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Vorwort -

Vorwort

Der Gesundheitsatlas schafft Transparenz iiber Ursachen, Verbreitung und Folgen von
Typ-2-Diabetes

Mit dem Gesundheitsatlas des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) wird die Ge-
sundheitssituation aller Einwohner in den mehr als 400 Landkreisen und Stadten Deutsch-
lands transparent gemacht. Er bietet einen umfassenden Einblick in Haufigkeit, regionale
Verteilungsmuster, Hintergriinde und Praventionsmoglichkeiten bedeutender Krankhei-
ten. Dargestellt werden die Ergebnisse auf der Bundesebene, in den einzelnen Kreisen, in
kreisfreien Stadten sowie den deutschen Grofsstidten. Der Gesundheitsatlas soll den Akt-
euren vor Ort helfen, Handlungsansatze zu identifizieren, die der Verbesserung der Ge-
sundheitssituation und damit auch der Lebensqualitdt der Biirgerinnen und Biirger die-
nen.

Die erste Ausgabe des Gesundheitsatlas widmet sich mit dem Diabetes mellitus Typ 2 ei-
ner bedeutenden Volkskrankheit in Deutschland:

e Der Typ-2-Diabetes ist eine Erkrankung mit bundesweit vielen Betroffenen: Nach
den Ergebnissen des vorliegenden Gesundheitsatlas fiir das Jahr 2017 ist jeder zwolfte
Einwohner in Deutschland betroffen. In Deutschland leben insgesamt 7,1 Millionen
Menschen mit dieser Erkrankung und eine aktuelle Prognose geht davon aus, dass im
Jahr 2040 bis zu zwdlf Millionen Menschen in Deutschland an Typ-2-Diabetes er-
krankt sein werden.

e Die Krankheit verlduft chronisch: Die Lebensqualitét der Patientinnen und Patienten
ist oft erheblich eingeschréankt. Es konnen diabetesbedingte Komplikationen wie Nie-
renschadigungen, Erblindungen oder Amputationen auftreten. Folgeerkrankungen
wie Herzinfarkte und Schlaganflle konnen dazu fithren, dass die Patientinnen und
Patienten friihzeitig versterben.

e Der Typ-2-Diabetes verursacht hohe Kosten im Gesundheitswesen: Liegt bei den
Patientinnen und Patienten ein Typ-2-Diabetes vor, fiihrt dies in etwa zu einer Ver-
doppelung der Behandlungskosten im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes.

o Es gibt wirksame Priaventionsmoglichkeiten: Die Ursachen der Diabetes-Erkrankung
sind komplex. Eine wichtige Rolle spielt die genetische Disposition, an der man nichts
dandern kann. Aulerdem steigt das Erkrankungsrisiko mit dem Alter. Das Risiko fiir
das Auftreten der Erkrankung durch Ubergewicht und mangelnde Bewegung kann
man hingegen beeinflussen. Die Weltgesundheitsorganisation fasst die zentrale Her-
ausforderung folgendermafien zusammen: Die einzige sichere Moglichkeit, die Diabe-
tes-Epidemie wirksam zu bekampfen, ist es, die Menschen vor einer Erkrankung an
Diabetes zu schiitzen. Lebensstilinderungen wie ausreichende Bewegung, gesunde
Erndhrung und der Abbau von Ubergewicht konnten auch helfen die Typ-2-Diabetes-
Erkrankung zu vermeiden.
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Die erste Ausgabe des Gesundheitsatlas soll einen Beitrag zur Diskussion der Ursachen,
Verbreitung und Folgen des Typ-2-Diabetes leisten. Er soll damit Grundlagen liefern fiir
die fundierte Einschatzung der Rahmenbedingungen vor Ort, damit Handlungsansatze
abgeleitet werden konnen, um den Herausforderungen im Zusammenhang mit dieser
Volkskrankheit zu begegnen. Denn schliefilich werden vor Ort in den Kommunen die Rah-
menbedingungen fiir ein gesundes Leben geschaffen.

Wir mochten uns sehr herzlich bei allen bedanken, die zum Gelingen der ersten Ausgabe
des Gesundheitsatlas beigetragen haben. Das innovative Hochrechnungsverfahren, das
Aussagen tiber die Gesundheitssituation aller Einwohner ermdglicht, hat das WIdO ge-
meinsam mit Herrn Prof. Dr. Ralf Miinnich und seinem Team am Lehrstuhl fiir Wirt-
schafts- und Sozialstatistik an der Universitat Trier entwickelt. Daneben haben uns zahl-
reiche Expertinnen und Experten des Forschungsprojekts zum Aufbau eines Diabetes-Sur-
veillance-Systems am Koch-Institut (RKI), des Projekts BURDEN 2020, das die Krankheits-
lastberechnungen fiir Deutschland beim Robert Koch-Institut durchfiihrt, wie auch Herr
Dr. Gerhard Schillinger und sein Team in der Stabsstelle Medizin im AOK-Bundesverband
mit fachlicher Beratung zur Seite gestanden. Unser Dank gilt ebenfalls Peter Willenborg
von der Pressestelle des AOK-Bundesverbandes, der uns mit seiner Kommunikationsex-
pertise unterstiitzt hat, sowie Frau Sybilla Weidinger vom KomPart-Verlag, mit deren Un-
terstiitzung das Grafikkonzept des Gesundheitsatlas entwickelt wurde.



Was ist Typ-2-Diabetes?

1 Hintergrundinformationen zum
Diabetes mellitus Typ 2

1.1 Was ist Typ-2-Diabetes?

Der Diabetes mellitus, umgangssprachlich auch als , Zuckerkrankheit” bezeichnet, ist eine
Stoffwechselstérung, die durch einen erhohten Blutzuckerspiegel charakterisiert ist. Der
erhohte Zuckerspiegel im Blut ist Folge einer verminderten Aufnahme von Glukose
(, Traubenzucker”) in die Kérperzellen und einer gesteigerten Synthese von Glukose in der
Leber. Ursache hierfiir ist entweder ein absoluter Insulinmangel — wenn das fiir die Stoff-
wechselvorgéange verantwortliche Hormon Insulin nicht vorhanden ist — oder ein soge-
nannter relativer Insulinmangel — wenn Insulin zwar vorhanden ist, aber nicht mehr aus-
reichend wirkt.

Ein absoluter Insulinmangel liegt beim Typ-1-Diabetes vor — hier wird von der Bauchspei-
cheldriise kein Insulin mehr gebildet. Beim Typ-2-Diabetes liegt dagegen zu Beginn der
Erkrankung meist ein relativer Insulinmangel vor — zwar wird noch ausreichend Insulin
von der Bauchspeicheldriise gebildet, es kommt jedoch zu einer verminderten Insulinwirk-
samkeit in den Korperzellen, der sogenannten Insulinresistenz (Bundesarztekammer et al.
2013). Im Verlauf der Erkrankung kann sich schliefillich die Insulinproduktion in der
Bauchspeicheldriise auch beim Typ-2-Diabetiker erschopfen. Neben dem Typ-1- und dem
Typ-2-Diabetes gibt es noch den Schwangerschaftsdiabetes sowie weitere, seltenere Dia-
betesformen.

1.2 Ursachen und Risikofaktoren

Der Typ-2-Diabetes ist der haufigste Diabetestyp in Deutschland (Icks et al. 2015) und be-
trifft meist altere Personen. Die Ursachen sind vielschichtig und nicht bis in alle Details
aufgeklart. Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass genetische Faktoren eine wich-
tige Rolle spielen. So ist das Diabetesrisiko deutlich erh6ht, wenn enge Verwandte an Dia-
betes erkrankt sind (Wu et al. 2014). Genetische Faktoren , pradisponieren” also fiir die
Erkrankung — das heif$t, sie begiinstigen deren Entstehung.

Die bisher bekannten genetischen Faktoren erklaren aber nur einen Teil des individuellen
Diabetesrisikos (Rathmann et al. 2013). So spielen Lebensstilfaktoren eine bedeutende
Rolle bei der Entstehung der Erkrankung. Viele Typ-2-Diabetiker sind iibergewichtig; Adi-
positas (Fettleibigkeit) steht an erster Stelle der lebensstilbedingten Risikofaktoren — ver-
ursacht durch Bewegungsmangel und ungesunde Erndhrung mit einem geringen Anteil
pflanzlicher Nahrungsmittel, wenig Ballaststoffen und einem hohen Zuckerkonsum
(Kolb/Martin 2017). Diese Lebensstilfaktoren liegen héufig in Verbindung mit einem me-
tabolischen Syndrom vor: einer Kombination aus Glukosetoleranzstorung, Fettstoffwech-
selstorung, Adipositas und Bluthochdruck (Bundesarztekammer et al. 2013).

Daneben wurde in epidemiologischen Studien ein Zusammenhang mit vielen weiteren
Faktoren wie Stress und Schlafmangel gefunden (Kolb/Martin 2017). Dabei ist insbeson-
dere fiir objektiv schwer messbare Faktoren wie Stress nicht geklart, inwieweit diese Fak-
toren ursachlich (kausal) fiir die Entstehung des Typ-2-Diabetes verantwortlich sind. Auch
Zusammenhé&nge mit dem Rauchen wurden festgestellt (Kolb/Martin 2017).
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Anhand der in epidemiologischen Studien gefundenen Zusammenhénge lasst sich das in-
dividuelle Diabetesrisiko rechnerisch ermitteln. Wer sein personliches Diabetesrisiko tes-
ten mochte, kann den Diabetes-Risiko-Test des Deutschen Instituts fiir Erndhrungsfor-
schung (DIfE) unter https://drs.dife.de/ verwenden. In diesen Test flieffen die folgenden
Risikofaktoren ein (Muhlenbruch et al. 2018):

e Alter,

e familidre Vorbelastung (Verwandte mit Diabetes-Erkrankung),
e Korpergewicht bzw. Taillenumfang,

e korperliche Aktivitat,

e Bluthochdruck,

e Erndhrung (Vollkornprodukte, Verzehr von rotem Fleisch),

e Rauchen.

1.3 Deutschland im europdischen Vergleich

Mit einem Aktionsplan zur Pravention und Kontrolle nicht iibertragbarer Krankheiten in
den 53 Mitgliedstaaten der Européaischen Region fokussiert die WHO fiir die Jahre 2016 bis
2025 auch das Thema Diabetes (WHO 2016a). Im WHO-Diabetes-Report (WHO 2016b)
wurde die Anzahl erwachsener Diabetiker iiber 18 Jahren in den 53 Européaischen Mitglied-
staaten auf 62 Millionen Menschen geschatzt. Dies entspricht einer relativen Diabeteshdu-
figkeit (Pravalenz) von 7,3 Prozent.

Auch die International Diabetes Federation (IDF) publiziert fiir das Jahr 2017 Erkrankungs-
haufigkeiten des Diabetes im internationalen Vergleich in einem Atlaswerk (International
Diabetes Federation 2017). Die Kennzahlen zu Diabetes-Pravalenzen der 20- bis 70-Jdhri-
gen umfassen neben dem diagnostizierten Diabetes auch Schétzungen des nichtdiagnosti-
zierten Diabetes. Die Ermittlung der Pravalenzen erfolgt im Wesentlichen auf Basis von
landerspezifischen wissenschaftlichen Literaturquellen sowie verfiigbaren Datenquellen
der offentlichen Gesundheitsberichterstattung in den Landern (Cho et al. 2018). Um die
Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, wurden die Erkrankungshdufigkeiten der einzelnen
Staaten auf die WHO-Standardbevolkerung 2001 (Ahmad et al. 2001) standardisiert. Im
Ergebnis liegt der Diabetikeranteil in Deutschland innerhalb der 28 Staaten der Europai-
schen Union im oberen Drittel. Die standardisierte Préavalenz betragt 8,3 Prozent (Abbil-
dung 1). Ebenfalls im oberen Drittel liegt Deutschland bei der européaischen Gesundheits-
befragung (EHIS). In dieser wurde nach einem in den zwo6lf vergangenen Monaten arztlich
diagnostizierten Typ-1- bzw. Typ-2-Diabetes gefragt (Thelen et al. 2012).


https://drs.dife.de

Deutschland im européischen Vergleich n

Abbildung 1: Anteil Diabetiker im internationalen Vergleich
Anteil Diabetiker (in Prozent) im fairen Vergleich der 28 EU-Mitgliedsstaaten. Dabei sind Verzer-

rungen, die aufgrund der unterschiedlichen Altersstrukturen in den Landern zustande kommen,
korrigiert.
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1.4 Welche Folgen hat der Diabetes mellitus Typ 2?

Eine Erkrankung an Typ-2-Diabetes selbst sowie an dessen Folgeerkrankungen fiihrt zu
Einschrankungen der Lebensqualitit der Betroffenen. Dies hat individuelle Folgen sowie
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem, da durch die Versorgung dieser Patienten-
gruppe erhohte Kosten entstehen.

14.1 Folgen fiir betroffene Patienten

Die Patienten merken zu Erkrankungsbeginn haufig nicht, dass sie einen Typ-2-Diabetes
entwickelt haben, weil ein leicht erhohter Blutzuckerspiegel in der Regel keine schwerwie-
genden Symptome verursacht. Dieses frithe Stadium ist gekennzeichnet durch lediglich
unspezifische Symptome wie Schwache, Abgeschlagenheit, Infektneigung, Durstgefiihl
und vermehrtes Wasserlassen (Bundesarztekammer et al. 2013). Allerdings sind die Folge-
schdden eines dauerhaft erhéhten Blutzuckerspiegels gravierend, denn dadurch werden
Blutgefdfie und Nerven geschadigt. Diabetiker haben daher ein deutlich erhohtes Risiko
fiir eine Vielzahl an Folgeerkrankungen (Icks et al. 2005):

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkte und Schlaganfalle,
¢ Nierenschédden bis hin zur Dialysepflicht,

¢ Nervenschiadigungen, unter anderem mit Empfindungslosigkeit an den Extremititen,
was in einem diabetischen Fufl und schlimmstenfalls einer Amputation miinden kann,

e Schiadigung der Augen (Netzhaut) bis hin zur Erblindung.

