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Editorial: Diabetes-Surveillance in Deutschland — Zwischenstand

und Perspektiven

Vor dem Hintergrund der grof3en Bedeutung von Diabetes
mellitus fiir die Offentliche Gesundheit wird am Robert
Koch-Institut (RKI) mit Férderung durch das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) ein Forschungsvorhaben
zum Aufbau einer Diabetes-Surveillance in Deutschland
durchgefiihrt. Surveillance (Uberwachung) bedeutet im
Public-Health-Kontext eine systematische und fortlaufende
Zusammenfiihrung und Analyse von Gesundheitsdaten als
Entscheidungshilfe zur Planung, Umsetzung und Evalua-
tion von Public-Health-Mainahmen [1]. Zentrales Anliegen
der Diabetes-Surveillance ist die Bereitstellung transparen-
ter Kerninformationen zum Diabetesgeschehen in Deutsch-
land fuir Akteure in Gesundheitspolitik, Forschung und Pra-
xis sowie die breite Offentlichkeit. Dies umfasst Informa-
tionen zu Risikofaktoren, Krankheitshaufigkeiten, Krank-
heitsfolgen und Qualitidt der medizinischen Versorgung.
Innerhalb der ersten vierjihrigen Projektphase (2015—-2019)
wurden hierzu ein wissenschaftliches Rahmenkonzept mit
vier Handlungsfeldern und 40 zentralen Kennzahlen (Indi-
katoren) erarbeitet, Datenquellen zur Abbildung dieser Indi-
katoren erschlossen und Formate fur eine nutzerorientier-
te Berichterstattung erstellt. Das Vorhaben wird konti-
nuierlich durch einen interdisziplindren wissenschaftlichen
Fachbeirat begleitet [1].

Typ-2-Diabetes dominiert das Diabetes-Geschehen im
Erwachsenenalter und steht mittlerweile als eine der welt-
weit haufigsten chronischen Krankheiten im Fokus inter-

nationaler Aktionspldne zur Pravention nichtlibertragbarer
Krankheiten [2]. Dieser Diabetes-Typ ist durch erhéhte Blut-
zuckerspiegel infolge einer verminderten Insulinwirkung
(Insulinresistenz) gekennzeichnet. Wichtige Risikofaktoren
fur Typ-2-Diabetes und andere haufige nichttbertragbare
Krankheiten sind neben genetischen Faktoren vor allem
das hohere Lebensalter und Gesundheitsrisiken mit
hohem Praventionspotenzial wie Adipositas, korperliche
Inaktivitat und Tabakkonsum. Da verhaltensassoziierte
Risikofaktoren eng mit den Verhiltnissen, also dem sozia-
len, kulturellen und beruflichen Umfeld und der physikali-
schen Umwelt verknuipft sind, ergibt sich hieraus eine
gesamtgesellschaftliche Verantwortung zur Pravention und
Einddmmung von Typ-2-Diabetes und anderen hiufigen
nichtlibertragbaren Krankheiten und zum Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit [3, 4]. Neben Typ-2-Diabetes als hau-
figster Form von Diabetes mellitus im Erwachsenenalter
sind auch der wesentlich seltenere und zumeist schon im
Kindes- und Jugendalter auftretende Typ-1-Diabetes sowie
der Schwangerschaftsdiabetes Gegenstand der Diabetes-
Surveillance. Zur Abbildung der Indikatoren in den vier
Handlungsfeldern (1. Diabetesrisiko reduzieren, 2. Diabe-
tes-Fritherkennung und Behandlung verbessern, 3. Diabe-
tes-Komplikationen reduzieren, 4. Krankheitslast und Krank-
heitskosten senken) werden fortlaufend sowohl Primardaten
des RKI aus bundesweiten Gesundheitssurveys als auch
Krankheitsregisterdaten, Daten der Disease-Management-
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Programme (DMP) Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 und
routinemaflig zu Abrechnungszwecken erhobene Daten
der gesetzlichen Krankenversicherung zur sekundéren Nut-
zung (sogenannte Sekundardaten) herangezogen. Um die
nachhaltige Nutzung externer Datenquellen zu gewahrleis-
ten, Nutzungspotenziale zu erschliefen und Nutzungs-
barrieren zu identifizieren und abzubauen wurden im Rah-
men der Diabetes-Surveillance jahrlich Kooperationsprojekte
ausgeschrieben und nach standardisierten Kriterien zur
Férderung ausgewahlt. Die Beitrige der vorliegenden
Ausgabe des Journal of Health Monitoring zu Neuen Ergeb-
nissen der Diabetes-Surveillance in Deutschland geben
einen Uberblick tiber die wesentlichen Ergebnisse der
Diabetes-Surveillance zum Ende der ersten Projektphase,
die Ende 2019 abgeschlossen sein wird.

Der erste Beitrag von Heidemann et al. untersucht die
Frage, ob soziale Ungleichheitim Zusammenhang mit Dia-
betes mellitus bei Erwachsenen in Deutschland tiber die
Zeit zugenommen hat. Die Datengrundlage liefert das kon-
tinuierliche Gesundheitsmonitoring des RKI mit Informa-
tionen, die in bundesweiten bevélkerungsreprasentativen
Befragungs- und Untersuchungssurveys zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland in den Jahren 1997-1999
(Bundes-Gesundheitssurvey 1998, BGS98) und 2008—2011
(Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland,
DEGS1) erhoben wurden. Die Ergebnisse zeigen eindrtick-
lich, dass in Deutschland deutliche Bildungsunterschiede
hinsichtlich der Verbreitung (Pravalenz) von Diabetes mel-
litus und des geschatzten 5-Jahres-Diabetesrisikos, nicht
aber in der Lebensqualitat und ausgewahlten Aspekten der
Versorgungsqualitat bestehen. Zu beiden Survey-Zeitpunk-
ten und bei beiden Geschlechtern zeigt sich eine deutlich

hohere Krankheitspravalenz bei Erwachsenen der niedrigen
Bildungsgruppe im Vergleich zu Erwachsenen der hoheren
Bildungsgruppen. Dies gilt sowohl fiir den arztlich diag-
nostizierten Diabetes als auch den unerkannten Diabetes.
Als méglicher Hinweis auf eine verbesserte Fritherkennung
ist zu werten, dass die Privalenz des unerkannten Diabe-
tes tiber alle Bildungsgruppen abgenommen hat, bei gleich-
zeitiger Zunahme des &rztlich diagnostizierten Diabetes
und vergleichsweise konstanter Gesamtprévalenz. Besorg-
niserregend ist, dass die Bildungsschere in Bezug auf das
geschatzte 5-Jahres-Diabetesrisiko bei Erwachsenen in
Deutschland im gleichen Zeitraum eindeutig weiter ausein-
andergegangen ist. Bei beiden Geschlechtern ldsst sich
hier nur fur die héchste Bildungsgruppe ein deutlicher
Riickgang erkennen. Hier liegt eine grofle Herausforderung
fur Gesundheitsférderung und Primarversorgung, deren
Erfolg auf Bevélkerungsebene engmaschig weiter beobach-
tet werden muss. Die Ergebnisse zur zeitlichen Entwick-
lung von Bildungsunterschieden in der Versorgungsquali-
tit lassen zu keinem Survey-Zeitpunkt ausgepragte
Bildungsungleichheit erkennen. Uber die Zeit hat gerade
auch in der niedrigen Bildungsgruppe eine deutliche Ver-
besserung stattgefunden. Dies gilt fur die Erreichung von
leitlinienbasierten Zielkriterien zu glykiertem Hamoglobin
(HbA1c, sogenannter Blutzuckerlangzeitwert), Blutdruck
und Blutfetten, Selbstmessungen des Blutzuckers, die
regelmafige Teilnahme an arztlichen Untersuchungen des
Augenhintergrundes und der Fiide. Die Einnahme von Sta-
tinen war zumindest 1997—1999 bei beiden Geschlechtern
noch deutlich geringer in der niedrigen Bildungsgruppe
im Vergleich zur mittleren oder hohen Bildungsgruppe.
Mdoglicherweise sind diese Unterschiede aufgrund der ins-

EIRIRAES

EDITORIAL


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Diabetes_Surveillance/Kooperationsprojekte/diab_surv_koop_projekte_node.html

Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2019 4(2)

Editorial: Diabetes-Surveillance in Deutschland — Zwischenstand und Perspektiven

gesamt damals noch sehr geringen Anwendungszahlen
statistisch nicht signifikant. Da aus anderen Landern, auch

Ldndern mit universellem Zugang zum Versorgungssys-
tem, sehr wohl soziale Unterschiede in der Versorgungs-

qualitidt berichtet werden [5—7], besteht hier weiterer

Forschungsbedarf. Es ist wichtig, zukiinftig neben Kenn-
zahlen zu Versorgungsprozessen und Zielerreichungskri-

terien flr die Einstellung von Blutzucker, Blutdruck und

Cholesterinwerten auch harte Endpunkte wie Gesamtmor-
talitat und kardiovaskulare Komplikationen einzubeziehen.

Zusatzlich sollte die Operationalisierung von sozialer

Ungleichheit Gber die Bildung hinaus erweitert werden.

Beobachtungen aus Deutschland zeigen, dass bei Kindern

und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes sowohl ein niedrige-
rer individueller Sozialstatus als auch ein hoherer regiona-

ler Deprivationsindex mit schlechterer Versorgungsqualitit
assoziiert ist [8—-10].

Der zweite Beitrag von Rosenbauer et al. zeigt auf, wie
bislang in Deutschland bestehende Datenliicken zum
Typ-1-Diabetes und zum Typ-2-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen zukiinftig geschlossen werden kénnten. Im
Gegensatz zur Zivilisationskrankheit Typ-2-Diabetes kommt

Typ-1-Diabetes, die zweite Hauptform von Diabetes melli-

tus, viel seltener vor und tritt haufig bereits im Kindes- und
Jugendalter auf. Zugrunde liegt eine bislang ursichlich

nicht geklarte autoimmune Zerstérung der insulinbilden-
den Zellen der Bauchspeicheldriise. Folge ist eine lebens-

lange Insulinabhingigkeit, die hohe Anforderungen an das
Selbstmanagement der Betroffenen und die Qualitit der
medizinischen Versorgung stellt. Dies gilt nicht zuletzt im
Hinblick auf die enorme technische Weiterentwicklung von
Insulinpumpen und Messgeraten zur kontinuierlichen

Glukosemessung im Unterhautgewebe bis hin zu bedarfs-
gesteuerter Insulinabgabe mittels sogenannter , Closed-
Loop-Systeme*“ [11, 12]. Schitzungen zum Typ-1-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland werden seit
Mitte der 1990er Jahre lber (ein bundesweites und drei
regionale) Krankheitsinzidenzregister mit hoher Vollstén-
digkeit erhoben [13, 14]. Was bislang in Deutschland fehlt,
sind standardisierte, tiber die Zeit vergleichbare Schitzun-
gen zur Pravalenz und Neuerkrankungsrate (Inzidenz) von
Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen und Gesamtschatzungen
uber alle Altersgruppen. Eine Zunahme des Typ-2-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen wird hiufig vermutet, aber
auch hierzu werden bislang keine Zeitreihen auf der Grund-
lage systematischer und fortlaufender Datenerhebungen
erstellt. Zwar schlieflen sowohl das regionale Register in
Nordrhein-Westfalen (NRW) als auch das bundesweite
DPV-Register (Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation)
mittlerweile auch neu diagnostizierte Falle von Typ-1-Dia-
betes bei Erwachsenen und Typ-2-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen mit ein — allerdings mit eingeschrankter Voll-
standigkeit der Erfassung. Mit statistischen Verfahren (Cap-
ture-Recapture) wurden Daten des Registers in NRW
genutzt, um die Vollstiandigkeit der Erfassung zu schiatzen.
Unter Annahme verschiedener Vollstandigkeitsszenarien
wurden erfassungskorrigierte Schatzungen zur Pravalenz
und Inzidenz von Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen ab
18 Jahren aus den bundesweiten Daten des DPV-Registers
vorgenommen. Fir den Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen
ab 18 Jahren liegen die aktuellen Schitzungen zur Préva-
lenz (493 pro 100.000 Personen oder insgesamt 341.000
Personen fiir das Jahr 2016) und Inzidenz (6,1 pro 100.000
Personenjahre oder 4.150 Neuerkrankte pro Jahr) deutlich
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hoher als vereinzelte frithere Schiatzungen mit Daten der
gesetzlichen Krankenversicherung. In der Zusammenschau
mit den bereits vorliegenden Daten zu Kindern und Jugend-
lichen bis 18 Jahre, ergibt sich fiir Deutschland eine Gesamt-
zahl von aktuell insgesamt 373.000 Personen mit Typ-1-
Diabetes und einer geschatzten Anzahl von insgesamt
7.265 neuerkrankten Personen pro Jahr. Zum Typ-2-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen wurden zusatzlich zu den
Schitzungen aus den verfugbaren Registerdaten in NRW
und im DPV-Datensatz noch Befragungen der am Diabe-
tes-Register teilnehmenden Kliniken in Baden-Wiirttemberg
und Sachsen durchgefiihrt. Die Ergebnisse fiir den Zeitraum
2014—2016 zeigen, dass Typ-2-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland mit einer Pravalenz von schat-
zungsweise 12 bis 18 pro 100.000 Personen, einer Gesamt-
anzahl von etwa 950 Kindern und Jugendlichen sowie
geschitzten 175 Neuerkrankungen pro Jahr nach wie vor eine
seltene Erkrankung ist. Aufgrund des seltenen Vorkommens
von Typ-1-Diabetes und insbesondere des Typ-2-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen sind bevélkerungsbezogene
Stichproben wenig geeignet, Krankheitshiufigkeiten im Zeit-
verlauf zu erfassen. Auch Analysen von Routinedaten der
gesetzlichen Krankenversicherung stof3en hier aufgrund der
haufig unklaren oder unvollstindigen Kodierungen und
wechselnden Falldefinitionen auf Grenzen. Ein Ausbau der
verfligbaren Registerdaten mit verbesserter Vollstandigkeits-
erfassung ist daher essentiell fiir belastbare, tiber die Zeit
vergleichbare Trendschatzungen zu Krankheitslast und Ver-
sorgungsbedarf im Rahmen der Diabetes-Surveillance.

Der dritte Beitrag von Schmidt et al. widmet sich den

Sekundirdaten. Als Sekundirdaten werden solche bezeich-

net, die primar zu einem anderen Zweck erhoben wurden [15].

Dies kdnnen Daten einer Studie sein, die unter einer neuen
Fragestellung ausgewertet werden. Haufig meint man mit
Sekundardaten aber Daten, die primar zu Routine- oder
Abrechnungszwecken erhoben werden, also beispielsweise
Daten der Sozialversicherungstriager wie Kranken- oder
Rentenversicherungen, medizinische Dokumentations-
daten oder Daten von Disease-Management-Progammen.
Sie haben explizite Nachteile gegentiber den Primardaten,
wie den oben beschriebenen Survey-Daten. So enthalten
sie meist keine patientenberichteten Variablen (z.B. Lebens-
qualitit). Es muss sorgfiltig gepriift werden, wie valide sie
fur die Fragestellung sind. Sie haben jedoch eine Reihe
relevanter Vorteile. So lassen sich grofRe Populationen
beobachten. Es gibt keine Selektion durch Nichtteilnahme.
Regionale Gliederungen sind méglich. Manche Ereignisse,
die als Ergebnisindikatoren von zentraler Bedeutung sind,
werden gut und vollstindig abgebildet, beispielsweise
Amputationen oder Schlaganfille. Ferner lassen sich Pro-
zess-Variablen erheben, die nicht gut valide erfragt werden
kénnen, wie beispielsweise die Zahl von Arztbesuchen oder
bestimmte Untersuchungen, weil diese von Probanden
nicht zuverlassig erinnert oder wahrgenommen werden.
Zudem lassen sich in dichter zeitlicher Folge ldngere Zeit-
raume Uberblicken [15]. Viele zentrale Kenntnisse zum Dia-
betes in Deutschland beruhen auf Sekundirdaten, zum
Beispiel zur Diabetespravalenz, zur Inzidenz von Schlag-
anfillen und Amputationen [16, 17], zu arztlicher Inan-
spruchnahme [18] und zu Kosten [19]. Allerdings stehen
bisher kaum Daten routinemifig zur Verfligung, sondern
es sind separate Studien erforderlich. Auflerdem sind
methodische Aspekte, wie beispielsweise Unterschiede in
Versichertenstrukturen verschiedener Krankenkassen
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oder die Eignung der Routinedaten zur Abbildung von
Ereignissen, kritisch zu reflektieren [20]. Fir die Nutzung
von Routinedaten fiir die Diabetes-Surveillance ist es daher

zum einen erforderlich, Datenquellen hinsichtlich ihrer Vali-
ditat zu priifen und gegebenenfalls methodische Aufarbei-
tungen vorzunehmen. Zum anderen gilt es, die Verfuigbar-

keit und Méglichkeit der Verstetigung im Sinne einer
regelmafligen Bereitstellung von Daten fur die Surveillance

zu eruieren. Da von den 40 Indikatoren der Diabetes-Sur-
veillance 14 Indikatoren ausschlieilich tiber Sekundarda-
ten abgebildet werden und fiir elf Indikatoren, die vorwie-

gend auf Daten des RKI-Gesundheitsmonitorings beruhen,

zusitzlich Informationen aus Sekundirdaten benétigt wer-

den, haben diese Aufgaben einen hohen Stellenwert. Der
Beitrag zeigt die zwei , Arbeitspakete“ mit denen sich die
Diabetes-Surveillance den Sekundirdaten gewidmet hat.
Erstens wurden Kooperationsprojekte durchgefiihrt, in

denen Partnerinnen und Partner sowie Wissenschaftlerin-

nen und Wissenschaftler Datenquellen hinsichtlich ihrer
Validitat, Verfugbarkeit und Nutzbarkeit fur die Surveillance
gepruft haben. Zum zweiten wurden auf Basis des

DaTraV-Datensatzes (Daten nach der Datentransparenz-

verordnung) Aufgreifkriterien fur die Operationalisierung
der Diabetespravalenz definiert und die Daten ausgewertet.
Folgende Projekte wurden durchgefiihrt:

1. Auf Basis der Daten der Fallpauschalenbezogenen Kran-

kenhausstatistik (DRG-Statistik) wurden Trends zu

ambulant-sensitiven Krankenhausfallen (ASK) bei Dia-

betes mellitus untersucht: Es zeigte sich ein deutlicher
Riickgang der altersadjustierten Amputationsraten, der
moglicherweise — zumindest teilweise — auf eine Ver-
besserung der Versorgung zurtickzufiihren ist [21].

2. Die DMP-Daten wurden hinsichtlich ihrer Nutzbarkeit
fur die Diabetes-Surveillance tberprift: Es zeigte sich,
dass die DMP-Daten trotz einiger Limitationen (Selek-
tion, fragliche Validitat der Dokumentation) wichtige
Ergebnisse aufzeigen kénnen, wie die Erreichung von
Qualitatszielen und die Umsetzung einer leitlinienge-
rechten Versorgung.

3. Die Abbildbarkeit von relevanten Indikatoren der Versor-
gungsqualitat auf der Basis von AOK-Daten wurde unter-
sucht: Durch das Projekt wurde deutlich, dass Sekun-
dardaten bei gezielter Aufbe-reitung das Potenzial haben,
Datenliicken fur eine Diabetes-Surveillance zu schliefen.
Vier Indikatoren wurden auf Basis der Projektergebnisse
zusatzlich in das Indikatoren-Set der Diabetes-Surveil-
lance aufgenommen.

4. Auf Basis der DaTraV-Daten wurden zukiinftige Diabe-

teszahlen fur Deutschland hochgerechnet: Unter der
Annahme, dass sich die demografische Altersent-
wicklung fortsetzt und die Diabetespravalenz konstant
bleibt, wiirden sich die absoluten Zahlen von 2015 bis
2040 um etwa 21 % erhéhen [22].

5. Das Nutzungspotenzial von Daten von Geokodierungs-
diensten zur Abschitzung einer adipogenen Umwelt,
das heifst mit einer Adipositas férdernden Umgebung,
wurde analysiert: In diesem Projekt konnte eine Metho-
de entwickelt werden, mit der Gebiete mit adipogenen
beziehungsweise protektiven Umweltfaktoren identifi-
ziert werden kénnen. Diese lassen sich potenziell fir
die Diabetes-Surveillance nutzen.

6. Healthy Life Years und verlorene Lebensjahre als Kenn-
werte der Diabeteslast wurden hochgerechnet: Die
Modellierungen zeigten mehrheitlich eine Zunahme der
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in Gesundheit verbrachten Lebensjahre im Zeitraum 2015
bis 2040 sowie eine relative Abnahme der verlorenen
Lebensjahre um bis zu 64 %.

7. DerTrend der Inzidenz der Nierenersatztherapie wurde

auf Basis von Praxisdokumentationsdaten analysiert
sowie ein Konzept flr die Analyse auf Basis von Daten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erstellt.
Ferner wurde die Eignung von DaTraV-Daten fur die
Abbildung des Trends der terminalen Niereninsuffizienz
eruiert: Anders als fiir andere Folgeerkrankungen fand
sich in den 2000er Jahren keine Reduktion der Inzidenz
der Nierenersatztherapie. Der Trend 2002-2016 wird
nun analysiert. Die Priifung der DaTraV ergab, dass eine
Validierung durch Abgleich von Daten zur Nierener-
satztherapie mit der Diagnose einer terminalen Nieren-
ersatztherapie Aufschluss dartiber bringen kann, ob die
terminale Nierenersatztherapie kontinuierlich mittels
DaTraV-Daten fur die Diabetes-Surveillance zur Verfu-
gung stehen und hier ein valides Maf abbilden kann.

Im zweiten Arbeitspaket konnte in Zusammenarbeit
mit Expertise aus Epidemiologie und Versorgung eine
Referenzdefinition zur zukinftigen Abbildung der
dokumentierten Pravalenz des Diabetes im Rahmen der
Diabetes-Surveillance erarbeitet werden. Hierzu wurden
DaTraV-Daten genutzt.

Insgesamt zeigt der Beitrag eindriicklich, dass Sekun-
dardaten ein wesentlicher Baustein fir die Abbildung der
Indikatoren der Diabetes-Surveillance sind, die das RKI-
Gesundheitsmonitoring substantiell erganzen. Mit ihnen
kénnen Zeitreihen zur Entwicklung zahlreicher Indikatoren
bereitgestellt werden.

Den abschlieRenden Beitrag widmen Reitzle et al. dem
zentralen Aspekt der Ergebnisaufbereitung und Ergebnis-
dissemination von Surveillance-Ergebnissen fiir Akteure in
Politik, Forschung und Praxis. Hierzu wurde am konkreten
Beispiel Diabetes mellitus zwischen April und September
2018 eine internationale Bestandsaufnahme zu bereits exis-
tierenden Modellen und Erfahrungen in insgesamt 46 Lan-
dern gemacht, darunter 28 Mitgliedstaaten der Europdi-
schen Union, funf weiteren europiischen Lindern und 13
auflereuropdischen Mitgliedstaaten der Organisation fur
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD).
Die Grundlage bildeten strukturierte Online-Befragungen
von Expertinnen und Experten in Public Health oder
Gesundheitspolitik in 27 Landern sowie strukturierte
Webrecherchen (Schlagwort-Suche auf Websites von Pub-
lic-Health-Instituten, Gesundheitsministerien, Statisti-
schen Amtern und stichwortbasierte Google-Recherche) in
19 Landern, fir die keine Befragung durchgefiihrt werden
konnte. Informationen aus der Webrecherche, die nicht in
englischer, franzosischer oder deutscher Sprache vorlagen,
wurden ins Englische tbersetzt und gegebenenfalls einge-
schlossen. Die Ergebnisse belegen den hohen Stellenwert
einer Gesundheitsberichterstattung zu Diabetes mellitus
in 80 % der 46 Lander (n=37), die in mehr als drei Viertel
dieser Lander auch mit einer nationalen Diabetes-Strategie
oder einem nationalen Aktionsplan zu Diabetes mellitus
hinterlegt ist. Die Berichterstattung erfolgt tiberwiegend
indikatorengestuitzt (n=29) und haufig (n=21) nicht aus-
schlieRlich diabetesspezifisch, sondern im Kontext einer
indikatorengestutzten Gesundheitsberichterstattung zu
verschiedenen nichtubertragbaren Krankheiten. Wie in
Deutschland werden in vielen Landern verschiedene Daten-
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quellen fur die Berichterstattung genutzt, vielfach Primar-
daten aus Gesundheitssurveys ebenso wie zur sekundaren
Nutzung verfligbare Routinedaten. Die Ergebnisse dieser
Arbeit sind bereits in die Entwicklung von Formaten fur
eine kontinuierliche Diabetes-Berichterstattung in Deutsch-
land eingeflossen. Der erste Bericht (Print und Online) wird
zum Abschluss der ersten Projektphase zur Diabetes-Sur-
veillance Ende 2019 erscheinen. Fir die folgende zweite
Projektphase (2020-2021) wird der Ausbau der Zusam-
menarbeit mit Akteuren in Politik, Public-Health-Forschung
und -Praxis in Deutschland und mit internationalen Public-
Health-Instituten einen zentralen Stellenwert haben.
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Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus —
Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland

Abstract

Ein Zusammenhang von sozialer Benachteiligung mit dem Vorliegen eines bekannten Diabetes und einzelner Risikofaktoren
ist gut belegt. Der Artikel fasst Ergebnisse der Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts der Zeitraume 1997 bis
1999 und 2008 bis 2011 zusammen, um die soziale Ungleichheit — operationalisiert Giber den Bildungsstatus — hinsichtlich
der Pravalenzen des bekannten und unerkannten Diabetes, des Erkrankungsrisikos und der Versorgung des Diabetes
sowie deren zeitlicher Entwicklung zu untersuchen. Fiir beide Surveyzeitraume zeigen sich in der unteren Bildungsgruppe
hohere Pravalenzen des bekannten und unerkannten Diabetes sowie ein héheres 5-Jahres-Diabetesrisiko im Vergleich
zur mittleren und oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf sind fiir alle Bildungsgruppen in der Tendenz ein Privalenzanstieg
des bekannten Diabetes und eine Privalenzabnahme des unerkannten Diabetes zu beobachten. Fur das 5-Jahres-
Diabetesrisiko ist im Zeitverlauf nur fiir die obere Bildungsgruppe eine deutliche Abnahme ersichtlich. Fur die ausgewahlten
Versorgungsindikatoren lassen sich insgesamt keine ausgeprigten Bildungsunterschiede und im Zeitverlauf eine
Verbesserung erkennen. Fiir einige Versorgungsindikatoren (Fufuntersuchung, Statine) beschrinkt sich die Verbesserung
auf die untere Bildungsgruppe. Schlussfolgernd besteht in Deutschland weiterhin soziale Ungleichheit in der Pravalenz
des bekannten und unerkannten Diabetes sowie im Diabetesrisiko, jedoch ist kein deutlicher Bildungsgradient fuir die
Versorgungsindikatoren zu beobachten. Uber die Zeit hat sich die Ungleichheit in der Diabetesprivalenz nicht weiter
verscharft, hinsichtlich des Diabetesrisikos jedoch leicht vergrofiert. Fiir einzelne Versorgungsindikatoren beschrianken
sich Verbesserungen auf bestimmte Bildungsgruppen.

@ DIABETES MELLITUS - BILDUNG - PRAVALENZ - DIABETESRISIKO - VERSORGUNG

1. Einleitung gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wie Bewegungs-

mangel, ungesunde Erndahrungsweise und Rauchen sowie

FOCUS

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwech-
selerkrankung, bei der die Regulierung des Glukosespie-
gels (Blutzuckerspiegels) gestért ist [1]. Zu den wesent-
lichen beeinflussbaren Risikofaktoren des hauptsichlich
vorkommenden Typ-2-Diabetes gehéren unglinstige

das Ubergewicht als hidufig unmittelbare Begleiterschei-
nung [2]. Folge eines unerkannten beziehungsweise
unzureichend versorgten Diabetes sind chronisch erhdhte
Glukosekonzentrationen, die lUber Schidigungen von
Blutgefdflen und Nervensystem zu diabetesspezifischen
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Infobox 1:

Die bevélkerungsreprisentativen Befragungs-
und Untersuchungssurveys des Robert Koch-
Instituts fiir Erwachsene (Querschnitte)

» Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98, 1997-1999)

» Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGST, 2008—2011)

Ziele: Bereitstellung von Informationen tiber den
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten
und die gesundheitliche Versorgung der Bevélke-
rung in Deutschland, Analyse zeitlicher Entwick-
lungen

Erhebungsmethode: Schriftliche Befragung,
kérperliche Untersuchungen und Tests, compu-
tergestutztes drztliches Interview, Arzneimittel-
interview, Laboruntersuchungen von Blut- und
Urinproben

Grundgesamtheit: Bevolkerung im Alter von
18—79 Jahren mit stindigem Wohnsitz in
Deutschland

Stichprobenziehung: BGS98: Einwohnermelde-
amt-Stichprobe mit zufillig ausgewéhlten
Personen aus 120 Gemeinden

DEGS1: BGS98-Wiederteilnehmende und Einwoh-
nermeldeamt-Stichprobe mit zufillig ausgewahl-
ten Personen aus 180 Gemeinden (120 Gemeinden
aus BGS98 und 60 neu gezogene Gemeinden)

Teilnehmende: BGS98: 7.124 Erwachsene
DEGS1: 7.987 Erwachsene (3.795 BGS98-Wieder-
teilnehmende, 4.192 Erstteilnehmende)

Responsequote: BGS98: 61%
DEGS1: 64 % bei Wiederteilnehmenden, 42 % bei
Erstteilnehmenden

Mehr Informationen finden sich bei Thefeld et al.

1999 [8], Kamtsiuris et al. 2013 [9] und Scheidt-Nave
et al. 2012 [10] sowie unter www.degs-studie.de
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Komplikationen (zum Beispiel Nierenfunktionsstérungen,
Augenerkrankungen, diabetisches FuRsyndrom bis hin zu
Amputation der unteren Extremitaten) sowie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (zum Beispiel Herzinfarkt und Schlag-
anfall) fihren kénnen. Diese schwerwiegenden Folge-
erkrankungen resultieren in Verminderungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat und Lebenserwartung fir
die Betroffenen sowie in hohen Kosten fuir das Gesund-
heitssystem [3]. Durch die benannten Krankheitsfolgen und
die zunehmende Verbreitung insbesondere des mit anstei-
gendem Alter hiufiger vorkommenden Typ-2-Diabetes stellt
Diabetes in Deutschland und den meisten anderen Lin-
dern eine grofle Public-Health-Herausforderung dar [2, 4].

Untersuchungen zur zeitlichen Entwicklung des Vor-
kommens von Diabetes und seinen Risikofaktoren sowie
der Versorgungssituation in der Bevélkerung sind eine ent-
scheidende Voraussetzung, um Praventions- und Versor-
gungsmafinahmen anpassen beziehungsweise begleiten
und die Ausgabenentwicklung im Gesundheitssystem
abschéatzen zu konnen. Da sozio6konomische Faktoren oft
in Zusammenhang mit der Auspragung von gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen und damit assoziierten
Krankheiten stehen, ist dabei ein Vergleich von Bevélke-
rungsgruppen und gegebenenfalls die Ableitung zielgrup-
pen- beziehungsweise settingspezifischer Madnahmen
relevant [s].

Eine solche zielorientierte Analyse und Bereitstellung
von Ergebnissen zur Risikolage und zum Krankheits- und
Versorgungsgeschehen des Diabetes in Deutschland ist
das Ziel der derzeit am Robert Koch-Institut (RKI) im Auf-
bau befindlichen nationalen Diabetes-Surveillance [6].
Hierzu sollen regelmiRig Informationen zu 40 definierten

Indikatoren (Kennzahlen) beziehungsweise Indikatoren-
gruppen geliefert werden [7]. Der vorliegende Beitrag
beleuchtet die zeitliche Entwicklung einiger zentraler Indi-
katoren der Diabetes-Surveillance aus den Bereichen Dia-
betesrisiko, Diabetesprivalenz (Diabeteshiufigkeit) und
Diabetesversorgung sowohl insgesamt in der erwachsenen
Bevolkerung Deutschlands als auch stratifiziert nach Bil-
dungsgruppen und Geschlecht auf Datengrundlage der
bevélkerungsreprisentativen Befragungs- und Unter-
suchungssurveys des RKI.

2. Methode
2.1 Studienpopulation

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten der im Rahmen
des kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings am RKI
durchgefuihrten bundesweiten Befragungs- und Unter-
suchungssurveys Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGSg8,
1997-1999) und Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008-2011) (Infobox 1).
Abbildung 1 reflektiert die fir beide Surveyzeitraume
definierten Studienpopulationen, die zur Abbildung der
jeweiligen Indikatoren im Bereich Diabetespravalenz, Dia-
betesrisiko und Diabetesversorgung herangezogen wurden.

2.2 Indikatoren

Die Definitionen befinden sich fuir die Indikatoren bekann-
ter Diabetes und unerkannter Diabetes in Infobox 2, fiir
den Indikator 5-Jahres-Risiko fur einen Typ-2-Diabetes in
Infobox 3, fur Indikatoren der Versorgungsqualitit des
Typ-2-Diabetes aus den Bereichen Therapiezielerreichung

||«
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Infobox 2:

Indikator bekannter Diabetes:
> Arztlich gestellte Diagnose eines Diabetes

mellitus oder
» Anwendung von Antidiabetika

(ATC-Code AT0)

Indikator unerkannter Diabetes:

» Kein bekannter Diabetes und

» Glykierter Himoglobin (HbAlc)-Wert =6,5 %
Beide Indikatoren werden als Privalenz, das heifdt
als Anteil (in%) von Personen mit bekanntem
beziehungsweise unerkanntem Diabetes mellitus

(ohne Differenzierung nach Diabetestyp) in der
Bevélkerung angegeben.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Heidemann et al. 2016 [12]

ATC=Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikations-
system (Arzneimittelklassifikation)

Abbildung 1

Auf dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland basierende Studienpopulationen
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGST (2008 —2011)
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beziehungsweise Selbstmanagement und &rztliche Versor-
gung in Infobox 4 beziehungsweise Infobox 5 sowie fur die
subjektiv eingeschatzte gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit bei Vorliegen eines Typ-2-Diabetes in Infobox 6.
Die der Berechnung der Indikatoren zugrunde liegende
Datenerhebung in BGS98 und DEGS1 basierte auf einer
schriftlichen Befragung (u.a. beziiglich Rauchverhalten,
sportlicher Aktivitat, Ernahrungsgewohnheiten, gesundheits-
bezogener Lebensqualitat), kérperlichen Untersuchungen
(u.a. Messung von Korpergrofie, Taillenumfang, systoli-
schem und diastolischem Blutdruck), einem computer-
gestltzten drztlichen Interview (u.a. zu arztlich gestellten

BGS98 (1997-1999)
18-79 Jahre
N=7.124

Fehlende Angabe zu
bekanntem Diabetes

Fehlendg Angabe
zur Bildung

/—;;opulation Frauen

Fehlender HbATc-Wert fiir Analyse zur N=3.328

zur Definition des Diabetesprival
unerkannten Diabetes 18-79 Jahre Minner
N=3.147

\115.475

Fehlende Angabe zum ‘

Alter <45 Jahre

Typ-1-Diabetes
v v

Diabetes-Risiko-Test

Diagnosen, Familienanamnese von Diabetes, Blutzucker-
selbstkontrolle, arztlicher Augen- und FuSuntersuchung),
einem Arzneimittelinterview (u.a. Dokumentation der Ein-
nahme von Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes
(Antidiabetika) und bestimmten Arzneimitteln zur Behand-
lung von Fettstoffwechselstérungen (Statinen)) sowie
Laboruntersuchungen von Blutproben (u.a. Bestimmung
von glykiertem Hamoglobin (HbA1c, sog. Blutzuckerlang-
zeitwert), Gesamt- und High-Density-Lipoprotein-Cholesterin
(HDL-Cholesterin)). Die Indikatoren wurden in beiden Sur-
veys weitgehend vergleichbar erhoben. Lediglich die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat wurde mit unterschiedlichen

DEGS1 (2008-2011)
18-79 Jahre
N=7.987

Nur Befragung

Frauen Studienpopulation Studienpopulation Frauen

Ménner

N=3.281 ohne l?ekannten Diabetes mlt"bekanntem T2D N=161
fiir Analyse zum fiir Analyse zur
Versorgung/Lebensqualitit T
N=3.158

Diabetestrisiko
18-79 Jahre 45-79 Jahre N=156

N=6.439 N=317

HbA1c=glykiertes Himoglobin (Blutzuckerlangzeitwert)
T2D=Typ-2-Diabetes

(keine Untersuchung)
Fehlende Angabe zu
bekanntem Diabetes
N Fehlendg Angabe
zur Bildung
Frauen Studienpopulation
N=3.628 fiir Analyse zur Fehlender HbA1c-Wert
Diabetesprivalenz zur Definition des
Manner 18-79 Jahre unerkannten Diabetes
N=3.342 N=6;97—°/
Alter <45 Jahre Fehlende Angabe zum
Typ-1-Diabetes Diabetes-Risiko-Test
h 4 h 4
A Studienpopulation Studienpopulation F
Nrf;;: mit bekanntem T2D ohne bekannten Diabetes N:a;;.r 1
= fiir Analyse zur fiir Analyse zum —
Manner Versorgung/Lebensqualitat Diabetesrisiko VEmTaE
N=297 45-79 ]ahre 18-79 ]ahre N=2.873
N=523 N=6.084
FEICIRAES
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Infobox 3:

Indikator 5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes
Der vom Deutschen Institut fiir Erndhrungsfor-
schung Potsdam-Rehbriicke entwickelte Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT) berechnet das absolute
5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes (in %)
einer Person ohne bisherige Diabetesdiagnose.
Beispielsweise bedeutet ein 5-Jahres-Risiko von
8%, dass bei 8 von 100 Personen mit demselben
DRT-Punktwert innerhalb der nichsten fiinf )ahre
eine Typ-2-Diabetes-Diagnose gestellt wird.

