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Einleitung

Diabetes mellitus ist eine haufige Stoff-
wechselerkrankung, mit der verschie-
dene Komplikationen und eine héhere
Sterblichkeit assoziiert sind [1, 2]. Uber
die letzten Dekaden zeigen zahlreiche
Studien ein Ansteigen der Haufigkeit von
bestehenden Erkrankungen (Prdvalenz)
und Neuerkrankungen (Inzidenz) des
bekannten Diabetes [3]. Die Schitzungen
fur die Privalenz lagen bis zu den 1960er-
Jahren unter 1%. Fiir 18- bis 79-jahrige
Teilnehmende der Untersuchungssur-
veys des Robert Koch-Instituts (RKI)
betragt die Privalenz derzeit 7,2 %. Die
Schitzungen fiir die Inzidenz reichen
von 1,2 pro 1000 Personenjahre im Jahr
1960 bis 6,9 pro 1000 Personenjahre
auf Basis derzeitiger Daten des RKI-
Gesundheitsmonitorings [3]. Aktuelle-
re Pravalenz- und Inzidenzschitzungen
auf Grundlage anderer Datenquellen
liegen sogar noch etwas héher [3]. Die
Werte sind dabei abhingig von dem
Studienzeitpunkt, der eingeschlossenen
Population und der Falldefinition des
Diabetes.

Mit dem Aufbau der Diabetes-Sur-
veillance am RKI wird das Diabetesge-
schehen indikatorenbasiert und wieder-
kehrend fiir Deutschland abgebildet und
damit wird der hohen Public-Health-Re-
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Pravalenz und Inzidenz des
dokumentierten Diabetes
mellitus — Referenzauswertung
fiir die Diabetes-Surveillance auf
Basis von Daten aller gesetzlich
Krankenversicherten

levanz des Diabetes Rechnung getragen
[4, 5]. Zur Berechnung der Indikato-
ren Prdvalenz und Inzidenz sowie wei-
terer Indikatoren werden die Gesund-
heitssurveys des RKI, Angaben der amt-
lichen Statistik und Sekundérdaten, die
sich vorwiegend auf Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten der Sozialversicherung
beziehen, verwendet [6-8].

Anders als die Daten der RKI-Ge-
sundheitssurveys werden Sekundardaten
nicht auf Grundlage wissenschaftlicher
Fragestellungen erhoben, hiufig handelt
es sich um Abrechnungs- und Leistungs-
daten, die routinemaflig erzeugt werden.
Die spezifischen Vorteile von Sekundér-
daten liegen u.a. in ihrer zeitlich eng-
maschigen Verfiigbarkeit und den meist
hohen Fallzahlen, die tiefe Stratifizierung
nach Alter und Region ermdglichen.

Bislang weisen Sekundirdatenanaly-
sen auf Basis von Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten zwei wesentliche Nach-
teile auf:
== ihre Ergebnisse lassen sich nur auf die

jeweilige Versichertenpopulation(en)

der datengebenden Krankenkasse(n)

beziehen [9];
== die epidemiologische Einordnung der

verschiedenen Ergebnisse ist schwie-

rig, da die jeweiligen Falldefinitionen
des dokumentierten Diabetes zur Be-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 - 2020 | 93

rechnung der Privalenz und Inzidenz
variieren [10-13].

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance
wird dem erstgenannten Nachteil mit der
Verwendung der Daten aller gesetzlich
Krankenversicherten auf Grundlage der
Datentransparenzverordnung (DaTraV)
begegnet, welche seit dem Jahr 2014
von der Datenaufbereitungsstelle (DAS)
beim Deutschen Institut fiir Medizini-
sche Dokumentation und Information
(DIMDI) auf Antrag ausgewertet werden
konnen [14]. Die DaTraV-Daten enthal-
ten die ambulanten und stationdren
Diagnosedaten sowie Arzneimitteldaten
der Gesamtheit der Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV).
Der zweitgenannte Nachteil wird tiber
die Erarbeitung einer Referenzdefiniti-
on fiir die Diabetes-Surveillance unter
Einbindung externer Expertise aus Epi-
demiologie, Versorgungsforschung und
der DAS zu 16sen versucht [15].

In diesem Beitrag wird die Refe-
renzdefinition der Diabetes-Surveillance
zur Ermittlung der Privalenz und Inzi-
denz des dokumentierten Diabetes auf
Grundlage der DaTraV-Daten beschrie-
ben und die Ergebnisse werden berichtet.
Die Prévalenz und Inzidenz des doku-
mentierten Diabetes werden stratifiziert
nach Alter und Geschlecht geschitzt. Die
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Infobox 1

Referenzdefinition zur Bestimmung der Pravalenz des
dokumentierten Diabetes mellitus im Rahmen der Diabetes-Surveillance

Diabetes iiber alle Erkrankungstypen

Jahr.
Typ-1-Diabetes
Nenner: wie oben.

ICD-10-Diagnose E11.- im selben Jahr.

ICD-10-Diagnose E11.- im selben Jahr.
Typ-2-Diabetes
Nenner: wie oben.

ICD-10-Diagnose E10.- im selben Jahr.
Sonstige Formen
Nenner: wie oben.

Jahr.

Definitionen zugeordnet wurde.
Sensitivitatsanalysen

tierten Diabetes.

Nenner: Personen mit mindestens 360 Versichertentagen 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).

Zihler: Personen mit mindestens in zwei Quartalen ambulant gesichert dokumentierten Diagnosen
oder mit mindestens einer stationdr dokumentierten Diagnose gemaf3 ICD-10 E10.- bis E14.- im

Zdhler: Personen mit mindestens in zwei Quartalen ambulant gesichert dokumentieren
ICD-10-Diagnosen E10.- oder mit einer ambulant gesichert dokumentierten ICD-10-Diagnose E10.-
und mindestens einer ambulant gesichert dokumentierten ICD-10-Diagnose aus E12.- bis E14.-
oder mit einer stationar dokumentierten ICD-10-Diagnose E10.- im Jahr.

