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Arzt-Patienten-Entschei-
dungen im Krankenhaus

Mindestens jeder 12. Deut-
sche ist ein Mensch mit 
Diabetes (MmD)1. Durch 

eine gesteigerte Morbidität und 
Mortalität im Vergleich zur Nomal-
bevölkerung ohne Diabetes wun-
dert es nicht, dass der Anteil von 

MmD unter stationären Kranken-
hauspatienten nochmals höher liegt. 
Je nach Fachbereich liegt die Präva-
lenz bei bis zu 30% der stationären 
Fälle2. Dabei macht die Hauptdiag-
nose Diabetes – und damit die Be-
handlung in spezialisierten Fach-
bereichen – eine verschwindende 
Minderheit aus. Oft erfolgt die Be-
handlung des Diabetes als Beglei-
terkrankung in Abteilungen mit 
einer geringen Expertise in Diabe-
testherapie. So wundert es nicht, 
dass eine höhere Rate behandlung-
sassoziierter Komplikationen, eine 
längere Krankenhausverweildauer 
und folgend höhere Behandlungs-
kosten entstehen. Die Diabetesthe-
rapie stellt das behandelnde Team 
auf Station vor große Herausforde-
rungen. Anders als bei vielen ande-

ren Erkrankungen kann die vorbe-
stehende Therapie oft nicht einfach 
eins zu eins auf Station fortgeführt 
werden. Verändertes Ernährungs- 
oder Bewegungsverhalten, der Be-
handlungsstress aber auch die zur 
Krankenhausbehandlung führende 
Erkrankung und deren Therapie ha-
ben einen direkten Einfluss auf die 
Blutzuckerhöhe. Über- oder Unter-
therapie, d.h. Hypoglykämien oder 
Phasen der ausgeprägten Hyperglyk-
ämie werden dabei als die Faktoren 
angesehen, die zur erhöhten Mobi-
dität und Mortalität 
führen. 

Dabei  geben 
Leitlinien  ambiti-
onierte Ziele vor. 
Angestrebt wird 
ein Bereich von 
140 - 180 mg/dl, 
bei gleichzeitiger 
Unterzuckerungs-
vermeidung. Hierfür musses mög-
lich sein, flexibel auf wechselnde 
nüchtern, Behandlungs- oder Er-
krankungsphasen reagieren, die ei-
nen direkten Einfluss auf die Blut-
zuckerhöhe und damit den Insu-
linbedarf haben. So erfolgt oft die 

Umstellung hin zu einer Basis-Bolus 
Insulintherapie. Diese sollte nach 
einem standardisierten Vorgehen 
mit validierten Algorithmen erfol-
gen. Dies wird in der täglichen Pra-
xis ebenso wie das Erreichen der 
angestrebten Blutzucker-Ziele oft 
verfehlt. Trotz beträchtlichem Ar-
beitsaufwand sind Fehler häufig4,5. 

Die Festlegung der Insulindo-
sierung benötigt neben der regel-
mäßigen Glucosekontrolle, die 

aufgenommenen 
Kohlenhydratmen-
ge, die verabreich-
te Begleitmedikati-
on (z.B. Cortison) 
den Zeitpunkt so-
wie Art und Men-
ge des zuletzt ver-
abreichten Insulins. 
Diese stetige Adjus-

tierung der Therapie nach einerseits 
individuell vereinbartem Regelwerk 
und andererseits die Notwendig-
keit, dies an wechselnde Anforde-
rungen des Behandlungsalltags an-
zupassen, erklärt, dass Diabetest-
herapie geradezu prädestiniert ist 
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Begleiterkrankung  RDie Behandlung von Men-
schen mit Diabetes im Krankenhaus stellt die Be-
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daran, dass die Hauptdiagnose Diabetes auf der 
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Abbildung 1 Insulin-
gabe mit Dosisvor-
schlag am Tablet und 
auf cobas pulse.

