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Vorwort

In Deutschland erkranken jedes Jahr mehr Menschen an Diabetes Typ 2. Lag
die Haufigkeit vor 70 Jahren noch bei unter einem Prozent, erreicht sie heute
in einigen Regionen neue Hoéchststande und liegt teils Uber 15 Prozent. Was
ist angesichts dieser besorgniserregenden Entwicklung zu tun?

Der Medizinbetrieb reagiert generell erst, wenn die Diagnose des Diabetes
feststeht.

Zwei wichtige Fakten werden damit im Medizinalltag haufig verdrangt oder
schlicht ignoriert: Diabetes Typ 2 ist durchaus heilbar und Insulin ruft Uber-
gewicht hervor. Experten wie Dr. Matthias Riedl, arztlicher Leiter der medicum
Hamburg MVZ GmbH, fordern daher ein radikales Umdenken bei der Diabe-
tes-Behandlung. Sie misse vor allem um die moderne Ernahrungstherapie
erweitert werden.

Trotz flachendeckender und qualitativ hochwertiger medizinischer Versor-
gung gehért Deutschland zu den wenigen Industrielandern, die noch keinen
Nationalen Diabetes-Plan formuliert, geschweige denn umgesetzt haben. Ein
Blick Uber die Grenzen zeigt, dass andere Lander in dieser Beziehung deut-
lich weiter sind. So ist England weltweit das erste Land, das konsequent eine
Strategie der Diabetes Typ 2 Pravention bei Menschen mit gestértem Gluko-
se—Stoffwechsel (,Pradiabetes®) bereits seit 2016 umsetzt.

Die Krankenkassen kommen derzeit erst ,ins Spiel“, wenn die Diagnose Dia-
betes Typ 2 gesetzt ist. Zu spat, wie wir finden.

Deshalb widmet sich die DAK-Gesundheit in ihrem vierten Versorgungsreport
den Fragen: Wann ist der beste Zeitpunkt flr eine medizinische Intervention
und wie musste diese aussehen, um mdglichst viele Menschen vor dieser
Krankheit zu bewahren oder deren Verschlimmerung abzumildern? In enger
Zusammenarbeit mit Experten des IGES und Dr. Matthias Riedl haben wir
zudem untersucht, wann und wie ein friihzeitiges Behandlungsangebot im-
plementiert werden kdnnte sowie, welche Effekte sich daraus fur die Optimie-
rung der Versorgung ergeben.

Der vorliegende Versorgungsreport zeigt detailliert auf, welchen gesundheit-
lichen Nutzen eine frihzeitigere optimierte Intervention fur die Betroffenen

bringen kann.
‘g

Andreas Storm
Vorsitzender des Vorstands der DAK Gesundheit

Hamburg, November 2018
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XX

Zusammenfassung

In Deutschland, wie auch in den meisten anderen Industrielandern, hat die
Zahl der Menschen, die unter einem Diabetes mellitus Typ 2 leiden in den
letzten Jahrzehnten massiv zugenommen. Die Weltgesundheitsorganisation
fordert seit langem, dass die Mitgliedslander nationale Strategien zur Ein-
dadmmung von nichtibertragbaren Krankheiten entwickeln und umsetzen,
was in Deutschland zumindest im Hinblick auf Diabetes mellitus bisher nicht
geschehen ist. Mit der expliziten Erwdhnung eines nationalen Diabetesplans
fur Deutschland im Koalitionsvertrag der Regierungsfraktionen fur die laufen-
de 19. Legislaturperiode durfte die lange Zeit stockende Fachdiskussion Uber
Themen und Schwerpunkte einer solchen Strategie wieder aufgenommen
werden.

Auch mit Blick auf entsprechende Weichenstellungen auf politischer Ebene
greift der DAK-Versorgungsreport Diabetes mellitus ein Thema auf, das aus
Sicht der DAK-Gesundheit einen wichtigen Beitrag zur Verminderung der
Zahl der Neuerkrankungen an Diabetes mellitus leisten kann: Praventions-
angebote fur Menschen, die bereits erhdhte Blutzuckerwerte aufweisen (sog.
Pradiabetes) und die nachweislich ein deutlich erhdhtes Risiko fur die Ent-
wicklung einer manifesten Diabeteserkrankung haben, haben sich in meh-
reren groBen Studien als wirksam und kosteneffektiv erwiesen. Diese primar
auf eine Lebensstilanderung zielenden Programme fir Hochrisiko-Personen
konnten die Progression zum Diabetes um durchschnittlich etwa 50 Prozent
reduzieren. Dieser Effekt schwacht sich zwar ab, je langer die MaBnahmen-
teilnahme zurtckliegt; in Nachbeobachtungsstudien wiesen die Teilnehmer
jedoch auch Jahre nach Ende der Intervention noch signifikante gesund-
heitliche Verbesserungen gegenuber den Kontrollgruppen auf. Vor diesem
Hintergrund hat beispielsweise der englische Nationale Gesundheitsdienst
(NHS England) beschlossen, ein entsprechendes Programm (NHS Diabetes
Prevention Programme) landesweit einzufuhren.

Der DAK-Versorgungsreport Diabetes mellitus untersucht mit einer in den
drei vorangehenden Versorgungsreports bereits erprobten Methodik (Ge-
neralized Cost-Effectiveness Analysis, GCEA), welche Auswirkungen die Im-
plementierung eines Versorgungskonzepts fur Versicherte mit Préadiabetes in
Deutschland haben wirde. Als ZielgroBen werden die zu erwartenden Effekte
auf die Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2, das Auftreten von diabetischen
Komplikationen sowie Begleit- und Folgeerkrankungen und die diabetesbe-
dingte Sterblichkeit analysiert. Ferner wird die Kosten-Effektivitat des Versor-
gungskonzepts ermittelt, indem die Effekte auf Sterblichkeit und Pravalenz
von Krankheiten als Verminderung der Krankheitslast (behinderungsadijus-
tierte Lebensjahre, DALY) ausgedrickt und den zu erwartenden MaBnahmen-
kosten gegenubergestellt wird.

Die Analyse erfolgt mittels einer komplexen Markow-Modellierung und be-
trachtet die Situation, die sich im Jahr 2065 ergeben wirde, wenn das DAK-
Versorgungskonzept Pradiabetes im 2015 eingefuhrt worden wére. Ein so
langer Betrachtungszeitraum ist fir die Beurteilung des Konzepts notwendig,
da sich die Effekte erst im Zeitverlauf langsam aufbauen, indem Jahr fur Jahr
ein bestimmter Teil der Bevolkerung an der Intervention teilnimmt. Die Model-
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lierung und samtliche Ergebnisse beziehen sich auf die Bevdlkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren, wobei die prognostizierte Bevdlkerungsentwicklung bis
zum Jahr 2065 nicht bertcksichtigt wird. Berichtete Effekte auf den Bevélke-
rungsstand sind also als reine Interventionseffekte zu interpretieren.

Gegenstand der Untersuchung ist ein aus der Literatur abgeleitetes Interven-
tionsmodell (,DAK-Versorgungskonzept Pradiabetes), das in zwei Varianten
analysiert wird. Variante A umfasst ein intensives Coaching zur Lebensstil-
modifikation, das in einer Kombination von persénlichen (face-to-face) und
digitalen (per Smartphone-App) Kontakten mit spezialisierten Ernahrungs-
beratern sowie ergénzenden Arztkontakten durchgefuhrt wird. Der Ansatz
der Lebensstilmodifikation hat sich in Studien als der wirkungsvollste und
nachhaltigste erwiesen. Demgegenuber etwas weniger wirksam, aber eben-
falls gestutzt auf guten Evidenzen, sind medikamentdse Interventionen, d. h.
die Gabe von Metformin in niedriger Dosierung. Auch medizinische Leitlinien
— bspw. des britischen NICE — empfehlen unter bestimmten Voraussetzun-
gen die Gabe von Metformin zur Pravention eines manifesten Diabetes bei
Hochrisikogruppen. Der DAK-Versorgungsreport untersucht daher in einer
zweiten Variante B bei Versicherten, die mit der Lebensstilmodifikation keinen
nachhaltigen Erfolg erzielen oder fur diese Art der Intervention nach arztlicher
Einschatzung nicht geeignet sind, die Option einer Behandlung mit dem an-
tidiabetischen Medikament Metformin.

Als wichtiger Zugangsweg in das DAK-Versorgungskonzept Pradiabetes wird
die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V (,Check-up 35“) angesehen.
Auf Basis der dort vorgesehenen Bestimmung der Nichternblutglukose soll
der Arzt die Versicherten mit erhdhten, aber unter der Schwelle zum Diabetes
liegenden Blutzuckerwerten in eine Gruppe mit ,gering bis maBig erhéhtem*
und eine mit ,stark erhdhtem Risiko® fur die Entwicklung eines Diabetes ein-
teilen (Modul ,Screening“ des DAK-Versorgungskonzepts Pradiabetes). Die
erste Gruppe soll neben einer Beratung zunachst keine weitere Intervention
auBer einer erneuten Bestimmung des Blutzuckers im jahrlichen Abstand er-
halten (Modul ,Monitoring“ des DAK-Versorgungskonzepts). Nur den Versi-
cherten mit ,stark erhéhtem Risiko® (NUchternglukose 110 — 125 mg/dl) wird
die Teilnahme an dem Interventions-Modul angeboten.

Bei Fortschreibung der aktuell beobachtbaren Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsuntersuchung und unter Berlcksichtigung des kiinftig alle drei
Jahre bestehenden Anspruchs auf die Untersuchung nehmen langfristig
etwa 9,1 Mio. Versicherte im Altersbereich zwischen 40 und 89 Jahren die
Gesundheitsuntersuchung in Anspruch und erhielten somit auch das Modul
»Screening” des DAK-Versorgungskonzepts, d. h. wirden aufgrund der La-
borergebnisse in drei Gruppen eingeteilt: Bei etwa 3,8 Mio. wirde ,kein Prad-
iabetes” festgestellt. Ein ,Pradiabetes mit gering bis maBig erhéhtem Risiko*
wlrde bei etwa 4,3 Mio. Personen festgestellt, denen daraufhin das Modul
~Monitoring“ angeboten wurde. Zielgruppe flr das Interventionsmodul wéaren
ca. 1,1 Mio. Menschen, bei denen ein ,Pradiabetes mit stark erh6htem Risi-
ko festgestellt wirde (wesentliche Grundlage fur diese Modellierungsergeb-
nisse sind die Untersuchungsbefunde des DEGS1-Surveys des Robert-Koch
Instituts zur Verteilung von Diabetes und Pradiabetes in der Bevdlkerung).
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Bei der Modellierung der Variante A (nur Coaching zur Lebensstilmodifikati-
on) wird eine Teilnahmebereitschaft der Zielgruppenpersonen von 15 % un-
terstellt, entsprechend etwa 167.000 Personen, die jahrlich an dem Interven-
tionsmodul teilnehmen wurden. In Variante B nehmen ca. 330.000 Personen
jahrlich an der Intervention teil, davon 150.000 Teilnehmer des Lebensstilcoa-
chings und 180.000, die eine Metformingabe erhalten. Letztere setzen sich
zusammen aus 136.000 Personen, die initial Metformin erhalten und 44.000,
die zuvor ohne nachhaltigen Erfolg an dem Lebensstil-Coaching teilgenom-
men hatten.

Unter den beschriebenen Inanspruchnahmebedingungen wirde die Zahl der
Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevolkerung zwischen 40 und
89 Jahren langfristig um etwa 275.000 (Variante B: 535.000) niedriger liegen,
als ohne das DAK-Versorgungskonzept zu erwarten ware. Dies entspricht ei-
ner Verminderung um 4,0 % (Variante B: 7,7 %). Noch starker wurde sich die
Zahl der Menschen in der Gruppe ,Pradiabetes mit stark erhéhtem Risiko®
vermindern, die auch in diesem Zustand bereits signifikant erhdhte Risiken
fur das Auftreten von Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes hat. In
Variante A ndhme ihre Zahl um 320.000 (minus 6,4 %) ab, in Variante B um
587.000 (minus 11,7 %).

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass es sich bei diesen Zahlen um Netto-
Effekte handelt: Das DAK-Versorgungskonzept wirde namlich nicht nur zu
einer Senkung der Zahl der Diabetiker, sondern auch zu einer Vermeidung
von ansonsten auftretenden vorzeitigen Sterbeféllen fihren. Pro Jahr wiirden
etwa 3.300 Sterbefalle weniger auftreten (Variante B: 5.500). Wegen dieses
dampfenden Effekts auf die Sterblichkeit wirden im Jahr 2065 in Variante A in
dem betrachteten Altersbereich (40 — 89 Jahre) etwa 55.000 Menschen mehr
leben (Variante B: 104.000), die ohne die Intervention vorzeitig gestorben
waren. Die zu diesem interventionsinduzierten Bevélkerungszuwachs zéhlen-
den Menschen sind vergleichsweise alter und auch deutlich morbider als die
Ubrigen Populationsangehdrigen. So betragt bspw. in der Bevdlkerung im
Status quo-Szenario (ohne Implementierung des Versorgungskonzepts) der
Anteil mit manifestem Diabetes Typ 2 etwa 15 %, unter den interventionsbe-
dingt zusatzlich Uberlebenden dagegen ca. 26 % (Variante B: 35 %). Dies
fuhrt dazu, dass viele Netto-Effekte des DAK-Versorgungskonzepts Pradiabe-
tes — dies gilt nicht nur fir die Verminderung der Zahl der Diabetiker, sondern
auch fur die Reduktion von diabetischen Komplikationen sowie Begleit- und
Folgeerkrankungen — geringer ausfallen, als es ohne den Effekt auf die Sterb-
lichkeit der Fall ware.

Weitere Effekte der Implementierung des DAK-Versorgungskonzepts wéaren
zum einen eine Verminderung der Personen mit Adipositas um 307.000 (in
der Modellierung von Variante B wurde unterstellt, dass die Behandlung mit
Metformin keinen Effekt auf das Kérpergewicht hat, weshalb die Zahl der von
Variante A entspricht). Als Konsequenz aus der verringerten Zahl von Diabe-
tikern wirden zum anderen diabetische Komplikationen sowie Begleit- und
Folgeerkrankungen des Diabetes abnehmen: Die Falle eines diabetischen
FuB-Syndroms wirden um 29.000 (Variante B: 55.000) reduziert, Niereninsuf-
fizienzen um 31.000 (Variante B: 59.000), diabetische Augenkomplikationen
um 15.000 (Variante B: 31.000), ischdmische Herzerkrankungen um 39.000
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(Variante B: 70.000) und zerebrovaskulare Erkrankungen um 11.000 Falle
(Variante B: 19.000) um nur einige zu nennen.

Bei den meisten untersuchten Begleiterkrankungen ist Diabetes Typ 2 (z. B.
ischamische Herzerkrankungen oder zerebrovaskuladre Erkrankungen) nur
ein Risikofaktor neben anderen, sodass die Gesamtzahl dieser Erkrankun-
gen durch eine spezifisch die Diabeteshaufigkeit senkende MaBnahme auch
nur in Bezug auf den Anteil beeinflussbar ist, der dem Risikofaktor ,Diabetes
Typ 2“ zuzurechnen ist. Im Rahmen der Untersuchung wurde daher auch ei-
ne Schéatzung der jeweils mit Diabetes assoziierten Zahl der Erkrankungsfal-
le der Begleit- und Folgeerkrankungen vorgenommen. Dieser sogenannten
attributablen Fraktion wurden die durch die Intervention verhinderten Krank-
heitsfélle gegentbergestellt — und zwar in diesem Fall als Bruttoeffekt, also
ohne Berucksichtigung des interventionsinduzierten Bevolkerungszuwach-
ses, um die Wirksamkeit des Interventionsansatzes auf die Folgeerkrankun-
gen zu verdeutlichen. In dieser Betrachtung wirden in Variante A die dem Ri-
sikofaktor ,Diabetes” zurechenbaren Niereninsuffizienzen um 5,1 % (Variante
B: 10,1 %), die ischamischen Herzkrankheiten um 6,1 % (Variante B: 11,3 %)
und die zerebrovaskularen Krankheiten um 5,2 % (Variante B: 10,1 %) redu-
ziert (Ergebnisse zu weiteren Erkrankungen vgl. Abschnitt 6.6).

Die gesundheitsbezogenen Effekte des DAK-Versorgungskonzepts Pradia-
betes werden in der MessgréBe der ,behinderungsadjustierten Lebensjahre®
(Disability Adjusted Life Years, DALY) zusammengefasst, die sich aus den
beiden Komponenten der verlorenen Lebensjahre aufgrund von vorzeitigen
Sterbeféllen (Years of Life Lost, YLL) und der aufgrund von behinderungs-
bedingt eingeschrankter Lebensqualitat verlorenen Jahre (Years Lost due to
Disability, YLD) zusammensetzt. Das Versorgungskonzept vermeidet in Vari-
ante A den Verlust von 74.000 DALY (27.000 YLD, 47.000 YLL) und in Variante
B von 143.000 DALY (53.000 YLD, 90.000 YLL).

Das Kostenmodell fur das DAK-Versorgungskonzept berUcksichtigt fur das
Modul ,Monitoring*“, also die zuséatzlichen jahrlichen Blutzuckerkontrollen bei
Personen mit Pradiabetes und nur maBig erhéhtem Risiko, zusétzliche Kosten
in H6he von € 20,- pro Untersuchung. Fur das Modul ,Intervention“ in Vari-
ante A werden pro Teilnehmer € 689,— kalkuliert, die sich aus den Kosten fur
drei arztliche Gesprachstermine und zwei zuséatzliche Laboruntersuchungen
(€ 129,-) einerseits sowie den Kosten fur das Coaching durch Erndhrungs-
berater (online und face-to-face) von € 560,— zusammensetzen. In Variante B
kommen zusétzlich zu dem Lebensstil-Coaching die Kosten der Metformin-
gabe hinzu, die mit ca. € 114,— angesetzt werden und neben den Kosten des
Arzneimittels auch vierteljghrliche Kontrolluntersuchungen umfassen.

Basierend auf diesen Einzelkosten resultieren jéhrliche Gesamtkosten fur
die etwa 4,31 Mio. Versicherten im Modul ,Monitoring“ von € 86,2 Mio. Fur
das Interventionsmodul in Variante A (167.000 Teilnehmer p. a.) resultieren
jahrliche Gesamtkosten von € 114,7 Mio. Fur Monitoring und Intervention
in Variante A ergében sich somit jahrliche Gesamtkosten von € 200,9 Mio.
Die Intervention in der Variante B summiert sich auf € 190,7 Mio. (davon
€ 103,6 Mio. fir das Lebensstil-Coaching und € 87 Mio. im Zusammenhang
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mit der Metformingabe). Die Gesamtkosten in Variante B (Modul ,Monitoring*
und Modul ,Intervention zusammen) belaufen sich damit auf € 279,9 Mio.

Bezieht man diese geschétzten Kosten auf die jeweils zu erwartende Verrin-
gerung der Krankheitslast (Variante A: ca. minus 74.000 DALY, Variante B ca.
minus 143.000 DALY), so ergibt sich langfristig eine Kosteneffektivitat von ca.
€ 2.700,—- pro vermiedenes DALY in Variante A und von ca. € 1.960 € pro
vermiedenes DALY in Variante B.

Da es sich bei dem DAK-Versorgungskonzept Préadiabetes um eine Ergénzung
und nicht um die Ersetzung einer MaBnahme der bestehenden Versorgung
handelt, ist ein unmittelbarer Vergleich der Kosten-Effektivitat mit einer Alter-
nativmaBnahme nicht mdglich. Fur die Situation der Bewertung der Kosten-
Effektivitat einer neu hinzukommenden VersorgungsmaBnahme gibt es eine
Methodik, die ausgehend von der geschatzten durchschnittlichen Kosten-
Effektivitat der bestehenden Versorgung Schwellenwerte flr kosteneffektive
MaBnahmen ableitet. Ubertragen auf Deutschland und das Jahr 2017 ergibt
sich ein mittlerer Schwellenwert von € 19.945,— und ein unterer Schwellen-
wert von € 3.111,— . Das DAK-Versorgungskonzept Prédiabetes liegt somit in
beiden Varianten sogar unterhalb der unteren Kosten-Effektivitatsschwelle.
Das bedeutet, dass durch die Implementierung des Versorgungskonzepts
die Kosten-Effektivitat der gesundheitlichen Versorgung insgesamt — also die
im Durchschnitt aufgewendeten Mittel, um die Krankheitslast der Bevolke-
rung um ein DALY zu vermindern — deutlich verbessert wirde.

Ein weiterer Aspekt zur Bewertung des DAK-Versorgungskonzepts Pradiabe-
tes waren die als Folge der Implementierung entfallenden Versorgungskosten
fur die Behandlung der Diabetiker sowie der Begleit- und Folgeerkrankungen.
Entsprechende Berechnungen sind in dem vorliegenden Versorgungsreport
noch nicht enthalten. Die berichteten Zahlen zu vermiedenen Folgeerkran-
kungen — allein die wegen erforderlicher Dialysebehandlungen sehr kosten-
trachtigen Niereninsuffizienzen wirden in Variante A um 31.000 Félle redu-
ziert — machen eine Kosteneinsparung durch das Versorgungskonzept sehr
wahrscheinlich.

Angesichts der berichteten gesundheitsbezogenen Effekte und der guns-
tigen Kosten-Effektivitdt wird eine Umsetzung des Versorgungskonzepts in
der Variante A empfohlen. Aufgrund der Anbindung an bereits existierende
Strukturen (Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V) und der guten Ska-
lierbarkeit infolge der digitalen Interventionskomponenten durfte das Konzept
rasch implementierbar sein. In Bezug auf Variante B wird eine Erprobungs-
studie empfohlen, um die zugrundeliegende Hypothese zu Uberprifen, dass
durch die Erganzung um eine medikamentdse Komponente die Zahl der er-
reichten Versicherten mit hohem Risiko deutlich gesteigert werden kdnnte.



1. Einleitung

1.1 Diabetes mellitus ist ein drangendes Gesundheitsproblem

Diabetes mellitus ist eine verbreitete Erkrankung in der erwachsenen Bevolke-
rung. Der jingste Untersuchungssurvey des Robert Koch-Instituts — DEGS1
mit dem Bezugszeitraum 2008 bis 2011 — hat fir die Bevolkerung im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren eine Pravalenz von 9,2 % ermittelt — wobei diese
Zahl sowohl arztlich bereits diagnostizierte, als auch zum Untersuchungszeit-
punkt unbekannte Erkrankungen umfasst und auch nicht zwischen Diabetes
des Typs 1 oder 2 differenziert. Die Prévalenz des arztlich diagnostizierten
Diabetes betrug 7,2 Prozent (Heidemann et al. 2016).

Die telefonischen Surveys des Robert Koch-Instituts (GEDA) werden haufi-
ger durchgefuhrt und erlauben daher die Analyse von zeitlichen Trends in
Bezug auf den arztlich diagnostizierten und den Befragten daher bekannten
Diabetes. Demnach war vor allem zwischen 2003 und 2009 eine signifikante
Zunahme der selbst berichteten Lebenszeitpravalenz von 6,8 % auf 9,3 % bei
Frauen und von 5,4 % auf 8,2 % bei Mannern zu beobachten. Die Zahlen aus
dem Jahr 2012 (Frauen 9,0%, Manner 8,7%) zeigen keine signifikanten Ver-
anderungen gegenuber 2009 (Heidemann et al. 2017).

In ahnlicher GréBenordnungen liegen auch Pravalenzschatzungen, die sich
auf Daten aus den Abrechnungen der Arzte und Krankenhauser stitzen (ad-
ministrative Pravalenz): So kamen Goffrier und Mitarbeiter auf der Grundlage
von vertragsarztlichen Abrechnungsdaten fur das Jahr 2015 auf eine admi-
nistrative Pravalenz von Diabeteserkrankungen insgesamt von 9,8 % bzw.
von 9,5 % fur den Diabetes mellitus Typ 2 (Goffrier et al. 2017).

Die Analysen des vorliegenden DAK-Versorgungsreports schatzen auf
Grundlage von Daten der Versicherten der DAK-Gesundheit, die auf die Be-
volkerung der Bundesrepublik hochgerechnet und adjustiert wurden, die ad-
ministrative Pravalenz von Diabetes mellitus im Altersbereich 18 bis 89 Jahre
im Jahr 2015 auf fast 11 %. Dies waren in absoluten Zahlen etwa 7,4 Millionen
Menschen, fur die sich in den Abrechnungsdaten von Krankenh&usern oder
Vertragséarzten die entsprechenden Diagnosecodes finden (Details vgl. Ab-
schnitt 3.3).

Wegen der groBen Zahl betroffener Menschen und der gravierenden Folgen,
die im Verlauf einer Diabeteserkrankung eintreten kénnen, haben viele In-
dustrielander bereits vor Jahren eigene nationale Strategien formuliert, wie
der Erkrankung sowohl im Bereich der kurativen Versorgung, als auch durch
Pravention begegnet werden kann. Im Rahmen einer europaweiten Untersu-
chung wurden 22 Lander im Hinblick auf den in 2014 erreichten Stand der
Umsetzung von nationalen Diabetes-Planen befragt. Deutschland gehérte
damals zu den sieben Landern, die Gber keine formale Diabetesstrategie im
Sinne der Studie verflgten (Richardson et al. 2016). Osterreich, im Jahr 2014
ebenfalls noch ohne Diabetes-Plan, hat 2017 die ,Osterreichische Diabe-
tes-Strategie” beschlossen (Bundesministerium fir Gesundheit von Frauen
(BMGF) 2017).
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Ein nationaler Diabetesplan, welcher der Breite und Komplexitat des Prob-
lems gerecht wird, existiert in Deutschland noch immer nicht. Zum Jahresan-
fang 2018 sind die Aussichten flr die Entwicklung und Verabschiedung einer
auf Bundesebene abgestimmten Vorgehensweise allerdings wieder gestie-
gen, seit eine ,nationale Diabetesstrategie“ Erwdhnung im Koalitionsvertrag
zwischen CDU/CSU und SPD fur die 19. Legislaturperiode gefunden hat."In
Bezug auf Inhalte und Ausgestaltung dieser Strategie liegen bereits Vorschla-
ge von medizinischen Fachgesellschaften vor, die zahlreiche wichtige The-
menfelder berlcksichtigen (Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2016).
Mit dem 2015 gestarteten Aufbau eines Diabetes-Surveillance-Systems am
Robert Koch-Institut sind sogar schon Forderungen der Fachgesellschaften
umgesetzt (Heidemann et al. 2017).2

1.2 Pravention des Diabetes mellitus Typ 2 bei Hochrisiko-Gruppen

Der vierte Versorgungsreport der DAK-Gesundheit greift ein Thema auf, das
mit Blick auf kinftige Prioritdtensetzungen im Rahmen einer nationalen Dia-
betesstrategie diskutiert werden sollte, ndmlich die gezielte Pravention des
Diabetes mellitus Typ 2 bei Hochrisiko-Gruppen. Neben der Primérpravention
durch allgemeine Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens
sowie MaBnahmen zur Reduktion des Zucker- und Fettgehalts in Lebensmit-
teln sollte Uber die Implementierung von MaBnahmen nachgedacht werden,
die sich an Menschen richten, deren Zucker-Stoffwechsel bereits gestort ist
und die daher besonders geféhrdet sind, in naher Zukunft einen Typ 2-Dia-
beteszu entwickeln.

Von einer ,gestdrten Glukosetoleranz” oder ,Pradiabetes” spricht man, wenn
einschlagige Parameter des Zucker-Stoffwechsels zwar noch nicht die aner-
kannten Kriterien eines manifesten Diabetes mellitus Typ 2 erflllen, jedoch
bereits von den eindeutig als gesund angesehenen Werten abweichen (zu
Details der definitorischen Abgrenzung vgl. Abschnitt 2.4). Diese je nach
Altersgruppe teilweise groBe Gruppe von Menschen weist nicht nur ein er-
héhtes Risiko fur eine weitere Verschlechterung, d. h. das Uberschreiten der
Schwelle zum manifesten Typ 2-Diabetes, auf, sie hat auch in dem ,pradiabe-
tischen® Stadium gegentber Menschen mit normalem Zucker-Stoffwechsel
erhdhte Risiken fur zahlreiche Begleit- und Folgeerkrankungen (vgl. dazu
Abschnitt 2.5).

Die wissenschaftliche Diskussion Uber mdgliche, insbesondere auf Lebens-
stilanderungen zielende, Interventionen bei Personen mit gestérter Glukose-
toleranz reicht schon langere Zeit zurtck. In der ersten Halfte der 1990er Jah-
re wurden mehrere Studien publiziert, die erste Hinweise auf die Wirksamkeit
von MaBnahmen zur Veranderung des Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
tens lieferten (ein Uberblick findet sich in (Diabetes Prevention Program Re-

1 https://www.bundesregierung.de/Content/DE/_Anlagen/2018/03/2018-03-14-
koalitionsver-trag.pdf;jsessionid=EB3C9A23315D3E777BF99150F25A7C3E.
s2t1?__blob=publicationFile&v=6 [abgerufen am: l.H.H].

2 https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Diabetes_
Surveillance/diab_surv_node.html [abgerufen am: l.H.H].
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search 2002)). Bereits 1986 wurde in China eine randomisierte kontrollierte
Studie gestartet, die drei verschiedene Varianten einer Lebensstilintervention
testete. Die 1997 publizierten ersten Ergebnisse der ,Da Qing Diabetes Pre-
vention Study* zeigten fur alle drei Interventionen einen positiven Effekt (Pan
et al. 1997). 2001 folgten die Ergebnisse der ,Finnish Diabetes Prevention
Study*, die diese Ergebnisse an einer Stichprobe von tUbergewichtigen Per-
sonen mit Pradiabetes bestétigte (Tuomilehto et al. 2001). Im darauffolgen-
den Jahr 2002 wurden die Ergebnisse des 1996 an 27 Standorten in den USA
gestarteten ,Diabetes Prevention Program (DPP)“ verdffentlicht (Knowler et
al. 2002). Diese groBe randomisierte Untersuchung verglich zwei Interventi-
onsarme — einerseits eine intensive Lebensstilintervention, andererseits ei-
ne Behandlung mit einem antidiabetischen Medikament (Metformin) — mit
einer Kontrollgruppe, die ein Placebo-Medikament erhielt. In beiden Inter-
ventionsarmen lag die Zahl der Probanden, die einen manifesten Diabetes
Typ 2 entwickelten signifikant niedriger als in der Placebo-Gruppe, wobei die
Lebensstilintervention der medikamentésen Behandlung etwas Uberlegen
war. Sowohl fir die ehemaligen Studienteilnehmer des US-amerikanischen
DPP, als auch fur die Probanden des Da Qing-Programms liegen inzwischen
Nachbeobachtungsergebnisse Uber langere Zeitraume (Da Qing: 23 Jahre)
vor (Group 2015);(Li et al. 2014); (Gong et al. 2016). Demnach zeigen sich
auch auf langere Sicht positive Effekte auf die Diabetes-Inzidenz sowie teil-
weise weitere Parameter (eine ausfihrliche Darstellung der Studienlage fin-
det sich in Abschnitt 4.1).

Vor dem Hintergrund dieser sowie weiterer inzwischen durchgefihrter Stu-
dien hat der englische National Health Service (NHS) im Rahmen seiner
mittelfristigen Planungen 2014 beschlossen, als erstes Land weltweit ein
flachendeckendes Programm zur evidenzbasierten Pravention von Diabetes
bei Hochrisiko-Personen zu realisieren. Das ,NHS Diabetes Prevention Pro-
gramme (NHS-DPP)“ ist im Juni 2016 in zunachst 27 Regionen mit 26 Millio-
nen Einwohnern gestartet und soll bis 2020 tberall im Land angeboten wer-
den.® Das NHS-DPP wurde auf der Grundlage eines umfangreichen Reviews
der wissenschaftlichen Literatur zur Wirksamkeit von Interventionsstrategien
bei Diabetes-Hochrisikogruppen (NHS England 2017) sowie einer 6konomi-
schen Modellierung konzipiert (Gillett et al. 2011). Eine zusammenfassende
prospektive Analyse der erwarteten Kosten flur die Programmdurchfihrung
einerseits und der Einsparungen an Leistungsausgaben flr das NHS sowie
der gewonnenen qualitdtsadjustierten Lebensjahre (QALY) aufgrund der Ver-
meidung oder Verzégerung von manifesten Diabetesféllen andererseits zeigt,
dass die Investition in NHS-DPP sowohl finanziell als auch im Hinblick auf
den gesundheitlichen Nutzen fur die Bevdlkerung ausgesprochen lohnend
fur das englische Gesundheitswesen ist (NHS England 2016b).

In Deutschland ist eine nationale Strategie in Bezug auf Diabetes mellitus ins-
besondere im Bereich der kurativen Versorgung in Gestalt der strukturierten
Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten gemaBs § 137f SGB V
(sog. Disease Management Programme, DMP-Programme) im Ansatz etab-
liert. DarUber hinaus ist eine Laboruntersuchung zur Bestimmung der Nuch-

3 https://www.england.nhs.uk/diabetes/diabetes-prevention/roll-out-of-the-program-
me/
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ternplasmaglukose — also eines diagnostischen Markers fur das mdgliche
Vorliegen eines Diabetes mellitus — Bestandteil der Gesundheitsuntersuchun-
gen nach § 25 SGB V (sog. ,Check-up 35“). Diese Untersuchung konnten
bisher alle GKV-Versicherten ab 35 Jahren alle zwei Jahre in Anspruch neh-
men. Nach einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses von
Juli 2018 sollen kunftig auch Versicherte zwischen 18 und 35 Jahren einmalig
eine Gesundheitsuntersuchung erhalten kénnen, wogegen die Uber 35-Jahri-
gen die Untersuchung alle drei Jahre in Anspruch nehmen kénnen.

Mit der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V ist somit bereits ein Leis-
tungsangebot etabliert, das grundsétzlich einen geeigneten Ausgangspunkt
auch fur ein Programm zur Prévention eines Diabetes mellitus Typ 2 bei Men-
schen mit bereits gestdrtem Zucker-Stoffwechsel in Deutschland darstellt.
Wie in Abschnitt 4.2 naher erlautert kdnnte der ,,Check-up 35 kiinftig nicht
nur der Identifikation von bereits manifest an Diabetes Erkrankten dienen,
sondern auch als Zugangsweg zu einem Interventionsprogramm fur Versi-
cherte mit Pradiabetes.

1.3 Ziele und Vorgehen des DAK-Versorgungsreports Diabetes
mellitus Typ 2

Die DAK-Gesundheit hat mit den DAK-Versorgungsreports im Jahr 2015
eine neue Studienreihe begonnen, die sich zum Ziel setzt, innovative Ver-
sorgungskonzepte im Hinblick auf ihr Potenzial zur Verbesserung der Ge-
sundheit der Versicherten sowie zur Steigerung der Kosten-Effektivitat der
Versorgung zu untersuchen. Es geht also darum, vor einer Erprobung oder
Implementierung durch eine sorgfaltige gesundheitsékonomische Modellie-
rung zunachst abzuschéatzen, welche gesundheitsbezogenen Effekte bei der
jeweiligen Patientengruppe zu erwarten sind und in welchem Verhaltnis diese
erwinschten Wirkungen zu den eventuell mit dem neuen Versorgungsansatz
verbundenen zuséatzlichen Kosten stehen.

Der erste DAK-Versorgungsreport ,Schlaganfall® hat mehrere Aspekte der
Versorgungskette des Hirninfarkts analysiert. So konnte beispielsweise ge-
zeigt werden, dass die Kosten-Effektivitat der Versorgung deutlich gesteigert
werden kann, wenn es gelingt, die Entdeckung und Behandlung des Vor-
hofflimmerns als einen besonders wichtigen Risikofaktor fur Hirninfarkte zu
verbessern oder wenn mehr Menschen nach einem Hirninfarkt so rechtzei-
tig ein geeignetes Krankenhaus erreichen, dass eine Thrombolyse-Therapie
maglich ist (Nolting et al. 2015).

Der 2016 publizierte ,DAK-Versorgungsreport Adipositas“ (Nolting et al. 2016)
hat Uberpruft, inwieweit durch ein von der DAK-Gesundheit in Zusammenar-
beit mit einem medizinischen Expertengremium entwickeltes neues Versor-
gungskonzept die Prévalenz der Adipositas und in der Folge das Auftreten
von Folgeerkrankungen — wie bspw. Herzinfarkte, Diabetes mellitus Typ 2
oder bestimmte Krebserkrankungen — reduzieren wirde. Die Ergebnisse zei-
gen, dass eine Verbesserung der konservativen Behandlungsangebote bei
Adipositas hochgradig sinnvoll ist und zu einem nennenswerten Ruckgang
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der Zahl der Betroffenen sowie von Adipositas-bedingten Krankheits- und To-
desféllen beitragen wurde.

Der dritte DAK-Versorgungsreport widmete sich 2017 dem Thema ,Geri-
atrische Multimorbiditat” Fur diesen Report wurde auf Grundlage der wis-
senschaftlichen Literatur ein Versorgungskonzept entwickelt und in seinen
Auswirkungen modelliert, welches bei alteren Menschen, die meist unter
mehreren Krankheiten gleichzeitig leiden, der fortschreitenden Entwicklung
von Gebrechlichkeit (,frailty“) entgegenwirken soll. Der Report konnte zei-
gen, dass mit einem Interventionskonzept, das sich vor allem auf MaBnah-
men der Bewegungsfdérderung (Verbesserung von Kraft, Ausdauer, Balance)
und eines adaquaten Erndhrungsverhaltens stitzt, erhebliche Verbesserun-
gen der Gesundheit der alteren Bevolkerung sowie eine Reduktion von Pfle-
gebedurftigkeit erzielbar sind (Nolting et al. 2017).

Die DAK-Versorgungsreports stellen auch methodisch eine Innovation in der
gesundheitswissenschaftlichen Diskussion in Deutschland dar. Sie fuBen auf
einer speziellen, von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten
Methodik (Generalized Cost-Effectiveness Analysis (GCEA), (Hutubessy et
al. 2003)) die es erlaubt, Versorgungsketten bzw. deren Bestandteile (z. B.
Pravention, Behandlung, Rehabilitation) zu analysieren. Im Zentrum der
Analysen steht dabei die Frage, inwieweit eine Versorgungsinnovation da-
zu fuhrt, dass das Versorgungssystem fur die betroffenen Patienten ,mehr
Gesundheit” produzieren kann, d. h. krankheitsbedingte Sterblichkeit sowie
Einschrankungen der Lebensqualitét tber das im Status quo erreichte Maf3
hinaus reduziert werden. In einem weiteren Schritt wird dann abgeschatzt,
zu welchen Kosten dieses ,Mehr an Gesundheit* erreichbar ist bzw. ob die
Kosten-Effektivitat der Versorgung insgesamt durch Einfuhrung der Versor-
gungsinnovation verbessert werden kann.

Die Untersuchung der Kosten-Effektivitat erfolgt durch Gegenulberstellung
der zu erwartenden Kosten einer optimierten Versorgung und des dadurch
erreichbaren gesundheitlichen ,Nutzens, der als Verminderung der Krank-
heitslast, d. h. als vermiedene behinderungsadjustierte Lebensjahre (DALY,
disability adjusted life years) ausgedrickt wird. Die Krankheitslast leitet sich
aus der mit der Krankheit assoziierten Sterblichkeit sowie — je nach betrachte-
tem Gesundheitsproblem — den Einschrankungen der Lebensqualitat bei den
Betroffenen, die mit dem Gesundheitsproblem leben, ab. Neben den zusam-
mengefassten Effekten (DALY) werden auch die jeweils durch die Interven-
tion beeinflussten einzelnen EffekigréBen (Sterblichkeit, Inzidenz/Prévalenz
der betreffenden Krankheit bzw. von Begleit- und Folgeerkrankungen) sowie
Auswirkungen auf Leistungsausgaben der Krankenkassen (Einsparungen)
betrachtet. Die Untersuchungen der DAK-Versorgungsreports stitzen sich
dabei auf verfugbare Daten, mit denen das jeweilige Gesundheitsproblem
hinsichtlich seiner Epidemiologie und der aktuellen Versorgung in Deutsch-
land beschrieben werden kann. Unter Nutzung dieser Daten sowie von Stu-
dienergebnissen zur Wirksamkeit der betrachteten Interventionen werden
komplexe Simulationsmodelle (Markow-Modelle) berechnet, die eine Schat-
zung der Kosten und Effekte unter verschiedenen Realisierungs-Szenarien
ermoglichen.
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Der vierte DAK-Versorgungsreport untersucht im Rahmen dieses methodi-
schen Paradigmas die EinfUhrung eines Interventionsprogramms zur Pré-
vention eines Diabetes mellitus Typ 2 bei Hochrisikopersonen in Deutschland
— in konzeptioneller Anlehnung an die oben erwéhnten und in Abschnitt 4.1
detailliert beschriebenen international erprobten Programme. Der Versor-
gungsreport vollzieht somit auf methodisch etwas anderem Weg und unter
Nutzung von Daten aus der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland ei-
ne éhnliche Analyse, wie sie in England im Vorfeld der Entscheidung flr das
»,NHS-DPP*“ durchgefiihrt wurde. Ubergeordnetes Ziel ist es, einen Beitrag fur
die kommende Diskussion Uber die Komponenten einer nationalen Diabetes-
Strategie in Deutschland zu liefern.

Neben der fokussierten Analyse der zu erwartenden Effekte und Kosten ei-
nes Interventionsprogramms bei Pradiabetes umfasst der vorliegende DAK-
Versorgungsreport ein umfangreiches Kapitel zur deskriptiven Epidemiologie
des Diabetes mellitus und der medizinischen Versorgung der Betroffenen
(Abschnitt 3), das auf aktuellen Auswertungen von Routinedaten der DAK-
Gesundheit fur den Zeitraum 2011 bis 2016 beruht. Diese Analysen gehen
Uber bereits publizierte Ergebnisse zur (Versorgungs-)Epidemiologie auf der
Grundlage von Abrechnungsdaten hinaus, insofern z. B. auch Subgruppen
vertiefend untersucht werden, die bisher wenig beachtet wurden (z. B. Perso-
nen mit ,sporadischen Diagnosen bzw. Behandlungen, die nicht die bei Un-
tersuchungen mit Routinedaten Ublichen Kriterien fur einen Diabetes mellitus
erfullen). Auch die Haufigkeiten der wichtigsten Begleit- und Folgeerkrankun-
gen bzw. von Komplikationen des Diabetes mellitus sowie die medikamento-
sen Behandlungsmuster werden eingehend analysiert.

1.4 Aufbau des Versorgungsreports

Der anschlieBende Abschnitt 2 gibt einen Uberblick der medizinischen Grund-
lagen zum Thema ,Diabetes mellitus“. In diesem Zusammenhang werden
auch die Definitionen und die Epidemiologie des ,Pradiabetes vorgestellt.

Abschnitt 3 bietet die Ergebnisse der umfangreichen empirischen Analysen
zur Verbreitung und den Behandlungsmustern des Diabetes mellitus bzw. de-
finierter Untergruppen sowie zum Auftreten von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen und zur Mortalitat. In die Analysen einbezogen wurden die Versicherten
der DAK-Gesundheit im Alter zwischen 18 und 89 Jahren. Genutzt werden
konnten Daten der vertragsarztlichen Versorgung, der Arzneimittelversor-
gung und von Krankenhausbehandlungen aus sechs Jahreszeitrdumen
(2011 bis 2016). Bei allen berichteten Ergebnissen handelt es sich um aus
den Daten der DAK-Gesundheit ermittelte Parameterschéatzer, die auf die Zu-
sammensetzung der Bevolkerung Deutschlands nach Alter und Geschlecht
des Jahres 2015 adjustiert wurden. Die Ergebnisse geben somit ein Bild von
der Situation der an Diabetes erkrankten Bevélkerung der Bundesrepublik —
mit der Einschrankung, dass die Parameter aus der Versichertenpopulation
nur einer — mit bundesweit Gber vier Millionen Versicherten in dem betrachte-
ten Altersbereich allerdings groBen — Krankenkasse ermittelt wurden.
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In Abschnitt 4 wird das ,,DAK-Versorgungskonzept Pradiabetes“ abgeleitet
und beschrieben. Zunachst wird die Literatur zu wirksamen Interventionen
dargestellt, anschlieBend wird das Versorgungskonzept beschrieben, wel-
ches im Lauf der weiteren Analyse als ,optimierte Versorgung“ untersucht
und in seinen Auswirkungen modelliert wird.

Abschnitt 5 bietet die Darstellung der Methodik der Modellierung (Markow-
Modell). Nach einem kurzen Gesamtuberblick (Abschnitt 5.1) werden in Ab-
schnitt 5.2 Ubergreifende Konzepte des Analyseansatzes (z. B. DALY, Kosten-
Effektivitats-Analyse) erlautert. Abschnitt 5.3 beschreibt alle genutzten Daten
und Abschnitt 5.4 die Details des Markow-Modells. Der abschlieBende Ab-
schnitt 5.5 erlautert die Berechnung der Krankheitslast.

Die Ergebnisse der Modellierung werden in Abschnitt 6 prasentiert und in
Abschnitt 7 diskutiert und mit Blick auf gesundheitspolitische Konsequenzen
bewertet.



2. Medizinische Grundlagen: Diabetes mellitus und
Pradiabetes

2.1 Entstehung und Risiken von Diabetes mellitus

Unter dem Krankheitsbild ,Diabetes mellitus“ wird eine Gruppe sehr hete-
rogener Stérungen des Glukosestoffwechsels zusammengefasst, deren
gemeinsamer Leitbefund eine chronische Hyperglykdmie (Uberhéhte Blut-
zuckerwerte) ist. Der Mangel bzw. die unzureichende Wirksamkeit des Hor-
mons Insulin ist eine wesentliche Ursache der chronischen Hyperglykédmie.

Die Regulation des Blutzuckerspiegels erfolgt im Wechselspiel zwischen der
blutzuckersenkenden Wirkung von Insulin und der blutzuckerhebenden Wir-
kung einer Reihe anderer Hormone (u. a. Glukagon, Kortisol und Adrenalin).
Insulin senkt den Blutzuckerspiegel, indem es die Glukoseaufnahme in die
Kérperzellen anregt. Insulin wird durch die Betazellen in den sogenannten
Langerhansschen Inseln der Bauchspeicheldrise gebildet und in das Blut
ausgeschuttet, wenn nach einer kohlehydratreichen Nahrungsaufnahme der
Blutzuckerspiegel ansteigt. Insulin bewirkt durch Andocken an spezifische
Rezeptoren der Zelloberflache, dass Glukose in das Zellinnere gelangen und
fur die Energiegewinnung genutzt werden kann. Dartber hinaus hemmt Insu-
lin den Fettabbau in den Kérperzellen und férdert das Zellwachstum.

Eine Zerstérung der insulinproduzierenden Betazellen durch Autoimmun-
prozesse fuhrt zu einem absoluten Insulinmangel. In diesem Fall liegt ein
Diabetes mellitus Typ 1 vor. Diese Diabetesform macht etwa 5 bis 10 % aller
Diabeteserkrankungen aus.* Der Diabetes mellitus Typ 1 manifestiert sich ty-
pischerweise im Kindes- und Jugendalter. Die Betroffenen mussen von Be-
ginn der Erkrankung an mit Insulin behandelt werden.

Die mit Abstand haufigste Diabetesform stellt mit einem Anteil von ca. 90 %
der Diabetes mellitus Typ 2 dar. Bei dieser Diabetesform wird (zunachst noch)
ausreichend Insulin produziert, die oben beschriebene blutzuckersenkende
Wirkung des Hormons an den Koérperzellen ist jedoch vermindert. Dieser Zu-
stand wird mit ,Insulinresistenz“ bezeichnet. Um Glukose aus dem Blut in
die Kbéperzellen zu transportieren, sind wachsende Mengen Insulin erforder-
lich (relativer Insulinmangel). Im weiteren Verlauf der Erkrankung kann es
dazu kommen, dass auch die Insulinproduktion in der Bauchspeicheldrlise
abnimmt. Der Diabetes mellitus Typ 2 manifestiert sich vor allem im héheren
Lebensalter, allerdings wird diese Erkrankung in zunehmendem MaBe auch
bei jungeren Menschen beobachtet.

Die Ursachen des Diabetes mellitus Typ 2 liegen in einer komplexen Wechsel-
wirkung von familiarer Veranlagung sowie verhaltens- und umweltbedingten
Faktoren — insbesondere Fehlerndhrung und daraus resultierendes Uberge-

4 Weitere Diabetesformen umfassen den Gestationsdiabetes, der in der Schwan-
gerschaft auftritt und sich zumeist nach der Geburt wieder zurtickbildet, sowie
andere, auBerst seltene Diabetesformen, die durch Gendefekte oder in Folge spe-
zieller Erkrankungen entstehen.
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wicht. Im Gegensatz zum Diabetes mellitus Typ 1 entwickelt sich der Diabe-
tes mellitus Typ 2 nicht pldtzlich, sondern zumeist schleichend aus einem
Stoffwechselzustand heraus, der als ,Metabolisches Syndrom*“ bezeichnet
wird. Beim metabolischen Syndrom liegen eine Reihe von Risikofaktoren und
Stoffwechselstérungen gleichzeitig vor, die sich gegenseitig bedingen bzw.
in ihrer gesundheitsschadigenden Wirkung verstarken. Neben Ubergewicht
bzw. Adipositas, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérung gehért zum me-
tabolischen Syndrom auch das Auftreten von erhéhten Blutzuckerwerten,
ohne dass bereits ein Diabetes mellitus vorliegen muss. Die erhdhten Blut-
zuckerwerte sind allerdings mit einem hohen Risiko verbunden, an Diabetes
mellitus Typ 2 zu erkranken. Daher wird dieser Stoffwechselzustand ,Pradia-
betes“ genannt (siehe Abschnitt ).

Personen mit Diabetes mellitus haben ein im Vergleich zu Personen mit nor-
malem Glukosestoffwechsel deutlich erhéhtes Risiko u. a. fir Erkrankungen
des Herzkreislaufsystems (z. B. Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, Schlagan-
fall, periphere arterielle Verschlusskrankheit), der Nieren (diabetische Ne-
phropathie), der Augen (diabetische Retinopathie) sowie der Nerven (dia-
betische Neuropathie). Die kombinierte GefaB- und Nervenschadigung fuhrt
zudem haufig zum diabetischen FuBsyndrom, welches unerkannt und un-
behandelt zur Amputation der FuBe bzw. Unterschenkel fihren kann. Auch
die pradiabetische Stoffwechsellage ist bereits mit einem erhdhten Risiko fur
Schlaganfélle, Herzerkrankungen sowie fur Neuropathien verbunden (siehe
Abschnitt 2.4).

2.2 Definitionen und Diagnose des Diabetes mellitus
Ausgangspunkte fur die Diagnose eines Diabetes mellitus sind in der Regel

e das Vorliegen typischer Symptome eines Diabetes mellitus, wie z. B. un-
gewollte Gewichtsabnahme, haufiges Wasserlassen (Polyurie), vermehr-
ter Durst (Polydipsie) und/oder

e erhdhte Blutzuckerwerte bei Gelegenheitsmessungen, die jedoch noch
unter den Schwellenwerten flr einen Diabetes mellitus liegen,

e erhohtes Diabetesrisiko (siehe auch Abschnitte 2.1 und 4.1.3.1).

Liegen eines oder mehrere der genannten Merkmale vor sollte eine der fol-
genden Laboruntersuchungen des Blutes durchgefihrt werden:

e Nuchternplasmaglukose: Bei dieser Untersuchung wird der Zuckergehalt
im Blutplasma nach einer Nuchternperiode von mindestens 10 Stunden
festgestellt.

e Zweistundenwert im oralen Glukosetoleranztest (0GTT-2h-Wert): Hierbei
sollte der Patient fir mindestens drei Tage eine kohlenhydratreiche Kost
(mind. 150 Gramm/d) zu sich nehmen und anschlieBend eine Nuchtern-
periode von mindestens 10 Stunden einhalten. Nach der Einnahme einer
Zuckerldésung (75 Gramm Glukose) wird der der Blutglukosewert nach
zwei Stunden ermittelt.
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e HbA1c-Wert: Der HbA1c-Wert bildet das AusmaB der Anbindung von
Glukose an den Blutfarbstoff Hdmoglobin ab. Durch diesen Wert kénnen
RdckschlUsse auf den Blutzuckerspiegel der letzten acht bis zwolf Wochen
gewonnen werden. Er kann daher zur Diagnose des Diabetes mellitus und
zur Langzeitkontrolle der Diabetestherapie eingesetzt werden.

e (DEGAM 2013, Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, Nauck et al. 2017)

Ein Diabetes mellitus liegt vor, wenn einer oder mehrere der folgenden Blut-
glukosewerte Uberschritten werden (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fur Diabetes mellitus

Grenzwert, ab dem ein Diabetes
Messmethode . .

mellitus vorliegt
Nuchternplasmaglukose >= 126 mg/dl bzw. 7,0 mmol/®
2h-oGTT-PG >= 200 mg/dl bzw. 11,1 mmol/I
HbA1c >= 6,5% bzw. 48 mmol/mol

Quellen: Nauck et al. 2017; BAK 2014; DEGAM 2013; G-BA 2016
Zusammenstellung: IGES

2.3 Behandlung des Diabetes mellitus

Das therapeutische Vorgehen bei Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 unter-
schiedet sich, aufgrund der unterschiedlichen Entstehungsmechanismen
dieser Diabetestypen (siehe Abschnitt 2.1), in wesentlichen Punkten: Da
beim Diabetes mellitus Typ 1 von Beginn an ein absoluter Insulinmangel be-
steht, mUssen Betroffene von Beginn der Erkrankung an lebenslang mit Insu-
lin behandelt werden. Die Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 beginnt dem-
gegenuber i. d. R. mit dem Versuch, die mit den Patienten individuell
besprochenen und vereinbarten Therapieziele hinsichtlich Blutglukosewer-
ten und anderer Stoffwechselparameter, wie Gewicht und Blutdruck, durch
eine sogenannte Basistherapie zu erreichen.® Die Basistherapie umfasst alle

5 Die internationalen MaBeinheiten fur Nuchternplasmaglukose und oGTT sind
mmol/l bzw. mmol/mol fir den HbA1c-Wert (World Health Organization und
International Diabetes Federation (2006)). In der klinischen Praxis in Deutschland
wird weitgehend noch die MaBeinheit mg/dl fir Nichternplasmaglukose und
oGTT bzw. Prozentangaben fur den HbA1c-Wert verwendet.

6 Die mit den Patienten individuell vereinbarten Therapieziele fur Blutglukosewerte
sollen unter Orientierung an sogenannten Zielkorridoren, welche ,den Arzt, die di-
abetologisch geschulte Fachkraft und den Patienten evidenz- und konsensbasiert
darUber informieren, welcher Zielkorridor/Zielwert nach heutigem medizinischen
Wissensstand im Regelfall angestrebt werden sollte®. Die individuell zu vereinba-
renden Therapieziele kdnnen sowohl aus medizinischen (weitere Erkrankungen,
Komplikationen der Behandlung etc.) als auch aus individuellen Griinden des Pa-
tienten (Praferenzen, persénliche Werte etc.) vom Zielkorridor abweichen. Es kann
zudem in verschiedenen Lebenssituationen von Patient und Arzt neu ausgemacht
werden, also sich verdndern® (Bundesérztekammer (BAK) et al. (2014). Die Nati-
onale Versorgungsleitlinie definiert Zielkorridore fur die Nuchternplasmaglukose
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lebensstiimodifizierenden, nicht-medikamentdsen MaBnahmen, insbesonde-
re Schulung des Patienten, Ernahrungstherapie, Steigerung der kérperlichen
Aktivitdt und Nichtrauchen sowie Stressbewaltigungsstrategien (Bundesérz-
tekammer (BAK) et al. 2014). Erst wenn die individuellen Therapieziele durch
basistherapeutische MaBnahmen nach drei bis sechs Monaten nicht erreicht
werden, wird eine medikamentdse antidiabetische Behandlung, beginnend
mit einer Monotherapie mit einem oralen Antidiabetikum, empfohlen.” In wei-
teren Therapiestufen sind die Kombination von oralen Antidiabetika und eine
Insulintherapie vorgesehen. Die Basistherapie sollte dabei immer beibehal-
ten werden (Bundeséarztekammer (BAK) et al. 2014).

2.4 Definitionen des Pradiabetes

Angesichts der zunehmenden Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2)
gewinnen wirksame praventive Interventionen an Bedeutung. Ein relevanter
Ansatzpunkt ist, die préaventiven MaBnahmen auf Menschen zu fokussieren,
die ein besonders hohes Risiko fur die Entwicklung eines DMT2 aufweisen.

In der internationalen Fachliteratur wird ein Zustand des Glukosestoffwech-
sels als Pradiabetes bezeichnet, wenn noch kein Diabetes mellitus vorliegt,
aber bereits erhdhte Niichternplasmaglukosewerte, eine gestorte Glukoseto-
leranz oder ein erhdhter HbA1c-Wert vorliegen. Andere, synonym gebrauchte
Begriffe sind u. a. ,intermediate hyperglycemia“ (World Health Organization
und International Diabetes Federation 2006), ,Glukoseverwertungsstérung®
(Nauck et al. 2017) oder ,Non-diabetic hyperglycemia“® (NHS England
2016b). Der ICD klassifiziert diesen Zustand nicht als Krankheit, sondern als
~Erhdéhten Blutglukosewert® (R73.-) und ordnet ihn dem Kapitel ,Abnorme
Blutuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose® zu.

Abbildung 1: Klassifikation des Pradiabetes im ICD-10

R73.- Erhohter Blutglukosewert
Exkl.: Stérungen beim Neugeborenen (P70.0-P70.2)
Diabetes mellitus (E10-E14)
Diabetes mellitus wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes (024.-)
Postoperative Hypoinsulindmie, auRer pankreopriver Diabetes mellitus (E89.1)

R73.0 Abnormer Glukosetoleranztest
Inkl.: Diabetes:
* subklinisch
* latent
Pathologische Glukosetoleranz
Pradiabetes

R73.9 Hyperglykdmie, nicht ndher bezeichnet

Quelle: ICD-10-GM Version 2018. Herausgegeben vom Deutschen Institut fir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI).

(100 bis 125 mg/dl), den 2h-oGTT (140 bis199 mg/dl) sowie fir den HbA1c-Wert
(6,5 % bis 7,5 %) (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2014).

7 Als Medikament der ersten Wahl fur die medikamentése Monotherapie wird
Metformin empfohlen (Bundeséarztekammer (BAK) et al. 2014).
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Im Gegensatz zu manifestem Diabetes mellitus liegen fur den Pradiabetes kei-
ne international konsentierten diagnostischen Kriterien vor. Die WHO definiert
Pradiabetes als ,intermediate hyperglycemia“ unter Nutzung ausschlieBlich
der Blutglukoseparameter (Organization 2011); (Morris et al. 2013):

e Impaired Fasting Glucose® — IFG (Abnormale Nichternplasmaglukose):
110 — 125mg/dl (6.1 — 6.9 mmol/l)

e Impaired Glucose Tolerance” — IGT (Gestdrte Glukosetoleranz):
140 - 199mg/dl (7,8 — 11,0mmol/l). Hierbei handelt es sich um den soge-
nannten ,Zweistundenwert” im oralen Glukosetoleranztest (zur Durchfih-
rung dieses Tests (siehe Abschnitt 2.4)

o HbA1c-Wert: 6,0 % bis 6,4 %

Die American Diabetes Association (ADA) zieht fur ihre Pradiabetes-Definition
den IGT-Referenzbereich der WHO heran, aber definiert den unteren IFG-Wert
(100-125mg/dl) niedriger als die WHO und flhrt zuséatzlich einen niedrigeren
HbA1c-Wertebereich (5,7 % bis 6,4 %) als Kriterium fur Préadiabetes ein (Ame-
rican Diabetes Association 2014).

Deutsche Referenzbereiche fur IFG und IGT entsprechen denen der ADA und
wurden u. a. in Diabetes-Leitlinien (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2014);
(Nauck et al. 2017) und einschlagigen Lehrbiichern (Schatz und Pfeiffer
2014) dbernommen.

2.5 Mit Pradiabetes assoziierte Risiken
Die klinische Relevanz des Pradiabetes besteht

e zum einen darin, dass im Vergleich zur normoglykdmischen Bevdlkerung
ein deutlich erhdhtes Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ 2 besteht, was wiederum mit erhéhten Risiken fur Folgeschaden und
Spatkomplikationen verbunden ist,

e zum anderen stellt der Pradiabetes selbst einen Zustand dar, der unmittel-
bar zu Folgeschaden fuhren kann.

2.5.1 Risiko fir die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2

Bei Menschen mit einem Pradiabetes besteht, verglichen mit der normoglyk-
ami-schen Bevolkerung, ein deutlich erhdhtes Risiko, einen manifesten Dia-
betes zu entwickeln. Die in der internationalen Literatur berichteten jahrlichen
Konversionsraten von einem Pradiabetes zu einem manifesten Diabetes vari-
ieren zwischen vier und zwanzig Prozent (Tabak et al. 2012).

Die starke Varianz der Konversionsraten erklart sich durch Unterschiede in
den beobachteten Populationen und der zugrundeliegenden Laborparame-
ter. GeméaB einer Metaanalyse von Gerstein et al. entwickelten jedes Jahr
sechs bis neun Prozent der Menschen, bei denen ausschlieBlich eine ab-
norme Nuchternplasmaglukose (,Isolated Impaired Fasting Glucose — IFG*)
bestand, einen Diabetes mellitus. Dies entspricht einem relativen Risiko im
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Vergleich zur normoglykédmischen Bevdlkerung von 7,54 (95%-Konfidenzin-
tervall: 4,63-10,45). Lag ausschlieBlich eine gestdrte Glukosetoleranz (,Iso-
lated Impaired Glucose Tolerance — IGT") vor, entwickelten vier bis sechs
Prozent der Betroffenen binnen Jahresfrist einen Diabetes mellitus (Relati-
ves Risiko: 5,52). Das relative Risiko einen Diabetes zu entwickeln, steigt auf
zwolf Prozent, wenn eine abnorme Nuchternplasmaglukose und eine gestoér-
te Glukosetoleranz gleichzeitig vorliegen. In diesem Fall betrugen die Konver-
sionsraten 15 bis 19 Prozent (Gerstein et al. 2007).

In einer neueren Studie auf Grundlage von Daten der populationsbezoge-
nen Rotterdam-Studie wird das Risiko von 45-jahrigen Pradiabetikern, im
Laufe ihres Lebens an Diabetes mellitus zu erkranken, mit 74 % angegeben
(Ligthart et al. 2016).

2.5.2 Risiken fir Folgeerkrankungen

Mit dem erhdhten Diabetesrisiko besteht fur Menschen mit Préadiabetes auch
ein erhdhtes Risiko fur diabetesassoziierte Folgeerkrankungen. Darlber hin-
aus ist der pradiabetische Zustand per se schon mit einem, gegenuber der
normoglykdmischen Bevdlkerung, erhéhten Risiko fur Folgeerkrankungen
verbunden.

Mortalitat

Eine Metaanalyse von 18 Studien zeigte, dass Pradiabetes mit einem im Ver-
gleich zur normoglykadmischen Population erhéhten Mortalitatsrisiko assozi-
iert ist. Eine abnorme Nichternplasmaglukose war mit einem um 13 Prozent,
eine pathologische Glukosetoleranz mit einem um 32 Prozent erhéhten Mor-
talitatsrisiko verbunden (Huang et al. 2016).

Diabetische Neuropathie

Eine Studie mit Teilnehmern der bevdlkerungsbasierten KORA-Studie ergab
eine Pravalenz der diabetischen Polyneuropathie von 28 % bei Menschen mit
manifestem Diabetes, von 13 % bei Menschen mit pathologischer Glukoseto-
leranz, von 11,3 % bei Menschen mit abnormer Nuchternplasmaglukose und
7,4 % bei normaler Glukosetoleranz. Dies entspricht einem um 52 Prozent er-
héhten Risiko bei abnormer Nichternplasmaglukose und einem um 76 Pro-
zent erhéhtem Risiko bei pathologischer Glukosetoleranz, eine Neuropathie
zu entwickeln (Ziegler et al. 2008); (siehe auch Tabelle 2).

GemaB der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Neuropathie bei Diabetes im Er-
wachsenenalter konnte eine gestérte Glukosetoleranz ,bei etwa 30 % der
Félle als Ursache einer ,idiopathischen‘ sensomotorischen Polyneuropathie
identifiziert werden® (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2011). Fiir Ziegler deu-
ten diese Befunde darauf hin, dass bereits der Préadiabetes einen Risikofaktor
fur die Ausbildung einer Polyneuropathie darstellt und somit ,bei Vorliegen
einer Neuropathie ohne Hinweise fir einen Diabetes ein oraler Glukosetole-
ranztest (0GTT) durchgefihrt werden sollte, um einen Pradiabetes als mogli-
che Ursache auszuschlieBen oder zu bestatigen“ (Deutsche Diabetes Gesell-
schaft (DDG) und diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe 2017).
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Schlaganfall

Auch fir das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, stellt der Pradiabetes
einen unabhangigen Risikofaktor dar. Zwei Metaanalysen von 15 bzw. 18
Studien ergaben nach Adjustierung fiir weitere kardiovaskulare Risikofakto-
ren ein um 17 bzw. 21 Prozent erhdhtes Schlaganfallrisiko bei Personen mit
Nuchternplasmaglukosewerten zwischen 110mg/dl und 125mg/dl und ein
um 20 bzw. 26 Prozent erhdhtes Schlaganfallrisiko bei Personen mit einer
pathologischen Glukosetoleranz (Lee et al. 2012; Huang et al. 2016; siehe
auch Tabelle 2).8

Kardiovaskuléare Erkrankungen

Pradiabetes fuhrt zu einer erhéhten kardiovaskularen Morbiditét. Das allge-
meine Risiko fUr eine Herz-Kreislauferkrankung war bei Personen mit Nich-
ternplasmaglukosewerten zwischen 110mg/dl und 125mg/dl um 26 Prozent,
bei Vorliegen einer pathologischen Glukosetoleranz um 30 Prozent erhéht.
Speziell fir die koronare Herzkrankheit waren abnorme Nuchternplasmaglu-
kosewerte mit einer Risikoerhdhung um 18 Prozent und eine pathologische
Glukosetoleranz mit einem um 20 Prozent erhéhten Risiko verbunden (Hu-
ang et al. 2016); siehe auch Tabelle 2).

Die folgende Tabelle 2 enthélt eine Zusammenstellung von Literaturangaben
zu relativen Risiken fir Mortalitdt und Folgeerkrankungen gegenuber der nor-
moglykadmischen Population bei Préadiabetes.

Tabelle 2: Relative Risiken fiir Mortalitdt und Folgeerkrankungen bei
Préadiabetes

Messkriterium | Mortalitat | CVD' KHK Schlaganfall |Polyneuropathie
I(:(i)sz:\mg/dl) 1,13* 1,13* 1,10* 1,06* k.A.
I(|1:1G0-1W2|;Omg/dl) 1,13* 1,26* 1,18* 1;17:* 1,62%**

:,322% KA. 121% 1,155 |kA. KA.

:B’_L\;Z% kA 125% [1,28%  |kA. KA.

Quelle: * Huang et al. 2016; ** Lee et al. 2012; *** Ziegler et al. 2008;
Zusammenstellung: IGES

Erlauterung: ' Kardiovaskulare Erkrankungen (CVD)

8 Fur die von der American Diabetes Association definierte abnormale Nichtern-
plasmaglukose von 100mg/dl bis 125mg/dl konnte nach Adjustierung fur weitere
kardiovaskulare Risikofaktoren keine signifikante Erhéhung des Schlaganfallrisi-
kos festgestellt werden.
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2.6 Epidemiologie des Pradiabetes

Die International Diabetes Federation (IDF) ermittelte eine weltweite Prava-
lenz der pathologischen Glukosetoleranz (IGT) von 7,3 % in der Altersgruppe
von 20 bis 79 Jahren. Die weltweit héchste IGT-Pravalenz (14,1 %) wiesen
demnach Nord-Amerika und die Karibik, die niedrigste (3,5 %) Sudost-Asien
auf. Die IDF prognostiziert einen Anstieg der weltweiten IGT-Pravalenz auf
8,3 % bis zum Jahr 2045 (International Diabetes Federation 2017).

Fir die USA werden Pradiabetes-Pravalenzen von 38 % fur die erwachsene
Bevolkerung (Alter Gber 20 Jahre) und von 50 % fur die Altersgruppe der Uber
64-Jahrigen angegeben (Menke et al. 2015).°

Reprasentative Daten zur Pravalenz des Pradiabetes in Deutschland liegen
aus der KORA-Studie (Kooperative Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg) und der vom Robert Koch-Institut durchgefiihrten ,Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) vor.

Der von 1999 bis 2001 durchgefihrte KORA Survey 2000 ergab fur die Al-
tersgruppe 35 bis 59 Jahre eine Prédiabetes-Pravalenz von 11 % (IFG: 3,2 %;
IGT: 6,7 %; IFG und IGT: 1,2 %) (Rathmann et al. 0.J.)

Die DEGS1-Studie wurde in den Jahren 2008 bis 2011 bundesweit mit 18
bis 79-Jahrigen Teilnehmern durchgeflihrt. Der Glykamiestatus wurde aus-
schlieBlich durch den HbA1c-Wert (Wertebereich flr Pradiabetes: 5,7-6,4 %)
ermittelt. Die DEGS1-Studie berichtet eine Pradiabetes-Pravalenz von 20,8 %
(Altersgruppe 18-44 Jahre: 11,7 %; Altersgruppe 45-64 Jahre 26,4 %; Alters-
gruppe 65-69 Jahre: 31,0 %) (Heidemann et al. 2016) .

9 HbAT1c: 5,7- 6,4% oder Nichternplasmaglukose 100-125mg/dl.
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3. Verbreitung und aktuelle Behandlung des Diabe-
tes mellitus

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der empirischen Analyse zu
Verbreitung und Behandlung des Diabetes mellitus dargestellt. Der Schwer-
punkt der Analysen liegt hierbei auf der Untersuchung des Diabetes mellitus
Typ 2, es werden jedoch auch zu anderen Formen von Glukosestoffwechse-
lerkrankungen epidemiologische Kennzahlen berichtet.

Das vorrangige Ziel dieser Analyse ist es, Unterschiede in der Haufigkeit von
Begleit- und Folgeerkrankungen, der Sterblichkeit und der medikamentdsen
Behandlung von Risikofaktoren des metabolischen Syndroms zwischen un-
terschiedlichen Versorgungsgruppen mit Diabetes mellitus Typ 2 zu untersu-
chen. Zu diesem Zweck werden die Personen mit einer Erkrankung an Diabe-
tes mellitus Typ 2 in mehrere disjunkte Teilgruppen unterteilt. Die Gesamtzahl
aller Personen mit einer Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 innerhalb ei-
nes Jahres (12-Monats-Préavalenz) wird unterteilt in Neuerkrankungen an Di-
abetes mellitus Typ 2 (inzidenter Diabetes mellitus Typ 2) und Personen, die
bereits vor Beginn des Untersuchungszeitraums an Diabetes mellitus Typ 2
erkrankt waren. Mit dieser Unterscheidung werden inzidente Diabetiker, d. h.
Personen, bei denen die Erkrankung in dem betreffenden Jahreszeitraum
neu diagnostiziert wurde, von Diabetikern abgegrenzt, die moglicherweise
schon viele Jahre an Diabetes erkrankt sind und sich daher von Neuerkran-
kungsfallen in den untersuchten Merkmalen unterscheiden kénnen.

Diese Gruppe von Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 im Untersuchungs-
jahr, bei denen es sich nicht um Neuerkrankungen handelt, sondern die
mdglicherweise schon seit vielen Jahren an Diabetes mellitus erkrankt sind,
werden von uns mit dem Begriff persistent bezeichnet. Die Summe aus der
Anzahl aller Personen mit inzidentem Diabetes mellitus und der Anzahl al-
ler Personen mit persistentem Diabetes mellitus ergibt somit die Personen
mit pravalentem Diabetes mellitus Typ 2 im Untersuchungsjahr (siehe Abbil-
dung 2).

Abbildung 2: Analyse nach Teilgruppen von Personen mit inzidentem bzw.
persistentem Diabetes mellitus Typ 2 im Untersuchungsjahr

pravalenter Diabetes 2015

persistenter Diabetes inzidenter Diabetes
vor 2015 erkrankte Personen in 2015 neu erkrankte Personen

Quelle: IGES

Personen mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2 werden wiederum in drei
Uberschneidungsfreie Teilgruppen unterteilt, die sich in der Art der medika-
mentdsen Behandlung des Diabetes mellitus unterscheiden: Diabetiker ohne
Behandlung mit einem Arzneimittel aus der Wirkstoffgruppe der Antidiabetika
(DMT2 ohne AD), Diabetiker mit medikamentdser Behandlung durch orale
Antidiabetika (DMT2 OAD) und Diabetiker, denen Insulin und ggfs. weitere
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Arzneimittel aus der Wirkstoffgruppe der oralen Antidiabetika verordnet wer-
den (DMT2 Insulin). GemaB dieser Systematik werden die meisten Ergebnis-
se der Analyse in den folgenden Abschnitten berichtet.

Da die Analysen nicht auf Beobachtungs- oder Befragungsdaten von Versi-
cherten basieren, sondern mit Abrechnungsdaten durchgefihrt werden, ist
es erforderlich, persistente und neu auftretende Erkrankungen in den Rou-
tinedaten zu operationalisieren und unterschiedliche Krankheitsfalle anhand
von festgelegten Unterscheidungskriterien voneinander abzugrenzen. Die
Datengrundlage der statistischen Analysen ist in Abschnitt 3.1 beschrieben,
die Methodik der Analysen und die in diesem Zusammenhang festgelegten
Operationalisierungen werden in Abschnitt 3.2 erlautert.

Abschnitt 3.3 enthalt die Ergebnisse zu Haufigkeit und Verbreitung der unter-
suchten Formen bzw. Typen des Diabetes mellitus. In begrenztem Umfang
wird hierbei auch Uber die zeitliche Entwicklung der Haufigkeit des Auftretens
von Diabetes mellitus berichtet. Detaillierte Analysen zur Haufigkeit von Be-
gleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 sind in Abschnitt
3.4 dargestellt.

Die Ergebnisse zur Sterblichkeit bei Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2
sind in Abschnitt 3.5 zusammengefasst. Die in Abschnitt 3.6 aufgefihrten
Ergebnisse zur medikament&sen Behandlung geben Aufschluss dartber, mit
welcher Haufigkeit Diabetes mellitus Typ 2 mit Antidiabetika behandelt wird.
Dartiber hinaus wird untersucht, mit welcher Haufigkeit Risikofaktoren des
metabolischen Syndroms medikamentds behandelt werden.

Bei allen in diesem Abschnitt dargestellten Ergebnissen der statistischen
Analyse handelt es sich um Populationsschéatzer auf Basis der Routinedaten
der DAK-Gesundheit, die auf PopulationsgréBe und Populationsstruktur der
Bevolkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren des Jahres 2015
adjustiert und nach Alter und Geschlecht standardisiert wurden. Soweit sich
die Ergebnisse auf das Jahr 2015 beziehen, handelt es sich demnach um
Hochrechnungen fur die Bevolkerung Deutschlands.

3.1 Datengrundlage

Die Routinedaten der DAK-Gesundheit stellen die Datengrundlage der in
den folgenden Abschnitten berichteten Analyseergebnisse dar. Ausgewertet
wurden die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten von Versicherten der Jahre
2011 bis 2016. In den Analysen wurden alle Versicherten berUcksichtigt, die
am 01.01.2011 bei der DAK-Gesundheit versichert waren und die im Beob-
achtungszeitraum bis zum 31.12.2016 entweder durchgangig bei der DAK-
Gesundheit versichert waren oder innerhalb des Beobachtungszeitraums
verstorben sind. Aufgrund der Untersuchungsmethodik (siehe Abschnitt 3.2)
konnten Versicherte, die innerhalb des Beobachtungszeitraums die Kran-
kenversicherung gewechselt haben oder die nach dem 01.01.2011 neu in
die DAK-Gesundheit eingetreten sind, in den Analysen nicht bertcksichtigt
werden. Aus datentechnischen Griinden konnten ferner die Versicherten der
ehemaligen BKK-Gesundheit, die wahrend des Beobachtungszeitraums mit
der DAK fusioniert hat, in den Analysen nicht bertcksichtigt werden.
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Soweit sich die Analysen auf ein bestimmtes Untersuchungsjahr beziehen,
wurden alle Versicherten berlcksichtigt, die sich im Untersuchungsjahr im
Alter zwischen 18 und 89 Jahren befanden (jeweils vollendete Lebensjahre).
Mit Ausnahme der Untersuchungen zur Mortalitat bei Diabetes mellitus Typ 2
wurden alle Versicherten, die im Untersuchungsjahr verstorbenen waren, von
den Analysen zu diesem Untersuchungsjahr ausgeschlossen.

Analysiert wurden die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aus den Leis-
tungsbereichen Krankenhaus (stationdre Behandlungen) und ambulante
Behandlungen sowie die Abrechnungsdaten der Apotheken Uber die (abge-
rechneten) Verordnungen von Arzneimitteln.

Insgesamt umfasst die Studienpopulation etwa 4 Millionen Versicherte der
DAK-Gesundheit im Altersbereich zwischen 18 und 89 Jahren. In Tabelle 3
ist beispielhaft die Studienpopulation fir die Analysen des Jahres 2015 dar-
gestellt.

Tabelle 3: Studienpopulation der DAK-Versicherten flr Analysen im Untersu-

chungsjahr 2015

Alter Manner Frauen Gesamt
18 — 39 Jahre 343.340 392.605 735.945
40 - 49 Jahre 164.477 318.091 482.568
50 - 59 Jahre 236.842 473.159 710.001
60 — 69 Jahre 248.607 474.234 722.841
70 — 79 Jahre 264.435 528.751 793.186
80 — 89 Jahre 119.013 247.468 366.481
Gesamt 1.376.714 2.434.308 3.811.022
Quelle: IGES

3.2 Abgrenzung von Krankheitsfallen in Routinedaten der Kranken-
kassen

Die Analyse der Verbreitung und der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2
erfolgt auf Grundlage der Routinedaten der DAK-Gesundheit. Bei Routineda-
ten der Krankenkassen handelt es sich um kontinuierlich in standardisierter
Form erhobene Daten, die zum Zwecke der Leistungsabrechnung von den
Leistungserbringern im Gesundheitswesen an die Krankenkassen Ubermittelt
werden (administrative Daten).

Der Vorteil von Routinedaten gegentiber Befragungsdaten (bspw. Befragungs-
studie DEGS1 des Robert Koch-Instituts) bei der Analyse der Haufigkeit von
Diabetes mellitus und der damit assoziierten Begleit- und Folgeerkrankun-
gen besteht darin, dass die Daten keine Verzerrung durch Selektionseffekte
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aufweisen:'® Fur jeden Versicherten werden die einer Leistung zugrundelie-
genden Datenséatze so an die Krankenkassen Ubermittelt, wie sie tatséchlich
angefallen sind. Nachteilig ist, dass fur Versicherte nur dann Daten Ubermittelt
werden, wenn sie Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch nehmen.
Wird in einem Beobachtungsjahr keine Leistung in Anspruch genommen, so
liegen flr diesen Versicherten auBer den Stammdaten auch keine weiteren
Daten vor.

Bei Befragungsstudien zu medizinischen Aspekten kénnen die Befragten
aufgrund der Komplexitat der Thematik und der fur Fachfremde oftmals nur
schwierig oder Uberhaupt nicht zu beurteilenden Fragestellungen haufig nur
eingeschrankt oder nur in sehr allgemeiner und wenig differenzierter Form
antworten. Bei Fragen zu medizinischen Aspekten weisen Befragungsdaten
von Patienten daher eine verringerte Datenqualitdt auf. Demgegenuber ist
die Datenqualitdt von Routinedaten als sehr hoch einzuschatzen. Routine-
daten werden von hoch qualifizierten Fachkraften des Gesundheitswesens
erhoben, deren Beruf es ist, medizinische Aspekte und Fragestellungen in
sehr differenzierter Form zu beurteilen, und der sie beféhigt und berechtigt,
die Ubermittelten Leistungen zu erbringen und mit der Krankenkasse ent-
sprechend abzurechnen. Allerdings werden diese Daten nicht primar fir den
Zweck erhoben, den Gesundheitszustand des Patienten zu erfassen, son-
dern fur die Leistungsabrechnung. Daher werden medizinische Daten nur
soweit Ubermittelt, wie es fur die Leistungsabrechnung erforderlich ist, wo-
durch Routinedaten hinsichtlich ihrer epidemiologischen Aussagekraft ein-
geschrankt sind.

Wahrend bei Befragungsdaten die Befragten selbst Informationen Uber sich
bereitstellen, werden bei Routinedaten Informationen Uber den Versicherten
von den Leistungserbringern tbermittelt. Dies kann dazu fihren, dass von
unterschiedlichen Leistungserbringern unterschiedliche Informationen Uber
einen Versicherten an die Krankenkasse Ubermittelt werden, die sich auch
gegenseitig widersprechen konnen. Gerade im Bereich Diagnostik kann es
vorkommen, dass unterschiedliche Arzte aus moéglicherweise unterschiedli-
chen Leistungsbereichen des Gesundheitswesens den Gesundheitszustand
eines Versicherten unterschiedlich befunden und in den Leistungsdaten ent-
sprechend unterschiedlich dokumentieren.

Um die an sich hohe Datenqualitat von Routinedaten fir Analysen zur Hau-
figkeit des Diabetes mellitus verwenden zu kénnen, ist es aus den oben
genannten Grunden erforderlich, Uber eine Operationalisierung Kriterien
festzulegen, welche Auspragung von Merkmalen eine persistente oder neu
auftretende Erkrankung konstituieren. Bei dieser Festlegung wird im Rahmen
dieser Analyse auf bereits vorliegende Studien zu administrativen Pravalen-
zen und Inzidenzen zurtckgegriffen.

Die in den folgenden Abschnitten dargestellten Kriterien fur die Bestimmung
und Abgrenzung von Krankheitsfallen orientiert sich stark an der von (Tama-

10 Abgesehen von Selektionseffekten, die durch Besonderheiten der Versicherten-
struktur einer einzelnen Krankenkasse bedingt sein kénnten. Strukturelle Beson-
derheiten in Bezug auf die Alters- und Geschlechtszusammensetzung werden
durch die Standardisierung beseitigt.
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yo et al. 2016) entwickelten Systematik zur Klassifikation von Diabeteserkran-
kungen in Routinedaten der Krankenkassen. (Tamayo et al. 2016) analysieren
diagnostische Daten aus dem ambulanten und stationdren Leistungsbereich
von ca. 65 Millionen Versicherten, die vom Deutschen Institut fur Medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) in aggregierter Form bereit-
gestellt wurden. Die von (Tamayo et al. 2016) entwickelte Systematik zur Be-
stimmung und Abgrenzung von Krankheitsfallen wurde von (Goffrier et al.
2017) aufgegriffen und in leicht modifizierter Form im Rahmen einer Analyse
von vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aus dem ambulanten Bereich fur
den Versorgungsatlas angewendet.

Grundlage fir die Bestimmung der Krankheitsfélle bilden die in den Routine-
daten der DAK-Gesundheit dokumentierten Diagnosedaten aus dem ambu-
lanten und stationéren Leistungssektor sowie die Arzneimittelverordnungen
von etwa 4 Millionen Versicherten. Das Vorliegen eines Diabetes mellitus wird
auf Basis der arztlichen Diagnosen gemaB der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) ermittelt, wobei
folgende Diagnosen fur die Bestimmung und Einordnung von Krankheitsfal-
len mit Diabetes mellitus herangezogen werden:

e E10.- Diabetes mellitus Typ 1

e E11.- Diabetes mellitus Typ 2

e E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernadhrung
e E13.- Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

e E14.- Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

Im Folgenden wird die an (Tamayo et al. 2016) und (Goffrier et al. 2017) ange-
lehnte Systematik dargestellt, nach der Krankheitsfalle in den Routinedaten
der DAK bestimmt und abgegrenzt werden.

3.2.1 Persistente Erkrankungsfalle mit Diabetes mellitus

In Routinedaten der Krankenkassen kann nicht Uberpruft werden, ob zu ei-
nem gegebenen Stichtag eine Erkrankung vorliegt. Bei den im Rahmen die-
ser Analyse ausgewiesenen Krankheitshaufigkeiten handelt es sich daher
nicht um Stichtagshaufigkeiten, sondern um Jahreshéufigkeiten.

Versicherte werden nur dann als persistenter Erkrankungsfall im Untersu-
chungsjahr gezahlt, wenn mindestens eines der folgenden drei Kriterien zu-
trifft:

1. Ambulante Diagnosen

Im Untersuchungsjahr wurde eine Diagnose E10.- bis E14.- im Rahmen
einer ambulanten Behandlung durch einen Vertragsarzt kodiert. Dartber
hinaus wurde im Rahmen einer ambulanten Behandlung mindestens eine
weitere Diagnose E10.- bis E14.- in mindestens einem der drei Quartale
durch einen Vertragsarzt kodiert, die auf dasjenige Quartal folgen, in dem
erstmalig im Untersuchungsjahr eine ambulante Diagnose E10.- bis E14.-
kodiert wurde.
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2. Stationare Diagnosen

In der Entlassungsmeldung nach einer stationadren Behandlung in einem
Krankenhaus, die im Untersuchungsjahr endete, wurde eine Diagnose
E10.- bis E14.- als Haupt- oder Nebendiagnose an die Krankenkasse
Ubermittelt.

3. Arzneimittelverordnungen

Im Untersuchungsjahr liegt mindestens eine Arzneimittelverordnung von
Antidiabetika vor. MaBgeblich ist das Verordnungsdatum.

Zur Sicherung der Datenqualitat werden beim Kriterium der ambulanten Di-
agnosen nur gesicherte ambulante Diagnosen berlcksichtigt. Fur das Kri-
terium der stationaren Diagnosen aus der Entlassungsmeldung werden da-
gegen Haupt- und Nebendiagnosen herangezogen, da die Diagnosen aus
stationaren Aufenthalten aufgrund der rechtlichen Bestimmungen zur Uber-
mittlung von Abrechnungsdaten an die Krankenkassen Uber eine noch héhe-
re Datenqualitat verfugen. Eine Verordnung von Antidiabetika liegt vor, wenn
Arzneistoffe aus der Wirkstoffgruppe der Antidiabetika (ATC A10 gemaB der
Anatomical Therapeutic Chemical/Defined Daily Dose Classification (ATC))
verordnet werden.

Als weitere Voraussetzung werden nur Félle als persistente Erkrankungsfél-
le gezéahlt, bei denen es in den Routinedaten Hinweise gibt, dass in einem
festzulegenden Vorbeobachtungszeitraum bereits eine Diabetes mellitus
Erkrankung vorlag. Fur den Vorbeobachtungszeitraum wird eine Zeitdauer
von zwei Jahren festgelegt. Als Hinweise auf eine bereits vor dem Untersu-
chungsjahr bestehende Erkrankung an Diabetes mellitus werden Symptome
dann gewertet, wenn innerhalb der zwei Jahren vor dem Untersuchungsjahr
mindestens eine gesicherte ambulante Diagnose E10.- bis E11.- oder eine
Entlassungsdiagnose E10.- bis E11.- anlasslich einer stationaren Kranken-
hausbehandlung oder eine Verordnung von Antidiabetika vorlagen. Uber
dieses Kriterium werden persistente von inzidenten Fallen abgegrenzt (vgl.
Abschnitt 3.2.2).

Nach Identifizierung der persistenten Falle mit Diabetes mellitus werden die-
se einem bestimmten Typ bzw. einer Form des Diabetes mellitus zugeordnet.
Far diese Zuordnung zu einer Form bzw. einem Typ des Diabetes mellitus
ist eine Systematik erforderlich, da — wie bereits oben erwahnt — die Patien-
ten durch verschiedene Leistungserbringer nicht immer einheitlich befundet
werden. Die Zuordnung bzw. Abgrenzung von Krankheitsfallen erfolgt — so-
weit mdglich — Gber die gesicherten ambulanten und stationaren Diagnosen.
Dabei werden gesicherte ambulante Diagnosen und stationdre Diagnosen
gleichberechtigt bertcksichtigt.

In Anlehnung an Tamayo et al. 2016 und Goffrier et al. 2017 werden persisten-
te Falle mit Diabetes mellitus gemaB folgender Systematik klassifiziert, wobei
es sich bei den einer Erkrankungsform bzw. einem Diabetestyp zugeordne-
ten Bedingungen um Und-VerknlUpfungen handelt, d. h., alle Bedingungen
mussen erflllt sein, damit ein Diabetesfall einer der aufgefliihrten Diabetesfor-
men zugeordnet werden kann:
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1. Diabetes mellitus Typ 1: E10.-

e Es liegt mindestens eine Diagnose E10.- vor (stationédr oder ambu-
lant).

e Esliegen ausschlieBlich Diagnosen E10.- und E14.- vor und keine Di-
agnosen E11.- bis E13.-

2. Diabetes mellitus Typ 2: E11.-

e Es liegt mindestens eine Diagnose E11.- vor (stationdr oder ambu-
lant).

e Es liegen ausschlieBlich Diagnosen E11.- und E14.- vor und keine Di-
agnosen E10.-, E12.- und E13.-

e Sofern das Persistenzkriterium 3 (Arzneimittelverordnungen, s. 0.)
zutrifft und keine Diagnose E10.- bis E14.- (ambulant oder stationér)
kodiert ist, wird dieser Fall als persistenter Diabetes mellitus Typ 2
klassifiziert.""

3. Sonstiger Diabetes mellitus: E12.- und E13.-

e Esliegt mindestens eine Diagnose E12.- oder eine Diagnose E13.- vor
(stationar oder ambulant).

e Es liegen ausschlieBlich Diagnosen E12.-, E13.- und E14.- vor und
keine Diagnosen E10.- und E11.-

4. Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: E14.-

e Es liegt mindestens eine Diagnose E14.- vor (stationar oder ambu-
lant).

e Es liegen ausschlieBlich Diagnosen E14.- vor und keine Diagnosen
E10.- bis E13.-

5. Unklarer Diabetes mellitus

e Es trifft keines der vorgenannten Kriterien 1.—4. zur Klassifizierung der
Diabeteserkrankung zu, d. h. der Fall Isst sich keiner der vorgenann-
ten Erkrankungsformen bzw. Erkrankungstypen zuordnen.

In die Kategorie Unklarer Diabetes mellitus fallen demnach diejenigen Falle,
die im Untersuchungsjahr inkonsistente Diagnosedaten aufweisen. Hiervon
insbesondere betroffen sind Falle, die sowohl Diagnosen E10.- (Diabetes
mellitus Typ 1) als auch Diagnosen E11.- (Diabetes mellitus Typ 2) aufweisen.
Teilweise entstammen diese widersprichlichen Kodierungen unterschiedli-
chen Leistungsbereichen (ambulant und stationar), teilweise finden sich je-
doch auch innerhalb des ambulanten Bereichs diese inkonsistenten Befunde
von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen.

11 Es konnten einige wenige Versicherte identifiziert werden, die Uber
eine Arzneimittelverordnung von Antidiabetika verfigen und somit das
Persistenzkriterium erfullen, allerdings weder ambulant noch stationar kodierte
Diagnosen E10.- bis E14.- aufweisen. Bei diesen Fallen durfte es sich vorrangig
um nachlassig oder unvollstdndig kodierte Diabetiker handeln.
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Auf Basis der Relation von Diabetes mellitus Typ 1 zu Typ 2 in der Gesamt-
bevdlkerung kann davon ausgegangen werden, dass es sich hierbei groB-
tenteils um Versicherte mit einer Diabetes mellitus Typ 2 Erkrankung handelt.
Goffrier et al. 2017 haben in ihrer Analyse diese sowie auch sonstige und
nicht ndher bezeichnete Diabeteserkrankungen in der Kategorie Diabetes
mellitus Typ 2 zusammengefasst. In der vorliegenden Analyse wird die Hau-
figkeit und Verbreitung dieser Diabetesformen jedoch analog zu Tamayo et
al. 2016 separat berichtet. Die im vorliegenden Bericht ausgewiesenen Ana-
lyseergebnisse zur Persistenz des Diabetes mellitus Typ 2 sowie die differen-
zierten Analysen zu den mit Diabetes mellitus Typ 2 assoziierten Begleit- und
Folgeerkrankungen sind daher mit den von Goffrier et al. 2017 berichteten
Werten nur bedingt vergleichbar.

3.2.2 Inzidenter Diabetes mellitus

Inzidente Falle unterscheiden sich von persistenten Fallen dadurch, dass es
innerhalb eines Vorbeobachtungszeitraums von zwei Jahren in den Routine-
daten der DAK-Gesundheit keine Hinweise gibt, dass eine Diabeteserkran-
kung schon vor dem Untersuchungsjahr bestanden haben kdnnte.

Fur inzidente Erkrankungsfalle mit Diabetes mellitus im Untersuchungsjahr
gilt demnach die Bedingung, dass diese Versicherten innerhalb eines Zeit-
raums von zwei Jahren vor dem Untersuchungsjahr keine gesicherten am-
bulanten Diagnosen E10.- bis E14.- aufweisen, keine Entlassungsdiagnosen
E10.- bis E14.- aus einer Entlassungsmeldung anlésslich einer stationaren
Behandlung in einem Krankenhaus vorliegen und innerhalb von zwei Jahren
vor dem Untersuchungsjahr keine Verordnung von Arzneimittel aus der Wirk-
stoffgruppe der Antidiabetika (ATC A10) erfolgte.

Darlber hinaus greifen die bereits in Abschnitt 3.2.1 dargestellten Kriterien
fur die Einordnung als inzidenter Krankheitsfall, wobei mindestens eines der
drei Kriterien erflllt sein muss:

1. Ambulante Diagnosen

Im Untersuchungsjahr wurde eine Diagnose E10.- bis E14.- im Rahmen
einer ambulanten Behandlung durch einen Vertragsarzt kodiert. Dartber
hinaus wurde im Rahmen einer ambulanten Behandlung mindestens eine
weitere Diagnose E10.- bis E14.- durch einen Vertragsarzt in mindestens
einem der drei Quartale kodiert, die auf dasjenige Quartal folgen, in dem
erstmalig im Untersuchungsjahr eine ambulante Diagnose E10.- bis E14.-
kodiert wurde.

2. Stationare Diagnosen

In der Entlassungsmeldung nach einer stationaren Behandlung in einem
Krankenhaus, die im Untersuchungsjahr endete, wurde eine Diagnose
E10.- bis E14.- als Haupt- oder Nebendiagnose an die Krankenkasse
Ubermittelt.
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3. Arzneimittelverordnungen

Im Untersuchungsjahr liegt eine Arzneimittelverordnung von Antidiabeti-
ka vor. MaBgeblich ist das Verordnungsdatum.

Die Abgrenzung der im Rahmen der Analyse berlcksichtigten Formen bzw.
Typen von Diabetes mellitus und die entsprechende Zuordnung zu einer die-
ser Formen erfolgt analog zu den persistenten Erkrankungsfallen.

3.2.3 Hinweise auf Glukosestoffwechselstérung

Neben den persistenten und inzidenten Erkrankungsféllen mit Diabetes
mellitus enthalten die DAK-Routinedaten dartber hinaus Versicherte, die
dadurch gekennzeichnet sind, dass innerhalb des zweijdhrigen Vorbeach-
tungszeitraums mindestens eine gesicherte ambulante Diagnose E10.- bis
E14.- kodiert wurde oder mindestens eine stationare Entlassungshaupt- oder
-nebendiagnose E10.- bis E14.- vorliegt oder ein Arzneistoff aus der Wirk-
stoffgruppe der Antidiabetika (ATC A10) verordnet wurde. Gleichzeitig wurde
bei diesen Versicherten im Untersuchungsjahr hingegen keine oder allenfalls
eine einzige gesicherte ambulante Diagnose kodiert (statt der gemaB obiger
Operationalisierung fur einen Diabetes mellitus geforderten zwei Diagnosen
in unterschiedlichen Quartalen). Zudem liegt bei diesen Versicherten im Un-
tersuchungsjahr keine Verordnung von Antidiabetika vor. Daher erfullen diese
Versicherte weder die Persistenzbedingung (siehe Abschnitt 3.2.1) noch die
Inzidenzbedingung (siehe Abschnitt 3.2.2).

Aus den Routinedaten ergeben sich fur diese Versicherte dennoch Hinweise,
dass eine Glukosestoffwechselstdrung mdglicherweise besteht oder in naher
Vergangenheit zumindest kurzzeitig bestanden haben kdnnte.

Diese vereinzelt auftretenden Diabetesdiagnosen oder vereinzelte Verord-
nungen von Antidiabetika werden als Hinweise auf eine zumindest zeitweilig
bestehende Glukosestoffwechselstérung gedeutet. Um diese Versicherten,
bei denen Hinweise auf eine Glukosestoffwechselstérung bestehen, die aber
gleichzeitig nicht die Bedingungen fiir eine persistente bzw. inzidente Diabe-
teserkrankung erflllen, von Versicherten abzugrenzen, bei denen weder im
Vorbeobachtungszeitraum noch im Untersuchungsjahr irgendeine Diagnose
E10.- bis E14.- kodiert ist und keine Verordnung von Antidiabetika vorliegt,
wird eine zusétzliche Kategorie Glukosestérung eingefuhrt, der diese Ver-
sicherten zugeordnet werden. Um zu verdeutlichen, dass diese Falle nicht
der klinischen Definition einer Glukosestoffwechselstérung entsprechen (sie-
he Abschnitt 2.4), sondern aus Routinedaten abgeleitete Verdachtsfélle sind,
wird flr diese Teilgruppe der Begriff ,Glukosestérung” verwendet.