Diabetes-Risiko-Test (DRT)-Punkte =
5,1 x Alter (Jahre)
+ 7,6 x Taillenumfang (cm)
— 2,7 x Kérpergrofie (cm)
+ 47 x Hypertonie-Diagnose
— 2 x kérperliche Aktivitat (Stunden/Woche)
+ 15 x Ex-Rauchen <20 Zigaretten/Tag
+ 45 x Ex-Rauchen =20 Zigaretten/Tag
+ 23 x aktuelles Rauchen <20 Zigaretten/Tag
+ 77 x aktuelles Rauchen =20 Zigaretten/Tag
—7 x Vollkornverzehr (pro 50g Portion/Tag)
— 5 x Kaffeekonsum (pro 150 ml Tasse/Tag)
+ 55 x Verzehr rotes Fleisch (pro 150g Portion/Tag)
+ 56 x ein Elternteil mit Diabetes
+ 106 x beide Eltern mit Diabetes
+ 48 x Geschwister mit Diabetes

5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes =

1-0,99061 exp [(DRT-Punkte—474,17096591) /100]
In diesem Beitrag wird das durchschnittlich vor-
liegende 5-Jahres-Diabetesrisiko in der Bevélke-

rung ohne einen bereits bekannten Diabetes ange-
geben.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Paprott et al. 2017 [13]
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Versionen des Short-Form-36-Fragebogens zum Gesund-
heitszustand (SF-36) erfasst; jedoch wurde durch ein emp-
fohlenes Standardisierungsverfahren eine Vergleichbarkeit
der Versionen ermdglicht [11]. Die Familienanamnese von
Diabetes wurde ausschlieRlich in DEGS1 erfasst. Eine aus-
fuhrliche Beschreibung der Datenerhebungen findet sich
bereits an anderen Stellen [11—14].

Fur alle Indikatoren wird nach Bildungsstatus und
zusitzlich nach Geschlecht stratifiziert. Der Bildungsstatus
als Indikator der sozialen Ungleichheit wurde tiber den
CASMIN-Index (Comparative Analysis of Social Mobility in
Industrial Nations) bestimmt, in den Angaben aus der
schriftlichen Befragung in BGS98 und DEGS1 zu schulischer
und beruflicher Ausbildung eingehen und der eine Eintei-
lung in eine untere, mittlere und obere Bildungsgruppe
erméglicht [15]. Fur die Abbildung der Versorgungsindika-
toren bei Personen mit Typ-2-Diabetes wurden die mittlere
und hohe Statusgruppe zusammengefasst, um zu kleine
Fallzahlen in den Untergruppen zu vermeiden.

2.3 Statistische Analysen

Alle Pravalenz- und Mittelwertangaben mit entsprechenden
95 %-Konfidenzintervallen beruhen auf Berechnungen, die
mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt worden sind.
Der Gewichtungsfaktor korrigiert Abweichungen der
Gesamtstichprobe von der Bevélkerungsstruktur zum
31.12.1997 fuir den BGS98 beziehungsweise zum 31.12.2010
fir DEGS1 (hinsichtlich Geschlecht, Alter, Region, Staats-
angehorigkeit, Gemeindetyp und Bildung) und bertick-
sichtigt zusatzlich die unterschiedliche Teilnahmewahr-
scheinlichkeit von BGS98-Wiederteilnehmenden und

Erstteilnehmenden in DEGS1 [8—10]. Fiir einen zeitlichen
Vergleich der Gesamtstichproben von BGS98 und DEGS1,
unabhingig von zeitlichen Verdnderungen in der Alterspy-
ramide, wurden die BGSg8-Daten auf den Bevélkerungs-
stand zum 31.12.2010 altersstandardisiert. Um sowohl die
Gewichtung als auch die Korrelation der Teilnehmenden
innerhalb einer Gemeinde zu beriicksichtigen, wurden
die Berechnungen mit den Survey-Prozeduren von
SAS 9.4 durchgefiihrt. Unterschiede mit p-Werten <o0,05
werden als statistisch signifikant betrachtet.

3. Ergebnisse
3.1 Privalenz des bekannten Diabetes und unerkannten
Diabetes

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance wird zusatzlich zum
Indikator Prévalenz des bekannten Diabetes auch der Indi-
kator Pravalenz des unerkannten Diabetes abgebildet
(Infobox 2), um die Gesamtlast des Diabetes in der Beval-
kerung widerspiegeln zu kénnen. Fur die Surveyzeitraume
1997 bis 1999 und 2008 bis 2011 betrigt die Pravalenz des
bekannten Diabetes 5,6 % beziehungsweise 7,2 %, die Pri-
valenz des unerkannten Diabetes 3,8 % beziehungsweise
2,0% und fur den Diabetes insgesamt 9,3 % beziehungs-
weise 9,2 %. Bei nach Bildung differenzierter Analyse zei-
gen sich fuir beide Surveyzeitraume in der unteren Bildungs-
gruppe hohere Pravalenzen des bekannten Diabetes sowie
des unerkannten Diabetes und folglich auch eine héhere
Pravalenz des Diabetes insgesamt als in der mittleren
beziehungsweise oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf
zwischen den Surveys sind in der Tendenz fur alle Bildungs-
gruppen ein Privalenzanstieg des bekannten Diabetes und
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Infobox 4:

Indikatoren der Versorgungsqualitit des
Typ-2-Diabetes — Therapiezielerreichung

HbAlc-Therapieziel:

> Bei Vorliegen diabetesspezifischer Kompli-
kationen (diabetische Nierenerkrankung,
diabetische Augenerkrankung, diabetisches
Nervenleiden, diabetischer Fufd oder diabe-
tes-bedingte Amputation) oder kardiovas-
kularer Komorbiditat (arztlich gestellte Diag-
nose von Schlaganfall, Herzinsuffizienz,
Herzinfarkt oder anderer koronarer Herz-
krankheit) und einem Alter =45 Jahre: HbAlc-
Wert <8,0%

> Bei Abwesenbheit diabetesspezifischer Kom-
plikationen und kardiovaskulirer Komorbi-
ditat:
> Bei einem Alter =65 Jahre: HbAlc-Wert

<7,5%
» Bei einem Alter 45 bis 64 Jahre: HbAlc-Wert
<7,0%

Non-HDL-Cholesterin-Therapieziel:

» Differenz aus Gesamt-Cholesterin-Wert und
HDL-Cholesterin-Wert im Serum <130 mg/d|

Blutdruck-Therapieziel:

» Systolischer Blutdruck <140 mmHg und

» Diastolischer Blutdruck <80 mmHg

Der jeweilige Indikator wird angegeben als Anteil

(in %) von Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das

jeweilige Therapieziel erreichen, bezogen auf alle
Menschen mit Typ-2-Diabetes.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Du et al. 2015 [14]

HbAlc=glykiertes Himoglobin (Blutzuckerlangzeitwert),
Non-HDL=Non-High-Density-Lipoprotein
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im Gegensatz dazu eine Pravalenzabnahme des unerkann-
ten Diabetes zu beobachten. Fiir den Diabetes insgesamt
lassen sich keine bedeutsamen Préavalenzanderungen tiber
die Zeit erkennen [12] (Abbildung 2).

In der geschlechtsdifferenzierten Analyse ist fiir den
bekannten Diabetes kein wesentlicher Pravalenzunter-
schied zwischen Frauen (1997-1999: 5,7%, 2008—2011:
7,4 %) und Mannern (5,5%, 7,0 %) zu erkennen [12]. Dage-
gen zeigt sich fur den unerkannten Diabetes eine hohere
Priavalenz bei Mdnnern (1997-1999: 4,3 %, 2008—2011:
2,9%) als bei Frauen (3,2%, 1,2%) [12], die fuir den friihe-
ren Zeitraum besonders in der oberen Bildungsgruppe und
fur den spateren Zeitraum utber alle Bildungsgruppen
ersichtlich ist. Insgesamt betrachtet ist jedoch bei beiden
Geschlechtern fiir beide Surveyzeitraume das Muster der
hoheren Pravalenzen von bekanntem und unerkanntem
Diabetes in der unteren Bildungsgruppe im Vergleich zur
mittleren beziehungsweise oberen Bildungsgruppe zu
erkennen. Im Zeitverlauf zeigt sich bei beiden Geschlech-
tern ein Pravalenzanstieg des bekannten Diabetes und eine
Priavalenzabnahme des unerkannten Diabetes [12], wobei
eine zusatzliche Differenzierung nach Bildungsgruppen
aufgrund teilweise geringer Diabetesfallzahlen nicht fur
jede einzelne Untergruppe belastbare Aussagen ermog-
licht — dies gilt insbesondere fiir Frauen der oberen Bildungs-
gruppe im Zeitraum 1997 bis 1999 (Abbildung 2).

3.2 5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes
Der Indikator 5-Jahres-Diabetesrisiko ist ein zusammen-

fassendes Maf verschiedener bekannter Diabetesrisiko-
faktoren und dient zur Abschatzung, wie wahrscheinlich

die Diagnose eines Typ-2-Diabetes innerhalb der néchsten
finf )ahre ist (Infobox 3). Fiir die Surveyzeitraume 1997 bis
1999 und 2008 bis 2011 betrigt das durchschnittlich in der
Bevolkerung vorliegende s5-Jahres-Diabetesrisiko 1,5%
beziehungsweise 1,1 %. Fuir beide Surveyzeitraume besteht
in der unteren Bildungsgruppe ein deutlich héheres Risiko
fur eine zukiinftige Diabetesdiagnose als in der mittleren
beziehungsweise oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf
ist lediglich fir die obere Bildungsgruppe eine signifikante
Abnahme des 5-Jahres-Diabetesrisikos festzustellen [13]
(Abbildung 3).

Die nach Geschlecht differenzierte Analyse zeigt fur beide
Surveyzeitriume ein héheres 5-Jahres-Diabetesrisiko fiir
Minner (1997-1999: 2,2 %, 2008-2011: 1,5 %) als fur Frauen
(1,1%, 0,8 %). Dieser Geschlechtsunterschied zeigt sich tiber
alle Bildungsgruppen hinweg. Bei beiden Geschlechtern ist
das Muster eines hoheren 5-Jahres-Diabetesrisikos in der
unteren Bildungsgruppe im Vergleich zur mittleren bezie-
hungsweise oberen Bildungsgruppe ersichtlich. Wahrend
sich die Abnahme des 5-Jahres-Diabetesrisikos im Zeitver-
lauf bei Frauen auf die obere Bildungsgruppe beschrinkt,
bezieht sie sich bei Mannern in der Tendenz auf alle Bil-
dungsgruppen, ist jedoch auch hier am deutlichsten in der
oberen Bildungsgruppe ausgepragt (Abbildung 3).

3.3 Versorgung des Typ-2-Diabetes

Erreichung von Therapiezielen

Die Indikatoren HbA1c-, Non-HDL-Cholesterin- und Blut-
druck-Therapieziel wurden im Kontext der Diabetes-
Surveillance in Anlehnung an die OrientierungsgrofRen
fur Therapieziele gemidfl der Nationalen Versorgungs-
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Abbildung 2 18 4 Privalenz (%)

Zeitlicher Vergleich der Privalenz des Frauen Manner Gesamt
bekannten und unerkannten Diabetes

in der 18- bis 79-jihrigen Bevélkerung nach
Geschlecht und Bildungsstatus

(BGS98 n=3.328 Frauen, n=3.147 Minner;
DEGS1 n=3.628 Frauen, n=3.342 Minner)
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 -2011),

Heidemann et al. 2016 [12]

untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere
BGS98 (1997-1999) unerkannter Diabetes DEGS1 (2008—2011) M unerkannter Diabetes Bildungsgruppe
[ bekannter Diabetes [l bekannter Diabetes

* Schitzung basiert auf geringerer Zahl bekannter und unerkannter Diabetesfille insgesamt (n<5)

5-Jahres-Diabetesrisiko (%)

4,0
Frauen Maénner Gesamt
3,5
3,0 1
2,5 A
Abbildung 3 2,01
Zeitlicher Vergleich des 5-Jahres-Risikos 154
fiir einen Typ-2-Diabetes in der 18- bis 79-jahrigen
Bevélkerung ohne einen bereits bekannten 1,0
Diabetes nach Geschlecht und Bildungsstatus 0,5 -
(BGS98 n=3.281 Frauen, n=3.158 Ménner; ii
DEGS1 n=3.211 Frauen, n=2.873 Ménner) ] T T B T .
untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 —2011),
Paprott et al. 2017 [13] M BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011) Bildungsgruppe
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Leitlinie (NVL) zur Therapie des Typ-2-Diabetes [16]  zwischen der unteren Bildungsgruppe und den beiden
beziehungsweise gemafs internationaler Empfehlungen zur  héheren Bildungsgruppen. Im Zeitverlauf nimmt der Anteil
Behandlung eines zu hohen Blutzuckerspiegels [17,18]und  der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die den HbA1c-Zielwert
von Fettstoffwechselstérungen bei Vorliegen eines Typ-2-  erreichen, lber die unterschiedlichen Bildungsgruppen
Diabetes [19, 20] definiert (Infobox 4). Sie bilden tiber den  etwa gleichermafien zu. Muster und Verlauf sind bei bei-
Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das jeweilige ~ den Geschlechtern dhnlich (Abbildung 4). Die gleichen
Therapieziel erreichen, intermediire Ergebnisse der Ver-  Aussagen lassen sich auch fir die beiden Indikatoren
sorgungsqualitat des Typ-2-Diabetes ab. Non-HDL-Cholesterin- und Blutdruck-Therapieziel treffen.

Fir den Indikator HbA1c-Therapieziel bestehen fiir ~ Der Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die den
beide Surveyzeitriume keine wesentlichen Unterschiede =~ Non-HDL-Cholesterin-Zielwert erreichen, ist jedoch

Anteil Typ-2-Diabetes-Betroffener (%)

Frauen Maénner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Ménner Gesamt

Abbildung 4
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Menschen

mit Typ-2-Diabetes, die das Therapieziel fiir - s s £ - - 5 - s s g
HbA1c, Non-HDL-Cholesterin beziehungsweise S 3 s S < E 3 £ 3 S 3 E = £ = £
(0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Blutdruck erreichen, in der 45- bis 79-jahrigen b b o o o o ] o o
Bevélkerung nach Geschlecht und Bildungsstatus = H T t B T T T T
(BGS98 n=161 Frauen, =156 Ménner; HbAlc-Ziel Non-HDL-Cholesterin-Ziel Blutdruck-Ziel
DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner) Bildungsgruppe
[ BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 -2011), ( ) ( )
* Schitzung basiert auf geringer Zahl an bekannten Typ-2-Diabetesfillen mit erreichtem Therapieziel (n<5)
Du et al. [14, 21] Fehlende Werte fiir BGS98/DEGS1: HbATc-Ziel n=28/n=61, Non-HDL-Cholesterin-Ziel n=24/n=5, Blutdruck-Ziel n=1/n=2
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Infobox s5:

Indikatoren der Versorgungsqualitit des
Typ-2-Diabetes — Selbstmanagement und érzt-
liche Versorgung

Selbstkontrolle des Blutzuckerwerts:

> Eigene Kontrolle des Blutzuckerwerts

Untersuchung des Augenhintergrundes:
» Augendrztliche Untersuchung des Augen-
hintergrundes in den letzten zwélf Monaten

Untersuchung der Fiife:
> Arztliche Untersuchung der FiiRe in den
letzten zwo|f Monaten

Anwendung von Statinen:

» Einnahme der verschreibungspflichtigen
Medikamente der Arzneimittelgruppe Statine
(Cholesterinsynthese-Enzymhemmer; ATC-
Codes C10AA, C10BA)

Der jeweilige Indikator wird angegeben als Anteil

(in%) von Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das

jeweilige Versorgungsziel erfiillen, bezogen auf
alle Menschen mit Typ-2-Diabetes.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Du et al. 2015 [14]

ATC=Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikations-
system (Arzneimittelklassifikation)

Abbildung 5
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Typ-2-
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insgesamt auf einem niedrigen Niveau und liegt lediglich
bei Mannern aus der mittleren und der oberen Bildungs-
gruppe im letzten Surveyzeitraum mit knapp 50 % in einem
moderaten Bereich. Fiir den Anteil von Menschen mit Typ-
2-Diabetes, die den Blutdruck-Zielwert erreichen, ist die
Zunahme im Zeitverlauf insgesamt schwiacher ausgepragt
als fur den Anteil mit erreichtem HbA1c- beziehungsweise
Non-HDL-Cholesterin-Zielwert. Bei den Méannern der hohe-
ren Bildungsgruppen zeichnet sich zudem in beiden Zeit-
raumen tendenziell ein etwas hoherer Anteil mit erreichtem
Blutdruckziel ab als bei denen der unteren Gruppe.

100.- Anteil Typ-2-Diabetes-Betroffener (%)
Frauen Maénner Gesamt Frauen
90
80 -
70
60
50 +
40
30

20

10 1

Selbstmanagement und arztliche Versorgung

Weiterhin wurden fiir die Diabetes-Surveillance unter ande-
rem die Indikatoren Blutzuckerselbstkontrolle, irztliche
Augenhintergrund- und Fufduntersuchung sowie Einnahme
lipidsenkender Statine in Anlehnung an die NVL zur Thera-
pie des Typ-2-Diabetes [16], die NVL zur Pravention und
Behandlung von Netzhaut- beziehungsweise FuRkomplika-
tionen [22, 23] sowie europaischer Empfehlungen zur Pri-
vention von kardiovaskularen Erkrankungen bei Vorliegen
eines Diabetes [20] ausgewahlt (Infobox 5). Sie spiegeln tiber
den jeweiligen Anteil der Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit

Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt

FOCUS

Diabetes-Betroffenen mit Blutzuckerselbstkontrolle v o v o v o v v v o v v v @ v @ o o

. . . . . i3] o i3] o I o I o 1] o 9 o i3] o I o i3] o

und érztlicher Augenhintergrund- beziehungsweise € 5 € 35 € 5 € 5 € 5 € 5 s 5 c 5 s 5

N . . . =) ey S ~ S ~ S ~ =} - =} ~ S ~ =} ey =) ~

FuRuntersuchung in der 45- bis 79-jihrigen g g g o o o o o o

< < 2 2 ° < < ol <

Bevolkerung nach Geschlecht und Bildungsstatus E % % % % E % % E
(BGS98 n=161 Frauen, n=156 Manner; Blutzuckerselbstkontrolle Arztliche Augenhintergrunduntersuchung Arztliche FuRuntersuchung

DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner)
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008—2011),
Du et al. [14, 2]

Bild
M BGS98 (1997-1999) M DEGST (2008-2011) ildungsgruppe

Fehlende Werte fir BGS98/DEGS1: Blutzuckerselbstkontrolle n=5/n=11, érztliche Augenhintergrunduntersuchung n=5/n=23, 4rztliche FuRuntersuchung: n=5/n=33

[#] ][]
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Infobox 6:

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Vorlie-
gen eines Typ-2-Diabetes

Auf Basis von 36 Fragen (Short-Form-36-Fragebo-

gen zum Gesundheitszustand, SF-36) und daraus

gebildeten Skalen zu acht Dimensionen der

Gesundheit werden folgende zwei Summenskalen

gebildet:

Korperliche Dimension

» Korperliche Summenskala, gebildet aus der
Summe der acht Skalen, wobei die Skalen kér-
perliche Funktionsfihigkeit, kérperliche Rollen-
funktion, kérperliche Schmerzen und allge-
meine Gesundheitswahrnehmung die héchsten
Gewichtungen haben.

Psychische Dimension

» Psychische Summenskala, gebildet aus der
Summe der acht Skalen, wobei die Skalen
Vitalitit, soziale Funktionsfihigkeit, emotio-
nale Rollenfunktion und psychisches Wohl-
befinden die héchsten Gewichtungen haben.

Die beiden Dimensionen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit kénnen potenziell Werte zwi-
schen 0 und 100 einnehmen und sind fiir einen
Vergleich zwischen BGS98 (SF-36V1) und DEGS]
(SF-36V2) jeweils auf einen Stichprobenmittelwert
von 50 und eine Standardabweichung von 10
transformiert. In diesem Beitrag werden die Mit-
telwerte zwischen verschiedenen Gruppen von
Menschen mit Typ-2-Diabetes verglichen, wobei
ein héherer Mittelwert fur eine bessere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat steht.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Ellert et al. 2013 [11]
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Selbstkontrolle beziehungsweise arztlicher Versorgung

Ergebnisse zur Prozessqualitdt der Typ-2-Diabetes-Versor-

gung wider.

Fir den Indikator Blutzuckerselbstkontrolle sind fuir
beide Surveyzeitraume keine ausgeprigten Unterschiede
zwischen der unteren Bildungsgruppe und den hoheren
Bildungsgruppen ersichtlich. Im Zeitverlauf nimmt der

Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die ihren Blut-

zuckerwert selbst kontrollieren, deutlich und tliber die
unterschiedlichen Bildungsgruppen in dhnlichem Mafd
zu. Diese Beobachtungen treffen prinzipiell auf beide
Geschlechter zu, wobei bei Minnern der mittleren und
oberen Bildungsgruppe in beiden Zeitraumen der Anteil
mit Blutzuckerselbstkontrolle tendenziell hoher liegt als

bei denen der unteren Gruppe (Abbildung s5). Diese Aus-

sagen lassen sich nur mit einigen Einschrankungen auf
die beiden Indikatoren arztliche Augenhintergrund- und

FuRBuntersuchung tibertragen. So zeigt sich fiir die Augen-

hintergrunduntersuchung in beiden Surveyzeitraumen
bei hoher gebildeten Frauen tendenziell ein geringerer
Anteil mit erfolgter Untersuchung in den letzten zwolf
Monaten als bei niedrig gebildeten Frauen; bei hoher
gebildeten Midnnern ist die Zunahme des Anteils mit
erfolgter Untersuchung im Zeitverlauf schwécher ausge-
pragt als bei niedrig gebildeten Mannern. Hinsichtlich der
arztlichen FuBuntersuchung zeichnet sich fur den Zeit-
raum 2008 bis 2011 in den héheren Bildungsgruppen ein
geringerer Anteil von Menschen mit Typ-2-Diabetes ab,
die eine Untersuchung in den letzten zwolf Monaten hat-
ten als in der unteren Bildungsgruppe, was auf die ledig-
lich in der unteren Bildungsgruppe erfolgte Zunahme im
Zeitverlauf zuriickzuftihren ist.

Fiir den Zeitraum 1997 bis 1999 ist ein héherer Anteil
der Statin-Anwendung bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
in den hoheren Bildungsgruppen im Vergleich zur unteren
Bildungsgruppe ersichtlich, wohingegen im Zeitraum 2008
bis 2011 der entsprechende Anteil in der unteren Bildungs-
gruppe tendenziell hoher war. Diese Beobachtung basiert
auf einer im Zeitverlauf stirkeren Zunahme der Statin-
Anwendung in der unteren als in den hoheren Bildungs-
gruppen. Diese Beobachtungen treffen auf beide Geschlech-
ter zu (Abbildung 6).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance werden zudem
subjektive Einschatzungen als relevante Versorgungsindi-
katoren berticksichtigt. Dazu gehort die selbsteingeschitzte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, die mittels Sum-
menskalen zur korperlichen und psychischen Dimension
der Lebensqualitat erfasst wird (Infobox 6). Zusitzlich zu
objektiv abbildbaren Versorgungsindikatoren (wie den
bereits dargestellten Therapiezielen) spielt die selbstein-
geschitzte Lebensqualitit eine wichtige Rolle fiir das
gesundheitliche Wohlbefinden und ist entsprechend der
»Erhaltung beziehungsweise Wiederherstellung der Lebens-
qualitat” als allgemeines Therapieziel in der NVL zur The-
rapie des Typ-2-Diabetes verankert [16].

Bezuglich der kérperlichen Dimension der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt ist bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes flr den Zeitraum 1997 bis 1999 eine dhn-
liche und fiir den Zeitraum 2008 bis 2011 eine geringfiigig
positivere Selbsteinschatzung in der mittleren und oberen
Bildungsgruppe im Vergleich zur unteren Bildungsgruppe
ersichtlich, was auf eine geringfligig verbesserte Selbstein-
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Abbildung 6

Zeitlicher Vergleich des Anteils von Menschen
mit Typ-2-Diabetes, die Statine anwenden,

in der 45- bis 79-jahrigen Bevélkerung

nach Geschlecht und Bildungsstatus

(BGS98 n=161 Frauen, n=156 Manner;

DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner)

Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 —2011),
Du et al. [14, 21]

Abbildung 7

Zeitlicher Vergleich der Summenskalen-Mittel-
werte fiir die korperliche und psychische
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit bei Menschen mit Typ-2-Diabetes in der
45- bis 79-jahrigen Bevélkerung

nach Geschlecht und Bildungsstatus

(BGS98 n=161 Frauen, n=156 Manner;

DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner)

Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 —2011),
Schmidt et al. [24]
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7 Anteil Typ-2-Diabetes-Betroffener mit Statinen (%)

Manner Gesamt

Frauen

60

untere  mittlere/ untere  mittlere/ untere  mittlere/
obere obere obere
Bildungsgruppe

M BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011)

* Schitzung basiert auf geringer Zahl an Typ-2-Diabetesfillen mit Statin-Anwendung (n<5)

Summenskala (Mittelwert)
70
Gesamt

Frauen Maénner

60

untere
untere

(0]
s
[J]
-
C
=]

mittlere/obere
mittlere/obere

mittlere/obere

Kérperliche Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
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schitzung im Zeitverlaufin den héheren Bildungsgruppen
zurtickgeht. Bezliglich der selbsteingeschatzten psychi-
schen Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
sind fur beide Surveyzeitriume keine Unterschiede zwi-
schen den Bildungsgruppen und im Zeitverlauf tendenziell
eine leichte Verschlechterung erkennbar. Diese Muster tref-
fen auf beide Geschlechter zu (Abbildung 7).

4. Fazit

Fur Public-Health-Forschung und Gesundheitspolitik
sind Analysen zu zeitlichen Trends der gesundheitlichen
Ungleichheit unerldsslich, um bei sich entwickelnden bezie-
hungsweise bereits manifesten Ungleichheiten méglichst
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zielgruppengerichtet notwendige Praventionsmafinahmen
ableiten und bereits eingefiihrte Praventionsprogramme
bewerten zu kénnen.

In der Zusammenschau der Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit und weiterer Studien scheint die hohere Pravalenz
des Diabetes in der unteren Bildungsgruppe eine verfestigte
Problemlage zu sein [12, 25-28]. So ist die Pravalenz sowohl
des bekannten Diabetes als auch des unerkannten Diabetes
in der unteren Bildungsgruppe nach wie vor etwa doppelt
so hoch wie in der mittleren oder oberen Bildungsgruppe
[12]. Die beobachtete Abnahme des unerkannten Diabetes
zwischen den Surveyzeitrdaumen 1997 bis 1999 und 2008 bis
2011 Uber alle Bildungsgruppen hinweg bei zeitgleicher und
groflenmaflig ahnlicher Zunahme des bekannten Diabetes
deutet moglicherweise auf eine insgesamt verbesserte
Friherkennung des Diabetes (Sekundarpravention) hin,
jedoch scheinen zusétzlich Madnahmen zur Senkung des
Erkrankungsrisikos (Primarpravention), die insbesondere
die untere Bildungsgruppe erreichen, notwendig.

Unterstrichen wird diese Aussage durch die dargestell-
ten Ergebnisse zum 5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabe-

tes, das in der unteren Bildungsgruppe mehr als doppelt
so hoch ist wie in der mittleren und oberen Bildungsgruppe
und im Zeitverlauf lediglich in der oberen Bildungsgruppe
deutlich abgenommen hat [13]. Studien zu den einzeln
betrachteten verhaltensbasierten Risikofaktoren Rauchen
und sportliche Inaktivitdt verzeichnen in dhnlicher Weise

eine Ausweitung der Ungleichheit, die auf eine ausschlief3-

liche Verbesserung bei Menschen mit hohem Bildungs- oder
Berufsstatus zurtickzufiihren ist [29, 30]. Zusétzlich zu Pra-
ventionsstrategien fiir eine gesunde Lebensweise (Verhal-
tenspravention), wie beispielsweise im Gesundheitsziel fur

Typ-2-Diabetes bereits verankert [31], muss daher eine
gesundheitsforderliche Gestaltung von Lebenswelten und
Rahmenbedingungen (Verhiltnispravention), die alle Bil-
dungsgruppen erreicht, starker in den Vordergrund riicken.

Bezliglich der Versorgungssituation ist positiv zu bewer-
ten, dass fir mehrere Aspekte Verbesserungen im Zeitver-
lauf und zudem keine ausgepragten Unterschiede zwischen
den Bildungsgruppen ersichtlich sind. Die Verbesserungen
spiegeln sich nicht nur im vorliegenden Beitrag anhand
einiger Indikatoren (HbA1c-, Non-HDL-Cholesterin- und
Blutdruck-Therapieziel, Blutzuckerselbstkontrolle, drztliche
Augenhintergrunduntersuchung) tber die unterschied-
lichen Bildungsgruppen hinweg auf Grundlage der RKI-Sur-
veydaten wider [14]. Auch anhand einiger Versorgungsas-
pekte auf Grundlage verschiedener anderer Datenquellen
sind Verbesserungen zu beobachten. So zeigen beispiels-
weise regionale KORA-Studiendaten (Kooperative Gesund-
heitsforschung in der Region Augsburg) eine Zunahme
des Anteils an Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem
Therapieziel fur HbA1c, Blutdruck und LDL-Cholesterin
sowie eine Abnahme des 10-Jahres-Risikos fiir koronare
Herzerkrankungen [32]. Aktuelle Daten von Studien des
DIAB-CORE-Verbunds (Diabetes-collaborative Research of
Epidemiologic Studies) weisen auf Verbesserungen des
Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrades eines Blut-
hochdrucks sowohl bei Personen mit als auch ohne
Typ-2-Diabetes hin [33]. Einer vorhergehenden DIAB-CORE-
Datenanalyse zufolge wurde kein Einfluss des Bildungssta-
tus auf das Vorliegen eines hohen Blutdrucks oder einer
Fettstoffwechselstérung bei Personen mit Typ-2-Diabetes
beobachtet [34]. Weiterhin reflektieren auch die Daten des
Disease-Management-Programms (DMP) der Region
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Nordrhein einen im Zeitverlauf zunehmenden Anteil von
betreuten Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem Blut-
druck-Qualititsziel und mit Teilnahme an einer empfohle-
nen Diabetesschulung sowie ein stabil hohes Niveau des
Anteils mit einem HbA1c-Wert <8,5%. Im Jahr 2017 wur-
den von 14 quantitativ bewertbaren und vertraglich festge-
legten DMP-Qualitatszielen insgesamt zehn erreicht [35].
Zudem zeigen Daten eines regionalen Schlaganfallregisters
einen Riickgang der Neuerkrankungsrate des Schlaganfalls
bei Personen mit Diabetes, wihrend die Rate bei Personen
ohne Diabetes nahezu konstant blieb [36]. Bundesweite
Daten der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) spiegeln eine Abnahme der Amputationen
der unteren Extremitat (Major-Amputation) bei Personen
mit Diabetes im stationdren Aufenthalt wider [37]. Zusam-
menfassend betrachtet konnten solche positiven Trends
ein Hinweis auf eine verbesserte ambulante Versorgung
beziehungsweise ein verbessertes Selbstmanagement
beziiglich Diabetes sein. Diese Verbesserungen basieren
moglicherweise auf der Einfiihrung der Typ-2-Diabetes-
Module der Nationalen VersorgungsLeitlinien zu spezifi-
schen Diabeteskomplikationen mit Beriicksichtigung der
Einbindung von Diabetesbetroffenen in den Versorgungs-
prozess [38] sowie der Implementierung der DMP fuir
Typ-2- und Typ-1-Diabetes [39]. Analysen der DMP-Daten
ergaben, dass eine kontinuierliche DMP-Teilnahme die
Chance der Patienten erhoht, definierte Ziele fiir die Ver-
sorgungsqualitat des Diabetes zu erreichen [40].
Dennoch weisen alle derzeit verfiigbaren Bestands-
aufnahmen zur Versorgung von Menschen mit Typ-2-Dia-
betes auf ein erhebliches Verbesserungspotenzial hin, um
der Entwicklung von Folge- und Begleiterkrankungen

vorzubeugen (Tertidrpravention). So lagen in der vorlie-
genden Arbeit im Zeitraum 2008 bis 2011 uber alle Bil-
dungsgruppen hinweg die jeweiligen Anteile der von
Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem Non-HDL-Cho-
lesterin-Therapieziel beziehungsweise mit Statin-Anwen-
dung deutlich unter 50% und der Anteil mit arztlicher
FuRuntersuchung betrug weniger als 70 %. Auch die KORA-
und DIAB-CORE-Daten weisen trotz der oben beschriebe-
nen Verbesserungen auf eine dennoch suboptimal
bleibende Kontrolle des Blutzuckers und der Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren Bluthochdruck und LDL-Cholesterin bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes hin [32, 33]. Zudem zeigen
DMP-Daten der Region Nordrhein nur bei 51% der Typ-2-
Diabetes-Betroffenen mit schwerer Fuflldsion eine Mitbe-
handlung durch eine auf die Behandlung des diabetischen
Fules spezialisierte Einrichtung, trotz vertraglich festge-
legtem Zielwert von mindestens 75 % [40]. Zusétzlich sind
im Zeitverlauf fur einige Versorgungsaspekte Stagnationen
oder sogar leichte Verschlechterungen zu beobachten. Im
vorliegenden Beitrag beschrénkte sich bei Personen mit
Typ-2-Diabetes eine Verbesserung hinsichtlich der &rzt-
lichen Fufduntersuchung und der Statin-Anwendung auf
die untere Bildungsgruppe, hinsichtlich der kérperlichen
Dimension der Lebensqualitit hingegen zumindest ten-
denziell auf die obere Bildungsgruppe. Unabhingig von
der Bildung zeigte sich bei Personen mit Typ-2-Diabetes
auflerdem eine Tendenz zur leichten Verschlechterung der
psychischen Dimension der Lebensqualitit. Interessanter-
weise lieRen sich fur die 30- bis 49-jihrige Allgemeinbevél-
kerung auf Datenbasis des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) ebenfalls Bildungsunterschiede fiir die kérperliche
Dimension der Lebensqualitit zugunsten der oberen
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Bildungsgruppe, jedoch nicht fiir die psychische Dimen-
sion feststellen [41]. Weiterhin ist beztiglich einer erstma-
ligen chronischen Nierenersatztherapie auf Basis regiona-
ler Praxisdaten weder in der diabetischen noch in der
nicht-diabetischen Bevélkerung ein Riickgang erkennbar
[42]. Entsprechend der DMP-Nordrhein-Daten ist der Anteil
der Personen mit Typ-2-Diabetes, bei denen in den letzten
zwolf Monaten die Nierenfunktion tberprift wurde, aktu-
ell zurtickgegangen [35]. Insgesamt liegen nach epidemio-
logischen Studien die Neuerkrankungsraten fir Komplika-
tionen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Amputationen der
unteren Extremitdten, Erblindung und Niereninsuffizienz
bei Personen mit Diabetes trotz teilweiser Riickgange noch
um ein Zwei- bis Achtfaches hoher als bei Personen ohne
Diabetes [43].

Weiterhin verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse
und weitere Arbeiten, dass neben Bildungsunterschieden
auch Geschlechtsunterschiede beztiglich Privalenz, Risiko
und Versorgung des Diabetes zu beachten sind. So weisen
Méanner im Vergleich zu Frauen eine héhere Pravalenz des
unerkannten Diabetes [12, 44] sowie ein héheres Risiko fir
Typ-2-Diabetes auf [45-47]. Mit Blick auf die Versorgung
zeigt die vorliegende Analyse, dass bei Frauen mit bekann-
tem Diabetes die Anteile mit erreichtem Non-HDL-Choles-
terin-Therapieziel und Statin-Anwendung niedriger sind als
bei Médnnern. Erweiterte Analysen auf Basis von RKI-Sur-
veydaten zeigen, dass der Geschlechtsunterschied in der
Statin-Therapie nicht mehr signifikant ist, wenn zusatz-
lich zum Diabetes die Diagnose einer kardiovaskularen
Erkrankung gestellt ist [21, 48]. Diese Beobachtung spricht
fur eine weniger konsequente tertidrpraventive medi-
kamentése Behandlung von Frauen im Vergleich zu

Minnern mit Diabetes. Als eine mégliche Ursache wird
ein hiufigeres Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen
der Statin-Therapie bei Frauen als bei Mdnnern diskutiert
[49]. Als eine weitere Moglichkeit gilt, dass Diabetes als
kardiovaskularer Risikofaktor bei Frauen unterschiatzt wird.
So ist gezeigt worden, dass sich der kardioprotektive Effekt
des weiblichen im Vergleich zum méannlichen Geschlecht
in Gegenwart eines Diabetes deutlich abschwiacht und zwar
insbesondere im Hinblick auf Fettstoffwechselstérungen,
zentrale Adipositas und das Risiko flr einen Herzinfarkt
[50—53]. Da sich bei Mdnnern kardiovaskulare Erkrankun-
gen durchschnittlich mindestens eine Dekade friiher als
bei Frauen entwickeln [50, 51], ist plausibel, dass der Anteil
von Personen mit kardiovaskularen Komorbiditaten auch
bei Vorliegen eines Diabetes insgesamt noch deutlich hoher
bei Mannern als bei Frauen ist, wie beispielsweise auch
Daten regionaler Register und des DMP-Nordrhein zeigen
36, 54, 55]-

Der vorliegende Beitrag spiegelt ausgewahlte Indikato-
ren zur Risikolage sowie zum Krankheits- und Versorgungs-
geschehen des Diabetes wider, deren Abbildung im Rah-
men der nationalen Diabetes-Surveillance auch zukiinftig
auf Datengrundlage von RKI-Surveydaten geplant ist. Die
Starken dieser Datenressource liegen in der Méglichkeit,
fur die Indikatorenabbildung zusatzlich zu Befragungs-
daten auch Mess- und Labordaten sowie subjektive Ein-
schitzungen einzubeziehen und dabei Bevélkerungsgrup-
pen zu vergleichen, die sich hinsichtlich der Merkmale
Geschlecht, Alter oder Bildung unterscheiden. Bei der Inter-
pretation der stratifizierten Ergebnisse in diesem Beitrag
ist dabei zu beachten, dass es sich um deskriptive Auswer-
tungen handelt. Weitergehende komplexe Auswertungen
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erscheinen sinnvoll, um den Beitrag von erkldrenden Fak-
toren, beispielsweise von potenziellen Altersunterschieden
zwischen den einzelnen Bildungsgruppen und méglichen
Kohorteneffekten [56], auf die beobachteten Ergebnisse zu
analysieren. Zudem beziehen sich die Aussagen zur sozia-
len Ungleichheit in dem vorliegenden Beitrag ausschlief3-
lich auf die Operationalisierung tiber die individuelle schu-
lische und berufliche Ausbildung. Andere etablierte
Operationalisierungen zur Beschreibung der sozialen
Ungleichheit von Personen oder Haushalten basieren auf
dem Berufsstatus, dem Einkommen oder mehrdimensio-
nalen Indizes, die sich aus den drei Dimensionen Bildung,
Beruf und Einkommen zusammensetzen [56, 57]. Weiter-
hin werden zur Operationalisierung der sozialen Lage oft
auch Mafle auf regionaler Ebene herangezogen wie die
Arbeitslosenquote, die Armutsrisikoquote oder wiederum
mehrdimensionale Indizes, beispielsweise wenn keine ent-
sprechenden Individualdaten vorliegen [58, 59]. Die Limi-
tationen der verwendeten RKI-Surveydaten bestehen darin,
dass bestimmte Personengruppen, insbesondere Schwer-
kranke, Pflegeheimbewohner, Personen mit Migrationshin-
tergrund sowie (in den Untersuchungssurveys) Personen
ab 8o Jahren bisher nicht repréasentativ einbezogen sind.
Zudem sind durch die begrenzt realisierbare Zahl an Sur-
veyteilnehmenden meist keine vielschichtigen Stratifizie-
rungen moglich. So waren im vorliegenden Beitrag die Fall-
zahlen bei Stratifizierung nach Bildungsgruppe und
zusitzlich nach Geschlecht teilweise zu klein, um eine sta-
tistische Signifikanz anzeigen zu kénnen — trotz mog-
licherweise existierender Gruppenunterschiede.
Perspektivisch soll auf Basis der Diabetes-Surveillance
durch Zusammenflieflen von RKI-Surveydaten und

verfiigbaren Sekundirdaten, die im Beitrag Sekundardaten
in der Diabetes-Surveillance — Kooperationsprojekte und
Referenzdefinition zur dokumentierten Diabetesprévalenz
in dieser Ausgabe thematisiert sind [60], eine verstetigte
Datensynthese zentraler Diabetesindikatoren gewahrleis-
tet werden [6]. Zu den geplanten nichsten Schritten gehoért,
das bestehende Indikatorenset [7] regelmafig auf Anpas-
sungsbedarf zu tberpriifen (beispielsweise bei Erschlieflung
neuer Datenzugénge und aktualisierten Leitlinienempfeh-
lungen) sowie durch eine regelméafiige und strukturierte
Ergebnisbereitstellung [61] die Planung und Evaluierung von
Mafinahmen zur Senkung des Diabetesrisikos beziehungs-
weise zur Friherkennung und optimalen Behandlung von
Menschen mit Diabetes zu unterstiitzen. Dabei wird die
Betrachtung von sozioskonomischen Faktoren stets relevant
sein, um Notwendigkeit, Ausrichtung und Préaventions-
potenzial von zielgruppen- beziehungsweise settingspezifi-
schen Mafinahmen einschatzen zu kénnen.
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Diabetestypen sind nicht auf Altersgruppen beschrinkt

Diabetestypen sind nicht auf Altersgruppen beschrinkt:
Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen und Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen

Abstract

Basierend auf dem bundesweiten DPV-Register (Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation), dem Diabetesregister in
Nordrhein-Westfalen sowie Befragungen von Kliniken und Praxen in Baden-Wiirttemberg und Sachsen wurden Inzidenz
und Pravalenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen (ab 18 Jahren) und des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen
(11 bis 18 Jahre) geschatzt.