Ausschluss: Personen mit mindestens einer ambulant gesichert oder stationar dokumentierten

Ausschluss: Personen mit mindestens einer ambulant gesichert oder stationar dokumentierten

Zihler: Personen mit mindestens in zwei Quartalen ambulant gesichert dokumentieren
ICD-10-Diagnosen E11.- oder mit einer ambulant gesichert dokumentierten ICD-10-Diagnose E11.-
und mindestens einer ambulant gesichert dokumentierten ICD-10-Diagnose aus E12.- bis E14.-
oder mit einer stationdr dokumentierten ICD-10-Diagnose E11.- im Jahr.

Ausschluss: Personen mit mindestens einer ambulant gesichert oder stationdr dokumentierten

Zihler: Personen mit mindestens in zwei Quartalen ambulant gesichert dokumentierten Diagnosen
oder mit mindestens einer stationar dokumentierten Diagnose gemaR ICD-10 E10.- bis E14.- im

Ausschluss: Personen, denen bereits Typ-1- oder Typ-2-Diabetes gemaR oben stehenden

1. Personen, fiir die ausschlieBlich eine stationdre Nebendiagnose vorliegt.
2. Personen mit verordneten Antidiabetika (ATC-Codes: A10A, A10B, A10X), aber ohne dokumen-

Prévalenz wird zudem differenziert nach
Bundesland und Diabetestyp berichtet.
Zusitzliche Auswertungen (Sensitivi-
tatsanalysen) dienen dem Vergleich und
der kritischen Einordnung der Ergeb-
nisse zur Préivalenz des dokumentierten
Diabetes.

Methoden

Grundlage der hier vorgestellten Ergeb-
nisse bilden die DaTraV-Daten der Be-
richtsjahre 2011, 2012 und 2013. Die Da-
tenaufbereitungsstelle im DIMDI stellt
Daten aller etwa 70 Mio. gesetzlich Kran-
kenversicherten mit einem Zeitverzug
von derzeit vier Jahren fiir wissenschaft-
liche Auswertungen bereit. Die Daten
sind hinsichtlich ihrer zeitlichen Aktua-
litat zwar begrenzt, enthalten allerdings
sowohl ambulante als auch stationire

Diagnosen aller gesetzlich Krankenver-
sicherten, die fiir die Abrechnung mit
den gesetzlichen Krankenkassen doku-
mentiert werden (Routinedaten). Daher
konnen die Daten tiber die Grenzen von
Versorgungssektoren und Krankenkas-
sen hinweg ausgewertet werden.

Die Bereitstellung erfolgt nach §$
303a bis 303e Sozialgesetzbuch V so-
wie der Datentransparenzverordnung
(DaTraV). Auf dieser Rechtsgrundlage
werden die Daten vom Bundesversi-
cherungsamt (BVA) an die DAS am
DIMDI iibermittelt. Das BVA wiederum
erhidlt die Daten von den Kranken-
kassen fiir den morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich ~ (Morbi-RSA),
welcher dazu gedacht ist, die finanziel-
len Auswirkungen der unterschiedlichen
Versichertenstruktur (Alter, Geschlecht,
Erwerbsminderungsstatus und Krank-
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heitszustand) der Krankenkassen auszu-
gleichen.

In Abstimmung mit dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und der
Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
wurden Mafinahmen zur Wahrung des
Identitatsschutzes getroffen, die sicher-
stellen, dass Versicherte im Zuge der
Datennutzung nicht identifizierbar sind.
Versicherungsnummern werden durch
Pseudonyme ersetzt und Ergebnismen-
gen faktisch anonymisiert [16].

Mithilfe externer Expertise und im en-
gen Austausch mit der DAS entstand eine
abgestimmte Definition [8, 15], um Per-
sonen mit dokumentiertem Diabetes zu
identifizieren. Basierend auf dieser De-
finition wurden Ergebnisse fiir das Be-
richtsjahr 2011 bereitgestellt. Das relativ
langzurtickliegende Jahr 2011 wurdeaus-
gewdhlt, da fiir dieses Jahr die Moglich-
keit bestand, die Ergebnisse auch nach
Bundesland zu stratifizieren.

Die Darstellung der Studie orientiert
sich an der standardisierten Berichtsrou-
tine fir Sekundérdatenanalysen (STRO-
SA, Version 2) der Arbeitsgruppe Erhe-
bung und Nutzung von Sekundirdaten
(AGENS; [17]).

Pravalenz

Die Definition der Referenzauswertung
beziiglich der Prédvalenz des dokumen-
tierten Diabetes {iber alle Diabetestypen
(aufler Gestationsdiabetes) beruht auf
den ICD-10-Diagnosen E10.- bis E14.-.
In der @ Infobox 1 wird die Referenzdefi-
nition ausfiihrlich dargestellt. Demnach
musste im Berichtsjahr in mindestens
zwei Quartalen eine gesicherte ambu-
lante Diagnose (m2Q-Kriterium) oder
in mindestens einem Quartal eine statio-
nére Haupt- oder Nebendiagnose fiir die
Falldefinition vorliegen. Die Ergebnis-
darstellung des Diabetes iiber alle Typen
fiir die Population des Berichtsjahrs 2011
erfolgt auf Ebene der Bundesldnder und
nach Geschlecht stratifiziert. Dabei wer-
den die beobachteten Privalenzen und
die altersstandardisierten Prévalenzen
berichtet. Fiir die Altersstandardisie-
rung wurden die bundeslandspezifi-
schen Préavalenzen auf die Altersstruktur
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Zusammenfassung

Hintergrund. Prévalenz und Inzidenz des
dokumentierten Diabetes sind wesentliche
Kennzahlen, fiir die im Rahmen der Nationalen
Diabetes-Surveillance eine wiederkehrende
Ermittlung geplant ist.