„Die Diabetesthe-
rapie stellt das be-
handelnde Team 

auf Station vor gro-
ße Herausforderun-

gen.“
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für digitale Lösungen3. Ziel ist einer-
seits die Therapieführung für den 
Behandler zu erleichtern und ande-
rerseits die stationäre Behandlung 
von Menschen mit Diabetes siche-
rer zu gestallten. Weltweit wurden 
verschiedene Systeme entwickelt, 
die nur in einzelnen Krankenhäu-
sern Einzug in die klinische Regel-
praxis gefunden haben. Dies lässt 
sich durch viele Gründe erklären. 
Augenfällig ist z. B. die geringe Ver-
breitung einer digitalen Patientenak-
te in deutschen Krankenhäusern10.

In Deutschland 
besitzt dabei nur 
ein System zum 
heutigen die Zu-
lassung als Medi-
zinprodukt– Glu-
coTab® der Firma 
Decide (Klasse IIa). 
Dies soll daher im 
Weiteren vorge-
stellt werden.

GlucoTab® berechnet automa-
tisch geeignete Insulindosen und 
unterstützt Arbeitsabläufe und Do-
kumentation der Insulintherapie. 
An die Bedürfnisse des Patienten 
orientierte stehen Therapievarian-
ten zur Verfügung (Basis-Bolus In-
sulintherapie, BOT-Therapie, Algo-
rithmen für Perfusortherapie usw). 
Exemplarisch soll die automatische 
Anpassung für Typ-2-Diabetes als  

Basis-Bolus Insulintherapie beschrie-
ben werden. 

Wird eine Diabetestherapie im 
Medikationssystem vorgesehen, er-
folgt direkt aus dem Krankenhaus-
Informationssystem der Absprung 
zu GlucoTab, in dem die Verord-
nung vorgenommen wird. Informa-
tionen zur bisherigen Therapie kön-
nen über Datenschnittstellen über-
nommen werden. Die Insulin-Tages-
dosis kann entweder aus der bishe-
rigen Therapie abgeleitet werden 
oder das System berechnet einen 

Vorschlag auf Basis 
von Körpergewicht, 
Alter und Nieren-
funktion. Zweite 
Stellschraube zur 
Steuerung ist die In-
sulinsensitivität, mit 
der das Korrekturin-
sulin, welches spä-
ter bei hohen Blut-

zuckerwerten zusätzlich berechnet, 
festgelegt wird. Nach Bestätigung 
der Verschreibung sind unmittel-
bar Aufgaben für die Pflege in der 
Pflegeplanung aktiv.

Üblicherweise wird vor den 
Hauptmahlzeiten mit Point-of-Care 
(PoC)-Testung der Blutzucker (Pa-
tientenidentifikation durch Bar-
code Scan) gemessen. Nach Ein-
gabe, ob die MmD eine Mahlzeit 
zu sich nehmen, wird automatisch 

ein Dosisvorschlag berechnet. Bei 
Nüchternheit wird noch wirksames 
„Insulin on Board“ aus vorherge-
henden Gaben automatisch berück-
sichtigt. Eine manuelle Anpassung 
der zu verabreichenden Dosis ist 
manuell möglich. Nach der Insu-
lininjektion wird die Insulingabe am 
PoC bestätigt. Somit sind für diese 
Patient:innen die für die aktuelle 
Tageszeit geplanten Arbeitsschritte 
abgeschlossen und dokumentiert.

Einmal täglich wird der Insulin-
bedarf der Patient:innen neu ermit-
telt. GlucoTab berechnet aus dem 
bisherigen Therapieverlauf, wenn 
erforderlich, eine angepasste Tages-

dosis, die vom medizinischen Per-
sonal bestätigt oder bei Bedarf an-
gepasst wird. Die geplante Therapie 
bei Entlassung sowie weiterführen-
de Maßnahmen können während 
des Aufenthaltes fortlaufend geplant 
und dokumentiert werden.