Die bundesweite Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen lag 2014 bis 2016 bei 6,1 pro 100.000 Personenjahre und
hier bei Frauen etwas niedriger als bei Mannern. Jahrlich erkranken circa 4.150 Erwachsene neu an Typ-1-Diabetes. Die
Pravalenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen wurde 2016 auf 493 pro 100.000 Personen geschatzt und war bei Frauen
mit 445 pro 100.000 Personen niedriger als bei Mannern mit 544 pro 100.000. Insgesamt waren 2016 etwa 341.000
Erwachsene von einem Typ-1-Diabetes betroffen.

Die Inzidenz des Typ-2-Diabetes lag bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren bundesweit 2014 bis
2016 bei 2,8 pro 100.000 Personenjahre und war bei Madchen hsher als bei Jungen. In dieser Altersgruppe erkranken
jahrlich circa 175 Heranwachsende neu an einem Typ-2-Diabetes. Fiir Sachsen wurden héhere Inzidenzen (4,3 pro 100.000
Personenjahre) geschiatzt. Die Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei 11- bis 18-)ahrigen wurde 2014 bis 2016 auf 12 bis 18 pro
100.000 Personen geschitzt. In diesem Zeitraum waren in Deutschland somit etwa 950 Kinder und Jugendliche dieser
Altersgruppe von einem Typ-2-Diabetes betroffen.

W TYP-1-DIABETES - TYP-2-DIABETES - INZIDENZ - PRAVALENZ - DIABETES-SURVEILLANCE

Insulin-Resistenz als auch verminderte Insulinsekretion eine
Rolle spielen. Vor allem durch die chronischen Schiaden an
Diabetes mellitus bedeutet eine chronische Erhchung der  kleinen und grofen Blutgefaflen reduziert die Erkrankung
Glukosekonzentration im Kérper. Zwei Formen spielenaus ~ sowohl die Lebenserwartung als auch die Lebensqualitat.
gesundheitspolitischer Sicht eine grofee Rolle: der immu-  Daten zu Inzidenz und Pravalenz des Diabetes stellen des-
nologisch bedingte Typ-1-Diabetes mit meist absolutem  halb wichtige Informationen zur Gestaltung und Weiterent-
Insulinmangel und der Typ-2-Diabetes, bei dem sowohl  wicklung von Betreuungsstrukturen im Diabetesbereich dar.

1. Einleitung
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Im pidiatrischen Bereich liegt, basierend auf den drei
kontinuierlich geftihrten bevélkerungsbezogenen regiona-
len Inzidenzregistern in Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-
Westfalen (NRW) und Sachsen sowie des bundesweiten
DPV-Registers (Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation)
eine gute Datenlage zur Haufigkeit des Typ-1-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren vor. Auch lang-
fristige Trends zur Inzidenz des Typ-1-Diabetes in dieser
Altersgruppe sind mit diesen Datenquellen beschrieben
[1-3]. Daruiber hinaus flieRen Daten der drei regionalen Inzi-
denzregister auch in die europaweite Surveillence des
Typ-1-Diabetes im EURODIAB-Konsortiums (EURODIAB =
Epidemiology and Prevention of Diabetes) ein [4-6]. Das
hier beschriebene Projekt zielt darauf ab, diese Daten auch
fir eine Nationale Diabetes-Surveillance bereitzustellen.

Im Erwachsenenalter hingegen gibt es Informationen
zur Hiufigkeit des Typ-1-Diabetes nur in beschranktem
Mafle. Auf der Grundlage von Daten der gesetzlichen Kran-
kenkassen wurden fiir 2009 und 2010 bundesweite Priva-
lenzen tber alle Altersgruppen auf 300 pro 100.000 Per-
sonen geschitzt [7]. Demnach waren 2009 bzw. 2010 in
Deutschland etwa 256.000 bzw. 252.000 Personen von
einem Typ-1-Diabetes betroffen. Auf der Grundlage ver-
tragsarztlicher Abrechnungsdaten aus der gesamten Bun-
desrepublik wurden fiir 2009 bis 2015 vergleichbare Priva-
lenzen mit abfallendem Trend zwischen 330 und 280 pro
100.000 Personen geschitzt [8]. Hochgerechnet auf die
Population von Deutschland waren demnach 2015 etwa
230.000 Personen von einem Typ-1-Diabetes betroffen. Im
Bericht der Behandlungsprogramme der gesetzlichen
Krankenkassen (Disease-Management-Programme, DMP)
wurde mit etwa 311.000 Patientinnen und Patienten mit

FOCUS

Typ-1-Diabetes tiber alle Altersklassen fiir 2014 eine deut-
lich hohere Schatzung angegeben [9]. Nach dem Qualitéts-
bericht des DMP fiir Typ-1-Diabetes in Westfalen-Lippe
waren 2015 22.807 Patientinnen und Patienten aller Alters-
gruppen im DMP registriert [10]. Dies entsprach unter den
gesetzlich Versicherten in Westfalen-Lippe einer Pravalenz
von 314 pro 100.000 Personen. Unter Berlicksichtigung
der geschiatzten Vollstindigkeit des DMP in Westfalen-
Lippe (78,4 % bis 89,4 %) ergibt sich eine Pravalenz von
351 bis 400 pro 100.000 Personen [10].

Aufder Grundlage von Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen fiir 2009 und 2010 wurden fiir die Altersgruppe der
bis 55-Jdhrigen erstmals auch bundesweite altersspezifische
Inzidenzen fiir Diabetes mellitus Typ 1 geschitzt [11]. Aus
diesen ergibt sich fur die 15- bis 55-J4hrigen bzw. 20- bis
55-Jahrigen eine Inzidenz von 7,1 bzw. 6,1 pro 100.000 Per-
sonenjahre.

Eine bessere Datenlage ist fiir den Typ-2-Diabetes im
Erwachsenenalter gegeben. Eine Reihe von bundesweiten
und reprasentativen regionalen Studien hat die Pravalenz
und Inzidenz des bekannten und unbekannten Diabetes
untersucht, Ubersichten der Studienergebnisse finden sich
in verschiedenen Publikationen [3, 12, 13]. Insbesondere
liegen auch Schatzungen auf der Grundlage von Daten der
gesetzlichen Krankenkassen und der vertragsarztlichen
Abrechnung vor [7, 8].

Hingegen findet sich fiir den Typ-2-Diabetes im Jugend-
alter eine unzureichende Datenlage. Eine Studie in
Baden-Wiirttemberg berichtet fiir 2004 bis 2005 eine Pra-
valenz des bekannten Typ-2-Diabetes von 2,3 pro 100.000
Personen fiir Kinder und Jugendliche (o bis 20 Jahre) [14].
Fir Nordrhein-Westfalen wurde fiir die Altersgruppe der
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5- bis 19-Jahrigen fur 2010 eine Privalenz von 5,8 pro
100.000 Personen geschiatzt. Demnach waren 2010 etwa
600 bis 8oo Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 19
Jahren von einem bekannten Typ-2-Diabetes betroffen [15].
Nach Daten des bundesweiten DPV-Registers haben in den
letzten zehn Jahren etwa 5% bis 6 % der neu an Diabetes
erkrankten Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18
Jahren einen Typ-2-Diabetes [16]. Auf Grundlage von Daten
der gesetzlichen Krankenkassen wurde die bundesweite
Privalenz im Alter unter 20 Jahren fiir 2009 und 20710 fuir
Jungen bzw. Madchen mit 30 bzw. 40 pro 100.000 weitaus
hoher geschitzt [7]. Auf der Basis vertragsarztlicher Abrech-
nungsdaten aus der gesamten Bundesrepublik wurden fiir
2009 bzw. 2015 fur die Altersgruppe der o- bis 19-)ahrigen
eine Pravalenz von 66 bzw. 41 pro 100.000 Personen
geschatzt [3]. Dass Abrechnungsdaten zu einer offensicht-
lichen Uberschitzung der Préavalenz fithren, ist bekannt,
unter anderem werden andere Diabetesformen falsch-
licherweise dem Typ-2-Diabetes zugeordnet, wenn keine
Insulintherapie erfolgt.

Zur Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen gibt es Schatzungen aus dem nordrhein-westfali-
schen Diabetesregister. Jiingst wurde fiir den Zeitraum 2002
bis 2014 fur Kinder und Jugendliche im Alter von g bis 19
Jahren eine mittlere Inzidenz von 1,3 pro 100.000 Perso-
nenjahre geschatzt, wobei die Inzidenz in den letzten Jah-
ren von 2011 bis 2014 bei 1,6 pro 100.000 Personenjahre
lag. Demnach erkranken jahrlich 130 bis 160 Personen in
der Altersgruppe der 5- bis 19-Jahrigen an einem Typ-2-Dia-
betes. Wiederum wurde auf der Basis vertragsarztlicher
Abrechnungsdaten aus der gesamten Bundesrepublik fiir
den Zeitraum 2012 bis 2014 flir Mddchen beziehungsweise
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Jungen unter 20 Jahren eine 15-fach héhere Inzidenz von
20 bzw. 30 pro 100.000 Personenjahre geschatzt [8].

Eine kontinuierliche Bereitstellung von Schatzungen
der Inzidenz und Pravalenz des Typ-1-Diabetes im Erwach-
senenalter und im gesamten Altersspektrum sowie des
Typ-2-Diabetes im Jugendalter, basierend auf einer einheit-
lichen Methodik, war bisher in Deutschland nicht etabliert,
obgleich entsprechende Daten wichtig fiuir die Diabe-
tes-Surveillance und die Weiterentwicklung von Versor-
gungstrukturen sind. Da sich viele Praventionsansatze
gerade auf die Gruppe der jungen Menschen mit Diabe-
tesrisiko beziehen, muss eine Surveillance Anderungen
der Inzidenz in dieser Altersgruppe zuverlassig und zeit-
nah abbilden. Ziele dieses Projektes im Rahmen der Dia-
betes-Surveillance des Robert Koch-Instituts (RKI) waren
daher die Vernetzung vorhandener und der Aufbau ergén-
zender Strukturen zum kontinuierlichen Monitoring von
regionaler und bundesweiter Inzidenz und Pravalenz die-
ser Patientengruppen.

2. Methode
2.1 Definition von Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes

In den hier beschriebenen Untersuchungen wird unter
dem Begriff , Typ-1-Diabetes“ nur der , klassische“, klinisch
diagnostizierte Typ-1-Diabetes verstanden. Die Praxisleit-
linie der Deutschen Diabetes-Gesellschaft ordnet auch
Patientinnen und Patienten mit einem ,LADA-Diabetes*
dem Typ-1-Diabetes zu, also dem immunologisch beding-
ten Diabetes, welcher nach kurzer Diabetesdauer zu einem
meist kompletten Insulinmangel fihrt [17]. Um diese
Diabetesform sicher zu erkennen, wiaren aufwendige
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Tabelle 1
Indikatoren und verwendete Datenquellen
Eigene Darstellung
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Laboruntersuchungen notwendig. Da aber aktuell eine
generelle Untersuchung aller neu diagnostizierten erwach-
senen Diabetespatientinnen und -patienten auf 3-Zell-
Antikérper (diese zeigen die Reaktion des Immunsystems
gegen die insulinproduzierenden Zellen im Pankreas an)
und auf C-Peptid (dieser Messwert spiegelt die Insu-
lin-Restsekretion der Inselzellen wider) nicht diagnosti-
scher Standard ist und die Ergebnisse aufgrund fehlender
Standardisierung nur bedingt vergleichbar sind, wird hier
der ,LADA-Diabetes" nicht unter , Typ-1-Diabetes* einge-
ordnet. Die Diagnose Typ-2-Diabetes wurde anhand der
aktuell gultigen Leitlinie der Deutschen Diabetes-Gesell-
schaft gestellt [18].

2.2 Datenquellen

Eine Ubersicht iiber die verwendeten Datenquellen ist in
Tabelle 1 zu finden. Zur Schatzung der Inzidenz und Pra-
valenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen (=18 Jahre) in
Nordrhein-Westfalen (NRW) und bundesweit wurden das
populationsbezogene Diabetesregister in Nordrhein-West-
falen [1] und das bundesweite DPV-Register [19] als Daten-
quellen herangezogen.

Das NRW-Register erfasst seit 1996 in der Altersgruppe
o bis 14 Jahre bzw. seit 2002 in der Altersgruppe o bis 34
Jahre neu diagnostizierte Fille von Typ-1- bzw. Typ-2-Dia-
betes mit Hilfe von drei Datenquellen: dem aktiven klinik-
basierten Surveillance-System ESPED (Erhebungseinheit
fur seltene padiatrische Erkrankungen), jahrlichen Befra-
gungen bei niedergelassenen Facharztinnen und Facharz-
ten fur Kinderheilkunde, Allgemeinmedizin oder Innere
Medizin und dem bundesweiten DPV-Register.

FOCUS

Die DPV-Initiative startete deutschlandweit im Jahr 1995
und ist eine computergesttitzte longitudinale Erfassung von
Behandlung und Outcomes von Diabetespatientinnen und
-patienten. Fiir die Diabetes-Surveillance am RKI wurden nur
Daten aus deutschen Zentren (insgesamt 420 Einrichtun-
gen, 181 internistische und 239 padiatrische Zentren) ver-
wendet. In den héheren Altersgruppen ist von einer deutlich
geringeren Vollstandigkeit auszugehen, da die DPV-Erfas-
sung erst Mitte der 1990er-Jahre startete und Patientinnen
und Patienten im Jahr 2016 im Alter tber 35 Jahre einen
Erkrankungsbeginn deutlich vor 1990 hatten.

Zur Schatzung der Inzidenz und Pravalenz des Typ-2-
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen (11 bis 18 Jahre) in
Nordrhein-Westfalen und bundesweit wurden das popula-
tionsbezogene Diabetesregister in Nordrhein-Westfalen
und das bundesweite DPV-Register herangezogen. Die
Inzidenz wurde zusétzlich in Sachsen (11 bis 18 Jahre),
die Pravalenz zusatzlich in Baden-Wirttemberg (unter
20 Jahre) erfasst.

Datenquelle in Sachsen war eine Umfrage (postalisch,
telefonisch oder per E-Mail) zur Anzahl der Neuerkrankun-
gen eines Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen
(11 bis 18 Jahre) im Jahr 2016 unter den teilnehmenden

Indikatoren Verwendete Datenquellen

Inzidenz und Préavalenz | » Diabetesregister Nordrhein-Westfalen
des Typ-1-Diabetes bei | » DPV-Register

Erwachsenen

Inzidenz und Préavalenz | » Diabetesregister Nordrhein-Westfalen
des Typ-2-Diabetes > DPV-Register

bei Kindern und Jugend-| » Umfrage Sachsen (nur Inzidenz)
lichen > Umfrage Baden-Wiirttemberg

(nur Privalenz)
DPV = Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
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Kliniken des sachsischen Diabetesregisters (alle 31 Kinder-
kliniken) und unter den diabetologischen Schwerpunktpra-
xen [20, 21].

Datenquelle in Baden-Wirttemberg war eine Umfrage
(telefonisch oder per E-Mail oder Fax) zur Anzahl der im
Zeitraum 2016 behandelten Kinder und Jugendlichen mit
Typ-2-Diabetes (unter 20 Jahre) unter den teilnehmenden
Kliniken des DIARY-Registers (Diabetes Incidence Registry
in Baden-Wiirttemberg, 31 Kinderkliniken und ein Diabetes-
zentrum) [22, 23], den 242 Mitgliedern des Bundesverban-
des Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND) in
Baden-Wirttemberg und den 266 Mitgliedern der Arbeits-
gemeinschaft Diabetes in Baden-Wiirttemberg (ADBW).
Eine erste schriftliche Anfrage erfolgte im Juli 2017, eine
zweite Befragung im September 2017. Nach einer friiheren
Untersuchung zur Pravalenz des Typ-2-Diabetes und den
Versorgungsstrukturen in Baden-Wirttemberg werden etwa
50 % der Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes im
Alter von unter 20 Jahren in Kinderkliniken betreut, 39%
bei niedergelassenen Diabetologinnen und Diabetologen,
7% bei Diabetologinnen und Diabetologen in Kliniken, 2%
in einer Klinik und 2% in einer Praxis jeweils ohne Diabe-
tologin oder Diabetologen. Mit der aktuellen Anfrage in Kin-
derkliniken und bei niedergelassenen Diabetologinnen und
Diabetologen werden daher knapp 9o % der Fille erfasst.

Die zur Schatzung von Inzidenz und Pravalenz erfor-
derlichen Populationsdaten wurden vom Statistischen Bun-
desamt abgerufen. Die Populationsdaten resultieren, wenn
nicht anders angegeben, aus einer Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes fir 2015 auf der Grundlage des
Zensus 2011 [24], da die Populationsdaten fiir Nord-
rhein-Westfalen (und Baden-Wirttemberg) zum Zeitpunkt

FOCUS

der Analyse fiir das Jahr 2016 noch nicht vorlagen. Dies gilt
auch fur die Berechnungen der Personenjahre 2014 bis
2016, bei denen das Jahr 2014 und zweimal das Jahr 2015
zugrunde liegen.

2.3 Statistische Methoden

Die Erfassung neuer Diabetesfille im NRW-Register mit-
hilfe von drei Datenquellen erméglicht eine Schitzung der
Vollstindigkeit der Erfassung mithilfe von Capture-Recap-
ture-Methoden. Aus dem Anteil der Patientinnen und Pati-
enten, welche in mehreren Datenquellen erfasst werden,
ldsst sich hierbei abschitzen, wie viele Patientinnen und
Patienten nicht erfasst wurden, um die Anzahl anschlie-
Bend zu korrigieren. Zur Schatzung der Erfassungsvoll-
standigkeit wurde ein hierfiir geeignetes statistisches
Modell an die Daten angepasst (log-lineare Modelle unter
Berlicksichtigung einer Overdispersion) [25, 26]. Nach
einem Ublichen statistischen Kriterium (AICC-Kriterium
[27]) wurde das Modell ausgewahlt, welches die Daten der
Register am besten beschreibt. Neben der Vollstandigkeit
fir das Register insgesamt wurde zusitzlich die Vollstan-
digkeit der DPV-Datenbank geschitzt.

Die Vollstandigkeitsschatzungen fir das NRW-Register
wurden verwendet, um erfassungskorrigierte Schatzungen
von Inzidenz und Pravalenz fiir Nordrhein-Westfalen aus
den beobachteten Daten im NRW-Register abzuleiten. Die
Vollstandigkeitsschatzungen fiir die DPV-Datenbank fur
Nordrhein-Westfalen wurden verwendet, um erfassungs-
korrigierte Schatzungen von Inzidenz und Pravalenz fur
Deutschland aus den bundesweit erfassten Daten in DPV
zu erhalten. Da fur den Typ-1-Diabetes die Erfassungsvoll-
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Tabelle 2

Inzidenz und Privalenz des Typ-1-Diabetes

in Deutschland

Quelle: Diabetesregister Nordrhein-Westfalen,
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV-Register) [1, 19]
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FOCUS

stindigkeit basierend auf dem NRW- und dem DPV- Altersgruppen variiert. Inzidenzen und Privalenzen mit
Register nur in der Altersgruppe 18 bis 34 Jahre geschidtzt 95 %-Konfidenzintervallen (95%-Kl, Bereich in dem mit
werden konnte, musste fir die Vollstindigkeit des DPV- 95 %-iger Wahrscheinlichkeit der wahre Wert liegt) wur-
Registers in héheren Altersgruppen eine plausible Annahme ~ den unter der Annahme einer Poissonverteilung geschatzt
getroffen werden. Im Sinne einer Sensitivititsanalyse  [28, 29]. Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik fin-
wurde die angenommene Vollstandigkeit in den héheren  det sich bei [25-29)].

Studienpopulation 2014-2016
Inzidente Fille Inzidenz (95 %-Kl)'
Erfasst EF-Quote? Korrigiert** Erfasst® Korrigiert?

Nordrhein-Westfalen 18 —34 Jahre
Gesamt 391 29,5% 1326 3,6 (3,2-3,9) 12,0 (11,4-12,7)
Frauen 138 32,6% 423 2,6 (2,2-3,7) 7,9 (7,2-8,7)
Manner 253 27,8% 911 4,5 (3,9-5,1) 16,1 (15,1-17,2)
18-24 Jahre 184 32,3% 569 4,2 (3,6-4,8) 12,9 (11,9-14,0)
25-34 Jahre 207 26,8% 772 3,2 (2,7-3,6) 11,7 (10,9-12,5)

Deutschland =18 )Jahre

Gesamt 2.144 17,2%5 12.495 1,0 (1,0-1,1) 6,1 (6,0-6,2)
Frauen 895 15,7 %¢ 5.685 0,9 (0,8-0,9) 5,4 (5,3-5,5)
Manner 1.249 21,3%¢ 5.857 1,2 (1,2-1,3) 5,8 (5,7-6,0)
1824 Jahre 436 17,2% 2.541 2,3 (2,1-2,5) 13,5 (12,9-14,0)
25-34 Jahre 546 17,2% 3.182 1,7 (1,6-1,9) 10,1 (9,8-10,5)
35-44 Jahre 367 17,2%’ 2.139 1,2 (1,1-1,4) 7,2 (6,9-7,5)
45-54 Jahre 384 17,2%’ 2.238 1,0 (0,9-1,1) 5,6 (5,3-5,8)
55—64 Jahre 226 17,2%’ 1317 0,7 (0,6-0,8) 3,9 (3,7-4,1)
65-74 Jahre 122 17,2%’ M 0,5 (0,4—0,6) 2,9 (2,6-3,1)
>75 Jahre 63 17,2%’ 367 0,2 (0,2-0,3) 1,4 (1,2-1,5)

EF-Quote=Erfassungsquote, ESPED =Erhebungseinheit fiir seltene pidiatrische Erkrankungen, DPV = Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation,

AICC=Akaike-Information-Criterion, korrigierte Version fiir kleine Stichproben, Kl=Konfidenzintervall

' Pro 100.000 Personenjahre

2 Schitzung der Erfassungsquote aus Capture-Recapture-Analyse mit drei Datenquellen (ESPED, Praxen, DPV) entsprechend bestem log-linearen Modell nach
AICC-Kriterium mit Haupteffekten ESPED, Praxen und DPV fiir Inzidenz- und Privalenzmodelle und Wechselwirkungen ESPED*Praxen und ESPED*DPV fiir
Pravalenzmodelle fiir die Daten aus dem Diabetesregister Nordrhein-Westfalen (Typ-1-Diabetes 18—34 Jahre, Typ-2-Diabetes 11-18 Jahre)

® Korrigiert entsprechend der geschitzten Untererfassung

* Die Summe der korrigierten Fallzahlen aus beiden Geschlechtern bzw. Altersgruppen entspricht ggf. nicht der korrigierten Fallzahl fiir die Gesamtgruppe,
da die korrigierten Fallzahlen aus verschiedenen log-linearen Modellen geschatzt sind

5 Schitzung basierend auf den erfassten Fillen

¢ Geschatzt als Summe der erfassten Fille tber alle Altersgruppen dividiert durch die Summe der fiir die Untererfassung korrigierten Fille tiber alle Altersgruppen

7 Annahme einer Erfassungsquote von DPV entsprechend der Altersgruppe 18—34 Jahre Fortsetzung néichste Seite
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Tabelle 2 Fortsetzung

Inzidenz und Privalenz des Typ-1-Diabetes

in Deutschland

Quelle: Diabetesregister Nordrhein-Westfalen,
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV-Register) [1, 19]
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Studienpopulation 2016 (2015, 2014)
Pravalente Fille Pravalenz (95 %-Kl)’
Erfasst | EF-Quote? | Korrigiert®* Erfasst® Korrigiert?
Nordrhein-Westfalen 18 -34 Jahre
Gesamt 11.284 72,5% 15.554 303,8 (298,3-309,5) 418,8 (412,3-425,4)
10.803 70,4% 15.352 290,9 (285,4—296,4) 413,4 (406,9-420,0) (2015)
10.291 67,2% 15.313 286,6 (281,1-292,2) 426,4 (419,7-433,2) (2014)
Frauen 5.123 72,9% 7.030 285,7 (277,9-293,6) 392,1 (382,9-401,3)
Manner 6.161 72,5% 8.499 320,8 (312,8-328,9) 442,5 (433,1-452,0)
18-24 Jahre 5.099 88,6 % 5.754 344,71 (334,7-353,7) 388,3 (378,4-398,5)
25-34 Jahre 6.185 59,6 % 10.379 277,1 (270,2-284,1) 465,0 (456,1-474,0)
Deutschland =18 Jahre
Gesamt 83.215 24,4 %" 340.664 120,5 (119,7-121,3) 493,3 (491,7-495,0)
79.812 24,19%" 331.203 115,9 (115,1-116,7) 481,1 (479,4-482,7) (2015)
76.450|  23,6%° 324393 112,3 (111,5-113,7) 476,4 (474,8-478,1) (2014)
Frauen 38733  24,7%¢ 157.063 109,7 (108,6—110,8) 445,0 (442,8-447,2)
Manner 44.582 24,2 %" 183.446 131,8 (130,6—-133,0) 543,5 (541,0-546,0)
18-24 Jahre 21.259 79,1% 26.879 336,1 (331,6—340,6) 425,0 (419,9-430,0)
25-34 Jahre 22.978 42,6% 53.932 217,0 (214,2-218,4) 509,4 (505,1-513,7)
35-44 Jahre 10.131 15,09%’ 67.540 102,5 (100,5-104,5) 683,6 (678,4-688,8)
45-54 Jahre 9.702 15,09%’ 64.680 73,3 (71,8-74,7) 488,4 (484,6—-492,1)
55-64 Jahre 8.072 15,0%/ 53.813 70,2 (68,6—71,7) 467,8 (463,8—471,7)
65—74 Jahre 5.229 15,0%’ 34.860 63,6 (61,9-65,4) 424,2 (419,7-428,6)
=75 Jahre 5.844 15,09%’ 38.960 62,9 (61,3-64,5) 419,3 (415,3-423,5)

EF-Quote=Erfassungsquote, ESPED =Erhebungseinheit fiir seltene pidiatrische Erkrankungen, DPV = Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation,
AICC=Akaike-Information-Criterion, korrigierte Version fiir kleine Stichproben, Kl=Konfidenzintervall

" Pro 100.000 Personen

2 Schitzung der Erfassungsquote aus Capture-Recapture-Analyse mit drei Datenquellen (ESPED, Praxen, DPV) entsprechend bestem log-linearen Modell nach
AICC-Kriterium mit Haupteffekten ESPED, Praxen und DPV fiir Inzidenz- und Privalenzmodelle und Wechselwirkungen ESPED*Praxen und ESPED*DPV fiir
Pravalenzmodelle fiir die Daten aus dem Diabetesregister Nordrhein-Westfalen (Typ-1-Diabetes 18—34 Jahre, Typ-2-Diabetes 11— 18 Jahre)

® Korrigiert entsprechend der geschitzten Untererfassung

* Die Summe der korrigierten Fallzahlen aus beiden Geschlechtern bzw. Altersgruppen entspricht ggf. nicht der korrigierten Fallzahl fiir die Gesamtgruppe,

da die korrigierten Fallzahlen aus verschiedenen log-linearen Modellen geschitzt sind
5 Schitzung basierend auf den erfassten Fillen
¢ Geschitzt als Summe der erfassten Fille tiber alle Altersgruppen dividiert durch die Summe der fiir die Untererfassung korrigierten Fille tiber alle Altersgruppen
7 Annahme einer Erfassungsquote von DPV entsprechend der Altersgruppe 18—34 Jahre
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Aktuell erkranken in
Deutschland jéhrlich

etwa 4.150 Erwachsene und
3.100 Kinder und Jugendliche
(o bis 17 Jahre) neu an
Typ-1-Diabetes.

Abbildung 1

Korrigierte Privalenz des Typ-1-Diabetes nach
Geschlecht in der Altersgruppe 18 bis 34 Jahre
(Nordrhein-Westfalen) beziehungsweise 18 Jahre
und ilter (hochgerechnet auf Deutschland)
Quelle: Diabetesregister Nordrhein-Westfalen,
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV-Register) [1, 19]
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3. Ergebnisse
3.1 Inzidenz des Typ-1-Diabetes

Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei 18- bis 34-jahrigen
Erwachsenen in NRW 2014 bis 2016

Im NRW-Diabetesregister wurden im Zeitraum 2014 bis 2016
391 Patientinnen und Patienten mit neu diagnostiziertem
Typ-1-Diabetes im Alter von 18 bis 34 Jahren registriert. Dies
ergab eine Inzidenz von 3,6 pro 100.000 Personenjahre. Die
Erfassungsquote des Registers betrug schatzungsweise
29,5%, sodass die erfassungskorrigierte Inzidenz auf 12,0 pro
100.000 Personenjahre geschatzt wurde (Tabelle 2). Dem-
entsprechend gab es im Zeitraum 2014 bis 2016 eine abso-
lute Zahl von 1.326 Neuerkrankungen, also durchschnittlich
442 Neuerkrankungen pro Jahr. Die erfassungskorrigierte
Neuerkrankungsrate war bei Frauen nur etwa halb so hoch
wie bei Mannern (7,9 vs. 16,1 pro 100.000 Personenjahre)
und bei 18- bis 24-)4hrigen etwas héher als bei 25- bis 34-)dh-
rigen (12,9 vs. 11,7 pro 100.000 Personenjahre). Tabelle 2 zeigt
ferner erfasste inzidente Fallzahlen nach Alter und Geschlecht.

600 - Betroffene pro 100.000 Personen
500
400 =
300
200 -

100

Nordrhein-Westfalen 2016 Deutschland 2016

Privalenz Typ-1-Diabetes
Frauen B Ménner

FOCUS

Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen ab

18 Jahren in Deutschland 2014 bis 2016

Im DPV-Diabetesregister wurden im Zeitraum 2014 bis
2016 2.144 Patientinnen und Patienten mit neu diagnos-
tiziertem Typ-1-Diabetes im Alter von 18 Jahren oder alter
registriert. Bei insgesamt 205.986.915 Personenjahren [31]
ergab dies eine Inzidenz von 1,0 pro 100.000 Personen-
jahre (Tabelle 2). Die Erfassungsquote von DPV wurde in
der Altersgruppe von 18 bis 34 Jahren anhand des NRW-
Registers auf 17,2 % geschiatzt. Unter Annahme einer glei-
chen Erfassungsquote von DPV in den hoheren Alters-
gruppen wurde fir die Altersgruppe von 18 Jahren oder
alter eine erfassungskorrigierte Inzidenz von 6,1 pro
100.000 Personenjahre geschiatzt. Dementsprechend gab
es im Zeitraum 2014 bis 2016 eine absolute Zahl von
12.495 Neuerkrankungen, also durchschnittlich 4.165
Neuerkrankungen pro Jahr. Bei Annahme einer DPV-Voll-
stindigkeit in der Altersgruppe tber 35 Jahre von 22,2%
bzw. 12,2% (17,2+5%) ergab sich eine korrigierte Inzi-
denzschitzung von 5,3 (95 %-Kl: 5,2—5,4) bzw. 7,4 (95 %-KI:
7,3—7,5) pro 100.000 Personenjahre. Die absolute Anzahl
von Neuerkrankungen pro Jahr wurde dann auf 3.653 bzw.
5.082 geschatzt.

Die erfassungskorrigierte Inzidenz des Typ-1-Diabetes
lag bei Frauen etwas niedriger als bei Mannern (5,4 vs. 5,8
pro 100.000 Personenjahre) und nahm mit dem Alter kon-
tinuierlich ab, von 13,5 pro 100.000 Personenjahre bei
18- bis 24-Jdhrigen auf 1,4 pro 100.000 Personenjahre bei
mindestens 75-Jdhrigen. Tabelle 2 zeigt ferner erfasste inzi-
dente Fallzahlen nach Alter und Geschlecht sowie entspre-
chende Schitzungen von Erfassungsquoten und Inziden-
zen.
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Insgesamt sind etwa
341.000 Erwachsene
und 32.000 Kinder und
Jugendliche von
Typ-1-Diabetes betroffen.
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Inzidenz und Anzahl von Neuerkrankungen des
Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen
(o bis 17 Jahre) in Deutschland

Um das Bild abzurunden, werden hier auch bereits publi-

zierte Zahlen zu pédiatrischen Patientinnen und Patienten

mit Typ-1-Diabetes mit aufgefuihrt. Nach aktuellen Schat-

zungen aus Nordrhein-Westfalen liegt die Inzidenz des
Typ-1-Diabetes in der Altersgruppe von o bis 17 Jahren bei
23,6 pro 100.000 Personenjahre, somit ist in Deutschland

jahrlich von etwa 3.100 Neuerkrankungen an Typ-1-Diabe-

tes auszugehen [30].

Gesamtzahl von Neuerkrankungen an Typ-1-Diabetes

in Deutschland (alle Altersgruppen)

Auf Basis dieser Schatzungen erkranken in Deutschland
jahrlich circa 7.265 Personen neu an einem Typ-1-Diabetes.

3.2 Pravalenz des Typ-1-Diabetes

Pravalenz des Typ-1-Diabetes bei 18- bis 34-)ahrigen
Erwachsenen in NRW 2014 bis 2016

Im NRW-Diabetesregister waren 2016 11.285 Patientinnen
und Patienten mit einem Typ-1-Diabetes im Alter von 18 bis
34 Jahren registriert. Bei einer Population von insgesamt
3.713.823 Personen [31] ergab dies eine Pravalenz von 303,8

pro 100.000 Personen (Tabelle 2). Die Erfassungsvollstidndig-
keit betrug schitzungsweise 72,5%, sodass die erfassungs-

korrigierte Pravalenz auf 418,8 pro 100.000 Personen

geschatzt wurde. Dementsprechend waren in Nordrhein-West-

falen im Jahr 2016 etwa 15.554 Erwachsene im Alter von 18 bis
34 Jahren von einem Typ-1-Diabetes betroffen. Fiir 2015 bzw.
2014 ergab sich eine erfassungskorrigierte Privalenz von

FOCUS

413,4 bzw. 426,4 pro 100.000 Personen. 2016 lag die erfas-
sungskorrigierte Pravalenz bei Frauen etwa 12% bis 13%
niedriger als bei Mannern (392,1 vs. 442,5 pro 100.000 Per-
sonen, Abbildung 1) und bei 25- bis 34-)4hrigen deutlich héher
als bei 18- bis 24-)ahrigen (465,0 vs. 388,3 pro 100.000 Per-
sonen). Tabelle 2 zeigt ferner auch erfasste préavalente Fallzah-
len nach Alter und Geschlecht sowie entsprechende Schit-
zungen von Erfassungsquoten und Pravalenzen.

Pravalenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen

ab 18 Jahren in Deutschland 2014 bis 2016

Im DPV-Diabetesregister waren 2016 83.215 Patientinnen
und Patienten mit einem Typ-1-Diabetes im Alter von min-
destens 18 Jahren registriert. Bei einer Population von ins-
gesamt 69.051.391 Personen (Stand: 31.12.2016) [31] ergab
dies eine Privalenz von 120,5 pro 100.000 Personen
(Tabelle 2). Die Erfassungsvollstindigkeit von DPV wurde in
der Altersgruppe von 18 bis 24 bzw. 25 bis 34 Jahren auf
79,1% bzw. 42,6 % geschatzt. Unter Annahme einer DPV-Voll-
standigkeit von 15% in den héheren Altersgruppen wurde
fur die Altersgruppe von 18 Jahren oder ilter fiir 2016 eine
Pravalenz von 493,3 pro 100.000 Personen geschitzt. Fir
2015 bzw. 2014 ergab sich eine erfassungskorrigierte Prava-
lenz von 481,1 bzw. 476,4 pro 100.000 Personen. Dement-
sprechend waren in Deutschland im Jahr 2016 340.664
Erwachsene von einem Typ-1-Diabetes betroffen. Bei Annah-
me einer DPV-Vollstiandigkeit in der Altersgruppe tber
35 Jahre von 20% bzw. 10% ergab sich fiir 2016 eine korri-
gierte Pravalenzschatzung von 399,3 (95 %-Kl: 397,8—400,8)
bzw. 681,5 (95%-KI: 679,6—683,5) pro 100.000 Personen.
Die absolute Anzahl von Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes
wurde dann fiir 2016 auf 275.701 bzw. 470.591 geschitzt.
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Inzidenz und Prévalenz
fiir Typ-1-Diabetes sind
bei Frauen niedriger als
bei Mannern.
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Die erfassungskorrigierte Privalenz lag 2016 bei Frauen
etwa 18 % niedriger als bei Mannern (445,0 vs. 543,5 pro
100.000 Personen, Abbildung 1). Zudem stieg 2016 die
erfassungskorrigierte Pravalenz von 425,0 pro 100.000
Personen bei 18- bis 24-)dhrigen auf 683,6 pro 100.000
Personen bei 35- bis 44-Jdhrigen an und nahm dann mit
dem Alter kontinuierlich ab bis auf 419,3 pro 100.000 Per-
sonen bei mindestens 75-Jahrigen (Tabelle 2).

Pravalenz und Anzahl von Kindern und Jugendlichen

(o bis 17 Jahre) mit Typ-1-Diabetes in Deutschland

Nach aktuellen Schatzungen aus Nordrhein-Westfalen liegt
die Pravalenz des Typ-1-Diabetes in der Altersgruppe von
o bis 17 Jahren bei 240 pro 100.000 Personen, somit sind
etwa 32.000 Kinder und Jugendliche in Deutschland von
einem Typ-1-Diabetes betroffen [32].

Gesamtzahl aller Betroffenen mit Typ-1-Diabetes

in Deutschland

Auf Basis der dargestellten Schitzung betrigt die Gesamt-
anzahl der Patientinnen und Patienten mit Typ-1-Diabetes
uber alle Altersgruppen in Deutschland aktuell knapp
373.000 Personen.

3.3 Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen

Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (11 bis 18 Jahre) in NRW 2014 bis 2016

Im NRW-Diabetesregister wurden im Zeitraum 2014 bis
2016 105 Patientinnen und Patienten mit neu diagnostizier-
tem Typ-2-Diabetes im Alter von 11 bis 18 Jahren registriert.

FOCUS

Bei insgesamt 4.308.426 Personenjahren [31] ergab dies
eine Inzidenz von 2,4 pro 100.000 Personenjahre (Tabelle 3).
Die Erfassungsvollstindigkeit des Registers betrug 71,9 %,
sodass die erfassungskorrigierte Inzidenz auf 3,4 pro
100.000 Personenjahre geschatzt wurde. Dementsprechend
gab es im Zeitraum 2014 bis 2016 eine absolute Zahl von
146 Neuerkrankungen, also durchschnittlich 49 Neuerkran-
kungen pro Jahr. Die erfassungskorrigierte Neuerkrankungs-
rate bei Madchen war mehr als 60% hoher als bei Jungen
(4,2 vs. 2,6 pro 100.000 Personenjahre), in den beiden
Altersgruppen 11 bis 14 und 15 bis 18 Jahre unterschieden
sich die Raten (3,5 vs. 3,3 pro 100.000 Personenjahre) nicht
wesentlich. Tabelle 3 zeigt ferner erfasste inzidente Fallzah-
len nach Alter und Geschlecht sowie entsprechende Schit-
zungen von Erfassungsquoten und Inzidenzen.

Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (11 bis 18 Jahre) in Sachsen 2016

Bei der Befragung 2017 in Sachsen betrug die Riicklaufquo-
te fur die Kinderkliniken 100% (n=31) und fur die diabe-
tologischen Schwerpunktpraxen 88,1% (n=119). Im Jahr
2016 wurden insgesamt zehn Neuerkrankungen an
Typ-2-Diabetes erfasst, drei Neuerkrankungen in Kinder-
kliniken und sieben Neuerkrankungen in diabetologischen
Schwerpunktpraxen. Bei insgesamt 252.919 Personenjah-
ren [31] ergab dies eine Inzidenz von 4,0 pro 100.000 Per-
sonenjahre (Tabelle 3). Nach Berlicksichtigung der Ruck-
laufquote ergab sich eine korrigierte Inzidenz von 4,3 pro
100.000 Personenjahre. Fiir den Zeitraum 2014 bis 2015
wurde in friiheren Auswertungen die Inzidenz — korrigiert
fur die geschitzte Erfassungsquote — auf 5,1 pro 100.000
Personenjahre geschitzt.
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Aktuell erkranken in
Deutschland jéhrlich

etwa 175 Kinder und
Jugendliche (11 bis 18 Jahre)
neu an Typ-2-Diabetes.

Tabelle 3

Inzidenz und Privalenz des Typ-2-Diabetes
in Deutschland

Quelle: Baden-Wiirttemberg DIARY
(Diabetes Incidence Registry),
Diabetesregister Nordrhein-Westfalen,
Sachsisches Diabetesregister,
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV-Register) [1, 19-23]
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Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (11 bis 18 Jahre) in Deutschland 2014 bis 2016
Im DPV-Diabetesregister wurden 2014 bis 2016 273 Pati-
entinnen und Patienten mit neu diagnostiziertem Typ-2-
Diabetes im Alter von 11 bis 18 Jahren registriert. Bei ins-
gesamt 18.774.057 Personenjahren [31] ergab dies eine

FOCUS

Inzidenz von 1,5 pro 100.000 Personenjahre (Tabelle 3).
Die Erfassungsvollstandigkeit von DPV betrug 51,6 %,
sodass eine erfassungskorrigierte Inzidenz von 2,8 pro
100.000 Personenjahre geschitzt wurde. Dementspre-
chend gab es im Zeitraum 2014 bis 2016 eine absolute
Zahl von 529 Neuerkrankungen, also durchschnittlich

Studienpopulation 2014-2016
Inzidente Fille Inzidenz (95%-Kl)’
Erfasst | EF-Quote? | Korrigiert** Erfasst® Korrigiert?
Nordrhein-Westfalen 11-18 Jahre
Gesamt 105 71,9% 146 2,4 (2,0-3,0) 3,4 (2,9-4,0)
Méidchen 63 72,4% 87 3,0 (2,3-3,9) 4,2 (3,4-5,2)
Jungen 42 72,4% 58 1,9 (1,4-2,6) 2,6 (2,0-3,4)
11-14 Jahre 53 74,6% 7 2,6 (2,0-3,4) 3,5 (2,7-4,4)
15-18 Jahre 52 69,2% 75 2,3 (1,7-3,0) 3,3 (2,6-4,1)
Sachsen 11-18 )ahre
10 90,9 %° 1 4,0 (1,5-6,4) 4,3 (1,8-6,9) (2016)
21 84,0%° 25 42 (2,4-6,1) 5,1(3,1-7,1) (2014/2015)’
Deutschland 11-18 Jahre
Gesamt 273 51,6% 529 1,5 (1,3-1,6) 2,8 (2,6-3,1)
Madchen 172 55,1% 312 1,9 (1,6-2,2) 3,4 (3,1-3,9)
Jungen 101 45,7% 221 1,1 (0,9-1,3) 2,3 (2,0-2,6)
11-14 Jahre 81 57,7% 140 0,9 (0,7-1,1) 1,6 (1,3-1,9)
15-18 Jahre 192 49,3% 389 2,0 (1,7-2,3) 4,0 (3,6-4,4)

EF-Quote=Erfassungsquote, ESPED =Erhebungseinheit fiir seltene padiatrische Erkrankungen, DPV = Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation,

AICC=Akaike-Information-Criterion, korrigierte Version fiir kleine Stichproben, KI=Konfidenzintervall

' Pro 100.000 Personenjahre

2 Schitzung der Erfassungsquote aus Capture-Recapture-Analyse mit drei Datenquellen (ESPED, Praxen, DPV) entsprechend bestem log-linearen Modell nach
AICC-Kriterium mit Haupteffekten ESPED, Praxen und DPV fiir Inzidenz- und Privalenzmodelle und Wechselwirkungen ESPED*Praxen und ESPED*DPV fiir
Privalenzmodelle fiir die Daten aus dem Diabetesregister Nordrhein-Westfalen (Typ-1-Diabetes 18—34 Jahre, Typ-2-Diabetes 11—18 Jahre)

3 Korrigiert entsprechend der geschitzten Untererfassung

* Die Summe der korrigierten Fallzahlen aus beiden Geschlechtern bzw. Altersgruppen entspricht ggf. nicht der korrigierten Fallzahl fiir die Gesamtgruppe,
da die korrigierten Fallzahlen aus verschiedenen log-linearen Modellen geschatzt sind

5 Schitzung basierend auf den erfassten Fillen

¢ Riicklaufquote der Befragung von Kinderkliniken und Diabetologischen Schwerpunktpraxen in Sachsen

7 Geschitzte Erfassungsquote nach [14]

Fortsetzung niichste Seite
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Tabelle 3 Fortsetzung

Inzidenz und Privalenz des Typ-2-Diabetes
in Deutschland

Quelle: Baden-Wiirttemberg DIARY
(Diabetes Incidence Registry),
Diabetesregister Nordrhein-Westfalen,
Sachsisches Diabetesregister,
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV-Register) [1, 19-23]
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Studienpopulation

2016 (2015, 2014)

Privalente Fille

Pravalenz (95%-Kl)’

Erfasst | EF-Quote? | Korrigiert** Erfasst® Korrigiert®
Nordrhein-Westfalen 11-18 Jahre
Gesamt 150 77,3% 194 10,4 (8,8—-12,2) 13,5 (11,7-15,5)
167 76,6% 218 11,6 (9,9-13,5) 15,2 (13,2-17,3)  (2015)
165 78,2% m 11,5 (9,8—13,4) 14,7 (12,8-16,9)  (2014)
Midchen 91 76,5% 119 13,1 (10,6-16,1) 17,2 (14,2-20,6)
Jungen 59 78,7% 75 7,9 (6,0-10,2) 10,1 (7,9-12,6)
11-14 Jahre 30 71,4% 42 45 (3,0-6,4) 6,2 (4,5-8,4)
15-18 Jahre 120 78,4% 153 15,7 (13,0-18,8) 20,0 (17,0-23,5)
Baden-Wiirttemberg <20 Jahre
80 90,0%* &9 3,8 (3,0-4,6) 4,2 (3,4-5,2) (2016)
50 90,0%° 56 2,4 (1,8-3,1) 2,7 (2,0-3,5) (2015)¢
Deutschland 11-18 Jahre
Gesamt 445 58,7% 758 7,1(6,5-7,8) 12,2 (11,3-13,0)
554 57,2% 968 8,8 (8,1-9,5) 15,4 (14,4-16,3)  (2015)
652 57,4% 1.136 10,5 (9,7-11,3) 18,2 (17,2-19,3)  (2014)
Madchen 273 60,4 % 452 9,1(8,0-10,2) 15,1 (13,7-16,5)
Jungen 172 55,8% 308 5,3 (4,5-6,1) 9,6 (8,5-10,6)
11-14 Jahre 106 54,8% 194 3,6 (2,9-4,3) 6,6 (5,6-7,5)
15-18 Jahre 339 60,1% 564 10,4 (9,3-11,5) 17,2 (15,8-18,7)

EF-Quote=Erfassungsquote, ESPED = Erhebungseinheit fiir seltene padiatrische Erkrankungen, DPV = Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation,
AICC=Akaike-Information-Criterion, korrigierte Version fiir kleine Stichproben, KI=Konfidenzintervall

" Pro 100.000 Personen

2 Schitzung der Erfassungsquote aus Capture-Recapture-Analyse mit drei Datenquellen (ESPED, Praxen, DPV) entsprechend bestem log-linearen Modell nach
AICC-Kriterium mit Haupteffekten ESPED, Praxen und DPV fiir Inzidenz- und Privalenzmodelle und Wechselwirkungen ESPED*Praxen und ESPED*DPV fiir
Privalenzmodelle fiir die Daten aus dem Diabetesregister Nordrhein-Westfalen (Typ-1-Diabetes 18—34 Jahre, Typ-2-Diabetes 11—18 Jahre)

3 Korrigiert entsprechend der geschitzten Untererfassung

* Die Summe der korrigierten Fallzahlen aus beiden Geschlechtern bzw. Altersgruppen entspricht ggf. nicht der korrigierten Fallzahl fiir die Gesamtgruppe,

da die korrigierten Fallzahlen aus verschiedenen log-linearen Modellen geschitzt sind

> Schitzung basierend auf den erfassten Fillen

¢ Geschitzte Erfassungsquote nach [14]

176 Neuerkrankungen pro Jahr. Die erfassungskorrigierte
Inzidenz war bei Mddchen knapp 50% héher als bei Jun-
gen (3,4 vs. 2,3 pro 100.000 Personenjahre). Die erfassungs-
korrigierte Inzidenz bei 15- bis 18-Jahrigen war 2,5-fach

[ « |

hoher als bei 11- bis 14-)Jahrigen (4,0 vs. 1,6 pro 100.000
Personenjahre). Tabelle 3 zeigt ferner erfasste inzidente Fall-
zahlen nach Alter und Geschlecht sowie entsprechende
Schiatzungen von Erfassungsquoten und Inzidenzen.
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Insgesamt sind etwa
950 Kinder und
Jugendliche von

11 bis 18 Jahren von
Typ-2-Diabetes betroffen.
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3.4 Privalenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen

Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (11 bis 18 Jahre) in Nordrhein-Westfalen 2014

bis 2016

Im NRW-Diabetesregister waren 2016 150 Patientinnen
und Patienten mit einem Typ-2-Diabetes im Alter von
11 bis 18 Jahren registriert. Bei einer Population von 1.437.776
Heranwachsenden dieser Altersgruppen [31] ergab dies
eine Pravalenz von 10,4 pro 100.000 Personen (Tabelle 3).
Die Erfassungsvollstandigkeit betrug schitzungsweise
77,3 %, sodass eine erfassungskorrigierte Privalenz von
13,5 pro 100.000 Personen geschitzt wurde. Fir 2015 bzw.
2014 ergab sich eine erfassungskorrigierte Privalenz von
15,2 bzw. 14,7 pro 100.000 Personen. Dementsprechend
waren im Jahr 2016 in Nordrhein-Westfalen 194 Kinder und
Jugendliche im Alter von 11 bis 18 Jahren von einem
Typ-2-Diabetes betroffen, in den Jahren 2014 und 2015

waren es 211 bzw. 218 Kinder und Jugendliche. Die erfas-

sungskorrigierte Pravalenz war 2016 bei Madchen um 70 %
héher als bei Jungen (17,2 vs. 10,1 pro 100.000 Personen)
und bei 15- bis 18-Jdhrigen etwa 3-fach hoher als bei 11- bis
14-)ahrigen. Tabelle 3 zeigt ferner auch erfasste pravalente
Fallzahlen nach Alter und Geschlecht sowie entsprechende
Schatzungen von Erfassungsquoten und Pravalenzen.

Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (unter 20 Jahre) in Baden-Wirttemberg

Bei der Befragung 2017 in Baden-Wiirttemberg betrug die
Rucklaufquote fur den péadiatrischen DIARY-Verbund
(31 Kinderkliniken und 1 Diabeteszentrum) 78,1% (25/32)

FOCUS

und fur die Erwachsenen-Diabetologinnen und -Diabeto-
logen 21,4 % (57/266) (BVND 14,5% (35/242), ADBW 8,3%
(22/266)).

Insgesamt wurden im Jahr 2016 8o behandelte Patien-
tinnen und Patienten mit einem Typ-2-Diabetes im Alter von
unter 20 Jahren in Baden-Wiirttemberg erfasst (Tabelle 3),
34 Patientinnen und Patienten im DIARY-Verbund, also in
padiatrischer Betreuung, 26 Patientinnen und Patienten
tber den BVND und 20 Patientinnen und Patienten tiber
die Regionalgesellschaft ADBW. Bei einer Population von
2.097.929 Kindern und Jugendlichen [31] ergab dies eine
Pravalenz von 3,8 pro 100.000 Personen. Nach Berticksich-
tigung der geschitzten Erfassungsquote von 9o% ergab
sich eine korrigierte Pravalenz von 4,2 pro 100.000 Perso-
nen. Fiir 2015 wurde zuvor eine niedrigere Pravalenz von
2,4 (95%-Kl 1,8—3,1) und eine niedrigere korrigierte Prava-
lenz von 2,7 (95%-KI 2,0—3,5) pro 100.000 Personen
geschitzt.

Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (11 bis 18 Jahre) in Deutschland 2014 bis 2016

Im DPV-Diabetesregister waren 2016 445 Patientinnen und
Patienten mit einem Typ-2-Diabetes im Alter von 11 bis 18
Jahren registriert. Bei einer Population von insgesamt
6.237.040 Kindern und Jugendlichen (Stand: 31.12.2016)
[31] ergab dies eine Privalenz von 7,1 pro 100.000 Perso-
nen (Tabelle 3). Die Erfassungsvollstindigkeit betrug schat-
zungsweise 58,7 %, sodass eine erfassungskorrigierte
Pravalenz von 12,2 pro 100.000 Personen geschitzt
wurde. Fiir 2015 bzw. 2014 ergaben sich erfassungskorri-
gierte Pravalenzen von 15,4 bzw. 18,2 pro 100.000 Personen.
Dementsprechend waren im Jahr 2016 in Deutschland
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Abbildung 2

Korrigierte Privalenz des Typ-2-Diabetes nach
Geschlecht in der Altersgruppe 11 bis 18 Jahre
Quelle: Diabetesregister Nordrhein-Westfalen,
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation
(DPV-Register) [1, 19]
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’s Betroffene pro 100.000 Personen
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Nordrhein-Westfalen 2016 Deutschland 2016

Privalenz Typ-2-Diabetes

Midchen M Jungen

758 Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 18 Jahren
von einem Typ-2-Diabetes betroffen.In den Jahren 2014 und
2015 waren es 1.136 bzw. 968 Kinder und Jugendliche, also
durchschnittlich etwa 950 Kinder und Jugendliche in den
Jahren 2014 bis 2016. Die erfassungskorrigierte Privalenz

war 2016 bei Midchen circa um die Hilfte héher als bei Jun-

gen (15,1 vs. 9,6 pro 100.000 Personen, Abbildung 2) und
bei 15- bis 18-J4hrigen etwa 2,5-fach héher als bei den 11- bis
14-)dhrigen. Tabelle 3 zeigt ferner auch erfasste pravalente
Fallzahlen nach Alter und Geschlecht sowie entsprechende
Schitzungen von Erfassungsquoten und Pravalenzen.

4. Diskussion
4.1 Ergebnisse

Typ-1-Diabetes

Die aktuellen Berechnungen stellen erstmals bundesweite
Schitzungen zur Inzidenz des Typ-1-Diabetes im gesamten
Altersbereich fur Erwachsene ab 18 Jahren bereit. Fur die
jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 34 Jahren stimmen
die Inzidenzschitzungen fur Nordrhein-Westfalen und fur

FOCUS

Gesamtdeutschland gut tberein (12,0 vs. 11,8 pro 100.000
Personenjahre). Fir die Gruppe aller Erwachsenen (ab
18 Jahre) ergab sich eine niedrigere Inzidenz von etwa
6,1 pro 100.000 Personenjahre, was die mit dem Alter abfal-
lende Inzidenz des Typ-1-Diabetes widerspiegelt. Ahnliche
Inzidenzen ergaben sich auf der Basis von Daten der
gesetzlichen Krankenkassen, allerdings nur fiir die einge-
schriankten Altersbereiche von 15 bis 55 Jahre (7,1 pro
100.000 Personenjahre) beziehungsweise 20 bis 55 Jahre
(6,1 pro 100.000 Personenjahre) [11]. Inzidenzschatzungen
fur alle Erwachsenen auf der Grundlage der Daten der
gesetzlichen Krankenkassen diirften niedriger ausfallen, da
die Inzidenz des Typ-1-Diabetes mit dem Alter abnimmt.
Entsprechend der aktuellen Pravalenzschitzung (493 pro
100.000 Personen) sind bundesweit etwa 341.000 Erwach-
sene im Alter von mindestens 18 Jahren von einem Typ-1-
Diabetes betroffen. Diese Schitzung liegt héher als bishe-
rige Schitzungen auf der Grundlage von Daten der
gesetzlichen Krankenkassen. Nach dem Bericht der struk-
turierten Behandlungsprogramme der gesetzlichen Kran-
kenkassen (DMP-Programme) gab es 2014 in Deutschland
etwa 279.000 Typ-1-Diabetespatientinnen und -patienten
im Alter von mindestens 18 Jahren [9]. Entsprechend der
Pravalenzschatzung auf der Grundlage von Daten der
gesetzlichen Krankenkassen waren 2009 bzw. 2010 bun-
desweit etwa 229.000 bzw. 224.000 Erwachsene im Alter
ab 20 Jahren von einem Typ-1-Diabetes betroffen. Entspre-
chend den aus vertragsarztlichen Abrechnungsdaten abge-
leiteten Pravalenzen gab es 2009 bzw. 2015 in Deutschland
etwa 262.000 bzw. 230.000 Typ-1-Diabetespatientinnen
und -patienten [3]. Schatzungen von Inzidenz und Préva-
lenz auf der Grundlage von Daten der gesetzlichen
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Krankenkassen stellen aber vermutlich allein schon durch
das Fehlen der privatversicherten Personen — etwa 10%
der Bevolkerung — eine Unterschatzung dar.

In Kombination mit Schatzungen fiir die Altersgruppe
o bis 17 Jahre betragt die Anzahl der jahrlichen Typ-1-Dia-
betes-Neuerkrankungen in Deutschland etwa 7.250, die
Gesamtanzahl der Patientinnen und Patienten mit Typ-1-
Diabetes circa 373.000.

Typ-2-Diabetes

Um die Jahrtausendwende hiuften sich Berichte tiber eine
erhebliche Zunahme des Typ-2-Diabetes im Adoleszenten-
alter. Diese Berichte stammten vorwiegend aus Nordame-
rika und Asien; Anlass war die Zunahme der Adipositas-
pravalenz in dieser Altersgruppe [33, 34]. Dem entgegen
standen europdische Erhebungen, die eine betrichtlich
niedrigere Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Heranwach-
senden erkennen lief3en [14, 35-37].

In den Jahren 2004 bis 2006 war in Baden-Wirttemberg
eine erste flichendeckende Querschnittstudie zum Typ-2-
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt wor-
den [14]. Mit einer Bevolkerung von 10,7 Millionen Einwoh-
nerinnen und Einwohnern und einem Anteil von 22,7%
Einwohnerinnen und Einwohnern unter 20 )Jahren ist
Baden-Wurttemberg das drittgréfite Bundesland. Baden-
Wurttemberg verfligt mit dem DIARY-Netzwerk (Diabetes
Incidence Registry) tiber eine landesweite, flichendeckende
Erhebungsstruktur, in die alle Kinderkliniken des Landes
sowie ein Diabeteszentrum eingebunden sind. Im Rahmen
dieses Netzwerkes wurde unter Beteiligung internistischer
Einrichtungen und niedergelassener Diabetologinnen und
Diabetologen die erste Querschnitterhebung durchgefiihrt.

FOCUS

2016, also zehn Jahre spiter, erfolgte eine neuerliche Quer-
schnitterhebung als Teilprojekt der Nationalen Diabe-
tes-Surveillance des Robert Koch-Instituts. Sowohl die
DIARY-Kliniken als auch alle Mitglieder der ADBW (Arbeits-
gemeinschaft Diabetologie in Baden-Wiirttemberg) sowie
der BVND (Bundesverband niedergelassener Diabetolo-
gen) in Baden-Wurttemberg wurden in die Erhebung ein-
geschlossen.

Die erste Pravalenzerhebung fuir Baden-Wiirttemberg in
den Jahren 2004 bis 2006 ergab eine Privalenz von
2,4 pro 100.000 Personen (95%-KI: 1,7—-3,1) fir die Alters-
gruppe der unter 20-)dhrigen. Fiir 2015 wurde eine Pravalenz
von 2,3 pro 100.000 Personen (95%-Kl: 1,7—-2,9) ermittelt.
Somit zeigte sich in einem Zehnjahreszeitraum eine unver-
anderte Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Heranwachsenden
[14]. Eine Aktualisierung im Rahmen dieses Teilprojekts der
Nationalen Diabetes-Surveillance ergab fiir 2015 eine Priva-
lenz von 2,4 (erfassungskorrigiert 2,7) pro 100.000 Perso-
nen, fir 2016 aber eine deutlich héhere Priavalenz von 3,8
(erfassungskorrigiert 4,2) pro 100.000 Personen.

Die Punktschidtzungen der Inzidenz des Typ-2-Diabetes
fiir Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Gesamtdeutschland
weisen deutliche Unterschiede auf, die sich jedoch bei
Betrachtung der Schiatzunsicherheit relativieren. Alle aktu-
ellen Schitzungen liegen jedoch héher als die durchschnitt-
liche Inzidenz in Nordrhein-Westfalen fiir den Zeitraum
von 2002 bis 2014, was auf eine ansteigende Neuerkran-
kungsrate hindeutet. Um ein Vielfaches héher liegen die
auf der Grundlage vertragsirztlicher Abrechnungsdaten
geschiatzten Inzidenzen bei unter 20-Jahrigen fiir 2012 bis
2014 [8]. Dies ist vermutlich auf die unterschiedliche Erfas-
sungsmethodik und eine abweichende Falldefinition
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zurlickzufithren. Die beobachtete Veranderung der Inzidenz
in Sachsen ist vermutlich auf zufillige Schwankungen der
Inzidenz der doch seltenen Erkrankung zuriickzuftihren,
Unterschiede in der Erfassungsgiite mégen dazu beigetra-
gen haben. Aufgrund der grofRen Schitzunsicherheit (breite
Konfidenzintervalle) lasst sich eine Verdnderung bisher aber
nicht wirklich belegen, langere Beobachtungszeitraume
sind abzuwarten.

Auch die Punktschatzungen der Pravalenz des Typ-2-
Diabetes fir Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg
und bundesweit weichen deutlich voneinander ab. Beson-
ders auffallend ist die niedrige Pravalenz in Baden-W(irt-
temberg (2015/2016: 2,4/3,8 bzw. erfassungskorrigiert
2,7/4,2 pro 100.000 Personen) verglichen mit den Schat-
zungen fiir Nordrhein-Westfalen und bundesweit (12—18
pro 100.000 Personen).

Vielfach hohere Privalenzen fiir unter 20-)ahrige wur-
den wieder anhand von Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen geschatzt. Fiir 2009 bis 2010 wurde eine Préavalenz
von 30 bis 40 pro 100.000 Personen geschitzt [7], anhand
der altersspezifischen Schitzungen in [8] ergeben sich fur
2009 bzw. 2015 Préavalenzen von 66 bzw. 41 pro 100.000
Personen. Die groflen Abweichungen zu den anderen
Untersuchungen hiangen wahrscheinlich mit der unter-
schiedlichen Erfassungsmethodik und einer abweichenden
Klassifikation des Typ-2-Diabetes zusammen.

In allen Datenquellen zeigt sich ein Uberwiegen weib-
licher Adoleszenten beim Typ-2-Diabetes: Hier kénnte der
hohere Kérperfettanteil und die geringere Insulinsensitivi-
tat, aber auch eine verminderte kérperliche Aktivitat adip6-
ser weiblicher Kinder und Jugendlicher eine kausale Rolle
spielen.

FOCUS

Die Tatsache, dass die Haufigkeit des Typ-2-Diabetes in
dieser Altersgruppe in Zentraleuropa deutlich niedriger
liegt als beispielsweise in Nordamerika, ldsst sich mit der
ethnischen Zusammensetzung der Bevélkerung erkléren.
Personen mit afro-amerikanischem oder hispano-amerika-
nischem Hintergrund, Bewohnerinnen und Bewohner Asi-
ens und der pazifischen Inseln sowie amerikanische Urein-
wohnerinnen und Ureinwohner haben ein deutlich
erhohtes Typ-2-Diabetesrisiko, finden sich jedoch in Mit-
teleuropa nur in geringer Zahl [38]. Die in Baden-W(irttem-
berg ermittelten Pravalenzzahlen lassen sich vergleichen
mit denjenigen aus benachbarten Landern wie Schweden
[36], GroRbritannien [35] oder Osterreich [37]. Im Vergleich
zu Nordamerika und Asien bleibt der Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen somit eine (noch) seltene Erkran-
kung in Deutschland [39].

Die beobachteten regionalen Unterschiede in Inzidenz
und Prévalenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen kénnen auf tatsachliche regionale Unterschiede hin-
weisen, aber auch auf unterschiedlicher Erhebungsmetho-
dik und Erfassungsquoten beruhen. Regionale Unterschiede
der Erkrankungshaufigkeit des Typ-2-Diabetes bei Erwach-
senen, insbesondere ein Nord-Siid- und ein Ost-West-
Gefille, wurden im Rahmen des DIAB-CORE-Projektes
(Diabetes-Collaborative Research of Epidemiologic Studies)
des Kompetenznetzes Diabetes und Sekundardatenaus-
wertungen von Krankenkassendaten beschrieben [8, 40,
41]. Typ-2-Diabetes, wie auch der Hauptrisikofaktor Adipo-
sitas, haben einen engen Bezug zum individuellen Sozial-
status und zur regionalen Deprivation [42—44]. Aber auch
Unterschiede der Erhebungsmethodik und der Erfassungs-
gute beeinflussen Inzidenz- und Pravalenzschatzungen.
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In Nordrhein-Westfalen fanden sich mehr als 20 % der Pati-
entinnen und Patienten in Hausarztpraxen, eine Versor-
gungsebene, die in der Baden-Wiirttemberger Erhebung
nicht flichendeckend befragt werden konnte. Aufgrund fode-
raler und historischer Gegebenheiten unterscheiden sich die
diabetologischen Versorgungsangebote deutlich zwischen
Baden-Wiirttemberg, Sachsen und Nordrhein-Westfalen.

4.2 Limitationen

Typ-1-Diabetes
In den Analysen wurden nur Patientinnen und Patienten
mit der drztlichen Diagnose eines ,klassischen* Typ-1-Dia-
betes berticksichtigt. Da aber die Differenzierung zwischen
Typ-1-Diabetes und LADA-Diabetes in der Routineversor-
gung ohne eingehende Labordiagnostik nicht immer ein-
deutig getroffen werden kann, sind fehlerhafte Zuordnun-
gen zum Diabetestyp nicht vollstdndig auszuschliefien. Es
ist aber davon auszugehen, dass der Anteil von Fehlzuord-
nungen so gering ist, dass die Schitzungen von Inzidenz
und Privalenz nicht in relevanter Weise beeinflusst wurden.

Die Erfassungsquote von Neuerkrankungen des Typ-1-
Diabetes bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 34
Jahren im NRW-Register lag bei nur knapp 30 %. Deutlich
besser war die Erfassungsquote von etwa 73 % fuir die Pra-
valenz des Typ-1-Diabetes bei den jungen Erwachsenen.
Daher sind mégliche Verzerrungen der Inzidenzschatzun-
gen in Nordrhein-Westfalen nicht auszuschlief3en, die Pra-
valenzschitzungen sind als valider einzuordnen.

Die Erfassungsquote des DPV-Registers hinsichtlich des
Typ-1-Diabetes konnte nur bei jungen Erwachsenen (18 bis
34 Jahre) mit Hilfe der Daten des NRW-Registers geschatzt

FOCUS

werden. Auch hier lag die Erfassungsquote flr inzidente
Falle (etwa 17 %) deutlich niedriger als flr pravalente Falle
(etwa 619%). Ferner ist anzumerken, dass Unsicherheiten
in der Schatzung der Erfassungsquoten bei der Schatzung
von korrigierten Inzidenzen und Pravalenzen nicht bertick-
sichtigt wurden.

Fur die Erfassungsquoten in héherem Alter mussten
plausible Annahmen zur Erfassungsvollstindigkeit des
DPV-Registers getroffen werden. Fiir inzidente Falle wurde
die geschitzte Erfassungsquote bei den jungen Erwachse-
nen (18 bis 34 Jahre) auf die héheren Altersgruppen tber-
tragen, fur privalente Fille wurde eine Erfassungsquote
von 15% gewihlt. Eine gewisse Untererfassung der préva-
lenten Fille bei den Erwachsenen ist schon deshalb zu
erwarten, da pravalente Typ-1-Diabetesfille im Alter von
zum Beispiel tUber 26 Jahren im Jahr 2016, deren Erkran-
kungsbeginn also vor 1990 lag, aufgrund des spiteren
Starts der Register (DPV Mitte der 1990er Jahre, NRW-
Register 2002) eine geringere Chance fir die Erfassung in
den Registern hatten. Die Annahmen zur Erfassungsquote
des DPV-Registers kénnten verzerrte Schatzungen der bun-
desweiten Inzidenz und Pravalenz hervorrufen. Im Sinne
einer Sensitivitdtsanalyse wurden allerdings die Annahmen
zur Erfassungsvollstiandigkeit auch variiert.

Typ-2-Diabetes

In den Registern werden nur diagnostizierte Félle von
Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen erfasst. Es
werden daher nur Inzidenz und Pravalenz des bekannten
Typ-2-Diabetes geschatzt. Es ist jedoch nicht auszuschlie-
3en, dass es eine betrichtliche Anzahl von nicht-diagnos-
tizierten Fallen gibt, genaue Schatzungen liegen allerdings
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fur Kinder und Jugendlichen nicht vor. Fiir das Erwachse-

nenalter wird ein Anteil des unbekannten Typ-2-Diabetes

an der Gesamtpravalenz von 20 % bis 50 % berichtet [45].

Ferner ist bei Kindern und Jugendlichen die Abgrenzung

des Typ-2-Diabetes zu monogenetischen Diabeteserkran-

kungen nicht immer einfach, sodass auch fehlerhafte
Zuordnungen vorkommen kénnen.
Die Erfassungsquote des gesamten NRW-Registers flr

die Inzidenz bzw. Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Kin-

dern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren wurde

auf 72% bzw. 77% geschitzt. Die entsprechenden Quo-

ten der DPV-Datenquelle in Nordrhein-Westfalen lagen
bei 52 % bzw. 59%. Die Schatzungen der bundesweiten

Inzidenz und Pravalenz sind daher mit gréf3erer Unsicher-
heit behaftet als die Schitzungen fiir Nordrhein-Westfalen.

Fir die Erhebungen in Sachsen und Baden-Wirttem-
berg konnte keine formale Schatzung der Erfassungsvoll-

standigkeit durchgefuhrt werden. Fiir Sachsen erfolgte eine
Korrektur anhand der Responsequote in der Erhebung und
fur Baden-Wiirttemberg anhand einer fritheren Schitzung

der Erfassungsquote [14]. Aufgrund der anonymen Struk-
tur der erhobenen Daten kénnten bei gleichzeitiger Betreu-

ung in einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis und einer
Klinikambulanz oder bei einem Umzug von Patientinnen
und Patienten Doppelmeldungen zu einer Uberschitzung
flhren. Insgesamt durften aber die ermittelten Fallzahlen

die tatsichlichen Priavalenzen eher unterschitzen. Die dar-

gestellten Schatzungen kénnen deshalb nur als grobe
Naherung angesehen werden.
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4.3 Fazit und Ausblick

Im Projekt , Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen und Typ-2-
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen“ stand zunéachst
die Entwicklung und Bereitstellung von Methoden und Pro-
zeduren zur Schitzung von Inzidenz und Préavalenz des
Typ-1-Diabetes im Erwachsenenalter und des Typ-2-Diabe-
tes im Kindes- und Jugendalter in enger Kooperation der
verfugbaren lokalen Register in Baden-Wiirttemberg, Nord-
rhein-Westfalen und Sachsen sowie des bundesweit vertre-
tenen DPV-Registers im Fokus. Bei Kinderkliniken (Teilneh-
mende des Sachsischen und Baden-Wiirttembergischen
Diabetesregisters) und diabetologischen Praxen wurden
Erhebungen zum behandelten Typ-2-Diabetes bei Kindern
und Jugendlichen in Baden-Wirttemberg (Pravalenz) und
zu neu diagnostiziertem Typ-2-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen in Sachsen (Inzidenz) etabliert. Ferner wur-
den in Zusammenarbeit zwischen dem DPV-Register in
Ulm und dem Diabetesregister in Nordrhein-Westfalen
Methoden und Prozeduren zur Schatzung der bundeswei-
ten Inzidenz und Pravalenz des Typ-1-Diabetes bei Erwach-
senen und des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen bereitgestellt. Dabei wurden auch geschlechts-
spezifische Aspekte berticksichtigt.

Mit diesen im Projekt aufgebauten Strukturen zur Schit-
zung der bundesweiten Inzidenz und Prévalenz fir den
Typ-1-Diabetes im Erwachsenenalter und den Typ-2-Diabe-
tes im Kindes- und Jugendalter wurden die Grundlagen fur
die zukiinftige kontinuierliche Surveillance dieser epide-
miologischen Parameter und damit auch fiir die Beurtei-
lung von Zeittrends gelegt. Die bereitgestellten Daten
erginzen die verfligbaren epidemiologischen Daten zum
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Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen (drei Inzi-
denzregister in Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen,
Sachsen sowie das bundesweite DPV-Register) und zum
Typ-2-Diabetes bei Erwachsenen (regionale und nationale
Surveys sowie Sekunddrdatenanalysen von Daten der
gesetzlichen Krankenkassen), sodass im Rahmen der Dia-
betes-Surveillance die Epidemiologie des Typ-1- und des
Typ-2-Diabetes tber alle Altersgruppen abgebildet werden
kann. Dies ist fiir die Gesundheitspolitik und fiir Instituti-
onen des Gesundheitswesens zur Planung des zukiinftigen
Versorgungsbedarfs, sowie fiir die interessierte Offentlich-
keit von Bedeutung. Auch fur die Frage, ob Praventions-
mafinahmen auf Bevélkerungsebene wirksam sind, ist eine
jahrliche Aktualisierung dieser Daten wichtig.