Aufgrund der Folgeerkrankungen ist bei Diabetikern die Lebenserwartung deutlich redu-
ziert: Diabetiker haben ein doppelt so hohes altersadjustiertes Sterberisiko im Vergleich zu
Menschen ohne Diabetes und sterben ca. sechs Jahre friither als Menschen ohne Diabetes
(Heidemann et al. 2017; Rao Kondapally Seshasai et al. 2011).

1.4.2 Kosten des Diabetes mellitus

Abgesehen von den negativen Auswirkungen der Diabeteserkrankung fiir die betroffenen
Patienten ist der Typ-2-Diabetes auch aufgrund der Kosten fiir das Gesundheitswesen von
grofier Bedeutung.

Das Statistische Bundesamt weist fiir 2015 Krankheitskosten in Hohe von 338,2 Milliarden
Euro aus (Statistisches Bundesamt 2015). Die ausgewiesenen Kosten fiir Diabetes mellitus
belaufen sich hierbei auf 7,4 Milliarden Euro und betragen demnach 2,2 Prozent der Ge-
samtkosten. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass sich diese Kosten ausschliefilich auf die
Primarerkrankung beziehen und somit die mit dem Diabetes einhergehenden Folgeerkran-
kungen nicht umfassen. Kosten fiir die Versorgung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
Herzinfarkt und Schlaganfall, aber auch die Behandlung von Sehbeeintrachtigungen oder
Nierenschédden bis hin zur Dialysepflichtigkeit sind hierin ausdriicklich nicht enthalten,
weshalb die tatsdachlichen Gesamtkosten fiir den Typ-2-Diabetes in dieser Statistik deutlich
unterschatzt werden.
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In Linnenkamp et al. 2019 werden fiir Patienten mit Diabetes etwa doppelt so hohe direkte
Kosten fiir die Gesundheitsversorgung ausgewiesen wie fiir vergleichbare Versicherte
ohne Diabetes und es wird insgesamt geschatzt, dass zehn Prozent der Krankenversiche-
rungsausgaben fiir diabetesbezogene Kosten aufgewendet werden.

1.5 Uberblick zum Typ-2-Diabetes nach Alter, Geschlecht
sowie regionaler Verteilung

Welche Personen erkranken haufiger an Typ-2-Diabetes? Die Erkrankungshaufigkeiten
nach Geschlecht und Alter sowie die regionale Verteilung der Typ-2-Diabetes-Pravalenzen
machen deutlich, wo die Schwerpunkte liegen.

1.5.1 Epidemiologie des Typ-2-Diabetes in Rheinland-Pfalz

Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas fiir Rheinland-Pfalz bestdtigen bereits bekannte Zu-
sammenhénge zur Epidemiologie der Erkrankung: Der Typ-2-Diabetes betrifft insbeson-
dere dltere Menschen. Von den insgesamt 356.000 Menschen mit Typ-2-Diabetes in Rhein-
land-Pfalz sind mehr als die Hélfte &lter als 70 Jahre. Die Pravalenz (der prozentuale Anteil
der Erkrankten an der Bevolkerung) liegt bei den unter 55-Jahrigen bei den Mannern als
auch bei den Frauen bei etwa zwei Prozent. Mit zunehmendem Alter steigt die Krankheits-
haufigkeit jedoch deutlich an und erreicht einen Gipfel in den Altersgruppen zwischen 80
und 90 Jahren mit mehr als 30 Prozent Betroffenen bei beiden Geschlechtern (Abbildung
2). Somit ist in diesen Altersgruppen etwa jeder Dritte an einem Typ-2-Diabetes erkrankt.
Das Alter ist also einer der bestimmenden Risikofaktoren fiir die Entwicklung der Erkran-
kung.

Zwischen Ménnern und Frauen gibt es nur geringe Unterschiede in der Krankheitshaufig-
keit, wenngleich die Prdvalenz bei den Mannern in den meisten Altersgruppen iiber der
Pravalenz gleichaltriger Frauen liegt (Abbildung 2). Die Diabeteshdufigkeit in Rheinland-
Pfalz ist vom Altersverlauf her sehr dhnlich wie bei den bundesweiten Ergebnissen, und
die Pravalenzen liegen in allen Altersgruppen in etwa in Hohe des Bundesdurchschnitts.

Ahnliche Befunde zum Altersverlauf der Erkrankung sind auch aus anderen Untersuchun-
gen bekannt (Icks et al. 2005; Tamayo et al. 2016): Auch hier ist fiir den Diabetes insgesamt
bzw. den Typ-2-Diabetes ein deutlicher Pravalenzanstieg in den hoheren Altersgruppen
beschrieben. Geschlechtsunterschiede spielen nur eine untergeordnete Rolle — lediglich in
der Gruppe der Manner bis zum Alter von etwa 80 Jahren liegt eine etwas hohere Betrof-
fenheit vor (Tamayo et al. 2016).

Interessant ist auch ein Blick auf die Entwicklung der Erkrankungszahlen in den letzten
Jahrzehnten, denn in den 1960er Jahren lag die Pravalenz noch deutlich unter einem Pro-
zent. Seitdem ist ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen (Heidemann/Scheidt-Nave
2017). Im Gesundheitsatlas wurde fiir das Jahr 2017 eine Pravalenz von bundesweit 8,6
Prozent ermittelt, was 7,1 Millionen erkrankten Personen in Deutschland entspricht. Eine
aktuelle Studie des Deutschen Diabetes Zentrums (DDZ) und des Robert Koch-Instituts
(RKI) prognostiziert, dass im Jahr 2040 bis zu zwolf Millionen Menschen an Typ-2-Diabetes
erkrankt sein konnten (Tonnies et al. 2019). Dies entspricht einer Steigerung der Erkran-
kungsfalle um bis zu 77 Prozent im Vergleich zum Jahr 2015.
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Hierbei wurde von einem moderaten Anstieg der Neuerkrankungen (Inzidenzraten) von
0,5 Prozent ausgegangen, bei gleichzeitig geringerer Sterblichkeit (Mortalitatsrate) der an
Diabetes erkrankten Menschen. Die demographischen Alterungseffekte tragen mit einem
Plus von 21 Prozent nur wenig zu dem Anstieg bei (Tonnies et al. 2019). Der iiber Alte-
rungseffekte hinaus erwartete starke Pravalenzanstieg lasst sich daher nur verhindern,
wenn es mit effektiven Praventionsmafinahmen gelingt, die Neuerkrankungszahlen deut-
lich zu reduzieren.
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Abbildung 2: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevodlkerung von Rheinland-Pfalz: Anteil betroffener
Manner und Frauen nach Altersgruppen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes in Prozent nach Alters- und Ge-
schlechtsgruppen der Wohnbevélkerung von Rheinland-Pfalz (Balken) und Deutschland (Linie)
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Abbildung 3: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevdlkerung von Rheinland-Pfalz: Anzahl betroffener
Manner und Frauen nach Altersgruppen
Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes in Prozent nach Alters- und Ge-
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1.5.2 Unterschiede zwischen den Bundeslandern

Auf Ebene der Bundeslander zeigen sich deutliche regionale Unterschiede: In den beiden
Bundeslandern Hamburg und Schleswig-Holstein im Norden kommt der Typ-2-Diabetes
mit einer Pravalenz von 6,4 Prozent bzw. 7,3 Prozent relativ selten vor, wohingegen drei
Bundeslander im Osten (Sachsen-Anhalt, Thiiringen und Sachsen) verhédltnisméafiig hohe
Pravalenzen von jeweils mehr als 11,5 Prozent aufweisen (Karte 1).

In Rheinland-Pfalz liegt die Diabeteshédufigkeit mit 8,7 Prozent auf dhnlichem Niveau wie
der bundesweite Durchschnitt von 8,6 Prozent.

Auch aus anderen Untersuchungen ist ein Ost-West-Gefille in der Diabetespravalenz be-
kannt (Heidemann et al. 2013), wobei die Diabeteshdufigkeit regional insbesondere in
Sachsen-Anhalt und Brandenburg besonders hoch lag (Heidemann et al. 2017).
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Neben den eigentlichen Pravalenzwerten, das heifst den faktisch vorliegenden Anteilen der
Erkrankten an der Bevolkerung, ist es allerdings wichtig, fiir einen fairen Vergleich auch
die standardisierten Pravalenzwerte zu betrachten. Denn zwischen den verschiedenen Re-
gionen bestehen teils deutliche Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur nach Alter und
Geschlecht, und diese haben per se Einfluss auf die Erkrankungshéaufigkeit beim Typ-2-Di-
abetes. Um regionale Muster betrachten zu konnen, die iiber die Unterschiede in der Al-
ters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung in den Regionen hinausgehen, miissen
diese Unterschiede ausgeglichen werden. Dies geschieht mit dem Verfahren der direkten
Standardisierung (siehe Abschnitt 2.4 Alters- und Geschlechtsstandardisierung).

Nach der Standardisierung ist in den ostdeutschen Bundesldandern tendenziell ein mode-
rater Riickgang der Prévalenzen zu verzeichnen (Karte 2). Im Vergleich mit den anderen
Bundeslandern verbleiben die Prévalenzen in Ostdeutschland auch dann noch auffillig
hoch, wenn man die Alters- und Geschlechtseffekte herausrechnet — mit Ausnahme von
Berlin. Das bedeutet, dass der — verglichen mit der Bundesbevolkerung — tiberproportional
hohe Anteil alterer Einwohner in den Ostlichen Bundesldndern nur einen Teil der hohen
tatsachlichen Prévalenzen erklart. Es miissen also iiber die demographische Alters- und
Geschlechtsstruktur hinausgehende Griinde (und Risikofaktoren) fiir die rdumlichen Un-
terschiede der standardisierten Pravalenzen vorliegen.

In Rheinland-Pfalz liegt die Diabeteshéufigkeit im fairen Vergleich (nach Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung) mit 8,7 Prozent auf dhnlichem Niveau wie der bundesweite
Durchschnitt von 8,6 Prozent.
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Karte 1: Typ-2-Diabetes in der bundesdeutschen Wohnbevdlkerung: Vergleich der Bundesldander
Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in der bundesdeutschen Wohnbevolkerung nach Bundeslan-
dern
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes © WIdO 2019
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Karte 2: Typ-2-Diabetes in der bundesdeutschen Wohnbevdlkerung: Fairer Vergleich der Bun-
deslander

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in der bundesdeutschen Wohnbevélkerung nach Bundeslan-
dern im fairen Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Alters-
und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kommen, korrigiert.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes © WIdO 2019
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1.5.3 Unterschiede innerhalb Rheinland-Pfalz’

Innerhalb von Rheinland-Pfalz zeigen sich deutliche Unterschiede beim Diabetikeranteil
in den einzelnen Kreisen/kreisfreien Stadten. Der niedrigste Anteil findet sich mit 6,7 Pro-
zent in Mainz, der hochste mit 12,2 Prozent in Pirmasens (Karte 3, Abbildung 4). Nach
Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die Durchschnittsbevolkerung von Rhein-
land-Pfalz verringert sich diese Spanne auf 7,3 Prozent in Koblenz bis 10,9 Prozent in Pir-
masens (Karte 4, Abbildung 5). Die Pravalenzen werden durch die Standardisierung in
»jungeren” Regionen wie Trier und Mainz nach oben und in , dlteren” Regionen wie Pir-
masens oder der Siidwestpfalz deutlich nach unten bereinigt. In diesem fairen Vergleich
der standardisierten Werte kommt der Typ-2-Diabetes am seltensten in Koblenz, Mainz-
Bingen und dem Rhein-Pfalz-Kreis vor und am hédufigsten in Pirmasens und in der Siid-
westpfalz.
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Karte 3: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevoélkerung in Rheinland-Pfalz: Vergleich der Regionen
Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) der Wohnbevélkerung in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw.
kreisfreien Stadten
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Rheinland-Pfalz* unter Nut-
zung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes © WIdO 2019
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Karte 4: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevélkerung in Rheinland-Pfalz: Fairer Vergleich der Regio-
nen

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) der Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw.
kreisfreien Stadten in einem fairen Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die aufgrund der unter-
schiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kommen, korrigiert. Als
Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte Bevélkerung Rheinland-Pfalz’ ver-
wendet.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Rheinland-Pfalz* unter Nut-
zung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes © WIdO 2019
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Abbildung 4: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevoélkerung in Rheinland-Pfalz: Vergleich der Regionen
Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in der Wohnbevélkerung Rheinland-Pfalz’ nach Kreisen bzw.
kreisfreien Stadten
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Fortsetzung Abbildung 4: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevdélkerung in Rheinland-Pfalz: Vergleich
der Regionen

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in der Wohnbevoélkerung Rheinland-Pfalz’ nach Kreisen bzw.
kreisfreien Stadten
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Abbildung 5: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevodlkerung in Rheinland-Pfalz: Fairer Vergleich der
Regionen

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in der Wohnbevélkerung in Rheinland-Pfalz nach Kreisen
bzw. kreisfreien Stadten in einem fairen Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die aufgrund der un-
terschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kommen, korrigiert.
Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte Bevolkerung Rheinland-Pfalz’

verwendet.
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© WIdO 2019



Uberblick zum Typ-2-Diabetes nach Alter, Geschlecht sowie regionaler Verteilung H

Fortsetzung Abbildung 5: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz: Fairer
Vergleich der Regionen

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in der Wohnbevélkerung in Rheinland-Pfalz nach Kreisen
bzw. kreisfreien Stadten in einem fairen Vergleich. Dabei sind Verzerrungen, die aufgrund der un-
terschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande kommen, korrigiert.
Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte Bevoélkerung Rheinland-Pfalz’
verwendet.
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1.5.4  Vergleich der GroB3stadte in Rheinland-Pfalz mit anderen deut-
schen GroRstddten