Methodik. Es wurden Daten nach der
Datentransparenzverordnung ausgewertet,
die ambulante und stationare Versor-
gungsinformationen zu allen rund 70 Mio.
gesetzlich Krankenversicherten enthalten.
Die Falldefinition fiir die Pravalenz des
dokumentierten Diabetes umfasst eine in
mindestens zwei Quartalen eines Jahres
vorliegende gesicherte ambulante Diagnose
oder eine in mindestens einem Quartal eines
Jahres vorliegende stationdre Diagnose
gemal ICD-10-Codes E10.- bis E14.-. Die
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Pravalenz und Inzidenz des dokumentierten Diabetes mellitus - Referenzauswertung fiir die
Diabetes-Surveillance auf Basis von Daten aller gesetzlich Krankenversicherten

Inzidenz wurde auf Grundlage derselben
Definition und mit einem Jahr diagnosefreier
Vorlaufzeit berechnet.

Ergebnisse. Im Jahr 2011 ist fiir gesetzlich
Versicherte eine Pravalenz von 9,7 % (Frauen:
9,4%, Manner: 10,1 %) beobachtbar. Es
existieren Pravalenzunterschiede zwischen
den Bundeslandern, wobei der maximale
Unterschied 7,1 %-Punkte (altersstandardi-
siert: 4,0 %-Punkte) betragt. Typ-2- und Typ-
1-Diabetes zeigen eine Pravalenz von 7,5 %
bzw. 0,28 %. Ein unspezifischer Diabetes
wird mit 1,9 % relativ haufig dokumentiert.
Bei 0,21 % der Personen wird der Diabetes
ausschlieBlich tiber eine stationare Neben-
diagnose dokumentiert. Zusétzlich weisen
0,17 % der Personen ohne dokumentierten

Diabetes mindestens eine Verordnung eines
Antidiabetikums auf. Im Jahr 2012 sind
565.040 Versicherte neu an Diabetes erkrankt,
dies entspricht 1,0 % der Versicherten (Frauen:
1,0%, Manner: 1,1 %).

Diskussion. Die erarbeitete Referenzauswer-
tungist fiir die Berichterstattung von Pravalenz
und Inzidenz des dokumentierten Diabetesim
Rahmen der Diabetes-Surveillance geeignet.
Die Unterscheidung der Diabetestypen ist
aufgrund der Codierungspraxis schwierig.

Schliisselworter
Diabetes-Surveillance - Diabetes mellitus -
Sekundardaten - Pravalenz - Inzidenz

Abstract

Background. The prevalence and incidence
of documented diabetes are two essential
indicators intended to be reported on

a periodic basis within the framework of
diabetes surveillance in Germany.
Methodology. Data provided based on the
Data Transparency Act were analyzed. The
data contain information on outpatient and
inpatient care for all approximately 70 million
persons with statutory health insurance.

The case definition for the prevalence of
documented diabetes comprises a confirmed
outpatient diagnosis in at least two quarters
of a year or an inpatient diagnosis in at least
one quarter of a year in accordance with ICD-
10 codes E10.- to E14.-. The incidence was

calculated based on the same definition and
with one year of diagnosis-free lead time.
Results. In 2011, a prevalence of 9.7%
(women: 9.4%, men: 10.1%) was observed for
persons with statutory health insurance. There
are considerable differences in prevalence
between the federal states and the maximum
gap is 7.1 percentage points (age standard-
ized: 4.0 percentage points). Type 2 and type 1
diabetes show a documented prevalence of
7.5% and 0.28%, respectively. Unspecified
diabetes is documented relatively frequently
with 1.9%. In 0.21% of persons, the diagnosis
diabetes is documented via one inpatient
secondary diagnosis. In addition, 0.17% of
people without documented diabetes have at

Prevalence and incidence of documented diabetes based on health claims data—reference analysis
for diabetes surveillance in Germany

least one prescription of an antidiabetic drug.
In 2012, 565,040 insured persons were newly
diagnosed with diabetes; this corresponds to
1.0% of the insured persons (women: 1.0%,
men: 1.1%).

Discussion. The developed reference analysis
is suitable for reporting the prevalence and
incidence of documented diabetes within
the framework of diabetes surveillance. The
differentiation of diabetes types is difficult
due to coding practice.

Keywords
Diabetes surveillance - Diabetes mellitus -
Secondary data - Prevalence - Incidence

der Bevolkerung Deutschlands zum
31.12.2011 standardisiert.

In Rahmen der Referenzauswertung
wurden weitergehende Analysen durch-
gefiihrt, um eine Unterscheidung der Er-
krankungstypen des Diabetes vorzuneh-
men. Fiir die Typenunterscheidung wur-
de ebenfalls ein m2Q-Kriterium ange-
wendet, wobei fiir Typ-1-Diabetes (bzw.
Typ-2-Diabetes) bei Vorliegen einer gesi-
chertenambulanten E10.-Diagnose (bzw.
E11.-Diagnose) auch unspezifische Dia-

gnosen (d.h. E12.- bis E14.-) zur Erfil-
lung des Kriteriums ausreichten. Konn-
te einer versicherten Person keiner der
beiden Diabetestypen eindeutig zugeord-
net werden, da fiir dieselbe Person in
einem Berichtsjahr sowohl eine Diagno-
se zu Typ-1-Diabetes als auch zu Typ-2-
Diabetes dokumentiert war, wurde die-
se Person aus den Fallbetrachtungen zur
Typunterscheidung ausgeschlossen.