Vorstellbar waren Versicherte, deren Glukosestoffwechsellage sich im Grenz-
bereich zu einem manifesten Diabetes mellitus befindet und bei denen még-
licherweise die Laborwerte von Nuchternplasmaglukose und/oder HbA1c
auch die entsprechenden Grenzwerte fur die Definition einer Erkrankung
an Diabetes mellitus zumindest zeitweilig, aber nicht dauerhaft Uberschrei-
ten. Weiterhin denkbar wére eine beginnende aber noch nicht manifeste Er-
krankung an Diabetes mellitus, deren Manifestation aufgrund einer (haus-)
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arztlichen Beratung zu lebensstilmodifizierenden MaBnahmen (Erndhrung,
Bewegung), mdglicherweise auch mit kurzzeitiger Unterstitzung durch eine
medikamentdse Behandlung, verhindert werden konnte.

Zusétzlich zu den genannten Diagnosen E10.- bis E14.- werden dieser Kate-
gorie auch Versicherte zugeordnet, fur die die Persistenz- und Inzidenzbedin-
gungen eines Diabetes mellitus nicht erflllt sind, die aber im Untersuchungs-
jahr oder im Vorbeobachtungszeitraum eine ICD-Entitdt R73.- (erh&hter
Blutglukosewert inkl. abnormer Glukosetoleranztest, Pradiabetes, siehe Ab-
schnitt 2.4) aufweisen. Daruber hinaus werden fir die Zuordnung von Ver-
sicherten in dieser Kategorie auch ambulante Verdachtsdiagnosen berlck-
sichtigt. In der Gesamtbewertung handelt es sich demnach bei der Kategorie
Glukosestérung um Versicherte, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zumindest
ein erhéhtes Risiko fur die Entwicklung einer manifesten Diabeteserkrankung
aufweisen.

Bei Versicherten aus der Kategorie Glukosestdrung wird —analog zu Erkran-
kungsfallen mit Diabetes mellitus — zwischen persistenten und inzidenten
Féallen differenziert. Persistente Félle sind demnach gekennzeichnet durch
mindestens eine Diagnose E10.- bis E14.- oder R73.- oder eine Verordnung
von Antidiabetika im Vorbeobachtungszeitraum. Bei inzidenten Fallen mit
Glukosestérung handelt es sich hingegen um Versicherte, bei denen sich
Hinweise auf eine Glukosestoffwechselstérung erstmalig im Untersuchungs-
jahr zeigen und fur die im Vorbeobachtungszeitraum keine Hinweise auf eine
bereits bestehende Glukosestoffwechselstdrung vorliegen.

3.3 Haufigkeit und Verbreitung des Diabetes mellitus

Bei den in Tabelle 4 und Tabelle 5 dargestellten (administrativen) Erkrankungs-
haufigkeiten der verschiedenen Formen bzw. Typen von Diabetes mellitus fur
die Jahre 2013 bis 2015 handelt es sich um Schéatzer auf Basis der Routine-
daten der DAK-Gesundheit, die auf die Zusammensetzung der Bevolkerung
Deutschlands nach Alter und Geschlecht des Jahres 2015 adjustiert wurden.
Unterschiede von Kennzahlen zwischen einzelnen Jahren reflektieren dem-
nach zeitliche Verdnderungen im Krankheitsgeschehen und sind nicht auf Ver-
anderungen der Bevélkerungszusammensetzung zurtickzufuhren.

Insgesamt weisen in den Jahren 2013 bis 2015 etwa 7,4 Millionen Menschen
im Alter zwischen 18 und 89 Jahren eine Erkrankung an Diabetes mellitus
auf. Dies entspricht etwa 10,9 % der Bevdlkerung. Dabei betréagt die Prava-
lenz des Diabetes mellitus Typ 1 etwa 0,4 % (270.000 Personen) und die Pra-
valenz des Diabetes mellitus Typ 2 zwischen 8,1 % (2013) und 8,3 % (2015),
was etwa 5,5 Millionen (2013) bzw. 5,7 Millionen betroffenen Personen ent-
spricht. Die tUbrigen Erkrankungsfélle setzen sich aus sonstigem, unspezifi-
schem und unklar kodiertem Diabetes mellitus zusammen.

Es fallt auf, dass die Gruppe der Personen mit unklar kodierter Diabetesdiag-
nose mit 1,4 % der Bevolkerung relativ gro3 ausfallt. Dies bedeutet, dass bei
etwa einer Million Menschen widersprichlich kodierte arztliche Diagnosen
vorliegen. Bei weiteren 520.000 (2013) bzw. 450.000 (2015) Personen liegt
ein unspezifischer Diabetes mellitus vor. Dies entspricht 0,8 % (2013) bzw.
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0,7 % (2015) der Bevolkerung im Alter von 18 bis 89 Jahren. Insgesamt wei-
sen damit etwa 1,5 Millionen Menschen eine (administrative) Diagnose aus
dem Kontext Diabetes mellitus auf, die keinem Diabetestyp eindeutig zuge-
ordnet werden kann.

Geht man gemaB der weiter gefassten Definition des Diabetes mellitus Typ
2 von Goffrier et al. 2017 davon aus, dass es sich bei diesen Personen mit
sonstiger, unspezifischer oder unklar kodierter Diabetesdiagnose weit Uber-
wiegend um Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 handelt, so betragt die
Prévalenz des Diabetes mellitus Typ 2 in den Jahren 2013 bis 2015 zwischen
10,4% (2013) und 10,5% (2015).

Der Anstieg der Diabetespravalenz in den Jahren 2013 bis 2015 fallt mit 0,1
Prozentpunkten gering aus. Eine leicht ansteigende Pravalenz des Diabetes
mellitus Typ 2 von 8,1% auf 8,3 % wird durch einen Rickgang von Personen
mit unklar kodierter Diabetesdiagnose (-0,1%) und unspezifischem Diabetes
mellitus (-0,1%) nahezu vollstdndig kompensiert. Hierbei kdnnte es sich auch
um Substitutionseffekte aus einer Erhéhung der Diagnose- bzw. Kodierqua-
litdt handeln. Denkbar ware, dass eine verbesserte Kodierqualitat mit einem
Rdckgang unspezifischer und unklar kodierter Diabetesfélle und einem ent-
sprechenden Anstieg von Diabetes mellitus Typ 2 verbunden ist. Die Prava-
lenz der Ubrigen Formen bzw. Typen des Diabetes mellitus blieb in diesem
Zeitraum weitgehend unverandert.

Tabelle 4: Anzahl von Personen mit Diabetes mellitus (in Tausend) in der
Bevolkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren in den
Jahren 2013 bis 2015

Typ 2013 2014 2015
DMT1 (E10) 270 271 271
DMT2 (E11) 5.536 5.641 5.680

ohne Antidiabetika 2.088 2.166 2.196

mit oralen Antidiabetika 2.442 2.430 2.416

Insulin 1.006 1.045 1.068
DM sonstige (E12, E13) 49 49 48
DM unspezifisch (E14) 517 478 454
DM unklar 1.008 983 974
Gesamt 7.379 7.420 7.428
Glukosestérung 2.559 2.543 2.525

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Zusammensetzung der Bevolke-
rung Deutschlands im Jahr 2015

Erlduterung: DMT1: Diabetes mellitus Typ 1; DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; DM sonstige: Dia-
betes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung und sonstiger naher
bezeichneter Diabetes mellitus; DM unspezifisch: Nicht ndher bezeichneter Diabe-
tes mellitus; DM unklar: Nicht eindeutig bezeichneter Diabetes mellitus.
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Innerhalb der Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 2 ist im Zeitverlauf ins-
besondere ein Anstieg von Personen zu beobachten, die nicht medikamen-
t6s behandelt werden. Die Anzahl von Personen mit Diabetes mellitus Typ 2
ohne Verordnung von Arzneistoffen aus der Wirkstoffgruppe der Antidiabeti-
ka nahm im Zeitraum von 2013 bis 2015 um 90.000 Personen zu. Ebenfalls
gestiegen ist die Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverord-
nung. Diese erhbhte sich zwischen 2013 und 2015 von 1,5 % auf 1,6 %. Bei
Personen mit Diabetes mellitus Typ 2, die mit oralen Antidiabetika therapiert
werden, ist im Beobachtungszeitraum hingegen ein leichter Rickgang um
etwa 25.000 Personen zu verzeichnen.

Bei etwa 2,5 Millionen Menschen bestehen Hinweise auf eine Glukosestoff-
wechselstérung, ohne dass das Pravalenz- oder das Inzidenzkriterium erfullt
ist. Dies entspricht etwa 3,8 % (2013) bzw. 3,7 % (2015) der Bevdlkerung im
Alter von 18 bis 89 Jahren. Die Anzahl bzw. der Anteil der Personen mit Hin-
weisen auf eine Glukosestoffwechselstérung ohne manifeste Erkrankung an
Diabetes mellitus hat sich dabei im Untersuchungszeitraum zwischen 2013
und 2015 nur unwesentlich verringert.

Tabelle 5: Pravalenz des Diabetes mellitus in der Bevélkerung Deutschlands
im Alter von 18 bis 89 Jahren in den Jahren 2013 bis 2015

Typ 2013 2014 2015
DMT1 (E10) 0,4% 0,4% 0,4%
DMT2 (E11) 8,1% 8,3% 8,3%

ohne Antidiabetika 3,1% 3,2% 3,2%

mit oralen Antidiabetika 3,6% 3,6% 3,5%

Insulin 1,5% 1,5% 1,6%
DM sonstige (E12, E13) 0,1% 0,1% 0,1%
DM unspezifisch (E14) 0,8% 0,7% 0,7%
DM unklar 1,5% 1,4% 1,4%
Gesamt 10,8% 10,9% 10,9%
Glukosestérung 3,8% 3,7% 3,7%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Zusammensetzung Bevélkerung
Deutschlands im Jahr 2015

Erlauterung: DMT1: Diabetes mellitus Typ 1; DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; DM sonstige: Dia-
betes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung und sonstiger néher
bezeichneter Diabetes mellitus; DM unspezifisch: Nicht naher bezeichneter Diabe-
tes mellitus; DM unklar: Nicht eindeutig bezeichneter Diabetes mellitus.

Wie aus Tabelle 6 und Tabelle 7 hervorgeht, erkrankten in den Jahren 2013
bis 2015 zwischen 0,88 % und 0,75 % der Bevdlkerung im Alter von 18 bis
89 Jahren neu an Diabetes mellitus. Dies entspricht zwischen 598.000 (2013)
und 512.000 Menschen mit einer Neuerkrankung. Dabei betragt die Inzidenz-
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rate des Diabetes mellitus Typ 1 etwa 0,01 % und die Inzidenzrate des Dia-
betes mellitus Typ 2 zwischen 0,70% (2013) und 0,61 % (2015). Die tbrigen
inzidenten Falle mit Diabetes mellitus setzten sich aus sonstigen (Inzidenzra-
te: 0,01 %-0,02 %), unspezifischen (Inzidenzrate: 0,07 %-0,10 %) und unklar
kodierten (Inzidenzrate: 0,04%) Fallen zusammen.

Die Anzahl der Personen mit einer Neuerkrankung an Diabetes mellitus Typ 1
fallt mit rund 10.000 Neuerkrankungen erwartungsgeman gering aus. Auffal-
lig wird Diabetes mellitus Typ 1 vorwiegend im Kindes- und Jugendalter, so
dass ab einem Alter von 18 Jahren nur sehr wenige Erkrankungen an Diabe-
tes mellitus Typ 1 erstmalig diagnostiziert werden.

Der im Zeitraum von 2013 bis 2015 zu beobachtende Ruckgang von Perso-
nen mit unspezifischem (-20.000 Personen) bzw. unklar kodiertem (-4.000)
Diabetes mellitus kdnnte auf eine schrittweise Verbesserung der Diagnose-
bzw. Kodierqualitdt hindeuten. Die in Relation zur Pravalenz relativ gering
ausfallende Anzahl von Neuerkrankungen mit unklar kodiertem Diabetes
mellitus deutet jedoch auch darauf hin, dass bei einer gréBeren Anzahl von
Versicherten kontinuierlich Gber mehrere Jahre hinweg keine widerspruchs-
freie Abklarung der tatsachlichen Diagnose stattfindet. Demgegenuber kdnn-
te die in Relation zur Prévalenz relativ hohe Anzahl von Neuerkrankungen mit
unspezifischem Diabetes mellitus dahingehend interpretiert werden, dass die
Diabeteserkrankung dieser Personen relativ zeitnah spezifiziert und einem Di-
abetestyp eindeutig zugeordnet werden kann. Denkbar wére auch, dass sich
bei Erkrankungsféllen mit dieser Diagnose die Unsicherheit widerspiegelt, ob
Uberhaupt eine Diabeteserkrankung vorliegt.

Bemerkenswert ist der leichte Rickgang der Neuerkrankungen mit Diabetes
mellitus Typ 2, der kontrér zu der im gleichen Zeitraum leicht ansteigenden
Pravalenz verlauft (vgl. Tabelle 5). Dies kdnnte als Hinweis auf eine sich ab-
zeichnende Stabilisierung der Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2 auf ei-
nem hdheren Prévalenzniveau nach zuletzt hohen Inzidenzraten und damit
einhergehend steigender Pravalenz gedeutet werden. Trifft diese Deutung
zu, so ware im Verlauf der Jahre 2016 und 2017 eine Stabilisierung, eventuell
auch ein leichter Ruckgang der Pravalenz zu erwarten.

Im Verhaltnis zur Pravalenz der Menschen mit Glukosestérung fallt die Inzi-
denzrate dieser Falle mit 0,82 % bis 0,87 % vergleichsweise hoch aus. Dies
deutet auf eine geringe Trennschérfe der Teilgruppen mit pravalenter und
inzidenter Glukosestérung hin. So treten mit relativ hoher Inzidenzrate tem-
porar auffallige Laborwerte (Peaks) fur Blutzucker, HbA1c und Glukosetole-
ranztest auf. Diese auffalligen Laborwerte werden Uber entsprechende Diag-
nosen E11.- bis E14.- in den Routinedaten auch dokumentiert. Aufgrund des
temporaren Charakters der Auffalligkeit der im Zustand einer an der Schwelle
zu einer manifesten Erkrankung stehenden Stoffwechsellage findet jedoch
keine langfristige Behandlung mit entsprechender Folgekodierung statt. Da-
her fallt die Préavalenz von Glukosestérung vergleichsweise gering aus.
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Tabelle 6: Héaufigkeit von Neuerkrankungen des Diabetes mellitus in der
Bevolkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren in den
Jahren 2013 bis 2015

DMT1 (E10) 9.970 9.970 9.970
DMT2 (E11) 478.407 433.407 413.148
DM sonstige (E12, E13) 9.669 11.208 12.598
DM unspezifisch (E14) 70.188 57.639 50.769
DM unklar 29.781 27.792 25.874

Glukosestérung 594.977 588.492 560.081

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015

Erlauterung: DMT1: Diabetes mellitus Typ 1; DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; DM sonstige: Dia-
betes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung und sonstiger néher
bezeichneter Diabetes mellitus; DM unspezifisch: Nicht naher bezeichneter Diabe-
tes mellitus; DM unklar: Nicht eindeutig bezeichneter Diabetes mellitus.

Tabelle 7: Inzidenz des Diabetes mellitus in der Bevdlkerung Deutschlands
im Alter von 18 bis 89 Jahren in den Jahren 2013 bis 2015

DMT1 (E10) 0,01% 0,01% 0,01%
DMT2 (E11) 0,70% 0,64% 0,61%
DM sonstige (E12, E13) 0,01% 0,02% 0,02%
DM unspezifisch (E14) 0,10% 0,08% 0,07%
DM unklar 0,04% 0,04% 0,04%

Glukosestérung 0,87% 0,86% 0,82%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015

Erlauterung: DMT1: Diabetes mellitus Typ 1; DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; DM sonstige: Dia-
betes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung und sonstiger naher
bezeichneter Diabetes mellitus; DM unspezifisch: Nicht naher bezeichneter Diabe-
tes mellitus; DM unklar: Nicht eindeutig bezeichneter Diabetes mellitus.

Aus Tabelle 8 geht hervor, dass etwa 5,7 Millionen Menschen in Deutschland
im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015 eine Diabetes mellitus Typ 2-Er-
krankung aufwiesen. Davon waren etwa 5,3 Millionen bereits seit mindestens
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einem Jahr erkrankt (persistenter DMT2), bei 413.000 Menschen trat die Er-
krankung im Jahr 2015 neu auf (inzidenter DMT2).

Von den 5,3 Millionen Menschen mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2
wurden etwa 1,9 Millionen nicht mit Antidiabetika behandelt, etwa 2,3 Milli-
onen erhielten Verordnungen oraler Antidiabetika und 1,0 Millionen wurden
mit Insulin und ggf. zusétzlich oralen Antidiabetika medikamentds versorgt.

Von Diabetes mellitus Typ 2 sind mehr Manner als Frauen betroffen. Insge-
samt sind etwa 55,4 % der Diabetespatienten Manner und 44,6 % Frauen
(siehe Tabelle 9). Bei Personen mit persistentem DMT2 liegt der Manneranteil
mit 55,6 % leicht Uber dem Manneranteil bei Neuerkrankungen (53,2 %). Dies
kénnte darauf hindeuten, dass Frauen zunehmend von einer Erkrankung an
DMT2 betroffen sind. Bei medikamentds behandeltem persistentem Diabe-
tes mellitus Typ 2 fallt der Manneranteil noch etwas héher aus. Wahrend der
Frauenanteil bei persistentem DMT2 ohne medikamentése Behandlung mit
50,2 % sogar héher als der Manneranteil ausfallt, sind 60,3 % der Diabetiker
mit Insulinverordnung Manner. Dies weist darauf hin, dass Manner nicht nur
h&ufiger von einer Diabeteserkrankung betroffen sind, sondern auch haufiger
Krankheitsverlaufe aufweisen, die eine medikamentdse Behandlung mit Insu-
lin erforderlich machen.

Etwa die Halfte aller Menschen mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2 be-
findet sich in einem Alter von Uber 70 Jahren, ein Viertel ist zwischen 60 und
unter 70 Jahren alt und ein weiteres Viertel weist ein Alter von unter 60 Jahren
auf. Das Durchschnittsalter eines Diabetikers mit persistentem Diabetes mel-
litus Typ 2 betragt 68,2 Jahre.

Die Altersstruktur der drei Versorgungsgruppen von Menschen mit persisten-
tem Diabetes mellitus Typ 2 unterscheidet sich nur geringfiigig. Diabetiker
ohne medikamentdse Behandlung mit Antidiabetika sind im Durchschnitt et-
was alter als Diabetiker mit Insulinbehandlung, die wiederum im Durchschnitt
etwas alter sind als Patienten mit Verordnung von oralen Antidiabetika. Die
Unterschiede in der Altersstruktur resultieren vornehmlich aus einem unter-
schiedlichen Anteil an Patienten im Alter von Gber 80 Jahren.

Menschen mit einer neu diagnostizierten Erkrankung an Diabetes mellitus Typ
2 sind mit einem Durchschnittsalter von 61,6 Jahren etwa 6,5 Jahre junger als
Menschen mit persistenter Erkrankung. Der Anteil der tGber 80-Jahrigen bei
Neuerkrankungen mit Diabetes mellitus Typ 2 fallt mit 11,0% vergleichsweise
gering aus. Etwa ein Drittel der neu erkrankten Diabetiker ist alter als 70 Jah-
re, und fast 45 % sind unter 60 Jahre alt.
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Tabelle 8: Anzahl von Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevolke-
rung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015
nach Geschlecht und Alter (in Tausend)

Ménner 28.167 3.147 220 2.927 963 | 1.335 629

Frauen 30.014 2.533 193 2.340 970 955 414

18-39 21.111 127 34 93 36 41 17
Jahre
40-49 10.641 342 49 293 99 140 53
Jahre
50-59 11.227 929 95 835 267 402 165
Jahre
60-69 7.156 | 1.488 99 1.389 458 644 287
Jahre
70-79 5510 | 1.802 91 1.711 654 724 332
Jahre
80-89 2537 992 46 946 418 339 189
Jahre

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevdlkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Erlauterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ
2; Ohne AD: Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD:
Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulin-
verordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverordnung.
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Tabelle 9: Geschlechtsverteilung und Altersverteilung von Personen mit Di-
abetes mellitus Typ 2 in der Bevdlkerung Deutschlands im Alter
von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015

Ménner 48,4% | 55,4% | 53,2% | 55,6% | 49,8% | 58,3% | 60,3%

Frauen 51,6% | 44,6% | 46,8% | 44,4% | 502% | 41,7% | 39,7%

]2,;3 ° 363% | 22% | 82% 1,8% 1,9% 1,8% 1,6%
jgh_r: ° 18,3% | 6,0% | 120% | 56% | 51% | 61% | 51%
50 - 59 0 o o o . . .
Jahre 19,3% | 16,4% | 22,9% | 15.8% | 13,8% | 17.6% | 159%
60 - 69

Jahre 12,3% | 26,2% | 239% | 26,4% | 23,7% | 28,1% | 27,5%
70-79

Jlahre 95% | 31,7% | 22,0% | 325% | 33,9% | 31,6% | 31,8%
3gh_r§ ’ 4,4% | 175% | 11,0% | 18,0% | 21,6% | 14,8% | 18,1%

Durch-
schnittsalter

47,6 67,7 61,6 68,2 69,4 67,2 68,3

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevélkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Erlauterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ
2; Ohne AD: Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD:
Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulin-
verordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverordnung.
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Im Jahr 2015 liegen bei etwa 2,5 Millionen Menschen Hinweise auf eine Glu-
kosestoffwechselstérung vor, ohne dass eine manifeste Erkrankung an Dia-
betes mellitus besteht (Tabelle 10). Diese setzen sich zusammen aus etwa
560.000 Personen, bei denen sich 2015 erstmalig Hinweise auf eine solche
Stérung ergeben, und knapp 2,0 Millionen Menschen, bei denen seit mindes-
tens einem Jahr Hinweise auf eine Glukosestoffwechselstérung vorliegen.

Von Glukosestdrung sind zu héheren Anteilen Frauen betroffen. Dabei be-
stehen keine nennenswerten Unterschiede zwischen Personen mit inzidenter
und persistenter Glukosestérung. Insgesamt betrédgt der Frauenanteil in die-
ser Kategorie etwa 53,1 % (siehe Tabelle 11). Damit unterscheidet sich die
Geschlechterverteilung der Personen mit Glukosestdérung deutlich von der
Geschlechterverteilung der Diabetiker.

Diese Unterschiede kdnnten sowohl auf eine starkere Betroffenheit von Frau-
en zurlckzuflhren sein, als auch Ergebnis der durchschnittlich héheren Zahl
von Arztkontakten der weiblichen Bevélkerung sein: Da es sich bei den Fal-
len mit Glukosestérung um vereinzelt auftretende Diabetesdiagnosen oder
vereinzelte Verordnungen von Antidiabetika in der jingeren Vergangenheit
handelt, nimmt die Wahrscheinlichkeit der Dokumentation einer solchen Di-
agnose bzw. einer Verordnung mit einer héheren Arztkontakthaufigkeit zu.

Im Vergleich mit Diabetikern sind Personen aus der Kategorie Glukosest6-
rung im Durchschnitt etwa neun Jahre jinger und weisen einen vergleichs-
weise geringeren Anteil an Uber 70-Jahrigen sowie einen deutlich héheren
Anteil jungerer Menschen im Alter unter 50 Jahren auf. Wahrend nur etwa
8,2 % der Personen mit Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 ein Alter von
unter 50 Jahren aufweisen, ist dies bei Menschen mit Glukosestdérung jeder
Dritte.

Die unterschiedliche Altersstruktur zwischen Personen aus der Kategorie
Glukosestérung und insbesondere Personen mit einer Neuerkrankung an
Diabetes mellitus Typ 2 reflektiert die unterschiedlichen Entwicklungsstadien
der Glukosestoffwechselstérung und steht im Einklang mit der Sichtweise,
dass es sich in der Kategorie Glukosestérung um Personen handelt, die an
der Schwelle zu einer manifesten Diabeteserkrankung stehen oder zumin-
dest ein hohes Risiko aufweisen, eine Diabeteserkrankung zu entwickeln.

Dementsprechend weisen Personen mit inzidenter Glukosestérung von allen
betrachteten Versorgungsgruppen die jlingste Altersstruktur auf (siehe Tabel-
le 11). Sie sind mit einem Durchschnittsalter von 55,8 Jahren sowohl junger
als Personen mit persistenter Glukosestérung, als auch junger als Personen,
die neu an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind. Fast 20 % der Personen mit
inzidenter Glukosestérung befinden sich in einem Alter unter 40 Jahren und
nur 7,5 % weisen ein Alter von Uber 80 Jahren auf. Etwa 55 % aller Menschen
mit inzidenter Glukosestérung sind unter 60 Jahre alt.
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Tabelle 10: Personen mit Glukosestérung in der Bevolkerung Deutschlands
im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015 nach Geschlecht und
Alter (in Tausend)

Manner 1.184 264 920

Frauen 1.341 296 1.045

18 — 39 Jahre 411 106 305
40 — 49 Jahre 350 86 264
50 - 59 Jahre 523 125 398
60 - 69 Jahre 506 108 397
70 - 79 Jahre 487 94 393
80 — 89 Jahre 248 41 208

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevolkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Tabelle 11: Geschlechtsverteilung und Altersverteilung von Personen mit
Glukosestérung in der Bevélkerung Deutschlands im Alter von 18
bis 89 Jahren im Jahr 2015

Manner 46,8%

Frauen

18 — 39 Jahre
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Geschlecht Personen mit Glukosestérung
Pravalent Pravalent Pravalent

40 - 49 Jahre 13,9% 15,3% 13,4%
50 - 59 Jahre 20,7% 22,3% 20,3%
60 - 69 Jahre 20,0% 19,4% 20,2%
70— 79 Jahre 19,3% 16,7% 20,0%
80 — 89 Jahre 9,8% 7,3% 10,6%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Durchschnittsalter 58,0 55,8 58,7

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevdlkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

3.4 Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2

Wie in Abschnitt 2 dargestellt, tritt ein Diabetes mellitus Typ 2 nicht plétzlich
auf, sondern entwickelt sich zumeist schleichend aus einem Stoffwechselzu-
stand heraus, der als ,Metabolisches Syndrom“ bezeichnet wird. Beim me-
tabolischen Syndrom liegen eine Reihe von Risikofaktoren und Stoffwech-
selstérungen gleichzeitig vor, die sich gegenseitig bedingen bzw. in ihrer
gesundheitsschadigenden Wirkung verstarken. Neben Ubergewicht bzw.
Adipositas, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérung gehért zum metabo-
lischen Syndrom auch das Auftreten von erhdéhten Blutzuckerwerten, ohne
dass bereits ein Diabetes mellitus vorliegen muss.

Diese Risikofaktoren begunstigen wiederum Erkrankungen, die nicht ursach-
lich auf eine moéglicherweise bestehende Diabeteserkrankung zurtickzufuhren
sind, sondern begleitend auftreten. Dies bedeutet, dass diese Erkrankungen
zwar gehauft mit einer Diabeteserkrankung einhergehen, eine Diabeteser-
krankung aber nicht notwendige Voraussetzung fur deren Entwicklung ist.
Diese Begleiterkrankungen sind vielmehr Uber gemeinsame Risikofaktoren
mit Diabetes mellitus assoziiert.

Der Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus Typ 2, Begleiterkrankungen
des Diabetes mellitus und Risikofaktoren des metabolischen Syndroms, wie
beispielsweise Adipositas, ist nicht deterministisch. Adipositas fuhrt nicht
zwangslaufig zu Diabetes mellitus und Diabetes mellitus fuhrt nicht zwangs-
laufig zu Begleiterkrankungen. Dennoch ist es so, dass mit Adipositas ein
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Diabeteserkrankung verbunden ist,
die wiederum ein hdheres Risiko fur Begleiterkrankungen nach sich zieht.
Der in den vergangenen Jahren zu beobachtende Anstieg der Pravalenz
des Diabetes mellitus Typ 2 reflektiert auch den in den vergangenen Jah-
ren zu beobachtenden Anstieg der Pravalenz von Adipositas (Nolting et al.
2016),(Nolting et al. 2016).
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Daruber hinaus gibt es auch mit Diabetes verbundene Folgeerkrankungen,
die ursachlich auf eine bestehende Diabeteserkrankung zurlckzufihren
sind. Hier besteht ein kausaler Zusammenhang zwischen der Folgeerkran-
kung und der Erkrankung an Diabetes mellitus. Dies bedeutet, dass eine
bestehende Diabeteserkrankung notwendige Bedingung fur die Entwicklung
von Folgeerkrankungen ist. Die mit Diabetes assoziierten Folgeerkrankungen
werden daher auch als diabetische Komplikationen bezeichnet.

In den Routinedaten der DAK-Gesundheit konnten insgesamt neun Erkran-
kungsgruppen identifiziert werden, die einen Zusammenhang mit einer Er-
krankung an Diabetes mellitus Typ 2 aufweisen (siehe Tabelle 12). Einige die-
ser Erkrankungsgruppen beinhalten sowohl Begleiterkrankungen als auch
Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus: Glomerulare Erkrankungen (NOO.-
bis N08.-) beinhalten auch die diabetische Nephropathie (N08.3), Affektionen
der Linse und der Netzhaut (H25.- bis H28.- und H33.- bis H36.-) umfassen
auch diabetische Augenkomplikationen (H28.0, H36.0) und in der Erkran-
kungsgruppe Neuropathie sind auch neurologische Komplikationen bei Di-
abetes mellitus (G59.0, G63.2, G73.0) enthalten. Auch die Krankheiten der
Arterien, Arteriolen und Kapillaren (170.- bis 179.-) umfassen mit peripher vas-
kularen Komplikationen bei Diabetes mellitus (179.2) eine Folgeerkrankung
des Diabetes mellitus, ebenso wie zur Arthropathie (M0O.- bis M25.-) auch die
diabetische Arthropathie (M14.2 und M14.6) gehort.

Alle in Tabelle 12 aufgefuhrten Erkrankungsgruppen werden dennoch im Fol-
genden als Begleiterkrankungen referenziert. Der Grund hierflr ist, dass bei
der Diagnosestellung der in den genannten Erkrankungsgruppen aufgefuhr-
ten Folgeerkrankungen des Diabetes atiologisch nicht immer eindeutig ab-
gegrenzt werden kann, ob bzw. inwieweit die Erkrankung urséchlich auf den
bestehenden Diabetes mellitus zurtickzufUhren ist. Dies unterscheidet die in
den Erkrankungsgruppen enthaltenen Folgeerkrankungen von stets eindeu-
tig auf Diabetes zurtickzufihrenden diabetischen Komplikationen, die in den
genannten Erkrankungsgruppen nicht enthalten sind, wie beispielsweise das
diabetische Koma und das diabetische FuBsyndrom. Dieser Umstand spie-
gelt sich auch in der Systematik des ICD-10 wider. Der ICD-Kode fir &tio-
logisch eindeutig abgrenzbare Folgeerkrankungen, wie beispielsweise das
diabetische Koma (E11.0, E11.1), wird auf Basis atiologischer Einteilungs-
kriterien der Krankheitsgruppe des Diabetes mellitus zugeordnet (E10.- bis
E14.-), wahrend weniger eindeutig abgrenzbare Folgeerkrankungen nach
pathologischen Einteilungskriterien zugeordnet werden (bspw. Diabetische
Nephropathie N08.3 bei der Krankheitsgruppe der glomerularen Krankhei-
ten NOO.- bis N08.-). Daruber hinaus beinhaltet jede der Erkrankungsgrup-
pen hauptsachlich und im Wesentlichen Begleiterkrankungen des Diabetes
mellitus, die zwar nicht urséchlich auf eine Erkrankung an Diabetes mellitus
zurickzufthren sind und an denen auch Personen mit normalem Glukose-
stoffwechsel erkranken kénnen, die aber mit Diabetes geh&uft einhergehen.
Spezifische Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus werden als diabetische
Komplikationen daher gesondert auf Ebene einzelner ICD-Kodes analysiert
und berichtet (siehe Tabelle 16 ff.)

Analog zu dem in Abschnitt 3.2 beschriebenen Vorgehen bei der Operatio-
nalisierung eines Erkrankungsfalls mit Diabetes mellitus gilt ein Versicherter
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dann an einer Erkrankungsgruppe erkrankt, wenn fir mindestens eine der
in der jeweiligen Erkrankungsgruppe enthaltenen Diagnosen (ICD-3-Steller)
eine entsprechende Kodierung im Rahmen einer ambulanten oder stationé-
ren Behandlung vorliegt. Handelt es sich hierbei um eine Kodierung aus dem
ambulanten Bereich, so muss die Kodierung dieser Diagnose in mindestens
zwei von vier Quartalen eines Jahres vorliegen, um als Erkrankungsfall ge-
wertet zu werden. BerUcksichtigt werden hierbei nur gesicherte ambulante
Diagnosen. Handelt es sich hingegen um eine stationar kodierte Diagnose,
S0 genugt die Kodierung als Haupt- oder Nebendiagnose der Entlassungs-
meldung nach einem stationaren Aufenthalt. Es findet keine Unterscheidung
zwischen inzidenten und persistenten Erkrankungsféllen statt.

Tabelle 12: Erkrankungsgruppen von Begleiterkrankungen des Diabetes

mellitus Typ 2

Erkrankungsgruppe ICD

Glomerulare Krankheiten* NOO.- bis NO8.-

Niereninsuffizienz N17.- bis N19.-
H25.- bis H28.-

1 H *

Affektionen der Linse und der Netzhaut H33.- bis H36.-

G50.- bis G64.-
ia*

Neuropathie G70.- bis G73.-

Hypertonie 110.- bis [15.-

Ischamische Herzkrankheiten 120.- bis 125.-

Zerebrovaskulare Erkrankungen l(gJLS _bls 166.-

Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren* |170.- bis 179.-

Arthropathie* MO0O.- bis M25.-

Quelle: IGES

Anmerkung: Die mit * gekennzeichneten Erkrankungsgruppen beinhalten auch diabetische
Komplikationen.

In Tabelle 13 ist die Pravalenz von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus
Typ 2 abgebildet. Den Angaben lasst sich entnehmen, dass bei allen Erkran-
kungsgruppen Diabetespatienten eine deutlich hdhere Pravalenz aufweisen
als Menschen ohne Diabetes mellitus Typ 2.

Die Pravalenzunterschiede zwischen Menschen mit und ohne Diabeteser-
krankung fallen teilweise betrachtlich aus. Beispielsweise treten glomerulare
Erkankungen fast ausschlieBlich im Zusammenhang mit einer Diabeteser-
krankung auf. Niereninsuffizienz tritt bei Diabetespatienten acht Mal haufiger
auf als bei Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage, bei ischami-
schen Herzkrankheiten, Neuropathien und Erkrankungen der Arterien ist eine
etwa flinffach héhere Pravalenz zu beobachten. Die Haufigkeit von zereb-
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rovaskuladren Erkrankungen und Augenerkrankungen ist bei Diabetikern im
Vergleich zu Nicht-Diabetikern etwa um den Faktor 5 erhoht.

Etwa vier von funf Diabetikern leiden an einer Hochdruckerkrankung, bei
etwa zwei von finf Diabetikern besteht eine Arthropathie. Die Pravalenz far
diese Erkrankungen féllt damit etwa drei Mal héher aus als bei Menschen mit
normaler Glukosestoffwechsellage.

Menschen mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2 und medikamentdser
Therapie mit Insulin weisen in allen Erkrankungsgruppen auBer Arthropathie
eine héhere Erkrankungshaufigkeit auf als Diabetiker, die nur mit oralen Antidi-
abetika oder Uberhaupt nicht medikamentds behandelt werden. Bei glomeru-
laren Erkrankungen, Niereninsuffizienz, Neuropathie und Arterienerkrankung
fallen die Pravalenzunterschiede besonders hoch aus. Weniger ausgepragt
sind die Pravalenzunterschiede bei Hypertonie, Augenerkrankungen, ischa-
mischer Herzkrankheit sowie zerebrovaskuléren Erkrankungen.

Zwischen persistentem Diabetes mellitus mit und ohne Behandlung mit ora-
len Antidiabetika bestehen keine systematischen Unterschiede in der Er-
krankungshéaufigkeit. Wahrend Diabetiker ohne medikamentdse Behandlung
etwas haufiger als Diabetiker mit oralen Antidiabetika an Niereninsuffizienz,
ischamischer Herzkrankheit, zerebrovaskularen Erkrankungen, Arteriener-
krankungen und Arthropathien leiden, stellt sich dieser Zusammenhang bei
glomerularen Erkrankungen, Neuropathie, Augenerkrankungen und Hoch-
druckerkrankungen umgekehrt dar.

Bei Personen mit einer Neuerkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 féllt die
Pravalenz von Begleiterkrankungen Uber alle Erkrankungsgruppen geringer
aus als bei Menschen mit bereits seit lAngerem bestehender Diabeteserkran-
kung, allerdings deutlich héher als bei Menschen mit normaler Glukosestoff-
wechsellage. Es zeigt sich, dass sich zu dem Zeitpunkt, an dem Diabetes
mellitus Typ 2 neu diagnostiziert wird, bereits in erheblichem MaBe Begleiter-
krankungen des Diabetes manifestiert haben.

Vergleichsweise hoch fallt die Pravalenz von Niereninsuffizienz (5-fach hdéher
als normal) sowie kardiovaskuldren Erkrankungen aus (3- bis 4-fach héher
als normal). Auch die Entwicklung von glomerularen Erkrankungen ist bereits
bei inzidentem Diabetes mellitus Typ 2 gehé&uft zu beobachten. Bei den auf
Basis von Routinedaten abgegrenzten Krankheitsféllen mit inzidentem Dia-
betes mellitus Typ 2 handelt es sich um Diabetiker, bei denen innerhalb eines
Vorbeobachtungszeitraums von zwei Jahren keine Hinweise auf eine bereits
bestehende Glukosestoffwechselerkrankung vorlagen. Insofern kénnten die
beobachteten Pravalenzen von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus
Typ 2 darauf hindeuten, dass zumindest in einigen Fallen bereits seit lange-
rem eine Diabeteserkrankung bestand, die jedoch nicht entsprechend be-
handelt wurde.
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Tabelle 13: Pravalenz von Begleiterkrankungen bei Diabetes mellitus Typ 2 in
der Bevdlkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren im
Jahr 2015

Glomerulare Krank-
heiten

02% | 96% | 22% | 102% | 6,0% | 8,6% | 21,4%

Niereninsuffizienz 22% | 17,3% | 11,4% | 17,7% | 16,4% | 13,4% | 29,7%

Affektionen der Linse

und der Netzhaut 4,9% | 23,7% | 13,0% | 24,5% | 22,2% | 22,8% | 32,6%

Neuropathie 3,9% | 25,1% | 12,1% | 26,1% | 18,9% | 23,4% | 45,3%
Hypertonie 24,3% | 81,3% | 69,1% | 82,3% | 79,5% | 82,4% | 86,9%
Ischamische

. 45% | 26,3% | 19,0% | 26,9% | 26,3% | 23,9% | 34,4%
Herzkrankheiten

Zerebrovaskulare

22% | 102% | 82% | 10,4% | 10,5% | 9,1% | 13,1%
Erkrankungen

Krankheiten der Ar-
terien, Arteriolenund | 3,2% | 18,1% | 11,2% | 18,7% | 17,2% | 16,0% | 27,2%
Kapillaren

Arthropathie 15,5% | 40,9% | 33,4% | 41,5% | 44,5% | 38,8% | 41,7%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevdlkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Erlauterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ
2; Ohne AD: Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD:
Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulin-
verordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverordnung.

Die Haufigkeit von Begleiterkrankungen bei Personen aus der Kategorie
Glukosestérung lasst sich Tabelle 14 entnehmen. Sie féllt fur den Uberwie-
genden Teil der untersuchten Erkrankungsgruppen etwa 2- bis 2,5-mal so
hoch aus wie fur Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage und bleibt
fur alle Erkrankungsgruppen deutlich unterhalb der Erkrankungsprévalenz
von Diabetikern. Die Haufigkeit glomerulérer Erkrankungen bei prévalenter
Glukosestorung liegt nur leicht Gber der von Menschen mit normaler Gluko-
sestoffwechsellage, allerdings besteht insbesondere flr kardiovaskuléare Be-
gleiterkrankungen ein erhéhtes Erkrankungsrisiko. Dies unterstitzt die Sicht-
weise, dass es sich bei Menschen mit Glukosestérung um Personen handelt,
die an der Schwelle zu einer manifesten Diabeteserkrankung stehen. Dies ist
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verbunden mit einer bereits erhdhten Haufigkeit von Begleiterkrankungen,
die mit Diabetes mellitus und allgemein dem metabolischen Syndrom as-
soziiert sind. Menschen mit Glukosestérung sind jedoch noch nicht in dem
MaBe erkrankt, wie es bei Menschen mit manifester Diabeteserkrankung zu
beobachten ist. Die Verbreitung von Begleiterkrankungen féllt deutlich gerin-
ger aus als bei inzidentem Diabetes mellitus und erheblich geringer als bei
Menschen, die schon langere Zeit an Diabetes mellitus erkrankt sind.

Die Pravalenz von Begleiterkrankungen bei inzidenter Glukosestérung liegt
fur alle Erkrankungsgruppen unterhalb der Erkrankungshaufigkeit von Per-
sonen mit persistenter Glukosestérung. Allerdings fallt der Unterschied
vergleichsweise gering aus. Dies kénnte als Ausdruck des relativ dynami-
schen ,Erkrankungsgeschehens® bei Fallen mit Glukosestérung interpretiert
werden. In dieser Sichtweise besteht an der Schwelle zu einem manifesten
Diabetes mellitus Typ 2 eine erhdhte Fluktuation zwischen inzidenten und
persistenten Fallen mit Glukosestdrung, die aus wiederkehrenden, kurzzeitig
auffélligen Laborparametern fur Blutzucker, Glukosetoleranz oder HbA1c re-
sultieren. Die vergleichsweise geringen Pravalenzunterschiede der Begleiter-
krankungen zwischen inzidenter und persistenter Glukosestérung reflektier-
ten demnach den relativ gering ausfallenden Differenzierungsgrad zwischen
diesen beiden Teilgruppen.

Tabelle 14: Pravalenz von Begleiterkrankungen bei Glukosestérung in der
Bevdblkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr

2015
Erkrankungsgruppe Personen mit Glukosestérung
Pravalent Inzident Persistent
Glomeruléare Krankheiten 0,4% 0,4% 0,4%
Niereninsuffizienz 6,4% 5,5% 6,6%
Affektionen der Linse und
10,8% 9,9% 11,0%
der Netzhaut
Neuropathie 8,5% 7,8% 8,7%
Hypertonie 49,3% 47,7% 49,8%
Ischamische 12,0% 10,4% 12,5%
Herzkrankheiten e e =
Zerebrovaskulare
5,4% 4,8% 5,5%
Erkrankungen
Krankheiten der Arterien,
) ) 7,9% 7,1% 8,2%
Arteriolen und Kapillaren
Arthropathie 28,1% 27,5% 28,3%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevolkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015
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Ein Teil der in Tabelle 13 und Tabelle 14 dargestellten Unterschiede in der
Pravalenz von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 zwischen
Diabetikern, Menschen mit Glukosestérung und Menschen mit normaler
Glukosestoffwechsellage lasst sich auf eine im Vergleich unterschiedliche Al-
tersstruktur zurtckfuhren. In Tabelle 9 ist ersichtlich, dass Menschen mit nor-
maler Glukosestoffwechsellage im Vergleich zu Diabetikern eine deutlich jin-
gere Altersstruktur aufweisen. Tabelle 10 ist zu entnehmen, dass Menschen
mit Glukosestérung durchschnittlich jinger sind als Diabetiker, aber alter als
Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage.

In einer Regressionsanalyse wird daher untersucht, inwieweit Unterschiede
in der Pravalenz von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 unter
Kontrolle des Alters und des Geschlechts zwischen Diabetikern, Menschen
mit Glukosestérung und solchen mit normaler Glukosestoffwechsellage
bestehen. Die auf Alter und Geschlecht adjustierte Odds-Ratio der bertck-
sichtigten Erkrankungsgruppen ist in Tabelle 15 dargestellt. Dabei stellen
Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage die Referenzgruppe (Ba-
siskategorie) dar.

Dieser Darstellung ist zu entnehmen, dass auch bei Berlcksichtigung der un-
terschiedlichen Altersstruktur signifikante Unterschiede in der Haufigkeit von
Begleiterkrankungen bestehen. Vereinfacht ausgedrickt weisen Menschen
mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2 — in Abhangigkeit von ihrer medika-
mentdsen Behandlung — ein 2,5- bis 7-fach erhéhtes Risiko fur eine Nieren-
insuffizienz auf, ein 1,6- bis 3-fach erhéhtes Risiko fir Augenerkrankungen
und ein 2,7- bis 10-fach erhdhtes Risiko, eine Neuropathie zu entwickeln.'
Das Risiko einer ischamischen Herzerkrankung ist bei persistentem Diabetes
mellitus 2,3- bis 3,5-fach erhdht, und zerebrovaskulare Erkrankungen treten
1,5- bis 2,2-mal so haufig auf wie bei Menschen mit normaler Glukosestoff-
wechsellage. Die Odds-Ratio fir Hypertonie betragt zwischen 3,8 und 7,6
und fUr Arthropathie zwischen 1,3 und 1,8.

Es soll an dieser Stelle betont werden, dass die Unterschiede in der Pravalenz
von Begleiterkrankungen zwischen den unterschiedlichen Versorgungsgrup-
pen mit persistentem Diabetes mellitus nicht ursachlich aus der Art der me-
dikamentdsen Behandlung resultieren. Vielmehr reflektiert die unterschiedli-
che medikamentése Behandlung des Diabetes mellitus Unterschiede in der
Dauer und der Schwere des Verlaufs der Erkrankung. Diabetiker werden mit
Insulin behandelt, wenn eine Behandlung mit oralen Antidiabetika oder der
Verzicht auf eine medikament®se Therapie des Diabetes mellitus im Hinblick
auf die aus medizinischer Sicht erforderliche Senkung des Blutzuckerspie-
gels nicht erfolgversprechend ist oder sich als nicht hinreichend effektiv
herausgestellt hat. Dementsprechend weisen Diabetiker mit Insulintherapie
tendenziell eher erhdhte Insulinresistenz der Zellen und ggfs. auch eine ver-
ringerte Insulinsekretion als Folge eines bereits seit langerem bestehenden
oder schwerwiegender verlaufenden Diabetes mellitus auf.

12 Die Odds-Ratio entspricht nur bei sehr kleinen Eintrittswahrscheinlichkeiten
néherungsweise dem relativen Risiko. Dies ist bei den genannten Erkrankungen
weitgehend der Fall.
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Die Analysen zur Pravalenz der Begleiterkrankungen weisen jedoch auch
darauf hin, dass die Versorgungsgruppe der Diabetespatienten ohne medi-
kamentdse Behandlung eine sehr heterogene Gruppe darstellt. Diese Ver-
sorgungsgruppe kénnte zum einen aus Diabetikern mit einer tendenziell
klrzeren Erkrankungsdauer bzw. einem tendenziell weniger schwerwiegen-
den Verlauf bestehen, bei denen der Blutzuckerspiegel durch Elemente der
Basistherapie auf einem aus medizinischer Sicht hinreichenden Niveau sta-
bilisiert werden kann. Zum anderen weist jedoch die vergleichsweise hohe
Haufigkeit von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 darauf hin,
dass dieser Personengruppe auch Diabetiker mit einem nicht optimal einge-
stellten Blutzuckerspiegel angehdren kénnten.

Insbesondere das im Vergleich zu Diabetikern mit Verordnung oraler Anti-
diabetika erhdhte alters- und geschlechtsadjustierte Risiko von Niereninsuf-
fizienz und kardiovaskularen Erkrankungen (mit Ausnahme von Hochdru-
ckerkrankungen) kénnte als Hinweis auf eine nicht optimale Therapie des
Diabetes mellitus interpretiert werden. In diesem Zusammenhang ist es be-
deutsam, darauf hinzuweisen, dass bei einer Analyse von Routinedaten nicht
berticksichtigt werden kann, ob ein Medikament verordnet wurde, sondern
nur, ob die Verordnung von den Versicherten auch in einer Apotheke einge-
I6st wurde. Dies bedeutet, dass eine mdglicherweise nicht optimale Therapie
nicht notwendigerweise in einer Fehlversorgung begriindet sein muss, son-
dern auch aus einer mangelnden Therapieadharenz der Patienten resultie-
ren kann. Auch kann auf Basis von Routinedaten nicht beurteilt werden, ob
Wechselwirkungen, Gegenanzeigen oder Unvertraglichkeiten oder andere
medizinisch relevante Aspekte einer medikamentdsen Therapie entgegen-
stehen.

Bemerkenswert ist, dass sich die Haufigkeit von Begleiterkrankungen bei in-
zidentem Diabetes mellitus teilweise nur unwesentlich von persistentem Dia-
betes mellitus mit bzw. ohne Behandlung mit Antidiabetika unterscheidet. Fur
einige Erkrankungsgruppen kann bei Neuerkrankungen an Diabetes mellitus
sogar ein héheres Erkrankungsrisiko als bei persistentem Diabetes mellitus
beobachtet werden. So betragt die Odds-Ratio flr Niereninsuffizienz bei in-
zidentem Diabetes mellitus Typ 2 etwa 2,80. Damit liegt das Risiko fur eine
Niereninsuffizienz bei inzidentem Diabetes mellitus zwar leicht (und insignifi-
kant) unter dem Risiko von Personen mit bereits seit langerem bestehender
Diabeteserkrankung ohne medikamentdse Therapie (Odds-Ratio: 2,82), aber
signifikant Uber dem Risiko von persistentem Diabetes mit Verordnung von
oralen Antidiabetika (Odds-Ratio: 2,56).

Der gleiche Sachverhalt lasst sich bei ischamischen Herzerkrankungen be-
obachten: Menschen mit inzidentem Diabetes mellitus Typ 2 weisen ein ho-
heres Risiko fur das Vorliegen einer ischdmischen Herzerkrankung auf als
Menschen mit persistentem Diabetes mellitus, die medikamentds mit oralen
Antidiabetika behandelt werden. Daruber hinaus weisen Menschen mit per-
sistentem Diabetes sowohl mit als auch ohne Verordnung von Antidiabetika
ein geringeres Risiko fur zerebrovaskuldre Erkrankungen auf als Menschen
mit einer Neuerkrankung an Diabetes mellitus. Diese Befunde deuten insge-
samt darauf hin, dass zumindest ein Teil der in den Routinedaten operatio-
nalisierten Falle mit inzidentem Diabetes mellitus Typ 2 schon langere Zeit
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vor der Diagnosedokumentation eine unbekannt und daher unbehandelt ge-
bliebene Diabeteserkrankung aufweist. Die héheren Risiken flr ischamische
Herzerkrankungen bzw. zerebrovaskulare Erkrankungen bei den inzidenten
Diabetikern erklarten sich dann daraus, dass der bestehende Diabetes erst
im Zusammenhang mit dem Auftreten eines Herzinfarkts oder Schlaganfall
festgestellt bzw. dokumentiert wird. Personen mit inzidentem Diabetes mel-
litus sind im Rahmen dieser Analyse dadurch gekennzeichnet, dass sich
innerhalb eines Vorbeobachtungszeitraums von zwei Jahren in den Routi-
nedaten keine Hinweise auf eine méglicherweise bestehende Glukosestoff-
wechselerkrankung finden lassen.

Die Regressionsanalyse bestétigt zudem, dass auch unter Kontrolle des Al-
ters und des Geschlechts Falle aus der Kategorie Glukosestérung im Ver-
gleich zu Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage ein erhdhtes Risi-
ko fur die Entwicklung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2
aufweisen. Die Risikounterschiede zwischen Menschen mit Glukosestdérung
und Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage fallen jedoch deutlich
geringer aus als die Unterschiede zwischen Diabetikern und Menschen mit
normalem Glukosestoffwechsel. Die adjustierte Haufigkeit von Begleiterkran-
kungen liegt fur alle Erkrankungsgruppen deutlich unter der von Diabetikern.

Tabelle 15: Diabetes-assoziierte Unterschiede im Vorliegen von Begleiter-
krankungen in der Bevdlkerung Deutschlands im Alter von 18 bis
89 Jahren im Jahr 2015: Odds Ratio [95%-Konfidenzintervall] aus
der Regressionsanalyse (adjustiert nach Alter und Geschlecht)

Glomerulare 1,51 1,47 7,69 18,16 27,72 79,53
[17,59; 126,92; [77,22;
Krankheiten [1,28;1,77] | [1,35;1,60] | [7,10;8,33]
18,75] 28,54] 81,91]
1,70 1,67 2,80 2,82 2,56 7,12
Niereninsuffizienz
1,631,771 | 11,631,711 | 2702911 | [277;2,86] | 2,522,601 | [7,00;7,24]
Aﬁektionen der Linse 1 ,31 1 ,19 1 ,29 1 ,60 1 ,94 2,98
und der Netzhaut 027,135 | [,17;1,21] | [1,25;1:33] | [1,58;1,62] | [1,91;1,96] | [2,94;3,03]
1,50 1,51 1,97 2,68 3,80 10,11
Neuropathie
[1,44;1,55] | [1,49;1,54] | [1,90;2,04] | [2,64;271] | [3,75;3,85 | [9,95;10,26]
1,98 1,79 3,76 3,83 5,42 7,60
Hypertonie
11,903,203 | [1,77;1,81] | [3.65:387] | [3.78;3,89] | [534;550] | [7.42;7,78]
Ischamische 1,49 1,53 2,25 2,28 2,14 3,53
Herzkrankheiten [1,44;1,54] | [1,50;1,56] | [218;2,33] | [2,25;2,31] | [212;,217] | [3,47;359]
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Zerebrovaskulare 1,42 1,37 1,88 1,65 1,55 2,18
Erkrankungen [1,35;1,48] | [1,33;1,40] | [1,80;1,95] | [1,62;1,68] | [1,53;1,58] | [2,14;2,23]
Krankheiten der Ar- 1,43 1,40 1,78 2,04 2,01 3,77
terien, Arteriolen und
Kapillaren [1,38;1,49] | [1,37;1,43] | [1,71;1,84] | [2,01;2,07] | [1,98;2,04] | [3,70;3,83]
1,45 1,32 1,50 1,77 1,55 1,68

Arthropathie

[1,41;1,48] | [1,31;1,34] | [1,47;1,54] | [1,75;1,79] | [1,53;1,57] | [1,65; 1,70]

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Basiskategorie: Keine Diabetes mellitus Erkrankung

Erlauterung: DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; Ohne AD: Ohne Verordnung von Antidiabetika;
OAD: Mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulinverordnung; Insu-
lin: Mit Insulinverordnung.

In einer weiteren Analyse des Erkrankungsgeschehens im Zusammenhang
mit einer Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 wird die Haufigkeit und Ver-
breitung von Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus untersucht. Bei den
untersuchten Folgeerkrankungen handelt es sich um diabetische Komplika-
tionen, bei denen ein kausaler, d. h. urséchlicher Zusammenhang mit der
Diabeteserkrankung besteht. Dies bedeutet, dass von diesen Erkrankungen
fast ausschlieBlich Diabetiker betroffen sind. Zu den im Rahmen der Analyse
bertlcksichtigten Erkrankungen gehdren das diabetische Koma, diabetische
Nephropathie, diabetische Augenkomplikationen, neurologische Komplikati-
onen bei Diabetes mellitus, peripher vaskuldre Komplikationen bei Diabetes
mellitus, diabetische Arthropathie und das diabetische FuBsyndrom. Diese
diabetischen Komplikationen werden Uber die in Tabelle 16 dargestellten
ICD-10-Kodes operationalisiert.

Analog zu dem bisher beschriebenen Vorgehen gilt ein Versicherter dann
an einer diabetischen Komplikation erkrankt, wenn innerhalb eines Jahres
in mindestens zwei von vier Quartalen ein der jeweiligen Folgeerkrankung
zugeordneter ICD-Kode im Rahmen einer ambulanten Behandlung kodiert
wurde, oder eine entsprechende Kodierung als Haupt- oder Nebendiagnose
aus der Entlassungsmeldung anlésslich eines stationdren Aufenthaltes in ei-
nem Krankenhaus vorliegt.
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Tabelle 16: Diabetische Komplikationen bzw. Folgeerkrankungen des Diabe-
tes mellitus Typ 2

Diabetische Komplikation ICD™
Diabetisches Koma E11.01; E11.11
I . E11.21;
Diabetische Nephropathie N08.3*
E11.3%;

Diabetische Augenkomplikation H28.0%: H36.0%

Neurologische Komplikationen bei E11.41;
Diabetes mellitus G73.0*; G59.0*; G63.2*; G99.0*
Peripher vaskulare Komplikationen bei E11.5%;
Diabetes mellitus 179.2*
. . . E11.61;
Diabetische Arthropathie M14.2-*: M14.6-*
Diabetisches FuBsyndrom E11.74%; E11.75%
Quelle: IGES

Die haufigste diabetische Komplikation bei Menschen mit pravalentem Diabe-
tes mellitus Typ 2 im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015 sind neurologi-
sche Komplikationen bei Diabetes mellitus (siehe Tabelle 17 und Tabelle 18).
Etwa 871.000 Diabetiker sind von dieser Folgeerkrankung betroffen (15,3 %).
Weitere haufig auftretende Folgeerkrankungen sind das diabetische FuBsyn-
drom, an dem etwa 617.000 Menschen erkrankt sind (10,9 % aller Diabeti-
ker mit Typ 2) und diabetische Nephropathien mit etwa 519.000 Betroffenen,
was 9,1 % der pravalenten Erkrankungsfalle mit Diabetes mellitus Typ 2 ent-
spricht. Diabetische Augenkomplikationen treten bei 5,6 % der Diabetiker auf
(317.000 Erkrankungsfalle). Die Haufigkeit des diabetischen Komas, das eine
grundsatzlich lebensbedrohliche Entgleisung der Stoffwechsellage darstellt,
betragt 0,6 % aller pravalenten Falle mit Diabetes mellitus Typ 2 (etwa 34.000
Erkrankungsfalle).

13 In der ICD-10-Systematik ist es bei einigen Diagnosen erforderlich, zusatzlich zur
Atiologie, d. h. der Ursache fiir die Entstehung einer Erkrankung, auch die Mani-
festation einer Erkrankung, d. h. die Symptome, an denen die Erkrankung sicht-
bar/erkennbar wird, zu bezeichnen. Dieses kombinierte Ordnungssystem wird
durch das sogenannte , Kreuz-Stern-System* der ICD-10 ermdglicht. Der ICD-Ko-
de, der die Erkrankungsursache (Atiologie) bezeichnet, wird mit einem Kreuz (1)
versehen. Der ICD-Kode, der die Manifestation der Erkrankung bezeichnet, wird
mit einem Stern (*) kodiert. Die Kreuzdiagnose muss kodiert werden, die Sterndia-
gnose kann kodiert werden. Eine Sterndiagnose darf nie ohne Kreuzdiagnose ko-
diert werden. Beispielsweise ist die diabetische Nephropathie mit der Kombination
E11.21; N08.3* bezeichnet. Die Kreuzdiagnose bezeichnet die Ursache (Diabetes
mellitus), die Sterndiagnose bezeichnet die Manifestation (Glomerulare Krankhei-
ten bei Diabetes mellitus).
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Den Angaben ist zu entnehmen, dass der gr6Bte Teil der Personen mit einer
Neuerkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 frei von diabetischen Folgeerkran-
kungen ist. Die Haufigkeit von diabetischen Komplikationen liegt bei dieser
Versorgungsgruppe insgesamt erheblich unter den Pravalenzen von Patien-
ten mit bereits seit I&ngerer Zeit bestehender Diabeteserkrankung.

Dennoch weist die Haufigkeit von schwerwiegenden diabetischen Komplika-
tionen im Zusammenhang mit inzidentem Diabetes mellitus darauf hin, dass
ein Teil dieser Versorgungsgruppe bereits seit ldngerem an Diabetes mellitus
erkrankt sein muss. So werden etwa 1.300 Personen mit Neuerkrankung an
Diabetes mellitus Typ 2 auch wegen eines diabetischen Komas behandelt
(Pravalenz: 0,3 %). Hierbei durfte es sich vornehmlich um Erkrankungsfélle
handeln, bei denen die Diagnose der Neuerkrankung an Diabetes im Zusam-
menhang mit einer stationdren Behandlung des diabetischen Komas gestellt
wurde. Etwa 10.000 neu an Diabetes mellitus erkrankte Personen weisen ein
diabetisches FuBsyndrom auf (Pravalenz: 2,4 %). Eine diabetische Nephro-
pathie, die zu den glomerularen Erkrankungen gehort, ist bei 7.400 Men-
schen mit inzidentem Diabetes mellitus zu beobachten. Diese Folgeerkran-
kungen des Diabetes haben eine relativ lange Entwicklungszeit. In den zwei
Jahren des Vorbeobachtungszeitraums liegen in den Routinedaten jedoch
keine Hinweise auf eine moglicherweise bestehende Glukosestoffwechsel-
stérung vor.

Die Neudiagnose Diabetes wird bei diesen Personen zeitgleich mit der Fest-
stellung von diabetischen Folgeerkrankungen gestellt. Dies lieBe sich so
interpretieren, dass es sich bei diesen Neuerkrankungsfallen entweder um
Falle handelt, deren letzte Kontrolluntersuchung vor mehr als zwei Jahren
stattgefunden hat, oder um Menschen mit einer fir langere Zeit unbekannt
und damit unbehandelt gebliebenen Diabeteserkrankung, die nicht adaquat
versorgt wurde. Dies kdnnte auch Folge einer mangelnden Wahrnehmung
von érztlichen Kontroll- bzw. Vorsorgeuntersuchungen sein.

Beim Vergleich der unterschiedlichen Versorgungsgruppen mit persisten-
tem Diabetes mellitus Typ 2 ist ersichtlich, dass Uber alle Komplikationen
hinweg Diabetiker mit Insulinverordnung hohere Pravalenzen aufweisen als
Diabetiker mit oralen Antidiabetika, fliir welche wiederum eine hohere Krank-
heitshaufigkeit zu beobachten ist als fir Diabetiker ohne medikamentdse Be-
handlung. So leidet fast jeder Dritte Diabetiker mit Verordnung von Insulin
am diabetischen FuBsyndrom, ein Drittel ist an einer neurologischen Kompli-
kation erkrankt und jeder Flnfte Diabetiker mit Insulinverordnung weist eine
diabetische Nephropathie auf. DemgegenUber betragen die Pravalenzraten
dieser Erkrankungen bei Diabetikern ohne medikamentdse Therapie des Di-
abetes mellitus zwischen 5,4 % (diabetisches FuBsyndrom, Nephropathie)
und 7,2 % (Neurologische Komplikation bei Diabetes mellitus).

Wenn eine Diabeteserkrankung so weit fortgeschritten ist, dass derart
schwerwiegende Komplikationen wie ein diabetisches Fu3syndrom, diabeti-
sche Nephropathien oder ein diabetisches Koma eintreten, ist davon auszu-
gehen, dass die Glukosestoffwechsellage sich schon langere Zeit in einem
ungunstigen Bereich befindet. Dies ist bei langer andauernden oder schwer-
wiegenden Krankheitsverldufen nicht immer vermeidbar. Bei den Personen
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mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2 ohne medikamentdse Behandlung
bei gleichzeitig vorliegender diabetischer Komplikation kénnte es sich hinge-
gen um die bereits oben erwéhnten Diabetiker mit nicht optimal eingestelltem
Blutzucker handeln.

Tabelle 17: Anzahl von Personen mit diabetischer Komplikation bei Diabetes
mellitus Typ 2 in der Bevdlkerung Deutschlands im Alter von 18
bis 89 Jahren im Jahr 2015

Diabetische Kom- | Perso- | Perso- Personen mit persistentem DMT2
likation nen mit | nen mit
. DMT2 inzi- Gesamt | Nach Art der Versorgung
dentem Ohne | OAD | Insulin
DMT2 AD

Diabetisches Koma 33.523 1.270| 32.253 7.448| 14.345| 10.459

Diabetische Neph-

. 519.204 7.416| 511.788| 104.181| 189.187| 218.420
ropathie

Diabetische Augen-

- 316.621 2.649| 313.972| 41.837| 111.041| 161.094
komplikation

Neurologische
Komplikation

bei Diabetes mel-
litus

871.338| 10.932| 860.405| 138.715| 340.445| 381.246

Peripher vaskulare
Komplikation bei 259.187 4.306| 254.881| 50.280| 93.837| 110.764
Diabetes mellitus

Diabetische Arthro-

pathie 170.697 5.440| 165.257| 36.405| 65.276| 63.576

Diabetischer Fu3 617.261 9.822| 607.439| 104.962| 213.105| 289.372

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevolkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Erlauterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ
2; Ohne AD: Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD:
Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulin-
verordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverordnung.

Vorstellbare Grinde flur die Entwicklung diabetischer Komplikationen bei
gleichzeitiger Abwesenheit medikamentéser Therapie kénnten ein Mangel
an Therapieadharenz oder Nachléssigkeiten der Patienten bei der Wahrneh-
mung regelméBiger arztlicher Kontrolluntersuchungen darstellen. Vorstellbar
ware auch, dass Wechselwirkungen, Gegenanzeigen und Unvertraglichkei-
ten einer medikamentdsen Therapie des Diabetes mellitus entgegenstehen.
Daruber hinaus ware denkbar, dass bei Patienten, die sich in einem termina-
len Stadium einer anderen Erkrankung (bspw. Tumorerkrankung) befinden,
die medikamentdse Behandlung der Diabeteserkrankung eingestellt wurde.
Insgesamt festigt sich auf Grundlage der Analyse der diabetischen Folgeer-
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krankungen der Eindruck, dass es sich bei Personen mit persistentem Dia-
betes mellitus Typ 2 ohne medikamentdse Therapie um eine sehr heteroge-
ne Gruppe von Diabetikern handelt, die gréBtenteils einen eher kurzen und
weniger schwerwiegenden Krankheitsverlauf aufweisen, zu einem Teil jedoch
aufgrund einer unzureichenden Blutzuckerkontrolle von teilweise schwerwie-
genden Begleit- und Folgeerkrankungen betroffen sind.

Tabelle 18: Pravalenz von diabetischen Komplikationen bei Diabetes mellitus
Typ 2 in der Bevdlkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89
Jahren im Jahr 2015

Diabetische Kompli- | Perso- | Perso- Personen mit persistentem DMT2

kation nen mit | nen mit
DMT2 inzi- Gesamt | Nach Art der Versorgung
dentem Ohne OAD Insulin
DMT2 AD
Diabetisches Koma 0,6% 0,3% 0,6% 0,4% 0,6% 1,0%

Diabetische Nephro-

. 9,1% 1,8% 9,7% 5,4% 8,3%| 20,9%
pathie

Diabetische Augen-

L 5,6% 0,6% 6,0% 2,2% 4,8%| 15,4%
komplikation

Neurologische Kom-
plikation 15,3% 2,6% 16,3% 7,2% 149%| 36,5%
bei Diabetes mellitus

Peripher vaskulare
Komplikation bei Dia- 4,6% 1,0% 4,8% 2,6% 41%| 10,6%
betes mellitus

Diabetische Arthro- 3.0%| 13%| 31%| 19%| 29%| 61%
pathie
Diabetischer FuB 10,9% 2,4% 11,5% 5,4% 9,3% 27,7%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevolkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Erlduterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ
2; Ohne AD: Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD:
Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulin-
verordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverordnung.

Die unterschiedlichen Versorgungsgruppen mit persistentem Diabetes melli-
tus Typ 2 unterscheiden sich nur geringfligig in ihrer Altersstruktur (vgl. Tabel-
le 9). Allerdings weisen Personen mit einer Neuerkrankung an Diabetes mel-
litus Typ 2 eine deutlich jungere Altersstruktur als persistente Falle auf. Die
Ergebnisse der Regressionsanalyse, bei der Unterschiede in der Alters- und
Geschlechterstruktur kontrolliert werden, sind in Tabelle 19 dargestellt. Dabei
stellen Menschen mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2 ohne medikamen-
tése Therapie mit Antidiabetika die Referenzgruppe (Basiskategorie) dar. Aus
den Ergebnissen der Analyse ist ersichtlich, dass auch unter Kontrolle der
unterschiedlichen Altersstruktur inzidente Diabetiker ein verringertes Risiko
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fur Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 aufweisen (Odds-Ratio
< 1).

Deutlich wird in dieser Betrachtung auch, dass bei langeren und schwer-
wiegenderen Krankheitsverlaufen, die medikamentds mit Insulin behandelt
werden, das Risiko einer diabetischen Komplikation erheblich zunimmt. So
weisen Diabetiker mit Insulinverordnung im Vergleich zu nicht-medikamentés
behandelten Diabetikern ein — vereinfacht gesagt — 5-fach erhéhtes Risiko fur
eine diabetische Nephropathie, ein 8-fach erhéhtes Risiko flr eine diabeti-
sche Augenkomplikation, ein 7,5-fach erhdhtes Risiko fur eine neurologische
Komplikation und ein mehr als 6,5-fach erhéhtes Risiko fur ein diabetisches
FuBsyndrom auf.™

Tabelle 19: Unterschiede in der Entwicklung von diabetischen Komplikatio-
nen bei Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevélkerung Deutschlands
im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015: Odds Ratio [95%-Kon-
fidenzintervall] aus der Regressionsanalyse (adjustiert nach Alter
und Geschlecht)

Diabetische Komplikation Inzident DMT2 Persistent DMT2
OAD Insulin
0,71 1,64 2,61
Diabetisches Koma
[0,56; 0,90] [1,49; 1,82] [2,35; 2,90]
0,39 1,65 4,80
Diabetische Nephropathie
[0,35; 0,42] [1,60; 1,69] [4,66; 4,93]
0,32 2,38 8,23
Diabetische Augenkomplikation
[0,27; 0,37] [2,29; 2,48] [7,92; 8,55]
Neurologische Komplikation bei 0,39 2,37 7,63
Diabetes mellitus [0,36; 0,42] [2,32; 2,43] [7,45; 7,82]
Peripher vaskuldre Komplikation 0,47 1,62 4,34
bei Diabetes mellitus [0,42; 0,53] [1,56; 1,69] [4,18; 4,51]
0,71 1,54 3,35
Diabetische Arthropathie
[0,64; 0,79] [1,47; 1,61] [3,20; 3,52]
0,46 1,82 6,74
Diabetischer FuB
[0,43; 0,50] [1,77;1,87] [6,56; 6,93]

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Basiskategorie: Persistenter Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidia-
betika

Erlauterung: DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; OAD: Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von
oralen Antidiabetika und ohne Insulinverordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2
mit Insulinverordnung.

14 Die Odds-Ratio entspricht nur bei sehr kleinen Eintrittswahrscheinlichkeiten
néherungsweise dem relativen Risiko. Dies ist bei den genannten Erkrankungen
weitgehend der Fall.
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3.5 Mortalitat von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2

Den in Tabelle 20 dargestellten Ein-Jahres-Sterbewahrscheinlichkeiten ist zu
entnehmen, dass Diabetes mellitus Typ 2 mit einer deutlich erhéhten Sterbe-
wahrscheinlichkeit einhergeht. Mit Ausnahme der Uber 80-Jahrigen fallt die
Sterbewahrscheinlichkeit bei préavalentem Diabetes mellitus Typ 2 Uber alle
Altersgruppen hinweg etwa doppelt bis dreimal so hoch aus wie bei Men-
schen mit normaler Glukosestoffwechsellage. Im Alter zwischen 80 und 89
Jahren ist die Sterblichkeit bei pravalentem Diabetes mellitus Typ 2 um etwa
50 % erhoéht.

Manner mit pravalentem Diabetes mellitus Typ 2 weisen eine etwas héhere
Sterblichkeit auf als Frauen. Der Geschlechterunterschied in der Sterblichkeit
ist auch bei Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage zu beobach-
ten. Allerdings fallen die relativen Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen
Méannern und Frauen bei normaler Glukosestoffwechsellage geringer aus als
bei pravalentem Diabetes mellitus Typ 2.

Insgesamt betragt die Sterblichkeit bei pravalentem Diabetes mellitus etwa
3,6 %. Bei einem Vergleich mit der Sterblichkeit von Menschen mit normaler
Glukosestoffwechsellage, die mit 0,7 % deutlich geringer ausfallt, ist jedoch
zu bertcksichtigen, dass Diabetiker eine deutlich altere Altersstruktur aufwei-
sen (vgl. Tabelle 9). Ein Teil der beobachteten Unterschiede in der Gesamts-
terblichkeit lasst sich daher auf das héhere durchschnittliche Lebensalter von
Diabetikern zurlckfuhren.

Menschen mit einer Neuerkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 weisen nicht
durchgéangig Uber alle Altersgruppen eine geringere Sterbewahrscheinlichkeit
als bereits seit langerer Zeit erkrankte Diabetiker auf. Bei einem Vergleich der
in Tabelle 20 abgebildeten Sterbewahrscheinlichkeiten bei inzidentem DMT2
mit der Sterblichkeit bei persistentem DMT2 zeigt sich, dass neuerkrankte
Diabetiker ab einem Alter von 40 Jahren durchgéngig Uber alle Altersgruppen
eine hdhere Sterbewahrscheinlichkeit als Menschen mit persistentem Dia-
betes mit oder ohne orale Antidiabetika aufweisen. Lediglich Menschen mit
persistentem Typ 2 Diabetes und Verordnung von Insulin verfligen Uber ein
noch héheres Sterberisiko.

Dieser Befund deutet — wie auch schon die Befunde zu Begleit- und Fol-
geerkrankungen bei inzidentem Diabetes mellitus — darauf hin, dass zumin-
dest ein Teil der in den Routinedaten operationalisierten Falle mit inzidentem
Diabetes mellitus Typ 2 mdéglicherweise schon langer eine unbekannt und
daher unbehandelt gebliebene Diabeteserkrankung aufweist, bevor diese di-
agnostiziert und entsprechend behandelt wird. Dadurch kénnte sowohl das
vergleichsweise hohe Pravalenzniveau der Begleit- und Folgeerkrankungen
als auch eine insgesamt vergleichsweise hohe Sterblichkeit erklart werden.

Menschen mit persistentem Diabetes mellitus Typ 2, die medikamentds mit
Insulin behandelt werden, weisen im Vergleich der unterschiedlichen Ver-
sorgungsgruppen mit Diabetes mellitus Uber alle Altersgruppen die héchste
Sterbewahrscheinlichkeit auf. Bemerkenswert ist, dass die Sterbewahrschein-
lichkeit von Diabetikern ohne medikamentése Behandlung héher ausfallt als
die Sterblichkeit von Diabetikern mit Verordnung von oralen Antidiabetika.
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Dies kénnte als weiterer Hinweis auf die Heterogenitat der Diabetiker ohne
medikamentdse Therapie gedeutet werden (siehe auch Abschnitt 3.4).

Tabelle 20: Sterblichkeit bei Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevolkerung
Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015

Bevélkerungs- | Kein | Perso- | Perso- | Personen mit persistentem DMT2
Shsle DM n;:\:l.?zit n?:z':it Gesamt | Nach Art der Versorgung
dentem Ohne | OAD | Insulin
DMT2 AD
Ménner 08%| 3,8%| 27%| B89%| 39%| 28%| 59%
Frauen 07%| 82%| 25%| 82%| B82%| 23%| 56%
18 — 39 Jahre 0,0% 0,3% 0,2% 0,3% 0,2% 0,3% 0,6%
40 - 49 Jahre 0,2% 0,6% 0,7% 0,5% 0,4% 0,4% 1,2%
50 - 59 Jahre 0,4% 1,1% 1,2% 1,1% 1,0% 0,7% 2,0%
60 — 69 Jahre 1,0% 1,9% 2,0% 1,9% 1,6% 1,4% 3,6%
70 - 79 Jahre 2,1% 3,8% 3,6% 3,8% 3,4% 2,9% 6,5%
80 - 89 Jahre 6,5% 9,1% 8,7% 9,2% 8,6% 7,7%| 13,0%
Gesamt 0,7%| 3,5%| 2,6%| 3,6%| 35%| 26%| 58%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevélkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Erlauterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ
2; Ohne AD: Diabetes mellitus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD:
Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika und ohne Insulin-
verordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulinverordnung;

Die Sterblichkeit bei pravalenter Glukosestérung ist in Tabelle 21 dargestellt.
Im Vergleich mit Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage fallt die
Sterblichkeit bei pravalenter Glukosestérung tber alle Altersklassen gering-
fugig héher aus. Insgesamt betragt die Sterblichkeit bei pravalenter Glukose-
stérung etwa 1,7 %. Bei einem Vergleich mit normaler Glukosestoffwechsel-
lage ist jedoch zu beachten, dass Menschen mit Glukosestérung eine altere
Altersstruktur aufweisen (vgl. Tabelle 9 und Tabelle 11).

Die Sterblichkeit von Menschen mit inzidenter Glukosestérung liegt — mit
Ausnahme der 40- bis 49-Jahrigen — durchgangig unterhalb der Sterbewahr-
scheinlichkeit von Menschen mit persistenter Glukosestérung. Die Unter-
schiede in der Sterblichkeit fallen jedoch vernachlassigbar gering aus.

Die relativ geringen Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen inzidenter
und persistenter Glukosestdrung korrespondieren mit den beobachteten Un-
terschieden in der Pravalenz von Begleiterkrankungen (vgl. Tabelle 14), die
ebenfalls nur marginal ausfallen. Die vergleichsweise geringen Unterscheide
im Krankheits- und Sterbegeschehen zwischen inzidenter und persistenter
Glukosestérung kénnten als Ausdruck des relativ ,,dynamischen Erkran-
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kungsgeschehens® bei Fallen mit Glukosestdérung interpretiert werden. Die-
ses ware gekennzeichnet durch eine erhdhte Fluktuation zwischen inziden-
ten und persistenten Fallen mit Glukosestérung, die aus wiederkehrenden,
kurzzeitig auffalligen Laborparametern fir Blutzucker, Glukosetoleranz oder
HbA1c resultieren. Die Befunde unterstitzen daher die Sichtweise, dass bei
Menschen mit Glukosestérung gemaB der Operationalisierung im Rahmen
dieser Analyse eine Glukosestoffwechsellage vorliegt, die sich nahe bei oder
an der Schwelle zu einer manifesten Diabeteserkrankung befindet.

Tabelle 21: Sterblichkeit bei Glukosestoffwechselstérung in der Bevdlkerung
Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr 2015

Bevolkerungsgruppe Personen mit Glukosest6rung
Préavalent Inzident Persistent

Méanner 2,0% 1,6% 2,1%
Frauen 1,5% 1,1% 1,6%
18 — 39 Jahre 0,1% 0,1% 0,1%
40 - 49 Jahre 0,3% 0,4% 0,2%
50 - 59 Jahre 0,7% 0,7% 0,7%
60 - 69 Jahre 1,2% 0,9% 1,3%
70 - 79 Jahre 2,6% 2,5% 2,7%
80 - 89 Jahre 7,5% 6,6% 7,7%
Gesamtl 1,7% 1,3% 1,8%

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevélkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015

Ein Teil der in Tabelle 20 und Tabelle 21 dargestellten Unterschiede in der
Sterblichkeit zwischen Diabetikern, Menschen mit Glukosestérung und Men-
schen mit normaler Glukosestoffwechsellage lasst sich auf eine im Vergleich
unterschiedliche Altersstruktur zurtckfihren. Daher wird in einer Regressi-
onsanalyse untersucht, inwieweit Unterschiede in der Sterbewahrscheinlich-
keit zwischen Diabetikern, Menschen mit Glukosestérung und Menschen
mit normaler Glukosestoffwechsellage unter Kontrolle des Altes und des
Geschlechts bestehen. Die auf Alter und Geschlecht adjustierte Odds-Ratio
der bertcksichtigten Versorgungsgruppen ist in Tabelle 22 dargestellt. Dabei
stellen Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage die Referenzgruppe
(Basiskategorie) dar.

Die Analyse bestatigt, dass neu an Diabetes erkrankte Personen eine auffal-
lend hohe Sterbewahrscheinlichkeit aufweisen. Vereinfacht ausgedrtckt ist
die Sterblichkeit inzidenter Falle mit Diabetes mellitus Typ 2 etwa 1,7-fach
héher als die Sterbewahrscheinlichkeit von Menschen mit normaler Glukose-
stoffwechsellage und signifikant héher als die Sterbewahrscheinlichkeit bei
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persistentem Diabetes mellitus mit oder ohne medikamentdse Behandlung
mit oralen Antidiabetika.

Auch aufgrund des relativ hohen Anteils von Menschen mit inzidentem Dia-
betes mellitus mit bereits ausgepragten diabetischen Komplikationen (vgl.
Tabelle 18) erscheint es plausibel, davon auszugehen, dass es sich bei ei-
nem Teil dieser Neuerkrankungen entweder um Falle handelt, deren letzte
Kontrolluntersuchung langer als zwei Jahre zurlck liegt, oder um Menschen
mit einer fUr 1&ngere Zeit unbekannt und damit unbehandelt gebliebene Di-
abeteserkrankung, deren Diabetesdiagnose erstmalig im zeitlichen Zusam-
menhang mit der Feststellung von Folgeerkrankungen und diabetischen
Komplikationen gestellt wird. Dementsprechend wirden diese Menschen
dann auch eine morbiditatsbedingt erhéhte Sterblichkeit aufweisen.

Weiterhin ist aus Tabelle 22 ersichtlich, dass persistenter Diabetes mellitus
ohne medikamentdse Therapie mit Antidiabetika im Vergleich zu persisten-
tem Diabetes mellitus mit Behandlung durch orale Antidiabetika mit einem
héheren Sterberisiko verbunden ist. Auch dieser Befund unterstutzt die
Sichtweise, dass die Versorgungsgruppe der Diabetiker ohne medikamen-
tése Therapie sehr heterogen ist. Diese kdnnte zum einen aus Menschen mit
eher kurzeren und weniger schwerwiegenden Krankheitsverldufen bestehen,
bei denen eine Kontrolle des Blutzuckerspiegels mit Elementen der Basis-
therapie noch mdglich ist. Zum anderen dirfte diese Gruppe jedoch auch
Menschen umfassen, die einen eher ungunstigen Krankheitsverlauf aufwei-
sen und deren Blutzucker nicht optimal eingestellt ist. Daraus resultiert ein
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung von Begleit- und Folgeerkrankungen und
entsprechend auch eine damit verbundene erhohte Sterblichkeit. Insbeson-
dere unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass Menschen mit persistentem
Diabetes mellitus ohne medikamentése Blutzuckerkontrolle eine im Vergleich
erhdhte Pravalenz von Niereninsuffizienz und kardiovaskularen Erkrankun-
gen aufweisen, erscheint die erhdhte Sterbewahrscheinlichkeit plausibel.

Menschen mit inzidenter Glukosestérung weisen gegeniiber Menschen mit
normaler Glukosestoffwechsellage ein nur geringflgig erhéhtes Sterberisiko
auf. Eine im Vergleich leicht erhdhte Sterbewahrscheinlichkeit ist bei Men-
schen mit persistenter Glukosestérung zu beobachten. Bemerkenswert ist
auch der vergleichsweise geringe Unterschied in der Sterblichkeit zwischen
Menschen mit persistenter Glukosestérung und persistentem Diabetes mel-
litus Typ 2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika. Insgesamt reflektieren
die Unterschiede zwischen diesen Versorgungsgruppen unterschiedlich
schwere und unterschiedlich lange andauernde Zustande von Glukosestoff-
wechselstérungen, bei denen die Ubergange flieBend sind und die teilweise
Uberlappende Teilgruppen aufweisen.
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Tabelle 22: Diabetes-assoziierte Unterschiede in der Sterblichkeit bei Diabe-
tes mellitus Typ 2 in der Bevdlkerung Deutschlands im Alter von
18 bis 89 Jahren im Jahr 2015: Odds Ratios [95%-Konfidenzin-
tervalle] aus der Regressionsanalyse (adjustiert nach Alter und
Geschlecht)

Bevélkerungsgruppe Odds Ratio 95%-ClI

Inzident Glukosestérung 1,10 [1,01; 1,20]
Persistent Glukosestérung 1,25 [1,21;1,30]
Inzident DMT2 1,68 [1,56; 1,80]
Persistent DMT2 ohne AD 1,44 [1,40; 1,48]
Persistent DMT2 OAD 1,27 [1,23; 1,31]
Persistent DMT2 Insulin 2,69 [2,60; 2,77]

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Basiskategorie: Keine Diabetes mellitus Erkrankung

Erlauterung: DMT2: Diabetes mellitus Typ 2; OAD: Diabetes mellitus Typ 2 mit Verordnung von
oralen Antidiabetika und ohne Insulinverordnung; Insulin: Diabetes mellitus Typ 2
mit Insulinverordnung.

3.6 Medikamentése Behandlungen von Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2

Entsprechend der unterschiedlichen Pravalenz von Begleit- und Folgeerkran-
kungen der im Rahmen der Analyse berlcksichtigten Versorgungsgruppen
(siehe Abschnitt 3.4) und der diesen Erkrankungen zugrundeliegenden Risi-
koprofile des metabolischen Syndroms unterscheidet sich auch die medika-
mentdse Versorgung dieser Patientenkollektive.

In Tabelle 23 ist ersichtlich, dass Uber 80 % der Menschen mit pravalentem
DMT2 Arzneimittel zur Behandlung von Bluthochdruck (Antihypertensiva)
erhalten. Bei Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage fallt dieser
Anteil mit 26 % deutlich geringer aus. Die am haufigsten verordneten Arznei-
mittel zur Behandlung von Bluthochdruck sind solche mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System (RAAS) und Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten
(Betablocker). Etwa 69,1 % der Menschen mit pravalentem DMT2 erhalten
zumindest zeitweilig eine medikamentdse Therapie mit RAAS und 52,2 % er-
halten Betablocker.

43,2 % der Menschen mit pravalentem DMT2 erhalten einen Lipidsenker zur
Behandlung einer Fettstoffwechselstérung. Bei Menschen mit normaler Glu-
kosestoffwechsellage ist dies nur bei 7,6 % der Fall. In der Uberwiegenden
Mehrzahl der Falle mit Medikation gegen Fettstoffwechselstérungen werden
Statine verordnet (bei 93 % der Diabetiker und 95 % der Ubrigen Versicher-
ten). Fibrate spielen dagegen nur eine untergeordnete Rolle.
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Etwa 36 % der inzidenten Félle mit Diabetes mellitus Typ 2 werden im Jahr der
Diagnosestellung mit Antidiabetika behandelt. Etwa 3,3 % der neu erkrankten
Diabetiker erhalten eine medikamentdse Therapie ausschlieBlich mit Insulin,
2,6 % der Falle werden mit einer Kombination aus Insulin und oralen Antidia-
betika versorgt (Insulin gesamt: 5,9 %). 30,4 % der Menschen mit inzidentem
DMT2 werden im Jahr der Diagnosestellung ausschlieBlich mit oralen Antidi-
abetika medikamentds behandelt (OAD gesamt: 33,0 %). Insgesamt erhalten
29,5 % aller Neuerkrankten eine Verordnung von Metformin und ggfs. weitere
Arzneimittel aus der Wirkstoffgruppe der oralen Antidiabetika. Damit werden
etwa 90 % aller mit oralen Antidiabetika behandelten Neuerkrankungen mit
Metformin versorgt.

Menschen mit inzidentem DMT2 werden zwar seltener als Versicherte mit
persistentem DMT2 mit Medikamenten behandelt, die gegen die Manifes-
tationsformen eines metabolischen Syndroms eingesetzt werden, auch bei
diesen ,Neu-Diabetikern“ sind jedoch hohe Behandlungspravalenzen zu be-
obachten. So wird etwa jeder siebte neu erkrankte Diabetiker gegen Blut-
hochdruck behandelt und jeder dritte erhalt eine medikamentése Therapie
wegen zu hoher Blutfettwerte. Im Vergleich zu Menschen mit normaler Glu-
kosestoffwechsellage liegen bereits bei inzidentem Diabetes in erheblichem
AusmaB behandlungsbedurftige Erkrankungen bzw. Risikofaktoren des me-
tabolischen Syndroms vor. Dies ist insofern auch plausibel, da die Entwick-
lung von Risikofaktoren der Diabeteserkrankung vorangeht. Bemerkenswert
ist jedoch der relativ groBe Unterschied in der Behandlungsbedurftigkeit zwi-
schen inzidentem Diabetes mellitus und Menschen mit normaler Glukose-
stoffwechsellage.

In allen Versorgungsgruppen mit persistentem DMT2 werden ebenfalls am
haufigsten Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (64 % bis
77 % der persistenten Diabetiker) und Betablocker (50 % bis 59 % der per-
sistenten Diabetiker) verordnet. Bei Diabetikern mit Insulinverordnung wer-
den gehauft auch Diuretika zur Behandlung von Bluthochdruck verschrieben
(45 %). Lipidsenker erhalten zwischen 37 % und 55 % aller Diabetiker mit per-
sistentem DMT2.

Die Angaben zu Verordnungen von Arzneistoffen zur Behandlung von Fett-
stoffwechselstérungen und Bluthochdruck verdeutlichen die in Abschnitt 2.1
dargestellte Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 aus einem Stoffwech-
selzustand heraus, der als ,metabolisches Syndrom* bezeichnet wird. Beim
metabolischen Syndrom liegen eine Reihe von Risikofaktoren und Stoffwech-
selstorungen gleichzeitig vor, die sich gegenseitig bedingen bzw. in ihrer ge-
sundheitsschadigenden Wirkung verstarken, und zu denen neben Uberge-
wicht bzw. Adipositas, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérung ebenso
gehdren wie auch das Auftreten von erhéhten Blutzuckerwerten, auch ohne
dass bereits ein Diabetes mellitus vorliegen muss. Dies reflektiert sich auch in
den mit DMT2 assoziierten Begleiterkrankungen (siehe Abschnitt 3.4) ebenso
wie in den in Abschnitt 3.5 dargestellten Angaben zu diabetes-assoziierten
Unterschieden in der Sterblichkeit.
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Tabelle 23: Medikamentdse Therapie: Anteil der Personen mit Diabetes melli-
tus Typ 2 in der Bevélkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89
Jahren im Jahr 2015 mit Verordnung der jeweiligen Medikation

Antidiabetika (A10) 0,0%| 61,3%| 36,3%| 63,3%| 0,0%|100,0% |100,0%

Insulin (A10A) 0,0%| 18.8%| 59%| 19.8%| 00%| 0,0%]100,0%
gfg;f‘"“d'abet'ka 0,0%| 54.6%| 33,0%| 56,3%| 00%]|100,0%]| 64,7%

Metformin o . o o o o o

A10BA0) 0,0%| 39.0%| 29,5%| 39.8%| 00%| 72,8%| 40,8%
Lipidsenker (C10) 7.6%| 432%| 300%| 44.3%| 36.6%| 459%| 54,8%
Statine (C10AA) 7.2%| 40,5%| 283%| 415%| 34.4%| 43,0%| 51,2%
Fibrate (C10AB) 02%| 14%| 09%| 14%| 09%| 17%| 20%
Antihypertensiva

O, 0, O, ) O, [o) (o)
(C02, C03, C07-C09) 25,6%| 83,2%| 71,0%| 84,1%| 80,3%| 851%| 89,1%

H H *
Antihypertonika 09%| 62%| 42%| 64%| 50%| 59%| 10,1%
(C02)
Diuretika (C03) 53%| 30,5%| 24,0%| 31,0%| 28,2%| 27,3%| 44,4%

Beta-Adrenorezep-
tor-Antagonisten 13,9%| 52,2%| 43,2%| 52,9%| 50,5%| 52,2%| 59,1%
(C0o7)

Calciumkanal-

o) O, O, O, {) o) O,
blocker (C08) 57%| 26,9%| 20,0%| 27,5%| 24,3%| 27,7%| 32,9%

Mittel mit Wirkung
auf das RAAS 18,3%| 69,1%| 56,4%| 70,1%| 63,9%| 72,1%| 77,2%
(C09)

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevolkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015
Erlauterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ 2;
Ohne AD: Ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD: Mit Verordnung von oralen
Antidiabetika und ohne Insulinverordnung; Insulin: Mit Insulinverordnung
* Antiadrenerge Mittel und Mittel mit Wirkung auf die GefaBmuskulatur

In Tabelle 24 ist die medikamentdse Behandlung von Menschen mit Glukose-
stérung dargestellt. Die Tabelle enthalt Angaben zum Anteil der Personen mit
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Glukosestdrung, die medikamentds gegen Bluthochdruck und Fettstoffwech-
selstérung behandelt werden. 51,3 % der Versicherten mit Glukosestérung
erhalten eine medikamentdse Therapie mit Antihypertensiva. Am haufigsten
werden auch bei dieser Patientengruppe Arzneimittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System (38,8 %) und Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten
(29,7 %) verordnet. Die Behandlungshéaufigkeit von Fettstoffwechselstérun-
gen fallt etwas geringer aus: Etwa 18,6 % der Menschen mit Glukosestérung
erhalten Lipidsenker. Dabei werden — wie bei den Personen mit manifestem
DMT2 — weit tUberwiegend Statine eingesetzt (94 %).

Es fallt auf, dass sich der Anteil der inzidenten Falle mit Glukosestérung, die
medikamentds mit Lipidsenkern bzw. Antihypertensiva behandelt werden,
nur unwesentlich von der Behandlungshaufigkeit von Menschen mit persis-
tenter Glukosestérung unterscheidet. Dies weist darauf hin, dass es sich bei
diesen Gruppen um weniger scharf abgegrenzte Teilgruppen handelt.

Die Versicherten der Subgruppe Glukosestérung weisen ausweislich ihrer
Arzneimittelverordnungen deutlich ausgepragtere Zeichen eines metaboli-
schen Syndroms auf, als die Versicherten mit normalem Zuckerstoffwechsel,
aber geringere Behandlungshaufigkeiten als die Patienten mit manifestem
DMT2 (vgl. Tabelle 23).

Tabelle 24: Medikamentdse Therapie: Anteil der Personen mit Glukosesto-
rung in der Bevélkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jah-
ren im Jahr 2015 mit Verordnung der jeweiligen Medikation

Erkrankungsgruppe Personen mit Glukosestérung
Pravalent Inzident Persistent

Lipidsenker (C10) 18,6% 17,3% 19,0%
Statine (C10AA) 17,5% 16,3% 17,8%
Fibrate (C10AB) 0,4% 0,5% 0,4%

e
Antihypertonika* (C02) 2,4% 2,3% 2,4%
Diuretika (C03) 14,2% 12,7% 14,6%
Sgﬁ;fg;e(g%r?e)zeptor"mta' 29,7% 28,0% 30,2%
Calciumkanalblocker (C08) 13,4% 12,7% 13,6%
Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System 38,8% 37,4% 39,2%

(C09)

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Hochgerechnet auf die Bevdlkerungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015
Erlauterung: * Antiadrenerge Mittel und Mittel mit Wirkung auf die GefaBmuskulatur
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Die Personen mit Glukosestdérung gemaB der Operationalisierung im Rahmen
dieser Analyse kdnnen demnach als Patientengruppe aufgefasst werden, die
sich in einem ,préadiabetischen Zustand® nahe bei oder an der Schwelle zu ei-
ner manifesten Diabeteserkrankung befindet. Dieser pradiabetische Zustand
ist bereits mit einer leicht erhdéhten Pravalenz von Begleiterkrankungen und
einer leicht erhdhten Sterblichkeit verbunden. Diesen wiederum liegt das ge-
haufte Auftreten von Risikofaktoren des metabolischen Syndroms zugrunde,
das aus einer erhéhten medikamentésen Behandlungshéaufigkeit dieser Er-
krankungen bzw. Risikofaktoren in den Routinedaten ersichtlich ist.

Auch unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Altersstruktur von Dia-
betikern bzw. Menschen mit Glukosestérung und Menschen mit normaler
Glukosestoffwechsellage zeigen sich in der Regressionsanalyse erhebliche
Unterschiede in der Haufigkeit der medikamentésen Behandlung von Risi-
kofaktoren des metabolischen Syndroms. Die alters- und geschlechtsadjus-
tierte Odds-Ratio fur die analysierten Arzneistoffe ist in Tabelle 25 dargestellt.
Den Angaben lasst sich entnehmen, dass die Behandlungshaufigkeit von
Risikofaktoren, die das metabolische Syndrom kennzeichnen, mit der Dauer
und der Schwere des Verlaufs von Glukosestoffwechselstérungen bis hin zur
manifesten Diabeteserkrankung zunimmit.

Es besteht demnach ein Zusammenhang zwischen der Schwere und der
Dauer der Stoffwechselstérung bzw. Diabeteserkrankung und der Behand-
lungshaufigkeit von Risikofaktoren des metabolischen Syndroms. Einfacher
ausgedrickt: Menschen mit einer seit langerem bestehenden und/oder
schwerer verlaufenden Glukosestoffwechselstdérung weisen tendenziell auch
haufiger weitere, medikamentés behandelte Risikofaktoren des metaboli-
schen Syndroms auf als Menschen mit einer eher erst seit kurzem bestehen-
den und/oder weniger ausgepragten Glukosestoffwechselstérung.

Diese Zusammenhangsstruktur von Risikofaktoren des metabolischen
Syndroms reflektiert sich nicht nur in den Pravalenzunterschieden von Be-
gleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus sowie der Sterbewahr-
scheinlichkeit, sondern auch in der medikamentésen Behandlung dieser
Risikofaktoren. Sie zeigt sich gerade auch bei Menschen, bei denen sich
die Glukosestoffwechselstérung noch nicht in einem Diabetes mellitus Typ 2
manifestiert hat, sondern lediglich als Hinweis auf einen sich entwickelnden
Diabetes mellitus vorliegt.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse bestétigen den Eindruck, dass bei
der Behandlungshaufigkeit von Risikofaktoren des metabolischen Syndroms
keine nennenswerten Unterschiede zwischen Menschen mit inzidenter und
persistenter Glukosestérung bestehen. Beide Versorgungsgruppen weisen
jedoch eine héhere Behandlungshaufigkeit als Menschen mit normaler Glu-
kosestoffwechsellage auf.