Das System ist dabei als Client-
Server Anwendung konzipiert. Die 
Bedienung des Systems kann mit ver-
schiedenen Endgeräten erfolgen. Als 
Point-of-Care kann die Umsetzung 
über cobas® pulse System von Roche 
Diagnostics erfolgen, das mit dem 
alle Aktivitäten von der Blutzucker-
messung über den Dosisvorschlag bis 

heinz@kirchheim-verlag.de

„Das System ist da-
bei als Client-Ser-
ver Anwendung 

konzipiert.“

Abbildung 2:
Verschreibung der 

Therapie am PC
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zur Dokumentation der Insulingabe 
alle Therapieschritte auf einem ein-
zigen Gerät ermöglicht. GlucoTab 
kann aber auch am Desktop PC aus-
geführt werden. (s. Abb. 1,2)

Der zentrale Server wird inner-
halb des Krankenhauses betrieben 
und mit Schnittstellen an die beste-
hende Krankenhaus IT-Infrastruk-
tur für Benutzerauthentifizierung, 
Patient*innen-Stammdaten, Labor-
daten und Archiv angebunden. 

Mehrere klinische Studien zu 
dem System zeigen positive klini-
sche Ergebnisse. Die BZ-Kontrolle 
war effektiv und sicher. Die Anwen-
dung zeigte eine hohe Benutzer-
freundlichkeit und Akzeptanz2,7,8. 
Im Vergleich zum papierbasierten 
Protokoll zeigt es eine geringe-
re Fehlerrate 9,10 bei gleichzeitiger 
Zeitersparnis fürs Personal11. Zuneh-
mend relevant ist der wachsende 
Einsatz von Devices12 für Gewebe-

zuckermessung und Pumpen wäh-
rend des stationären Aufenthalts. In 
Zukunft wird neben der regulatori-
schen Frage, ob diese im Kranken-
haus generell Einsatz finden dürfen, 
die technische Anbindung an CSSD 
gelöst werden müssen. 

Literatur
1. Journal of Health Monitoring · 2017 
2(1) DOI 10.17886/RKI-GBE-2017-008
2. ADA, Diabetes Care in the Hospi-
tal: Standards of Medical Care in Diabe-
tes—2022, Diabetes Care 2022;45(Sup-
pl. 1):S244–S253.
3. Gallwitz et al., Positionspapier der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft zur 
Therapie des Diabetes mellitus im Kran-
kenhaus, www.ddg.info, 2017.
4. Menzen M. Eine neue Welt: Verbes-
serung der Diabetestherapie durch digi-
tale und technische Innovationen Dtsch 
Med Wochenschr 2023; 148(06): 288-
293 DOI: 10.1055/a-1911-2926
5. Health & Social Care Information 
Centre, National Diabetes Inpatient Au-
dit (NaDIA) – 2019, NHS Digital, 2020.

6. Draznin et al., Pathways to quality 
inpatient management of hyperglycemia 
and diabetes: a call to action, Diabetes 
Care 2013; 36:1807.
7. Aberer et al., GlucoTab-guided insu-
lin therapy using insulin glargine U300 
enables glycaemic control with low risk 
of hypoglycaemia in hospitalized pati-
ents with type 2 diabetes. Diabetes Obes 
Metab 21(3):584-591, 2019.
8. Mader et al., Glucotab-Based Basal-
Bolus Ins.Therapy for Inpatient Glyce-
mic Control Using Insulin Degludec, Di-
abetes 2021;70(Supplement_1):700-P.
9. Mader et al., Efficacy, usability, se-
quence of operations of a workflow-in-
tegrated algorithm for basal-bolus ins. 
therapy in hospitalized t2d patients. Di-
abetes Obes Metab 16:137–146, 2014.
10. Krankenhaus-Report 2019; https://
doi.org/10.1007/978-3-662-58225-1
11. Pieber TR, Automating Ins. Dosing 
Decisions – Benefits, Limitations, Cost 
Effectiveness, ADA 2016, New Orleans.
12. Werner et al., Diabetes-Devices im 
Krankenhaus-Alltag, Diabetes-Forum, 
2022; 34 (5) Seite 41-43.

Kontakt

Dr. Markus Menzen

Gemeinschafts-
krankenhaus Bonn

Abteilung für Inne-
re Medizin, Diabe-
tologie

E-Mail: m.menzen@
gk-bonn.de

i

pr
iv

at