Die vier kreisfreien Grofsstadte mit unter 500.000 Einwohnern in Rheinland-Pfalz kénnen
mit den anderen bundesdeutschen Grofistadten dieser Kategorie verglichen werden. Wah-
rend Ludwigshafen mit 8,6 Prozent Diabetikeranteil genau den Bundesdurchschnitt trifft,
liegt die Krankheitshaufigkeit in Trier, Koblenz und Mainz teils deutlich unter dem Bun-
desdurchschnitt (Abbildung 6). Im fairen Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandar-
disierung auf die Bundesbevdlkerung ist Ludwigshafen mit 9,4 Prozent leicht {iberdurch-
schnittlich, dagegen liegt die Diabeteshédufigkeit im Mainz mit 7,7 Prozent leicht und in
Koblenz mit 7,2 Prozent deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (Abbildung 7).
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Abbildung 6: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevdlkerung: Vergleich der kreisfreien GroBstiadte mit
weniger als 500.000 Einwohnern

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in den kreisfreien GroRBstddten mit weniger als 500.000 Ein-
wohnern in Rheinland-Pfalz, sowie in den am starksten und schwéachsten betroffenen kreisfreien
GroRstadten mit weniger als 500.000 Einwohnern in Deutschland
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rechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen des Statistischen Bundesamts (2018) © WIdO 2019
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Abbildung 7: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevdlkerung: Fairer Vergleich der kreisfreien GroR-
stiadte mit weniger als 500.000 Einwohnern

Anteil Typ-2-Diabetiker (in Prozent) in den kreisfreien GroRstddten mit weniger als 500.000 Ein-
wohnern in Rheinland-Pfalz im fairen Vergleich (Verzerrungen unterschiedlicher Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen sind korrigiert) sowie in den am starksten und schwachsten betroffenen
kreisfreien GroRstadten mit weniger als 500.000 Einwohnern in Deutschland. Als Referenzpopula-
tion zur Standardisierung wurde die gesamte Bevolkerung Deutschlands verwendet.
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unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes sowie eigene Be-
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1.6 Welche Faktoren stehen mit der Typ-2-Diabetes-Haufig-
keit im Zusammenhang?

Im Folgenden werden raumbezogene Analysen zur Verteilung des Typ-2-Diabetes in 1and-
lichen bzw. stadtischen Gebieten vorgenommen. Dabei wird der Frage nachgegangen, ob
in eher landlich gepragten Gebieten hdufiger Typ-2-Diabetes auftritt als in stadtischen Ge-
bieten. Ferner wird der Zusammenhang zwischen der Typ-2-Diabetes-Prdvalenz sowie der
materiellen und sozialen Benachteiligung (Deprivation) betrachtet. Wie eingangs bereits
erwahnt gilt Adipositas als Risikofaktor fiir die Wahrscheinlichkeit, an Typ-2-Diabetes zu
erkranken. Auch dieser Zusammenhang ist Gegenstand dieses Kapitels.

Diese Untersuchungen beziehen sich jeweils auf alle 401 Kreise/kreisfreien Stadte Deutsch-
lands, da die Zahl der Kreise und kreisfreien Stadte in den einzelnen Bundeslandern fiir
einen aussagekraftigen Vergleich nicht ausreicht.

1.6.1 Unterscheidet sich die Typ-2-Diabetes-Haufigkeit nach der
Siedlungsstruktur?

Landkreise und kreisfreie Stadte konnen nach ihrem Siedlungsstrukturtyp als kreisfreie
Grof3stadte, stadtische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen sowie diinn be-
siedelte landliche Kreise klassifiziert werden (siehe Abschnitt 2.5.3.3 Siedlungsstrukturty-
pen). Eine derartige Differenzierung der Kreise/kreisfreien Stiadte nach der Siedlungsstruk-
tur zeigt zunachst, dass der Typ-2-Diabetes faktisch hdufiger in landlichen Regionen als in
stadtischen Regionen vorkommt (Tabelle 1) — allerdings wird dieser Effekt durch die Be-
reinigung um unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstrukturen gemindert. So liegt die
faktische Pravalenz (grof3-)stadtischer Kreise in Deutschland bei 7,6 Prozent bzw. 8,0 Pro-
zent. Die Krankheitshaufigkeit stddtischer Kreise liegt bei 8,2 Prozent. In landlich geprag-
ten Kreisen betragt der Anteil dagegen 9,3 Prozent bzw. 10,1 Prozent. Aufgrund der in
landlichen gegeniiber stddtischen Gebieten dlteren Bevolkerungsstruktur ist ein Unter-
schied der tatsdchlichen Erkrankungshaufigkeit zunédchst auch zu erwarten. Nach Alters-
und Geschlechtsstandardisierung betragen die standardisierten Pravalenzen stadtischer
Landkreise 8,1 Prozent bzw. 8,4 Prozent. In ldndlichen Kreisen hingegen ist die Pravalenz
mit 8,8 Prozent respektive 9,3 Prozent nunmehr moderater. Der vergleichsweise geringe
Effekt nach der Standardisierung spricht dafiir, dass raumstrukturelle Disparitdten bei den
messbaren Unterschieden eine untergeordnete Rolle spielen — vielmehr sind die faktischen
Unterschiede eben durch die in ldndlichen Regionen haufig altere Bevolkerung bedingt.
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Tabelle 1: Typ-2-Diabetes in der bundesdeutschen Wohnbevdlkerung: Vergleich der stadtischen
und landlichen Regionen

Anzahl und Anteil der Typ-2-Diabetiker in der bundesdeutschen Wohnbevolkerung nach Eintei-
lung der Kreise und kreisfreien Stadte in die flnf Siedlungsstrukturkategorien. Ergdnzt um Anteile
der Typ-2-Diabetiker nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in
den Regionen (fairer Vergleich). Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte
Bevolkerung Deutschlands verwendet.

Anteil Anteil
Typ 2 Diabetiker Typ 2 Diabetiker
(faktisch) (fair)

Siedlungsstruktur Anzahl

kategorie Typ 2 Diabetiker

Kreisfreie GroRstadte

0, 0,
ab 500.000 Einwohnern 1.010.258 7,6% 8,4%
Kreisfreie GroRstadte o 0
unter 500.000 Einwohnern TR =t 00
Stadtische Kreise 2.610.075 8,2% 8,1%
Landliche Kreise o 0
mit Verdichtungsansatzen L0 SR Bl
Dann besiedelte 1.238.163 10,1 % 9,3%

landliche Kreise

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) und der siedlungsstrukturel-
len Kreistypen (BBSR 2017) © WIdO 2019

1.6.2 Sozialer Gradient und Zusammenhang mit Deprivation

Beim Diabetes gibt es einen ausgeprigten sozialen Gradienten, das heifst einen Anstieg der
Krankheitshdufigkeit in sozial benachteiligten Schichten (Heidemann et al. 2013; soziale
Unterschiede wurden hier gemessen anhand von Angaben zu Bildung, Einkommen und
Beruf). Dies ist dadurch erklarbar, dass auch die Risikofaktoren fiir Typ-2-Diabetes wie
ungesunde Ernahrungsweise, Ubergewicht und Adipositas bei Personen mit niedrigerem
sozialem Status hdufiger gefunden werden (Kuntz et al. 2018; Max Rubner-Institut 2008;
Mensink et al. 2013a; Mensink et al. 2013b).

Uber diese bekannten individuellen und verhaltensbezogenen Diabetes-Risikofaktoren
hinaus wurde zudem ein Zusammenhang zwischen der verhaltnisbezogenen Deprivation
des Wohnorts und der Diabeteshéufigkeit gezeigt (Maier et al. 2014). Unter Deprivation
versteht man einen Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen (Maier 2017). Depri-
vation hat also auch eine soziale Dimension und ist damit umfassender als bspw. der Ar-
mutsbegriff. Anhand von Deprivationsindizes konnen statistische Kennzahlen aus ver-
schiedenen Bereichen wie Einkommen, Beschiftigung, Bildung, soziale Sicherheit und
Umweltbedingungen zu einem Gesamtindex zusammengefasst werden. In verschiedenen
Untersuchungen zeigte sich eine durchgangig hohere Haufigkeit von Typ-2-Diabetes in
Regionen mit groflerer Deprivation (Maier 2017).
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Im Gesundheitsatlas wird der German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) des
Robert Koch-Instituts angewandt (Kroll et al. 2017). Zur Betrachtung der Regionen nach
ihrem Grad der Deprivation werden die 401 Kreise/kreisfreien Stiddte entsprechend ihrem
GISD-Indexwert sortiert und in fiinf annahernd gleich grofie Einheiten (sogenannte , Quin-
tile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 8). Die Kategorien reichen von Quintil eins, also dem
Fiinftel der Kreise/kreisfreien Stadte mit der niedrigsten Deprivation, bis hin zu Quintil
fiinf, dem Fiinftel der Kreise/kreisfreien Stadte mit der hochsten Deprivation. Dabei fallt
auf, dass die Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz in allen Kategorien vorkommen.
Viele Kreise sind den Kategorien mit mittlerer bis erhohter Deprivation zugeordnet. De-
tailinformationen dazu finden sich in Abschnitt 1.8.

Der Zusammenhang zwischen der Typ-2-Diabetespravalenz und der Deprivation ist auch
in den Ergebnissen des Gesundheitsatlas auf regionaler Ebene sichtbar: In Regionen mit
hoher Deprivation, also in 6konomischer und sozialer Hinsicht ,benachteiligten” Regio-
nen, ist die Diabetesprdvalenz mit 11,3 Prozent deutlich hoher als in Regionen mit niedri-
ger Deprivation. Dort betrdgt der Anteil der Typ-2-Diabetiker lediglich 7,0 Prozent (Abbil-
dung 9).

Auch im fairen Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung reicht die Spanne
der Diabetesprdvalenz von 7,6 Prozent in den am wenigsten deprivierten bis zu 10,1 Pro-
zent in den am stéarksten deprivierten Regionen (Abbildung 9). Der Anteil des Typ-2-Dia-
betes in den am hochsten deprivierten Regionen liegt damit deutlich iiber dem bundeswei-
ten Durchschnitt von 8,6 Prozent. Einschrankend sei angemerkt, dass im Rahmen dieser
»Okologischen” Untersuchung — das heifst der Erforschung von Zusammenhangen auf
Ebene regionaler Einheiten, nicht auf der Ebene von Datensitzen zu einzelnen, individu-
ellen Personen — solche Zusammenhédnge nur monokausal abgebildet werden. Tatsachlich
aber wirken viele verschiedene Faktoren, die die Entstehung einer Krankheit verursachen,
gleichzeitig zusammen. Das bedeutet also nicht, dass ein Landkreis an sich oder das Maf3
an Deprivation per se verantwortlich ist fiir die Entstehung des Typ-2-Diabetes. Es ist viel-
mehr zu erwarten, dass bei den Personen, die in deprivierten Regionen leben, im Durch-
schnitt eine ungiinstige Konstellation mehrerer Risikofaktoren gemeinsam vorliegt, die zu
einer hoheren Erkrankungshdufigkeit in der Region insgesamt fiihrt.
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Abbildung 8: Deprivationskategorien: Regionen nach dem Grad der Deprivation

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Grad der Deprivation in fiinf Kategorien
(Quintile) — von eins mit niedrigster Deprivation bis flinf mit héchster Deprivation. Die Regionen
aus Rheinland-Pfalz sind griin gekennzeichnet.
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Quelle: Eigene Berechnung auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) © WIdO 2019
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Abbildung 9: Typ-2-Diabetes in der bundesdeutschen Wohnbevolkerung: Die Regionen von ho-
her bis niedriger Deprivation im faktischen und fairen Vergleich

Anteil der Typ-2-Diabetiker der bundesdeutschen Wohnbevélkerung in den Regionen mit hoher
bis niedriger Deprivation. Erganzt um Anteile der Typ-2-Diabetiker nach Bereinigung unterschied-
licher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (fairer Vergleich). Als Referenzpopula-
tion zur Standardisierung wurde die gesamte Bevolkerung Deutschlands verwendet.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes - sowie Berech-
nung auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) © WIdO 2019
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1.6.3 Zusammenhang mit Adipositas

Adipositas gilt als bedeutender Risikofaktor fiir die Entstehung eines Typ-2-Diabetes (na-
here Hintergrundinformationen zu Ursachen und Risikofaktoren im Abschnitt 1.2). Fiir
den Gesundheitsatlas wurden daher die regionalen Adipositaspravalenzen fiir die Bevol-
kerung bestimmt, sodass diese Ergebnisse mit den Zahlen zum Typ-2-Diabetes in Zusam-
menhang gebracht werden konnen.

Adipositas (Fettleibigkeit) bezeichnet einen Zustand, der von einem das Normalmaf tiber-
steigenden Korperfettanteil charakterisiert ist. Zur Abschdtzung des Korperfettanteils hat
sich bei Erwachsenen weltweit der Body-Mass-Index (BMI) etabliert. Der BMI errechnet
sich als Quotient aus Gewicht in Kilogramm und der Korpergrofie in Metern zum Quadrat
kg/m? (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et al. 2014). Bei Erwachsenen gilt ein
BMI ab 25 als Ubergewicht. Adipositas wird definiert durch einen BMI von mehr als 30
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et al. 2014)'. Neben dem Korperfettanteil ist
auch die Fettverteilung von Bedeutung, da insbesondere das viszerale Fett ein Risiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen darstellt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et
al. 2014). Ubergewicht und in der Folge Adipositas entwickeln sich durch eine Kalorienzu-
fuhr, die den Energieverbrauch des Korpers iibersteigt (Luck-Sikorski et al. 2019). Als be-
deutsame Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Adipositas gelten der Lebensstil (Bewe-
gungsmangel, Fehlerndhrung), familidre Disposition, Essstorungen, Stoffwechselerkran-
kungen (z. B. Schilddriisenunterfunktion), aber auch Medikamente (u. a. Antidepressiva,
Antidiabetika), Stress und Schlafmangel. Meist fiihrt eine Kombination mehrerer Risiko-
faktoren zur Entstehung einer Adipositas, insbesondere die wechselseitige Interaktion von
Risikofaktoren wie mangelnder Bewegung und (Fehl-) Erndhrung erh6ht das individuelle
Adipositasrisiko (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et al. 2014; Luck-Sikorski
et al. 2019).

