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Die Stoftwechselerkrankung Diabetes
mellitus ist durch dauerhaft erhohte
Blutzuckerspiegel gekennzeichnet, die
auf absoluten Insulinmangel oder eine
eingeschrinkte Insulinwirkung (Insu-
linresistenz) zuriickgehen. Nicht oder
unzureichend behandelt ist die Erkran-
kung aufgrund akuter Stoffwechselent-
gleisungen potenziell lebensbedrohlich.
Langfristig schidigt eine erhohte Blut-
zuckerkonzentration Blutgefifle und
das Nervensystem. In der Folge zei-
gen sich fiir Personen mit Diabetes
erhohte Risiken fir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Schidigungen von Nieren
und Augen sowie fiir die Entwicklung
eines diabetischen Fuflsyndroms, das
zu Amputationen fithren kann [1]. Mit
zunehmendem Alter steigt die Pravalenz
des Diabetes an, was vornehmlich auf
den iiberwiegend lebensstilassoziierten
Typ-2-Diabetes zuriickzufithren ist, der
die weitaus hiufigste Form von Diabe-
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tes mellitus darstellt. Auf der Grundlage
einer zunehmenden Insulinresistenz ver-
lauft der Typ-2-Diabetes symptomarm
und schleichend und kann iiber Jahre
unerkannt bleiben. Weitere, aber we-
sentlich seltener vorkommende Formen
von Diabetes mellitus sind vom Typ-
2-Diabetes zu unterscheiden. Hierzu
zéhlen die akut durch einen absoluten
Insulinmangel und zumeist in jingerem
Lebensalter in Erscheinung tretende
Autoimmunerkrankung Diabetes melli-
tus Typ 1, der Schwangerschaftsdiabetes
sowie verschiedene genetisch bedingte
oder erworbene Formen von Diabetes
mellitus unterschiedlichster Ursachen.
Zur zeitlich vergleichenden Ein-
ordnung des Prévalenzgeschehens in
Deutschland kénnen die bevolkerungs-
reprasentativen Untersuchungs- und
Befragungssurveys des kontinuierlichen
Gesundheitsmonitorings des Robert
Koch-Instituts (RKI) herangezogen wer-
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den [2]. Zwischen den Erhebungswellen
der Untersuchungssurveys 1997-1999
(BGS98) und 2008-2011 (DEGSI) ist
eine Zunahme des érztlich diagnostizier-
ten Diabetes bei Erwachsenen zwischen
18 und 79 Jahren von 5,2 auf 7,2 % fest-
zustellen, wovon etwa ein Drittel auf die
Alterung der Bevélkerung zwischen den
beiden Zeitpunkten zuriickzufithren ist
[3]. Auch die telefonischen Befragungs-
surveys bei Erwachsenen ab 18 Jahren
zeigen zwischen den Jahren 2003 (GS-
Tel2003) und 2009 (GEDA 2009) einen
deutlichen Anstieg der Prévalenz [4].
Bei Betrachtung des Diabetesgesche-
hens nach dem Sozialstatus zeigt sich,
dass Personen mit niedrigem Sozial-
status im Vergleich zu denjenigen mit
hohem Sozialstatus konsistent hohere
Privalenzen aufweisen [3-5]. Daneben
sind deutliche regionale Unterschiede
in der Pravalenz festzustellen. In der
jingsten Befragungswelle der Studie Ge-
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sundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/15-EHIS) zeigen sich fiir einzelne
Bundeslidnder signifikante Abweichun-
gen von der bundesdeutschen Préivalenz
[5]. Hierzu passt, dass bekannte le-
bensstilbedingte Risikofaktoren wie das
Erndhrungs-, Bewegungs- und Rauch-
verhalten regional dhnliche Verteilungen
wie das Diabetesgeschehen zeigen [6].

