausschreibung aus 
dem dDMP bei Verweigerung der erforderlichen 
ePA-Nutzung | @Krankenkassen, @G-BA, @BMG

Wenn ein Patient nach der Einschreibung in das 
dDMP der Nutzung der ePA oder (im Fall des 
dDMP zum Diabetes mellitus Typ 2) der Nutzung 
des digital gestützten Medikationsprozesses 
widerspricht, soll dieses eine Ausschreibung aus 
dem dDMP zur Folge haben. 

Wenn ein Patient dem koordinierenden Arzt die 
Einsichtnahme in für die Versorgung im dDMP 
relevante Dokumente der ePA verwehrt, soll die-
ses eine Ausschreibung aus dem dDMP zur Folge 
haben. 
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4.1.2 Integration digitaler Funktionen in der 
Kassen-/ePA-App

Damit Patienten die in Kapitel 3 beschriebenen Pa-
tientenpfade medienbruchfrei durchlaufen können, 
muss die genutzte Kassen-/ePA-App die diesen Pfaden 
zugrunde liegenden digitalen Umsetzungen anbieten. 
Hierzu ist eine Integration der in Tabelle 12 aufge-
führten digitalen Funktionen in der Kassen-/ePA-App 
erforderlich.

Während die meisten der aufgeführten digitalen Bau-
steine bereits jetzt in der Kassen-/ePA-App (in der 
Ausprägung der Kassen-/ePA-App) verfügbar sind, ist 
bei 116117-Diensten, E-Rezept und Videokonsultation 
den Kassen freigestellt, ob sie die aufgeführten digita-
len Funktionen umsetzen bzw. ob sie diese in der App 
umsetzen, in der auch der Zugang zur ePA und zum 
TI-Messenger implementiert ist.

TABELLE 12 �Für die Umsetzung der beschriebenen Patientenfade erforderliche Integration digitaler Funktionen  
der Kassen-/ePA-App

Digitaler Baustein Digitale Funktionen

ePA 	▪ Einstellen von PDF/A-Dokumenten in die ePA

	▪ �Vergabe von Befugnissen auf der ePA  
(z. B. Schreibrechte für genutzte DiGA)

	▪ Auslesen und Anzeigen von PDF-Dokumenten aus der ePA

	▪ �Auslesen und Auswerten der digitalen Medikationsliste und  
des Medikationsplans

TI-Messenger 	▪ Durchführen von Chats mit Leistungserbringern

	▪ Empfangen von Benachrichtigungen

	▪ Anfordern von Folgeverordnungen

	▪ Kommunikation im Kontext von vereinbarten Terminen

116117-Dienste 	▪ �Suchen und Buchen von dDMP-spezifischen Arztterminen als Praxistermine 
und Videosprechstunden (insb. Kontrolltermine und Screening-Termine)

	▪ �Suchen und Buchen von telemedizinischen Angeboten von Diabetes- und 
Ernährungsberatern (Videokonsultation, Coaching etc.)

E-Rezept 	▪ Zuweisen/Einlösen von E-Rezepten

Kommunikation im  
Videoformat

	▪ Teilnahme an Videosprechstunden

Sicherheitsdienste 	▪ Anmeldung per GesundheitsID
Quelle: eigene Darstellung
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Empfehlung: Bereitstellung des Zugangs zu ePA, 
TI-Messenger, Terminbuchung (116117-Dienste) 
und E-Rezept über eine App der Krankenkasse | 
@Krankenkassen

Die Krankenkassen sollten die genannten Bau-
steine in einer App integrieren und die auf den 
Bausteinen verfügbaren Funktionen sinnvoll 
miteinander verzahnen (z. B. Versenden eines Do-
kuments per TI-Messenger aus der Dokumenten-
ansicht der ePA oder Buchung eines Termins aus 
einem Link in einer TI-M-Nachricht heraus).

Empfehlung: Importfunktion für Kalendereinträ-
ge zu Videosprechstunden | @Krankenkassen

Um die Zugänge zu den Diensten der nationalen 
eHealth-Infrastruktur in einer Nutzeroberfläche 
zu bündeln, sollte die Kassen-/ePA-App in stan-
dardisierten Formaten vorliegende Kalenderein-
träge zu Videosprechstunden importieren kön-
nen. Die App sollte Videosprechstunden aus den 
Kalendereinträgen heraus starten können. 

4.1.3 Kassen-/ePA-App als Patienten-Cockpit

Durch die Integration eines E-Rezept-Client in die Kas-
sen-/ePA-App können Patienten aus der App heraus 
E-Rezepte einsehen und einer Apotheke zuweisen. 
Über das ebenfalls in die Kassen-/ePA-App integrierte 
Frontend des Versicherten zur ePA können Versicherte 
die elektronische Medikationsliste und den Medika-
tionsplan abrufen und einsehen. § 345 SGB V ermög-
licht es der Kasse, Daten der ePA mit Einwilligung des 
Versicherten für Mehrwertanwendungen zu verarbei-
ten. Hierzu schreibt die gematik im Fachkonzept zur 
ePA [ePA3 FK1.2 2024: 64]: „Auf Basis von Medika-
tionsdaten können perspektivisch Mehrwertdienste 
für den Versicherten angeboten werden. Dies können 
Erinnerungsfunktionen sein, damit der Versicherte 
auf Wunsch immer rechtzeitig und entsprechend den 
Einnahmehinweisen eine Benachrichtigung aus seiner 
ePA-App erhält, um die Therapietreue auf einfachem 
Wege zu stärken. Eine Reichweitenberechnung als 
Mehrwertdienst ist ebenfalls vorstellbar.“

Der in Abbildung 16 in Kapitel 3.2.3 dargestellte 
Patientenpfad gibt ein Beispiel für die Umsetzung von 
Mehrwertdiensten auf Medikationsdaten. Abbildung 36  
aus dem Fachkonzept der gematik zur ePA-Version 

ABBILDUNG 36 Designskizze der gematik für ein Medikationsmanagement in der Kassen-/ePA-App   

Quelle: gematik: Fachkonzept elektronische Patientenakte für alle – Für eine digital gestützte Gesundheitsversorgung. 
             Version 1.0.0 vom 15.12.2023: 41 [ePA3 FK1.0 2023]
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„ePA für alle“ [ePA3 FK1.0 2023] gibt einen Eindruck, 
wie dieses an der Schnittstelle zum Patienten ausse-
hen kann.

Analog zu einem über regulierte Funktionen und Mehr-
wertdienste in der Kassen-/ePA-App realisierbaren 
Medikationsmanagement können auch die Standard-
funktionen der 116117-Dienste über Mehrwertdienste 
zu einem personalisierten Terminmanagement aus-
gebaut werden. Mögliche Mehrwertdienste sind hier 
die Erinnerung an vereinbarte Termine, das Senden 
von Hinweisen zu gemäß Leitlinien regelmäßig wahrzu-
nehmenden Vorsorge- und Screening-Untersuchungen 
und auch ein proaktives Suchen nach freien Terminen 
für diese Untersuchungen durch die Kassen-/ePA-App. 
Als Beispiel für ein aus der Kassen-/ePA-App heraus 
angebotenes Terminmanagement stellt Abbildung 14 
in Kapitel 3.2.1 eine Sequenz aus einem Patientenpfad 
dar, in der der Patient über die Kassen-/ePA-App an 
einen Screening-Termin erinnert wird und diesen an-
schließend über die Kassen-/ePA-App bucht.

Zusammen mit dem im ePA-Frontend des Versicherten 
(FdV) bereits angelegten Dokumentenmanagement 
können Medikations- und Terminmanagement in 
der Kassen-/ePA-App eine alle wichtigen operativen 
Behandlungsthemen abdeckende Konsole bilden: 
das Patienten-Cockpit, aus dem heraus der Patient 
digitale Umsetzungen ansteuern kann. Abbildung 37 
zeigt beispielhaft eine Integration von Dokumenten-, 
Termin- und Medikationsmanagement in der Metapher 
eines Patienten-Cockpits. Die Integration erfolgt dabei 
weitgehend ausschließlich am Frontend, d. h. ohne 
Anforderung einer Änderung der bestehenden Schnitt-
stellen der ePA oder anderer genutzter Dienste der 
nationalen eHealth-Infrastruktur. Eine weitergehende 
Integration im Backend wird erst erforderlich, wenn im 
Patienten-Cockpit auch über einzelne Umsetzungen 
hinweg angelegte Pfadsequenzen unterstützt werden 
sollen (siehe hierzu Kapitel 4.3).

Meine Kassen-/ePA-App

Dokumente (ePA)

Neues Dokument Übersicht

PDF

PDF

PDF

22.05.25 Screening Auge

17.01.25: Therapieplan

17.01.25: Einschreibung...

Medikation

Medikamentenliste Übersicht

Metformin 1000 mg 1-0-1-0

1-0-0-0

0-0-1-0

Sitagliptin 100 mg

Ramipril 5 mg

Termine

Neuer Termin Übersicht

17.10.25: Hausarzt (Blutabnah...

▪ Export
▪ Import/Sync

▪ Medikationsplan
▪ Gesundheits-Pass
▪ Reports

▪ Chat
▪ SmED Patient
▪ Adressbuch
▪ Erinnerungen

▪ Kassenangebote

▪ Logout

▪ T-IM (Chat), E-Mail, Anrufe
▪ Termin buchen 
▪ Details anzeigen
▪ Termin absagen

▪ Details anzeigen 
▪ Reichweite
▪ Folgeverordnung

▪ Anzeigen 
▪ Teilen
▪ Befugnisse verwalten

(Q2/25): Hausarzt (Regeltermin...

(Q1/25): Einschreibung ...

ABBILDUNG 37 Integration von Dokumentenmanagement, Terminmanagement und Medikationsmanagement 
im Patienten-Cockpit der Kassen-/ePA-App

Quelle: eigene Darstellung
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4.2 Unterstützung der Patienten-
pfade im Primärsystem des Arztes
Patientenseitig müssen digitale Funktionen auf den 
Bausteinen ePA und TI-Messenger von den Kassen 
verpflichtend umgesetzt werden. Optional können 
die Kassen diese Funktionen um Funktionen auf den 
116117-Termindiensten und dem E-Rezept sowie 
Mehrwertdienste eines Medikamenten- und Termin-
managements ergänzen. Damit sich die in diesem 
Bericht skizzierten Patentenpfade im dDMP Diabetes 
realisieren lassen, muss es arztseitig passende „Ge-
genstellen“ geben. Analog zu den in Kapitel 4.1 für 
Patienten und Kassen-/ePA-App formulierten Emp-
fehlungen zu Nutzungsverpflichtungen digitaler Bau-
steine und deren Integration zu medienbruchfreien 
Pfadsequenzen werden in diesem Kapitel Empfehlun-
gen zu Nutzungsverpflichtungen digitaler Bausteine 
für Ärzte und zur Integration digitaler Funktionen in 
Primärsysteme gegeben.

Es wird in den folgenden Abschnitten davon ausge-
gangen, dass Dienste und Anwendungen der nationa-
len eHealth-Infrastruktur, von wenigen Ausnahmen 
abgesehen,21 zum ersten Einführungshorizont des 
dDMP nur in Primärsysteme integriert oder als isolierte 
Stand-alone-Systeme genutzt werden können. Bei-
spielsweise gibt es aktuell keine Vorgaben zur Nutzung 
der ePA aus Diabetes-Managementsystemen heraus. 
Auch existieren zwar mehrere von der gematik zuge-
lassene TI-Messenger-Produkte für Ärzte, die jedoch 
aktuell (August 2025) zumeist keine Anbindung an die 
bestehenden IT-Systeme einer Arztpraxis besitzen.

4.2.1 Nutzungsverpflichtungen digitaler  
Bausteine

Die in Kapitel 3 dargestellten Patientenpfade verdeut-
lichen, dass TI-Messenger, ePA und 116117-Termin-
dienste für Nutzbarkeit und Nutzwert des digitalen 
DMP Diabetes essenziell sind. Entsprechend ist für 
eine Teilnahme einer Praxis am dDMP die aktive 
Nutzung der ePA und des TI-Messengers sowie die 
Bereitstellung von Praxis- und Videosprechstunden-
terminen über die 116117-Dienste des KV-Systems 
zwingend. Sofern einem Patienten eine DiGA oder ein 

21	 Eine solche Ausnahme ist vor allem der Zugang zu den 116117-Termindiensten, der leistungserbringerseitig grundsätzlich auch über 
andere Anwendungen als das Primärsystem möglich ist. Für den TI-Messenger steht die Spezifikation „TI-Messenger Connect“ noch aus, 
in der geregelt werden soll, ob und nach welchen Prinzipien eine Nutzung verschiedener TI-Messenger-Produkte durch dieselbe Person 
oder Organisation möglich ist.

digitales Hilfsmittel verordnet wurde, müssen dem Arzt 
die aus der DiGA bzw. dem Hilfsmittel exportierten 
menschenlesbaren Berichte verfügbar gemacht und im 
Rahmen der Versorgung berücksichtigt werden. Sofern 
hierzu keine anderen Wege zur Verfügung stehen, 
muss dieses über den Austausch als patienteneige-
nes Dokument über die ePA erfolgen – zumindest als 
Übergangslösung, bis die Hilfsmitteldaten Ende 2027 
als maschinenlesbare Daten über DiGA automatisiert in 
die ePA eingespielt werden können (siehe Kapitel 3.3.4).

Empfehlung: Verpflichtende Integration des TI-
Messengers in Primärsysteme | @BMG,  
@gematik

Alle von Ärzten eingesetzten Primärsysteme 
sollten verpflichtend einen TI-M-Client beinhal-
ten, über den sowohl die Organisation (Praxis, 
Krankenhaus etc.) als auch die dort beschäftigten 
Personen Chaträume eröffnen, Textnachrichten 
innerhalb von Chaträumen annehmen und sen-
den sowie Push-Nachrichten an Patienten senden 
können.

Empfehlung: Eigenständige Nutzung des TI-Mes-
sengers durch Diabetes- und Ernährungsberater 
ermöglichen | @Leistungserbringer

Am dDMP teilnehmende Leistungserbringer 
sollen für angestellte Diabetes- und Ernährungs-
berater eigene TI-M-Accounts einrichten und 
Patienten in definierten Szenarien die Möglichkeit 
einer asynchronen Textkommunikation mit einem 
Diabetes- oder Ernährungsberater eröffnen. 

Hierzu sollen die Praxen auch dedizierte Bera-
tungstermine mit Diabetes- und Ernährungsbera-
tern an die Terminservicestellen zur Vermittlung 
über die 116117-Angebote des KV-Systems 
melden.



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

112

4.2.2 Integration digitaler Funktionen 
 in das PVS

Damit Patienten die in Kapitel 3 beschriebenen Patien-
tenpfade medienbruchfrei durchlaufen können, müs-
sen Leistungserbringer die arzt- bzw. praxisseitigen An-
teile der die Patientenpfade aufspannenden digitalen 
Umsetzungen bereitstellen. Hierzu ist eine Integration 
der in Tabelle 13 aufgeführten digitalen Funktionen in 
das Primärsystem erforderlich.

Eine Studie zur Nutzung des E-Befunds in Österreich 
[ELGA WB 2019] zeigt, dass Ärzte digitale Funktionen 
eher akzeptieren und nutzen, wenn diese gut in die 
Praxisverwaltungssysteme integriert sind. Auch für das 
dDMP Diabetes sollten digitale Funktionen nicht iso-
liert im PVS realisiert werden, sondern klar im Kontext 
von Versorgungsprozesse unterstützenden Pfadse-
quenzen stehen. 

Beispiele für die Berücksichtigung von entsprechenden 
Usability-Merkmalen sind:

	▪ �Integration der lokalen Patientenakte mit den Daten 
der ePA (z. B. integrierte Datensichten und Hervor-
heben neuer Dokumente)

	▪ �automatische Synchronisation des Praxiskalenders 
mit über 116117-Dienste erfolgten Terminbuchun-
gen 

	▪ �automatisiertes Zuordnen von per KIM empfangenen 
Dokumenten zu Patienten in der lokalen Patienten-
akte

	▪ �Integration des TI-Messengers, sodass aus der Pa-
tientenansicht im PVS ein Chatraum eröffnet oder 
eine Benachrichtigung versandt werden kann

Empfehlung: Definition von Zulassungskriterien 
für die nahtlose Integration digitaler Funktionen 
in Primärsystemen | @gematik, @KBV

Die gematik sollte über Vorgaben zur Funktionali-
tät und Sicherheit von digitalen Funktionen der 
TI-Bausteine auch für die Zulassung relevante 
Vorgaben zur Integration und Nutzerfreundlich-
keit machen. 

Die KBV sollte in Bezug auf die Umsetzung der 
Schnittstellen nach § 370a SGB V in Primärsys-
temen Vorgaben und Empfehlungen zur Integra-
tion mit anderen Anwendungen der nationalen 
eHealth-Infrastruktur machen.
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TABELLE 13 Digitale Grundausstattung des Arztes bzw. der Arztpraxis zum ersten Einführungshorizont des dDMP Diabetes

Digitaler Baustein Digitale Funktionen

ePA 	▪ Einstellen von PDF/A-Dokumenten in die ePA

	▪ �Auslesen und Anzeigen von PDF/A-Dokumenten aus der ePA  
(insb. auch DiGA-Reports und durch den Patienten bereitgestellte 
Dokumente)

	▪ �Auslesen, Anzeigen und Auswerten der elektronischen Medikations-
liste der ePA

TI-Messenger 	▪ �Initiieren, Annehmen und Durchführen von Chats mit anderen  
Leistungserbringern

	▪ Initiieren, Annehmen und Durchführen von Chats mit Patienten

	▪ Senden einer Benachrichtigung an einen Patienten

	▪ �Anlage und Pflege eigenständiger TI-M-Accounts für Ärzte,  
angestellte Fachkräfte und Praxis

116117-Dienste 	▪ �Registrieren von dDMP-spezifischen Terminen bei der Terminservice-
stelle

	▪ �Registrieren von dDMP-spezifischen Terminen angestellter Fachkräfte 
bei der Terminservicestelle

	▪ �Anbieten und/oder Buchen von Terminen für ärztliche Konsile und 
Zweitmeinungen*

KIM (sichere E-Mail) 	▪ �Empfangen von KIM-E-Mails, die ein DiGA-Anbieter in Vertretung 
eines Patienten gesandt hat

	▪ Austausch von KIM-E-Mails mit anderen Leistungserbringern

E-Rezept 	▪ �Entgegennehmen von Anforderungen zu Folgeverordnungen  
über den TI-Messenger

	▪ Ausstellen von E-Rezepten

DiGA 	▪ Elektronische Verordnung von DiGA

Kommunikation im Videoformat 	▪ Anbieten und Durchführen von Videosprechstunden

Versichertenstammdaten 	▪ �Abruf und Auswertung von geschützten Stammdaten  
(insb. DMP-Kennzeichen)

* �§ 370a SGB V verpflichtet die KBV, die Möglichkeit der Vermittlung von Terminen für ärztliche Konsile und Zweitmeinungen über die 
116117-Dienste zu schaffen. Aktuell liegt hierzu noch kein Umsetzungskonzept vor.

Quelle: eigene Darstellung
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4.2.3 Austausch ärztlicher Dokumente  
im dDMP

Das dDMP wird Anfang 2027 vermutlich ohne diabe-
tesspezifische, strukturierte Daten in der ePA starten. 
Das in § 355 Abs. 4b SGB V regulierte medizinische 
Informationsobjekt (MIO) zum dDMP Diabetes ist 
aktuell in keiner veröffentlichten Roadmap der gema-
tik mehr verzeichnet. Realistisch ist vermutlich kein 
Zeitpunkt vor 2028. Auch ist unklar, ob der für das 
dDMP Diabetes gut nutzbare Austausch strukturierter, 
kodierter Labordaten Bestandteil der für Frühjahr 2026 
geplanten Version 3.1 der ePA sein wird oder erst mit 
einer späteren Version kommt. DiGA können zwar 
bereits seit 2024 strukturierte Daten in die ePA schrei-
ben, aber es gibt absehbar keine Anwendung, die diese 
Daten ausliest und verarbeitet. Verlässlich planbar sind 
damit nur die elektronische Medikationsliste und der 
Medikationsplan.

Empfehlung: Einstellen der im DMP erfassten 
Laborwerte in die ePA | @BMG, @G-BA

§ 347 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V sieht vor, dass 
niedergelassene Ärzte Daten zu Laborbefunden 
in die ePA übermitteln und speichern müssen. 
Der G-BA wiederholt die Anforderungen gemäß 
§ 347 SGB V in seinem Beschluss zum dDMP. Es 
sollte klargestellt bzw. festgelegt werden, dass 
auch im Rahmen des DMP erfasste Einzelwer-
te wie insbesondere der regelhaft gemessene 
HbA1c unter die Vorgabe des § 347 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 1 SGB V fallen und daher in die ePA über-
mittelt und gespeichert werden müssen. Bis zur 
Verfügbarkeit nutzbarer MIOs sollte diese Spei-
cherung im PDF/A-Format erfolgen.