Die Beriicksichtigung verordneter
Antidiabetika sowie die Anzahl an Ne-
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bendiagnosen kénnen Einfluss auf die
Hohe der Privalenz des dokumentierten
Diabetes haben [18]. Zur Abschdtzung
dieses Einflusses wurden zwei zusitz-
liche Auswertungen (Sensitivititsanaly-
sen) durchgefithrt. Zum einen wurde
der Anteil an Personen mit Diabe-
tes berechnet, die ausschliellich tiber
das Vorliegen mindestens einer statio-
nir dokumentierten Nebendiagnose als
pravalente Fille identifiziert wurden.
Zum anderen wurden Personen mit
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Infobox2 Referenzdefinition zur
Bestimmung der Inzidenz des do-
kumentierten Diabetes mellitus im
Rahmen der Diabetes-Surveillance

Nenner: Population unter Risiko, d. h.
Personen, die im Jahr 2012 und 2011
gesetzlich krankenversichert sind und die
keine ambulant gesichert oder stationdr
dokumentierte ICD-10-Diagnose aus E10.-
bis E14.- im Jahr 2011 aufweisen. Die
Analysepopulation ist bereinigt um die im
Flussdiagramm (@ Abb. 1) aufgefiihrten
Ausschlisse.

Zdhler: Personen mit inzidentem Diabetes
gemaB Definition in @ Infobox 1 im Jahr
2012. Fiir Personen mit nur einer ambulant
gesichert dokumentierten Diagnose im Jahr
2012 wurde zusatzlich zur Priifung von drei
dem Diagnosequartal folgenden Quartalen
das Berichtsjahr 2013 auf das Vorliegen einer
weiteren ambulant gesichert oder stationar
dokumentierten Diagnose einbezogen.

Verordnung mindestens eines Antidia-
betikums im Berichtsjahr, die weder
in der Falldefinition des Diabetes iiber
alle Erkrankungstypen enthalten waren
noch einen Schwangerschaftsdiabetes
(ICD-10-Diagnose: 024.-) aufwiesen,
ermittelt.

Inzidenz

Zur Berechnung der kumulativen Inzi-
denz im Jahr 2012 wurde das Prinzip der
diagnosefreien Vorlaufzeit verwendet.
Hierbei wurde das Berichtsjahr 2011
zur Definition der Population ohne eine
gesicherte ambulante oder stationér do-
kumentierte Diabetesdiagnose zugrunde
gelegt. Das Vorliegen eines inzidenten
Diabetes wurde gemif} dem oben be-
schriebenen Konzept (m2Q-Kriterium)
tiber die ICD-10-Diagnosen E10.- bis
E14.- definiert. Im Unterschied zum
querschnittlich aufgebauten Privalenz-
konzept wurde zur Bestimmung der
kumulativen Inzidenz auch das Jahr
2013 beriicksichtigt. Die @ Infobox 2
fasst das Vorgehen zusammen. Zusitz-
lich veranschaulicht die @Tab. 1 einige
Beispiele der Fallunterscheidung. Aus-
gehend von dem Jahr 2011, in welchem
keine dokumentierte Diabetesdiagnose
vorlag, ergibt sich ein inzidenter Fall fiir
das Jahr 2012 nur dann, wenn inner-
halb von vier Quartalen eine stationire

Diabetesdiagnose oder mindestens zwei
ambulant gesichert gestellte Diabetes-
diagnosen vorlagen. Sobald ab dem
zweiten Quartal im Jahr 2012 nur ein
ambulant dokumentierter Diabetes im
Jahr 2012 vorlag, wurde fiir die Priifung
der drei dem Diagnosequartal folgenden
Quartale das Jahr 2013 einbezogen.

Ergebnisse

Das Flussdiagramm in @ Abb. 1 zeigt
die Herleitung der Analysepopulatio-
nen fiir die Privalenz und Inzidenz des
dokumentierten Diabetes. Die Analy-
sepopulation fiir die Privalenz umfasst
64,8 Mio. Personen. Der hiufigste Aus-
schlussgrund (4,5 Mio.) ist das Vorliegen
einer Versichertenzeit von weniger als
360 Tagen im Jahr 2011. Die weiteren
Ausschlussgriinde, d.h. vom Versicher-
ten selbst getragene Kostenerstattung
und ein Wohnsitz im Ausland, sind
deutlich seltener. Diese Ausschliisse sol-
len sicherstellen, dass die eingeschlos-
senen Personen alle vier Quartale im
Jahr versichert durchlaufen haben und
ein Diabetes auch im System der GKV
dokumentiert wurde. Beziiglich des
Geschlechts und Geburtsjahrs konnten
keine Inkonsistenzen festgestellt werden.
Auf Basis der Referenzdefinition gemaf3
B Infobox 1konntenim Jahr 2011 6,3 Mio.
Personen mit Diabetes identifiziert wer-
den. Fiir die Berechnung der Inzidenz im
Jahr 2012 wurden alle Versicherten mit
einer dokumentierten Diabetesdiagnose
im Jahr 2011 aus der Analysepopula-
tion fir die Inzidenz ausgeschlossen,
um ein Jahr diagnosefreie Vorlaufzeit zu
gewidhrleisten. Wie im Flussdiagramm
dargestellt, wurden demnach zusitzlich
zu den 6,3 Mio. Personen mit Diabetes
gemdf3 Referenzdefinition (m2Q-Krite-
rium) weitere 0,3 Mio. Personen mit nur
einer gesichert dokumentierten ambu-
lanten Diagnose im Jahr 2011 (ml1Q-
Kriterium) ausgeschlossen. Die weite-
ren Ausschlussgriinde wurden analog
zur Herleitung der Analysepopulation
der Privalenz gewidhlt, d.h. umfassen
bezogen auf das Jahr 2012 eine Versi-
chertenzeit von weniger als 360 Tagen,
Selbstzahlung, Wohnsitz im Ausland
und Inkonsistenz beziiglich Geschlecht
oder Geburtsjahr. Final sind zu Beginn
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des Jahres 2012 55,5Mio. Personen oh-
ne einen dokumentierten Diabetes in
der Analysepopulation fiir die Inzidenz
enthalten, von denen im Laufe des Jah-
res 0,57 Mio. gemidf3 der Definition in
O Infobox 2 einen neu dokumentierten
Diabetes aufweisen.