Bemerkenswert ist, dass Menschen mit einer Neuerkrankung an Diabetes
mellitus Typ 2 haufiger wegen Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérung
medikamentds behandelt werden als Menschen mit persistentem Diabetes
mellitus ohne Verordnung von Antidiabetika. Dies kdnnte — wie auch schon
weitere Befunde im Zusammenhang mit der Analyse der Behandlung des
DMT2 zeigen — darauf hindeuten, dass zumindest eine Teilgruppe der Men-
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schen mit inzidentem Diabetes mellitus einen fortgeschrittenen Krankheits-
verlauf aufweist, der sich auch in einer erhdhten Pravalenz von Bluthochdruck
und Fettstoffwechselstérungen widerspiegelt, die entsprechend medikamen-
t6s behandelt wird.

Tabelle 25: Diabetes-assoziierte Unterschiede in der medikamentdsen The-
rapie von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 in der
Bevdlkerung Deutschlands im Alter von 18 bis 89 Jahren im Jahr
2015: Odds Ratios [95%-Konfidenzintervall] aus der Regressions-
analyse (adjustiert nach Alter und Geschlecht)

1,58 1,52 2,41 2,33 3,71 5,00

Lipidsenker (C10)

[1,54;1,62] | [1,50;1,55] | [2,35;2,48] | [2,30;2,36] | [3,67;3,75] [4,92; 5,07]

Antihypertensiva 1,99 1,81 3,86 3,69 6,30 9,06
(C02, CO3, CO7-C09) | (104,204 | [1,79; 1.84] | [3.74;3.98] | [3.64;3.74] | [6.20;6,39] | [8.82; 9,30]
Antihypertonika* 1,73 1,68 2,58 2,47 3,14 5,47

(C02) [1,62;1,85] | [1,62;1,74] | [2,44;2,74] | [2,41;253] | [3,07;3,21] | [534;5,62]

1,67 1,66 2,85 2,32 2,59 5,60

Diuretika (C03)

[1,62;1,72] | [1,64;1,69] | [2,77,2,94] | [2,29;2,35] | [2,56;2,62] [56,52; 5,69]

Beta-Adrenorezep- 1,60 1,55 2,45 2,26 2,68 3,40
tor-Antagonisten

(C07) [1,56;1,64] | [1,53:157] | [239;251] | [2.24;2,29] | [2,65;2,71] | [3,35;3,45]
Calciumkanalblo_ 1 ,52 1 ,45 1 ,98 1 ,87 2,44 3,01
cker (C08) [1,48;157) | [1,43;1,47) | [1,92;2,04] | [1,851,90] | [242;247] | [296;3,05]

Mittel mit Wirkung 1,75 1,62 2,83 2,58 4,22 5,33

auf das RAAS (C09) [1,71;1,79] | [1,60;1,64] | [2,75;29] | [255;261] | [4,17;427] | [5,23;543]

Quelle: IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Basiskategorie: Keine Diabetes mellitus Erkrankung

Erlduterung: Kein DM: Keine Erkrankung an Diabetes mellitus; DMT2: Diabetes mellitus Typ 2;
Ohne AD: Ohne Verordnung von Antidiabetika; OAD: Mit Verordnung von oralen
Antidiabetika und ohne Insulinverordnung; Insulin: Mit Insulinverordnung.
* Antiadrenerge Mittel und Mittel mit Wirkung auf die GefaBmuskulatur
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4. DAK-Versorgungskonzept Pradiabetes

4.1 Evidenz fiir wirksame Interventionen bei Pradiabetes

4.1.1 Ubersicht iiber die Studienlage

Zu wirksamen Interventionen bei Préadiabetes mit dem Ziel, die Entwicklung
eines Diabetes mellitus Typ 2 zu verhindern oder zu verzdgern, liegt eine Viel-
falt von Veréffentlichungen vor, die im Folgenden vorgestellt werden.

41.1.1 Leitlinien

Empfehlungen fir effektive Vorgehensweisen bei Vorliegen von Befunden,
die mit einem hohen Risiko fur die Entwicklung eines DMT2 bzw. mit Folge-
schaden verbunden sind, werden in einer Reihe von internationalen Leitlinien
umfassend behandelt:

e Die britische Leitlinie ,Type 2 diabetes: prevention in people at high risk®
(NICE 2012) des National Institute for Health and Care Excellence — NICE
wurde im Jahr 2017 auf Basis eines umfassenden Evidenzreviews (NICE
2012; siehe auch Abschnitt 4.1.2) entwickelt und bildet die Grundlage fur
das seit 2016 laufende ,Diabetes Prevention Programme*“ des National
Health Service (NHS DPP) in England (siehe Abschnitt 4.1.1.3.)

e Die jahrlich aktualisierten ,Standards of Medical Care in Diabetes“ der
American Diabetes Association (ADA) enthalten Kriterien zur Feststellung
eines erhéhten Diabetesrisikos (,Categories of Increased Risk for Diabe-
tes — Prediabetes®) sowie ein gesondertes Kapitel zur Pravention oder
Verzégerung des Diabetes mellitus Typ 2 (American Diabetes Association
2018).

e Auch die gemeinsam von der European Society of Cardiology (ESC) und
der European Association for the Study of Diabetes (EASD) herausgege-
bene Leitlinien zu ,Diabetes, prediabetes and cardiovascular diseases”
enthalten Empfehlungen zum Screening nach Glukosestoffwechselstd-
rungen sowie zu MaBnahmen fur die Verhinderung der Konversion eines
Préadiabetes in einen manifesten Diabetes (Ryden et al. 2007)

Demgegenuber hat die Pradiabetes-Thematik in einschladgigen deutschen
Leitlinien noch kaum Berucksichtigung gefunden:

e Die Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) ,Therapie des Typ-2-Diabetes®
definiert Menschen mit gestdrter Glukosetoleranz (IGT) sowie Menschen
mit abnormer NUuchternplasmaglukose (IFG) als ,Risikopersonen fur Dia-
betes mellitus und Makroangiopathie® und empfiehlt daher fir diesen Per-
sonenkreis ,lebensstilmodifizierende MaBnahmen® (Bundesarztekammer
(BAK) et al. 2014).
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e In der NVL-Anwenderversion flr die Hausarztpraxis empfiehlt die Deut-
sche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
~+Aufklarung Uber das Diabetes-Risiko", eine ,Lifestyle-Intervention“ sowie
die Behandlung weiterer Risikofaktoren. Eine erneute Risikobestimmung
sollte nach einem Jahr erfolgen (DEGAM 2013).

Die spezifischen Empfehlungen der Leitlinien zu Screening- und Interventi-
onsmaBnahmen werden im Rahmen des Abschnitts 4.1.3 dargestellt.

4.1.1.2 Reviews und Metanalysen

Zur Effektivitat von lebensstilmodifizierenden Interventionen zur Diabetespra-
vention konnten folgende Reviews und Metaanalysen identifiziert werden:

e Der Metaanalyse ,Pharmacological and lifestyle interventions to prevent
or delay type 2 diabetes in people with impaired glucose tolerance” von
Gillies et al. lagen 17 Studien zugrunde (Gillies et al. 2007).

e Der Cochrane Review ,Exercise or exercise and diet for preventing type 2
diabetes mellitus” beruUcksichtigte acht Studien zu lebensstiimodifizieren-
den Interventionen (Orozco et al. 2008).

e Der Review und die Metaanalyse von Ashra et al. (,A systematic review
and metaanalysis assessing the effectiveness of pragmatic lifestyle inter-
ventions for the prevention of type 2 diabetes mellitus in routine practice®)
wurden im Rahmen der methodischen und konzeptionellen Vorbereitung
des NHS Diabetes Prevention Programme erstellt. Er fokussiert die klini-
sche Effektivitat von in der Routineversorgung umgesetzten Programmen
zur Diabetespravention in Hochrisikopopulationen. In die Metaanalyse
flossen die Ergebnisse von 36 kontrollierten und randomisierten Studien
mit insgesamt 12.396 Teilnehmern ein. Die Kriterien fir das Diabetesrisiko
variierten stark zwischen den Studien. Endpunkte der Metaanalyse sind
Diabetesinzidenz (primér), BMI und Glukoseparameter (Hba1c, Nichtern-
plasmaglukose, oGTT). Im Einzelnen sollten folgende Forschungsfragen
beantwortet werden (Ashra et al. 2015):

1. Wie effektiv sind Diabetes-Praventionsprogramme hinsichtlich der Ver-
zbgerung von Diabetes mellitus Typ 2 in Hochrisikopopulationen und
hinsichtlich der Reduzierung von Kérpergewicht und Glukose-Parame-
tern?

2. Fur welche Subgruppen (Alter, Geschlecht, BMI usw.) sind die identifi-
zierten Praventionsprogramme am effektivsten?

3. Welche KernmafBnahmen konstituieren ein erfolgreiches Interventions-
programm?

e Die aktuelle Publikation von Haw et al. (,Long-term Sustainability of Dia-
betes Prevention Approaches: A Systematic Review and Metaanalysis of
Randomized Clinical Trials“) umfasst 43 Studien mit ca. 50.000 Teilneh-
mern und stellt u. a. auch die Langzeiteffekte von Interventionen zur Dia-
betespravention dar (Haw et al. 2017).
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e Barry et al. (,Efficacy and effectiveness of screen and treat policies in
prevention of type 2 diabetes: systematic review and metaanalysis of
screening tests and interventions”) untersuchen neben der Effektivitat von
Praventionsprogrammen auch die diagnostische Qualitat von Blutgluko-
se-Screeningverfahren zur Identifikation von Hochrisikopersonen fir die
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 (Barry et al. 2017).

4.1.1.3 Exemplarische Diabetespraventionsprogramme

Die oben dargestellten Reviews und Metaanalysen beziehen sich auf Uber
hundert Studien zur Diabetespravention. Die folgenden Diabetespraventi-
onsprogramme kénnen aufgrund ihrer methodischen Qualitat, ihrer langen
Laufzeit, ihrer relativ hohen Teilnehmerzahl, der gut beschriebenen Interven-
tionen und ihrer hohen nachgewiesenen Effektivitat als exemplarisch ange-
sehen werden:

e Die ,Da Qing Diabetes Prevention Study“ (Da Qing DPP) in der Volksrepu-
blik China startete bereits 1986 und weist im internationalen Vergleich der
Diabetespraventionsprogramme sowohl die langste Follow-up-Zeit (20
Jahre) als auch die langste Interventionsdauer pro Teilnehmer (sechs Jah-
re) auf. Untersucht wurden in drei Studienarmen (Erndhrungsumstellung,
korperliche Aktivitat, Kombination aus Erndhrungsumstellung und koér-
perlicher Aktivitat) ausschlieBlich lebensstilmodifizierende Interventionen.
Eine weitere Besonderheit der Da Qing DPP-Studie besteht darin, dass
im Rahmen des Follow-up nicht nur die Diabetesinzidenz, sondern auch
Spatkomplikationen und kardiovaskulare Folgeerkrankungen sowie die
Mortalitat erhoben wurden (Pan et al. 1997; Li et al. 2008; Li et al. 2014).

e Auch die ,Finnish Diabetes Prevention Study“ (Finn DPP) untersuchte in
den Jahren 1993 bis 2001 lebensstiimodifizierende Interventionen (aus-
schlieBlich individuelle Einzelberatungen und -trainings). Primarer End-
punkt war die Diabetesinzidenz (Tuomilehto et al. 2001).

e Das US-amerikanische ,Diabetes Prevention Program“ (US DPP) verglich
in einem randomisierten Studiendesign die Effekte einer intensiven Le-
bensstiimodifikation auf die Diabetesinzidenz mit den Effekten einer Be-
handlung mit Metformin (1700mg/d) sowie einer Kontrollgruppe, die ein
Placebo-Medikament erhielt. Die Interventionen wurden in den Jahren
1996 bis 2001 mit insgesamt 3234 Teilnehmern (Lebensstilmodifikation:
1079; Metformin: 1073; Placebo: 1082) durchgefihrt (Knowler et al. 2002).
2776 Teilnehmer der US DPP Studie nahmen in den Jahren 2002 bis 2013
an der anschlieBenden Diabetes Prevention Program Outcomes Study
(DPPQOS) teil. Wahrend der DPPOS-Studie wurden die lebensstilmodifi-
zierenden Interventionen mit deutlich reduzierter Intensitat (2 Termine pro
Jahr) fortgesetzt. Teilnehmer, die wéhrend US DPP-Studie dem Metformin-
Studienarm zugeteilt waren, erhielten weiterhin diesen Wirkstoff (Group
2015).

e Bei dem NHS Diabetes Prevention Programme (NHS DPP, angeboten un-
ter der Bezeichnung ,Healthier You“) handelt es sich nicht um eine kli-
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nische Studie, sondern um ein flachendeckendes Praventionsprogramm
des englischen National Health Service, welches auf der Grundlage einer
umfassenden Aufarbeitung der Ergebnisse internationaler Diabetespra-
ventionsstudien in Reviews und Metaanalysen (NICE 2017; Ashra et al.
2015) sowie Leitlinien (NICE 2012) konzipiert wurde. Das NHS DPP soll
Menschen mit einem hohen Diabetesrisiko bzw. Pradiabetes (Nuchtern-
plasmaglukose 100-125 mg/dl oder einem HbA1c-Wert von 6,0 % bis
6,4 %) identifizieren und ihnen die Teilnahme an einer evidenzbasierten le-
bensstilmodifizierenden Intervention anbieten. Priméares Ziel des NHS DPP
ist die Reduktion der Diabetesinzidenz. Das NHS DPP wurde im Jahr 2016
mit einer ersten Welle in 27 englischen Regionen mit einer Bevdlkerung
von insgesamt 26 Millionen gestartet. Von den 48.000 Menschen, denen
bis April 2017 eine Teilnahme an dem Programm empfohlen wurde, haben
bis zu diesem Zeitpunkt 18.000 mit dem Programm begonnen. Geplant ist
eine komplette Abdeckung aller englischen Regionen bis 2018/2019. Das
Programm umfasst

— ein initiales Risikoassessment,

— Schulungs- und Trainingsgruppentermine (mindestens 13 Termine in-
nerhalb von 9 bis 18 Monaten mit einer Gesamtdauer von mindestens
16 Stunden) zu den Themen: Erndhrungsumstellung, Gewichtsreduzie-
rung, Steigerung der korperlichen Aktivitdt und Verhaltensmodifikation,

— Verlaufs- und Abschluss-Assessments.

Zudem wird in acht Pilotregionen ein ausschlieBlich auf digitaler bzw. tele-
fonischer Kommunikation basierendes individuelles Coaching-Programm
zur Lebensstilanderung erprobt (,the digital stream of Healthier You®) er-
probt.

Angestrebt wird, dass insgesamt ca. 370.000 Menschen am NHS DPP teil-
nehmen und ca. 18.000 Diabeteserkrankungen verhindert oder verzégert
werden kénnen (NHS England 2016a; NHS England 2018).

4.1.2 Evidenz fiir die Effektivitat von lebensstilmodifizierenden und me-
dikamentosen Interventionen

4.1.2.1 Ubersicht

Internationale Leitlinien (siehe Abschnitt 4.1.1.1) bezeichnen Pradiabetes
Ubereinstimmend als einen interventionsbedurftigen klinischen Zustand und
empfehlen intensive Lebensstiimodifikationen sowie, unter bestimmten Vor-
aussetzungen, medikamentdse Interventionen:

e Die ESC/EASD-Leitlinie ,Diabetes, prediabetes and cardiovascular di-
seases” empfiehlt intensive lebensstiimodifizierende Interventionen bei
hohem Diabetesrisiko oder pathologischer Glukosetoleranz (Ryden et al.
2007).
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GemaB der aktuellen ,Standards of Medical Care in Diabetes” (Ameri-
can Diabetes Association) sollten bei Pradiabetes folgende MaBnahmen
durchgefuhrt werden (American Diabetes Association 2018):

— Uberprifung der Blutglukoseparameter mindestens einmal jahrlich
— Intensive Lebensstiimodifikation nach dem Muster der US DPP-Studie

— Ergénzender Einsatz von internetbasierten Kommunikationsplattfor-
men und Apps zur Unterstitzung der Lebensstilmodifikationen

— Metformingabe bei Pradiabetikern unter 60 Jahren und mit einem BMI
>= 35 kg/m?

Die NICE-Leitlinie , Type 2 diabetes: prevention in people at high risk® ent-
hélt detaillierte Empfehlungen fir die Identifizierung und Stratifizierung von
Menschen mit erhéhtem Diabetesrisiko und die Inhalte und die Durchfuh-
rung von Lebensstilinterventionen mit dem Ziel der Erndhrungsumstellung
und der Steigerung der kdrperlichen Aktivitat (siehe Abschnitt 4.1.1.2). Die
Leitlinie enthalt auch Empfehlungen fir medikamentdse Interventionen.
Demnach sollte eine Metformingabe insbesondere bei Pradiabetikern er-
wogen werden,

— deren Nuchternplasmaglukose- oder HbA1c-Werte sich trotz Teilnahme
an einer lebensstilmodifizierenden Intervention (weiter) verschlechtert
haben bzw. denen eine Teilnahme nicht méglich war und/oder

— die einen BMI >= 35 kg/m? aufweisen.

Bei einer Behandlung mit Metformin sollte Folgendes beachtet werden
(NICE 2012)

— Uberpriifung der Nierenfunktion vor Therapiebeginn sowie zweimal
jahrlich far die Dauer der Therapie

— Langsame Steigerung der Dosierung von initial 500 mg auf 1500 bis
2000 mg taglich

— Metformin sollte zunachst flr sechs bis zwdlf Monate verschrieben
werden. Nuchternplasmaglukose- oder HbA1c-Werte sollten in Dreimo-
natsabsténden Uberprift werden. Bei ausbleibenden Effekten sollte der
Wirkstoff abgesetzt werden.

Die Ergebnisse von funf Reviews und Metaanalysen sowie von drei exempla-
rischen Diabetespraventionsprogrammen zeigen, dass bei Personen mit Pra-
diabetes das Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 durch
lebensstiimodifizierende Interventionen und, in etwas geringerem Umfang,
durch Medikamente reduziert werden kann:

Die berichtete Verringerung des relativen Risikos fur die Entwicklung eines
Diabetes mellitus Typ 2 unmittelbar nach Abschluss der lebensstilmodifi-
zierenden Interventionen bewegte sich zwischen 26 % in der Metaanaly-
se von Ashra et al. (Ashra et al. 2015) und 58 % in den Studien zum US
DPP und Finn DPP. Die Spannbreite erklart sich u. a. dadurch, dass in
die Metaanalyse von Ashra et al. vorrangig Ergebnisse von in der Routi-
neversorgung implementierten Diabetespréventionsprogrammen mit eher
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niedriger Interventionsintensitat einflossen. Demgegenuber setzten Finn
DPP und insbesondere US DPP sehr aufwandige Interventionsprogramme
unter ,klinischen“ Studienbedingungen um.

e Wurden in Metaanalysen oder Studien die Effekte von lebensstiimodifi-
zierenden Interventionen und Medikation (zumeist Metformin) verglichen,
zeigte sich, dass das relative Risiko fur Diabetes mellitus Typ 2 durch Me-
dikation in geringerem MaBe als durch lebensstilmodifizierende Interventi-
onen gesenkt werden konnte.

Tabelle 26 gibt eine Ubersicht tiber die Ergebnisse von Reviews und Einzel-
studien hinsichtlich der Reduktion des Diabetesrisikos durch lebensstiimodi-
fizierende und medikamentdse Interventionen.

Tabelle 26: Reduktion des Diabetesrisikos durch lebensstiimodifizierende (L)
und medikamentdse (M) Interventionen: Ergebnisse von Reviews
und Einzelstudien

Autor bzw. Zeitraum Art der Anzahl Studien/ Risikoreduktion
Studie Publikation’ Teilnehmer DMT22
. Review und L: 49%
Gillies CL 2007 Metaanalyse 17/8.084 M: 30%
Orozco LJ 2008 Review 8/5.956 L: 37%
AshraNB  |2015 Review und 4015 596 L: 26%
Metaanalyse
Nach Intervention
L: 39%
Review und M: 36%
Haw JS 2017 Metaanalyse 43/49.029 Follow-up (7,2 Jahre
L: 28%
M: insignifikant
Nach Intervention
L: 36%
. - oo
Barry E 2017 Review und 50/k.A. M: 26%
Metaanalyse Follow-up
L: 20%
M: k.A.
Nach Intervention:
1986- L: 35%
DaQing DPP 2006 RCS 1/577 (ID: 6 Jahre)
Follow-up (20 Jahre)
L: 14%
) 1993- L: 58%
Finn DPP 2001 RCS 1/522 (ID: 3,2 Jahre)
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Autor bzw. Zeitraum Art der Anzahl Studien/ Risikoreduktion
Studie Publikation’ Teilnehmer DMT22
Nach Intervention
1996- L: 58%
US DPP 2001 RCS 1/3.234 M: 31%

(ID: 2,8 Jahre)

2002- Follow-up (15 Jahre)
DPPOS 2013 RCS 1/2.776 L: 27%
M: 18%

Quelle: IGES

Erlauterung: ' RCS: Randomisierte Kontrollstudie,
2 L: Lebensstilmodifikation; M: Medikation; ID: Interventionsdauer je Teilnehmer

4.1.2.2 Ergebnisse von Reviews und Metaanalysen

Die Metaanalyse von Haw et al. umfasst 43 kontrollierte und randomisierte
Studien zu den Effekten von Lebensstilmodifikationen und/oder Medikation
auf das Auftreten eines Diabetes mellitus Typ 2 bei Menschen mit einem er-
héhten Diabetesrisiko. Die Metaanalyse ergab eine Verringerung des Diabe-
tesrisikos durch Lebensstilmodifikationen um 39 % und durch Medikation um
36 % unmittelbar nach Abschluss der Interventionen. Die Effekte der Lebens-
stilinterventionen blieben, wenn auch abgeschwacht, langerfristig erhalten:
Nach Ende der jeweiligen Follow-up-Perioden konnte bei Lebensstilinterven-
tionen (durchschnittliche Follow-up-Zeit: 7,2 Jahre) noch eine Verringerung
des Diabetesrisikos von 28 % festgestellt werden. Bei medikamentdsen In-
terventionen hingegen war bereits nach wenigen Monaten (durchschnittliche
Follow-up-Zeit: 17 Wochen) keine Risikoreduktion mehr nachweisbar (Haw
et al. 2017).

Die Metaanalyse von Ashra et al. zeigt, dass auch Diabetes-Praventions-
programme, die nicht unter den Bedingungen klinischer Studien, sondern
im Rahmen der Routineversorgungen umgesetzt werden, eine signifikante
Verringerung des Diabetesrisikos um 26 % erreichen kénnen. Geringe, wenn
auch signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
wurden hinsichtlich Gewichtsverlauf (-1.57 kg) und HbA1c-Wert (- 0,04 %)
festgestellt. Insbesondere Ubergewichtige Teilnehmer profitierten hinsichtlich
der Reduktion des Diabetesrisikos, des Kérpergewichtes und der Nuchtern-
plasmaglukose von Praventionsprogrammen. Studien, welche einen BMI von
mehr als 25 kg/m? als Einschlusskriterium vorgaben, erzielten eine gréBere
Reduktion der Diabetesinzidenzrate als Studien ohne BMI-Einschlusskriteri-
en (Ashra et al. 2015)

Eine weitere Metaanalyse von 50 Studien ergab eine Reduktion des relati-
ven Risikos fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2. Unmittelbar
nach Ende der jeweiligen Interventionen konnte das Diabetesrisiko durch
lebensstiimodifizierende Interventionen um 36 % und durch die Einnahme
von Metformin um 26 % verringert werden. Nach Ende der Follow-up-Periode
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wurde fUr die lebensstilmodifizierenden Interventionen noch eine Reduktion
der Diabetesinzidenz von 20 % festgestellt (Barry et al. 2017).

Der Cochrane-Review von Orozco et al. ergab auf Basis von 8 Studien eine
Reduktion der Diabetesinzidenz um 37 % durch lebensstilmodifizierende In-
terventionen (Erndhrungsumstellung und kérperliche Aktivitat) (Orozco et al.
2008).

4.1.2.3 Ergebnisse exemplarischer Diabetespraventionsprogramme

US DPP und DPPOS

Unmittelbar nach Beendigung der intensiven Interventionsphase im Rahmen
der US DPP-Studie (Durchschnittliche Follow up-Zeit: 2,8 Jahre) war die Di-
abetesinzidenz bei den Teilnehmern der Lebensstilintervention um 58 % und
bei den mit Metformin behandelten Teilnehmern um 31 % niedriger als in der
Kontrollgruppe. Im Vergleich der beiden Interventionsgruppen ergab sich ei-
ne um 39 % niedrigere Diabetesinzidenz in der Lebensstilinterventionsgrup-
pe als in der Metformingruppe (Knowler et al. 2002).

Im Verlauf der anschlieBenden DPPOS-Studie (Durchschnittliche Follow up-
Zeit: 15 Jahre) konnte noch eine Reduzierung der Diabetesinzidenz im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe um 27 % durch Lebensstilintervention und um 17 %
durch Metformingabe festgestellt werden (Group 2015).

Finn DPP

Nach vier Jahren betrug die kumulative Diabetesinzidenz in der Interventions-
gruppe (ausschlieBlich Lebensstilmodifikation) 11 % und in der Kontrollgrup-
pe 23 %. Dies entspricht einer Reduktion des Diabetesrisikos von 58 % durch
eine intensive Lebensstiimodifikation (Tuomilehto et al. 2001).

DaQing DPP

Wahrend der sechsjahrigen Interventionsphase wiesen die Teilnehmer der
drei Interventionsgruppen (nur Erndhrungsumstellung, nur kérperliche Akti-
vitét, Erndhrungsumstellung und koérperliche Aktivitat) eine kumulierte Dia-
betesinzidenz von 43 %, die Kontrollgruppe von 66 % auf. Dies entspricht
einer Reduzierung des Diabetesrisikos von 35 %. Die kumulierten Diabetesin-
zidenzraten wahrend der zwanzigjahrigen Follow up-Beobachtung betrugen
80 bzw. 93 % (Risikoreduktion: 14 %) (Li et al. 2008).

4.1.3 Kernelemente von wirksamen lebensstilmodifizierenden MaBnah-
men

Auf der Grundlage der in Abschnitt 4.1 vorgestellten Leitlinien, Reviews und
Metaanalysen sowie Einzelstudien lassen sich die im Folgenden dargestell-
ten Kernelemente flr wirksame lebensstilmodifizierende Interventionen bei
Préadiabetes identifizieren.
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4.1.3.1 Identifikation von Personen mit erhohtem Diabetesrisiko

Die American Diabetes Association empfiehlt folgendes Vorgehen zur Identi-
fikation von Personen mit erhéhtem Diabetesrisiko bzw. Pradiabetes (Ameri-
can Diabetes Association 2018) :

e Bei allen Ubergewichtigen oder adipésen Personen (BMI > 24 kg/m?) soll-
ten unabhangig vom Lebensalter die Glukoseparameter (Nuchternplas-
maglukose oder oGTT oder HbA1c) bestimmt werden, wenn mindestens
einer der folgenden Risikofaktoren vorliegt:

— Direkte Verwandte ersten Grades mit Diabetes

— Ethnien mit sehr hohem Diabetesrisiko (z. B. African American, Latinos)
— Kardiovaskulére Erkrankung(en)

— Arterielle Hypertonie

— Fettstoffwechselstérung

— Kborperliche Inaktivitat

— Weitere, mit dem metabolischen Syndrom assoziierte klinische Zustan-
de

e Bei nicht Ubergewichtigen oder adipdsen Erwachsenen sollten spétestens
ab dem 45. Lebensjahr die Glukoseparameter bestimmt werden

¢ Sollten die Glukoseparameter unauffallig sein, wird eine erneute Uberpri-
fung nach drei Jahren empfohlen

Zur Ermittlung des Diabetesrisikos kénnen zusatzlich standardisierte Tests
(z. B. FindRisk oder Diabetes Risk Test) zur Ermittlung eines Diabetes-Risi-
koscores eingesetzt werden. Der ausschlieBliche Einsatz eines derartigen
Tests wird allerdings nicht empfohlen. Insbesondere kann ein Risikotest nicht
die Bestimmung der Glukoseparameter ersetzen. In Interventionen, welche
zur ldentifizierung von Personen mit hohem Diabetesrisiko einen Glukose-
test einsetzten, wurde eine Reduzierung der Diabetesinzidenz um 47 % er-
reicht. Demgegenuber fuhrten Interventionen, die ausschlieBliche einen Ri-
sikoscore-Fragebogen einsetzten, zu keiner im Vergleich zur Kontrollgruppe
verringerten Diabetesinzidenz (Ashra et al. 2015).

4.1.3.2 Risikostratifizierung

Die NICE Leitlinie , Type 2 diabetes: prevention in people at high risk“ emp-
fiehlt eine Stratifizierung des Diabetesrisikos, welche neben Glukoseparame-
tern auch durch ein standardisiertes Instrument (UK Diabetes Risk Score) er-
hobene weitere Risikomerkmale (z. B. BMI, Diabeteserkrankungen bei nahen
Verwandten und das Vorliegen einer Hochdruckerkrankung) bertcksichtigt.

Dem ermittelten Diabetesrisiko entsprechend sieht die Leitlinie nach Inhalt
und Intensitat abgestufte PraventionsmaBnahmen vor (NICE 2012):
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Far Personen mit einem leicht bis maBig erhdhten Risikoscore bzw. ei-
nem hohen Risikoscore und einer Niichternplasmaglukose unter 100 mg/
dl bzw. einem HbA1c-Wert unter 6,0 %:

— Beratung zu den festgestellten Risikofaktoren fir Diabetes und den
Méglichkeiten ihrer Beeinflussung

— Hinweise auf regionale Angebote zur Erndhrungsberatung, Gewichts-
reduzierung und kdrperlichen Aktivierung

Fur Personen mit einem Nichternplasmaglukose-Wert von 100 bis 125mg/
dl oder einem HbA1c-Wert von 6,0 bis 6,4 %:

— Beratung zu den festgestellten Risikofaktoren fur Diabetes und den
Moglichkeiten ihrer Beeinflussung

— Angebot eines evidenzbasierten und qualitdtsgesicherten Intensiv-Pro-
gramms zur Lebensstilmodifikation in der Region

4.1.3.3 Anforderungen an Inhalte und Umsetzung lebensstiimodifizieren-

der Interventionen

Auf der Grundlage

der in exemplarischen Diabetespraventionsprogrammen (siehe Abschnitt
4.1.1.3) beschriebenen Interventionen,

der Empfehlungen in der NICE-Leitlinie ,Type 2 diabetes: prevention in
people at high risk“ (NICE 2012) und weiterer Dokumente zu Program-
manforderungen fur das NHS Programm, wie z. B. die Spezifikation (NHS
England) oder die ausfluhrliche Interventionsbeschreibung des US Pro-
gramms (Diabetes Prevention Program Research 2002) sowie

der Ergebnisse einer im Rahmen der Metaanalyse von Ashra (Ashra et
al. 2015) durchgefuhrten Subgruppenanalyse zum Zusammenhang zwi-
schen einzelnen InterventionsmaBnahmen und den erzielten Veranderun-
gen hinsichtlich Diabetesinzidenz, Gewicht und Glukoseparametern

lassen sich folgende Anforderungen fur erfolgreiche, lebensstiimodifizieren-
de Interventionen identifizieren:

1.

o M 0D

Inhalte und Themen
Methodisch-didaktischer Ansatz
Organisatorisches Setting
Interventionsdauer und —frequenz

Qualifikationsanforderungen

Diese Anforderungen werden im Folgenden naher erlautert und prazisiert.
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Inhalte und Themen: Erndhrung, Bewegung und Verhaltensumstellung
gleichermaBen beriicksichtigen

GemaB der ADA und NICE-Leitlinien sollten Teilnehmer von Diabetespraven-
tionsprogrammen fachlich fundierte Informationen, praktische Hinweise und
personliche Unterstutzung erhalten, um ihre individuellen Ziele hinsichtlich
Erndhrungsumstellung, Gewichtsreduktion und hinsichtlich der Steigerung
der kérperlichen Aktivitat zu erreichen (NICE 2012), (American Diabetes As-
sociation 2018). Diese Leitlinienempfehlung wird durch die Metaanalyse von
Ashra et al. bestétigt. Diese zeigte in einer Subgruppenanalyse, dass Diabe-
tespraventionsprogramme, die die Erndhrungsthematik und kérperliche Ak-
tivitat in gleicher Intensitat abdecken, effektiver sind als Programme, die nur
auf eines der Themen fokussieren (Ashra et al. 2015).

Die im Rahmen der US-amerikanischen, finnischen und chinesischen Dia-
betespraventionsprogramme umgesetzten Lebensstilinterventionen bertick-
sichtigten gleichermaBen Erndhrungs- und Bewegungsaspekte (siehe Ta-
belle 30). Insbesondere umfassten die genannten Praventionsprogramme
jedoch MaBnahmen, die die erforderliche Verhaltensumstellung der Teilneh-
mer unterstitzen, wie beispielsweise Selbstmotivation und Selbstmanage-
ment sowie den Umgang mit Ruckschlagen und Krisen bei der Erreichung
von personlichen Gewichts-, Erndhrungs- und Bewegungszielen.

Im Einzelnen sollten Coaching-Programme zur Lebensstiimodifikation bei
Pradiabetes folgende Themenblécke abdecken:

1. Informationen Uber Diabetes mellitus Typ 2

a. Folgeschaden und Spatkomplikationen des DMT2
Risikofaktoren fur die Entstehung eines DMT2
Vermeidung eines DMT2 durch Lebensstiimodifikation
Informationen und praktische Ubungen
Erndhrungsgrundséatze und Erndhrungsverhalten
Méglichkeiten der Gewichtsreduktion

© o ® MO T

Steigerung der korperlichen Aktivitat (inkl. Bewegungstbungen)

3. Erarbeitung individueller Zielvereinbarungen zum Erndhrungsverhalten,
zur Gewichtsreduktion und zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat

4. Hinweise und Ubungen fiir die Umsetzung der individuellen Zielvereinba-
rungen zur Lebensstilmodifikation, insbesondere

a. Techniken des Selbstmonitorings und Selbstmanagements
b. Sicherung von sozialer Unterstiitzung

c. Ruckschlagprophylaxe

d. Umgang mit Misserfolgen
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Methodisch-didaktischer Ansatz: Wissensvermittlung und zielbasierte
Verhaltensintervention (,,Goal-based behavioral intervention®)

Zur Optimierung der aktiven Einbindung und Motivation der Teilnehmer von
Diabetespraventionsprogrammen empfehlen die ADA und NICE-Leitlinien,
die Vermittiung medizinischer sowie erndhrungs- und bewegungsphysio-
logischer Inhalte durch persdnliche Zielvereinbarungen (,Goal-Setting) zu
erganzen.' Mit allen Teilnehmern sollten dieselben Ziele hinsichtlich Ernéah-
rungsumstellung und Gewichtsreduktion vereinbart werden (American Dia-
betes Association 2018, NICE 2012), Zeitraum und Methoden der Zielerrei-
chung sollten aber individuell gestaltbar bleiben.

Die Teilnehmer sollten durch ein individuelles ,,Coaching“ bei der Erstellung
und Umsetzung eines Aktionsplans zur Erreichung der Ziele unterstitzt wer-
den (,Action Planning®). Mit Unterstitzung eines persénlichen Coaches sol-
len die Teilnehmer einen Plan erarbeiten, wie und in welchem Zeitraum be-
stimmte individuelle Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten schrittweise
verandert werden sollten.'® Durch regelméaBige personliche oder telefonische
Kontakte sollen die Teilnehmer bei der Umsetzung ihres persénlichen Akti-
onsplans unterstitzt werden. Hierbei kommen verschiedene, aus der Ver-
haltenstherapie entlehnte Konzepte, wie z. B. Selbstmanagement, positive
Verstarkung, Aufbau bzw. Weiterentwicklung sozialer Unterstitzung fur die
Lebensstilmodifikation im Verwandten- und Freundeskreis, Methoden der
Ruckfallprophylaxe sowie Strategien fur den Umgang mit Misserfolgserleb-
nissen bei Nichterreichen der Zielvereinbarungen zum Einsatz (Diabetes Pre-
vention Program Research 2002).

Alle in Abschnitt 4.1.1.3 aufgefihrten Diabetespraventionsprogramme setzen
ziel-basierte Verhaltensinterventionen um. Neben dem Schwerpunkt auf der
Verfolgung von individuellen Zielen der Teilnehmer bzgl. Erndhrung und Be-
wegung, werden von den Programmen auch Ubergeordnete Erndhrungs-und
Bewegungsziele formuliert, die in den Tabellen 27, 28 und 29, aufgefuhrt sind.

15 Die NICE-Leitlinie definiert die Goal-Setting Methode folgendermaBen: , Anleitung
der Teilnehmer zur Setzung kurz- und langfristiger Ziele, die erreichbar und
personlich relevant sind (z. B. 5 bis 10 % Gewichtsverlust innerhalb eines Jahres)
(NICE 2012).

16 ,Action planning: prompting participants to produce action plans detailing what
specific physical activity or eating behaviour they intend to change — and when,
where and how this will happen. They should start with achievable and sustainable
short-term goals and set graded tasks (starting with an easy task and gradually
increasing the difficulty as they progress to-wards their goal). The aim is to move
over time towards long-term, lifestyle change.” (NICE 2012)
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Tabelle 27: Zielvorgaben fur die Erndhrung in ausgewahlten Diabetespraven-
tionsprogrammen

Verringerung der Kalorienaufnahme um 500 bis 1.000 kcal

*
US DPP Gesamtfett: 25 % der gesamten Kalorienaufnahme

Gesamtfett:30 % der gesamten Kalorienaufnahme
Finn DPP** Gesattigtes Fett: 10 % der gesamten Kalorienaufnahme
Ballaststoffe: 15g/1000kcal

BMI unter 25:

Zufuhr von 25-30kcal/kg Koérpergewicht

Kohlenhydrate: 55-65 % der gesamten Kalorienaufnahme
DaQing Proteine: 10-15 % der gesamten Kalorienaufnahme

DPP*** Gesamtfett: 25-30 % der gesamten Kalorienaufnahme

BMI 25 und héher:

Verringerung der Kohlenhydrate bis Gewichtsreduktionsziel er-
reicht ist

Kohlenhydrate: 50 % der gesamten Kalorienaufnahme
Zucker: max. 5 % der gesamten Kalorienaufnahme
Gesamtfett: max. 35 % der gesamten Kalorienaufnahme
Gesattigtes Fett: max. 11 % der gesamten Kalorienaufnahme
Ballaststoffe: 30g/Tag

Salz: max. 6g/Tag

NHS DPP****

Quelle: * (Diabetes Prevention Program Research 2002)
**(Tuomilehto et al. 2001)
*** (Pan et al. 1997)
**** (NHS England 2016a)
Zusammenstellung: IGES

Tabelle 28: Zielvorgaben fur die Gewichtsreduktion in ausgewéhlten Diabete-
spraventionsprogrammen

Verringerung des Kérpergewichts um 7 % im Vergleich zum Pro-
US DPP* grammbeginn innerhalb von sechs Monaten
Beibehaltung dieser Gewichtsreduktion bis zum Programmende

Verringerung des Kérpergewichts um mindestens 5% im Vergleich

Finn DPP** .
zum Programmbeginn
DaQin BMI 25 und hoéher:
DPP**?‘ Verringerung des Korpergewichts um 0,5-1,0kg/Monat bis BMI un-

ter 25 erreicht ist
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NHS
DPP****

Verringerung des Kérpergewichts bis BMI unter 25 erreicht ist

Quelle: * (Diabetes Prevention Program Research 2002)
** (Tuomilehto et al. 2001)
*** (Pan et al. 1997)
**** (NHS England 2016a)
Zusammenstellung: IGES

Tabelle 29: Zielvorgaben fur die kérperliche Aktivitat in ausgewahlten Diabe-
tespraventionsprogrammen

Mindestens 150 Minuten moderate kérperliche Anstrengung (z. B.

*
US DPP zligiges Gehen) pro Woche

Mindestens 30 Minuten moderate kdérperliche Anstrengung pro

H * %
Finn DPP Tag

Bewegungseinheit:
Gehen: 20-30 Minuten
Joggen: 10 Minuten
Springseil: 2 Minuten

DaQing DPP***

Mindestens 150 Minuten moderate korperliche Anstrengung pro

*kkk
NHS DPP Woche

Quelle: * (Diabetes Prevention Program Research 2002)
** (Tuomilehto et al. 2001)
*** (Pan et al. 1997)
**** (NHS England 2016a)
Zusammenstellung: IGES

Organisatorisches Setting: Einzelinterventionen

Die Diabetespraventionsprogramme weisen eine groBe Vielfalt an unter-
schiedlichen organisatorischen Settings auf. Das Spektrum reicht von Pro-
grammen, in denen die Teilnehmer ausschlieBlich individuell betreut wurden
(wie z. B. das US-amerikanische und das finnische DPP), tber Programme,
die sowohl Gruppen- als auch Einzelinterventionen vorsehen (z. B. das chine-
sische Da Qing DPP) bis zu Gruppenprogrammen, wie z. B. das Programm
des NHS. Im NHS DPP werden ferner parallel zu den Gruppenangeboten rein
digitale bzw. telematische Interventionen systematisch erprobt.

Die oben formulierten Anforderungen an den methodisch-didaktischen An-
satz eines lebensstiimodifizierenden Diabetespraventionsprogramms legen
nahe, dass durch Einzelsettings die hohen Anforderungen an individuell ab-
gestimmte Verhaltensmodifikation am ehesten erfullt werden kénnen.

Digitale Interventionskonzepte — wie bspw. die aktuell in England erprobten
Ansatze — bieten eine Kombination aus individuellem Coaching (per Telefon
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sowie Kommunikation per App) und E-Learning-Angeboten (Videos, Pod-
casts usw.) zur Wissensvermittlung. Darliber hinaus nutzen diese Ansétze die
Méglichkeit, anstelle eines schriftlich vom Teilnehmer zu fihrenden Ernah-
rungstagebuchs, jeweils Fotos der Mahlzeiten an den persénlichen Coach zu
schicken, der darauf mit entsprechenden Kommentaren etc. reagiert.

Interventionsdauer und Interventionsfrequenz

Die Interventionsdauer der US-amerikanischen, finnischen und chinesischen
Programme bewegte sich zwischen 2,8 und 6 Jahren. Auf eine deutlich kir-
zere Zeitdauer pro Teilnehmer (9 bis 12 Monate) ist demgegeniber das ange-
laufene Diabetespraventionsprogramm des NHS angelegt (siehe Tabelle 30).
Damit folgt das NHS-Programm einer entsprechenden Vorgabe der NICE-
Leitlinie (NICE 2012), die wiederum auf Ergebnissen der Metaanalyse von
Ashra et al. basiert: Demnach konnte eine maximale Verringerung der Dia-
betesinzidenz und des Kérpergewichtes erreicht werden, wenn mindestens
13 Interventionstermine in einem Zeitraum zwischen 9 und 18 Monaten statt-
fanden. Die Gesamtdauer der Interventionen sollte mindestens 16 Stunden
betragen (Ashra et al. 2015).

Alle Programme beginnen mit einer intensiven Phase mit 9 bis 16 Terminen.
AnschlieBend setzten die US-amerikanischen, finnischen und chinesischen
Programme die Interventionen in geringerer Intensitat weiter fort (siehe Tabel-
le 30). Zumeist handelte es sich dabei u. a. um persoénliche Einzelcoachings
zur Sicherung der in der Initialphase erreichten Verhaltensmodifikationen und
/oder (Zwischen-)Untersuchungstermine.

Qualifikationsanforderungen

Die Vermittlung von medizinischen, ernahrungs-und bewegungstherapeuti-
schen Inhalten der Lebensstilintervention erfolgt durch Arzte und klinisches
Fachpersonal mit entsprechender Ausbildung und Berufserfahrung (NICE
2012). Fur das NHS-Diabetespréventionsprogramm werden neben Arzten
explizit registrierte Erndhrungsberater sowie qualifizierte Anleiter fir Sport
und Bewegung (,qualified physical activity instructors®) aufgefihrt (NHS
England).

FiUr die verhaltenstherapeutischen Aspekte der Lebensstilintervention sind
zusatzlich entsprechende psychologische Kenntnisse und Kompetenzen er-
forderlich. Diese kénnen entweder durch Psychologen oder durch entspre-
chendes Training und die Fortbildung des oben genannten Fachpersonals
sichergestellt werden (NHS England 2016a, NICE 2012).

Fur die sogenannten ,Lifestyle-Coaches“ des US-Diabetespraventionspro-
gramms sind regelméaBige Fortbildungsveranstaltungen zur Vermittiung der
Inhalte des Programms, zu neuen verhaltensmedizinischen Erkenntnissen
sowie zu praktischen kommunikativen Kompetenzen, wie z. B. Gesprachs-
fuhrung und Empowerment-Techniken, vorgesehen. Darlber hinaus finden
monatliche Fallkonferenzen statt, auf denen u. a. eine mogliche Herange-
hensweise bei Teilnehmern mit Adharenz-Problemen oder spezifische fach-
liche Fragen zum Thema Erndhrung und anderen Themen besprochen wur-
den (Diabetes Prevention Program Research 2002).
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4.2 Das DAK-Versorgungskonzept ,,Pradiabetes“ im Uberblick

In Abschnitt 4.1 konnte gezeigt werden, dass weltweit bereits seit langerer
Zeit eine Vielzahl von Programmen zur Diabetespravention umgesetzt wor-
den sind und dass diese Programme die Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ 2 bei Pradiabetes sowohl durch lebensstilmodifizierende Interventions-
maBnahmen als auch durch Metformingabe bereits bei préadiabetischer Stoff-
wechsellage verhindern bzw. verzégern kénnen.

Auf dieser Grundlage sowie unter Bertcksichtigung von bereits vorhande-
nen Versorgungsleistungen in der GKV wurde das DAK-Versorgungskonzept
~Pradiabetes” entwickelt, das Abbildung 3 im Uberblick zeigt.

Abbildung 3: DAK-Versorgungskonzept ,Pradiabetes” im Uberblick

DAK-Versorgungskonzept ,Pradiabetes™
Screening
Zielgruppe: MaBnahmen:
GKV-Versicherte ab M1
35 Jahren (GU § 25 Ermittlung Diabetes-Risiko
SGB V) (GU § 25 SGB V)
Monitoring
Zielgruppe: MaBnahmen:
Versicherte mit M2.1 M2.2
Prédiabetes / maBig Beratung (GU § 25 SGB V) Kontroll-Untersuchungen
erhohtes Risiko (jahrlich)
Intervention
Zielgruppe: MaBnahmen:
Versicherte mit
Pradiabetes / stark M3.1 M 3.2 M 3.3
erhéhtes Risiko Beratung (GU § 25 SGB V) Coaching Lebensstil- Metformingabe
Verordnung M3.1/M3.2 Modifikation
Variante A
Variante B
Quelle: IGES

Ziel des DAK-Versorgungskonzepts ist es, Versicherte mit einem erhdhten
Diabetesrisiko zu identifizieren und das Risiko fur die Entwicklung eines Dia-
betes mellitus Typ 2 durch gezielte Interventionen zu verringern.

Das Konzept gliedert sich in drei Module:

e Screening

Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V erfolgt re-
gelhaft eine Bestimmung der Nuchternplasmaglukose und somit eine
Screening-Untersuchung auf das Vorliegen eines Diabetes mellitus. Diese
— bislang von etwa 25 % der anspruchsberechtigten Versicherten der GKV
genutzte — Untersuchung fungiert innerhalb des DAK-Versorgungskon-

zepts Pradiabetes als hauptséchliches Eingangstor.
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Dabei ist die Vorgehensweise des Arztes nur insoweit zu modifizieren, als
nunmehr auch erhéhte Blutzuckerwerte unterhalb der Schwelle zum ma-
nifesten Diabetes — die aktuell mdglicherweise ohnehin bereits Anlass zu
einer arztlichen Beratung geben — zu einer spezifischen Reaktion flhren:
Je nach Hohe des Blutzuckerwertes sowie unter Wirdigung von weiteren,
dem Arzt in der Regel bekannten Risikofaktoren, soll eine Stratifizierung
der Patienten in die beiden Teilgruppen ,Versicherte mit Pradiabetes/leicht
bis maBig erhdhtes Risiko“ bzw. ,Versicherte mit Pradiabetes/stark erhdh-
tes Risiko® vorgenommen werden. Die genauen Kriterien fur diese Stratifi-
zierung werden im folgenden Abschnitt 4.3.1 im Detail erlautert.

Der Teilgruppe ,Pradiabetes mit maBig erhéhtem Risiko“ bietet der Arzt
das zweite Modul ,Monitoring“ und der Teilgruppe mit stark erhéhtem Ri-
siko das Modul ,Intervention“ des DAK-Versorgungskonzepts an.

e Monitoring

Alle Versicherten erhalten im Rahmen der regularen Gesundheitsuntersu-
chung nach § 25 SGB V eine Erlauterung ihrer Befunde und darauf be-
zogen eine arztliche Beratung. In Bezug auf die Teilgruppe ,Pradiabetes
mit maBig erhdhtem Risiko® wird diese Beratung den Aspekt ansprechen,
dass die Blutzuckerwerte bereits von den als normal geltenden Werten
abweichen. In diesem Zusammenhang sollten die Versicherten durch
den Arzt auf regional vorhandene Angebote - z. B. im Rahmen der Ge-
sundheitsférderung nach § 20 SGB V — zur Erndhrungsumstellung bzw.
Gewichtsreduktion und zur Bewegungsférderung hingewiesen und zur ei-
genstandigen Inanspruchnahme aufgefordert werden. Sofern weitere Risi-
kofaktoren vorliegen (z. B. Ubergewicht/Adipositas) wird den Versicherten
im Rahmen des Moduls ,Monitoring“ eine jahrliche Kontrolluntersuchung
(Bestimmung der Nuchternplasmaglukose) angeboten (zu Details vgl. Ab-
schnitt 4.3.2).

e Intervention

Versicherten, die im Rahmen des Screenings aufgrund ihrer Blutzucker-
werte der Teilgruppe ,Pradiabetes/stark erhdhtes Risiko“ zugeordnet
wurden, soll die Teilnahme an dem Modul ,Intervention® des DAK-Versor-
gungskonzepts angeboten werden.

Dieses Modul analysiert der Versorgungsreport in zwei Varianten: In Vari-
ante A besteht die Intervention ausschlieBlich aus dem individuellen Coa-
chingprogramm zur Lebensstiimodifikation. In Modul B wurde zusétzlich
die Moglichkeit bestehen, die Patienten medikamentés mit Metformin zu
behandeln, sofern sie fir das Coaching zur Lebensstilmodifikation nach
arztlichem Urteil nicht geeignet sind oder sich wahrend der Teilnahme an
der Lebensstilmodifikation die Blutzuckerwerte verschlechtern oder nach
zunéchst erfolgreichem Abschluss des Programms zur Lebensstilmodifi-
kation, aber anschlieBend sich verschlechternder Glukosestoffwechsella-
ge. Die Details des Moduls ,Intervention“ werden in Abschnitt vorgestellt.

Das DAK-Versorgungskonzept basiert auf den umfangreichen Praxiserfah-
rungen die im internationalen Kontext gesammelt worden sind und orientiert
sich eng an den in Abschnitt 4.1.3 dargestellten Kernelementen von wirk-
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samen lebensstilmodifizierenden und medikamentdsen Interventionen bei
Pradiabetes.

Unter Orientierung an den entsprechenden Festlegungen in bereits umge-
setzten internationalen Diabetespraventionsprogrammen wird die Zielgruppe
fur das DAK-Versorgungskonzept wie folgt definiert:

1. Versicherte ab 35 Jahren
2. Kein diagnostizierter Diabetes mellitus

3. Keine schwere Erkrankung mit eingeschrankter Lebenserwartung bzw.
absehbaren Problemen bei der Teilnahme an der Intervention

4. Vorliegen eines Diabetesrisikos wie in Abschnitt 4.3.1 definiert

Innerhalb der drei Module umfasst das DAK-Versorgungskonzept Pradiabe-
tes funf MaBnahmen in der Variante A und sechs MaBnahmen in der Variante
B (siehe Tabelle 31), die in den folgenden Abschnitten 4.3.1 bis 4.3.3 ndher
erlautert werden.

Tabelle 31: Uberblick tber die einzelnen MaBnahmen innerhalb der drei Mo-
dule des DAK-Versorgungskonzepts

Screening M1 Ermittlung des | Alle Versicherte | Hausarzt
Diabetesrisiko
Monitoring M2.1 Arztliche Bera- | Leicht bis ma- |Hausarzt
tung Big erhdhtes
Diabetesrisiko
M2.2 Kontrollunter- | Leicht bis ma- |Hausarzt
suchung mit Big erhdhtes
Bestimmung Diabetesrisiko
der Nuchtern-
plasmaglukose
und &rztliche
Beratung
Intervention M3.1 Initiale arztliche | Stark erhdhtes | Hausarzt
Beratung Diabetesrisiko
M3.2 Individuelles Stark erhdhtes | Erndhrungs-
Coaching zur | Diabetesrisiko |berater (DGE),
Lebensstilmo- Hausarzt
difikation
M3.3 Metformingabe | Stark erhdhtes |Hausarzt
Diabetesrisiko

Quelle: IGES
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4.3 MaBnahmen innerhalb der drei Module des DAK-Versorgungskon-
zepts ,,Pradiabetes”

Die Interventionen des Versorgungsprogramms sind in ,MaBnahmen®“ zu-
sammengefasst, um eine méglichst hohe Praxisnéhe zu erreichen. Die MaB-
nahmen des Versorgungskonzepts bilden den wissenschaftlichen Kennt-
nisstand zu wirksamen Interventionen bei Pradiabetes bzw. Diabetesrisiko
ab. Grundlage fur die Angaben zum Inhalt, zum organisatorischem Setting,
zur Anzahl und Zeitdauer der MaBnahmen und zur Qualifikation der durch-
fuhrenden Personen der einzelnen MaBnahmen sind die in Abschnitt 4.1.3
herausgearbeiteten Kernelemente von wirksamen lebensstilmodifizierenden
Interventionen bei Pradiabetes. Die fir den deutschen Versorgungskontext
relevanten Vorgaben, z. B. hinsichtlich bestimmter Berufsbezeichnungen
(z. B. Diatassistent, Diabetesberater, etc.) und bereits in der Routineversor-
gung angebotener Leistungen (z. B. arztliche Gesundheitsuntersuchung),
wurden berucksichtigt.

4.3.1 Modul ,,Screening” (alle Versicherten ab 35 Jahren)

Primarer Zugangsweg fur das Interventionsprogramm ist die arztliche Ge-
sundheitsuntersuchung fur Erwachsene nach § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V (kurz
»Check-up 35%). GemaB der im Juli 2018 durch den G-BA aktualisierten Richt-
linien haben Versicherte ab Vollendung des 35. Lebensjahres alle drei (bisher
zwei) Jahre Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsuntersuchung. Dartber
hinaus haben nunmehr auch Versicherte ab Vollendung des 18. Lebensjah-
res bis zum Ende des 35. Lebensjahres einen einmaligen Anspruch auf die
Gesundheitsuntersuchung. Die Gesundheitsuntersuchung sieht u. a. folgen-
de MaBnahmen vor (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018):

e Bestimmung der Nichternplasmaglukose
e Klinische Untersuchung

e Anamnestische Erhebung u. a. von Stoffwechselerkrankungen, kardiovas-
kularen Vorerkrankungen und persoénlichen Risikofaktoren

e Risikoadaptierte arztliche Aufklarung und Beratung u. a. zum Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten mit Hinweisen flr geeignete Praventionsange-
bote

Die Feststellung eines Diabetesrisikos, die risikobezogene Beratung und In-
formation Uber die Angebote des DAK-Versorgungsprogrammes Pradiabetes
kann weitgehend auf der Grundlage der im Rahmen der Gesundheitsunter-
suchung erhobenen Angaben und Befunde erfolgen. Dartber hinaus kénnen
auch Angaben und Befunde, die im Rahmen anderer arztlicher Kontakte er-
hoben worden sind, fir die Steuerung in das Interventionsprogramm genutzt
werden.

Damit kommen den Arzten der ambulanten Versorgung drei zentrale Funkti-
onen bei der Umsetzung des Interventionsprogramms zu:
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e |dentifikation potenzieller Teilnehmer aufgrund von im Rahmen der Ge-
sundheitsuntersuchung oder anderer Anlasse erhobenen Angaben und
Befunde

e Durchfiihrung des arztlichen Beratungsgesprachs zum Diabetesrisiko

e Information der Versicherten mit Diabetesrisiko Uber Praventionsangebote
und das DAK-Versorgungsprogramm Pradiabetes

Eingebettet in die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V ist die MaB-
nahme M1 (Ermittlung des Diabetesrisikos) des Moduls ,Screening“(siehe
Tabelle 32).

Die MaBnahme umfasst die Identifizierung von Versicherten mit Diabetesrisi-
ko durch ihren Hausarzt und ihre ZufUhrung zu der fir das ermittelte Risiko
vorgesehenen InterventionsmaBnahme.

Liegen die entsprechenden Voraussetzungen vor, kann die MaBnahme im
Rahmen der Durchfihrung einer &rztlichen Gesundheitsuntersuchung fur Er-
wachsene nach § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V umgesetzt werden. Die im Rahmen
der MaBnahme zu erbringenden Befunde und Beratungsleistungen sind in
der Gesundheitsuntersuchung enthalten.

Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass den Arzten ihre Patienten mit
potentiellem Diabetesrisiko aus der Routineversorgung bekannt sind und die
fur die Risikoermittlung erforderlichen Angaben und Befunde in vielen Fallen
aktuell vorliegen bzw. ohne groBen Aufwand beschafft werden kénnen.

Die in Abschnitt 4.1 dargestellten Diabetespraventionsprogramme umfassen
ausschlieBlich sehr intensive und aufwéandige Lebensstilinterventionen. Eine
Abstufung von Intensitat und Inhalt der Interventionen nach Risikograd er-
folgt in diesen Programmen nicht.

Das DAK Versorgungsprogramm sieht eine intensive lebensstilmodifizieren-
de Intervention (sowie in Variante B auch die Behandlung mit Metformin) fur
Versicherte mit stark erhdhtem Diabetesrisiko vor (siehe Abschnitt 4.3.3). Far
die Definition eines stark erhéhten Diabetesrisikos wurden die WHO-Kriterien
fur Pradiabetes Ubernommen, welche ,strengere” Grenzwerte als die Ameri-
can Diabetes Association (ADA) fur Nlchternplasmaglukose (>=110 mg/dI
vs. >=100 mg/dl) und den HbA1c (>= 6,0 % vs. >= 5,7 %) vorgibt (siehe
Abschnitt 2.4)."7

Ein stark erhéhtes Diabetesrisiko liegt somit vor, wenn einer oder mehrere der
folgenden Befunde'® zutreffen:

e Nichternplasmaglukose: 110-125 mg/dl
e HbA1c: 6,0 -6,4%
e 0GTT-2h-Wert: 140 -199 mg/dl

17 Laut NICE-Leitlinie stellt ein HbA1c-Wert von 6,0 % bis 6,4 % ein hohes Diabetesri-
siko dar (NICE 2012). Dieser Wertebereich wurde auch vom NHS Diabetespréaven-
tionsprogramm als Eingangskriterium fir seine intensive lebensstilmodifizierende
Intervention tbernommen (NHS England 2016a) .

18 Alle aufgeflihrten Laborbefunde sollten nicht alter als ein Jahr sein.
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Zusétzlich enthalt das DAK Versorgungsprogramm auch Praventionsange-
bote fur Versicherte, die die o. g. Kriterien fUr ein stark erhdhtes Diabetes-
risiko nicht erfullen, aber die (niedrigeren) ADA-Grenzwerte fur Préadiabetes
oder sonstige Merkmale aufweisen, die als Risikokriterien gelten. Diese Versi-
cherten werden der Risikogruppe ,leicht bis maBig erhéhtes Diabetesrisiko®
zugeordnet.

Grundvoraussetzung fir eine Zuordnung zur Risikogruppe ,leicht bis ma-
Big erhdhtes Diabetesrisiko® ist, dass, sofern ein oraler Glukosetoleranztest
durchgefuhrt wurde, der ermittelte Zweistundenwert unter 140mg/dl liegen
muss. Liegt diese Voraussetzung vor, wird ein leicht bis maBig erhdhtes Dia-
betesrisiko angenommen, wenn eine der folgenden Konstellationen vorliegt:

1. Aktueller Befund:
HbA1c: 5,7 % bis <6,0 % und/oder
Nuchternplasmaglukose: 100 bis <110mg/dI
ODER
2. Aktueller Befund:
HbA1c: < 5,7 % bzw.
Nuchternplasmaglukose: <100mg/dl
UND
Vorliegen eines oder mehrerer der folgenden Befunde:

e Aktuell erhohtes Diabetesrisiko in einem standardisierten Risikotest
(z. B. FindRisk, Deutscher Diabetes-Risiko-Test)

e Adipositas

e Bekannte Fettstoffwechselstérung

e Bekannte Hypertonie

e Diabeteserkrankung bei nahen Angehdrigen

e Erhodhtes Diabetesrisiko in friheren Untersuchungen

Das Versorgungskonzept sieht fur diese Versicherten mit leicht bis maBig
erhéhtem Diabetesrisiko Praventionsangebote vor, die sicherstellen sollen,
dass die Betroffenen Uber ihr Diabetesrisiko und Méglichkeiten zu dessen
Verringerung aufgeklart und die weitere Entwicklung des Diabetesrisikos
Uberpraft werden (Modul ,,Monitoring®, siehe Abschnitt 4.3.2). Dieses Vor-
gehen entspricht weitgehend den Empfehlungen der NICE-Leitlinie (NICE
2012), die eine niedrigschwellige Intervention auch flr Personen mit gerin-
gem bis maBig erhdhtem Diabetesrisiko vorsieht (siehe Abschnitt 4.1.3).
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Tabelle 32: MaBnahme M1: Ermittlung des Diabetesrisikos

M1: Ermittlung des Diabetesrisikos

Ermittlung des Diabetesrisikos und Feststellung der Risiko-
gruppe unter Berlcksichtigung der oben genannten Anga-
ben und Befunde.

Blutglukoseparameter, d. h. NGchternplasmaglukose oder
Hbalc

oder orale Glukosetoleranz und weitere zeitsensible An-
gaben und Befunde wie z. B. BMI sollten nicht alter als 6
Monate sein

Bei Vorliegen der Teilnahmekriterien (siehe Abschnitt 4.2

) und Einverstéandnis des Versicherten Durchfiihrung von
MaBnahme M2.1 bei gering bis maBig erhéhtem Diabe-
tesrisiko und Durchfuhrung von MaBnahme M3.1 bei stark
erhéhtem Diabetesrisiko.

Einmalig
Zeitdauer abhangig von den vorliegenden Befunden

Hausarzt

Quelle: IGES

4.3.2 Modul ,Monitoring“ (Versicherte mit leicht bis maBig erhéhtem
Diabetesrisiko)

Das Modul ,Monitoring“ flr Versicherte mit leicht bis méBig erhéhtem Di-
abetesrisiko setzt sich aus einem arztlichen Beratungsgesprach und einer
Kontrolle des Nuchternplasmaglukose-Wertes nach einem Jahr zusammen.
Liegen die entsprechenden Voraussetzungen vor (siehe Abschnitt 4.2), kann
die MaBnahmen M2.1 im Rahmen der Durchflihrung der arztlichen Gesund-
heitsuntersuchung fur Erwachsene nach § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V erfolgen.
Die im Rahmen der MaBnahme M2.1 zu erbringenden Befunde und Bera-
tungsleistungen sind in der Gesundheitsuntersuchung enthalten (siehe Ab-
schnitt 4.2).
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Tabelle 33: MaBnahme M2.1: Arztliche Beratung bei leicht bis maBig erhoh-
tem Diabetesrisiko

M2.1: Arztliche Beratung bei leicht bis maBig erhéhtem
Diabetesrisiko

Aufklarung und Beratung zu

e dem individuellen Diabetesrisiko,

e den mit Diabetes mellitus Typ 2 verbundenen Risiken und
e den Mdglichkeiten der Risikoreduzierung.

Erlduterung des DAK-Versorgungsprogramms

Einmalig
Ca. 30 Minuten

Hausarzt

Quelle: IGES

Nach ca. 12 Monaten erfolgt eine Kontrolluntersuchung der Nlchternplasma-
glukose mit einer anschlieBenden kurzen arztlichen Beratung, in der u. a. die
Entwicklung des Diabetesrisikos erlautert wird.

Tabelle 34: MaBnahme M2.2: Kontrolluntersuchung mit Bestimmung der
Nuchternplasmaglukose

M2.2: Kontrolluntersuchung mit Bestimmung der Nlchtern-
plasmaglukose und arztlicher Beratung

Uberpriifung der Niichternplasmaglukose und kurze &rztli-
che Beratung ca. ein Jahr nach MaBnahme M2.1

Einmalig

Hausarzt

Quelle: IGES

4.3.3 Modul ,Intervention“ (Versicherte mit stark erh6htem Diabetes-
risiko)

Initial erfolgt eine arztliche Aufklarung zum persénlichen Diabetesrisiko des
Versicherten, eine Beratung zu grundsatzlichen Méglichkeiten der Risikore-
duzierung sowie Informationen Uber ein individuelles Coaching zur Lebens-
stilmodifikation im Rahmen des DAK-Versorgungskonzepts. Den Versicherten
wird eine Teilnahme an dem individuellen Coaching angeboten.
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Tabelle 35: MaBnahme MS3.1: Initiale &rztliche Beratung bei stark erhéhtem
Diabetesrisiko

Bezeichnung M3.1: Initiale &rztliche Beratung bei stark erhéhtem Diabe-
tesrisiko
Inhalt Aufklarung und Beratung zu

e dem individuellen Diabetesrisiko

e den mit Diabetes mellitus Typ 2 verbundenen Risiken
e den Mdoglichkeiten der Risikoreduzierung
Erlauterung des DAK-Versorgungsprogramms

Frequenz und Dauer | Einmalig
Ca. 30 Minuten

Durchfiihrende Hausarzt
Berufsgruppe

Quelle: IGES

Das individuelle Coaching zur Lebensstilimodifikation (MaBnahme M3.2) wur-
de in enger Orientierung an die Inhalte, didaktischen Methoden und Ablaufe
insbesondere der US-amerikanischen und finnischen Diabetespraventions-
programme sowie an die in Abschnitt 4.1.3 herausgearbeiteten Kernelemen-
te wirksamer lebensstilmodifizierender Interventionen entwickelt.

e Inhalte und Themen des Coachings umfassen sowohl Wissensvermittlung
und praktische Hinweise als auch die Vereinbarung individueller Ziele hin-
sichtlich Erndhrungsumstellung, Gewichtsreduktion und korperlicher Akti-
vitét sowie Unterstutzung bei den zur Zielerreichung erforderlichen Verhal-
tensumstellungen (,Goal-based behavioral intervention®)

e Esfinden, analog zu den US-amerikanischen und finnischen Diabetespra-
ventionsprogrammen, ausschlieBlich Coachings im Einzelsetting statt.
Damit kann den Anforderungen an eine individuelle Beratung und Unter-
stltzung sowie an zeitliche Flexibilitdt besser Rechnung als in Gruppen-
settings getragen werden.

e Jedem Teilnehmer steht wahrend der gesamten MaBnahme ein(e)
Erndhrungsberater(-in) als personlicher Coach zur Verfugung. Die erfor-
derlichen Qualifikationen des Erndhrungsberaters bzw. der Erndhrungs-
beraterin umfassen auch die Themenbereiche ,kérperliche Aktivierung*
und ,Verhaltensmodifikation“. DarlUber hinaus finden initial sowie nach
sechs und zwdlf Monaten Beratungen mit dem Hausarzt des Teilnehmers
statt (s. u.).
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e Das Coaching findet sowohl in Face-to-Face Terminen als auch in person-
lichen Online-Beratungen statt. Durch eine dem Teilnehmer zur Verfigung
gestellte App kénnen zudem wesentliche Beratungsgrundlagen flr die
Coaches (z. B. Fotografien eingenommener Mahlzeiten sowie Daten zur
korperlichen Aktivitat und zum Gewichtsverlauf) sowie didaktisch anspre-
chend aufbereitete Informationen (z. B. Podcasts und Videoschulungen)
an die Teilnehmer Ubermittelt werden.

e Das individuelle Coaching zur Lebensstiimodifikation gliedert sich in drei
Phasen, die sich Uber insgesamt 18 Monate erstrecken:

1.

Wahrend der dreimonatigen Initialphase werden wesentliche Grundla-
genkenntnisse zu den Themen Diabetesrisiko, Ernahrung und korperli-
che Aktivitat vermittelt, persénliche Ziele vereinbart und die Teilnehmer
beim Start in die praktische Umsetzung durch haufige Online-Coa-
chings unterstutzt. Den Auftakt bildet ein initiales Arztgesprach mit
Bestimmung des HbA1c-Wertes, falls noch nicht im Rahmen der MaB-
nahme M1 erfolgt, sowie ein ausfuhrlicher persénlicher (face-to-face)
Termin mit dem Erndhrungsberater, bei dem das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten im Detail analysiert, individuelle Ziele vereinbart
werden usw. Nach drei Monaten findet ein zweiter persénlicher Kontakt
mit dem Ern&hrungsberater statt.

Die anschlieBende sechsmonatige Intensivphase setzt die engma-
schige Unterstiitzung durch kontinuierliche Onlinecoachings und zwei
face-to-face Kontakte sowie einen weiteren Gesprachstermin mit dem
Hausarzt fort.

In der neunmonatigen Erhaltungsphase sollen die Verhaltensmodifi-
kationen durch drei weitere Coaching-Termine gesichert werden, die
je nach Wunsch des Teilnehmers online oder face-to-face erfolgen. Im
Rahmen eines weiteren Arztkontaktes im 12. Monat werden die Nuch-
ternplasmaglukose und der HbA1c-Wert bestimmt und die Ergebnisse
besprochen.

Insgesamt finden wahrend der Gesamtdauer von 18 Monaten somit bis zu
sieben personliche Kontakte mit einem Erndhrungsberater, drei Gesprache
mit dem Hausarzt sowie Uber neun Monate eine online-basierte Unterstit-
zung des individuellen Coachings Uber eine App statt.
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Tabelle 36: MaBnahme M3.2:Individuelles Coaching zur Lebensstil-
modifikation

Bezeichnung M3.2: Individuelles Coaching zur Lebensstiimodifikation

Inhalt e Grundlagenkenntnisse zu den Themen Diabetesrisiko, Ernah-
rung und kérperliche Aktivitat

e \ereinbarung personlicher Ziele hinsichtlich Erndhrungsum-
stellung, Gewichtsreduktion und koérperlicher Aktivitat

e Unterstltzung bei der Umsetzung der persénlichen Ziele

—

Frequenz und . Initialphase (1.-3. Monat)

Dauer e |nitiales Arztgesprach

e Coaching zur Modifikation des Ernahrungs- und Bewegungs-
verhaltens: Kontinuierlich online, zwei Termine face-to-face

2. Intensivphase (4.-9. Monat)

e Arztgesprach (6. Monat)

e Coaching zur Modifikation des Erndhrungs- und Bewegungs-
verhaltens: Kontinuierlich online, zwei Termine face-to-face

3. Erhaltungsphase (9.-18. Monat)

e Uberpriifung der Blutglukosewerte und Arztgespréch (12. Mo-
nat)

e Coaching zur Modifikation des Ernahrungs- und Bewegungs-
verhaltens: Dreimal face-to-face (12.,15. und 18. Monat)

Durchfiihrende |Ernahrungsberater/-in (DGE), Hausarzt
Berufsgruppen

Quelle: IGES

Die MaBnahmen M1 bis M3.2 bilden die Variante A des DAK-Versorgungspro-
gramms Pradiabetes und kénnen ohne formale Hirden umgesetzt werden.
Daruber hinaus analysiert der Versorgungsreport auch eine Variante B, die in
Erganzung der MaBnahmen der Variante A unter definierten Bedingungen die
Behandlung mit dem blutzuckersenkenden Medikament Metformin vorsieht.

Die in Abschnitt 4.1 vorgestellten Ergebnisse von Metaanalysen und Reviews
ergaben, dass auch durch die Gabe von Metformin eine Reduzierung des
Diabetesrisikos erreicht werden kann. Die Leitlinien von NICE und ADA nen-
nen daher die Gabe von Metformin als mégliche weitere Interventionsopti-
on neben einer intensiven Lebensstiimodifikation bereits bei pradiabetischer
Stoffwechsellage. Andererseits stellt eine pradiabetische Stoffwechsellage in
Deutschland keine Indikation fir eine Metformingabe dar. Fur die praventive
Metformingabe in der ,Routineversorgung“ auBerhalb von klinischen Studi-
en, wie sie bspw. in England umgesetzt werden kann, mussten in Deutsch-
land erst die arzneimittelrechtlichen Voraussetzungen geschaffen werden. Da
die Metformingabe aber im internationalen Kontext ein wesentliches Element
von wirksamen Diabetespraventionsprogrammen darstellt, sollte diese Inter-
ventionsoption aus Sicht der Autoren dieses Versorgungsreports bei der Dis-
kussion Uber ein Versorgungskonzept ,Pradiabetes” trotz der bestehenden
formalen Hirden in Deutschland bertcksichtigt werden.
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Unter Orientierung an den diesbezuglichen Empfehlungen der NICE-Leitlinie
(NICE 2012) kann eine Metformingabe bei folgenden Konstellationen in Be-
tracht kommen:

1.
2.

Bei Nicht-Eignung flr das individuelle Coaching zur Lebensstilmodifikation

Sich (weiter) verschlechternde Blutglukosewerte wahrend der Teilnahme
am individuellen Coaching zur Lebensstilmodifikation

Sich wieder verschlechternde Blutglukosewerte nach abgeschlossener
Teilnahme am individuellen Coaching zur Lebensstilmodifikation

Die Inhalte der folgenden MaBnahme ,Metformingabe“ (M3.3) wurden in en-
ger Orientierung an die Vorgaben der NICE-Leitlinie festgelegt.

Tabelle 37: MaBnahme M3.3: Metformingabe

Bezeichnung | M3.3: Metformingabe

Inhalt Mégliche Vorteile und Risiken einer Metformingabe im Vergleich

zu einer Lebensstilanderung sollten vorab ausfuhrlich bespro-
chen werden.

Vor Beginn der Metformingabe sollte das Vorliegen von Kontrain-
dikationen und die Nierenfunktion tberpriift werden.® Die Uber-
prufung der Nierenfunktion sollte mindestens zweimal jahrlich
wiederholt werden.

Die Metformingabe sollte mit einer niedrigen Initialdosierung

(z. B. 500mg/d) begonnen und unter Beachtung von Unvertrag-
lichkeiten langsam auf eine Maximaldosis von 1500-2000 mg/d
gesteigert werden.

Metformin sollte zunéchst fur 6 bis 12 Monate verschrieben wer-
den. Die Nuchternplasmaglukose oder der HbA1c-Wert sollten in
Dreimonatsintervallen Gberprift und die Metformingabe beendet
werden, wenn sich kein Effekt auf diese Parameter zeigt.

Auch bei Nicht- bzw. erfolgloser Teilnahme am individuellen Coa-
ching zur Lebensstilmodifikation, sollte die Metformingabe durch
regelmaBige Informationen und Hinweise zur Erndhrungsumstel-
lung und Steigerung der korperlichen Aktivitat fUhrenmlm ((Verb
eingefugt, so korrekt?)).

19 Nierenfunktionseinschrénkungen kénnen bei Metformingabe zu unerwlinschten

Arzneimittelwirkungen, wie z. B. einer Laktatazidose flihren (Bundesérztekammer
(BAK) et al. 2014). Die Laktatazidose stellt eine schwerwiegende metabolische
Komplikation bei Metformingabe dar. Eine Niereninsuffizienz mit einer glomerula-
ren Filtrationsrate von <30ml/min/1,73 m2 stellt laut Fachinformation eine absolute
Kontraindikation fir eine Metformingabe dar (Ratiopharm 2016) Laktatazidosen
unter Metformintherapie sind allerdings insgesamt sehr selten. In einer Metaana-
lyse ermittelten Inzucchi et al. eine Inzidenz der Laktatazidose bei mit Metformin
behandelten Patienten von vier bis zehn pro 100.000 Patientenjahre und zieht den
Schluss, dass, solange die Nierenfunktionseinschrankung nicht <30 mi/min/1,73
m2 betrage, sei epidemiologisch in der klinischen Praxis keine signifikante Hau-
fung einer Laktatazidose zu verzeichnen. Die Azidoseinzidenz bei Diabetespati-
enten kénne mit der in dieser Patientengruppe sowieso bestehenden Inzidenz
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Bezeichnung | M3.3: Metformingabe

Durchfiihrende | Hausarzt
Berufsgruppe

Quelle: IGES

Die zu erwartenden Effekte einer breiten Einfuhrung des DAK-Versorgungs-
konzepts Pradiabetes auf die Gesundheit der deutschen Bevélkerung sind
getrennt fUr die beiden Varianten — nur mit lebensstilbezogenen Interventio-
nen sowie zusétzlich mit der Moglichkeit einer medikamentdsen Behandlung
mit Metformin — mit Hilfe eines komplexen gesundheitsbkonomischen Mo-
dells untersucht worden. In den beiden folgenden Abschnitten 5 und 6 wer-
den zunachst die Methodik und anschlieBend die Ergebnisse dargestellt. In
Abschnitt 5.4.8 findet sich die Kalkulation der erwarteten Zusatzkosten fir die
Durchfihrung der spezifischen MaBnahmen des DAK-Versorgungskonzepts.

fur dieses Ereignis gleichgesetzt werden (Inzucchi et al. 2014) (Weyrich 2015).
GemaB der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Therapie des Diabetes mellitus Typ
2“ kénne ,,...bei einer eGFR <60 ml/min/1,73 m2 eine Metformintherapie unter be-
sonderen VorsichtsmaBnahmen und engmaschigen Kontrollen der Nierenfunktion
fortgefuhrt werden.” Der ,vorsichtige Einsatz von Metformin bei maBiger Nierenin-
suffizienz und ggf. reduzierter Dosierung*“ sei gerechtfertigt; hierbei wirde es sich
allerdings um einen Off-Label-Gebrauch handeln (Bundesarztekammer (BAK) et
al. 2014).
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5. Methodik

Wie eingangs bereits kurz dargestellt, stltzt sich der DAK-Versorgungsreport
auf methodische Konzepte, die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
im Kontext der Global Burden of Disease Studien zur globalen bzw. regiona-
len Krankheitslast sowie zur Unterstutzung der Prioritdtensetzung im Gesund-
heitswesen entwickelt wurden. Im Folgenden werden diese methodischen
Ansatze zunadchst in ihrer allgemeinen Form sowie die Konkretisierungen bei
der Analyse der Versorgung der Patienten mit gestértem Glukosestoffwech-
sel erlautert.

In Abschnitt 5.1 wird in einem kurzen Uberblick das methodische Vorgehen
im Rahmen der Analyse zusammenfassend und in allgemeiner Form erlau-
tert. Dieser Abschnitt soll nicht die anschlieBend folgende detaillierte Dar-
stellung der angewendeten Methodik ersetzen, sondern als Einstieg zum
besseren Verstandnis der nachfolgend erlauterten, sehr unterschiedlichen
methodischen Konzepte beitragen und als eine Orientierungshilfe zur Ein-
ordnung der Analyseansétze dienen.

Im anschlieBenden Abschnitt 5.2 werden die Ubergreifenden methodischen
Konzepte dargestellt, die im Rahmen der Analyse und Modellierung der
gegenwartigen und zwei Varianten einer optimierten Versorgung der Be-
volkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren zur Anwendung kommen. Diese
Altersabgrenzung wurde gewéhlt, da im Alter von unter 40 Jahren die Diabe-
tespravalenz und die Pravalenz pradiabetischer Stoffwechsellagen zu gering
ausfallt, um zuverlassige SchatzgroéBen flr relevante Modellparameter zu be-
stimmen, und ab einem Alter von 90 Jahren keine hinreichenden Fallzahlen
vorliegen. In Abschnitt 5.3 ist die Datengrundlage der Simulationsstudie be-
schrieben und Abschnitt 5.4 bietet vertiefende Informationen zum Aufbau des
Markow-Modells, mit dem die wesentlichen Analysen durchgefiihrt wurden.
In Abschnitt 5.5 wird erldutert, wie die Bestimmung der Krankheitslast der
Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren erfolgt.

5.1 Uberblick

Ziel der Simulationsstudie ist es, den Effekt einer bundesweiten Einflihrung
des in Abschnitt 4 beschriebenen DAK-Versorgungsprogramms bzw. seiner
beiden Varianten auf die Gesundheit der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89
Jahren in Deutschland abzuschéatzen und die Kosteneffektivitat der MaBnah-
me zu bestimmen.

Fir die Untersuchung wird ein Zeithorizont von 50 Jahren gewéhlt, d. h. die
Analyseergebnisse zeigen die Auswirkungen der Einfihrung der Intervention
die sich einstellen, wenn die MaBnahme im Jahr 2015 eingefiihrt und von
2016 bis zum Ende des Jahres 2065 angeboten wird. Im Rahmen einer Ver-
laufsanalyse wird dargestellt, wie sich ausgehend vom Jahr 2015 die Effekte
einer optimierten Versorgung von Menschen mit Pradiabetes im Zeitverlauf
bis zum Jahr 2065 entwickeln.
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Um die Veradnderungen, die sich aus der bundesweiten Einfiihrung der jewei-
ligen Variante des Versorgungsprogramms hinsichtlich des Gesundheitszu-
standes und der damit verbundenen Krankheitslast der Bevdlkerung erge-
ben, evaluieren zu kdénnen, ist es zunachst erforderlich, in einem Status-quo
Szenario zu simulieren, wie die Entwicklung der Gesundheit der Bevolkerung
im Alter zwischen 40 und 89 Jahren bis zum Jahr 2065 verlaufen wirde, wenn
es diese MaBnahme nicht gabe.

Darlber hinaus wird in einem Szenario mit einer fiktiven Null-Exposition
(Null-Szenario) simuliert, welche Krankheitslast zu erwarten ware, wenn in
Deutschland niemand an Diabetes mellitus Typ 2 erkranken wirde. Durch
einen Vergleich zwischen dem Status-quo Szenario und dem Null-Szenario
l&sst sich abschéatzen, welche mit Diabetes mellitus Typ 2 assoziierte Krank-
heitslast der Bevdlkerung Deutschlands derzeit entsteht bzw. im Zeitverlauf
bis 2065 unter der gegenwartigen Versorgung (ohne das neue Versorgungs-
programm bei Prédiabetes) entstehen warde.

Diese GroBe stellt somit das Gesamtpotenzial an prinzipiell vermeidbarer
Krankheitslast bei vélliger Abwesenheit von Diabetes mellitus Typ 2 dar. Es
ist jedoch unrealistisch anzunehmen, dass eine véllige Vermeidung dieser
Krankheitslast auch unter der bestmdéglichen Versorgung jemals erreichbar
ware. Vielmehr fungiert das Gesamtpotenzial an prinzipiell vermeidbarer
Diabetes-assoziierter Krankheitslast als ReferenzgréBe, anhand derer die
realistisch umsetzbaren Effekte einer optimierten Versorgung bestimmt und
eingeordnet werden kdénnen.

Ausgehend von der Modellierung des Status-quo-Szenarios werden in zwei
Optimierungs-Szenarien sodann die erwarteten Effekte der beiden Varianten
des Versorgungsprogramms ermittelt. In jedem Optimierungs-Szenario wird
simuliert, wie die Entwicklung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung
im Alter zwischen 40 und 89 Jahren bis zum Ende des Jahres 2065 verlaufen
wurde, wenn die Einfihrung der InterventionsmaBnahme bundesweit umge-
setzt und von einem bestimmten Teil der Zielgruppe tatsachlich in Anspruch
genommen wurde. Der Vergleich von ErgebnisgréBen der Simulation zwi-
schen Status-quo-Szenario und Optimierungsszenario ermdglicht eine Ein-
schéatzung, wie sich die Effekte des Versorgungskonzepts im Zeitverlauf ent-
wickeln und welche Langzeiteffekte zu erwarten sind.

Ein Vergleich zwischen den ermittelten Effekten einer optimierten Versor-
gung auf die Krankheitslast der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren
mit dem Gesamtpotenzial an prinzipiell vermeidbarer Diabetes-assoziierter
Krankheitslast bei volliger Abwesenheit von Diabetes mellitus Typ 2 ermdg-
licht eine Einschatzung, in welcher GréBenordnung eine Vermeidung Diabe-
tes-assoziierter Krankheitslast durch die jeweilige Variante einer optimierten
Versorgung realistisch méglich ist.

Die Populationsgrundlage der Simulation bildet der Bevélkerungsstand im
Jahr 2015 aus Daten des Statistischen Bundesamtes. Der Bevdlkerungsstand
und die Zusammensetzung der Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht wer-
den fur jedes Simulationsjahr konstant gehalten. Demografisch bedingte
Veranderungen der Bevolkerungszusammensetzung gehen daher nicht in
die Analysen ein. Die Ergebnisse der Analyse stellen demnach keine Pro-
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jektion der Entwicklung des Gesundheitszustands der Bevdlkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren unter dem Einfluss demografischer Veranderungen dar,
sondern reflektieren die Effekte, die — unabhangig von der Bevodlkerungs-
zusammensetzung — allein auf die optimierte Versorgung zurtckzuflhren
sind. Etwaige Effekte auf den Bevdlkerungsstand und die Bevolkerungszu-
sammensetzung, die sich mdglicherweise aus einer interventionsinduziert
geringeren Gesamtsterblichkeit ergeben und somit allein aus der Einfihrung
der optimierten Versorgung resultieren, werden gesondert berichtet (vgl. Ab-
schnitt 5.2.4).

Im Rahmen der Modellierung wird — ausgehend vom Jahr 2015 — mit einem
Markow-Modell das Gesundheits- und Sterbegeschehen der Bevdlkerung im
Alter von 40 bis 89 Jahren bis zum Ende des Jahres 2065 abgebildet. Dabei
wird die Bevdlkerung stratifiziert nach Alter und Geschlecht, nach dem Grad
der Glukosestoffwechselstérung bzw. nach der Art der Versorgung eines ma-
nifesten Diabetes mellitus Typ 2 (sechs Glukosestoffwechselzustande bzw.
Versorgungsgruppen) sowie dem BMI als Korpermasseindex (Normalge-
wicht, Ubergewicht und Adipositas) in insgesamt achtzehn Gesundheitszu-
stande klassifiziert (Details vgl. Abschnitt 5.4.2).

Bei der Modellierung der Interventionseffekte wird die in Abschnitt 4.3 be-
schriebene Zielgruppendefinition zugrunde gelegt. Voraussetzung fur die
Inanspruchnahme einer InterventionsmaBnahme ist ein durch den Hausarzt
durchgeflhrtes Screening, bei dem ein bestehender Pradiabetes mit einem
erhdhten Risiko fur eine Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 festgestellt
wird. Das Screening erfolgt entweder im Rahmen einer gesetzlichen Gesund-
heitsuntersuchung (Check-Up 35), die alle drei Jahre in Anspruch genommen
werden kann, oder im Rahmen einer jahrlich stattfindenden Kontrolluntersu-
chung nach einem im Vorjahr diagnostizierten Pradiabetes, die Bestandteil
der optimierten Versorgung von Patienten mit Glukosestoffwechselstérung
ist.

Es wird erwartet, dass nicht alle Versicherten, die grundsatzlich fur die Teil-
nahme an der InterventionsmaBnahme geeignet waren und die auch Bedarf
fur eine solche MaBnahme héatten, bereit sind, an einer solchen MaBnahme
teilzunehmen. Darlber hinaus wird ein bestimmter Anteil der Versicherten
aufgrund der persdnlichen Umstande, der konkreten medizinischen Gege-
benheiten im Einzelfall oder aufgrund der (haus-) &rztlichen Einschatzung
und Empfehlung flr oder gegen die angebotene MaBnahme nicht an der
MaBnahme teilnehmen. Dies wird bei der Modellierung durch Ansetzen be-
stimmter Inanspruchnahmequoten berlcksichtigt (vgl. Abschnitt 5.4.6). Die
tatséchlich in Anspruch genommenen InterventionsmaBnahmen bilden die
Grundlage flr die mit der Durchflihrung des Interventionsprogramms asso-
ziierten Kosten. Die Grundlage der Kostenkalkulation ist in Abschnitt 5.4.8
dargestellt.

Bei der Modellierung wird berutcksichtigt, dass in Abhangigkeit vom Grad der
Glukosestoffwechselstérung bzw. der Art der Versorgung eines manifesten
DMT2, dem BMI, dem Alter und dem Geschlecht bestimmte, mit Glukose-
stoffwechselstérungen assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen auftreten,
die wiederum Einfluss auf die Sterbewahrscheinlichkeit austiben. In den Rou-
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tinedaten der DAK-Gesundheit wurden insgesamt neun Erkrankungsgruppen
identifiziert, die einen Zusammenhang mit Glukosestoffwechselstérungen
aufweisen. Hierbei handelt es sich um glomeruldre Krankheiten, Nierenin-
suffizienz, Affektionen der Linse und der Netzhaut, Neuropathien, Krank-
heiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren, Arthropathien, ischamische
Herzkrankheiten, zerebrovaskulare Erkrankungen und Hypertonien. Der Zu-
sammenhang dieser Erkrankungsgruppen mit der Glukosestoffwechsellage
sowie die multivariate Zusammenhangsstruktur dieser Erkrankungsgruppen
werden im Rahmen der Modellierung der mit Diabetes bzw. Pradiabetes as-
soziierten (Multi-)Morbiditat bertcksichtigt (siehe Abschnitt 5.4.5).

Daruber hinaus werden Pravalenz und Inzidenz einzelner diabetischer Kom-
plikationen, die teilweise auch in den oben genannten Erkrankungsgruppen
inkludiert sind, gesondert modelliert. Hierbei handelt es sich um das diabeti-
sche Koma, diabetische Nephropathien, diabetische Augenkomplikationen,
neurologische Komplikationen und peripher vaskulare Komplikationen bei Di-
abetes mellitus, diabetische Arthropathien und den diabetischen FuB. Bei der
Modellierung dieser Erkrankungen wird angenommen, dass diese in Form
diabetischer Folgeerkrankungen ausschlieBlich bei Bestehen einer manifes-
ten Diabeteserkrankung auftreten. Gleichwohl besteht ein Zusammenhang
zwischen der Art der Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 und dem Auf-
treten diabetischer Komplikationen, der im Rahmen der Modellierung ebenso
bertcksichtigt wird wie der multivariate Zusammenhang innerhalb der dia-
betischen Komplikationen sowie mit den modellierten Erkrankungsgruppen
(siehe Abschnitt 5.4.5).

Aus Analysen der DAK-Routinedaten ergibt sich, dass neben dem Alter und
dem Geschlecht auch die Glukosestoffwechsellage bzw. die Art der Ver-
sorgung eines manifesten DMT2 Einfluss auf die Sterbewahrscheinlichkeit
austben (vgl. Abschnitt 3.5). Dieser Einfluss bleibt — in abgeschwéachter
Auspragung - auch dann bestehen, wenn die Sterbewahrscheinlichkeit auf
bestehende Begleit- und Folgeerkrankungen konditioniert wird. Glukosestoff-
wechselstdrungen stellen einen eigenen, von anderen Erkrankungen unab-
hangigen Risikofaktor fiir die Sterbewahrscheinlichkeit dar.

Ebenfalls aus Analysen der DAK-Routinedaten geht hervor, dass mit Ausnah-
me von Arthropathien und Augenerkrankungen (Affektionen der Linse und
der Netzhaut) alle oben genannten Erkrankungsgruppen einen signifikan-
ten Einfluss auf die Sterbewahrscheinlichkeit ausiiben. Konsequenterweise
wird im Rahmen der Modellierung die Sterbewahrscheinlichkeit stratifiziert
nach Alter und Geschlecht und in Abhangigkeit von Erkrankungen aus den
genannten Erkrankungsgruppen abgebildet. Unter Hinzuziehung der Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes wird basierend auf den
daraus abgeleiteten morbiditatsbedingten Sterbewahrscheinlichkeiten ab-
geschatzt, zu welchen Anteilen sich die Todesfalle auf vier kardiovaskulare
Erkrankungsgruppen zurtckfihren lassen (siehe Abschnitt 5.4.3).

Bei der Modellierung des Gesundheits- und Sterbegeschehens der Bevdl-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren wird bertcksichtigt, dass Menschen
in Abhangigkeit von ihrer Glukosestoffwechsellage und ihrem BMI, ihrem
Alter und dem Geschlecht eine unterschiedliche Wahrscheinlichkeit aufwei-
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sen, dass sich ihre Stoffwechsellage und ihr BMI im Verlauf eines Jahres ver-
schlechtern, verbessern oder gleichbleiben. Wahrend bei der Abbildung der
Morbiditatsstruktur davon ausgegangen wird, dass sich die oben genann-
ten Erkrankungsgruppen wechselseitig bedingen und von der Glukosestoff-
wechsellage sowie dem BMI abhangen, erfolgt eine Veranderung der Gluko-
sestoffwechsellage und des BMI unabhangig von bestehenden Begleit- und
Folgeerkrankungen (siehe Abschnitt 5.4.4).

Bei der Modellierung wird grundséatzlich angenommen, dass sich die Effekte der
InterventionsmaBnahmen nicht direkt auf die Sterblichkeit und die Wahrschein-
lichkeit fur die Entwicklung von Begleit- und Folgeerkrankungen auswirken,
sondern dass durch das praventive Versorgungsprogramm bei erfolgreicher
Teilnahme eine Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und eine Gewichts-
reduktion erreicht werden, die sich implizit in einem geringeren Mortalitats- und
Morbiditatsrisiko niederschlagen. Die Verbesserung der Glukosestoffwechsella-
ge stellt den Transmissionsmechanismus dar, Uber den sich die Verringerung
der Morbiditat und Mortalitat der Interventionsteilnehmer realisieren.

Es wird angenommen, dass die Teilnahme an einer der beiden Varianten des
Interventionsprogramms keinen von der Glukosestoffwechsellage und dem
BMI unabhangigen Beitrag zur Risikoreduktion fur Begleit- und Folgeerkran-
kungen begrundet. Dies stellt eine konservative Annahme zum Umfang der
Effekte insbesondere von Lebensstildnderungsprogrammen auf die Morbiditat
der Teilnehmer dar, da prinzipiell eher davon auszugehen ist, dass Lebenssti-
lAnderungen sich positiv auf das Auftreten von kardiovaskularen Erkrankungen
auswirken, auch wenn der Glukosestoffwechsel unverandert bleibt.

Eine Verbesserung des Glukosestoffwechsels nach der erfolgreichen Teil-
nahme an dem Interventionsprogramm ist méglicherweise nicht von Dauer.
Bei der Modellierung wird bertcksichtigt, dass die Teilnehmer méglicherwei-
se nicht langfristig therapieadharent sind bzw. es ihnen nicht gelingt, ihren
Lebensstil dauerhaft umzustellen. Bei diesen Teilnehmern besteht der Effekt
der Intervention aus einer temporar verbesserten Glukosestoffwechsellage
und damit einhergehend einem temporér verringerten Mortalitats- und Mor-
biditatsrisiko.

Unabhéangig vom Erfolg der Teilnahme an einer Intervention und der Dauer
der Effekte besteht zudem grundsétzlich die Méglichkeit einer erneuten Ver-
schlechterung des Glukosestoffwechsels oder einer erneuten Gewichtszu-
nahme, die — bei Vorlage der Zugangskriterien — eine erneute Teilnahme an
einer InterventionsmaBnahme begriinden kann (siehe Abschnitt 5.4.7).

Die ErgebnisgréBen der Simulation beinhalten fur beide modellierten Optimie-
rungsszenarien die interventionsinduzierte Entwicklung der Populationsgré-
Be und Populationsstruktur, die Entwicklung der Pravalenz der modellierten
Glukosestoffwechsellagen bzw. Versorgungsgruppen mit Diabetes mellitus
Typ 2, die Entwicklung der Verteilung des BMI, sowie die Anzahl und den
Anteil der Todesfélle und die Préavalenz von Begleit- und Folgeerkrankungen.
Alle ErgebnisgrdoBen werden stratifiziert nach Alter und Geschlecht ermittelt.
Dartber hinaus werden die Entwicklung der Inanspruchnahme der beiden
Varianten der InterventionsmaBnahme sowie die mit der Inanspruchnahme
verbundenen Kosten berichtet.
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Aus den ErgebnisgréBen der Simulation I&sst sich ableiten, welche Krank-
heitslast unter der gegenwartigen und einer optimierten Versorgung zukunf-
tig zu erwarten ist und wie sich die Kosten fur die Durchflihrung der Interven-
tionsmaBnahmen entwickeln werden. Dadurch Iasst sich fur den simulierten
Zeitraum die Entwicklung der Kosteneffektivitat unter den beiden Optimie-
rungsvarianten bestimmen.

5.2 Ubergreifende methodische Konzepte

5.2.1 Disability Adjusted Life Years (DALY) zur Messung der
Krankheitslast

Die verfugbaren Mittel im Gesundheitswesen reichen in der Regel nicht aus,
um alle grundséatzlich winschenswerten und méglichen Leistungen und MaB-
nahmen zu finanzieren. Daraus erwéachst die Notwendigkeit, Prioritdten zu
setzen bzw. bewusste Entscheidungen zu treffen, wie viele Mittel fur welche
Gesundheitsprobleme — in Form von Versorgungsleistungen, Forschungs-
mitteln usw. — aufgewendet werden sollen.