Empfehlung: Nutzung der ePA als geteilte  
Behandlungsdokumentation | @BMG, @G-BA,  
@Fachgesellschaften

§ 341 Abs. 2 Satz 1 Nr. 13 SGB V legt fest, dass 
es möglich sein muss, Daten aus DMP in die 
ePA einzustellen. Die Fachgesellschaften der 
vom dDMP Diabetes betroffenen Fachgruppen 
sollten festlegen, welche Dokumente durch Ärzte 
und Patienten im Rahmen des dDMP in die ePA 
eingestellt werden sollen, um eine gemeinsame 
Dokumentation aller beteiligten Akteure aufzu-
bauen und zu pflegen. Zu jedem Dokument sollen 
Ersteller, Nutzungsszenarien in der Versorgung 
und mögliche Konsumenten benannt werden und 
es sollten die einzutragenden Metadaten defi-
niert werden. Zu jedem Dokument sollte aus Ver-
sorgungssicht ein Lebenszyklus definiert werden, 
der beschreibt, wann das Dokument überprüft 
und ggf. aktualisiert oder gelöscht werden sollte. 
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4.3 Weiterentwicklung des Portfo-
lios digitaler Umsetzungen
In den Expertenworkshops wurden verschiedene 
Ideen zu digitalen Umsetzungen diskutiert, zu denen 
in der nationalen eHealth-Infrastruktur bislang keine 
unterstützenden digitalen Funktionen definiert sind. 
Auch wurde angenommen, dass die Integration von 
digitalen Umsetzungen zu Pfadsequenzen zum ersten 
Umsetzungshorizont vorrangig im Frontend, d. h. durch 
eine geeignete Patientenführung in einer interaktiven 
Benutzeroberfläche erfolgt. Für viele der in diesem Be-
richt skizzierten Pfadsequenzen lassen sich die Abläufe 
weitaus nutzerfreundlicher gestalten und teilweise 
auch weiter automatisieren, wenn die verschiedenen 
Dienste und Anwendungen der nationalen eHealth-In-
frastruktur auch in ihren Hintergrunddiensten vernetzt 
sind bzw. wechselseitig die verwalteten Artefakte 
interpretieren können (z. B. wenn bei einer Terminbu-
chung über die 116117-Schnittstelle aus der Kassen-/
ePA-App heraus gleich die in der App bekannte TI-M- 
Adresse (Matrix-ID) des Patienten an die Terminser-
vicestelle übermittelt werden könnte, sodass diese  
darüber später Terminerinnerungen senden kann).

In diesem Kapitel werden einige mögliche Weiterent-
wicklungen von digitalen Funktionen bereits bestehen-
der Bausteine beschrieben, mit denen das Portfolio 
und das Zusammenspiel von im dDMP verfügbaren di-
gitalen Umsetzungen weiter optimiert werden könnte. 

4.3.1 Erweiterte Funktionen für die 
116117-Termindienste

§ 370a Abs. 1 SGB V nennt verschiedene telemedizi-
nische Leistungen, die über die 116117-Termindienste 
digital vermittelt werden sollen. Zusätzlich wird in 
Absatz 1a eine Integration mit der ePA, TI-Messenger, 
KIM und der GesundheitsID verlangt. 

Aus den in diesem Bericht beschriebenen digitalen 
Umsetzungen und Patientenpfaden ergeben sich wei-
tere funktionale Anforderungen, die insbesondere die 
Vermittlung von Terminen an Teilnehmer strukturierter 
Versorgungsprogramme betreffen.

Empfehlung: Suche nach Leistungen in den 
116117-Termindiensten | @KBV, @KVen

Über Fachgruppen hinaus sollten Patienten ge-
zielt nach definierten Leistungen (z. B. Retino-
pathie-Screening, Ernährungscoaching) suchen 
können. Praxen sollten eingemeldete Termine an 
solche Leistungen binden können. Die KVen soll-
ten sicherstellen, dass für im dDMP verankerte 
Leistungen Termine über die 116117-Angebote 
verfügbar sind.

Empfehlung: Suche nach Praxen bzw. Ärzten in 
den 116117-Termindiensten | @KBV

Patienten im dDMP sollten gezielt nach Terminen 
bei ihrem koordinierenden Arzt suchen können. 
Es sollte für Ärzte möglich sein, Termine bereits 
beim Einstellen so zu markieren, dass diese nur 
für Teilnehmer am dDMP buchbar sind.

Empfehlung: Übergabe der Matrix-ID des Patien-
ten an die Terminservicestellen im Rahmen einer 
Terminbuchung | @BMG, @kv.digital

Die Terminservicestellen sollten bei der Buchung 
eines Termins aus einer Kassen-/ePA-App die 
für die Eröffnung eines TI-Messenger-Chats er-
forderliche Matrix-ID des Patienten übermittelt 
bekommen und an die Praxis weitergeben, bei 
der der Termin gebucht wurde. So kann dem 
Patienten z. B. vor dem Termin per TI-Messenger 
eine Terminerinnerung gesandt werden (siehe 
Pfadsequenz in Abbildung 12a).
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4.3.2 Strukturierte Daten in TI-M- 
Nachrichten

Die in Kapitel 3 dargestellten Patientenpfade verdeutli-
chen die Bedeutung der asynchronen Textkommunika-
tion per TI-Messenger für den ersten Einführungshori-
zont des dDMP Diabetes. Hierbei erfolgt idealerweise 
in den Zugangssystemen der Patienten und Ärzte eine 
Integration des TI-M-Chats mit anderen Anwendungen 
(insb. ePA und 116117-Termindienste) zu medien-
bruchfreien Pfadsequenzen. Aktuell beschränken 
sich die Möglichkeiten der Integration jedoch auf das 
„Abspulen“ vorkonfigurierter Abläufe. Durch eine Inte
gration auf der Datenebene könnten Zugangssysteme 
auch eine dynamische Ablaufsteuerung realisieren, 
z. B. indem aus dem Inhalt einer Chat-Nachricht er-
kennbar ist, dass im nächsten Schritt eine Terminsuche 
angestoßen werden soll.

Empfehlung: Austausch von Kalendereinträgen 
zu gebuchten Terminen per TI-Messenger |  
@gematik, @KBV

Informationen zu über 116117-Termindienste 
gebuchten Terminen sollten als standardisierte 
Kalendereinträge per TI-Messenger austauschbar 
sein. Im Fall von Videosprechstunden sollten auch 
die für die Teilnahme an der Sprechstunde benö-
tigten Parameter im Kalendereintrag kodiert sein. 
Dieses erlaubt eine Integration der Termindienste 
mit dem Terminmanagement der von Patient und 
Arzt genutzten Zugangssysteme (siehe hierzu 
auch § 370a Abs. 1a Satz 1 Nr. 3 SGB V).

Empfehlung: Austausch von Terminanfragen per 
TI-Messenger | @gematik, @KBV

Wenn der koordinierende Arzt den Patienten per 
TI-Messenger auf das Erfordernis eines Reti-
nopathie-Screenings hinweist, sollte aus den 
Nachrichteninhalten heraus direkt eine Termin-
suche bei den 116117-Termindiensten angesto-
ßen werden können. Hierzu sollte es möglich 
sein – analog zu der Verlinkung von SmED und 
116117-Diensten in den KBV-Portalen –, Infor-
mationen zu einer Arztgruppe und einer Leistung 
(und ggf. auch noch einen vorhandenen Ver-
mittlungscode) in strukturierter Form über den 
TI-Messenger auszutauschen. 

Empfehlung: Austausch von Verweisen auf Do-
kumente in der ePA | @gematik

Über den TI-Messenger ausgetauschte Nachrich-
ten sollten kodierte Verweise auf Dokumente in 
der ePA enthalten können. Die entsprechenden 
Berechtigungen vorausgesetzt soll der Empfänger 
einer solchen Nachricht das referenzierte Doku-
ment mit einem Klick öffnen können.

4.3.3 Integration von Diabetes- 
Managementsystemen

Diabetes-Managementsysteme können insbesondere 
in Schwerpunktpraxen Ärzte und Praxispersonal bei 
der leitliniengerechten Versorgung unterstützen, z. B. 
indem sie auf ausstehende Termine oder fehlende La-
borwerte hinweisen und Empfehlungen geben, welche 
Patienten mit welcher Priorität in die Praxis einbestellt 
werden sollten. Viele dieser Systeme erlauben eine 
Anbindung von digitalen Diabetes-Hilfsmitteln, sodass 
aktuelle Daten des Patienten zur Verfügung stehen. 
Viele ärztliche Daten – z. B. Laborwerte und Diagno-
sen – werden jedoch primär im PVS dokumentiert und 
müssen manuell in andere genutzte Systeme synchro-
nisiert werden. 
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Die ePA kann nicht nur Daten zwischen menschlichen 
Akteuren austauschen, sondern auch als Datendreh-
scheibe zwischen IT-Systemen des Arztes genutzt 
werden. Hierzu müssen alle von Ärzten im dDMP ge-
nutzten IT-Systeme schreibend und lesend auf die ePA 
zugreifen können. 

Empfehlung: Zugang von Diabetes-Management-
systemen zur ePA und anderen Anwendungen 
der Telematikinfrastruktur ermöglichen | @BMG, 
@gematik

BMG und gematik sollten diskriminierungsfreie 
Vorgaben definieren, nach welchen Maßgaben 
und Verfahren IT-Systeme an die ePA angebun-
den werden können und welche Kriterien in 
Bezug auf Datenschutz, Datensicherheit, Inter-
operabilität und Offenheit dazu zu erfüllen sind.

Viele der am Markt verfügbaren Diabetes-Manage-
mentsysteme bieten die Möglichkeit, Daten aus Hilfs-
mitteln des Patienten entweder direkt aus dem Gerät 
(z. B. Blutzucker-Messgerät) oder aus einem Hinter-
grundsystem des Geräts (z. B. bei rtCGM) zu importie-
ren. Hierdurch stehen dem Arzt zusätzliche Daten zur 
Verfügung, aus denen weitere Kennzahlen berechnet 
und zur Steuerung der Therapie verwendet werden 
können. Im dDMP eingesetzte Diabetes-Management-
systeme und Hilfsmittel sollten so gestaltet sein, dass 
jedes Managementsystem Daten aus jedem Hilfsmit-
tel22 importieren und verarbeiten kann.

22	 Analog zu den Einschränkungen des § 374a SGB V bezieht sich hier die Formulierung „jedes Hilfsmittel“ auf in der GKV erstattete Hilfs-
mittel, die über ein Hintergrundsystem verfügen, an das bereits Zugangssysteme für Patienten und/oder Ärzte angebunden sind.

Empfehlung: Regulierung und Standardisierung 
einer Schnittstelle zwischen Diabetes-Manage-
mentsystemen und in der GKV erstatteten Dia-
betes-Hilfsmitteln | @BMG, @gematik

Im dDMP eingesetzte Diabetes-Management-
systeme sollten verpflichtend standardisierte 
Schnittstellen zum Import von Daten aus Hilfs-
mitteln beinhalten. In der GKV erstattete Hilfs-
mittel sollten diskriminierungsfrei für im dDMP 
eingesetzte Diabetes-Managementsysteme die 
erhobenen Daten in standardisierter Form bereit-
stellen. Es ist zu prüfen, inwieweit hierzu die im 
§ 374a SGB V für den Datenaustausch zwischen 
DiGA und Hilfsmitteln vorgesehenen Regelungen 
und Verfahren auch auf Diabetes-Management-
systeme und Hilfsmittel übertragbar sind.

4.3.4 Medienbruchfreie Einschreibung

Der G-BA fordert in seinem Beschluss zum dDMP eine 
medienbruchfreie digitale Einschreibung von Patienten 
in das dDMP. Ein einfacher Ersatz der handschrift-
lichen Unterschrift ist nicht so einfach möglich, da die 
eGK keine qualifizierte digitale Signatur enthält und 
auch für die GesundheitsID keine digitale Signatur-
funktion vorgesehen ist. 

Empfehlung: Nutzung von Authentisierungs- 
bzw. Autorisierungsverfahren der TI für die 
digitale Einschreibung in das dDMP | @BMG,  
@gematik

Es sollte eine rechtliche und technische Möglich-
keit geschaffen werden, eine Einschreibung in das 
dDMP über eine sichere Authentifizierung mit 
GesundheitsID, das Beibringen eines PoPP-To-
kens oder andere digitale Funktionen der TI mit 
ausreichender Authentizität und Nachweiskraft 
durchführen zu können.
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4.4 Fortschreibung des dDMP

DMP und damit auch das dDMP-Modul werden durch 
den G-BA regelmäßig fortgeschrieben. Während bei 
„klassischen“ DMP neue Studien und Evidenz die maß-
geblichen Treiber sind, sollte dieses beim dDMP die 
Verfügbarkeit neuer digitaler Bausteine und Funktio-
nen sein.

Empfehlung: Aktualisierung der Vorgaben für das 
dDMP entlang der ePA-Roadmap der gematik | 
@G-BA

Die gematik plant jährliche Releases für die ePA. 
Der Funktionsumfang sollte jeweils ein Jahr im 
Voraus feststehen und veröffentlicht werden, 
sodass die Kassen und die Primärsystem-Herstel-
ler ausreichend Zeit für die Umsetzung der neu 
hinzukommenden digitalen Funktionen haben. 
Es wird empfohlen, mit der Veröffentlichung des 
Release-Umfangs der kommenden ePA-Version 
die im dDMP benannten digitalen Funktionen 
und Umsetzungen zu überprüfen und ggf. um die 
neuen Leistungsmerkmale der ePA und anderer 
digitaler Bausteine der nationalen eHealth-Infras-
truktur zu ergänzen.

4.4.1 Digitale Bausteine stärker in einen  
Versorgungskontext stellen

Wesentliche Impulse wird hierbei die ePA geben, die 
schrittweise von einer reinen Dokumentenakte zu 
einer Plattform zur Verarbeitung granularer Gesund-
heitsdaten ausgebaut wird. Die Möglichkeiten der ePA 
werden aktuell nur unzureichend genutzt, da sie ledig-
lich bestehende Datenaustauschszenarien (Arztbrief, 
Krankenhaus-Entlassbrief, Laborbefund, Bildbefund 
etc.) vom Papier auf PDF abbildet. Dieses ist jedoch 
nicht nur das Problem nicht verfügbarer strukturierter, 
standardisierter Daten, sondern auch der fehlenden 
Vorgaben, wie aus der Datendrehscheibe zukünftig 
eine gemeinsame Dokumentationsplattform in struktu-
rierten Versorgungsszenarien werden kann. 

Empfehlung: Konkretisierung der im dDMP über 
die ePA verfügbar zu machenden Dokumente |  
@Fachgesellschaften, @G-BA

Die Fachgesellschaften der vom dDMP Diabe-
tes betroffenen Fachgruppen sollten festlegen, 
welche Dokumente durch Ärzte und Patienten im 
Rahmen des dDMP in die ePA eingestellt werden 
sollen, um eine gemeinsame Dokumentation aller 
beteiligten Akteure aufzubauen und zu pflegen. 
Zu jedem Dokument sollen Ersteller, Nutzungs-
szenarien in der Versorgung und mögliche Konsu-
menten benannt werden. Zu jedem Dokument 
sollte aus Versorgungssicht ein Lebenszyklus 
definiert werden, der beschreibt, wann das Doku-
ment überprüft und ggf. aktualisiert oder gelöscht 
werden sollte. Zusätzlich sollten zu jedem Doku-
ment Metadaten definiert werden, die Ärzten und 
Patienten eine Suche nach diesem Dokument in 
der ePA erleichtern bzw. auch granularere Suchen 
erlauben (z. B. Dokumente zu bestimmten Thera-
pieeskalationen). 
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Empfehlung: Definition von dDMP-spezifischen 
ePA-Anwendungen | @gematik, @Fachgesell-
schaften, @Betroffenenvertreter

Neben Dokumenten können in der ePA auch gra-
nulare Daten verwaltet werden, auf denen Ver-
sorgungsanwendungen wie z. B. ein dynamisch 
aus diesen Daten generierter digitaler Gesund-
heits-Pass Diabetes aufgesetzt werden können.23 
Die Fachgesellschaften der vom dDMP Diabetes 
betroffenen Fachgruppen sollten Vorschläge für 
versorgungsrelevante, diabetesspezifische An-
wendungen auf der ePA ausarbeiten und fest-
legen, welche Daten dazu in der ePA verarbeitet 
werden. Vertreter von Menschen mit Diabetes 
sollten analog Vorschläge für Anwendungen der 
Patienten erarbeiten, die typische Informations-
bedarfe oder Datennutzungen von Betroffenen 
adressieren (z. B. zur Personalisierung der The-
rapie auf Basis der Analyse von Datenverläufen). 
Auch für diese Anwendungen sollte ausgearbeitet 
werden, welche Daten dazu in der ePA verfügbar 
gemacht werden sollten.

Der G-BA betont in seinem Beschluss zum dDMP die 
Chancen der Nutzung des TI-Messengers, sieht aber 
gleichzeitig auch die Herausforderung, diese Form der 
asynchronen Kommunikation in die Abläufe und Struk-
turen einer Arztpraxis zu integrieren: „Sofern die tech-
nischen und organisatorischen Voraussetzungen in der 
Arztpraxis vorhanden sind, soll der koordinierende Arzt 
oder die koordinierende Ärztin, unter Beachtung der 
Patientenpräferenzen und wenn medizinisch angezeigt, 
[das Kommunikationsverfahren TI-Messenger] ebenso 
wie Videokonsultationen auch der Patientin oder dem 
Patienten anbieten“ [GBA dDMP 2025: 4].

23	 Siehe Kapitel 4.2.3.3 im „DiGA.Pro“-Abschlussbericht [DiGA.Pro 2024].

Empfehlung: Nutzungsszenarien des TI-Mes-
sengers in Alltag einer Arztpraxis integrieren | 
@Fachgesellschaften, @Betroffenenvertreter, 
@G-BA

Die Fachgesellschaften der vom dDMP Diabetes 
betroffenen Fachgruppen sollten festlegen, wann 
die Nutzung des TI-Messengers medizinisch an-
gezeigt sein kann und wie Technik und Organisa-
tion der Arztpraxis ausgestaltet werden können, 
um die tragenden digitalen Umsetzungen solcher 
Nutzenszenarien zu realisieren.

Vertreter von Menschen mit Diabetes sollten 
festlegen, wann aus Betroffenensicht ein direkter 
asynchroner Kommunikationskanal zur Praxis und 
zum Arzt die Versorgung effizienter und barriere-
ärmer gestalten könnte. Diese unterstützenden 
digitalen Umsetzungen sollten bei der Fortschrei-
bung des dDMP berücksichtigt werden.
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4.4.2 Personalisierung anhand von Daten 

DiGA als digitale Medizinprodukte können ein breites 
Spektrum von digitalen Funktionen umsetzen. Einige 
davon wurden bereits in Kapitel 2.4 benannt:

	▪ �Fortschreiben einer strukturierten Dokumentation 
(z. B. als Tagebuch)

	▪ �Erfassen von Patient-Reported Outcomes (PROs)

	▪ �Durchführen von Selbsttests und/oder Selbstbeob-
achtung

	▪ �Multimodale Therapie/kognitive Verhaltenstherapie

	▪ �Visualisierung und Auswertung von Daten

	▪ �Aussenden von Benachrichtigungen, Erinnerungen 
oder Warnungen

Im Rahmen der Darstellung der Patientenpfade in 
Kapitel 3 wurde exemplarisch gezeigt, wie diese Funk-
tionen im Kontext des dDMP als digitale Umsetzungen 
die Personalisierung der Behandlung voranbringen und 
neue Leistungsangebote wie asynchrones Monitoring 
und Coaching ermöglichen können. Hierbei spielen ge-
rade durch den Patienten über die DiGA selbst erhobe-
ne Patient-Reported Outcomes (z. B. aus Fragebögen 
oder strukturierten Tagebüchern) eine große Rolle. 

Empfehlung: Personalisierung der Behandlung 
durch von Patienten selbst berichtete Daten |  
@Fachgesellschaften, @G-BA

Entscheidungsprozesse in der Diabetesversor-
gung sind stark an die Erhebung und Auswertung 
klinischer Parameter ausgerichtet. In den Arbeits-
routinen der Versorgung gibt es keine Anker-
punkte, an denen von Patienten selbst berichtete 
Daten berücksichtigt werden. Es wird hier ledig-
lich angenommen, dass wesentliche Informatio-
nen vom Patienten im Arzt-Patienten-Gespräch 
benannt werden. Dieses bindet weite Teile des 
dDMP an den eher unflexiblen Arzt-Patienten-
Kontakt und erschwert digital gut abbildbare 
asynchrone Kommunikation.

In der Fortschreibung des dDMP sollte fest-
geschrieben sein, welche von Patienten selbst 
berichtete Daten über die Kassen-/ePA-App, 
DiGA und/oder andere digitale Anwendungen 
des Patienten in der ePA verfügbar sein sollten, 
um eine bessere Personalisierung der Behandlung 
und eine stärkere Einbindung des Patienten zu 
ermöglichen. Insbesondere sollte festgelegt wer-
den, wie diese Daten bei Therapieeskalationen im 
Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung 
berücksichtigt werden können.
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4.4.3 Regionale und sektorale Grenzen  
aufweichen 

Der G-BA definiert das dDMP als optionales Zusatz-
modul zum bestehenden DMP. Dies bedeutet, dass das 
dDMP digitale Umsetzungen bündeln soll, die zusam-
men mit den analogen Umsetzungen im bestehenden 
DMP eine hybride Versorgung realisieren. Hier wird 
das Wesen der Digitalisierung verkannt, das gerade 
nicht im Ergänzen zusätzlicher Optionen, sondern in 
der grundlegenden Veränderung aller Prozesse be-
steht. Insbesondere ist ein wesentliches Merkmal 
digitaler Versorgung die Unabhängigkeit von Ort und/
oder Zeit, d. h. Patient und Leistungserbringer müssen 
nicht zwingend zur selben Zeit am selben Ort zugegen 
sein. Dies trifft auch auf die im dDMP gebündelten 
Umsetzungen zu, von denen sich viele losgelöst von 
den Grenzen eines KV-Bezirks implementieren lassen. 
Dieses erfordert für ein effizient organisiertes dDMP, 
das die Chancen der Digitalisierung konsequent nutzt, 
eine Loslösung von regional ausgerichteten Umset-
zungsverträgen.

Empfehlung: Vereinbarung überregionaler  
Verträge | @Krankenkassen, @KVen

Die wesentlichen digitalen Bausteine im dDMP 
sowie die damit zu realisierenden Ziele sind durch 
den § 137f Abs. 9 SGB V gesetzt. Eine regionale 
Zersplitterung des genutzten Portfolios digitaler 
Umsetzungen erzeugt hohe unnötige Aufwände 
und schafft für die Hersteller der von Ärzten und 
Patienten genutzten IT-Systeme keine Anreize, 
diese nutzerfreundlich und integriert umzuset-
zen. Daher sollte die Festlegung der im dDMP 
zu berücksichtigenden digitalen Umsetzungen in 
überregionalen Verträgen zwischen Kassen und 
Ärzten/KVen vereinbart werden. 