Pravalenz

Auf Bundeslandebene lassen sich die
hochsten Privalenzen fiir die neuen Bun-
deslinder (>13%, aufer Berlin) sowie
Saarland (11,2%) beobachten, wohin-
gegen die nordwestlichen Bundeslander
Schleswig-Holstein (7,9%) und Ham-
burg (7,3 %) die niedrigsten Werte auf-
weisen (B Abb. 2a). Die in Klammern an-
gegebenen altersstandardisierten Werte
dndern an diesem Muster grundsitzlich
nichts, relativieren aber die beobachteten
Unterschiede, die zu einem Teil auf die
unterschiedliche Altersstruktur in den
Bundesldndern zurtickzufiihren sind. So
sind in den neuen Bundeslindern die
altersstandardisierten Privalenzen im
Vergleich zu den beobachteten Werten
um ca. 2 Prozentpunkte niedriger, wih-
rend in den alten Bundeslindern die
altersstandardisierten Privalenzen nur
maximal 0,9 Prozentpunkte niedriger
(Saarland) bzw. sogar bis zu 0,7 Pro-
zentpunkte hoher sind (Hamburg). Die
in @ Abb. 2b dargestellten Ergebnisse fiir
Frauen und Minner nach Bundesland
sind den Gesamtschitzern auf Ebene der
Bundeslander dhnlich und zeigen gleich-
zeitig, dass die beobachtete Privalenz
bei Frauen aufler fiir Sachsen-Anhalt
unter der bei Minnern liegt.

O Abb. 3azeigt die Prévalenz des doku-
mentierten Diabetes tiber 12 Altersgrup-
pen und den Gesamtschitzer iber alle
Altersgruppen fiir Frauen und Ménner
imJahr2011. Biszur Altersgruppe der 75-
bis 79-Jahrigen zeigt sich fiir Frauen und
Miénner im Altersverlauf eine deutliche
Zunahme der Préivalenz. Hierbei zeigen
ab einem Alter von 40 Jahren Frauen
im Vergleich zu Ménnern durchgingig
die geringeren Werte. In der Altersgrup-
pe der 40- bis 44-Jahrigen betrigt die
Priavalenz bei Frauen (Minnern) 2,3 %
(3,2%). Diese steigt im Altersverlauf bis
auf30,4 % (34,7 %) bei den 75- bis 79-Jah-
rigen an. Im Ubergang zur Altersgruppe



Tab. 1

BJ 2011 BJ 2012
Q1-Q4 Q1
Kein Fall2011  Nichtm1Q -
Kein Fall2012  Nichtm1Q E10-E14 (amb.)
Fall 2012 Nicht m1Q  E10-E14 (amb.)
Fall 2012 Nicht m1Q -
Fall 2012 Nicht m1Q  E10-E14 (stat.)

Kein Fall2012  Nichtm1Q E10-E14 (amb.)

Kein Fall2012  Nichtm1Q  E10-E14 (amb.)

BJ 2012

Fallbeispiele zur Bestimmung der Inzidenz des dokumentierten Diabetes mellitus

BJ 2012 BJ2012 BJ2013

Q2 Q3 Q4 Q1

E10-E14 - -
(amb.)

E10-E14 - -
(amb.)

BJ 2013 BJ 2013 BJ2013

Q2 Q3 Q4

E10-E14 (stat.) - =

- - E10-E14
(amb.)

E10-E14 (stat.) - - -

amb. ambulante Diagnose, BJ Berichtsjahr, m7Q mindestens eine ambulant als gesichert dokumentierte ICD-Diagnose Diabetes (E10-E14), Qx Abrech-

nungsquartal, stat. stationdre Diagnose

der 80- bis 84-Jdhrigen schwicht sich die
altersspezifische Zunahme bei Frauen ab
(31,9%) und bei Minnern ist bereits ei-
ne geringfiigige Abnahme der Privalenz
sichtbar (34,5 %). Fiir die Altersgruppe ab
85 Jahren zeigt sich bei Frauen mit 31,0 %
und Minnern mit 31,2% eine deutlich
geringere Pravalenz als in der vorherge-
henden Altersgruppe. Uber alle Alters-
gruppen betrigt die geschitzte Privalenz
des dokumentierten Diabetes fiir Frauen
9,4 %, fur Ménner 10,1 % und insgesamt
9,7 %.

Die in der Referenzauswertung (siehe
O Infobox 1) angelegte Unterscheidung
der Erkrankungstypen zeigt fir das Jahr
2011 uber alle Altersgruppen eine Prava-
lenz von 7,5% fiir den Typ-2-Diabetes
und 0,28 % fiir den Typ-1-Diabetes. Ein
unspezifischer Diabetes, ohne Zuord-
nungsmoglichkeit zu Typ 2 oder Typ 1,
wird iiber alle Altersgruppen mit 1,9 %
relativ haufig dokumentiert.