Die 401 Kreise/kreisfreien Stadte werden nach deren Adipositaspravalenz in fiinf gleich
grofie Kategorien (,,Quintile”) eingeteilt. Hierbei wurden die Kreise nach der Adipositas-
haufigkeit sortiert (Abbildung 10). Die gebildeten Kategorien reichen von Quintil eins, also
dem Fiinftel der Kreise/kreisfreien Stddte mit der niedrigsten Adipositasprévalenz, bis hin
zu Quintil fiinf, dem Fiinftel der Kreise/kreisfreien Stadte mit der hdchsten Adipositaspra-
valenz. Die Kreise/kreisfreien Stadte aus Rheinland-Pfalz sind iiber alle Kategorien der
Adipositaspravalenz verteilt. Detailinformationen dazu finden sich in Abschnitt 1.8.

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Typ-2-Diabetes
und Adipositas: In Regionen mit niedriger Adipositaspravalenz betragt die faktische Pra-
valenz des Typ-2-Diabetes lediglich 7,2 Prozent, in Regionen mit hoher Adipositaspra-
valenz dagegen 11,5 Prozent (Abbildung 11). Nach Alters- und Geschlechtsstandardisie-
rung liegen diese Werte bei 7,7 Prozent bzw. 10,3 Prozent (Abbildung 11). Die regionale
Adipositashaufigkeit korreliert also deutlich mit der Pravalenz des Typ-2-Diabetes. In den
Regionen mit der hochsten Adipositashédufigkeit liegt die Diabetespravalenz auch nach Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung deutlich iiber dem bundesweiten Durchschnitt.

! Bei Kindern und Jugendlichen hingegen werden alters-, geschlechts- und populationsspezifische Perzentile her-
angezogen. Liegt der BMI oberhalb der 97. Perzentile, so gelten Kinder- und Jugendliche als adipds
(Kurth/Schaffrath Rosario 2007). Entsprechende Referenzen wurden von der Arbeitsgemeinschaft fiir Adipo-
sitas im Kindesalter (AGA) entwickelt (Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Kromeyer-Hauschild et al. 2015)
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Abbildung 10: Adipositaskategorien: Regionen nach dem Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Adipositas

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach deren Anteil von Adipositas in fiinf Kategorien
(Quintile) — von eins mit den geringsten Adipositasanteilen bis flinf mit den héchsten Adiposi-
tasanteilen. Die Regionen in Rheinland-Pfalz sind griin gekennzeichnet.

Mecklenburgische
Seenplatte

Hochster
Adipositasanteil
(Quintil 5)

Quintil 4

Quintil 2

Niedrigster
Adipositasanteil
(Quintil 1)

Heidelberg
Adipositasanteilin% 0 5 10 15

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas © WIdO 2019
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Abbildung 11: Typ-2-Diabetes in der bundesdeutschen Wohnbevélkerung: Vergleich der Regio-
nen mit hohem bis niedrigem Anteil an Adipositas im faktischen und fairen Vergleich

Anteil Typ-2-Diabetiker in Regionen mit niedrigem Adipositasanteil bis hin zu Regionen mit ho-
hem Adipositasanteil. Erganzt um Anteile der Typ-2-Diabetiker nach Bereinigung unterschiedli-
cher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (fairer Vergleich). Als Referenzpopula-
tion zur Standardisierung wurde die gesamte Bevolkerung Deutschlands verwendet.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und der WIdO-Indikationsprofile Typ-2-Diabetes und Adiposi-

© WIdO 2019
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1.7 Welche Praventionsmoglichkeiten bieten sich?

Wahrend das Diabetesrisiko durch eine genetische Disposition und das Alter nicht beein-
flusst werden kann, kann Primérpravention dazu beitragen, eine Erkrankung an Typ-2-
Diabetes zu verhindern oder hinauszuzdgern. Hier kommt den Lebensstilfaktoren eine
entscheidende Bedeutung zu: ausreichend Bewegung, gesunde Erndhrung und der Abbau
von Ubergewicht. Wenn die Erkrankung bereits vorliegt, ist eine gute medizinische Ver-
sorgung elementar. Therapieziele sind dann ein weitgehender Erhalt der Lebensqualitat
und insbesondere die Vermeidung von Folgeerkrankungen. Hier sind die Disease-Ma-
nagementprogramme von grofier Bedeutung. Weiterfithrende Informationen zu Praven-
tions- und Therapiemoglichkeiten werden im Folgenden beschrieben.

1.7.1 Praventionsmoglichkeiten

In einer aktuellen Arbeit des Deutschen Diabetes-Zentrums (DDZ) und des Robert Koch-
Instituts (RKI) wird prognostiziert, dass im Jahr 2040 bis zu 12 Millionen Menschen in
Deutschland an Typ-2-Diabetes erkrankt sein konnten (Tonnies et al. 2019). Die erwarteten
Steigerungsraten der Erkrankungsfille von 54-77 Prozent innerhalb der nachsten 20 Jahre
lassen sich nur verhindern, wenn es mit effektiven Praventionsmafinahmen gelingt, die
Neuerkrankungszahlen deutlich zu reduzieren.

Lebensstilfaktoren (Ernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht) spielen eine wichtige
Rolle bei der Manifestation des Diabetes mellitus. Durch Lebensstilinterventionen mit ver-
mehrter korperlicher Aktivitit und Erndhrungsumstellung konnten in prospektiven Stu-
dien bei Risikogruppen mit Pradiabetes mehr als 50 Prozent der Diabetes-Erkrankungs-
félle verhindert werden (Tuomilehto et al. 2001; Knowler et al. 2002). Vermutlich ist die
Entstehung eines Typ-2-Diabetes bei einigen Patienten nicht vollig vermeidbar, aber der
Erkrankungsbeginn lasst sich zumindest verzogern. Das hétte auch einen positiven Effekt
auf Folgeerkrankungen des Typ-2-Diabetes. Denn je langer die Grunderkrankung besteht
und je schlechter Blutzucker und Blutdruck eingestellt sind, umso hoher wird das Risiko
fiir Gefaf3-, Nerven- und Nierenschadigungen.

Wichtig ist es zudem, eine mogliche Diabeteserkrankung friihzeitig zu erkennen. Im Rah-
men der nationalen Gesundheitsbefragung (DEGS1) des Robert Koch-Instituts wurde tiber
eine Messung des Langzeit-Blutzuckerwertes (HbAlc) der Anteil von Personen mit einem
unentdeckten Diabetes auf ca. zwei Prozent geschatzt (Heidemann et al. 2016). Versicherte
sollten daher die Moglichkeiten zur Bestimmung des Blutzuckerspiegels bspw. im Rahmen
der Gesundheitsuntersuchungen nutzen (Icks et al. 2005).

Auch die Rolle der individuellen Gesundheitskompetenz wird aktuell ndher beleuchtet.
Unter Gesundheitskompetenz werden unter anderem die Fahigkeiten verstanden, Ge-
sundheitsinformationen zu finden, zu verstehen und fiir die Erhaltung und Foérderung der
Gesundheit nutzen zu kénnen (Schaeffer et al. 2018). In dem vom Innovationsfond gefor-
derten Projekt Dimini (Schliffke 2018) wird hierzu untersucht, ob eine Steigerung der Ge-
sundheitskompetenz das Auftreten eines Typ-2-Diabetes verzdogern bzw. verhindern
kann. Im Erfolgsfall ist angestrebt, das Programm bundesweit in die Regelversorgung zu
iibertragen.



Welche Praventionsmoglichkeiten bieten sich? ﬂ

1.7.2  Therapie des Typ-2-Diabetes

Der Typ-2-Diabetes ist eine Erkrankung, die vom Patienten viel Wissen und Selbstmanage-
ment erfordert. Nur informierte Patienten sind in der Lage, Behandlungsoptionen zu er-
kennen und notwendige Mafinahmen zu ergreifen, um deren Ziele zu erreichen. Die Nati-
onale Versorgungsleitlinie und die Richtlinie fiir die Disease-Management-Programme
(DMP) legen dementsprechend Wert auf eine patientenzentrierte Vorgehensweise unter
ausfiihrlicher Information des Patienten (Bundesarztekammer et al. 2013; Gemeinsamer
Bundesausschuss 2018).

Als Therapieziele stehen beim Typ-2-Diabetes im Vordergrund, das Risiko fiir Folgeer-
krankungen zu verringern und damit eine Verbesserung der Lebensqualitdt und Reduk-
tion der Sterblichkeit zu erreichen (Bundesdrztekammer et al. 2013). Zum einen sollte der
Blutzucker unter Vermeidung der gefdhrlichen Hypoglykdmien (,,Unterzucker”) indivi-
duell moglichst weitgehend normalisiert werden. Durch eine gute Blutzuckereinstellung
ist es moglich, das Auftreten von Spatschaden aufgrund der Diabetes-Folgeerkrankungen
zu verzogern oder sogar zu verhindern (Icks et al. 2005; Bundesarztekammer et al. 2013).
Zum anderen sind hinsichtlich der Herz-Kreislauf-Folgeerkrankungen neben dem Blutzu-
cker auch ein ggf. vorhandener Bluthochdruck sowie Fettstoffwechselstorungen von Rele-
vanz und sollten konsequent therapiert werden, um das Risiko fiir Herzinfarkte und
Schlaganfille zu senken.

Wichtigste Sdule der Therapie ist eine Lebensstilveranderung — insbesondere durch ver-
mehrte korperliche Aktivitdt und Erndhrungsumstellung: So bestdtigen auch Untersu-
chungen der DiRECT-Studie die Wirksamkeit einer gewichtsreduzierenden Ernahrungs-
intervention in der Sekundérpréavention (Lean et al. 2018). Falls auf diesem Weg keine aus-
reichende Kontrolle des Blutzuckerspiegels moglich ist, kommen verschiedene Medika-
mente zum Einsatz. Zu Beginn der Erkrankung wird in der Regel mit oralen Antidiabetika
therapiert. Insulin wird meist erst eingesetzt, wenn andere medikamenttse Therapien er-
schopft sind (Bundesdrztekammer et al. 2013).

1.7.3 Angebote - DMPs, Informationsmoglichkeiten, Angebote der
AOKs

Patienten mit Diabetes miissen gut informiert sein, um das Management ihrer Erkrankung
bewiltigen zu kénnen. Meist werden die behandelnden Arzte und weitere Gesundheits-
berufe die erste Anlaufstelle fiir Patienten sein. Dariiber hinaus gibt es viele hilfreiche In-
formationsmoglichkeiten fiir Patienten: Internetseiten wie die des IQWiG (www.gesund-
heitsinformation.de), des Deutschen Diabetes Zentrums DDZ (https://diabetesinformati-
onsdienst.de/), des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin AZQ (ht-
tps://www.patienten-information.de/) und auch die Internetangebote der AOKSs (ht-

tps://www.aok.de/pk/uni/inhalt/diabetes/) bieten Anlaufstellen mit vielen Hintergrundin-

formationen zur Erkrankung. Die Seite des DDZ listet auch Selbsthilfeorganisationen und
Verbiande fiir Diabetiker auf der Seite https://diabetesinformationsdienst.de/selbsthilfeor-

ganisationen-und-verbaende/.
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Bei der Versorgung von Diabetikern haben die strukturierten Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) eine grofie Bedeutung. In einer systematischen Literaturiibersicht wurde
beschrieben, dass mit dem DMP eine verbesserte Versorgung der Patienten erreicht wer-
den kann (Fuchs et al. 2014). Die Teilnahme am DMP fiir Typ-2-Diabetes kann gewahrleis-
ten, dass die Therapie anerkannten Regeln folgt, regelméaflige Kontrollen und Anpassun-
gen der Therapie vorgenommen werden und die interdisziplindre Behandlung (wie z. B.
augenadrztliche Untersuchungen) koordiniert wird (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018).
Informationen zum AOK-DMP Curaplan Diabetes Typ-2 sind auf ht-

tps://www.aok.de/pk/rps/inhalt/curaplan-diabetes-typ-2-5/ zusammenfassend dargestellt.

Die verschiedenen Angebote der AOKs zu Erndhrungsberatung und Gesundheitskursen
fordern das Gesundheitsbewusstsein und sind ein wichtiger Baustein zur Pravention des
Diabetes bzw. erleichtern Patienten das Leben mit der Erkrankung. Auch werden den Ver-
sicherten im Rahmen von Selektivvertragen der AOKs haufig regional mafigeschneiderte
Losungen angeboten.

1.7.4 Die Gesundheitspolitik ist gefordert

Die in den letzten Jahren zunehmenden Erkrankungszahlen beim Typ-2-Diabetes — nicht
nur in Deutschland, sondern auch weltweit — flihrten dazu, dass die WHO bereits seit 2011
vor einer europdischen Diabetesepidemie gewarnt hat. Ferner wurde ein Aktionsplan zur
Umsetzung einer Européischen Strategie zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertrag-
barer Krankheiten entwickelt (WHO 2012).

Aufgrund der Relevanz des Themas Diabetes in der Gesundheitspolitik wurde am Ro-
bert Koch-Institut das Forschungsprojekt ,, Diabetes-Surveillance” ins Leben gerufen, ge-
fordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Das Projekt baut eine indikatoren-
basierte Diabetesberichterstattung zu Krankheitslast, Risikofaktoren und Versorgungs-
qualitét auf. Mit diesem Projekt wird eine faktenbasierte Grundlage zum Diabetes geschaf-
fen, auf deren Basis politische Entscheidungen getroffen und bewertet werden kénnen.