Empfehlung: Berücksichtigung überregionaler 
Leistungserbringung | @Krankenkassen, @KVen

Ein regionaler Bezug des digitalen Leistungsport-
folios des dDMP ergibt sich lediglich dann, wenn 
digitale Umsetzungen in Präsenz zu erbringende 
Leistungen direkt unterstützen oder flankieren. 
In anderen digitalen Umsetzungen kann die 
Leistungserbringung grundsätzlich auch ortsun-
abhängig erbracht werden. Dieses betrifft z. B. 
rein online durchführbare Schulungen, Coaching-
Leistungen, asynchrone Telemedizin, Telemo-
nitoring, Telekonsile, alle Arten von Triagierung 
sowie online durchführbare Anleitungen und 
Beratungen zu allgemeinen Fragestellungen (z. B. 
Handhabung von Hilfsmitteln). Die Verträge zum 
dDMP sollten es den Patienten ermöglichen, auch 
überregional angebotene digitale Leistungen zu 
nutzen, und so die Sicherstellung einer flächen-
deckenden Versorgung durch flexible Nutzung 
der verfügbaren Leistungserbringerressourcen 
erleichtern.

Empfehlung: Erweiterte Erreichbarkeiten durch 
Telemedizin | @Krankenkassen, @KVen

Video-Calls mit Bereitschaftsärzten und asyn-
chrone Telemedizin können dazu beitragen, dass 
Patienten in Ausnahmesituationen (z. B. Unter-
zuckerungen, Probleme mit der Medikation) auch 
außerhalb der Praxiszeiten adäquat ambulant 
diabetologisch betreut werden. Dieses wird sich 
in den meisten Fällen wirtschaftlich und personell 
nur überregional organisieren lassen. Die Verträge 
zum dDMP sollten erweiterte, telemedizinische 
Erreichbarkeiten von Fachpersonal durch über-
regionale, KV-übergreifende Verbünde und unter 
Berücksichtigung von Ambulanzen von diabeto-
logischen Fachkliniken ermöglichen. Die entspre-
chenden Leistungen sollten gezielt über die 116- 
117-Dienste buchbar sein.
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4.4.4 Basis der Leistungserbringung erweitern

Es wird in der öffentlichen Diskussion sowohl seitens 
der Kassen als auch durch die Ärzteschaft regelmäßig 
darauf hingewiesen, dass künftig für die Versorgung 
von immer mehr Menschen mit chronischen Erkran-
kungen immer weniger Arztzeit zur Verfügung stehen 
wird. Dieses betrifft auch das DMP Diabetes.24 Gleich-
zeitig fokussiert die Leistungserbringung im bestehen-
den DMP Diabetes sehr stark auf die Versorgungsebe-
nen von Hausärzten und Diabetologen. Leistungen von 
Diabetesberatern, Diätassistenten, Ernährungsberatern 
und anderen spezialisierten, nicht ärztlichen Leistungs-
erbringern werden im DMP Diabetes nicht explizit 
beschrieben und auch die dritte Versorgungsebene der 
Krankenhäuser spielt im DMP fast keine Rolle.

Empfehlung: Flexibilisierung der Rahmenbedin-
gungen für den Einsatz medizinischer Fachange-
stellter | @Krankenkassen, @KVen

Viele der in diesem Bericht dargestellten digitalen 
Umsetzungen unterstützen Begleitung, Beratung 
und Coaching von Patienten durch Diabetesbera-
ter, Ernährungsberater und andere spezialisierte 
Fachangestellte. Aktuell ist dies im DMP formal 
nur durch das in einer teilnehmenden Praxis 
angestellte Personal abbildbar. Für das dDMP 
sollten auch andere Modelle wie z. B. die Einbe-
ziehung von Freiberuflern oder die Kombination 
von DiGA und zertifiziertem, nicht ärztlichem 
Personal ermöglicht werden. Hierbei muss neben 
der Leistungserbringung auch die Leistungsver-
mittlung (insb. über 116117-Angebote) berück-
sichtigt werden.

24	 Jährlich erkranken in Deutschland circa eine halbe Millionen Erwachsene neu an Diabetes (https://www.diabetesde.org/ueber_diabetes/
was_ist_diabetes_/diabetes_in_zahlen).

Empfehlung: Berücksichtigung von Fachkliniken | 
@G-BA, @Krankenkassen, @KVen

Fachkliniken und ambulante, diabetologische 
Einrichtungen von Krankenhäusern beschäftigen 
Personal mit spezialisiertem Fachwissen auf dem 
Stand der aktuellen Forschung. Vorgaben und 
Prozesse zur Nutzung dieser Expertise – z. B. in 
Form von Telekonsilen – sollten im dDMP bzw. 
in den darauf basierenden Umsetzungsverträgen 
beschrieben sein. Diabetes- und Ernährungsbera-
ter in Fachkliniken und ambulanten, diabetologi-
schen Einrichtungen von Krankenhäusern sollten 
analog zu Fachpersonal in diabetologischen Pra-
xen zeitlich begrenzte Betreuungs-, Beratungs- 
und Coaching-Leistungen für dDMP-Patienten 
übernehmen können.

Empfehlung: Mitbehandlungsmöglichkeiten bei 
Krankenhausaufenthalten schaffen | @BMG, 
@G-BA

Ein Sektorenübergang des Patienten darf nicht 
dazu führen, dass die Versorgungskontinuität 
gefährdet wird. Patienten in einem dDMP sollten 
bei einem Krankenhausaufenthalt und in Kurz-
zeitpflege durch die koordinierende Praxis tele-
medizinisch weiter betreut werden können. Ärzte 
in stationären Einrichtungen sollten die Möglich-
keit haben, eine diabetologische Mitbehandlung 
durch den betreuenden Arzt des Patienten per 
Telekonsil in Anspruch zu nehmen. Dieses sollte 
durch die Rahmenvorgaben des dDMP sowie die 
darauf aufsetzenden Verträge ohne bürokratische 
Bürden für den Patienten möglich sein.

https://www.diabetesde.org/ueber_diabetes/was_ist_diabetes_/diabetes_in_zahlen
https://www.diabetesde.org/ueber_diabetes/was_ist_diabetes_/diabetes_in_zahlen
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4.4.5 Remission als Zielsetzung in der  
Frühphase des Diabetes mellitus Typ 2

Das dDMP Diabetes soll gemäß § 137f Abs. 9 SGB V 
in besonderem Maße zu einer Personalisierung der 
Behandlung beitragen. Hier kann das dDMP insbe-
sondere dann neue Chancen bieten, wenn zu einer 
Fragestellung vielfältige Maßnahmen zur Verfügung 
stehen, deren Wirksamkeit und Nachhaltigkeit stark 
von dem individuellen Patienten und seiner Lebens-
situation abhängt. Ein Beispiel hierfür ist der gesamte 
Komplex der Lebensstiländerung von Ernährung über 
Bewegung bis zum Rauchen und der grundlegenden 
Einstellung zur Umsetzung einer ggf. auch den ein oder 
anderen Verzicht bedingenden Therapie. Das dDMP 
kann sich durch in diesem Bericht skizzierte digitale 
Umsetzungen gerade in diesem Bereich deutlich von 
den bestehenden DMP abheben:

	▪ �Die Umsetzung multimodaler Therapieformen durch 
das Zusammenspiel von Edukation, datengestützter 
Reflexion und Einübung neuer Verhaltensmuster ist 
eine der Stärken von DiGA. 

	▪ �Durch Wearables, DiGA, PROs und ePA sind bei 
einer digital unterstützten Versorgung Daten ver-
fügbar, die als Indikatoren für die Wirksamkeit von 
lebensstiländernden Interventionen herangezogen 
werden können. 

	▪ �Niederschwellige Kommunikation per TI-M-Chat er-
laubt die unmittelbare Reaktion auf Rückschläge und 
Rückfälle bei Lebensstiländerungen. 

Diese digitalen Umsetzungen zur Unterstützung von 
Lebensstiländerungen können als nicht medikamen-
töse Therapieform insbesondere bei Patienten in der 
Frühphase des Diabetes mellitus Typ 2 zum Tragen 
kommen. Die in den Expertenworkshops im Projekt 
„Patientenpfade im dDMP Diabetes“ vorgestellten, 
aktuellen Studien zeigen, dass in der Frühphase der 
Erkrankung bei stringenter Änderung des Lebensstils 
noch gute Chancen auf eine Remission bestehen  
[Birkenfeld 2024]. Durch Nutzung von digital erhobe-
nen Daten zur Bewertung der Erfolgschancen kann der 
Einsatz von DiGA und anderen, den Lebensstil adres-
sierenden Maßnahmen fokussiert erfolgen und punk-
tuell auch mit weiteren Umsetzungen wie z. B. einem 
individuellen Coaching flankiert werden. 

Empfehlung: Ziel der Remission durch intensi-
vierte, auf eine Änderung des Lebensstils abzie-
lende digitale Umsetzungen im dDMP verankern 
| @BMG, @G-BA

Das dDMP zum Diabetes mellitus Typ 2 sollte für 
neu eingeschriebene Patienten in der Frühphase 
des Diabetes explizit das Ziel der Remission be-
nennen. Es sollten im dDMP digitale Umsetzun-
gen vorgeschlagen werden, die den Arzt bei der 
Einschätzung unterstützen, ob ein Patient dieses 
Ziel realistisch erreichen kann, die individuelle 
Wirksamkeit der auf Lebensstiländerungen ab-
zielenden Therapiemaßnahmen messen und den 
Patienten bei einer Lebensstiländerung unterstüt-
zen, begleiten und bei Rückschlägen stärken.

4.4.6 Vision einer hybriden Versorgung  
entwickeln

Die Abstraktion digital gestützter Versorgung über 
Steuerpunkte, digitale Bausteine, digitale Funktionen 
und digitale Umsetzungen erlaubt ein dynamisches 
Wechselspiel zwischen fachlichen Anforderungen und 
technischen Möglichkeiten. Im aktuellen dDMP – und 
auch in den in diesem Bericht diskutierten Patien-
tenpfaden – wird überwiegend die Richtung aus der 
Technik heraus beschritten, d. h. Ausgangspunkt sind 
digitale Bausteine und Funktionen. 

Empfehlung: Weitere Einführungshorizonte des 
dDMP vereinbaren | @BMG, @G-BA, @gematik

Für die weiteren Einführungshorizonte des dDMP 
sollten Visionen aus der Versorgung heraus defi-
niert werden, d. h. Ziele benannt werden, was zu 
diesen Horizonten im dDMP alles in der Versor-
gung und Begleitung von Menschen mit Diabetes 
möglich sein soll. Zu den Zielen sollten benötigte 
digitale Umsetzungen definiert werden. Neue 
technische Planungen und Entwicklungen sollten 
diese Zielstellungen berücksichtigen und die zur 
Implementierung der definierten Umsetzungen 
benötigten digitalen Funktionen bereitstellen.
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ID Steuerpunkt Potenzial von Digitalisierung in Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

1 Verfahren der Eskalation 
der Therapie bei Nicht-
erreichen von Therapie-
zielen abstimmen und 
umsetzen

Die Nationale VersorgungsLeitlinie zum Typ-2-Diabetes beschreibt eine 
Eskalation von Therapiemaßnahmen entlang der zunehmenden Insu-
linresistenz der Betroffenen. Ausgehend von nicht medikamentösen 
Maßnahmen – insbesondere zur Unterstützung einer Lebensstilände-
rung – reicht die Eskalation über die Gabe von Metformin und zu-
nehmend weiteren Medikamenten bis hin zu einer basal unterstützten 
medikamentösen Therapie (BOT) und schließlich verschiedenen Formen 
konventioneller und intensivierter Insulintherapie. Jede Eskalation wird 
ausgelöst durch das Nichterreichen der vereinbarten Therapieziele in 
Bezug auf klinische Parameter wie insbesondere den HbA1c.

Digitale Umsetzungen an diesem Steuerpunkt unterstützen sowohl 
die partizipative Entscheidung zu einer Therapieeskalation als auch die 
operative Durchführung der Eskalation selbst.

2 Komplikationen und Fol-
geerkrankungen erkennen 
und vermeiden

Der Erhalt der Lebensqualität ist für Menschen mit Diabetes für die 
überwiegende Zahl der Betroffenen das primäre Therapieziel [Kulzer et 
al. 2015]. Entsprechend legen auch die DMP zur Therapie des Diabetes 
einen großen Stellenwert auf die Vermeidung physischer Folgeerkran-
kungen, wie insbesondere Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie 
und diabetisches Fußsyndrom. 

Die Leitlinien sehen zur Erkennung von einsetzenden Folgeerkrankun-
gen regelmäßige Untersuchungen durch den koordinierenden Arzt bzw. 
einzubeziehende Fachärzte vor. Dieser Steuerpunkt betrachtet das 
risikoadjustierte Screening auf Folgeerkrankungen, wie es z. B. auch im 
DMP durch Regeluntersuchungen bei Fachärzten vorgesehen ist.

3 Vorgaben zum Selbst-
management abstimmen, 
umsetzen und situativ 
anpassen

Arzt und Patient legen nach dem Prinzip der partizipativen Entschei-
dungsfindung fest, welche Aspekte der Therapie der Patient im tägli-
chen Selbstmanagement umsetzt, überwacht und ggf. selbstständig an-
passt. Hierzu werden – soweit möglich – konkrete Vorgaben gemacht, 
z. B. zu Korrekturfaktoren oder Bedarfsmedikation. 

Die konkrete Umsetzung dieses Steuerpunkts ist sehr stark von der Art 
der Therapie abhängig. Daher können einzelne der an diesen Steuer-
punkt gebundenen digitalen Umsetzungen vorrangig auf Patienten mit 
Insulintherapie, mit medikamentöser Therapie oder mit Schwerpunkt 
auf Lebensstiländerung ausgerichtet sein.
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ID Steuerpunkt Potenzial von Digitalisierung in Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

4 Therapietreue herstellen, 
überwachen und auf-
rechterhalten

Von der nachhaltigen Veränderung des Lebensstils über den regelmäßi-
gen Arztbesuch bis zum – möglicherweise mehrmals täglichen – Doku-
mentieren des Selbstmanagements ist die Therapie des Diabetes reich 
an therapeutischen Maßnahmen, die ihre gewünschte Wirkung nur 
entfalten können, wenn der Patient ein hohes Maß an Therapietreue in 
seinem Alltag umsetzen kann. 

Der Steuerpunkt zur Unterstützung des Patienten bei der Therapietreue 
beinhaltet sowohl digitale Umsetzungen, die auf den Patienten selbst 
wirken (Anpassung des Patienten an die Herausforderungen der Thera-
pie), als auch Umsetzungen, die eher auf die Therapie abzielen (Anpas-
sung der Therapie an die Herausforderungen des Alltags des Patienten).

5 Gesundheitswissen und 
Gesundheitskompetenz 
herstellen, erhalten und 
ausweiten

Disease-Management-Programme fördern und fordern die aktive Mit-
wirkung des Patienten an der Therapie. Entscheidungen zur Therapie 
sollen auf dem Weg der partizipativen Entscheidungsfindung von Arzt 
und Patient gemeinsam getroffen werden. Diese aktive Rolle des Pa-
tienten setzt Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz voraus.

Umsetzungen an diesem Steuerpunkt dienen dem Erwerb und Erhalt 
von Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz. Hierzu zählen vor 
allem die im DMP vorgesehenen Schulungen, aber z. B. auch Maßnah-
men, die eine Reflexion des eigenen Verhaltens fördern und so zu nach-
haltigem Gesundheitshandeln beitragen können.

6 Lebensstiländerung unter-
stützen bzw. begleiten

In entwickelten Ländern stehen circa 90 Prozent der Typ-2-Diabetes-
fälle im Zusammenhang mit Übergewicht [Hossain, Kawar und El Nahas 
2007]. Das Körpergewicht ist daher ein wichtiger sekundärer Zielpara-
meter in der Therapie des Typ-2-Diabetes. Ungeachtet der immer wirk-
sameren zur Verfügung stehenden Medikamente (für eine Übersicht 
siehe [Clodi et al. 2023]) sind für die meisten Betroffenen eine energie-
reduzierte Diät und Bewegung unverzichtbare Bausteine für eine nach-
haltige Gewichtsreduktion.

Dieser Steuerpunkt bindet digitale Umsetzungsoptionen, die einzeln, 
in Kombination und auch im Kontext einer medikamentösen Therapie 
den Patienten bei Lebensstiländerungen in Bezug auf Ernährung und 
Bewegung unterstützen können.
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ID Steuerpunkt Potenzial von Digitalisierung in Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

7 Therapieentscheidungen 
fundiert treffen und ab-
sichern

Die Leitlinien zur Therapie des Diabetes sehen für alle Therapieent-
scheidungen das Konstrukt der partizipativen Entscheidungsfindung 
vor. Hierbei erläutert der Arzt dem Patienten die möglichen Behand-
lungsoptionen und beide entscheiden auf dieser Basis gemeinsam, 
welche Option für den Patienten in seiner individuellen Situation die 
bestgeeignete zu sein scheint. Umsetzungen an diesem Steuerpunkt 
umfassen sowohl Maßnahmen zur Stärkung des Gesundheitswissens 
des Patienten als auch der Zusammenführung von allen entscheidungs-
relevanten Informationen. Auch Umsetzungen zur kontinuierlichen 
Überprüfung der Wirksamkeit getroffener Entscheidungen können aus 
diesem Steuerpunkt heraus angestoßen werden.

8 Informationen zu Status, 
Zielen und Ablauf der 
Therapie für andere Ärzte 
bereitstellen

Die DMP-A-RL fordert eine qualifizierte Behandlung über die gesamte 
Versorgungskette hinweg. Hierzu ist eine Zusammenarbeit aller Sekto-
ren (ambulant, stationär) und Einrichtungen erforderlich. Grundlage der 
Zusammenarbeit der an der Versorgung im dDMP beteiligten Leistungs-
erbringer ist die wechselseitige Information zu Status, Zielen und Ablauf 
der Therapie.

Digitale Umsetzungen an diesem Steuerpunkt setzen vor allem auf 
Funktionen der ePA, Video-Calls und den sicheren Kommunikationsver-
fahren der TI (KIM, TI-Messenger) auf. Je nach Kommunikationsbedarf 
und -kontext können sowohl synchrone als auch asynchrone Verfahren 
des Informationsaustauschs bzw. der Informationsbereitstellung ge-
wählt werden.

9 Fachliche Unterstützung 
des koordinierenden Arz-
tes sicherstellen

Menschen mit Typ-2-Diabetes werden regelhaft durch den Hausarzt 
betreut. In komplexeren diabetologischen Fragestellungen erfolgt eine 
Überweisung an eine diabetologische Schwerpunktpraxis, eine Über-
weisung zu einer entsprechend spezialisierten ambulanten Einrichtung 
eines Krankenhauses oder eine Krankenhauseinweisung. Digitale Um-
setzungen können Möglichkeiten eröffnen, die Mitbehandlung durch 
einen Spezialisten auch im Kontext der „normalen“ hausärztlichen Be-
treuung zu organisieren und durchzuführen.

Dieser Steuerpunkt fokussiert vorrangig auf digitale Umsetzungen zur 
Einbindung eines Diabetologen in die hausärztliche Betreuung von 
Menschen mit Typ-2-Diabetes.
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ID Steuerpunkt Potenzial von Digitalisierung in Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

10 (Größere) Therapieum-
stellungen begleiten und 
überwachen

Jede Umstellung der Therapie – z. B. im Zuge einer Therapieeskala-
tion von einer rein medikamentösen Therapie zu einer mit Basalinsulin 
unterstützten Therapie (BOT) – geht damit einher, dass der Patient 
neuen Herausforderungen gegenübersteht, die potenziell Auswirkungen 
auf Gegenstand und Prozesse seines Selbstmanagements haben. Dieses 
betrifft z. B. Maßnahmen zur Erkennung von Unterzuckerungen oder 
die Beobachtung möglicher Neben- und Wechselwirkungen. 

Digitale Umsetzungen an diesem Steuerpunkt unterstützen den Patien-
ten beim Einüben und Verfestigen neuer Handlungen im Selbstmanage-
ment. Darüber hinaus sensibilisieren digitale Umsetzungen an diesem 
Steuerpunkt den Patienten für neu hinzukommende Risiken und geben 
ihm – so erforderlich – eine zusätzliche Sicherheit in der Phase der 
Transition.

11 Den Patienten im Umgang 
mit potenziell kritischen 
Situationen befähigen 
und unterstützen

Im Laufe der Diabeteskarriere treten immer wieder Situationen auf, 
die für den Patienten neu sind und in denen er in seinem Selbstma-
nagement Orientierung und Unterstützung benötigt. Beispiele sind das 
starke Ansteigen des Blutzuckers infolge eines Infekts, Abweichungen 
zwischen gemessenen und erwarteten Blutzuckerwerten sowie unge-
wöhnlich schwankende Blutzuckerwerte nach einer Therapieänderung. 

In diesem Steuerpunkt geht es vorrangig um Szenarien, auf die der 
Patient auch nach einer Schulung nur unzureichend vorbereitet ist. Am 
Ende ist es etwas anderes, zu wissen, dass bei einem Infekt der Bolus-
faktor deutlich erhöht werden muss, als dann wirklich in der Insulin-
pumpe eine als sehr hoch wahrgenommene Insulinmenge einzustellen 
und auszulösen. An diesen Steuerpunkt werden digitale Umsetzungen 
gebunden, die in für den Patienten neuen Akutszenarien greifen.

12 Psychosoziale Beratung 
und Intervention anbieten 
und durchführen

Die S3-Leitlinie der DDG zur Therapie des Typ-1-Diabetes [DDG 2023] 
geht ausführlich auf Herausforderungen und Evidenzen zur psychoso-
zialen Betreuung von Menschen mit Diabetes ein und empfiehlt neben 
einem regelmäßigen Screening zu diabetesbezogenen Belastungen auch 
verschiedene analoge (medikamentöse und psychotherapeutische) Um-
setzungen zur Behandlung einer Depression.