Von den eingeschlossenen Personen
wurden 0,21 % ausschlieSlich iiber eine
stationdre Nebendiagnose als privalente
Diabetesfille identifiziert. Nicht in der
Privalenz tiber alle Erkrankungstypen
enthalten sind die Personen mit min-
destens einer dokumentierten Antidia-
betikaverordnung und keiner dokumen-
tierten Diabetesdiagnose im selben Be-
richtsjahr (siche @ Infobox 1). @ Abb. 4
zeigtden Pravalenzverlaufder Antidiabe-
tikaverordnung ohne gleichzeitig doku-
mentierten Diabetes stratifiziert nach Al-
ter und Geschlecht. Insbesondere Frau-
en zwischen 18 und 39 Jahren zeigen
mit Werten von bis zu 0,12 % eine hohe-

re Privalenz im Vergleich zu Miannern
dieser Altersgruppe (0,04 %). Mit zuneh-
mendem Alter steigen die Anteile bei den
Minnern stirker an als bei den Frauen.
Die hochsten Anteile zeigen sich dabei
sowohl bei Frauen (0,32 %) als auch bei
Minnern (0,45%) in der Altersgruppe
der 65- bis 69-Jihrigen. Uber alle Alters-
gruppen sind die Anteile bei den Frauen
mit 0,16 % im Vergleich zu Ménnern mit
0,18 % leicht geringer.

Inzidenz

Im Jahr 2012 wird bei 565.040 gesetz-
lich Krankenversicherten erstmals ein
Diabetes dokumentiert. Fir die Inzi-
denz stratifiziert nach Geschlecht und
Altersgruppe zeigt sich in @ Abb. 3b ein
dhnliches Verteilungsbild wie fiir die
Privalenz (8 Abb. 3a). Auch fiir die Inzi-
denz ist fiir beide Geschlechter mit dem
Alter eine kontinuierliche Zunahme bis
zur Gruppe der 75- bis 79-Jahrigen zu
verzeichnen. In der Gruppe der 80- bis
84-Jahrigen stagniert die Zunahme der
Inzidenz fiir Frauen und Minner. Ab
dem Alter von 85 Jahren ist die Inzidenz
bei beiden Geschlechtern geringer als in
den beiden vorhergehenden Altersgrup-
pen. Uber alle Altersgruppen betrigt die
Inzidenz bei Frauen 1,0 %, bei Ménnern
1,1% sowie insgesamt 1,0%. Begrenzt
auf ein Alter ab 40 Jahren betrigt die
Inzidenz bei Frauen 1,5%, bei Midnnern
1,9 % sowie insgesamt 1,7 %.
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Diskussion

Pravalenz

Auf Basis der Referenzdefinition zeigen
sich deutliche regionale Priavalenzunter-
schiede des dokumentierten Diabetes,
die fiir beide Geschlechter dhnlich sind.
Auch nach Standardisierung der Al-
tersstruktur in den Bundesldndern auf
die Altersstruktur Deutschlands im Jahr
2011 bleiben die Unterschiede erhalten.
Das dargestellte Privalenzmuster, wo-
nach die neuen Bundesldnder und das
Saarland die hochsten und die nord-
westlichen Bundesldnder die niedrigsten
Préavalenzen aufweisen, ist auch in den
Gesundheitssurveys des RKI und in an-
deren Analysen von Routinedaten zu
sehen [12, 19, 20]. Fir eine vollstin-
dige epidemiologische Einordnung des
Diabetes tiber alle Erkrankungstypen ist
neben dem dokumentierten Diagnose-
geschehen auch der unerkannte Diabetes
einzubeziehen. Die Privalenz des un-
erkannten Diabetes ist in den 6stlichen
Bundeslindern tendenziell geringer als
in den westlichen Bundeslindern [21].
Dies gleicht die Unterschiede im Vertei-
lungsbild des dokumentierten Diabetes
zumindest teilweise aus. In der Dia-
betes-Surveillance werden daher beide
Kennziffern, d.h. sowohl die Privalenz
des bekannten als auch des unerkann-
ten Diabetes, auf Datenbasis der RKI-
Untersuchungssurveys berichtet und bei
der Interpretation der Pravalenz des do-
kumentierten Diabetes beriicksichtigt.



Originalien und Ubersichten

Gesetzlich Krankenversicherte im
Berichtsjahr 2011 (DaTraV)
N = 69,6 Mio.

Ausschluss
Versicherungszeitraum <360Tage (4,5 Mio.)
WohnsitzimAusland
Kostenerstattung (SGBV, 53 (4); 13 (2))
Inkonsistenz Geschlecht/ Geburtsjahr

N =4,8 Mio.

Grundpopulation zur Analyse 2011
N = 64,8 Mio.

Ausschluss

Diabetes m1Q Diagnose 2011
N =0,3 Mio.

Pravalenz

Menschen mit pravalentem
Diabetes in 2011 (m2Q)

Menschen ohne Diabetes 2011 (m1Q)

Ausschluss
Versicherungszeitraum <360Tagein 2012
WohnsitzimAuslandin 2012
Kostenerstattung (SGBV, 53 (4); 13 (2))in 2012
Inkonsistenz Geschlecht/ Geburtsjahr

N =2,7 Mio.

Grundpopulation unter Risiko 2012

N =63 Mio.
N =58,2 Mio.
N =55,5 Mio.
lnzu:lle.nz' Abb. 1 « Flussdiagramm
1 Metnschen _rmt inzidentem der Analysepopulationen
Diabetes in 2012 (m2Q) zur Bestimmung von Préva-
N =0,57 Mio.

Wihrend fiir Personen bis 39 Jahre
keine Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern in der Privalenz bestehen,
zeigen ab einem Alter von 40 Jahren
Frauen im Vergleich zu Ménnern in je-
der Altersgruppe geringere Pravalenzen.
Auch dieses Ergebnis steht weitestgehend
im Einklang mit den Studienergebnis-
sen zur 12-Monats-Privalenz des Diabe-
tes (ausschliefllich Schwangerschaftsdia-
betes) aus den Gesundheitssurveys des
RKI[19]. Wird der Schwangerschaftsdia-
betes in die Definition der Lebenszeit-
préavalenz des Diabetes eingeschlossen,
sind fiir Frauen im Vergleich zu Min-
nern bis zum Alter von 49 Jahren héhere
Privalenzen und erst ab dem Alter von
50 Jahren niedrigere Pravalenzen auf Ba-
sis von RKI-Surveydaten zu beobachten
[22]. Fiir beide Geschlechter zeigt sich
ab einem Alter von 85 Jahren ein Riick-
gang der Priavalenz des dokumentierten
Diabetes im Altersverlauf [11]. Ein wahr-

scheinlicher Grund fiir dieses Bild ist die
hohere Sterblichkeit der Personen mit
Diabetes, unter anderem bedingt durch
die diabetesspezifischen Komplikationen
und Folgeerkrankungen, im Vergleich zu
Personen ohne Diabetes [23].