Einen Anstieg der Diabetesprévalenz
zeigen auch Studien, die sich als Sekun-
dérdatenanalysen primir auf Leistungs-
und Abrechnungsdaten der Sozialver-
sicherung und Selbstverwaltung des
Gesundheitswesens stiitzen [7]. Anders
als in den Befragungs- und Untersu-
chungssurveys des RKI wird der Diabetes
mellitus hier iiber codierte Diagnosen
aus prozessproduzierten Daten ermit-
telt. Die Angaben sind aufgrund ihres
sektoralen und versichertenbezogenen
Zuschnitts jedoch nur eingeschrinkt re-
prasentativ fiir die Gesamtbevolkerung.
Zudem fehlen subjektive Angaben etwa
zur Lebensqualitit oder zu Diabetes-
Risikofaktoren [8], die fiir die Einschit-
zung von Priventionspotenzialen und
Krankheitsdynamiken wichtig sind und
eine besondere Stirke von Befragungs-
surveys darstellen. Allerdings zeigen
sich in Routinedatenkdrpern auch Vor-
teile: So sind hier alle Altersgruppen
vertreten, die Daten liegen zeitnah vor
und aufgrund der hohen Fallzahlen
sind nach Diabetes-Typen differenzierte
sowie raumlich tief gegliederte Auswer-
tungen moglich. Daneben kann neben
der Privalenz auch die Inzidenz regel-
maflig eingeschitzt werden. Ein weiterer
Vorteil prozessproduzierter Daten liegt
in der detaillierten Erfassung des Versor-
gungsgeschehens [9], das nur teilweise
im Survey des Gesundheitsmonitorings
operationalisiert werden kann [10].

Mit dem Aufbau einer Nationalen
Diabetes-Surveillance reagiert das RKI
auf die hohe gesundheitliche Bedeutung
des Diabetes mellitus in Deutschland
[11]. Die gleichzeitige Integration von
Primdr- und Sekundirdaten, d.h. die
Nutzung der jeweiligen Vorteile, ist fiir
die Etablierung der Diabetes-Surveil-
lance, die zeitnah gesundheitspolitisch
wirken mochte, zwingend. Damit die
Informationen aus Primér- und Sekun-
dérdaten inhaltlich vergleichbar in die

Surveillance integriert werden konnen,
sind Kennwerte, d. h. relevante Indikato-
ren des Diabetesgeschehens, notwendig
[11].

Ziele und Inhalte des Workshops

Mit dem Ziel vorhandene Datenquellen
in die Diabetes-Surveillance zu integrie-
ren, wurde der Expertenworkshop mit
dem Titel ,, Integration, Verstetigung und
Nutzung von Sekundérdaten fiir die Dia-
betes-Surveillance“ am 2. Mérz 2017 am
RKI in Berlin durchgefiihrt.

Gemaif der Zielstellung des Gesamt-
projekts wurden Datenhalter und -nut-
zer zum Workshop eingeladen, die je-
weils die Dateninhalte und -zuginge so-
wie Analysemoglichkeiten und Grenzen
bezogen auf Diabetes mellitus vorstell-
ten. Neben den Referenten wurden die
Mitglieder des wissenschaftlichen Fach-
beirats der Diabetes-Surveillance und ge-
zielt weitere Experten aus Epidemiolo-
gie und Versorgungsforschung eingela-
den, um Stirken und Schwichen der Da-
tenkorper sowie Nutzung und Barrieren
fir den Transfer von Ergebnismengen in
die Surveillance umfassend zu diskutie-
ren. Das Programm des Workshops sowie
weitere Informationen zur Diabetes-Sur-
veillance sind auf der Homepage www.
rki.de/diabsurv.de zu finden.

Im Einzelnen wurden Datenkérper
nach der Datentransparenzverordnung
(DaTraV) des Deutschen Instituts fiir Me-
dizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI), der amtlichen Statistik des
Statistischen Bundesamts (DESTATIS),
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO), der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) sowie des Zentralinstituts
der Kassenirztlichen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (Zi) vorge-
stellt.

Die 6 zentralen Fragen des Work-
shops, die in jeweils zweistiindigen Dis-
kussionsforen behandelt wurden, sind
nachstehend aufgefiihrt:

1. Wie gestaltet sich der Zugang zu den

Daten?