Strukturierte Screening-Elemente wie z. B. standardisierte Fragebögen 
lassen sich über digitale Umsetzungen abbilden und auswerten. Auch 
Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie sind bereits in verschie-
denen DiGA realisiert. Psychotherapeuten können – ausgenommen 
psychotherapeutische Sprechstunden und probatorische Sitzungen – 
bis zu 30 Prozent der Leistungen als Videosprechstunden durchführen. 
Hiermit ergeben sich vielfältige Möglichkeiten des Einsatzes digitaler 
Umsetzungen im Bereich der Erkennung und Therapie von psychosozia-
len Problemen bei Menschen mit Diabetes.
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ID Steuerpunkt Potenzial von Digitalisierung in Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

13 Regeltermine zwischen 
Patienten und koordinie-
rendem Arzt vereinbaren 
und durchführen

Im „klassischen“ DMP vereinbaren koordinierender Arzt und Patient, 
dass regelhafte Kontrolltermine entweder im Abstand von drei oder von 
sechs Monaten stattfinden. Die vom Arzt bei der Datenstelle einzu-
reichende DMP-Dokumentation speist sich im Wesentlichen aus den 
Ergebnissen der Kontrolltermine. Im Projekt „DiGA.Pro“ konnte gezeigt 
werden, dass viele der zu dokumentierenden Daten auch losgelöst von 
einem Praxistermin erhoben werden können. Hiermit werden neben 
dem „klassischen“ Praxistermin auch andere Formen der Umsetzung 
von Regelterminen möglich.

14 Erforderliche Arzneimittel, 
Hilfsmittel und Heilmittel 
verordnen 

Der koordinierende Arzt ist über die Verordnung erforderlicher Arznei-
mittel, Heilmittel und Hilfsmittel hinaus auch für die Prüfung der Arznei-
mittelsicherheit und – bei Patienten mit Polymedikation – das Führen 
eines elektronischen Medikationsplans verantwortlich. Hierzu nutzt er 
Funktionen seines Primärsystems. 

An diesem Steuerpunkt liegen vor allem digitale Umsetzungen, die den 
Verordnungsprozess um digitale Kommunikation mit dem Patienten er-
weitern. Dieses können z. B. elektronische Anfragen zu Folgerezepten, 
Erinnerungen an Medikamenteneinnahmen oder ergänzende Prozesse 
der Medikationsprüfung als Teil des digital gestützten Medikationspro-
zesses der ePA sein.

15 Engmaschigere Betreuung 
und individuelles Coa-
ching anbieten

In den bestehenden DMP Diabetes besteht das regelhafte Betreu-
ungsraster aus üblicherweise quartalsweisen Regelterminen des Pa-
tienten mit dem koordinierenden Arzt. Bei den meisten Menschen 
mit Typ-2-Diabetes ist dies der Hausarzt. In der im Projekt „DiGA.Pro“ 
durchgeführten SWOT-Analyse wurde die stringente Strukturierung der 
Versorgung entlang von regelhaften Arztkontakten als wichtiger Orien-
tierungspunkt für Patienten bewertet. Der Drei-Monats-Rhythmus kann 
insbesondere bei der Erstmanifestation, nach schweren Entgleisungen 
oder bei größeren Therapieumstellungen zu groß sein, um die ge-
wünschte Struktur und Orientierung zu geben. 

In diesem Steuerpunkt werden Umsetzungen vorgeschlagen, über die 
eine temporäre, engmaschigere Betreuung eines Patienten realisierbar 
ist. Fokus ist dabei die Regelhaftigkeit der Betreuung und nicht der  
Umgang mit Akutsituationen.
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16 Diabetestagebuch führen 
(Patient) und würdigen 
(Arzt)

Diabetestagebücher kommen insbesondere bei Insulintherapien, in 
denen der Patient regelhaft seinen Blutzucker misst und/oder Insulin 
spritzt, zum Einsatz. Die Motivation zum Führen eines solchen Tage-
buchs kann vielfältig sein (z. B. Verstehen des Zusammenhangs zwi-
schen Lebensstil, Blutzuckerwert und ggf. Insulindosierung). Neben 
dem „klassischen“ Diabetestagebuch zur Aufzeichnung von gemessenen 
Werten, Nahrungsaufnahmen und Insulingaben können bei der Thera-
pie von Menschen mit Diabetes weitere Formen von Tagebüchern zum 
Einsatz kommen, z. B. zur Dokumentation von Details zum Lebensstil 
oder zur Aufzeichnung von Stimmung und Wohlbefinden.

In diesem Steuerpunkt wird nicht nur das Führen des Tagebuchs durch 
den Patienten, sondern auch die Würdigung der aufgezeichneten Daten 
durch den Arzt und/oder Diabetesberater berücksichtigt.

17 Fähigkeit (Wissen, Kom-
petenz) zur sicheren Be-
dienung von Hilfsmitteln 
herstellen, erhalten und 
ausweiten

Insbesondere im Zusammenhang mit den verschiedenen Formen einer 
Insulintherapie beinhaltet das vom Patienten erwartete Selbstmanage-
ment des Diabetes im Alltag den sicheren Umgang mit Hilfsmitteln. 
Hierzu zählen z. B. Blutzuckermessgeräte, rtCGM und Insulinpumpen. 
Der Patient muss in der Lage sein, die Geräte richtig zu bedienen, auf 
Warnungen der Geräte angemessen zu reagieren und Fehlfunktionen zu 
erkennen. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass sich die Geräte beständig 
weiterentwickeln, d. h. einmal erworbene Kompetenzen beständig an-
gepasst und ausgeweitet werden müssen.

Dieser Steuerpunkt bündelt alle Arten von digitalen Umsetzungen, die 
den Patienten im Umgang mit Hilfsmitteln unterstützen, wobei die 
Unterstützung über die reine Hilfestellung hinaus Elemente der Anlei-
tung und der Schulung beinhalten soll. 

18 Inklusion und Teilhabe 
sicherstellen

Bei an Regelschulen unterrichteten Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1 
wurde fast jedes dritte aufgrund des Diabetes schon mindestens einmal 
von einer Klassenreise ausgeschlossen [Dehn-Hindenberg und Lange 
2019 nach Thiel 2021]. Auch werden von Eltern häufig Einschrän-
kungen bei der Teilnahme am Sport- und Schwimmunterricht und am 
Schulessen berichtet [Borrmann und Rosenkötter 2021]. Als Ursachen 
werden in den hier zitierten Studien die für Eltern oft wenig transparen-
ten und länderspezifischen Regelungen für Unterstützungsleistungen 
sowie vor allem auch Vorbehalte von Erziehern und Lehrern aufgrund 
unzureichender Schulung und Offenheit benannt. Ansatzpunkte digita-
ler Unterstützungen können hier neben Schulungen und Informations-
angeboten auch ad hoc, kurzfristig nutzbare Unterstützungsleistungen 
sein, die temporär (z. B. für Klassenreisen) „Auffangnetze“ für Ausnah-
mesituationen aufspannen und somit Eltern, Erzieher und/oder Lehrer 
unterstützen.



6 | Anlage A: Steuerpunkte

135

ID Steuerpunkt Potenzial von Digitalisierung in Bezug auf die Zielstellungen des dDMP

19 Den Patienten vor, bei 
und nach geplanten 
stationären Aufenthalten 
unterstützen

Die Kontinuität der Behandlung im dDMP muss auch bei stationären 
Aufenthalten sichergestellt werden können. Digitale Umsetzungen an 
diesem Steuerpunkt sichern den Informationsfluss über Sektorengren-
zen hinweg ab und stellen sicher, dass der Patient das erforderliche 
Selbstmanagement – im Rahmen der dann gegebenen Möglichkeiten – 
weiter ausführen kann.

20 Erwartungen und Zufrie-
denheit des Patienten 
erfassen und in die Be-
handlung einbeziehen

Studien zeigen, dass die Ziele, die der Patient in seiner Therapie setzt 
und an denen er seinen Erfolg – oder auch Misserfolg – festmacht, 
von denen abweichen können, die der behandelnde Arzt mit höchster 
Priorität adressiert [Lenzen-Schulte 2016]. Ein wichtiges Element der 
partizipativen Entscheidungsfindung ist daher die Berücksichtigung der 
Erwartungen des Patienten. Dieses gilt entlang der gesamten Therapie, 
damit therapeutische Maßnahmen, die aus Sicht des Patienten nur un-
zureichend zur Erfüllung seiner Erwartungen beitragen, ggf. angepasst 
oder revidiert werden können. Digitale Umsetzungen – z. B. auf Basis 
von Patient-Reported Outcomes (PROs) und Patient-Reported Expe-
riences (PREs) – erlauben es, die Sicht des Patienten auf die Therapie  
zu erfassen und in die Therapieplanung einzubringen.

21 Feedback zur Compliance 
und zum Therapiefort-
schritt an den Patienten 
geben

Während Form und Inhalt von Rückmeldungen der Datenstellen an 
die koordinierenden Ärzte in der DMP-A-RL sehr genau geregelt sind, 
machen weder die DMP-A-RL noch die zugrunde liegenden Leitlinien 
Vorgaben für die Inhalte der Rückmeldungen des Arztes an den Patien-
ten. Dieses obliegt damit der alleinigen Entscheidung des Arztes, wobei 
über das Arzt-Patienten-Gespräch hinausgehende Formate aktuell nicht 
vorgesehen sind.

Dieser Steuerpunkt greift über das Arzt-Patienten-Gespräch hinaus 
auch Feedback-Möglichkeiten auf, die aus der Verfügbarkeit von aus-
wertbaren Daten entstehen. Hierbei soll der motivierende Charakter im 
Vordergrund stehen.

22 Verwaltung und Doku-
mentation vereinfachen

Über die Behandlungsdokumentation hinaus muss der koordinierende 
Arzt auch strukturierte Erst- und Folgedokumentationen zu strukturier-
ten Versorgungsprogrammen anfertigen und an die Datenstellen über-
mitteln. Empfehlungen zu Schulungen müssen über die Dokumentation 
hinweg nachverfolgt und der Einschreibestatus der betreuten Patienten 
muss regelmäßig überprüft werden.

Digitale Umsetzungen an diesem Steuerpunkt können z. B. automati-
sierte Datenübernahmen zwischen den verschiedenen Dokumentatio-
nen realisieren oder Abfragen gegen Dienste der nationalen eHealth- 
Infrastruktur regelhaft automatisieren.
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7 | �Anlage B: Anfang 2027 verfügbare digi-
tale Bausteine und deren Funktionen

In dieser Anlage werden die voraussichtlich Anfang 
2027 zum Start des dDMP Diabetes verfügbaren digi-
talen Bausteine und digitalen Funktionen der nationa-
len eHealth-Infrastruktur beschrieben. Diese Anlage 
ergänzt damit die in Kapitel 2.4 gegebenen kompakten 
Darstellungen um ausführlichere Beschreibungen der 
einzelnen Bausteine und Funktionen.

Der überwiegende Teil der dargestellten digitalen 
Bausteine (TI-Messenger, KIM, ePA, E-Rezept, Ge-
sundheitsID, PoPP und VSDM) sind durch die gematik 
spezifizierte Komponenten der Telematikinfrastruktur 
(TI), d. h. die Nutzung der digitalen Funktionen die-
ser Bausteine erfolgt über die Netzwerkdienste und 
Sicherheitsdienste der TI. Das 116117-API und SmED 
werden durch das KV-System im Kontext der Termin-
servicestellen angeboten. DiGA und telemedizinische 
Angebote werden durch kommerzielle Anbieter bereit-
gestellt. Alle hier beschriebenen digitalen Funktionen 
dieser Bausteine unterliegen jedoch der Regulierung 
durch das SGB V. 

7.1 TI-Messenger (TI-M)

Der TI-Messenger (TI-M) erlaubt eine sichere Chat-
Kommunikation zwischen Teilnehmern der TI. Der 
TI-M basiert auf dem offenen Matrix-Protokoll und 
unterstützt Text-, Sprach- und Videonachrichten. 

Die Einführung des TI-M erfolgt in drei Stufen, wobei 
Versicherte erst in der zweiten Stufe als Kommunikati-
onspartner hinzukommen. Die Arztpraxis kann konfi-
gurieren, ob Chaträume auch von dem Patienten oder 
nur durch die Praxis bzw. den Arzt eröffnet werden 
können. 

Kassen müssen mit der Einführung der ePA ein TI-M- 
Clientmodul in den verpflichtend anzubietenden ePA-
Client integrieren. Später sollen auch andere Anwen-
dungen wie insbesondere DiGA einen TI-M-Client im-
plementieren und sich über einen TI-M-Provider (oder 

gar selbst als TI-M-Provider agierend) in das Peer-2-
Peer-Netz der TI-M-Provider einklinken können. 

Zum Start des dDMP Diabetes Anfang 2027 werden 
voraussichtlich die folgenden digitalen Funktionen des 
TI-Messengers verfügbar sein:

	▪ �Ad-hoc-Benachrichtigung eines Arztes durch einen 
anderen Arzt: Ein Leistungserbringer sendet eine Ad-
hoc-Benachrichtigung an einen anderen Leistungs-
erbringer. Die Kommunikation ist unidirektional und 
besteht nur aus einer einzigen Mitteilung ohne das 
Erfordernis einer Rückantwort.

	▪ �Chat zwischen Leistungserbringern: Zwei Leistungs-
erbringer chatten per Textnachrichten miteinander. 
Hierbei können auch Dokumente und/oder FHIR-
Ressourcen als Anlagen ausgetauscht werden. Auch 
wenn es sich bei dem Chat üblicherweise um eine 
Fallkommunikation zu einem gemeinsam behandel-
ten Patienten handeln wird, sind andere Einsatzkon-
texte dieser digitalen Funktion nicht ausgeschlossen.

	▪ �Push-Notification an einen Patienten: Ein Leistungs-
erbringer sendet eine Push-Benachrichtigung an 
einen seiner Patienten. Diese Funktion wird ver-
wendet, wenn der Sender sicherstellen will, dass 
der Empfänger die Benachrichtigung unabhängig 
vom Öffnen eines Chatraums erhält und angezeigt 
bekommt. Für das digitale DMP wird festgelegt, dass 
diese Funktion nur für dringliche Benachrichtigungen 
verwendet werden soll.

	▪ �Nachricht eines Arztes an einen Patienten (Ad-hoc-
Benachrichtigung): Ein Leistungserbringer sendet 
eine Ad-hoc-Benachrichtigung an einen von ihm be-
treuten Patienten. Die Kommunikation ist unidirek-
tional und besteht nur aus einer einzigen Mitteilung 
ohne das Erfordernis einer Rückantwort. 

	▪ �Chat zwischen Arzt und Patient: Ein Arzt und ein 
Patient chatten per Textnachrichten im Kontext einer 
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laufenden Behandlung miteinander. Hierbei können 
auch Dokumente und/oder FHIR-Ressourcen als 
Anlagen ausgetauscht werden. In Abgrenzung zu der 
Anfrage-Antwort-Kommunikation ist bei Chat der 
stehende Chatraum ein wichtiges Merkmal. 

	▪ �Chat zwischen Praxispersonal und Patient: Mit-
arbeitende in der Praxis und ein Patient chatten per 
Textnachrichten miteinander. Hierbei können auch 
Dokumente und/oder FHIR-Ressourcen als Anlagen 
ausgetauscht werden. In Abgrenzung zu der Chat-
Kommunikation zwischen Arzt und Patient stehen 
bei der Kommunikation zwischen Praxis und Patient 
vorrangig operative und administrative Themen im 
Fokus (Rezeptanforderung, Terminverschiebung etc.). 

	▪ �Chat zwischen Diabetes- oder Ernährungsberater 
und Patient: Ein Diabetesberater oder Ernährungs-
berater öffnet einen Chatraum mit einem Patienten, 
über den asynchron Textnachrichten und Dokumen-
te ausgetauscht werden können. 

	▪ �Chat zwischen Psychologe und Patient: Ein Psycho-
loge oder Psychotherapeut öffnet einen Chatraum 
mit einem Patienten, über den asynchron Text-
nachrichten und Dokumente ausgetauscht werden 
können.

7.2 Kommunikation im  
Medizinwesen (KIM)
KIM ist das sichere E-Mail-Verfahren der Telematik-
infrastruktur (§ 311 Abs. 6 SGB V). Komponenten 
und Anbieter unterliegen einem Zulassungsverfahren. 
Leistungserbringer (Personen mit HBA und Organisa-
tionen mit SMC-B), Kassen, KVen und DiGA können 
KIM-Nachrichten senden und empfangen. Durch die 
Nutzung von innerhalb der TI standardisierten Dienst-
kennungen kann KIM zum Austausch von Daten zwi-
schen Anwendungen genutzt werden. Die so mögliche 
Integration mit bestehenden Fachverfahren erlaubt 
Kassen z. B. die automatische Verarbeitung von per 
KIM empfangenen Daten.

Da KIM Grundlage der elektronischen Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigung (eAU) ist, ist die Technologie in 
jedem PVS/AIS implementiert und bietet damit eine 
weitgehend flächendeckend verfügbare Möglichkeit 

des Nachrichtenaustauschs zwischen und mit Leis-
tungserbringern.

Zum Start des dDMP Diabetes Anfang 2027 werden 
voraussichtlich die folgenden digitalen Funktionen 
eines sicheren E-Mail-Austauschs im Gesundheitswe-
sen verfügbar sein:

	▪ �Austausch von Arztbriefen im PDF/A-Format: Ärzte 
tauschen untereinander Arztbriefe im PDF-Format 
über das sichere E-Mail-Verfahren KIM aus. Anhand 
der Metadaten kann das empfangende Primärsystem 
den Arztbrief automatisch der richtigen Patienten-
akte zuordnen.

	▪ �Senden einer Nachricht von einer Krankenkasse an 
einen Leistungserbringer: Die Krankenkasse sendet 
als Proxy eines Versicherten eine Nachricht an eine 
Arztpraxis. Dies kann z. B. die Anfrage nach einer 
Folgeverordnung sein. 

	▪ �Senden einer Nachricht von einer DiGA an eine 
Krankenkasse: Eine DiGA sendet eine sichere E-Mail 
an eine Krankenkasse. Die DiGA kann hierbei als 
Proxy des Patienten agieren, z. B. um eine Bescheini-
gung oder Bewilligung anzufordern. 

7.3 Elektronische Patientenakte 
(ePA)
Jede gesetzliche Krankenkasse muss ihren Versicher-
ten seit Januar 2021 eine elektronische Patienten-
akte (ePA) anbieten. Der Versicherte und von ihm 
berechtigte Leistungserbringer können in die ePA 
PDF-Dokumente und Bilder einstellen und auslesen. 
Leistungserbringer können zusätzlich auch strukturier-
te medizinische Informationsobjekte (MIOs) in die ePA 
einstellen, die der Versicherte und andere Ärzte aus 
der ePA auslesen können. 

Die wesentliche Funktionalität der ePA in ihrer aktu-
ellen Ausbaustufe ist die eines Dokumentenspeichers, 
der ab 2025 mit der ePA-Version 3 („ePA für alle“) 
um einen FHIR-Datenspeicher ergänzt wird. Mittels 
des FHIR-Datenspeichers können anwendungsbe-
zogen granulare, den inhaltlichen Definitionen des 
HL7-FHIR-Standards entsprechende Ressourcen (z. B. 
Medikation, Laborwerte, Diagnosen) verarbeitet und 
ausgetauscht werden. Auf dem Datenspeicher setzen 
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ePA-Anwendungen auf, die sowohl anwendungsbezo-
gene, granulare Suchen und Abfragen als auch komple-
xe Operationen (z. B. Erstellen von Datenübersichten 
in verschiedenen Formaten) ermöglichen. 

Die ePA folgt dem Opt-out-Paradigma, d. h. jeder 
Versicherte erhält von seiner Krankenkasse eine ePA, 
sofern er nicht explizit widerspricht. Ärzte, die im Be-
handlungskontext mit dem Versicherten stehen, kön-
nen im zeitlichen Umfeld der Behandlung auf die ePA 
des Versicherten zugreifen, solange dieser den Zugriff 
nicht explizit untersagt. 

Versicherte greifen über von ihrer Kasse bereitgestellte 
Apps und/oder Desktop-Anwendungen auf die ePA 
zu, Leistungserbringer nutzen hierzu das Primärsystem 
(PVS, KIS etc.). Krankenkassen können aus ihren Kran-
kenkassen-Informationssystemen (KKIS) aus Abrech-
nungsdaten erzeugte Dokumente in die ePA einstellen, 
sofern der Versicherte diese Option aktiviert hat.

Zum Start des dDMP Diabetes Anfang 2027 werden 
voraussichtlich die folgenden digitalen Funktionen auf 
der ePA verfügbar sein:

	▪ �Austausch ärztlicher Dokumente: Ärzte stellen über 
die ePA medizinische Dokumente für den Patienten 
und mitbehandelnde Ärzte bereit. §§ 347 und 348 
SGB V beschreiben die Verpflichtung von ambulan-
ten und stationären Leistungserbringern zur Bereit-
stellung bestimmter Dokumente über die ePA, sofern 
der Patient diesem nicht aktiv widerspricht. Hierzu 
gehören z. B. Krankenhaus-Entlassbriefe, Laborbe-
funde, Bildbefunde und Arztbriefe.

	▪ �Austausch von patienteneigenen Dokumenten: Pa-
tienten können eigene Dokumente im PDF/A-Format 
in ihre ePA einstellen und so für Leistungserbringer 
verfügbar machen. Beispiele sind eingescannte Be-
funde und Arztbriefe. Patienteneigene Dokumente 
sind für die Nutzer der ePA als solche erkennbar.

	▪ �Einstellen von Dokumenten in die ePA durch die 
Krankenkasse: Krankenkassen können aus Abrech-
nungsdaten und anderen verfügbaren Daten Reports 
erzeugen und in die ePA des Patienten einstellen. 
Der Patient kann seiner Kasse Dokumente übermit-
teln, die die Kasse stellvertretend für den Patienten 
in die ePA einstellt.