Fur die Verstetigung der Diabetes-Surveillance sollen
die Daten zum Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen und fiir
den Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen auch fir
die Folgejahre erhoben und aufbereitet werden — fur das
Manifestationsjahr 2018 ist dies bereits gesichert (Koope-
rationsprojekt 2019). Eine weitere Perspektive fur die
Zukunft der Diabetes-Surveillance wiren neben Typ-1- und
Typ-2-Diabetes auch Analysen zu selteneren, aber fur die
Gesamtbeurteilung der Diabeteserkrankung auf nationaler
Ebene relevanten Diabetesformen, wie etwa genetisch
bedingte (z. B. MODY-Diabetes) oder sekundéare Diabetes-
formen (z.B. aufgrund von Mukoviszidose) zu beriicksich-
tigen, da epidemiologische Daten zu seltenen Diabetes-
formen uber populationsbezogene reprasentative
Stichproben nicht valide zu erheben sind [46].
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Sekundirdaten in der Diabetes-Surveillance — Kooperationsprojekte
und Referenzdefinition zur dokumentierten Diabetesprivalenz

Abstract

Neben den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts ist die zusatzliche Verwendung von Ergebnissen aus
Sekundirdatenanalysen fur die Zielsetzung einer wiederkehrenden und umfassenden Beschreibung des Diabetesgeschehens
im Rahmen der Diabetes-Surveillance am Robert Koch-Institut unerlasslich. Die wesentlichen Griinde hierfur liegen im
grofden Stichprobenumfang und der routinemafigen Erfassung der Sekundardaten, die tief stratifizierte Auswertungen
in zeitlich dichter Folge erlauben. Aufgrund der fragmentierten Datenlage sind verschiedene Sekundardatenquellen
notwendig, um die Indikatoren der vier Handlungsfelder der Diabetes-Surveillance mit Ergebnissen zu befiillen. Somit
war ein Meilenstein im Projekt, die Eignung verschiedener Datenquellen aufihre Nutzbarkeit hin zu priifen und Analysen
durchzufihren. Fir diese Aufgabe wurden im Rahmen der Diabetes-Surveillance gezielt Kooperationsprojekte gefordert.
In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Kooperationsprojekte aus den Jahren 2016 bis 2018 vorgestellt, die thematisch
von der Prifung der Eignung von Sekundiardaten bis hin zur statistischen Modellierung der Entwicklung epidemiologischer
Kennzahlen reichen. Daneben wurden auf Grundlage aller rund 70 Millionen gesetzlich Krankenversicherten erste
dokumentierte Pravalenzen des Typ-2-Diabetes fur die Jahre 2010 und 2011 geschatzt. Um diese Pravalenzen tber die
Jahre vergleichbar in die Diabetes-Surveillance zu integrieren, wurde zusammen mit externer Expertise eine Referenzdefinition
abgestimmt.

® DIABETES-SURVEILLANCE - DIABETES MELLITUS - SEKUNDARDATEN - EPIDEMIOLOGIE - PUBLIC HEALTH

1. Einleitung das Krankheitsgeschehen berichten [1]. Um auf Basis die-

ser Indikatoren Ergebnisse darstellen zu kénnen, werden

Seit dem Jahr 2016 wird am Robert Koch-Institut (RKI) eine
Diabetes-Surveillance als Pilotprojekt aufgebaut. Mit die-
sem Schritt wird der hohen Public-Health-Relevanz von
Diabetes mellitus als Krankheit wie auch als Ursache von
Komplikationen Rechnung getragen. lhrem Rahmenkon-
zept entsprechend wird die Diabetes-Surveillance zukiinf-
tig auf Grundlage expertenkonsentierter Indikatoren tiber

neben dem RKI-Gesundheitsmonitoring (Primardaten) wei-
tere Datenquellen eingebunden. Hauptzielsetzung des
Gesundheitsmonitorings ist es, im Trend tber die haufigs-
ten Erkrankungen, das Gesundheitsverhalten und subjek-
tive Einschatzungen zur Gesundheit der Bevolkerung in
Deutschland reprisentativ und stratifiziert nach Alter,
Geschlecht und sozialer Lage Auskunft zu geben (siehe
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Abbildung 1
Datenmodell der Diabetes-Surveillance
Eigene Darstellung
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Beitrag zu sozialer Ungleichheit und Diabetes mellitus in
dieser Ausgabe) [2].

Die Durchfiihrung von Befragungs- und Untersuchungs-
surveys ist aufgrund der notwendigen inhaltlichen Abstim-
mungen, organisatorischen Planungen und eines sorgfil-
tigen Qualitats- und Datenmanagements zeitintensiv.
Auflerdem ist die realisierte Fallzahl in Primarstudien,
bedingt durch den Auftrag, Informationen moglichst effi-
zient zu erheben, begrenzt. Um die Zielsetzung einer Sur-
veillance vollstandig umzusetzen, das heift, einige Indika-
toren tief stratifiziert und in kurzen Zeitintervallen zu
berichten, sind weitere Datenquellen notwendig. Somit war
die Sichtung von Datenquellen, -zugdngen und geeigneten
Analysen eine zentrale Projektaufgabe beim Aufbau der
Diabetes-Surveillance. Zur Umsetzung wurden lber den
Projektzeitraum hinweg Kooperationsprojekte ausgeschrie-
ben, die helfen sollen, Auswertungspotenziale zu bestim-
men, Datenliicken zu identifizieren und zu schliefen sowie
methodische Méglichkeiten der Datenanalyse aufzuzeigen.

Von den 40 Indikatoren der Diabetes-Surveillance wer-
den fiir 14 Indikatoren ausschliefRlich Sekundirdaten bené-
tigt. Eine ausfihrliche Beschreibung der Indikatoren, ihrer
Definitionen und Datenquellen ist frei zuginglich auf der
Webseite des RKI publiziert [3]. Fiir 11 Indikatoren, die vor-
wiegend auf Daten des RKI-Gesundheitsmonitorings beru-
hen, werden zusitzlich Informationen aus Sekundirdaten
benétigt. Daher finden sich im Datenmodell der Diabe-
tes-Surveillance (Abbildung 1) neben dem Gesundheits-
monitoring des RKI auch Registerdaten zu Typ-1-Diabetes
(siehe Beitrag zu Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen und
Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen in dieser Aus-
gabe) sowie Routinedaten der Sozialversicherung. Da die

RKI-Gesundheitssurveys
(BGS98, DEGS1, GEDA,
Add-on Survey)

Krankheitsregister
(Typ-1-Diabetes)

N\ .
DIABETES

EmBssurveillance

i AN

Abrechnungs- und
Versorgungsdaten
(DaTraV, DRV, DRG-Statistik, Zi)

Amtliche Statistik
(Todesursachenstatistik,
Krankheitskostenrechnung)

RKI=Robert Koch-Institut

BGS98=Bundes-Gesundheitssurvey 1998

DEGS1=Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (2008—-2011)
GEDA=Gesundheit in Deutschland aktuell

DaTraV=Daten nach der Datentransparenzverordnung

DRV =Deutsche Rentenversicherung
DRG-Statistik=Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
Zi=Zentralinstitut fiir die Kassenirztliche Versorgung in Deutschland

letztgenannten Daten primar zu Abrechnungszwecken
erhoben und erst nachfolgend einer wissenschaftlichen
Sekundirdatenanalyse zugefiihrt werden, hat sich fiir diese
Daten die Bezeichnung Sekundardaten etabliert [4]. Als
prozessproduzierte Daten enthalten Sekundardaten nur in
begrenztem Mafde Informationen zur sozialen Lage, zur
subjektiven Gesundheit, zu Risikofaktoren oder nicht
diagnostizierten Erkrankungen. Vorteile sind demgegen-
uber grofde Stichproben und die Verftigbarkeit der Informa-
tionen in dichter zeitlicher Folge.

Im Mittelpunkt der Sekundardaten stehen die Datenbe-
stinde der Sozialversicherung, das heifdt, die Daten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) als den Haupttrigern der
ambulanten, stationdren und rehabilitativen Versorgung.
Aufgrund der regional gegliederten Struktur des deutschen

[ |«[ss ]|
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Infobox 1:

Die Daten nach der Datentransparenzverordnung
(DaTraV)

Die Datenaufbereitungsstelle im Deutschen Ins-
titut fir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) erméglicht die Auswertung von
Routinedaten aller etwa 70 Millionen gesetzlich
Krankenversicherten (DaTraV-Daten), um die Pla-
nung, Steuerung und Bedarfsanalyse im deut-
schen Gesundheitssystem unter Wahrung des
Identititsschutzes der Versicherten zu unterstit-
zen. Die DaTraV-Daten kénnen tber die Grenzen
von Versorgungssektoren und Krankenkassen hin-
weg ausgewertet werden. Es sind langjahrige Ver-
laufsbetrachtungen unter Erhalt des Patientenbe-
zugs moglich. Wie verschiedene Publikationen
zeigen, eignen sich die DaTraV-Daten grundsitz-
lich fiir eine Surveillance insbesondere von nicht-
Ubertragbaren Krankheiten. Doch es gibt Opti-
mierungsbedarf und eine Novellierung der
Datentransparenzverordnung ist geplant. Sie wird
voraussichtlich unter anderem vorsehen, dass

> die Ubermittlung von Diagnose- und Arz-
neimitteldaten des morbidititsorientieren
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) auch
fiir verstorbene Personen durch das Bundes-
versicherungsamt (BVA) erfolgt,

> der Zeitverzug von vier Jahren auf zwei Jahre
reduziert wird.

Die derzeitige Bearbeitungszeit der Antrige soll
verkiirzt werden. Hierzu wurde ausgehend von
einer extern durchgefiihrten Organisationsunter-
suchung eine personelle Aufstockung beantragt.
Bereits heute kdnnen die Angaben zum Wohnort
der Jahre 2009, 2010 und 2011 fiir Auswertungen
herangezogen werden. Ab 2020 kénnen die
Berichtsjahre iiber die Postleitzahl fortlaufend
regionalbezogen ausgewertet werden.
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Gesundheitswesens liegen viele dieser routinemafig erho-
benen Daten nicht zentral vor, sondern werden von unter-
schiedlichen Institutionen aufbereitet und stehen der For-
schung in unterschiedlichem Umfang zur Verfligung [5]. So
werden beispielsweise die Leistungsdaten zur Rehabilita-
tion in der DRV bei der Rentenversicherung vorgehalten.
Eine Auswertung zur Inanspruchnahme medizinischer
Rehabilitationen von Personen mit Diabetes kann somit
ausschlieflich auf Basis dieser Daten erfolgen [6]. Doch
auch innerhalb der GKV ist ein kassenspezifischer wie sek-
toraler Zuschnitt zu beachten. Zwar nutzen einzelne Kran-
kenkassen die Daten ihrer Versicherten fiir Berechnungen
von Krankheitspravalenzen, doch die Versicherten unter-
schiedlicher Kassen sind demografisch, sozioskonomisch
und hinsichtlich der Haufigkeit gesundheitlicher Risiken
schwer miteinander vergleichbar [5]. Verallgemeinerungen,
beispielsweise zur Privalenz von Diabetes bezogen auf alle
GKV-Versicherten, werden hierdurch erschwert und kénnen
nur auf Grundlage von Annahmen geschatzt werden [7].
Ein vollstandiger Datensatz tiber ambulante Abrechnun-
gen aller GKV-Versicherten liegt zwar beim Zentralinstitut
fur die kassenarztliche Versorgung (Zi) vor, doch fehlen in
diesen Daten Informationen tiber GKV-Versicherte ohne
ambulanten Arztkontakt und generell Giber die Leistungen
im stationaren Sektor [8]. Informationen zu allen GKV-Ver-
sicherten enthilt der beim Deutschen Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) vorgehaltene
Datensatz nach der Datentransparenzverordnung (DaTraV)
[9]. Allerdings finden sich auch hier Einschrankungen: So
sind zwar die ambulanten und stationdren Diagnosen sowie
die arztlich verordnete Medikation vollstandig enthalten,
aber keine Angaben zu erbrachten stationdren oder

ambulanten Leistungen. Daneben weisen die Daten derzeit
einen Zeitverzug von vier Jahren auf und kénnen bislang nur
fur einzelne Berichtsjahre regional ausgewertet werden.
Zudem finden sich weder in dem beim Zi noch in dem beim
DIMDI vorgehaltenen Datensatz Informationen zu privat
krankenversicherten Personen. Infobox 1 beschreibt die
DaTraV-Daten und deren Nutzbarkeit fiir Surveillance-Sys-
teme und gibt einen Ausblick auf die geplanten Anderungen.
Neben den beschriebenen Problemen einer fragmen-
tierten und unvollstandigen Datenlage variieren auch die
Kriterien zur Definition des Diabetes aus Routinedaten
(Aufgreifkriterien). Variationen in den Aufgreifkriterien, die
durchaus inhaltlich begriindet sein kénnen, fihren zu
unterschiedlichen Ergebnissen und dies erschwert unter
anderem die zeitliche Vergleichbarkeit. Aulerdem ist ins-
besondere bei Diabetes die Unterscheidung der Erkran-
kungstypen in Sekundardatenanalysen mit verschiedenen
Annahmen verbunden. Haufig finden sich unspezifische
oder sich atiologisch ausschlieflende Diagnosen, wie das
gleichzeitige Vorliegen eines Typ-1- und Typ-2-Diabetes,
zusammen kodiert [10]. Mittels einer Referenzdefinition
zur Anwendung auf die DaTraV-Daten sollen zukinftig die
Belastbarkeit, Transparenz und Vergleichbarkeit der doku-
mentierten Pravalenz im Rahmen der Diabetes-Surveillance
verbessert werden. Daneben bildet die Definition der Pri-
valenz auch die Grundlage zur Bestimmung weiterer Indi-
katoren wie beispielsweise der Mortalitat und Inzidenz.
Der vorliegende Beitrag gibt zum einen eine Ergebnis-
tibersicht der im Rahmen der Diabetes-Surveillance gefér-
derten Kooperationsprojekte und gewonnenen Kooperati-
onspartner, die alle mafigeblich zum Fortschritt dieses
Projektes beigetragen haben. Zum anderen werden
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25 der 40 Indikatoren der
Diabetes-Surveillance werden
ganz oder teilweise mit
Ergebnissen aus Sekundar-
daten befiillt.
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erste Ergebnisse zur Pravalenz des Typ-2-Diabetes aus
DaTraV-Daten vorgestellt. Die kritische Einordung und die
Erfahrungswerte dieser ersten Ergebnismenge fiihrten zur
Definition des ebenfalls in diesem Beitrag vorgestellten
Referenzschemas, welches zukiinftig die Grundlage fur die
Berichterstattung der Diabetes-Surveillance beziiglich der
dokumentierten Pravalenzen und zur Berechnung weiterer
Indikatoren bilden wird.

2. Methode

Ab dem Jahr 2016 wurden von der Diabetes-Surveillance
jahrlich Kooperationsprojekte ausgeschrieben und gefor-
dert. Zur Auswahl geeigneter Projekte wurde ein standar-
disiertes Antrags- und Bewertungsverfahren entwickelt, wel-
ches jahrlich gemidfl dem Projektstand angepasst wurde.
Die Bewertungskriterien waren: eine hohe Public-Health-
Relevanz und Anschlussfihigkeit an die Surveillance, Repli-
zierbarkeit der Ergebnisse, Nachvollziehbarkeit der Metho-
de und Realisierbarkeit des Projektvorhabens innerhalb
eines Jahres. Die Entwicklung der Indikatoren, die Sichtung
geeigneter Datenquellen und die Auswahl der Kooperati-
onsprojekte wurden parallel durchgefuhrt.

Auf einem Workshop im Marz 2017 [11] wurden die iden-
tifizierten Datenquellen zusammen mit Analysebeispielen
aus den Kooperationsprojekten der ersten Férderjahre von
Kooperationspartnern prasentiert und mit Expertinnen und
Experten diskutiert. Auf dem Workshop wurden auch die
DaTraV-Daten und die Moglichkeiten ihrer Auswertung
uber die Datenaufbereitungsstelle im DIMDI vorgestellt
und besprochen. Parallel wurde eine erste Ergebnismenge
aus den DaTraV-Daten zur Berechnung der Pravalenz des

Diabetes in den Jahren 2010 und 2011 beantragt. Die Ergeb-
nisse zu Typ-2-Diabetes werden nach Altersgruppen und
Geschlecht stratifiziert dargestellt und in die Literatur ein-
geordnet. Auf Grundlage der kritischen Einordnung der
Ergebnisse wurde zusammen mit der Datenaufbereitungs-
stelle und externer Expertise eine hier prisentierte
Referenzdefinition erstellt, die zukiinftig die Basis zur
Berechnung der dokumentierten Pravalenz und weiterer
Indikatoren bildet.

3. Ergebnisse

Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse der Koope-
rationsprojekte aus den Jahren 2016 bis 2018 vorgestellt.
Danach werden die Zahlen der ersten Auswertungen der
DaTraV-Daten im Rahmen der Diabetes-Surveillance zur
dokumentierten Pravalenz des Typ-2-Diabetes in den Jah-
ren 2010 und 2011 présentiert und kritisch diskutiert.

3.1 Ergebnisse der Kooperationsprojekte

Einfuhrend finden sich in Tabelle 1 die Autorinnen und
Autoren aus den Kooperationsprojekten mit den bearbei-
teten Indikatoren oder Beitragen und deren Nutzen fiir die
Diabetes-Surveillance.

3.1.1 Zeitreihe zu Amputationen und Hospitalisierung bei
Personen mit Diabetes

Amputationen der unteren Extremitidt (Major-Amputa-

tionen) bei Diabetes im stationdren Aufenthalt und

Krankenhausfille aufgrund diabetesbedingter Komplikatio-

nen gelten als potenziell vermeidbar, da Diabetes bei

||« [57]+]
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Tabelle 1

Kooperationsprojekte der Diabetes-
Surveillance mit Beteiligung an diesem
Beitrag, Autorinnen und Autoren

der Projektdarstellungen

Eigene Darstellung

Journal of Health Monitoring 2019 4(2)

Sekundirdaten in der Diabetes-Surveillance — Kooperationsprojekte und Referenzdefinition zur dokumentierten Diabetesprivalenz FOCUS

Kooperationsprojekt Projektjahr | Beitrag Nutzen Autorinnen

und Autoren
Surveillance ambulant-sensitiver | 2016 Amputationen und Regelmifige Darstellung der Johannes Pollmanns,
Krankenhausfille bei Diabetes Hospitalisierung Indikatoren als Zeitreihe in der | Maria Weyermann,
mellitus (Kapitel 3.1.7) Surveillance Saskia Drésler
Nutzung der DMP-Dokumenta- | Keine Alle Indikatoren der Exklusive Auswertungen der Bernd Hagen
tionsdaten fiir die Diabetes- Férderung | DMP-Qualitatssicherung DMP-Daten fiir die Diabetes-
Surveillance (Kapitel 3.1.2) Surveillance
Messung der Versorgungs- 2016-2017 | Machbarkeitsstudie zum Umfassende Abschatzung als Gunter Laux,
qualitét auf Basis von Potential von GKV-Daten Grundlage von Definitionen und | Joachim Szecsenyi,
Routinedaten (Kapitel 3.1.3) Analysen mit Sekundirdaten Stephanie Kiimmel
Hochrechnungen zu Privalenz 2017 Prognosemodelle zur Verwendung innovativer epide- | Ralph Brinks,
und Inzidenz des Diabetes in Entwicklung der Pravalenz | miologischer Methoden zur Thaddius Tonnies,
Deutschland (Kapitel 3.1.4) Modellierung verschiedener Annika Hoyer

Szenarien der Fallzahlentwicklung

Kooperation mit der Datenauf- Keine Ubersichtsbeschreibung Méglichkeit der Referenz- Jochen Dref
bereitungsstelle zur verbesserten | Férderung | zu DaTraV-Daten auswertung mit DaTraV-Daten
Nutzung der DaTraV-Daten fiir (Infobox 1)
epidemiologische Fragestellungen
Machbarkeitsstudie zur 2017 Adipositas in kleinraumiger | Analysen unter Nutzung Maximilian Prager,
Einbeziehung von Informationen Assoziation mit Umwelt- georeferenzieller Kodierung Christoph Kurz,
zur adipogenen Umwelt in faktoren Julian Bhm,
die Surveillance von (Kapitel 3.1.5) Michael Laxy,
Diabetesrisikofaktoren Werner Maier
Fortschreibung von Public- 2018 Kennwerte der Verwendung von biometrischen | Annika Hoyer,
Health-relevanten Indizes fir die Krankheitslast Methoden zur Schitzung und Thaddius Ténnies,
Diabetes-Surveillance und Hoch- (Kapitel 3.1.6) Prognose von Kennwerten der Ralph Brinks
rechnungen der Pravalenz von Krankheitslast
Diabetes mit Einschrankungen
Folgeerkrankungen des Diabetes |2018 Nierenersatztherapie und Ergebnisse aus verschiedenen Heiner Claessen,

mellitus zur Evaluation der
St.-Vincent-Ziele: Terminale
Niereninsuffizienz bei Menschen
mit und ohne Diabetes

Niereninsuffizienz
(Kapitel 3.1.7)

Datenquellen/Entwicklung von
Definitionen zur Nutzung in
Routinedaten

Tatjana Kvitkina,
Maria Narres,
Andrea Icks

GKV=Gesetzliche Krankenversicherung, DaTraV=Daten nach der Datentransparenzverordnung, DMP=Disease-Management-Programm (e)
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Abbildung 2

Zeitliche Entwicklung der Krankenhausfille
und Amputationen (altersstandardisierte Raten)
bei Diabetes mellitus in Deutschland nach
Geschlecht

Quelle: Fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik) 2005 bis 2016
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angemessener ambulanter Versorgungsstruktur gut kon-
trolliert werden kann. Hospitalisierungen bei Diabetes
werden daher durch die Organisation fuir konomische
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) als populations-
bezogene Indikatoren verwendet, um Riickschliisse auf den
Zugang zur ambulanten Versorgung und deren Qualitdt zu
ziehen [12]. Diese Indikatoren werden fur die Diabetes-
Surveillance auf Basis der Fallpauschalenbezogenen Kran-
kenhausstatistik (DRG-Statistik) berechnet. Im Jahr 2016
waren in der erwachsenen weiblichen Bevélkerung in
Deutschland 76.139 komplikationsbedingte Krankenhaus-
fille sowie 2.560 Amputationen bei Diabetes zu verzeich-
nen; bei den Midnnern gab es 108.386 komplikationsbe-
dingte Krankenhausfille und 5.402 Amputationen. Nach
Altersstandardisierung mittels deutscher Standardbevol-
kerung 2005 zeigte sich im Zeitverlauf in der weiblichen
Population ein Riickgang der Krankenhausfille von

234 Fillen je 100.000 Einwohnerinnen im Jahr 2005 auf
174 Fille je 100.000 Einwohnerinnen im Jahr 2016. Bei den
Ménnern war ein Riickgang von 311 Féllen je 100.000 Ein-
wohner im Jahr 2005 auf 302 Fille je 100.000 Einwohner
im Jahr 2016 zu verzeichnen (Abbildung 2). Die Rate der
Amputationen sank bei Frauen im gleichen Zeitraum von
11,6 Fillen je 100.000 Einwohnerinnen auf 5,4 Fille je
100.000 Einwohnerinnen und bei Minnern von 23,0 Fillen
je 100.000 Einwohner im Jahr 2005 auf 14,9 Fille je 100.000
Einwohner im Jahr 2016. Die Entwicklung der Raten kann
auf eine verbesserte ambulante Versorgungsqualitit des
Diabetes im Zeitverlauf oder eine zunehmende Therapie-
treue der Patientinnen und Patienten hindeuten [13].
Nach Alters- und Geschlechtsadjustierung zeigen sich
bei raumlicher Betrachtung sowohl fiir komplikationsbe-
dingte Krankenhausfille als auch fiir Amputationen beson-
ders hohe Raten in den neuen Bundesldndern mit Ausnahme
von Berlin [13]. Hierbei ist der starke Einfluss der Pravalenz
des Diabetes zu beachten, das heifdt, die regionalen Préva-
lenzunterschiede erklaren bereits einen groflen Teil der
Unterschiede bei Amputationen und Krankenhausfillen [14].
Die Einbindung der OECD-Indikatoren in die Diabetes-
Surveillance ist methodisch gut umsetzbar, allerdings sind
sich andernde Definitionen der Indikatoren eine Heraus-
forderung fiir den zeitlichen Vergleich. So wurde im Laufe
des Kooperationsprojekts eine Anderung bei der Definition
der Amputationen vorgenommen, welche beispielsweise
die im Krankenhaus verstorbenen Personen aus dem Zih-
ler ausschliefdt. Bei der Interpretation der Indikatoren hin-
sichtlich ihrer raumlichen Verteilung sind Pradiktoren, wie
die regionalen Unterschiede bezliglich Diabetesprivalenz
oder sozio6konomische Faktoren, zu berticksichtigen.
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3.1.2 Nutzungsmoglichkeiten der Disease-Management-
Programme

Disease-Management-Programme (DMP) sind struktu-
rierte Behandlungsprogramme fiir bestimmte Krankheiten,
die den Behandlungsablauf und die Qualitat der Versor-
gung fur chronisch kranke Menschen verbessern sollen.
Zentral fur die im Jahr 2003 fir Typ-2- und 2006 fir
Typ-1-Diabetes eingeftuihrten Disease-Management-Pro-
gramme ist die viertel- oder halbjahrliche Dokumentation
einheitlicher Indikatoren durch die beteiligten Arztpraxen.
Mit den Indikatoren definieren die DMP vertraglich eine
Reihe von Qualitdtszielen, mit denen die Versorgungsqua-
litait der in den DMP betreuten Personen quer- und langs-
schnittlich beschrieben werden kann. Bundesweit sind
4,4 Millionen Personen allein in die Diabetes-DMP einge-
schrieben. Im Mittel werden die eingeschriebenen Perso-
nen bereits seit 7,5 Jahren (Typ-2-Diabetes) beziehungs-
weise 7,1 Jahren (Typ-1-Diabetes) in den DMP der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein betreut [15].
Hieraus resultiert ein sehr grof3er Datensatz, der es auch
erlaubt, differenzierte Aussagen zur Versorgungsqualitat
nach Alter oder Erkrankungsdauer von Patientinnen und
Patienten zu formulieren.

Die Nutzbarkeit der DMP-Daten wird im Wesentlichen
durch folgende Faktoren eingeschréankt:

(1) Da die Teilnahme an den DMP grundsitzlich freiwillig
ist und die Programme nur gesetzlich Krankenver-
sicherten offenstehen, die ihre Erkrankung noch selbst-
standig aktiv bewaltigen kénnen, sind Selektionseffekte
wahrscheinlich.

(2) Die Dokumentationsparameter und die Qualitatsziele
verindern sich liber die Zeit, es werden neue Indikato-
ren gebildet oder langjahrig verwendete Indikatoren
ersetzt. Hierdurch entstehen Liicken in den Beobach-
tungsverldufen.

(3) Obwohl die Gruppe der Patientinnen und Patienten in
dem Typ-2-DMP sehr grofd und hinsichtlich ihrer Erkran-
kungsdauer hochstwahrscheinlich sehr unterschiedlich
zusammengesetzt ist, fehlen die vertraglichen Grund-
lagen fiir eine dieser Unterschiedlichkeit Rechnung tra-
genden Darstellung der Versorgungsqualitat.

Trotz dieser Grenzen haben die DMP eine Reihe wich-
tiger Ergebnisse erbracht: Die Diabetes-DMP erreichen
einen Grofteil der erkrankten Personen. Im Laufe der Zeit
hat sich die leitliniengerechte Versorgung der Personen mit
Diabetes signifikant verbessert. Eine kontinuierliche Teil-
nahme an den DMP vergréfert die Chance, die Qualitéts-
ziele zu erreichen, dariiber hinaus kommt es bei den Per-
sonen im Typ-2-DMP zu einem bedeutsamen Riickgang
schwerwiegender Folgekomplikationen [16]. Fiir die Diabe-
tes-Surveillance werden die DMP-Daten aus Nord-
rhein-Westfalen zur Darstellung der Erreichung der Quali-
tatsziele jeweils fir Typ-1- und Typ-2-Diabetes aufbereitet.
Zukunftig werden die verschiedenen Hiufigkeiten der Ziel-
erreichung stratifiziert nach Geschlecht und Altersgruppen
im Zeitverlauf berichtet und in das Diabetesgeschehen
eingeordnet.
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3.1.3 Qualitdtsmessung auf Basis von Routinedaten:
Definition und Messung

Im Rahmen dieses Kooperationsprojekts wurde auf Basis

einer Vollerhebung bei einem Kostentriger (hier: AOK

Baden-Wiirttemberg) untersucht, inwieweit Sekundardaten

einen Beitrag zum Gesamtvorhaben — dem Aufbau einer

Diabetes-Surveillance am RKI — leisten kénnen.

Das am Projekt beteiligte aQua-Institut fir angewandte
Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen
in Gottingen fuihrte daftir zunéchst eine Literaturrecherche
nach Indikatoren zum Thema Typ-2-Diabetes durch. Vorab

wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Eingeschlos-

sen wurden alle Indikatoren, die sich auf Erwachsene mit
Typ-2-Diabetes beziehen lassen. Ausgeschlossen wurden
Indikatoren, sofern sich diese auf Typ-1-Diabetes oder
Schwangerschaftsdiabetes bezogen.

Im November 2016 fand in Géttingen ein Expertenpa-
nel statt. Hier erfolgte eine Konsentierung des Indikatoren-
sets unter Einbeziehung externer Expertise. Die Expertin-

nen und Experten beurteilten alle recherchierten
Indikatoren auf ihre Relevanz furr eine Diabetes-Surveillance.
Wahrend des Treffens bestand zudem die Méglichkeit, das
Indikatorenset zu ergénzen. Insgesamt wurden durch das
Expertenpanel 70 Qualitatsindikatoren konsentiert.

Von diesen 70 Indikatoren sind mit 47 tiber zwei Drittel

durch die verwendeten Sekundirdaten berechenbar. In die-
sem Zusammenhang ist allerdings immer auch die Validi-

tat der zugrunde liegenden Sekundirdaten zu beachten
und sowohl die interne als auch die externe Validitat, das
heifst Plausibilisierung der Ergebnisse mit den Daten selbst
(intern) als auch mit anderen Datenquellen (extern), sollte
mit geeigneten Verfahren tiberprift werden [17]. In einem

Gutachten fiir das DIMDI zum Zugang und zu Nutzungs-
moglichkeiten von Daten fir die Versorgungsforschung
[18] finden sich die verschiedenen Vorteile und Grenzen
der Daten der GKV zusammengestellt. AuRerdem wird in
diesem Gutachten auch auf andere Daten der Sozialversi-
cherungstrager, der amtlichen Statistik und der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes sowie auf Daten der
privaten Krankenversicherung eingegangen.

Insgesamt wurde durch das Projekt offensichtlich, dass
Sekundirdaten, wie die hier verwendeten Daten der AOK
Baden-Wiirttemberg, bei zielgerichteter Datenaufbereitung
und Analyse das Potenzial haben, bestimmte Datenliicken
fur eine umfassende Diabetes-Surveillance zu schliefien.
Im Prozess der Konsentierung der 40 Indikatoren wurden
die im Projekt identifizierten Indikatoren mit denen aus der
Literaturrecherche der Diabetes-Surveillance abgeglichen.
Vier Indikatoren, namentlich die diabetische Neuropathie,
das diabetische Fudsyndrom, die Nierenersatztherapie und
das Alter bei Diagnose, wurden auf Basis der Projektergeb-
nisse zusatzlich in das Indikatorenset der Diabetes-Sur-
veillance aufgenommen.

3.1.4 Epidemiologische Kenngréfien und Hochrechnungen
fur die Diabetes-Surveillance
Die stetige Ausbreitung von Diabetes stellt viele Gesund-
heitssysteme vor grofle Herausforderungen. Neben der
Bestandsaufnahme aktueller Fallzahlen ist fiir Zwecke der
Ressourcenplanung eine méglichst genaue Vorhersage der
zukinftigen Entwicklung notwendig. Bestehende Vor-
hersagen fir Deutschland deuten darauf hin, dass die
Diabetesfallzahlen in Zukunft stark ansteigen werden,
jedoch beschranken sich diese Hochrechnungen auf
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eingeschrinkte Altersbereiche oder stiitzen sich auf die
Daten ausgewiahlter gesetzlicher Krankenkassen [19]. Durch
die unterschiedlichen demografischen und sozioékonomi-
schen Eigenschaften der Versichertenkollektive einzelner
Krankenkassen ist es problematisch, die Daten einzelner
Kassen fir Vorhersagen heranzuziehen.

Um die zukiinftige Anzahl der Menschen mit Typ-2-
Diabetes besser abzuschitzen, wird in diesem Projekt die
alters- und geschlechtsspezifische Privalenz des Typ-2-
Diabetes aus dem Jahr 2015 auf die vom Statistischen Bun-
desamt vorhergesagte zukiinftige Altersstruktur der deut-
schen Bevdlkerung bis zum Jahr 2040 angewendet [20].
Die dabei zugrunde gelegte Pravalenz basiert auf den Daten
aller deutscher Krankenkassen der GKV, den sogenannten
DaTraV-Daten [10].

Unter der Annahme, dass sich die demografische Alte-
rung fortsetzt, aber die altersspezifische Pravalenz des
Typ-2-Diabetes fiir Frauen und Ménner zwischen 2015 und
2040 unverindert bleibt, wird die Anzahl der betroffenen
Personen von 6,91 Millionen im Jahr 2015 auf 8,34 Millionen
im Jahr 2040 ansteigen, was einen Zuwachs von etwa 21%
bedeutet. Die Prognose der zukiinftigen Diabetes-Fallzahlen
durch die Fortschreibung der altersspezifischen Pravalenz
ist die einfachste Methode der Hochrechnung. Die durch
den medizinischen Fortschritt bedingte bessere Behandlung
der Menschen mit Diabetes und die damit verbundene, im
Mittel langere Lebenserwartung wird sehr wahrscheinlich
zu einer Steigerung der altersspezifischen Pravalenz fuhren.
Daher sind die hier vorgestellten Ergebnisse lediglich eine
konservative Schatzung. Realitatsnahere Szenarien erhilt
man Uber die Modellierung des Zusammenspiels von Neu-
erkrankungsrate und Mortalititsraten, bei denen bei

realistischen Annahmen von zeitlichen Trends bis 2040
Zuwichse von mehr als 50% vorhergesagt werden [20].

3.1.5 Informationen zur adipogenen Umwelt aus
Geokodierungsdiensten

Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie wurde geprift, ob
frei verfligbare Daten von Online-Geokodierungsdiensten
fur die Surveillance von Umweltfaktoren verwendet werden
kénnen, die mit Typ-2-Diabetes assoziiert sind. Als Beispiel
fur diabetesassoziierte Faktoren wurden zunichst durch
eine Literaturrecherche Faktoren ermittelt, die mit einer
adipogenen Umwelt, das heifst mit einer Adipositas for-
dernden Umgebung, assoziiert sind [21-23]. Umweltcha-
rakteristika, die in bisherigen Studien positiv mit Adipositas
assoziiert waren, wurden als adipogene Faktoren definiert
(z. B. Fast-Food-Restaurants) und solche, die negativ mit
Adipositas assoziiert waren, als protektive Faktoren (z.B.
Grunflachen). Im Anschluss wurden die ermittelten Fakto-
ren durch die in den Geokodierungsdiensten Google Maps
und OpenStreetMap vorliegenden Variablen auf Basis von
Expertengesprachen (n=4) operationalisiert. Mittels der
Statistiksoftware R wurden neue automatisierte Abfrage-
skripte entwickelt, mit deren Hilfe die relevanten Daten,
vor allem Ort und Art der Umweltcharakteristika, herun-
tergeladen und aufbereitet werden kénnen.

Durch Ortsbegehungen und eine Online-Suche wurden
Daten aus vier Pilotgebieten in Bayern validiert. Dabei
wurde Uberprift, ob Ort und Art der Umweltcharakteristika
korrekt waren, und ob zusitzliche relevante Umweltcha-
rakteristika vorlagen, die nicht in den ermittelten Daten
enthalten waren. Es konnte gezeigt werden, dass die Anfor-
derung an Vollstandigkeit, Downloadkapazitdt sowie
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Variablenvielfalt relevante Dimensionen fiir die Wahl des
Geokodierungsdienstes waren. Schliefilich wurden fur die
Stadt Augsburg Karten mit Kerndichteschitzungen und
Heatmaps erstellt, sowie Clusteralgorithmen angewandt,
um die rdumliche Verteilung der Variablen darzustellen.
Mittels der kartografischen Analyse konnten Gebiete mit
einer hohen Dichte an adipogenen beziehungsweise pro-
tektiven Umweltfaktoren identifiziert werden. In dieser Stu-
die konnte somit eine geeignete Methode zur Verarbeitung
und Darstellung von Daten aus Online-Geokodierungs-
diensten zur Beschreibung der adipogenen Umwelt entwi-
ckelt werden, die im Rahmen einer Diabetes-Surveillance
genutzt werden kénnte. Um eine Aussage tiber die Vorher-
sagekraft der Methode furr das tatsachliche Adipositas-
beziehungsweise Diabetesrisiko treffen zu kénnen, muss
diese in weiterfiihrenden Studien mit bevélkerungsbasier-
ten Daten getestet werden.

3.1.6 Public-Health-relevante Indizes und ihre Hochrech-
nungen bezlglich Diabetes

Die Hochrechnung der diabetesbezogenen verlorenen
Lebensjahre (Years of Life Lost, YLL) und Lebensjahre in
Gesundheit (Healthy Life Years, HLY) beruht auf Daten
zur Priavalenz, Inzidenz und zum relativen Sterberisiko
(Mortality Rate Ratio, MRR). Basierend auf alters- und
geschlechtsspezifischen Pravalenzen aus dem Jahr 2010
[10] werden die YLL und HLY zwischen 2015 und 2040 in
Abhiangigkeit von verschiedenen Szenarien der Diabetes-
inzidenz und -mortalitdt berechnet.