= Ist eine Verstetigung der Ergeb-

nismengen fiir die Surveillance
moglich?
2. Wie aktuell sind die Ergebnismen-
gen?
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= Wann und fiir welche Berichtsjahre
sind Daten verfiigbar?
= Sind Entwicklungen tiber die Zeit
darstellbar?
3. Sind regionalisierte Auswertungen
moglich?
= Welche Raumbeziige sind enthalten
(Kreis, Gemeinde, Land)?
4. Wie sind Personen mit Diabetes
identifizierbar?
= Welche Diabetes-Typen sind
unterscheidbar?
= Werden Fille oder Personen be-
trachtet?
5. Wie definiert sich die Bezugspopula-
tion?
= Wie représentativ sind die Daten
fir die Bevolkerung?
6. Welche Limitationen (Inhalt, Qualitat
und Validitit) sind zu beachten?
= Welche Grenzen miissen bei der
Auswertung berticksichtigt wer-
den?

Ergebnisse des Workshops

Analog zum Programm werden im Fol-
genden zunéchst die wesentlichen Inhal-
te der vorgestellten Datenkorper und im
Anschluss jeweils Analysebeispiele pra-
sentiert. Eine allgemeine Beschreibung
der genannten Daten beziiglich Inhalt
und Zugang findet sich entsprechend pu-
bliziert [12].

Daten nach der Datentransparenz-
verordnung - Jochen Dref3

Seit dem Jahr 2014 bieten die DaTraV-
Daten neue Moglichkeiten fir Sekun-
dérdatenanalysen. Mit einem Zeitverzug
von derzeit 4 Jahren werden u. a. versi-
chertenbezogene Stammdaten, alle Dia-
gnosen als ICD-Codes (Endsteller) aus
dem ambulanten und stationdren Ver-
sorgungsbereich sowie ambulant verord-
nete und abgerechnete Arzneimittel fiir
Auswertungen vorgehalten. Diese jihr-
lich ergénzten Daten stellen eine wesent-
liche Erweiterung beziiglich der Bevol-
kerungsreprisentativitit dar, da es sich
um die Daten aller etwa 70 Mio. Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) handelt. Im Wesent-
lichen umfasst der Datenkérper die im
Rahmen des morbiditatsorientierten Ri-
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Zusammenfassung - Abstract

sikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) von
den gesetzlichen Krankenkassen an das
Bundesversicherungsamt (BVA) gemel-
deten Angaben. Daher fehlen relevante
Versorgungsdaten, wie beispielsweise die
Operationen und Prozeduren (OPS) oder
die Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP). Zudem fehlen der-
zeit fiir Versicherte, die im Berichtsjahr
den Versichertenstatus in der GKV be-
enden (u.a. Tod), die Daten des letzten
Jahres. Das DIMDI unterstiitzt die An-
tragsstellung u.a. durch Beratung und
Information auf seiner Homepage (www.
dimdi.de). Dort findet sich auch der Eva-
luationsbericht, der vielfaltige Ursachen
fir die derzeitigen Verzogerungen bei der
Antragsbearbeitung benennt und Mog-
lichkeiten zur Verbesserung diskutiert.

Analysebeispiel — Ralph Brinks

Bisherige Schitzungen der Privalenz
des Diabetes basierend auf Daten von
GKV-Versicherten in Deutschland wa-
ren immer auf wenige Krankenkassen
beschrankt, was aufgrund der inho-
mogenen Versichertenstruktur zu stark
unterschiedlichen Ergebnissen fiihrte
[13]. Der kasseniibergreifende DaTraV-
Datensatz bietet hierzu einen Ausweg.
Aufgrund der Datengrofle lasst sich zu-
dem die Prévalenz des Diabetes auch bis
in hohe Altersklassen zuverlissig erhe-
ben. Fiir die Bestimmung der Inzidenz
des Diabetes wurde ein privalenzbasier-
tes Verfahren gewihlt, das 2 unterschied-
liche Berichtsjahre voraussetzt [14]. Mit
den DaTraV-Daten wurden erstmals so-
wohl die Prévalenz als auch die Inzidenz
des Diabetes - stratifiziert nach Alter
und Geschlecht fiir die Berichtsjahre
2009 und 2010 - fir die Gesamtheit an
GKV-Versicherten bestimmt [7]. Dem-
nach stieg die Privalenz geschlechts-
und altersstandardisiert von 9,7 % im
Jahr 2009, auf 9,9 % im Jahr 2010. Durch
die Abfrage von sektoreniibergreifenden
Kostendaten bei der Datenextraktion
wurde gezeigt, dass die Gesundheitsaus-
gaben von Personen mit im Vergleich
zu Personen ohne Diabetes um das 1,7-
fache hoher liegen [15].
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Zusammenfassung