Solche Entscheidungsprozesse erfordern wegen der Heterogenitat von
Krankheiten und Gesundheitsstérungen sehr komplexe Abwéagungen: Man-
che Krankheiten fihren zu einer erheblichen Verkirzung der Lebenserwar-
tung, andere dagegen sind eher mit Beeintrachtigungen (z. B. Schmerzen,
Behinderungen usw.) verbunden, die Uber lange Zeitrdume bestehen und die
Lebensqualitat der Betroffenen stark, die Lebenserwartung aber kaum ver-
mindern. Welchen Krankheiten sollte bei der Behandlung oder Erforschung
gréBeres Gewicht eingerdumt werden?

Um Entscheidungsprobleme dieser Art auf eine rationalere Grundlage stel-
len zu kdnnen, wurden methodische Konzepte zur Messung der Krankheits-
last entwickelt, mit denen die Aspekte ,Verklrzung der Lebenserwartung®
und ,Verminderung der Lebensqualitat* krankheitsiibergreifend quantifiziert
werden kénnen. Die beiden wichtigsten dieser Konzepte sind das ,Qualitats-
adjustierte Lebensjahr® (quality-adjusted life year, QALY) und das , Behinde-
rungsadjustierte Lebensjahr (disability-adjusted life year, DALY).

Die beiden Konzepte QALY und DALY &ahneln sich, insofern sie die Krank-
heitslast durch Addition von zwei Komponenten operationalisieren: Die durch
vorzeitigen krankheitsbedingten Tod verlorenen Lebensjahre YLL (Years of
Life Lost) — also die mit der jeweiligen Krankheit assoziierte Mortalitat — und
die durch das Leben mit der Krankheit verminderte Lebensqualitat YLD (Ye-
ars Lost due to Disability).

Neben verschiedensten Einzelheiten der methodischen Umsetzung besteht
der augenfalligste Unterschied zwischen dem QALY- und DALY-Konzept in
der gegenlaufigen Umsetzung der zweiten Komponente. Im QALY-Ansatz
wird jedes mit der Krankheit verbrachte Lebensjahr mit einem Qualitatsge-
wicht versehen, welches Werte zwischen ,1“ fur ,véllig gesund“ und ,0“ fir
Ltot“ bzw. unter Umstanden auch negative Werte fir Gesundheitszustande
»Schlimmer als der Tod“ annehmen kann. In Untersuchungen, die das QALY-
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Konzept verwenden geht es also vereinfacht gesprochen darum, méglichst
viele QALYs zu erreichen, indem man die Behandlungsmoglichkeiten verbes-
sert und dadurch die Sterblichkeit senkt und/oder die Lebensqualitat der Pa-
tienten — durch Verminderung der Krankheitssymptome usw. — erhéht.

Im DALY-Ansatz wird dagegen ein ,Behinderungsgewicht® (disability weight,
DW) fur jedes mit der Krankheit verbrachte Lebensjahr vergeben, das Werte
zwischen ,,0“ fur ,véllig gesund bzw. frei von Behinderung® und ,1“ fur ,tot*
annehmen kann. Das DALY-Konzept misst somit die Krankheitslast, die es
durch gesundheitliche Versorgung, Pravention usw. zu verringern gilt.

Die Unterschiede sowie Vor- und Nachteile beider methodischen Konzepte
werden in einer Reihe von Publikationen eroértert ((Anand und Hanson 1997),
(Murray 1994)). Teilweise sind die dort gefiihrten Diskussionen auch Uberholt,
da bspw. das DALY-Konzept in seinen jungsten Anwendungen im Kontext
der neuesten ,Burden of Disease Studie“ der WHO gegenuber den frihe-
ren Operationalisierungen deutlich verandert wurde ((Murray et al. 2012)). Im
Folgenden wird nur das DALY-Konzept in der hier angewendeten Operatio-
nalisierung dargestellt, fir den gréBeren Kontext wird auf die zitierte Literatur
verwiesen.

Im Rahmen des DAK-Versorgungsreports wird die der Bevolkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren entstehende Krankheitslast gemaB dem DALY-Konzept
wie nachfolgend dargestellt berechnet:

DALY =YLD +YLL

Far jedes Simulationsjahr (2015 bis 2065) wird bestimmt, welche Krankheits-
last der deutschen Bevélkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren durch vor-
zeitige Sterbefélle sowie aus einer Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2
sowie den neun im Rahmen der Modellierung berucksichtigten Erkrankungs-
gruppen, die als Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ
2 betrachtet werden, entsteht. Im Rahmen dieser Berechnung werden nicht
nur Diabetiker bertcksichtigt, sondern auch Menschen mit normaler Gluko-
sestoffwechsellage. Die so bestimmte Krankheitslast stellt somit die Gesamt-
krankheitslast der deutschen Bevdlkerung bezuglich der bertcksichtigten
Erkrankungsgruppen sowie vorzeitiger Todesfalle dar.

Far die Berechnung der aus Erkrankung resultierenden Krankheitslast YLD
wird in jedem Jahr bestimmt, wie viele Menschen an den jeweiligen Gesund-
heitsstoérungen erkrankt sind und aufgrund dessen gesundheitlich und in ih-
rer Lebensqualitat eingeschrankt sind.

Dabei wird bertcksichtigt, dass sich die einzelnen Erkrankungen hinsichtlich
des Schweregrades der gesundheitlichen Beeintrachtigung und des Grades
der Einschrankung der Lebensqualitat unterscheiden. Ein mit einer Beein-
trachtigung der Gesundheit verbrachtes Lebensjahr wird — je nach Schwe-
regrad der Beeintrdchtigung — mit einem unterschiedlichen Behinderungs-
gewicht (disability weight) bei der Bestimmung der Krankheitslast gewertet.
So ist beispielsweise eine Niereninsuffizienz mit einer starkeren gesundheitli-
chen Einschrankung verbunden und wird mit einem héheren disability weight
gewertet als ein mit Arthrose verbrachtes Lebensjahr.
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Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat (YLD), die der Bevolkerung aus ei-
ner Erkrankung k entsteht, wird demnach wie folgt berechnet:

YLDk = DWk * YDk

Dabei ist YDk die Anzahl der Lebensjahre, die innerhalb einer Bevolkerung
mit Krankheit k verbracht wurden und DWk ist das dieser Erkrankung k zu-
geordnete Behinderungsgewicht, das — vereinfacht dargestellt — ausdrickt,
um wieviel Prozent die Lebensqualitat durch die Erkrankung beeintrachtigt
wird. Die Anzahl der Lebensjahre, die innerhalb einer BevOlkerung mit der
Erkrankung k verbracht wurden, entspricht der Anzahl der pravalenten Falle
dieser Erkrankung. Auf diese Weise lasst sich fur jede Erkrankung die hieraus
resultierende Krankheitslast einer Bevdlkerung bestimmen.

In den vergangenen Versorgungsreporten zu Schlaganfall, Adipositas und
Multimorbiditat im Alter wurde auf diese Weise die lebensqualitdtsbezogene
Krankheitslast der Bevélkerung berechnet. Diabetes mellitus Typ 2 ist jedoch
eine Erkrankung, die, solange noch keine Folgeerkrankungen aufgetreten
sind, nur mit geringen Auswirkungen auf die Lebensqualitat verbunden ist.
Diabetiker sind aufgrund ihrer Erkrankung in ihren Erndhrungsgewohnheiten
leicht eingeschrankt. Diabetiker mit Insulintherapie missen zudem auf ihre
Medikamenteneinnahme in besonderem MaBe achten. Auch die Blutzucker-
selbstmessungen kdnnen die Lebensqualitdt beeintrdchtigen. Insgesamt
handelt es sich jedoch hierbei nicht um substantiell gravierende Einschran-
kungen der Lebensqualitét.

Die Bedeutung von Diabetes mellitus fur die Krankheitslast der Betroffenen
und der Bevolkerung ergibt sich aus den schwerwiegenden und teilweise
lebensbedrohlichen Begleit- und Folgeerkrankungen. Eine Studie zur Krank-
heitslast des Diabetes mellitus muss daher auch die Krankheitslast der Be-
gleit- und Folgeerkrankungen bertcksichtigen und sie muss im besonderen
MaBe die Krankheitslast bertcksichtigen, die mit Multimorbiditat bei Diabetes
mellitus verbunden ist.

Daher wird in diesem Versorgungsreport von der oben beschriebenen und
in den bisherigen DAK-Versorgungsreports verfolgten Methodik abgewichen
und auf eine Berechnungsmethode zurlickgegriffen, die ebenfalls im Kontext
der Global Burden of Disease Studien der WHO angewendet wird, um die
Krankheitslast bei Multimorbiditat zu bestimmen. Dabei wird fir jeden einzel-
nen Menschen i einer Bevdlkerung vom Umfang N die Krankheitslast YLD,
aus Erkrankungen k=1,...,K wie folgt bestimmt:
K

YLD; =1 — ﬂ(1 — DW,, * YDyy)
k=1

Dabei ist YLDi die individuelle Krankheitslast von Individuum i, DW, ist das ei-
ner Erkrankung k zugeordnete disability weight (Behinderungsgewicht) und
YD, ist eine Indikatorvariable, die den Wert 1 annimmt, wenn Individuum i an
Erkrankung k erkrankt ist, und den Wert Null, wenn Individuum i an Erkran-
kung k nicht erkrankt ist.
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Die Krankheitslast einer Bevolkerung YLD errechnet sich dann, in dem die
individuellen Krankheitslasten YLD; aller Individuen i = 1,...,N einer Bevdlke-
rung summiert werden:(Murray et al. 2012)

N
YLD = Z YLD,
i=1

Die Bestimmung der Krankheitslast unter Berticksichtigung von Multimorbi-
ditat wird im Folgenden an einem Fallbeispiel erlautert. Es sei angenommen,
dass eine Bevolkerung aus funf Individuen besteht (ID: A bis E). Fur diese
funf Individuen soll die Krankheitslast bestimmt werden, die aus drei Erkran-
kungen (K1 bis K3) resultiert. Die funf Individuen sind in unterschiedlichem
MaBe von dieser Erkrankung betroffen. Manche weisen mehrere der drei be-
rucksichtigen Erkrankungen auf.

Ein Erkrankungsprofil dieser funf Individuen ist in Tabelle 38 dargestellt. Das
disability weight (Behinderungsgewicht) fur Erkrankung K1 betrage 0,1, Er-
krankung K2 sei mit einer Einschrankung der Lebensqualitét von 0,2 verbun-
den und das disability weight von K3 betrage 0,5. Den Spalten K1 bis K3 der
Tabelle Iasst sich entnehmen, ob das jeweilige Individuum (A bis E) an der
jeweiligen Erkrankung erkrankt ist (Wert: 1) oder nicht (Wert: Null). Die Spalte
YLD enthalt die Berechnung und den Wert der individuellen Krankheitslast
gemanB der oben genannten Berechnungsweise. Die Summe aller individuel-
len Krankheitslasten betragt 1,62 YLD.%

Tabelle 38: Fallbeispiel fur die Bestimmung der Krankheitslast bei Multimorbi-

ditat

ID K1 | K2 | K3 YLD
A 1 0 0O |1-(1-01*1)*(1-02*0)*(1-0,5*0)) =0,10
B 0 1 1 1-((1-01*0)*(1-02*1)*(1-0,5*1)) =0,60
C 1 1 0O |1-(1-01*1)*(1-02*1)*(1-0,5*0)) =0,28
D 1 1 1 1-((1-01*1)*(1-02*1)*(1-0,5*1)) =0,64
E 0 0 0O |1-(1-0,1*0)*(1-0,2*0)*(1-0,5*0)) = 0,00
Gesamt 1,62
Quelle: IGES

20 Eine Konsequenz aus dieser Vorgehensweise bei der Bestimmung der Krankheits-
last unter Berlcksichtigung von Multimorbiditat ist, dass die Stationaritatsglei-
chungen des Markow-Modells, mit dem das Gesundheits- und Sterbegeschehen
der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren simuliert und abgebildet wird, nicht
mehr analytisch gelést werden kénnen. Unter Berticksichtigung von Multimorbidi-
tat waren im Rahmen einer analytischen Losung zu viele Gesundheitszustande zu
berticksichtigen, da jede mégliche Kombination aus Erkrankungen einen Gesund-
heitszustand darstellen wirde. Daher werden im Rahmen dieses Versorgungsre-
ports die Ergebnisse der Markow-Modellierung mittels discrete-event simulation
(auch: event-driven simulation, ereignisgesteuerte Simulation) bestimmt.
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Bei der Anzahl der verlorenen Lebensjahre (YLL), der zweiten Komponen-
te der Krankheitslast der Bevdlkerung, kann methodisch nicht differenziert
werden, ob bzw. inwieweit das frihzeitige Ableben spezifisch auf Diabetes
mellitus oder die Diabetes-assoziierte Beeintrachtigung des Gesundheitszu-
stands (oder z. B. auf die Multimorbiditat) zurlckzufUhren ist. Bei der Bestim-
mung der Krankheitslast der Bevdlkerung eines Jahres werden deshalb die
Anzahl der verlorenen Lebensjahre bestimmt, indem fur jeden Sterbefall des
laufenden Jahres die Differenz zwischen dem Lebensalter der Verstorbenen
und einem Alter von 85 Jahren als verlorene Lebensjahre bewertet und bei
Bestimmung der YLL und der DALY berticksichtigt werden. Sterbefélle, die
ein Sterbealter von mehr als 85 Jahren aufweisen, verringern die YLL um den
Betrag, um den das Sterbealter das Referenzalter von 85 Jahren Uberschrei-
tet.

Die fehlende Méglichkeit, Todesfalle ursachlich einer Erkrankung zuzuordnen
und die Berucksichtigung aller Todesfalle bei der Bestimmung der YLL unab-
hangig von der Todesursache bedeutet, dass das ausgewiesene YLL-Niveau
im Gegensatz zum YLD-Niveau nicht den auf Diabetes-assoziierte Begleit-
und Folgeerkrankungen bezogenen Beitrag zur Krankheitslast der Bevdl-
kerung ausweist. Die absolute Anzahl der YLL ist das Ergebnis samtlicher
Todesursachen, wahrend die absolute Anzahl der YLD die Krankheitslast fur
ausgewahlte Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus reflek-
tiert. Eine Konsequenz daraus ist, dass die in diesem Bericht ausgewiesenen
absoluten DALY-Werte in jedem Szenario zu einem relativ hohen Anteil aus
YLL bestehen.

Dieser methodische Unterschied zwischen der Berechnung von YLD und YLL
ist ebenso wie die Wahl des Referenzalters von 85 Jahren nur flr die Inter-
pretation des YLL- bzw. DALY-Niveaus relevant, aber nicht fur die Bewertung
des Effekts der Interventionen auf die DALY-Krankheitslast (und damit auch
nicht fur die Berechnungen zur Kosten-Effektivitat): Die ermittelte Differenz
zwischen Status quo und optimierter Versorgung bildet — sowohl beztglich
YLD als auch YLL — allein die Wirkung der Intervention ab.

Die im Rahmen dieses Konzepts ausgewiesene gesamte Krankheitslast (DA-
LY) der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren ergibt sich aus der Summe
der auf Diabetes mellitus und Diabetes-assoziierte Begleit- und Folgeerkran-
kungen zurtckzufihrenden Krankheitslast eines Jahres (YLD) und der An-
zahl der verlorenen Lebensjahre (YLL) der Bevdlkerung im Alter von 40 bis
89 Jahren. Bei der Berechnung der DALY wird weder eine Altersgewichtung
noch eine Diskontierung von DALY vorgenommen.

5.2.2 Kosten-Effektivitat der Versorgungskonzepte bei Pradiabetes

Mit den im vorangehenden Abschnitt skizzierten methodischen Konzepten
QALY bzw. DALY lassen sich die gesundheitsbezogenen Effekte von Pra-
ventions- oder Versorgungsleistungen auf einheitlichen Skalen messen und
untereinander vergleichen, indem man ermittelt wie viele QALY durch eine
Intervention A (im Vergleich zu B) gewonnen bzw. DALY vermieden werden.
Far eine Priorisierung von Interventionen oder allgemeiner ausgedruckt, zur
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Unterstutzung von Entscheidungen uber die Mittelverwendung im Gesund-
heitswesen, mussen die gesundheitlichen Effekte von Interventionen in Be-
ziehung zu ihren Kosten gesetzt, d. h. Kosten-Effektivitats-quotienten — Euro
pro verhindertes DALY/gewonnenes QALY — berechnet werden.

Kosten-Effektivitdtsanalysen in Bezug auf einzelne BehandlungsmaBnahmen
werden insbesondere bei neu eingefuhrten Interventionen durchgefuhrt. Da-
bei wird z. B. ein neues Arzneimittel mit einer oder mehreren bereits existie-
renden Therapien verglichen, indem der Zuwachs an Gesundheit durch die
neue Therapie — i. d. R. gemessen in QALYs — zu den zusétzlichen Kosten
gegenuber der herkdmmlichen Behandlung in Beziehung gesetzt wird (sog.
Inkrementelle Kosten-Effektivitats-Ratio, IKER). Sofern die Zusatzkosten fur
ein zusatzliches QALY innerhalb akzeptabler Grenzen liegen, wird die neue
Therapieform als ,kosteneffektiv’ bewertet. Als methodischer Rahmen far
diesen Typus von Fragestellungen — allgemein formuliert fur Fragen der Op-
timierung der Allokation eines gegebenen Gesundheitsbudgets — wurde die
~Generalisierte Kosten-Effektivitatsanalyse“ (Generalized Cost-Effectiveness
Analysis (GCEA), (Hutubessy et al. 2003)) entwickelt. Kennzeichnend fur die
GCEA ist vor allem, dass die Kosten-Effektivitat der bestehenden Interventi-
onsmaBnahmen bezogen auf ein sog. ,kontrafaktisches Szenario® ermittelt
wird:

Die Besonderheit bei der Untersuchung des Versorgungskonzepts bei er-
héhtem Risiko fur Diabetes mellitus Typ 2 besteht darin, dass es derzeit in
Deutschland keine etablierten PraventionsmaBnahmen gibt, die primar da-
rauf abzielen, der Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 vorzubeugen.
Bei Vorsorgeuntersuchungen (bspw. Gesundheitsvorsorgeuntersuchung
Check-Up 35) besteht vorrangig das Ziel in der frihzeitigen Erkennung und
Diagnose eines Diabetes mellitus, um maéglichst frihzeitig eine medizinische
Behandlung einzuleiten. Bei der medizinischen Versorgung der Patienten mit
Diabetes mellitus liegt der Schwerpunkt auf der Behandlung des Diabetes
und der Pravention von Begleit- und Folgeerkrankungen.

Werden im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen aufféllige Laborwerte fur
Blutzucker oder HbA1c festgestellt, die nicht die Definition eines manifes-
ten Diabetes mellitus erfullen (siehe Abschnitt 2.2), aber auf eine Glukose-
stoffwechselstérung hindeuten, so ist bei der Besprechung der Befunde
vorgesehen, dass in einem arztlichen Gesprach zu Moglichkeiten der Er-
nadhrungsumstellung beraten und durch den Arzt auf lokale Angebote zur
Bewegungsférderung hingewiesen wird. Daruber hinaus erhalten Patienten
mit einem erhéhten Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus nur
eher unsystematisch Unterstiitzung durch das Gesundheitswesen. Ob die-
se MaBnahmen Uber einen nennenswerten Effekt hinsichtlich der Pravention
von Diabetes mellitus verfugen, ist zumindest fraglich. Das hier untersuchte
Versorgungskonzept hat demnach nicht das Ziel, etablierte Versorgungs-
maBnahmen zu ersetzen, sondern die bereits vorhandene medizinische und
praventive Versorgung zu erganzen.

Far die Analyse der Kosteneffektivitat einer flachendeckenden, bundesweiten
EinfiGhrung des optimierten Versorgungskonzepts bedeutet dies, dass der
Status-quo, also die gegenwartige Versorgung, gleichzeitig das ,kontrafakti-
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sche Szenario® darstellt, in dem Uberhaupt keine entsprechenden Praventi-
onsmaBnahmen stattfinden. Dementsprechend kann in der Analyse nicht die
Kosteneffektivitat des optimierten Versorgungskonzepts mit der Kosteneffek-
tivitat eines etablierten Versorgungskonzepts verglichen werden. In Abwei-
chung von der allgemein Ublichen Vorgehensweise bei Durchfihrung einer
Generalisierten Kosten-Effektivitatsanalyse wird die Analyse der Kosteneffek-
tivitat des optimierten Versorgungskonzepts daher wie folgt operationalisiert:

Da derzeit keine MaBnahmen zur Verfugung stehen, die primér das Ziel ha-
ben, die Entwicklung eines Diabetes mellitus zu vermeiden, gibt es aus der
gegenwartigen praventiven Versorgung keinen Effekt auf die Krankheitslast,
die aus Diabetes mellitus und Diabetes-assoziierten Folgeerkrankungen re-
sultiert. 2' Im Status quo wird — gemaB der o. g. Definitionen — ausgehend vom
Jahr 2015 fur jedes Jahr die Krankheitslast (in DALY) geschéatzt, die bereits
heute entsteht und in der Zukunft entstiinde, wenn es weiterhin keine auf
die Pravention von Diabetes mellitus abzielenden InterventionsmaBnahmen
gabe.

Die Schéatzung erfolgt auf Basis der heute zu beobachtenden Verteilung der
Bevdlkerung auf die im Rahmen der Modellierung bericksichtigten Gesund-
heitszustdnde (sechs Glukosestoffwechsellagen bzw. Versorgungsgruppen
mit Diabetes mellitus Typ 2 mit jeweils drei BMI-Stufen), der gegenwartigen
Mortalitdt und der gegenwartigen Haufigkeit von Begleit- und Folgeerkran-
kungen. Dieses Status-quo-Szenario stellt zugleich das ,kontrafaktische
Szenario“ dar. Die aus dem Status-quo-Szenario resultierende Krankheitslast
bildet die alleinige VergleichsgréBe flr die Kosteneffektivitatsanalyse des op-
timierten Versorgungskonzepts.

Im nachsten Schritt wird geschatzt, welche Krankheitslast — gemas der o. g.
Definitionen — in der Bevélkerung im Altersbereich von 40 bis 89 Jahren ent-
stiinde, wenn die jeweilige Variante der optimierten Versorgung bei Pradia-
betes bundesweit eingefuhrt wirde. Diese Schatzung erfolgt auf Basis der
gleichen Schatzparameter wie fiir das Status-quo-Szenario. Dies entspricht
einer Analyse ceteris paribus, bei der angenommen wird, dass die auf das
Alter, das Geschlecht, den Gesundheitszustand und die Morbiditat beding-
ten Sterbewahrscheinlichkeiten, die auf das Alter, das Geschlecht und den
Gesundheitszustand bedingte Inzidenz von Begleit- und Folgeerkrankungen
sowie die die alters- und geschlechtsspezifischen Ubergangswahrscheinlich-
keiten zwischen den Gesundheitszustadnden Uber die Jahre gleichbleiben.

Was sich im Vergleich zum Status quo Szenario lediglich &ndert, ist die Gluko-
sestoffwechsellage und ggfs. der BMI von denjenigen Teilnehmern der Inter-
ventionsmaBnahmen, die diese erfolgreich abschlieBen. Diese weisen — bei
entsprechendem Teilnahmeerfolg — eine verbesserte Glukosestoffwechsella-

21 Dies bedeutet nicht, dass die bestehenden medizinischen VersorgungsmaBnah-
men zur Behandlung des Diabetes mellitus und zur Pravention von Begleit- und
Folgeerkrankungen bei pravalentem Diabetes mellitus (bspw. umfassende MaB-
nahmen aus DMP usw.) keinen Effekt auf die Krankheitslast hatten, sondern dass
in Abwesenheit von MaBnahmen zur Pravention eines Diabetes mellitus auch kein
Effekt von PraventionsmaBnahmen auf die Diabetesinzidenz und mit Diabetes as-
soziierte Begleit- und Folgeerkrankungen vorliegen kann.
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ge und ggfs. einen geringeren BMI auf. Diese verbesserte Glukosestoffwech-
sellage ist wiederum mit einer im Vergleich geringeren Sterbewahrschein-
lichkeit und einer niedrigeren Inzidenzrate verbunden. Daher erkranken die
Teilnehmer seltener an Begleit- und Folgeerkrankungen und weisen eine ge-
ringere Sterblichkeit auf.

Die Effekte auf den Glukosestoffwechsel, die aus Interventionsstudien der
veroéffentlichten Literatur entnommen werden, sind zeitlich begrenzt. Einigen
Teilnehmern gelingt es zwar, ihren Glukosestoffwechsel dauerhaft zu verbes-
sern, bei anderen Teilnehmern verschwindet der Effekt der Teilnahme nach
einiger Zeit jedoch wieder. Dies bedeutet, dass die mit der verbesserten Glu-
kosestoffwechsellage einhergehende Verringerung der Sterbewahrschein-
lichkeit und des Erkrankungsrisikos nur temporar besteht. Da die Wahr-
scheinlichkeit fir eine Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage allein
vom Alter, dem Geschlecht und der gegenwartigen Glukosestoffwechsellage
abhangt, weisen auch erfolgreiche Teilnehmer einer InterventionsmaBnahme
darUber hinaus ein Risiko auf, dass sich der Glukosestoffwechsel wieder ver-
schlechtert. Im Ergebnis kann die erfolgreiche Teilnahme an einer Interventi-
onsmaBnahme daher auch dazu fuhren, dass die Entwicklung eines Diabetes
mellitus nicht verhindert, aber der Eintritt der Erkrankung zeitlich verzégert
wird.

Die in diesem Optimierungs-Szenario bestimmte Krankheitslast (in DALY)
wird fur jedes Jahr ausgehend vom Jahr 2015 mit der entsprechenden Krank-
heitslast des Status-quo-Szenarios verglichen. Die Differenz der Krankheits-
last zwischen diesen beiden Szenarien stellt den gesundheitlichen Nutzen
dar, der aus der Einfihrung des optimierten Versorgungskonzepts resultiert.
Dieser gesundheitliche Nutzen ist auch unter den in Abschnitt 5.2.1 genann-
ten Einschrankungen hinsichtlich der Interpretation der absoluten Werte von
YLL und DALY als Effekt auf das Versorgungskonzept zurlickfUhrbar, da bei
einem Vergleich der Versorgungsszenarien nicht das Niveau der YLL bzw.
DALY interpretiert wird, sondern die Differenz im Niveau dieser MaBzahlen der
Krankheitslast. Das heift, dass zwar die absolute Hohe der YLL bzw. DALY
nicht als allein Diabetes-assoziiert interpretierbar ist, dass aber die Differenz
zwischen den MaBzahlen zweier unterschiedlicher Versorgungsszenarien
den Effekt der Intervention abbildet.

Unter BerUcksichtigung des Bedarfs, der Eignung sowie der Bereitschaft, an
der angebotenen InterventionsmaBnahme teilzunehmen, werden im Optimie-
rungs-Szenario fur jedes Jahr die Kosten geschétzt, die aus der Inanspruch-
nahme des Interventionsprogramms resultieren. Kosteneinsparungen, die
sich als Folgeeffekt aus der Verbesserung der Glukosestoffwechsellage er-
geben, wie bspw. eine Verringerung der Morbiditdt und die damit einherge-
hende Verringerung der Behandlungsbedurftigkeit, bleiben unberlcksichtigt,
da die InterventionsmaBnahme primar nicht darauf abzielt, Behandlungskos-
ten einzusparen oder die Versorgung von Patienten effizienter zu gestalten,
sondern der Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 vorzubeugen bzw.
eine Manifestation zeitlich zu verzégern und dadurch die Dauer der Erkran-
kung zu verklrzen und die Schwere des Verlaufs zu mildern. Dies stellt einen
konservativen Ansatz zur Kostenschatzung dar. Gleichwohl kann zumindest
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ein dadmpfender Effekt der MaBnahme auf die Behandlungskosten vermutet
werden.

Aufgrund der zu erwartenden geringeren Pravalenz von Diabetes mellitus
Typ 2 sowie einer damit verbundenen geringeren Haufigkeit von Begleit- und
Folgeerkrankungen ist unter dem optimierten Versorgungskonzept eine Ver-
ringerung der Haufigkeit von Krankenhausbehandlungen und dementspre-
chend eine geringere Inanspruchnahme von stationar erbrachten Behand-
lungsleistungen zu erwarten. Dartber hinaus ist zu erwarten, dass sich unter
dem optimierten Versorgungskonzept auch die Inanspruchnahme ambulan-
ter Leistungen verringert und die MaBnahmen einen dampfenden Effekt auf
die Ausgaben fur verordnete Arzneimittel ausuben. Auch diese potenziellen
Kosteneinsparungen bleiben bei der Bestimmung der Kosteneffektivitat un-
bertcksichtigt.

Dieser Ansatz folgt dem Ziel, die Kosten des optimierten Versorgungskon-
zepts moglichst konservativ zu schatzen und den gesundheitlichen Nutzen
nur mit den tatséchlich anfallenden Zusatzkosten fur die Durchfuhrung der
MaBnahme in Beziehung zu setzen. Die in diesem Bericht ausgewiesene
Kosteneffektivitat stellt demnach die allein gesundheitsbezogene Kostenef-
fektivitat dar, selbst wenn alle derzeit anfallenden Behandlungskosten unver-
andert bleiben.

Die Kosteneffektivitat des optimierten Versorgungskonzepts ergibt sich aus
dem quotient der Verringerung der Krankheitslast (in DALY) und den damit
assoziierten MaBnahmenkosten. Dieser quotient stellt gleichzeitig die inkre-
mentelle Kosteneffektivitat dar, also der Betrag in Euro der dafir aufzuwen-
den ist, die Krankheitslast der Bevdlkerung um ein DALY zu verringern.

Der in diesem Versorgungsreport gewahlte Ansatz der GCEA betrachtet
die Differenz der Krankheitslast zwischen der aktuellen Versorgung und der
Krankheitslast unter einem optimierten Versorgungskonzept in Relation zu
den Kosten, die durch das optimierte Versorgungskonzept entstehen. In Ab-
bildung 4 ist die Ermittlung der Kosten-Effektivitdt des optimierten Versor-
gungskonzepts schematisch dargestellt.

Ergénzend wird in einem dritten Schritt in einem Szenario mit sogenannter
Null-Exposition (Null-Szenario) simuliert, welche Krankheitslast der deut-
schen Bevdlkerung im Alter zwischen 40 und 89 Jahren aus den im Rahmen
der Modellierung bertcksichtigten Begleit- und Folgeerkrankungen des Dia-
betes mellitus entstehen wirde, wenn es keine Erkrankungsfalle mit Diabetes
mellitus Typ 2 geben wurde.

Auch bei Menschen, die nicht an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind und
die nicht das mit einer solchen Erkrankung assoziierte Risikoprofil des meta-
bolischen Syndroms aufweisen, kdnnen die mit Diabetes mellitus Typ 2 as-
soziierten Begleiterkrankungen auftreten. Die Inzidenz dieser Begleiterkran-
kungen fallt bei Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage jedoch
deutlich geringer aus. Zum einen kénnen bei Menschen mit normaler Gluko-
sestoffwechsellage keine diabetischen Komplikationen — d. h. ursachlich auf
den Diabetes zurtckzufihrende Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus
— auftreten, zum anderen besteht aufgrund des glnstigeren Risikoprofils von
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Risikofaktoren des metabolischen Syndroms auch eine verringerte Inzidenz
fur Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus. Im Null-Szenario wird daher
die Krankheitslast geschétzt, die zu erwarten wéare, wenn alle Menschen die-
ses gunstigere Risikoprofil aufweisen wirden und keinen manifesten Diabe-
tes mellitus Typ 2 entwickeln wurden.

Die Differenz zwischen der Krankheitslast des Status quo und dem Null-
Szenario stellt das maximale Vermeidungspotenzial der mit Diabetes melli-
tus assoziierten Krankheitslast dar. Die Relation zwischen der aus Vergleich
zwischen Status quo und Optimierungsszenario ermittelten Verringerung der
Krankheitslast und dem maximalen Vermeidungspotenzial der mit Diabetes
mellitus Typ 2 assoziierten Krankheitslast vermittelt einen Eindruck, in wel-
cher GréBenordnung die mit Diabetes mellitus assoziierte Krankheitslast rea-
listisch vermeidbar wére. Zu dieser KenngréBe wird die Kosteneffektivitat der
MaBnahme in Beziehung gesetzt.

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Generalisierten Kosten-Effektivi-
tatsanalyse
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5.2.3 Verlaufsanalyse

Die Analyse der Kosteneffektivitat einer optimierten Pradiabetes-Versorgung
der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren wird unter der Stationaritatsan-
nahme durchgefuhrt. Damit ist gemeint, dass die Analyse unter der Annahme
erfolgt, dass bedingte Sterbewahrscheinlichkeiten, bedingte Inzidenz- und
Pravalenzraten der Begleit- und Folgeerkrankungen, sowie bedingte Uber-
gangswahrscheinlichkeiten zwischen Gesundheitszustanden zwar von Alter,
Geschlecht, Glukosestoffwechsellage und bestehenden Erkrankungen ab-
hangigen, nicht jedoch von der Zeit abhangig sind. Vereinfacht ausgedruckt
bedeutet dies, dass die Parameter, mit denen die bedingten Ubergangs- und
Ereigniseintrittswahrscheinlichkeiten des Markow-Modells spezifiziert wer-
den, Uber die Zeit konstant bleiben.

Weiterhin erfolgt die Analyse unter der Annahme einer stationéren proporti-
onalen Bevdlkerungszusammensetzung. Dies bedeutet, dass davon ausge-
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gangen wird, dass die Populationsanteile nicht von der Zeit abhdngen und
ebenfalls Uber die Zeit konstant bleiben.

Die Stationaritdtsannahme impliziert, dass die alters- und geschlechtsabhan-
gigen Zustandswahrscheinlichkeiten der jeweiligen Modellierungsszenarien
ebenfalls zeitstationar, allerdings abhangig vom jeweiligen Versorgungsre-
gime sind. Beim Optimierungsszenario ergeben sich andere stationére Zu-
standswahrscheinlichkeiten als im Status quo. Die Unterschiede in den stati-
onaren Zustandswahrscheinlichkeiten (Glukosestoffwechsellage bzw. Art der
Versorgung eins pravalenten Diabetes mellitus Typ 2 und BMI) sind eines der
zentralen Ergebnisse dieser Analyse.

Die oben genannten Stationaritdtsannahmen reflektieren naturlich nicht
durchgangig die Wirklichkeit. Tatsachlich lasst sich bereits heute absehen,
dass die Bevdlkerung Deutschlands in absehbarer Zeit altert. Aus der Ent-
wicklung der Sterbetafeln Iasst sich bereits heute ableiten, dass die Lebens-
erwartung steigt und zukunftig geborene Menschen eine héhere Lebenser-
wartung — und demnach eine geringere Sterblichkeit — aufweisen als heute
geborene Menschen.

Die Stationaritatsannahme erfillt lediglich den methodischen Zweck, die Ef-
fekte einer optimierten Versorgung in einer Analyse ceteris paribus und damit
ungeachtet einer moglichen Veranderung in Bevdlkerungszusammenset-
zung, bedingter Sterblichkeit und bedingter Morbiditat abzuschétzen. Nur so
kann bewertet werden, welche Veranderung der Krankheitslast allein auf die
Einfihrung der InterventionsmaBnahmen zurlickzufihren ist. Andernfalls wa-
ren die ermittelten Effekte durch die Verdnderung der Simulationsparameter
verzerrt und es musste differenziert dargestellt werden, welche Effekte aus
der Verdnderung relevanter Parameter resultieren und in welchem Umfang
Effekte ursachlich auf das Versorgungsregime zurlckzufuhren sind.

Die Stationaritdtsannahme impliziert, dass das Krankheits- und Sterbege-
schehen einer Kohorte im Lebensverlauf identisch ist mit dem Krankheits-
und Sterbegeschehen der Bevolkerung in einer Querschnittsbetrachtung.
Unter der Stationaritdtsannahme weisen beispielsweise die heute 40-Jahri-
gen in 10 Jahren die gleiche bedingte Erkrankungsprévalenz wie die heute
50-Jahrigen auf. Dies folgt aus der Stationaritdtsannahme, gemaB der die
heute beobachteten Krankheitspravalenzen sich zwar in Abhangigkeit des
Alters unterscheiden, jedoch unabhangig von der Zeit sind.

Fur die Modellierung der Effekte einer optimierten Versorgung der Bevolke-
rung hat dies zur Folge, dass die auf diese Weise ermittelten Ergebnisse ei-
nen Zustand reflektieren, der erst dann eintritt, wenn die jingste der model-
lierten Kohorten (die 40-Jahrigen) das Alter der altesten modellierten Kohorte
(die 89-Jahrigen) erreicht hat, d. h. wenn alle Zustandswahrscheinlichkeiten
auf ihre stationare Verteilung konvergiert sind. Der modellierte Zeitraum von
50 Jahren (2015 bis 2065) ergibt sich demnach aus der Altersspanne der
Population, fur die die Analyse durchgefuhrt wird.

Dies lasst sich auch praktisch anschaulich darstellen: Wenn ein Praventions-
programm neu eingefuihrt wird, dann wird es von einer Bevélkerung in An-
spruch genommen, die bereits eine bestimmte Diabetesprévalenz und ein
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bestimmtes Niveau an Begleit- und Folgeerkrankungen aufweist. Viele haben
bereits einen langen und mdéglicherweise schwerwiegenden Krankheitsver-
lauf hinter sich. Die Moéglichkeiten, durch ein Praventionsprogramm kurzfris-
tig an dieser Situation etwas zu verandern, sind gering und im ersten Jahr
der Einfuhrung (2016) werden deshalb aus der optimierten Versorgung kaum
oder nur geringfugige Effekte aus dieser Versorgung zu erwarten sein.

Je langer das Programm jedoch lauft, desto starker werden sich die Effekte
des Praventionsprogramms auswirken. Nachwachsende Generationen kon-
nen frihzeitig bereits bei beginnenden Glukosestoffwechselstérungen das
Programm in Anspruch nehmen. Dadurch werden sie in spateren Jahren eine
geringere Diabetespravalenz aufweisen als die alteren Jahrgange heute. Mit
jedem weiteren Jahr, in dem das Programm implementiert ist, werden die Ef-
fekte stérker. Das ist ein typisches Kennzeichen fur Praventionsprogramme,
bei denen die Aufwendungen und die zu beobachtenden Effekte aus diesen
Aufwendungen zeitlich auseinanderfallen.

Innerhalb dieses Zeitraums von 50 Jahren, wahrend derer das Programm
erst seine volle Wirkung langsam entfaltet, verandern sich die Zustandswahr-
scheinlichkeiten, also die alters- und geschlechtsabhangige Pravalenz der
Gesundheitszustande, jedes Jahr ein wenig und konvergieren — angefan-
gen mit den 40-Jahrigen — sukzessive gegen die stationdre Verteilung der
Zustandswahrscheinlichkeiten der Bevolkerung. Dieser Konvergenzprozess
wird im Rahmen der Verlaufsanalyse abgebildet, indem fur jedes Jahr, in dem
das Interventionsprogramm implementiert ist, die Verringerung der Krank-
heitslast, der Sterbefalle und der pravalenten Falle mit Begleit- und Folgeer-
krankungen im Vergleich zum Status quo berichtet wird. DarUber hinaus ((bit-
te Satz prufenlilM)) werden der Verlauf der Interventionsinanspruchnahme
die damit assoziierten Kosten ausgewiesen.

5.2.4 Interventionsinduzierter Bevolkerungszuwachs

Weiter oben wurde ausgefiihrt, dass im Rahmen der Modellierung von einer
stationaren Verteilung der Bevdlkerungsstruktur hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht ausgegangen wird. Dies ist zwar prinzipiell richtig, allerdings veran-
dern sich PopulationsgréBe und -struktur im Rahmen der Modellierung der
optimierten Versorgung leicht. Durch die Teilnahme an den PraventionsmaB-
nahmen wird bei manchen Menschen die Entwicklung eines Diabetes mel-
litus Typ 2 verhindert, bei einigen tritt ein manifester Diabetes verzdgert ein.
Allgemein fuhrt die — wenn auch mdglicherweise nur kurzzeitig eintretende
— Verbesserung der Glukosestoffwechsellage bei erfolgreichen Interventions-
teilnehmern dazu, dass sie weniger haufig von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen des DMT2 betroffen sind. Die geringere Morbiditat spiegelt sich wiede-
rum in einer verringerten Sterblichkeit wieder. Dadurch sinkt die Anzahl der
Sterbefélle innerhalb der betrachteten Population und dies fUhrt dazu, dass
die PopulationsgréBe im Vergleich zum Status quo hdher ausfallt.2?

22 Aussagen zu einer Verringerung der Sterblichkeit und der Verringerung von To-
desfallen beziehen sich auf die alterseingeschrankte Population im Alter von 40
bis 89 Jahren. Uber die vollstdndige Lebenszeit einer Population ohne Altersein-
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Einfach ausgedrickt: Einer der mittelbaren Effekte von Praventionsprogram-
men ist, dass Menschen spater sterben und I&anger leben als ohne diese Pra-
ventionsmaBnahmen. Daher steigt die PopulationsgréBe nach Einfihrung
des Praventionsprogramms wéahrend der Dauer des Konvergenzprozesses
nahezu kontinuierlich an und erreicht nach einem Zeitraum von 50 Jahren ein
neues stationares Gleichgewicht, das nun hoher ausféllt, als es ohne diese
MaBnahmen der Fall wére.

Dieser interventionsinduzierte Bevdlkerungszuwachs ist im Allgemeinen da-
durch gekennzeichnet, dass er im Vergleich zur Ubrigen Bevolkerung alter
und morbider ist. Es handelt sich hierbei um Falle, die ohne die Praventions-
maBnahmen frihzeitig verstorben waren. Insofern ist es nicht verwunderlich,
wenn das langere Leben auch mit einer altersbedingt hdheren Morbiditat ein-
hergeht.

Diese zusétzlichen Erkrankungsfélle, die aus dem interventionsinduzierten
Bevolkerungszuwachs resultieren, verringern die Effekte der Interventions-
maBnahmen hinsichtlich der lebensqualitadtsbezogenen Krankheitslast, erho-
hen jedoch die Effekte hinsichtlich der verlorenen Lebensjahre. Im Rahmen
des DALY-Konzepts und der Kosteneffektivitatsanalyse findet der interventi-
onsinduzierte Bevolkerungszuwachs daher eine angemessene Bericksich-
tigung. Pragmatisch ausgedrlckt, kdnnte man sagen: Im Kontext des DALY-
Konzepts entsteht durch einen lebenden Kranken weniger Krankheitslast als
durch einen gesunden Toten.

Eine angemessene Berucksichtigung des interventionsinduzierten Bevolke-
rungszuwachses bei Bericht der Effekte einer optimierten Versorgung auf die
Anzahl pravalenter Falle mit Begleit- und Folgeerkrankungen gestaltet sich
schwieriger, da die Anzahl der Krankheitsfalle nur sinnvoll bei tatsachlich glei-
cher PopulationsgréBe verglichen werden kann. Daher werden die Effekte
der optimierten Versorgung auf die Anzahl der Félle mit Begleit- und Folgeer-
krankungen sowie Sterbefalle differenziert berichtet.

Zum einen werden die tatsédchlichen Veranderungen von pravalenten Erkran-
kungsfallen und Sterbeféllen im Vergleich zum Status quo unter Bertcksich-
tigung des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses berichtet. Diese
Kennzahlen vermitteln einen Eindruck von den zu erwartenden tatsdchlichen
Veranderungen von Pravalenz und Sterblichkeit.

Zum anderen wird der Effekt der InterventionsmaBnahmen auf die genannten
Kennzahlen unter der Annahme identischer PopulationsgréBe und Struktur
berichtet. Bei dieser Analyse werden nur jene Falle bertcksichtigt, die sowohl
im Status quo als auch im Optimierungsszenario das gleiche Lebensalter
erreicht haben. Der interventionsinduzierte Bevélkerungszuwachs bleibt bei
dieser Betrachtung unberucksichtigt. Diese Kennzahlen sind geeignet, einen
Eindruck von der tatschlichen Effektivitat der InterventionsmaBnahmen hin-
sichtlich der Vermeidung von Krankheitsfallen zu vermitteln.

schrankung betrachtet, handelt es sich hierbei nicht um eine Verringerung der
Sterbefalle, sondern um eine zeitliche Verzégerung von Todesféllen bei entspre-
chend gestiegener Lebenserwartung.
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5.3 Datengrundlage der Modellierung

5.3.1 Routinedaten der DAK-Gesundheit

Die fur die Simulationsstudie genutzten Routinedaten der DAK-Gesundheit
umfassen etwa 4 Millionen Versicherte. Flr die Simulationsstudie werden
die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten von Versicherten der Jahre 2011
bis 2016 ausgewertet. In den Analysen werden alle Personen berlcksichtigt,
die am 1.1.2011 bei der DAK-Gesundheit versichert waren und die im Beob-
achtungszeitraum bis zum 31.12.2016 entweder durchgéngig bei der DAK-
Gesundheit versichert waren oder innerhalb des Beobachtungszeitraums
verstorben sind. Versicherte, die innerhalb des Beobachtungszeitraums die
Krankenversicherung gewechselt haben oder die nach dem 1.1.2011 neu
in die DAK-Gesundheit eingetreten sind, werden von den Analysen ausge-
schlossen. Aus technischen Griinden werden ferner alle Versicherten der in-
zwischen mit der DAK-Gesundheit fusionierten ehemaligen BKK-Gesundheit
nicht bertcksichtigt.

Fir die Simulationsstudie werden auf Basis der DAK-Routinedaten Schétz-
gréBen bestimmt, mit denen das Gesundheits- und Sterbegeschehen der
Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren simuliert wird. Hierfur ist es erfor-
derlich, Versicherte nach ihrer Glukosestoffwechsellage bzw. der Art der Ver-
sorgung eines pravalenten DMT2 einzuteilen (Details siehe Abschnitt 5.4.2).
Die Operationalisierung dieser Einteilung folgt weitgehend der in Abschnitt
3.2 dargestellten Systematik.

Diese Versicherten der Jahre 2013 bis 2015 stellen die Untersuchungspo-
pulation der Simulationsstudie dar. Berucksichtigt werden in den Analysen
alle Versicherten, die sich im jeweiligen Datenjahr im Alter zwischen 40 und
89 Jahren befanden. Bei der Bestimmung der nach Alter und Geschlecht
stratifizierten SchatzgréBen werden die Datenjahre 2013 bis 2015 aggregiert.
Dies bedeutet, dass die Bestimmung der SchatzgréBen fir Versicherte eines
bestimmten Altersjahres auf Basis der Datenséatze von Versicherten aus den
Jahren 2013 bis 2015 erfolgt, die im jeweiligen Datenjahr ein bestimmtes Alter
aufwiesen. Insgesamt werden fir die Bestimmung der SchatzgroBen damit
etwa 12 Millionen Versichertendatensatze herangezogen.

Auf Basis der Untersuchungspopulation werden die zentralen Modellparame-
ter der Modellierung geschéatzt. Dazu gehort die Verteilung der Versicherten
auf die im Rahmen der Modellierung berticksichtigten Gesundheitszustande
(vgl. Abschnitt 5.4.2 und der Anteil der prinzipiell fir die InterventionsmaB-
nahme geeigneten Versicherten geméaB der Zielgruppendefinition (vgl. Ab-
schnitt 5.4.6).

Dartiber hinaus wird auf Basis des Routinedatensatzes der DAK die Haufig-
keit von Begleit- und Folgeerkrankungen geschatzt. Diese beinhalten neben
den mit DMT2 assoziierten Erkrankungsgruppen auch diabetische Komplika-
tionen (siehe Abschnitt 5.4.5).

Die Schatzung der Sterbewahrscheinlichkeit wird ebenfalls auf Basis der
Routinedaten der DAK-Gesundheit durchgefihrt. Dabei werden nach Alter
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und Geschlecht stratifizierte Schatzer fur die morbiditatsbedingte und von
der Glukosestoffwechsellage abhangende Ein-Jahres-Sterbewahrschein-
lichkeit bestimmt. Diese SchatzgréBen werden dann auf populationsbasierte
Sterbewahrscheinlichkeiten adjustiert, die aus den Sterbetafeln des Statisti-
schen Bundesamtes enthommen werden (siehe Abschnitt 5.4.3).

SchlieBlich wird unter anderem auf Basis des Routinedatensatzes geschatzt,
mit welcher Wahrscheinlichkeit sich der Gesundheitszustand innerhalb eines
Jahres andert (siehe Abschnitt 5.4.4).

5.3.2 Pravalenz von Pradiabetes aus Auswertungen des Robert Koch-
Instituts (RKI) auf Grundlage der Bevélkerungsbefragung DEGS1

Auf Basis der DAK-Routinedaten lassen sich die Versicherten der DAK nicht
vollstandig in alle Gesundheitszustande einteilen, die im Rahmen der Mo-
dellierung bertcksichtigt werden. So ist die pradiabetische Glukosestoff-
wechsellage nicht in Routinedaten der Krankenkassen abgebildet, da es sich
hierbei um klinische Daten handelt. Auch der BMI eines Versicherten kann
Routinedaten der Krankenkassen nicht entnommen werden.

Die Haufigkeit und Verbreitung (Pravalenz) von Pradiabetes sowie die BMI-
Verteilung stratifiziert nach Altersgruppe, Geschlecht und der Glukosestoff-
wechsellage wird daher statistischen Auswertungen des Robert Koch-Insti-
tuts enthommen. Diese Auswertungen, die vom RKI eigens fur diesen Bericht
angefertigt und IGES zur Verfigung gestellt wurden, basieren auf den Ergeb-
nissen der arztlichen Untersuchung, die das RKI im Rahmen des groBen be-
volkerungsbezogenen Surveys DEGS1 (Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland) durchgefihrt hat. Sie orientieren sich dabei an statistischen
Auswertungen, die das RKI in eigenen Studien bereits publiziert hat (Heide-
mann et al. 2016).

Im Zusammenhang mit den arztlichen Untersuchungen in DEGS1 wurde den
Probanden auch Blut entnommen und eine Reihe von Laborwerten bestimmt
(Blutzucker, Cholesterin, etc.). Aus dem Laborwert HbA1c in Verbindung mit
Angaben der Probanden zu einer bestehenden Erkrankung an Diabetes mel-
litus lasst sich die Pravalenz pradiabetischer Glukosestoffwechselzustande
abschatzen. DarUber hinaus liegen aus den arztlichen Untersuchungen zu-
verlassig gemessene Werte anthropometrischer Daten vor (KrpergréBe, Ge-
wicht, etc.), sodass die Haufigkeit von Glukosestoffwechsellagen auch nach
BMI stratifiziert werden kann.

Die Ergebnisse der statistischen Auswertungen wurden vom RKI unter An-
wendung der Gewichte aus dem Stichprobendesign und der Populations-
gewichte auf die Bevolkerung des Jahres 2011 standardisiert. Sie werden
im Rahmen der Simulationsstudie dafir verwendet, die Pravalenz von pra-
diabetischen Glukosestoffwechsellagen stratifiziert nach Geschlecht, Alters-
gruppe und BMI abzuschétzen und die Versicherten der DAK-Gesundheit
entsprechend dieser Pravalenzen zu klassifizieren (siehe Abschnitt 5.4.2).
Dies erfolgt unter der Annahme, dass die jeweiligen Pravalenzraten seit 2015
unverandert geblieben sind.
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5.3.3 Bevolkerungsstand, Sterbetafel und Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes

Die Populationsgrundlage fir die Simulation des Gesundheits- und Sterbe-
geschehens der Bevélkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren ist der Bevdlke-
rungsstand im Jahr 2015.

Der Bevolkerungsstand im Jahr 2015 ist der Fortschreibung des Bevolke-
rungsstandes auf Basis des Zensus 2011 des Statistischen Bundesamtes
enthommen. Dieser enthélt Angaben Uber die Anzahl der in Deutschland le-
benden Personen im Alter zwischen 40 und 89 Jahren differenziert nach Alter
und Geschlecht.

Die nach Alter und Geschlecht differenzierte Sterblichkeit wird der Periodens-
terbetafel des Jahres 2015 entnommen, die IGES vom Statistischen Bundes-
amt zur VerflUgung gestellt wurde. Diese entspricht der vorausberechneten
(Perioden-)Sterbetafel, die bei der 2017 verdffentlichen, aktualisierten Fas-
sung der 13. Bevdlkerungsvorausberechnung auf Basis des Bevoélkerungs-
standes zum 31.12.2015 Anwendung fand (Statistisches Bundesamt 2015).
Auf die in der Sterbetafel 2015 dargestellte Sterbewahrscheinlichkeit nach
Alter und Geschlecht werden die auf Basis der DAK-Routinedaten geschéatz-
ten morbiditats- und stoffwechsellagebedingten Sterbewahrscheinlichkeiten
adjustiert (siehe Abschnitt 5.4.3).

Far die Abschatzung der Effekte einer optimierten Versorgung auf die Anzahl
der Sterbeféalle differenziert nach Todesursachen wird die Todesursachen-
statistik 2015 des Statistischen Bundesamtes herangezogen (Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2017). Diese enthalt in der Langfassung die Sterbefal-
le 2015 nach ausgewahlten Todesursachen, Altersgruppen und Geschlecht
(5-Jahres-Altersgruppen). In Verbindung mit dem ebenfalls in dieser Statistik
enthaltenen durchschnittlichen Bevdlkerungsstand 2015 nach Alter und Ge-
schlecht kann fir jede Kombination aus Geschlecht und Altersgruppe die
Sterblichkeit nach ausgewahlten Todesursachen bestimmt werden. Diese
Sterblichkeit bildet die Grundlage fur die Abschatzung der Effekte der Inter-
vention auf die Sterbefalle nach Todesursachen (siehe Abschnitt 5.4.3).

5.3.4 Weitere Datenquellen

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen nach Al-
tersgruppe und Geschlecht ist Veréffentlichungen der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes entnommen, die gemeinsam vom Robert Koch-Institut
und dem Statistischen Bundesamt getragen wird ((Zentralinstitut fir die kas-
senarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2018)). Aus den
vero6ffentlichten Angaben zur Inanspruchnahmequote der teilnahmeberech-
tigten Versicherten werden bedingte Inanspruchnahmequoten abgeleitet und
an die neue Gesetzeslage, nach der ein Anspruch auf eine gesetzliche Ge-
sundheitsuntersuchung nur noch einmal innerhalb von drei Jahren besteht,
angepasst.

Bei einigen Begleiterkrankungen (z. B. Schlaganfall, ischdmische Herzerkran-
kung, etc.) des Diabetes mellitus besteht ein erhéhtes Erkrankungsrisiko im
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Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas. Die korrespondieren BMI-
Risikofaktoren dieser Erkrankungen werden einer Publikation von Forster et
al. (2011) entnommen (Forster et al. 2011). Die BMI-Risikofaktoren liegen als
relatives Risiko je BMI-Einheit differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht
vor und werden im Zusammenhang mit der Schatzung des Erkrankungsrisi-
kos angewendet, um die Inzidenz bzw. Pravalenz dieser Begleiterkrankun-
gen differenziert nach dem BMI abzubilden (siehe Abschnitt 5.4.5).

Die fur die Bestimmung der Krankheitslast erforderlichen disability weights
(,Behinderungsgewichte®), mit denen die Einschrdnkung der Lebensqualitat
aufgrund einer oder mehrerer bestehender Erkrankungen ausgedruckt wird,
sind aus einer Publikation im Kontext der Global Burden of Disease Studien
abgeleitet (GBD 2017). Aus den verodffentlichten Angaben zu Pravalenz und
YLD (Years lost due to disability) werden die der Berechnung zugrundelie-
genden disability weights bestimmt (siehe Abschnitt 5.5).

Die Interventionseffekte auf HbA1c und BMI sind den Studien im Kontext des
US-amerikanischen Diabetes Prevention Programm (DPP) entnommen (Di-
abetes Prevention Program Research 2002). Hieraus lassen sich Kurzzeit-
effekte (bis 4 Jahre) auf HbA1c und BMI enthehmen. Die im Rahmen der
Simulationsstudie modellierten Langzeiteffekte basieren auf verdffentlichten
Ergebnissen der DDP Outcome Studies (Diabetes Prevention Program Re-
search 2012, Group 2015).

5.4 Details der Modellierung (Markow-Modell)

Um die Krankheitslast der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren und
die Verringerung dieser Krankheitslast durch Einfiihrung des optimierten
Versorgungskonzepts in den beiden untersuchten Varianten evaluieren zu
kénnen, wird mit einem Markow-Modell in diskreter Zeit und einem endlichen
Zustandsraum die Bevoélkerungsstruktur und die Verteilung der Bevdlkerung
auf die berucksichtigten Gesundheitszustande proportional abgebildet (pro-
portional multi-state life table Markow model) und das Gesundheits- und
Sterbegeschehen der Bevélkerung im Zeitverlauf (2015-2065) simuliert.

Ausgehend vom Jahr 2015 wird fir jede Alterskohorte im Alter von 40 bis 89
Jahren simuliert, wie sich die Verteilung der Bevélkerung der Alterskohorte auf
die berticksichtigten Gesundheitszustadnde mit fortschreitendem Alter &ndert,
mit welcher Haufigkeit Diabetes-assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen
auftreten und wie sich die Sterbewahrscheinlichkeit der Alterskohorte im Zeit-
verlauf entwickelt. Um geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der
Modellparameter zu bertcksichtigen, wird das Gesundheits- und Sterbege-
schehen fir Manner und Frauen jeweils in einem separaten Markow-Modell
abgebildet.

Wie bereits in Abschnitt 5.2.1 kurz erwahnt, wird bei der Bestimmung der
Krankheitslast in Abweichung zu vorangegangenen Versorgungsreporten
Multimorbiditat explizit modelliert. In vorangegangenen Versorgungsreporten
wurde die Krankheitslast, die aus mehreren Erkrankungen resultiert, dadurch
bestimmt, indem flr jede Erkrankung die aus dieser Erkrankung resultieren-
de Krankheitslast in einem separaten Markov-Modell ermittelt wurde. Die auf
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diese Weise bestimmten krankheitsbezogenen Krankheitslasten wurden in
einem Folgeschritt summiert und als Gesamtkrankheitslast berichtet. Eine ex-
plizite Berlcksichtigung von Multimorbiditat und der Zusammenhangsstruk-
tur multipler Erkrankungen erfolgte nicht.

Im Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 ist die explizite Bertcksichti-
gung der Zusammenhangsstruktur von Begleit- und Folgeerkrankungen je-
doch bedeutsam, da Diabetes und die daraus resultierenden Begleit- und
Folgeerkrankungen kausal von einem gemeinsamen Set an Risikofaktoren
des metabolischen Syndroms abhangen, die wiederum ebenfalls eine Zu-
sammenhangsstruktur aufweisen und sich wechselseitig bedingen bzw. ver-
starken. Daher wird im Rahmen des vorliegenden Versorgungsreports die
aus Multimorbiditat resultierende Krankheitslast explizit bertcksichtigt.

Eine Konsequenz aus dieser Vorgehensweise bei der Bestimmung der
Krankheitslast unter Bertcksichtigung von Multimorbiditat ist, dass die Sta-
tionaritatsgleichungen des Markow-Modells, mit dem das Gesundheits- und
Sterbegeschehen der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren simuliert
und abgebildet wird, nicht mehr analytisch gelést werden kénnen. Unter
Berucksichtigung von Multimorbiditat waren im Rahmen einer analytischen
Lésung zu viele Gesundheitszustande zu bertcksichtigen, da jede mogliche
Kombination aus Erkrankungen einen Gesundheitszustand darstellen wiir-
de. Daher werden im Rahmen dieses Versorgungsreports die Ergebnisse der
Markow-Modellierung mittels discrete-event simulation (auch: event-driven
simulation, ereignisgesteuerte Simulation) bestimmt.

Bei der ereignisgesteuerten Simulation wird das Gesundheits- und Sterbe-
geschehen im Lebensverlauf auf Einzelfallebene simuliert. Dabei reprasen-
tiert jeder Einzelfall einen Versicherten, der durch sein Alter, sein Geschlecht,
seinen individuellen Gesundheitszustand (Glukosestoffwechsellage und
BMI) und seine Begleit- und Folgeerkrankungen charakterisiert ist. Das Mo-
dell wird im Status quo mit einer Versichertenkohorte im Alter von 40 Jahren
initialisiert. Die Merkmalsauspragungen (Gesundheitszustand, bestehende
Begleit- und Folgeerkrankungen) dieser Versichertenkohorte sind den Rou-
tinedaten der DAK-Gesundheit aus den Jahren 2013 bis 2015 entnommen.

In der Folge wird fUr jeden Versicherten dieser Alterskohorte simuliert, wel-
chen Gesundheitszustand der Versicherte im Folgejahr einnimmt, welche
Diabetes-assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen der Versicherte ent-
wickelt oder ob der Versicherte im Jahresverlauf verstirbt. Die Modellparame-
ter, die dieser Simulation zugrunde liegen, werden auf Basis des gesamten
Versichertenstamms aus den Routinedaten der DAK-Gesundheit geschatzt.

Unter der Stationaritdtsannahme (siehe Abschnitt 5.2.3) bedeutet dies, dass
die Anwendung der Modellparameter beispielsweise auf die Kohorte der
40-Jahrigen eine Merkmalsverteilung erzeugt, die der Merkmalsverteilung
der 41-Jahrigen in den DAK-Routinedaten entspricht. Im Verlauf der Simulati-
on altert die Kohorte der urspringlich 40-dahrigen Versicherten und reprodu-
ziert dabei fur jedes Altersjahr das Gesundheits- und Sterbegeschehen, dass
sich bei Versicherten der DAK-Gesundheit im jeweiligen Altersjahr empirisch
beobachten lasst. Das Gesundheits- und Sterbeverhalten dieser Kohorte im
Lebensverlauf, das im Verlauf der Simulation erzeugt und abgebildet wird,
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entspricht unter der Stationaritditsannahme dem Gesundheits- und Sterbe-
verhalten der Gesamtpopulation in der Querschnittsbetrachtung, das wieder-
um in jedem Verlaufsjahr der Simulation erneut reproduziert wird.

Die Modellparameter der Simulation im Status quo bestehen aus Ereignisein-
tritts- und Ubergangswahrscheinlichkeiten. Die Ubergangswahrscheinlich-
keiten dricken aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Veranderung des
Gesundheitszustandes, also der Glukosestoffwechsellage bzw. der Art der
Versorgung eines manifesten Diabetes mellitus Typ 2 sowie des BMI, ein-
tritt. Diese werden abgeleitet aus der nach Alter und Geschlecht stratifizierten
Verteilung der Gesundheitszustédnde in den Routinedaten der DAK sowie der
Pravalenz von Pradiabetes und der BMI-Verteilung der Bevolkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren aus Daten des Robert Koch-Instituts (siehe auch Ab-
schnitt 5.4.2).

Auch das Versterben innerhalb eines Jahres stellt eine Ubergangswahr-
scheinlichkeit dar. Die der Modellierung zugrunde gelegte, nach Alter und
Geschlecht stratifizierte morbiditats- und stoffwechsellagebedingte Sterbe-
wahrscheinlichkeit wird auf Basis der DAK-Routinedaten geschéatzt und auf
die der Sterbetafel des Statistischen Bundesamtes entnommene Sterbewahr-
scheinlichkeit des Jahres 2015 stratifiziert nach Alter und Geschlecht adjus-
tiert (siehe Abschnitt 5.4.3).

Der Grundaufbau des Markow-Modells, mit dem das Gesundheits- und Ster-
begeschehen der Bezugsbevoélkerung simuliert wird, ist in Abbildung 5 dar-
gestellt. Neben dem Zustand Tod enthélt das Modell achtzehn Gesundheits-
zustande, die die Glukosestoffwechsellage bzw. die Art der Versorgung eines
manifesten Diabetes mellitus Typ 2 repréasentieren und die zusétzlich nach
dem BMI differenziert sind. Es wird davon ausgegangen, dass von einem ge-
gebenen Gesundheitszustand nicht jeder beliebige andere Gesundheitszu-
stand innerhalb eines Jahres erreicht werden kann. So werden Ubergange,
die mehr als eine BMI-Stufe und/oder mehr als eine Glukosestoffwechsellage
umfassen als unplausibel erachtet. Die mit dem ,Uberspringen® einer BMI-
Stufe oder Glukosestoffwechsellage verbundenen Ubergangswahrschein-
lichkeiten werden daher per Definition auf Null gesetzt.

In der Abbildung 5 ist fur den Gesundheitszustand Pradiabetes High Risk
- BMI 2 beispielhaft dargestellt, welche Ubergange eine positive Ubergangs-
wabhrscheinlichkeit aufweisen. Darunter sind auch Ubergange, die theoretisch
zwar eine positive Ubergangswahrscheinlichkeit aufweisen, in der Praxis je-
doch sehr selten auftreten. Diese im Schaubild rot markierten Ubergange
sind durch einen gegenlaufigen Verlauf von Glukosestoffwechsellage und
Entwicklung des BMI gekennzeichnet. Tatsachlich treten diese Verlaufe nur
sporadisch auf, weshalb die mit diesen Verlaufen verbundenen Ubergangsra-
ten fur alle Altersjahre entweder Null sind oder sehr gering ausfallen.
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Abbildung 5: Grundaufbau des Markov-Modells und Ubergangswahrschein-
lichkeiten am Beispiel des Gesundheitszustands Pradiabetes
High Risk — BMI 25-30
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Die Ereigniseintrittswahrscheinlichkeiten des Markow-Modells beinhalten
die (bedingten) Wahrscheinlichkeiten, eine Begleit- und Folgeerkrankung zu
entwickeln.?® Die nach Alter und Geschlecht stratifizierte Wahrscheinlichkeit,
eine Begleit- und Folgeerkrankung zu entwickeln wird in Abhangigkeit von
bereits bestehenden Begleit- und Folgeerkrankungen sowie der Glukose-

23 Formal betrachtet handelt sich bei den Krankheitsereignissen ebenfalls um (Ge-
sundheits-)Zustdnde, weshalb es formal korrekt wére, den Zustandsraum weiter
zu fassen und jede mdégliche Kombination aus Erkrankungen in Verbindung mit
der Glukosestoffwechsellage und dem BMI als eigenen Zustand zu beschreiben.
Die Betrachtung als Krankheitsereignisse erleichtert jedoch die Darstellung und
den Zugang zu einem besseren Verstandnis des Modells.
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stoffwechsellage und des BMI auf Basis der Routinedaten der DAK-Gesund-
heit geschéatzt (siehe Abschnitt 5.4.5) und auf die Pravalenz der Begleit- und
Folgeerkrankungen im Jahr 2015 adjustiert.

Far jeden Versicherten einer Alterskohorte wird in jedem Verlaufsjahr auf
Basis der Fallcharakteristik, des Gesundheitszustandes sowie bestehender
Begleit- und Folgeerkrankungen bestimmt, an welchen Begleit- und Folgeer-
krankungen der Versicherte im Folgejahr erkrankt ist. In Abbildung 6 ist die
Simulation der Entwicklung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus
Typ 2 beispielhaft fir einen Versicherten schematisch dargestellt.

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Entwicklung von Begleiterkran-
kungen im Rahmen der ereignisgesteuerten Simulation auf
Einzelfallebene
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Quelle: IGES

Die Vorgehensweise bei der Abbildung von diabetischen Komplikationen er-
folgt analog. Allerdings wird bei der Abbildung von Folgeerkrankungen des
Diabetes mellitus davon ausgegangen, dass diese nur Versicherte mit mani-
fester Diabeteserkrankung betrifft, da es sich bei diabetischen Komplikatio-
nen um Erkrankungen handelt, deren Entwicklung sich urséchlich auf eine
Erkrankung an Diabetes mellitus zurlickflhren lasst. In Abbildung 7 ist die
Abhéangigkeitsstruktur aller im Rahmen der Simulation verwendeten Modell-
parameter schematisch dargestellt.
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Abbildung 7: Abhangigkeitsstruktur von Modellparametern des Markov-Mo-
dells

Jahr t Jahr t+1

Fallcharakteristik Tod
Geschlecht
Alter

7~
Gesundheitszustand Gesundheitszustand
BMI BMI

Glukosestoffwechsellage \ Glukosestoffwechsellage

Diabetische Komplikationen Diabetische Komplikationen
Diabetisches Koma Diabetisches Koma
Diabetische Nephropathie Diabetische Nephropathie
Diabetische Augenkomplikation Diabetische Augenkomplikation
Neurologische Komplikation beiDM Neurologische Komplikation beiDM
Periphervaskuldre Komplikation bei DM Periphervaskuldre Komplikation bei DM
Diabetische Arthropathie Diabetische Arthropathie
Diabetischer Fug Diabetischer Fuf

Quelle: IGES

In den folgenden Abschnitten werden die Details der Modellierung néher
erlautert. Die der Modellierung zugrundeliegenden Populationsgré8en sind
in Abschnitt 5.4.1 dargestellt. In Abschnitt 5.4.2 wird die Operationalisierung
der Gesundheitszustédnde in den Routinedaten der DAK-Gesundheit erldu-
tert. Das Schéatzverfahren fur die Bestimmung der Wahrscheinlichkeit, eine
Begleit- und Folgeerkrankung zu entwickeln, wird in Abschnitt 5.4.5 erlau-
tert, das Schatzverfahren fir die Bestimmung der Sterbewahrscheinlichkeit
wird in Abschnitt 5.4.3 prasentiert. Das Verfahren zur Bestimmung der Uber-
gangswahrscheinlichkeiten ist in Abschnitt 5.4.4 dargestellt. Die im Optimie-
rungsszenario untersuchten Interventions- und Therapievarianten sowie die
mit diesen Alternativszenarien verbundenen Inanspruchnahmequoten lassen
sich Abschnitt 5.4.6 entnehmen. Die Details zur Umsetzung der aus der Lite-
ratur entnommenen Effekischétzer bei erfolgreicher Teilnahme am Interven-
tionsprogramm kénnen 5.4.7 entnommen werden. Die fir die Kostenkalku-
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lation des Interventionsprogramms relevanten Details sind in Abschnitt 5.4.8
aufgefihrt.

5.4.1 PopulationsgréBen

Die Populationsgrundlage der Simulationsstudie ist die Bevélkerung Deutsch-
lands im Alter zwischen 40 und 89 Jahren im Jahr 2015. Zum Ende des Jah-
res 2015 lebten etwa 46,3 Mio. Menschen im Alter zwischen 40 und 89 Jahren
in Deutschland. Die Zusammensetzung der Bevolkerung nach Altersgruppe
und Geschlecht ist in Tabelle 39 dargestellt. Die Zusammenfassung in Alters-
gruppen erfolgt hier lediglich zum Zweck einer anschaulicheren Darstellung.
Fur die Simulationsstudie werden die Bevdlkerungsangaben des Statisti-
schen Bundesamtes nach Altersjahren verwendet.

Die Simulation des Gesundheits- und Sterbegeschehens erfolgt unter der
Annahme eines gleichbleibenden Bevdlkerungsstandes und einer zeitkon-
stanten Bevdlkerungszusammensetzung fiir den gesamten Simulationszeit-
raum von 2015 bis 2065. Diese Annahme erfolgt aus methodischen Griinden
und reflektiert nicht die tatséachlichen Gegebenheiten. Tatsachlich Iasst sich
bereits heute absehen, dass die Bevdlkerung Deutschlands in den nachs-
ten Jahren zunehmend alter wird. Mit der Analyse ist jedoch nicht intendiert,
die Entwicklung der Krankheitslast unter Berticksichtigung des demographi-
schen Wandels abzubilden, sondern die Effekte auf die Krankheitslast der
Bevolkerung zu untersuchen, die sich aus der Teilnahme an MaBnahmen bei
Pradiabetes ergeben und die sich urséachlich auf die Einflhrung einer der
beiden Varianten des Interventionsprogramms zur Pravention von Diabetes
mellitus Typ 2 zurtckfihren lassen. Insofern stellt die Analyse keine Projek-
tion der zuklnftigen Krankheitsentwicklung dar, sondern erfolgt als Analyse
ceteris paribus.

Tabelle 39: Populationsgrundlage der Simulationsstudie: Bevdlkerungsstand
und Bevolkerungszusammensetzung nach Altersgruppe und Ge-
schlecht der Bevdlkerung Deutschlands im Alter zwischen 40 und
89 Jahren zum Ende des Jahres 2015

Alter Manner Frauen Gesamt

40-44 Jahre 2.518.808 2.471.280 4.990.088
45-49 Jahre 3.302.545 3.221.159 6.523.704
50-54 Jahre 3.510.827 3.443.938 6.954.765
55-59 Jahre 3.012.491 3.026.149 6.038.640
60-64 Jahre 2.529.258 2.672.798 5.202.056
65-69 Jahre 2.080.322 2.251.562 4.331.884
70-74 Jahre 1.847.371 2.121.822 3.969.193
75-79 Jahre 1.889.669 2.380.229 4.269.898
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Alter Manner Frauen Gesamt

80-84 Jahre 1.019.477 1.504.935 2.524.412
85-89 Jahre 504.530 982.170 1.486.700
Gesamt 22.215.298 24.076.042 46.291.340

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017)

5.4.2 Gesundheitszustiande

Bei der Modellierung des Gesundheits- und Sterbegeschehens der Bevdl-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren werden insgesamt achtzehn Gesund-
heitszustdnde bericksichtigt. Diese Gesundheitszustdnde reprasentieren
zum einen den Schweregrad einer méglicherweise bestehenden Glukose-
stoffwechselstérung, zum anderen den Schweregrad eines moglicherweise
vorliegenden Ubergewichts.

Dabei werden sechs unterschiedliche Zusténde der Glukosestoffwechsella-
ge bertcksichtigt, die sich durch den Schwergrad einer bestehenden Gluko-
sestoffwechselstérung unterscheiden. In der ersten Stufe liegt eine normale
Glukosestoffwechsellage vor, die durch eine regelgerechte Glukosetoleranz
mit normgerechten Laborwerten fur Blutzucker und HbA1c gekennzeichnet
ist. In der zweiten und dritten Stufe liegen pradiabetische Glukosestoffwech-
sellagen vor. In diesen Stufen ist der Glukosestoffwechsel gestért und es lie-
gen auffallige Laborwerte fur Blutzucker, Glukosetoleranz oder HbA1c vor.
Allerdings ist der Grad der Stoffwechselstérung bei beiden Zustédnden nicht
soweit ausgepragt, dass eine manifeste Erkrankung an Diabetes mellitus Typ
2 vorliegt. Die Laborwerte fur Blutzucker, Glukosetoleranz oder HbA1c befin-
den sich unterhalb der Schwellenwerte, ab denen von einer Diabeteserkran-
kung ausgegangen werden kann (vgl. Abschnitt 2.4).

Die beiden pradiabetischen Glukosestoffwechsellagen unterscheiden sich in
der Hohe des Risikos fir die Entwicklung eines DMT2. Wéahrend in Stufe 2
ein eher geringes Risiko besteht, ist das Risiko in Stufe 3 erhéht. In Stufe 2
besteht im Vergleich zu einer normalen Glukosestoffwechsellage kein erhdh-
tes Risiko fur Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus und entsprechend
bestehen zwischen der pradiabetischen Glukosestoffwechsellage in Stufe 2
und der normalen Glukosestoffwechsellage keine Unterschiede in Morbiditéat
und Sterblichkeit. In Stufe 3 liegt dagegen eine pradiabetische Glukosestoff-
wechsellage vor, die sich nahe oder an der Schwelle zu einer manifesten
Erkrankung an DMT2 befindet und bei der bereits ein erhéhtes Risiko fur
Begleiterkrankungen vorliegt. Dementsprechend ist Stufe 3 im Vergleich mit
den Stufen 1 und 2 durch eine leicht erhéhte Morbiditat und Sterblichkeit
gekennzeichnet.

In den Stufen 4 bis 6 liegen diabetische Stoffwechsellagen vor. Bei diesen
Zustéanden handelt es sich also um eine manifeste Erkrankung an DMT2. Die
drei Stufen mit diabetischer Stoffwechsellage unterscheiden sich hinsichtlich
der Schwere des Verlaufs der Erkrankung. In Stufe 4 liegt eine Stérung vor,
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bei der der Blutzuckerspiegel noch mit Elementen der Basistherapie kontrol-
liert und auf einem aus medizinischer Sicht hinreichenden Niveau stabilisiert
werden kann. GemaB der Leitlinie zur Behandlung eines Diabetes mellitus
Typ 2 stellt die Basistherapie (Erndhrungsumstellung, Bewegung) die erste
Stufe der Behandlung bei einer Neuerkrankung dar.

Ist mit den Mitteln der Basistherapie keine hinreichende Kontrolle des Blutzu-
ckerspiegels zu erreichen, soll gemaB Leitlinie eine medikament®se Therapie
mit Wirkstoffen aus der Gruppe der oralen Antidiabetika eingeleitet werden.
Diesen Zustand reprasentiert die funfte Stufe der Glukosestoffwechsellagen.

Die sechste und héchste Stufe ist dadurch gekennzeichnet, dass mit Mit-
teln der Basistherapie und einer begleitenden medikamentésen Therapie mit
oralen Antidiabetika keine hinreichende Kontrolle der Blutzuckerwerte mehr
erreicht werden kann. Gemas Leitlinie erfolgt in diesem Fall eine Therapiees-
kalation auf Insulin.

Die Therapieeskalation bei einer manifesten Erkrankung mit reflektiert die
Schwere des Verlaufs der Erkrankung. Diese Unterschiede im Schweregrad
der Glukosestoffwechselstérung zeigen sich auch in einem zunehmenden
Risiko fur die Entwicklung von Folgeerkrankungen bzw. diabetischen Kom-
plikationen. Entsprechend unterscheiden sich die drei diabetischen Stoff-
wechsellagen durch eine ansteigende Prévalenz von ursachlich auf Diabetes
zuruckzufihrenden Folgeerkrankungen. Im Vergleich mit den Stufen 1 bis
3 (normale Glukosestoffwechsellage und pradiabetische Zustande) sind die
Stufen 4 bis 6 durch ein erhéhtes Risiko fur Begleiterkrankungen und eine er-
héhte Sterblichkeit gekennzeichnet. Die unterschiedliche Art der Versorgung
eines manifesten DMT2 stellt demnach eine Operationalisierung der Erkran-
kungsschwere und/oder der Erkrankungsdauer einer Diabeteserkrankung in
Routinedaten der Krankenkassen dar.

Jeder der sechs Zustande der Glukosestoffwechsellage wird nach drei Stufen
der relativen Kérpermasse differenziert abgebildet, die einen unterschiedli-
chen Schweregrad des Ubergewichts reprasentieren. In der ersten Stufe liegt
Normalgewicht vor, das durch einen BMI von unter 25 kg/m? gekennzeichnet
ist. Die zweite Stufe reprasentiert Ubergewicht. Dieses liegt bei einem BMI
zwischen 25 kg/m2 und unter 30 kg/m? vor. Ab einem BMI von 30 kg/m? han-
delt es sich um eine Erkrankung an Adipositas. Diese bildet die dritte Stufe
der relativen Kérpermasse. Eine dartber hinaus gehende Differenzierung der
unterschiedlichen Schweregrade der Adipositas erfolgt nicht.

Die Differenzierung der Glukosestoffwechsellagen nach dem BMI erfolgt aus
zwei Grunden. Zum einen ist Ubergewicht bzw. Adipositas ein Risikofaktor
des metabolischen Syndroms, der mit einem erhdhten Risiko fur bestimmte
Erkrankungen verbunden ist, darunter auch einige Begleiterkrankungen des
Diabetes mellitus (bspw. Schlaganfall, ischamische Herzerkrankung, etc.).
Durch die Berlcksichtigung von Ubergewicht bei den Gesundheitszustan-
den in der Modellierung ist es moglich, dieses erhéhte Erkrankungsrisiko
und die damit verbundene erhdhte Pravalenz dieser Begleiterkrankungen
abzubilden und bei der Bestimmung der Krankheitslast zu bertcksichtigten.
Zum anderen wirken sich MaBnahmen des Interventionsprogramms teilweise
nicht nur auf die Glukosestoffwechsellage, sondern auch auf das Gewicht
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aus (vgl. Abschnitt 5.4.7). Dies bedeutet, dass Ubergewichtige Interventions-
teilnehmer von bestimmten MaBnahmen starker profitieren als Teilnehmer mit
Normalgewicht. Durch die Berlcksichtigung des Gewichts bei der Modellie-
rung der Interventionseffekte lassen sich die unterschiedlichen EffektgroBen
auf die Krankheitslast differenziert abbilden.

Eine Ubersicht der im Rahmen der Simulation bericksichtigten Gesundheits-

zustande ist in Tabelle 40 aufgefuhrt.

Tabelle 40: Gesundheitszustédnde des Markov-Modells

BMI
Normaler Glukosestoff- | Normaler Glukosestoff- | Normaler Glukosestoff-
wechsel wechsel wechsel
BMI unter 25 BMI 25 bis unter 30 BMI 30 und héher
Pradiabetes mit gerin- | Pradiabetes mit gerin- | Pradiabetes mit gerin-
gem Risiko fur die Ent- | gem Risiko fur die Ent- | gem Risiko fur die Ent-
wicklung eines Diabetes | wicklung eines Diabetes | wicklung eines Diabetes
(PD low risk) (PD low risk) (PD low risk)
BMI unter 25 BMI 25 bis unter 30 BMI 30 und héher
o |Préadiabetes mit hohem |Pradiabetes mit hohem |Préadiabetes mit hohem
E’ Risiko fur die Entwick- | Risiko fur die Entwick- | Risiko fur die Entwick-
E lung eines Diabetes lung eines Diabetes lung eines Diabetes
< | (PD high risk) (PD high risk) (PD high risk)
é’ BMI unter 25 BMI 25 bis unter 30 BMI 30 und héher
.3 Diabetes mellitus ohne | Diabetes mellitus ohne | Diabetes mellitus ohne
@ | Verordnung von Antidia- | Verordnung von Antidia- | Verordnung von Antidia-
S | betika (DMT2 ohne AD) |betika (DMT2 ohne AD) |betika (DMT2 ohne AD)
E?; BMI unter 25 BMI 25 bis unter 30 BMI 30 und héher
Diabetes mellitus mit Diabetes mellitus mit Diabetes mellitus mit
Verordnung von oralen |Verordnung von oralen |Verordnung von oralen
Antidiabetika Antidiabetika Antidiabetika
(DMT2 OAD) (DMT2 OAD) (DMT2 OAD)
BMI unter 25 BMI 25 bis unter 30 BMI 30 und héher
Diabetes mellitus mit Diabetes mellitus mit Diabetes mellitus mit
Verordnung von Insulin | Verordnung von Insulin | Verordnung von Insulin
(DMT2 Insulin) (DMT2 Insulin) (DMT2 Insulin)
BMI unter 25 BMI 25 bis unter 30 BMI 30 und héher
Quelle: IGES
5.4.2.1 Vorgehensweise bei der Operationalisierung der Gesundheitszu-

stande

Wie eingangs dieses Abschnitts bereits dargestellt, erfolgt die Simulation des
Gesundheits- und Sterbegeschehens der Bevolkerung im Alter von 40 bis
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89 Jahren mittels ereignisgesteuerter Simulation auf Fallebene. Fur die In-
itialisierung der Simulation ist es daher erforderlich, Uber eine Kohorte von
40-Jahrigen zu verfugen, fur die alle im Rahmen der Simulation erforderlichen
Merkmale und insbesondere auch die individuellen Gesundheitszustande
auf Einzelfallebene vorliegen.

Darlber hinaus erfordert die Schatzung von zentralen Modellparametern der
Simulation zumindest die nach Alter und Geschlecht stratifizierte Verteilung
der Gesundheitszustande fur alle Jahrgange. Fur einige Modellparameter ist
zudem die Glukosestoffwechsellage auf Einzelfallebene erforderlich.

Wie in Abbildung 7 dargestellt, hangen die Ubergangswahrscheinlichkeiten
der Gesundheitszusténde, also die Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Jah-
res den Gesundheitszustand zu verbessern, zu verschlechtern oder beizube-
halten, lediglich vom Gesundheitszustand des Vorjahres ab. Daher kénnen
diese Ubergangswahrscheinlichkeiten auf Basis der Haufigkeitsverteilung
der Gesundheitszustande geschatzt werden, ohne dass diese auf Einzelfalle-
bene vorliegen mussen (vgl. auch Abschnitt 5.4.4).

Die Schatzung der (bedingten) Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer
Begleit- und Folgeerkrankung erfordert eine Identifikation der Glukosestoff-
wechsellage auf Einzelfallebene, da diese bedingten Wahrscheinlichkeiten
auch vom individuellen Krankheitsprofil des Vorjahres abhangen (vgl. Abbil-
dung 7). Eine Identifikation des BMI auf Einzelfallebene ist dennoch nicht
erforderlich, da fur die Differenzierung der Erkrankungswahrscheinlichkeit
nach dem BMI auf aus der Literatur bekannte BMI-Risikofaktoren zurtckge-
griffen werden kann, die fur die Glukosestoffwechsellagen in der erforderli-
chen Differenzierung nicht vorliegen (siehe auch Abschnitt 5.4.5). Gleichwohl
erfordert eine nach dem BMI differenzierte Abbildung des Erkrankungsrisikos
Angaben Uber die BMI-Verteilung nach Alter und Geschlecht in der Bevolke-
rung im Alter von 40 bis 89 Jahren.

Die Schéatzung der Sterbewahrscheinlichkeit ist, wie Abbildung 7 entnom-
men werden kann, unabhangig vom BMI, aber abhéangig von der Glukose-
stoffwechsellage. Fur die Schatzung dieses Modellparameters ist es daher
erforderlich, dass alle Glukosestoffwechselzustande fur alle Altersjahre auf
Einzelfallebene vorliegen.

Aus den Routinedaten der DAK-Gesundheit lasst sich entnehmen, ob ein
Versicherter an Diabetes mellitus erkrankt ist und ob bzw. mit welcher The-
rapie eine bestehende Erkrankung medikamentds behandelt wird. Auch
bestehende Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus liegen
in den Routinedaten vor. Darliber hinaus lassen sich aus den Routinedaten
der DAK-Gesundheit bedingte Sterbewahrscheinlichkeiten schéatzen, um die-
se SchatzgrdéBen dann im Anschluss auf populationsbasierte Statistiken der
Sterblichkeit zu adjustieren.

Allerdings liegen einige Auspragungen der Gesundheitszustdnde in Rou-
tinedaten der Krankenkassen nicht vor. Die Routinedaten enthalten keine
Angaben Uber den BMI eines Versicherten und keine Labormesswerte aus
Blutuntersuchungen. GemaB ICD-10-Systematik ist es den abrechnenden
Leistungserbringern zwar prinzipiell méglich, eine Diagnose Adipositas zu
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kodieren (ICD E66.-), allerdings ist aus Vergleichen zwischen der Haufigkeit
von in Routinedaten kodierten Fallen mit Adipositas und epidemiologischen
Untersuchungen bekannt, dass Adipositas in Routinedaten untererfasst ist
(Nolting et al. 2016). Zudem ist in der ICD-Systematik eine Kodierung von
Ubergewicht (BMI zwischen 25 und 30) nicht vorgesehen.

Fir erhdhte Blutglukosewerte ist in der ICD-10-Systematik zwar eine Entitat
vorgesehen (R73.-), allerdings féllt hier bei einem Vergleich der Haufigkeit mit
den in Studien ermittelten Pravalenzen von Pradiabetes die Untererfassung
noch gréBer als bei Adipositas aus. Ein Grund hierflr kénnte sein, dass die
Kodierung dieser Entitat weitgehend folgenlos ist. Pradiabetes ist nicht als Er-
krankung anerkannt und es existieren derzeit keine, in systematischer Weise
durchgefuhrten (Therapie-)MaBnahmen, fir die eine Kodierung des Pradia-
betes Voraussetzung ware oder die einen Zusammenhang mit dem Vorlie-
gen einer pradiabetischen Stoffwechsellage erfordern. Zudem ermoglicht die
Entitat R73.- keine Differenzierung zwischen Versicherten mit geringem oder
hohem Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus.

Aus Publikationen und Daten des Robert Koch-Instituts lassen sich jedoch
Angaben zur Haufigkeit von Pradiabetes und der Verteilung des BMI der Be-
vblkerung im Alter von 40 bis 79 Jahren entnehmen. Diese basieren auf der
DEGS1-Studie, die das RKI in den Jahren 2009 bis 2011 in der deutschen
Bevolkerung durchgefiihrt hat. Aus den dort gemessenen Laborwerten des
HbA1c in Verbindung mit Angaben der Probanden zu einer bestehenden Er-
krankung an Diabetes mellitus lasst sich die Préavalenz pradiabetischer Glu-
kosestoffwechselzusténde abschétzen. Darlber hinaus liegen aus den arzt-
lichen Untersuchungen zuverlassig gemessene Werte anthropometrischer
Daten vor (KérpergréBe, Gewicht, etc.), sodass die Haufigkeit von Glukose-
stoffwechsellagen auch nach BMI stratifiziert werden kann.

In Verbindung mit einer Publikation des Robert Koch-Instituts Gber die Vertei-
lung des BMI in der Erwachsenenbevolkerung lasst sich die Verteilung von
Glukosestoffwechsellage und BMI stratifiziert nach Altersgruppe und Ge-
schlecht angeben. Der erste Schritt der Operationalisierung der modellierten
Gesundheitszustande in den Routinedaten der DAK besteht demnach darin,
aus den Daten des RKI die Haufigkeitsverteilung der Gesundheitszustande
stratifiziert nach Altersgruppe und Geschlecht zu bestimmen. Im zweiten
Schritt erfolgt dann die eigentliche Operationalisierung der Gesundheitszu-
stéande in den Routinedaten entsprechend der aus Daten des RKI bestimm-
ten Haufigkeitsverteilung.

5.4.2.2 Haufigkeitsverteilung der Gesundheitszustédnde in der Bevdlkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren auf Basis von Daten und Auswertun-
gen des RKI

Die Bestimmung der Haufigkeitsverteilung der Gesundheitszustande in der
Bevodlkerung im Alter von 40 bis 79 Jahren stitzt sich im Wesentlichen auf
statistische Auswertungen der Ergebnisse der Befragungsstudie DEGSH1.
Diese Auswertungen wurden vom RKI eigens fir diesen Bericht fur IGES
durchgeflihrt, orientieren sich jedoch stark an bereits bestehenden Publikati-
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onen des RKI. Die Auswertungssystematik folgt hierbei einer Publikation von
Heidemann et al. (2016), in der u. a. die Pravalenz von Pradiabetes in der
deutschen Bevdlkerung untersucht wurde.

Den Ausgangspunkt der Bestimmung der Haufigkeitsverteilung der Gesund-
heitszustande bildet die in Tabelle 41 dargestellte bedingte Haufigkeit einer
pradiabetischen Stoffwechsellage. Die Punktschatzer sind bedingt auf die
Altersgruppe, das Geschlecht und den BMI. Die Operationalisierung von Pra-
diabetes erfolgte auf Basis des Wertes fur den HbA1c aus einer Blutabnahme
im Rahmen der &rztlichen Untersuchung. Fur die Bewertung einer pradiabe-
tischen Glukosestoffwechsellage wird die in Abschnitt 2.4 aufgeflhrte De-
finition des Pradiabetes herangezogen, die auch derjenigen entspricht, die
das RKI in seinen Publikationen zu Pradiabetes anwendet (Heidemann et al.
2016). GemanB dieser Definition liegt ein Pradiabetes vor, wenn der HbA1c
zwischen 5,7 % und unter 6,5 % betragt.

Tabelle 41: Punktschatzer und 95 %-Konfidenzintervall fir den Anteil mit pra-
diabetischer Glukosestoffwechsellage nach Altersgruppe, Ge-
schlecht und BMI

Alter BMI- Manner Frauen
Stufe
Anteil mit 95 %-ClI Anteil mit 95 %-ClI
Pradiabetes Pradiabetes

40-49 Jahre 1 0,149 [0,092; 0,231] 0,095 [0,059; 0,149]
40-49 Jahre 2 0,250 [0,180; 0,337] 0,136 [0,080; 0,222]
40-49 Jahre 3 0,285 [0,204; 0,382] 0,181 [0,110; 0,284]
50-59 Jahre 1 0,281 [0,191; 0,392] 0,193 [0,134; 0,270]
50-59 Jahre 2 0,330 [0,261; 0,408] 0,262 [0,189; 0,351]
50-59 Jahre 3 0,342 [0,259; 0,436] 0,294 [0,217; 0,385]
60-69 Jahre 1 0,288 [0,180; 0,427] 0,249 [0,174; 0,343]
60-69 Jahre 2 0,359 [0,300; 0,422] 0,272 [0,208; 0,348]
60-69 Jahre 3 0,303 [0,228; 0,390] 0,404 [0,311; 0,504]
70-79 Jahre 1 0,317 [0,201; 0,462] 0,279 [0,193; 0,385]
70-79 Jahre 2 0,322 [0,254; 0,399] 0,300 [0,223; 0,391]
70-79 Jahre 3 0,315 [0,226; 0,421] 0,308 [0,231; 0,398]

Quelle: Statistische Auswertungen des Robert Koch-Institut (RKI) auf Basis der Ergebnisse der
DEGS1-Studie im Jahr 2011 (2018)

Anmerkung: Gewichteter Schatzer; adjustiert auf die Population des Jahrs 2011 unter Anwen-
dung der Stichprobendesgin- und Populationsgewichte aus DEGS1
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Aus einer zweiten Auswertung des RKI fur IGES liegen dartber hinaus auf die
Altersgruppe, das Geschlecht und den BMI bedingte Punktschéatzer und Kon-
fidenzintervalle fur klassierte HbA1c-Werte vor. Diese Schéatzer sind zusatzlich
konditioniert auf die Bedingung, dass keine bekannte Erkrankung an Diabe-
tes mellitus vorliegt. Die HbA1c-Werte werden dabei in vier Klassen unterteilt,
die jeweils eine Operationalisierung der Glukosestoffwechsellage darstellen.
Die erste Klasse enthalt HbA1c-Werte bis unter 5,7 % und reprasentiert eine
normale Glukosestoffwechsellage mit regelgerechter Blutzuckerregulierung.
Die zweite Klasse enthalt HbA1c-Werte von 5,7 % bis unter 6,0 %. Hier liegt
eine pradiabetische Stoffwechsellage vor mit leicht bis maBig erhdhten Wer-
ten. In die dritte Klasse fallen HbA1c-Werte von 6,0 % bis unter 6,5 %. Auch
diese Klasse repréasentiert eine pradiabetische Glukosestoffwechsellage,
mit allerdings bereits stérker erhdhten Werten bis an die Grenze zu einer
Diabeteserkrankung. In die vierte Klasse fallen HbA1c-Werte von 6,5 % oder
héher. Hierbei handelt es sich um Falle mit einer bisher unbekannten Diabe-
teserkrankung. Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich bei
den genannten Operationalisierungen nicht um arztliche Diagnosen handelt,
sondern um Interpretationen des HbA1c durch IGES, und dass die Operati-
onalisierungen von IGES vorgenommen wurden, auch wenn sich diese an
Publikationen des RKI orientieren.

Die Punktschatzer fur die klassierten HbA1c-Werte sind in Tabelle 42 dar-
gestellt. Die Darstellung der relativen Haufigkeiten der HbA1c-Klasse 4, mit
HbA1c-Werten von 6,5 % oder hoher erfolgt nur der Vollstdndigkeit wegen.
Diese Werte finden im weiteren Verlauf der Bestimmung der Haufigkeit der
Gesundheitszustande sowie in der Simulationsstudie keine Anwendung. Zu-
dem ist darauf hinzuweisen, dass diese Schatzer aufgrund ihrer geringen
Fallzahl eine stark erhdhte Unsicherheit aufweisen (Konfidenzintervalle siehe
Anhang 1.A1).
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Tabelle 42: Punktschatzer fur den Anteil der Falle mit klassierten HbA1c-
Werten nach Altersgruppe, Geschlecht und BMI bedingt auf Falle
ohne bekannte Diabeteserkrankung

40-49 1 0,837 | 0,115 | 0,035 | 0,013 | 0,902 | 0,064 | 0,034 | 0,000
Jahre
40-49 5 0,730 | 0,167 | 0,085 | 0,018 | 0,842 | 0,102 | 0,038 | 0,018
Jahre
40-49 3 0,578 | 0,183 | 0,120 | 0,119 | 0,789 | 0,154 | 0,044 | 0,013
Jahre
50-59 1 0,707 | 0,213 | 0,080 | 0,000 | 0,804 | 0,126 | 0,070 | 0,000
Jahre
50-59 5 0,635 | 0,213 | 0,134 | 0,018 | 0,731 | 0,152 | 0,117 | 0,000
Jahre
50-59 3 0,501 | 0,253 | 0,147 | 0,099 | 0,632 | 0,182 | 0,141 | 0,045
Jahre
60-69 1 0,690 | 0,166 | 0,144 | 0,000 | 0,730 | 0,149 | 0,103 | 0,018
Jahre
60-69 5 0,532 | 0,242 | 0,184 | 0,042 | 0,682 | 0,206 | 0,095 | 0,016
Jahre
60-69 3 0,526 | 0,240 | 0,158 | 0,075 | 0,449 | 0,228 | 0,277 | 0,046
Jahre
70-79 1 0,596 | 0,174 | 0,199 | 0,031 | 0,668 | 0,204 | 0,110 | 0,018
Jahre
70-79 5 0,526 | 0,198 | 0,191 | 0,085 | 0,589 | 0,236 | 0,132 | 0,044
Jahre
70-79 3 0,373 | 0,263 | 0,217 | 0,147 | 0,497 | 0,252 | 0,194 | 0,058
Jahre

Quelle: Statistische Auswertungen des Robert Koch-Institut (RKI) auf Basis der Ergebnisse der
Befragungsstudie DEGS1 im Jahr 2011 (2018)

Anmerkung: Gewichteter Schatzer; adjustiert auf die Population des Jahrs 2011 unter Anwen-
dung der Stichprobendesgin- und Populationsgewichte aus DEGS1

Aus der auf das Geschlecht, die Altersgruppe und den BMI bedingten rela-
tiven Haufigkeit einer pradiabetischen Glukosestoffwechsellage und den auf
das Geschlecht, die Altersgruppe, den BMI und die Nicht-Erkrankung an Di-
abetes mellitus bedingten relativen Haufigkeiten der HbA1c-Klassen 2 und 3,
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mit HbA1c-Werten zwischen 5,7 % und unter 6,0 % bzw. zwischen 6,0 % und
unter 6,5 % lasst sich die auf das Geschlecht, die Altersgruppe und den BMI
bedingte Wahrscheinlichkeit, an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt bzw. nicht
erkrankt zu sein, bestimmen:

P(Kein Diabetes | Alter, Geschlecht BMI)

B P(Pradiabetes | Alter, Geschlecht, BMI)
~ P(5,7 < HbAlc < 6,5 | Kein Diabetes, Alter, Geschlecht, BMI)

P(Diabetes | Alter, Geschlecht BMI) = 1 — P(Kein Diabetes | Alter, Geschlecht BMI)

Unter Anwendung der einer Publikation von Mensink et al. (2013) enthomme-
nen, auf die Altersgruppe und das Geschlecht bedingten Wahrscheinlichkeit
fur Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas (siehe Tabelle 43) lasst sich
die alters- und geschlechtsbedingte gemeinsame Verteilung von BMI und
HbA1c-Klasse ableiten (Mensink et al. 2013).