	▪ �Bereitstellung einer elektronischen Medikations-
liste: Daten zu verordneten und abgegebenen 
Arzneimitteln werden durch den E-Rezept-Server in 
die ePA eingespielt und können von dort als elek-
tronische Medikationsliste (eML) im FHIR-Format 
abgerufen werden. Zusätzliche Operationen der ePA-
Anwendung „digital gestützter Medikationsprozess“ 
erlauben den Abruf der Medikationsliste im XHTML- 
und PDF/A-Format.

	▪ �Medikationsmanagement in der Kassen-/ePA-App: 
Die Kassen-/ePA-App nutzt die Informationen aus 
der elektronischen Medikationsliste, um den Patien-
ten beim Medikationsmanagement zu unterstützen. 

	▪ �Push-Benachrichtigung zu neuen Dokumenten: 
Patienten können über die Kassen-/ePA-App eine 
Benachrichtigung empfangen, wenn ein neues Doku-
ment in ihre ePA eingestellt wurde.

7.4 E-Rezept

Das E-Rezept erlaubt das elektronische Ausstellen, 
Übermitteln und Einlösen von Verordnungen, ohne 
dass der Versicherte dazu persönlich beim Arzt (oder 
auch in der Apotheke) zugegen sein muss. Der Versi-
cherte kann über die E-Rezept-App der gematik die für 
ihn ausgestellten E-Rezepte an Apotheken zuweisen 
und damit einlösen. Zukünftig soll dieses auch über die 
von den Kassen für ihre Versicherten bereitzustellen-
den ePA-Apps möglich sein. 

Das E-Rezept ist Anfang 2024 mit Arzneimittelverord-
nungen gestartet. In weiteren Umsetzungsstufen des 
E-Rezepts sollen auch Verordnungen von DiGA, Heil-
mitteln und Hilfsmitteln per E-Rezept möglich sein. 

Zum Start des dDMP Diabetes Anfang 2027 werden 
voraussichtlich die folgenden digitalen Funktionen auf 
dem E-Rezept verfügbar sein:

	▪ �Ausstellen und Einlösen eines E-Rezepts für ein Arz-
neimittel: Der Arzt stellt ein E-Rezept für ein Arznei-
mittel aus, das vom Patienten per eGK oder Gesund-
heitsID eingelöst werden kann. Die Anforderung des 
E-Rezepts kann per Telefon oder sicherer digitaler 
Kommunikation erfolgen. Die Einlösung kann in einer 
Vor-Ort- oder Online-Apotheke erfolgen. 
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	▪ �Ausstellen und Einlösen eines E-Rezepts für eine 
DiGA: Der Arzt stellt ein E-Rezept für eine DiGA aus. 
Der Patient kann das E-Rezept direkt an seine Kasse 
weiterleiten und erhält dafür den für die Nutzung der 
DiGA erforderlichen Freischaltcode. 

7.5 Elektronische Termindienste  
des KV-Systems (insb. 116117-API)
Mit dem TSVG wurden über § 75 Abs. 1a SGB V Rege-
lungen für eine Terminvermittlung durch das KV-Sys-
tem in das SGB V eingeführt. Diese sollen sicherstellen, 
dass Patienten, die dringend einen (Fach-)Arzttermin 
benötigen, diesen auch kurzfristig erhalten. Kern der 
Umsetzung dieses Gesetzes sind die Terminservice-
stellen der KVen (TSS), die über die bundeseinheitliche 
Nummer 116117 erreichbar sind. Inzwischen gibt es 
mit der Webseite „116117.de“ und der 116117-App 
weitere Zugänge zu dem hinter den TSS stehenden 
elektronischen Terminservice der KBV (eTS). 

§ 370a SGB V verpflichtet die KBV, die Online-Termin-
vermittlung sowohl in Bezug auf die Art der vermittel-
ten Termine als auch in Bezug auf die Zugangswege 
auszuweiten. Explizit benannt werden z. B die Ver-
mittlung von Videosprechstunden, telemedizinischen 
Konsilien einschließlich der radiologischen Befund-
beurteilung, telemedizinisches Monitoring, Videofall-
konferenzen, Zweitmeinungen nach § 27b SGB V und 
telemedizinische Funktionskontrollen. Der Zugriff auf 
diese Schnittstelle soll diskriminierungsfrei auch für 
Dritte wie z. B. DiGA und Kassen möglich sein.

	▪ �Vermittlung von Videosprechstunden: Ein Patient 
kann aus seiner Kassen-/ePA-App oder einer DiGA 
heraus einen Termin für eine Videosprechstunde 
suchen und buchen. Die Suche erfolgt anhand der 
Fachdisziplin und ggf. einer bestimmten Leistung. 
Das Suchen von Terminen bei einem bestimmten 
Arzt ist nicht möglich. 

	▪ �Priorisierte Terminvermittlung an Spezialisten über 
116117-Dienste: Hausärzte können bei der Über-
weisung eines Patienten an einen Spezialisten in 
dringenden Fällen über ihr PVS einen Vermittlungs-
code abrufen und der Überweisung beigeben. Damit 
ist über die 116117-Angebote ein Zugang zu kurz-
fristig verfügbaren Terminen möglich. Bestimmte 
Facharztgruppen sind verpflichtet, freie Termine 

für solche priorisierten Buchungen an ihre KV zu 
melden.

	▪ �Vermittlung von Praxisterminen: Ein Patient kann 
aus seiner Kassen-/ePA-App oder einer DiGA heraus 
einen Praxistermin suchen und buchen. Die Suche 
erfolgt anhand der Fachdisziplin und ggf. einer be-
stimmten Leistung. Das Suchen von Terminen bei 
einem bestimmten Arzt ist nicht möglich. 

	▪ �Vermittlung von Zweitmeinungen: Ein Patient 
kann aus seiner Kassen-/ePA-App oder einer DiGA 
heraus einen Arzt für eine Zweitmeinung suchen und 
buchen. Die Suche erfolgt anhand der Fachdisziplin 
und der Diagnose bzw. des drohenden Eingriffs. Es 
können insbesondere auch kurzfristige, online durch-
geführte Zweitmeinungstermine vermittelt werden.

	▪ �Information einer Praxis per KIM zu über 116117 
gebuchtem Termin: Die Terminservicestelle der KV 
sendet eine KIM-Nachricht an eine Arztpraxis, wenn 
über eines der 116117-Angebote ein Termin bei die-
ser Praxis gebucht wurde. Die Nachricht enthält u. a. 
Angaben zum Patienten. 

7.6 Sichere medizinische  
Ersteinschätzung (SmED)
Bei Anrufen von Versicherten bei den über 116117 
erreichbaren Terminservicestellen der KVen nutzt der 
Disponent die Anwendung SmED, um den Anrufer 
über einen vorgegebenen Fragealgorithmus in das 
passende Versorgungsangebot einzusteuern (Erstein-
schätzungsverfahren gemäß § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 
SGB V). SmED stellt dabei jedoch keine Diagnose, 
sondern gibt eine Empfehlung zur Dringlichkeit eines 
Arztkontakts (sofort, schnellstmöglich, binnen 24 Stun-
den oder in den nächsten Tagen) und zu der grundsätz-
lich angemessenen Versorgungsebene (Rettungsdienst, 
Notaufnahme, Bereitschaftspraxis/Notdienstpraxis 
oder Arztpraxis).

Die Ergebnisse der Ersteinschätzung werden zusätzlich 
zu einem Dokument zusammengefasst, das über einen 
dokumentenspezifischen Code abgerufen werden 
kann. Bei einer Terminbuchung über 116117 kann 
dieser Code an den gebuchten Arzt übergeben werden, 
der sich damit die Ergebnisse der Ersteinschätzung 
ansehen kann.
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	▪ �Medizinische Ersteinschätzung durch Terminservice-
stellen: Der Patient kontaktiert über die 116117-An-
gebote des KV-Systems auf eine Terminservicestelle 
und wird dort mithilfe von SmED in die passende 
Versorgungsebene eingesteuert. Im Fall einer am-
bulanten Versorgung kann – je nach Dringlichkeit – 
direkt ein Termin vergeben werden.

	▪ �Selbsteinschätzung des Versorgungsbedarfs mittels 
strukturierten Fragebogens: Über Web-Angebo-
te des KV-Systems kann der Patient anhand eines 
strukturierten Fragebogens eine Selbsteinschätzung 
der Dringlichkeit einer Behandlung seiner akut 
aufgetretenen Probleme durchführen. Im Ergebnis 
erhält er eine Information, mit welcher Dringlichkeit 
eine weitere Behandlung in welcher Versorgungs-
ebene angezeigt ist.

7.7 GesundheitsID 

Die GesundheitsID ist die sichere digitale Identität der 
Versicherten für digitale Anwendungen des Gesund-
heitswesens. Über die Ausgabe und Verwaltung dieser 
Identitäten hinaus muss jede gesetzliche Krankenkasse 
seit Anfang 2024 auch einen Authentisierungsdienst 
bereitstellen, über den regulierte Anwendungen wie 
insbesondere der ePA-Client, die E-Rezept-App und 
DiGA eine sichere Zwei-Faktor-Authentifizierung des 
Versicherten durchführen können. Das Ergebnis der 
Authentisierung sind definierte Attribute des Versi-
cherten (Krankenversichertennummer, Name, Ge-
burtsdatum etc.). Welche Attribute von dem Authen-
tisierungsdienst an eine Anwendung herausgegeben 
werden, kann pro Anwendungstyp oder sogar anwen-
dungsindividuell festgelegt werden.

Die Authentisierungsdienste der verschiedenen Kassen 
bilden zusammen mit den zur Nutzung zugelassenen 
Anwendungen den Vertrauensraum einer sogenannten 
Identity Federation. Die Verwaltung dieser Identity 
Federation einschließlich der Registrierung vertrauens-
würdiger Anwendungen erfolgt durch die gematik.

	▪ �Anmeldung an regulierten Anwendungen: GKV-Ver-
sicherte können sich mit der GesundheitsID an re-
gulierten Anwendungen (z. B. ePA, E-Rezept, DiGA) 
anmelden. 

	▪ �Bereitstellung von Attributen des Versicherten: Über 
die GesundheitsID können Anwendungen Zugriff auf 
für die Erreichung des Anwendungszwecks erforder-
liche Attribute des Versicherten erlangen (z. B. Name, 
Geschlecht, Alter, E-Mail-Adresse). 

7.8 Versichertenstammdaten
management (VSDM)
Die Anwendung VSDM erlaubt die Prüfung und Aktu-
alisierung der Versichertenstammdaten auf der eGK. 
Hierdurch muss z. B. bei einer Adressänderung keine 
neue Karte ausgestellt werden. Zu den Versicherten-
stammdaten gehören neben Namen, Adresse etc. auch 
Hinweise zu DMP-Teilnahmen und Nachweise zum 
Versicherungsschutz und der Kostenerstattung. Über 
das – von den Krankenkassen nicht verpflichtend zu 
setzende – DMP-Merkmal ist bspw. erkennbar, ob ein 
Patient mit Diabetes am „klassischen“ DMP oder dem 
digitalen DMP teilnimmt und ob er ggf. parallel noch in 
ein weiteres DMP eingeschrieben ist.

	▪ �Bereitstellung von Informationen zur DMP-Teil-
nahme: Das Schema der Versichertenstammdaten 
erlaubt die Markierung mehrerer paralleler DMP-Teil-
nahmen. Die Kasse kann so z. B. eintragen, dass ein 
Patient am DMP und am dDMP Diabetes mellitus 
Typ 2 teilnimmt. Es besteht allerdings keine Ver-
pflichtung der Kasse zur Pflege dieser Daten.

	▪ �Online-Prüfung des Versichertenstatus: Mit der Aus-
baustufe VSDM2.0 wird das VSDM zu einer Online-
Anwendung, über die die Prüfung der Versicherten-
stammdaten gegen die Online-VSDM-Systeme der 
Krankenkassen erfolgt. Hiermit läuft dann auch die 
Online-Aktualisierung der Daten auf der eGK aus.

7.9 Proof of Patient Presence (PoPP) 
und andere Nachweise
Viele Anwendungen der Telematikinfrastruktur (TI) 
erlauben Leistungserbringern nur dann einen Zugriff 
auf Patientendaten, wenn ein Behandlungsverhältnis 
zu dem Patienten besteht oder wenn der Patient durch 
eine nachweisbare explizite Handlung ein Einverständ-
nis zu einem Datenzugriff ausdrückt. Bislang wird 
dieses Leistungserbringer-Versicherten-Verhältnis vor 
allem an dem Stecken der eGK in ein Kartenlesegerät 
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beim Leistungserbringer festgemacht. Mit der Zunah-
me von Online-Szenarien (Videosprechstunden, asyn-
chrone Telemedizin, Telemonitoring etc.) stößt dieser 
Mechanismus an seine Grenzen.

Die Anwendung Proof of Patient Presence (PoPP) er-
laubt es einem Leistungserbringer, nach Authentifizie-
rung und Autorisierung des Versicherten per eGK oder 
GesundheitsID einen kryptografisch gesicherten Nach-
weis zu erstellen („PoPP-Token“), der ein bestehendes 
(Behandlungs-)Verhältnis zu diesem Leistungserbringer 
bestätigt. Dieser Nachweis kann anschließend von 
digitalen Anwendungen als Teil der Autorisierung eines 
Zugriffs auf Patientendaten verwendet werden.

	▪ �Anforderung einer elektronischen Ersatzbeschei-
nigung (eEB) durch den Versicherten: Die elektro-
nische Ersatzbescheinigung ist ein elektronischer 
Versicherungsnachweis, der durch den Versicherten 
oder einen Arzt bzw. Psychotherapeuten angefordert 
werden kann. Arztpraxen können ihre KIM-Adresse 
als Barcode an den Praxistresen kleben. Versicher-
te können den Code mit ihrer Kassen-/ePA-App 
scannen, wodurch die Übermittlung eines Versiche-
rungsnachweises von der Krankenkasse an die Praxis 
ausgelöst wird. 

	▪ �Anforderung einer elektronischen Ersatzbeschei-
nigung (eEB) durch die Praxis: Mit Zustimmung des 
Versicherten kann eine Arztpraxis eine elektronische 
Ersatzbescheinigung auch direkt aus ihrem IT-System 
bei der Kasse anfordern. Die Zustimmung des Ver-
sicherten muss in diesem Fall dokumentiert werden. 
Dieses Verfahren ist z. B. sinnvoll, wenn der Patient 
telefonisch ein Folgerezept anfragt, in dem aktuellen 
Quartal aber noch nicht in der Arztpraxis war.

	▪ �Autorisierung eines Leistungserbringers im Rahmen 
einer Online-Anwendung: Über das PoPP-Verfahren 
können Versicherte Autorisierungsnachweise durch 
Vorhalten der eGK an ein mobiles Endgerät erzeu-
gen. Mit diesen Nachweisen können z. B. Leistungs-
erbringer bei der Abrechnung einer Videosprech-
stunde die Gegenwart des Patienten belegen. Aktuell 
(August 2025) ist noch unklar, ob mit dem ersten 
Roll-out von PoPP auch bereits die Voraussetzungen 
für das Ausstellen eines PoPP-Token ohne Eingabe 
der eGK-PIN geschaffen sind.

7.10 Telemedizinische Dienste und 
Anwendungen
§ 87 SGB V regelt verschiedene Formen ambulant 
erbrachter, grundsätzlich im EBM erstattungsfähiger 
telemedizinischer Leistungen. Hierzu gehören bei-
spielsweise Videosprechstunden und telemedizinische 
Fallkonferenzen. Auch die DMP-Anforderungen-Richt-
linie (DMP-A-RL) beschreibt online realisierbare Leis-
tungen, insbesondere die Durchführung von Patienten-
schulungen per Videokonferenz.

	▪ �Durchführung einer Videosprechstunde mit einem 
Arzt oder Psychotherapeuten: Patient und Arzt 
(Psychotherapeut etc.) führen einen Termin als 
Videosprechstunde durch. Es gelten die technischen 
Vorgaben des Bundesmantelvertrags. 

	▪ �Durchführung einer Videosprechstunde mit einem 
Diabetesberater bzw. Ernährungsberater: Der Pa-
tient nimmt eine Betreuung, Begleitung oder Schu-
lung durch einen Diabetes- oder Ernährungsberater 
per Videosprechstunde wahr. Der Diabetes- bzw. 
Ernährungsberater ist Angestellter der den Patienten 
betreuenden Arztpraxis (diabetologische Schwer-
punktpraxis) oder wird durch den koordinierenden 
Arzt per Verordnung in die Behandlung eingebunden.

	▪ �Durchführung einer qualitätsgesicherten Video-
sprechstunde gemäß § 87 Abs. 20 SGB V: Patient 
und Arzt führen einen Termin als Videosprechstunde 
durch. Neben den technischen Vorgaben des Bun-
desmantelvertrags gelten Qualitätsvorgaben gemäß 
§ 87 Abs. 2o SGB V. Diese umfassen insbesondere 
die Nutzung von digitalen Anwendungen wie z. B. 
ePA, SmED und KIM sowie die Sicherstellung der 
Anschlussversorgung.

	▪ �Durchführung einer Online-Schulung: Der G-BA 
ermöglicht seit März 2024 die vollständige oder 
teilweise Durchführung von Patientenschulungen im 
Videoformat. Die Umsetzung erfolgt in Form einer 
Videokonferenz oder eines Webinars mit synchro-
ner Interaktion zwischen Schulungspersonal und zu 
schulenden Personen in Echtzeit (§ 4 Abs. 3a DMP-
A-RL).
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7.11 Digitale Gesundheits
anwendungen (DiGA)
DiGA sind durch gesetzliche Krankenkassen erstat-
tungsfähige digitale Anwendungen. Sie müssen über 
eine Studie einen positiven Versorgungseffekt nach-
weisen und in der DiGA-Verordnung (DiGAV) festge-
schriebene Anforderungen an Sicherheit, Datenschutz 
und Qualität erfüllen. DiGA sind Medizinprodukte der 
Klasse I, IIa oder IIb, deren Zweckbestimmung über-
wiegend durch digitale Verfahren erfüllt wird. 

Aktuell (August 2025) sind zu der Indikation Diabetes 
vier DiGA im DiGA-Verzeichnis des BfArM gelistet. 
Hinzukommen verschiedene DiGA, die im Kontext 
eines digitalen DMP für Begleit- und Folgeerkrankun-
gen wie z. B. Adipositas zum Einsatz kommen können. 
Typische digitale Funktionen von Diabetes-DiGA sind:

	▪ �Fortschreiben einer strukturierten Dokumentation: 
Der Patient schreibt über eine DiGA eine strukturier-
te Dokumentation fort. Die erfassten Daten können 
z. B. aus angebundenen Hilfsmitteln importiert oder 
regelmäßig über Fragebögen abgefragt werden.

	▪ �Erfassen von Patient-Reported Outcomes (PROs): 
Eine DiGA erfasst über einen standardisierten Frage-
bogen Angaben zu dem vom Patienten wahrgenom-
menen Gesundheitszustand im Verlauf oder nach 
einer Behandlung (sog. Patient-Reported Outcomes). 
Ein Beispiel für ein in der Diabetesversorgung ein-
setzbares Instrument ist der PAID-Fragebogen (PAID 
= Problem Areas in Diabetes).

	▪ �Durchführen von Selbsttests und/oder Selbst-
beobachtung: Eine DiGA leitet den Patienten bei 
der Durchführung eines Selbsttests und/oder einer 
Selbstbeobachtung an. Der Patient dokumentiert 
die Ergebnisse strukturiert in der DiGA, die daraus 
wiederum einen Score oder Schweregrad berechnen 
kann. Ein Beispiel für einen in der Diabetesversor-
gung einsetzbaren Selbsttest ist der Ipswich-Berüh-
rungstest zur Erkennung von Empfindungsstörungen 
an den Füßen.

	▪ �Multimodale Therapie/kognitive Verhaltensthe-
rapie: Eine DiGA führt den Patienten durch eine 
kognitive Verhaltenstherapie, die unterschiedliche 
Behandlungsansätze kombiniert bzw. verschiedene 
Lebensbereiche adressiert (multimodale Therapie). 

Die Therapie greift subjektive Wahrnehmungen des 
Patienten auf und zielt auf eine Korrektur irrationa-
len Verhaltens ab. Im Bereich der Diabetestherapie 
können solche DiGA z. B. zur Unterstützung von Ver-
haltensänderungen (Ernährung, Bewegung, Rauchen) 
verordnet werden.

	▪ �Visualisierung und Auswertung von Daten: Eine 
DiGA visualisiert durch den Patienten, Wearables 
oder Hilfsmittel erfasste Daten und wertet diese aus. 
Ein Beispiel ist die Darstellung von Blutzuckerkurven 
mit Statistiken zu Über- und Unterzuckerungen.

	▪ �Information und Anleitung: Eine DiGA stellt Infor-
mationen zu einem diabetesbezogenen Sachverhalt 
dar und leitet den Patienten im Umgang mit diesem 
Sachverhalt an. Ein Beispiel ist die Darstellung von 
Ursachen und Risiken einer Unterzuckerung zusam-
men mit Hilfestellungen zur Erkennung einer drohen-
den Unterzuckerung.

	▪ �Aussenden einer Benachrichtigung, Erinnerung oder 
Warnung: Eine DiGA sendet auf Basis der verarbei-
teten Daten eine personalisierte Benachrichtigung, 
Erinnerung oder Warnung an den Patienten.

DiGA müssen die verarbeiteten Daten in einem ma-
schinenlesbaren Format exportieren und diese seit Mai 
2024 auch in die ePA schreiben können. Hierfür muss 
das von der KBV-Tochter mio42 GmbH spezifizierte 
MIO DiGA Toolkit verwendet werden. Damit sind die 
folgenden digitalen Funktionen verbunden:

	▪ �Bereitstellung von zusammengefassten DiGA-Daten 
über die ePA: DiGA müssen die verarbeiteten Daten 
für die Nutzung in der Versorgung in Form eines 
menschenlesbaren Berichts bereitstellen können. 
Rechtlich und technisch betrachtet spricht nichts 
dagegen, dass diese Berichte von der DiGA auch in 
die ePA geschrieben werden. Faktisch findet dieses 
nicht statt.