Epidemiologische Daten belegen, dass
Diabetes mellitusin Deutschland wie in vielen
anderen Landern eine hohe Public-health-
Relevanz hat. Am Robert Koch-Institut (RKI)
wird derzeit eine Nationale Diabetes-Surveil-
lance aufgebaut, die das Diabetesgeschehen
indikatorenbasiert unter Nutzung von
Primdr- und Sekundardaten kontinuierlich
abbilden soll. Ziel des Workshops war es, eine
Bestandsaufnahme verfiigbarer Sekundarda-
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tenquellen vorzunehmen und Dateninhalte,
Datenzugédnge, Analysebeispiele sowie
Moglichkeiten einer verstetigten Nutzung fiir
die Diabetes-Surveillance zu diskutieren.

Schliisselworter

Diabetes mellitus - Diabetes-Surveillance -
Sekunddrdaten - Sekunddrdatenanalyse -
Gesundheitsmonitoring

the Robert Koch Institute

Abstract

Epidemiological data provide evidence

that diabetes mellitus is a highly relevant
public health issue in Germany as in many
other countries. The Robert Koch Institute
(RKI) is in the process of building a national
diabetes surveillance system that is aimed at
establishing indicator-based public health
monitoring of diabetes population dynamics
using primary and secondary data. The
purpose of the workshop was to conduct an

Integration of secondary data into national diabetes surveillance.
Background, aims and results of the secondary data workshop at

inventory of available secondary data sources
and to discuss data contents, data access, data
analysis examples in addition to the options

for ongoing data use for diabetes surveillance.

Keywords

Diabetes mellitus - Diabetes surveillance -
Secondary data - Secondary data analysis -
Health monitoring

Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik — Teresa Stahl

Als Teilbereich der Krankenhausstatis-
tik halt das Statistische Bundesamt als
Sekundarstatistik seit dem Jahr 2005 die
fallpauschalenbezogene Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik) nach § 21 Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vor.
Der besondere Nutzen der DRG-Statis-
tik, die eine Vollerhebung stationdrer
Fille (etwa 18,7 Mio.) im DRG-Entgelt-
bereich darstellt, liegt in der Kombina-
tionsmoglichkeit von Diagnosen (ICD-
Endsteller) sowie den Operationen und
Prozeduren (OPS). Krankheitsbezo-
gene Einschitzungen zu verdnderten
stationdren Leistungsbildern — wie bei-
spielsweise der Fulamputationsrate bei
Personen mit Diabetes — sind neben
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raumbezogenen Analysen und jéhrli-
chen Aktualisierungen ein spezifischer
Vorteil der Daten. Die Grenzen der Er-
gebnismengen liegen insbesondere im
Fallbezug, die keine patientenbezogenen
Angaben der Leistungen abbilden.

Analysebeispiel — Johannes
Pollmanns

Krankenhausfille aufgrund von Kom-
plikationen bei Diabetes werden als
ambulant-sensitiv bezeichnet, da diese
durch eine effektive ambulante Versor-
gung potenziell vermeidbar sind. Auf
Basis der Health-care-quality-Indikato-
ren der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) wurden bevolkerungsbezogene
Indikatoren ambulant-sensitiver Kran-
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kenhausfille (ASK) bei Diabetes auf
Kreisebene berechnet und analysiert.
Datengrundlage war die DRG-Statistik
der Jahre 2005-2014. Bei ASK aufgrund
von langfristigen sowie kurzfristigen
Komplikationen zeigen sich im Zeitver-
laufRiickgdnge der altersstandardisierten
Raten, wobei Ménner (2014: 214,6 Fil-
1e/100.000 Einwohner bei langfristigen
Komplikationen) signifikant hohere Ra-
ten aufweisen als Frauen (117,0 Fil-
1e/100.000 Einwohner). Auf Kreisebene
sind teilweise deutliche Unterschiede
zwischen den Raten erkennbar. Eine
Analyse mithilfe von Funnel-Plots zeigt,
dass ein erheblicher Teil dieser Unter-
schiede nicht durch zufillige Streuung
erklarbar ist, sondern durch systema-
tische Einflussfaktoren. Das Potenzial
der DRG-Statistik fir ASK-Analysen
liegt in der Moglichkeit der kleinrdu-
migen Analyse sowie der Vielzahl an
abfragbaren Datenfeldern, die die kom-
plexen Definitionen der Indikatoren gut
bedienen.