Tabelle 43: BMI-Verteilung der Bevdlkerung Deutschlands im Alter von 40 bis
79 Jahren in Deutschland 2011 bedingt auf das Geschlecht und
die Altersklasse

Alter BMI- Stufe Manner Frauen
40-49 Jahre 1 30,1 % 53,6 %
40-49 Jahre 2 47,0 % 27,8 %
40-49 Jahre 3 229 % 18,6 %
50-59 Jahre 1 21,7 % 39,1 %
50-59 Jahre 2 50,8 % 33,6 %
50-59 Jahre 3 27,5 % 27,3 %
60-69 Jahre 1 16,1 % 29,4 %
60-69 Jahre 2 50,8 % 35,8 %
60-69 Jahre 3 33,1 % 34,8 %
70-79 Jahre 1 17,5 % 19,7 %
70-79 Jahre 2 51,2 % 38,7 %
70-79 Jahre 3 31,3% 41,6 %

Quelle: Mensink et al. 2013

Die in den Tabelle 44 und Tabelle 45 dargestellte, gemeinsame alters- und
geschlechtsbedingte Verteilung von BMI und HbA1c-Klasse der Manner bzw.
Frauen im Alter von 40 bis 79 Jahren bildet die Grundlage fir Schéatzung
der Modellparameter der Simulation bzw. die Bestimmung der Verteilung
der Gesundheitszustdnde in den Routinedaten der DAK-Gesundheit. Dabei
werden die Haufigkeitsangaben flr die pradiabetischen Zustande in Kombi-
nation mit dem BMI vollstdndig ubernommen. Dartber hinaus wird die be-
dingte BMI-Verteilung der diabetischen Stoffwechsellage als Schatzer fur die
BMI-Verteilung ubernommen. Die gemeinsame Verteilung der diabetischen
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Stoffwechsellagen und des BMI wird hingegen auf Basis der Routinedaten
der DAK-Gesundheit bestimmt, da die Diagnoseangaben in den Routineda-
ten zusétzlich nach der Art der medikamentésen Behandlung des Diabetes
mellitus differenziert werden kénnen.

Die bedingte BMI-Verteilung bei normaler Glukosestoffwechsellage wird
ebenfalls aus diesen Auswertungen Ubernommen, wahrend die gemeinsame
Verteilung von normaler Glukosestoffwechsellage und BMI sich als Residu-
um aus der gemeinsamen Verteilung der diabetischen und der pradiabeti-
schen Glukosestoffwechsellagen ergibt.

Tabelle 44: Auf die Altersgruppe bedingte Verteilung von BMI und Glukose-
stoffwechsellage der Manner im Alter von 40 bis 79 Jahren

40-49 Jahre
40-49 Jahre 2 0,341 0,078 0,040 0,008 0,003
40-49 Jahre 3 0,124 0,039 0,026

0,250 0,034 0,010 0,004 0,002

0,026 0,014
50-59 Jahre 1 0,147 0,044 0,017
50-59 Jahre 2 0,306 0,103 0,065 0,009 0,025
50-59 Jahre 3 0,118 | 0,059 0,035

0,000 0,009

0,023 | 0,040
60-69 Jahre 1 0,103 | 0,025 | 0,022
60-69 Jahre 2 0,228 | 0,104 | 0,079 | 0,018 | 0,080
60-69 Jahre 3 0,133 | 0,061 0,040

0,000

0,012

0,019 0,079
70-79 Jahre 1 0,088 0,026 0,030
70-79 Jahre 2 0,223 0,084 0,081 0,036 0,088
70-79 Jahre 3 0,077 0,054 0,045 0,030

0,005

0,026

0,108

Quelle: IGES (2018) auf Basis statistischer Auswertungen des Robert Koch-Institut (RKI) der
Ergebnisse der Befragungsstudie DEGS1 im Jahr 2011 (2018) sowie Mensink et al.
2013.
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Tabelle 45: Auf die Altersgruppe bedingte Verteilung von BMI und Glukose-
stoffwechsellage der Frauen im Alter von 40 bis 79 Jahren

40-49 Jahre

40-49 Jahre 2 0,227 0,028 0,010
40-49 Jahre 3 0,134 0,026 0,008
50-59 Jahre 1 0,310 0,048 0,027
50-59 Jahre 2 0,239 0,050 0,038
50-59 Jahre 3 0,157 0,045 0,035
60-69 Jahre 1 0,213 0,043 0,030
60-69 Jahre 2 0,221 0,067 0,031
60-69 Jahre 3 0,125 0,064 0,077
70-79 Jahre 1 0,117 0,036 0,019
70-79 Jahre 2 0,186 0,075 0,042
70-79 Jahre 3 0,143 0,072 0,056

Quelle: IGES (2018) auf Basis statistischer Auswertungen des Robert Koch-Institut (RKI) der
Ergebnisse der Befragungsstudie DEGS1 im Jahr 2011 (2018) sowie Mensink et al.
2013.

Da die Verteilungsangaben aus den Daten des RKI nur bis zu einem Alter von
79 Jahren vorliegen, mit dem Markow-Modell jedoch das Gesundheits- und
Sterbegeschehen der Bevolkerung bis zu einem Alter von 89 Jahren simuliert
wird, ist fUr die Altersgruppe der 80- bis 89-Jahrigen eine Festlegung bzw.
Annahme hinsichtlich der Verteilung der pradiabetischen Stoffwechsellagen
und der bedingten BMI-Verteilungen zu treffen. Fur die vorliegende Analyse
wird daher angenommen, dass diese Altersgruppe in Bezug auf Pradiabe-
tes und BMI die gleiche Verteilung aufweist wie die Altersklasse der 70- bis
79-Jahrigen. Diese Annahme gilt sowonhl fir Manner als auch far Frauen. Die
bei Ubergang zwischen zwei Altersgruppen auftretenden Spriinge in den
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Haufigkeitsangaben der pradiabetischen Stoffwechsellagen werden durch
gleitende 5-Jahresdurchschnitte, die auf die Angaben des RKI adjustiert wer-
den, geglattet.

Die Plausibilitdt dieser Annahme und die Wirkung einer moglichen Verlet-
zung der Annahme im Hinblick auf die Effekte der Intervention sind schwierig
einzuschétzen. Einerseits kdnnte sie im Hinblick auf die Effekte einer Inter-
vention als konservativ eingeschatzt werden. Dies trafe dann zu, wenn sich
die Verteilungsmasse fur die 80- bis 89-Jahrigen tatsachlich eher in Richtung
schwerer Glukosestoffwechsellagen und hdéherer BMI-Stufen verschiebt. In
diesem Fall wére aufgrund der frihzeitig einsetzenden InterventionsmaBnah-
men tatsachlich ein stérkerer Effekt der Intervention zu erwarten, als in der
Simulation abgebildet wird. Verschiebt sich die Verteilungsmasse der 80- bis
89-Jahrigen hingegen in Richtung einer normalen Glukosestoffwechsellage
und niedrigeren BMI-Stufen, so wirde der Effekt der InterventionsmaBnah-
men durch die Annahme Uberschéatzt. Im Hinblick auf die Entwicklung der
Glukosestoffwechsel- und BMI-Verteilung im Lebensverlauf wird die Annah-
me insgesamt jedoch als eher konservativ im Hinblick auf die Interventions-
effekte eingeschatzt.

5.4.2.3 Operationalisierung der Gesundheitszustéande in den Routinedaten
der DAK-Gesundheit

Mit der Operationalisierung der Gesundheitszustdnde in den DAK-Routine-
daten werden drei unterschiedliche Ziele verfolgt. Fur die Schatzung der
Ubergangswahrscheinlichkeiten ist es erforderlich, die gemeinsame Vertei-
lung der Gesundheitszustédnde bedingt auf das Alter und das Geschlecht, die
teilweise aus den Daten des RKI bestimmt werden kann, fur alle Glukosestoff-
wechselzustéande zu vervollstandigen. Die Schatzung der bedingten Sterbe-
wahrscheinlichkeit und der bedingten Wahrscheinlichkeit, eine Folge- oder
Begleiterkrankung zu entwickeln, erfordert als Grundlage die Operationalisie-
rung der Glukosestoffwechsellagen in den Routinedaten der DAK-Gesund-
heit und die Zuordnung von Versicherten in eine Glukosestoffwechsellage
auf Einzelfallebene. Fir die Initialisierung der Simulation wird zudem eine
vollstadndige Klassifizierung der Kohorte der 40-jahrigen Versicherten nach
dem Gesundheitszustand bendétigt. GemaB dieser Ziele sind die einzelnen
Schritte der Operationalisierung im Folgenden dargestellt.

Vervollstandigung der Bestimmung der gemeinsamen Verteilung der Ge-
sundheitszustande bedingt auf Alter und Geschlecht

Auf Basis von Auswertungen des Robert Koch-Instituts liegen die auf Alters-
klasse und Geschlecht bedingte gemeinsame Verteilung von BMI und préa-
diabetischer Glukosestoffwechsellage fur Menschen im Alter von 40 bis 79
Jahren vor. Darlber hinaus lasst sich den Auswertungen die auf Altersklasse
und Geschlecht bedingte BMI-Verteilung von Diabetikern und Menschen mit
normaler Glukosestoffwechsellage im Alter zwischen 40 und 79 Jahren ent-
nehmen. Die Haufigkeit der diabetischen Stoffwechsellagen (Diabetes mel-
litus Typ 2 ohne Verordnung von Antidiabetika, mit Verordnung von oralen
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Antidiabetika und mit Insulinverordnung) wird hingegen auf Basis der Routi-
nedaten der DAK-Gesundheit bestimmt.

In Anlehnung an das in Abschnitt 3.2 aufgefihrte Verfahren zur Bestimmung
und Abgrenzung von Krankheitsfallen in administrativen Daten werden hier-
fur alle Versicherten auf Basis ihrer Diagnosen aus vertragsarztlichen Be-
handlungen sowie der an sie abgegebenen Arzneimittel klassifiziert.

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 2 wird auf Basis der arztlichen
Diagnosen gemas der International Classification of Disease (ICD) ermittelt,
wobei in Abweichung zu o. g. Verfahren folgende Diagnosen fur die Bestim-
mung und Einordnung von Krankheitsfallen mit Diabetes mellitus Typ 2 her-
angezogen werden:

e E10.- Diabetes mellitus, Typ 1

e E11.- Diabetes mellitus, Typ 2

e E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung
e E13.- Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

e E14.- Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

Analog zu dem in Abschnitt 3.2 aufgeflhrten Verfahren werden Versicherte
nur dann als Erkrankungsfall gewertet, wenn mindestens eines von drei Kri-
terien zutrifft:

1. Ambulante Diagnosen

Es wurde eine Diagnose E10.- bis E14.- im Rahmen einer ambulanten
Behandlung durch einen Vertragsarzt kodiert. Dariber hinaus wurde im
Rahmen einer ambulanten Behandlung mindestens eine weitere Diagno-
se E10.- bis E14.- in mindestens einem der drei Quartale durch einen
Vertragsarzt kodiert, die auf dasjenige Quartal folgen, in dem erstmalig
im Untersuchungsjahr eine ambulante Diagnose E10.- bis E14.- kodiert
wurde.

2. Stationare Diagnosen

In der Entlassungsmeldung nach einer stationdren Behandlung in einem
Krankenhaus, die im Untersuchungsjahr endete, wurde eine Diagnose
E10.- bis E14.- als Haupt- oder Nebendiagnose an die Krankenkasse
Ubermittelt.

3. Arzneimittelverordnungen

Im Untersuchungsjahr liegt eine Arzneimittelverordnung von Antidiabeti-
ka vor. MaBgeblich ist das Verordnungsdatum.

Zur Sicherung der Datenqualitat werden beim Kriterium der ambulanten Di-
agnosen nur gesicherte ambulante Diagnosen berlcksichtigt. Fur das Kri-
terium der stationaren Diagnosen aus der Entlassungsmeldung werden da-
gegen Haupt- und Nebendiagnosen herangezogen, da die Diagnosen aus
stationaren Aufenthalten aufgrund der rechtlichen Bestimmungen zur Uber-
mittlung von Abrechnungsdaten an die Krankenkassen Uber eine noch héhe-
re Datenqualitat verfugen. Eine Verordnung von Antidiabetika liegt vor, wenn
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Arzneistoffe aus der Wirkstoffgruppe der Antidiabetika (ATC A10 gemaB der
Anatomical Therapeutic Chemical/Defined Daily Dose Classification (ATC))
verordnet werden.

In Abweichung zu dem in Abschnitt 3.2 aufgefihrten Verfahren wird nicht
zwischen inzidenten Féllen und pravalenten nicht-inzidenten (persistenten)
Féllen differenziert.

Nach Identifizierung der Falle mit Diabetes mellitus werden diese einem
bestimmten Typ bzw. einer Form des Diabetes mellitus zugeordnet. In Ab-
weichung zu der in Abschnitt 3.2 aufgefihrten Systematik, nach der Krank-
heitsfalle mit Diabetes mellitus einem von funf mdglichen Typen bzw. Formen
zugeordnet wurde, wird hier in Anlehnung an Goffrier et al. (2017) nur noch
zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2 unterschieden
(Goffrier et al. 2017). Dabei werden die Formen sonstiger Diabetes mellitus
(E12.- und E13.-), unspezifischer Diabetes mellitus (E14.-) und unklarer Dia-
betes mellitus (Diagnosen E10.- bis E13.- unterschiedlicher Formen fir den
gleichen Versicherten von unterschiedlichen Leistungserbringern) als Diabe-
tes mellitus Typ 2 gewertet. Ein Diabetes mellitus Typ 2 liegt demnach vor,
wenn eines der drei oben genannten Kriterien fur einen Erkrankungsfall erfillt
ist und kein Diabetes mellitus Typ 1 vorliegt. Ein Diabetes mellitus Typ 1 liegt
dann vor, wenn alle folgenden Bedingungen erfullt sind:

1. Es liegt mindestens eine Diagnose E10.- vor (stationar oder ambulant).

2. Es liegen ausschlieBlich Diagnosen E10.- und E14.- vor und keine Diag-
nosen E11.- bis E13.-

In allen anderen Fallen wird ein Fall, der eine der drei oben genannten Bedin-
gungen fur einen Krankheitsfall erfillt, als Diabetes mellitus Typ 2 gewertet.

Im Rahmen der Simulation ist fur Diabetiker mit Diabetes mellitus Typ 1 kein
Gesundheitszustand vorgesehen, da diese grundsatzlich nicht zur (poten-
ziellen) Zielgruppe fur die betrachteten Versorgungsprogramme gehéren.
Falle mit einer Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 1 sind die einzigen Versi-
cherten, die prinzipiell keinen Diabetes mellitus 2 entwickeln kdnnen. Daher
werden diese Falle von den weiteren Analysen sowie der Simulation des Ge-
sundheits- und Sterbegeschehens ausgeschlossen. Alle Analyseergebnisse
reflektieren demnach die nicht an Diabetes mellitus Typ 1 erkrankte Bevolke-
rung. Diabetiker mit Diabetes mellitus Typ 1 stellen etwa 0,4 % der Gesamt-
population dar.

Auf Basis der auf diese Weise operationalisierten diabetischen Stoffwech-
selzustande lasst sich die auf Alter und Geschlecht bedingte gemeinsame
Verteilung von diabetischer Stoffwechsellage und BMI in den Routinedaten
der DAK-Gesundheit bestimmen. Die (bedingte) Haufigkeit einer normalen
Glukosestoffwechsellage ergibt sich als ResidualgroBe aus diabetischer
Stoffwechsellage auf Basis der Routinedaten und der Haufigkeit pradiabe-
tischer Zustdnde gemanB der statistischen Auswertungen des RKI auf Basis
von DEGS1.



5 Methodik 131

Die gemeinsame Verteilung von Glukosestoffwechsellage und BMI bildet die
Grundlage fur die Schatzung der Ubergangswahrscheinlichkeiten (siehe Ab-
schnitt 5.4.4).

Operationalisierung der Glukosestoffwechsellagen aller Versicherten im
Alter von 40 bis 89 Jahren auf Einzelfallebene

Far die Schatzung der Sterblichkeit sowie der Wahrscheinlichkeit, eine Be-
gleit- bzw. Folgeerkrankungen zu entwickeln, ist es nicht erforderlich, den BMI
auf Einzelfallebene zu operationalisieren. Die Sterblichkeit wird unabhangig
vom BMI modelliert und allein auf Alter, Geschlecht, Glukosestoffwechsella-
ge und bereits bestehende Begleiterkrankungen bedingt geschatzt. Die BMI-
abhéangige Differenzierung der Wahrscheinlichkeit, an einer Folge- oder Be-
gleiterkrankung zu erkranken, erfolgt durch Anwendung von aus der Literatur
entnommenen BMI-Risikofaktoren. Allerdings ist es sowohl fiir die Schatzung
der Sterblichkeit als auch fur die Wahrscheinlichkeit von Begleit- und Folge-
erkrankungen erforderlich, alle Versicherten auf Einzelfallebene einer Gluko-
sestoffwechsellage zuzuordnen.

Die Zuordnung zu einer diabetischen Stoffwechsellage wurde bereits im
oben stehenden Abschnitt erlautert. Durch die Operationalisierung einer Er-
krankung an Diabetes mellitus Typ 2 kann in Verbindung mit den Daten zu
Arzneimittel-Verordnungen eine Zuordnung zu den modellierten diabetischen
Stoffwechsellagen auf Einzelfallebene erfolgen.

Die Zuordnung von Einzelfdllen zu pradiabetischen Glukosestoffwechsel-
lagen gestaltet sich schwieriger, da es sich bei Routinedaten der Kranken-
kassen nicht um klinische Daten, sondern um administrative Daten handelt.
Dementsprechend enthalten Routinedaten der Krankenkassen keine Anga-
ben zu Laborbefunden.

Wie in Abschnitt 3 gezeigt werden konnte, gibt es in den Routinedaten der
DAK-Gesundheit Versicherte, die zwar nicht das Kriterium fur eine manifeste
Erkrankung an Diabetes mellitus erflllen, fur die es jedoch Hinweise gibt,
dass in jungerer Vergangenheit eine Glukosestoffwechselstérung zumindest
kurzzeitig bestand oder aktuell noch besteht. Diese Versicherte wurden in
den deskriptiven Analysen zu Haufigkeit und Behandlung von Diabetes mel-
litus Typ 2 in der Kategorie Glukosestérung zusammengefasst.

Den Analysen zur Altersverteilung der Falle mit Glukosestérung in Abschnitt
3.3 Iasst sich entnehmen, dass diese Falle junger sind als inzidente Diabetes-
falle und deutlich jinger als persistente Falle mit DMT2. Gleichzeitig weisen
sie ein héheres Durchschnittsalter auf als Menschen ohne Hinweise auf eine
Glukosestoffwechselstérung. Sie sind deutlich weniger haufig von Beglei-
terkrankungen betroffen als Diabetiker, weisen jedoch ein hdheres Erkran-
kungsrisiko auf als Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage (vgl.
Abschnitt 3.4). Ein dhnlicher Zusammenhang stellt sich in Bezug auf die Ster-
bewahrscheinlichkeit dar (siehe Abschnitt 3.5). Alle Befunde der deskriptiven
Analyse bestéatigen sich in der Regressionsanalyse, bei der fur Einflisse einer
unterschiedlichen Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht kontrolliert
wird.
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Insgesamt stutzt die Analyse in Abschnitt 3 die Annahme, dass mit der Opera-
tionalisierung der Kategorie Glukosestérung ein Versichertenkollektiv erfasst
wird, das sich in einem Zustand befindet, bei dem keine voll ausgepragte Er-
krankung an Diabetes mellitus Typ 2 vorliegt, aber eine Glukosestoffwechsel-
storung héheren Grades besteht, die bereits mit einem hdéheren Risiko fiir die
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 verbunden ist, und die durch eine
im Vergleich erhdhte Morbiditat und Mortalitédt gekennzeichnet ist. Der Verlauf
vom Beginn einer Glukosestoffwechselstérung Uber einen Zustand, der sich
an der Schwelle zu einer Diabeteserkrankung befindet, bis hin zu den un-
terschiedlich schweren Verlaufen bei einer manifesten Diabeteserkrankung
spiegelt sich sowohl in der Altersverteilung als auch in der Haufigkeit von
Komorbiditaten wider.

Auch die leichten Morbiditadtsunterschiede zwischen inzidenten und persis-
tenten Fallen mit Glukosestérung und das durch eine hohe Dynamik geprag-
te Erkrankungsgeschehen, bei dem es an der Schwelle zu einer Diabeteser-
krankung zu einer erhdhten Fluktuation zwischen inzidenten und persistenten
Fallen mit Glukosestérung kommt, die aus wiederkehrenden, kurzzeitig auf-
falligen Laborwerten fur Blutzucker, Glukosetoleranz oder HbA1c resultiert
und auf den vergleichsweise geringen Differenzierungsgrad zwischen diesen
beiden Teilgruppen hinweist, unterstitzt die Annahme, dass die Kategorie
Glukosestdrung eine geeignete Operationalisierung einer pradiabetischen
Stoffwechsellage mit einem erhdhten Risiko fir eine Diabeteserkrankung
darstellen kénnte.

Das in Abschnitt 3.2.3 dargestellte Verfahren zur Identifikation von Féllen mit
Glukosestérung wird daher dahingehend erweitert, dass auch Diagnosen,
die einen Verdacht auf eine bestehende Glukosestoffwechsellage begrinden
kénnen, bei der Operationalisierung von Pradiabetes mit einem erhdhten Ri-
siko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 bertcksichtigt werden.
Dazu gehort die ICD-Entitat R73.- (erhéhter Blutglukosewert inkl. abnormer
Glukosetoleranztest) sowie die Diagnose E66.- (Adipositas).

Far die Zuordnung zu diesem pradiabetischen Zustand werden mit Ausnah-
me von E66.- nicht nur gesicherte ambulante Diagnosen R73.- und E11.- bis
E14.- herangezogen, sondern auch Verdachtsdiagnosen, da die &rztliche Di-
agnose auf Verdacht einer Diabeteserkrankung bzw. einer Glukosestoffwech-
selstérung bereits als hinreichender Beleg fur eine Stérung des Glukosestoff-
wechsels erachtet wird. Dies gilt gerade dann, wenn sich der Verdacht auf
Diabetes mellitus nicht bestéatigt. Bei der Diagnose E66.- werden hingegen
nur gesicherte Diagnosen berucksichtigt und Verdachtsdiagnosen E66.- als
unplausibel erachtet und dementsprechend ausgeschlossen.

Eine Zuordnung von Versicherten auf Basis dieses Verfahrens fihrt zu einer
Pravalenz des Pradiabetes mit einem erhéhten Risiko flr die Entwicklung ei-
nes Diabetes mellitus, die — je nach Altersjahr — zwischen 40 % und 60 % der
Haufigkeit aus den Daten des RKI entspricht. In einzelnen Altersjahren — ins-
besondere bei Frauen- werden durch die Operationalisierung bis zu 80 % der
Pravalenz der pradiabetischen Hochrisikogruppen abgebildet. Dies ist auch
insofern plausibel, da fur Félle mit Pradiabetes nicht nur aber tendenziell eher
dann Datensatze in den Routinedaten vorliegen, wenn konkrete Beschwer-
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den im Zusammenhang mit einer gestdrten Glukosestoffwechsellage eintre-
ten. Es wird daher davon ausgegangen, dass sich in den Routinedaten weite-
re Versicherte mit Pradiabetes und einem erhdhten Risiko fur die Entwicklung
eines Diabetes mellitus Typ 2 befinden, die jedoch durch das Verfahren zur
Abgrenzung dieser Falle nicht erfasst werden. Es wird angenommen, dass
diese Falle zwar Uber eine pradiabetische Glukosestoffwechsellage verfligen,
jedoch nicht verstérkt von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus betrof-
fen sind.

Daher werden in den Routinedaten der DAK-Gesundheit Versicherte auf Ein-
zelfallebene der pradiabetischen Glukosestoffwechsellage mit einem erhéh-
ten Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus mittels Zufallsauswahl
zugeordnet, soweit diese bisher weder einer diabetischen noch einer prad-
iabetischen Glukosestoffwechsellage zugeordnet werden konnten. Die zu-
fallige Zuweisung von Versicherten erfolgt dabei stratifiziert nach Alter und
Geschlecht. Der Umfang der Zuweisungen entspricht hierbei der Differenz
aus der in den Daten des RKI beobachteten Haufigkeit und der auf Basis des
oben genannten Verfahrens erfolgten Operationalisierung von Pradiabetes
mit erhéhtem Risiko flrr eine Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2.

Im Hinblick auf die Analyse der Effekte der beiden Varianten des Interventi-
onsprogramms auf die Krankheitslast der Bevolkerung im Alter von 40 bis
89 Jahren wird diese Annahme als konservativ erachtet. Durch die zufallige
Zuweisung von Versicherten, die unter Anwendung des Verfahrens zur Ab-
grenzung von Krankheitsfallen mit Pradiabetes und einem hohen Risiko fur
die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ 2 sich nicht dieser Gruppe zuord-
nen lieBen, sinkt die durchschnittliche Krankheitslast, die mit dieser Glukose-
stoffwechsellage verbunden ist. Da Menschen mit Pradiabetes und einem er-
héhten Risiko fur die Entwicklung einer Diabeteserkrankung die (potenzielle)
Zielgruppe des Interventionsprogramms darstellen, wére bei einer Verletzung
der Annahme eine héhere Krankheitslast und dementsprechend auch hé-
here Effekte aus der Anwendung des Interventionsprogramms zu erwarten.
Dies bedeutet, dass die Effekte der Interventionen unter dieser Annahme ten-
denziell unterschéatzt werden.

Weiterhin wird angenommen, dass sich Pradiabetiker mit einem geringen
Risiko fur die Entwicklung eines DMT2 und Menschen mit normaler Glukose-
stoffwechsellage hinsichtlich der Sterblichkeit und des Risikos fur Begleiter-
krankungen nicht unterscheiden. Diese beiden Gruppen unterscheiden sich
lediglich in der Wahrscheinlichkeit einer Verschlechterung der Glukosestoff-
wechsellage. Diese fallt bei Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage
geringer aus als bei Menschen mit Préadiabetes. Dementsprechend erfolgt
die Operationalisierung der pradiabetischen Glukosestoffwechsellage mit ei-
nem geringen Risiko fur die Entwicklung eines manifesten DMT2 in den Rou-
tinedaten auf Einzelfallebene durch Zufallsauswahl aus jenen Versicherten,
die bisher weder einer diabetischen Stoffwechsellage noch der Hochrisiko-
gruppe der Pradiabetiker zugeordnet werden konnten.

Im Hinblick auf die Analyse der Effekte der Interventionen auf die Krankheits-
last der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren wird diese Annahme als
eher optimistisch erachtet. Durch die zuféllige Zuweisung von Versicherten,
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fur die keine Anzeichen einer bestehenden Glukosestoffwechselstérung in
den Routinedaten vorliegen, wird die Krankheitslast der Versorgungsgruppe
mit Pradiabetes und einem geringen Risiko fur die Entwicklung eines Dia-
betes mellitus Typ 2 méglicherweise tendenziell unterschatzt. In der Konse-
quenz werden Effekte, die aus PraventionsmaBnahmen flr die Zielgruppe
der Pradiabetiker mit hohem Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes melli-
tus resultieren, tendenziell Gberschatzt. Es wird jedoch davon ausgegangen,
dass diese Verzerrung aufgrund einer méglicherweise etwas zu gering einge-
schatzten Krankheitslast der Pradiabetiker mit einem geringen Risiko fir die
Entwicklung eines Diabetes mellitus vernachlassigbar gering ist.

Im Ergebnis werden auf diese Weise alle Versicherten in den Routinedaten
der DAK-Gesundheit einer der sechs modellierten Glukosestoffwechsellagen
auf Einzelfallebene zugewiesen. Diese Zuweisungen bilden die Grundlage
fur die Schatzung der bedingten Sterbewahrscheinlichkeit und der bedingten
Wahrscheinlichkeit, eine Folge- oder Begleiterkrankung zu entwickeln.

Operationalisierung des BMI fiir die Alterskohorte der 40-Jahrigen

Die Simulation des Gesundheits- und Sterbegeschehens der Bevélkerung im
Alter von 40 bis 89 Jahren wird mittels ereignisgesteuerter Simulation auf Ein-
zelfallebene durchgeflhrt. In dieser Hinsicht unterscheidet sich die Methodik
von vergangenen Versorgungsreporten zu Adipositas und Multimorbiditat im
Alter, bei denen die Stationaritatsgleichungen des der Simulation zugrunde
liegenden Markow-Modells analytisch geldst wurden.

Die Simulation wird initialisiert mit einer Kohorte von 40-Jahrigen Versicher-
ten, auf die dann sukzessive die Modellparameter angewendet werden, die
auf Basis des vollstdndigen Versichertenstamms der DAK-Gesundheit be-
stimmt werden. Dies macht es erforderlich, dass fur diese initiale Kohorte alle
Gesundheitszustande auf Einzelfallebene vorliegen.

In den vorangegangenen Operationalisierungsschritten wurden bereits al-
le Versicherten einer Glukosestoffwechsellage zugeordnet. Ausstehend ist
noch die Zuordnung der Kohorte der 40-Jahrigen zu einer BMI-Stufe (Nor-
malgewicht, Ubergewicht, Adipositas). Da jedoch auf Basis von Routineda-
ten keine Operationalisierung des BMI méglich ist, werden die Mitglieder der
Kohorte der 40-Jahrigen Versicherten per Zufallsauswahl einer BMI-Stufe
zugewiesen. Die Zuweisung per Zufallsauswahl erfolgt stratifiziert nach dem
Geschlecht und der Glukosestoffwechsellage. Der Umfang der zufélligen Zu-
weisungen entspricht hierbei der bedingten BMI-Verteilung, die den Daten
des RKI entnommen werden.

Der zufalligen Zuweisung einer BMI-Stufe liegt implizit die Annahme zugrun-
de, dass bis zu einem Alter von 40 Jahren keine BMI-abhangigen Unterschie-
de in der Pravalenz von Begleiterkrankungen vorherrschen. Zwar bestehen
innerhalb der Kohorte der 40-Jahrigen Morbiditatsunterschiede zwischen
den verschiedenen Glukosestoffwechsellagen und zwischen Mannern und
Frauen, es wird jedoch angenommen, dass der BMI bis zu einem Alter von
40 Jahren keinen Einfluss auf die Morbiditat ausubt.

Auf BMI-abhangige Morbiditatsveranderungen ab einem Alter von 41 Jahren
hat diese Annahme keinen Einfluss. Die BMI-abh&ngigen Morbiditatsveran-



5 Methodik 135

derungen werden unabhéngig von dieser Festlegung geméaB der BMI-Risiko-
faktoren, die der Literatur entnommen werden, abgebildet. Die Annahme be-
einflusst lediglich, von welchem Ausgangsniveau sich diese BMI-abh&ngigen
Morbiditédtsverdnderungen realisieren. Insofern durfte eine mégliche Verlet-
zung der Annahme zu allenfalls geringflgigen Verzerrungen im Hinblick auf
den Effekt des Interventionsprogramms fuhren. Trifft die Annahme nicht zu,
so ware bei den héheren BMI-Stufen ein hdheres Morbiditatsausgangsniveau
zu erwarten. Dementsprechend wurden Effekte des Interventionsprogramms
tendenziell eher unterschatzt. Unter diesem Gesichtspunkt ist die Annahme
einer BMI-unabhangigen Morbiditat bis zu einem Alter von 40 Jahren als eher
konservativ einzuschétzen.

5.4.3 Mortalitat und Todesursachen

Die im Rahmen der Simulationsstudie angewendete Sterblichkeit ist abhan-
gig vom Geschlecht, dem Alter, der Glukosestoffwechsellage und bestehen-
den Begleiterkrankungen. Es wird angenommen, dass der BMI keinen von
diesen GroBen unabhangigen Einfluss auf die Sterbewahrscheinlichkeit aus-
Ubt. Ebenso wird angenommen, dass zwischen der Atiologie einer Begleiter-
krankung und der Sterbewahrscheinlichkeit kein von der Begleiterkrankung
unabhangiger Einfluss besteht.

Konkret bedeutet dies, dass beispielsweise der Zusammenhang zwischen
einer glomeruléren Erkrankung und der Sterbewahrscheinlichkeit unabhén-
gig davon besteht, ob die glomeruldre Erkrankung sich ursachlich auf eine
Erkrankung an Diabetes mellitus zurtckfihren l&sst, oder ob eine andere Ur-
sache mafBgeblich fur die Entstehung der glomerularen Erkrankung war. Es
wird demnach angenommen, dass der Einfluss einer diabetischen Nephro-
pathie und einer glomeruldren Erkrankung aufgrund anderer Ursachen den
gleichen Einfluss auf die Sterbewahrscheinlichkeit ausiiben. Da die meisten
diabetischen Komplikationen in den Erkrankungsgruppen der Begleiterkran-
kungen enthalten sind (vgl. Abschnitt 3.4), wird der Einfluss von diabetischen
Komplikationen auf die Sterbewahrscheinlichkeit implizit berticksichtigt.

Die bedingte Sterbewahrscheinlichkeit wird auf Basis der Routinedaten der
DAK-Gesundheit aus den Jahren 2013 bis 2016 geschatzt. Dabei wird die
Ein-Jahres-Sterbewahrscheinlichkeit bzw. der Tod innerhalb eines Jahres als
abhéangige Variabel fur jedes Altersjahr und Geschlecht mit einem separa-
ten logistischen Regressionsmodell modelliert. Die Glukosestoffwechsellage
und bestehende Begleiterkrankungen stellen die unabhangigen Variablen
dar, auf die der Tod innerhalb eines Jahres regressiert wird.

Das logistische Regressionsmodell zur Modellierung des Versterbens inner-
halb eines Jahres der Individuen i mit Geschlecht s € {Mann, Frau} und Alter
t =40, ..., 89 lautet:

T T
exp(Bs,t,ot X5t iPsttZsiVst)
T T .
1+ exp(Bst,0t X5 1 Bst+251 Vs t)

P(Ys,t+1 =1 | Xs,t = xs,t,irZs,t = Zs,t,i) =

Dabei notiert Y, , flr den Tod innerhalb eines Jahres (d. h. Tod im folgenden
Altersjahr), der Vektor X;, flr die Glukosestoffwechsellage und Z;; stellt den
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Vektor der Begleiterkrankungen dar. Fur jedes Altersjahr und Geschlecht wer-
den separate Parametervektoren f3, 7., und eine konstante f3;, , bestimmt, die
den Zusammenhang zwischen dem Tod innerhalb eines Jahres und der Glu-
kosestoffwechsellage bzw. bestehenden Begleiterkrankungen ausdricken.

Bei der Modellierung des Versterbens innerhalb eines Jahres werden als
unabhéngige Variablen alle in Abschnitt 5.4.2 beschriebenen Glukosestoff-
wechsellagen bzw. Arten der Versorgung eines Diabetes mellitus Typ 2 be-
rucksichtigt. Diese umfassen die normale Glukosestoffwechsellage, zwei pra-
diabetische Glukosestoffwechsellagen mit geringem bzw. hohem Risiko fur
die Entwicklung eines Diabetes mellitus sowie drei diabetische Glukosestoff-
wechsellagen mit unterschiedlicher Art der Versorgung (ohne Antidiabetika,
mit oralen Antidiabetika, mit Verordnung von Insulin). Die unterschiedlichen
Versorgungsarten einer manifesten Diabeteserkrankung stellen hierbei Ope-
rationalisierungen einer unterschiedlichen Schwere des Krankheitsverlaufs
dar.

Aus Voranalysen zur Modellierung des Versterbens innerhalb eines Jahres
(hier nicht aufgefuhrt) geht hervor, dass bei zwei Erkrankungsgruppen kein
Zusammenhang zwischen dem Bestehen der Erkrankung und dem Verster-
ben innerhalb eines Jahres besteht. Eine bestehende Arthropathie (ICD-10
MO00.- bis M25.-) und bestehende Affektionen der Linse und Netzhaut (ICD-
10 H25.- bis H28.- und H33.- bis H36.-) Uben keinen Einfluss auf das Ver-
sterben innerhalb eines Jahres aus. Dementsprechend bleiben diese beiden
Erkrankungsgruppen bei der Modellierung des Versterbens innerhalb eines
Jahres unberUcksichtigt. Die Gbrigen sieben Erkrankungsgruppen (Glomeru-
lare Erkrankungen, Niereninsuffizienz, Neuropathie, Hypertonie, ischamische
Herzkrankheit, zerebrovaskulare Erkrankung und Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren) werden bei der Modellierung des Versterbens als
unabhéangige Variablen bertcksichtigt.

In einzelnen Altersjahren ergibt sich fur einzelne Erkrankungsgruppen ein
negativer Zusammenhang zwischen dem Bestehen einer Begleiterkrankung
aus diesen Erkrankungsgruppen und dem Versterben innerhalb eines Jahres.
Die Parameterschéatzer nehmen in diesem Fall negative Werte an. Der nega-
tive Zusammenhang ist hierbei Uberwiegend insignifikant oder nur schwach
ausgepragt. Da negative Zusammenhange zwischen Begleiterkrankungen
und dem Versterben innerhalb eines Jahres als unplausibel erachtet werden,
werden diese Variablen in diesen Regressionsmodellen ausgeschlossen.

Um flr Unterschiede im Sterblichkeitsniveau zwischen den Versicherten der
DAK-Gesundheit und der Bevdlkerung Deutschlands zu kontrollieren, wer-
den die Parameterschatzer auf die nach Alter und Geschlecht stratifizierte
Sterblichkeit der Bevolkerung Deutschlands im Jahr 2015 adjustiert. Die nach
Alter und Geschlecht stratifizierte Sterbewahrscheinlichkeit der Bevolkerung
Deutschlands wird hierbei der Periodensterbetafel des Statistischen Bundes-
amtes fur das Jahr 2015 entnommen.

Angepasst werden jeweils die alters- und geschlechtsspezifischen Konstan-
ten Bs,t,0. Die Anpassung erfolgt demnach auf das alters- und geschlechts-
spezifische Sterblichkeitsniveau. Die Uber die Ubrigen Parameterschéatzer
abgebildete Zusammenhangsstruktur zwischen Begleiterkrankungen, Gilu-
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kosestoffwechsellage und dem Versterben innerhalb eines Jahres, bleibt von
dieser Anpassung unberuhrt. Mit einem Naherungsverfahren werden fur je-
des Alter und Geschlecht die alters- und geschlechtsspezifischen Konstanten
so angepasst, dass bei Anwendung aller Schatzparameter auf den Versicher-
tenstamm der DAK-Gesundheit die alters- und geschlechtsspezifische durch-
schnittliche Sterbewahrscheinlichkeit der Versicherten die in der Sterbetafel
aufgefuhrte Sterbewahrscheinlichkeit reproduziert.

Durch Anwendung der Parameterschatzungen kann fur jedes beliebige In-
dividuum eine individuelle Sterbewahrscheinlichkeit geschéatzt bzw. pradi-
ziert werden. Diese wird im Rahmen der ereignisgesteuerten Simulation auf
Fallebene auf der Grundlage der individuellen Fallcharakteristik (Alter, Ge-
schlecht), Glukosestoffwechsellage bzw. Art der Versorgung eines Diabetes
mellitus (sechs Zustdnde) und bestehender Begleiterkrankungen (sieben
Erkrankungsgruppen) bestimmt und das Versterben innerhalb eines Jahres
simuliert.

Far jeden Sterbefall, der im Rahmen der Simulation des gesundheits- und
Sterbegeschehens der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren auftritt,
erfolgt eine Abschétzung der Todesursache. Zu den im Rahmen dieser Ab-
schatzung bertcksichtigten Todesursachen gehdren Hypertonie, ischami-
sche Herzerkrankung, zerebrovaskulare Erkrankung, Krankheiten der Arteri-
en, Arteriolen und Kapillaren und andere Ursachen, auf die der gréBte Teil der
Todesursachen entfallt.

Die Abschatzung erfolgt auf der Grundlage der Todesursachstatistik des sta-
tistischen Bundesamtes fur das Jahr 2015. Diese enthalt in ihrer Langfas-
sung die Anzahl der Sterbefélle des Jahres 2015 differenziert nach ausge-
wahlten Todesursachen, Altersgruppen (5-Jahres-Altersgruppen) und dem
Geschlecht. Unter Anwendung des ebenfalls in der Todesursachenstatistik
enthaltenen durchschnittlichen Bevélkerungsstandes 2015 I&sst sich fur jede
Altersgruppe und Geschlecht die Sterbewahrscheinlichkeit nach Todesursa-
che bestimmen.

Unter der Annahme, dass eine Erkrankung bestanden haben muss, damit
diese als Todesursache potenziell in Frage kommt, lassen sich unter Anwen-
dung der Erkrankungshaufigkeiten, die auf Basis der Routinedaten der DAK-
Gesundheit geschatzt werden, bedingte Sterbewahrscheinlichkeiten nach
der Todesursache bestimmen. So wird beispielsweise angenommen, dass im
Sterbefall nur dann die Todesursache ischamische Herzerkrankung potenzi-
ell in Frage kommt, wenn zuvor eine ischamische Herzerkrankung bestanden
hat. Aus der Pravalenz von ischamischer Herzerkrankung in den Routineda-
ten der DAK-Gesundheit und der Sterbewahrscheinlichkeit mit Todesursache
ischamische Herzerkrankung aus den Daten der Todesursachenstatistik lasst
sich die Wahrscheinlichkeit bestimmen, unter der Bedingung einer bereits
bestehenden ischamischen Herzerkrankung an ischédmischer Herzerkran-
kung zu sterben.

Diese Annahme weist eine leichte Unscharfe auf. So ist es beispielsweise
moglich, an einem Herzinfarkt zu versterben, auch ohne dass zuvor eine dem
Arzt bekannte ischamische Herzkrankheit als Vorerkrankung bestanden hat.
Moglicherweise wird daher die Wahrscheinlichkeit mit Todesursache ischami-
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sche Herzerkrankung zu versterben bei Menschen mit einer Vorerkrankung
an ischamischer Herzerkrankung leicht Uberschéatzt, und die Wahrscheinlich-
keit mit Todesursache ischdmische Herzerkrankung zu versterben bei Men-
schen ohne eine solche Vorerkrankung an ischamischer Herzerkrankung
leicht unterschétzt.

Im Hinblick auf die Schatzung der Effekte einer optimierten Versorgung der
Bevolkerung ware zu erwarten, dass bei einer Verletzung der Annahme der
Effekt auf die explizit modellierten Todesursachen leicht Uberschatzt wird,
und der Effekt auf die Todesursache andere Ursachen entsprechend leicht
unterschatzt wird. Die Verletzung der Annahme wirde demnach zu einer Ver-
zerrung in der Verteilung der Todesursachen fihren und nicht zu einer Verzer-
rung der Anzahl der Sterbefélle insgesamt.

Das AusmaB einer mdglichen Verletzung der Annahme wird jedoch — mit
Ausnahme zerebrovaskuldre Erkrankungen — als eher gering eingeschétzt.
Bei den berucksichtigten Todesursachen handelt es sich durchgéngig um
kardiovaskulare Erkrankungen, bei denen im Allgemeinen eine Krankheits-
vorgeschichte besteht, die dem behandelnden Hausarzt bekannt und ent-
sprechend auch in den Routinedaten dokumentiert ist. Einzig bei zerebro-
vaskuldren Erkrankungen kénnte die Abschétzung stérkere Verzerrungen
beinhalten. Diese treten u. U. als zerebrovaskulares Ereignis (Schlaganfall)
auch ohne bekannte zerebrovaskulare Vorerkrankung auf. Dies sollte bei der
Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden.

5.4.4 Veranderung des Gesundheitszustandes

Wie eingangs dieses Abschnitts bereits dargestellt, sind die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten der Gesundheitszustdnde abhéngig vom gegenwarti-
gen Gesundheitszustand, dem Alter und dem Geschlecht. Wie in Abschnitt
5.4.2 dargestellt werden im Rahmen der Simulation des Gesundheits- und
Sterbegeschehens der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren insgesamt
achtzehn verschiedene Gesundheitszustdnde modelliert. Diese Gesund-
heitszustande bilden sechs unterschiedliche Glukosestoffwechsellagen bzw.
Arten der Versorgung einer manifesten Diabeteserkrankung mit jeweils drei
unterschiedlichen BMI-Stufen ab. Die sechs unterschiedlichen Glukosestoff-
wechsellagen bzw. Arten der Versorgung einer Diabeteserkrankung stellen
hierbei Operationalisierungen der Schwere und Dauer des Verlaufs einer Glu-
kosestoffwechselstérung dar.

Der Grundaufbau des Markow-Modells, mit dem das Gesundheits- und Ster-
begeschehen der Bezugsbevolkerung simuliert wird, ist in Abbildung 8 dar-
gestellt. Bei der Schatzung der Ubergangswahrscheinlichkeiten, d. h. der
Wahrscheinlichkeit einer Veranderung von BMI und/oder Glukosestoffwech-
sellage im Jahresverlauf, wird davon ausgegangen, dass von einem gegebe-
nen Gesundheitszustand nicht jeder beliebige andere Gesundheitszustand
innerhalb eines Jahres erreicht werden kann. So werden Ubergange, die
mehr als eine BMI-Stufe und/oder mehr als eine Glukosestoffwechsellage
umfassen als unplausibel erachtet. Die mit dem ,Uberspringen® einer BMI-
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Stufe oder Glukosestoffwechsellage verbundenen Ubergangswahrschein-
lichkeiten werden daher per Definition auf den Wert Null gesetzt.

In Abbildung 8 ist fir den Gesundheitszustand Prédiabetes High Risk — BMI
2 beispielhaft dargestellt, welche Ubergénge fiir diesen Zustand eine positi-
ve Ubergangswahrscheinlichkeit aufweisen. Darunter sind auch Ubergénge,
die theoretisch zwar eine positive Ubergangswahrscheinlichkeit aufweisen,
in der Praxis jedoch sehr selten auftreten. Diese im Schaubild rot markierten
Ubergénge sind durch einen gegenléaufigen Verlauf von Glukosestoffwech-
sellage und Entwicklung des BMI gekennzeichnet.

Abbildung 8: Grundaufbau des Markow-Modells und Ubergangswahrschein-
lichkeiten am Beispiel des Gesundheitszustands Pradiabetes
High Risk — BMI 25-30
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Da eine Operationalisierung des BMI in Routinedaten der Krankenkassen
nicht méglich ist, kdnnen die Ubergangswahrscheinlichkeiten nicht auf Basis
der Routinedaten der DAK-Gesundheit geschatzt werden. In den Routineda-
ten der DAK-Gesundheit liegt zwar fur alle Versicherten eine Operationalisie-
rung der Glukosestoffwechsellage, jedoch keine fallboezogene Angabe zum
BMI vor. Die Ubergangswahrscheinlichkeiten werden daher stratifiziert nach
Alter und Geschlecht auf Basis der Verteilung der Gesundheitszustande ab-
geleitet.

In Tabelle 46 ist die Matrix der abzuleitenden Ubergangswahrscheinlichkei-
ten beispielhaft fur Frauen im Alter von 67 Jahren angegeben. Die Gesund-
heitszustande sind nummeriert gemaB der in Abbildung 8 angegebenen Zu-
standsbezeichnungen. Der (Gesundheits-)Zustand 1 notiert fir Menschen
mit einem BMI unter 25 und normaler Glukosestoffwechsellage. Die folgen-
den Zustande 2 bis 6 notieren fur die weiteren Glukosestoffwechsellagen bei
einem BMI von unter 25. Zustand 2 und 3 sind die pradiabetischen Gluko-
sestoffwechsellagen mit niedrigem (Zustand 2) bzw. hohem (Zustand 3) Ri-
siko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus bei einem BMI von unter
25. Die Zustande 3 bis 6 notieren fur die diabetischen Glukosestoffwechsel-
lagen ohne medikamentdse Behandlung mit Antidiabetika (Zustand 4), mit
medikamentéser Behandlung durch orale Antidiabetika (Zustand 5) und mit
Insulinverordnung (Zustand 6) bei einem BMI von unter 25. Die Zustdnde
7 bis 12 notieren fur die sechs unterschiedlichen Glukosestoffwechsellagen
bei einem BMI zwischen 25 und unter 30 (Ubergewicht), die Zustadnde 13 bis
18 notieren flr die sechs unterschiedlichen Glukosestoffwechsellagen bei ei-
nem BMI von 30 und héher (Adipositas).

In der Spalte bzw. Zeile mit der Bezeichnung Zustands-WS ist die relative
Haufigkeit des korrespondierenden (Gesundheits-)Zustands dargestellt. Die-
se Zustandswahrscheinlichkeit drickt die auf Geschlecht und Alter bedingte
Wahrscheinlichkeit aus, dass sich eine zufallig ausgewéhlte Frau im Alter von
67 Jahren (Spaltenwerte) bzw. 68 Jahren (Zeilenwerte) im korrespondieren-
den Gesundheitszustand befindet. Etwa 21,53 % der Frauen im Alter von 67
Jahren weisen eine normale Glukosestoffwechsellage bei einem BMI von un-
ter 25 auf (Zustand 1). Die Zustandswahrscheinlichkeit von Zustand 1 bei
Frauen im Alter von 68 Jahren betragt 21,88 %. Dieser Anteil nimmt also bei
Frauen beim Ubergang vom 67. Lebensjahr in das 68. Lebensjahr leicht zu.

Einem Vergleich der Zustandswahrscheinlichkeiten zwischen dem 67. Le-
bensjahr und dem 68. Lebensjahr ist zu entnehmen, dass die Haufigkeit der
héheren Glukosestoffwechsellagen tendenziell eher ansteigt und die Haufig-
keit der niedrigeren Glukosestoffwechsellagen tendenziell eher abnimmt. So
weisen die diabetischen Gesundheitszustande 4 bis 6, 10 bis 12 und 16 bis
18 im Alter von 68 Jahren durchgéngig eine héhere Zustandswahrscheinlich-
keit auf als im 67. Lebensjahr. Gleichzeitig findet eine Verschiebung der Ver-
teilungsmasse von den niedrigen in die héheren BMI-Stufen statt. So ist auch
in den pradiabetischen Zustanden 8 und 9 (BMI-Stufe 2) sowie 14 (BMI-Stufe
3) beim Ubergang vom 67. Lebensjahr in das 68. Lebensjahr eine Zunahme
der Haufigkeit zu beobachten.
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Diese Veranderungen der Verteilung der Gesundheitszustande lasst sich bei
Mannern und Frauen nahezu durchgéngig Uber alle Altersjahre beobachten.
Allgemein ausgedrlckt verschiebt sich die Verteilung der Gesundheitszu-
stdnde mit fortschreitendem Lebensalter in Richtung der héheren Glukose-
stoffwechselzustadnde und BMI-Stufen.

Mit p sind in die Ubergangswahrscheinlichkeiten bezeichnet, die fiir die
Modellierung abzuleiten sind. Fir jedes Geschlecht und Altersjahr sind ins-
gesamt 324 Ubergangswahrscheinlichkeiten festzulegen. Bei Ubergangen,
die innerhalb eines Jahres mehr als eine Glukosestoffwechsellage und/oder
mehr als eine BMI-Stufe umfassen, ist die Ubergangswahrscheinlichkeit per
Definition auf den Wert Null gesetzt. Es wird also angenommen, dass diese
Ubergénge nicht auftreten.

Der erste Wert des Index von p bezeichnet den Ausgangszustand im Alter
von 67 Jahren, der zweite Indexwert bezeichnet den Zielzustand im Alter von
68 Jahren. Diese Ubergangswahrscheinlichkeiten sind fur jedes Geschlecht
und Altersjahr so festzulegen, sodass bei der Anwendung der geschatzten
Ubergangswahrscheinlichkeiten auf die Verteilung der Gesundheitszustande
einer Alterskohorte sich die Verteilung der Gesundheitszustande der ein Jahr
alteren Alterskohorte ergibt.

Das hei3t, fur jedes Geschlecht s € {Mann, Frau} mit Alter t = 40, ..., 89 muss
gelten:

T _ T
PstPst = Pstv1s

wobei p,; ein gegebener Vektor mit den Zustandswahrscheinlichkeiten der
Gesundheitszustande fur Geschlecht s und Alter t ist, und P, = (p;).i,j =
1, ...,18 fUr die Matrix der korrespondieren Ubergangswahrscheinlichkeiten
notiert.

Die Ableitung der Ubergangswahrscheinlichkeiten erfolgt mit einem Linearen
Programm (LP) der Form

max{cTx | Ax < b,x = 0},

mit gegebenen A ¢ R™", b ¢ R™' und ¢ ¢ R"".

Dieses Lineare Programm wird fur jedes Geschlecht und Altersjahr separat
durchgeflhrt.

Bei einem Linearen Programm wird eine lineare Zielfunktion c¢’x maximiert,
wobei die Menge zulassiger Ldsungen fur den Vektor x durch Nebenbe-
dingungen Ax<b eingeschrankt ist. Der Vektor x stellt die Argumente des
Optimierungsproblems dar, die far die 324 in Abbildung 8 dargestellten
Ubergangswahrscheinlichkeiten notieren. Hiervon werden 212 Eintrage als
Nebenbedingung auf den Wert Null gesetzt. Die Ubrigen 112 Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten konnen als Ergebnis der linearen Optimierung positive
Werte annehmen. Uberdies wird in den Nebenbedingungen festgelegt, dass
die Ubergangwahrscheinlichkeiten keine Werte annehmen durfen, die gréBer
als 1 sind.
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Mit einer weiteren Gruppe von Nebenbedingungen wird festgelegt, dass die
Zeilensumme der Ubergangswahrscheinlichkeiten in Tabelle 46 den Wert 1
ergibt. Damit wird operationalisiert, dass alle Mitglieder einer Geschlechts-
und Alterskohorte im Folgejahr einen Gesundheitszustand annehmen. Dies
bedeutet, die mit dem linearen Optimierungsprogramm abgeleiteten Uber-
gangswahrscheinlichkeiten beziehen sich auf Mitglieder einer Geschlechts-
und Alterskohorte, die im Verlauf eines Jahres nicht versterben.?

Ferner wird Uber die Nebenbedingungen festgelegt, dass bei der Anwen-
dung der geschatzten Ubergangswahrscheinlichkeiten auf die Verteilung
der Gesundheitszustande einer Geschlechts- und Alterskohorte sich die Ver-
teilung der Gesundheitszustande der ein Jahr alteren Alterskohorte ergibt
(siehe oben). Uber diese Nebenbedingungen wird die Stationaritatsannahme
operationalisiert, gemaB der durch die Gesundheitstiibergange einer Alters-
kohorte die Verteilung der Gesundheitszustédnde der ein Jahr alteren Kohorte
reproduziert wird.

Die bisher formulierten Einschrankungen stellen ein Grundgerust an Neben-
bedingungen dar, mit denen gewahrleistet wird, dass die Mindestanforderun-
gen an die Ubergangswahrscheinlichkeiten (siehe oben) erflllt sind. Dartber
hinaus wird Uber die Nebenbedingungen die Menge zuldssiger Losungen fir
das Optimierungsproblem weiter eingeschrankt, um unplausible Lésungen
auszuschlieBen.

So wird beispielsweise festgelegt, dass bei einem gegebenen Glukose-
stoffwechselzustand eine Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage
bei einer héheren BMI-Stufe wahrscheinlicher ist als bei einer niedrigeren
BMI-Stufe. Diese Nebenbedingungen werden sowohl bei gleichbleibender
BMI-Stufe als auch bei simultanen Veranderungen der BMI-Stufe festgelegt.
Korrespondierend dazu wird Uber die Nebenbedingungen festgelegt, dass
eine Verbesserung der Glukosestoffwechsellage bei einem gegebenen Glu-
kosestoffwechselzustand mit einer niedrigeren BMI-Stufe wahrscheinlicher
ist als bei einer héheren BMI-Stufe. Auch diese Nebenbedingungen werden
ebenfalls sowohl flr gleichbleibende als auch sich simultan verandernde
BMI-Stufen festgelegt.

Analog hierzu werden Uber die Nebenbedingungen nicht-simultane Verande-
rungen von Gewicht und Glukosestoffwechsellage operationalisiert. So wird
festgelegt, dass die Wahrscheinlichkeit fur den Ubergang in einen identi-
schen Gesundheitszustand mit Verschlechterung der Glukosestoffwechsella-
ge bei einer gleichzeitigen Verschlechterung der BMI-Stufe geringer ausfallt,
als ohne Veranderung der BMI-Stufe. Dies bedeutet beispielsweise, dass die
Diabetesinzidenz von Menschen mit BMI-Stufe 2 hdher ist als die Diabetesin-
zidenz von Menschen mit BMI-Stufe 1 und gleichzeitiger Verschlechterung
des BMI von BMI-Stufe 1 auf BMI-Stufe 2. Korrespondierend dazu wird Gber
die Nebenbedingungen festgelegt, dass die Wahrscheinlichkeit fir den Uber-
gang in einen identischen Gesundheitszustand mit Verbesserung der Gluko-
sestoffwechsellage bei gleichzeitiger Verbesserung der BMI-Stufe geringer
ausfallt, als ohne Veranderung der BMI-Stufe.

24 Das Verfahren zur Schatzung der Sterbewahrscheinlichkeit ist in Abschnitt 5.4.3
dargestellt.
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Insgesamt werden auf diese Weise weitere 80 Nebenbedingungen formuliert,
mit denen die Menge mdglicher Lésungen des Optimierungsproblems im
Hinblick auf eine plausible Lésung eingegrenzt wird.

Darliber hinaus erfolgt eine Steuerung der Lésung des Linearen Programms
im Hinblick auf eine plausible Lésung. Im Gegensatz zur Formulierung von
Nebenbedingungen, die zur Folge haben, dass bestimmte Lésungen ausge-
schossen werden, geht es bei der Steuerung der Losung um eine Abwagung
zwischen eher plausiblen oder eher unplausiblen Lésungen, ohne dass die
eher unplausiblen Lésungen von vornherein ganzlich ausgeschlossen wer-
den.

So wird es beispielsweise als eher wahrscheinlich erachtet, dass sich weder
BMI-Stufe noch Glukosestoffwechsellage innerhalb eines Jahres andern als
eine Veranderung einer der beiden Zustéande oder beide simultan. Wie der
Verteilung der Gesundheitszustdnde am Beispiel der Frauen im Alter vom 67
Jahren in Tabelle 46 entnommen werden kann, verdndern sich die Haufigkei-
ten der Gesundheitszustande innerhalb eines Jahres nur eher geringfigig.
Es wird daher als eher plausibel erachtet, dass der gréBte Teil der Mitglieder
einer Alterskohorte innerhalb eines Jahres seinen Gesundheitszustand nicht
verandert.

Es wird als eher unplausibel erachtet, dass sich BMI-Stufe und Glukosestoff-
wechsellage in entgegengesetzte Richtungen bewegen. Eine Verbesserung
der Glukosestoffwechsellage bei gleichzeitiger Gewichtszunahme erscheint
aus medizinischen Grinden eher weniger wahrscheinlich.

Ein Wechsel von Glukosestoffwechselzustand 4 (Diabetes ohne Verordnung
von Antidiabetika) in Glukosestoffwechselzustand 3 (pradiabetischer Zu-
stand mit erhéhtem Risiko fur eine Erkrankung an Diabetes mellitus) wird
als eher wenig wahrscheinlich erachtet. Dies ware gleichbedeutend mit der
Remission einer Diabeteserkrankung. Die Remission eines Diabetes mellitus
ist nicht véllig ausgeschlossen, allerdings wird davon ausgegangen, dass
dieser Ubergang eher selten auftreten wird.

Bei allen genannten Einschrankungen ist nicht vollig ausgeschlossen, dass
diese Ubergange vereinzelt auftreten. Diese vereinzelt vorkommenden Uber-
gange, d. h. die Dynamik des Gesundheitsgeschehen auf Einzelfallebene,
kann jedoch mit diesem Verfahren nicht bestimmt werden. Dies wére nur
maoglich, wenn sich die Ubergangswahrscheinlichkeiten in den Routinedaten
der Krankenkassen schéatzen lieBen. Da diese Mdglichkeit aus methodischen
Grunden verwehrt ist, werden mittels des Linearen Programms Nettotber-
gangsraten bzw. Nettoubergangswahrscheinlichkeiten abgebildet.

Damit ist gemeint, dass nicht die Ubergénge von beispielsweise Zustand 3 in
Zustand 4 und von Zustand 4 in Zustand 3 abgebildet werden, sondern der
Nettostrom zwischen diesen beiden Zustanden. Wechseln also mehr Men-
schen von Zustand 3 nach Zustand 4 als von Zustand 4 nach Zustand 3, so
wird lediglich die Ubergangswahrscheinlichkeit auf Basis des Nettostroms
von Menschen nach Zustand 4 abgebildet. Die Ubergangswahrscheinlichkeit
wird demnach bestimmt auf Basis der Differenz zwischen dem Ubergang von
Zustand 3 nach Zustand 4 und von Zustand 4 nach Zustand 3.
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Die Steuerung einer mdglichen Lésung des Linearen Programms erfolgt tber
die Parametrisierung der Variablenkoeffizienten der Zielfunktion . Die Werte
des Parametervektors c stellen Relativgewichte dar, mit denen sich bestimm-
te Lésungen gegenuber anderen bevorzugen lassen. In Tabelle 47 ist die fur
alle Geschlechts- und Alterskohorten angewendete Parametrisierung der Va-
riablenkoeffizienten dargestellt.

Mit dieser Parametrisierung werden die oben genannten eher plausiblen bzw.
eher unplausiblen Losungen operationalisiert. Grin markierte Felder sind mit
einem positiven Gewicht versehen. Diese Ubergange, bei denen sich weder
BMI noch Glukosestoffwechsellage andert, werden bei der Bestimmung ei-
ner optimalen Losung favorisiert. Gelb markierte Felder weisen ein kleines
negatives Relativgewicht auf. Bei diesen Ubergédngen handelt es sich um
Gewichts- oder Glukosestoffwechselveranderungen, die als vergleichsweise
eher plausibel erachtet werden. Ubergénge mit einer gegenlaufigen Entwick-
lung von Glukosestoffwechsellage und BMI sind rot markiert und mit einem
hohen negativen Gewicht parametrisiert. Dunkelrot markierte Felder weisen
das hochste negative Relativgewicht auf. Hierbei handelt es sich um Uber-
gange die mit einer Remission des Diabetes verbunden sind. Es wird als
sehr unwahrscheinlich erachtet, dass mit einer hdheren Rate Remissionen
stattfinden als Inzidenzen auftreten.

Tatséchlich weisen Ubergénge, die ein sehr hohes negatives Relativgewicht
als Ausdruck der geringen Plausibilitat aufweisen, fast durchgangig eine
Ubergangswahrscheinlichkeit mit dem Wert Null auf.

Die in Tabelle 46 beispielhaft dargestellten Zustandswahrscheinlichkeiten far
Frauen im Alter von 67 bzw. 68 Jahren stellen die Verteilung der Gesund-
heitszustande dar, wie sich aus den Daten des RKI bzw. nach Operationalisie-
rung in den Routinedaten ergeben. Diese Verteilungsangaben beziehen sich
auf die lebende Bevolkerung. Wie bereits oben erwahnt, beziehen sich die
Ubergangswahrscheinlichkeiten jedoch nur auf den Teil der Bevolkerung, der
innerhalb eines Jahres nicht verstirbt. Anders ausgedruckt: Die Ubergangs-
wahrscheinlichkeit bezeichnet die Wahrscheinlichkeit des Ubergangs von ei-
nem Ausgangszustand in einen Zielzustand innerhalb eines Jahres unter der
Voraussetzung, dass das um ein Jahr héhere Lebensalter auch erreicht wird.

Die Verteilung der Gesundheitszustande derjenigen, die ein um ein Jahr hé-
heres Lebensalter erreichen (die Uberlebende Bevdlkerung) und die Vertei-
lung derjenigen, die innerhalb eines Jahres versterben, unterscheidet sich
aufgrund der Abhangigkeit der Mortalitat von der Glukosestoffwechsellage.
Daher ist die oben angegebene Verteilung der Gesundheitszustande im Aus-
gangszustand vor der Ableitung der Ubergangswahrscheinlichkeiten um
Sterbefélle zu korrigieren.

Mittels einer in die Simulation des Krankheits- und Sterbegeschehens integ-
rierten Simulation des Sterbegeschehens wird auf Einzelfallebene bestimmt,
ob innerhalb eines Jahres ein Sterbefall eintritt oder das nachsthéhere Le-
bensalter erreicht wird. Das Ergebnis dieser Simulation ist die um Sterbe-
falle bereinigte geschlechts- und altersbedingte Verteilung der Gesundheits-
zustande, also die geschlechts- und altersbedingte gemeinsame Verteilung
von Glukosestoffwechsellagen bzw. Arten der Versorgung eines manifesten
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Diabetes mellitus und dem BMI. In Tabelle 48 sind die auf diese Weise abge-
leiteten Ubergangswahrscheinlichkeiten fur Frauen im Alter von 67 Jahren
beispielhaft dargestellt.

Aufgrund der Abhéngigkeitsstruktur der Schatzparameter ist fur die Bestim-
mung der um Sterbefalle bereinigten Verteilung der Gesundheitszustande
eine sukzessive Vorgehensweise erforderlich. Zunachst wird die Simulation
mit einer Kohorte von 40-Jahrigen aus den Routinedaten initialisiert, fur die
alle erforderlichen Merkmale (Gesundheitszustand, bestehende Begleit- und
Folgeerkrankungen) vorliegen. Auf dieser Grundlage wird unter Anwendung
der Sterbewahrscheinlichkeit das Sterbegeschehen in dieser Kohorte auf
Einzelfallebene simuliert. Das Ergebnis dieser Simulation ist die um Sterbe-
falle bereinigte geschlechts- und altersbedingte Verteilung der Gesundheits-
zustande. Diese Verteilung bildet den Ausgangszustand fur die Abschatzung
der Ubergangswahrscheinlichkeiten, wahrend die den Daten des RKI und
den DAK-Routinedaten entnommene Verteilung der Gesundheitszustande
der 41-Jahrigen die Zielverteilung bildet.

Auf Basis dieser beiden Verteilungen werden mit dem Linearen Programm
die Ubergangswahrscheinlichkeiten abgleitet. In einer anschlieBenden Si-
mulation wird unter Anwendung dieser Ubergangswahrscheinlichkeiten das
Ubergangsgeschehen der Alterskohorte der 40-Jahrigen simuliert. Das heif3t,
es wird auf Einzelfallebene simuliert, welchen Gesundheitszustand die Mit-
glieder der initialen Kohorte der 40-Jahrigen im 41. Lebensjahr einnehmen.
Das Ergebnis dieser Simulation des Ubergangsgeschehens bildet wiederum
die Basis fur die Schatzung der Erkrankungswahrscheinlichkeiten im Folge-
jahr. Durch Anwendung der Erkrankungswahrscheinlichkeiten wird das Er-
krankungsgeschehen der 40-Jahrigen simuliert, d. h. es wird auf Einzelfalle-
bene bestimmt, welche Erkrankungen die einzelnen Mitglieder der initialen
Kohorte der 40-Jahrigen im 41. Lebensjahr aufweisen.

Als Ergebnis dieses Verfahrens liegen fur alle Mitglieder der initialen Kohor-
te der 40-Jahrigen alle Merkmalsauspragungen im 41. Lebensjahr auf Ein-
zelfallebene vor, sodass das Verfahren erneut mit der Simulation des Ster-
begeschehens der jetzt 41-Jahrigen Kohorte beginnt. Mit Erreichen des 89.
Lebensjahres liegen fir alle Altersjahre abgeleitete SchatzgréBen fir die
Ubergangswahrscheinlichkeit vor.

5.4.5 Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2

Die im Rahmen dieser Analyse untersuchten Begleit- und Folgeerkrankungen
des Diabetes mellitus Typ 2 entsprechen den in Abschnitt 3.4 dargestellten
Erkrankungsgruppen und diabetischen Komplikationen. Die Operationalisie-
rung dieser Erkrankungen in den Routinedaten der DAK.-Gesundheit sowie
die Systematik der Erkrankungsgruppen kann ebenfalls Abschnitt 3.4 ent-
nommen werden.

Die im Rahmen der Simulationsstudie angewendete Wahrscheinlichkeit far
die Erkrankung an Begleit- und Folgeerkrankungen ist abhéngig vom Ge-
schlecht, dem Alter, der Glukosestoffwechsellage und bereits bestehenden
Begleit- und Folgeerkrankungen. Bei diabetischen Komplikationen wird an-
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genommen, dass die Eintrittswahrscheinlichkeit unabhéngig vom BMI ist. Fur
einige Begleiterkrankungen wird hingegen angenommen, dass ein Zusam-
menhang zwischen dem Erkrankungsrisiko und dem BMI besteht. Bei die-
sen auch vom BMI abh&ngigen Erkrankungen handelt es sich um Arthrose
(ICD-10 MO0O.- bis M25.-), Hypertonie (ICD-10 110.- bis 115.-), ischdmische
Herzkrankheiten (ICD-10 120.- bis 125.-) und zerebrovaskulare Erkrankungen
(ICD-10 161.- bis 166.- und G45.-).

Far Niereninsuffizienz kann ein Zusammenhang mit dem BMI insbesondere
bei héheren Graden der Adipositas zwar angenommen werden, es lieBen
sich jedoch aus den im Rahmen der Literaturrecherche gesichteten Studi-
en keine zuverlassig geschatzten BMI-Risikofaktoren entnehmen, die unter
Kontrolle einer Diabeteserkrankung und der im Rahmen der Modellierung
berucksichtigten Begleiterkrankungen geschatzt wurden. Daher wird bei der
Modellierung der Wahrscheinlichkeit einer Nierenerkrankung keine Differen-
zierung nach dem BMI vorgenommen. Im Hinblick auf die Analyse der Effekte
eines Fruhinterventionsprogramms handelt es sich hierbei um eine konserva-
tive Annahme, bei der die EffektgréBe des Interventionsprogramm tendenzi-
ell eher unterschétzt wird.

Es wird angenommen, dass zwischen der Atiologie einer bereits bestehen-
den Begleiterkrankung und der Wahrscheinlichkeit auch im Folgejahr von
einer Begleiterkrankung betroffen zu sein, kein von der Begleiterkrankung
unabhéangiger Einfluss besteht. Konkret bedeutet dies, dass beispielsweise
der Zusammenhang zwischen einer Neuropathie im Vorjahr und der Wahr-
scheinlichkeit fur eine Affektion der Linse und der Netzhaut im Folgejahr un-
abhangig davon besteht, ob die Neuropathie sich ursachlich auf eine Erkran-
kung an Diabetes mellitus zurtickfuhren Iasst, oder ob eine andere Ursache
maBgeblich fur die Entstehung der neurologischen Erkrankung war.

Hingegen wird angenommen, dass zwischen der Atiologie einer bestehen-
den Begleiterkrankung und der Wahrscheinlichkeit einer diabetischen Kom-
plikation im Folgejahr ein von der Begleiterkrankung unabhangiger Einfluss
besteht. Konkret bedeutet dies, dass beispielsweise eine bereits bestehende
neurologische Komplikation bei Diabetes mellitus einen anderen Einfluss auf
eine diabetische Retinopathie ausubt als eine Neuropathie, die sich nicht ur-
sachlich auf eine Diabeteserkrankung zurtckfuhren lasst. Dementsprechend
wird bei der Modellierung der unterschiedliche Einfluss von bereits bestehen-
den Begleiterkrankungen und diabetischen Komplikationen auf die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit an einer diabetischen Komplikation im Folgejahr
explizit in der Modellierung berUcksichtigt.

Zusammenfassend wird bei diabetischen Komplikationen davon ausgegan-
gen, dass eine Komplikation im Folgejahr sowohl von bereits bestehenden
Begleiterkrankungen als auch von bereits bestehenden Folgeerkrankungen
abhangt, wahrend bei Begleiterkrankungen davon ausgegangen wird, dass
die Erkrankung im Folgejahr nur von bereits bestehenden Begleiterkrankun-
gen abhangt.
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Modellbeschreibung

Die bedingte Erkrankungswahrscheinlichkeit wird auf Basis der Routinedaten
der DAK-Gesundheit aus den Jahren 2013 bis 2016 geschétzt. Dabei wird die
Erkrankung an Krankheit k ¢ K = {Krqqe, Kgeger} im Folgejahr als abhangige
Variabel fUr jede Begleit- und Folgeerkrankung sowie jedes Altersjahr und
Geschlecht mit einem separaten logistischen Regressionsmodell modelliert.
Der Gesundheitszustand (Glukosestoffwechsellage und BMI) und bereits
bestehende Erkrankungen stellen die unabhangigen Variablen dar, auf die
Erkrankung an Krankheit k im Folgejahr regressiert wird.

Das logistische Regressionsmodell zur Modellierung der Erkrankung an Be-
gleiterkrankung K; € Kpege: im Folgejahr der Individuen i mit Geschlecht s ¢
{Mann, Frau} und Alter t = 40,...,89 lautet:

exp(Bie, s.t0 + XgeiBryst + VariViysit)
1+ exp(Brysto + XgeiPryse T VariViysit)

P(Ykl,s,t+1 =1 |XS,L' = Xspi Vs = ys,t,i) =

Dabei notiert Y, .., flr die Erkrankung an Begleiterkrankung k; im Folgejahr,
der Vektor X, fur den Gesundheitszustand (sechs Glukosestoffwechsellage
und drei BMI-Stufen, insgesamt 18 Gesundheitszustdnde) und Y, stellt den
Vektor aller Begleiterkrankungen dar. Fir jede Begleiterkrankung k, und je-
des Altersjahr und Geschlecht werden separate Parametervektoren B, ¢, %, s
und eine konstante S, bestimmt, die den Zusammenhang zwischen der
Erkrankung an Begleiterkrankung k, im Folgejahr und dem Gesundheitszu-
stand bzw. bereits bestehenden Begleiterkrankungen ausdricken.

Das logistische Regressionsmodell zur Modellierung der Erkrankung an Fol-
geerkrankung (diabetischer Komplikation) k; & K4 im Folgejahr der Indivi-
duen i mit Geschlecht s ¢ {Mann,Frau} und Alter t = 40,...,89 lautet:

P(Ykz,s,t+1 =1 |Xs,t = Xs i Vs = Vsiir st = Zs,t,i) =

T T T
exp(Bky,s,t,0% X5t iBly.st+Vst,iVkasttZstiOky,st)
T T T -
1+ exp(Bky,5,t,0t X5t iPkysttYs e iViasttZstiOks,st)

Dabei notiert Y, ., fur die Erkrankung an Folgeerkrankung k, im Folgejahr,
der Vektor X, fur den Gesundheitszustand (sechs Glukosestoffwechsellagen
und drei BMI-Stufen, insgesamt 18 Gesundheitszustande), Y, stellt den Vek-
tor aller bereits bestehenden Folgeerkrankungen dar und Z,, notiert fiir beste-
hende Begleiterkrankungen. Fur jede Folgeerkrankung k, und jedes Alters-
jahr und Geschlecht werden separate Parametervektoren B, %, Oc,s: UND
eine konstante B, .., bestimmt, die den Zusammenhang zwischen der Er-
krankung an Folgeerkrankung k, im Folgejahr und dem Gesundheitszustand
bzw. bereits bestehenden Begleit- und Folgeerkrankungen ausdricken.

Bei der Modellierung der Erkrankung im Folgejahr werden alle in Abschnitt
5.4.2 beschriebenen Glukosestoffwechsellagen bzw. Arten der Versorgung
eines Diabetes mellitus Typ 2 als unabhéngige Variablen berucksichtigt. Die-
se umfassen die normale Glukosestoffwechsellage, zwei pradiabetische Glu-
kosestoffwechsellagen mit geringem bzw. hohem Risiko fur die Entwicklung
eines Diabetes mellitus sowie drei diabetische Stoffwechsellagen mit unter-
schiedlicher Art der Versorgung (ohne Antidiabetika, mit oralen Antidiabetika,
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mit Verordnung von Insulin). Die unterschiedlichen Versorgungsarten einer
manifesten Diabeteserkrankung stellen hierbei Operationalisierungen einer
unterschiedlichen Schwere des Krankheitsverlaufs dar.

Der BMI wird im Rahmen des Schatzverfahrens nicht bertcksichtigt, da der
BMI in den Routinedaten der Krankenkassen nicht auf Einzelfallebene opera-
tionalisiert werden kann (siehe Abschnitt 5.4.2). Die Parameterschatzer von
Br,s: bzW. By, weisen zwar fur jede Glukosestoffwechsellage bzw. Art der
Behandlung eines Diabetes mellitus unterschiedliche Werte auf, werden je-
doch nicht nach unterschiedlichen BMI-Stufen differenziert. Die Differenzie-
rung nach dem BMI erfolgt durch Adjustierung der Parameterschatzer durch
Anwendung von BMI-Risikofaktoren, die der Literatur entnommen werden
(siehe unten).

Von den Begleit- und Folgeerkrankungen werden grundsatzliche alle in
Abschnitt 3.4 aufgefuhrten Erkrankungsgruppen und diabetischen Kompli-
kationen bei der Modellwahl bertcksichtigt. Ergibt sich jedoch im Modell-
wahlverfahren bei einzelnen Altersjahren und einem bestimmten Geschlecht
fur einzelne Erkrankungsgruppen oder Folgeerkrankungen ein negativer
Zusammenhang zwischen einer bestehenden Erkrankung und der Erkran-
kungswahrscheinlichkeit im Folgejahr, werden diese Begleit- bzw. Folgeer-
krankungen als Regressor in diesem Modell ausgeschlossen.

Anpassung auf die Pravalenz der Begleit- und Folgeerkrankungen 2015

Die Zielvariable der Regression (Erkrankung im Folgejahr) und die exoge-
nen Variablen der Regression (bestehende Erkrankungen) entstammen nicht
dem gleichen Datenjahr. Wird beispielsweise die Erkrankung im Folgejahr
derjenigen modelliert, die im Jahr 2015 ein Alter von 65 Jahren aufweisen, so
werden bestehende Erkrankungen den Routinedaten des Jahres 2015 ent-
nommen, wahrend die Erkrankung im Folgejahr den Routinedaten des Jah-
res 2016 entnommen werden. Aus den Daten des Jahres 2016 ist ersichtlich,
welche der Versicherten, die im Jahr 2015 65 Jahre alt waren, im Alter von 66
Jahren eine entsprechende Erkrankung aufweisen.

Das alters- und geschlechtsbedingte Morbiditatsniveau ist jedoch nicht Gber
die Zeit konstant. Die Ursachen fur zeitliche Veranderungen des Morbidi-
tatsniveaus kdénnen vielfaltig sein. Vorstellbare waren tatsachliche zeitliche
Veranderungen der Krankheitshaufigkeit. Vereinfacht gesagt wirde dies be-
deuten, dass beispielsweise zukunftige Generationen von 65-jahrigen Frauen
gesunder (oder kranker) sind als die heutige Generation 65-jahriger Frau-
en. Denkbar waren auch rein zuféllige zeitliche Schwankungen. Vereinfacht
gesagt wurde dies bedeuten, dass beispielsweise zuklnftige Generationen
von 65-jahrigen Frauen im Durchschnitt nicht gesinder oder kranker sind als
die heutige Generation 65-jahriger Frauen, dass aber in manchen Jahren die
Generation 65-jahriger Frauen etwas gestinder ist als die heutige Generation
und in anderen Jahren etwas kranker.

Darlber hinaus ware vorstellbar, dass Veranderungen der Kodierqualitat
arztlicher Diagnosen im Zusammenhang mit der Dokumentation vertrags-
arztlicher Leistungen eine zeitliche Veranderung der Morbiditat suggeriert,
obwohl gar keine tatsdchliche Morbiditatsverdnderung stattgefunden hat.
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In den Routinedaten werden dann nur mehr (oder weniger) Diagnosen ko-
diert, ohne dass tats&chlich mehr Menschen krank (oder gesund) sind. So
ist beispielsweise bei der Diagnose E66.- (Adipositas) bekannt, dass diese
in Routinedaten der Krankenkassen untererfasst ist. Tatsachlich gibt es viel
mehr Menschen mit Adipositas, als in Routinedaten der Krankenkassen sicht-
bar ist. Eine Veranderung der Kodierrichtlinien, die dazu fuhren wirde, dass
Adipositas vollstdndig in den Routinedaten der Krankenkassen erfasst ist,
wirde bei einem zeitlichen Vergleich der Kodierhaufigkeit einen scheinbaren
Anstieg der Erkrankungshéaufigkeit ergeben, der in Wirklichkeit gar nicht statt-
gefunden hat. Das AusmaB der Adipositas wirde dann in den Routinedaten
lediglich sichtbar werden.

Da bei der Schatzung des Zusammenhangs zwischen Erkrankung im Fol-
gejahr und bestehenden Erkrankungen Zielvariable und Regressoren aus
unterschiedlichen Datenjahren stammen, werden bei der Schatzung auch al-
ters- und geschlechtsunabhangige, zeitlich bedingte Morbiditatsveranderun-
gen abgebildet. Die Schatzung tatsachlicher Morbiditatsveranderungen ist
jedoch aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraums (2013 bis 2016) nicht
zuverlassig moglich. Zudem ((Satz prifen HEM)) bestehen methodische
Schwierigkeiten, fur Veranderungen im Kodierverhalten zu kontrollieren. Eine
Analyse der Effekte des Interventionsprogramms erfolgt daher unter der Sta-
tionaritdtsannahme, d. h. unter der Annahme einer zeitkonstanten Morbiditét.
Dementsprechend werden die Parameterschatzer aus der Regressionsana-
lyse auf die nach Alter, Geschlecht und Glukosestoffwechsellage stratifizierte
Erkrankungshaufigkeit der Bevolkerung Deutschlands im Jahr 2015 adjus-
tiert.

Angepasst werden die alters-, geschlechts- und erkrankungsspezifischen
Parametervektoren , die den Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand
und Erkrankung im Folgejahr abbilden. Die Anpassung erfolgt demnach auf
das alters-, geschlechts- und glukoselagespezifische Erkrankungsniveau.
Die Uber die Ubrigen Parameterschatzer abgebildete Zusammenhangs-
struktur zwischen bestehenden Folge- und Begleiterkrankungen und der Er-
krankung im Folgejahr, bleibt von dieser Anpassung unberthrt. Die alters-,
geschlechts- und erkrankungsspezifischen Parametervektoren werden so
angepasst, dass bei Anwendung aller Schatzparameter auf eine Kohorte von
Versicherten der DAK-Gesundheit fir jede Glukosestoffwechsellage die al-
ters- und geschlechtsspezifische Erkrankungshéaufigkeit der ein Jahr alteren
Kohorte reproduziert wird.

Die Anpassung erfolgt in einem relativ aufwandigen Verfahren, da bei der
Anpassung berucksichtigt werden muss, dass innerhalb eines Jahres Uber-
gange zwischen den Glukosestoffwechsellagen stattfinden. Ausgangspunkt
der Anpassung ist daher die um Sterbefélle bereinigte geschlechts- und al-
tersbedingte Verteilung der Glukosestoffwechsellagen bzw. Arten der Versor-
gung eines manifesten Diabetes mellitus, auf deren Basis die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten geschéatzt werden (siehe Abschnitt 5.4.4). Mit einer in
die Simulation des Krankheits- und Sterbegeschehens integrierten und dem
Anpassungsverfahren vorgeschalteten Simulation des Ubergangsgesche-
hens wird auf Einzelfallebene bestimmt, ob innerhalb eines Jahres eine Ver-
besserung oder Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage stattfindet
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oder die Glukosestoffwechsellage unverandert bleibt. Die Ergebnisse dieser
Ubergangssimulation bilden die Grundlage fur das Anpassungsverfahren der
alters-, geschlechts- und erkrankungsspezifischen Parameter , bei dem in
einem Naherungsverfahren flir jede BMI-Stufe jeweils sechs Parameterwerte
von , simultan adjustiert werden, bis die Summe der quadrierten Abweichun-
gen zwischen der glukoselagenspezifischen Erkrankungspravalenz aus den
Routinedaten der DAK-Gesundheit und der durchschnittlichen pradizierten
Erkrankungswahrscheinlichkeit auf Basis der Modellparameter tber alle Glu-
kosestoffwechsellagen einen vorgegebenen Schwellenwert unterschreitet.

Differenzierung der Erkrankungswahrscheinlichkeit nach dem BMI

Im Anschluss erfolgt fur die vier BMI-abhangigen Begleiterkrankungen Arth-
rose, Hypertonie, ischamische Herzkrankheit und zerebrovaskulare Erkran-
kungen eine Differenzierung der Erkrankungswahrscheinlichkeit nach dem
BMI. Dabei werden Risikofaktoren auf die pradizierten Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten angewendet, die der Literatur entnommen werden. In Ta-
belle 49 sind die Risikofaktoren fur die BMI-abh&ngigen Erkrankungen als
relatives Risiko je BMI-Einheit aufgefuhrt. Diese beziehen sich jeweils auf eine
Neuerkrankung (Inzidenz) der jeweiligen Krankheit.

Tabelle 49: Relative Risiken der Begleiterkrankung pro BMI-Einheit

Alter Manner Frauen
Arthrose|Schlag- | HHK* | KHK** |Arthrose|Schlag- | HHK* | KHK**
anfall anfall

40-44 Jahre| 1,04 1,04 1,00 1,10 1,04 1,04 1,00 | 1,07

45-59 Jahre| 1,04 1,04 1,09 1,10 1,04 1,04 1,09 | 1,07

60-64 Jahre| 1,04 1,04 1,16 | 1,10 1,04 1,04 1,16 | 1,07

65-69 Jahre| 1,04 1,03 1,16 | 1,07 1,04 1,03 1,16 | 1,05

70-89 Jahre| 1,04 1,03 1,12 1,07 1,04 1,03 1,12 | 1,05

Quelle: Forster et al. 2011

Anmerkung: * Hypertensive Herzerkrankung
** |schamische Herzerkrankung

Die Umsetzung der relativen Risiken fir die drei im Rahmen der Modellierung
bertcksichtigten BMI-Stufen erfolgt durch Anpassung der Parameterschéatzer
Br, s bzW. B, s, die den Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand
und der Entwicklung einer Begleit- bzw. Folgeerkrankung im Folgejahr abbil-
den.

Innerhalb des oben genannten Anpassungsverfahrens wird — auf Grundlage
der Ergebnisse der in die Simulation des Krankheits- und Sterbegeschehens
integrierten Ubergangssimulation — fir jede BMI-abhangige Begleiterkran-
kung die Differenz der alters-, geschlechts- und glukoselagespezifischen
Erkrankungshéaufigkeit zweier aufeinanderfolgender Altersjahre bestimmt.
Diese Pravalenzdifferenzen fungieren als Schatzer fur die alters- geschlechts-
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und glukoselageabhangige Inzidenz der Erkrankung. Auf diese Inzidenzen
werden die in Tabelle 49 aufgefUhrten Risikofaktoren angewendet. Hierbei
wird davon ausgegangen, dass sich die BMI-Stufen im Durchschnitt um je-
weils finf BMI-Einheiten unterscheiden.

AnschlieBend erfolgt eine Adjustierung der BMI-differenzierten Inzidenzraten.
Dabei wird das Niveau der Inzidenzraten so angepasst, so dass bei Anwen-
dung auf eine Population mit der in Abschnitt 5.4.2 dargestellten alters-, ge-
schlechts- und glukoselagebedingten BMI-Verteilung im gewichteten Durch-
schnitt Uber die BMI-Stufen diejenige Inzidenzrate reproduziert wird, die in
den DAK-Routinedaten beobachtet werden kann, wobei gleichzeitig die Re-
lation der Inzidenzraten erhalten bleibt. In der Folge werden die Parameter-
schatzer B, . bzw. B, in einem Naherungsverfahren so angepasst, sodass
bei Anwendung auf eine Alterskohorte die prédizierte alters-, geschlechts-
und glukoselagenspezifische Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung im Fol-
gejahr exakt der Erkrankungspravalenz der ein Jahr alteren Kohorte in den
DAK-Routinedaten entspricht.

Zusammenfassung

Die Erkrankung an einer Begleit- bzw. Folgeerkrankung im Folgejahr wird mit
einer logistischen Regression modelliert. Dabei wird fur jede Begleit- bzw.
Folgeerkrankung die Erkrankung im Folgejahr auf den Gesundheitszustand
sowie bereits bestehende Begleiterkrankungen regressiert. Bei der Model-
lierung diabetischer Komplikationen im Folgejahr werden zusatzlich bereits
bestehende Folgeerkrankungen als Regressorvariablen bertcksichtigt. Uber
die Schéatzparameter wird der multivariate Zusammenhang zwischen Ge-
sundheitszustand und bestehenden Begleit- bzw. Folgeerkrankungen abge-
bildet. Die Schatzung dieser Parameter erfolgt auf Grundlage der Versicher-
tendaten der DAK-Gesundheit aus den Jahren 2013 bis 2016.

Die Schéatzparameter werden so adjustiert, sodass bei Anwendung auf eine
Alterskohorte die durchschnittliche pradizierte Erkrankungswahrscheinlich-
keit der Pravalenz der Folge- und Begleiterkrankungen der ein Jahr alteren
Alterskohorte im Jahr 2015 entspricht. Bei einer Simulation des Erkrankungs-
geschehens einer Alterskohorte wird durch Anwendung der adjustierten
Schatzparameter die Erkrankungspravalenz der ein Jahr alteren Kohorte im
Jahr 2015 reproduziert.

Bei BMI-abhangigen Begleiterkrankungen erfolgt dartuber hinaus eine Dif-
ferenzierung der Erkrankungswahrscheinlichkeit nach dem BMI. Die Unter-
schiede in der Neuerkrankungswahrscheinlichkeit zwischen den drei mo-
dellierten BMI-Stufen reflektieren das relative Risiko je BMI-Einheit, das der
Literatur entnommen wurde.

Durch Anwendung der Parameterschatzungen kann fur jedes beliebige In-
dividuum die individuelle Erkrankungswahrscheinlichkeit einer Begleit- bzw.
Folgeerkrankung im Folgejahr geschatzt bzw. pradiziert werden. Diese wird
im Rahmen der ereignisgesteuerten Simulation auf Fallebene auf der Grund-
lage der individuellen Fallcharakteristik (Alter, Geschlecht), des Gesundheits-
zustandes und bestehender Begleit- und Folgeerkrankungen bestimmt, um
das Erkrankungsgeschehen im Folgejahr zu simulieren.
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5.4.6 Inanspruchnahme des DAK-Versorgungskonzepts

Das Ziel der beiden Varianten des Interventionsprogramms ist, Versicherte
mit einem erhéhten Diabetesrisiko zu identifizieren und die Entwicklung eines
Diabetes mellitus Typ 2 durch ein intensives Programm zur Verhaltensmodifi-
kation bzw. in Variante B durch die zusétzliche Option einer medikamentdsen
Behandlung (Metformin) zu verhindern oder zu verzégern.

Das Versorgungskonzept umfasst zunachst MaBnahmen zur ldentifizierung
von Menschen mit Pradiabetes. Diese Screenings auf Pradiabetes finden —
sofern die Anspruchsvoraussetzungen erflllt sind — auf der Grundlage der
bereits heute schon bestehenden arztlichen Gesundheitsvorsorgeuntersu-
chen fir Erwachsene nach § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V statt (,Check-Up 35%).

Die Inanspruchnahmequoten der Gesundheitsuntersuchungen nach §25
SGB V wurden der Gesundheitsberichterstattung des Bundes entnommen.
Sie werden vom Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung (ZI) auf der
Grundlage einer jahrlich stattfindenden Vollerhebung unter allen gesetzlich
Krankenversicherten bereitgestellt. Die in Tabelle 50 dargestellten Inanspruch-
nahmequoten stellen die Anteile von Versicherten der jeweiligen Geschlechts-
und Altersgruppe dar, die im Jahr 2016 eine solche Gesundheitsuntersuchung
in Anspruch genommen haben. Die BezugsgrdBe dieser Anteile ist die Ge-
samtanzahl aller Versicherten der jeweiligen Geschlechts- und Altersklasse,
d. h. die ausgewiesenen Inanspruchnahmequoten reflektieren die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsuntersuchungen ungeachtet der Frage, in welchem
Umfang Versicherte bereits im Jahr 2015 eine Gesundheitsuntersuchung in
Anspruch genommen haben und daher im Jahr 2016 nicht mehr anspruchs-
berechtigt waren, da zu dieser Zeit eine solche Gesundheitsuntersuchung nur
alle zwei Jahre zu Lasten der GKV abgerechnet werden konnte.

Tabelle 50: Inanspruchnahmequoten von gesetzlichen MaBnahmen zur Frih-
erkennung nach § 25 SGB V im Jahr 2016

Alter Manner Frauen
40-44 Jahre 18,7 % 23,7 %
45-49 Jahre 20,5 % 245 %
50-54 Jahre 22,4 % 25,7 %
55-59 Jahre 24,0 % 26,6 %
60-64 Jahre 25,7 % 28,0 %
65-69 Jahre 271 % 29,2 %
70-74 Jahre 27,9 % 29,3 %
75-79 Jahre 28,1 % 28,9 %
80 Jahre und alter 25,5 % 23,9 %

Quelle: (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
2018)
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Da sich die Gesetzeslage 2018 geandert hat und nunmehr eine Gesund-
heitsvorsorgeuntersuchung nur noch alle drei Jahre (statt wie bisher alle
zwei Jahre) in Anspruch genommen werden kann, wird aus den angegebe-
nen Inanspruchnahmequoten die auf die Anspruchsberechtigung bedingte
Wahrscheinlichkeit, eine Gesundheitsuntersuchung in Anspruch zu nehmen,
abgeleitet. Diese drickt die Wahrscheinlichkeit aus, eine Gesundheitsunter-
suchung in Anspruch zu nehmen, unter der Bedingung, dass ein gesetzlicher
Anspruch auf eine solche MaBnahme besteht und diese auch zu Lasten der
GKV abgerechnet werden kann.

Die aus den verdffentlichten Inanspruchnahmequoten abgeleiteten auf die
Anspruchsberechtigung bedingten Inanspruchnahmewahrscheinlichkeiten
sind in Tabelle 51 dargestellt. Diese werden im Rahmen der Modellierung
verwendet, um die Inanspruchnahme von Gesundheitsuntersuchungen zu si-
mulieren, in deren Zusammenhang ein Screening auf Pradiabetes stattfindet
und eine Bestimmung des Diabetesrisikos durchgefuhrt wird.

Tabelle 51: Auf die Anspruchsberechtigung bedingte Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme von gesetzlichen MaBnahmen zur Friherken-
nung nach § 25 SGB V

Alter Manner Frauen
40-44 Jahre 23,0 % 31,1 %
45-49 Jahre 25,8 % 32,5 %
50-54 Jahre 28,9 % 34,6 %
55-59 Jahre 31,6 % 36,2 %
60-64 Jahre 34,6 % 38,9 %
65-69 Jahre 37,2 % 41,2 %
70-74 Jahre 38,7 % 41,4 %
75-79 Jahre 39,0 % 40,6 %
80 Jahre und alter 34,2 % 31,4 %

Quelle: IGES auf Basis von Daten des Zentralinstituts fir die kassenérztliche Versorgung
(Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
2018).

Daruber hinaus sind in dem Pradiabetes-Versorgungskonzept zuséatzliche
Kontrolluntersuchungen vorgesehen, die keine Gesundheitsuntersuchungen
gemaB § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V darstellen, sondern die als zusétzliche Leis-
tungen im Rahmen der optimierten Versorgung der Bevélkerung im Alter von
40 bis 89 Jahren erbracht werden. Diese Kontrolluntersuchungen werden bei
Versicherten durchgefihrt, bei denen in einer vorangegangenen Gesund-
heitsuntersuchung gemaB § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V oder einer Kontrollun-
tersuchung im Rahmen der Intervention eine pradiabetische Glukosestoff-
wechsellage bei gleichzeitig geringem Risiko fur eine Diabeteserkrankung
festgestellt wurde. GemaB dem DAK-Versorgungskonzept findet bei diesen
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Versicherten ein jahrliches Monitoring der Blutzuckerwerte bzw. der Gluko-
setoleranz statt.

In der Modellierung der optimierten Versorgung nehmen diejenigen Perso-
nen an einer zusatzlichen Kontrolluntersuchung teil, die

1. sich nicht in einer aktuell laufenden MaBnahme befinden,

2. deren letzte Teilnahme an einem Lebensstilanderungsprogramm vor min-
destens vier Jahren stattgefunden hat,

3. deren letzte Gesundheitsuntersuchung gemanB § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V
weniger als drei Jahre zurlckliegt und

4. bei denen im Vorjahr eine pradiabetische Glukosestoffwechsellage mit
einem geringen Risiko fur eine Diabeteserkrankung festgestellt wurde.

Nur wenn alle vier genannten Bedingungen zutreffen, wird die Inanspruch-
nahme einer zusatzlichen Kontrolluntersuchung simuliert.