Inzidenz

Zur Bestimmung einer optimalen dia-
gnosefreien Vorlaufzeit zur Definition
eines inzidenten dokumentierten Dia-
betes existieren unterschiedliche Studi-
en. Wihrend in einer Studie fiinf Jah-
re als Optimum genannt werden [24],
betont eine aktuelle Auswertung, dass
eine lingere Vorlaufzeit auch mit stér-
keren Selektionseffekten verbunden ist,
die wiederum die Validitdt der Ergebnis-
se unterminiert [25]. Hauptgriinde fiir
die beobachtete Selektion und Fallzahl-
reduktion von Versicherten sind Kassen-
wechsel, Versterben oder Fortzug. Der
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lenz und Inzidenz des do-
kumentierten Diabetes

in der vorliegenden Studie verwendete,
vollstindige GKV-Datensatz inkludiert
Versicherte mit Kassenwechsel innerhalb
der GKV, sodass die Selektionseffekte im
Vergleich zu Datensitzen basierend auf
den Versicherten einer Krankenkasse ge-
ringer ausfallen. Dennoch reduziert sich
bereits bei Verwendung einer diagnose-
freien Vorlaufzeit von einem Jahr und
einem zweiten Jahr, das gleichfalls voll-
stindig von den Versicherten als gesetz-
lich Krankenversicherte zu durchlaufen
ist, die Grundpopulation des Berichts-
jahres 2012 um 2,7 Mio. Menschen (vgl.
@ Abb. 1).

Die hier présentierten Zahlen zur In-
zidenz stehen im Einklang mit Schit-
zungen und Hochrechnungen aktueller
Publikationen auf Basis von Versicher-
tenkollektiven der gesetzlichen Kranken-
kasse. Aus Schitzungen des Zentralinsti-
tuts fir die kassenirztliche Versorgung
(Zi) auf Basis des vollstaindigen Daten-
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satzes zur ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung in Deutschland ergibt sich
fiir Personen ab 40 Jahren eine beob-
achtete kumulative Inzidenz des Typ-2-
Diabetes von 1,50 % im Jahr 2012, wel-
che in den Folgejahren auf 1,47 % (2013)
und 1,37% (2014) sinkt [12]. Die Be-
rechnung fiir das Jahr 2012 ist mit der
hier prisentierten Schitzung bezogen auf
dasselbe Jahr fiir Personen ab 40 Jahren
von 1,7% relativ gut vergleichbar. Die
kumulative Inzidenz des aktuellen Ver-
sorgungsreports der gesetzlichen Kran-
kenversicherung DAK-Gesundheit [26]
weist fiir das Jahr 2013 bei Personen im
Alter von 18 bis 89 Jahren (standardisiert
nach Alter und Geschlecht auf die Bevol-
kerung Deutschlandsim Jahr2015) einen
Wert von 0,88 % aus und sinkt ebenfalls
in den Folgejahren auf 0,79 % (2014) und
0,75% (2015). Der Wert des Jahres 2013
(0,88 %) liegt in einer dhnlichen Gro-
Benordnung wie die hier prasentierten
Schitzungen bezogen auf das Jahr 2012
tiber alle Altersgruppen von 1,0%. Die
Vervollstindigung der Zeitreihe zur In-

zidenz ist ein wichtiges Ziel der Diabetes-
Surveillance und wird zeigen, ob der an-
dernorts berichtete Riickgang [12, 26] auf
Basis der Daten aller gesetzlich Kranken-
versicherten und der Referenzdefinition
bestitigt werden kann.

Unterscheidung der Diabetestypen

Die hier vorgelegten Analysen bestiti-
gen die Befunde in der Literatur, dass
eine valide Unterscheidung der Erkran-
kungstypen mit Routinedaten aufgrund
der hiufigen Codierung unspezifischer
und nichtplausibler Doppeldiagnosen
schwierig ist [27]. Zwar kann aufgrund
des Hiufigkeitsbildes von Typ-1-Diabe-
tes und Typ-2-Diabetes im Erwachse-
nenalter angenommen werden, dass viele
unspezifisch codierte Fille dem Typ-2-
Diabetes zuzuordnen wiren, aber sicher
ist dies nicht. Die Griinde fir die hiufige
Codierung eines unspezifischen Diabe-
tes sind nicht eindeutig geklart. Es findet
sich die Argumentation, dass die Codie-
rung eines Diabetes als ,unspezifisch
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nachvollziehbar wire, da eine ,spezifi-
sche“ Diagnose in der taglichen Routine
nicht immer gestellt werden kann bzw.
einzelne Facharztgruppen nicht iiber die
Krankheitsgeschichte vollstindig aufge-
klirt sind und es fir die Versorgung
bei bestimmten Krankheitsbildern auch
nicht immer von Belang sei [28, 29]. Auf
der anderen Seite iiberrascht die auch in
der Statistik der Rentenversicherung ho-
he Zahl an unspezifisch dokumentierten
Gewihrungsdiagnosen aufeine Erwerbs-
minderungsrente, die bei ca. 10% aller
Erstgewdhrungsdiagnosen aufritt [30].
Denn schliefllich steht die Gewédhrung
einer Erwerbsminderungsrente meist am
Ende einer Krankheitsentwicklung mit
vielen Arztkontakten und differenzierter
Diagnostik.