Nicht zuletzt hat auch die Bundesregierung das Thema Diabetes auf ihrer Agenda. Im Ko-
alitionsvertrag sind die Nationale Diabetesstrategie sowie die Themen Pravention und ge-
sunde Erndhrung festgehalten (Koalitionsvertrag 2018). Es gilt aber noch, diese politischen
Ziele in konkrete Mafinahmen zu {iberfiihren.

Im Hinblick auf die Bedeutung des Typ-2-Diabetes sind alle Mainahmen zu begriifien, die
eine Verringerung der Krankheitslast und eine Reduktion der Neuerkrankungszahlen be-
wirken konnen. So bleibt zu hoffen, dass sich die Prognose von 12 Millionen Diabetespati-
enten im Jahr 2040 in Deutschland (Tonnies et al. 2019) als unzutreffend erweisen wird.
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1.8 Detailtabelle auf Kreisebene

Die nachfolgende Tabelle 2 liefert eine Ubersicht iiber die Kreise/kreisfreien Stadte in
Rheinland-Pfalz. In den Spalten auf der rechten Seite sind die faktischen und fairen Anteile
der Typ-2-Diabetiker mit ihrem Anteilswert und ihrem Rang angegeben. Die Angabe der
Rénge erfolgte so, dass Rang 1 dem Kreis/der kreisfreien Stadt mit der geringsten und Rang
36 dem Kreis/der kreisfreien Stadt mit der hochsten Typ-2-Diabeteshdufigkeit entspricht.

Die fairen Werte stellen die nach Alter und Geschlecht standardisierten Anteile der Typ-2-
Diabetiker dar. Hierbei sind Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Regionen
rechnerisch bereinigt (Beschreibung der Methodik in Abschnitt 2.4). Als Referenzpopula-
tion zur Standardisierung wurde die gesamte Bevolkerung Rheinland-Pfalz’ herangezo-
gen.

Als Zusatzinformationen sind die Klassifikationen nach Siedlungsstruktur (kreisfreie
Grofistadte jeweils ab bzw. unter 500.000 Einwohnern, stadtische Kreise, léndliche Kreise
mit Verdichtungsansédtzen sowie diinn besiedelte landliche Kreise), Deprivationsquintil
(eins: niedrigste Deprivation bis fiinf: hchste Deprivation) und Adipositaskategorie (eins:
niedrigste Adipositasanteile bis fiinf: hochste Adipositasanteile) angegeben.

Tabelle 2: Typ-2-Diabetes in der Wohnbevélkerung in Rheinland-Pfalz: Anteil der Typ-2-Diabeti-
ker (faktisch und fair) in den Regionen in Rheinland-Pfalz

Anteil der Typ-2-Diabetiker (in Prozent) faktisch und fair (nach Bereinigung von Alters- und Ge-
schlechtsunterschieden) fir alle Kreise und kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz mit Angabe der
jeweiligen Range (aufsteigend sortiert nach den jeweiligen Anteilen). Tabellensortierung nach
Kreisnamen. Als Referenzpopulation zur Standardisierung wurde die gesamte Bevdlkerung Rhein-
land-Pfalz‘ verwendet.

Siedlungsstrukturtyp Depriva- Adiposi- Typ 2 Diabetiker Typ 2 Diabetiker
tion tas (faktisch) (fair)

Ahrweiler Landliche Kreise mit Ver- 3 3 9,1 22 8,4 9
dichtungsansatzen

Altenkirchen (Westerwald) Stadtische Kreise 4 3 9,5 26 9,2 22
Alzey-Worms Stadtische Kreise 3 4 8,6 13 9,2 20
Bad Durkheim Stadtische Kreise 3 2 8,4 8 7,8 5
Bad Kreuznach Landliche Kreise mit Ver- 4 4 9,9 28 9,5 28

dichtungsansatzen

Bernkastel-Wittlich Dinn besiedelte landli- 4 3 10,2 29 9,8 29
che Kreise
Birkenfeld Diinn besiedelte landli- 5 4 10,9 33 9,9 32

che Kreise
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Cochem-Zell

Donnersbergkreis

Eifelkreis-Bitburg-Prim

Frankenthal (Pfalz)

Germersheim

Kaiserslautern

Koblenz

Kreis Kaiserslautern

Kusel

Landau in der Pfalz

Ludwigshafen am Rhein

Mainz

Mainz-Bingen

Mayen-Koblenz

Neustadt an der WeinstralRe

Neuwied

Pirmasens

Rhein-Hunsrick-Kreis

Rhein-Lahn-Kreis

Rhein-Pfalz-Kreis

Speyer

Sudliche WeinstralRe

Sudwestpfalz

Trier

Siedlungsstrukturtyp

Diinn besiedelte landli-
che Kreise

Landliche Kreise mit Ver-
dichtungsansatzen

Diinn besiedelte landli-
che Kreise

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Grolstadte unter
500.000 Einwohner

Stadtische Kreise

Landliche Kreise mit Ver-
dichtungsansatzen

Stadtische Kreise

Grol3stadte unter
500.000 Einwohner

Grolstadte unter
500.000 Einwohner

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Landliche Kreise mit Ver-
dichtungsansatzen

Landliche Kreise mit Ver-
dichtungsansatzen

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Stadtische Kreise

Landliche Kreise mit Ver-
dichtungsansatzen

GrolRstadte unter
500.000 Einwohner

Depriva-
tion

Quintil

Adiposi-

tas

Quintil

Typ 2 Diabetiker
(faktisch)

Anteil

8,7

9,1

8,5

8,0

7,0

8,5

8,6

6,7

7,2

8,6

8,6

8,7

12,2

9,7

9,0

7,9

8,7

7,6

Rang

30

25

16

23

10

20

32

11

12

14

18

36

27

21

15

35

Typ 2 Diabetiker

(fair)

Anteil

9,5

9,4

9,0

9,0
9,2
8,6

7,3

8,7

9,9

€3

9,5

7,8

7,5
8,5
8,0
8,5

10,9

9,4

8,4
7,6
8,4
8,0

10,5

8,9

26

24

19

18

21

13

14

31

23

27

11

12

36

25

10

35

16



Detailtabelle auf Kreisebene

Siedlungsstrukturtyp Depriva- Adiposi- Typ 2 Diabetiker Typ 2 Diabetiker
tion tas (faktisch) (fair)

Quintil Quintil Anteil Rang Anteil

Trier-Saarburg Landliche Kreise mit Ver- 4 4 8,8 19 9,0 17
dichtungsansatzen

Vulkaneifel Diinn besiedelte landli- 4 5 11,0 34 10,1 33
che Kreise

Westerwaldkreis Stadtische Kreise 4 2 8,7 17 8,9 15

Worms Stadtische Kreise 4 5 9,3 24 9,8 30

Zweibrucken Landliche Kreise mit Ver- 3 4 10,6 31 10,2 34

dichtungsansatzen

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Rheinland-Pfalz’ unter Nut-
zung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes

Deprivationsquintil: Einteilung der Regionen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) in
Kategorien von eins (niedrigster Deprivationsgrad) bis fiinf (hdchster Deprivationsgrad)

Adipositas: Einteilung der Regionen nach ihrem Adipositasanteil in Kategorien von eins (geringster Anteil an Adipositas) bis
fiinf (héchster Anteil an Adipositas) auf der Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf
die 82,7 Millionen Einwohner Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indika-
tionsprofils Adipositas

Siedlungsstrukturtyp: eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) und der
siedlungsstrukturellen Kreistypen nach (BBSR 2017). © WIdO 2019
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2 Methodischer Hintergrund

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hat den vorliegenden Gesundheitsatlas
erstmals fiir alle Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland und seine Regionen er-
stellt. Damit nachvollziehbar wird, wie die im Gesundheitsatlas dargestellten Ergebnisse
zustande gekommen sind, werden in diesem Abschnitt die Grundgesamtheit, die ange-
wendeten Methoden und die genutzten Daten dargestellt.

Im Abschnitt 2.1 wird die Grundgesamtheit aller 82,7 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner Deutschlands und aller knapp 8 Millionen Einwohner Rheinland-Pfalz’ hinsicht-
lich ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur dargestellt. Zu dieser Grundgesamtheit der
Wohnbevoélkerung in Deutschland bzw. in Rheinland-Pfalz werden im vorliegenden Ge-
sundheitsatlas Aussagen getroffen.

Im Abschnitt 2.2 wird das alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrech-
nungsverfahren vorgestellt, mit dem Aussagen zur regionalen Verteilung der Gesund-
heitsindikatoren fiir die Bevolkerung in den Regionen Deutschlands erstmals tiberhaupt
moglich werden. Damit kann, basierend auf den von Arzten in der ambulanten Arztpraxis
oder im Krankenhaus bei den mehr als 26 Millionen AOK-Versicherten vorgenommenen
Dokumentationen und Therapien, eine seriose Hochrechnung vorgenommen werden. Auf
dieser Basis sind valide Aussagen iiber den Gesundheitszustand der 82,7 Millionen Ein-
wohnerinnen und Einwohnern in den Regionen Deutschlands moglich.

In einem weiteren Abschnitt 2.3 werden Hintergrundinformationen zu den 401 Krei-
sen/kreisfreien Stadten Deutschlands hinsichtlich ihrer Siedlungsstruktur, ihrer soziodko-
nomischen Lage (Deprivation) sowie zur Haufigkeit von Adipositas in der regionalen
Wohnbevolkerung dargestellt. Diese Hintergrundinformationen werden im Gesundheits-
atlas mit der regionalen Haufigkeit des Typ-2-Diabetes in Zusammenhang gebracht.

Im Abschnitt 2.4 wird die im Gesundheitsatlas vorgenommene Methodik eines fairen Ver-
gleichs auf Basis einer Alters- und Geschlechtsstandardisierung beschrieben.

Schliefilich werden im Abschnitt 2.5 die im Gesundheitsatlas verwendeten Datenquellen
und Softwareprogramme beschrieben, die zur Erstellung der Ergebnisse genutzt wurden.

Im Abschnitt 2.6 sind Detailtabellen zu der geschétzten Diabeteshdufigkeit aus dem alters-,
geschlechts- und morbidititsadjustierenden Hochrechnungsverfahren unter Angabe der
plausiblen Intervalle der Schatzwerte aufgefiihrt.
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2.1 Demographische Struktur der Wohnbevoélkerung in
Rheinland-Pfalz

Die Zusammensetzung der Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz wurde auf Basis der ge-
mittelten Bevolkerungsstande zum 31.12. der Jahre 2016 und 2017 (siehe Abschnitt 2.5.1.1
Bevolkerungsstatistik) bestimmt. Die so bestimmte Einwohnerzahl wird nach 19 Alters-
gruppen sowie nach Geschlecht differenziert ausgewiesen (Abbildung 12).

Im Vergleich zur bundesdeutschen Wohnbevolkerung ist in Rheinland-Pfalz der Anteil
der jlingeren Altersgruppen von 15 bis 24 Jahren sowie der Anteil der mittleren und alteren
Altersgruppen von 45 bis 69 Jahren iiberdurchschnittlich, dagegen der Anteil der mittleren
Altersgruppen von 30 bis 44 Jahren und der &lteren Altersgruppe von 70 bis 74 Jahren im
Vergleich zur bundesweiten Bevolkerung unterdurchschnittlich. Rheinland-Pfalz hat da-
mit also eine insgesamt eher , dltere” Bevolkerung (Abbildung 13).
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Abbildung 12: Die Wohnbevodlkerung in Rheinland-Pfalz: Alters- und Geschlechtsstruktur
Die durchschnittliche Bevolkerung in Rheinland-Pfalz (gemittelt Gber den Stand zum 31.12. der
Jahre 2016 und 2017) nach Altersgruppen und Geschlecht

Frauen

<
Q:
5
>
D
=

Alter

90 und alter

85 bis 89

80 bis 84

75 bis 79

70 bis 74

65 bis 69

60 bis 64

55 bis 59

50 bis 54

45 bis 49

40 bis 44

35 bis 39

30 bis 34

25 bis 29

20 bis 24

15 bis 19

10 bis 14

5bis 9

O bis4

200.000 150.000 100.000 50.000 50.000 100.000 150.000 200.000

o
o

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Rheinland-Pfalz* bzw.
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Typ-2-Diabetes

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) © WIdO 2019
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Abbildung 13: Die Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz: Alters- und Geschlechtsstruktur: Anteil
der Alters- und Geschlechtsgruppen an der Gesamtbevoélkerung in Rheinland-Pfalz

Anteil der Einwohner der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe an allen Einwohnern in
Rheinland-Pfalz
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Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) © WIdO 2019
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2.2 Morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren

Die im Gesundheitsatlas dargestellten Krankheitshdufigkeiten bei der Wohnbevolkerung
in Deutschland wurden auf Basis der Leistungsdaten der AOK-Versicherten ermittelt.

Bisher waren kleinrdumige Analysen von Krankheitshaufigkeiten fiir die verschiedenen
Regionen Deutschlands mit seinen rund 83 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern
nicht moglich. Vor diesem Hintergrund stellte sich die Frage, ob dafiir ein umfassender
Datensatz aufgebaut werden miisste, in dem alle Erkrankungen hinterlegt sind, oder ob es
eine aufwandsdrmere Alternative gibt. Hierfiir hat das WIdO gepriift, ob basierend auf
den Daten einer einzelnen Krankenkassenart valide Aussagen iiber die Verbreitung von
Krankheiten in den Regionen Deutschlands getroffen werden konnen.

2.2.1 Bisherige Verfahren

Bisher wurden fiir die Berechnung der Krankheitslast verschiedene Datenkorper herange-
zogen, um Aussagen iiber spezifische Populationen in Deutschland zu treffen. So stehen
beispielsweise Befragungsdaten aus epidemiologischen Studien oder Abrechnungsdaten
der Krankenkassen zur Verfiigung.