Menschen, bei denen im Rahmen einer arztlichen Kontrolluntersuchung ge-
maB § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V oder bei einer der zusétzlichen Kontrollun-
tersuchungen im Rahmen der optimierten Versorgung eine pradiabetische
Glukosestoffwechsellage mit einem stark erhéhten Risiko fur die Entwicklung
einer Diabeteserkrankung festgestellt wird, gehdren zur Zielgruppe fur die in-
tensiven MaBnahmen zur Pravention eines manifesten DMT2. Vorgesehen ist
eine arztliche Prifung auf Eignung dieser Personen fur die Teilnahme an den
in Abschnitt 4.3.3 beschriebenen PraventionsmaBnahmen und eine arztliche
Beratung zu konkreten Angeboten dieser MaBnahmen.

Die Analyse der Effekte einer optimierten Versorgung erfolgt unter zwei un-
terschiedlichen, alternativen Varianten. In der ersten Variante A beinhaltet
die Intervention nur die Mdglichkeit zur Teilnahme an einem Programm zur
Lebensstildnderung, wie es in Abschnitt 4.3.3 beschrieben ist. Die zweite Va-
riante B beinhaltet zuséatzlich die Méglichkeit einer medikamentésen Behand-
lung mit Metformin durch den behandelnden Arzt (siehe ebd.).

In der Modellierung ist vorgesehen, dass in der zweiten Variante mit der
zusatzlichen Moglichkeit einer Metformingabe die Betroffenen nicht beide
MaBnahmen gleichzeitig in Anspruch nehmen kénnen. Entweder Betroffene
nehmen an einer MaBnahme zur Lebensstildnderung teil, oder unternehmen
eine Behandlung mit Metformin. Gleichwohl besteht die Mdglichkeit, zeitlich
versetzt beide Kernelemente der optimierten Versorgung in Anspruch zu neh-
men. Es ist also die Mdglichkeit vorgesehen, im Anschluss an MaBnahmen
zur Lebensstilanderung eine Metformingabe zu beginnen oder eine laufen-
de Metformingabe zu beenden und an MaBnahmen zur Lebensstilanderung
teilzunehmen. Diese Einschrankung hat rein methodische Grlinde: Es konn-
ten in verdffentlichten Studien keine Effektschatzer fur lebensstilverandern-
de MaBnahmen in Kombination mit einer Metformingabe identifiziert werden
(siehe auch Abschnitt 4.1). Tats&chlich ware jedoch auch vorstellbar, die Teil-
nahme an MaBnahmen zur Lebensstildnderung mit einer Metformingabe be-
gleitend zu unterstitzen.
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Fur die MaBnahmen beider Optimierungsszenarien sind Festlegungen zu
treffen, die das erwartete Inanspruchnahmeverhalten im jeweiligen Optimie-
rungsszenario abbilden. Die im Rahmen der Modellierung getroffenen Fest-
legungen basieren auf Experteneinschatzungen von Arzten, die als Ernah-
rungsmediziner und Diabetologen mit ambulanter und klinischer Erfahrung
fur IGES abgeschétzt haben, zu welchen Anteilen Betroffene mit Pradiabe-
tes und hohem Risiko fur eine Diabeteserkrankung geeignet und bereit sein
kénnten, an den MaBnahmen des jeweiligen Optimierungsszenarios teilzu-
nehmen. Leitend war hierbei, dass es sich um méglichst konservative Schat-
zungen handeln sollte. Das heiBt, die modellierten Inanspruchnahmequoten
reflektieren nach Einschatzung der Experten das Inanspruchnahmeverhalten
der Betroffenen, das bei einer Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts
mindestens zu erwarten wére.

Inanspruchnahme Variante A Lebensstilmodifikation

Es wird davon ausgegangen, dass unabhangig von Alter und Geschlecht
etwa 30 % der Menschen mit Prédiabetes und einem hohen Risiko fur die
Entwicklung eines DMT2 grundsatzlich geeignet und bereit sind, an einem
Programm zur Reduktion ihres Diabetesrisikos teilzunehmen.

Von diesen Menschen ist etwa die Hélfte geeignet und gewillt, diese Risikore-
duktion durch ein Programm zur Lebensstilanderung anzustreben. Die Ubri-
gen waren zwar grundsatzlich bereit und geeignet, an ihrer gesundheitlichen
Situation etwas zu verandern, sind jedoch auf der Grundlage der medizini-
schen Einschétzung und/oder einem Mangel an Bereitschaft oder Fahigkeit
zur Verhaltensanderung, fur MaBnahmen mit dem Ziel einer Lebensstilveran-
derung nicht geeignet.

Insgesamt nehmen somit jedes Jahr etwa 15 % der Zielgruppe an der Varian-
te A des DAK-Versorgungsprogramms (nur Lebensstilmodifikation) teil.

Far alle Teilgruppen gilt, dass in jedem Jahr grundsétzlich die Méglichkeit
besteht, erneut oder erstmalig an dem Interventionsprogramm teilzunehmen,
sofern die Indikation gegeben ist. Dies gilt vor allem auch fir Menschen, die
in der Vergangenheit bereits an dem Versorgungsprogramm teilgenommen
haben. Diesen steht bei einer erneuten Verschlechterung der Glukosestoff-
wechsellage oder nach einem Ruckschlag bei der Lebensstilanderung oder
bei ausbleibendem Erfolg aus MaBnahmen zur Lebensstilverdnderung eine
erneute Teilnahme offen, soweit die Zugangskriterien des Programms erfullt
sind. Allerdings besteht die Einschrankung, dass eine erneute Teilnahme an
MaBnahmen zur Lebensstilverdnderung frihestens nach Ablauf von vier Jah-
ren nach dem letzten MaBnahmenbeginn mdéglich ist.

Eine schematische Darstellung der Interventionsinanspruchnahme im Opti-
mierungsszenario 1 (Variante A nur mit MaBnahmen zur Lebensstildanderung)
ist in Abbildung 9 dargestellt.
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Abbildung 9: Schematische Darstellung der Interventionsinanspruchnahme
im Optimierungsszenario 1 (Variante A nur MaBnahmen zur Le-
bensstildnderung)
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Inanspruchnahme Variante B Lebensstilmodifikation plus Metformingabe

In diesem Szenario wird — wie in Variante A — ebenfalls davon ausgegan-
gen, dass bis zu einem Alter von 80 Jahren etwa 30 % der Menschen mit
Prédiabetes und einem hohen Risiko fur die Entwicklung eines manifesten
DMT2grundsatzlich geeignet und bereit sind, an einem Programm zur Ver-
minderung ihres Diabetesrisikos teilzunehmen. Im Alter zwischen 80 und 89
Jahren besteht eine prinzipielle Eignung nur bei 15 % der Zielgruppe. Bei den
Ubrigen 70 % bzw. 85 % der Zielgruppe liegen entweder die medizinischen
Eignungskriterien nicht vor oder es mangelt an der Bereitschaft, an der ge-
sundheitlichen Lage eine Verdnderung herbeizufihren.

Von den Menschen im Alter von 40 bis 79 Jahren, die grundsétzlich bereit,
geeignet und in der Lage sind, ihre gesundheitliche Situation zu verbessern,
ist etwa die Halfte geeignet und gewillt, eine Veranderung des Lebensstils
vorzunehmen (entsprechend Variante A). Die Ubrigen waren zwar grundsétz-
lich bereit und geeignet, an ihrer gesundheitlichen Situation etwas zu veran-
dern, sind jedoch auf der Grundlage der medizinischen Einschatzung und/
oder einem Mangel an Bereitschaft oder Fahigkeit zur Verhaltensédnderung,
fur MaBnahmen mit dem Ziel einer Lebensstilverdanderung nicht geeignet.
Diese kénnen in Variante B eine Behandlung mit Metformin in Anspruch neh-
men.
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Bei Menschen im Alter von 80 bis 89 Jahren wird hingegen davon ausge-
gangen, dass diese ausschlieBlich MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation in
Anspruch nehmen. Eine Behandlung mit Metformin ist flr diese Altersgruppe
nicht vorgesehen.

Insgesamt nehmen somit jedes Jahr etwas weniger als 30 % der Zielgruppe
an MaBnahmen des Interventionsprogramms in der Variante B teil.

Die Behandlung mit Metformin ist zuné&chst auf einen Zeitraum von vier Jah-
ren angelegt. In dieser Zeit erhalten die Betroffenen regelméBig arztliche
Verordnungen von Metformin. Es wird davon ausgegangen, dass nicht alle
Betroffenen, die mit Metformin behandelt werden, therapieadharent sind. Die
Therapieadhérenz wird bei der Operationalisierung der Effekte der MaBnah-
me berlcksichtigt (siehe Abschnitt 5.4.7). Um die Kosten, die mit einer Met-
formingabe verbunden sind, méglichst konservativ zu schatzen, wird jedoch
davon ausgegangen, dass auch nicht-therapieadharente Betroffene die arzt-
lichen Verordnungen regelmaBig in der Apotheke einlésen.

Sofern innerhalb des vierjahrigen Behandlungszeitraums eine Diabeteser-
krankung eintritt, endet das Pradiabetes-Interventionsprogramm vorzeitig
und die Betroffenen gelangen in die Regelversorgung bei manifestem DMT2.
Nach Ablauf von spatestens vier Jahren wird die Indikation der Metformin-
gabe erneut Uberpruft. Liegt die Indikation fur die Teilnahme an dem Ver-
sorgungsprogramm Pradiabetes vor und sind die Betroffenen nach wie vor
geeignet und in der Lage, daran teilzunehmen, kann ein neuer Behandlungs-
turnus beginnen. Die Betroffenen kénnen zu diesem Zeitpunkt jedoch auch
alternativ an lebensstilverdndernden MaBnahmen teilnehmen.

Mit dieser Regelung wird operationalisiert, dass sich im Zeitverlauf und mit
héherem Lebensalter die Anspruchsvoraussetzungen andern kénnen, aber
auch die Motivation, Bereitschaft und Eignung fur verhaltensmodifizierende
MaBnahmen. Andert sich hingegen innerhalb des Behandlungszeitraums
von vier Jahren nichts, kann die Metformingabe auch fortgesetzt werden.

Bei den Teilnehmern von lebensstilverandernden MaBnahmen erfolgt nach
Ablauf von einem Jahr eine arztliche Kontrolluntersuchung zur Uberprifung
der Wirksamkeit der Lebensstilanderung. Zu diesem Zeitpunkt sind die In-
tensiv- und die Erhaltungsphase des Interventionsprogramms weitgehend
abgeschlossen. Es wird angenommen, dass bei etwa 50 % der Interventions-
teilnehmer keine Verbesserung des Glukosestoffwechsels erreicht werden
konnte. Bei diesen Versicherten wird davon ausgegangen, dass es den Be-
troffenen nicht gelungen ist, ihren Lebensstil mit den angebotenen MaBnah-
men zu verandern bzw. dass eine moglicherweise vollzogene Lebensstilan-
derung keine hinreichende Verdnderung der Blutzuckerwerte ergeben hat.

Einem Teil dieser Teilnehmer wird nach éarztlicher Prifung der Eignung und
entsprechender arztlicher Beratung eine Behandlung mit Metformin empfoh-
len. Es wird davon ausgegangen, dass etwa die Halfte der Teilnehmer nach
einer erfolglosen Lebensstiimodifikation im Anschluss eine medikamentédse
Behandlung mit Metformin unternehmen, um den Blutzuckerspiegel zu kon-
trollieren. Die Modellierung der Metformingabe als Anschlussbehandlung
nach einer gescheiterten Lebensstilmodifikation erfolgt analog zur oben be-
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schriebenen initialen Behandlung mit Metformin ohne Teilnahme an lebens-
stilmodifizierenden MaBnahmen. Die Ubrigen Teilnehmer sind entweder aus
medizinischen Grinden nicht fir eine Behandlung mit Metformin geeignet
oder stehen einer medikamentdsen Behandlung ablehnend gegenuber. Es
wird davon ausgegangen, dass das Interventionsangebot fur diese Teilneh-
mer keine geeigneten MaBnahmen bereithalt.

Bei den Teilnehmern, die erfolgreich das Interventionsprogramm mit MaB-
nahmen zur Lebensstildnderung durchlaufen haben, wird nach Ablauf von
vier Jahren Uberpruft, ob die Verhaltensveranderung von Dauer war. Es wird
davon ausgegangen, dass es etwa der Halfte der Teilnehmer mit kurzzeitiger
Verbesserung der Glukosestoffwechsellage nicht gelungen ist, ihren Lebens-
stil dauerhaft umzustellen bzw. dass eine mdglicherweise erfolgte Lebenssti-
lanpassung keine hinreichende Verédnderung der Blutzuckerwerte ergeben
hat.

Einem Teil dieser Teilnehmer wird nach arztlicher Prifung der Eignung und
entsprechender arztlicher Beratung eine Behandlung mit Metformin empfoh-
len. Es wird davon ausgegangen, dass etwa die Halfte der Teilnehmer, die
keine dauerhafte Lebensstildnderung erreichen konnten, nach einer erfolg-
losen Lebensstiimodifikation im Anschluss eine medikamentdse Behandlung
mit Metformin unternehmen, um den Blutzuckerspiegel zu kontrollieren. Die
Modellierung der Metformingabe als Anschlussbehandlung nach einer ge-
scheiterten Lebensstilmodifikation erfolgt analog zur oben beschriebenen in-
itialen Behandlung mit Metformin ohne Teilnahme an lebensstiimodifizieren-
den MaBnahmen. Die tbrigen Teilnehmer sind entweder aus medizinischen
Grunden nicht fir eine Behandlung mit Metformin geeignet oder stehen einer
medikamentésen Behandlung ablehnend gegentiber. Es wird jedoch davon
ausgegangen, dass diese zu einem spateren Zeitpunkt erneut MaBnahmen
des Versorgungsprogramms in Anspruch nehmen kénnen.

Mit Ausnahme der Teilgruppe mit gescheiterter Lebensstilintervention und
fehlender Eignung oder Bereitschaft fir eine Behandlung mit Metformin, gilt
fur alle Teilgruppen, dass in jedem Jahr grundsétzlich die Mdglichkeit be-
steht, erneut oder erstmalig am Interventionsprogramm teilzunehmen, so-
fern die Indikation gegeben ist. Dies gilt vor allem auch fiir Menschen, die
in der Vergangenheit bereits an MaBnahmen des Programms teilgenommen
haben. Diesen steht bei einer erneuten Verschlechterung der Glukosestoff-
wechsellage oder nach einem Ruickschlag bei der Lebensstilanderung oder
bei ausbleibendem Erfolg aus MaBnahmen zur Lebensstilverdnderung eine
erneute Teilnahme offen, soweit die Zugangskriterien des Programms erfullt
sind. Allerdings besteht die Einschréankung, dass eine erneute Teilnahme an
MaBnahmen zur Lebensstilverdnderung frihestens nach Ablauf von vier Jah-
ren nach dem letzten MaBnahmenbeginn mdéglich ist.

Eine schematische Darstellung der Interventionsinanspruchnahme im Opti-
mierungsszenario 2 mit MaBnahmen zur Lebensstildnderung und Metformin-
gabe ist in Abbildung 10 dargestellt
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der Interventionsinanspruchnah-
me im Optimierungsszenario 2 (Variante B mit MaBnahmen
zur Lebensstilanderung und mit Metformingabe)
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5.4.7 Effektivitat der MaBnahmen des Interventions-Moduls

Bei der Modellierung wird grundséatzlich angenommen, dass sich die Effekte
der InterventionsmaBnahme nicht direkt auf die Sterblichkeit und die Wahr-
scheinlichkeit fur die Entwicklung von Begleit- und Folgeerkrankungen aus-
wirken, sondern dass durch das praventive DAK-Versorgungsprogramm bei
erfolgreicher Teilnahme eine Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und
eine Gewichtsreduktion erreicht werden, die sich implizit in einem geringeren
Mortalitats- und Morbiditatsrisiko niederschlagen. Die Verbesserung der Glu-
kosestoffwechsellage stellt den Transmissionsmechanismus dar, Uber den
sich die Verringerung der Morbiditat und Mortalitéat der Interventionsteilneh-
mer realisiert.
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Es wird angenommen, dass die Teilnahme an dem Interventionsprogramm
keinen von der Glukosestoffwechsellage und dem BMI unabhangigen Bei-
trag zur Risikoreduktion fur Begleit- und Folgeerkrankungen begrindet. Dies
stellt eine konservative Annahme zum Umfang der Effekte insbesondere von
Lebensstilanderungsprogrammen auf die Morbiditat der Teilnehmer dar, da
prinzipiell eher davon auszugehen ist, dass aus Lebensstilanderungen ein
positiver Effekt insbesondere auf kardiovaskulare Erkrankungen resultiert,
auch wenn der Glukosestoffwechsel unverandert bleibt.

Aus Studien des US-amerikanischen Diabetes Prevention Program (US DPP)
geht hervor, dass die Teilnahme an einem solchen Programm zur Veradnde-
rung des Lebensstils bereits innerhalb des ersten Jahres mit einer erhebli-
chen Verbesserung der Glukosestoffwechsellage einhergeht. Ein Jahr nach
Beginn der MaBnahme fallt der HbA1c-Wert von Teilnehmern des Programms
um durchschnittlich etwa 0,2 Prozentpunkte niedriger aus als bei Teilnehmern
der Kontrollgruppe (Knowler et al. 2002). Bei den Teilnehmern der zweiten
Interventionsgruppe mit Metformingabe lie sich ein im Vergleich zur Kont-
roligruppe um durchschnittlich etwa 0,15 Prozentpunkte verringerter HbA1c-
Wert feststellen. Korrespondierend hierzu wiesen Interventionsteilnehmer
beider Studienarme einen im Vergleich zur Kontrollgruppe um durchschnitt-
lich etwa 5-6mg/dI niedrigere Nuchternplasmaglukosewerte auf.

Diese Effekte verstérkten sich teilweise noch wahrend der Programmlaufzeit.
Am Ende des Programms nach etwa vier Jahren wiesen Teilnehmer beider
Interventionsgruppen einen um durchschnittlich 0,2 Prozentpunkte niedrige-
ren HbA1c-Wert als die Kontrollgruppe auf. Der Wert fur die Nlchternplasma-
glukose lag in beiden Interventionsgruppen durchschnittlich etwa 7-8mg/dl
unter dem durchschnittlichen Wert der Kontrollgruppe.

Aus der DPP Outcome Study (DDPOS) - also der Nachbeobachtungsstudie
zum DPP - geht hervor, dass vier Jahre nach Beginn des Programms Inter-
ventionsteilnehmer mit MaBnahmen zur Lebensstilverdnderung im Vergleich
zur Kontrollgruppe einen um durchschnittlich 2 kg/m? niedrigeren BMI auf-
wiesen. Bei Interventionsteilnehmern mit Metformingabe fiel der Gewichtsver-
lust etwas geringer aus. Der durchschnittliche BMI dieser Gruppe lag etwa 1
kg/m2 unter dem BMI der Kontrollgruppe (Group 2015).

Basierend auf diesen Studienergebnissen wird im Rahmen der Modellierung
der Effekte bei Teilnahme an MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation davon
ausgegangen, dass bei der Hélfte der Teilnehmer keine Wirkung der MaB-
nahmen auf BMI oder Glukosestoffwechsellage zu verzeichnen ist. Bei der
anderen Halfte der Teilnehmer ergibt sich hingegen eine Verringerung des
HbA1c um 0,4 Prozentpunkte und eine Verringerung des BMI um 4 kg/m2.
Dies bedeutet, dass bei 50 % der Teilnehmer keine, auch keine kurzzeitige,
Wirkung der MaBnahmen auf BMI und Glukosestoffwechsellage zu beobach-
ten ist, wahrend bei den verbleibenden 50 % der Teilnehmer eine Verbes-
serung der Glukosestoffwechsellage vom Gesundheitszustand Pradiabetes
high risk in den Gesundheitszustand Pradiabetes low risk erfolgt und sich die
BMI-Stufe um eine Stufe verbessert, sofern nicht bereits BMI-Stufe 1 vorliegt.

Fuar die Teilnehmer mit einer Metformingabe wird davon ausgegangen, dass
analog zu den Teilnehmern an MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation bei



164 Methodik 5

der Halfte der Teilnehmer keine Wirkung der Behandlung auf die Glukose-
stoffwechsellage eintritt, bei der anderen Halfte der Teilnehmer jedoch sich
eine Verringerung des HbA1c um 0,4 Prozentpunkte ergibt. Dadurch verrin-
gert die Halfte der mit Metformin behandelten Personen ihr Diabetesrisiko.
Aufgrund der etwas geringeren Effekte auf den BMI wird davon ausgegan-
gen, dass die Behandlung mit Metformin keinen Einfluss auf das Gewicht hat.

Aus den veréffentlichten Studien im Rahmen der DPP Outcome Study (DD-
POS) geht hervor, dass es nicht allen Teilnehmern des Programms gelingt,
eine dauerhafte, Uber die vier Jahre hinausreichende Lebensstilveranderung
zu etablieren. Nach Ablauf von weiteren zwélf Jahren weisen Teilnehmer der
Interventionsgruppe mit MaBnahmen zur Lebensstildnderung im Vergleich
mit der Kontrollgruppe einen um durchschnittlich 0,1 Prozentpunkte nied-
rigeren HbA1c, eine um 3,6mg/dl niedrigere Nuchternplasmaglukose und
einen um 1,0 kg/m? niedrigeren BMI auf (Group 2015). Die urspringlichen
Effekte auf die Glukosestoffwechsellage und den BMI haben sich demnach
etwa halbiert.

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe mit Metformin konnten ihre urspring-
liche Verbesserung der Glukosestoffwechsellage zwar nahezu beibehalten,
allerdings gibt es in der Studie auch Hinweise auf eine im Zeitverlauf der
Nachbeobachtung stark nachlassende Therapieadhérenz. Die Therapiead-
hérenz in der Interventionsgruppe mit Metformingabe, die definiert war durch
die Einnahme von mindestens 80 % der verordneten Arzneimittel, sank von
ungeféhr 70 % im Verlauf der ersten vier Jahre auf etwa 55 % zu Beginn des
Nachbeobachtungszeitraums und blieb fir die Dauer des Nachbeobach-
tungszeitraums von 11 Jahren konstant.

Aufgrund dieser Studienergebnisse wird daher im Rahmen der Modellierung
unterstellt, dass bei beiden Interventionsgruppen mit Ablauf eines Zeitraums
von vier Jahren seit Beginn der Intervention die Therapieadh&renz auf 50 %
zurickgeht. Die Operationalisierung dieses Mangels an Therapieadharenz
erfolgt hierbei Gber den Gesundheitszustand der Interventionsteilnehmer. Et-
wa der Halfte der Interventionsteilnehmer gelingt es, eine Verbesserung der
Glukosestoffwechsellage bzw. des BMI (bei MaBnahmen zur Lebensstilver-
anderung) zu erreichen. Durch die erfolgreiche Teilnahme an den MaBnah-
men findet ein instanter Ubergang vom Glukosezustand Pradiabetes High
Risk in den Zustand Pradiabetes low risk statt. Innerhalb der folgenden vier
Jahre verandern sich Glukosestoffwechsellage und BMI geméaB der Uber-
gangswahrscheinlichkeiten, deren Ableitung in Abschnitt 5.4.4 dargestellt
ist. Es besteht zwar auch die Méglichkeit, dass Interventionsteilnehmer trotz
erfolgreicher Interventionsteilnahme an Diabetes erkranken, aufgrund der in-
stanten Verbesserung der Glukosestoffwechsellage wegen der erfolgreichen
Interventionsteilnahme féllt das Risiko einer Diabeteserkrankung entspre-
chend geringer aus. Nach Ablauf der vier Jahre wird in der Simulation geman
der in Abbildung 9 und Abbildung 10 dargestellten Inanspruchnahme- und
Erfolgswahrscheinlichkeiten gepruft, ob die Verbesserung der Glukosestoff-
wechsellage dauerhaft ist, d. h. ob die Lebensstilveranderung nachhaltig ist
bzw. fortdauernde Therapieadharenz besteht. Ist dies der Fall, so behalten
diese Teilnehmer ihre gegenwartige Glukosestoffwechsellage bzw. ihre BMI-
Stufe bei, die auf der instanten Verbesserung des Gesundheitszustands nach
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erfolgreicher MaBnahmenteilnahme beruht. Ist dies hingegen nicht der Fall,
so wechseln diese Teilnehmer instant in jenen Gesundheitszustand, den sie
zu diesem Zeitpunkt eingenommen hatten, wenn sie nie an der MaBnahme
teilgenommen hétten.

Mit der instanten Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage und des
BMI nach Ablauf von vier Jahren nach MaBnahmenbeginn wird der Nachhol-
effekt operationalisiert, der bei einigen Teilnehmern des US DPP zu beobach-
ten war. Aus den veroffentlichten Angaben zur Diabetesinzidenz geht hervor,
dass zwischen dem 5. und dem 16. Beobachtungsjahr kein Unterschied in
der jéhrlichen Diabetesinzidenzrate zwischen den Behandlungsgruppen und
der Kontrollgruppe bestand (Hamman et al. 2015a). Wahrend die Diabete-
sinzidenzrate in der Behandlungsgruppe mit Lebensstilintervention um 31 %
anstieg, sank die Diabetesinzidenzrate in der Metformingruppe um 25 % und
in der Kontrollgruppe um 42 %. Der Anstieg der Inzidenzrate in der Behand-
lungsgruppe mit Lebensstilintervention war unter anderem mit Gewichtsver-
anderungen assoziiert. Dieser Nachholeffekt wird operationalisiert, in dem
die Halfte derjenigen Teilnehmer, die erfolgreich ihren Lebensstil durch die
Teilnahme an den MaBnahmen umstellen konnten, nach Ablauf von vier Jah-
ren den gleichen Gesundheitszustand einnehmen wie Nicht-Teilnehmer. Die
gleiche Operationalisierung wird auch fur Betroffene mit Metformingabe ver-
wendet, da im US DPP zwischen dem 5. und 16. Beobachtungsjahr kein
Unterschied in der Diabetesinzidenzrate bestand (Hamman et al. 2015a).

Im Ergebnis realisiert sich der Effekt des Versorgungsprogramms daher auf
zwei unterschiedlichen Wegen: Teilnehmer mit einer nur kurzzeitigen Ver-
besserung des Gesundheitszustands weisen flur eine Dauer von vier Jahren
einen verbesserten Glukosestoffwechsel und — in Abhangigkeit von der MaB-
nahme — auch ein reduziertes Gewicht auf. In dieser Zeit besteht aufgrund
der Verbesserung des Gesundheitszustands ein verringertes Risiko fur Fol-
ge- und Begleiterkrankungen, eine verringerte Sterbewahrscheinlichkeit und
ein verringertes Diabetesrisiko. Nach Ablauf dieser Zeit weisen sie zwar den
gleichen Gesundheitszustand auf, den sie auch hatten, wenn sie nie an einer
MaBnahme teilgenommen hatten, verfugen aber immer noch Uber ein im Ver-
gleich leicht verringertes Risiko fur Folge- und Begleiterkrankungen sowie ei-
ne etwas verringerte Sterblichkeit, da sie aufgrund des temporar verringerten
Risikos flr Folge- und Begleiterkrankungen eine etwas niedrigere Morbiditat
aufweisen. Das heiBt, dass durch die InterventionsmaBnahmen eine Diabe-
teserkrankung bei diesen Teilnehmern zwar mdglicherweise nicht verhindert
wird, der Eintritt der Erkrankung jedoch spéter erfolgt und mit weniger Folge-
und Begleiterkrankungen verbunden ist.

Der andere Teil der Programmteilnehmer mit dauerhafter Verbesserung des
Gesundheitszustands, d. h. nachhaltiger Lebensstilanderung bzw. fortdau-
ernder Therapieadharenz, behalt den gegenwartigen Gesundheitszustand,
der auf einer instanten Verbesserung des Glukosestoffwechsels und ggfs.
auch des BMI aufgrund der Teilnahme an den MaBnahmen beruht, bei. Dies
schlieBt nicht aus, dass sich die Glukosestoffwechsellage unter Bericksich-
tigung der Ubergangswahrscheinlichkeiten (siehe Abschnitt 5.4.4) wieder
verschlechtert. Allerdings weisen diese Teilnehmer eine deutlich geringere
Morbiditdt und damit auch eine geringere Sterblichkeit und ein geringeres
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Risiko fur weitere Begleit- und Folgeerkrankungen auf, als wenn sie nie an
dieser MaBnahme teilgenommen héatten.

Unabhangig vom Erfolg der Teilnahme an dem Versorgungsprogramm und
der Dauer der Effekte besteht zudem grundsatzlich die Mdglichkeit einer er-
neuten Verschlechterung des Glukosestoffwechsels oder einer erneuten Ge-
wichtszunahme, die — bei Vorliegen der Zugangskriterien — eine erneute Teil-
nahme an einer InterventionsmaBnahme begriinden kann (siehe Abschnitt
5.4.6).

5.4.8 Geschatzte Kosten der einzelnen MaBnahmen des DAK-Versor-
gungsprogramms

Die Gesamtkosten der bundesweiten Einfihrung und Umsetzung des DAK-
Versorgungsprogramms, die maBgeblich sind fur die Bestimmung der Kos-
teneffektivitat, ergeben sich aus der Anzahl der durchgefuhrten MaBnahmen
und den durchschnittlichen Kosten je Teilnehmer. Die H6he der durchschnitt-
lichen Kosten je Teilnehmer setzt sich zusammen aus der Summe der durch-
schnittlichen Kosten fur die einzelnen Komponenten der MaBnahme.

Far die durch den Hausarzt zu erbringenden MaBnahmen ,Ermittlung des
Diabetesrisikos“ (M1) im Rahmen des Moduls ,Screening“ sowie ,Arztliche
Beratung“ (M2.1) und ,Initiale arztliche Beratung“ (M3.1) im Rahmen der Mo-
dule ,Monitoring“ bzw. ,Screening” wird davon ausgegangen, dass keine
zusétzlichen Kosten anfallen, da diese Interventionen durch die bestehenden
Abrechnungsmaglichkeiten fir die arztliche Gesundheitsuntersuchung fur
Erwachsene nach § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB V abgedeckt sind (siehe Abschnitt
4.3.1).

Die bei entsprechender Indikation einmal pro Jahr stattfindende Kontrollun-
tersuchung im Rahmen des Moduls ,Monitoring“ mit Bestimmung der Nuch-
ternplasmaglukose und kurzer arztlicher Beratung (M2.2) erfolgt ebenfalls
durch den Hausarzt. Hierfur wird ein Honorar in H6he von 20,— € kalkuliert.

Die durch Erndhrungsberater/-innen und Hauséarzte zu erbringende MaB-
nahme ,Individuelles Coaching zur Lebensstilmodifikation® (M3.2) im Modul
»Setzt sich aus folgenden Einzelleistungen zusammen:

e Drei halbstindige und sechs viertelstiindige Online-Coachings durch
Ernahrungsberater/-innen. Als Stundenhonorar werden 80,— € angesetzt.

e Insgesamt sieben face-to-face Coachings. Das erste Coaching dauert ca.
eine Stunde, fur die Ubrigen sechs Coaching stehen dreiig Minuten zur
Verfligung. Das Stundenhonorar betrégt ebenfalls 80,- €.

e Drei Gesprachstermine mit dem Hausarzt. Pro Termin wird ein Honorar
von 40,—- € kalkuliert.

e Im Rahmen des ersten und letzten (nach 12 Monaten) hausarztlichen Ge-
sprachstermins ist eine Untersuchung der Nuchternplasmaglukose und
des HbA1c-Wertes vorgesehen. Unter Orientierung an den entsprechen-
den EBM-Ziffern (32057, 32094) wird pro Untersuchung ein Betrag von
4,50 € veranschlagt.
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Far die MaBnahme ,Metformingabe“ (M3.3) im Rahmen des Moduls ,Inter-
vention® (Variante B) werden folgende jahrliche Kosten flr das Arzneimittel
und fur die &rztliche Uberwachung veranschlagt:

e Arzneimittelkosten:
— Dosis pro Tag: 0,85 DDD/Tag?®
— Kosten pro DDD: 0,238 Euro/DDD
— Dauer: 365 Tage

¢ Die Kosten fiir die Uberwachung der Metformingabe setzen sich folgen-
dermaBen zusammen:

— Arztliches Gesprach zu Vorteilen und Risiken vor Beginn der Metformin-
gabe. Hierfur wird ein Honorar von 40,- € kalkuliert®

— Vierteljahrliche Kontrollen von Nuchternplasmaglukose, HbA1c-Wert,
sowie der Nierenfunktion, einschlieBlich der Bestimmung der Glomeru-
laren Filtrationsrate (GFR). Unter Orientierung an die entsprechenden
EBM-Ziffern (32057, 32094, 32880, 32067, 32435) wird pro Untersu-
chung ein Betrag von 10,- € veranschlagt

Far einen Teilnehmer mit maBig erhéhtem Diabetesrisiko und daraus resul-
tierender Teilnahme an den MaBnahmen des Moduls ,,Monitoring“ widrden
somit lediglich Kosten in H6he von 20,- € pro Jahr anfallen. Fur einen Teil-
nehmer mit stark erhéhtem Diabetesrisiko, der an dem Coaching zur Lebens-
stilmodifikation teilnimmt, ergaben sich Gesamtkosten in H6he von 709,- €.
Bei einer Metformingabe fallen einmalig 40,- € fur das Beratungsgesprach
zu Beginn der Behandlung an, sowie Kosten in Hohe von 113,84 € fir jedes
Behandlungsjahr. Diese jahrlichen Behandlungskosten setzen sich aus 73,84
€ Arzneimittelausgaben und 40,- € flr die Kontrolle des Blutzuckers und der
Nierenfunktion zusammen.

Die Tabelle 52 stellt die Ergebnisse der oben beschriebenen Kostenkalkulati-
onen fur alle InterventionsmaBnahmen des DAK Versorgungskonzeptes dar.

25 Es wird von einer Gabe von 1700mg/d ausgegangen. Dies entspricht der Dosie-
rung in der US DPP-Studie (Knowler et al. 2002).

26 Sollten im Zusammenhang mit der Metformingabe weitere arztliche Gesprache
anfallen, wird davon ausgegangen, dass diese im Rahmen der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung durch die Versichertenpauschale (EBM-Ziffer 3000) abge-
deckt sind. Eine gesonderte Honorierung ist daher nicht vorgesehen.
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Tabelle 52: Kalkulation der durchschnittlichen Kosten der InterventionsmaB-
nahmen pro Teilnehmer

Screening M1 |Ermittlung des 1 Bestandteil GU § 25 SGB V
Diabetesrisikos

Monitoring | M2.1 |Arztliche Beratung 1 Bestandteil GU § 25 SGB V

M2.2 |Kontrollunter- 1 20,-€ 20,-€
suchung mit
Bestimmung der
Nuchternplas-
maglukose und
kurzer arztlicher
Beratung

Intervention| M3.1 |Initiale &rztl. Bera- 1 Bestandteil GU § 25 SGB V
tung

M3.2 |Individuelles Coa- 21 689,—- €
ching zur
Lebensstilmodifi-
kation

Online-Coaching 3 40,-€ 120,-€
30 Minuten

Online-Coaching, 6 20,- € 120,- €
15 Minuten

Face-to-face Coa- 1 80,— € 80,— €
ching,
60 Minuten

Face-to-face Coa- 6 40,- € 240,- €
ching,
30 Minuten

Arztlicher Ge- 3 40,- € 120,- €
sprachstermin

Glukose & HbA1c 2 4,50€ 9,-€

M3.3 |Metformingabe** 113,84€
(jahrlich)
Arztliches Ge- einmalig 40,- € 40,- €
sprach

Vierteljahrliche 4 10,- € 40,- €
Kontrollen

Arzneikosten 73,84- €

Quelle: Eigene Darstellung IGES (2018)

Anmerkung: * Ausgedruckt in Preisen des Jahres 2018
** Ausgewiesene Kosten enthalten die nur die jahrlich anfallenden Kosten der Be-
handlung. Hinzu kommen einmalig anfallende Kosten fur ein arztliches Beratungs-
gesprach in Hohe von 40,- € zu Beginn der Behandlung.
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5.5 Bestimmung der Krankheitslast

In Tabelle 53 sind die Behinderungsgewichte (disability weights) dargestellt,
die bei der Bestimmung der Krankheitslast unter Berlicksichtigung von Multi-
morbiditat im Rahmen der Simulationsstudie Anwendung finden. Diese sind
aus Angaben in den Global Burden of Disease Studien 2016 abgeleitet (Glo-
bal Burden of Disease (GBD) 2016). In diesen ist fur die aufgefuhrten Erkran-
kungen die Haufigkeit (Pravalenz) im Jahr 2016 angegeben sowie die aus der
Pravalenz dieser Erkrankungen resultierende Krankheitslast (YLD). Uber den
quotienten aus Krankheitslast und Pravalenz lasst sich das den Berechnun-
gen zugrundeliegende Behinderungsgewicht bestimmen.

Im Rahmen der Simulationsstudie wird die Krankheitslast fiir die gesamte
Diagnosegruppe ,Hypertonie“ (I110.- bis 115.-) bestimmt. Ein publiziertes Be-
hinderungsgewicht ist jedoch nur fur die Hypertensive Herzerkrankung ver-
fagbar (0,08, vgl. Tabelle 54). Das Behinderungsgewicht fur die gesamte Di-
agnosegruppe ,Hypertonie® von 0,01 wird daher folgendermaBen abgeleitet:
Dieses setzt sich zusammen aus dem pravalenzgewichteten Mittelwert der
Behinderungsgewichte von essentieller (priméarer) Hypertonie und hyperten-
siver Herzerkrankung, wobei angenommen wird, dass das Behinderungsge-
wicht fur die essentielle Hypertonie Null betragt, also bei dieser Diagnose
(noch) keine Einschréankung der Lebensqualitat resultiert.

Tabelle 53: Behinderungsgewichte (Disability Weights) der Erkrankungen

Erkrankung Behinderungsgewicht
(Disability Weight)

Hypertensive Herzerkrankung 0,080
Ischédmische Herzerkrankung 0,045
Zerebrovaskulare erkrankung 0,182
Erkrankungen der Arterien, Arteriolen 0,004

und Kapillaren

Glomerulare erkrankungen 0,048
Niereninsuffizienz 0,032
Arthrose 0,054
Affektionen der Linse und der Netzhaut 0,072
Diabetes mellitus 0,075

Quelle: Abgeleitet aus GBD 2017.
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6. Ergebnisse

6.1  Uberblick

In diesem Abschnitt werden der Prasentation der Ergebnisse zunachst eini-
ge Hinweise und Erlauterungen vorangestellt, die dazu dienen sollen, einen
Uberblick Uber die Effektzusammenhéange der prasentierten Ergebnis- und
BerichtsgréBen zu vermitteln und um die Orientierung in der Darstellung der
Ergebnisse zu erleichtern.

Die Gesundheitsuntersuchung gemaB § 25 SGB V, die den Hauptzugangs-
weg zu dem DAK-Versorgungsprogramm fur Menschen mit Pradiabetes dar-
stellt, ist bereits heute schon fester Bestandteil der Gesundheitsversorgung.
Uber dieses Instrument wird im Rahmen des DAK-Versorgungskonzept eine
Risikobewertung im Hinblick auf die Entwicklung einer Diabeteserkrankung
vorgenommen. Bei Menschen mit Pradiabetes und einem maBig erhéhten
Risiko an Diabetes zu erkranken, ist im DAK-Versorgungskonzept ein eng-
maschiges Monitoring durch jahrliche Kontrolluntersuchungen vorgesehen
(Modul ,Monitoring®, vgl. Abschnitt 4.3.2). Dadurch wird eine ungunstige
Entwicklung der Glukosestoffwechsellage frihzeitig erkannt, sodass dieser
Entwicklung durch geeignete MaBnahmen entsprechend schnell entgegen-
getreten werden kann.

Wird im Rahmen einer Gesundheitsuntersuchung oder bei einer der Kont-
rolluntersuchungen im Rahmen des Monitorings ein stark erhdhtes Risiko
fur eine Diabeteserkrankung festgestellt, so besteht flir den behandelnden
Arzt die Moéglichkeit den Patienten, das Interventions-Modul des DAK-Versor-
gungskonzepts anzubieten (vgl. Abschnitt 4.3.3).

Voraussetzung fur die Teilnahme an den MaBnahmen des Interventions-Mo-
duls ist eine pradiabetische Stoffwechsellage mit einem stark erhdhten Risiko
fur eine Diabeteserkrankung (zur definitorischen Abgrenzung vgl. Abschnitt
4.3.1). Unter dem Versorgungskonzept in Variante A sind zudem nur Patien-
ten zur Teilnahme berechtigt, deren letzte Interventionsteilnahme langer als
vier Jahre zurlckliegt. In Variante B des Versorgungskonzepts durfen Teil-
nehmer dartber hinaus nicht bereits aktuell mit Metformin praventiv behan-
delt werden. Teilnehmer, die diese Kriterien erflllen und im Rahmen einer
Gesundheitsuntersuchung oder Kontrolluntersuchung identifiziert werden,
stellen die Zielgruppe der InterventionsmaBnahmen dar.

Hieraus ist bereits ersichtlich, dass sich der direkte Effekt des Moduls ,Mo-
nitoting“ (Kontrolluntersuchungen) bei der Teilgruppe ,Pradiabetes mit ma-
Big erhdhtem Risiko“ zunachst einmal in der GréBe der Zielgruppe fur das
Interventions-Modul des Versorgungskonzepts zeigt. Indirekt wirken sich die
zuséatzlichen Kontrolluntersuchungen aber auch auf die Ubrigen Ergebnisgro-
Ben der Analyse aus. Diese Effekte werden Uber die Teilnahme an MaBnah-
men des Interventions-Moduls vermittelt.

Die Teilnahme am Interventions-Modul des DAK-Versorgungskonzepts im
Rahmen einer optimierten Versorgung der Bevodlkerung im Alter von 40 bis
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89 Jahren Ubt Einfluss auf die in Abschnitt 6.4 bis Abschnitt 6.8 dargestell-
ten Merkmale der Gesundheit bzw. der gesundheitlichen Versorgung aus.
Der Effekt der InterventionsmaBnahmen realisiert sich jedoch nicht bei allen
gesundheitlichen Merkmalen gleichzeitig, sondern tritt teilweise mit einiger
zeitlicher Verzégerung auf. Der Transmissionsmechanismus der Effekte des
Interventionsprogrammes ist in Abbildung 11 dargestellt.

Abbildung 11: Transmissionsmechanismus der Effekte des Interventions-

programms
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Den Ausgangspunkt der Betrachtung bildet die Teilnahme an den MaBnah-
men des Interventions-Moduls. Als wesentlicher Effekt verbessern einige der
Teilnehmer ihre Glukosestoffwechsellage und verringern ihr Gewicht. Der
direkte Effekt der InterventionsmaBnahme zeigt sich demnach in der Beein-
flussung des Gesundheitszustandes der Teilnehmer, der sich im Grad der
Glukosestoffwechselstérung und dem BMI auBert.

Modul Intervention

Quelle: IGES (2018).

Eine Verbesserung der Glukosestoffwechsellage durch die erfolgreiche Teil-
nahme an einer InterventionsmaBnahme bedeutet nicht, dass alle diese Per-
sonen im weiteren Lebensverlauf frei von Diabetes mellitus bleiben. Einigen
Teilnehmern gelingt es zwar, eine Erkrankung an DMT2 zu vermeiden, andere
erkranken jedoch trotz der erfolgreichen Teilnahme an Diabetes mellitus. Bei
diesen letztgenannten Teilnehmern besteht der wesentliche Effekt der Inter-
vention in der zeitlichen Verzégerung einer Diabeteserkrankung.

Zwischen dem Gesundheitszustand (Glukosestoffwechsellage und BMI) und
der Sterbewahrscheinlichkeit (Zahl der Todesfalle) sowie der Haufigkeit von
Diabetes-assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen besteht ein Zusam-
menhang. Als Folge des verbesserten Gesundheitszustandes weisen die
Teilnehmer des Interventionsprogramms daher eine verringerte Sterbewahr-
scheinlichkeit und eine geringere Wahrscheinlichkeit fur Diabetes-assoziierte
Begleit- und Folgeerkrankungen auf. Dies bedeutet, dass die Teilnahme an
dem Interventions-Modul — mit gewisser zeitlicher Verzdgerung — einen Ein-
fluss auf die Anzahl der Erkrankungs- und der Todesfalle ausubt.

Dies gilt auch dann, wenn sich die Glukosestoffwechsellage von Interventi-
onsteilnehmern im Zeitverlauf wieder verschlechtert. Méglicherweise wird die
Entwicklung einer Begleit- oder Folgeerkrankung nicht ganzlich vermieden,
zumindest aber der Eintritt zeitlich verzdgert.
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Gleiches gilt fur Sterbefalle im Alter zwischen 40 und 89 Jahren. Der Effekt
der Teilnahme an dem Interventions-Modul zeigt sich nicht nur in einer Ver-
ringerung der Sterbefalle bis zu einem Alter von 89 Jahren, sondern auch in
einem hdéheren Sterbealter.

Darlber hinaus besteht ein Rickkopplungseffekt auf die GréBe der Zielgrup-
pe fur das Interventionsprogramm. Zunéchst sind Interventionsteilnehmer
wahrend einer laufenden MaBnahme (Coaching Lebensstil-Modifikation in
Variante A des Versorgungskonzepts und Coaching oder Metformingabe in
Variante B) nicht fur die Teilnahme an weiteren MaBnahmen berechtigt und
fallen daher nicht unter die Zielgruppe. An Coaching-MaBnahmen zur Le-
bensstiimodifikation besteht zudem nur alle vier Jahre die Mdglichkeit zur
Teilnahme (Variante A und B des Versorgungskonzepts). Einigen Teilneh-
mern gelingt es zudem, durch die Teilnahme an dem Interventions-Modul ihr
Diabetesrisiko so weit zu verringern, so dass sie mit einer pradiabetischen
Glukosestoffwechsellage und einem maBig erhodhten Diabetesrisiko zwar
MaBnahmen des Monitorings wahrnehmen (jahrliche Kontrolluntersuchun-
gen), jedoch nicht mehr zur Zielgruppe fur das Interventions-Modul gehéren.
Dies bedeutet, dass die Teilnahme an einer Intervention dazu beitragt, die
Gr6Be der Zielgruppe fur das Interventions-Modul tendenziell zu verringern.

Ein weiterer Rickkoppelungseffekt auf die GroBe der Zielgruppe entsteht aus
dem indirekten Einfluss der InterventionsmaBnahmen auf die Sterblichkeit
und damit die Anzahl der Todesfélle. Die InterventionsmaBnahmen flihren im
Ergebnis dazu, dass weniger Menschen sterben und mehr Menschen am Le-
ben sind. Fur die GréBe der Zielgruppe fir das Interventions-Modul bedeutet
dies, dass sich Uber diesen Weg die PopulationsgrdBe der Zielgruppe erhéht.
Dieser Ruckkoppelungseffekt auf die PopulationsgréBe der Zielgruppe lauft
dem Uber die Verbesserung des Gesundheitszustands vermittelten negativen
Einfluss auf die ZielgruppengrdBe entgegen.

Die Zielgruppe fir eine InterventionsmaBnahme bildet die Grundlage fur die
tatsachlich durchgefuhrten InterventionsmaBnahmen. Dadurch entsteht letzt-
endlich der Rickkopplungseffekt der InterventionsmaBnahmen. Dies bedeu-
tet, die Teilnahme an InterventionsmaBnahmen des laufenden Jahres beein-
flusst indirekt die Anzahl der Teilnehmer der Folgejahre. Die Richtung des
indirekten Einflusses auf die Interventionsteilnahme ist jedoch nicht eindeutig
bestimmt.

Wenn jedes Jahr durch die Teilnahme an dem Interventions-Modulweniger
Menschen sterben und mehr Menschen am Leben bleiben, erhdht sich im
Zeitverlauf kontinuierlich die PopulationsgréBe. Dies bedeutet, dass die Teil-
nahme an den InterventionsmaBnahmen auch einen Effekt auf die GroBe
der Gesamtpopulation austibt, der Uber die Verbesserung des Gesundheits-
zustandes und einer in der Folge niedrigeren Sterblichkeit vermittelt wird.
Daruber hinaus verandert sich durch die Interventionsteilnahme auch die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Gesamtpopulation geringftigig. Die Ver-
anderung der Populationsstruktur resultiert daraus, dass Frauen und Mén-
ner in unterschiedlichem MaBe von Pradiabetes betroffen sind und zudem
ein Alterseffekt bei Pradiabetes beobachtet werden kann. Dementsprechend
unterscheidet sich auch die Interventionsteilnahme zwischen Mannern und
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Frauen sowie zwischen Jungen und Alten. Aufgrund der hieraus resultieren-
den indirekten Interventionseffekte auf die Sterblichkeit verandert sich auch
die Zusammensetzung der Bevolkerung nach Alter und Geschlecht leicht.

Die PopulationsgréBe und Populationsstruktur, die Anzahl der Todesfélle und
die Pravalenz des Diabetes sowie die Haufigkeit diabetes-assoziierter Begleit-
und Folgeerkrankungen bestimmen die Krankheitslast, die der Bevolkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren entsteht. Die Effekte der optimierten Versor-
gung auf diese EinflussgréBen der Krankheitslast treten jedoch nicht gleich-
zeitig auf, sondern zeitlich versetzt. Ein unmittelbarer Einfluss der optimierten
Versorgung besteht lediglich auf die Pravalenz von Pradiabetes mit einem
stark erhéhten Risiko fur eine Diabeteserkrankung. Aufgrund der Verbesse-
rung der Glukosestoffwechsellage verringert sich jedoch auch das Risiko flr
Begleiterkrankungen des Diabetes. Diese treten weniger haufig oder zeitlich
verzbgert auf. Aufgrund der Verringerung des Risikos fur eine Diabeteser-
krankung verringert sich auch das langfristige Risiko von Folgeerkrankungen
des Diabetes. Bei einigen Teilnehmern lasst sich eine Diabeteserkrankung
ganzlich vermeiden und damit auch direkte Folgeerkrankungen des Diabe-
tes. Bei anderen Teilnehmern tritt eine Diabeteserkrankung zeitlich verzdgert
mit einer gleichzeitig verringerten Morbiditat von Begleiterkrankungen ein.
Die zeitliche verzdgerte Entwicklung einer Diabeteserkrankung und die ge-
ringere Betroffenheit von Begleiterkrankungen wirken sich beide positiv auf
die Haufigkeit diabetischer Komplikationen aus. Dies bedeutet, dass die Ef-
fekte der Teilnahme an dem Interventions-Modul auf die krankheitsbezoge-
ne Lebensqualitat (YLD) teilweise erst Jahre nach Abschluss der MaBnahme
sichtbar werden.

Fihrt die Teilnahme an der Intervention zu einer Verbesserung des Gesund-
heitszustandes, so verringert sich die Sterblichkeit zunachst nur leicht. Zu
diesem Zeitpunkt bereits bestehende Begleiterkrankungen bleiben trotz In-
terventionsteilnahme bestehen, da die InterventionsmaBnahmen nicht darauf
abzielen, bestehende Begleiterkrankungen zu behandeln. Allerdings treten
langfristig — wie oben geschildert — weniger zusatzliche Begleiterkrankungen
auf, es verringert sich das Diabetesrisiko und damit auch das langfristige Ri-
siko fur diabetische Komplikationen. Diese Folge- und Begleiterkrankungen
sowie die Erkrankung an Diabetes mellitus sind wiederum mit der Sterblich-
keit assoziiert, auf der die Krankheitslast aus verlorenen Lebensjahren (YLL)
basiert. Die Effekte der optimierten Versorgung auf die aus den verlorenen
Lebensjahren resultierende Krankheitslast (YLL) treten daher ebenfalls zeit-
lich versetzt auf.

Die PopulationsgrdBe beeinflusst sowohl die YLD als auch YLL und auf die-
sem Wege auch die insgesamt resultierende Krankheitslast der Bevdlkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren. Eine steigende PopulationsgréBe fuhrt, bei
gleichbleibender relativer YLD und YLL, zu einer héheren Krankheitslast der
Bevdlkerung. Dies bedeutet, dass der krankheitslastmindernde Effekt der
durch die Intervention bewirkten Verringerung der Todesfélle auf die YLL dem
krankheitslaststeigernden Effekt aus dem daraus folgenden Bevdlkerungs-
zuwachs entgegenlauft. Ein Teil der Verringerung der YLL, die sich aus einer
Verringerung der Anzahl der Todesfélle ergibt, wird durch den Anstieg der
PopulationsgréBe kompensiert. Gleichzeitig tragt die steigende Populations-
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gréBe zu einem Anstieg der YLD bei, die der interventionsinduzierten Verrin-
gerung der YLD entgegenlauft.

Bei der teilweisen Kompensation der interventionsinduzierten Effekte auf die
Krankheitslast durch den interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachs
Uberwiegt stets der krankheitslastmindernde Effekt der Interventionsteilnah-
me. Dies liegt in der Methodik der Bestimmung der Krankheitslast begrin-
det. Vereinfacht kbnnte man sagen, dass geméaB des DALY-Konzepts (vgl. Ab-
schnitt 5.2.1) ein lebender Mensch immer weniger Krankheitslast verursacht
als ein Todesfall, auch wenn er alt und multimorbid erkrankt ist. Dementspre-
chend reflektiert die ausgewiesene Krankheitslast auch den tatsachlich anfal-
lenden krankheitslastbezogenen Interventionseffekt.

Bei den anderen BerichtsgroBen ist dies nicht der Fall. Wenn beispielsweise
die Teilnahme an einer InterventionsmaBnahme dazu fiihrt, dass die Hau-
figkeit von Begleit- und Folgeerkrankungen sinkt und gleichzeitig die Ster-
bewahrscheinlichkeit zurtickgeht, so kénnte es sein, dass die Anzahl der
Erkrankungsfélle insgesamt steigt. Dies ware dann der Fall, wenn die Verrin-
gerung der Anzahl der Erkrankungsfélle in der Bestandspopulation von den
Erkrankungsfallen des Bevdlkerungszuwachses, der aus der verringerten
Sterblichkeit resultiert, Gberkompensiert wirde. Unter der Berticksichtigung,
dass der aus der verringerten Sterblichkeit resultierende Bevdlkerungszu-
wachs mdéglicherweise wesentlich alter und kranker ist als der Durchschnitt
der Bestandspopulation, ist dies kein vollig abwegig erscheinendes Ergebnis.
Im Gegensatz zum DALY-Konzept gibt es bei der ErgebnisgroBe ,,Anzahl der
Erkrankungsfalle® keine Komponente, die die veranderte Populationsbasis
berticksichtigt und dementsprechend ist ein Vergleich dieser Ergebnisgro-
Ben zwischen unterschiedlichen Versorgungsszenarien mdglicherweise irre-
fuhrend und verleitet zu Fehlinterpretationen und falschen Rickschllssen.

Mit Ausnahme der DALY trifft diese Einschrankung auf alle im weiteren Verlauf
des Berichts genannten ErgebnisgréBen zu. Aus diesem Grund werden alle
berichteten ErgebnisgréBen und Interventionseffekte differenziert nach der
Gesamtpopulation, dem interventionsinduzierten Bevélkerungszuwachs (BZ)
und als Effekt ceteris paribus ausgewiesen. Die ErgebnisgrdéBen auf Basis der
Gesamtpopulation reflektieren den Effekt der Umsetzung des Versorgungs-
konzepts, wie er sich tatsachlich einstellen wirde. Die Gesamtpopulation
beinhaltet auch den interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachs. Daher
stellt diese Betrachtung keine Analyse bei gleicher PopulationsgréBe dar
und die EffektgréBen des Versorgungskonzepts werden leicht unterschatzt.
Dementsprechend dienen die ErgebnisgréBen des interventionsinduzierten
Bevolkerungszuwachses der Einschatzung des Effekts der verédnderten Po-
pulationsbasis auf die berichteten ErgebnisgréBen. Die berichteten Ergeb-
nisgrdéBen als Effekt ceteris paribus erméglicht eine Einschatzung der Effekte
des Versorgungskonzepts unter der hypothetischen Annahme gleicher Po-
pulationsgréBen. Diese reflektieren Effekte, die sich ursachlich auf die Einfih-
rung des DAK-Versorgungskonzepts zurtickfihren lassen.

Die dargestellten Effekte reflektieren das langfristig zu erwartende Ergebnis,
wenn das DAK-Versorgungskonzept Pradiabetes heute bundesweit umge-
setzt wirde und danach langfristig Bestand hatte. Eine alternative Sichtweise
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auf die dargestellten Effekte wére, welche Effekte wir heute bereits beob-
achten kénnten, wenn schon immer das Versorgungskonzept Pradiabetes
bestanden hatte und umgesetzt worden ware.

Wie in Abschnitt 5.2.3 dargestellt, treten die dargestellten Effekte des Ver-
sorgungskonzepts nicht sofort nach der Umsetzung ein. Es ist ein typisches
Kennzeichen von Praventionsprogrammen, dass die Aufwendungen fur Pra-
vention und die zu beobachtenden Effekte aus diesen Aufwendungen zeit-
lich auseinanderfallen. Dementsprechend entfaltet das Versorgungskonzept
seine Effekte sukzessive im Zeitverlauf, je langer es umgesetzt ist und Be-
stand hat. Die volle EffektgrdBe realisiert sich erst dann, wenn die jungste
Alterskohorte der Zielgruppe das Alter der altesten Kohorte der Zielgruppe
erreicht hat. Dies ist erst nach 50 Jahren der Fall. Allerdings wird der gréBte
Teil der Effekte bereits nach deutlich kurzerer Zeit sichtbar. Daher wird zu
jeder ErgebnisgréBe im Rahmen der Verlaufsanalyse dargestellt, wie sich die
jeweilige EffektgroBe im Zeitverlauf entwickelt.

Die langfristigen ErgebnisgréBen werden sowohl fir Variante A als auch
fur Variante B des Versorgungskonzepts berichtet. Die Darstellung der In-
terventionseffekte im Zeitverlauf von 2015 bis 2065, ausgedruckt als Diffe-
renz der BerichtsgréBen zwischen dem optimierten Versorgungskonzept
und der gegenwartigen Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89
Jahren, erfolgt fur das DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching
zur Lebensstilmodifikation als alleinige InterventionsmaBnahme. Variante B
beinhaltet zusatzlich zu den Coaching-MaBnahmen mit dem Ziel einer Le-
bensstilmodifikation die Mdglichkeit einer praventiven Metformingabe als In-
terventionsmaBnahme.

Bei einem Vergleich der Effekte der beiden Varianten ist die unterschiedliche
Inanspruchnahmequote zu beachten: In Variante B nehmen etwa doppelt so
viele Menschen an einer InterventionsmaBnahme teil wie in Variante A. Dem
liegt die Uberlegung zugrunde, dass in beiden Varianten etwa gleich viele
Menschen mit Pradiabetes und einem stark erhéhten Risiko fur eine Diabe-
teserkrankung an Coaching-MaBnahmen teilnehmen, in Variante B jedoch
zusatzlich fur diejenigen Personen, die ihren Lebensstil nicht &ndern kénnen
oder wollen, eine Behandlung mit Metformin in Betracht kommt. Die beiden
InterventionsmaBnahmen unterscheiden sich jedoch dartber hinaus auch in
ihren direkten Effekten auf den Glukosestoffwechsel und den BMI (siehe Ab-
schnitt 5.4.7).

Die Reihenfolge der Darstellung der berichteten ErgebnisgréBen orientiert
sich mit Ausnahme der Interventionseffekte auf die PopulationsgréBe und
Populationsstruktur an dem in Abbildung 11 dargestellten Transmissions-
mechanismus der Interventionseffekte. Die Darstellung der bevdlkerungs-
relevanten Interventionseffekte wird vorangezogen, da ohne Kenntnisse der
Populationsbasis und deren Veranderung durch die Teilnahme an den In-
terventionsmaBnahmen die tbrigen BerichtsgroBen nicht sinnvoll interpre-
tierbar sind. Diese Voranstellung der Populationseffekte, die gewissermaBen
einen Endpunkt in der Transmission der Interventionseffekte darstellen, wirft
die Schwierigkeit auf, einen Effekt zu erklaren und zu begriinden, dessen
Grundlage erst in den folgenden Kapiteln beschrieben ist. Bei der Lektire
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des Kapitels, in dem die Populationseffekte beschrieben sind, kann es des-
halb hilfreich sein, sich den Transmissionsmechanismus der Interventionsef-
fekte bewusst zu halten. Eventuell auftretende Unklarheiten werden sich in
den dann folgenden Kapiteln auflésen.

6.2 Inanspruchnahme von MaBnahmen des DAK-Versorgungskon-
zepts Pradiabetes

Unter dem DAK-Versorgungskonzept Prédiabetes in der Variante A mit aus-
schlieBlich dem individuellen Coaching zur Lebensstilanderung nehmen
langfristig jahrlich etwa 9,20 Millionen Menschen im Alter von 40 bis 89
Jahren Gesundheitsuntersuchungen geméaB § 25 SGB V in Anspruch (sie-
he Tabelle 54). Dies entspricht 19,8 % der Bevolkerung im Alter von 40 bis
89 Jahren. Dabei nehmen Frauen mit 20,6 % etwas haufiger Gesundheits-
untersuchungen wahr als Méanner (19,0 %). Der Geschlechtsunterschied
sowie in die Teilnahmequote insgesamt reflektieren die bereits heute schon
zu beobachtende Inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchungen nach
§ 25 SGB V. Allerdings wirkt sich auch die Inanspruchnahme von Interventi-
onsmaBnahmen auf die Inanspruchnahmequote der gesetzlichen Gesund-
heitsuntersuchungen aus (siehe Abschnitt 6.1). Teilnehmer von Coaching-
MaBnahmen nehmen keine gesetzlichen Gesundheitsuntersuchungen wahr,
da diese bereits im Rahmen ihrer Interventionsteilnahme versorgt werden.
Altere Menschen weisen eine etwas héhere Inanspruchnahmequote auf als
jungere, wobei in den hohen Altersjahren ab einem Alter von 80 Jahren die
Haufigkeit der Inanspruchnahme zurtickgeht.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept Prédiabetes in der Variante B mit Coa-
ching-MaBnahmen zur Lebensstilanderung und der alternativen Méglichkeit
einer Metformingabe, nehmen langfristig jahrlich etwa 9,05 Millionen Men-
schen im Alter von 40 bis 89 Jahren Gesundheitsuntersuchungen gemas
§ 25 SGB V in Anspruch (19,5 % der Bevdlkerung). Die Inanspruchnahme
fallt damit etwas geringer aus als unter dem Versorgungskonzept in Variante
B. Der Grund fur die im Vergleich etwas geringere Inanspruchnahmequote
ist die héhere Inanspruchnahme von InterventionsmaBnahmen in Variante
B. Menschen, die im Rahmen des Versorgungskonzepts in Variante B me-
dikamentds mit Metformin behandelt werden, nehmen bereits engmaschige
Kontrolluntersuchungen bei ihrem Hausarzt wahr, die Bestandteil der Inter-
ventionsmaBnahme sind. DarlUber hinaus gehende gesetzliche Gesundheits-
untersuchungen sind daher nicht vorgesehen. Die Geschlechtsunterschiede
bei der Inanspruchnahme von gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen fallen
in Variante B etwa hdher aus als in Variante A, da Manner aufgrund einer
héheren Pravalenz von Pradiabetes mit einem stark erhéhten Risiko fur eine
Diabeteserkrankung etwas haufiger als Frauen an InterventionsmaBnahmen
teilnehmen.
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Tabelle 54: Inanspruchnahme von  Gesundheitsuntersuchungen nach
§ 25 SGB V (in Tausend) unter einer optimierten Versorgung der
Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Bevoélkerungs- Variante A Variante B
gruppe LS LS & MET
Anzahl Anteil an Bevél- Anzahl | Anteil an Bevol-
kerungsgruppe kerungsgruppe
Manner 4.221 19,0 % 4146 18,6 %
Frauen 4.971 20,6 % 4.892 20,3 %
40-49 Jahre 1.987 17,3 % 1.980 17,2 %
50-59 Jahre 2.565 19,7 % 2.535 19,5 %
60-69 Jahre 2.048 21,5% 2.001 21,0 %
70-79 Jahre 1.816 22,0 % 1.762 21,3 %
80-89 Jahre 777 19,2 % 760 18,7 %
Gesamt 9.193 19,8 % 9.038 19,5 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis DAK-Routinedaten

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstilmodifikation; MET: Behandlung mit Metfor-
min.

Menschen, bei denen anlasslich einer gesetzlichen Gesundheitsuntersu-
chung oder bei einer der zusatzlichen Kontrolluntersuchungen im Rahmen
des DAK-Versorgungskonzepts eine pradiabetische Stoffwechsellage mit
einem maBig erhdhten Risiko fur eine Diabeteserkrankung festgestellt wird,
koénnen jahrlich eine arztliche Kontrolluntersuchung in Anspruch nehmen, um
ihre Glukosestoffwechsellage Uberprifen zu lassen.

Langfristig nehmen unter dem Versorgungskonzept in Variante A jahrlich
etwa 4,3 Millionen Menschen MaBnahmen des Moduls ,Monitoring“ in An-
spruch (siehe Tabelle 55). Dies entspricht etwa 9,3 % der Bevdlkerung im
Alter von 40 bis 89 Jahren. Monitoring-MaBnahmen finden damit insgesamt
deutlich weniger haufig statt als gesetzliche Gesundheitsuntersuchungen.
Mit den weitmaschigen aber breit angelegten Gesundheitsuntersuchungen
wird innerhalb der gesamten Bevélkerung eine Risikogruppe mit Pradiabetes
identifiziert, die fur ein zielgerichtetes, engmaschiges Monitoring der Gluko-
sestoffwechsellage vorgesehen ist. Die Teilnehmer dieser zusatzlichen Kon-
trolluntersuchungen weisen ein maBig erhdhtes, aber nicht stark erhdhtes
Risiko flr eine Diabeteserkrankung auf. Durch die engmaschige Kontrolle der
Glukosestoffwechsellage wird ein sich méglicherweise ergebender Hand-
lungsbedarf frihzeitig festgestellt.

In Variante B des Versorgungskonzepts nehmen etwas mehr Menschen als in
Variante A diese zusatzlichen Kontrolluntersuchungen wahr. Langfristig neh-
men etwa 4,45 Millionen Menschen die zuséatzlich angebotenen Kontrollunter-
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suchungen in Anspruch. Dieser Unterschied zwischen Variante A und Variante
B resultiert aus der héheren Inanspruchnahme von InterventionsmaBnahmen
in Variante B des Versorgungskonzepts. Durch die héhere Inanspruchnahme
in Variante B verbessert sich bei einem héheren Anteil der Bevdlkerung die
Glukosestoffwechsellage, was sich in einer Verringerung des Risikos fir eine
Diabeteserkrankung von stark erhéht auf maBig erhéht ausdrickt. Menschen,
die erfolgreich an einer InterventionsmaBnahme teilgenommen haben und im
Anschluss an die MaBnahme eine pradiabetische Stoffwechsellage mit einem
maBig erhdhten Risiko fir eine Diabeteserkrankung aufweisen, nehmen MaB-
nahmen des Monitorings in Anspruch, um eine méglicherweise einsetzende
erneute Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage und entsprechenden
Interventionsbedarf frihzeitig zu erkennen.

Tabelle 55: Inanspruchnahme zusétzlicher arztlicher Kontrolluntersuchungen
(in Tausend) im Rahmen des Moduls ,Monitoring® einer optimier-
ten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Bevélkerungs- Variante A Variante B
gruppe LS LS & MET
Anzahl Anteil an Bevol- Anzahl Anteil an Bevol-
kerungsgruppe kerungsgruppe
Manner 2.191 9,8 % 2.256 10,1 %
Frauen 2.119 8,8 % 2.206 9,1 %
40-49 Jahre 599 52 % 602 52 %
50-59 Jahre 1.170 9,0 % 1.191 9,2 %
60-69 Jahre 1.069 11,2 % 1.105 11,6 %
70-79 Jahre 1.009 12,2 % 1.067 12,9 %
80-89 Jahre 463 11,5% 497 12,2 %
Gesamt 4.310 9,3 % 4.462 9,6 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstiimodifikation; MET: Metformingabe.

Die Zielgruppe fur eine InterventionsmaBnahme des DAK-Versorgungskon-
zepts Pradiabetes besteht aus Menschen, bei denen anlasslich einer gesetz-
lichen Gesundheitsuntersuchung oder im Rahmen von MaBnahmen zum Mo-
nitoring von Risikopatienten eine pradiabetische Stoffwechsellage mit einem
stark erhdhten Risiko fur eine Diabeteserkrankung festgestellt wurde und
die innerhalb der vergangenen vier Jahre an keiner InterventionsmaBnah-
me teilgenommen haben (Variante A und B des DAK-Versorgungskonzepts)
bzw. sich aktuell nicht in einer Metformingabe (Variante B des DAK-Versor-
gungskonzepts) befinden. In Variante B des Versorgungskonzepts gehéren
darUber hinaus Menschen der Zielgruppe an, die an einer Coaching-MaB-
nahme teilgenommen haben, ohne eine auch nur kurzfristige Verbesserung
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der Glukosestoffwechsellage erreichen zu kénnen. Bei diesen Teilnehmern
wird davon ausgegangen, dass es den Betroffenen nicht gelungen ist, ihren
Lebensstil mit den angebotenen MaBnahmen zu verdndern bzw. dass eine
mdglicherweise vollzogene Lebensstildnderung keine hinreichende Verande-
rung der Blutzuckerwerte ergeben hat. Daher steht diesen Teilnehmern unter
dem Versorgungskonzept in Variante B eine medikamentése Behandlung mit
Metformin offen.

Langfristig gehdren unter beiden Varianten jedes Jahr etwa 1,1 Millionen
Menschen zur Zielgruppe fur das Interventions-Modul (siehe Tabelle 56).
Dies entspricht etwa 2,4 % der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren.
Diese Ahnlichkeit der ZielgruppengréBe ist jedoch eher zuféllig. In Variante
B des Versorgungskonzepts wirkt sich die im Vergleich zu Variante A héhere
Interventionsinanspruchnahme senkend auf die ZielgruppengréBe aus, da
Teilnehmer von laufenden InterventionsmaBnahmen nicht zur Zielgruppe ge-
héren. Zudem gelingt es unter dem Versorgungskonzept B einem héheren
Bevolkerungsanteil, das Risiko fur eine Diabeteserkrankung zu verringern,
wodurch sie aus der Zielgruppe fur eine Intervention ausscheiden.

Andererseits kann geeigneten Teilnehmern in Variante B des Versorgungs-
konzepts direkt im Anschluss an eine gescheiterte Coaching-MaBnahme
zur Lebensstilmodifikation eine medikamentdse Behandlung mit Metformin
durch den behandelnden Arzt empfohlen werden. Auch nach Ablauf von vier
Jahren nach Beginn einer Coaching-MaBnahme kann der behandelnde Arzt
geeigneten Patienten eine Metformingabe nahelegen, wenn sich herausstellt,
dass es den Betroffenen nicht gelungen ist, ihren Lebensstil dauerhaft zu
andern.?” Dadurch erhéht sich die GroBe der Zielgruppe fur eine Interventi-
onsmaBnahme.

Die Alters- und Geschlechtsunterschiede der ZielgruppengréBe reflektieren
im Wesentlichen die unterschiedliche Pravalenz von Pradiabetes mit stark
erhéhtem Risiko fur eine Diabeteserkrankung. Im Alter von 80 bis 89 Jahren
fallt die ZielgruppengroBe in Variante B des DAK-Versorgungskonzepts daru-
ber hinaus etwas geringer aus, da Betroffene in dieser Altersgruppe nicht far
eine Metformingabe vorgesehen sind. Teilnehmer dieser Altersgruppe, de-
nen es mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation nicht gelungen
ist, innerhalb eines Jahres eine Verbesserung des Glukosestoffwechsels zu
erreichen, steht daher keine Metformingabe als AnschlussmaBnahme offen,
weshalb sie auch nicht zur Zielgruppe fur eine InterventionsmaBnahme geho-
ren (siehe auch Abschnitt 5.4.6).

27 Ab einem Alter von 80 Jahren ist unter Variante B des DAK-Versorgungskonzepts
keine Behandlung mit Metformin vorgesehen. Risikopatienten im Alter von 80 bis
89 Jahren kénnen grundsétzlich nur an Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimo-
difikation teilnehmen.
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Tabelle 56: Zielgruppe fur das Modul ,Intervention des DAK-Versorgungs-
konzepts im Rahmen einer optimierten Versorgung der Bevolke-
rung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Ménner 576.007 2,6 % 574.587 2,6 %
Frauen 531.215 22 % 517.093 21 %
40-49 Jahre 116.338 1,0 % 119.046 1,0 %
50-59 Jahre 312.138 2,4 % 316.312 2,4 %
60-69 Jahre 318.378 3,3 % 317.963 3,3 %
70-79 Jahre 257.352 3,1% 244.081 2,9 %
80-89 Jahre 103.016 2,6 % 94.277 23 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstilmodifikation; MET: Metformingabe.

Aus Tabelle 57 lasst sich entnehmen, dass unter dem DAK-Versorgungskon-
zept in Variante A langfristig jedes Jahr etwa 167.000 Menschen der Bevdl-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren an Coaching-MaBnahmen mit dem Ziel
einer Lebensstilmodifikation tatsachlich teilnehmen. Dies entspricht — geman
Annahme — etwa 15 % der Zielgruppe fir eine InterventionsmaBnahme und
etwa 0,4 % der Bevdlkerung insgesamt (vgl. Abschnitt 5.4.6). Manner neh-
men entsprechend ihres Risikoprofils etwas haufiger InterventionsmaBnah-
men in Anspruch als Frauen. Auch die Altersunterschiede in der Inanspruch-
nahme reflektieren durchgangig die Unterschiede in der Pravalenz einer
pradiabetischen Stoffwechsellage mit einem stark erhéhten Risiko fur eine
Diabeteserkrankung.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts fallt die Inanspruchnahme an-
nahmegemaB etwa doppelt so hoch aus wie in Variante A. In Variante B
steht geeigneten Mitgliedern der Zielgruppe flr eine InterventionsmaBnah-
me zusatzlich die Mdglichkeit einer Metformingabe offen. Dadurch kdénnen
Menschen mit einer InterventionsmaBnahme erreicht werden, die zu einer
Lebensstilmodifikation nicht in der Lage sind.
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Tabelle 57: Tatsachliche Teilnahme am Modul ,Intervention® des DAK-Versor-
gungskonzepts unter einer optimierten Versorgung der Bevdlke-
rung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Bevoélkerungs- Variante A Variante B
gruppe LS LS & MET
Anzahl Anteil an Bevél- Anzahl | Anteil an Bevol-
kerungsgruppe kerungsgruppe
Manner 86.422 0,4 % 172.525 0,8 %
Frauen 80.120 0,3 % 158.308 0,7 %
40-49 Jahre 17.834 0,2 % 37.316 0,3 %
50-59 Jahre 47.276 0,4 % 100.214 0,8 %
60-69 Jahre 47.034 0,5 % 101.455 1,1 %
70-79 Jahre 38.828 0,5 % 77.861 0,9 %
80-89 Jahre 15.572 0,4 % 13.987 0,3 %
Gesamt 166.542 0,4 % 330.833 0,7 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstiimodifikation; MET: Metformingabe.

Entsprechend der unterschiedlichen Konzeption der beiden Varianten des
DAK-Versorgungskonzepts unterscheidet sich die Zusammensetzung der
durchgefuhrten bzw. begonnenen InterventionsmaBnahmen. In Variante A
des Versorgungskonzepts stehen ausschlieBlich Coaching-MaBnahmen mit
dem Ziel einer Lebensstilmodifikation zur Verfugung. Dementsprechend han-
delt es sich bei allen 166.000 jahrlich durchgefihrten InterventionsmaBnah-
men um Coachings.®

In Variante B hingegen besteht dartber hinaus fur den behandelnden Arzt
die Mdglichkeit, bei geeigneten Mitgliedern der Zielgruppe fur eine Inter-
vention eine Metformingabe in Erwagung zu ziehen. Die 330.000 in Variante
B jahrlich begonnenen InterventionsmaBnahmen setzen sich aus 150.000
Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation und 180.000 neu begon-
nenen Metformingaben zusammen (siehe Tabelle 58). Von den 180.000 neu
angefangenen Metformingaben werden etwa 135.000 Behandlungen ohne
vorangegangene Coaching-MaBnahme begonnen. Die Ubrigen circa 45.000
Metformingaben erfolgen hingegen im Anschluss an eine Intervention zur
Lebensstilmodifikation. Hierbei handelt es sich sowohl um Anschlussbe-
handlungen nach einer innerhalb des ersten Jahres gescheiterten Lebens-
stilverdnderung, als auch um Anschlussbehandlungen, wenn sich nach einer

28 Die Coaching-MaBnahmen sind auf einen Zeitraum von 18 Monaten angelegt. Die
Anzahl der durchgefihrten MaBnahmen enthalt lediglich die Anzahl der innerhalb
eines Jahres begonnen MaBnahmen. Noch laufende MaBnahmen des Vorjahres
bleiben bei dieser Zahlweise unberucksichtigt.
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Dauer von vier Jahren herausstellt, dass die Teilnehmer nicht in der Lage
sind, ihren Lebensstil nachhaltig und dauerhaft zu andern.

Die Metformingaben sind im Rahmen der Modellierung der Effekte zunachst
auf einen Zeitraum von vier Jahren angelegt. Die Anzahl der 330.000 begon-
nenen Behandlungen beinhaltet jedoch nur die jahrlich neu angefangenen
Behandlungen. Langfristig befinden sich in Variante B des Versorgungskon-
zepts jedes Jahr etwa 700.000 Menschen in einer medikamentdsen Behand-
lung mit Metformin.

Tabelle 58: Zusammensetzung der InterventionsmaBnahmen unter einer op-
timierten Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jah-

ren
Intervention Variante A Variante B
LS LS & MET
E'ro Jahr neu beginnende Interven- 166.542 330.833
tionen gesamt
Lebensstilanderung 166.542 150.415
Metformin 0 180.418
Davon nach
Therapiewechsel von LS 0 44.288
Versicherte mit Iau.fer.1d9r Verord- 0 701.095
nung von Metformin insgesamt

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstilmodifikation; MET: Metformingabe.

6.3 Effekte auf Umfang und Struktur der Bevélkerung im Alter von 40
bis 89 Jahren

In Tabelle 59 sind PopulationsgréBe und -struktur der Bevdlkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo) dar-
gestellt. Diese entsprechen dem Bevdlkerungsstand Deutschlands im Jahr
2015. Im Status quo leben in Deutschland etwa 46,3 Millionen Menschen,
davon 22,2 Millionen Manner und 24,1 Millionen Frauen. Etwa 11,5 Millionen
Menschen befinden sich im Alter zwischen 40 und 49 Jahren, 13,0 Millionen
Menschen weisen ein Alter von 50 bis 59 Jahren auf und 9,5 Millionen sind
zwischen 60 und 69 Jahre alt. In der Altersklasse der 70- bis 79-Jahrigen
befinden sich 8,2 Millionen, etwa 4,0 Millionen weisen ein Alter von 80 bis 89
Jahren auf.

Daruber hinaus enthélt die Tabelle die PopulationsgréBe und die Populati-
onsstruktur fur die zwei Varianten des DAK-Versorgungskonzepts, die sich
langfristig ergeben, wenn das Versorgungskonzept ab Jahr 2015 kontinuier-
lich umgesetzt wird.
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Den Angaben ist zu entnehmen, dass durch die Umsetzung des Versor-
gungskonzepts in Variante A (ausschlieBlich Coaching-MaBnahmen zur Le-
bensstiimodifikation) die Bevolkerung um 55.000 Personen héher ausfallt als
unter der gegenwartigen Versorgung. Dieser Bevélkerungszuwachs ist ein
Effekt der InterventionsmaBnahmen zur Pravention eines Diabetes mellitus.

Der Populationszuwachs um etwa 55.000 Menschen resultiert aus der durch
die InterventionsmaBnahmen bewirkten Verbesserung des Gesundheitszu-
stands (vgl. Abschnitt 6.4 und Abschnitt 6.5). Damit einher geht ein insge-
samt verringertes Risiko fur diabetes-assoziierte Begleiterkrankungen (vgl.
Abschnitt 6.6) sowie ein langfristig verringertes Risiko fur die Entwicklung
eines Diabetes mellitus. Damit wird auch das Auftreten diabetischer Kompli-
kationen weniger wahrscheinlich (vgl. ebd.). Interventionsteilnehmer weisen
daher im Vergleich zu Nicht-Teilnehmern eine durchschnittlich geringere Mor-
biditat auf. Diese ist wiederum mit einer geringeren Sterblichkeit verbunden.

Die Verringerung der Sterblichkeit unter den Interventionsteilnehmern fuhrt zu
einer héheren Lebenserwartung. Einigen Menschen, die unter der gegenwar-
tigen Versorgung vor Erreichen eines Lebensalters von 89 Jahren verstorben
waren, gelingt es, ein Lebensalter von 90 Jahren und alter zu erreichen. An-
dere hingegen sterben zwar vor Erreichen eines Lebensalters von 90 Jahren,
weisen jedoch ein hoheres Sterbealter auf als unter der gegenwartigen Ver-
sorgung. Dadurch baut sich im Zeitverlauf bei einer anhaltenden Umsetzung
des Versorgungskonzepts sukzessive ein Populationszuwachs innerhalb der
Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren auf. Dies ist auch daran zu erken-
nen, dass die Differenz der PopulationsgréBen zwischen dem Status quo und
dem Versorgungskonzept in den hohen Altersgruppen héher ausfallt als in
den unteren Altersgruppen.

Manner profitieren von einer Verbesserung der Versorgung durch das Versor-
gungskonzept Pradiabetes etwas starker als Frauen. Der interventionsindu-
zierte Populationszuwachs in Variante A des Versorgungskonzepts setzt sich
aus etwa 34.000 Mannern und 21.000 Frauen zusammen. Manner sind hau-
figer von pradiabetischen Stoffwechsellagen mit einem stark erhdhten Risiko
fur eine Diabeteserkrankung betroffen (vgl. Abschnitt 5.4.2). Entsprechend
nehmen sie auch in héherem MaBe InterventionsmaBnahmen des Versor-
gungskonzepts in Anspruch, weshalb der Bevoélkerungseffekt der MaBnah-
men in absoluten Zahlen bei Mannern héher ausfallt.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts, bei der zusatzlich zu den In-
terventionsmaBnahmen mit Coaching zur Lebensstiimodifikation fir den
behandelnden Arzt die Mdglichkeit besteht, bei geeigneten Patienten eine
medikamentdse Behandlung mit Metformin einzuleiten, ist der interventions-
induzierte Bevdlkerungszuwachs noch etwas héher. Unter dem Versorgungs-
konzept in Variante B ist die PopulationsgréBe der Bevélkerung im Alter von
40 bis 89 Jahren um etwa 105.000 Menschen héher als im Status quo und
um 50.000 Menschen héher als in Variante A. Die unterschiedlichen Effekt-
gréBen sind weitgehend auf die unterschiedlichen Inanspruchnahmequoten
der beiden Varianten zurtickzufuhren (vgl. Abschnitt 5.4.6 und Abschnitt 6.2).
Da jedoch eine Behandlung mit Metformin nicht ganz so effektiv wie eine
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Lebensstilumstellung ist, fallt der Effekt trotz einer insgesamt etwa doppelt so
hohen Inanspruchnahmequote leicht unterproportional aus.

Tabelle 59: PopulationsgréBe und Populationsstruktur (in Tausend Einwoh-
ner) unter der gegenwartigen (Status quo) und unter einer opti-
mierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jah-

ren
Bevoélkerungs- sQ Variante A Variante B
gruppe LS LS & MET
N N Differenz N Differenz
zu SQ zu SQ
Méanner 22.215 | 22.249 34 | 0,15% 22.277 62 | 0,28%
Frauen 24.076 | 24.097 21 | 0,09% 24118 42 | 0,17%
40-49 Jahre 11.514 | 11.514 0 | 0,00% 11.514 0 | 0,00%
50-59 Jahre 12.993 | 12.996 2 | 0,02% 12.997 4 | 0,03%
60-69 Jahre 9.534 9.540 6 | 0,07% 9.547 13 | 0,14%
70-79 Jahre 8.239 8.257 18 | 0,22% 8.276 37 | 0,45%
80-89 Jahre 4.011 4.039 28 | 0,70% 4.060 49 | 1,23%
Gesamt 46.291 | 46.346 55 | 0,12% 46.395 104 | 0,22%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Einwohner in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Ver-
sorgung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter
einer optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung; LS:
Coaching zur Lebensstilmodifikation; MET: Metformingabe.

Der interventionsinduzierte Bevolkerungszuwachs weist im Vergleich mit der
Ubrigen Bevolkerung unter beiden Varianten des Versorgungskonzepts eine
altere Altersstruktur auf. Altere Menschen sind beim interventionsinduzierten
Zuwachs der PopulationsgrdBe Uberproportional vertreten.

Mit 27.900 Menschen befinden sich in Variante A des Versorgungskonzepts
mehr als 50 % des Zuwachses im Alter von 80 bis 89 Jahren und weitere
18.300 Menschen (33,3 %) weisen ein Alter von 70 bis 79 Jahren auf. Die
Altersverteilung des Bevdlkerungszuwachses spiegelt die hdhere Lebenser-
wartung der Interventionsteilnehmer wieder. Durch die frihzeitig einsetzen-
den InterventionsmaBnahmen finden bereits in den unteren Altersklassen
eine Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und eine Verringerung des
Kérpergewichts bei Mitgliedern einer Hochrisikogruppe statt. Die Teilnehmer
der InterventionsmaBnahme erreichen ein héheres Lebensalter in besserer
physischer Verfassung mit einer geringeren Haufigkeit von diabetes-assozi-
ierten Begleit- und Folgeerkrankungen als diejenigen ohne eine solche MaB-
nahme. Durch die bessere physische Verfassung bei Erreichen des héheren
Lebensalters weisen die Teilnehmer eine geringere Sterbewahrscheinlichkeit
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auf und werden alter als im Status quo. Insofern ist es plausibel, dass die
Altersstruktur des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses deutlich
von der Altersstruktur der Ubrigen Bevdlkerung abweicht.

Dieser Langzeiteffekt ist auch daran ersichtlich, dass die Altersklassen der
40- bis 59-Jahrigen mit 2.400 Personen (4,3 %) in Variante A nur einen relativ
kleinen Teil des durch die InterventionsmaBnahmen bewirkten Bevdlkerungs-
zuwachses ausmachen. Im Alter zwischen 40 und 59 Jahren sind die Effekte
der InterventionsmaBnahme hinsichtlich der Sterblichkeit sehr begrenzt. Eine
Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und eine Gewichtsreduktion sind
in diesem Alter nur mit einem relativ geringen Ruckgang der Sterblichkeit ver-
bunden. Gleichwohl fuhrt die erfolgreiche Interventionsteilnahme in jlingeren
Jahren und insbesondere dann, wenn die Lebensstilumstellung nachhaltig
gelingt, zu einer im Vergleich glnstigeren Glukosestoffwechsellage und einer
geringeren Morbiditat in spateren Altersjahren, die sich dann auch in einer
deutlich verringerten Sterbewahrscheinlichkeit niederschlagen.

Tabelle 60: PopulationsgréBe und Populationsstruktur des interventionsindu-
zierten Bevolkerungszuwachses unter einer optimierten Versor-
gung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Bevoélkerungs- Variante A Variante B
gruppe LS LS & MET
Anzahl | Anteil an Gesamt | Anzahl |Anteil an Gesamt

Mé&nner 33.786 61,3 % 62.005 59,7 %
Frauen 21.298 38,7 % 41.785 40,3 %
40-49 Jahre 136 0,2 % 197 0,2 %
50-59 Jahre 2.233 4,1 % 3.834 3,7 %
60-69 Jahre 6.486 11,8 % 13.097 12,6 %
70-79 Jahre 18.319 33,3 % 37.371 36,0 %
80-89 Jahre 27.909 50,7 % 49.291 47,5 %
Gesamt 55.084 100,0 % 103.790 100,0 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstiimodifikation; MET: Metformingabe.

Abbildung 12 zeigt die Entwicklung des interventionsinduzierten Bevdlke-
rungszuwachses im Zeitverlauf (2015 bis 2065). Der Zuwachs entspricht der
Differenz zwischen der PopulationsgréBe unter der optimierten Versorgung
gemaB des Versorgungskonzepts in Variante A und der PopulationsgréBe
unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo), d. h. in der grafischen
Darstellung verlauft die Entwicklung der PopulationsgroBe im Status quo
exakt auf der X-Achse (Wert der Y-Achse = 0) und das dargestellte Versor-
gungsszenario bildet den infolge der InterventionsmaBnahmen entstehenden
Bevolkerungsunterschied zum Status quo ab.
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In den ersten Jahren nach der bundesweiten EinflUhrung des Versorgungs-
konzepts steigt der interventionsinduzierte Bevolkerungszuwachs nur lang-
sam an. In dieser Zeit wird das Praventionsprogramm von einer Bevdlke-
rung in Anspruch genommen, die bereits eine bestimmte Diabetespravalenz
und ein bestimmtes Niveau an Begleit- und Folgeerkrankungen aufweist. Die
Moglichkeiten, durch ein Praventionsprogramm kurzfristig an dieser Situation
etwas zu verandern, sind gering und in den ersten Jahren der Einflhrung
zeigen sich deshalb nur geringfliigige Effekte aus dieser optimierten Versor-
gung.

Hinzukommt, dass die BevoélkerungsgréBe gewissermaBen einen Endpunkt
in der Transmission der Interventionseffekte darstellt. Der Effekt auf die Be-
vOlkerungsgroBe entsteht durch eine verbesserte Glukosestoffwechsellage
und eine Verringerung des Gewichts in jingeren Jahren, die mit einem ge-
ringeren Risiko fUr diabetes-assoziierte Begleiterkrankungen, einer geringe-
ren langfristigen Diabetesinzidenz und dementsprechend einem langfristig
geringeren Risiko fur diabetische Komplikationen verbunden ist. Durch die
frihzeitige Intervention bei Vorliegen einer pradiabetischen Stoffwechsellage
erreichen Interventionsteilnehmer die héheren Altersjahre in einem besseren
gesundheitlichen Zustand und weisen dadurch auch eine geringere Sterbe-
wahrscheinlichkeit auf.

Etwa 10 Jahre nach Einfuhrung des Programms sind jedoch bereits deutliche
Effekte der optimierten Versorgung auf die PopulationsgréBe zu beobachten.
Im Jahr 2025 erreicht der interventionsinduzierte Bevdlkerungszuwachs eine
GroBe von etwa 10.000 Menschen. Nach weiteren funf Jahren fallt die Popu-
lationsgroBe unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A schon fast
20.000 Menschen hdéher aus als im Status quo. Im Jahr 2036, also etwa 20
Jahre nach Einfuhrung des Programms, ist der Unterschied in der Populati-
onsgréBe auf 30.000 Menschen angewachsen. Bis zum Jahr 2045 entwickelt
sich der Populationszuwachs auf etwa 45.000 Menschen weiter bis er dann
im Jahr 2065 mit einer GréBe von 55.000 Menschen ein langfristiges Gleich-
gewicht erreicht.

Die Entwicklung des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses ver-
deutlicht zum einen, dass in der Zeit unmittelbar nach Einfihrung des Pro-
gramms die Effekte des Versorgungskonzepts zunachst eher gering sind.
Zum anderen zeigt die Entwicklung auch, dass in absehbarer Zeit nach der
Einflhrung bereits deutliche Effekte der InterventionsmaBnahmen beobach-
tet werden kénnen.
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Abbildung 12: Entwicklung der Differenz der PopulationsgréBe zwischen
dem Status quo und einer optimierten Versorgung der Be-
vblkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter dem DAK-Ver-
sorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstilmodifikation

60.000 -
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30.000 4
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Quelle: IGES.

6.4 Effekte auf Verbreitung des Diabetes mellitus Typ 2

In Tabelle 61 ist die Verteilung der Glukosestoffwechsellage der Bevdlkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung (Status
quo) dargestellt. Diese entspricht der auf die Bevolkerungsstruktur Deutsch-
lands im Jahr 2015 hochgerechneten Verbreitung von Pradiabetes und der
unterschiedlichen Arten der Versorgung einer Diabeteserkrankung auf Basis
der Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) bzw. der Routinedaten der DAK-
Gesundheit.

Im Status quo leben in Deutschland etwa 46,3 Millionen Menschen. Davon
weisen 26,8 Millionen eine normale Glukosestoffwechsellage auf (57,9 %),
wahrend 19,5 Millionen Uber eine gestdrte Glukosestoffwechsellage unter-
schiedlicher Schweregrade verfligen. 12,5 Millionen Menschen sind von Pra-
diabetes betroffen (27,0 % der Bevodlkerung), davon 7,5 Millionen von einer
pradiabetischen Stoffwechsellage mit einem maBig erhéhten Risiko flr eine
Diabeteserkrankung (16,2 % der Bevdlkerung) und 5,0 Millionen Menschen
mit einem stark erhdhten Risiko (10,8 % der Bevdlkerung).

Etwa 15,0 % der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren ist an Diabetes
mellitus Typ 2 erkrankt. Dies entspricht mehr als 6,9 Millionen Menschen. Von
diesen werden 2,6 Millionen nicht medikamentds mit Antidiabetika behandelt
(5,5 % der Bevolkerung), weitere 2,8 Millionen erhalten Verordnungen von
oralen Antidiabetika (6,0 % der Bevodlkerung) und 1,6 Millionen werden mit
Insulin und ggfs. weiteren Verordnungen von oralen Antidiabetika medika-
mentds versorgt (3,5 % der Bevolkerung).
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Daruber hinaus enthélt die Tabelle die Verteilung der Glukosestoffwechsella-
gen far die zwei Varianten des DAK-Versorgungskonzepts, die sich langfristig
ergeben, wenn das Versorgungskonzept im Jahr 2015 umgesetzt wird und
danach langfristig Bestand hat, sowie die Differenz zwischen dem Status quo
und den beiden Varianten einer optimierten Versorgung in absoluten GréBen
und als prozentuale Anderung.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A verringert sich die Anzahl
der an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Personen um etwa 275.000 Men-
schen (minus 4,0 %). Dabei reduziert sich die Anzahl der Diabetiker mit Insul-
inverordnung um etwa 44.000 Menschen (minus 2,7 %), Diabetiker mit Ver-
ordnung von oralen Antidiabetika um 103.000 (minus 3,7 %) und Diabetiker
ohne medikamentése Behandlung mit Antidiabetika um etwa 129.000 (minus
5,0 %). Die Anzahl der Menschen mit einer pradiabetischen Stoffwechsellage
und einem stark erhéhten Risiko fur eine Diabeteserkrankung fallt in Vari-
ante A des Versorgungskonzepts im Vergleich zum Status quo um 320.000
Personen (minus 6,4 %) geringer aus. Dementsprechend steigt die Anzahl
der Menschen mit normaler Glukosestoffwechsellage bzw. Prédiabetes mit
einem maBig erhohten Risiko fur Diabetes mellitus Typ 2 um insgesamt rund
652.000. Bei der Interpretation der Zahlen ist jedoch zu bertcksichtigen, dass
in Variante A des Versorgungskonzepts die BevdlkerungsgréBe um etwa
55.000 Menschen hdher ausfallt als im Status quo. Hierbei handelt es sich
um einen durch die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen induzierten
Bevolkerungszuwachs, der aus einer im Vergleich geringeren Sterblichkeit
der MaBnahmenteilnehmer resultiert.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante B fallt der Effekt der Inter-
ventionsmaBnahmen auf die Anzahl der Diabetiker entsprechend der héhe-
ren Inanspruchnahmequote noch gréBer aus. Insgesamt verringert sich unter
der optimierten Versorgung in Variante B die Anzahl der an Diabetes mellitus
Typ 2 erkrankten Personen um etwa 535.000 Menschen (minus 7,7 %). Bei
der Anzahl der Diabetiker mit Insulinverordnung ist ein Rickgang um etwa
78.000 (minus 4,8 %) zu verzeichnen, bei Diabetikern mit Verordnung von
oralen Antidiabetika betragt der Rickgang etwa 205.000 (minus 7,4 %) und
die Anzahl der Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 ohne medikamentdse
Behandlung durch Antidiabetika verringert sich um 252.000 (minus 9,9 %).
Die Anzahl Personen mit einer pradiabetischen Stoffwechsellage und einem
stark erhdhten Risiko flr eine Diabeteserkrankung féllt in Variante B des Ver-
sorgungskonzepts im Vergleich zum Status quo um 587.000 (minus 11,7 %)
geringer aus. Bedingt durch die Interventionsteilnahme steigt die Zahl der
Menschen mit Pradiabetes und einem maBig erhdhten Risiko um 1,2 Millio-
nen (plus 15,9 %) an. Auch die Anzahl mit normaler Glukosestoffwechsellage
erhoéht sich leicht um 25.000 (plus 0,1 %). Bei der Interpretation der Zahlen ist
zu berlcksichtigen, dass in Variante B des Versorgungskonzepts die Bevol-
kerungsgréBe um etwa 104.000 Personen hoher ausfallt als im Status quo.
Hierbei handelt es sich um einen durch die Teilnahme an den Interventions-
maBnahmen induzierten Bevdlkerungszuwachs, der aus einer im Vergleich
geringeren Sterblichkeit der MaBnahmenteilnehmer resultiert.