Da nicht bekannt ist, wie sich die Diabetesinzidenz in
Deutschland langfristig entwickeln wird, wird von drei
hypothetischen Méglichkeiten ausgegangen: eine gleich-

bleibende Inzidenzrate sowie eine Steigerung und eine
Senkung jeweils um 0,5% pro Jahr. Da zusétzlich davon
auszugehen ist, dass sich aufgrund des medizinischen
Fortschritts die Sterblichkeit bei Personen mit Diabetes
starker verringert als bei Personen ohne Diabetes, wird
dementsprechend das relative Sterberisiko variiert. Daher
untersuchen wir Szenarien mit einer jahrlichen Abnahme
des relativen Sterberisikos um 2%. Die YLL werden aus
Geburtskohorten-Perspektive berechnet, wohingegen die
Lebensjahre in Gesundheit mithilfe der Formel von Sulli-
van ermittelt werden [24].

Die Anzahl der verlorenen Lebensjahre nehmen bei
Frauen und Ménnern tber den betrachteten Zeitraum ab.
Dies bedeutet, dass Menschen mit Diabetes im Jahr 2040
weniger Lebensjahre verlieren werden, verglichen mit Men-
schen ohne Diabetes, als im Jahr 2015. Dies gilt fur alle
Altersgruppen. Generell verlieren Frauen weniger Lebens-
jahre als Ménner. Unter der Annahme jihrlich sinkender
relativer Sterberisiken im Zeitraum von 2015 bis 2040 resul-
tiert eine relative Abnahme der YLL um bis zu 64 % in dem
Zeitraum.

Die modellierten Szenarien zeigen im hier zugrundge-
legten Zeitraum mehrheitlich eine Zunahme der in Gesund-
heit verbrachten Lebensjahre (HLY) fiir fast alle Altersklas-
sen. Eine Ausnahme stellen hierbei die Ergebnisse fiir die
8o-Jdhrigen dar, die zeigen, dass beispielsweise ein 8o-jah-
riger Mann im Jahre 2040 im Mittel noch circa 5 Lebens-
jahre ohne Diabetes zu erwarten hat, wobei es im Jahr 2015
noch 5,5 Jahre waren. Unsere Ergebnisse stehen in Einklang
mit Ergebnissen internationaler Befunde zu den Morbidi-
tatsanderungen bei Diabetes [25].
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Infobox 2:

Referenzdefinition zur Bestimmung der doku-
mentierten Privalenz des Diabetes mellitus im
Rahmen der Diabetes-Surveillance auf Basis der
DaTraV-Daten

Gesamtdiabetes

Nenner: Personen mit mindestens 360 Versicher-
tentagen im )Jahr sowie konsistenten Angaben zu
Geburtsjahr und Geschlecht, keine Versicherten
mit Wohnsitz im Ausland oder Kostenerstattung
nach Artikel 13 Absatz 2 oder Artikel 53 Absatz 4
des Fiinften Sozialgesetzbuchs (SGB V)

Ziihler: Personen mit mindestens zwei ambulant
als gesichert oder mindestens einer stationir
dokumentierten ICD-10-Diagnose Diabetes mel-
litus aus ET0.- bis E14.-1

Typ-1-Diabetes

Nenner: siehe oben

Zihler: Personen mit mindestens zwei ambulant
gesichert dokumentierten ICD-Diagnosen E10.-
oder mit einer ambulant gesichert dokumentierten
ICD-Diagnose E10.- und mindestens einer weiteren
ambulant gesichert dokumentierten ICD-Diagnose
Diabetes mellitus aus E12.- bis E14.- oder einer sta-
tiondr dokumentierten ICD-10-Diagnose E10.-
Ausschluss: Personen mit mindestens einer ambu-
lant gesichert oder stationidr dokumentierten
ICD-Diagnose ET1.-

Typ-2-Diabetes

Nenner: siehe oben

Ziihler: Personen mit mindestens zwei ambulant
gesichert dokumentierten ICD-Diagnosen ET1.-
oder mit einer ambulant gesichert dokumentierten
ICD-10-Diagnose E11.- und mindestens einer weite-
ren ambulant gesichert dokumentierten 1CD-10-
Diagnose Diabetes mellitus aus E12.- bis E14.- oder
einer stationir dokumentierten ICD-10-Diagnose
ET1.-

Ausschluss: Personen mit mindestens einer ambu-
lant gesichert oder stationdr dokumentierten

ICD-10-Diagnose E10.- )
Fortsetzung ndichste Seite
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3.1.7 Analysen zur Nierenersatztherapie bei Menschen
mit und ohne Diabetes

Zu den schwerwiegenden Folgeerkrankungen des Diabetes
gehdort eine verminderte Leistungsfihigkeit der Niere (Nie-
reninsuffizienz). Diese wird in fortgeschrittenen Stadien
durch eine Nierenersatztherapie behandelt, welche mit
erhohter Sterblichkeit und Kosten verbunden ist [26, 27].
Aus diesem Grund wurde die Nierenersatztherapie als Indi-
kator der Diabetes-Surveillance benannt, mit dem Ziel, die
zeitliche Entwicklung der Krankheitslast zu untersuchen
[4]. Allerdings fehlen in Deutschland bislang Daten tber
einen lingeren Zeitraum zu der Frage, ob es einen Riick-
gang der Aufnahme einer Nierenersatztherapie (Inzidenz-
rate) bei Personen mit und ohne Diabetes gab.

Bisher wurde die Inzidenzrate der Nierenersatztherapie
bei Personen mit und ohne Diabetes in den 2000er-)ahren
anhand von Daten aus Arztpraxen in Nordrhein-Westfalen
[26] sowie mit Daten der Gmuinder Ersatzkasse (GKV-Da-
ten) mit gut vergleichbaren Ergebnissen untersucht [28]:
Die altersstandardisierte Inzidenzrate lag in der Bevolke-
rung mit Diabetes zwischen circa 190 und 215 pro 100.000
Personenjahre, in der Population ohne Diabetes bei rund
30 bis 40. Damit war das Risiko fiir eine Nierenersatzthe-
rapie in der Bevolkerung mit Diabetes etwa 6- bis 8-mal
hoher. Es wurde kein signifikanter Zeittrend festgestellt. Im
Laufe eines aktuellen Projektes wird die Auswertung der
Praxisdaten fiir die Zeitperiode von 2002 bis 2016 erwei-
tert. Die Ergebnisse werden flir 2019 erwartet.

Daruber hinaus ist geplant, die Pravalenz und Inzidenz
einer Nierenersatztherapie bei Personen mit und ohne Dia-
betes mit mehreren bundesweiten GKVen fiir die letzte
Dekade zu untersuchen. Im Rahmen dieses Projektes soll

die Moglichkeit der zuverldssigen Abbildung einer Nieren-
ersatztherapie mit Hilfe von Diagnosen der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) aus den Krankenkassendaten
uberprift werden. Ziel dieses Vorhabens ist es, zu untersu-
chen, inwieweit sich die DaTraV-Daten fir dieses Projekt
eignen, welche, wie oben festgestellt, Informationen zu allen
gesetzlich versicherten Personen umfassen. AbschliefRend
soll in einem Expertentreffen die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse verschiedener Datenquellen (Praxis-, GKV- und
DaTraV-Daten) diskutiert werden. Dabei sollen insbesondere
Mdglichkeiten einer Vereinheitlichung der Algorithmen zur
Definition der Nierenersatztherapie und der Niereninsufh-
zienz aus Routinedaten erdrtert werden.

3.2 Erste Ergebnisse zur dokumentierten Pravalenz des
Typ-2-Diabetes aus DaTraV-Daten

Der erste Antrag der Diabetes-Surveillance bei der Daten-
aufbereitungsstelle bezog sich auf die dokumentierte Pra-
valenz von Typ-2-Diabetes im Vergleich der Berichtsjahre
2010 und 2011. In dem Abfrageschema wurde ein Typ-2-
Diabetes als privalent definiert, wenn mindestens eine als
gesichert dokumentierte ambulante oder eine stationére
Diagnose jeweils kodiert gemifd der Internationalen statis-
tischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10) zu Typ-2-
Diabetes (ICD-10: E11.-) vorlag.

In Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten des
wissenschaftlichen Beirats der Diabetes-Surveillance und
auf Basis der Riickmeldungen der Datenaufbereitungsstelle
dienten die Ergebnisse der Abfrage ebenso wie Ergebnisse
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Infobox 2 (Fortsetzung):

Sonstige Formen

Nenner: siehe oben

Ziihler: Personen mit mindestens zwei ambulant
gesicherten oder mindestens einer stationar doku-
mentierten ICD-10-Diagnose aus E10.- bis E14.-
Ausschluss: Personen, die bereits zu Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes gemiR oben stehenden Algorith-
men zugeordnet wurden.

ICD-10=Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

E10=Primér insulinabhingiger Diabetes mellitus
(Typ-1-Diabetes)

E11=Nicht primér insulinabhingiger Diabetes mellitus
(Typ-2-Diabetes)

E12=Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelernihrung

E13=Sonstiger niher bezeichneter Diabetes mellitus
E14=Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus

Eine ambulante Diagnose kann im Zuge ihrer Dokumenta-
tion als Verdachtsdiagnose, als ein Zustand nach einer
bestimmten Erkrankung (z. B. einem Herzinfarkt), als aus-
geschlossen oder als gesichert eingestuft werden. Zur
Bestimmung der dokumentierten Prévalenz werden hier nur
die als gesichert klassifizierten Diagnosen verwendet.

Validierungsmengen fiir Gesamtdiabetes

1) Personen mit verordneten Antidiabetika, aber
ohne dokumentierten Diabetes

2) Personen, fiir die ausschliefilich eine stationare
Nebendiagnose vorliegt

Abbildung 3

Dokumentierte Privalenz des Diabetes mellitus
Typ 2 im Vergleich der Jahre 2010 und 2011
nach Geschlecht

Quelle: Daten nach der Datentransparenz-
verordnung (DaTraV)
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aus den Kooperationsprojekten als Startpunkt zur Defini-
tion einer Referenzauswertung zur Bestimmung der doku-
mentierten Pravalenz (Infobox 2). Diese soll zukiinftig
belastbare Ergebnisse zur Pravalenz des Diabetes insge-
samt sowie differenziert fiir Typ-1-, Typ-2- und sonstige For-
men des Diabetes mellitus fiir Deutschland und seine Bun-
deslinder liefern. In der Referenzauswertung sind zudem
Validierungsmengen vorgesehen. So wird zum einen die
Anzahl an Personen bestimmt, fiir die eine verordnete Dia-
betesmedikation, aber keine Diabetesdiagnose vorliegt.
Daneben werden die Personen mit Diabetes bestimmt, fiir
welche ausschliefilich eine stationdre Nebendiagnose Dia-
betes in den Daten vorliegt. Diese Validierungsmengen sol-
len helfen, die konsentierte Definition besser einzuschitzen.

Unabhingig vom Vorliegen der Ergebnisse zur Refe-
renzdefinition, zeigen die beantragten Ergebnisse der
Berichtsjahre 2010 und 2011 die Potenziale der DaTraV-
Daten fiir die Diabetes-Surveillance auf. Insgesamt wurden
Informationen zu Alter, Geschlecht und Diabetesdiagno-
sen von 66,2 Millionen gesetzlich Versicherten fiir das Jahr
2010 und 66,4 Millionen fiir 2011 ausgewertet. Die nach
Geschlecht und Jahr stratifizierten Ergebnisse in Abbildung 3
zeigen beziiglich des Typ-2-Diabetes eine Steigerung der
administrativen Pravalenz. Demnach ist bei Frauen ein
Anstieg der dokumentierten Privalenz von 7,7% (2010)
auf 8,1% (2011) und bei Mannern von 8,2 % auf 8,6 % fest-
zustellen. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse die bekannte
Altersabhiangigkeit des Typ-2-Diabetes. Fiir beide Geschlech-
ter ist eine Zunahme der Pravalenz mit ansteigendem
Lebensalter sichtbar. Die Ergebnisse dhneln anderen Aus-
wertungen auf Basis der DaTraV-Daten [10]. Allerdings ist
die Altersgruppe ab 8o Jahren zu breit gewihlt, um den

Effekt sinkender Priavalenzen bei Hochaltrigen ab etwa
85 Jahren darzustellen [8].

Die fiir Abbildung 3 verwendete Diabetesdefinition, die
das Vorliegen einer ambulant gesicherten oder stationaren
Diagnose im Berichtsjahr vorsieht, weicht vom ublicher-
weise verwendeten sogenannten M2Q-Kriterium ab. Dieses
besagt, dass die Diagnose Diabetes in zwei Quartalen eines
Jahres ambulant als gesichert kodiert vorliegen muss, um
Dokumentationseffekte auszuschlieRen. Die Auswertung
zeigte zudem, dass fiir zahlreiche Personen keine spezifi-
schen dem Typ-1- oder Typ-2-Diabetes zuzuordnenden
Diagnosen vorliegen, sondern unspezifische oder gar sich
ausschliefende Diagnosen vorhanden sind. Aus diesen
Gruinden wurde in Zusammenarbeit mit Expertise aus Epi-
demiologie und Versorgung bereits die unten beschriebene
Referenzdefinition zur zukiinftigen Abbildung der adminis-
trativen Pravalenz des Diabetes im Rahmen der Diabe-
tes-Surveillance erarbeitet (Infobox 2).
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4. Diskussion und Fazit

Sekundirdaten sind ein wesentlicher Baustein fiir die Abbil-

dung der Indikatoren der Diabetes-Surveillance. Mit ihnen
kénnen Zeitreihen zur Entwicklung zahlreicher Indikatoren
aufgestellt werden.

Insbesondere die DaTraV-Daten sind fiir die Zwecke
einer Surveillance gut geeignet, da diese Daten beziiglich

der gesetzlich krankenversicherten Menschen in Deutsch-

land vollstandig sind und jahrlich aktualisiert werden. Mit

der geplanten Novellierung der DaTraV kénnen die derzei-

tig bestehenden Limitationen, wie die Ubermittlung der
Diagnose- und Arzneimitteldaten auch fur das Jahr des
Verlassens des GKV-Systems und der Zeitverzug von vier

Jahren, tiberwunden werden. Ergdnzend wird eine Redu-

zierung der Bearbeitungszeiten der Antrige insbesondere

durch Aufstockung der Personalressourcen angestrebt.

Damit sind die Ziele einer wiederkehrenden und zeitlich
engmaschigen Beobachtung der Krankheitslast zukiinftig
noch besser darstellbar.

Um Analysen von Sekundardaten sinnvoll vergleichen

zu kdénnen, werden transparente und konsentierte Defini-

tionen der Auswahl- und Aufgreifkriterien benétigt. Mit der

vorgestellten Referenzdefinition zur Berechnung der Dia-

betespriavalenz insgesamt, sowie differenziert nach
Typ-1-, Typ-2- und sonstigen Diabetesformen auf Basis der
DaTraV-Daten, ist ein Schritt in Richtung einer héheren
Transparenz erfolgt. Die entwickelte Definition ist dabei
nicht nur fir die zeitliche Vergleichbarkeit der Pravalenz
wichtig, sondern dient gleichzeitig als Referenz fir weitere
Indikatoren der Diabetes-Surveillance. Beispielsweise wird
die Definition auch fur die Darstellung verschiedener

Komplikationen bei Diabetes, der Inzidenz und der Mor-
talitat auf Basis der DaTraV-Daten benétigt.

Uber die Kooperationsprojekte der Jahre 2016 bis 2018
konnte ein gezielter Ergebnis- und Methodentransfer in
die Diabetes-Surveillance erreicht werden. Auch im Jahr
2019 werden Kooperationsprojekte geférdert. Die Ergeb-
nisse aller Kooperationsprojekte finden sich auf der Home-
page der Diabetes-Surveillance [29].
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Die dargestellten, eigenen Analysen zur administrativen
Pravalenz des Typ-2-Diabetes basieren auf anonymisierten
und zusammengefassten Daten geméafd der Datentrans-
parenzverordnung.
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Studie zur Gesundheitsberichterstattung tiber nichtiibertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes mellitus im
internationalen Vergleich

Abstract

Vor dem Hintergrund der wachsenden Krankheitslast durch Diabetes mellitus entwickelt das Robert Koch-Institut
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit eine Nationale Diabetes-Surveillance. Ein wesentliches Ziel der
Surveillance ist die periodische und zeitnahe Bereitstellung relevanter Daten fiir verschiedene Adressaten (Dissemination),
welche die Informationsgrundlage fir weiterfihrende Public-Health-Mafdnahmen bilden. Zur Entwicklung einer
Disseminationsstrategie wurde eine Ubersicht iiber die diabetesspezifische Berichterstattung im internationalen Kontext
erstellt. In einem zweistufigen Prozess erfolgte zunéchst eine Online-Befragung von Public-Health-Expertinnen und

-Experten aus 46 Landern. Fur Lander ohne Riickmeldung (19/46) wurde eine strukturierte Webrecherche durchgefihrt.

Der Grofteil der Lander (38/46; 83 %) berticksichtigt Diabetes in der Gesundheitsberichterstattung und drei Viertel
(29/38; 77 %) dieser Lander stiitzen sich dabei auf ein indikatorenbasiertes Berichtssystem. Themenspezifische Berichte
zu Diabetes oder nichttbertragbaren Krankheiten (24/36; 67%) sowie nationale Gesundheitsberichte (23/36; 64 %)
stellen das am h&ufigsten verwendete Format dar, gefolgt von Online-Formaten (20/36; 57%) wie Webseiten oder
Datenbanken. Priméare Adressaten der Berichterstattung sind die Politik (19/20; 95%) sowie Medien und Presse (16/20;
80%). Sowohl gedruckte als auch Online-Formate sind Teil einer umfassenden Disseminationsstrategie, die jedoch
unterschiedliche Adressaten ansprechen.

W GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG - DISSEMINATION - DIABETES MELLITUS - NCD-SURVEILLANCE

1. Einleitung Pravention und Kontrolle von nichtiibertragbaren Krank-

heiten [3]. Eines der sechs Ziele des Aktionsplans ist es,

CONCEPTS & METHODS

In Deutschland wie weltweit nimmt die Krankheitslast
durch Diabetes mellitus und andere nichtubertragbare
Krankheiten (noncommunicable diseases, NCD) konti-
nuierlich zu [1, 2]. Um der wachsenden Herausforderung
zu begegnen, verabschiedete die Weltgesundheits-
organisation (WHO) 2013 einen globalen Aktionsplan zur

die Surveillance von Trends und Determinanten nichtiiber-
tragbarer Krankheiten zu starken. Vor diesem Hintergrund
wurde das Robert Koch-Institut (RKI) vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) mit dem Aufbau einer Dia-
betes-Surveillance beauftragt, die als Pilotprojekt fiir eine
Surveillance nichtiibertragbarer Krankheiten dient. Im
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Rahmen der Diabetes-Surveillance wurde unter Einbezie-
hung ihres wissenschaftlichen Fachbeirats ein Rahmen-

konzept entwickelt und 40 Indikatoren beziehungsweise
Indikatorengruppen definiert [4].

Surveillance ist definiert als eine kontinuierliche syste-

matische Erfassung, Analyse und Interpretation von

Gesundheitsdaten, welche zeitnah zu Public-Health-Maf3-

nahmen zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit

der Bevolkerung beitrigt (,,Data for action“) [5]. Diese Defi-

nition schliefdt eine adressatengerechte Aufarbeitung der
Ergebnisse fiir unterschiedliche Adressatengruppen ein.

Auf Grundlage der Surveillance-Daten kénnen (1) Risiko-

gruppen identifiziert, (2) Praventionsstrategien entwickelt,
(3) neue Hypothesen zum Krankheitsgeschehen gewonnen,

(4) Aufmerksamkeit auf Trends von Krankheiten und Risi-

kofaktoren gerichtet und (5) bewusste Entscheidungen der
Bevélkerung beziiglich ihrer Gesundheit geférdert werden
[6, 71.

Eine Voraussetzung fir die Umsetzung der genannten
Ziele ist die zeitnahe Bereitstellung der Informationen fir

die relevanten Adressaten (Dissemination). Wie in ande-

ren Disziplinen zeigt sich auch fiir die Public-Health-Wis-
senschaft eine Liicke zwischen dem Gewinn neuer Erkennt-
nisse und der Umsetzung dieser in die Praxis [8]. Dies
betont die Wichtigkeit einer Disseminationsstrategie als
Teil der Entwicklung eines Surveillance-Systems, welche die
Voraussetzung fur eine informierte Mafinahmenentwick-
lung schafft [g]. In Abhangigkeit von den Kompetenzen und
der Expertise der jeweiligen Adressaten fiir ein spezifisches
Ziel ergeben sich unterschiedliche Anforderungen an das
Format, die Kommunikationskanale zur Verbreitung und
die Aufbereitung der Informationen [10, 11].

Die WHO benennt in ihrem Rahmenkonzept zur Imple-
mentierung einer Surveillance von nichtibertragbaren
Krankheiten vier zentrale Adressaten: (1) Leistungserbrin-
gende im Gesundheitssystem, (2) Politikerinnen und Poli-
tiker, (3) Entscheidungstragerinnen- und -trager im Gesund-
heitswesen sowie (4) die breite Offentlichkeit [12]. Dariiber
hinaus gibt es weitere Adressaten wie beispielsweise Pati-
entinnen und Patienten, behandelnde Arztinnen und Arzte
oder wissenschaftlich titige Personen und Institutionen.
Allerdings werden von der WHO keine spezifischen Formate,
Kommunikationskanéle oder Leitlinien zur Bereitstellung
der Daten fur die unterschiedlichen Adressaten genannt.
Speziell im Bereich der Formate und Kommunikations-
kanile ermdglicht der Fortschritt im Bereich der Digitalisie-
rung neue Mdoglichkeiten zur Visualisierung und Aufberei-
tung von Daten [13]. Darliber hinaus bieten die sozialen
Medien und Netzwerke zusitzliche Méglichkeiten zur Dis-
semination von Informationen zur Gesundbheit [10, 14].

Als Grundlage zur Entwicklung einer Disseminations-
strategie fur die Diabetes-Surveillance am RKI sollen Best-
Practice-Beispiele aus anderen Landern als Vorbild dienen,
zudem soll auf die Erfahrungen anderer Public-Health-
Institute aufgebaut werden. Zu diesem Zweck wurde zum
einen ein internationaler Workshop im Juni 2018 am RKI
abgehalten, bei welchem unter anderem innovative Publi-
kationsformate vorgestellt wurden [15]. Zum anderen
erfolgte eine Studie zur Gesundheitsberichterstattung tiber
nichtuibertragbare Erkrankungen am Beispiel von Diabetes,
die in diesem Beitrag vorgestellt wird. Ziel der Studie ist
es, einen Uberblick tiber die diabetesspezifische Gesund-
heitsberichterstattung, die verwendeten Formate und deren
Adressaten in den Mitgliedstaaten der Organisation fur
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Infobox 1:

Studie zur Gesundheitsberichterstat-
tung uber nichtiibertragbare Erkran-
kungen am Beispiel von Diabetes im
internationalen Vergleich

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziel: Entwicklung einer Ubersicht tiber die
Strategie, Inhalte, Formate und Adressaten-
gruppen der Gesundheitsberichterstattung
uber nichtubertragbare Erkrankungen in den
Landern der OECD und EU.

Geografischer Fokus: 46 Linder der OECD
und EU, sowie ausgewihlte weitere
europdische Lander

Design: Zweistufiges Verfahren

> Online-Befragung von Public-Health-
Expertinnen und -Experten

» Strukturierte Webrecherche fiir Linder
ohne Teilnahme an der Online-Befragung

Teilnehmende:

> Expertinnen und Experten aus 27 Landern
haben an der Studie teilgenommen

> Die strukturierte Webrecherche erfolgte
erginzend flir 19 Lander

Studienzeitraum: April bis September 2018
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wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD),

der Europdischen Union (EU) sowie ausgewihlten weite-

ren europdischen Landern zu erhalten.
2. Methode

Die Datenerhebung der Gesundheitsberichterstattung zu
Diabetes und nichtiibertragbaren Krankheiten erfolgte in
einem zweistufigen Prozess (Abbildung 1). Im ersten
Schritt wurden nationale Public-Health-Expertinnen und

-Experten der ausgewdhlten Lander mittels einer englisch-
sprachigen Online-Befragung zur Diabetes- oder NCD-spe-

zifischen Gesundheitsberichterstattung mit Fokus auf die
verwendeten Formate und intendierten Adressaten befragt.
Anschliefiend wurden die Ergebnisse mittels strukturierter
Webrecherche fir die Linder erginzt, fur welche keine
Daten aus der Expertenbefragung vorlagen. Abschlieflend
wurden selektiv Best-Practice-Beispiele fiir eine gelungene
Gesundheitsberichterstattung ausgewdhlt. Die Auswahl
erfolgte auf Basis einer narrativen Analyse der Ergebnisse
der Online-Befragung und der Webrecherche.

Die Erhebung beschrénkte sich auf die Staaten der
OECD und der EU sowie ausgewdhlte weitere europédische

Lander, sodass insgesamt 46 Lander in die Studie einbe-

zogen wurden (Tabelle 1).
2.1 Online-Befragung

Die Online-Befragung der Public-Health-Expertinnen und
-Experten erfolgte von April bis Juli 2018. Zur Erstellung

des Fragebogens wurde die Software Acuity4 survey (Ver-

sion 5.5.1.205) von Voxco® verwendet. Zur Rekrutierung

geeigneter Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden tiber
das Netzwerk des RKI die Public-Health-Institute der
EU- und OECD-Staaten sowie weiterer europdischer Lan-
der kontaktiert, um Personen mit Expertise im Bereich
Diabetes und Gesundheitsberichterstattung zur Teilnah-
me zu gewinnen. Sofern keine geeignete Person zur Beant-
wortung des Fragebogens identifiziert werden konnte, wur-
de die Anfrage zur Teilnahme an der Umfrage auch an
Gesundheitsministerien und nationale Statistikamter ver-
sendet. Weitere Institute wurden nur eingebunden, sofern
auf diese von einer Mitarbeiterin oder einem Mitarbeiter
der genannten Institutionen verwiesen wurde.

Insgesamt umfasste die Befragung 39 Fragen und glie-
derte sich in zwei Themenbereiche (Annex Tabelle 1). Zum
einen wurde das Rahmenkonzept der diabetesspezifischen
Gesundheitsberichterstattung, die Eingliederung in eine
Strategie zu Diabetes und die verwendeten Indikatoren und
Datenquellen erfragt. Zum anderen lag der Fokus auf For-
maten der Berichterstattung und den damit zu erreichen-
den Adressaten. Dartiber hinaus wurden die Teilnehmen-
den der Umfrage gebeten, die in der Befragung genannten
Berichte hochzuladen oder einen Link zu dem Dokument
anzugeben, sofern dieses online zur Verfiigung steht. Nach
Beendigung der Online-Befragung wurde tiberpriift, dass
je Land nur ein Survey ausgefiillt wurde, sodass es zu kei-
ner Dopplung kam. Im Falle einer Dopplung wéren die
Ergebnisse zusammengefiihrt worden.

2.2 Strukturierte Webrecherche

Fir Lander, fur die bis zum Ende des Befragungszeitraums
(Juli 2018) keine Daten mittels Online-Befragung erhoben
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Tabelle 1

Eingeschlossene Linder in der
Befragung und Webrecherche
Eigene Darstellung

77 % der Lander mit einer
Diabetes-Berichterstattung
verwenden ein indikatoren-
basiertes Berichtssystem.

Journal of Health Monitoring 2019 4(2)

Studie zur Gesundheitsberichterstattung iiber Diabetes mellitus im internationalen Vergleich

CONCEPTS & METHODS

OECD OECD und EU EU Weitere Lander
Australien Belgien Niederlande Bulgarien Albanien

Chile Dinemark Osterreich Kroatien Liechtenstein
Island Deutschland Polen Malta Montenegro
Israel Estland Portugal Ruménien Nordmazedonien
Japan Finnland Schweden Zypern Serbien
Kanada Frankreich Slowakei

Mexiko Griechenland Slowenien

Neuseeland Irland Spanien

Norwegen Italien Tschechien

Schweiz Lettland Ungarn

Stdkorea Litauen Vereinigtes Konigreich

Turkei Luxemburg

USA

EU=Europiische Union, OECD =Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

werden konnten, erfolgte von August bis September 2018
eine strukturierte Webrecherche zu Rahmenkonzept, Indi-
katoren und Formaten einer Diabetes- oder NCD-spezifi-
schen Gesundheitsberichterstattung. Die Webrecherche
wurde wie folgt durchgeftihrt: Zunachst wurden die Web-
seiten der jeweiligen nationalen Public-Health-Institute,
Gesundheitsministerien und Statistischen Amter nach den
Schlagwortern Diabetes und nichtlbertragbare Krankhei-
ten durchsucht. Anschliefend wurde unter Zuhilfenahme
der Google-Suche nach den folgenden Kombinationen von
Suchbegriffen recherchiert. Den ersten Teil der Suchanfrage
stellten die Begriffe Diabetes, Noncommunicable disease
oder NCD dar, als zweiter Teil wurde surveillance, monito-
ring, strategy, report, health reporting oder indicators ver-
wendet und zuletzt wurde der jeweilige Lindername auf
Englisch hinzugefugt. Die jeweils ersten 30 Treffer der
Suchergebnisse wurden anschliefend untersucht.
Da nicht fiur alle Linder englisch-, deutsch- oder

franzdsischsprachige Webseiten der Public-Health-Institute,
Gesundheitsministerien oder Statistischen Institute zur
Verfuigung standen, wurden die Webseiten mittels des Tools
Google Translate ins Englische tibersetzt und diese Version
nach den genannten Schlagwértern durchsucht.

Thematisch war die Suche auf Themen zum Rahmen-
konzept (Strategie, Indikatoren, Datenquellen) und For-
mate (Berichte, Webseiten, Datenbanken) der Gesund-
heitsberichterstattung beschrankt. Weiterhin wurden nur
Berichte und Formate ab dem Berichtsjahr 2000 einge-
schlossen. Welche Gruppen mit den Berichten angespro-
chen werden sollten, konnte nicht ermittelt werden, da
diese Informationen auf den Webseiten nicht zur Verfu-
gung standen.
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Abbildung 1

Ubersicht iiber den Ablauf der
Expertenbefragung und die Webrecherche
Eigene Darstellung

Abbildung 2

Konzeption der diabetesspezifischen Gesund-
heitsberichterstattung (n=38 Linder)

Quelle: Studie zur Gesundheitsbericht-
erstattung uber nichttibertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes

im internationalen Vergleich
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3. Ergebnisse

An der Online-Befragung nahmen 27/46 (59 %) der einge-
schlossenen Liander teil (Abbildung 1). Der Grofdteil der
Teilnehmenden war Public-Health-Instituten (20/27; 74 %)
und seltener Gesundheitsministerien (5/27; 19 %) zugeho-
rig. Fur die verbliebenen 19 Lander erfolgte die strukturier-
te Webrecherche, sodass die diabetesspezifische Gesund-
heitsberichterstattung fur alle 46 einbezogenen Linder
ausgewertet werden konnte.

Der erste Teil der Studie fokussierte auf den konzeptio-
nellen Aufbau der Gesundheitsberichterstattung zu Diabe-
tes sowie die verwendeten Indikatoren zur Abbildung des
Krankheitsgeschehens. Insgesamt berticksichtigen vier von
flnf Landern Diabetes mellitus in ihrer nationalen Gesund-
heitsberichterstattung (Abbildung 2). Von diesen haben
tber drei Viertel eine nationale Strategie oder einen Akti-
onsplan fir Diabetes definiert. Weiterhin gibt die Halfte der
Lander mit einer Gesundheitsberichterstattung zu Diabetes

0 20
| |

Gesundheitsberichterstattung zu Diabetes”

Diabetesstrategie/Aktionsplan
Orientierung an WHO-Rahmenkonzept

Indikatorbasierte Berichterstattung

0 20 40

Ja M Nein

“n=46 Lander
WHO = Weltgesundheitsorganisation

Gesundheitsberichterstattung
zu Diabetes mellitus

1

Online-Befragung der
OECD- und EU-Linder’

46 Linder
4 3
Teilnahme Keine Teilnahme
27 Lander 19 Lander
Strukturierte Webrecherche
19 Lander

Analyse der Ergebnisse
46 Lander

'Zusitzlich ausgewihlte weitere europiische Lander
EU = Europiische Union, OECD = Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

an, sich an dem WHO-Rahmenkonzept zur Surveillance
von nichttibertragbaren Krankheiten [16] zur orientieren.
Allerdings konnte fiir 10/38 (26 %) der Lander hierzu keine
Aussage getroffen werden. Der Grofiteil der Liander (29/38;
77 %) verwendet fiir die Berichterstattung zu Diabetes ein
indikatorengestuitztes System, wobei dies in acht Landern

40 60 80 100

Anteil (%)

60 80 100
Anteil (%)

Bl WeiR nicht
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Themenspezifische oder
allgemeine Gesundheits-
berichte stellen mit 67 % das
am haufigsten verwendete
Format zur Veroffentlichung
von Daten zu Diabetes dar.

Abbildung 3

Darstellung der 15 am hiufigsten verwendeten
Indikatoren zur Surveillance von

Diabetes mellitus (n=29 Linder)

Quelle: Studie zur Gesundheits-
berichterstattung tiber nichtubertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes

im internationalen Vergleich
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spezifisch fiir Diabetes mellitus und in 21 Landern im Rah-
men von nichttibertragbaren Krankheiten definiert ist.

Die Auswertung zu den verwendeten Indikatoren ergab
142 verschiedene Kennzahlen beziehungsweise Gruppen
von Kennzahlen, die zur Surveillance von Diabetes verwen-
det wurden. Diese liefen sich den folgenden sechs Themen-
feldern zuordnen: Epidemiologie, Krankheitslast, Komplika-
tionen und Komorbiditaten, Risikofaktoren, Versorgungs-
qualitat, sowie Public-Health-Mafinahmen. Die 15 haufigs-
ten Indikatoren sind in Abbildung 3 dargestellt. Hierbei
zeigt sich, dass die epidemiologischen Kennzahlen Inzi-
denz, Privalenz und Mortalitit des Diabetes sowie die ver-
haltensbezogenen Risikofaktoren von den meisten Lidndern
als Indikator verwendet werden. Seltener wurden Indikato-
ren zur Versorgungsqualitdt sowie Komplikationen und

Pravalenz Diabetes
Ubergewicht/Adipositas
Rauchen

Ungesunde Ernihrung
Korperliche Aktivitiat
Alkoholkonsum

Mortalitiat Diabetes
Inzidenz Diabetes

Privalenz Bluthochdruck |G
HbAT1c-Wert bei Diabetes
Hyperlipiddmie bei Diabetes
Arztliche Behandlung bei Diabetes

Bluthochdruck bei Diabetes
Herzinfarkt bei Diabetes
Schlaganfall bei Diabetes

Komorbiditaten berichtet. Als Datenquellen fur die Indika-
toren dienten in 23/28 (82 %) der Lander nationale Gesund-
heitssurveys, welche regelmafig durchgefiihrt werden. Rou-
tinedaten, wie beispielsweise Abrechnungsdaten von
Krankenhausern und Arztpraxen, Versicherungsdaten oder
Daten von anderen Instituten, werden in 19/28 (68 %) der
Lédnder in die Gesundheitsberichterstattung zu Diabetes
mit einbezogen.

Neben den konzeptionellen Fragen lag der Schwerpunkt
der Studie auf den verwendeten Formaten und den inten-
dierten Adressaten der diabetesspezifischen Gesundheits-
berichterstattung. Hierbei wurden fiir die Bereitstellung der
Ergebnisse unterschiedliche Formate genutzt (Abbildung 4),
welche sich allgemein in gedruckte Formate (einschlief3lich
digitaler Formate im Druck-Layout wie Word und PDF) und

f
0 20 40

Epidemiologie

M Risikofaktoren

60 80 100
Anteil (%)

Versorgungsqualitit M Komplikationen und Komorbiditéten

HbA1c = Himoglobin Alc (Blutzuckerlangzeitwert)
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Webseiten oder Online-
Datenbanken werden von
56 % der Lander zur
Information iiber die
Krankheitsentwicklung
von Diabetes genutzt.

Abbildung 4

Verwendete Formate der diabetesspezifischen
Gesundheitsberichterstattung (n=36 Lander)
Quelle: Studie zur Gesundheits-
berichterstattung tiber nichtiubertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes

im internationalen Vergleich
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ausschlief3lich digitale Online-Formate (Webseiten, Daten-
banken) unterscheiden lassen. Insgesamt wurden 67
Berichte, 25 Online-Formate und neun sonstige Formate
aus 36 Landern, welche als Link oder Upload durch die
Befragten zur Verfiigung gestellt oder bei der Webrecher-
che ermittelt wurden, ausgewertet. Aufgrund der themati-
schen Nihe und der Ubersichtlichkeit wurden die Gesund-
heitsberichte zu Diabetes mellitus (DM) und die
Gesundheitsberichte zu nichttibertragbaren Erkrankungen
(NCD) in einer Kategorie (DM-/NCD-Berichte) zusammen-
gefasst. Zwei Drittel der Lander (24/36; 67 %) publizieren
die Ergebnisse in einem spezifischen Bericht zu Diabetes
oder zusammen mit anderen nichttbertragbaren Krank-
heiten. Weiterhin finden die Ergebnisse haufig Eingang in
den thementibergreifenden nationalen Gesundheitsbericht
des jeweiligen Landes. Flyer und Faktenblatter (12/36; 33 %)
sowie wissenschaftliche Publikationen (7/36; 19 %) werden

, Anteil (%)
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50
40
30
20

10

zu einem deutlich geringeren Anteil eingesetzt. Neben den
klassischen gedruckten Formaten werden in 20/36 (56 %)
Lindern die Ergebnisse mittels einer Webseite oder
Online-Datenbank zur Verfugung gestellt, wobei der Anteil
an Landern mit Datenbank zur direkten Abfrage von Ergeb-
nissen bei 9/36 (25 %) liegt. Uber die Hilfte der Webseiten
und Online-Datenbanken haben Tools zur interaktiven
Visualisierung der Daten integriert. Zusatzlich werden von
7/36 (19 %) Lindern andere Formate zur Veréffentlichung
von Ergebnissen verwendet. Hierbei handelt es sich vor-
wiegend um neuere Formate im Zusammenhang mit sozia-
len Medien wie Twitter, Facebook oder YouTube, aber auch
Pressemitteilungen. GemiR der Beschreibung der Befrag-
ten werden diese Formate hauptséchlich genutzt, um Auf-
merksamkeit auf das Thema Diabetes zu lenken und in der
Gesellschaft ein Bewusstsein fiir dieses Gesundheitspro-
blem zu schaffen.