	▪ �Bereitstellung des maschinenlesbaren DiGA-Exports 
über die ePA: DiGA müssen seit Mai 2024 die ver-
arbeiteten Daten als maschinenlesbaren Export im 
HL7-FHIR-Format in die ePA schreiben können. Ob 
und wie dieses erfolgt, ist durch den Patienten in der 
DiGA konfigurierbar. 
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8 | Anlage C:  
Verzeichnis der digitalen Umsetzungen

In Kapitel 2.6 wurden die zum Start des dDMP Diabe-
tes Anfang 2027 realistisch nutzbaren digitalen Umset-
zungen aufgelistet. Eine realistische Nutzbarkeit wird 
angenommen, wenn die zugrunde liegende digitale 
Funktion spätestens Mitte 2026 ausgerollt ist, sodass 
potenzielle technische und organisatorische Anlauf-
schwierigkeiten bis zum Start des dDMP überwunden 
werden können.

In den nachfolgenden Abschnitten werden zu allen 
in Kapitel 2.6 aufgeführten digitalen Umsetzungen 
ausführliche Beschreibungen sowie ein illustrierendes 
Beispiel für die Nutzung der Umsetzung in einem kon-
kreten Versorgungsszenario gegeben.

8.1 Datenaustausch

8.1.1 Bereitstellung von Befunddaten  
durch mitbehandelnde Ärzte

Mitbehandelnde Ärzte stellen Befunddaten in die ePA 
ein, wo sie für den koordinierenden Arzt und andere 
am dDMP teilnehmenden Ärzte verfügbar sind. Ins-
besondere bei regulären Kontrolluntersuchungen (z. B. 
der Augen) werden die Ergebnisse zusätzlich per KIM 
an den koordinierenden Arzt übermittelt, sodass dieser 
ggf. erforderliche Anpassungen an der Behandlungs-
planung vornehmen kann.

Beispiel:  
Der Patient wurde vom betreuenden Hausarzt zum regel-
mäßigen Retinopathie-Screening an den Augenarzt über-
wiesen. Der Augenarzt führt die Untersuchung durch und 
füllt den standardisierten Screening-Bogen aus. Er stellt 
den Bogen als PDF-Dokument in die ePA des Patienten ein 
und sendet ihn zusätzlich per KIM an den Hausarzt.

8.1.2 Bereitstellung des Therapieplans  
in der ePA

Der koordinierende Arzt stellt den Therapieplan in die 
ePA ein, sodass dieser für den Patienten und andere 
mitbehandelnde Akteure (einbezogene Spezialisten, 
Diabetesberater etc.) jederzeit verfügbar ist.

Beispiel:  
Der betreuende Diabetologe erstellt für einen Patienten 
einen Plan zur Umsetzung einer basal unterstützten oralen 
Therapie. Der Plan umfasst die letzten Basisparameter der 
Therapie (z. B. HbA1c, Gewicht) und verzeichnet, wann 
der Patient seinen Blutzucker messen soll und wann er 
wie viele Einheiten Insulin spritzen muss. Der Diabeto-
loge stellt den Plan als PDF-Dokument in die ePA ein. Der 
Patient kann den Plan so jederzeit über seine Kassen-/
ePA-App abrufen und einsehen.

8.1.3 Bereitstellung der DMP- 
Dokumentation in der ePA

Der koordinierende Arzt stellt Kopien der quartals-
weise erstellten DMP-Dokumentation in die ePA ein. 
Hiermit wird gegenüber dem Patienten und anderen 
mitbehandelnden Akteuren Transparenz zum Status 
der Therapie hergestellt. 

Beispiel:  
�Der betreuende Hausarzt stellt für den Patienten alle 
ausgefüllten dDMP-Erst- und Folgedokumentationen als 
PDF-Dokumente in die ePA des Patienten ein. Ein punk-
tuell in die Behandlung einbezogener Diabetologe kann so 
jederzeit nachvollziehen, welche Untersuchungen durch 
den Hausarzt mit welchem Ergebnis durchgeführt wurden 
und die für ihn relevanten Daten (manuell) in seine lokale 
Patientenakte übernehmen.
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8.1.4 Bereitstellung von Daten zu Therapie-
zufriedenheit und Gesundheitszustand des 
Patienten über die ePA

Der Patient füllt Fragebögen zum eigenen Umgang 
mit der Erkrankung und Therapie aus. Die Fragebögen 
werden durch den Patienten über seine Kassen-/ePA-
App in die ePA eingestellt. Je nach Fragebogen können 
so die aktuelle Zufriedenheit des Patienten mit der Be-
handlung oder auch Veränderungen der Zufriedenheit 
und der Erwartungen erfasst werden.

Beispiel:  
Eine diabetologische Schwerpunktpraxis setzt regelhaft 
einen (validierten) Fragebogen ein, um Veränderungen in 
der Zufriedenheit des Patienten mit der Diabetesbehand-
lung nach Änderungen der Therapie zu messen. So sollen 
sich abzeichnende Adhärenzprobleme frühzeitig erkannt 
werden. Die Ergebnisse werden in die ePA eingestellt, 
sodass die Entwicklung der Therapiezufriedenheit über  
die Zeit ausgewertet werden kann.

8.1.5 Einstellen von durch Hilfsmittel  
generierten Reports in die ePA durch  
den Patienten 

Die Hersteller-Apps einiger Hilfsmittel (z. B. rtCGM) 
können zusammenfassende Berichte auf Grundlage der 
gemessenen Daten erstellen. Beispielsweise können 
dies Statistiken zu Über- und Unterzuckerungen sowie 
farbige Verlaufskurven von Blutzuckerwerten sein, aus 
denen erkennbar ist, wann und wie oft der voreinge-
stellte Zielbereich verlassen wurde. Der Patient kann 
diese Berichte aus der App exportieren und über die 
Kassen-/ePA-App in seine ePA einstellen, sodass der 
betreuende Arzt jederzeit Zugriff auf diese Daten hat.

Beispiel:  
Der Patient nutzt ein rtCGM zur kontinuierlichen Glukose-
messung. Die Daten können über eine App des Herstellers 
visualisiert und die so erzeugten Reports als PDF-Do-
kument exportiert werden. Im Vorfeld eines Regeltermins 
beim koordinierenden Hausarzt stellt der Patient die 
zusammengefassten Kurven und Statistiken der letzten 
90 Tage in seine ePA ein, sodass der Arzt einen schnellen 
Überblick über wesentliche Werte und Kennzahlen be-
kommt.

8.1.6 Gesundheits-Pass Diabetes als  
Datensicht in der Kassen-/ePA-App

Auf Basis einer Einwilligung nach § 345 SGB V erzeugt 
die Krankenkasse für den Patienten aus Daten der 
ePA- und Abrechnungsdaten in der Kassen-/ePA-App 
eine Datenansicht nach dem Vorbild des Gesundheits-
Passes Diabetes. Fehlende Angaben kann der Patient 
manuell nachtragen. Der Patient kann eine PDF-An-
sicht der wichtigsten Seiten als Dokument in seine ePA 
einstellen.

Beispiel:  
�Ein Patient möchte das Angebot seiner Kasse für einen di-
gitalen Gesundheits-Pass Diabetes nutzen. Hierzu gibt er 
der Kasse nach der Authentifizierung mit der Gesundheits-
ID in der Kassen-/ePA-App die Einwilligung, zu diesem 
Zweck Daten aus der ePA und bei der Kasse vorhandene 
Abrechnungsdaten zu verwenden. Aus diesen Daten wer-
den wesentliche Stammdaten, Angaben zur Medikation, 
wahrgenommene Arzttermine und aus DMP-Dokumenta-
tionen extrahierte Diagnosen und Laborwerte in den Pass 
eingetragen. Die App fordert den Patienten regelmäßig 
auf, den WHO-5-Test in der App durchzuführen, dessen 
Score ebenfalls in den Pass eingetragen wird. Vor seinem 
Urlaub stellt der Patient einen PDF-Export des Passes in 
seine ePA ein. So ist er sicher, dass bei einem ungeplanten 
Arztbesuch alle Informationen zu seinem Diabetes kom-
pakt und in einem standardisierten Format verfügbar sind.

8.1.7 Bereitstellung der DMP-Dokumenta-
tion in der ePA durch die Krankenkasse

Die Krankenkasse erhält – zeitlich verzögert – die 
DMP-Dokumentation der in das dDMP eingeschrie-
benen Patienten in einem maschinenlesbaren Format. 
Sie erzeugt hieraus ein PDF und stellt dieses in die ePA 
des Versicherten ein. 

Beispiel:  
Der Hausarzt des Patienten kann aus seinem PVS heraus 
ein eDMP in dem von den Datenstellen vorgegebenen 
maschinenlesbaren Format erzeugen. Das Erzeugen eines 
PDF aus den Daten oder eine andere Form der Bereitstel-
lung der Daten in der ePA wird jedoch nicht unterstützt. 
Der Patient weist seine Kasse an, die empfangenen DMP-
Dokumentationen als PDF-Reports in seine ePA einzu-
stellen. So haben alle mitbehandelnden Ärzte immer eine 
aktuelle Sicht auf den Stand der Behandlung im dDMP.
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8.2 Kommunikation

8.2.1 Ad-hoc-Chat per TI-M zwischen Ärzten

Der den Patienten betreuende Arzt hat eine Rückfrage 
an einen anderen Arzt zu dem gemeinsamen Patienten. 
Das kann z. B. die Anforderung eines Befundes oder 
eine Nachfrage zu einer Medikationsverordnung sein.

Beispiel:  
Der koordinierende Arzt sieht in der Medikationsliste des 
Patienten, dass diesem vom Hautarzt ein cortisonhaltiges 
Medikament verordnet wurde. Er fragt per TI-M-Chat bei 
Hautarzt an, ob die hohe Dosierung unbedingt erforder-
lich ist und wie lange die Therapie vermutlich dauern 
wird. Auf Basis der Rückmeldungen bespricht er mit dem 
Patienten Maßnahmen der Medikationssicherheit oder 
passt die eigene Medikation an.

8.2.2 Zeitlich begrenzter Austausch von 
Informationen per TI-M im Kontext eines 
Termins 

Ein Leistungserbringer (Arztpraxis) richtet im Kontext 
eines vereinbarten Termins einen zeitlich begrenzten 
Chatraum mit dem Patienten ein. Hierüber können 
z. B. Hinweise zur Terminvorbereitung, Rezeptnach-
fragen, Erläuterungen zu Änderungen im Therapieplan 
oder erst im Nachgang verfügbare Informationen (z. B. 
Laborwerte) ausgetauscht werden.

Beispiel:  
Der Patient war im Vorfeld eines dDMP-Regeltermins zur 
HbA1c-Messung in der Praxis. Am Tag vor dem Regel-
termin liegt das Ergebnis vor. Dieses zeigt eine deutliche 
Verschlechterung. Der Hausarzt möchte einige weitere 
Laboruntersuchungen durchführen. Die Praxis chattet den 
Patienten an und bittet ihn, zum Termin ein paar Minuten 
früher und nüchtern zu erscheinen. Anhand der Häkchen 
in der TI-M-Anwendung sieht die Praxis, dass der Patient 
die Nachricht wahrgenommen hat. 

8.2.3 Ad-hoc-Rückfrage einer Apotheke per 
TI-M zu einer verordneten Medikation

Eine Apotheke hat im Rahmen der Einlösung eines 
E-Rezepts eine Rückfrage an den verordnenden Arzt. 
Dies kann z. B. eine Substitution oder Unklarheiten 

zum Einnahmeschema betreffen. Der Apotheker öffnet 
einen TI-M-Chatraum zu der Arztpraxis und kann so ad 
hoc Kontakt zu dem verordnenden Arzt aufnehmen.

Beispiel:  
Der Patient ist in der Apotheke, um ein vom betreuenden 
Arzt verordnetes Medikament abzuholen. Der Apotheker 
möchte dem Patienten das Einnahmeschema auf die 
Packung schreiben, leider fehlt im E-Rezept jedoch die 
entsprechende Angabe und der Patient ist sich auch nicht 
mehr sicher, was der Arzt gesagt hatte. Der Apotheker 
chattet den Arzt an und fragt, ob das für das Medikament 
empfohlene Schema gilt.

8.2.4 Motivationsnachricht per TI-M vom 
Arzt an den Patienten

Ein Leistungserbringer (Arztpraxis) sendet über den TI-
Messenger eine motivierende Nachricht an einen be-
treuten Patienten. Dies kann z. B. im Zusammenhang 
mit einem verbesserten Laborwert oder Fortschritten 
in der Lebensstiländerung erfolgen.

Beispiel:  
Der koordinierende Hausarzt hat dem Patienten eine 
DiGA zur Unterstützung bei einer Lebensstiländerung ver-
ordnet. Insbesondere soll sich der Patient mehr bewegen. 
Die DiGA schreibt alle vier Wochen einen zusammenfas-
senden Bericht in die ePA. Der Arzt schaut regelmäßig in 
diese Berichte. Da sich der Patient in Bezug auf Gewicht 
und Schritte kontinuierlich verbessert, sendet er ihm per 
TI-Messenger eine motivierende Nachricht, sodass der 
Patient erfährt, dass sein Arzt die gemachten Fortschritte 
wahrnimmt. 

8.2.5 Asynchrones Telekonsil per KIM mit 
einem Spezialisten unter Nutzung von Daten 
aus der ePA

Ein Arzt einer höheren Versorgungebene bietet im 
Rahmen des dDMP asynchrone Telekonsile per TI-M-
Chat unter Nutzung von Daten aus DiGA und/oder 
ePA zur erweiterten Diagnostik und Therapieoptimie-
rung an. Hiermit können Patienten in der hausärzt-
lichen Betreuung – z. B. bei Verdacht auf Symptome 
einer Begleiterkrankung – niederschwellig von Spezia-
listen begutachtet werden. 
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Beispiel:  
Der Patient hat immer wieder gerötete Stellen und ein 
merkwürdiges Kribbeln am Fuß. Der betreuende Haus-
arzt ist sehr sicher, dass diese keine diabetesbedingten 
Läsionen sind, möchte aber eine Abklärung beim Diabeto-
logen. Der Hausarzt füllt gemeinsam mit dem Patienten 
einen vom Spezialisten bereitgestellten, standardisierten 
Fragebogen aus. Der Hausarzt übermittelt den Frage-
bogen zusammen mit Fotos der Wunden per KIM an den 
Diabetologen. Dieser bestätigt die Ausschlussdiagnose des 
Arztes, empfiehlt aber auf Basis der Daten aus der Medi-
kationsliste in der ePA eine Kontrolle der Medikation, da 
die Rötungen eine Nebenwirkung eines der Medikamente 
sein können. 

8.2.6 Asynchrone Fallkonferenzen über Ver-
sorgungsebenen hinweg unter Nutzung von 
ePA, TI-Messenger und KIM

Bei schwierigen Entscheidungen kann der koordinie-
rende Arzt eine asynchrone Fallkonferenz mit anderen 
Ärzten anderer Versorgungsebenen aufsetzen. Die 
wesentliche Plattform zur Kommunikation ist ein TI-
Messenger-Chatraum, an dem alle eingeladenen Ärzte 
teilnehmen. 

Beispiel:  
Der Patient hat eine fortschreitende diabetische Nephro-
pathie. Der behandelnde Hausarzt ist sich in Bezug auf die 
Medikation unsicher. Er hat über SGLT2-Inhibitoren und 
nicht steroidale MRA gelesen, selber aber noch keine Er-
fahrungen mit der Anwendung. Der Hausarzt setzt einen 
TI-M-Chatraum mit dem mitbehandelnden Diabetologen 
und einem ihm bekannten Nephrologen auf. Er schildert 
die Problemstellung und fragt um die Meinung der Kolle-
gen. Der Patient stellt zusätzlich sicher, dass alle drei Ärzte 
Zugriff auf seine ePA haben, sodass diese sich über die 
dort eingestellten Laborbefunde z. B. über die Entwicklung 
von Albuminurie und eGFR informieren können. In der 
gemeinsamen Chat-Diskussion kommen die drei Ärzte zu 
einer gemeinsamen Empfehlung, die der Hausarzt an-
schließend mit dem Patienten bespricht und umsetzt. 

8.3 Termine

8.3.1 Durchführung eines Regeltermins  
als Videosprechstunde

Der Patient und sein betreuender Arzt führen einen 
Regeltermin als Videosprechstunde durch. Gegebenen-
falls erforderliche Laboruntersuchungen sind idealer-
weise bereits im Vorfeld erfolgt.

Beispiel:  
�Ein Patient ist kurzfristig an einem Infekt erkrankt, möchte 
aber einen vereinbarten dDMP-Regeltermin mit seinem 
koordinierenden Arzt nicht ausfallen lassen, da er seine 
Blutzuckerwerte trotz Basalinsulin nicht in den Zielbereich 
bekommt. Er vereinbart mit der Praxis, dass der Termin als 
Videosprechstunde durchgeführt wird. Die Praxis sendet 
den Einwahllink per TI-M oder E-Mail an den Patienten. 

8.3.2 TI-M-Nachricht zur Erinnerung  
des Patienten an Screenings und Kontroll
untersuchungen

Ein Leistungserbringer (Arztpraxis) sendet eine Erin-
nerung an eine durch den Patienten vorzunehmende 
Terminvereinbarung für einen im dDMP vorgesehenen 
Screening- oder Vorsorgetermin an ebendiesen Patien-
ten. 

Beispiel:  
Der koordinierende Hausarzt erkennt aus der angeleg-
ten DMP-Dokumentation, dass bei einem Patienten das 
gemäß Leitlinie alle zwei Jahre durchzuführende Retino-
pathie-Screening überfällig ist. Die Arztpraxis sendet dem 
Patienten eine Erinnerung, einen entsprechenden Termin 
bei einem Augenarzt zu vereinbaren. Die Erinnerung 
enthält alle Informationen, die der Patient für die Termin-
buchung benötigt.
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8.3.3 Nutzung von ePA-Daten und TI-M-
Chat für die Festlegung von Terminen  
und Terminarten 

Ein Leistungserbringer (Arztpraxis) stimmt mit dem 
Patienten situativ per Chat ab, ob ein vorgesehener 
Termin (insb. Regeltermin) erforderlich ist und in wel-
cher Form (Praxistermin oder Videosprechstunde) die-
ser stattfinden soll. In die Entscheidungsfindung kann 
der Arzt Informationen aus der ePA wie insbesondere 
aktuelle Reports genutzter DiGA mit einbeziehen.

Beispiel:  
�Der Patient kommt jedes Quartal zum dDMP-Regeltermin 
bei seinem Hausarzt. Im Vorfeld jedes Termins füllt der Pa-
tient über eine DiGA den PAID-Fragebogen aus und stellt 
diesen in die ePA. Der Arzt hat anhand des Fragebogens 
und aktueller, in der ePA vorliegender Laborwerte den 
Eindruck, dass die Therapie gut läuft und aus seiner Sicht 
aktuell kein Anlass für den Termin besteht. Der Arzt chat-
tet den Patienten über den TI-Messenger an und fragt, ob 
es aus dessen Sicht etwas zu besprechen gibt. Der Patient 
hat nur ein paar administrative Fragen, die sich im Chat 
klären lassen. Beide beschließen, den Praxistermin dieses 
Quartal entfallen zu lassen.

8.3.4 Vermittlung von dDMP-Screening- und 
Vorsorgeterminen über 116117-Angebote

Die für Screening- und Kontrolluntersuchungen im 
dDMP verantwortlichen Spezialisten melden für 
dDMP-Patienten exklusive Terminslots an die Ter-
minservicestelle, sodass dDMP-Patienten diese mit 
Überweisung des koordinierenden Arztes über die 
116117-Angebote des KV-Systems buchen können.

Beispiel:  
Ein Augenarzt meldet bei seiner Terminservicestelle für 
jeden Donnerstag sechs zehnminütige Terminslots für 
Retinopathie-Screenings für dDMP-Patienten ein. Die 
Termine sind so klassifiziert, dass sie nur an Patienten mit 
einer entsprechenden Überweisung vergeben werden kön-
nen. Hausärzte stellen für ihre dDMP-Patienten passende 
Überweisungen aus und weisen diese auf die Möglichkeit 
der Terminbuchung über die 116117-Angebote hin.

8.3.5 Vermittlung von begleitender Betreu-
ung durch Diabetes- oder Ernährungsberater 
über 116117-Angebote

Diabetesberater und Ernährungsberater melden über 
die betreuende Praxis Kapazitäten für begleitende 
Betreuungs- und Beratungsangebote an die Termin-
servicestelle. Patienten können diese aus ihrem dDMP-
Zugangssystem (ePA-Client der Kassen oder DiGA) 
über die Schnittstellen der Terminservicestellen bu-
chen und als Teil eines digitalen Terminmanagements 
verwalten.

Beispiel:  
Ein Jugendlicher mit Typ-1-Diabetes hat andauernde 
Blutzuckerschwankungen, da er nicht so richtig weiß, wie 
er seine Insulinpumpe bei Alkohol- oder Drogenkonsum 
und intensiven Nachtclubaktivitäten steuern soll. Er bucht 
über seine Kassen-/ePA-App eine Videosprechstunde bei 
dem Diabetesberater der ihn betreuenden Praxis. 

8.3.6 Vermittlung von psychosozialer Betreu-
ung/Begleitung über 116117-Angebote

Psychologen, Psychotherapeuten und andere entspre-
chend geschulte Leistungserbringer melden Kapazi-
täten für psychosoziale Screening- und Betreuungs-
angebote an die Terminservicestelle, sodass Patienten 
diese – ggf. mit Überweisung des koordinierenden 
Arztes – über die 116117-Angebote des KV-Systems 
buchen können.