Die Effekte auf die Préavalenz des Diabetes mellitus der Bevdlkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren fallen in Variante B des Versorgungskonzepts unter
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Berucksichtigung der im Vergleich zu Variante A héheren Inanspruchnahme-
quote des Interventions-Moduls leicht unterproportional aus. Ursache hier-
fur sind die im Vergleich zu einer Coaching-MaBnahme mit dem Ziel einer
Lebensstilmodifikation etwas geringeren Effekte einer Metformingabe. Wah-
rend erfolgreiche Teilnehmer der Coaching-MaBnahmen sowohl ihre Gluko-
sestoffwechsellage verbessern als auch ihr Gewicht verringern, hat eine Be-
handlung mit Metformin keinen Einfluss auf den BMI. Ein geringeres Gewicht
wiederum ist allgemein mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fir eine Ver-
schlechterung der Glukosestoffwechsellage verbunden, weshalb Teilnehmer
von Coaching-MaBnahmen im Vergleich zu Menschen unter Metformingabe
eine etwas geringere Diabetesinzidenz aufweisen.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Ruckgang der Diabetiker unter der opti-
mierten Versorgung in beiden Varianten des DAK-Versorgungskonzepts am
hochsten bei den Diabetikern ohne medikamentose Behandlung ausfallt und
bei Diabetikern mit Insulinbehandlung am geringsten. Uber die unterschiedli-
chen Versorgungsgruppen werden unterschiedliche Schweregrade des Ver-
laufs einer manifesten Diabeteserkrankung operationalisiert.

Die Unterschiede in der EffektgréBe zwischen den drei diabetischen Stoff-
wechsellagen sind das Ergebnis von zwei sich Uberlagernden Effekten der
InterventionsmaBnahmen. Uber die kurzfristigen Effekte der Interventions-
maBnahmen verringert sich im Wesentlichen die Haufigkeit von Diabeteser-
krankungen mit weniger schweren Verldufen. Dies spiegelt sich in einem stark
Uberproportional ausfallenden Riickgang von Diabetikern ohne medikamen-
t6se Behandlung bzw. Diabetikern mit Behandlung durch orale Antidiabetika.
Fahrt die Teilnahme an einer InterventionsmaBnahme zu einem kurzfristigen
Effekt auf die Glukosestoffwechsellage bzw. den BMI, der nicht von Dauer
ist, da den Teilnehmern keine nachhaltige Lebensstilveranderung gelungen
ist, so ist eine Art ,Nachholeffekt bei der Diabetesinzidenz zu beobachten.
Dieser in der Modellierung bertcksichtigte Nachholeffekt fihrt dazu, dass
schwerere Krankheitsverlaufe haufig nicht verhindert werden (vgl. Abschnitt
5.4.7).

Der im Vergleich zum Status quo zu beobachtende Rickgang von Diabeti-
kern mit Insulinverordnung unter der optimierten Versorgung reflektiert die
Langzeiteffekte der Interventionsteilnahme. Gelingt es Interventionsteilneh-
mern, ihren Lebensstil dauerhaft zu andern, so werden durch die Teilnahme
an den MaBnahmen schwere Krankheitsverldufe verhindert. Méglicherweise
entwickeln diese Teilnehmer zwar dennoch eine Diabeteserkrankung, diese
tritt allerdings erst in spateren Altersjahren auf und nimmt einen vergleichs-
weise milderen Verlauf als ohne die Teilnahme an den InterventionsmaBnah-
men.

In der Modellierung wird davon ausgegangen, dass kurzzeitige und langfris-
tige Effekte zu etwa gleichen Teilen auftreten (vgl. Abschnitt 5.4.6). Insgesamt
Uberwiegt im Ergebnis die Uberproportionale Verringerung eher weniger
schwerer Krankheitsverlaufe, da jeder langfristige Effekt auch immer einen
kurzzeitigen Effekt impliziert. Eine weniger restriktive Annahme hinsichtlich
der Nachholeffekte und eine weniger konservative Annahme Uber den Anteil
langfristig erfolgreicher Lebensstilmodifikationen wirden sich daher neben
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einem insgesamt starkeren Effekt auf die Verringerung von Diabeteserkran-
kungen vor allem auch in einer starker ausfallenden Verringerung von schwe-
ren Krankheitsverlaufen zeigen.

Tabelle 61: Haufigkeit des Diabetes mellitus Typ 2 (in Tausend Einwohner)
unter der gegenwartigen (Status quo, SQ) und unter einer opti-
mierten Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jah-
ren

Normal 26.821 26.837 16| 0,1 % 26.846 25 0,1%

PD low risk* 7.522 8.158 636| 85% 8.721| 1.199 15,9 %

PD high risk* 5.004 4.683 -320| -6,4 % 4.417 -587| -11,7%

DMT2** 6.945 6.669 -276| -4,0 % 6.411 -534 7,7 %

ohne AD 2.554 2.426 -129| -5,0 % 2.303 -252 -9,9 %

mit OAD 2.768 2.665 -103| -3,7 % 2.563 -205 -7,4 %

Insulin 1.622 1.578 -441 2,7 % 1.545 -78 -4,8 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten des RKI und der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Einwohner in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versor-
gung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter einer
optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung.

* Pradiabetes mit maBig (low risk) bzw. stark (high risk) erhéhtem Risiko fiir eine
Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2.

** Diabetes mellitus Typ 2 gesamt, sowie differenziert nach Diabetikern ohne Ver-
ordnung von Antidiabetika (ohne AD), mit Verordnung von oralen Antidiabetika (mit
OAD) und mit Insulinverordnung (Insulin).

Tabelle 62 zeigt, wie sich die in Tabelle 61 ausgewiesenen Veranderungen
in den absoluten Haufigkeiten auf die Prévalenzraten des Pradiabetes bzw.
des manifesten Diabetes in der Bevdlkerung des betrachteten Altersbereichs
auswirken. Die auf den ersten Blick sehr kleinen Effekte missen im Kontext
der fur die Analyse und Modellierung gewéhlten Einstellungen und Randbe-
dingungen interpretiert werden: An dem Interventions-Modul nehmen in Vari-
ante A nur 0,4 % und in Variante B 0,7 % der Bevolkerung teil. Und von diesen
Teilnehmern erreicht wiederum nur ein Teil das Ziel einer Lebensstilanderung
bzw. Verbesserung der Stoffwechsellage. Fur die Bewertung des DAK-Versor-
gungskonzepts ist weniger die GroBe des Einflusses auf die Pravalenzraten
maBgeblich (die u. a. von den Annahmen zur Inanspruchnahme des Kon-
zepts durch die Versicherten abhéngt), als vielmehr die Kosten-Effektivitat
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der MaBnahme, also des Aufwands, der getrieben werden muss, um den hier
berichteten Effekt auf die Krankheitslast zu erzielen.

Tabelle 62: Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 unter der gegenwartigen
(Status quo) und unter einer optimierten Versorgung der Bevolke-
rung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Glukosestoff- SQ Variante A Variante B
wechsellage LS LS & MET
Pravalenz | Pravalenz | Differenz | Pravalenz | Differenz
zu SQ zu SQ
Normal 57,9 % 57,9 % 0,0 % 57,9 % -0,1 %
PD low risk* 16,2 % 17,6 % 1,4 % 18,8 % 25%
PD high risk* 10,8 % 10,1 % -0,7 % 9,5 % -1,3 %
DMT2** 15,0 % 14,4 % -0,6 % 13,8 % -1,2%
ohne AD 55 % 52 % -0,3 % 5,0 % -0,6 %
mit OAD 6,0 % 5,7 % -0,2 % 55 % -0,5 %
I |Insulin 3,5% 3,4 % -0,1 % 3,3% -0,2 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten des RKI und der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo); Differenz zu
SQ: Absolute Veranderung unter einer optimierten Versorgung im Vergleich zur
gegenwartigen Versorgung.

* Pradiabetes mit méaBig (low risk) bzw. stark (high risk) erhéhtem Risiko fur die
Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2.

** Diabetes mellitus Typ 2 gesamt, sowie differenziert nach Diabetikern ohne Ver-
ordnung von Antidiabetika (ohne AD), mit Verordnung von oralen Antidiabetika (mit
OAD) und mit Insulinverordnung (Insulin).

Wie in Abschnitt 6.3 bereits ausfuhrlich dargestellt, verandert sich durch die
Intervention in beiden Varianten auch die PopulationsgréBe. In Tabelle 63
ist die Verteilung der Glukosestoffwechsellagen des interventionsinduzier-
ten Bevdlkerungszuwachses fur beide Varianten des Versorgungskonzepts
dargestellt. Im Vergleich zur tbrigen Bevolkerung weisen Menschen, die
aufgrund der Interventionsteilnahme nicht verstorben sind, in beiden Versor-
gungsszenarien eine deutlich héhere Diabetespravalenz auf. Auch pradia-
betische Stoffwechsellagen sind in dieser Teilgruppe haufiger vertreten als
in der Bestandsbevdélkerung. Demgegenuber tritt eine normale Glukosestoff-
wechsellage deutlich seltener auf.

Innerhalb der Diabetiker sind schwere Krankheitsverlaufe mit Verordnung
von Insulin hingegen stark unterproportional vertreten und auch die Anzahl
der Diabetiker mit Verordnung von oralen Antidiabetika féllt unterproportional
aus. In dieser bedingten Verteilung der Diabetiker reflektiert sich die oben
bereits erwadhnte Uberlagerung von kurzfristigen und langfristigen Effekten
der Interventionsteilnahme. Bei Menschen, die aufgrund der Interventionsteil-
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nahme nicht verstorben sind, handelt es sich tberwiegend um MaBnahmen-
teilnehmer, denen es gelungen ist, ihren Lebensstil nachhaltig und dauerhaft
zu &ndern (Variante A und B) bzw. therapieadharente Menschen mit Metfor-
mingabe (Variante B).

Es handelt sich bei Personen aus dem interventionsinduzierten Bevolke-
rungszuwachs durchgangig um Menschen, die zu einem Zeitpunkt ihres Le-
bens eine pradiabetische Stoffwechsellage mit einem stark erhéhten Risiko
fur eine Diabeteserkrankung aufgewiesen haben. Dies erklart den sehr ge-
ringen Anteil mit normaler Glukosestoffwechsellage und den hohen Anteil
mit prédiabetischer Stoffwechsellage. Zwar gelingt es nicht in allen Fallen,
die Entwicklung eines Diabetes mellitus zu verhindern, aufgrund ihrer Thera-
pieadhdrenz bzw. ihrer nachhaltigen Lebensstilumstellung gelingt ((zweimal
»gelingt”, anderes Wort méglich?lill)) es diesen MaBnahmenteilnehmern
jedoch, in Uberproportionalem MaBe schwere Krankheitsverlaufe zu vermei-
den, was wiederum mit einer Verringerung der Sterblichkeit verbunden ist.

Die unter Variante B des Versorgungskonzepts zu beobachtende leicht ho-
here Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2, die insbesondere aus einer ho-
heren Pravalenz von Diabeteserkrankungen mit Insulinverordnung bzw. mit
Verordnung von oralen Antidiabetika resultiert, ist eine Folge des im Vergleich
zu einer Lebensstilmodifikation geringeren Effekts einer Metformingabe. Ei-
ne erfolgreiche Lebensstilveranderung hat sowohl Einfluss auf die Glukose-
stoffwechsellage als auch den BMI, wahrend eine Metformingabe lediglich
zu einer Verbesserung der Blutzuckerwerte beitragt. Diese Effektunterschie-
de spiegeln sich auch in der Verteilung der Glukosestoffwechsellage des
interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses. Dieser enthdlt in Variante
B auch langfristig therapieadhéarente Menschen mit Metformingabe, die auf-
grund ihrer Behandlung mit Metformin nicht vorzeitig versterben, denen es
jedoch aufgrund ihres unverandert hohen Kérpergewichts vergleichsweise
weniger haufig gelingt, auch schwere Verlaufe einer Diabeteserkrankung zu
vermeiden.

In Abbildung 13 sind die Ergebnisse der Verlaufsanalyse der Effekte des
DAK-Versorgungskonzepts in Variante A auf die Verteilung der Glukosestoff-
wechsellagen dargestellt. Abgebildet ist die Entwicklung der Differenz der
Haufigkeit der Glukosestoffwechsellagen zwischen dem Status quo und dem
Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstil-
modifikation.

Der Darstellung ist zu entnehmen, dass die kurzfristigen Effekte der Inter-
ventionsteilnahme auf die Anzahl der Menschen mit pradiabetischer Stoff-
wechsellage bereits relativ kurz nach der bundesweiten Umsetzung des
Versorgungskonzepts einsetzen. Auch bei der Anzahl der Diabetiker ohne
Behandlung mit Antidiabetika werden die Effekte des Versorgungskonzepts
relativ zeitnah sichtbar. Hingegen entwickeln sich die langfristigen Effekte auf
die Anzahl der Diabetiker mit schwereren Krankheitsverlaufen zeitlich deut-
lich verzdgert.
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Tabelle 63: Haufigkeit und Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 innerhalb
des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses unter einer
optimierten Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89

Jahren
Glukosestoff- Variante A Variante B
wechsellage LS LS & MET
Anzahl Anteil an Anzahl Anteil an
Gesamt Gesamt
Normal 1.205 22 % 2.182 21%
PD low risk* 25.733 46,7 % 43.495 41,9 %
PD high risk* 13.916 25,3 % 22.205 21,4 %
DMT2** 14.229 25,8 % 35.907 34,6 %
ohne AD 8.613 15,6 % 17.234 16,6%
mit OAD 4.032 7,3 % 13.938 13,4%
Insulin 1.584 2,9 % 4.736 4,6%
PopulationsgréBe 55.084 100,0 % 103.790 100,0 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten des RKI und der DAK-Gesundheit

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlduterung: * Pradiabetes mit méBig (low risk) bzw. stark (high risk) erhéhtem Risiko fir die
Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2.
** Diabetes mellitus Typ 2 gesamt, sowie differenziert nach Diabetikern ohne Ver-
ordnung von Antidiabetika (ohne AD), mit Verordnung von oralen Antidiabetika (mit
OAD) und mit Insulinverordnung (Insulin).

Etwa 10 Jahre nach Einfuhrung des Programms hat sich die Anzahl der Men-
schen mit Pradiabetes und einem stark erhdéhten Risiko fur eine Diabeteser-
krankung um etwa 300.000 verringert. Hierin zeigt sich der unmittelbare, di-
rekte Effekt der Inanspruchnahme von InterventionsmaBnahmen. Die Anzahl
der Diabetiker fallt zu diesem Zeitpunkt um etwa 130.000 Menschen geringer
aus als im Status quo. Dies bedeutet, dass sich bereits nach Ablauf von etwa
10 Jahren rund die Halfte des Effekts auf die Anzahl der Diabetiker realisiert
hat. Die Verringerung von Diabeteserkrankungen betrifft jedoch stark Uber-
proportional eher milde Krankheitsverlaufe. Die Anzahl der Diabetiker mit In-
sulinverordnung féllt 10 Jahre nach Einfihrung des Versorgungskonzepts in
Variante A lediglich um 6.000 Menschen geringer aus als im Status quo.

Im Jahr 2035, 20 Jahre nach Einfuhrung des Programms, fallt die Anzahl der
Menschen mit Pradiabetes und einem stark erhéhten Risiko flr eine Diabe-
teserkrankung im Vergleich zum Status quo um etwa 330.000 geringer aus.
Zum gleichen Zeitpunkt hat sich die Anzahl der Diabetiker um etwa 230.000
Menschen im Vergleich zum Status quo verringert. Der weitere Rickgang
der Diabetiker unter einer optimierten Versorgung im Verlauf der Jahre 2025
bis 2035 setzt sich zunehmend aus Diabetikern mit schwereren Krankheits-
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verlaufen zusammen. So verringert sich bis zum Jahr 2035 die Anzahl der
Diabetiker mit Insulinverordnung um 25.000, die Anzahl der Diabetiker, die
mit oralen Antidiabetika behandelt werden, um 75.000 und die Anzahl der
Diabetiker ohne medikamentdése Behandlung um 130.000.

Der Effekt des Programms auf die Prévalenz von Prédiabetes mit einem stark
erhdhten Diabetesrisiko verringert sich in weiteren Zeitverlauf bis zum Jahr
2065 leicht auf letztlich 320.000 Félle nach einer Programmlaufzeit von 50
Jahren. Die Ursache fur den im weiteren Verlauf leicht abnehmenden Effekt
ist der interventionsinduzierte Bevdlkerungszuwachs, der sich im Zeitverlauf
sukzessive aufbaut und der zu einem Uberproportionalen Anteil aus Men-
schen mit einer pradiabetischen Stoffwechsellage besteht.

Auch der Effekt des Programms auf die Préavalenz von Diabetes mellitus ohne
medikamentdse Behandlung mit Antidiabetika bleibt im weiteren Zeitverlauf
stabil, wobei eine leichte Steigerung des Effekts durch die Zunahme des inter-
ventionsinduzierten Bevolkerungszuwachses vollstandig kompensiert wird.

Abbildung 13: Entwicklung der Differenz der Haufigkeitsverteilung der Glu-
kosestoffwechsellage zwischen dem Status quo und einer
optimierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis
89 Jahren unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A
mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation
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Quelle: IGES

Erlduterung: PD low risk: Pradiabetes mit maBig erhohtem Risiko; PD high risk: Pradiabetes mit
stark erhéhtem Risiko; DM ohne AD: DMT2 ohne Verordnung von Antidiabetika;
DM OAD: DMT2 mit Verordnung von oralen Antidiabetika; DM Insulin: DMT2 mit
Verordnung von Insulin und ggf. zusatzlich oralen Antidiabetika.

Die langfristigen Effekte auf die Pravalenz von Diabeteserkrankungen mit
eher schwereren Krankheitsverlaufen nehmen hingegen im Zeitverlauf weiter
zu. Etwa 30 Jahre nach Programmlaufzeit im Jahr 2045 sind unter dem Ver-
sorgungskonzept in Variante A etwa 37.000 Menschen weniger an Diabetes
mellitus mit Insulinverordnung erkrankt. Die Anzahl der Diabetiker mit Verord-
nung von oralen Antidiabetika verringert sich im Vergleich zum Status quo
um 100.000.
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Die Verlaufsanalyse zeigt, dass durch die Interventionsteilnahme und den
damit verbundenen kurzfristigen Effekten auf den Glukosestoffwechsel und
den BMI relativ zeitnah nach Einflhrung des Programms deutliche Effekte
auf die Diabetespréavalenz bzw. die Haufigkeit von Pradiabetes der Hochrisi-
kogruppe zu verzeichnen sind. Die Analyse zeigt allerdings auch, dass die
langfristigen Effekte des Programms, die sich insbesondere in einem Ruck-
gang von schweren Krankheitsverlaufen mit Insulinverordnung zeigen, erst
mit deutlicher zeitlicher Verzdgerung eintreten.

6.5 Effekte auf die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas

In Tabelle 64 ist die Verteilung von Ubergewicht und Adipositas der Bevélke-
rung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung (Status
quo) dargestellt. Diese entspricht der auf die Bevolkerungsstruktur Deutsch-
lands im Jahr 2015 hochgerechneten Verbreitung von Ubergewicht und Adipo-
sitas auf Basis der vom Robert Koch-Institut (RKI) fur den DAK-Versorgungsre-
port freundlicherweise zur Verfligung gestellten Daten aus der DEGS1-Studie.

Im Status quo leben in Deutschland etwa 46,3 Millionen Menschen im Alter
von 40 bis 89 Jahren. Davon weisen 13,2 Millionen Menschen Normalgewicht
mit einem BMI von unter 25 kg/m? auf. Dies entspricht etwa 28,6 % der Bevdl-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren. Mit einem BMI zwischen 25 kg/m? und
unter 30 kg/m? gelten 19,3 Millionen Menschen (41,7 %) als Ubergewichtig
und weitere 13,7 Millionen Menschen (29,7 %) sind von Adipositas betroffen.
Diese weisen einen BMI von 30 kg/m? und hdher auf. Insgesamt weisen damit
33,0 Millionen Personen dieser Altersgruppe (71,4 %) ein im Verhaltnis zu
ihrer KorpergréBe zu hohes Kérpergewicht auf.

Dariiber hinaus enthélt die Tabelle Angaben (iber die Verteilung von Uberge-
wicht und Adipositas fur die zwei Varianten des DAK-Versorgungskonzepts,
die sich langfristig ergeben, wenn das Versorgungskonzept ab dem Jahr
2015 kontinuierlich umgesetzt wird sowie die Differenz zwischen dem Sta-
tus quo und den beiden Varianten einer optimierten Versorgung in absoluten
GroBen und als prozentuale Veranderung.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A verringert sich die Anzahl
der von Ubergewicht und Adipositas betroffenen Personen langfristig um
etwa 285.000 Menschen. Dabei nimmt die Anzahl mit Adipositas um etwa
307.000 (minus 2,2 %) ab, wahrend die Zahl Ubergewichtiger Menschen um
22.000 (plus 0,1 %) ansteigt. Entsprechend erhdht sich unter dem Versor-
gungskonzept in der Variante A die Anzahl der Menschen mit Normalgewicht
um etwa 339.000 (plus 2,6 %). Bei der Interpretation der Zahlen ist jedoch
zu berlcksichtigen, dass in Variante A des Versorgungskonzepts die Bevol-
kerungsgréBe um etwa 55.000 Menschen héher ausféllt als im Status quo.
Hierbei handelt es sich um einen durch die Teilnahme an den Interventions-
maBnahmen induzierten Bevdlkerungszuwachs, der aus einer im Vergleich
geringeren Sterblichkeit der MaBnahmenteilnehmer resultiert.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante B fallt der langfristige Effekt
der InterventionsmaBnahmen auf die Anzahl der Menschen mit Ubergewicht
bzw. Adipositas in &hnlicher GréBenordnung aus. In Variante B nehmen an-
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néhernd gleich viele Menschen Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifi-
kation in Anspruch wie in Variante A.

In der Modellierung dieses Versorgungsszenarios ist kein direkter Effekt einer
Metformingabe auf das Kdérpergewicht der Teilnehmer vorgesehen, da die
Evidenz fur einen gewichtsreduzierenden Effekt von Metformin als zu gering
erachtet wird. Daher fuhrt die im Vergleich zu Variante A zusatzliche Inan-
spruchnahme von InterventionsmaBnahmen in Form von Metformingaben
nicht zu einer Erhéhung der EffektgréBe auf Ubergewicht und Adipositas.
Die kleinen Unterschiede in den Effekten des Interventionsprogramms resul-
tieren vornehmlich aus Teilnehmern, denen es aufgrund einer Anschlussbe-
handlung mit Metformin nach der Teilnahme an Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstilmodifikation gelungen ist, ihre Glukosestoffwechsellage langfristig
zu verbessern und ihr verringertes Kérpergewicht beizubehalten. Diese wei-
sen eine auch langfristig verringerte Sterblichkeit auf und tragen zu dem im
Vergleich zu Variante A hdheren interventionsinduzierten Bevélkerungszu-
wachs bei. Dieser Effekt spiegelt sich auch im Effekt auf die BMI-Verteilung.

Insgesamt verringert sich unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante B
die Anzahl der von Ubergewicht und Adipositas betroffenen Personen um
etwa 246.000 Menschen. Dabei nimmt die Anzahl mit Adipositas um etwa
307.000 (minus 2,2 %) ab, wahrend die Zahl Ubergewichtiger um 61.000
(plus 0,3 %) ansteigt. Entsprechend erhdht sich unter dem Versorgungskon-
zept in der Variante B auch die Anzahl der Menschen mit Normalgewicht
um etwa 349.000 (plus 2,6 %). Bei der Interpretation der Zahlen ist jedoch
zu berucksichtigen, dass in Variante B des Versorgungskonzepts die Bevol-
kerungsgréBe um etwa 104.000 Menschen héher ausféllt als im Status quo.
Hierbei handelt es sich um einen durch die Teilnahme an den Interventions-
maBnahmen induzierten Bevdlkerungszuwachs, der aus einer im Vergleich
geringeren Sterblichkeit der MaBnahmenteilnehmer resultiert.

Die Verteilung der Effekte der InterventionsmaBnahmen auf die drei BMI-Klas-
sen reflektiert im Wesentlichen die unterschiedliche, auf den BMI bedingte,
Pravalenz von Pradiabetes mit einem stark erhdhten Risiko fir eine Diabe-
teserkrankung. Die Zielgruppe fur eine InterventionsmaBnahme und damit
auch die Teilnehmer der MaBnahmen weisen Uberproportional haufig Uber-
gewicht bzw. Adipositas auf. Erfolgreiche Teilnehmer der Coaching-MaBnah-
men zur Lebensstilmodifikation mit einem BMI von 30 und héher gelingt es,
ihr Gewicht soweit zu reduzieren, dass sie zwar immer noch als tbergewich-
tig gelten, jedoch nicht mehr adipds sind. Ubergewichtigen Interventionsteil-
nehmern gelingt es bei einer erfolgreichen Lebensstilanderung ihr Gewicht in
den Normalbereich zu reduzieren.

Der Effekt der Coaching-MaBnahmen zeigt sich demnach in einer etwa gleich
groBen Verschiebung der BMI-Verteilung von BMI-Klasse 3 in BMI-Klasse 2
und von BMI-Klasse 2 in BMI-Klasse 1. Dabei setzt sich der Effekt sowohl aus
langfristigen als auch aus kurzfristigen Effekten zusammen, die sich gegen-
seitig Uberlagern. Ist eine Lebensstilanderung nicht nachhaltig, so ist in der
Modellierung der Effekte des Programms ein Nachholeffekt vorgesehen, der
sich darin &uBert, dass die Teilnehmer nach Ablauf von vier Jahren ein Kor-
pergewicht aufweisen, als hatten sie nie an den MaBnahmen teilgenommen.
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Der im Vergleich zu Ubergewicht etwas stérker ausfallende Rickgang von
Adipositas ist im Wesentlichen auf die langfristig erfolgreiche Lebensstilan-
derung der MaBnahmenteilnehmer zurlickzufUhren.

Tabelle 64: Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas (in Tausend Einwoh-
ner) unter der gegenwartigen (Status quo) und unter einer opti-
mierten Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

z\éoh;rrilng_:;v'cm 13.236 | 13576 | 339 | 26% | 13585 | 349 | 2,6%
tJBbGIr%eSV\f%'g) 19.308 [19.331 | 22| 01% | 19370 | 61| 03%
Adipositas . .
BV oeag) | 1374713440 | 307 | 22% | 13.440 | -307 | -22%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten des RKI.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Einwohner in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versor-
gung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter einer
optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung.

Tabelle 65: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas unter der gegenwarti-
gen (Status quo) und unter einer optimierten Versorgung der Be-
volkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Normalgewicht o . . . ]
(BM' < 25) 28,6 A) 29,3 A) 0,7 A) 29,3 A) 0,7 A)
Ubergewicht . . ] ] :
(BMI 25 — 30) 41,7 % 41,7 % 0,0 % 41,7 % 0,0 %
Adipositas . . e i .
(BMI > = 30) 297% | 290% 07% | 290% 07 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten des RKI.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo); Differenz zu
SQ: Absolute Veranderung unter einer optimierten Versorgung im Vergleich zur
gegenwartigen Versorgung.
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Wie in Abschnitt 6.3 bereits ausfuhrlich dargestellt, verdndert sich durch die
MaBnahmenteilnahme unter beiden Versorgungsszenarien auch die Popula-
tionsgréBe. In Tabelle 66 ist die Verteilung von Ubergewicht und Adipositas
des interventionsinduzierten Bevélkerungszuwachses flr beide Varianten
des Versorgungskonzepts dargestellt. Im Vergleich zur Gbrigen Bevdlkerung
weisen Menschen, die aufgrund der Interventionsteilnahme nicht verstorben
sind, in beiden Versorgungsszenarien geringere Anteile von Adipositas und
Ubergewicht auf.

Allerdings fallt die Pravalenz von Adipositas bei dieser Teilgruppe in Variante
B deutlich héher aus als in Variante A des Versorgungskonzepts. Die Ursache
dieser Unterschiede in der Verteilung liegt darin begriindet, dass eine Metfor-
mingabe keinen Einfluss auf das Kérpergewicht der MaBnahmenteilnehmer
ausuUbt.

Bei Menschen, die aufgrund der Interventionsteilnahme nicht verstorben sind,
handelt es sich Uberwiegend um MaBnahmenteilnehmer, denen es gelungen
ist, ihren Lebensstil nachhaltig und dauerhaft zu &ndern (Variante A und B)
bzw. die im Rahmen einer Metformingabe eine durchgéngige Therapieadha-
renz aufweisen. Die unter Variante B des Versorgungskonzepts zu beobach-
tende leicht héhere Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas ist eine Fol-
ge des im Vergleich zu einer Lebensstilmodifikation geringeren Effekts einer
Metformingabe. Eine erfolgreiche Lebensstilverdnderung hat sowohl Einfluss
auf die Glukosestoffwechsellage als auch den BMI, wahrend eine Metformin-
gabe lediglich zu einer Verbesserung der Blutzuckerwerte beitragt.

Da Ubergewicht bzw. Adipositas Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
Diabeteserkrankung darstellen, fallt der interventionsinduzierte Bevdlke-
rungszuwachs in Variante B des Versorgungskonzepts gemessen an der
Inanspruchnahmequote leicht unterproportional aus. Er enthélt in Variante
B auch langfristig therapieadh&rente Menschen mit Metformingabe, die auf-
grund ihrer Behandlung mit Metformin nicht vorzeitig versterben, jedoch ein
unverandert hohes Korpergewicht aufweisen. Daher ist bei Personen dieser
Teilgruppe in Variante B eine hohere Pravalenz von Ubergewicht und Adipo-
sitas zu beobachten.

Der Verlaufsanalyse in Abbildung 14 ist die Entwicklung der Differenz der Ver-
teilung von Ubergewicht und Adipositas zwischen dem Status quo und einer
optimierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter
dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A zu entnehmen. Dargestellt sind
die Unterschiede in der Anzahl von Personen mit Normalgewicht (BMI unter
25 kg/m?), Ubergewicht (BMI von 25 kg/m? bis unter 30 kg/m?) und Adipositas
(BMI 30 kg/m? und hdher) im Zeitverlauf vom Jahr der Einfihrung 2015 bis
zum Jahr 2065.
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Tabelle 66: Haufigkeit und Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas inner-
halb des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses unter
einer optimierten Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis

89 Jahren
BMI Variante A Variante B
LS LS & MET
Anzahl Anteil an Anzahl Anteil an
Gesamt Gesamt
Normalgewicht o o
(BMI < 25) 27.429 49,8 % 35.857 34,5 %
Ubergewicht . .
(BMI 25-30) 21.293 38,7 % 41.866 40,3 %
Adipositas o o
(BMI >= 30) 6.362 11,5% 26.067 251 %
PopulationsgroBe 55.084 100,0 % 103.790 100,0 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten des RKI.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Der Darstellung ist zu entnehmen, dass die Effekte der InterventionsmaBnah-
men auf die BMI-Verteilung relativ zeitnah nach einer bundesweiten Umset-
zung des Interventionsprogramms einsetzen, sich jedoch weniger schnell
entwickeln wie die Effekte auf die Pravalenz der pradiabetischen Stoffwech-
sellage mit einem stark erhéhten Diabetesrisiko. Hintergrund dieser zeitlich
verzbgerten Entwicklung ist die im Vergleich zur Glukosestoffwechsellage
héhere Entwicklungsdynamik dieses Risikofaktors. Die Inzidenz von Uberge-
wicht und Adipositas fallt deutlich héher aus als die Inzidenz von Pradiabetes
der Hochrisikogruppe.

Auch bei der Wirkung der InterventionsmaBnahmen auf die BMI-Verteilung
sind kurzfristige und langfristige Effekte der Interventionsteilnahme zu beob-
achten die sich gegenseitig Uberlagern. Aufgrund der hoheren Dynamik bei
der Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas resultieren die Veranderun-
gen der BMI-Verteilung zu einem héheren Anteil aus den langfristigen Effek-
ten. Daher dauert es langer, bis sich nach der Einfihrung des Versorgungs-
konzepts ein sichtbarer Effekt der InterventionsmaBnahmen auf Ubergewicht
und Adipositas entwickelt.

Bis zum Jahr 2025, also 10 Jahre nach Einfihrung und Umsetzung des Ver-
sorgungskonzepts in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilm-
odifikation, verringert sich die Anzahl von Personen mit Adipositas um etwa
200.000 Menschen. Dies entspricht etwa zwei Dritteln des langfristigen Ef-
fekts auf die Pravalenz von Adipositas. Die Anzahl der Menschen mit Uber-
gewicht ist zu diesem Zeitpunkt nahezu unverandert, wobei sich tendenziell
in den Anfangsjahren des Programms die Prévalenz von Ubergewicht leicht
verringert. Dementsprechend erhéht sich bis zu diesem Zeitpunkt die Anzahl
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der Menschen mit Normalgewicht. Es findet also von Beginn der Einfihrung
des Interventionsprogramms an eine Verschiebung von BMI-Stufe 3 in BMI-
Stufe 2 und von BMI-Stufe 2 in BMI-Stufe 1 in etwa gleicher GréBenordnung
statt.

Im weiteren Verlauf der Programmlaufzeit steigt der Effekt der optimierten Ver-
sorgung auf die Adipositas mit verminderter Geschwindigkeit kontinuierlich
an. Etwa 20 Jahre nach Einfihrung des Interventionsprogramms betragt die
Verminderung der Adipositashaufigkeit 270.000 Menschen, nach weiteren 10
Jahren — im Jahr 2045 - sind im Vergleich zum Status quo etwa 295.000 Per-
sonen weniger von Adipositas betroffen. In gleichem Umfang erhéht sich die
Anzahl der Menschen mit Normalgewicht, wobei sich der im Zeitverlauf suk-
zessive aufbauende interventionsinduzierte Bevolkerungszuwachs Gberpro-
portional auf die BMI-Stufen 1 (Normalgewicht) und 2 (Ubergewicht) verteilt.
Die Zunahme der PopulationsgréBe, die aus einer geringeren Sterblichkeit
von Teilnehmern der InterventionsmaBnahmen resultiert, und die spezifische
BMI-Verteilung dieser MaBnahmenteilnehmer ist auch der Grund, warum der
Effekt des Interventionsprogramms auf die Pravalenz von Ubergewicht ab
dem Jahr 2025 leicht zurlickgeht.

Abbildung 14: Entwicklung der Differenz der Verteilung von Ubergewicht
und Adipositas zwischen dem Status quo und einer optimier-
ten Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren
unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit Coa-
ching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation
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Quelle: IGES.

6.6 Effekte auf die Verbreitung von Begleit- und Folgeerkrankungen

In Tabelle 67 ist die Pravalenz von diabetes-assoziierten Begleiterkrankungen
in der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter der gegenwartigen
Versorgung (Status quo) dargestellt. Diese entspricht der auf die Bevdlke-
rungsstruktur Deutschlands im Jahr 2015 hochgerechneten Erkrankungs-
héufigkeit auf Basis der Routinedaten der DAK-Gesundheit.
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Im Status quo leben in Deutschland etwa 46,3 Millionen Menschen. Davon
weisen etwa 836.000 Menschen (1,8 % der Bevdlkerung) eine glomerulére
Erkrankung auf, weitere 2,7 Millionen (5,8 %) leiden an einer Niereninsuffizi-
enz. Aufgrund der schadigenden Wirkung von zu hohen Blutglukosekonzen-
trationen auf das Nierengewebe besteht bei diesen Erkrankungsgruppen ein
enger Zusammenhang mit einer Diabeteserkrankung.

Etwa 4,9 Millionen Menschen sind von Affektionen der Linse und der Netz-
haut betroffen. Dies entspricht 10,6 % der Bevélkerung im Alter von 40 bis 89
Jahren. Weitere 4,1 Millionen Menschen (9,0 %) sind an einer Neuropathie er-
krankt. Bei diesen beiden Erkrankungsgruppen besteht ein Zusammenhang
mit einer Erkrankung an Diabetes mellitus aufgrund der zellschadigenden
Wirkung von zu hohen Glukosewerten auf das Nervengewebe.

Hypertensive Erkrankungen sind in der Bevdlkerung weit verbreitet. Im Sta-
tus quo sind etwa 20,3 Millionen Menschen (43,8 %) von einer Erkrankung
aus dieser Erkrankungsgruppe betroffen. Bei etwa 90 % der Betroffenen be-
steht eine Bluthochdruckerkrankung (ICD-10 110.-), bei den Ubrigen 10 %
liegt bereits eine bluthochdruckbedingte Herz- oder Nierenerkrankung (ICD-
10 111.- bis 115.-) vor. Bei Bluthochdruck handelt es sich um einen Risikofak-
tor des metabolischen Syndroms, der nicht in direktem Zusammenhang zu
einer Erkrankung an Diabetes mellitus steht. Gleichwohl tritt Bluthochdruck
gehauft bei Menschen mit einer Diabeteserkrankung auf (vgl. Abschnitt 3.6).
Ursachlich flr den Zusammenhang zwischen Bluthochdruck und Diabetes
durften gemeinsame, latente Einflussfaktoren sein, die in Routinedaten und
h&ufig auch in klinischen Daten nicht abgebildet werden. Hierzu gehort bei-
spielsweise der Lebensstil, also die Art der Erndhrung und der Umfang an
Bewegung.

Zu den weiteren kardiovaskulédren Erkrankungen, die gehauft im Zusam-
menhang mit einer Diabeteserkrankung auftreten, gehdren ischamische
Herzerkrankungen, zerebrovaskuldre Erkrankungen und Erkrankungen der
Arterien, Arteriolen und Kapillaren. Im Status quo sind etwa 4,8 Millionen
Menschen (10,4 %) von einer ischamischen Herzerkrankung betroffen, 2,1
Millionen (4,6 %) weisen eine zerebrovaskulare Erkrankung auf und 3,4 Mil-
lionen (7,3 %) leiden an Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren.
Auch bei diesen Erkrankungen handelt sich um Begleiterkrankungen, fur die
ein gestorter Glukosestoffwechsel einen unter mehreren Risikofaktoren (Blut-
hochdruck, Cholesterin, Ubergewicht, etc.) darstellt, die wiederum aufgrund
gemeinsamer latenter Einflussfaktoren eine Zusammenhangsstruktur aufwei-
sen.

Arthrose ist ebenfalls eine in der Bevdlkerung weit verbreitete Erkrankung.
Etwa 11,7 Millionen Menschen (25,2 %) im Alter von 40 bis 89 Jahren sind
von einer Erkrankung aus der Erkrankungsgruppe der Arthropathien betrof-
fen. Eine Erkrankung an Diabetes mellitus stellt nur einen von mehreren Risi-
kofaktoren fur eine Arthropathie dar. Haufig ist Ubergewicht bzw. Adipositas
die Ursache einer Arthropathie. Diese Risikofaktoren des metabolischen Syn-
droms weisen wiederum einen engen (indirekten) Zusammenhang mit einer
Glukosestoffwechselstdrung auf, der durch gemeinsame latente Einflussfak-
toren (Erndhrung, Bewegung, etc.) vermittelt wird.
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Daruber hinaus enthélt Tabelle 67 Angaben zur Haufigkeit von Begleiter-
krankungen fur die zwei Varianten des DAK-Versorgungskonzepts, die sich
langfristig ergeben, wenn das Versorgungskonzept im Jahr 2015 bundes-
weit umgesetzt und danach kontinuierlich fortgefuhrt wird. Die Effekte des
Interventions-Moduls auf die Haufigkeit von Begleiterkrankungen werden fur
beide Varianten einer optimierten Versorgung als Differenz zum Status quo in
absoluten GréBen sowie als prozentuale Anderung ausgewiesen.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen
zur Lebensstilmodifikation verringert sich die Anzahl der von einer glomeru-
laren Erkrankung betroffenen Personen um 24.000 Menschen (minus 2,4 %).
Bei Niereninsuffizienzen ist ein Rickgang der erkrankten Personen um 31.000
(minus 1,2 %) zu verzeichnen. Affektionen der Linse und der Netzhaut gehen
in Variante A des Versorgungskonzepts um 16.000 (minus 0,3 %) zurlck, von
Neuropathien sind im Vergleich zum Status quo 49.000 Menschen weniger
betroffen.

Die Anzahl von Erkrankungen aus der Erkrankungsgruppe Hypertonie verrin-
gert sich um 75.000 (minus 0,4 %). Auch bei den Ubrigen kardiovaskuléren
Erkrankungen fuhrt die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen zu einem
Rdckgang der Haufigkeit von Erkrankungsféllen: Unter dem Versorgungs-
konzept in Variante A leiden 39.000 Menschen (minus 0,8 %) weniger an
ischamischer Herzerkrankung, die Anzahl zerebrovaskularer Erkrankungen
verringert sich um 11.000 (minus 0,5 %) und von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren sind 25.000 (minus 0,7 %) Menschen weniger be-
troffen als im Status quo. Die Haufigkeit von Arthropathien geht um 30.000
(minus 0,3 %) Erkrankungsfalle zurtick. Bei der Interpretation der Zahlen ist
jedoch zu berucksichtigen, dass in Variante A des Versorgungskonzepts die
BevolkerungsgréBe um etwa 55.000 Menschen héher ausfallt als im Status
quo. Hierbei handelt es sich um einen durch die Teilnahme an den Interven-
tionsmaBnahmen induzierten Bevdlkerungszuwachs, der aus einer im Ver-
gleich geringeren Sterblichkeit der MaBnahmenteilnehmer resultiert.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante B, bei der alternativ zu den
Coaching-MaBnahmen auch eine Behandlung mit Metformin durch den be-
handelnden Arzt eingeleitet werden kann, féllt der Effekt der Interventions-
maBnahmen auf die Haufigkeit von Begleiterkrankungen entsprechend der
héheren Inanspruchnahmequote noch gréBer aus. Die Effekte der Interven-
tionsmaBnahmen auf die Haufigkeit von Begleiterkrankungen fallen hierbei
weitgehend proportional zur héheren Inanspruchnahmequote aus.

Die leicht unterproportionale Verringerung kardiovaskularer Erkrankungen
resultiert vornehmlich aus der im Vergleich zu Coaching-MaBnahmen etwas
geringeren Effektivitdt von Metformingaben. Da sich aus einer Behandlung
mit Metformin im Gegensatz zu Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimodi-
fikation kein Effekt auf das Kérpergewicht der MaBnahmenteilnehmer ergibt,
der BMI jedoch einen Einfluss auf die Entwicklung kardiovaskularer Erkran-
kungen ausubt, féllt der Effekt des DAK-Versorgungskonzepts in Variante B
im Vergleich zu Variante A unter Bertcksichtigung der Inanspruchnahmequo-
te leicht unterproportional aus.
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Bei der Interpretation der Effekte der Variante B des Versorgungskonzepts ist
zu berucksichtigen, dass die BevdlkerungsgréBe um etwa 104.000 Menschen
héher ausfallt als im Status quo und um etwa 50.000 Menschen im Vergleich
zu Variante A. Hierbei handelt es sich um einen durch die Teilnahme an den
InterventionsmaBnahmen induzierten Bevdlkerungszuwachs, der aus einer
im Vergleich geringeren Sterblichkeit der MaBnahmenteilnehmer resultiert.

Tabelle 67: Haufigkeit von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2
(in Tausend) unter der gegenwartigen (Status quo) und unter ei-
ner optimierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis
89 Jahren

Glomerulare Krank-

836 813 24| -28% 788 48| -5,7%

heiten

Niereninsuffizienz 2.664| 2.633 31| -1,2%| 2.605 59| -2,2%
Affektionen der

Linse und der Netz-| 4.886| 4.870 16| -03%| 4.852 33| -07%
haut

Neuropathie 4.149| 4.100 49| 12%| 4.054 95| -23%
Hypertonie 20.279| 20.204 75| -0,4%| 20.137| -142| 07 %
Ischamische Herz- | 001 | 4 781 39| -08%| 4.751 70| 15%
krankheiten

Zerebrovaskuldre | 5 05| o414|  -11| -05%| 2107| 19| -0,9%

Erkrankungen

Krankheiten der
Arterien, Arteriolen 3.363| 3.338 25| -0,7%| 3.315 48| -1,4%
und Kapillaren

Arthropathie 11.666| 11.636 -30| -0,3%| 11.608 58| -0,5%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Einwohner in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versor-
gung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter einer
optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwértigen Versorgung.

Wie in Abschnitt 6.3 bereits ausfuhrlich dargestellt, verandert sich durch die
MaBnahmenteilnahme unter beiden Versorgungsszenarien auch die Popu-
lationsgroBe. In Tabelle 68 ist die Haufigkeit und Pravalenz von Begleiter-
krankungen des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses fur beide
Varianten des Versorgungskonzepts dargestellt. Im Vergleich zur tGbrigen Be-
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volkerung weisen Menschen, die aufgrund der Interventionsteilnahme nicht
verstorben sind, in beiden Versorgungsszenarien eine deutlich héhere Prava-
lenz von Folge- und Begleiterkrankungen auf.

Es handelt sich bei Personen aus dem interventionsinduzierten Bevolke-
rungszuwachses durchgangig um Menschen, die zu einem Zeitpunkt ihres
Lebens eine pradiabetische Stoffwechsellage mit einem stark erhéhten Risi-
ko flur eine Diabeteserkrankung aufgewiesen haben. Daher weisen die Mit-
glieder dieser Teilgruppe im Vergleich zur normoglyk&dmischen Bevélkerung
eine erhdhte Pravalenz von Folge- und Begleiterkrankungen auf.

Die Pravalenz von Begleiterkrankungen von Personen des interventionsindu-
zierten Bevdlkerungszuwachses folgt der Verteilung der Glukosestoffwech-
sellagen (siehe Abschnitt 6.4). Entsprechend fallt die Pravalenz dieser Er-
krankungen unter der Variante B des DAK-Versorgungskonzepts etwas héher
aus als in Variante A. in Bezug auf Begleiterkrankungen, bei denen eine Di-
abeteserkrankung ein besonders starker Risikofaktor ist, wie beispielsweise
glomerulare Erkrankungen, Niereninsuffizienz und Neuropathie, fallt die Pra-
valenz im Vergleich zu Diabetikern eher gering aus, wéhrend die Prévalenzen
der Ubrigen Erkrankungen weitgehend der von durchschnittlichen Diabete-
spatienten entsprechen.

Einige Erkrankungen treten dennoch mit einer auffallend hohen Pravalenz auf.
Hierbei handelt es sich insbesondere um kardiovaskulare Erkrankungen und
insbesondere zerebrovaskuldre Erkrankungen. Vor dem Hintergrund, dass
es sich bei Personen des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses
handelt, denen es aufgrund ihrer Therapieadharenz bzw. ihrer nachhaltigen
Lebensstilumstellung gelungen ist, in Uberproportionalem MaBe schwere
Krankheitsverlaufe mit einer erhéhten Sterblichkeit und einem erhéhten Risi-
ko fur Begleiterkrankungen zu vermeiden, féllt die Pravalenz von kardiovas-
kularen Erkrankungen relativ hoch aus.

Hierbei ist jedoch auch das hohe Alter von Personen aus dieser Teilgruppe
zu berucksichtigen: Uber 50 % dieser Personengruppe weist ein Alter von 80
bis 89 Jahren auf und etwa Drittel befindet sich im Alter zwischen 70 und 79
Jahren. Vor diesem Hintergrund ist die insgesamt relativ gering ausfallende
Pravalenz als Folge der erfolgreichen Teilnahmen an InterventionsmaBnah-
men zu deuten, aufgrund der die Entwicklung einer Diabeteserkrankung und
die damit assoziierten Risiken entweder vermieden oder zumindest zeitlich
verzbgert werden konnte, was sich — unter Bertcksichtigung des Alters —
auch in einer vergleichsweise geringen Erkrankungshaufigkeit an Diabetes-
assoziierten Begleiterkrankungen widerspiegelt.
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Tabelle 68: Haufigkeit und Prévalenz von Begleiterkrankungen des Diabetes
mellitus Typ 2 innerhalb des interventionsinduzierten Bevolke-
rungszuwachses unter einer optimierten Versorgung der Bevol-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Glomerulare Krankheiten 1.817 3,3 % 4.156 4,0 %
Niereninsuffizienz 8.868 16,1 % 19.705 19,0 %
'gzmggﬁ;u?er Linse und 14.146 25,7 % 26.159 25,2 %
Neuropathie 7.974 14,5 % 17.604 17,0 %
Hypertonie 39.997 72,6 % 76.472 73,7 %
Ischamische 14.729 26,7 % 30.475 29,4 %
Herzkrankheiten

E‘:;f:;ﬁ;’i;‘;‘:}'are 6.863 12,5 % 13.807 13,3 %
Krankheiten der Arterien, 9.916 18,0 % 20.033 19,3 %
Arteriolen und Kapillaren

Arthropathie 22.665 1.1 % 45.045 43,4 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Die in Tabelle 67 dargestellten relativen Unterschiede in der Haufigkeit von
Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus Typ 2 zwischen dem Status quo
und den zwei Varianten einer optimierten Versorgung der Bevdélkerung im
Alter von 40 bis 89 Jahren fallen — trotz einer beachtlichen Verringerung der
absoluten Fallzahlen - relativ gering aus. Der Grund hierflr ist, dass die Be-
zugsgréBe der relativen Veranderungen auch die Haufigkeit von Erkrankun-
gen der normoglykédmischen Bevdlkerung umfasst.

Hinzu kommt, dass in den Angaben zur Haufigkeit von Erkrankungen unter
den beiden Varianten des DAK-Versorgungskonzepts auch Erkrankungsfalle
des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses enthalten. Die Erkran-
kungshaufigkeit in den Varianten A und B des DAK-Versorgungskonzepts ba-
siert auf einer zum Status quo abweichenden PopulationsgroBe. Daher lasst
sich aus diesen Angaben der Effekt der optimierten Versorgung nur einge-
schrankt einschétzen.
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Deswegen wird in einem Szenario mit einer sogenannten Null-Exposition
bestimmt, in welchem Umfang Erkrankungen aus den genannten Erkran-
kungsgruppen theoretisch entstinden, wenn niemand an Diabetes mellitus
erkrankt wére. MaBgeblich hierfur sind die in Abschnitt 5.4 beschriebenen
und auf Basis der DAK-Routinedaten und der Daten des RKI geschéatzten
bzw. abgeleiteten Modellparameter. Die Ergebnisse des Null-Szenarios wer-
den — so wie die Ergebnisse des Status quo auch — auf die Bevolkerungsgro-
Be und -struktur Deutschlands im Jahr 2015 hochgerechnet. Dadurch sind
die ErgebnisgréBen beider Szenarien vergleichbar.

Die Differenz zwischen der Erkrankungshaufigkeit im Status quo und der
Erkrankungshaufigkeit im Null-Szenario ergibt die mit Diabetes mellitus as-
soziierte Haufigkeit von diabetes-assoziierten Begleiterkrankungen. Da die
Modellparameter und insbesondere die Schatzer fiir die Wahrscheinlichkeit,
an einer Begleit- oder Folgeerkrankung zu erkranken, durchgdngig alters-
geschlechts- und morbiditatsadjustiert sind, lasst sich die Differenz zwischen
den Erkrankungshaufigkeiten im Status quo und den Erkrankungshaufigkei-
ten im Null-Szenario auch als diabetesbedingte Begleiterkrankungen inter-
pretieren. Als BezugsgrdBe gibt die Haufigkeit von diabetesbedingten Be-
gleiterkrankungen an, in welchem Umfang sich Erkrankungsfélle potenziell
vermeiden lieBen, wenn es gelange, die Entstehung von Diabetes mellitus
vollstandig zu verhindern.

In Tabelle 69 sind die Erkrankungshaufigkeiten im Status quo (SQ), dem Sze-
nario mit Null-Exposition (NE) sowie die Differenz der Erkrankungsfélle dieser
beiden Szenarien als diabetesbedingte Erkrankungshaufigkeiten dargestellt.
Die attributable Fraktion (AF) driickt den Anteil der im Status quo zu beobach-
tenden Erkrankungshaufigkeit aus, die durch eine bestehende Diabeteser-
krankung bedingt wird. FUr beide Varianten des DAK-Versorgungskonzepts
ist dargestellt, wie viele Erkrankungsfalle durch die optimierte Versorgung
vermieden werden. Bei der Bestimmung der Differenz der Erkrankungshé&u-
figkeit zwischen dem Status quo und einer optimierten Versorgung der Bevél-
kerung werden die Erkrankungsfalle von denjenigen Personen berucksich-
tigt, die in beiden Versorgungsszenarien enthalten sind. Dies bedeutet, dass
die Pravalenz von Begleiterkrankungen von Personen des interventionsin-
duzierten Bevolkerungszuwachses unbertcksichtigt bleiben und die Effekte
des DAK-Versorgungskonzepts in einer Analyse ceteris paribus bei gleicher
PopulationsgréBe analysiert werden.

Den Angaben ist zu entnehmen, dass 83,4 % aller glomerularen Erkrankun-
gen durch eine Diabeteserkrankung bedingt werden. Dies entspricht 697.000
Erkrankungsféllen im Zusammenhang mit einer Diabeteserkrankung. Auch
Niereninsuffizienz und Neuropathie werden zu hohen Anteilen durch eine Di-
abeteserkrankung bedingt. Von 2,66 Millionen Menschen mit Nierenerkran-
kung lassen sich mittelbar 781.000 Erkrankungsfélle auf Diabetes mellitus
zurtckfihren Bei der Erkrankungsgruppe Neuropathie sind sogar 31,8 %
aller Erkrankungsfalle (1,32 Millionen) dem Diabetes mellitus zuzurechnen.

Kardiovaskulére Erkrankungen werden zu 13,6 % (zerebrovaskulare Erkran-
kungen) bis 20,2 % (Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren)
durch eine Diabeteserkrankung bedingt. Der Anteil féllt hier geringer aus als
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bei Niereninsuffizienz und glomerularen Erkrankungen, da Diabetes mellitus
fur kardiovaskulare Erkrankungen nur einen von mehreren Risikofaktoren
darstellt. Letztlich werden diese Erkrankungen nicht allein durch die Diabe-
teserkrankung verursacht, sondern durch Risikofaktoren, zu denen unter an-
derem auch ein gestorter Glukosestoffwechsel (Pradiabetes und Diabetes
mellitus) gehért, die wiederum durch gemeinsame, latente Einflussfaktoren
hervorgerufen werden, die sich gegenseitig bedingen und wechselseitig be-
einflussen und daher einen strukturellen Zusammenhang aufweisen.

In geringerem AusmaB werden auch Arthropathien und Erkrankungen aus
der Erkrankungsgruppe Hypertonie durch Diabetes mellitus bedingt. Etwa
9,9 % der Erkrankungsfalle mit Hypertonie und 6,5 % der Erkrankungsfalle
mit Arthrose lassen sich mittelbar auf Diabetes mellitus zurtckfuhren. Insbe-
sondere die Erkrankungsgruppe Hypertonie, zu der neben Bluthochdruck
auch durch Bluthochdruck verursachte Herz- und Nierenerkrankungen ge-
héren, weisen einen relativ schwachen Zusammenhang mit einer Diabete-
serkrankung auf.

In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts verringert sich die Anzahl di-
abetesbedingter glomerularer Erkrankungen um 25.000 Erkrankungsfélle
(-3,6 %). Der Effekt der InterventionsmaBnahmen auf Niereninsuffizienz be-
tragt 40.000 Erkrankungsfalle. Die Erkrankungshaufigkeit diabetesbedingter
Niereninsuffizienz verringert sich damit um 5,1 %. Neuropathien, die sich mit-
telbar auf eine Diabeteserkrankung zurtckfihren lassen, gehen um 57.000
Erkrankungsfalle (-4,3 %) zurtick. Bei diesen Effekten handelt es sich um Ef-
fektgréBen ohne Berucksichtigung von Erkrankungsféllen des interventions-
induzierten Bevdlkerungszuwachses.

Noch héhere relative Effekte auf die diabetesbedingte Haufigkeit von Be-
gleiterkrankungen sind bei kardiovaskularen Erkrankungen zu beobachten.
Diese verringern sich um 5,2 % (Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Ka-
pillaren) bis 6,2 % (zerebrovaskulare Erkrankungen). Dies entspricht einem
Rdckgang von 35.000 Arterienerkrankungen, 54.000 ischamischen Herzer-
krankungen und 18.000 zerebrovaskularen Erkrankungen. Vergleichsweise
gering fallt der relative Effekt auf Affektionen der Linse und der Netzhaut aus.
Durch die Teilnahme an den Coaching-MaBnahmen in Variante A des Versor-
gungskonzepts verringert sich die Anzahl diabetesbedingter Augenerkran-
kungen um etwa 30.000 (-3,9 %).

Der relative Rickgang diabetesbedingter Begleiterkrankungen fallt etwas
héher aus als die relative Verringerung der Haufigkeit einer Diabeteserkran-
kung. Dies reflektiert, dass die Entwicklung einer Diabeteserkrankung durch
die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen nicht immer verhindert wer-
den kann, der Eintritt der Erkrankung jedoch zeitlich verzdégert wird. Durch die
— wenn auch mdglicherweise nur temporar bestehende — Verbesserung der
Glukosestoffwechsellage und der Reduzierung des Kérpergewichts weisen
die Interventionsteilnehmer fur langere Zeit aus medizinischer Sicht gunsti-
gere Blutzuckerwerte auf, die wiederum mit einem geringeren Risiko flr die
Entwicklung von Begleiterkrankungen verbunden sind. Diese Verringerung
des Risikos fur Begleiterkrankungen spiegelt sich, auch wenn sie méglicher-
weise nur kurzzeitig Bestand hat, in einer Verringerung der Pravalenz dieser
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Erkrankungen wider. Dadurch erklart sich der im Verhéltnis zu den Effekten
auf die Diabetespravalenz Uberproportional ausfallende Ruckgang von Be-
gleiterkrankungen.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts sind entsprechend der héheren
Inanspruchnahmequote noch gréBere Effekte auf die Verringerung diabetes-
bedingter Begleiterkrankungen zu verzeichnen. In Variante B besteht neben
die Coaching-MaBnahmen flir den behandelnden Arzt die Méglichkeit, bei
entsprechender Eignung eine Behandlung mit Metformin zu empfehlen und
gdfs. einzuleiten.

Die Effekte in Variante B des DAK-Versorgungskonzepts fallen fir die Uber-
wiegende Anzahl von Begleiterkrankungen proportional zur Inanspruchnah-
me aus. Lediglich bei kardiovaskularen Erkrankungen zeigen sich in Variante
leicht unterproportionale Effekte. Die Ursache hierfur ist die geringere Effekti-
vitat einer Metformingabe. Betroffene mit Pradiabetes und einem stark erhéh-
ten Risiko fur eine Diabeteserkrankung, die eine Behandlung mit Metformin
unternehmen, verbessern zwar in gleichem Umfang und gleicher Haufigkeit
wie Teilnehmer von Coaching-MaBnahmen ihren Glukosestoffwechsel, aller-
dings fuhrt eine Metformingabe im Gegensatz zu einer Lebensstiimodifikati-
on nicht zu einer Verringerung des Kérpergewichts. Daher ist insbesondere
bei Begleiterkrankungen, die einen Zusammenhang mit dem BMI aufweisen,
in Variante B ein etwas schwacherer Effekt auf die Erkrankungshaufigkeit zu
beobachten als in Variante A des Versorgungskonzepts.

In Abbildung 15 sind die Ergebnisse der Verlaufsanalyse der Effekte des DAK-
Versorgungskonzepts in Variante A auf die Haufigkeit von Begleiterkrankun-
gen dargestellt. Abgebildet ist die Entwicklung der Differenz der Haufigkeit
von Begleiterkrankungen zwischen dem Status quo und dem Versorgungs-
konzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation.
Bei der Darstellung der zeitlichen Entwicklung dieser Effekte wird die Erkran-
kungshaufigkeit des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses mit-
berucksichtigt.

Der Darstellung ist zu entnehmen, dass die zeitliche Entwicklung der Effekte
des Interventionsprogramms auf die Haufigkeit der einzelnen Begleiterkran-
kungen einen relativ &hnlichen Verlauf nimmt. Im Zeitraum unmittelbar nach
der Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts in Variante A fallen die Effekte
auf die Erkrankungshaufigkeit eher gering aus. Durch die Umstellung des
Lebensstils bei einer erfolgreichen Teilnahme an dem Interventions-Modul
verbessert sich die Glukosestoffwechsellage. Mit der Lebensstilmodifikation
ist auch eine Abnahme des Korpergewichts verbunden. Die Glukosestoff-
wechsellage und Ubergewicht bzw. Adipositas stellen Risikofaktoren fir die
Entwicklung von Diabetes mellitus sowie diabetes-assoziierten Begleiterkran-
kungen dar. Daher weisen erfolgreiche Interventionsteilnehmer ein geringe-
res Risiko auf, zuklnftig diese Erkrankungen zu entwickeln.

Zum Zeitpunkt der Einfuhrung des Programms sind jedoch bereits viele Men-
schen an Diabetes erkrankt oder weisen seit I1angerer Zeit eine pradiabetische
Stoffwechsellage mit einem stark erhdhten Risiko fir eine Diabeteserkran-
kung auf. Wie in Abschnitt 3.4 auf Basis empirischer Daten gezeigt, ist bereits
Prédiabetes mit einem erhdéhten Risiko fir die Entwicklung von Begleiter-
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krankungen verbunden, die sich in der Haufigkeit von Begleiterkrankungen
zum Programmstart widerspiegelt. Diese zum Zeitpunkt der Einfihrung des
Interventionsprogramms bereits bestehenden Erkrankungen werden durch
die Teilnahme an MaBnahmen des Interventions-Moduls nicht beeinflusst, da
das Programm nicht auf eine Therapie dieser Erkrankungen abzielt. Entspre-
chend fallen die Effekte des Programms in der Angangszeit eher gering aus.

Im Verlauf der Zeit werden jedoch die Effekte der InterventionsmaBnahmen
zunehmend sichtbar. Nach einer Programmlaufzeit von etwa 10 Jahren ha-
ben sich bereits etwa ein Drittel der Effekte realisiert. Nach Ablauf von weite-
ren 10 Jahren im Jahr 2035 lassen sich — in Abhangigkeit von der jeweiligen
Erkrankung — bereits zwischen 70 % und 80 % der langfristig zu erwartenden
Effekte des Interventionsprogramms beobachten. Bei einzelnen Erkrankun-
gen, wie beispielsweise Arthropathie und Affektionen der Linse und der Netz-
haut, sind die Effekte zu diesem Zeitpunkt sogar starker als im langfristigen
Gleichgewicht. Ursache hierfir sowie die im Folgenden einsetzende rick-
wartsgerichtete Entwicklung der Interventionseffekte ist die Erkrankungs-
haufigkeit des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses, der sich im
Zeitverlauf sukzessive aufbaut. Der interventionsinduzierte Bevolkerungszu-
wachs besteht zu Uber 50 % aus Personen im Alter von 80 bis 89 Jahren. Ein
weiteres Drittel dieser Teilgruppe befindet sich im Alter von 70 bis 79 Jahren.
Arthropathie und Augenerkrankungen sind typische Alterserscheinungen,
weshalb diese Teilgruppe Uberproportional von diesen Erkrankungen betrof-
fen ist. Der zunehmende Anstieg des interventionsinduzierten Bevélkerungs-
zuwachses fuhrt zu einem Anstieg dieser alterstypischen Erkrankungen, der
die Effekte des Interventionsprogramms auf die Haufigkeit dieser Erkrankun-
gen ab dem Jahr 2035 Uberkompensiert.

Dieser den Interventionseffekten gegenlaufende Effekt der Erkrankungshau-
figkeit des interventionsinduzierten Bevélkerungszuwachses ist bei allen Be-
gleiterkrankungen in mehr oder weniger starker Ausprdgung zu beobachten.
Dies zeigt sich in der spatestens ab dem Jahr 2045 gleichbleibenden oder
sogar teilweise rucklaufigen (bspw. Hypertonie) EffekigréBe der Interventi-
onsmaBnahmen. Bei alterstypischen Erkrankungen ist dieser Effekt nur be-
sonders ausgepragt.

Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass die Geschwindigkeit, mit der sich die
Interventionseffekte entwickeln, sich zwischen den einzelnen Begleiterkran-
kungen stark unterscheidet. So entwickelt sich der Effekt der Interventions-
maBnahmen auf die Haufigkeit von Neuropathie (gelb) zunachst langsamer
als der Effekt auf ischamische Herzerkrankung (schwarz), obwohl der lang-
fristige Effekt des Interventions-Moduls auf die Haufigkeit von Neuropathie
deutlich starker ausféllt als auf ischdmische Herzerkrankung.

Die Ursache fir die unterschiedliche Geschwindigkeit, mit der sich die Ef-
fekte im Zeitverlauf entwickeln, sind die sich gegenseitig Uberlagernden
kurzzeitigen und langfristigen Effekte der MaBnahmen, die unterschiedlichen
morbiditats-, BMI-, und glukosestoffwechselabhangigen Risikodifferentiale
der jeweiligen Erkrankung sowie die Morbiditat des interventionsinduzierten
Bevdlkerungszuwachses. In der Anfangszeit des Programms treten vor al-
lem die kurzzeitigen Interventionseffekte zu Tage. Diese sind gekennzeich-
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net durch eine Verringerung der Pravalenz von Pradiabetes mit einem stark
erhdhten Risiko fur eine Diabeteserkrankung sowie der Prévalenz von Dia-
beteserkrankungen mit weniger schweren Krankheitsverlaufen, und sind mit
einer Verringerung des Korpergewichts verbunden. Bei diesen Gesundheits-
zustanden fuhrt eine Verringerung des BMI und eine Verbesserung der Glu-
kosestoffwechsellage kurzfristig zu einer starkeren Verringerung des Risikos
fur eine ischamische Herzerkrankung als fur die Entwicklung einer Neuropa-
thie. Auch bei Hypertonie und Arthropathie sind diese kurzfristigen Effekte
sehr ausgepragt.

Mit fortschreitender Programmlaufzeit entwickeln sich zunehmend die lang-
fristigen Effekte des Interventions-Moduls, die durch eine Verringerung von
Diabeteserkrankungen mit schweren Verldufen gekennzeichnet sind. Bei die-
sen Zustanden fallt das morbiditatsadjustierte relative Risiko flr Neuropathie
héher aus als fur ischamische Herzerkrankungen, weshalb eine Verringerung
der Pravalenz dieser Glukosestoffwechsellagen mit einem starkeren Effekt
auf die Haufigkeit von Neuropathie verbunden ist.

Gleichzeitig werden diese Entwicklungen Uberlagert von den gegenlaufigen
Effekten des interventionsinduzierten Bevélkerungszuwachses, die bei stark
altersabhangigen Erkrankungen besonders hoch ausfallen.

Abbildung 15: Entwicklung der Differenz der Haufigkeit von Begleiterkran-
kungen zwischen dem Status quo und einer optimierten Ver-
sorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter
dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching-
MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation

Jahr
2015 2025 2035 2045 2055 2065

e G lomerulare Krankheiten

Niereninsuffizienz

-25.000 4
e Affektionen der Linse und der

Netzhaut

Neuropathie

-50.000 - e Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

Anzahl Personen

e Arthropathie

-75.000 A @ |schdmische Herzkrankheiten

wmm 7 erebrovaskulare
Erkrankungen

e Hy pertonie
-100.000 -

Quelle: IGES.

In Tabelle 70 ist die Préavalenz von diabetischen Komplikationen in der Bevol-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung
(Status quo) dargestellt. Diese entspricht der auf die Bevdlkerungsstruktur
Deutschlands im Jahr 2015 hochgerechneten Haufigkeit von Folgeerkran-
kungen des Diabetes mellitus auf Basis der Routinedaten der DAK-Gesund-
heit. Bei diabetischen Komplikationen handelt es sich Erkrankungen, die sich
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als direkte Folge aus einer Diabeteserkrankung entwickeln kénnen. Dies be-
deutet, dass sich diabetische Komplikationen ursachlich auf eine Diabeteser-
krankung zurtckflhren lassen.

Das diabetische Koma stellt eine schwerwiegende, lebensbedrohliche Ent-
gleisung der Glukosestoffwechsellage dar, die im Regelfall eine unmittelbare
stationare Behandlung erfordert. Im Status quo tritt bei etwa 43.000 Men-
schen mit Diabetes mellitus ein diabetisches Koma auf.

Eine diabetische Nephropathie, das heit eine Nierenerkrankung als direkte
Folge einer Diabeteserkrankung, wird im Status quo bei 690.000 Menschen
diagnostiziert.

Etwa 1.184.000 Diabetiker weisen neurologische Komplikationen des Diabe-
tes mellitus auf, bei 502.000 Diabetikern liegt eine diabetische Augenkompli-
kation vor. Diese Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus resultieren aus
der schadigenden Wirkung hoher Blutzuckerwerte auf das Nervengewebe.
Eine peripher vaskuldre Komplikation des Diabetes mellitus, die aus der ge-
faBschadigenden Wirkung zu hoher Blutzuckerwerte entsteht, lasst sich bei
342.000 Diabetikern beobachten. Der diabetische FuB stellt eine diabetische
Komplikation dar, die sich aus einer Kombination von mikrovaskularen Ge-
faBschadigungen und einer Schadigung des Nervengewebes entwickelt. Im
Status quo sind 801.000 Diabetiker von dieser Folgeerkrankung des Diabe-
tes mellitus betroffen.

Daruber hinaus enthélt Tabelle 70 Angaben zur Haufigkeit von diabetischen
Komplikationen fUr die zwei Varianten des DAK-Versorgungskonzepts, die
sich langfristig ergeben, wenn das Versorgungskonzept im Jahr 2015 bun-
desweit umgesetzt wird und danach kontinuierlich fortgefuhrt wird. Die Effek-
te des Interventions-Moduls auf die Haufigkeit von diabetischen Komplikati-
onen werden fir beide Varianten einer optimierten Versorgung als Differenz
zum Status quo in absoluten GréBen sowie als prozentuale Anderung aus-
gewiesen.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen
zur Lebensstilmodifikation verringert sich der Eintritt eines diabetischen Ko-
mas um etwa 1.500 (minus 3,5 %). Bei diabetischen Nephropathien ist ein
Rdckgang der erkrankten Personen um 26.000 (minus 3,7 %) zu verzeichnen.
Diabetische Augenkomplikationen gehen in Variante A des Versorgungskon-
zepts um 15.000 (minus 3,0 %) zuruck, von neurologischen Komplikationen
des Diabetes mellitus sind im Vergleich zum Status quo 41.000 (minus 3,4 %)
Menschen weniger betroffen.

Die Anzahl peripher vaskularer Komplikationen bei Diabetes mellitus verrin-
gert sich um 10.000 (minus 2,9 %) und von diabetischer Arthropathie sind un-
ter der optimierten Versorgung in Variante A des Versorgungskonzepts 8.000
(3,4 %) Menschen weniger betroffen. Die Anzahl der Menschen, die an einem
diabetischen FuBsyndrom leiden, verringert sich um 29.000 (minus 3,6 %).

Bei der Interpretation dieser Zahlen ist zu berUcksichtigen, dass in Variante
A des Versorgungskonzepts die BevélkerungsgréBe aufgrund des interven-
tionsinduzierten Bevélkerungszuwachses um etwa 55.000 Menschen héher
ausfallt als im Status quo.
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Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante B fallt der Effekt der Inter-
ventionsmaBnahmen auf die Haufigkeit von diabetischen Folgeerkrankungen
entsprechend der héheren Inanspruchnahmequote gréBer aus. Die Effekte
der InterventionsmaBnahmen auf die Haufigkeit von Begleiterkrankungen
fallen hierbei weitgehend proportional zur héheren Inanspruchnahmequote
aus.

Die Effekte des Interventions-Moduls auf die Haufigkeit von diabetischen
Komplikationen fallen geringer aus als die Effekte auf die Diabetesprévalenz
und die Haufigkeit von Begleiterkrankungen. Diabetische Komplikationen tre-
ten per Definition nur im Zusammenhang mit einer bestehenden Erkrankung
an Diabetes mellitus auf. Gehauft treten diese sogenannten Spatkomplika-
tionen jedoch bei eher schwereren Krankheitsverldufen auf. Das Auftreten
einer diabetischen Komplikation ist ein Zeichen, dass sich die Blutzucker-
werte schon seit langerer Zeit in einem aus medizinischer Sicht unglnstigen
Bereich befanden. Ein besonders hohes Risiko fir eine diabetische Kompli-
kation lasst sich bei Diabetikern mit Insulinbehandlung beobachten (vgl. Ab-
schnitt 3.4). Die Verordnung von Insulin und ggfs. zusétzlich weiterer oraler
Antidiabetika stellt die maximal mégliche Eskalationsstufe in der Behandlung
des Diabetes mellitus dar. GemaB Leitlinie ist eine Behandlung mit Insulin
indiziert, wenn die Blutzuckerwerte mit Mitteln der Basistherapie (Erndhrung,
Bewegung) und mit oralen Antidiabetika nicht in einen akzeptablen Bereich
gebracht bzw. nicht mehr kontrolliert werden kdénnen.

Die Effekte des Interventions-Moduls auf die Haufigkeit von diabetischen
Komplikationen sind daher die Folge der Interventionseffekte auf die Préa-
valenz von Diabeteserkrankungen mit schweren Krankheitsverlaufen. Diese
wiederum basieren auf den langfristigen Effekten der InterventionsmaBnah-
men, das heiBt auf dem Umfang von nachhaltigen Lebensstilanderungen
aufgrund der erfolgreichen Teilnahme an Coaching-MaBnahmen zur Lebens-
stilmodifikation. Da eine nachhaltige, also dauerhafte Lebensstilumstellung
nur einer Teilgruppe der MaBnahmenteilnehmer gelingt, fallt der Effekt des
Interventions-Moduls auf die Pravalenz von Diabetes mellitus mit Insulinver-
ordnung geringer aus als der Effekt auf die Pravalenz von Diabetes mellitus
ohne medikamentdse Behandlung mit Antidiabetika bzw. mit Behandlung
durch orale Antidiabetika. Dementsprechend ist auch bei der Haufigkeit von
diabetischen Komplikationen im Vergleich zu Begleiterkrankungen ein etwas
schwécherer Effekt aus der Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts zu
beobachten.
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Tabelle 70: Haufigkeit von diabetischen Komplikationen des Diabetes melli-
tus Typ 2 (in Tausend Einwohner) unter der gegenwartigen (Sta-
tus quo) und unter einer optimierten Versorgung der Bevdlkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren

Diabetisches

43 42 -1,5 |-835% 41 2,3 |-54%
Koma
Dlabetlsche. 690 665 26 |-3,7% 642 48 |-7,0%
Nephropathie
Diabetische Au- 502 487 45 |-3,0% 471 31 |-6,2%

genkomplikation

Neurologische
Komplikation bei | 1.184 1.143 41 |-3,4% 1.106 -78 | -6,6 %
Diabetes mellitus

Peripher vaskula-

re Komplikation 342 332 -10 |-2,9% 319 -23 | -6,7 %
bei DM

Diabetische Arth- | 1 | 543 8 |-34% | 205 | -16 |-7.3%
ropathie

Diabetischer FuB 801 772 29 |-3,6% 747 -55 |-6,8%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Einwohner in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versor-
gung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter einer
optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung.

Wie in Abschnitt 6.3 bereits ausfuhrlich dargestellt, verdndert sich durch die
MaBnahmenteilnahme unter beiden Versorgungsszenarien auch die Popula-
tionsgréBe. In Tabelle 71 ist die Haufigkeit und Pravalenz von diabetischen
Komplikationen des interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses fur
beide Varianten des Versorgungskonzepts dargestellt.

Die Pravalenz von Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus innerhalb des
interventionsinduzierten Bevolkerungszuwachses ist gepragt von einer im
Vergleich mit den Ubrigen Diabetikern eher geringen Betroffenheit von diabe-
tischen Komplikationen, im Vergleich zu Personen mit identischer Verteilung
der Glukosestoffwechsellagen jedoch von einer vergleichsweise hohen Pra-
valenz dieser Erkrankungen.

Aus Abschnitt 6.4 ist ersichtlich, dass Personen des interventionsinduzierten
Bevdlkerungszuwachses tendenziell eher Diabeteserkrankungen mit einem
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weniger schweren Verlauf aufweisen. Es handelt sich hier um Menschen, die
im Status quo ohne die MaBnahmen des Interventions-Moduls gestorben wa-
ren. In der Uberwiegenden Anzahl der Falle ist es diesen Teilnehmern von
Coaching-MaBnahmen des Interventions-Moduls gelungen, ihren Lebens-
stil nicht nur voribergehend, sondern nachhaltig zu andern. Daher gelingt
es dieser Teilgruppe vermehrt, schwere Verlaufe einer Diabeteserkrankung
mit Verordnung von Insulin zu vermeiden, was mit einem geringeren Risi-
ko fur Begleit- und Folgeerkrankungen sowie einer geringeren Sterblichkeit
verbunden ist. Bei diabetischen Komplikationen fallt der Zusammenhang zu
schweren Verlaufen einer Diabeteserkrankung besonders stark aus. Daher
weisen Mitglieder des interventionsinduzierten Bevoélkerungszuwachses im
Vergleich mit den Ubrigen Diabetikern ein vergleichsweise geringes Niveau
an Folgeerkrankungen auf.

Andererseits weisen Personen des interventionsinduzierten Bevdlkerungszu-
wachses ein hohes Durchschnittsalter auf. Etwa 50 % befinden sich in einem
Alter von 80 bis 89 Jahren, ein weiteres Drittel weist ein Alter von 70 bis 79
Jahren auf. Unter Berlcksichtigung der Verteilung der Glukosestoffwechsel-
lage wiederum fallt die Pravalenz von Folgeerkrankungen daher altersbe-
dingt vergleichsweise hoch aus.

Tabelle 71: Haufigkeit und Préavalenz von diabetischen Komplikationen des
Diabetes mellitus Typ 2 innerhalb des interventionsinduzierten
Bevdlkerungszuwachses unter einer optimierten Versorgung der
Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Diabetische Variante A Variante B
Komplikation LS LS & MET

Anzahl Pravalenz | Anzahl Pravalenz
Diabetisches Koma 14 0,0 % 165 0,2 %
Diabetische 1.265 2.3% 3.556 3,4 %
Nephropathie
El'iiﬁgi‘:he Augenkom- 861 16% 1.904 18%
Neurologische Komplika- 1.853 3,4 % 5.404 5,2 %
tion bei Diabetes mellitus
Peripher vaskulare o o
Komplikation bei DM 862 1,6 % 1.469 1.4 %
Diabetische Arthropathie 463 0,8 % 1.070 1,0 %
Diabetischer FuB 1.422 2,6 % 3.363 3,2 %
PopulationsgroBe 55.084 103.790

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.



216 Ergebnisse 6

Die Unterschiede in der Pravalenz von Begleiterkrankungen zwischen den
Varianten A und B des DAK-Versorgungskonzepts reflektieren weitgehend die
Unterschiede in der Verteilung der Glukosestoffwechsellage sowie die unter-
schiedliche Altersverteilung. Diese ergeben sich aufgrund der héheren Inan-
spruchnahmequote in Variante B unter Berticksichtigung der unterschiedli-
chen Effekte der im Modul ,Intervention® enthaltenen MaBnahmen.

In Abbildung 16 sind die Ergebnisse der Verlaufsanalyse der Effekie des
DAK-Versorgungskonzepts in Variante A auf die Haufigkeit von diabetischen
Komplikationen dargestellt. Abgebildet ist die Entwicklung der Differenz der
Haufigkeit von Folgeerkrankungen zwischen dem Status quo und dem Ver-
sorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstil-
modifikation. Bei der Darstellung der zeitlichen Entwicklung dieser Effekte
wird die Erkrankungshé&ufigkeit des interventionsinduzierten Bevolkerungs-
zuwachses mitberucksichtigt.

Der Darstellung ist zu entnehmen, dass die zeitliche Entwicklung der Effekte
des Interventionsprogramms auf die Haufigkeit der einzelnen Folgeerkran-
kungen einen relativ &hnlichen Verlauf nimmt. Im Vergleich mit der Entwick-
lung der Effekte des Interventionsprogramms auf Begleiterkrankungen ist
ersichtlich, dass die Entwicklung der Effekte auf diabetische Komplikationen
eher langsamer erfolgt. Dies bedeutet, dass es nach der Umsetzung des
DAK-Versorgungskonzepts mehr Zeit in Anspruch nimmt, bis eine Verringe-
rung der Pravalenz von Folgeerkrankungen sichtbar wird. Dies hangt damit
zusammen, dass diabetische Komplikationen die Spétfolgen einer haufig seit
langerem bestehenden und/oder schwerer verlaufenden Diabeteserkran-
kung darstellen. Daher fallen die Effekte auf die Erkrankungshaufigkeit im
Zeitraum unmittelbar nach der Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts in
Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation eher gering
aus.

Im Verlauf der Zeit werden jedoch die Effekte der InterventionsmaBnahmen
sukzessive sichtbar. Nach einer Programmlaufzeit von etwa 10 Jahren haben
sich bereits etwa ein Viertel der Effekte realisiert. Nach Ablauf von weiteren 10
Jahren im Jahr 2035 lassen sich —in Abhangigkeit von der jeweiligen Erkran-
kung - bereits zwischen zwei Drittel der langfristig zu erwartenden Effekte
des Interventionsprogramms beobachten.

Im Gegensatz zur Entwicklung der Effekte auf Begleiterkrankungen des Di-
abetes mellitus ist die Geschwindigkeit, mit der sich diese Effekte im Zeit-
verlauf entwickeln, zwischen den einzelnen Komplikationen relativ homogen.
Kleinere Unterschiede bei der Geschwindigkeit und insbesondere bei der
Entwicklung ab etwa dem Jahr 2045 resultieren aus Effekten des interven-
tionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses. Hierbei tragen insbesondere Al-
terseffekte zu den unterschiedlichen Effektverlaufen bei. So wird bei diabe-
tischen Augenkomplikationen der Effekt aus der Teilnahme an MaBnahmen
des Interventions-Moduls nahezu vollstandig durch die altersbedingt erhdhte
Préavalenz dieser Erkrankungen des interventionsinduzierten Bevolkerungs-
zuwachses kompensiert.

Die Entwicklung der Effekte erfolgt deshalb fiir alle Folgeerkrankungen so
homogen, weil bei der Verringerung der Pravalenz von diabetischen Kompli-
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kationen in besonderem MaBe die langfristigen Effekte der Coaching-MaB-
nahmen zur Lebensstilintervention zum Tragen kommen. Der Ertrag von An-
strengungen, die die Teilnehmer von Coaching-MaBnahmen unternehmen,
um ihren Lebensstil dauerhaft umzustellen, stellt sich erst viele Jahre nach
der MaBnahmenteilnahme ein. Kurzfristige Effekte des Interventions-Moduls
spielen hingegen bei diabetischen Komplikationen kaum eine Rolle. Zu den
Langzeiteffekten, die sich in einer Vermeidung schwerer Verlaufe einer Dia-
beteserkrankung auBern, tragt sowohl die Vermeidung einer Diabeteserkran-
kung als auch die zeitliche Verzégerung des Eintritts einer Diabeteserkran-
kung bei.

Abbildung 16: Entwicklung der Differenz der Haufigkeit von diabetischen
Komplikationen zwischen dem Status quo und einer opti-
mierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89
Jahren unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit
Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation
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Quelle: IGES.

6.7 Effekte auf die Anzahl der Sterbefélle

In Tabelle 72 ist die Anzahl der Sterbefélle der Bevdlkerung im Alter von 40
bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo) dargestellt.
Diese basiert auf der Sterblichkeit der Bevolkerung Deutschlands im Jahr
2015, die der Sterbetafel des Statistischen Bundesamtes entnommen ist.

Im Status quo treten insgesamt etwa 768.000 Sterbefélle in der Bevdlkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren auf, davon 412.000 Manner und 356.000 Frau-
en. Knapp 90 % der Todesfélle treten im Alter von Uber 60 Jahren auf, aller-
dings weisen auch 77.000 Menschen ein Sterbealter von unter 60 Jahren auf.

In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts verringert sich die Anzahl der
Todesfalle um insgesamt etwa 3.300 (minus 0,4 %). Dies bedeutet, dass un-
ter der optimierten Versorgung aufgrund der Teilnahme an MaBnahmen des
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Interventions-Moduls langfristig jedes Jahr 3.300 Menschen weniger sterben
als dies gegenwartig der Fall ist.

Entsprechend der insgesamt etwas hoheren Sterblichkeit der Manner in
Verbindung mit einer im Vergleich zu Frauen etwas héheren Pravalenz einer
pradiabetischen Stoffwechsellage mit einem stark erhéhten Risiko fur eine
Diabeteserkrankung fallen die Effekte des DAK-Versorgungskonzepts in Vari-
ante A auf die Sterblichkeit der Manner etwas héher aus als auf die Sterblich-
keit der Frauen. Durch die risikobedingt héhere Inanspruchnahmequote von
Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation gelingt es mehr Mannern
als Frauen, ihren Lebensstil dauerhaft zu umzustellen. Die damit einherge-
hende Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und die Verringerung des
Kérpergewichts verringern nicht nur das Risiko einer Diabeteserkrankung,
sondern tragen auch zu einer geringeren Wahrscheinlichkeit fir Begleit- und
Folgeerkrankungen bei, die wiederum mit einem Rickgang der Sterblich-
keit verbunden sind. Die Anzahl der Todesfélle von Mannern geht in Variante
A des Versorgungskonzepts um etwa 1.800 zurtick, bei Frauen betragt der
Rickgang etwa 1.500 Sterbefalle.

Aus den Angaben ist ersichtlich, dass die Effekte des Interventionspro-
gramms in Variante A auf die Anzahl der Sterbefalle im Alter von 80 bis 89
Jahren vergleichsweise gering ausfallen. Die Anzahl der Todesfalle verringert
sich in dieser Altersklasse um lediglich 330 Falle. Hierbei ist jedoch zu be-
achten, dass in Variante A des Versorgungskonzepts die BevolkerungsgroBe
um etwa 55.000 Menschen hoher ausfallt als im Status quo. Hierbei han-
delt es sich um einen durch die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen
induzierten Bevdlkerungszuwachs, der aus einer im Vergleich geringeren
Sterblichkeit der MaBnahmenteilnehmer resultiert. Wie in Abschnitt 6.3 ge-
zeigt werden konnte, weist diese Teilgruppe eine deutlich altere Altersvertei-
lung auf als die ubrige Bevdlkerung. Uber 50 % befinden sich im Alter von
80 bis 89 Jahren und ein weiteres Drittel weist ein Alter von 70 bis 79 Jahren
auf. Bei der in Tabelle 72 ausgewiesenen Anzahl der Sterbefélle sind auch
Sterbefélle des interventionsinduzierten Bevolkerungszuwachses enthalten.
Diese treten, aufgrund der Altersstruktur dieser Teilgruppe, gehauft in den
oberen Altersklassen auf. Der Effekt des interventionsinduzierten Bevdlke-
rungszuwachses lauft dem Effekt der MaBnahmen des Interventions-Moduls
entgegen. Im Alter zwischen 80 und 89 Jahren wird der Effekt der optimierten
Versorgung durch den Effekt des Bevolkerungszuwachses nahezu vollstan-
dig kompensiert, aber auch im Alter von 70 bis 79 Jahren sind diese gegen-
laufigen Effekte sichtbar.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts, féllt der Effekt des Interventions-
Moduls auf die Sterblichkeit entsprechend der héheren Inanspruchnahme
noch etwas starker, allerdings unterproportional starker aus. Ursache hier-
fur ist die etwas geringere Effektivitat einer Metformingabe. Eine Behandlung
mit Metformin ist zwar geeignet, die Glukosestoffwechsellage zu verbessern,
tragt jedoch —im Gegensatz zu einer intensiven Lebensstilumstellung — nicht
zu einer Verringerung des Korpergewichts bei. Da das relative Kérpergewicht
Einfluss auf die Diabetesinzidenz sowie die Inzidenz einiger kardiovaskularer
Begleiterkrankungen (bspw. ischamische Herzerkrankung, zerebrovaskulare
Erkrankungen, siehe auch Abschnitt 5.4.5) ausulbt, fallen die Effekte einer
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Metforminbehandlung auf die Pravalenz dieser Erkrankungen etwas gerin-
ger aus. Aufgrund des Zusammenhangs zwischen kardiovaskularen Erkran-
kungen und der Sterblichkeit ist in Variante B des DAK-Versorgungskonzepts
unter Berucksichtigung der Inanspruchnahmequote ein leicht unterproporti-
onaler Effekt auf die Sterblichkeit zu beobachten.

Tabelle 72: Anzahl der Sterbefélle unter der gegenwartigen (Status quo) und
unter einer optimierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von
40 bis 89 Jahren

Bevolke- SQ Variante A Variante B
rungsgruppe LS LS & MET
N N Differenz N Differenz
zu SQ zu SQ
Manner 412.173| 410.386 -1.787 -0,4 % | 409.326 -2.846 -0,7 %
Frauen 355.690 | 354.182 -1.508| -0,4%| 353.009| -2.681 -0,8 %
40-49 Jahre 17.952| 17.889 63| -0,4%| 17.901 -51 -0,3 %

50-59 Jahre 59.505| 59.167 -338| -0,6%| 58.754 -751| -13%

60-69 Jahre | 101.746| 101.109 -638| -0,6%| 100.306| -1.441| -14%

70-79 Jahre | 233.545| 231.616| -1.929| -0,8%|230.380| -3.165| -1,4%

80-89 Jahre | 355.114| 354.786 -327| -0,1 % | 354.994 -120 0,0 %

Gesamt 767.862| 764.567 | -3.295| -0,4%|762.335| -5.527| -0,7 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevélkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Sterbefélle; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versorgung (Sta-
tus quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter einer optimier-
ten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung.

Wie in Abschnitt 6.3 bereits ausfuhrlich dargestellt, verandert sich durch die
MaBnahmenteilnahme unter beiden Versorgungsszenarien auch die Popula-
tionsgroBe. In Tabelle 73 ist die Anzahl der Sterbefalle, ihre Verteilung nach
Alter und Geschlecht sowie die Mortalitétsrate des interventionsinduzierten
Bevolkerungszuwachses fur beide Varianten des Versorgungskonzepts dar-
gestellt.

Den Angaben ist zu entnehmen, dass Sterbefélle dieser Teilgruppe Uber-
wiegend im Alter zwischen 80 und 89 Jahren auftreten. Dies reflektiert das
im Vergleich mit der Ubrigen Bevdlkerung héhere Lebensalter. Im Vergleich
zur Ubrigen Bevdlkerung weisen Menschen, die aufgrund der Interventions-
teilnahme nicht verstorben sind, in beiden Versorgungsszenarien zwar eine
deutlich héhere Sterblichkeit auf, bedingt auf das Lebensalter fallt hingegen
die Sterbewahrscheinlichkeit geringer aus als die Mortalitét von Diabetikern.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts fallt die Mortalitéat des interven-
tionsinduzierten Bevolkerungszuwachses etwas hoéher aus als in Variante A.
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Dies ist auf die im Vergleich zu Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimodi-
fikation etwas geringere Effektivitat von einer Metformingabe zurlckzufih-
ren, wie sie sich bereits in weiteren ErgebnisgréBen der Effektanalyse (Be-
gleit- und Folgeerkrankungen, Diabetesprévalenz) gezeigt hat. Durch die im
Vergleich zu Variante A etwas héhere Pravalenz von Begleit- und Folgeer-
krankungen sowie der etwas schlechteren Glukosestoffwechsellage liegt die
Sterbewahrscheinlichkeit von Personen des Bevoélkerungszuwachses etwas
Uber der Mortalitat in Variante A.

Bei Personen des interventionsinduzierten Bevolkerungszuwachses handelt
es sich weit Uberwiegend um Menschen, denen es aufgrund von Coaching-
MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation oder durch eine Metformingabe ge-
lungen ist, eine dauerhafte Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und
ggfs. auch eine Verringerung des Kérpergewichts zu erreichen. Grundlage
dieser Verbesserung des Gesundheitszustandes ist entweder eine nachhal-
tige Umstellung des Lebensstils (Variante A und B) oder eine kontinuierliche
Therapieadharenz (Variante B). Bei den Auswirkungen des Versorgungskon-
zepts auf die Sterblichkeit kommen eher die langfristigen Effekte der Inter-
ventionen zum Tragen und diese fallen in spateren Altersjahren umso starker
aus, je frihzeitiger eine solche Intervention stattfindet. Im Status quo wéren
diese Menschen friihzeitig bzw. zu einem friheren Zeitpunkt verstorben. In
Tabelle 73 ist zu sehen, dass zwar nicht alle Personen dieser Teilgruppe ein
Alter von Uber 89 Jahren erreichen, das Sterbealter jedoch deutlich héher
ausfallt als unter dem Status quo.

Tabelle 73: Sterbefalle innerhalb des interventionsinduzierten Bevdlkerungs-
zuwachses unter einer optimierten Versorgung der Bevdlkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren

Bevélkerungsgruppe Variante A Variante B

LS LS & MET

Anzahl Mortalitat Anzahl Mortalitat

Manner 1.833 5,4 % 3.783 6,1 %
Frauen 1.088 51% 2.261 5,4 %
40-49 Jahre 0 0,0 % 0 0,0 %
50-59 Jahre 0 0,0 % 35 0,9 %
60-69 Jahre 93 1,4 % 188 1,4 %
70-79 Jahre 472 2,6 % 1.098 2,9 %
80-89 Jahre 2.357 8,4 % 4.724 9,6 %
Gesamt 2.921 5,3 % 6.044 5,8 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevélkerung Deutschlands im
Jahr 2015.
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Die in Tabelle 72 dargestellten relativen Unterschiede in der Anzahl der Ster-
befélle zwischen dem Status quo und den zwei Varianten einer optimierten
Versorgung der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren fallen — trotz einer
beachtlichen Verringerung der absoluten Fallzahlen — relativ gering aus. Der
Grund hierfur ist, dass die BezugsgroBe der relativen Veranderungen auch
die Sterbefalle der normoglykadmischen Bevdlkerung umfasst.

Hinzu kommt, dass in den Angaben zur Haufigkeit von Sterbeféllen unter
den beiden Varianten des DAK-Versorgungskonzept auch Sterbefdlle des
interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses enthalten sind. Die relati-
ve Verdnderung der Anzahl der Sterbefélle in den Varianten A und B des
DAK-Versorgungskonzepts basiert auf einer zum Status quo abweichenden
PopulationsgréBe. Dies wird besonders deutlich sichtbar bei Personen im
Alter zwischen 80 und 89 Jahren, bei denen der Effekt der MaBnahmen des
Interventions-Moduls nahezu vollstdndig durch den gegenlaufigen Effekt des
interventionsinduzierten Bevolkerungszuwachses kompensiert wird. Daher
lasst sich aus diesen Angaben der Effekt der optimierten Versorgung nur
eingeschrankt einschatzen.

In einem Szenario mit einer sogenannten Null-Exposition wird bestimmt, in
welchem Umfang Sterbefélle hypothetisch auftreten wirden, wenn niemand
an Diabetes mellitus erkrankt ware. Die Differenz zwischen der Sterbehau-
figkeit im Status quo und der Sterbehaufigkeit im Null-Szenario ergibt die
Anzahl der mit Diabetes mellitus assoziierten Sterbefélle. Da die Modellpa-
rameter und insbesondere die Schatzer fir die Sterbewahrscheinlichkeit
durchgangig alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustiert sind, lasst sich
die Differenz zwischen den Sterbeféllen im Status quo und den Sterbeféllen
im Null-Szenario auch als diabetesbedingte Sterbefalle interpretieren. Als Be-
zugsgroBe gibt die Haufigkeit von diabetesbedingten Sterbeféllen an, in wel-
chem Umfang sich Sterbefélle potenziell vermeiden lieBen, wenn es gelange,
das Auftreten von Diabetes mellitus vollstandig zu verhindern.

In Tabelle 74 sind die Sterbefalle im Status quo (SQ), dem Szenario mit Null-
Exposition (NE) sowie die Differenz der Sterbefélle dieser beiden Szenarien
als diabetesbedingte Sterbefélle dargestellt. Die attributable Fraktion (AF)
drickt den Anteil der im Status quo zu beobachtenden Sterbefélle aus, die
durch eine bestehende Diabeteserkrankung bedingt werden. Fir beide Va-
rianten des DAK-Versorgungskonzepts ist dargestellt, wie viele Sterbefalle
durch die optimierte Versorgung vermieden werden. Bei der Bestimmung
der Differenz der Sterbefélle zwischen dem Status quo und einer optimierten
Versorgung der Bevélkerung werden die Sterbefélle von denjenigen Perso-
nen berlcksichtigt, die in beiden Versorgungsszenarien enthalten sind. Dies
bedeutet, dass die Sterbefdlle von Personen des interventionsinduzierten
Bevdlkerungszuwachses unbericksichtigt bleiben und die Effekte des DAK-
Versorgungskonzepts auf die Sterbefélle in einer Analyse ceteris paribus bei
gleicher PopulationsgréBe analysiert werden.

Den Angaben ist zu entnehmen, dass sich im Status quo jedes Jahr etwa
100.000 Todesfélle mittelbar auf eine Erkrankung an Diabetes mellitus zu-
ruckfuhren lassen. Dies bedeutet, dass 13,1 % aller Todesfalle durch Diabe-
tes bedingt werden. Bei Mannern fallt der Anteil diabetesbedingter Todesféalle
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mit 14,5 % etwas héher aus als bei Frauen (11,4 %). Dies hdngt zum einen
mit einer etwas héheren Diabetespravalenz von Mannern zusammen, zum
anderen mit unterschiedlich starken Einflissen einer manifesten Diabeteser-
krankung auf die Sterblichkeit.