Webseite oder
Datenbank zu
DM/NCDs

Spezifischer DM-/  Teil des nationalen
NCD-Bericht Gesundheits-
berichts

Gedrucktes Format M Online-Format
DM = Diabetes mellitus, NCD = nichtiibertragbare Krankheiten

Faktenblatter/
Flyer zu DM

Artikel in Andere
Fachzeitschriften Formate

[ |«[76] ]

CONCEPTS & METHODS



Journal of Health Monitoring

Die Politik und die
Entscheidungstrigerinnen
und -trager im Gesundheits-
wesen sind die wichtigsten
Adressaten aus Sicht

der Befragten.

Abbildung 5
Adressaten der diabetesspezifischen
Gesundheitsberichterstattung (n=20 Lander)

Quelle: Studie zur Gesundheits-

berichterstattung tiber nichtiubertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes
im internationalen Vergleich
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Allgemein werden die Berichte, Flyer, Webseiten und
Online-Datenbanken in der Landessprache versffentlicht.
In etwa der Halfte der Fille (48/92; 52 %) stehen diese auch
in englischer Sprache zur Verfligung. Allerdings ist ein-
schrankend zu erwédhnen, dass in sieben der Lander Eng-
lisch Amtssprache ist. Die meisten Formate (67/92; 73 %)
werden in regelméafliigen Abstidnden veréffentlicht bezie-
hungsweise aktualisiert. Der Grofsteil der Berichte, Web-
seiten und Datenbanken wird einmal jahrlich (35/67; 52 %)
oder innerhalb von zwei bis fiinf Jahren (28/67; 42 %) aktu-
alisiert.

Weiterhin wurden die Public-Health-Expertinnen und
-Experten zu den Adressaten der diabetesspezifischen
Gesundheitsberichterstattung befragt (Abbildung 5). Fast
alle befragten Lander geben die Politik beziehungsweise
Entscheidungstragerinnen oder Entscheidungstriger des
Gesundheitswesens als primare Adressaten der Berichter-
stattung an. An zweiter Stelle wurden in diesem Kontext
Medien und Presse, gefolgt von der Wissenschaft und der
Allgemeinbevélkerung genannt. Etwas mehr als die Halfte
der befragten Linder gibt die behandelnden Arztinnen und

Politik/Entscheidungstrigerinnen und -triager
Medien/Presse

Wissenschaft

Allgemeinbevélkerung

Behandelnde Arztinnen und Arzte

Menschen mit Diabetes

Andere

Arzte als Adressaten an. Menschen mit Diabetes werden
nur von jedem vierten Land als Adressatengruppe spezi-
fisch berticksichtigt. Diese Ergebnisse basieren ausschlief3-
lich auf den Daten der an der Online-Befragung teilneh-
menden Lander, da die gewlinschten Adressaten nicht aus
den Dokumenten der Webrecherche entnommen werden
kénnen. Insgesamt haben 20 der Lander Angaben zu den
Adressaten ihrer Formate gemacht (von sieben Landern
fehlen die Angaben).

Zur Ansprache verschiedener Gruppen von Adressa-
ten werden unterschiedliche Formate verwendet. Hierfiir
wurden die Formate in Abhédngigkeit der Adressaten aus-
gewertet (Abbildung 6). Da sich Artikel in Fachzeitschrif-
ten fast ausschlieflich an die Wissenschaft wenden und
die Gruppe ,,andere Formate* heterogene Berichtsformate
enthilt, wurden diese beiden Formate nicht in der Aus-
wertung berticksichtigt. Insgesamt wurden 54 Berichte,
fur welche die Expertinnen und Experten explizit Adres-
saten benannt haben, in die Auswertung einbezogen. Bei
der Analyse zeigte sich, dass thementibergreifende natio-
nale Gesundheitsberichte primar die Politik und

40 60 80 100

Anteil (%)
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Abbildung 6

Darstellung der Adressaten in Abhingigkeit
des verwendeten Formats fiir die diabetes-
spezifische Gesundheitsberichterstattung
(n=>54 Formate)

Quelle: Studie zur Gesundheits-
berichterstattung tiber nichtiibertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes

im internationalen Vergleich
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Nationaler Gesundheitsbericht Il DM-/NCD-Bericht

DM-Faktenblatt/-Flyer

B DM-Webseite/-Datenbank

DM = Diabetes mellitus, NCD = nichtiibertragbare Krankheiten

Entscheidungstriagerinnen und -trager des Gesundheits-
wesens (21/22; 96 %) sowie die Medien und die Presse
adressieren (20/22; 91%). Weiterhin werden auch die
Wissenschaft (16/22; 73 %) und die Allgemeinbevélkerung
(13/22; 59 %) jeweils in Gber der Hilfte der Fille als Adres-
saten benannt. Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir die the-
menspezifischen Gesundheitsberichte zu Diabetes oder
nichtiibertragbaren Krankheiten. Einzig die Medien und
die Presse werden fiir diese Berichte nur in knapp der
Halfte der Falle als Adressaten beschrieben. Flyer und
Faktenblatter zu Diabetes richten sich hingegen in erster
Linie an die Allgemeinbevélkerung (4/4) und zu einem
etwas geringeren Anteil an politische Entscheidungs-
tragerinnen und -trager und Medien (3/4). Auch die

behandelnden Arztinnen und Arzte sowie Menschen mit
Diabetes werden als Adressaten dieser Formate genannt
(2/4). Die Online-Formate (vorwiegend Webseiten) rich-
ten sich hauptsachlich an die Allgemeinbevélkerung (9/9)
wie auch an die Medien und die Presse (7/9). Seltener
werden Diabetes-Betroffene (5/9) und deren behandelnde
Arztinnen und Arzte (5/9) als Adressaten der Online-For-
mate benannt.

Somit ergibt sich ein deutliches Bild. Wahrend die poli-
tischen Entscheidungstrigerinnen und -trager vor allem
durch themenibergreifende und themenspezifische
Gesundheitsberichte angesprochen werden sollen, bilden
fur die Allgemeinbevélkerung die Online-Formate und
Flyer beziehungsweise Faktenblatter das vorwiegende
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Tabelle 2

Best-Practice-Beispiele fiir die
Gesundheitsberichterstattung iiber Diabetes
Eigene Darstellung
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Transportmedium. Medien und Presse als am zweithau-
figsten genannten Adressaten werden sowohl tiber klas-
sische gedruckte Formate als auch tber neuere Online-For-
mate adressiert.

Abschliefend wurden Best-Practice-Beispiele aus den
Formaten, welche in der Online-Befragung bereitgestellt
oder in der Webrecherche ermittelt wurden, ausgewahlt
(Tabelle 2). Bei den ausgewahlten Formaten handelt es sich
um Print- oder Online-Formate aus vier verschiedenen Lan-
dern, welche aus Sicht der Autorinnen und Autoren ver-
schiedene Aspekte der Gesundheitsberichterstattung
gelungen umgesetzt haben.

4. Diskussion

Die Online-Befragung der Public-Health-Expertinnen und
-Experten liefert zusammen mit der Webrecherche eine
strukturierte Ubersicht zur diabetesspezifischen Gesund-
heitsberichterstattung in den EU- und OECD-Staaten.

Hierbei zeigt sich, dass der Grofiteil der Lander Diabetes
mellitus in der nationalen Gesundheitsberichterstattung
berticksichtigt und Indikatoren zur Beschreibung des
Krankheitsgeschehens etabliert hat. Die am haufigsten
genutzten Formate sind Gesundheitsberichte in gedruck-
ter Form beziehungsweise digital mit Drucklayout.
Online-Formate wie Webseiten und Datenbanken werden
in Giber der Hilfte der Linder verwendet, von welchen eini-
ge auch innovative Tools zur grafischen Darstellung anbie-
ten. Die wichtigsten Adressaten stellen tber alle Lander
hinweg die politischen Entscheidungstréagerinnen und
-trager dar, gefolgt von Medien und Presse, der Public-
Health-Forschung und der Allgemeinbevélkerung.

Bisher gibt es in der Literatur nur wenige Informationen
zur Ubersicht tiber die Surveillance-Systeme der verschie-
denen Lander zu nichtiibertragbaren Krankheiten. Aller-
dings berichtet die WHO im Rahmen ihres Aktionsplans
zur Préavention und Kontrolle von nichtiibertragbaren
Krankheiten regelmafig tiber die Fortschritte der einzelnen

CONCEPTS & METHODS

Interaktive grafische Flexible Auswertungs- | Aufschlussreicher illustrierter Informative Flyer unter
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Mitgliedslander beziiglich der definierten Ziele und stellt
die zugehdrigen Dokumente zur Verfligung [17]. Der Anteil
an Landern mit einer Diabetes-Strategie ist vergleichbar
mit dem Ergebnis der Online-Befragung. Einzig fiir wenige
Ausnahmen weicht das Ergebnis ab, da bei der Online-
Befragung in flinf Fallen auf Strategien fur nichttibertrag-
bare Erkrankungen, welche nur implizit Diabetes beinhal-
ten, verwiesen wurde.

Weiterhin ergibt die Studie, dass nur die Hilfte der Lén-
der das Rahmenkonzept der WHO [16], welches das Moni-
toring verhaltensbezogener Risikofaktoren (Alkoholkon-
sum, Tabakkonsum, kérperliche Inaktivitit, Ubergewicht
und Adipositas, ungesundes Erndhrungsverhalten) emp-
fiehlt, fur die Surveillance der Erkrankungen nutzen. Aller-
dings zeigt die Analyse der Indikatoren, dass zwei Drittel
der Indikatorensysteme verhaltensbezogene Risikofaktoren
als Indikatoren berticksichtigen und sich somit der Grof3-
teil der Indikatorensysteme am Konzept der WHO orien-
tiert. Als Datenquellen verwendet der Grofteil der Lander
sowohl Primér- als auch Sekundardaten. Auch die Diabe-
tes-Surveillance am RKI beriicksichtigt verhaltensbezogene
Risikofaktoren in ihren Indikatoren [4] und bezieht sowohl
Daten aus Gesundheitssurveys als auch Routinedaten zur
Abbildung der Krankheitsdynamik ein. Die Mdglichkeiten
sowie Starken und Schwichen dieser Datenquellen werden
in dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring anhand
von Beispielenillustriert (Beitrage zu sozialer Ungleichheit
und Diabetes sowie zur Nutzung von Sekundérdaten in
der Diabetes-Surveillance).

Im Besonderen sind zu den verwendeten Formaten und
Kommunikationskanélen fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung zu Diabetes und nichtuibertragbaren Krankheiten

bisher nur begrenzt Empfehlungen und Ubersichtsarbei-
ten vorhanden. Die WHO empfiehlt in ihrem Rahmenkon-
zept die Erstellung von Faktenblattern sowie eines Data
Books (umfassender Tabellenband), die ausschliefilich auf
die Daten fokussieren [12] und nur bedingt die Anforderun-
gen der Adressaten beziiglich Format und Aufbereitung
berticksichtigen.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass klassische
gedruckte Berichte das am haufigsten verwendete Format
darstellen. Webseiten und Online-Datenbanken bieten
daruiber hinaus vielfiltige Méglichkeiten zur Datenvisuali-
sierung und werden bereits von einigen Lindern zur Dar-
stellung der Ergebnisse der Surveillance von nichtuber-
tragbaren Krankheiten genutzt. In der Surveillance von
infektiosen Krankheiten werden diese Tools bereits in gré-
3erem Umfang eingesetzt [18]. Unter anderem werden sie
zur ldentifikation vulnerabler Gruppen verwendet. Das Pro-
jekt AIDSVu erméglichte beispielsweise anhand von regio-
nalen Analysen gezielte Public-Health-Interventionen in
stiarker betroffenen Gemeinden [19]. Auch fiir die NCD-
Surveillance leiten sich hieraus vielfiltige Méglichkeiten
ab. Beispielsweise erméglicht die von Public Health England
bereitgestellte Fingertips-Plattform (Tabelle 2) detaillierte
Auswertungen verschiedener Indikatoren zu Diabetes, wel-
che auf regionaler Ebene fiir die Planung von Public-
Health-Mafinahmen verwendet werden [15]. Dariber hin-
aus bieten die sozialen Medien neue Méglichkeiten zur
Verbreitung von Informationen an die Offentlichkeit [10]
und werden bereits von einigen Landern verwendet. Hier-
bei steht die Férderung eines Bewusstseins fur Krankhei-
ten wie Diabetes und deren Risikofaktoren im Vordergrund.
Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in
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den Vereinigten Staaten von Amerika haben zu diesem Zweck
spezielle Infografiken entwickelt, welche die Allgemeinbevél-
kerung tiber Diabetes informieren sollen (Tabelle 2). Aller-
dings ist die Effektivitat von Public-Health-Interventionen
unter Verwendung sozialer Medien noch nicht ausreichend
untersucht [14].

Als primiare Adressaten benennt die Online-Befragung
die Politik sowie Entscheidungstragerinnen und -trager im
Gesundheitswesen, gefolgt von Medien und Presse. Auch
die WHO nennt in ihrem Rahmenkonzept die Politik und
Entscheidungstragerinnen und -trager im Gesundheitswe-
sen als zwei der vier Adressatengruppen fur die Surveil-
lance nichtuibertragbarer Erkrankungen neben den Leis-
tungserbringenden und der Allgemeinbevélkerung [12].
Diese stehen auch in der Literatur zum Aufbau von Pub-
lic-Health-Surveillance-Systemen im Mittelpunkt [6, 7, 10].
Wahrend im Bereich der Politik vor allem die Entwicklung
von Interventionen und anderen Public-Health-Mafinah-
men auf Basis der Surveillance-Daten geférdert werden soll
(data-based decision making) [20], geht es bei der Infor-
mation der Allgemeinbevélkerung in erster Linie darum,
ein Bewusstsein fiir Erkrankungen, Risikofaktoren oder
andere Public-Health-relevante Informationen zu schaffen
[7]. Medien und Presse kénnen hierbei als wichtige Multi-
plikatoren fiir die Erkenntnisse in Richtung breiter Offent-
lichkeit dienen und anderseits auch indirekt die Politik ftr
bestimmte Themen sensibilisieren [g]. Allerdings wird in
der Literatur diskutiert, ob die Medien wirksam Einfluss
auf die Politik nehmen kénnen, und als nicht eindeutig
belegt beurteilt [21]. Dartber hinaus scheint vor allem fur
die Ansprache von Politikerinnen und Politikern auch
der personliche Kontakt wichtig, welcher im Rahmen

individueller Treffen und Symposien stattfinden kann [10].
Zusammenfassend ist es entscheidend, die Bediirfnisse
der unterschiedlichen Adressatengruppe zu beriicksichti-
gen [22, 23] und die Nutzung der bereitgestellten Formate
anhand von Indikatoren zu tberpriifen [10, 24, 25].

4.1 Limitationen

Aufgrund der zweistufigen Vorgehensweise und der Ver-
wendung zweier verschiedener Methoden zur Erhebung
der Daten zur diabetesspezifischen Gesundheitsbericht-
erstattung ergeben sich verschiedene Limitationen. Fuir
Lander, die nicht an der Befragung teilgenommen haben,
konnten nur Informationen und Dokumente einbezogen
werden, die im Internet verfligbar und entweder in eng-
lischer, deutscher oder franzésischer Sprache oder mithil-
fe von Google Translate zuganglich waren. Fiir diese Lan-
der konnte keine Information lber die intendierten
Adressatengruppen gesammelt werden, da es sich hierbei
nicht um 6ffentlich zugangliche Angaben handelt, sondern
der Einschitzung von Public-Health-Expertinnen oder
-Experten bedarf. Weiterhin konnten mit der Online-Befra-
gung keine Daten lber die Nutzerinnen und Nutzer erho-
ben werden, um abzugleichen, ob die intendierten Grup-
pen von den entsprechenden Formaten auch erreicht
wurden. Insgesamt war die Studie auf staatliche Institute
sowie Ministerien beschrankt und Publikationen aus Nicht-
regierungsorganisation, wie Patientenverbinden oder Fach-
verbianden, wurden nicht in die Analyse miteinbezogen.
Hierbei lag der Fokus auf der nationalen Gesundheits-
berichterstattung und regionale Berichte und Formate
wurden in der Analyse nicht berticksichtigt. Zusatzlich
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ist es moglich, dass die Ergebnisse nicht auf alle nichtiiber-
tragbaren Erkrankungen verallgemeinerbar sind, da Diabe-
tes im Vergleich zu anderen Erkrankungen eine erhéhte
Aufmerksamkeit erfahrt.

4.2 Fazit und Ausblick

Das Ziel eines Surveillance-Systems ist, eine Datenbasis
fur gesundheitspolitische Entscheidungen und die Entwick-
lung von Public-Health-Mafdnahmen bereitzustellen. Die
wachsende Komplexitit aufgrund der zunehmenden Anzahl
an Datenquellen und wissenschaftlichen Erkenntnissen
bedarf einer transparenten und verstandlichen Darstellung.
Hierbei kdnnen neben klassischen Berichtsformaten neue
Visualisierungstools und interaktive Datenbanken helfen,
die Informationen verstiandlich aufzubereiten und den
Zugang fur unterschiedliche Adressaten zu erleichtern.

Die Politik und die gesundheitspolitischen Entschei-
dungstragerinnen und -trager sind die wichtigsten Adres-
saten fur Gesundheitsberichte zu nichtubertragbaren
Krankheiten und kénnen auf unterschiedlichen Wegen
erreicht werden. Neben Berichten stellen die etablierten
Kommunikationsmittel sowie soziale Medien geeignete
Kommunikationskanale zur Themensetzung dar und kén-
nen dazu beitragen, ein Bewusstsein fiir besondere Pub-
lic-Health-Herausforderungen zu schaffen. Zusatzlich bil-
det auch die Ansprache mittels persénlicher Gespriche
oder Symposien einen wichtigen Bestandteil einer Disse-
minationsstrategie.

Die gewonnen Erkenntnisse sollen fur die Entwicklung
der Disseminationsstrategie der Diabetes-Surveillance am
RKI genutzt werden. Auch bei der Diabetes-Surveillance

stehen die Politik und die Entscheidungstrégerinnen und
-trager im Gesundheitswesen im Fokus. Im Einklang mit
den Ergebnissen dieser Studie soll fiir diese Adressaten-
gruppe ein Diabetesbericht entwickelt werden. Zusétzlich
sollen die Allgemeinbevélkerung und die Medien fiir die
wachsenden Herausforderungen durch nichttibertragbare
Erkrankungen sensibilisiert und informiert werden. Zur
Ansprache dieser Gruppen soll eine Webseite mit einer
Visualisierung der Ergebnisse der Diabetes-Surveillance
entwickelt und zusitzlich sollen soziale Medien, wie bei-
spielsweise Twitter und YouTube, starker genutzt werden.
Auch die Best-Practice-Beispiele, welche im Zuge der Befra-
gung und Recherche gesammelt wurden, stellen fiir die
Entwicklung dieser Formate eine wichtige Grundlage dar.

Korrespondenzadresse

Dr. Lukas Reitzle

Robert Koch-Institut

Abteilung fuir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Str. 62-66

12101 Berlin

E-Mail: ReitzleL@rki.de

Zitierweise

Reitzle L, Schmidt C, Scheidt-Nave C, Ziese T (2019)

Studie zur Gesundheitsberichterstattung tiber nichtiibertragbare
Erkrankungen am Beispiel von Diabetes mellitus

im internationalen Vergleich.

Journal of Health Monitoring 4(2):70-92.

DOI 10.25646/5983

Die englische Version des Artikels ist verfligbar unter:
www.rki.de/journalhealthmonitoring-en

[ |« ]2 ]|

CONCEPTS & METHODS


mailto:ReitzleL@rki.de
http://www.rki.de/journalhealthmonitoring-en

Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2019 4(2)

Studie zur Gesundheitsberichterstattung iiber Diabetes mellitus im internationalen Vergleich

Datenschutz und Ethik

Alle Studien des Robert Koch-Instituts unterliegen der strik-
ten Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmung
der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Vor Durchfiihrung
der Online-Befragung wurde diese mit dem Datenschutz-
beauftragten des Robert Koch-Instituts abgestimmt und
ein positives Votum fiir die Durchfiihrung der Befragung
eingeholt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden
vor Beginn der Befragung liber den Zweck der Befragung
sowie die datenschutzrechtlichen Gesichtspunkte infor-
miert. Die Teilnahme war freiwillig und eine Nichtteilnah-
me mit keinerlei Nachteilen verbunden.

Férderungshinweis

Die Durchfuhrung der Studie zur Gesundheitsbericht-
erstattung von nichtiibertragbaren Erkrankungen am Bei-
spiel Diabetes im internationalen Vergleich wurde aus Mit-
teln des Drittmittelprojekts ,, Aufbau einer Nationalen
Diabetes-Surveillance* durchgefiihrt, das vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit finanziert wird (Férderkenn-
zeichen GE 2015 03 23).

Interessenkonflikt
Die Autorin und die Autoren geben an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Literatur

1.

10.

11.

Heidemann C, Scheidt-Nave C (2017) Pravalenz, Inzidenz und
Mortalitit von Diabetes mellitus bei Erwachsenen in Deutsch-
land — Bestandsaufnahme zur Diabetes-Surveillance. Journal of
Health Monitoring 2(3):105-129.
https://edoc.rki.de/handle/176904/2781 (Stand: 17.01.2019)

NCD Risk Factor Collaboration (2016) Worldwide trends in diabe-
tes since 1980: a pooled analysis of 751 population-based studies
with 4.4 million participants. The Lancet 387(10027):1513-1530

World Health Organization (2013) Global action plan for the pre-
vention and control of noncommunicable diseases 2013-2020.
http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/

(Stand: 04.12.2018)

Gabrys L, Heidemann C, Schmidt C et al. (2018) Diabetes-
Surveillance in Deutschland — Auswahl und Definition von
Indikatoren. Journal of Health Monitoring 3(S3):3-22.
https://edoc.rki.de/handle/176904/5677 (Stand: 17.01.2019)

World Health Organization (2018) Public health surveillance.
https://www.who.int/topics/public_health_surveillance/en/
(Stand: 04.12.2018)

Groseclose SL, Buckeridge DL (2017) Public Health Surveillance
Systems: Recent Advances in Their Use and Evaluation. Annual
Review of Public Health 38:57-79

Smith PF, Hadler JL, Stanbury M et al. (2013) “Blueprint version
2.0": updating public health surveillance for the 21st century.
Journal of Public Health Management and Practice 19(3):231-239

Green LW, Ottoson JM, Garcia C et al. (2009) Diffusion theory
and knowledge dissemination, utilization, and integration in pub-
lic health. Annual Review of Public Health 30:151-174

Nelson DE, Hesse BW, Croyle RT (2009) Making data talk: com-
municating public health data to the public, policy makers, and
the press. Oxford University Press, New York

Brownson RC, Eyler AA, Harris |K et al. (2018) Getting the Word
Out: New Approaches for Disseminating Public Health Science.
Journal of Public Health Management and Practice 24(2):102-111

Wilson PM, Petticrew M, Calnan MW et al. (2010) Disseminating
research findings: what should researchers do? A systematic
scoping review of conceptual frameworks. Implementation
Science 5(1):91

[ |« ]| ]

CONCEPTS & METHODS


https://edoc.rki.de/handle/176904/2781
http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/
https://edoc.rki.de/handle/176904/5677
https://www.who.int/topics/public_health_surveillance/en/

Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2019 4(2)

Studie zur Gesundheitsberichterstattung iiber Diabetes mellitus im internationalen Vergleich

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

World Health Organization (2017) WHO STEPS Surveillance 24.

Manual.
http://www.who.int/ncds/surveillance/steps/STEPS_Manual.pdf
(Stand: 04.12.2018)

Richards CL, lademarco MF, Atkinson D et al. (2017) Advances in
Public Health Surveillance and Information Dissemination at the
Centers for Disease Control and Prevention. Public Health

Reports 132(4):403-410

Welch V, Petkovic |, Pardo Pardo | et al. (2016) Interactive social 25-

media interventions to promote health equity: an overview of
reviews. Health Promotion and Chronic Disease Prevention in
Canada 36(4):63-75

Reitzle L, Hansen S, Paprott R et al. (2018) National public health
system responses to diabetes and other important noncommuni-
cable diseases. Bundesgesundheitsbl 61(10):1300-1306

World Health Organization (2011) NCD Global Monitoring
Framework.
https://www.who.int/nmh/global_monitoring_framework/en/
(Stand: 04.12.2018)

World Health Organization (2018) Noncommunicable Disease
Document Repository.
https://extranet.who.int/ncdccs/documents/ (Stand: 04.12.2018)

Carroll LN, Au AP, Detwiler LT et al. (2014) Visualization and ana-
lytics tools for infectious disease epidemiology: a systematic
review. Journal of Biomedical Informatics 51:287-298

Valdiserri RO, Sullivan PS (2018) Data Visualization Promotes
Sound Public Health Practice: The AIDSVu Example. AIDS Educa-
tion and Prevention 30(1):26-34

Brownson RC, Fielding JE, Maylahn CM (2009) Evidence-based
public health: a fundamental concept for public health practice.
Annual Review of Public Health 30:175-201

Bou-Karroum L, El-Jardali F, Hemadi N et al. (2017) Using media
to impact health policy-making: an integrative systematic review.
Implementation Science 12(1):52

Dobbins M, Rosenbaum P, Plews N et al. (2007) Information
transfer: what do decision makers want and need from researchers?
Implementation Science 2:20

Centers for Disease Control and Prevention (2015) NCD Training
Modules - Data dissemination.
https://www.cdc.gov/globalhealth/healthprotection/fetp/trai-
ning_modules/21/data-dissemination_ppt_final_o9252013.pdf
(Stand: 29.03.2019)

Sullivan MT, Strachan M, Timmons BK (2007) Guide to Monitor-
ing and Evaluating Health Information Products and Services.
Baltimore, Maryland: Center for Communication Programs,
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health; Washington,
D.C.: Constella Futures; Cambridge, Massachusetts: Manage-
ment Sciences for Health.
https://www.kghealth.org/sites/default/files/guide-to-monito-
ring-and-evaluating-health-information.pdf (Stand: 27.03.2019)

Chavda |, Patel A (2016) Measuring research impact: bibliomet-
rics, social media, altmetrics, and the BJGP. Br | Gen Pract
66(642):e59-61

[ | «[se ]|

CONCEPTS & METHODS


https://www.k4health.org/sites/default/files/guide-to-monitoring-and-evaluating-health-information.pdf
https://www.k4health.org/sites/default/files/guide-to-monitoring-and-evaluating-health-information.pdf
http://www.who.int/ncds/surveillance/steps/STEPS_Manual.pdf
https://www.who.int/nmh/global_monitoring_framework/en/
https://extranet.who.int/ncdccs/documents/
https://www.cdc.gov/globalhealth/healthprotection/fetp/training_modules/21/data-dissemination_ppt_final_09252013.pdf
https://www.cdc.gov/globalhealth/healthprotection/fetp/training_modules/21/data-dissemination_ppt_final_09252013.pdf

Journal of Health Monitoring

Annex Tabelle 1

Online-Survey

»Health reporting on diabetes mellitus“
Eigene Darstellung
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1.

Introduction

Would you like to participate in this survey?

1
2:

Yes
No

For which country do you answer this
questionnaire?

Please enter the country here

What kind of institution are you working for?

1.
2:
3:
4:
5:
6:
7.
8:
9:

—r d ot
W N = O

Ministry

National public health institute

Regional or local public health institute
Other governmental institution

University

Research institute

Health insurance body

Think tank, private consultancy

NGO, association or interest organization

: Medical care facility
: Social care facility

: Others, namely:

: No reply

What is the name of the institution you are

working for?
Text field
No reply

2. Diabetes mellitus surveillance

Do you know whether there is a national

health reporting on diabetes mellitus in place
in your country?

1: Yes

2: No

3: Do not know

Does the national diabetes reporting follow
the WHO framework for surveillance of
noncommunicable diseases?

Table 1: Framework for national NCD surveillance

Exposures
Behavioural risk factors: tobacco use, physical inactiv-
ity, the harmful use of alcohol and unhealthy diet.

Physiological and metabolic risk factors: raised blood
pressure, overweight fobesity, raised blood glucose, and
raised cholesterol.

Social determinants: educational level, household
income, and access to health care.

Outcomes
Mortality: NCD-specific mortality.

Morbidity: Cancer incidence and type (as core).

Health system capacity and response

Interventions and health system capacity: infrastruc-
ture, policies and plans, access to key health-care inter-
ventions and treatments, and partnerships.

Surveillance of Noncommunicable Diseases. Report of a
WHO Meeting. Geneva, World Health Organization, 2010.

1: Yes
2: No
3: Do not know
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Annex Tabelle 1 Fortsetzung
Online-Survey

»Health reporting on diabetes mellitus® (action plans or health targets) developed in
Eigene Darstellung your country?
1: Yes
2: No
3: Do not know

2.4 s there an established set of health-related indica-
tors (social and environmental determinants, risk

2.3 Has there been a national diabetes strategy

factors, health-related outcomes) in your country,
which is used for health reporting of noncommu-
nicable disease and/or diabetes mellitus?

1: Yes, for noncommunicable disease including
diabetes mellitus

2.3.1 Is the national diabetes strategy (action plans 2: Yes, specifically for diabetes mellitus only
or health targets) available in English? 3: No
1 Yes 4: Do not know
2: No

Please enter the corresponding internet link/URL
or upload the document of the indicator system
for health reporting on diabetes mellitus or NCDs
in your country here.

3: Do not know

2.3.2 Please enter the corresponding internet link/

URL address or upload the national diabetes
strategy here. Text field

Text field

2.4.2 Do you distinguish within your set of health-
related indicators between core indicators and
additional indicators?

1: Yes, we have defined a subset core indicators
2: No, we do not distinguish within the set

of indicators
3: Do not know

2.4.3 How many core indicators for diabetes mellitus

have you defined?

Text field

Do not know

Journal of Health Monitoring 2019 4(2) | ﬁ | < | 86 | = |



Journal of Health Monitoring

Annex Tabelle 1 Fortsetzung
Online-Survey

»Health reporting on diabetes mellitus“
Eigene Darstellung
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3. Formats

CONCEPTS & METHODS

3.1 What formats are used for publication of health reports covering diabetes mellitus in your country at national level?

Multiple answers allowed

Information on diabetes mellitus is published...

W oN Ny R W

10: Do not know

.. as fact sheet/flyer.
.. as statistical online-database.

. as another report format.

.. as short report on diabetes mellitus.

.. as publication in a peer-reviewed journal.

.. as specific chapter in a comprehensive national health report.

.. as comprehensive report solely on diabetes mellitus.

.. as part of a comprehensive report on noncommunicable diseases.

For the health reports including diabetes mellitus you know, please name the ...

Title

Type of report

Publishing institution
Year of publication/Regular publication

In case of regularly published national health reporis please list only the latest issue.

If the reports are available in English we invite you to upload the document in a later step.

Title of the
report

Type of
report

Publishing
institution

Report is regularly published

Yes

No

Year of
publication
(latest issue)

.. as main topic on the website of a national public health institute or another institution.

Report available in English

Yes

No

EIRIEAES
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Annex Tabelle 1 Fortsetzung
Online-Survey 3.2.1 For the reports, which are published regularly, could you please indicate the publication frequency?

»Health reporting on diabetes mellitus“
Eigene Darstellung

Publication frequency (<1 year, annually, biannually, every 3-5 year, every 5-10 year, >10 year)
Report 1

3.2.2 For the reports you have mentioned, could you please indicate the target audience?

Multiple answers allowed

Report Research/ Politicians/ Treating Diabetes | Media/ | General Do not
. . . . A A Other

title academia | decision makers | physicians/GPs | patients press | population know
Report 1

Report 2

4. Database (only if applicable)

4.4 Does the database include a tool for regional visuali-

zation, e.g. an interactive map showing different indi-
cators like prevalence by region within the country?
diabetes mellitus is part of an online database. 1 Yes
What is the name of the online database? 2: No

4.1 You have indicated that surveillance data on

3: D t k
Text field ———

4.5 How frequently is the information of the

p
4.2 Which institution hosts the database? database updated:
1: Regularly - Please indicate timeframe in years

Text field 2: Only irregular updates
3: Do not know

4.3 s the database available in English? 4.6 Is the database publically available?

1. Yes 1: Yes - Please indicate the link/URL
2: No 2: No
3: Do not know 3: Do not know
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5. Website (only if applicable)

CONCEPTS & METHODS

You mentioned that diabetes mellitus is a main topic of the website of a national public health institute

or another institution in your country.

What is the name and link/URL of the website?

Text field

Which institution hosts the website?

Text field

Is the website available in English?

1:
2:

3: Do not know

Yes
No

5.4 Who is the target audience for the website publishing information on diabetes surveillance?

Multiple answers allowed

1
Research/
academia

2
Politicians

3
Treating

physicians/GPs

4
Diabetes
patients

5 6 7 8
Media/ General Other | Do not
press population know

Website

5.5 Does the website include a tool for regional
visualization of data on diabetes mellitus, e.g. an

interactive map showing different indicators like
prevalence by region within the country?
1:
2:
3: Do not know

Yes
No

5.6

How frequently is the information of the

website updated?

1: Regularly - Please indicate timeframe

in months

2: Only irregular updates

3: Do not know
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6. Other format (only if applicable)

You have indicated that health information on diabetes mellitus is published in a format other than those listed.

Could you please describe the format in more detail (print vs. online, content of the format, etc.)?

Text field

Which institution publishes this format?

Text field

6.3 Who is the target audience for this format?

Multiple answers allowed

1 2 3 4 5 6 7 8
Research/ | Politicians Treating Diabetes Media/ General Other | Do not
academia physicians/GPs patients press population know

6.4 Is this format published regularly?
1: Yes
2: No
3: Do not know

Is this format on diabetes mellitus available in English?
1: Yes

2: No

3: Do not know

Please enter the corresponding internet link/URL address or upload the diabetes mellitus report format here.

Text field

EIRIEUES
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7. Data Sources

You have indicated that in your country there
is an indicator system for the monitoring of
diabetes mellitus in place. Which data sources

are you using to collect this data?

Multiple answers allowed

Primary data using...

1: ... anational health survey specifically
on diabetes mellitus.

2: ... anational health survey on noncommunicable
diseases including diabetes mellitus.

3: ... ageneral national health survey covering several
topics including diabetes mellitus.

Secondary data using

4: ... other institutions/ministries, namely
5: ... data from insurance companies
6: ... data from hospitals/doctors
Other
7: ... Other sources, namely

8: Do not know

What is the name of the health survey covering

diabetes mellitus?

Text field

8. Closing

If you know of a relevant health report on the
national, sub-national or international level which
you consider a good-practice-model for reporting

on noncommunicable diseases or diabetes
mellitus, please indicate the internet link/URL
address and/or upload the report here.

Text field

8.2 Do you have any further comments about health

reporting on diabetes mellitus or this survey?

Text field

Thank you for your participation!

||« |0 ][]
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Public-Health-Monitoring fiir die Altersgruppe 65+ in Deutschland —
Auswahl und Definition von Indikatoren

Abstract

Die Auswahl relevanter Indikatoren ist ein wichtiger Schritt in der Entwicklung eines Public-Health-Monitorings zur
Gesundheit im hoheren Lebensalter. In diesem kénnen Informationen aus verschiedenen Datenquellen gezielt und
systematisch zusammengeftihrt werden, um wiederkehrende und vergleichbare Aussagen zur gesundheitlichen Lage
alterer Menschen zu ermdéglichen. Basierend auf einer systematischen Zusammenstellung bestehender Indikatoren aus
internationalen Monitoringsystemen wurde in einem mehrstufigen strukturierten Konsentierungsprozess gemeinsam
mit einem interdisziplindr besetzten Gremium aus Expertinnen und Experten ein Indikatorensatz zur Gesundheit im
Alter entwickelt. Die 18 Indikatoren lassen sich den drei Handlungsfeldern (1) Lebensweltfaktoren, (2) Teilhabe und
Aktivitat sowie (3) personenbezogene Faktoren zuordnen. Datenquellen, die zur Erhebung der Indikatoren genutzt
werden konnen, sind die Surveys des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut, Erhebungen anderer
Forschungseinrichtungen sowie Daten der amtlichen Statistik. Perspektivisch soll der Indikatorensatz weiterentwickelt
und in ein Gesamtkonzept zur Gesundheitsberichterstattung und zum Monitoring chronischer Krankheiten in allen
Lebensphasen integriert werden.

© PUBLIC HEALTH - SURVEILLANCE - ALTER - INDIKATOREN - GESUNDHEITSMONITORING

CONCEPTS & METHODS

1. Hintergrund

Public-Health-Monitoring beschreibt eine systematische
und fortlaufende Bereitstellung gesundheitsrelevanter
Informationen aus verschiedenen Datenquellen, um Akteu-
ren aus dem Gesundheitswesen und aus der Gesundheits-
und Sozialpolitik Entscheidungen auf Grundlage der
besten verfiigbaren Evidenz zu ermdglichen [1, 2]. Die
Implementierung nachhaltiger und effizienter Monitoring-
strukturen zur Gesundheit im hoheren Lebensalter wird in
dem 2017 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

veroffentlichten Global Strategy and Action Plan on Ageing
and Health [3] als ein Handlungsschwerpunkt zur Verbes-
serung der Gesundheit im Alter beschrieben. Die Verstan-
digung auf wichtige Kernkonzepte und international ver-
gleichbare Mafle wird dabei als unumganglich gesehen.
Dies erfordert einen transparenten Diskurs zu inhaltlichen
Prioritaten und Wertigkeiten, in den sowohl wichtige Akteu-
re als auch dltere Menschen selbst miteinbezogen werden.
Wihrend international bereits vielversprechende indikato-
renbasierte Ansitze eines Public-Health-Monitorings fir
das hohere Lebensalter entwickelt wurden [4, 5], gibt es in
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Deutschland bislang keine vergleichbaren Aktivitaten auf
Bundesebene.

Das von der Robert Bosch Stiftung von 2016 bis 2018
geférderte Projekt Improving Health Monitoring in Old Age
(IMOA) hat sich zum Ziel gesetzt, ein Konzept fiir ein bun-
desweites Public-Health-Monitoring fuir die Bevolkerung ab
65 Jahren zu entwickeln. Die Erarbeitung eines inhaltlich-kon-
zeptionellen Rahmens und die Auswahl relevanter Indikato-
ren, die wiederkehrende und vergleichbare Aussagen zur
Gesundheit im héheren Lebensalter erméglichen, war maf3-
geblicher Bestandteil des Projekts. Neben den regelmifig
durchgefiihrten bundesweiten Untersuchungs- und Befra-
gungssurveys des Gesundheitsmonitorings am Robert
Koch-Institut (RKI) sollen verstarkt auch Daten aus anderen
Quellen, wie zum Beispiel Registerdaten oder Leistungs- und
Abrechnungsdaten des Gesundheitswesens in ein indikato-
renbasiertes Monitoring integriert werden, da diese zeitnah
vorliegen und fur alle Altersgruppen verftigbar sind [6].