Auch ein Diabetes im Kindes- und Ju-
gendalter wird haufig unspezifisch doku-
mentiert [31]. Zwar zeigen aktuelle Aus-
wertungen auf Basis der DaTraV-Daten,
dass iiber die Verordnung von Insulin
bei Kindern und Jugendlichen der un-
spezifische Diabetes sehr wahrscheinlich
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Abb. 3 A Beobachtete Pravalenzdes dokumentierten Diabetesim Jahr2011 (a) und beobachtete Inzidenz des dokumentier-

ten Diabetes im Jahr 2012 (b) Giber alle Erkrankungstypen stratifiziert nach Altersgruppe und Geschlecht
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dem Typ-1-Diabetes zugeordnet werden
kann [31]. Dennoch wire eine eindeu-
tige Dokumentation der Diagnosen der
zusitzlichen Validierung tiber die Medi-
kation vorzuziehen. Die zur Diagnose-
validierung zusitzliche Einbindung der
Medikation ist zwar im Kindes- und Ju-
gendalter bei Typ-1-Diabetes méglich, da
der Typ-2-Diabetes speziell im Kindesal-
ter sehr selten auftritt, allerdings entfallt
mitZunahme des Typ-2-Diabetesdieein-
deutige Zuordnungsmoglichkeit im Er-
wachsenenalter. Aktuelle Auswertungen
ebenfalls auf Basis der DaTraV-Daten des
Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlich-
keitim Gesundheitswesen (IQWIG; [32])
zeigen, dass iber die zusitzliche Ein-
bindung der Medikation eine Typenzu-
ordnung unspezifischer Codes verbes-

18-24 25-29 30-3¢ 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

sert werden kann. Allerdings kann auch
hier keine Zuordnung der nichtplausi-
blen Doppeldiagnosen E10 und E11 er-
folgen, da Insulin als Monotherapie nicht
nur bei Typ-1-Diabetes, sondern auch bei
Typ-2-Diabetes angewendet wird [1].

Einbindung der Medikation zur
Definition des dokumentierten
Diabetes

Die im Rahmen dieses Beitrags vorge-
stellten Ergebnisse zeigen, dass auf Basis
der Referenzdefinition nur relativ wenige
Personen mit verordneten Antidiabeti-
ka nicht in die Ergebnisse zur Pravalenz
des dokumentierten Diabetes der Dia-
betes-Surveillance eingehen. Dabei zei-
gen insbesondere Frauen im gebirfahi-
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Abb. 4 « Haufigkeit der
Verordnung von Antidiabe-
tika ohne Vorliegen eines
dokumentierten Diabetes
nach Altersgruppe und Ge-
schlecht

85+ gesamt

gen Alter und Ménner in jungen Jahren
im Vergleich zur insgesamt noch niedri-
gen Diabetespréivalenz in diesen Alters-
gruppen eine relativ haufige Verordnung
von Antidiabetika, ohne dabei einen do-
kumentierten Diabetes gemaf3 Referenz-
definition zu haben. Dies passt in die
beschriebene Anwendung des Antidia-
betikums Metformin bei Personen ohne
manifesten Diabetes bei Kinderwunsch,
bei polyzystischem Ovarsyndrom oder
bei Adipositas [33, 34]. Eine aktuelle Aus-
wertung des IQWIG bestitigt zum einen,
dass durch Berticksichtigung der Medi-
kation nur wenige Fille zusitzlich als
Diabetesbetroffene identifiziert werden.
So werden bei Beriicksichtigung der Me-
dikation zusitzlich 89.296 Personen als
pravalente Fille identifiziert, von denen



77.660 Personen einen dokumentierten
Diabetes gemaf$ m1Q-Kriterium aufzei-
gen. Zum anderen operationalisiert die
Auswertung des IQWIG die Diagnosen,
welche im ,,off label use” medikamentos
behandelt werden. Hier zeigt sich, dass
11.118 Personen eine Behandlung mit
Antidiabetika erhalten, ohne von Diabe-
tes betroffen zu sein. Es bleibt fiir die Zu-
kunft abzuwarten, ob sich die Dokumen-
tationspraxis andert [35] und in der Folge
damit auch eine valide Unterscheidung
der Diabetestypen moglich sein wird.

Fazit

Abschlieflend kann konstatiert werden,
dass zur Schitzung der Gesamtpriva-
lenz und -inzidenz des dokumentierten
Diabetes
Surveillance und fiir die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes und der
Linder die abgestimmte Referenzde-
finition auf Basis der DaTraV-Daten
gut geeignet ist. Eine wiederkehrende
regionale und zeitliche Analyse des Dia-
betesgeschehens ist hierdurch maoglich.
Dariiber hinaus bilden die dokumentier-
ten Diabetesfille die Bezugspopulation
fiur die Analyse weiterer Indikatoren
wie der Mortalitit bei Vorliegen ei-
nes Diabetes und diabetesspezifischer
Komplikationen. Perspektivisch sollen
auch diese Kennzahlen auf Basis der Da-
TraV-Daten regelmaf3ig berichtet werden
und in Zusammenarbeit mit der DAS
um weitere Analysen, beispielsweise zu
kardiovaskuldren Komorbidititen und
Medikationsprofilen, ergdnzt werden.
Daneben soll die hier vorgestellte Refe-
renzdefinition der Diabetes-Surveillance
weiterentwickelt werden, um zukiinftig
beispielsweise eine bessere Zuordnung
der Diabetestypen auf Grundlage der
DaTraV-Daten zu ermdglichen. Fiir ei-
ne Einordnung des Diabetesgeschehens
sind zusidtzlich die Angaben aus den
Gesundheitssurveys des RKI nétig, da
nur diese die bundesweite Pravalenz des
unerkannten Diabetes schitzen.

im Rahmen der Diabetes-
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