In Deutschland werden entsprechende Zahlen zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
selten in Registern erfasst und miissen deshalb geschitzt werden. Dies erfolgt in der Regel
auf Basis nationaler Gesundheitserhebungen des Robert Koch-Instituts. Doch aufgrund be-
grenzter Ressourcen und wegen des enormen Befragungsaufwandes konnen im Rahmen
solcher Erhebungen lediglich Stichproben gezogen werden, die regionenspezifisch gege-
benenfalls nur wenige Beobachtungen enthalten. Wird auf dieser Basis eine kleinrdaumige
Schitzung der Krankheitshaufigkeit (Pravalenz) durchgefiihrt, beispielsweise auf Ebene
der Landkreise, so sind die Ergebnisse mit einer inakzeptabel hohen Unsicherheit verbun-
den, da die entsprechenden statistischen Fehler grof3 sind. Es lassen sich so nur sehr unge-
naue Berechnungen durchfiihren und die Ergebnisse auf kleinrdumiger Ebene unterliegen
grofien Schwankungen. Folglich konnen lediglich Schatzwerte fiir grofiere Aggregate,
etwa fiir Bundeslander, verldsslich ausgewiesen werden. Etwaige systematische Gesund-
heitsdisparitaten unterhalb der groleren Aggregate bleiben dann im Verborgenen.

An dieser Stelle sind Krankenkassendaten eine spannende alternative Datenquelle. Der
Versichertenstamm der meisten (gesetzlichen) Krankenkassen ist um ein Vielfaches grofler
als die Anzahl der Personen, die im Rahmen einer Gesundheitserhebung befragt werden
konnen. Dieser Vorteil ist insbesondere bei der Gesundheitsmessung auf kleineren regio-
nalen Ebenen hilfreich. Dariiber hinaus handelt es sich bei Krankenkassendaten um Rou-
tinedaten. Sie werden in versicherungsrelevanten Fillen automatisch erfasst und miissen
nicht in zeit- beziehungsweise kostenintensiven Interviews erhoben werden. Zusatzlich
kann die Angabe entsprechender Daten nicht wie in Gesundheitserhebungen verweigert
werden, da die vollstandige Datenerfassung zu Abrechnungszwecken notwendig ist.

Bei der Schatzung kleinrdumiger Krankheitshaufigkeiten anhand von Krankenkassenda-
ten muss jedoch beachtet werden, dass der Versichertenstamm einer Krankenkasse nicht
das Resultat einer zufallsbasierten Stichprobenziehung darstellt. Er ist somit keine zufal-
lige Teilpopulation der Gesamtbevdlkerung. Folglich liefert die Verallgemeinerung der
Morbiditatsstruktur einer beliebigen Krankenkasse gegebenenfalls verzerrte Ergebnisse
fiir die Gesamtbevolkerung.
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Da diese Problematik seit einiger Zeit bekannt ist, werden in der Praxis kassenspezifische
Krankheitshaufigkeiten oft um die verzerrenden Effekte einer unterschiedlichen Alters-
und Geschlechtsstruktur bereinigt (Standardisierung). Dieser Ansatz ist haufig jedoch
nicht ausreichend, denn die systematischen Gesundheitsdisparitdten zwischen verschie-
denen Versichertenstimmen bleiben auch nach der Standardisierung bestehen. Dies
wurde mehrfach in empirischen Studien nachgewiesen, etwa von Hoffmann/Icks 2011,
Hoffmann/Icks 2012 und Hoffmann/Koller 2017.

Als Reaktion darauf wurde mit der Datentransparenzverordnung von 2012 das Deutsche
Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) beauftragt, Daten aus
verschiedenen Bereichen der Routineversorgung der gesetzlichen Krankenkassen zu sam-
meln und aufzubereiten. Damit stehen krankenkasseniibergreifende Routinedaten fiir
Analysen von knapp 88 Prozent aller Einwohner Deutschlands zur Verfiigung. Diese sind
jedoch nur eingeschrankt fiir kleinrdumige Analysen nutzbar.

2.2.2 Aktuelles innovatives Verfahren

Da bisher kleinrdumige Analysen fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen
rund 83 Millionen Einwohnern nicht moglich waren, wurde ein Verfahren entwickelt, das
basierend auf den Daten der AOK-Versicherten valide Aussagen iiber die regionale Ver-
breitung von Krankheiten in der Wohnbevolkerung Deutschlands ermitteln kann.

Bekannt ist, dass sich die Haufigkeit von verschiedenen Krankheiten von Kassenart zu
Kassenart deutlich unterscheiden kann. Die bundesweiten bevolkerungsbezogenen Stu-
dien beispielsweise des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
zeigen auch deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen gesetzlichen Kranken-
kassenarten (Hoffmann/Icks 2012; Hoffmann/Koller 2017).

Das WIdO hat gemeinsam mit dem Wirtschafts- und Sozialstatistischen Lehrstuhl der Uni-
versitat Trier einen innovativen Ansatz fiir ein Hochrechnungsverfahren entwickelt, das
neben einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur auch dariiber hinausge-
hende Morbiditdtsunterschiede beriicksichtigt: Damit werden regionale Krankheitshaufig-
keiten anhand von Krankenkassendaten valide geschétzt, obwohl der AOK-Versicherten-
stamm — wie oben erldutert — keine zuféllige Stichprobe der Gesamtbevolkerung darstellt
(Breitkreuz et al. 2019; Schroder/Briickner 2019).

Mit diesem kombinierten alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierenden Hochrech-
nungsverfahren werden strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit
ausgeglichen. Durch multivariate Analyseverfahren sowie modellbasierte Inferenz kénnen
die anonymisierten AOK-Routinedaten und stationdre Behandlungshdufigkeiten aller
Krankenhausfalle zu einer Bias-korrigierenden Schiatzmethodik kombiniert werden. Aus-
gehend von den anonymisierten Daten der etwa 26,5 Mio. AOK-Versicherten werden so
alters- und geschlechtsreferenzierte Krankheitshdufigkeiten auf Kreisebene fiir die ge-
samte deutsche Bevolkerung geschétzt. Erstmals konnte in einer aktuell erschienenen
Grundlagenarbeit gezeigt werden, dass dieser Ansatz die Darstellung der gesundheitli-
chen Lage in bisher nicht erreichter Detailtiefe ermoglicht (Breitkreuz et al. 2019).

Damit steht nunmehr ein neues Hochrechnungsverfahren zur Schitzung kleinraumiger
Krankheitshaufigkeiten fiir die Gesamtbevolkerung zur Verfiigung, das kassenartenspezi-
fische Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit ausgleicht.
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2.3 Hintergrundinformationen zu den Regionen in Deutsch-
land und Rheinland-Pfalz: Siedlungsstruktur, Depriva-
tion und Adipositas

Fiir die 401 Landkreise und kreisfreien Stadte Deutschlands werden Zusammenhénge zwi-
schen der Haufigkeit des Typ-2-Diabetes und der Siedlungsstruktur, der Deprivation so-
wie der Adipositashaufigkeit betrachtet. Die Hintergrundinformationen zu diesen analy-
sierten Variablen finden sich in den folgenden Abschnitten 2.3.1 bis 2.3.3.

23.1 Siedlungsstruktur

Die Unterteilung der 401 Kreise und kreisfreien Stadte Deutschlands erfolgt anhand ihrer
Siedlungsstrukturtypen in kreisfreie Grofsstadte (ab und unter 500.000 Einwohnern), stiad-
tische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen sowie diinn besiedelte landliche
Kreise (siehe Abschnitt Siedlungsstrukturtypen 2.5.3.3). Eine kartographische Darstellung
der 401 Kreise/kreisfreien Stddte nach den Siedlungsstrukturtypen findet sich in Karte 5.

Allgemeine Kennzahlen zu den Siedlungsstrukturkategorien der Kreise/kreisfreien Stadte
aus Rheinland-Pfalz finden sich in der nachfolgenden Tabelle 3. Angegeben sind die An-
zahl der Kreise und die Anzahl der Einwohner in den entsprechenden Regionen. In Rhein-
land-Pfalz lebt der iiberwiegende Teil der Bevolkerung in stdadtischen Kreisen wie dem
Westerwaldkreis und ein weiterer groflerer Teil in landlichen Kreisen mit Verdichtungs-
ansatzen. In vier Grof$stadten mit unter 500.000 Einwohnern, zu denen unter anderem die
Landeshauptstadt Mainz gehort, sind insgesamt 605.665 Einwohner angesiedelt.

Tabelle 3: Siedlungsstrukturkategorien: Anzahl Regionen sowie Einwohneranzahl in den fiinf
Siedlungsstrukturkategorien in Rheinland-Pfalz

Siedlungsstrukturkategorie Anzahl Kreise Anzahl Einwohner

Kreisfreie GroRstadte
ab 500.000 Einwohner

Kreisfreie GroRstadte

unter 500.000 Einwohner 4 605.665

Stadtische Kreise 18 2.196.865
Landliche Kreise

mit Verdichtungsansatzen ? 853.892

Dinn besiedelte 5 413.445

landliche Kreise

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) und der siedlungsstrukturel-
len Kreistypen (BBSR 2017) © WIdO 2019
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Karte 5: Siedlungsstrukturkategorien: Verteilung der stadtischen und landlichen Regionen
Kreise und kreisfreie GroRstddte Deutschlands nach Siedlungsstrukturkategorie
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len Kreistypen (BBSR 2017) © WIdO 2019



Hintergrundinformationen zu den Regionen in Deutschland und Rheinland-Pfalz: Siedlungsstruktur,
Deprivation und Adipositas

2.3.2 Deprivation

Fiir die Einteilung der Kreise entsprechend ihrer Deprivation wird der , German Index of
Socioeconomic Deprivation GISD” des Robert Koch-Instituts verwendet (siehe Abschnitt
Regionaler Deprivationsindex GISD 2.5.3.4).

Hierbei werden deutschlandweit die 401 Kreise/kreisfreien Stdadte entsprechend ihrem
GISD-Indexwert sortiert und in fiinf anndhernd gleich grofie Gruppen bzw. Kategorien
(sogenannte ,Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 8). Diese Kategorien reichen von
Quintil eins mit der niedrigsten Deprivation bis hin zu Quintil fiinf mit der hochsten De-
privation. Diese Deprivationsquintile umfassen jeweils 80 bis 81 Kreise/kreisfreie Stiadte
und zwischen 14,6 und 21,5 Millionen Einwohner. Eine kartographische Darstellung der
401 Kreise/kreisfreien Stadte nach den Deprivationsquintilen findet sich in Karte 6.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz sind allen Kategorien zugeordnet. Viele
Kreise sind den Kategorien mit mittlerer bis erhohter Deprivation zu finden (Tabelle 4).

Tabelle 4: Deprivationskategorien (Quintile): Anzahl Regionen sowie Einwohneranzahl in Rhein-
land-Pfalz

Deprivationsquintil Anzahl Kreise Anzahl Einwohner
1.Quintil (niedrigste) 2 423.804
2.Quintil 4 385.699
3.Quintil 12 1.265.320
4.Quintil 15 1.802.925
5.Quintil (hochste) 3 192.119

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) und des German Index of
Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) © WIdO 2019
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Karte 6: Deprivationskategorien (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie GroRstddte Deutschlands nach dem Grad der Deprivation
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Fiir die Kreisfusion in 2016 von Géttingen mit dem Landkreis Osterode am Harz liegt keine aktuelle Einteilung des Depriva-
tionsindex vor. Daher wurde der Kreis Géttingen bei der Betrachtung der Deprivation nicht beriicksichtigt.

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018) und dem German Index of
Socioeconomic Deprivation (Kroll et al. 2017) © WIdO 2019
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2.3.3  Adipositas

Fiir den AOK-Gesundheitsatlas liegen Ergebnisse zur regionalen Adipositashaufigkeit in
der Bevolkerung vor. Alle 401 Kreise/kreisfreien Stadte Deutschlands wurden nach der
Adipositashaufigkeit sortiert und in fiinf anndhernd gleich groie Gruppen (sogenannte
,Quintile”) aufgeteilt (sieche Abbildung 10). Diese reichen von Quintil eins mit geringer
Adipositashdufigkeit bis hin zu Quintil fiinf mit hoher Adipositashédufigkeit.

Diese Quintile umfassen deutschlandweit jeweils 79 bis 82 Kreise/kreisfreie Stadte und
zwischen 9,9 und 20,3 Millionen Einwohner. Eine kartographische Darstellung der 401
Kreise/kreisfreien Stadte nach den Adipositasquintilen findet sich in Karte 7.

Tabelle 5 enthilt die Angaben zu den Adipositasquintilen fiir die Kreise/kreisfreien Stadte
in Rheinland-Pfalz. Die Kreise verteilen sich iiber alle Kategorien.

Tabelle 5: Adipositaskategorien (Quintile): Anzahl Regionen sowie Einwohneranzahl in Rhein-
land-Pfalz

Adipositasquintil Anzahl Kreise Anzahl Einwohner
1. Quintil (niedrigste) 5 744.145

2. Quintil 0 1.061.228

3. Quintil 9 1.129.698

4. Quintil 0 854.312

5. Quintil (héchste) 4 280.485

Datenbasis: Alters-, Geschlechts- und Morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutsch-
lands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas
© WIdO 2019



Hintergrundinformationen zu den Regionen in Deutschland und Rheinland-Pfalz: Siedlungsstruktur,
Deprivation und Adipositas

Karte 7: Adipositaskategorien (Quintile): Regionale Verteilung
Die Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach Adipositasanteil
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Datenbasis: Alters-, Geschlechts- und Morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 82,7 Millionen Einwohner Deutsch-
lands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas ~ © WIdO 2019
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2.4 Alters- und Geschlechtsstandardisierung fiir faire
Vergleiche

Regionale Unterschiede in der Krankheitshadufigkeit sind in vielen Féllen durch demogra-
phische Faktoren erkldrbar, das heifst unterschiedliche Erkrankungshdufigkeiten haben
ihre Ursache in unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen der regionalen Bevol-
kerung. So ist zu erwarten, dass in Regionen mit vielen alteren Einwohnern die Haufigkeit
einer altersassoziierten Erkrankung wie der Demenz entsprechend hoher ist als in Regio-
nen mit iiberwiegend jiingerer Bevolkerung. Um diese demographischen Unterschiede zu
korrigieren, werden alters- und geschlechtsstandardisierte Werte berechnet. Damit wer-
den Krankheitshaufigkeiten zwischen verschiedenen Regionen besser vergleichbar, weil
die demographischen Effekte bereits rechnerisch bereinigt wurden.