In der vorliegenden Arbeit wird das Vorgehen in der
Auswahl und Definition eines Indikatorensatzes fiir ein
Public-Health-Monitoring fiir das hohere Lebensalter in
Deutschland beschrieben.

2. Methode

Die Indikatorenauswahl erfolgte in Zusammenarbeit mit
einem interdisziplindr besetzten Gremium aus Expertin-
nen und Experten, in dem fiinfzehn berufene Mitglieder
sowie zwei Vertretungspersonen aus den Arbeitsbereichen
Allgemeinmedizin, Geriatrie, Gerontologie, Public Health,
Surveymethoden, Pflegewissenschaft und aus einer zivil-
gesellschaftlichen Organisation vertreten waren (Annex

CONCEPTS & METHODS

Tabelle 1). In Anlehnung an den World Report on Ageing
and Health der WHO [7] und an die Internationale Klassi-
fikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) [8] wurden drei Handlungsfelder zur Gesundheit
im Alter identifiziert, die den Ubergreifenden Rahmen fiir
die Indikatorenentwicklung bildeten: (1) Lebensweltfakto-
ren, (2) Teilhabe und Aktivitit sowie (3) personenbezogene
Faktoren. Unterstuitzt durch eine qualitative Inhaltsanalyse
nationaler und internationaler Gesundheitsziele fiir das
hohere Lebensalter erfolgte bei einem gemeinsamen einti-
gigen Workshop im Mérz 2017 eine Verstiandigung auf rele-
vante Themenbereiche innerhalb der drei Handlungsfelder,
die durch die Indikatoren dargestellt werden sollten [9]:

1. Gesundheitsversorgung, pflegerische Versorgung,
Wohnumfeld, soziales Umfeld

2. Soziale Teilhabe, Aktivitdten des taglichen Lebens

3. Kérperliche Gesundheit, psychische Gesundbheit,
kérperliche Funktionsfahigkeit, kognitive Funktions-
fahigkeit, Gesundheitsverhalten

Die Auswahl und Definition relevanter Indikatoren fur
ein Public-Health-Monitoring im hoéheren Lebensalter
erfolgte in einem mehrstufigen strukturierten Konsenspro-
zess auf Basis einer systematischen Bestandsaufnahme
bestehender Indikatorensatze.

2.1 Indikatorenrecherche
Im Zeitraum Juni bis Juli 2017 erfolgte eine systematische

Recherche nach indikatorenbasierten nationalen Monito-
ringsystemen zur Gesundheit im héheren Lebensalter. Eine
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ausfuhrliche Darstellung der Methoden und Ergebnisse
der Bestandsaufnahme findet sich an anderer Stelle [10].
Die Recherche beschriankte sich auf Aktivititen in den
35 Mitgliedsstaaten der Organisation flr wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). Indikatoren-
sitze wurden berlicksichtigt, wenn sie in englischer oder
deutscher Sprache vorlagen und nach dem o1.01.2007 ver-
6ffentlicht oder aktualisiert worden waren, wenn sie sich
aus mehr als einer Datenquelle speisten (z.B. aus Survey-
daten und aus Routinedaten wie beispielsweise Abrech-
nungsdaten des Gesundheitswesens), und wenn Informa-
tionen zur Operationalisierung der Indikatoren verfligbar
waren. Es erfolgte keine Einschrankung auf bestimmte For-
mate, das heifdt, Indikatorensitze konnten als Berichte,
Broschiiren, Webseiten oder wissenschaftliche Fachartikel
vorliegen. Die Recherche erfolgte tiber die Webseiten natio-
naler Public-Health-Institute, lber eine ergidnzende Inter-
netsuche bei Google und eine Literatursuche in der elek-
tronischen Datenbank Medline (iber PubMed). Zehn
Indikatorensatze aus Finnland, dem Vereinigten Kénigreich,
Irland, Neuseeland, der Schweiz und den USA, die den vor-
ab festgelegten Einschlusskriterien entsprachen, konnten
durch die Recherche identifiziert werden und hinsichtlich
ihrer Struktur, ihres Entwicklungsprozesses und ihrer
inhaltlichen Ausrichtung analysiert werden.

2.2 Auswahl und Bewertung der Indikatoren

Alle tiber die beschriebene Indikatorenrecherche identifizier-
ten Indikatoren wurden durch zwei unabhingige Reviewe-
rinnen gesichtet und bewertet. Als Einschlusskriterium wur-
de festgelegt, dass die Indikatoren sich in den vorab

CONCEPTS & METHODS

definierten inhaltlich-konzeptionellen Rahmen fur die Indi-
katorenauswahl einftigen lassen sollten. Zudem wurden fol-
gende Ausschlusskriterien festgelegt: (1) inhaltliche Dupli-
kate, (2) Indikatoren, die sich nicht auf das deutsche
Gesundheits- oder Sozialsystem tibertragen lassen, (3) Indi-
katoren, die nicht eindeutig formuliert und damit schwer zu
interpretieren sind, und (4) Indikatoren, die nur auf regio-
naler Ebene zu erheben sind und keine aggregierte Darstel-
lung auf nationaler Ebene zulassen. Anschliefend wurden
die eingeschlossenen Indikatoren durch das Projektteam
am RKI um Vorschlage fur zusatzliche Indikatoren ergénzt,
um auch jene Inhalte abzubilden, die im konzeptionellen
Rahmen als wichtig definiert worden waren, in den beste-
henden Monitoringsystemen jedoch nicht enthalten waren.

Der anschliefende strukturierte Konsensprozess
erfolgte in einem dreistufigen modifizierten Delphi-Verfah-
ren, angelehnt an das Vorgehen der durch die EU initiier-
ten und geférderten Joint Action on Chronic Diseases [11].

In der ersten Stufe im Oktober/November 2017 wurden
die flinfzehn Mitglieder des Expertengremiums gebeten,
die Indikatoren schriftlich hinsichtlich ihrer Relevanz auf
einer 9-stufigen Skala (1=geringe Relevanz, g=hohe Rele-
vanz) zu bewerten. Sie erhielten hierfiir einen standardi-
sierten Bewertungsbogen per E-Mail. Zusétzlich gab es die
Moglichkeit, Anmerkungen und Fragen zu den einzelnen
Indikatoren auf den Bewertungsbégen zu vermerken.

Mafigeblich fiir die Einschatzung der Relevanz waren
folgende Kriterien [12]:

» Hohere Werte der Indikatoren lassen auf Verbesserungen

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und/oder der
gesunden Lebenserwartung alterer Menschen schlief3en.
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Bewertungsschema zur Relevanz der Indikatoren
fiir ein Public-Health-Monitoring 65+

Eigene Darstellung
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» Hohere Werte der Indikatoren lassen auf verringerte
gesundheitliche Ungleichheiten unter dlteren Menschen
schliefien.

» Indikatoren sind beeinflussbar durch politische Maf-
nahmen oder Public-Health-Interventionen.

» Indikatoren sind aussagekriftig und relevant fur die
Offentlichkeit und fiir Akteure aus Politik und Gesund-
heitswesen.

» Indikatoren sind einfach zu verstehen und zu interpre-
tieren.

» Indikatoren sind valide und reliabel, das heifdt, sie mes-
sen zuverldssig das, was sie messen sollen.

Vierzehn der fuinfzehn Bewertungsbégen wurden aus-
gefullt an das RKI zuriickgesandt. In der Auswertung der
Riickmeldungen wurde die Relevanz jedes potenziellen
Indikators anhand der Verteilung der in den Bewertungs-
bégen vergebenen Punktwerte eingestuft, woftir der
Median und das erste Quartil (Q, ;) herangezogen wurden
(Abbildung 1):

Hohe Relevanz >75% 7-9 Punkte

>50%-75% 7-9 Punkte

Mittlere Relevanz  =50% <7 Punkte

0
®
[] Relevanz
®
0
9

NN Geringe Relevanz  =50% <4 Punkte
7 89

== Median
Erstes Quartil (Q,,,)

0.2
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» Indikatoren wurden mit hoher Relevanz eingestuft,
wenn mehr als 75% der Bewertungen in der oberen
Klasse (7—9 Punkte) waren, das heifdt der Median und
das erste Quartil (Q, ) bei 7—9 Punkten lagen.

» Indikatoren wurden mit Relevanz eingestuft, wenn
mehr als 50 % und bis zu 75 % der Bewertungen in der
oberen Klasse (7—9 Punkte) waren, das heift der Medi-
an bei 7—9 Punkten und das erste Quartil (Q,.) bei
unter 7 Punkten lagen.

» Indikatoren wurden mit mittlerer Relevanz eingestuft,
wenn mindestens 50 % der Bewertungen in der unteren
(1—3 Punkte) und mittleren Klasse (4—6 Punkte) waren,
das heifdt der Median bei unter 7 Punkten lag.

» Indikatoren wurden mit geringer Relevanz eingestuft,
wenn mindestens 50 % der Bewertungen in der unteren
Klasse (1—3 Punkte) waren, das heifit der Median bei
unter 4 Punkten lag.

Die zweite Stufe des Delphi-Verfahrens erfolgte im Rah-
men eines eintagigen Workshops, zu dem die Expertinnen
und Experten am 15. Dezember 2017 nach Berlin eingeladen
wurden. An dem Treffen nahmen neun der flinfzehn Exper-
tinnen und Experten teil. Bei dem Workshop wurden die Ergeb-
nisse der ersten Bewertungsstufe vorgestellt, und die mit den
Bewertungsbdgen eingegangenen offenen Fragen und Modi-
fikationsvorschlage zu einzelnen Indikatoren diskutiert. Am
Ende des Workshops wurden die Teilnehmenden gebeten, den
schriftlichen Bewertungsbogen fiir alle in der ersten Bewer-
tungsstufe als hoch relevant oder relevant eingestuften Indi-
katoren vor Ort erneut auszufiillen. Die Bewertung erfolgte
schriftlich, das Format der Bewertungsbégen war identisch
mit der in der ersten Bewertungsrunde genutzten Vorlage.

[ | [ o6 |
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Fur die abschlieRende dritte Stufe des Delphi-Verfahrens
wurden jene Indikatoren berticksichtigt, die in der zweiten
Bewertungsstufe als hoch relevant bewertet worden waren
(mindestens 75% der Bewertungen zwischen 7—9 Punkten).
Indikatoren, die durch die beteiligten Expertinnen und
Experten nicht Gbereinstimmend als hoch relevant bewer-
tet wurden, wurden vorab ausgeschlossen, um nur jene
Indikatoren weiter zu berticksichtigen, die unstrittig als sehr
wichtig empfunden wurden. Einige Indikatoren, die in der
ersten Bewertungsstufe mit mittlerer Relevanz eingestuft
worden waren, und fiir die auf Wunsch der Workshopteil-
nehmenden eine erneute Bewertung nach Sichtung der wis-
senschaftlichen Evidenz erfolgen sollte, wurden jedoch
erneut berticksichtigt. Orientiert an dem Schema der Euro-
pean Community Health Indicators (ECHI) [13] wurden die
Indikatoren vorab nach folgenden Aspekten aufbereitet:
Definition, verfiigbare Datenquellen, Art und Periodizitit
der Datenquellen, Bezugspopulation, Méglichkeit der Stra-
tifizierung nach Geschlecht und sozio6konomischem Sta-
tus. Zusatzlich wurde fiir alle Indikatoren eine kurze Zusam-
menfassung des wissenschaftlichen Hintergrunds erstellt
und wichtige Referenzen benannt. Der aufbereitete Indika-
torensatz wurde den Expertinnen und Experten schriftlich
vorgelegt mit der Bitte, die Indikatoren abermals hinsicht-
lich ihrer Relevanz auf einer 9-stufigen Skala schriftlich per
Mail zu bewerten und mégliche Anderungsvorschlige, Kri-
tiken und Erganzungen beziiglich der vorgeschlagenen
Operationalisierung und den aufgefiihrten Datenquellen
zuriickzumelden. In der dritten Stufe wurden elf von funf-
zehn Bewertungsbégen an das RKI zurtickgesendet.

CONCEPTS & METHODS

3. Ergebnisse

Der finale Indikatorensatz beinhaltet 18 Indikatoren
(Tabelle 1). Eine zusammenfassende Darstellung des Aus-
wahlprozesses findet sich in Abbildung 2. Die der Indika-
torenauswahl zugrundeliegenden Ergebnisse des struktu-
rierten Konsensprozesses sind im Detail im Anhang
angefihrt (Annex Tabelle 2).

Im Rahmen der Indikatorenrecherche wurden tber die
beschriebene Suchstrategie zehn Indikatorensysteme mit
insgesamt 293 Einzelindikatoren identifiziert. Insgesamt
133 der 293 Indikatoren konnten einem der vorab definier-
ten Themenbereiche zugeordnet werden. Von diesen wur-
den 56 Indikatoren als Duplikate ausgeschlossen. 21 Indi-
katoren wurden ausgeschlossen, weil sie sich nicht auf
das deutsche Gesundheits- oder Sozialsystem tbertragen
lieRen. Weitere zehn Indikatoren wurden ausgeschlossen,
da sie nicht eindeutig formuliert und schwer zu interpre-
tieren waren. Ein Indikator wurde ausgeschlossen, weil
er nur auf regionaler Ebene zu erheben war. Nach der
Integration von 21 zusatzlichen Indikatoren, insbesondere
in den Themenbereichen pflegerische Versorgung, Teil-
habe und kérperliche Funktionsfihigkeit, in denen einige
vorab als relevant definierte Aspekte durch die einge-
schlossenen Indikatorensysteme nicht abgedeckt waren,
wurde ein Set von 66 potenziellen Indikatoren zusam-
mengestellt, die in den strukturierten Konsensprozess
eingegangen sind. Die 66 Indikatoren verteilten sich wie
folgt auf die vorab definierten Themenbereiche: Gesund-
heitsversorgung (9), pflegerische Versorgung (8), Lebens-
welt/Wohnumfeld (3), soziales Umfeld (4), soziale Teil-
habe (4), Aktivitaten des taglichen Lebens (2), kérperliche
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Tabelle 1 Indikatoren Verfiigbare Datenquellen
Handlungsfelder, Themenbereiche und e e
Indikatoren fiir ein Public-Health-Monitoring 65+ Gesundheitsversorgung
Eigene Darstellung Nicht erfiillte Versorgungsbedarfe Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)
Zahnirztliche Versorgung Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA)
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS)
Psychoaktive Arzneimittel Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGST)
Pflegerische Versorgung
Erhalt von Pflegeleistungen Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes
Belastung pflegender Angehériger” Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
Lebenswelt/Wohnumfeld
Zugang zu wichtiger Infrastruktur European Quality of Life Survey (EQLS)
Soziales Umfeld
Soziale Unterstiitzung Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGST)
Einsamkeit™ Deutscher Alterssurvey (DEAS)

Teilhabe und Aktivitiat

Aktivititen des taglichen Lebens
Einschriankungen in Aktivititen des taglichen Lebens Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA)
Einschrankungen in instrumentellen Aktivititen des taglichen Lebens | Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Personenbezogene Faktoren

Kérperliche Gesundheit
Subjektive Gesundheit Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)

Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

Multimorbiditit Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Psychische Gesundheit

Depressive Symptomatik Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA)
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Lebenszufriedenheit Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Kérperliche Funktionsfahigkeit
Schmerzen Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA 13s Sondererhebung)
Sturze” Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
Harninkontinenz Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Kognitive Funktionsfihigkeit
Kognitive Einschriankungen” Zusatzmodul Psychische Gesundheit der Studie zur Gesundheit

Erwachsener in Deutschland (DEGST)
Daten nur bis zu einer festgelegten Altersgrenze verfiigbar: *fur die Altersgruppe 65—79 Jahre verfiigbar; ™ fiir die Altersgruppe 65-285 Jahre verfiigbar
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Abbildung 2
Indikatorenauswahl fiir ein
Public-Health-Monitoring 65+
Eigene Darstellung
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293 Indikatoren
133 Indikatoren

Indikatorenrecherche:
Passung in inhaltliches Rahmenkonzept:
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Sichtung durch unabhingige Reviewerinnen und Ausschluss
(n=88) aus folgenden Griinden:

N » Duplikate (n=56)
4 » fehlende Ubertragbarkeit (n=21)
A » zu grofle Komplexitit (n=10)
| 45 Indikatoren | » nur auf regionaler Ebene zu erheben (n=1)
< I Integration weiterer Indikatoren (n=21)
~
| 66 Indikatoren |
Delphi-Verfahren, 1. Bewertungsstufe:
» 25 Indikatoren: hohe Relevanz
» 24 Indikatoren: Relevanz
» 17 Indikatoren: mittlere Relevanz
R Ausschluss von Indikatoren, die nicht als relevant oder hoch relevant
7| eingestuft wurden (n=17)
h 4
49 Indikatoren
Delphi-Verfahren, 2. Bewertungsstufe:
» 33 Indikatoren: hohe Relevanz
» 13 Indikatoren: Relevanz
» 3 Indikatoren: mittlere Relevanz
»| Ausschluss von Indikatoren, die nicht als hoch relevant eingestuft
"I wurden (n=16)
A 4
| 33 Indikatoren | Modifikationen, die auf dem Workshop abgestimmt wurden:
y » drei Indikatoren zu einem zusammengefasst
A » ein zusitzlicher Indikator
v » fiinf Indikatoren zur Wiedervorlage
| 37 Indikatoren im aufbereiteten Indikatorensatz |
Delphi-Verfahren, abschlieende Konsentierung:
» 18 Indikatoren: hohe Relevanz
» 14 Indikatoren: Relevanz
» 5 Indikatoren: mittlere Relevanz
»| Ausschluss von Indikatoren, die nicht als hoch relevant eingestuft
14

A 4

wurden (n=19)

18 Indikatoren im finalen Indikatorensatz
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auswahl im IMOA-Projekt
war die systematische
Zusammenstellung
bestehender Indikatoren aus
internationalen Monitoring-
systemen.
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Gesundheit (9), psychische Gesundheit (10), kérperliche
Funktionsfahigkeit (11), kognitive Funktionsfahigkeit (2),
Gesundheitsverhalten (4).

In der ersten Bewertungsstufe wurden von diesen ins-
gesamt 66 Indikatoren 25 Indikatoren als hoch relevant
und 24 Indikatoren als relevant eingestuft. 17 Indikatoren
wurden mit mittlerer Relevanz eingestuft und wurden vor
der zweiten Bewertungsstufe ausgeschlossen.

Die 49 als hoch relevant oder relevant eingestuften Indi-
katoren gingen in die zweite Bewertungsstufe ein. In der
Auswertung der Riickmeldungen aus der zweiten Bewer-
tungsstufe wurden 33 Indikatoren als hoch relevant einge-
stuft, weitere 13 Indikatoren wurden als relevant und drei
Indikatoren mit mittlerer Relevanz eingestuft. Im Rahmen
des der Bewertung vorangehenden Workshops verstandig-
ten sich die Expertinnen und Experten zudem auf einige
Modifikationen des Indikatorensatzes. So wurden drei
potenzielle Indikatoren (,,Erhalt stationarer Pflegeleistun-
gen“, ,Erhalt ambulanter Pflegeleistungen und , Pflege-
grad“) zu einem Indikator (,Erhalt von Pflegeleistungen®)
zusammengefasst. Ein zusatzlicher Indikator wurde in die
Liste aufgenommen (,,Psychoaktive Arzneimittel). Fiinf der
insgesamt 17 Indikatoren, die in der ersten Bewertungsstufe
mit mittlerer Relevanz eingestuft worden waren, sollten zur
Wiedervorlage kommen und nach Sichtung der wissen-
schaftlichen Evidenz erneut bewertet werden (,,Grippeschutz-
impfung®, ,Pneumokokkenimpfung*, ,,Dekubitus*, , Lang-
same Gehgeschwindigkeit* und ,,Handgreifkraft“).

Vor der dritten und abschliefenden Bewertungsstufe
wurden alle Indikatoren ausgeschlossen, die nicht als hoch
relevant eingestuft wurden. Insgesamt 37 Indikatoren
wurden somit nach dem oben beschriebenen Schema
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(Definition, Datenquellen, Art und Periodizitit der Daten-
quellen, Bezugspopulation, Stratifizierungsoptionen, wis-
senschaftlicher Hintergrund, Referenzen) aufbereitet und
den Expertinnen und Experten zur Bewertung und Kom-
mentierung vorgelegt. In der Auswertung dieser Bewer-
tungsstufe wurden 18 der 37 Indikatoren als hoch relevant,
14 Indikatoren als relevant und fiinf Indikatoren mit mitt-
lerer Relevanz eingestuft.

Der aufbereitete Indikatorensatz mit der Operationa-
lisierung der 18 Einzelindikatoren ist tiber die Internetseite
des RKI abrufbar. Die Operationalisierung der Indikatoren
beinhaltete eine Recherche nach verfligbaren Datenquellen.
Mit 15 Indikatoren sind die meisten der in der finalen Kon-
sentierungsrunde ausgewahlten 18 Indikatoren durch Daten
der bundesweiten Surveys des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut darstellbar, drei der 15 Indikatoren kén-
nen sowohl hierlber als auch tiber Erhebungen externer
Datenhalter abgebildet werden. Zwei Indikatoren kénnen
ausschlieflich durch Daten externer Studien dargestellt wer-
den und ein Indikator ist tiber Daten der amtlichen Statistik
abzubilden. Folgende Erhebungen kénnen zur Abbildung
der Indikatoren genutzt werden: Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA) [14], Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) [15], Deutscher Alterssurvey (DEAS)
[16], Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS) [17], Sozio-
oekonomisches Panel (SOEP) [18], European Quiality of Life
Survey (EQLS) [19] und die European Union Statistics on
Income and Living Conditions (EU-SILC) [20].

Fir funf der 18 konsentierten Indikatoren stehen aktuell
zwar Daten fur die Altersgruppe 65 Jahre und ilter, jedoch
nicht fiir die hochaltrige Bevélkerung ab 8o Jahren zur Ver-
fligung. Das betrifft vier Indikatoren, die durch Daten der
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Der finale Indikatorensatz zur
Gesundheit ilterer Menschen
beinhaltet 18 Indikatoren,

die kontinuierlich
weiterentwickelt werden
sollen.
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Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1, 2008—-2011) [15] lediglich fiir die Bevélkerung ab
65 Jahren bis zu einer oberen Altersgrenze von 79 Jahren
darstellbar sind, sowie einen weiteren Indikator, der durch
Daten aus dem Deutschen Alterssurvey (DEAS) [16] fur die
Bevolkerung ab 65 Jahren bis zu einer oberen Altersgrenze

von 85 Jahren darstellbar ist. Alle angefiihrten Datenquel-

len erlauben eine nach Geschlecht und (mit den oben

genannten Einschriankungen) nach Altersgruppen stratifi-

zierte Darstellung der Indikatoren. Abgesehen von dem

Indikator zum Erhalt von Pflegeleistungen, der liber amt-

liche Routinedaten abbildbar ist, kénnen die Indikatoren

auch nach sozioskonomischem Status oder Bildungssta-

tus stratifiziert dargestellt werden.
4. Diskussion und Ausblick
Mit dem vorliegenden Indikatorensatz leisten wir einen

Beitrag zum Aufbau einer nachhaltigen und verldsslichen
Gesundheitsberichterstattung fir das héhere Lebensalter

in Deutschland. Fiir alle 18 in der finalen Konsentierungs-

runde ausgewdhlten Indikatoren konnten geeignete und
nachhaltig verfligbare Datenquellen identifiziert werden,

die eine Darstellung der Indikatoren fiir das ganze Bundes-

gebiet ermdglichen. Bei den Datenquellen handelt es sich
fast ausschliefllich um Primirdaten, die durch das Robert

Koch-Institut oder andere Forschungsinstitutionen erho-
ben wurden, nur einer der Indikatoren (,,Erhalt von Pflege-
leistungen“) ist Gber Routinedaten darstellbar. Als Primar-

daten werden Befragungs- oder Untersuchungsdaten
bezeichnet, die vor allem zu wissenschaftlichen Zwecken
erhoben werden. Als Routinedaten gelten beispielsweise
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Verwaltungs- und Abrechnungsdaten der Gesetzlichen
Krankenversicherung und anderer Sozialversicherungstra-
ger oder Daten der amtlichen Statistik wie der Pflegesta-
tistik oder der Todesursachenstatistik. Prinzipiell ist eine
Kombination von Primir- und Routinedaten von grofdem
Vorteil [21]. Die Nutzung von Primardaten bietet die Mog-
lichkeit, Indikatoren nicht nur nach Geschlecht und Alters-
gruppen, sondern auch nach soziodkonomischem Status
stratifiziert darzustellen. Die Abbildung subjektiver Gesund-
heitsoutcomes wie zum Beispiel gesundheitsbezogene
Lebensqualitit und die Abbildung subjektiver Versorgungs-
bedarfe ist zudem nur tiber Erhebungsdaten méglich. Rou-
tinedaten hingegen haben den Vorteil, dass sie keine Ver-
zerrungen durch Nicht-Teilnahme aufweisen und dass sie
eine regelmaflige Aktualisierung der Indikatoren erlauben.
Zudem finden sich hier keine Altersbeschrankungen, die
in Befragungs- und Untersuchungssurveys oftmals festge-
legt werden [15, 16], da &ltere Personen und insbesondere
gesundheitlich eingeschranktere altere Personen durch
herkémmliche Rekrutierungs- und Befragungsmethoden
nicht in ausreichendem Mafe erreicht werden [22, 23]. In
dem hier vorgelegten Indikatorensatz sind Daten fur flnf
der 18 ausgewihlten Indikatoren nur bis zu einer oberen
Altersgrenze von 79 beziehungsweise 85 Jahren verfligbar.

Weitere Vorteile einer Integration von Routinedaten sind
die bessere Abbildung versorgungsrelevanter Indikatoren
(z. B. nach Datentransparenzverordnung verfiigbarer For-
schungsdatensatz der Gesetzlichen Krankenversicherung,
DaTraV) sowie die Méglichkeit einer regionalen Gliederung,
zumindest bis auf die Landerebene. Die derzeit zur Verfu-
gung stehenden Datenquellen erméglichen nur sehr ein-
geschrankt eine regional untergliederte Betrachtung der
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Es ist angestrebt, die
Indikatoren in ein zukiinftiges
Gesamtkonzept fiir das
Monitoring chronischer
Krankheiten am Robert
Koch-Institut zu integrieren.
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18 Indikatoren. Hier zeigen Beispiele aus anderen Landern,
dass ein Zusammenfiihren von ausgewihlten Indikatoren,
die auf nationaler und regionaler Ebene erhoben werden,
technisch méglich ist und Synergien schafft [4]. Auch fur
den deutschen Raum gibt es Ansitze, die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes und der Lander in diese Rich-
tung weiter auszubauen [24, 25].

Das gewihlte Vorgehen zur Auswahl relevanter Indika-
toren mittels eines modifizierten Delphi-Verfahrens, unter-
stutzt durch einen ganztagigen Workshop, auf dem alle
offenen Fragen der am Auswahlprozess Teilnehmenden
diskutiert und geklart werden konnten, erwies sich als effek-
tiv und zeitschonend. Die Bewertung der Indikatoren
anhand verschiedener Kriterien mittels eines einzigen glo-
balen Punktwertes wurde jedoch von den Teilnehmenden
als herausfordernd beschrieben. Fiir zukiinftige Auswahl-
prozesse wire denkbar, die Kriterien einzeln beurteilen zu
lassen und dafiir den Teilnehmenden freizustellen, nur
Themenbereiche zu bewerten, in denen sie die jeweils
grofite Expertise haben. An dem Auswahlprozess beteilig-
ten sich Vertreterinnen und Vertreter unterschiedlicher Pro-
fessionen und Institutionen aus Praxis und Forschung, es
handelte sich jedoch um ein primér expertengeleitetes Vor-
gehen und die Sichtweise &lterer Menschen selbst wurde
in der Erstellung des Indikatorensatzes nur sehr einge-
schrankt berticksichtigt, was eine Limitation unseres Vor-
gehens darstellt. Zukiinftige Auswahlprozesse kénnten sich
diesbezliglich beispielsweise an dem Vorgehen in der Ent-
wicklung der National Positive Ageing Indicators in Irland
[5] orientieren, bei dem neben Akteuren aus Wissenschaft
und Praxis auch altere Menschen selbst als gleichberech-
tigte Teilnehmende in ein Delphi-Verfahren einbezogen

CONCEPTS & METHODS

wurden. Eine andere Vorgehensweise wurde durch das
International Consortium for Health Outcomes Measure-
ment (ICHOM) in der Auswahl relevanter Gesundheits-
mafle fur die Gesundheitsversorgung gewihlt, die einem
expertengeleiteten Delphi-Verfahren eine Fokusgruppe mit
dlteren Menschen voranstellten, um sicherzugehen, dass
deren Perspektiven in den Auswahlprozess einflossen [26].
Der vorgestellte Indikatorensatz erhebt nicht den
Anspruch, die Gesundheit und das Wohlergehen ilterer
Menschen umfassend und vollstandig abzubilden. Es gilt
vielmehr den Prozess fortzusetzen und den Indikatorensatz
an neue gesundheitliche und methodische Herausforde-
rungen anzupassen. Die Verstindigung auf einen inhalt-
lich-konzeptionellen Rahmen sowie auf relevante Indikato-
ren fiir ein Public-Health-Monitoring der Bevélkerung ab
65 Jahren erméglicht es, lber die Zeit vergleichbare Ein-
schiatzungen zur gesundheitlichen Lage alterer Menschen
zu treffen. Angestrebt ist zudem eine Integration der Indi-
katoren in ein Gesamtkonzept zum Ausbau von Gesund-
heitsmonitoring und Gesundheitsberichterstattung zur Pra-
vention chronischer Krankheiten und zum Erhalt der
Gesundbheit in allen Lebensphasen in Anlehnung an inter-
nationale Aktionsplane [27, 28]. Die bereits im Jahr 2016
angelaufene Entwicklung und Implementierung einer nati-
onalen Diabetes-Surveillance hat hierfiir wertvolle Vorarbei-
ten geleistet [29]. Langfristig soll so eine Datengrundlage
geschaffen werden, die zur Unterstiitzung politischer Ent-
scheidungsprozesse, zur Evaluation von Gesundheitszielen
und zur Politikfolgenabschitzung genutzt werden kann.
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Annex Tabelle 1

Teilnehmende des Expertengremiums
zur Indikatorenauswabhl fiir ein
Public-Health-Monitoring 65+
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Public-Health-Monitoring fiir die Altersgruppe 65+ in Deutschland

CONCEPTS & METHODS

Prof. Dr. Michael Bosnjak

Leibniz-Zentrum fiir Psychologische Information und Dokumentation, Trier

Min. Dir. a. D. Rudolf Herweck

Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen, Bonn

Prof. Dr. Josefine Heusinger

Institut fiir Gerontologische Forschung e.V., Berlin

PD Dr. Nils Lahmann

Charité — Universititsmedizin Berlin

Prof. Dr. Gabriele Meyer

Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

Prof. Dr. Ursula Miiller-Werdan

Charité — Universititsmedizin Berlin

Prof. Dr. Kilian Rapp

Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller, MPH

Universitét Leipzig

Prof. Dr. Martina Schiufele

Hochschule Mannheim

Prof. Dr. Martin Scherer

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Prof. Dr. Clemens Tesch-Rémer

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin

Prof. Dr. Hans-Werner Wabhl

Universitat Heidelberg

Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann

Universitat Bremen

Prof. Dr. Susanne Wurm

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg

Prof. Dr. Susanne Zank

Universitat zu Kéln

Dr. Stephanie Heinrich (ab Bewertungsstufe 2)
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Annex Tabelle 2

Ergebnisse des strukturierten
Konsensprozesses bei der
Indikatorenauswahl fiir ein
Public-Health-Monitoring 65+
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Public-Health-Monitoring fiir die Altersgruppe 65+ in Deutschland

CONCEPTS & METHODS

Nr. Indikator 1. Bewertungsstufe 2. Bewertungsstufe Konsentierungsrunde
Median ‘ QO,ZS ‘ Q0,75 Median ‘ Q0,25 ‘ Q0,75 Median ‘ Q0,25 ‘ Q0,75
Handlungsfeld Lebensweltfaktoren
Themenbereich Gesundheitsversorgung
1 Hausirztliche/allgemeiniarztliche Versorgung 6 3 8
2 Avrztliche Hausbesuche 4 3 5
3 Nicht erfiillte Versorgungsbedarfe 8 3 9 8 8 9 8 7 9
4 Krankenhausaufenthalte 6 5 8
5 Zahnarztliche Versorgung 7 6 8 7 7 8 8 7 9
6 Multimedikation 7 5 8 8 8 8 6 9
Psychoaktive Arzneimittel 8 7 9
7 Grippeschutzimpfung 6 5 7 5 4 7
8 Pneumokokkenimpfung 6 4 7 4 3 6
9 Hausarztliches Personal 6 5 7
mit geriatrischer Zusatzqualifikation
Themenbereich Pflegerische Versorgung
10 Erhalt stationdrer Pflegeleistungen 9 8 9 9 8 9
11 Erhalt ambulanter Pflegeleistungen 9 8 9 9 8 9
12 Pflegegrad 9 8 9 9 8 9
Erhalt von Pflegeleistungen 8 8 9
13 Belastung pflegender Angehériger 8 7 9 7 8 8 8 9
14 Erwerbstitige in der Pflege 7 6 8 8
15 Belastung der Erwerbstatigen in der Pflege 7 4 8 7 8
16 Dekubitus 6 5 9 7 5 8
17 Gewalt, Vernachlissigung, Missbrauch 8 6 9 8 7 8 7 5 9
Themenbereich Lebenswelt/Wohnumfeld
18 Sicherheit der Wohnumgebung 6 3 7
19 Zugang zu wichtiger Infrastruktur 8 7 8 8 8 8 8 7 9
20 Barrierefreiheit der Wohnung 6 8 5 4 8
Themenbereich Soziales Umfeld
21 Praktische Unterstiitzung im Alltag 6 4 8
22 Soziale Unterstiitzung 8 8 9 8 8 9 7 7 8
23 Einsamkeit 8 7 9 8 8 9 8 7 8
24 Diskriminierungserfahrungen 6 3 8
aufgrund des Alters

Fortsetzung nichste Seite
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Anne.x Tabelle 2 F ortse'tzung Nr. Indikator 1. Bewertungsstufe 2. Bewertungsstufe Konsentierungsrunde
Ersbrise de stnidurierien i | edian| Q.| Q| Medan] Q| Q| Wedn| Q. q,
. o andlungsfeld Teilhabe und Aktivitit
In.dlkatorenausw.ahl-fur en Themenbereich Soziale Teilhabe

Public-Health-Monitoring 65+ —
25 Politisches Engagement 5 3 6
26 Freiwilliges/ehrenamtliches Engagement 8 6 8 7 6 8
27 Kinderbetreuung 6 5 7
28 Soziale Freizeitaktivitdten 8 7 8 8 7 9 7 6 8
Themenbereich Aktivititen des téglichen Lebens
29 Einschrinkungen in den Aktivititen 9 8 9 9 9 9 8 7 8

des tiglichen Lebens
30 Einschrankungen in den instrumentellen 8 7 9 9 9 9 8 7 9
Aktivitdten des tiglichen Lebens
Handlungsfeld Personenbezogene Faktoren

Themenbereich Kérperliche Gesundheit
31 Fernere Lebenserwartung 9 4 9 8 6 9
32 Fernere Lebenserwartung in Gesundheit 9 5 9 8 6 9
33 Subjektive Gesundheit 9 8 9 9 8 9 8 7 8
34 Chronische Erkrankung 8 5 9 8 6 9
35 Multimorbiditat 8 7 9 9 8 9 7 7 8
36 Haiufigkeit verschiedener Erkrankungen 7 7 9 8 7 9 7 8
37 Adipositas 7 3 8 5 2 7
38 Mangelerndhrung 8 6 8 8 8 8 8 6 8
39 Huftfrakturen 7 6 9 8 6 9
Themenbereich Psychische Gesundheit
40 Depressive Stérung 8 7 9 7 2 8
41 Depressive Symptomatik 8 7 9 9 8 9 8 7 8
42 Angststérung 7 6 8 7 2 7
43 Lebensqualitat 8 7 9 7 6 8
44 Lebenszufriedenheit 8 7 9 9 8 9 7 7 8
45 Kontrolliberzeugung 7 5 8 8 5 9
46 Medikamentenabhingigkeit 6 4 8
47 Alkoholabhingigkeit 7 5 7 6 5 8
48 Suizidrate 8 7 9 8 8 9 8 6 9
49 Gesundheitskompetenz 7 4 8 8 7 9 7 5 8

Fortsetzung néchste Seite
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Annex Tabelle 2 Fortsetzung Nr. Indikator 1. Bewertungsstufe 2. Bewertungsstufe |  Konsentierungsrunde

B Median| Q,..[ Q[ Median| Q[ Q[ Median| Q[ @,
Konsensprozesses bei der

Indikatorenauswahl fiir ein
Public-Health-Monitoring 65+

Handlungsfeld Personenbezogene Faktoren

Themenbereich Kérperliche Funktionsfihigkeit

50 Korperliche Behinderung

51 Langsame Gehgeschwindigkeit
52 Schwierigkeiten beim Gehen
53 Handgreifkraft

54 Schmerzen

55 Stiirze

56 Sehvermogen

57 Hoérvermogen

58 Zahngesundheit

59 Harninkontinenz

60 Stuhlinkontinenz
Themenbereich Kognitive Funktionsfihigkeit

N 9 OO0 0T N
WO 00 00 00 00 WO W ~y 00 00

61 Kognitive Einschrankungen
62 Gedichtnisschwierigkeiten
Themenbereich Gesundheitsverhalten

63 Korperliche Aktivitat 7 8 8 6 8
64 Tabakkonsum 6 8 7 6 8

65 Alkoholkonsum 6 8 7 6 8

66 Obst- und Gemiisekonsum 6 5 7

Q,,5=25%-Quantil, Q=75 %-Quantil, Fettdruck=Indikatoren des finalen Indikatorensatzes
[ Beider nichsten Bewertungsstufe beziehungsweise fuir den finalen Indikatorensatz berticksichtigt
Bei der nichsten Bewertungsstufe nicht beriicksichtigt
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