Beispiel:  
Ein ärztlicher Psychotherapeut meldet bei seiner Termin-
servicestelle für jeden Donnerstag einen Terminslot, der 
für die Abklärung von im Zusammenhang mit dem Diabe-
tes stehenden Depressionssymptomen reserviert ist. Diese 
Termine sind so klassifiziert, dass sie nur an Patienten mit 
einer entsprechenden Überweisung vergeben werden kön-
nen. Sobald ein Hausarzt im dDMP bei einem Patienten 
erstmalig auf Anzeichen einer Depression stößt, empfiehlt 
er eine weitere Abklärung und stellt die passende Über-
weisung aus.
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8.3.7 Vermittlung von dDMP-Regelterminen 
über 116117-Angebote

Der koordinierende Arzt meldet Terminslots für dDMP-
Regeltermine an die Terminservicestelle. Patienten 
können diese aus ihrem dDMP-Zugangssystem (ePA-
Client der Kassen oder DiGA) über die Schnittstellen 
der Terminservicestellen buchen und als Teil eines 
digitalen Terminmanagements verwalten.

Beispiel:  
Ein Hausarzt meldet bei seiner Terminservicestelle für 
jeden Donnerstag vier 15-minütige Terminslots für dDMP-
Patienten ein. Die Termine sind so klassifiziert, dass sie nur 
an Bestandspatienten für die quartalsweise Kontrollunter-
suchung vergeben werden können. Ein bei dem Hausarzt 
im dDMP betreuter Patient kann einen Regeltermin über 
seine Kassen-/ePA-App suchen und buchen. Die App sen-
det dem Patienten Terminerinnerungen und weist auf ggf. 
zu erfragende Folgeverordnungen hin.

8.3.8 Vermittlung von Ad-hoc-Terminen beim 
koordinierenden Arzt über 116117-Angebote

Hausärzte und Schwerpunktpraxen melden Slots für 
durch dDMP-Patienten kurzfristig buchbare Online- 
und Praxistermine an die Terminservicestelle. Nach 
Bedarfsfeststellung über eine Ersteinschätzung können 
Patienten diese Termine bei ad hoc aufgetretenen 
Unterstützungsbedarfen buchen.

Beispiel:  
Eine diabetologische Schwerpunktpraxis stellt für drei 
Tage in der Woche jeweils drei Terminslots für eigene 
Patienten bei der zuständigen Terminservicestelle ein. 
Patienten, die sich über die 116117 an die Terminser-
vicestelle wenden, durchlaufen eine Ersteinschätzung 
mit Feststellung der Dringlichkeit eines Arztkontakts. In 
dringenden Fällen können Patienten so einen kurzfristigen 
Termin bei ihrem Diabetologen erhalten.

8.3.9 Vermittlung von virtuell durchführba-
ren Zweitmeinungen über 116117-Angebote

Bei bestimmten planbaren Eingriffen – z. B. einer 
Amputation bei einem diabetischen Fuß – haben Ver-
sicherte Anrecht auf eine Zweitmeinung. Diese kön-
nen – auch kurzfristig – über die 116117-Angebote 
vermittelt werden.

Beispiel:  
Der Diabetologe sieht keine Chancen, den diabetischen 
Fuß des Patienten zu retten, und tendiert stark zu einer 
zeitnahen Amputation, um Schlimmeres zu vermeiden. Er 
weist den Patienten auf das Anrecht auf eine Zweitmei-
nung hin und empfiehlt, dieses Recht wahrzunehmen. Der 
Patient lässt sich über die 116117-Angebote einen Arzt 
für eine Zweitmeinung vermitteln. Da die Zeit drängt, soll 
die Zweitmeinung virtuell per Chat, ePA und Videosprech-
stunde durchgeführt werden.

8.3.10 Aufforderung des Arztes an den 
Patienten via TI-M zur Terminbuchung mit 
Beigabe eines Vermittlungscodes

Mithilfe von Vermittlungscodes können Ärzte einem 
Termingesuch eines Patienten eine Priorisierung geben 
und damit einen Zugang zu einer kurzfristigen Termin-
vergabe über die Terminservicestellen ermöglichen. 
Der Arzt kann einen über sein PVS von der kv.digital 
bezogenen Vermittlungscode per TI-M an einen Pa-
tienten versenden, der damit kurzfristig einen Termin 
bekommen kann.

Beispiel:  
Der Patient war zur Blutabnahme beim betreuenden 
Hausarzt. Die Laborwerte treffen beim Hausarzt ein und 
zeigen eine deutliche Verschlechterung des Diabetes. Der 
Arzt ruft aus seinem PVS einen Vermittlungscode für einen 
Diabetologen ab und bittet den Patienten per TI-M-Chat, 
damit kurzfristig einen Termin in einer Schwerpunktpraxis 
zu buchen. Den Vermittlungscode fügt er der Chat-Nach-
richt bei.
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8.3.11 Vorbereitung des Patienten auf Regel-
termine

Ein wesentlicher Bestandteil der Regeltermine des 
Patienten mit dem koordinierenden Arzt ist das Arzt-
Patienten-Gespräch. Hier werden Themen des Um-
gangs des Patienten mit der Erkrankung besprochen, 
Schulungsbedarfe erhoben und die Intensität und Um-
setzung der weiteren Betreuung festgelegt. Je besser 
der Patient auf dieses Gespräch vorbereitet ist und 
sich z. B. bereits vorab über mögliche Schulungen und 
Unterstützungsangebote der Kasse informiert, desto 
zielführender kann das Gespräch verlaufen und desto 
nachhaltiger sind potenziell die verabredeten Maßnah-
men. Über DiGA und auch aus der Kassen-App heraus 
können Patienten über Fragebögen und Informations-
materialien auf Regeltermine mit dem koordinierenden 
Arzt vorbereitet werden.

Beispiel:  
 �Eine Woche vor dem nächsten Regeltermin erhält der 
Patient aus seiner Kassen-App die Aufforderung, sich 
auf diesen Termin vorzubereiten. In der App erfährt er, 
dass der Arzt ihn nach seinem Wohlbefinden fragen wird. 
Sofern der Patient hier angibt, Probleme zu haben, kann 
er diese über einen Fragebogen konkreter herausarbeiten. 
Die App fragt den Patienten, ob er Probleme mit den 
Füßen hat. Wenn der Patient dieses bejaht, weist die App 
ihn darauf hin, dass der Arzt regelmäßig den Fußstatus 
untersuchen soll. Sollte dieses nicht erfolgen, dann soll 
der Patient dieses bei Beschwerden unbedingt einfordern. 
Auch stellt die App einige Fragen zum Diabetes und zur 
Therapie. Aus den Antworten heraus ermittelt die App, 
ob ein Bedarf an einer Schulung bzw. Auffrischung von 
Kompetenzen erforderlich ist. Auch hier erhält der Patient 
entsprechende Hinweise für das anstehende Arzt-Patien-
ten-Gespräch.

8.4 Medikation und Hilfsmittel

8.4.1 Überwachung der Medikation durch 
den Arzt anhand der elektronischen Medika-
tionsliste 

Der koordinierende Arzt stellt sicher, dass die Diabe-
tesmedikation optimal zum gesamten Medikations-
regime passt. Er passt die Medikation an, sofern 
Wechselwirkungen mit durch andere Ärzte verordne-
ten Medikamenten bestehen. Er fasst nach, wenn der 
Patient erforderliche Medikamente lange nicht neu 
verordnet bekommen hat. Informationsbasis dieser 
Aktivitäten ist die elektronische Medikationsliste in der 
ePA.

Beispiel:  
Der Patient nimmt seit Langem Metformin zur Steigerung 
der Glukoseaufnahme und zur Senkung des Blutzuckers. 
Bei einer Untersuchung beim HNO-Arzt wurden Nasen-
polypen festgestellt, gegen die der HNO-Arzt ein cortison-
haltiges Nasenspray verordnet hat. Der koordinierende 
Arzt im dDMP sieht dieses bei der regelhaften Prüfung der 
Medikationsliste und weist den Patienten auf mögliche 
Wechselwirkungen und deren rechtzeitige Erkennung hin.

8.4.2 Unterstützung der Medikamenten
einnahme des Patienten durch einen ärztlich 
gepflegten digitalen Medikationsplan

Zur Unterstützung der verordnungsgemäßen Medika-
menteneinnahme erstellt der koordinierende Arzt für 
den Patienten einen in der ePA gespeicherten elekt-
ronischen Medikationsplan. Der Arzt trägt in den Plan 
Einnahmeschemata und -hinweise zu allen regelmäßig 
einzunehmenden Arzneimitteln, zu verordneter Be-
darfsmedikation sowie Hinweise zu bekannten All-
ergien und Unverträglichkeiten ein. Bei jedem Regel-
termin gleicht der Arzt den Medikationsplan gegen 
die elektronische Medikationsliste ab und trägt neu 
verordnete Medikamente nach. 

Beispiel:  
Ein an verschiedenen Begleit- und Folgeerkrankungen 
eines langjährigen Diabetes leidender Patient wird seit 
geraumer Zeit von einem häuslichen Pflegedienst betreut. 
Der Pflegedienst hat Zugriff auf die ePA des Patienten und 
kann dort den Medikationsplan auslesen. Dieses erlaubt 
es der Pflegekraft, abends die Tablettenbox des Patienten 
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für den nächsten Tag zu befüllen. Auch kann der Pflege-
dienst so ein Auge darauf haben, wann welche Medika-
mente zur Neige gehen und den Patienten bei der Anfor-
derung von Folgerezepten unterstützen. 

8.4.3 Reichweitenmanagement in der Kas-
sen-/ePA-App 

Das Medikationsmanagement im Patienten-Cockpit 
der Kassen-/ePA-App umfasst u. a. eine Reichweiten-
berechnung. So kann der Patient rechtzeitig an Folge-
verordnungen für benötigte Medikamente und Hilfs-
mittel erinnert werden.

Beispiel:  
Eine Kasse hat in ihrer Kassen-/ePA-App ein Medikations-
management umgesetzt. Auf Basis einer Einwilligung des 
Patienten wird in der App regelmäßig die Medikationsliste 
aus der ePA abgerufen. Aus Abgabedatum und Einnahme-
schema wird die Reichweite berechnet. Die App weist den 
Patienten auf Medikamente der Dauermedikation hin, für 
die ein Folgerezept erforderlich sein kann.

8.4.4 Rezeptbestellung über die Kassen-/
ePA-App 

Das Medikationsmanagement im Patienten-Cock-
pit der Kassen-/ePA-App erlaubt dem Patienten die 
Anforderung einer Folgeverordnung zu einem in der 
Medikationsliste aufgeführten Medikament oder 
Hilfsmittel. Die Anfrage geht – nach Wahl durch den 
Patienten – an den letzten Aussteller der Verordnung 
oder an den in der App hinterlegten Hausarzt.

Beispiel:  
Eine Kasse hat in ihrer Kassen-/ePA-App ein Medikations-
management umgesetzt. Auf Basis einer Einwilligung des 
Patienten wird in der App regelmäßig die Medikations-
liste aus der ePA abgerufen. Aus der Ansicht der aktuellen 
Medikation kann der Patient in der App eine Folgeverord-
nung zu seinem vom koordinierenden Arzt ausgestellten 
Metformin-Rezept anfordern. Der Arzt stellt die Folgever-
ordnung als E-Rezept aus, sodass der Patient dieses direkt 
in der Apotheke oder online einlösen kann.

8.5 Schulung und Coaching

8.5.1 Patientenschulung per Video-Call

Eine im dDMP verankerte Patientenschulung wird 
(ganz oder teilweise) im Videoformat durchgeführt.

Beispiel:  
Der Hausarzt empfiehlt einem neu mit Diabetes Typ 2 dia-
gnostizierten, im dDMP eingeschriebenen Patienten eine 
MEDIAS-2-Basisschulung. Der Patient wohnt in einem 
kleinen Ort im Bayerischen Wald. Der nächstgelegene 
Anbieter von Präsenz-Schulungen ist mit dem Auto mehr 
als 30 Minuten entfernt (im Winter und im Berufsverkehr 
gerne auch mehr). Der Patient entscheidet sich daher, die 
Schulung bei einem Anbieter durchzuführen, der alle zwölf 
Termine als Videokonferenz anbietet.

8.5.2 Angeleitetes Handeln (z. B. durch Dia-
betesberater) per TI-M-Chat

Ein Leistungserbringer (Arztpraxis) unterstützt einen 
betreuten Patienten durch ein Ad-hoc-Coaching per 
asynchronem Chat. Dieses kann z. B. die Unterstüt-
zung durch einen Diabetesberater bei der Insulingabe 
sein. Die Unterstützung erfolgt über asynchrone Text- 
und ggf. Bildnachrichten (Chat).

Beispiel:  
Ein Patient ist neu auf eine intensivierte Therapie um-
gestellt worden. Er muss zusätzlich zum Basalinsulin auch 
mahlzeitenabhängig ein schnell wirkendes Insulin spritzen. 
Die betreuende Praxis öffnet einen Chatraum im TI-Mes-
senger mit dem Patienten. In den ersten Tagen der neuen 
Therapie kann der Patient hier seinen Blutzuckerwert und 
Angaben zur Mahlzeit eingeben. Dazu schreibt er, wie viel 
Insulin er sich jetzt spritzen würde bzw. gespritzt hat. Ein 
Diabetesberater der Praxis schaut sich diese Nachrichten 
an und bestätigt die Berechnungen des Patienten bzw. 
gibt Hinweise zur Anpassung.
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8.5.3 Strukturiertes Online-Coaching durch 
Diabetes- und/oder Ernährungsberater zur 
Anleitung von Lebensstiländerungen

Ein Diabetes- oder Ernährungsberater unterstützt den 
Patienten über asynchrone Text- und ggf. Bildnachrich-
ten (Chat) bei einer Lebensstiländerung. Die Begleitung 
umfasst strukturiertes Coaching und ggf. auch Ad-hoc-
Beratungen.

Beispiel:  
Ein übergewichtiger Patient hat in der betreuenden 
Schwerpunktpraxis eine Schulung zum Thema Ernährung 
erhalten. Es soll das Gelernte nun im Alltag umsetzen. 
Hierzu stellt die Praxis ihm für vier Wochen einen Diät-
assistenten zur Seite, den der Patient über TI-M-Chat 
erreichen kann. Im Chat wird der Ernährungsplan bespro-
chen und der Patient erhält Hinweise, wie er bestimmte 
Zutaten ersetzen kann. Gemeinsam werden alltagstaug-
liche Muster erarbeitet, erprobt und bewertet. Bei Bedarf 
erfolgt eine hybride Betreuung des Patienten inklusive 
punktueller Vor-Ort-Betreuung durch die Diätassistenz.

8.5.4 Hinweise und Erinnerungen zu Schu-
lungen durch die Praxis per TI-M

Die koordinierende Praxis weist den Patienten per 
TI-M-Benachrichtigung auf passende, im dDMP-Um-
setzungsvertrag benannte Schulungen hin. Die Praxis 
erinnert den Patienten an die Teilnahme an den vom 
Arzt empfohlenen Schulungen.

Beispiel:  
Eine mit dem Hausarzt zusammenarbeitende diabetolo-
gische Schwerpunktpraxis setzt im Rahmen des dDMP 
neue Termine für Schulungen auf, die sich insbesondere an 
BOT-Patienten richten. Die Hausarztpraxis weist ihre im 
dDMP eingeschriebenen BOT-Patienten per Chat auf die-
se Schulungen hin. In dem Chatraum ist auch die Schwer-
punktpraxis vertreten und kann Fragen der Patienten zu 
der Schulung beantworten.

8.5.5 Informationen und Erinnerungen zu 
Schulungen durch die Krankenkasse per 
TI-M oder Kassen-/ePA-App 

Die Krankenkasse informiert den Patienten auf Basis 
der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) und 
der vom Arzt angefertigten DMP-Dokumentation, wel-
che Schulungen der Patient noch erhalten sollte bzw. 
welche empfohlenen Schulungen bislang noch nicht 
besucht wurden. Zu allen in dem für den Patienten 
geltenden Vertrag vorgesehenen Schulungen kann der 
Patient über die Kassen-App weitere Informationen 
abrufen. 

Beispiel:  
Die Krankenkasse kann aus den ihr vorliegenden Daten 
nicht erkennen, dass ein vor über einem Jahr neu in das 
DMP eingeschriebener Patient bereits eine Basisschulung 
besucht hätte. Die Krankenkasse informiert den Patienten 
über die Kassen-App zu der in dem für ihn geltenden Ver-
trag vorgesehenen MEDIAS2-Schulung. Die Kasse weist 
darauf hin, dass in dem Fall, dass der Arzt diese Schulung 
bereits empfohlen hat, eine Nichtteilnahme zu einem Aus-
schluss vom DMP führen kann. Aufgrund der Wichtigkeit 
des Themas sendet die Kasse dem Patienten zusätzlich 
eine Push-Notification per TI-Messenger, in der sie auf die 
Information in der Kassen-App hinweist.

8.5.6 Ernährungscoaching bzw. -beratung per 
Video-Call oder TI-Messenger als Leistung 
der Krankenkasse (anlassbezogen und ergän-
zend zu Schulungen)

Viele Kassen zahlen als Satzungsleistungen bei ent-
sprechendem medizinischem Erfordernis ihren Ver-
sicherten Zuschüsse zu einer Ernährungsberatung 
oder einem Ernährungscoaching. Der Patient kann hier 
einen zertifizierten Ernährungsberater frei wählen. Die 
Durchführung der Beratung ist auch online per Video-
Call – und zukünftig grundsätzlich auch asynchron per 
TI-Messenger – möglich.

Beispiel:  
Der Patient ist adipös und hat einen über den Tag stark 
schwankenden Blutzucker, was zu zusätzlichen Belastun-
gen führt. Der betreuende Hausarzt empfiehlt eine speziell 
auf Diabetes mellitus Typ 2 zugeschnittene Ernährungs-
beratung, um durch eine Anpassung der Ernährung die 
Blutzuckerschwankungen zu reduzieren und so das allge-



Studie „Patientenpfade im digitalen DMP Diabetes“

152

meine Wohlbefinden – und damit auch die Motivation des 
Patienten – zu steigern. Der Arzt stellt hierzu eine Ver-
ordnung aus. Der Patient informiert sich über das Internet 
über passende Angebote und wählt einen Online-Anbieter 
aus. Dieser regelt nach Übermittlung der Verordnung die 
Bezuschussung durch die Kasse und informiert den Pa-
tienten, dass die Kasse für fünf Online-Termine 85 Prozent 
der Kosten übernimmt.

8.6 Telemedizin und DiGA

8.6.1 DiGA als alltäglicher Begleiter des 
Selbstmanagements

Der koordinierende Arzt verordnet dem Patienten 
eine DiGA als alltäglichen Begleiter des Selbstmanage-
ments. Typische Funktionen einer solchen DiGA sind 
ein Tagebuch, die Auswertung und Visualisierung von 
erhobenen Daten, die Berechnung von Trends sowie 
die Aggregation von Daten zu Reports. Diese Reports 
können zur Information des Arztes regelhaft in die ePA 
eingestellt werden.

Beispiel:  
Zur Begleitung der basal unterstützten medikamentösen 
Therapie (BOT) verordnet der koordinierende Arzt dem Pa-
tienten eine DiGA, mit der dieser seine gemessenen Blut-
zuckerwerte und gespritzten Insulineinheiten aufzeichnen 
soll. Zusätzlich enthält die DiGA ein strukturiertes Tage-
buch, in dem der Patient regelmäßig seine Mahlzeiten und 
weitere Aspekte des Selbstmanagements dokumentiert 
und Fragen für das nächste Arztgespräch sammelt. Im 
Vorfeld eines Regeltermins exportiert die DiGA zusam-
menfassende Reports in die ePA, die der Arzt im Termin 
gemeinsam mit dem Patienten bespricht.

8.6.2 DiGA zur Unterstützung des Patienten 
bei diabetesbezogenen psychischen Proble-
men

Der koordinierende Arzt verordnet dem Patienten 
eine DiGA zur Unterstützung bei diabetesbezogenen 
psychischen Problemen (z. B. Depression). Typische 
Funktionen einer solchen DiGA sind Elemente einer 
kognitiven Verhaltenstherapie, die Unterstützung der 
Reflexion des eigenen Handelns über ein Tagebuch 
sowie Hinweise zum Umgang mit der Erkrankung. Aus 
der DiGA erstellte Reports zum Therapiestatus können 

zur Information des Arztes regelhaft in die ePA einge-
stellt werden.

Beispiel:  
Der koordinierende Arzt stellt bei einem Patienten An-
zeichen einer Depression fest und überweist ihn in eine 
psychotherapeutische Betreuung. Im Ergebnis des Erst-
gesprächs und zur Überbrückung der Zeit bis zum Thera-
piebeginn verordnet der (ärztliche) Psychotherapeut eine 
DiGA zur Reduzierung der Symptome. Mit der DiGA lernt 
der Patient positive Verhaltensaktivierungen, Problemlöse-
techniken, Strategien zur Bewältigung von Grübeln sowie 
Anleitungen zur Selbstreflexion.

8.6.3 DiGA zur Unterstützung von Lebens-
stiländerungen

Der koordinierende Arzt verordnet dem Patienten eine 
DiGA zur Unterstützung von Lebensstiländerungen 
(insb. Ernährung, Bewegung). Typische Funktionen 
einer solchen DiGA sind neben Edukation, Schulung 
und Information vor allem Elemente einer kognitiven 
Verhaltenstherapie, die Unterstützung der Reflexion 
des eigenen Handelns über ein Tagebuch, konkrete 
Hilfestellungen für ein verbessertes Diabetesselbst-
management sowie spielerische und motivierende 
Elemente zur Erhaltung der Adhärenz. Aus der DiGA 
erstellte Reports zum Therapiestatus können zur 
Information des Arztes regelhaft in die ePA eingestellt 
werden.

Beispiel:  
Der koordinierende Diabetologe verordnet einem Pa-
tienten zur angestrebten Gewichtsreduktion neben einer 
„Abnehmspritze“ eine DiGA zur begleitenden Änderung 
des Ernährungsverhaltens. Der Patient erfährt mit der 
DiGA durch das temporäre Tragen eines rtCGM (Real-Ti-
me Continuous Glucose Monitoring) die Auswirkungen 
verschiedener Nahrungsmittel auf seinen Blutzucker und 
lernt neue Verhaltensmuster einer kalorienreduzierten und 
Blutzuckerspitzen vermeidenden Ernährung.