Im Gesundheitsatlas zum Typ-2-Diabetes wird das Verfahren der direkten Standardisie-
rung verwendet (nachzulesen bei Kreienbrock et al. 2012). Dazu wird die regional gemes-
sene Krankheitshdufigkeit (Pravalenz) je Alters- und Geschlechtsgruppe mit dem Anteil
dieser Alters- und Geschlechtsgruppe an der Referenzpopulation als Gewichtungsfaktor
multipliziert und aufsummiert. Das Ergebnis liefert die direkt standardisierte Pravalenz.
Dieser Wert spiegelt die fiktive Krankheitshdufigkeit in der Region wider, die man erhalten
wiirde, wenn die Alters- und Geschlechtsstruktur in der Region derjenigen der Referenz-
population entsprache.

Als Referenzpopulation fiir bundesweite Vergleich (z. B. Vergleiche zwischen allen Bun-
desldndern oder zwischen verschiedenen Stddten Deutschlands) wurde jeweils die ge-
samte deutsche Wohnbevdlkerung fiir das Jahr 2017 verwendet. Als Referenzpopulation
fiir Vergleiche innerhalb eines Bundeslandes bzw. einer KV-Region wurde analog die ge-
samte Wohnbevolkerung des Bundeslandes herangezogen (siehe Abschnitt Bevolkerungs-
statistik 2.5.1.1). So sind die Pravalenzen in den rheinland-pfélzischen Kreisen auf die ge-
samte Bevolkerung Rheinland-Pfalz’ standardisiert worden.

Die direkte Standardisierung eignet sich, um die Pravalenzen in den Regionen (also den
Kreisen/kreisfreien Stadten bzw. Bundesldndern) untereinander direkt vergleichen zu
konnen, da demographische Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur zwi-
schen den Regionen bereits rechnerisch bereinigt sind. Noch verbleibende Unterschiede in
der Morbiditédt konnen dann also nicht mehr durch einen unterschiedlichen Anteil an Mén-
nern/Frauen bzw. jiingeren/alteren Einwohnern in den Regionen bedingt sein.

2.5 Datengrundlagen und verwendete Software

Dieser Abschnitt beschreibt die Datenquellen, die fiir das alters-, geschlechts- und morbi-
ditdtsadjustierende Hochzéhlverfahren zur Bestimmung der Haufigkeit von Typ-2-Diabe-
tes und Adipositas fiir die deutsche Wohnbevolkerung verwendet wurden. Weiterhin sind
die Klassifikationen aufgefiihrt, die fiir die Analysen des Gesundheitsatlas verwendet wur-
den.
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2.5.1 Bevolkerungsbezogene Hilfsinformationen

2.5.1.1 Bevolkerungsstatistik

Demographische Statistiken zu den Einwohnerzahlen nach Altersgruppen und Geschlecht
auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte liegen iiber das Statistische Bundes-
amt vor (Statistisches Bundesamt 2018). Die Daten weisen den Bevolkerungsstand jahrlich
zum Stichtag 31.12. aus. Um unterjahrigen Bevolkerungsentwicklungen und regionalen
Wanderungsbewegungen Rechnung zu tragen, wird die durchschnittliche Einwohnerzahl
aus den Bevolkerungszahlen zum 31.12. des Berichtsjahres und des Vorjahres ermittelt.
Fiir die Analyse des Jahres 2017 wurde also der Mittelwert aus dem Stand zum 31.12.2016
mit 82,52 Millionen Einwohnern und dem Stand zum 31.12.2017 mit 82,79 Millionen Ein-
wohnern gebildet. Daraus ergibt sich fiir Deutschland eine Zahl von 82,7 Millionen Ein-
wohnern fiir das Berichtsjahr 2017.

2.5.1.2 DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG

Als Datenquelle, die auch Morbiditidtsaspekte enthilt, steht iiber das Statistische Bundes-
amt die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG)
zur Verfiigung (Statistisches Bundesamt 2017). Diese jahrliche Statistik umfasst die doku-
mentierten Diagnosen, Operationen und Prozeduren aller stationdren Falle in deutschen
Krankenhédusern fiir die gesamte deutsche Bevolkerung. Diese Daten sind nach dem Woh-
nort des Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stiadte regionalisiert und nach
Alters- und Geschlechtsgruppen differenziert?. Die Diagnoseangaben stehen detailliert bis
zur Ebene der ICD-3-Steller zur Verfiigung. Es stehen sowohl die den Krankenhausaufent-
halt bedingenden Diagnosen (Hauptdiagnosen) als auch die Nebendiagnosen zur Verfii-

gung.

2.5.2 AOK-bezogene Daten

Die AOK-Gemeinschaft, bestehend aus elf regionalen AOKs, versicherte im Jahr 2017
knapp 26 Millionen Menschen. Dies entsprach nahezu 36 Prozent aller gesetzlich Kranken-
versicherten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2018) und ca. 31 Prozent der Bevolke-
rung Deutschlands. Im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) liegen zu diesem Ver-
sichertenkollektiv anonymisierte Routinedaten zu Diagnosen, Prozeduren, Arznei- und
Heilmittelverordnungen sowohl aus dem ambulanten wie auch dem stationaren Versor-
gungsbereich im Langsschnitt vor.

Auf Basis dieser Daten konnen Krankheitshaufigkeiten (Pravalenzen und Inzidenzen) ab-
gebildet werden. Versichertenbezogene Informationen zu Alter, Geschlecht und Regional-
kennzeichen des Wohnorts erlauben es, die AOK-Versichertenzahlen nach Altersgruppen
und Geschlecht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte abzubilden — in Analogie zu
den bevolkerungsbezogenen demographischen Informationen.

2 Dies erfolgt {iber eine Datenbereitstellung des Statistischen Bundesamtes an das WIdO.
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2.5.2.1 Pravalenzkonzept und Grundmenge der AOK-Versicherten

Die AOK-Versichertenpopulation stellt eine offene Kohorte dar. Versicherte konnen aus
der AOK-Krankenversicherung ausscheiden (durch Tod oder Kassenwechsel) oder neu
hinzukommen (Neugeborene, Kassenwechsler). Zudem konnen Versicherte unterjahrig
ihren Wohnort wechseln. Um diese unterjdhrigen Veranderungen im AOK-Versicherten-
kollektiv auszugleichen, wurde die Krankheitsprdavalenz nicht nur an einem konkreten
Stichtag ermittelt, sondern es wurden unterjahrig Krankheitspravalenzen in jedem Quartal
des Berichtsjahres ermittelt und tiber das ganze Berichtsjahr gemittelt. So lassen sich Ver-
anderungen im Versichertenkollektiv wie beispielsweise Wegziige aus landlichen Regio-
nen im Lauf des Jahres hin zu stddtischen Regionen genauer abbilden.

Fiir den vorliegenden Gesundheitsatlas wurden 1-Jahres-Pravalenzen bestimmt. Dazu ist
es notwendig, dass fiir jeden Versicherten ausgehend vom Stichtag zur Pravalenzermitt-
lung durchgéngige Versichertenhistorien von mindestens vier Quartalen vorliegen. Denn
nur bei vollstandiger Versichertenhistorie liegen liickenlose Leistungsdaten vor, die es er-
lauben, Patienten valide mit ihren Leistungsdaten zu erfassen. Zur Falldefinition der Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes siehe nachfolgenden Abschnitt 2.5.2.2.

Fiir jedes Quartal (Analysequartal) des Jahres 2017 wurden zusammenfassend folgende
Bedingungen angelegt: Der Versicherte muss im Analysequartal und den drei vorange-
gangenen Quartalen durchgéngig versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutsch-
land haben. Es werden alle Versicherten beriicksichtigt, die am Stichtag zur Quartalsmitte
gelebt haben. Vorher verstorbene Versicherte sind somit ausgeschlossen, ebenso wie nach
Quartalsmitte geborene Versicherte. Vor der Quartalsmitte Neugeborene werden erfasst,
wenn sie ab Geburt durchgangig versichert waren. Die Altersberechnung sowie die regio-
nale Zuordnung zum Wohnort erfolgte ebenfalls zur Quartalsmitte des Analysequartals.
Fiir die Jahresbetrachtung wurde auf Ebene der Kreise/kreisfreien Stadte nach Alters- und
Geschlechtsgruppen der Pravalenzdurchschnitt aus den vier Analysequartalen bestimmt.

Im Jahr 2017 waren 27,5 Millionen Personen mindestens einen Tag bei der AOK versichert.
Unter Umsetzung des oben skizzierten Verfahrens zur Pravalenzermittlung konnten bei
der Datenverarbeitung 24,1 Millionen AOK-Versicherte beriicksichtigt werden, die die
notwendigen Bedingungen erfiillten (insbesondere durchgingige Versichertenhistorien).

2.5.2.2 Falldefinition AOK-Patienten mit Typ-2-Diabetes

Fiir die AOK-Versichertengrundgesamtheit geméafS Pravalenzkonzept (siehe Abschnitt
2.5.2.1) wurden fiir das Jahr 2017 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Analyse-
quartal) zusammen mit den jeweils drei vorangegangenen Quartalen beriicksichtigt.

Zunéchst wurden alle Diabetiker anhand der dokumentierten Diagnosen zu Diabetes (ICD
E10-E14 der ICD-10-GM Klassifikation (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumenta-
tion und Information (DIMDI) 2017)) erfasst. Hierbei wurden ausschliefSlich ambulante Di-
agnosen mit dem Zusatzkennzeichen , gesichert”, stationdre Haupt- und Nebendiagnosen
sowie Diagnosen aus dem ambulanten Krankenhausbereich (wie zum Beispiel der ambu-
lanten spezialfacharztlichen Versorgung im Krankenhaus oder der ambulanten integrier-
ten Versorgung) berticksichtigt. Bei Vorliegen einer stationdren Hauptdiagnose wurde der
Patient immer als Diabetiker erfasst. Bei allen anderen Diagnosen erfolgte eine Validierung
iiber die Vorgabe, dass es mindestens zwei verschiedene Félle mit entsprechender Diag-
nosedokumentation gab oder dass im betrachteten Jahreszeitraum eine Diabetes-spezifi-
sche Arzneimittelverordnung vorlag (ATC-Code A10 Antidiabetika (Fricke et al. 2018)).
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Die weitere Differenzierung nach Diabetestypen erfolgte in einem mehrstufigen hierarchi-
schen Prozess, da davon auszugehen ist, dass die Diagnosedokumentation teilweise in-
konsistent ist (bspw. gleichzeitige Dokumentation von Diagnosen zu Typ-1- und Typ-2-
Diabetes; Tamayo et al. 2016). Im ersten Schritt wurden Patienten ohne Insulinverordnun-
gen oder Patienten mit Verordnungen von oralen Antidiabetika (aufSer Metformin) dem
Typ-2-Diabetes zugewiesen. Anhand dieses Kriteriums wurden knapp 85 Prozent der ini-
tial ermittelten Diabetes-Patienten dem Typ-2-Diabetes zugeteilt.

Fiir die verbleibenden Patienten wurde gepriift, ob im Bereich der stationaren Hauptdiag-
nosen ausschlieillich die ICD-Diagnose E11 ,Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes
mellitus (Typ-2-Diabetes)” dokumentiert wurde. Auch hier kann von einer korrekten Do-
kumentation des Typ-2-Diabetes ausgegangen werden.

Im nachsten Schritt wurde fiir die noch nicht zugewiesenen Patienten gepriift, ob eine ein-
deutige Einschreibung im Disease-Management-Programm (DMP) zu Typ-2-Diabetes vor-
liegt. Fiir die restlichen Patienten erfolgte die Zuweisung zum Typ-2-Diabetes, wenn die
ambulanten Diagnosen, die stationdren Nebendiagnosen und die ambulanten Kranken-
hausdiagnosen eindeutig einen Typ-2-Diabetes dokumentierten.

Die nun verbleibende Patientengruppe wurde iiber die relativen Haufigkeiten der doku-
mentierten Diabetesdiagnosen dem entsprechenden Diabetestyp zugewiesen, indem min-
destens zwei Behandlungsfille mehr mit einer Typ-2-Diagnose (ICD E11) als mit einer
Typ-1-Diagnose (ICD E10) oder sonstigen spezifischen Diabetes-Diagnosen (ICD E13) vor-
gelegen haben miissen. Uber diesen Zuordnungsalgorithmus wurden im Jahr 2017 96,8
Prozent der Diabetiker in der AOK dem Typ-2-Diabetes zugeordnet und 2,7 Prozent dem
Typ 1. Eine Restgruppe von 0,5 Prozent der Diabetiker konnte keinem dieser beiden Dia-
betestypen zugeordnet werden.

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um die anhand von Routinedaten
ermittelte ,,dokumentierte” Pravalenz des Typ-2-Diabetes handelt, die ndherungsweise die
tatsachliche Typ-2-Diabetes-Pravalenz beschreibt. Ein unentdeckter bzw. nicht diagnosti-
zierter Diabetes kann auf Basis dieser Daten nicht erfasst werden. Dies fiihrt moglicher-
weise zu einer Unterschatzung der tatsachlichen Typ-2-Diabetes-Pravalenz. Weiterhin sei
betont, dass die anhand von Krankenkassen-Routinedaten ermittelte , dokumentierte”
Pravalenz aufgrund der unterschiedlichen Methodik nicht direkt mit Pravalenzwerten aus
anderen Untersuchungen wie beispielsweise telefonischen Befragungen oder Untersu-
chungssurveys verglichen werden kann. Je nach verwendeter Methodik und untersuchtem
Studienkollektiv sind grofsere Abweichungen der Pravalenzen moglich.