In den jungeren Altersklassen fallt der Anteil der diabetesbedingten Todes-
falle tendenziell geringer aus als in hdheren Altersjahren. Lediglich im Alter
zwischen 80 und 89 Jahren geht der Anteil von mittelbar auf Diabetes zurlck-
zufuhrenden Todesféllen wieder zurlck. In dieser Altersklasse fallt der Anteil
von diabetesbedingten Sterbeféllen von allen Altersklassen am niedrigsten
aus. Der mit dem Alter zunehmende Anteil diabetesbedingter Sterbefalle re-
sultiert aus den gegenlaufigen Effekten der einerseits mit dem Alter anstei-
genden Diabetesprévalenz sowie der damit verbundenen, diabetesbedingten
Sterbewahrscheinlichkeit und der andererseits mit steigendem Lebensalter
zunehmenden allgemeinen Morbiditat und Sterblichkeit. Bis zu einem Alter
von 80 Jahren steigt die Diabetespravalenz und die diabetesbedingte Ster-
bewahrscheinlichkeit schneller als die allgemeine Morbiditat und die damit
verbundene allgemeine Sterblichkeit. Daher nimmt der Anteil diabetesbe-
dingter Sterbefalle in diesem Altersbereich kontinuierlich zu. Ab einem Alter
von 80 Jahren geht der Anteil diabetesbedingter Sterbefalle stark zurlck, da
ab diesem Alter die Morbiditét allgemein stark ansteigt und altersbedingt eine
hohe allgemeine Sterblichkeit zu beobachten ist. Beispielhaft seinen hier nur
die stark altersabhéngige Inzidenz von Tumorerkrankungen und kardiovas-
kuldren Erkrankungen genannt, die ab einem Alter von 80 Jahren gehauft
auftreten und als Todesursache in Betracht kommen.

Bemerkenswert ist der mit 11,2 % bzw. 12,0 % hohe Anteil von diabetesbe-
dingten Todesfallen im Alter von 40 bis 49 Jahren bzw. in der Altersklasse 50
bis 59 Jahre. Im Status quo lassen sich in diesen Altersklassen etwa 9.200
Todesfélle mittelbar auf eine Erkrankung an Diabetes mellitus zurtckfuhren.
Dies entspricht fast 10 % aller diabetesbedingten Todesfélle. Unter der Be-
ricksichtigung, dass Diabetes mellitus noch bis vor einigen Jahren als eine
sogenannte Alterserkrankung galt und Erkrankungen unterhalb eines Alters
von 60 Jahren eher selten auftraten, fallt die Anzahl an diabetesbedingten To-
desfallen von Personen im Alter von unter 60 Jahren auBergewdhnlich hoch
aus.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A verringern sich diabetes-
bedingte Todesfalle um 6,2 %. Damit treten unter der optimierten Versorgung
6.200 Todesfalle weniger auf als im Status quo. Der Effekt der Coaching-
MaBnahmen des Interventions-Moduls auf die Anzahl der Sterbefalle fallt in
den héheren Altersklassen stérker aus als in den jungeren Altersklassen.
Wahrend im Alter von 80 bis 89 Jahren 7,0 % weniger diabetesbedingte To-
desfalle auftreten, betragt die EffektgréBe in der Altersklasse 40 bis 49 Jahre
lediglich 3,2 %.

Dies hangt vorrangig mit der Transmission der Interventionseffekte auf die
Sterblichkeit zusammen. Personen mit Préadiabetes und einem stark erh6h-
ten Risiko fur eine Diabeteserkrankung, die an Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstilmodifikation teilnehmen, kénnen durch eine Lebensstilumstellung
ihre Glukosestoffwechsellage verbessern und ihr Kérpergewicht verringern.
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Die Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und die Verringerung des
Kérpergewichts sind mit einer Verringerung des Risikos flr eine Diabeteser-
krankung und die Entwicklung von diabetes-assoziierten Begleit- und Folge-
erkrankungen verbunden. Hieraus ist ersichtlich, dass insbesondere nachhal-
tige Lebensstilveranderungen, die zu einer im Vergleich mit Nicht-Teilnehmern
dauerhaft verbesserten Glukosestoffwechsellage fihren, mit einer dauerhaft
geringeren Inzidenz fur Begleit- und Folgeerkrankungen verbunden sind.
Diese Teilnehmer entwickeln im weiteren Lebensverlauf weniger Begleit- und
Folgeerkrankungen. Zudem wird die Entwicklung einer Diabeteserkrankung
entweder vermieden oder zumindest der Eintritt zeitlich verzégert. Durch die
zeitliche Verzdgerung des Eintritts einer Diabeteserkrankung werden gehauft
schwere Krankheitsverlaufe vermieden, die mit einer besonders hohen Ster-
bewahrscheinlichkeit verbunden sind. Diabetes mellitus sowie die mit Diabe-
tes assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen Uben wiederum Einfluss auf
die Sterbewahrscheinlichkeit aus, und gerade im héheren Lebensalter, wenn
die Sterbewahrscheinlichkeit altersbedingt ansteigt, bestehen zwischen er-
folgreichen Teilnehmern von Coaching-MaBnahmen und Nicht-Teilnehmern
bedeutende Unterschiede in der Sterblichkeit, die aus den Morbiditatsunter-
schieden resultieren.

Dies bedeutet, dass die Effekte der MaBnahmen des Interventions-Moduls
auf die Sterblichkeit dann besonders stark ausgepragt sind, wenn ein Hand-
lungsbedarf moglichst frihzeitig und in jingeren Lebensjahren erkannt wird,
mdglichst zeitnah eine Intervention durchgefuhrt wird und eine Lebensstilum-
stellung méglichst nachhaltig erfolgt. Durch MaBnahmen des Moduls ,Moni-
toring® erfolgt eine engmaschige Kontrolle von Personen einer Risikogruppe
mit einem maBig erhdhten Risiko fur eine Diabeteserkrankung. Dadurch ist
gewahrleistet, dass eine Verschlechterung der Glukosestoffwechsellage zeit-
nah erkannt wird, so dass entsprechende MaBnahmen des Interventions-Mo-
duls eingeleitet werden kénnen. Der langfristige Effekt dieser Interventionen
zeigt sich erst viele Jahre nach einer nachhaltigen Lebensstilumstellung und
reflektiert sich unter anderem auch in einer geringeren Sterbewahrscheinlich-
keit in den héheren Altersjahren.

Es soll an dieser Stelle betont werden, dass Diabetes mellitus — von wenigen
Ausnahmen abgesehen (bspw. diabetisches Koma) — nicht die unmittelbare
Todesursache dieser diabetesbedingten Sterbefélle darstellt. Die Todesursa-
che dieser Sterbefélle sind haufig kardiovaskulare Erkrankungen, Nierener-
krankungen und andere Todesursachen, die im Zusammenhang mit einer
Diabeteserkrankung auftreten. Diese diabetes-assoziierten Begleiterkran-
kungen werden auch nicht allein durch eine Diabeteserkrankung verursacht,
sondern durch Risikofaktoren, zu denen unter anderem auch ein gestorter
Glukosestoffwechsel (Pradiabetes und Diabetes mellitus) gehért, die wiede-
rum durch gemeinsame, latente Einflussfaktoren hervorgerufen werden, die
sich gegenseitig bedingen und wechselseitig beeinflussen und daher einen
strukturellen Zusammenhang aufweisen.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzept fallt der Effekt der Teilnahme an
MaBnahmen des Interventions-Moduls auf die Anzahl der diabetesbedingten
Sterbefalle entsprechend der hdheren Inanspruchnahmequote noch starker
als in Variante A aus. Die Anzahl der Sterbefélle reduziert sich in Variante B
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um 11.570 Félle. Damit verringert sich die Anzahl diabetesbedingter Sterbe-
falle um 11,5 %.

Der Effekt des Interventionsprogramms auf die Anzahl diabetesbedingter
Sterbefélle fallt insgesamt und bei den héheren Altersgruppen ab einem Alter
von 70 Jahren leicht unterproportional zur Inanspruchnahmequote aus, im
Alter von 40 bis 69 Jahren hingegen leicht Uberproportional. Urs&chlich hier-
fur sind die kurzfristigen Effekte von Anschlussbehandlungen mit Metformin
nach einer vorangegangenen Coaching-MaBnahme zur Lebensstiimodifika-
tion, bei der sich jedoch herausgestellt hat, dass es den Teilnehmern nicht
gelungen ist, ihren Lebensstil nachhaltig zu verdndern. Diese kurzfristigen
Effekte sind vor allem in den unteren Altersklassen sichtbar. Mit zunehmen-
dem Lebensalter treten diese mehr und mehr in den Hintergrund, sodass ins-
gesamt die Auswirkungen der MaBnahmen auf die Sterblichkeit groBtenteils
von langfristigen Effekten bestimmt werden.

In Tabelle 75 ist die Anzahl der Sterbefélle der Bevdlkerung im Alter von 40
bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo) nach der
Todesursache dargestellt. Die Darstellung entspricht der in der Todesursa-
chenstatistik des Statischen Bundesamts ausgewiesenen Verteilung der To-
desursachen im Jahr 2015.

Im Status quo treten insgesamt etwa 768.000 Sterbefélle in der Bevdlkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren auf. Davon entfallen 26.900 Sterbefalle auf Er-
krankungen der Erkrankungsgruppe Hypertonie, 86.200 Sterbefalle haben
eine ischamische Herzerkrankung als Ursache, 39.800 Sterbeféllen ereignen
sich ursdchlich aufgrund einer zerebrovaskularen Erkrankung und 14.900
Sterbefélle lassen sich auf Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
zurtckfuhren. Die Ubrigen 600.000 Sterbefélle haben andere Ursachen. Ins-
gesamt sind kardiovaskulare Erkrankungen damit fir etwa 22 % aller Sterbe-
falle im Alter von 40 bis 89 Jahren urséchlich verantwortlich.

Darliber hinaus enthalt die Tabelle Angaben Uber die Verteilung der Todesur-
sachen der Sterbefalle fur die zwei Varianten des DAK-Versorgungskonzepts,
die sich langfristig ergeben, wenn das Versorgungskonzept ab dem Jahr
2015 kontinuierlich umgesetzt wird sowie die Differenz zwischen dem Sta-
tus quo und den beiden Varianten einer optimierten Versorgung in absoluten
GroBen und als prozentuale Veranderung.

In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts mit Coaching-MaBnahmen
zur Lebensstilmodifikation verringert sich die Anzahl der Todesfalle um ins-
gesamt etwa 3.300 (minus 0,4 %). Davon entfallen 163 Sterbefélle auf die
Erkrankungsgruppe Hypertonie, 1.222 Sterbefélle auf ischdmische Herzer-
krankung und 634 Sterbefélle auf zerebrovaskulare Erkrankungen. Daruber
hinaus verringern sich Sterbefalle aufgrund einer Erkrankung der Arterien,
Arteriolen oder Kapillaren um 130. Die Ubrigen 1.146 Sterbefélle haben an-
dere Ursachen.

Der relative Effekt des DAK-Versorgungskonzepts auf die Sterbefalle féllt bei
Sterbeféllen aufgrund zerebrovaskularen Erkrankungen mit minus 1,6 % am
hdchsten aus. Auch bei der Todesursache ischamische Herzerkrankung ist
mit minus 1,4 % ein deutlicher Rickgang zu verzeichnen. Etwas geringer
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fallt der Rickgang von Sterbeféllen mit Todesursache Hypertonie (minus
0,6 %) bzw. Arterienerkrankung (-0,9 %) aus. Sterbefélle mit anderen Todes-
ursachen gehen leicht zurtick (-0,2 %). Insgesamt verringern sich unter dem
DAK-Versorgungskonzept in Variante A Sterbefélle mit einer kardiovaskularen
Todesursache um 2.150. Dies bedeutet, dass der Rickgang der Sterbefélle
zu etwa 65 % auf einen Ruckgang der kardiovaskularen Mortalitat entfallt.

Bei der Interpretation der Zahlen ist jedoch zu berticksichtigen, dass in Va-
riante A des Versorgungskonzepts die BevdlkerungsgréBe um etwa 55.000
Menschen héher ausfallt als im Status quo. Hierbei handelt es sich um ei-
nen durch die Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen induzierten Be-
volkerungszuwachs, der aus einer im Vergleich geringeren Sterblichkeit der
MaBnahmenteilnehmer resultiert. Die in Tabelle 75 dargestellten Angaben zur
Verteilung der Todesursachen enthalten fur die Varianten A und B des Versor-
gungskonzepts auch Sterbefélle des interventionsinduzierten Bevdlkerungs-
zuwachses. Dies bedeutet, dass die Populationsbasis der Szenarien nicht
identisch ist. Dies ist beispielsweise auch daran zu sehen, dass in Variante
B des Versorgungskonzepts der Effekt der MaBnahmen des Interventions-
Moduls auf die Anzahl der Sterbefalle mit einer Todesursache aus der Er-
krankungsgruppe Hypertonie trotz einer insgesamt héheren Inanspruchnah-
mequote geringer ausféllt als in Variante A. Ursache hierfur sind Sterbefalle
des interventionsinduzierten Bevolkerungszuwachses. In beiden Varianten
setzt sich der Bevélkerungszuwachs aus eher alteren Menschen mit einer
altersbedingt héheren Mortalitdt zusammen. Allerdings unterscheidet sich
der Bevolkerungszuwachs zwischen den beiden Varianten einer optimierten
Versorgung hinsichtlich GréBe, Zusammensetzung, Diabetespravalenz und
(Ko-)Morbiditat. Daher sind Vergleiche zwischen den beiden Versorgungs-
szenarien auf Basis dieser Statistik nur eingeschrankt moglich.

Wie bereits erwahnt lassen sich die Effekte des DAK-Versorgungskonzepts
auf die Todesursachen nur eingeschrankt interpretieren und die beiden Va-
rianten des Versorgungskonzepts nur bedingt vergleichen, da die Effekte
Uberlagert werden von der Sterblichkeit des interventionsinduzierten Bevél-
kerungszuwachses, der in beiden modellierten Varianten einer optimierten
Versorgung uber eine unterschiedliche Zusammensetzung verflgt.

Daher wird — analog zur Analyse der Effekte auf die Anzahl der Sterbefélle - in
einem Szenario mit einer sogenannten Null-Exposition bestimmt, in welchem
Umfang Todesursachen von Sterbeféllen hypothetisch auftreten wurden,
wenn niemand an Diabetes mellitus erkrankt wére. Die Differenz zwischen
der Haufigkeit von Todesursachen im Status quo und im Null-Szenario ergibt
die mit Diabetes mellitus assoziierten Todesursachen der Sterbeféalle. Diese
lassen sich auch als Todesursachen der diabetesbedingten Sterbefélle inter-
pretieren.
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Tabelle 75: Todesfalle nach Todesursachen unter der gegenwartigen (Status
quo) und unter einer optimierten Versorgung der Bevélkerung im
Alter von 40 bis 89 Jahren

Todesursache SQ Variante A Variante B
LS LS & MET
N N Differenz N Differenz
zu SQ zu SQ
Hypertonie 26.901| 26.737 -163| -0,6 %| 26.821 -80| -0,3%

Ischamische Herz- | 86.192| 84.970| -1.222| -1,4%| 84.341| -1.851| -2,1%
krankheiten

Zerebrovaskulare 39.767| 39.133 -634| -1,6%| 38.752| -1.015| -2,6%
Erkrankungen

Krankheiten der 14.931| 14.801 -130| -0,9 %| 14.868 -63| -0,4%
Arterien, Arteriolen
und Kapillaren

Andere Ursachen |600.072|598.926| -1.146| -0,2%|597.554| -2.518| -0,4 %

Gesamt 767.862|764.567| -3.295| -0,4 %|762.335| -5.527| -0,7 %

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevélkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlduterung: N: Anzahl Sterbefélle; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Versorgung (Sta-
tus quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter einer optimier-
ten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung.

In Tabelle 76 sind die Todesursachen diabetesbedingter Sterbefalle im Status
quo (SQ), dem Szenario mit Null-Exposition (NE) sowie die Differenz der To-
desursachen dieser beiden Szenarien als Todesursachen diabetesbedingter
Sterbefélle dargestellt. Die attributable Fraktion (AF) drlickt den Anteil der
im Status quo zu beobachtenden Todesursachen von Sterbeféllen aus, die
durch eine bestehende Diabeteserkrankung bedingt werden. Fir beide Va-
rianten des DAK-Versorgungskonzepts ist dargestellt, wie viele Sterbefalle
nach der Todesursache durch die optimierte Versorgung vermieden werden.
Bei der Bestimmung der Differenz der Sterbefélle zwischen dem Status quo
und einer optimierten Versorgung der Bevdlkerung werden die Sterbefalle
nur von denjenigen Personen berlcksichtigt, die in beiden Versorgungssze-
narien enthalten sind. Dies bedeutet, dass die Sterbeflle von Personen des
interventionsinduzierten Bevdlkerungszuwachses unberucksichtigt bleiben
und die Effekte des DAK-Versorgungskonzepts auf die Todesursachen der
Sterbefélle in einer Analyse ceteris paribus bei gleicher PopulationsgroBe
analysiert werden.

Von den etwa 100.000 diabetesbedingten Todesféllen entfallen im Status quo
4.550 auf die Erkrankungsgruppe Hypertonie. Dies entspricht 16,9 % aller
Sterbefélle mit dieser Todesursache. Bei 27.451 diabetesbedingten Sterbe-
fallen ist die Todesursache eine ischamische Herzerkrankung. Damit lassen
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sich 31,8 % der Falle mit dieser Todesursache mittelbar auf einen Diabetes
mellitus zurtckfuhren. Bei 9.940 diabetesbedingten Todesfallen ist die Todes-
ursache eine zerebrovaskulare Erkrankung. 25,0 % aller Todesfalle mit dieser
Todesursache sind demnach diabetesbedingt. 30,1 % aller Todesfalle, deren
Ursache eine Erkrankung der Arterien, Arteriolen und Kapillaren ist, treten
im Zusammenhang mit einer Diabeteserkrankung auf. Dies entspricht 4.500
Todesféllen mit dieser Todesursache. Die Ubrigen etwa 54.000 Diabetes-be-
dingte Todesfélle weisen andere Ursachen auf.

Damit entfallen im Status quo von etwa 100.000 diabetesbedingten Todesfal-
len 46 % auf kardiovaskulare Erkrankungen als unmittelbare Todesursache.
Dies bedeutet, dass fast jeder zweite diabetesbedingte Todesfall sich unmit-
telbar auf eine kardiovaskulare Erkrankung zurlckfuhren lasst. Die kardio-
vaskulare Mortalitat von Nicht-Diabetikern fallt mit 18 % deutlich geringer aus.

Unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen
zur Lebensstilmodifikation verringert sich die Anzahl diabetesbedingter Ster-
befélle mit einer Todesursache aus der Erkrankungsgruppe Hypertonie um
258 (minus 5,7 %), mit Todesursache ischdmische Herzerkrankung um 1.627
(minus 5,9 %) und mit Todesursache zerebrovaskulare Erkrankung um 723
(minus 7,3 %). In Variante A des Versorgungskonzepts treten 182 diabetes-
bedingte Sterbefalle mit einer Arterienerkrankung als Todesursache weniger
auf (minus 4,1 %), diabetesbedingte Sterbefalle mit anderen Todesursachen
verringern sich um 3.427 (minus 6,3 %).

Uberdurchschnittliche Effekte der Teilnahme an MaBnahmen des Interven-
tions-Moduls in Variante A auf diabetesbedingte Sterbefalle sind bei zerebro-
vaskularen Erkrankungen und anderen Todesursachen zu beobachten. Bei
ischamischer Herzerkrankung und Erkrankungen der Erkrankungsgruppe
fallen die Effekte leicht unterdurchschnittlich aus. Lediglich bei der Todes-
ursache Arterienerkrankung liegen deutlich unterdurchschnittliche Effekte
vor. Dies hangt damit zusammen, dass ein direkter Effekt der Coaching-MaB-
nahmen zur Lebensstiimodifikation die Verringerung des Kdérpergewichts
darstellt. Von den genannten kardiovaskularen Todesursachen ist die Er-
krankungswahrscheinlichkeit aller Erkrankungen auBer Arterienerkrankung
abhangig vom relativen Kérpergewicht. Ein hoher BMI begunstigt demnach
Hypertonie, ischamische Herzerkrankung und zerebrovaskulédre Erkrankun-
gen. Eine erfolgreiche Umstellung des Lebensstils, insbesondere, wenn die
Lebensstilumstellung nachhaltig gelingt, geht daher mit einer geringeren
Pravalenz dieser Erkrankungen und einer in der Folge geringeren Sterblich-
keit einher. Auf die Pravalenz von Arterienerkrankung fallt der Effekt der Coa-
ching-MaBnahmen vergleichsweise geringer aus, weshalb auch der Effekt
auf diabetesbedingte Sterbefélle mit Todesursache Arterienerkrankung hinter
dem Effekt auf die Ubrigen Todesurdachen zurtickbleibt.

Die Effekte der MaBnahmen des Interventions-Moduls in Variante B fallen
aufgrund der héheren Inanspruchnahmequote noch etwas stérker aus. Un-
ter Berucksichtigung der Inanspruchnahme der MaBnahmen verringert sich
die Todesursachenhaufigkeit diabetesbedingter Sterbefélle im Vergleich zu
Variante A leicht unterproportional. Ursache hierfir ist, wie auch bei der Pra-
valenz der dem Sterbefall zugrundeliegenden Erkrankung, die geringere
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Effektivitat einer Metformingabe im Vergleich zu Coaching-MaBnahmen. Da
eine Metformingabe nicht zu einer Verringerung des Kérpergewichts beitragt,
fallt der Effekt einer Metformingabe insbesondere auf die BMI-abhangigen
kardiovaskularen Todesursachen diabetesbedingter Erkrankungen etwas ge-
ringer aus.

In Abbildung 17 sind die Ergebnisse der Verlaufsanalyse der Effekte des DAK-
Versorgungskonzepts in Variante A auf die Anzahl der Sterbefélle insgesamt
sowie die Todesursachen der Sterbefdlle dargestellt. Abgebildet ist die Ent-
wicklung der Differenz der Haufigkeit der Sterbefalle zwischen dem Status
quo und dem Versorgungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen
zur Lebensstilmodifikation.

Aus der Darstellung ist zun&chst ersichtlich, dass die Entwicklung der Effekte
auf die Sterbefélle nach Todesursachen mit einer erhdhten Schatzunsicher-
heit verbunden ist. Die Entwicklung stellt sich nicht geradlinig dar, sondern
zeigt eine erhdhte Varianz im Verlauf. Die Ursache dieser erhdhten Schét-
zunsicherheit ist der mit Bezug auf die einzelnen Todesursachen teilweise
relativ gering ausfallende Unterschied zwischen den Versorgungsszenarien.
In absoluten Zahlen betrachtet, stellt ein Unterschied von insgesamt etwa
3.000 Todesfallen eine beachtliche Verringerung dar, bezogen auf eine Po-
pulationsgréBe von etwa 46 Millionen Einwohnern wird jedoch ersichtlich,
dass es sich um eine SchatzgrdBe in der GréBenordnung von einem Zehntel
Promille handelt. Trotz der relative hohen Fallzahl von 4 Millionen DAK-Ver-
sicherten als Basis fur die Schatzung ist eine derart kleine SchéatzgréBe mit
einer erhdhten Unsicherheit verbunden. Hinzu kommt, dass die Entwicklung
der Effekte des Versorgungskonzepts in Variante A auf die Todesursachen
von Sterbeféllen des sich sukzessive aufbauenden interventionsinduzierten
Bevodlkerungszuwachses Uberlagert wird, die in der Darstellung in Abbildung
17 enthalten sind. Dies ist insbesondere an der Entwicklung der Kategorie
Andere Ursachen ersichtlich. Die Teilgruppe des interventionsinduzierten Be-
volkerungszuwachs weist eine im Vergleich zu Personen, die nicht an Coa-
ching-MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation teilgenommen haben, stark
unterdurchschnittliche Prévalenz von Begleit- und Folgeerkrankungen auf.
Dementsprechend entfallen Sterbefalle aus dieser Teilgruppe gehauft in die
Kategorie Andere Ursachen. Der ab etwa dem Jahr 2040 bis 2045 zu beob-
achtende Ruckgang der Effekte des Interventionsprogramms resultiert aus
einer Zunahme von Sterbeféllen des interventionsinduzierten Bevoélkerungs-
zuwachses, die den Efffekten einer optimierten Versorgung entgegenlaufen
und diese ab diesem Zeitpunkt sogar tUberkompensieren. Auch dies tragt zu
einer Erhéhung der Schétzunsicherheit bei und sollte bei der Interpretation
der Ergebnisse berlcksichtigt werden.

Allgemein lasst sich feststellen, dass sich in der Entwicklung der Todesur-
sachen ein dhnliches Muster zeigt wie bei den Sterbefallen insgesamt. Die
Entwicklung der Effekte ist gepragt von den langfristigen Auswirkungen der
Teilnahme an den InterventionsmaBnahmen und gekennzeichnet durch das
zeitliche Auseinanderfallen von MaBnahmenteilnahme und Realisation der
Effekte aus diesen MaBnahmen. Die Effekte der MaBnahmen auf Todesur-
sachen der Kategorie Andere Ursachen entwickelt sich deutlich schneller
als die Effekte auf die Ubrigen Todesursachen. Hier kommen verstérkt die
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kurzfristigen Effekte der Coaching-MaBnahmen zum Tragen, die gekenn-
zeichnet sind durch die direkten Effekte einer Lebensstilumstellung in Form
einer Verbesserung der Glukosestoffwechsellage und einer Verringerung des
Koérpergewichts, ohne dass kurzfristig ein im Vergleich mit Nicht-Teilnehmern
verringertes Morbiditatsniveau vorliegt. Die Verbesserung der Glukosestoff-
wechsellage und die Verringerung des Kdrpergewichts tragt zu einer Ver-
ringerung der Sterbewahrscheinlichkeit bei, sodass eine Verringerung der
Sterbefalle bei kurzfristig unveranderter Morbiditéat vergleichsweise haufiger
auf andere als die aufgefihrten einzelnen Todesursachen zuriickzufihren ist.
Mit fortschreitender Programmlaufzeit werden zunehmend die langfristigen
Effekte des DAK-Versorgungskonzepts sichtbar, die durch eine im Vergleich
mit Nicht-Teilnehmern verringerten kardiovaskularen Morbiditét gekennzeich-
net und damit einhergehend einer Verringerung der kardiovaskuléren Todes-
ursachen verbunden ist.

Abbildung 17: Entwicklung der Differenz der Sterbefalle gesamt und nach
der Todesursache zwischen dem Status quo und einer opti-
mierten Versorgung der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89
Jahren unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit
Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation

Jahr
2015 2025 2035 2045 2055 2065

0 —-

-500 - e Sterbefille Gesamt

-1.000 A Hypertonie

-1.500 = |schdmische Herzkrankheiten

-2.000 - Zerebrovaskulare

Erkrankungen

Anzahl Personen

-2.500 === Krankheiten der Arterien,

Arteriolen und Kapillaren

-3.000 e Andere Ursachen

-3.500 A

-4.000 -

Quelle: IGES.

6.8 Effekte auf die Krankheitslast

In Tabelle 77 ist der aus bestehenden Erkrankung aufgrund der damit ver-
bundenen Einschrdnkungen der Lebensqualitat resultierende Verlust an Le-
bensjahren (Years Lost due to Disability, YLD) der Bevélkerung im Alter von
40 bis 89 Jahren unter der gegenwartigen Versorgung (Status quo) darge-
stellt. Diese basiert auf der Morbiditat der im Rahmen dieser Analyse beruck-
sichtigten Erkrankungsgruppen.

Die Einschrankung der Lebensqualitat aufgrund bestehender Erkrankungen
betragt im Status quo etwa 2,338 Millionen YLD. Bei einer BevolkerungsgroBe
von etwa 46,3 Millionen Einwohnern entspricht dies etwa 5,0 % pro Einwoh-
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ner. Dies bedeutet, dass die Lebensqualitat der Bevdlkerung Deutschlands
im Durchschnitt um 5,0 % durch bestehende Erkrankungen vermindert ist.

In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts mit Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstilmodifikation verringert sich die aus bestehenden Erkrankungen re-
sultierende Krankheitslast um etwa 27.000 YLD. Die Krankheitslast von Man-
nern geht um etwa 15.000 YLD zurlick, bei Frauen betragt der Rickgang
12.000 YLD. Die Unterschiedliche Verteilung der Effekte der Inanspruchnah-
me von MaBnahmen des Interventions-Moduls reflektiert die unterschiedliche
Préavalenz von Préadiabetes mit einem stark erhdhten Risiko fUr eine Diabete-
serkrankung, die zu einer héheren Inanspruchnahme der MaBnahmen durch
Méanner fuhrt.

Der prozentual stérkste Ruckgang der Krankheitslast aus bestehenden Er-
krankungen ist in den mittleren Altersklassen zu beobachten. In der Alters-
klasse der 50- bis 59-Jahrigen betragt der Rickgang 1,1 % (minus 4.000
YLD), bei den 60- bis 69-Jahrigen 1,5 % (minus 8.000 YLD) und bei Men-
schen im Alter zwischen 70 und 79 Jahren verringern sich die YLD um 1,4 %
(minus 11.000 YLD).

In den Altersklassen 40 bis 49 Jahre sowie 80 bis 89 Jahre fallt der prozen-
tuale Ruckgang der Krankheitslast hingegen deutlich geringer aus. Im Alter
zwischen 40 und 49 Jahren ist der Effekt der InterventionsmaBnahmen auf
die Krankheitslast begrenzt, da mit der Interventionsteilnahme keine Therapie
bestehender Erkrankungen verbunden ist. Unterschiede in der Krankheitslast
zwischen Teilnehmern von Coaching-MaBnahmen und Nicht-Teilnehmern
stellen sich erst im weiteren Lebensverlauf ein. Aufgrund der Verbesserung
der Glukosestoffwechsellage und der Verringerung des Kdrpergewichts nach
einer erfolgreichen Lebensstilumstellung sind Teilnehmer des Interventions-
programms in spateren Lebensjahren in geringerem AusmaB von Begleit-
und Folgeerkrankungen betroffen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die
Lebensstilverdnderung nachhaltig ist und dauerhaft beibehalten wird. Im Al-
tersbereich 40 bis 49 Jahre, also maximal neun Jahre nach einer Interventi-
onsteilnahme, fallt die Wirkung des Programms auf die Krankheitslast daher
geringer aus als in spateren Lebensjahren.

Im Alter zwischen 80 und 89 Jahren ist die Krankheitslast der Bevdlkerung
altersbedingt stark erhéht und entsprechend hoch fiele hier bei einer kons-
tanten BevdlkerungsgréBe die Verringerung der Krankheitslast aus. Die Teil-
nahme an MaBnahmen des Interventions-Moduls fuhrt jedoch auch zu einer
geringeren Sterblichkeit, die sich langfristig in einem interventionsinduzierten
Bevolkerungszuwachs auBert. Die Halfte der Personen aus dieser Teilgruppe
befindet sich im Alter von 80 bis 89 Jahren und weist eine altersentsprechen-
de Krankheitslast auf. Dieser Effekt auf die Krankheitslast lauft dem Interven-
tionseffekt entgegen, weshalb unter Bertcksichtigung des interventionsindu-
zierten Bevolkerungszuwachses die Verringerung der Krankheitslast geringer
ausfallt.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts, bei der zusétzlich zu Coaching-
MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation fur den behandelnden Arzt die M6g-
lichkeit besteht, bei geeigneten Personen eine Metforminbehandlung einzu-



6 Ergebnisse 233

leiten, fallen die Effekte des Interventionsprogramms unter BerUcksichtigung
der héheren Inanspruchnahmequote weitgehend proportional aus.

Tabelle 77: Years Lost due to Disability (in Tausend YLD) unter der gegen-
wartigen (Status quo) und unter einer optimierten Versorgung der
Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Manner 1.169 1.154 -151 -1,3% 1.141 28| -24%
Frauen 1.169 1.157 121 -1,0% 1.145 241 21 %
40-49 Jahre 150 149 -1 -04% 148 -1 -09%
50-59 Jahre 370 366 4 -1,1% 360 -10| 2,6 %
60-69 Jahre 553 545 8| -1,5% 536 171 31 %
70-79 Jahre 785 774 110 -1,4% 765 19 -2,4%
80-89 Jahre 481 477 41 -0,7% 475 6| -1.2%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Lebensjahre in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Ver-
sorgung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter
einer optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwartigen Versorgung.

In Tabelle 78 ist die Krankheitslast aus vorzeitigen Todesféllen (Years of Life
Lost, YLL) der Bevélkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter der gegenwar-
tigen Versorgung (Status quo) dargestellt.

Die Krankheitslast aufgrund eines vorzeitigen Todes betragt im Status quo
etwa 6,9 Millionen YLL. Bei einer BevélkerungsgréBe von etwa 46,3 Millionen
Einwohnern entspricht dies etwa 14,9 % pro Einwohner. Dies bedeutet, dass
die Lebensdauer der Bevélkerung Deutschlands im Alter von 40 bis 89 Jah-
ren im Durchschnitt um 14,9 % vermindert ist.

In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts mit Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstilmodifikation verringert sich die aus vorzeitigen Sterbeféllen resul-
tierende Krankheitslast um etwa 47.000 YLL. Die Krankheitslast von Mannern
geht um etwa 31.000 YLL zurlck, bei Frauen betragt der Rickgang 16.000
YLL. Die Unterschiedliche Verteilung der Effekte der Inanspruchnahme von
MaBnahmen des Interventions-Moduls reflektiert — wie bei der Einschrankung
der Lebensqualitdt durch bestehende Erkrankungen — die unterschiedliche
Préavalenz von Préadiabetes mit einem stark erhdhten Risiko fur eine Diabete-
serkrankung, die zu einer héheren Inanspruchnahme der MaBnahmen durch
Méanner fahrt.
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Mit steigendem Lebensalter erhdhen sich die Effekte der Teilnahme an den
MaBnahmen des Interventionsmoduls. Der prozentual starkste Rickgang der
Krankheitslast aus vorzeitigen Todesfallen ist in der Altersklasse 80 bis 89
Jahre zu beobachten. Hierin zeigt sich der langfristige Effekt einer erfolgrei-
chen Lebensstilumstellung auf die Sterblichkeit. In den héheren Altersjah-
ren, wenn die Sterblichkeit altersbedingt ansteigt, sterben diejenigen, die in
jungeren Jahren an Coaching-MaBnahmen zur Lebensstilmodifikation teilge-
nommen haben, deutlich seltener als Personen der Risikogruppe, die ihren
Lebensstil nicht umgestellt haben.

Tabelle 78: Years of Life Lost (in Tausend YLL) unter der gegenwartigen (Sta-
tus quo) und unter einer optimierten Versorgung der Bevolkerung
im Alter von 40 bis 89 Jahren

Ménner 4.383| 4.352 31| -0,7%| 4.325 59| -1,3%
Frauen 2519 2.503 -16| -06%| 2487 32| -1,3%
40-49 Jahre 699 697 2| -0,3% 697 2| -0,3%
50-59 Jahre 1.787 1.777 -10| -0,6 % 1.765 22| -1,2%
60-69 Jahre 2.054| 2.041 -13| -0,6%| 2.025 29| -1,4%
70-79 Jahre 2227 2.209 -18| -0,8%| 2.197 30| -1,4%
80-89 Jahre 135 131 -4 -2,8% 128 7| -52%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Lebensjahre in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Ver-
sorgung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter
einer optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwértigen Versorgung.

Die Summe aus der Verringerung der Lebensqualitat aufgrund bestehender
Erkrankungen (YLD) und der aus vorzeitigen Sterbeféllen sich ergebenden
Krankheitslast (YLL) ergibt die Krankheitslast der Bevdlkerung im Alter von
40 bis 89 Jahren (Disability Adjusted Life Years, DALY). In Tabelle 79 ist die
Krankheitslast (DALY) der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter
der gegenwartigen Versorgung (Status quo) dargestellt.

Die gesamte Krankheitslast betragt im Status quo etwa 9,240 Millionen DALY.
Bei einer BevolkerungsgroBe von etwa 46,3 Millionen Einwohnern entspricht
dies etwa 0,200 DALY pro Einwohner.

In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts verringert sich die Krankheits-
last der Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren um etwa 74.000 DALY.
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Dies entspricht einem Riuckgang der Krankheitslast um ungefahr 0,8 %. Die
Krankheitslast von Mannern verringert sich mit 46.000 DALY etwas starker als
die von Frauen (minus 28.000), der relative Effekt der optimierten Versorgung
auf die Krankheitslast ist jedoch identisch (minus 0,8 %).

Tabelle 79: Disability Adjusted Life Years (in Tausend DALY) unter der gegen-
wartigen (Status quo) und unter einer optimierten Versorgung der
Bevolkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Bevolkerungs-| SQ Variante A Variante B
gruppe LS LS & MET
N N Differenz N Differenz
zu SQ zu SQ

Méanner 5.552 5.506 -46| -0,8 % 5.465 -87| -16%
Frauen 3.688| 3.660 -28| -0,8%| 3.632 56| -15%
40-49 Jahre 849 846 3| -0,4% 845 3| -0,4%
50-59 Jahre 2.157 2.143 -14| -0,7 % 2.125 321 -1,5%
60-69 Jahre 2.607 2.586 22| -0,8% 2.561 46| -1,8%
70-79 Jahre 3.012| 2.983 28| -09%| 20962 49| -16%
80-89 Jahre 616 609 70 -1,2% 603 13| 21 %
Gesamt 9.240| 9.166 -74| -0,8%| 9.097 -143| -1,5%

Quelle: Berechnungen IGES auf Basis Daten der DAK-Gesundheit.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015.

Erlauterung: N: Anzahl Lebensjahre in Tausend; SQ: Ergebnisse unter der gegenwartigen Ver-
sorgung (Status quo); Differenz zu SQ: Absolute und relative Veranderung unter
einer optimierten Versorgung im Vergleich zur gegenwértigen Versorgung.

In Abbildung 18 ist die Entwicklung der Differenz der Krankheitslast zwischen
dem Status quo und einer optimierten Versorgung der Bevolkerung im Alter
von 40 bis 89 Jahren unter dem DAK-Versorgungskonzept in Variante A mit
Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation dargestellt. Aus der Dar-
stellung ist ersichtlich, dass sich die Effekte des Interventionsprogramms auf
die Krankheitslast eher langsam entwickeln. Der direkte Effekt einer erfolg-
reichen Lebensstiimodifikation besteht in einer Verbesserung der Glukose-
stoffwechsellage und einer Verringerung des Kérpergewichts. Auf zu diesem
Zeitpunkt bereits bestehende Erkrankungen hat die Teilnahme an den MaB-
nahmen keinen Einfluss. Daher fallen die Effekte des Interventionsprogramms
auf die Krankheitslast in den Anfangsjahren zunéchst eher gering aus.

Mit fortschreitender Programmlaufzeit entwickeln sich nach und nach die
langfristigen Effekte der Teilnahme an den Coaching-MaBnahmen zur Le-
bensstilmodifikation auf die Krankheitslast. Durch die Verbesserung der Glu-
kosestoffwechsellage und die Verringerung des Kdrpergewichts entwickeln
insbesondere Teilnehmer, die ihren Lebensstil aufgrund der Coaching-MaB-
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nahme nachhaltig verdndern konnten, im Vergleich zu Nicht-Teilnehmern we-
niger Begleiterkrankungen und erkranken weniger haufig bzw. erst zeitlich
verzdgert an Diabetes mellitus. In der Folge weisen diese Teilnehmer dann
auch eine geringere Wahrscheinlichkeit flr die Entwicklung von diabetischen
Komplikationen auf und verfiigen Uber eine geringere Sterblichkeit. Dadurch
verringert sich im Zeitverlauf die Krankheitslast.

Etwa funf Jahre nach Einflhrung des DAK-Versorgungskonzepts in Variante A
hat sich die Krankheitslast der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren um
etwa 20.600 DALY verringert. Dies entspricht 25-30 % der langfristigen Effek-
te auf die Krankheitslast. Nach weiteren finf Jahren, im Jahr 2025, betragt der
Ruckgang der Krankheitslast bereits 38.700 DALY, was etwas mehr als der
Halfte der langfristigen Effekte entspricht. Im Jahr 2035, zwanzig Jahre nach
Einfihrung des Versorgungskonzepts in Variante A lasst sich ein Riuckgang
der Krankheitslast in Hohe 63.400 DALY beobachten, womit 85 % der lang-
fristigen Effekte erreicht werden. In der Folgezeit nimmt die Geschwindigkeit
der Effektzunahme erheblich ab und die EffektgréBe konvergiert langsam auf
das langfristige Gleichgewicht in H6he von etwa 74.400 DALY.

Abbildung 18: Entwicklung der Differenz der Krankheitslast zwischen dem
Status quo und einer optimierten Versorgung der Bevolke-
rung im Alter von 40 bis 89 Jahren unter dem DAK-Versor-
gungskonzept in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstiimodifikation
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Quelle: IGES.

6.9 Kosteneffektivitdt des DAK-Versorgungskonzepts

In Tabelle 80 sind die langfristigen jahrlichen Kosten dargestellt, die mit der
Einflhrung und Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts verbunden sind.
Die dargestellten KostengrdBen resultieren aus der in Abschnitt 6.2 darge-
stellten Inanspruchnahme der MaBnahmen unter Berlcksichtigung der in
Abschnitt 5.4.8 aufgefuhrten Kosten der einzelnen MaBnahmen.
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In Variante A des DAK-Versorgungskonzepts nehmen jahrlich etwa 4,31 Milli-
onen Menschen eine zusétzliche Kontrolluntersuchung im Rahmen des Mo-
nitorings in Anspruch. Hierbei handelt es sich um Personen, bei denen in ei-
ner Untersuchung im Vorjahr eine pradiabetische Stoffwechsellage mit einem
maBig erhdhten Diabetesrisiko festgestellt wurde. Bei der Vorjahresuntersu-
chung kann es sich sowohl um gesetzliche Gesundheitsuntersuchungen ge-
maB § 25 SGB V handeln als auch um Kontrolluntersuchungen des Moduls
~Monitoring“, wenn die betreffenden Personen bereits langer an MaBnahmen
des Monitoring-Moduls teilnehmen. Fir diese Kontrolluntersuchungen des
Monitoring-Moduls fallen jéhrlich zusétzliche Kosten in Héhe von 86,2 Millio-
nen Euro an.

Etwa 167.000 Personen nehmen jedes Jahr an Coaching-MaBnahmen zur
Lebensstilmodifikation teil. Flr diese MaBnahme kommen Personen mit Pra-
diabetes und einem stark erhéhten Diabetesrisiko in Betracht. Die jahrlichen
Kosten flr die Teilnahme an den MaBnahmen des Moduls ,Intervention“ be-
tragen in Variante A etwa 114,7 Millionen Euro. Weitere MaBnahmen enthalt
das Interventions-Modul in Variante A nicht. Insgesamt fallen fur die Umset-
zung des DAK-Versorgungskonzepts in Variante A demnach 200,9 Millionen
Euro an.

In Variante B des DAK-Versorgungskonzepts betragen die Kosten fur die In-
anspruchnahme von MaBnahmen des Monitoring-Moduls 89,2 Millionen Eu-
ro. Die H6he dieser Kosten ergibt sich aus der Inanspruchnahme von 4,462
Millionen zusatzlicher Kontrolluntersuchungen bei Pradiabetes mit einem
maBig erhdhten Diabetesrisiko.

Darliber hinaus fallen in Variante B Kosten fur die Inanspruchnahme von
Coaching-MaBnahmen zur Lebensstiimodifikation und die praventive Metfor-
minbehandlung an. Die Kosten fur MaBnahmen des Moduls ,Intervention®
belaufen sich in Variante B insgesamt auf jahrlich 190,7 Millionen Euro. Diese
setzen sich aus 103,6 Millionen Euro fur die Teilnahme an den Coaching-
MaBnahmen (etwa 150.000 Teilnehmer) und 87,0 Millionen Euro flr die préa-
ventive Metformingabe zusammen.

Die Kosten flur die Metformingabe setzen sich wiederum aus einmaligen Kos-
ten fUr Betroffene, die eine Metforminbehandlung neu beginnen, und laufen-
den Behandlungsfallen zusammen. Jedes Jahr beginnen etwa 180.000 Men-
schen eine Metforminbehandlung. Bei einer Metformingabe fallen einmalig
40,- € fur das Beratungsgesprach zu Beginn der Behandlung an, woraus
sich ein Gesamtaufwand in Hohe von 7,2 Millionen Euro ergibt. Die Kosten
der Arzneimittel fir insgesamt etwa 701.000 Betroffene unter einer laufenden
Metforminbehandlung inklusive der Betroffenen mit einer neu angefangenen
Metforminbehandlung belaufen sich auf 51,8 Millionen Euro. Die in diesem
Zusammenhang durchgefuhrten vierteljahrlichen Untersuchungen zur Kon-
trolle von Nuchternplasmaglukose, HbA1c-Wert sowie der Nierenfunktion,
einschlieBlich der Bestimmung der glomerularen Filtrationsrate, summieren
sich zu 28,0 Millionen Euro.

Insgesamt belaufen sich die Kosten des DAK-Versorgungskonzepts in Varian-
te B damit auf 279,9 Millionen Euro.
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Tabelle 80: Langfristige jahrliche Gesamtkosten des DAK-Versorgungskon-
zepts fur beide Varianten einer optimierten Versorgung der Bevol-
kerung im Alter von 40 bis 89 Jahren

Monitoring 4.310| 86,2 Mio. € 4.462| 89,2 Mio. €
Intervention 167 | 114,7 Mio. € 852 | 190,7 Mio. €
Coaching 167 | 114,7 Mio. € 150| 103,6 Mio. €
Metforminbehandlung 0 0,0 Mio. € 701| 87,0 Mio. €
Erstuntersuchung 0| 00Mio. € 180| 7,2 Mio. €
(Neufalle)
Kontrolluntersuchungen
(Neufélle & Ifd. Behand- 0 0,0 Mio. € 701| 28,0 Mio. €
lung)
Arzneimittel
(Neufélle & Ifd. Behand- 0 0,0 Mio. € 701| 51,8 Mio. €
lung)
Quelle: IGES.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstiimodifikation; MET: Behandlung mit Metfor-
min.

Im Status quo entsteht der Bevdlkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren un-

ter Beibehaltung der gegenwartigen Versorgung aus den im Rahmen dieser

Analyse berucksichtigen Erkrankungsgruppen sowie vorzeitiger Sterbefalle

eine Krankheitslast in Hohe von jahrlich etwa 9,240 Millionen DALY (siehe Ab-

schnitt 6.8). Diese Krankheitslast setzt sich zusammen aus einer krankheits-
bedingten Einschrankung der Lebensqualitat und der verlorenen Lebenszeit
durch das vorzeitige Versterben. Unter dem DAK-Versorgungskonzept in

Variante A verringert sich die Krankheitslast langfristig um 74.419 DALY. In

Variante B féllt die Verringerung der Krankheitslast aufgrund der héheren In-

anspruchnahme noch gréBer aus. Langfristig ergibt sich hier ein Riickgang

der Krankheitslast um 142.991 DALY.

Die Kosteneffektivitdt der optimierten Versorgung ergibt sich aus dem quoti-
ent aus den zusatzlichen Kosten des DAK-Versorgungskonzepts (siehe oben)
und der Verringerung der Krankheitslast. Sie driickt aus, welcher Betrag da-
fur aufzuwenden ist, die Krankheitslast der Bevolkerung um ein DALY zu ver-
ringern.
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In der Variante A des DAK-Versorgungskonzepts betragt die Kosteneffekti-
vitét der optimierten Versorgung langfristig etwa 2.700 € pro vermiedenes
DALY. Noch kosteneffektiver ist Variante B des DAK-Versorgungskonzepts.
In Variante B sind Ausgaben in H6he von nur 1.958 € erforderlich, um die
Krankheitslast der Bevélkerung im Alter von 40 bis 89 Jahren um ein DALY zu
reduzieren (siehe Tabelle 81).

Far die Beurteilung der Frage, ob eine Kosteneffektivitat in dieser Héhe die
bundesweite EinflUhrung dieses Versorgungskonzepts rechtfertigt, wird ge-
maB der Methodik der generalisierten Kosteneffektivitdtsanalyse die Kosten-
Effektivitdt des neu einzufihrenden Versorgungskonzepts mit der beste-
henden Versorgung der Bevdlkerung verglichen. Ist das neu einzufiihrende
Versorgungskonzept kosteneffektiver, d. h. die Verringerung der Krankheits-
last um ein DALY ist mit einem niedrigeren Kostenaufwand verbunden, so
ist die Einfihrung der untersuchten InterventionsmaBnahme gerechtfertigt,
weil entweder mit dem gleichen Kostenaufwand eine im Vergleich geringere
Krankheitslast resultiert oder alternativ die gleiche Krankheitslast mit einem
geringeren Kostenaufwand erreicht werden kann.

Die Besonderheit bei der Untersuchung der Effekte des von der DAK-Ge-
sundheit entwickelten Versorgungskonzepts fur eine optimierte Versorgung
besteht darin, dass es derzeit keine etablierten VersorgungsmaBnahmen gibt,
die primér darauf abzielen, den Eintritt einer Diabeteserkrankung zu verhin-
dern. Da keine gezielt auf die Diabetespravention ausgerichtete Versorgung
existiert und das von der DAK-Gesundheit entwickelte Versorgungskonzept
keine bestehende Versorgung ersetzt, sondern die bereits vorhandene me-
dizinische Versorgung erganzen soll, Iasst sich die Kosten-Effektivitat der op-
timierten Versorgung nicht mit einer bereits bestehenden VersorgungsmaB-
nahme vergleichen um die Kosten-Effektivitat zu beurteilen.

Ein alternativer Ansatz fur die Beurteilung der Kosten-Effektivitat ist der Ver-
gleich mit fest vorgegebenen Schwellenwerten. Das National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), eine Einrichtung des Gesundheitsmi-
nisteriums in GroBbritannien, das u. a. Richt- und Leitlinien fir den National
Health Service (NHS) erarbeitet, gibt als festen Schwellenwert fir die Beur-
teilung der Kosteneffektivitat einer MaBnahme einen Bereich von 20.000,- bis
30.000,—- £/DALY an (Claxton et al. 2015).

Diese fest vorgegebenen Schwellenwerte werden jedoch haufig auf Basis ei-
ner nachfrageorientierten Bewertung abgeleitet. Dabei werden beispielswei-
se Arzte und Patienten befragt, welchen Wert sie der Verringerung der Krank-
heitslast um ein DALY beimessen. Bei der nachfragebasierten Bewertung der
Kosteneffektivitat bleibt auBer Acht, dass die Budgets der Leistungstrager
begrenzt sind. Ausgaben fir eine neu einzufihrende VersorgungsmafBnah-
me verringern bei gleichbleibendem Budget das Angebot an bestehenden
VersorgungsmaBnahmen, sofern durch Einfuhrung der MaBnahme nicht ei-
ne bestehende MaBnahme ersetzt wird. Da ein negativer Nutzen (der Weg-
fall anderer VersorgungsmaBnahmen bei gleichbleibendem Budget) bei der
nachfragebasierten Bewertung der Kosteneffektivitat nicht berlcksichtigt
wird, wird der Schwellenwert bei Anwendung dieser Verfahren systematisch
Uberschéatzt.
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Claxton et al. (2015) entwickelten in einem vom National Institute for Health
Research (NIHR) und Medical Research Council (MRC) geférderten For-
schungsprojekt ein neues Verfahren, um die Kosteneffektivitat von neu ein-
zufihrenden VersorgungsmaBnahmen, die nicht bestehende Versorgungs-
maBnahmen der gleichen Zielrichtung ersetzen sollen, angebotsbasiert zu
bewerten. Dabei wird — vereinfacht ausgedriickt — bestimmt, welche durch-
schnittliche Kosteneffektivitdt wesentliche, im gegenwartigen Versorgungs-
mix des Gesundheitswesens enthaltene, Versorgungsleistungen aufweisen.
((Satz prufen mEM)) Anhand dieser durchschnittlichen Kosteneffektivitat be-
stehender VersorgungsmaBnahmen wird der Schwellenwert flr eine zuséatzli-
che, neu einzufihrende VersorgungsmaBnahme bestimmt.

Flr GroBbritannien ergibt die Studie fiir das Leistungsjahr 2008 einen mitt-
leren Schwellenwert von 12.936,— £/DALY. Dies entspricht etwa 50,53 % des
Bruttoinlandproduktes pro Einwohner (BIP pro Kopf). Als untere Grenze
fur den Schwellenwert geben die Autoren 2.018,- £/DALY an (7,88 % des
Bruttoinlandproduktes pro Einwohner), als obere Grenze 29.314,— £/DALY
(114,51% des Bruttoinlandproduktes pro Einwohner).?

In Deutschland betragt das Bruttoinlandsprodukt pro Kopfim Jahr 2017 etwa
39.470,- €. Unter der Annahme von in Bezug auf die Wirtschaftsstarke glei-
chen Kosteneffektivitatsschwellen resultiert fir Deutschland im Jahr 2017 ein
mittlerer Schwellenwert von 19.945,— €/DALY. Die untere Grenze des Schwel-
lenwertes liegt fur Deutschland im Jahr 2017 bei 3.111,- €/DALY und die
obere Grenze bei 45.196,— €/DALY. Claxton et al. (2015) geben an, dass der
mittlere Schwellenwert den tatsachlichen Schwellenwert sehr wahrscheinlich
Uberschétzt. Sie empfehlen deshalb fur die Beurteilung der Kosteneffektivitat
einer MaBnahme einen Schwellenwert anzusetzen, der auf keinen Fall héher
liegt als der mittlere Schwellenwert, sondern diesen eher etwas unterschrei-
tet, da die Folgen eines zu hoch angesetzten Schwellenwertes fur die Ge-
sundheit der Bevélkerung wesentlich schwerwiegender eingeschétzt werden
als ein zu niedrig angesetzter Schwellenwert.°

Das DAK-Versorgungskonzept weist sowohl in Variante A mit einer Kostenef-
fektivitat von 2.700 €/DALY als auch in Variante B mit 1.958,— Euro je Verrin-
gerung der Krankheitslast um ein DALY eine Kosteneffektivitat auf, die weit
unterhalb des mittleren Schwellenwertes in Hohe von 19.945,— €/DALY liegt

29 Grundlage der Berechnung der Anteilswerte bilden die von Claxton et al. (2015) be-
richteten Schwellenwerte bei einem GDP von etwa 25.600 £ (32.100 €) je Einwoh-
nerin 2008 (http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=nama_10_
pc&lang=en).

30 Ein irrtimlich zu hoch angesetzter Schwellenwert fuhrt dazu, dass kosteneffekti-
vere MaBnahmen von weniger kosteneffektiven MaBnahmen verdrangt werden.
Bei gleichbleibendem Budget der Leistungstréager fuhrt dies zu einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung. Ein irrtimlich zu niedrig
angesetzter Schwellenwert fuhrt dazu, dass kosteneffektivere MaBnahmen im
Vergleich zu weniger kosteneffektiven MaBnahmen nicht eingefihrt werden. Bei
gleichbleibendem Budget der Leistungstréager fuhrt dies zu einer unterbliebenen
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung. Eine ausbleibende
Verbesserung der Gesundheit wird als weniger schwerwiegend erachtet als die
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Bevoélkerung.
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und auch die untere Grenze des Schwellenwertes der Kosteneffektivitat in
Hohe von 3.111,— €/DALY deutlich unterschreiten. Die Kosteneffektivitat der
optimierten Versorgung in Variante A unterschreitet die untere Grenze des
Schwellenwertes um etwa 411 €/DALY, die Kosteneffektivitdt des DAK-Ver-
sorgungskonzepts in Variante B liegt 1.153 €/DALY unter der unteren Grenze
des Schwellenwertes. Beide Varianten des DAK-Versorgungskonzepts sind
damit hochgradig kosteneffektiv. Dies bedeutet, dass auch bei einer Redu-
zierung des Angebots bestehender Versorgungsleistungen die Einflihrung
einer optimierten Versorgung dazu fuhrt, dass bei gleichbleibendem Budget
der Leistungstrager die Krankheitslast der Bevdlkerung geringer ausfallt als
mit dem bestehenden Versorgungsmix.

Wird die optimierte Versorgung hingegen zusétzlich zu den bestehenden
Versorgungsleistungen eingefuhrt (steigendes Budget der Leistungstrager),
so fuhrt die Einfihrung des optimierten Versorgungskonzeptes zu einem An-
stieg der durchschnittlichen Kosteneffektivitdt des Gesundheitswesens (sin-
kende durchschnittliche Kosten je Verringerung um ein DALY).

Tabelle 81: Langfristige Kosteneffektivitat des DAK-Versorgungskonzepts fir
beide Varianten einer optimierten Versorgung der Bevolkerung im
Alter von 40 bis 89 Jahren

MaBnahme Variante A Variante B

LS LS & MET
Verringerung Krankheitslast 74.419 DALY 142.991 DALY
Kosten des DAK-Versorgungskonzepts 200,9 Mio. € 279,9 Mio. €
Kosteneffektivitat 2.700 €/DALY 1.958 €/DALY
Quelle: IGES.

Anmerkung: Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevolkerung Deutschlands im
Jahr 2015; LS: Coaching zur Lebensstilmodifikation; MET: Behandlung mit Metfor-
min.

Im ersten Jahr der Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts in Variante A

fallen Kosten in H6he von etwa 220 Millionen Euro an. Die Gesamtkosten lie-

gen in der Anfangszeit des Programms damit nur geringflgig tber den lang-
fristigen Programmkosten in H6he von etwa 200 Millionen Euro. Im ersten

Jahr der Programmeinfihrung finden Uberdurchschnittlich viele Coaching-

MaBnahmen statt (etwa 250.000), wéhrend die Anzahl der MaBnahmen aus

dem Modul ,Monitoring“ mit etwa 2 Millionen Kontrolluntersuchungen unter

dem langfristigen Durchschnitt liegt. Die Inanspruchnahme der beiden Mo-
dule basiert auf den Ergebnissen von etwa 8,5 Millionen gesetzlichen Ge-
sundheitsuntersuchungen.

Mit fortschreitender Programmlaufzeit verhalt sich die Inanspruchnahme von
Interventionen und Monitoring-MaBnahmen gegenlaufig: Wéhrend die An-
zahl durchgeflihrter Coaching-MaBnahmen in der Folgezeit von etwa 250.000
auf 160.000 zurlckgeht, steigt die Anzahl der Kontrollunteruntersuchungen
im Rahmen des Monitorings von etwa 2 Millionen auf Gber 4 Millionen an. Da-
durch bewegen sich auch die Kosten der beiden Module gegenlaufig, wobei
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die Gesamtkosten insgesamt in der Folgezeit leicht zurickgehen. Im Jahr
2020, also etwa funf Jahre nach der Einfuhrung des Programms, betragen
die Gesamtkosten des DAK-Versorgungskonzepts etwa 200 Millionen Euro.
Die Hbhe dieses Betrags bleibt auch in folgenden Jahren stabil.

Die Entwicklung der Kosteneffektivitdt des DAK-Versorgungskonzepts in Va-
riante A ist in Abbildung 19 dargestellt. Im ersten Jahr der Programmeinfih-
rung fallen ausschlieBlich Kosten an, ohne dass ein Effekt auf die Krankheits-
last zu verzeichnen ist. Ab 2016 treten erstmalig Effekte aus der optimierten
Versorgung auf die Krankheitslast auf. Die Kosteneffektivitat betragt in dieser
Anfangszeit etwa 137.000 €/DALY. Die geringe Kosteneffektivitat resultiert
aus den hohen Programmkosten in der Anfangszeit, ohne dass zu diesem
Zeitpunkt nennenswerte Effekte aus der optimierten Versorgung vorliegen.
Allerdings steigt die Kosteneffektivitat der optimierten Versorgung innerhalb
der ersten Jahre nach Einflhrung relativ schnell an. Im dritten Jahr der Pro-
grammlaufzeit betragt die Kosteneffektivitat bereits 28.000,— € pro DALY, im
vierten Jahr 16.000,— €/DALY und im Jahr 2020 ungefahr 13.000,— €/DALY:
Dies bedeutet, dass bereits ab dem vierten Jahr der Programmlaufzeit der
mittlere Schwellenwert fur die Beurteilung der Kosteneffektivitat unterschrit-
ten wird (siehe oben).

Bis zum Jahr 2025, nach etwa zehn Jahren Programmlaufzeit, hat sich die
Kosteneffektivitdt des Versorgungsprogramms in Variante A auf bereits
5.140,— €/DALY erhoht, nach weiteren finf Jahren im Jahr 2030 betragt die
Kosteneffektivitat 3575,— €/DALY und liegt damit nur knapp Uber dem unteren
Grenzwert des Schwellenwertes fur die Kosteneffektivitat. Ab dem Jahr 2035
wird auch dieser unterschritten. In der Folge konvergiert die Kosteneffektivitat
weiter gegen das langfristige Gleichgewicht in Hohe von 2.700,- €/DALY.

Abbildung 19: Entwicklung der Kosteneffektivitdt des DAK-Versorgungskon-
zepts in Variante A mit Coaching-MaBnahmen zur Lebensstil-
modifikation
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Quelle: IGES.
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7. Diskussion

7.1 Praventionsangebote fiir Menschen mit erh6htem Diabetesrisiko

Seit dem Jahr 2000 arbeitet der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
unter Beteiligung von Uber 100 Akteuren des deutschen Gesundheitswesens
an der konsensualen Formulierung von bevoélkerungsbezogenen Gesund-
heitszielen®'. Zu den ersten, bereits 2003 beschlossenen, Zielen gehért ,,Di-
abetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen
und behandeln®. In dem Bericht der entsprechenden Arbeitsgruppe finden
sich neben diesem Oberziel auch Formulierungen zu Einzel- und Teilzielen
sowie geeigneten MaBnahmen. Mit Bezug auf das Erreichen des Einzelziels
,Das Auftreten des metabolischen Syndroms und die Inzidenz des Diabetes
mellitus Typ 2 sind reduziert* wurde als eine geeignete MaBnahme vorge-
schlagen: ,Angebote an Personen mit hohem Risiko zur Entwicklung eines
Diabetes*.??

Anknupfend an diese MaBnahmenempfehlung und in Zusammenarbeit u. a.
mit dem Kooperationsverbund gesundheitsziele.de hat die DAK im Jahr 2006
an drei Standorten in Sachsen ein Pilotprojekt zur Erprobung eines Praven-
tionsprogramms zur Vermeidung von Diabeteserkrankungen bei Personen
mit erhéhtem Risiko durchgefuhrt (Zentralinstitut fur die kassenarztliche Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland). Dieses von Wissenschaftlern
der TU Dresden und der Diabetesakademie Mergentheim entwickelte Pro-
gramm (PRAEDIAS) greift im Rahmen einer gruppenbasierten Intervention
(Hermanns und Gorges 2007) zahlreiche Elemente des US-amerikanischen
Diabetes Prevention Programm (vgl. dazu Abschnitt 4.1.1.3) auf. Die Teilneh-
mer wurden auf Basis eines Fragebogens zur Ermittlung des Diabetesrisikos
ausgewahlt. Die vorlaufige Evaluation dieses Modellvorhabens — die sich nur
auf die initiale Phase der Teilnahme an dem Programm beschrankte — zeigte
ermutigende Ergebnisse im Hinblick auf Gewichtsabnahme, Blutdrucksen-
kung und Verbesserung des Bewegungsverhaltens der Teilnehmer (Messun-
gen des Blutzuckers wurden nicht durchgefuhrt) (Zentralinstitut fur die kas-
senarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland)

Trotz der Berucksichtigung des Themas im Kontext der BemUhungen um
die Formulierung nationaler Gesundheitsziele ist, abgesehen von regional
begrenzten Pilot- und Forschungsprojekten, im Hinblick auf die Etablierung
wirksamer Strategien zur Senkung der Neuerkrankungen an Diabetes melli-
tus Typ 2 in Deutschland seither wenig geschehen. Dies ist erstaunlich, da
die Studien des Robert Koch-Instituts ebenso wie Untersuchungen auf der
Basis von Routinedaten der Krankenkassen Uber steigende Zahlen von Men-
schen mit Diabetes in Deutschland berichten (Heidemann et al. 2017).

Seit den in Abschnitt 4.1.1.3 ausfihrlich vorgestellten Studien aus China,
Finnland und den USA, die seit den 1990er-Jahren die Wirksamkeit von Pra-

31 Informationen und Dokumente dazu auf www.gesundheitsziele.de
32 http://gesundheitsziele.de//cms/medium/241/030214_bericht_final1_ag4.pdf
(S. 44)



244 Diskussion 7

ventionsprogrammen fur Menschen mit bereits gestértem Zuckerstoffwech-
sel untersucht haben, hat sich die Evidenzlage zu den Potenzialen einer auf
Hochrisikogruppen zielenden Pravention weiter verbessert (Ashra et al. 2015;
Barry et al. 2017; Haw et al. 2017; vgl. Abschnitt 4.1.2.2). Demnach sind vor
allem MaBnahmen zur Unterstutzung einer Lebensstilmodifikation, aber auch
Programme, die bereits bei Pradiabetes eine medikamentdse Behandlung
anbieten, geeignet, die Erkrankung an einem manifesten Diabetes mellitus zu
vermeiden bzw. zu verzégern. Auf Basis dieser Erkenntnisse hat der National
Health Service (NHS) in England das ,NHS Diabetes Prevention Programme
(NHS DPP)“ etabliert, das sukzessive auf alle Regionen ausgedehnt werden
soll, mit dem Ziel pro Jahr etwa 100.000 Menschen in die ProgrammmaBnah-
men einzuschlieBen.

In Deutschland bzw. in der Gesetzlichen Krankenversicherung fokussieren
sich die diabetesbezogenen Aktivitdten bisher vor allem auf die Verbesse-
rung der Behandlung sowie auf die méglichst frihzeitige Entdeckung von
Erkrankten. Fir ersteres stehen vor allem die DMP-Programme (Strukturierte
Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten gem. § 137f SGB V),
die eine Versorgung von Typ 1- bzw. Typ 2-Diabetikern geméaB den geltenden
medizinischen Leitlinien sicherstellen sollen. Der zweite Aspekt ist Teil der
allen GKV-Versicherten ab einem bestimmten Alter — bis vor kurzem ab 35
Jahren alle zwei Jahre, nunmehr einmalig auch bereits ab 18 Jahren und ab
35 alle drei Jahre — angebotenen Gesundheitsuntersuchung (§ 25 SGB V),
die auch eine Laboruntersuchung auf erhéhte Blutzuckerwerte umfasst.

Der vorliegende DAK-Versorgungsreport hat das Ziel, die Fachdiskussion in
Bezug auf die Einfiihrung systematischer PraventionsmaBnahmen zur Re-
duktion von Neuerkrankungen an Diabetes Typ 2 zu stimulieren, indem aus-
gehend von der heute verfugbaren Evidenz zur Wirksamkeit entsprechender
Programme untersucht wird, welche Wirkungen bei einer Implementierung in
Deutschland zu erwarten und welche Kosten damit verbunden wéren.

7.2 Das DAK-Versorgungskonzept ,Pradiabetes*

Im Zentrum der Analysen steht ein Versorgungskonzept, das in zwei Varian-
ten — zum einen ausschlieBlich mit der Kernintervention eines intensiven Coa-
chings zur Lebensstilintervention, zum anderen mit der erganzenden Option
einer medikamentdsen Behandlung — présentiert und analysiert wird.

Ausgangspunkt fur beide ist die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V
(,Check-up 35%), die auch in der klrzlich vom gemeinsamen Bundesaus-
schuss angepassten Form®, eine Bestimmung des Nuchternblutzuckers
vorsieht und damit ein Screening nicht nur auf manifesten Diabetes, son-
dern auch auf das Vorliegen eines erhéhten Risikos im Sinne abnormaler
Nuchternglukosewerte (Impaired Fasting Glocose, IFG) erlaubt. Das DAK-
Versorgungskonzept schlagt somit vor, eine ohnehin seit langem etablierte

33 Vgl. den Beschluss des G-BA vom 19.07.2018 (zum Zeitpunkt der Drucklegung
des DAK-Versorgungsreports war der Beschluss noch nicht in Kraft): https://
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/10/ tab/beschluesse/details/3427



7 Diskussion 245

gesetzliche Leistung der GKV als Eingangspforte flr ein neues systemati-
sches Praventions- bzw. Versorgungsangebot zu nutzen.

Zum regulédren Leistungsumfang der Gesundheitsuntersuchung gehért oh-
nehin die arztliche Beratung mit Bezug auf das individuelle Risikoprofil des
Versicherten sowie ggf. die Empfehlung von MaBnahmen der verhaltens-
bezogenen Pravention, die von den Krankenkassen im Rahmen des § 20
Absatz 5 SGB V angeboten werden. Durch das DAK-Versorgungskonzept
Pradiabetes wirde diese arztliche Beratung bei Versicherten mit erhdhten
Blutglukosewerten stérker strukturiert und hinsichtlich der resultierenden
MaBnahmeempfehlung auf eine verbindlichere und evidenzbasierte Basis
gestellt: Innerhalb der Gesamtgruppe der Versicherten mit erhéhten Werten
unterhalb der Schwelle zum manifesten DMT2 (Nlchternglukose von 100 bis
unter 125 mg/dl) soll der Arzt eine Trennung in eine Teilgruppe mit leicht bis
maBig erhdhtem Risiko (z. B. Nuchternglukose 100 bis unter 110 mg/dl, De-
tails siehe Abschnitt 4.3.1) und eine mit stark erhéhtem Risiko vornehmen.
Nur den Versicherten in der zweiten Gruppe soll das Interventions-Modul an-
geboten werden. Fur die erstere Gruppe schlagt das Versorgungskonzept
im Wesentlichen eine zusatzliche Kontrolle des Blutzuckers im Abstand von
einem Jahr vor, um feststellen zu kbnnen, ob der Versicherte bis dahin in die
Gruppe mit ,stark erhdhtem Risiko“ gewechselt ist und ebenfalls das Inter-
ventionsangebot erhalten soll.

Die Stratifizierung der Versicherten mit Blutzuckerwerten in dem als ,Pradi-
abetes“ bezeichneten Bereich greift die bisweilen geduBerte Kritik auf, dass
ein regulares Versorgungsangebot fur diese Versicherten zu einer Pathologi-
sierung von Gesunden (die Schwelle zum Diabetes ist ja nicht Gberschritten)
bzw. einer unangemessenen Leistungsausweitung fuhre. Durch die Fokus-
sierung der Intervention auf die Versicherten mit Blutzuckerwerten im obe-
ren Bereich des ,pradiabetischen Intervalls“ erhalten Menschen ein Versor-
gungsangebot, die nicht nur ein deutlich erhéhtes Risiko fur die Entwicklung
eines manifesten Diabetes in naher Zukunft haben, sondern die auch bei
einem Verharren in diesem Stadium eines gestorten Zuckerstoffwechsels be-
reits deutlich héhere Risiken fur einschlagige Folgeerkrankungen aufweisen
(vgl. Abschnitt 4.3.3).

Wie eingangs erwahnt hat die DAK bereits 2006 erstmals ein Pilotprojekt
durchgefihrt, in dem eine Intervention zur Lebensstiimodifikation zum Ein-
satz kam, die teilweise an die Vorbilder aus den groBen Préventionsstudien
aus China, den USA und Finnland anknupft. Das in diesem Report vorge-
stellte Programm eines intensiven Coachings zur Lebensstilmodifikation na-
hert sich insbesondere dem Interventionskonzept des US-amerikanischen
Diabetes Prevention Program starker an, insofern es statt eines Gruppen-
Programms ein individuelles Coaching anbietet.

Gruppeninterventionen kénnen genuine Vorteile gegenuber Einzelinterven-
tionen haben, wenn die Gruppensituation die jeweilige Zielerreichung spe-
zifisch begunstigt. Vielfach werden sie jedoch priméar aus Effizienzgrinden
durchgefuhrt, weil die Einzelintervention zu aufwendig ist. Die DAK-Gesund-
heit hat sich bereits im Kontext des 2016 publizierten DAK-Versorgungsre-
ports Adipositas (Nolting et al. 2016) mit dieser Frage auseinandergesetzt.
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Die damalige Schlussfolgerung, dass die Vorteile einer individualisierten
Betreuung einschlieBlich der gréBeren Flexibilitat bei der Wahrnehmung der
Kontakte deutlich GUberwiegen, gilt u. E. auch fir das Programm zur Lebens-
stilmodifikation bei Prédiabetes.

Hinzu kommt, dass durch die Mdéglichkeiten der elektronischen Kommuni-
kation per Smartphone-App der Aufwand fir eine individualisierte Betreuung
deutlich gesunken ist. Das DAK-Versorgungskonzept lehnt sich hier einerseits
an das im englischen NHS aktuell laufende Vorgehen an, wo ausschlieBlich
App-basierte Programme parallel zu den Gruppenangeboten erprobt wer-
den. Andererseits umfasst das Interventionskonzept auch persénliche (face-
to-face) Kontakte sowohl zu dem jeweiligen Erndhrungsberater als auch zu
dem behandelnden Arzt, der die Indikation gestellt hat. Dies erfolgt unter der
Hypothese, dass solche persdnlichen Kontakte die Motivation zur Teilnahme
bzw. Fortsetzung der MaBnahmenteilnahme und den Prozess der Lebenssti-
landerung zusatzlich férdern.

Kontroverse Diskussionen sind vermutlich in Bezug auf die Variante 2 des
DAK-Versorgungskonzepts zu erwarten, ndmlich die an bestimmte Bedingun-
gen geknupfte Ergdnzung des Angebots zur Lebensstilmodifikation um die
Gabe des antidiabetisch wirksamen Medikaments Metformin. Einer Realisie-
rung dieser Variante stehen in Deutschland aktuell arzneimittelrechtliche Hin-
dernisse entgegen (Metformin ist fir die Anwendung bei Pradiabetes nicht
zugelassen). Angesichts der internationalen Entwicklungen auch im Bereich
der Leitlinien — so empfiehlt bspw. die Leitlinie des britischen NICE die Gabe
von Metformin bei Pradiabetes bei starkem Ubergewicht sowie erfolgloser
oder nicht méglicher Teilnahme an einer Lebensstilintervention zu erwagen
(NICE 2018; vgl. Abschnitt 4.1.2) — ist es u. E. jedoch sinnvoll, diese Option
auch in Deutschland zu diskutieren.

Dabei ist zu unterstreichen, dass die Lebensstilmodifikation eindeutig Priori-
tat haben sollte, zum einen weil sie gegentber einer Medikamentengabe risi-
koarmer, zum anderen weil sie effektiver ist. Viele Menschen erreichen jedoch
trotz Teilnahme an einem Coaching nicht das Ziel einer dauerhaften Lebens-
stilanderung bzw. sind nach arztlicher Einschatzung far diesen Interventions-
typ wenig geeignet. Die Erweiterung des Versorgungskonzepts erfolgt somit
vor allem mit dem Ziel, einen gréBeren Anteil der Hochrisikogruppe in eine
Intervention zur Prévention eines Diabetes mellitus einzubeziehen.

7.3 Methodik und Limitationen

Die Analyse der Auswirkungen einer Implementierung des DAK-Versorgungs-
konzepts ,Pradiabetes” erfolgt auf dem Wege einer Modellierung mit Hilfe
eines komplexen Markow-Modells. Dabei wird beztiglich der Effekte der be-
trachteten Interventionen auf Ergebnisse internationaler randomisierter und
kontrollierter Studien bzw. Meta-Analysen zurlckgegriffen. Trotzdem besteht
eine grundsétzliche Limitation darin, dass es sich um eine Modellierung und
nicht um eine empirische Erprobung unter den Bedingungen des deutschen
Gesundheitswesens handelt.
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Ferner ist zu berucksichtigen, dass die berichteten Effekte von spezifischen
Annahmen abhangig sind. Dies betrifft insbesondere die unterstellten Teil-
nahmequoten in Bezug auf das Interventions-Modul. In dem Optimierungs-
szenario wird angenommen, dass 15 % der Versicherten aus der Teilgruppe
,Pradiabetes mit stark erhéhtem Risiko“ zu einer Teilnahme an dem Coa-
ching zur Lebensstilanderung bereit sind. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass
es sich hier bereits um eine ,vorselektierte” Versichertenpopulation handelt,
weil sie an der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V teilnimmt, die ge-
maB Konzept den hauptséchlichen Zugangsweg in das Versorgungskonzept
darstellt. Eine Teilnahmebereitschaft von 15 % der Betroffenen wurde auch
im DAK-Versorgungsreport Adipositas (Nolting et al. 2016) zur Grundlage der
Analyse genommen, wobei als Basis die Einschatzung von ernahrungsmedi-
zinischen Experten diente, die angaben, dass etwa 30 % ihrer Patienten mit
Adipositas zur Teilnahme an einem individuellen erndhrungstherapeutischen
Angebot bereit waren. Da sich die Zielgruppen der Versorgungskonzepte
~Adipositas“ und ,Pradiabetes” nennenswert Uberschneiden, halten wir auch
in diesem Kontext die Annahme von 15 % teilnahmebereiten Versicherten der
Zielgruppe fur gerechtfertigt.

Eine weitere grundsétzliche Limitation bezuglich der Verallgemeinerungs-
fahigkeit der Ergebnisse betrifft die Datengrundlage der Simulationsrech-
nungen, insofern wesentliche Parameter z. B. zum Auftreten von Folge- und
Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen des Diabetes mellitus aus den
Routinedaten der DAK-Gesundheit ermittelt wurden. Obwohl es sich bei der
DAK-Gesundheit um die drittgroBte gesetzliche Krankenkasse mit etwa 4
Millionen Versicherten handelt, ist nicht auszuschlieBen, dass gewisse Un-
terschiede zu bevodlkerungsweit geschatzten Parametern bestehen. Da ent-
sprechende Daten zur Gesamtbevoélkerung nicht vorliegen, kann das Aus-
maB eventueller Abweichungen nicht quantifiziert werden. Die in Abschnitt
3 dargestellten deskriptiven Ergebnisse zu Behandlungsmustern sowie dem
Auftreten von Begleit- und Folgeerkrankungen bei den Versicherten der DAK-
Gesundheit bieten jedoch grundsatzlich die Moglichkeit zum Vergleich mit
anderen Populationen.

Wie bereits dargelegt, sind die Ergebnisse fiir das Optimierungs-Szenario
im stabilen Zustand, d. h. im Jahr 2065, ohne Berlcksichtigung der vom
Statistischen Bundesamt erwarteten allgemeinen Bevolkerungsentwicklung
bis 2065, d. h. unter der Annahme einer stationaren Bevolkerungsstruktur
und —gr6Be des Ausgangsjahrs 2015 gerechnet worden. Durch diese Vorge-
hensweise sind die auf das Versorgungskonzept zurlickzuflihrenden Effekte
besser erkennbar, weil keine Uberlagerung durch die davon unabhangige
Bevolkerungsentwicklung auftritt.

Darlber hinaus sind im Methodenkapitel (Abschnitt 5) die Vorgehenswei-
sen der Modellierung — auch hinsichtlich ggfs. erforderlicher Annahmen und
Ableitungen — im Detail dargestellt. Im Zweifelsfall wurde stets eine Vorge-
hensweise gewahlt, die sich konservativ auswirkt, weshalb die berichteten
Ergebnisse zu den Wirkungen des DAK-Versorgungskonzepts u. E. eher als
Untergrenze zu werten sind.
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7.4 Bewertung der Ergebnisse

In den beiden Optimierungs-Szenarien (Variante A und B des DAK-Versor-
gungskonzepts) nehmen pro Jahr jeweils etwa 9 Mio. Versicherte an der
Gesundheitsuntersuchung (,Check-up 35) teil, entsprechend etwa 20 %
der Bevolkerung im Altersbereich 40 bis 89 Jahre. Da die Untersuchung nur
alle drei Jahre in Anspruch genommen werden kann, werden durch die Ge-
sundheitsuntersuchung somit etwa 60 % der anspruchsberechtigten Versi-
cherten erreicht. Dieses Modellierungsergebnis ergibt sich primér aus den
aktuell tatsachlich beobachteten Inanspruchnahmequoten der Gesundheits-
untersuchung (sowie in geringerem MaBe aus ,Ruckkopplungseffekten®
der Implementierung des Versorgungskonzepts ,Pradiabetes®). Der fir das
DAK-Versorgungskonzept gewahlte hauptséchliche Zugangsweg erreicht so-
mit nicht alle mdglicherweise Betroffenen. Die Hauséarzte wirden jedoch die
Méglichkeit haben, Patienten, bei denen sie Hinweise auf erhéhte Risiken
haben, auch ohne den Umweg Uber die Gesundheitsuntersuchung in das
Programm einzuschlieBen.

Pro Jahr werden durch die Gesundheitsuntersuchungen etwa 1,1 Mio. Versi-
cherte als Zielgruppe flur das Interventions-Modul des Versorgungskonzepts
identifiziert. DarUber hinaus werden Versicherte aus der Teilgruppe ,,Pradia-
betes mit maBig erhdhtem Risiko“ dem Modul ,Monitoring“ zugewiesen. In
einem gegebenen Jahr erhalten ca. 4,3 Mio. Personen die zusatzlichen Kont-
rolluntersuchungen, wobei diese Zahl nicht auf die jahrlichen etwa 9 Mio. Ge-
sundheitsuntersuchungen beziehbar ist, weil sie auch Versicherte umfasst,
die bereits in Vorjahren dem ,Monitoring“ zugewiesen wurden.

Die Auswirkungen des Moduls ,Monitoring® sind in der Untersuchung nur
insofern berlcksichtigt, als Versicherte, die aus dem Status ,méaBig erhdhtes
Risiko“ in den Status ,stark erhdhtes Risiko“ wechseln, entdeckt und dem
Modul ,Intervention® zugewiesen werden. Darliber hinaus gehende Auswir-
kungen der engmaschigeren Uberwachung — wie bspw. die frihzeitigere Ent-
deckung und Behandlung eines manifesten Diabetes oder die Wirkungen der
arztlichen Beratung auf das Gesundheitsverhalten der Betroffenen — konnten
in der Modellierung nicht analysiert werden.

Eine etwa jahrliche Kontrolle der Blutzuckerwerte bei Personen mit bereits
festgestellten Risiken entspricht den Empfehlungen der meisten Leitlinien. In
Bezug auf das hier beschriebene Modul ,Monitoring“ wéare zu prifen, inwie-
weit die Zielgruppe durch zusatzliche Risikomerkmale neben den erhGhten
Blutzuckerwerten — wie bspw. Ubergewicht/Adipositas oder Diabeteserkran-
kungen in der Familie — noch weiter eingegrenzt werden sollte.

Von den pro Jahr identifizierten 1,1 Mio. Versicherten mit stark erhéhtem Ri-
siko fur die Entwicklung eines manifesten DMT2 nehmen - entsprechend
den in der Modellierung gesetzten Teilnahmequoten — in der Variante 1 etwa
166.000 und in Variante 2 etwa 330.000 Versicherte an dem Interventions-Mo-
dul teil. Um die GréBenordnung der aus dem DAK-Versorgungskonzept ,Pra-
diabetes” folgenden Ausweitung der Versorgung einzuordnen, bietet es sich
an, sie zur Zahl der medizinisch behandelten Personen mit Diabetes Typ 2 in
Beziehung zu setzen. Wie den Analysen in Abschnitt 3.3 zu enthehmen ist,
befanden sich 2015 etwa 5,7 Mio. Versicherte mit einer gesicherten Diagnose
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DMT2 in Behandlung, davon erhielten etwa 3,5 Mio. eine medikamentdse
Therapie. Wahlt man nur die letzteren als VergleichsmaBstab, so wirden die
von der Hochrisiko-Pravention erreichten Versicherten also zwischen knapp
5 % (Variante 1) bzw. 9,5 % (Variante 2) der medikamentds behandelten Typ
2-Diabetiker entsprechen.

Bei den genannten jahrlichen Teilnehmerzahlen wiirde bei hinreichend lan-
ger Laufzeit der optimierten Versorgung als zentraler Effekt eine Reduktion
der Zahl der Menschen mit Diabetes Typ 2 um 275.000 (minus 4 %) bzw. in
Variante B um 535.000 (minus 7,7 %) resultieren. Dartber hinaus kdme es
zu einer Erhéhung des Bevolkerungsumfangs wegen vermiedener Diabetes-
bedingter Sterbefalle um 55.000 bzw. in Variante B um 104.000 Personen.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass der Effekt auf die Zahl der manifesten Di-
abetiker durch den Effekt auf die Sterblichkeit im Sinne einer Abschwéachung
beeinflusst wird: Die aufgrund der Intervention zuséatzlich Uberlebenden Per-
sonen sind eher alter und morbider, d. h. sie leiden auch tUberproportional an
Diabetes. Die positive Wirkung der Intervention auf die Sterblichkeit fuhrt also
gleichzeitig zu einer Erhdhung der Morbiditat.

Mit der Verminderung der Diabetiker-Zahl um 275.000 bzw. 535.000 ist ein
Ruckgang der Zahl der Menschen mit Begleiterkrankungen verbunden: So
wulrden bei Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts in der modellierten
Konstellation etwa 31.000 Félle (Variante B: 59.000) von Niereninsuffizienz
weniger auftreten, um nur eine besonders gravierende Folgeerkrankung her-
vorzuheben. Rechnet man die gegenlaufigen Auswirkungen des durch die
Intervention verursachten Bevoélkerungszuwachses heraus, dann sind die
Effekte noch ausgepragter (minus 40.000 bzw. 79.000 Félle von Niereninsuf-
fizienz).

Die aufgrund einer abgesenkten Zahl von Diabeteserkrankungen zu erwar-
tenden Ruckgange bei den Begleit- und Folgeerkrankungen bzw. den dia-
betischen Komplikationen sind fiir die Gesamtbewertung des DAK-Versor-
gungskonzepts vor allem relevant: Die Krankheitslast des Diabetes mellitus
wird vor allem durch die Komplikationen und Folgeerkrankungen verursacht,
die zu Verkurzungen der Lebenserwartung und vielfach gravierenden Ein-
schrankungen der Lebensqualitat fuhren. Das AusmaB des Effekts auf die
einzelnen Begleiterkrankungen ist einerseits davon abhéngig, wie stark die
Assoziation zwischen der betreffenden Erkrankung und dem DMT2 ist, an-
dererseits davon, wie stark dieser Effekt durch den interventionsinduzierten
Bevdlkerungszuwachs wieder kompensiert wird. So sind bspw. von den im
Status quo beobachteten ca. 2,66 Mio. Fallen von Niereninsuffizienz nur et-
wa 781.000 der Ursache DMT2 zuzurechnen. Bei Implementierung des DAK-
Versorgungskonzepts in Variante A wiirden etwa 40.000 Félle weniger auftre-
ten (korrigiert um den Einfluss des Bevolkerungszuwachses), entsprechend
5,1 % des dem DMT2 zuzurechnenden Teils aller Falle von Niereninsuffizienz.
Durch den erfreulicherweise ebenfalls induzierten Bevolkerungszuwachs ver-
mindert sich dieser Effekt etwas auf 31.000 vermiedene Falle von Nierenin-
suffizienz.

Als zentrales Ergebnis der Modellierung ist hervorzuheben, dass bei Imple-
mentierung eines Programms zur Prévention von Diabetes Typ 2 bei Hoch-
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risikogruppen zu erwarten ist, dass auch die Pravalenz von Begleit- und Fol-
geerkrankungen sowie Komplikationen des DMT2 vermindert werden. Das
Ausman dieser Effekte wurde in der Modellierung eher konservativ geschétzt,
insbesondere indem bei allen nicht erfolgreichen Teilnehmern des Versor-
gungsprogramms ein ausgepragter ,Nachholeffekt angenommen wurde.

Zu den nicht veranderbaren Realitaten von praventiven Interventionen gehort
jedoch auch, dass sich solche Effekte erst bei hinreichend langer Laufzeit
des Programms sukzessive aufbauen und dass sie teilweise durch die Aus-
wirkung einer gleichzeitigen Reduktion der Sterblichkeit der Zielgruppe kon-
terkariert werden, weil die zusétzlich Uberlebenden Personen im Durchschnitt
alter und morbider sind.

Ein zusammenfassendes Bild der Auswirkungen des DAK-Versorgungskon-
zepts liefert die Betrachtung der Effekte auf die Krankheitslast, gemessen als
behinderungsadjustierte Lebensjahre (DALY). Die absoluten Veranderungen
—in Variante A eine Reduktion um 74.000 DALY bei einer Gesamtkrankheits-
last der Bevolkerung im Altersbereich 40 bis 89 Jahre von 9,2 Mio. DALY - er-
scheinen auf den ersten Blick gering. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass in
die Berechnung der Gesamtkrankheitslast eine groBe Zahl von Krankheiten
eingeht, die zwar mit dem Diabetes assoziiert sind, aber dartber hinaus auch
von zahlreichen anderen Faktoren bedingt werden. Die Verhinderung von
Diabetes-Neuerkrankungen kann daher grundsétzlich nur einen begrenzten
Einfluss auf die Gesamtkrankheitslast haben, weil Diabetes nur eine Teilursa-
che des Krankheitsgeschehens ist.

Wichtiger fur die Bewertung des DAK-Versorgungskonzepts ist die Frage,
welcher Aufwand erforderlich ist, um die berichteten Effekte einer Vermin-
derung um 275.000 (Variante B: 535.000) Falle von Diabetes Typ 2 und ei-
ner Absenkung der Krankheitslast um 74.000 (Variante B: 143.000) DALY pro
Jahr zu erreichen.

Die Berechnungen zu den absoluten Kosten ergeben fir das Modul ,Monito-
ring“, in dem jéhrlich etwa 4,31 Mio. Versicherte zuséatzliche Kontrolluntersu-
chungen erhalten Kosten in Héhe von € 86,2 Mio. Fur das Interventionsmodul
in Variante A errechnen sich jahrliche Gesamtkosten von € 114,7 Mio. und in
Variante B von € 190,7 Mio. Zusammen mit dem in beiden Varianten identi-
schen Modul ,Monitoring“ betragen die Kosten somit pro Jahr € 200,9 Mio.
in Variante A und € 279,9 Mio. in Variante B. Daraus errechnen sich Kosten-
Effektivitdten von ca. € 2.700,- pro vermiedenes DALY in Variante A und von
ca. € 1.960 € pro vermiedenes DALY in Variante B.

Da es sich bei dem DAK-Versorgungskonzept Pradiabetes um eine Ergéan-
zung und nicht um die Ersetzung einer MaBnahme der bestehenden Versor-
gung handelt, ist ein unmittelbarer Vergleich der Kosten-Effektivitat mit einer
AlternativmaBnahme nicht moglich. Fir die Situation der Bewertung der Kos-
ten-Effektivitat einer neu hinzukommenden VersorgungsmaBnahme wird auf
eine Methodik Bezug genommen, die ausgehend von der geschéatzten durch-
schnittlichen Kosten-Effektivitat der bestehenden Versorgung Schwellenwer-
te fUr kosteneffektive MaBnahmen ableitet. Ubertragen auf Deutschland und
das Jahr 2017 ergibt sich ein mittlerer Schwellenwert von € 19.945,— und ein
unterer Schwellenwert von € 3.111,—. Das DAK-Versorgungskonzept Pradi-
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abetes liegt somit in beiden Varianten unterhalb sogar der unteren Kosten-
Effektivitdtsschwelle. Das bedeutet, dass durch die Implementierung des Ver-
sorgungskonzepts die Kosten-Effektivitat der gesundheitlichen Versorgung
insgesamt — also die im Durchschnitt aufgewendeten Mittel, um die Krank-
heitslast der Bevdlkerung um ein DALY zu vermindern — deutlich verbessert
warde.

Ein weiterer Aspekt zur Bewertung des DAK-Versorgungskonzepts Pradiabe-
tes waren die als Folge der Implementierung entfallenden Versorgungskosten
fur die Behandlung der Diabetiker sowie der Begleit- und Folgeerkrankungen.
Entsprechende Berechnungen sind in dem vorliegenden Versorgungsreport
nicht noch enthalten. Die berichteten Zahlen zu vermiedenen Folgeerkran-
kungen — allein die wegen erforderlicher Dialysebehandlungen sehr kosten-
trachtigen Niereninsuffizienzen wirden in Variante A um 31.000 Félle redu-
ziert — machen eine Kosteneinsparung durch das Versorgungskonzept sehr
wahrscheinlich.

7.5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die beunruhigende Zunahme der Verbreitung des Diabetes mellitus Typ 2 in
den Bevdlkerungen der Industrielander ist vor allem auf eine Lebensweise
zurckzuflhren, die Bewegungsarmut mit einer inadaquaten, d. h. zu ener-
giereichen Erndhrung kombiniert. FUr eine grundlegende Anderung dieser,
nicht nur an der Entstehung des Diabetes, sondern auch zahlreicher weite-
rer ,Zivilisationskrankheiten“ beteiligten, Rahmenbedingungen, bedurfte es
umfangreicher Eingriffe und Umsteuerungen in verschiedenen gesellschaft-
lichen Bereichen und Politikfeldern. Praventive MaBnahmen im Rahmen des
gesundheitlichen Versorgungssystems haben nur eine begrenzte Reichwei-
te, insofern sie viele relevante Einflussfaktoren auf die Krankheitsentstehung
— wie bspw. die Zusammensetzung und Vermarktungsbedingungen von Le-
bensmitteln, um einen fir Diabeteserkrankungen wichtigen Bereich zu nen-
nen — nicht verandern kdnnen. Trotzdem ist es notwendig, die innerhalb des
jeweiligen Handlungsfeldes liegenden Chancen auf eine Einddmmung von
Neuerkrankungen zu nutzen.

Das DAK-Versorgungskonzept ,Pradiabetes” fokussiert einen Ausschnitt
des Gesamtkomplexes der wachsenden Zahl von Diabeteserkrankungen in
Deutschland, indem es Menschen mit bereits erhdhten Blutzuckerwerten, die
jedoch noch unterhalb der Schwelle zum manifesten Diabetes mellitus Typ 2
liegen, ein Versorgungsangebot macht, das geméaB der heute vorhandenen
wissenschaftlichen Evidenz die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines
manifesten Diabetes signifikant vermindert.

Die Modellierungsergebnisse zeigen, dass ein solches Versorgungsangebot
in beiden untersuchten Varianten — als reines Programm zur Lebensstiimodi-
fikation sowie mit der erganzenden Option einer Behandlung mit Metformin
— hochgradig kosteneffektiv wéare, also in Relation zu den Kosten groBe ge-
sundheitliche Effekte hatte. Eine Umsetzung des DAK-Versorgungskonzepts
in der Variante A, die ein Programm zur Lebensstilmodifikation umfasst, im



252 Diskussion 7

Rahmen der Regelversorgung der GKV ist zeitnah méglich und u. E. sehr zu
empfehlen.

Variante B, also die Ergdnzung um das Angebot einer Metformingabe bei
Versicherten, die durch das Lebensstil-Coaching keine nachhaltige Verbes-
serung erzielen bzw. nach arztlicher Einschatzung fur ein solches Programm
nicht geeignet sind, ware vor allem geeignet, um eine gréBere Zahl von Versi-
cherten mit stark erhéhtem Risiko in ein Praventionskonzept einzubeziehen.
Diese Option sollte u. E. im Rahmen eines regional begrenzten Modellver-
suchs erprobt werden, um zu ermitteln, inwieweit die in der Modellierung
getroffenen Annahmen bzgl. der Akzeptanz eines solchen Angebots seitens
der Versicherten und Arzte in Deutschland zutreffen.

Zu den Vorteilen des Versorgungskonzepts gehéren neben der Wirksamkeit
und Kosten-Effektivitdt auch die unmittelbare Verknupfbarkeit mit der bereits
existierenden Gesundheitsuntersuchung sowie die guinstigen Bedingungen
fur eine kurzfristige Skalierbarkeit des Angebots aufgrund der groBenteils di-
gitalen Komponenten der Lebensstilintervention. Durch die Nutzung der Ge-
sundheitsuntersuchung als wesentlicher Zugangsweg kann ohne nennens-
werten zusatzlichen Aufwand ein groBer Teil der GKV-Versicherten in dem
relevanten Altersspektrum erreicht werden. Indirekt wirde bei Implementie-
rung des DAK-Versorgungskonzepts auch der Nutzen der Gesundheitsunter-
suchung selbst erhdht, insofern ein gréBerer Teil der insgesamt gescreenten
Population einer systematischen Intervention zugefthrt wirde.

Konzeptionell unterscheidet sich das in Abschnitt 4.3.3 vorgestellte Interven-
tions-Modul zur Lebensstilmodifikation von den bereits um die Jahrhundert-
wende in Studien erprobten Vorbildern vor allem durch die Nutzung digitaler
Kommunikationsmadglichkeiten via Smartphone-App. Dadurch wird eine in-
dividualisierte Beratung mit hoher Kontaktfrequenz erméglicht, die durch zu-
satzliche edukative Materialen (Videos, Podcasts) erganzt werden kann. Das
Versorgungskonzept sieht ferner vor, dass die spezialisierten Ernahrungsbe-
rater, die das Coaching primar durchfihren, unmittelbar mit Hausarztpraxen
zusammenarbeiten, die ihre Patienten wahrend der Teilnahme begleiten. Fur
die skizzierte Form der Kooperation von Arztpraxen mit Ernahrungsberatern
gibt es bereits zahlreiche Beispiele.

Eine nationale Diabetesstrategie fur Deutschland sollte sicherlich der prima-
ren Pravention des Diabetes ein hohes Gewicht beimessen und dabei auch
Einflussfaktoren adressieren, die auBerhalb der unmittelbaren Reichweite
des Gesundheitssystems liegen. Dies betrifft insbesondere Regelungen zum
Zucker- und Fettgehalt von Nahrungsmitteln, die in anderen européischen
Landern bereits durch Kennzeichnungspflichten oder Besteuerung reguliert
werden oder Werbeverbote fur gesundheitsschadliche Produkte, die sich an
Kinder und Jugendliche richten. Ein weiteres Element sollten jedoch auch
Angebote flr besonders gefahrdete Zielgruppen sein, bei denen die Entwick-
lung eines Diabetes mellitus Typ 2 noch vermieden oder zumindest verzdgert
und damit auch das Risiko von Begleit- und Folgeerkrankungen vermindert
werden kann. Die Ergebnisse des DAK-Versorgungsreports liefern dafar un-
seres Erachtens starke Argumente.
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Anhang

A1  Punkischatzer und Konfidenzintervall fir die Verteilung klassier-
ter HbA1c-Werte
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