Krankheitskostenrechung — Teresa
Stahl

Das Statistische Bundesamt wird in die-
sem Jahr die Berichterstattung zu Krank-
heitskosten in Deutschland fortsetzen
und demnéchst die derzeit vorliegenden
Berichtsjahre der Krankheitskostenrech-
nung (KKR) um das Berichtsjahr 2015
erginzen. Die Ergebnisse werden frei
zugédnglich sowohl in Publikationen
und der Online-Datenbank des Statis-
tischen Bundesamtes als auch iiber das
Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bunds (www.gbe-
bund.de) mit dem Suchwort KKR -
u.a. gliederbar nach Diagnosegruppen
(ICD-Dreisteller) - zu finden sein. Nicht
enthalten in der Kostenrechnung sind
die indirekten Kosten, die zwar iiber die
Darstellung der verlorenen Erwerbstd-
tigenjahre operationalisiert, aber nicht
monetir bewertet werden.

AOK-Routinedaten — Helmut
Schroder

Von den 71,4 Mio. GKV-Versicherten des
Jahres 2016 sind 25,2 Mio. Versicherte
der AOK. Die im Vergleich zu den Da-

TraV-Daten umfangreicheren Leistungs-
daten aller AOK-Versicherten bilden die
Analysegrundlage des WIdO. Die zahl-
reichen Publikationen und die regelma-
Big erscheinenden Reporte des WIdO
(www.wido.de) sind auch Ausdruck der
vielseitigen Analysemdglichkeiten unter
Nutzung der medizinischen, pharmako-
logischen und weiteren Klassifikations-
systeme. Der Vorteil der Daten des WIdO
liegtin der Moglichkeit von Langsschnitt-
betrachtungen zahlreicher Versorgungs-
bereiche wie beispielsweise der Kranken-
hausbehandlungen, der ambulant &rztli-
chen kollektiv- und selektivvertraglichen
Versorgung oder der Arznei-, Heil- und
Hilfsmittelversorgung. Die grofite Limi-
tation der Daten resultiert aus der sich
ausschliefllich aus Versicherten der AOK
rekrutierenden Population, deren Ergeb-
nisse sich nur mit statistischen Verfahren
zur Alters-, Geschlechts- und Morbidi-
tatsadjustierung auf die Gesamtbevolke-
rung beziehen lassen.

Analysebeispiel — Gunter Laux

Im Rahmen eines Pilotprojekts eruieren
die Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung des Universitits-
klinikums Heidelberg und das Institut fir
angewandte Qualititsforderung und For-
schung im Gesundheitswesen (AQUA-
Institut), inwieweit Sekundirdaten der
GKV einen Beitrag zur Diabetes-Sur-
veillance leisten konnen. Aufbauend
auf einer systematischen Literaturre-
cherche und einem expertenbasierten
Bewertungsverfahren wurden 70 kon-
textrelevante Indikatoren identifiziert.
Anschlieffend wurde mit dem Daten-
kérper der AOK Baden-Wiirttemberg
auf Basis des Beobachtungsjahrs 2014
(3,9 Mio. GKV-Versicherte) eine Ope-
rationalisierung der Indikatoren vorge-
nommen. Indem Datensatz stehen jedem
Versicherten dieim vorherigen Abschnitt
beschriebenen Versorgungsbereiche der
GKV-Routinedaten zur Verfiigung. In
den Daten wurden iiber zwei Drittel
(47 von 70) der identifizierten Indikato-
ren einer Messung zugénglich gemacht.
Wenngleich die Verwendung von GKV-
Routinedaten allgemein mit bestimmten
Einschridnkungen behaftet ist [16], ist das
Potenzial fiir das Gesamtvorhaben als
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wesentlich einzuschétzen, insbesondere
dann, wenn eine bundesweite Zusam-
menfiihrung und Analyse dieser Daten
regelméflig stattfindet. Dadurch kon-
nen Aussagen fiir Deutschland getroffen
werden, ohne dass krankenkassen- oder
regionenspezifische Besonderheiten die
externe Validitat infrage stellen.