8.6.4 DiGA mit strukturierten Selbsttests 
und Selbstbeobachtungen für engere Scree-
ning-Intervalle (Gefäße, Augen)

Der koordinierende Arzt verordnet dem Patienten eine 
DiGA zur kontinuierlichen Erhebung von Daten zur 
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Überwachung bei erkannten Risikofaktoren für diabe-
tesbedingte Folgeerkrankungen. Dies kann z. B. durch 
angeleitete, strukturierte Selbsttests oder Selbst-
beobachtungen, Abfragen zu Gesundheitsstatus und 
Lebensqualität (z. B. mittels PROMs) oder das Führen 
eines strukturierten Tagebuchs erfolgen. Die Ergeb-
nisse werden zur Begutachtung durch den Arzt in die 
ePA eingestellt. Bei Auffälligkeiten gibt die DiGA eine 
geeignete Benachrichtigung an den Patienten.

Beispiel:  
Der Hausarzt stellt bei einem Patienten Risikofaktoren für 
eine diabetische Neuropathie fest. Er verordnet eine DiGA, 
die den Patienten anleitet, zusammen mit einem Partner 
regelmäßig den Ipswich-Berührungstest durchzuführen. 
Die Ergebnisse werden zusammen mit weiteren erhobenen 
Daten strukturiert in der DiGA dokumentiert, ausgewertet 
und zusammengefasst in die ePA eingestellt. Der Haus-
arzt schaut sich im Vorfeld der Regeltermine den letzten 
Report an.

8.6.5 Regelmäßige Erfassung von Daten-
punkten über eine DiGA zur Unterstützung 
des Arztes bei Therapieentscheidungen

Der koordinierende Arzt verordnet dem Patienten eine 
DiGA zur Erfassung von Datenpunkten zur Unterstüt-
zung des Arztes bei patientenspezifischen Therapie-
entscheidungen. Typische Funktionen einer solchen 
DiGA sind Abfragen zum Gesundheitsstatus und zur 
Lebensqualität (z. B. mittels PROMs), das Führen eines 
strukturierten Tagebuchs sowie die Aggregation und 
Auswertung von Messwerten und Vitaldaten. Aggre-
gierte Daten werden als Berichte in die ePA abgelegt.

Beispiel:  
Ein Patient hat schon seit längerer Zeit Probleme in der 
Umsetzung seines Therapieplans. Nach Änderungen und 
Anpassungen läuft es zunächst gut, aber dann beginnt die 
Adhärenz nachzulassen und die Werte werden schlechter. 
Der Arzt verordnet dem Patienten eine DiGA, die regel-
mäßig Fragen bspw. aus dem PAID-Fragebogen abfragt. 
Über Push-Benachrichtigungen wird der Patient an offene 
Fragen erinnert. Die DiGA analysiert die Daten und gibt 
Hinweise, welche Problemfelder sich über die Zeit ver-
ändern. Der Arzt kann auf dieser Basis Vorschläge für eine 
für den Patienten leichter umsetzbare Therapie machen.

8.6.6 Benachrichtigung des Arztes durch 
DiGA beim Erreichen zuvor festgelegter kriti-
scher Grenzwerte

Der koordinierende Arzt verordnet dem Patienten eine 
DiGA zur Dokumentation der regelmäßig zu messen-
den Blutzuckerwerte. Der Arzt gibt für die DiGA eine 
Konfiguration der Grenzwerte vor, bei denen Warnun-
gen oder Alarmierungen erfolgen sollen. Bei Alar-
mierungen sendet die DiGA eine Nachricht an den Arzt 
und fordert den Patienten auf, den Arzt – bzw. je nach 
Kritikalität am Wochenende auch die 116117 – zu 
kontaktieren. Zusätzlich werden mit jeder Alarmierung 
Reports zu den erhobenen Blutzuckerwerten in die 
ePA eingestellt.

Beispiel:  
Ein Patient mit basal unterstützter oraler Therapie (BOT) 
hat einen sehr hohen HbA1c, aber die täglich gemessenen 
Blutzuckerwerte erscheinen normal. Der Arzt erhöht das 
täglich zu spritzende Basalinsulin und fordert den Patien-
ten auf, bis zum nächsten Regeltermin nach Möglichkeit 
morgens, mittags und abends den Blutzucker zu messen. 
Die Werte sollen in eine verordnete DiGA eingetragen 
werden, die vom Arzt so konfiguriert wird, dass bei Werten 
unter 80 mg/dL der Patient eine Warnung erhält, die 
Messfrequenz zu erhöhen. Bei den häufigeren Messungen 
zeigen sich wiederholt Werte unter diesem Grenzwert. Die 
DiGA schreibt einen Bericht über die erfassten Werte in 
die ePA und übermittelt eine KIM-Benachrichtigung an 
den Arzt, damit dieser eine Reduzierung des Basalinsulins 
prüfen kann. 

8.6.7 TI-M-Chatraum mit Alert-Möglichkeit 
für Patienten in engerer Überwachung durch 
DiGA 

Vgl. auch 8.6.8, wo anstelle der Ad-hoc-Kommunikation ein 
strukturierter, regelhafter Austausch im Fokus steht.

Zusätzlich zu einer engeren Überwachung mithilfe 
einer DiGA kann die koordinierende Arztpraxis – z. B. 
zur weiteren Unterstützung nach einer Entgleisung 
oder einer Therapieumstellung – für den Patienten 
einen temporären Chatraum im TI-Messenger öffnen. 
Über diesen Chatraum kann der Patient über die DiGA 
erhobene bzw. ausgewertete Daten bereitstellen und 
Fragen dazu stellen. Auch kann der Arzt bei der Prü-
fung der von der DiGA in die ePA eingestellten Reports 
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aufgefallenen, potenziell kritischen Ereignissen Kon-
takt mit dem Patienten aufnehmen.

Beispiel:  
Nach einer Therapieumstellung von medikamentöser 
Therapie auf BOT ist ein Patient für zwei Wochen in einer 
engeren Betreuung. Er führt in dieser Zeit über eine DiGA 
ein Diabetestagebuch, in das er u. a. seine gemessenen 
Blutzuckerwerte und das gespritzte Basalinsulin einträgt. 
Die DiGA exportiert die Daten täglich in die ePA, wo sie 
regelmäßig von einem Diabetesberater der betreuenden 
Praxis abgerufen und angesehen werden. Der Diabetesbe-
rater stellt fest, dass der Patient deutlich zu viel Basalinsu-
lin spritzt. Er sendet über einen eingerichteten TI-M-Chat 
eine Push-Benachrichtigung an den Patienten mit der 
Bitte, sich telefonisch zu melden.

8.6.8 Einfaches Telemonitoring durch  
die betreuende Praxis auf Basis von  
Daten in der ePA 

Vgl. auch 8.6.7, wo anstelle eines strukturierten Austauschs  
die Ad-hoc-Kommunikation im Fokus steht.

Über das Einstellen von Berichten zum Therapieverlauf 
in die ePA (z. B. durch DiGA oder durch manuelles Ein-
stellen von Hilfsmittel-Datenzusammenfassungen) und 
die regelmäßige Sichtung durch einen Arzt wird ein 
einfaches Telemonitoring realisiert. Die Berichte fassen 
dabei über die DiGA bzw. Hilfsmittel erfasste Werte 
zusammen und leiten hieraus ggf. auch über den Be-
obachtungszeitraum hinweg Kennzahlen und Tenden-
zen ab. Mögliche Einsatzszenarien sind die Begleitung 
von Therapieumstellungen oder die Neueinstellung des 
Insulinschemas nach einer Entgleisung. 

Beispiel:  
Zur Überwachung eines Patienten bei einer neu begonne-
nen basal unterstützten medikamentösen Therapie (BOT) 
verordnet der koordinierende Arzt dem Patienten eine 
DiGA, mit der dieser täglich seine gemessenen Blutzucker-
werte und gespritzten Insulineinheiten aufzeichnen soll. 
Die DiGA exportiert jeden Tag einen zusammenfassenden 
Report in die ePA. In der Praxis wird dieser Report wo-
chentäglich abgerufen und anhand einiger weniger von 
der DiGA berechneter Kennzahlen gesichtet. Bei Auffällig-
keiten nimmt die Praxis Kontakt zu dem Patienten auf.

8.6.9 Retinopathie-Screening beim Optiker 
mit anschließender telemedizinischer  
Befundung 

Verschiedene ärztliche Leistungen im dDMP bestehen 
aus einer medizinisch abgesicherten Erhebung von 
Daten, der anschließenden ärztlichen Bewertung und 
der abschließenden Durchsprache der Ergebnisse mit 
dem Patienten. Im Fall des Retinopathie-Screenings 
können diese drei Schritte durch unterschiedliche 
Akteure – Optiker, Augenarzt, Hausarzt – ausgeführt 
werden, wobei die Befundung durch den Augenarzt 
virtuell per Telemedizin erfolgt.

Beispiel:  
Für die anstehende Augenuntersuchung geht der Patient 
zu einem Optiker am Ort. Dort erfolgt die Fotografie des 
Augenhintergrunds mittels zugelassener, durch Studien 
abgesicherter Verfahren und Geräte. Die Befundung der 
Bilder erfolgt online per Telemedizin durch einen Augen-
arzt, der die Ergebnisse in einem standardisierten Formu-
lar zusammenfasst und per KIM an den koordinierenden 
Arzt sendet. 

8.6.10 Lebenslanges, niederschwelliges, 
datenbasiertes Monitoring durch die Kran-
kenkasse 

§ 284 SGB V regelt, welche Versichertendaten die 
Krankenkasse rechtmäßig und zweckbezogen ver-
arbeiten darf. Als rechtmäßiger Zweck gelten dabei 
auch zusätzlich durch die Krankenkasse angebotene 
Anwendungen. Nach Information und mit Einwilligung 
des Versicherten können auch Daten der ePA für diese 
Anwendungen genutzt werden (§ 345 SGB V). Kassen 
können aus diesen Daten heraus die Entwicklung des 
Diabetes eines Patienten verfolgen und ihn aktiv auf 
passende Angebote hinweisen bzw. gezielt für be-
stimmte Themen seiner Gesundheit sensibilisieren.

Beispiel:  
Anhand der vorliegenden Daten aus Medikamenten-
abrechnungen und DMP-Dokumentationen ist für die 
Krankenkasse erkennbar, dass ein Patient bereits seit 
Längerem mit zu hohen Blutzuckerwerten lebt und zu-
nehmend auch Symptome weiterer, mit dem Diabetes 
in Verbindung stehender Erkrankungen Gegenstand der 
ärztlichen Therapien sind. Die Krankenkasse weist den 
Patienten aktiv per Kassen-App und/oder TI-Messenger 
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darauf hin, dass im dDMP nicht alle bei langjährig an Dia-
betes erkrankten Menschen möglicherweise auftretenden 
Begleit- und Folgeerkrankungen per Screening erfasst sind. 
Die Kasse bietet dem Patienten die Einschreibung in einen 
Vertrag nach § 140a SGB V („Selektivvertrag“) an, mit dem 
Untersuchungen auf Blasenfunktionsstörungen, vaskuläre 
Komplikationen, Diabetesleber und nephrologische Kom-
plikationen abgedeckt sind.

8.6.11 Virtuelle Durchführung einer 
Zweitmeinung per TI-M-Chat, ePA  
und Videosprechstunde

Bei bestimmten planbaren Eingriffen – z. B. Ampu-
tation eines diabetischen Fußes – hat der Patient 
ein Anrecht auf eine Zweitmeinung. Insbesondere in 
dringenden Fällen kann diese virtuell durchgeführt 
werden, indem der Patient dem Zweitmeinungsarzt 
alle erforderlichen Befunde über die ePA bereitstellt. 
Rückfragen, Befundbesprechung und andere Arzt-Pa-
tienten-Kontakte können per TI-M-Chat oder Video-
sprechstunde umgesetzt werden. 

Beispiel:  
�Der Patient holt eine Zweitmeinung zu einer drohenden 
Fußamputation ein. Er gibt dem Zweitmeinungsarzt eine 
Berechtigung zum Zugriff auf seine ePA, in der sich alle 
ärztlichen Befunde und ein durch eine DiGA geschrie-
benes Wundtagebuch befinden. Per TI-M-Chat klärt der 
Arzt noch einige Anamnesethemen mit dem Patienten. 
Die Erläuterung der Empfehlung des Zweitmeinungsarztes 
erfolgt per Video-Call.

8.7 Sonstige digitale Umsetzungen

8.7.1. Abfrage des dDMP-Status  
des Patienten durch den Arzt

Ärzte können die von den Krankenkassen in den 
Stammdaten gesetzten DMP-Kennzeichen im Rahmen 
der Stammdatenprüfung abfragen. Der Arzt kann so 
erkennen, ob ein Patient in ein dDMP Diabetes ein-
geschrieben ist.

Beispiel:  
Der Patient widerruft gegenüber seiner Krankenkasse 
seine Einwilligung zur Nutzung der ePA. Damit ist eine 
Voraussetzung zur Teilnahme am dDMP nicht mehr erfüllt. 

Als Teil des Opt-out zur ePA löscht die Kasse die Markie-
rung der dDMP-Teilnahme in den Stammdaten. Ein be-
handelnder Arzt kann so über die Stammdatenabfrage er-
kennen, dass der Patient nicht (mehr) am dDMP teilnimmt.

8.7.2 Die Kasse informiert den koordinieren-
den Arzt per TI-Messenger oder KIM vorab 
über eine drohende Ausschreibung

Die Ausschreibung eines Patienten aus dem DMP 
(und damit auch aus dem dDMP) kann – z. B. im Fall 
nicht wahrgenommener Schulungen oder fehlender 
DMP-Dokumentationen – rückwirkend erfolgen. Eine 
Konsequenz hiervon ist, dass seit dem Zeitpunkt der 
Ausschreibung im dDMP erbrachte Leistungen durch 
die Kasse nicht erstattet werden bzw. geleistete Er-
stattungen von Leistungserbringern zurückgefordert 
werden. Eine Information der Kasse an den koordinie-
renden Arzt bei bestehenden Risiken einer Ausschrei-
bung kann das hiermit verbundene finanzielle Risiko 
für die am dDMP teilnehmenden Ärzte verringern.

Beispiel:  
Für einen Patienten mit quartalsweisen Kontrollterminen 
beim Hausarzt fehlt eine DMP-Folgedokumentation. 
Die Kasse hat für den Patienten eine größere stationäre 
Reha-Maßnahme im Anschluss an einen anstehenden 
operativen Eingriff bewilligt, d. h. erkennt ein Risiko, dass 
der Patient auch den nächsten Termin nicht wahrnehmen 
wird. Die Kasse sendet dem koordinierenden Arzt eine 
KIM-Nachricht, in der sie auf die fehlende Dokumentation 
und die im Fall einer weiteren fehlenden Dokumentation 
automatisch erfolgende Ausschreibung aus dem DMP zum 
Datum der letzten vorliegenden Dokumentation hinweist. 
Die Kasse empfiehlt dem Arzt, umgehend Kontakt mit 
dem Patienten aufzunehmen, um sicherzustellen, dass 
dieser den nächsten Termin wahrnimmt. Sie schlägt dem 
Arzt vor, ansonsten das Dokumentationsintervall auf zwei 
Quartale zu setzen, sodass die nächste Folgedokumenta-
tion erst im übernächsten Quartal einzureichen ist.
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9 | Anlage D: Workshops im Projekt  
„Patientenpfade im dDMP Diabetes“

Im Rahmen des Projekts „Patientenpfade im dDMP 
Diabetes“ wurden vier Expertenworkshops durch-
geführt. Jeder Workshop bestand aus einführenden 
Impulsvorträgen sowie einer interaktiven Bearbeitung 
von Fallbeispielen, die teilweise als parallele Breakout-
Sessions durchgeführt wurden. Alle Workshops fanden 
ausschließlich in Präsenz in den Räumen der Bertels-
mann Stiftung bzw. von _fbeta in Berlin statt. Die von 
den Vortragenden freigegebenen Foliensätze zu den 
Impulsvorträgen können über die Webseite https://
fbeta.de/digitales-dmp-diabetes/ abgerufen werden. 

9.1 WS-1: Patientenpfade  
entlang einer Therapieeskalation 
(26. Juni 2024)

Im Zentrum des Workshops stand die Frage, wie sich 
digital gestützte, personalisierte Abläufe im dDMP Dia-
betes für die Betroffenen und ihre behandelnden Ärzte 
konkret „anfühlen“ können. Hierzu wurde anhand vor-
bereiteter, exemplarischer Patientenpfade diskutiert, 
welche Mehrwerte durch die Einbeziehung digitaler 
Umsetzungen und Unterstützungen erzielbar sind.

Vorträge:

	▪ �Sophia Matenaar (Bundesministerium für Gesund-
heit): dDMP Diabetes – Rahmensetzungen und Ent-
wicklungen

	▪ �Dr. Jörg Caumanns (_fbeta GmbH): DiGA.PRO im 
Rückblick: Kernergebnisse und Konzepte

	▪ �Dr. Jörg Caumanns (_fbeta GmbH): Methodik und 
Einführung zu den Patientenpfaden

	▪ �Anne Seubert (Betroffene, Brands & Places): Chan-
cen der digitalen Diabetesversorgung: Ein Patienten-
blick

	▪ �PD Dr. Maria Karsten (PRO-B, Charité): Unterstüt-
zung der Therapiesteuerung durch Patientenfeed-
back – Patient-Reported Outcomes

9.2 WS-2: Lebensstiländerung  
und Therapiedeeskalation  
(8. Oktober 2024)

Im Mittelpunkt des Workshops stand die Frage, wie 
Menschen mit Diabetes mit digitalen Mitteln bei der 
Änderung des Lebensstils unterstützt werden können, 
um so den Gesundheitszustand zu verbessern, idealer-
weise bis hin zur Remission. Hierzu wurde anhand kon-
kreter Patientenpfade erarbeitet, wie digital gestützte, 
personalisierte Versorgungsabläufe aussehen können, 
die die Motivation und Adhärenz von Betroffenen 
stärken und Lebensstiländerungen nachhaltig unter-
stützen: Welche Rolle können hierbei neben digitalen 
Anwendungen auch Diabetes- und Ernährungsbera-
ter spielen? Wie können diese Akteure über digitale 
Dienste effektiv in die Therapie eingebunden werden? 
Wie kann die Kasse ihre Versicherten – insbesondere 
in der Frühphase des Diabetes – unterstützen?

Vorträge:

	▪ �Prof. Dr. med. Andreas Birkenfeld (Universitätskli-
nikum Tübingen): Lebensstilanpassungen bei (Prä-)
Diabetes: Chancen und digitale Unterstützungen 

	▪ �Marion Grote Westrick (Bertelsmann Stiftung) 
und Dr. Patrick Timpel (_fbeta GmbH): Blitzlicht zu 
Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) im 
Kontext der Diabetesversorgung 

	▪ �Katrin Schmidt (AOK Nordost): Rolle der Kranken-
kassen: Unterstützung von Lebensstilanpassungen 
im Rahmen von digitalen DMP 

https://fbeta.de/digitales-dmp-diabetes/
https://fbeta.de/digitales-dmp-diabetes/
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	▪ �Dr. Jörg Caumanns (_fbeta GmbH): dDMP Diabetes: 
digitale Unterstützungsmöglichkeiten für die Lebens-
stilanpassung 

	▪ �Sophia Matenaar (Bundesministerium für Gesund-
heit): Blitzlicht zum Gesundes-Herz-Gesetz

	▪ �Jonas Albert (_fbeta GmbH): DiGA und anwendungs-
begleitende Erfolgsmessung (AbEM) 

9.3 WS-3: Digitale Umsetzungen im 
Versorgungsalltag (22. Januar 2025)
Der dritte Workshop widmete sich der Frage, wo-
für das kleine „d“ im „dDMP“ steht. Wie soll sich 
das dDMP gerade an prominenten Steuerpunkten 
des Behandlungsprozesses wie z. B. der „Festlegung 
individueller Therapieziele“, der „Unterstützung von 
Lebensstiländerungen“ oder der „Wahrnehmung von 
Schulungen“ vom bisherigen DMP unterscheiden? 
Welche Voraussetzungen müssen dazu noch geschaf-
fen werden? 

Vorträge:

	▪ �Prof. Dr. med. Andreas Birkenfeld (Universitätsklini-
kum Tübingen): Digitale Umsetzungen zur Unterstüt-
zung von Lebensstiländerungen 

	▪ �Prof. Ariel Stern (Hasso-Plattner-Institut Potsdam): 
Lebensstil-Interventionen im Rahmen von Remote 
Patient Monitoring (in den USA)

	▪ �Dr. Jörg Caumanns (_fbeta GmbH): Rückblick auf die 
bisherigen Workshops und deren Ergebnisse 

	▪ �Dr. Jörg Caumanns (_fbeta GmbH): Zielstellung des 
Workshops und Einführung in die Gruppenarbeit 

9.4 WS-4: Umsetzung des dDMP 
durch Krankenkassen  
(19. März 2025)

Ziel des vierten Workshops war es, konkrete inhalt-
liche Bausteine für die regionalen Umsetzungsverträge 
zum dDMP Diabetes zu identifizieren, die dieses auch 
für die Krankenkassen zu einem attraktiven Konstrukt 
machen können. Hierzu wurde mit Vertretern der ge-
setzlichen Krankenkassen diskutiert, welche Bausteine 
ggf. überregional verankert werden können, wie die 
Kassen-/ePA-Apps und andere Angebote der Kassen 
im dDMP eine gute Rolle finden können und wie das 
dDMP laufende Diskussionen – z. B. zur Anbindung 
der Kassen an die 116117-Schnittstellen – voranbrin-
gen kann.

Vorträge:

	▪ �Dr. Jörg Caumanns (_fbeta GmbH): Stand des dDMP 
Diabetes und Ziele des Tages 

	▪ �Celil Genç (gematik): Die TI im April 2026

	▪ �Dr. Christian Graf (BARMER GEK): Überregionale 
Angebotsbestandteile im dDMP 
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