Die Grofienordnung der geschitzten Pravalenz des Typ-2-Diabetes fiir die bundesdeut-
sche Wohnbevdlkerung von 8,6 Prozent mit einem plausiblen Intervall des Schitzwerts
von 8,2 Prozent bis 9,5 Prozent deckt sich mit anderen, vergleichbaren Untersuchungen.
Fiir die Plausibilisierung der regionalen Unterschiede konnten die Arbeiten von Goffrier
et al. 2017 und Heidemann et al. 2017 herangezogen werden. Die dort beschriebenen Mus-
ter mit hoheren Diabetes-Prévalenzen insbesondere im Osten Deutschlands finden sich
auch in der vorliegenden Untersuchung wieder. Insgesamt kann somit die Pravalenzschat-
zung im Vergleich zu externen Quellen unter Beriicksichtigung der methodischen Unter-
schiede der verschiedenen Arbeiten als plausibel erachtet werden. In Breitkreuz et al. 2019
sind Details zur externen Validierung enthalten.
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2.5.2.3 Falldefinition AOK-Patienten mit Adipositas

Fiir die AOK-Versichertengrundgesamtheit geméafS Pravalenzkonzept (siehe Abschnitt
2.5.2.1) werden fiir das Jahr 2017 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Analyse-
quartal) zusammen mit den Daten der jeweils drei vorangegangenen Quartale berticksich-
tigt.

Es werden Personen erfasst, fiir die mindestens einmal die Diagnose Adipositas (E66.0,
E66.2, E66.8, E66.9 der ICD-10-GM Klassifikation (Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) 2017)) aus der stationdren Versorgung (Haupt- o-
der Nebendiagnose), der ambulanten Krankenhausversorgung oder der ambulanten Ver-
sorgung (nur gesicherte Diagnosen) vorliegt. Personen, fiir die im selben Zeitraum eine
Diagnose zur arzneimittelinduzierten Adipositas (E66.1 der ICD-10-GM Klassifikation
(Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2017)) aus
der stationdren Versorgung (Haupt- oder Nebendiagnose), der ambulanten Krankenhaus-
Versorgung oder der ambulanten Versorgung (nur gesicherte Diagnosen) dokumentiert
wurde, werden hierbei ausgeschlossen.

Bei den ermittelten Pravalenzen fiir Adipositas auf Basis von Routinedaten handelt es sich
um die dokumentierte Pravalenz der Adipositas. Diese beschreibt ndherungsweise die tat-
sachliche Adipositas-Pravalenz. Nicht dokumentierte Adipositas kann auf Basis dieser Da-
ten nicht erfasst werden. Es ist davon auszugehen, dass Adipositas nicht per se mit einer
arztlichen Behandlung bzw. arztlichen Dokumentation einhergeht und daher die erwar-
tete Adipositas-Pravalenz in der Bevolkerung unterschatzt wird. Andere Untersuchungen
haben unter Verwendung anderer Methodiken teilweise hohere Adipositaspréavalenzen in
der erwachsenen Bevolkerung ermittelt (Schienkiewitz et al. 2017; Robert Koch-Insti-
tut/Helmholtz Zentrum Miinchen 2014; Mensink et al. 2013a). Im Gesundheitsatlas wird
allerdings der Anteil der Patienten mit Adipositas fiir alle Altersgruppen erfasst, sodass
hierdurch ein niedrigeres Gesamtniveau der Adipositaspravalenz erklarbar ist.

Fiir den Gesundheitsatlas wird die Krankheitshdufigkeit von Adipositas herangezogen,
um die Regionen entsprechend in fiinf Kategorien von geringer bis hoher Adipositashau-
figkeit einzuteilen. Hieriiber kann dann der 6kologische Zusammenhang zu Typ-2-Diabe-
tes untersucht werden, namlich ob eine hohe Adipositashaufigkeit mit einer hohen Typ-2-
Diabeteshaufigkeit assoziiert ist. Hierfiir ist es relevant, die Regionen nach der Adipositas-
haufigkeit zu kategorisieren, wobei die absolute Hohe der Adipositashéufigkeit hier von
untergeordneter Bedeutung ist im Vergleich zu der relativen Einordnung der Regionen
untereinander. Die Prdvalenz der Adipositas in den Ergebnissen des Gesundheitsatlas
kann also durchaus auf einem leicht niedrigeren Niveau liegen als die iiber Befragungsda-
ten gemessenen Adipositaspravalenzen. Ein Vergleich mit der regionalen Verteilung der
Adipositas-Préavalenz auf Basis der Befragungsstudie des Robert Koch-Instituts (GEDA
2009/2010) (Kroll/Lampert 2012) zeigt, dass die im Gesundheitsatlas vorgenommene Ein-
teilung der Regionen in fiinf Adipositaskategorien mit den Ergebnissen der Small-Area-
Schatzungen aus der GEDA-Befragung gut {ibereinstimmen.
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2.5.2.4 AOK-Krankenhausdaten als Hilfsinformationen

In Analogie zu den bevolkerungsbezogenen Daten der DRG-Statistik wurden aus den Leis-
tungsdaten der AOK die stationdren Diagnosedaten als Hilfsinformationen fiir die AOK-
Versicherten erzeugt. Dabei erfolgte eine Bereinigung der Daten um die Diagnosen, die bei
Neugeborenen dokumentiert werden, da diese in den AOK-Leistungsdaten héufig {iber
die Krankenversichertenkarte der Mutter dokumentiert vorliegen. Dagegen ist in den Da-
ten der DRG-5Statistik (§ 21) des Statistischen Bundesamtes zu erwarten, dass derartige Di-
agnosen dem Alter und Geschlecht des Kindes zugeordnet sind. Diese Diagnosen wurden
daher aus allen Datenkorpern entfernt und im weiteren Verfahren nicht beriicksichtigt.

2.5.3 Klassifikationen

Dieser Abschnitt beschreibt die im Gesundheitsatlas verwendeten Klassifikationen. Hier-
bei werden sowohl die Klassifikationen zur Bestimmung der Patienten als auch die im Ge-
sundheitsatlas ausgewiesenen Quellen zu den Systematiken der regionalen Einteilungen
beschrieben.

2.5.3.1 Arzneimittelklassifikationen

Fiir die Bestimmung der Patienten mit Typ-2-Diabetes wurden Arzneimittelabrechnungs-
daten genutzt. In den Arzneimittelabrechnungsdaten werden die abgegebenen Arzneimit-
tel iber Pharmazentralnummern (PZN) tibermittelt. Zur Klassifikation der Arzneimittel
wird das Anatomisch-therapeutische-chemische-Klassifikationssystem (ATC-System) mit
Tagesdosen (DDD) fiir den deutschen Arzneimittelmarkt des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK genutzt (ndhere Details nachzulesen bei Fricke et al. 2018).

2.5.3.2 Diagnosecodes (ICD10-GM)

Fiir die Bestimmung der Patienten mit Typ-2-Diabetes bzw. Adipositas aus den Routine-
daten der AOK wurden unter anderem Diagnosecodes verwendet. Datengrundlage ist die
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, German Modification (ICD-10-GM), die Amtliche Klassifikation zur Verschliis-
selung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung, die vom DIMDI
(Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information) im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegeben wird (Deutsches Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) 2017).

2.5.3.3  Siedlungsstrukturtypen

Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterteilt die Kreise und
kreisfreien Stadte in Deutschland anhand der Einwohnerdichte und des Anteils der Bevol-
kerung, der in Stadten wohnt. Es werden folgende Kategorien gebildet:

e Kreisfreie Grof3stadte (mit mindestens 100.000 Einwohnern)
e Stadtische Kreise

e Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen

¢ Diinn besiedelte landliche Kreise
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Anhand dieser Einteilung kann also differenziert werden, ob eine Kreisregion eher stad-
tisch oder landlich geprégt ist (BBSR 2017). Zusatzlich wurden die kreisfreien Grofistadte
in die Kategorien ab 500.000 Einwohner sowie unter 500.000 Einwohner aufgeteilt. Diese
Klassifikation wurde im Gesundheitsatlas verwendet, um die siedlungsstrukturellen
Kreistypen darzustellen und Zusammenhénge mit den betrachteten Krankheitshaufigkei-
ten zu erforschen.

2.5.3.4 Regionaler Deprivationsindex GISD

Unter Deprivation versteht man einen Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen
(Maier 2017). Deprivation umfasst also auch eine soziale Dimension und ist damit umfas-
sender als der Begriff Armut.

Anhand verschiedener statistischer Kennzahlen (beispielsweise zum Einkommen, der
Schulbildung oder der beruflichen Situation) kann man Deprivation messen. In den letzten
Jahren wurden entsprechende Deprivationsindices auf kleinrdumiger, regionaler Ebene
fiir Deutschland entwickelt. Anhand dieser Kenngrofse ist ein Vergleich verschiedener Re-
gionen in Deutschland hinsichtlich der Deprivation moglich und es kénnen Zusammen-
héange mit Erkrankungen untersucht werden (Maier 2017). Im Gesundheitsatlas wurde der
Deprivationsindex ,,German Index of Socioeconomic Deprivation”(GISD) verwendet, der
vom Robert Koch-Institut entwickelt wurde (Kroll et al. 2017). Der Deprivationsindex steht
unter https://datorium.gesis.org/xmlui/handle/10.7802/1460 auf Kreisebene bis zum Jahr
2012 zur Verfiigung (letzter Zugriff am 14.05.2019).

2.5.4 Eingesetzte Software

Datengrundlage sind die Leistungsdaten der AOK-Versicherten im WIdO, die in einer
DB2-BLU unter Linux: DB2/LINUXX8664 11.1.2.2-Datenbank vorliegen. Das Datenvolu-
men der genutzten Analysedatenschicht betrug ca. 7 TB.

Die statistischen Berechnungen und Aufbereitungen im Rahmen des alters-, geschlechts-
und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erfolgten mit Hilfe der Statis-
tiksoftware R in der Version 3.3.3 in R-Studio Version 1.0.136. Verwendete Pakete (“packa-
ges”) sind Ime4 (1.1-17), cAIC4 (0.4), boot (1.3 20), odbc (1.1.5), RODBC (1.3-15), DBI (1.0.0),
utils (3.3.3), doParallel (1.0.14), foreach (1.4.4), plyr (1.8.4), stringr (1.3.1).

2.6 Ubersicht der geschitzten Priavalenzen mit plausiblen In-
tervallen nach Regionen

Das alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrechnungsverfahren schatzt
fiir die Regionen in Deutschland die entsprechenden Krankheitshdufigkeiten. Da es sich
bei den Prévalenzen um statistische Werte handelt, konnen gewisse Schwankungen der
Pravalenz angenommen werden. Diese werden in Form eines plausiblen Intervalls ange-
geben (siehe hierzu auch Methodik unter Breitkreuz et al. 2019). In folgender Tabelle 6 sind
die Prdvalenzen zusammen mit den entsprechenden plausiblen Bereichen fiir die Kreise
und kreisfreien Stadte aufgefiihrt.
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Ubersicht der geschitzten Privalenzen mit plausiblen Intervallen nach Regionen

Tabelle 6: Alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren: Typ-2-

Diabetespravalenz mit plausiblem Intervall in den Kreisen und kreisfreien Stadten in Rheinland-
Pfalz

Privalenz Plausibles
Intervall

Ahrweiler 9,12 8,63-9,73
Altenkirchen (Westerwald) 9,47 8,89 - 10,04
Alzey-Worms 8,63 7,67 -9,41
Bad Durkheim 8,42 7,56 — 9,46
Bad Kreuznach 9,90 9,34-10,42
Bernkastel-Wittlich 10,20 9,59 -10,66
Birkenfeld 10,87 10,29 -11,70
Cochem-Zell 10,35 9,78 -11,28
Donnersbergkreis 9,42 8,58 -10,77
Eifelkreis-Bitburg-Priim 8,70 8,32-9,73
Frankenthal (Pfalz) 9,14 8,64 —-10,17
Germersheim 8,54 7,75 -9,08
Kaiserslautern 7,99 7,28 -8,73
Koblenz 7,03 6,62 — 7,89
Kreis Kaiserslautern 8,93 7,59-9,78
Kusel 10,76 9,60-11,76
Landau in der Pfalz 8,45 7,83 -8,93
Ludwigshafen am Rhein 8,60 7,92-9,11
Mainz 6,68 5,26 -7,04
Mainz-Bingen 7,21 6,53 -8,54
Mayen-Koblenz 8,61 8,23-9,14
Neustadt an der WeinstraRRe 8,63 7,98 —9,83
Neuwied 8,73 8,25-9,27
Pirmasens 12,22 11,61-13,12
Rhein-Hunsriick-Kreis 9,69 9,28-10,21
Rhein-Lahn-Kreis 9,04 8,38-9,42
Rhein-Pfalz-Kreis 7,93 7,04 — 8,46

Speyer 8,68 7,75-9,15



ﬂ Ubersicht der geschitzten Privalenzen mit plausiblen Intervallen nach Regionen

" Plausibles
Pravalenz

Intervall

Sudliche Weinstralle 8,36 7,90 - 8,82
Sudwestpfalz 11,69 10,76 —12,48
Trier 7,57 7,08 — 8,40
Trier-Saarburg 8,78 7,90 -10,68
Vulkaneifel 11,03 9,96 - 11,39
Westerwaldkreis 8,72 8,49 -9,26
Worms 9,34 8,74 —-10,87
Zweibriicken 10,57 10,08 —11,92

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die Einwohner Rheinland-Pfalz’ unter Nut-
zung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2017 und des WIdO-Indikationsprofils Diabetes © WIdO 2019
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