Forschungsdaten der Deutschen
Rentenversicherung - Anja
Bestmann

In den Aufgabenbereich der DRV fal-
len Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation sowie Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben. Ziele der Mafinahmen
sind die Erhaltung, Sicherung oder Wie-
derherstellung der Erwerbsfahigkeit ih-
rer Versicherten. Mit dem auf einer Vol-
lerhebung beruhenden Scientific-use-Fi-
le (Langsschnitt) zur Rehabilitation kon-
nen Zeitverldufe der Inanspruchnahme
rehabilitativer Leistungen, Versicherten-
biographien, Renten- und Todesereignis-
se von Rehabilitanden mit Diabetes ab-
gebildet werden. Mit den Versicherten-
daten der DRV werden etwa 95 % der in
Deutschland lebenden Bevolkerung im
erwerbsfihigen Alter erfasst, dies ent-
spricht etwa 72 % der Gesamtbevolke-
rung. Die Nachteile der Datenbasis re-
sultieren zum einen aus der Einschran-
kung auf den Versichertenkreis der DRV
und zum anderen bildet die Rehabilita-
tion einen verhiltnismaflig kleinen Teil
der Versorgungskette ab.

Analysebeispiel — Christian
Schmidt

Fiir die Reha-Kohorten 2006-2013 wur-
den die Verldufe zur Inanspruchnahme
einer normalen medizinischen Reha-
bilitation von Personen prasentiert, fiir
die im Reha-Entlassungsbericht in min-
destens einer der bis zu 5 codierten
Behandlungsdiagnosen eine Diabetes-
Erkrankung (ICD-Dreisteller E10, E11,
E12-E14) dokumentiert wurde. Sowohl
fiir Minner als auch fiir Frauen sind eine
altersstandardisierte Zunahme von Re-
habilitanden mit Diabetes im Zeitraum
von 2006-2010 sowie eine Stabilisierung
der Inanspruchnahme bis 2013 fest-
zustellen. AnschlieBend wurde fiir das
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Jahr 2013 die Inanspruchnahme nach
Bundesldndern zusammen mit aktuellen
Diabetespravalenzen der GEDA-Studie
2014/2015 [5] abgetragen. Demnach
korreliert die Reha-Inanspruchnahme
in den Bundeslindern mit der dortigen
Privalenz und zeigt sich dabei unabhin-
gig von der Anzahl an Reha-Betten in
den Bundeslandern.

Ambulante Versorgungsdaten —
Benjamin Goffrier und Jorg
Batzing-Feigenbaum

Speziell fiir den ambulanten Versor-
gungssektor analysiert das Zi regelmiflig
Aspekte des ambulanten, kollektivver-
tragsdrztlichen Versorgungsgeschehens
auf der Basis der bundesweiten vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten und der
Arzneiverordnungsdaten. Zusétzlich bie-
tet das Zi mit der Online-Plattform Ver-
sorgungsatlas  (www.versorgungsatlas.
de) eine 6ffentlich zugingliche Ubersicht
verschiedener Ergebnisse, die zudem re-
gional bis auf Kreisebene gegliedert sind.
Die Routinedaten stellen eine Vollerhe-
bung der vertragsirztlichen ambulanten
Versorgung aller etwa 70 Mio. gesetzlich
Krankenversicherten dar. Dementspre-
chend sind keine Versicherten enthalten,
die diese Leistungen nicht beansprucht
haben. Auflerdem enthalten die Daten
keine Stammdaten der Versicherten, d. h.
die Identifikation von Personen erfolgt
tiber eine Merkmalskombination.

Analysebeispiel — Benjamin
Goffrier und Jorg Batzing-
Feigenbaum

Der Versorgungsatlas hat auf Grundla-
ge vertragsirztlicher Abrechnungsdaten
von 2009-2015 administrative Prévalen-
zen und Inzidenzen des Diabetes mellitus
berechnet [17]. Besonderes Augenmerk
lag in der Unterscheidung der Diabetes-
typen mit Routinedaten einerseits und
der Darstellung regionaler Unterschiede
andererseits. Die Privalenz fiir Diabe-
tes mellitus insgesamt ist von 8,9 % im
Jahr 2009, auf 9,8 % im Jahr 2015 ge-
stiegen. Dies geht in allererster Linie auf
einen Anstieg des Typ-2-Diabetes von
8,5 auf 9,5 % zuriick. Dagegen sank die
Privalenz des Typ-1-Diabetes von 0,33

auf 0,28 %. Die regionale Verteilung der
Privalenz des Typ-2-Diabetes zeigt deut-
liche Unterschiede. Besonders hoch sind
die Pravalenzen in Sachsen-Anhalt, Sach-
sen und Brandenburg. Auch im Saar-
land, Rheinland-Pfalz und Bayern lassen
sich tiberdurchschnittliche Privalenzen
feststellen. Die Variation auf Kreisebene
ist fiir die Prévalenz des Typ-2-Diabetes
betrichtlich. Mit einem Minimum von
6,5% und einem Maximum von 14,2 %
variierte die standardisierte Pravalenz des
Typ-2-Diabetes der Jahre 2013-2015 um
den Faktor 2,2.

Dokumentationsdaten
der Disease-Mangement-
Programme — Bernd Hagen

Im Auftrag der Gemeinsamen Ein-
richtungen (GE) - eines Verbunds der
gesetzlichen Krankenkassen und der
Kassendrztlichen Vereinigungen - eva-
luiert das Ziderzeitregular die Ergebnisse
und zeitlichen Trends in den Regionen
Nordrhein und Westfalen-Lippe der
DMP-Programme. Hierbei erfolgt nicht
nur, wie es auf Bundesebene iiblich ist,
eine Darstellung der Ergebnisse zu den
vertraglich definierten Qualitdtsindika-
toren, sondern auch eine vollstindige
Analyse aller {ibrigen, in den DMP-
Dokumentationen hinterlegten Parame-
ter. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf
fallbezogenen Langsschnittanalysen zur
Entwicklung der Pravalenz und Inzidenz
diabetischer Folgekomplikationen sowie
dem Neuauftreten nicht tédlicher Herz-
infarkte und Schlaganfille. Mit den Da-
ten zum Verordnungsverhalten, zu den
Schulungen und regelmifligen Kontroll-
untersuchungen sowie zur Kooperation
der verschiedenen Versorgungsebenen
lasst sich so ein recht umfassendes und
aktuelles Bild der ambulanten Versor-
gungsqualitit von GKV-Patienten mit
Diabetes mellitus in den beiden genann-
ten Regionen erstellen. Auf der Ebene
der Qualitatsindikatoren ist dies auch
fir ganz Deutschland maglich.

Fazit

Die auf dem Workshop vorgestellten
Sekundardaten und Analysen besitzen
hohe Relevanz fiir die Einordnung des
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Diabetesgeschehens in Deutschland.
Fiir das Ziel der Integration der Daten-
quellen in die Diabetes-Surveillance ha-
ben die Prasentationen des Workshops
unterstrichen, dass der Zugang zu und
die Verwendung von Sekundardaten
sich an eindeutig definierten Indikato-
ren orientieren muss. Grundsatzlich ist
aufseiten der Datenhalter die Bereit-
schaft zur verstetigten Zusammenarbeit
mit der Diabetes-Surveillance vorhan-
den. Die notwendigen Kooperationen,
Nutzungs- und Antragsverfahren wur-
den entsprechend dargelegt und dis-
kutiert. Beispielsweise konnten gut in
Sekundardaten abgrenzbare Indikato-
ren wie die Diabetespravalenz iiber ein
standardisiertes und damit schnelle-
res Antragsverfahren mit den DaTraV-
Daten wiederkehrend in die Diabetes-
Surveillance integriert werden.
Vonseiten der Experten wurden hin-
sichtlich der Aufgreif- und Abgren-
zungskriterien des Diabetes mellitus
und seiner assoziierten Versorgungs-
leistungen in den verschiedenen Da-
tenkorpern wichtige Impulse gegeben,
die fiir eine weitere, inhaltliche Pra-
zisierung der Indikatoren verwendet
werden. Sobald die Indikatoren defi-
nitorisch iiberarbeitet und abschlie-
Bend expertenkonsentiert vorliegen,
konnten die Ergebnismengen in eine
zielgruppensensible Schwerpunktbe-
richterstattung zum Diabetesgeschehen
eingebunden werden.
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