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Krankheitslastbestimmung mit Pravalenzen und
Schweregraden auf Routinedatenbasis

von Jan Breitkreuz?, Katrin Schiissel2, Gabriela Briickner? und Helmut Schroder 4

Das Konzept der Krankheitslast misst die gesundheitliche
Lage der Bevolkerung, um eine umfassende Planungsgrund-
lage fiir die Gesundheitspolitik bereitzustellen. Dafiir sind so-
wohl Angaben zur Pravalenz als auch zum Schweregrad von
Krankheiten notwendig. Das Wissenschaftliche Institut der
AOK (WIdO) ermittelt diese Kennzahlen auf Basis von Rou-
tinedaten der Krankenkassen und stellt sie im vom Innovati-
onsfonds geforderten Projekt BURDEN 2020 fiir eine regiona-
lisierte Krankheitslastberechnung zur Verfiigung. Beispielhaft
werden das Vorgehen zur Ermittlung von Pravalenzen und
Schweregraden fiir Typ-2-Diabetes und Lungenkrebs beschrie-
ben und ausgewahlte Ergebnisse vorgestellt. Eine umfassende
Darstellung der Methoden und Ergebnisse findet sich auf der
Webseite krankheitslage-deutschland.de.

Schliisselworter: Krankheitslast, Krankenkassenroutine-
daten, Pravalenz, Schweregrad, regionale Unterschiede

1 Einleitung

Ein umfassendes Bild zur gesundheitlichen Situation der Be-
volkerung in Deutschland ist eine wichtige Voraussetzung ftr
die Planung und Gestaltung einer zielgerichteten Gesund-
heitspolitik sowie von Versorgungs- und Praventionsangebo-
ten. Es ist damit ein Schlissel zur Verbesserung der Gesund-
heit in Deutschland. Doch welche Krankheiten kommen in
Deutschland besonders haufig vor, welche Regionen weisen
die hochsten Krankheitshaufigkeiten (Pravalenzen) auf, wo
besteht der dringendste Handlungsbedarf, wo ist das grofite
Praventionspotenzial zu sehen?

The burden of disease concept quantifies the health of a
population, thus generating a comprehensive foundation
for health policy planning. This requires information on the
prevalence and the severity of diseases. The AOK research
institute determines these figures based on health insurance
claims data. Results are provided for regionalised burden of
disease calculations in the project “‘BURDEN 2020” funded
by the German Federal Joint Committee’s Innovation Fund.
The article outlines the methods for generating prevalences
and severity distributions for type 2 diabetes as well as lung
cancer and presents exemplary results. An extensive presen-
tation of methods and results is available on krankheitslage-
deutschland.de.

Keywords: burden of disease, health insurance claims data,
prevalence, severity, regional differences

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) befasst
sich seit 1976 unter anderem mit der Analyse von Routineda-
ten und kann damit helfen, Fragen zu Krankheitspravalenzen
und der Gesundheitsversorgung zu beantworten (zum Bei-
spiel Giinster et al. 2019). Diese Expertise ldsst sich nutzen, um
die gesundheitliche Situation der Bevolkerung in Deutschland
umfassender zu beschreiben. Basis daftir ist die Ermittlung
von Krankheitspravalenzen mit einer regionalen Differenzie-
rung der Ergebnisse bis auf Ebene der 401 Kreise und kreis-
freien Stadte (zum Beispiel WIdO 2020). Das im WIdO eta-
blierte methodische Instrumentarium beruht dabei auf drei
Sdulen: erstens der Analyse der Abrechnungsdaten der mehr
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als 27 Millionen AOK-Versicherten und zweitens der Anwen-
dung eines Pravalenzkonzepts, das die Herausforderung beim
Umgang mit einer dynamischen, offenen Kohorte berticksich-
tigt. Drittens ist ein alters-, geschlechts- und morbiditatsadjus-
tierendes Hochrechnungsverfahren zu nennen, das basierend
auf den Routinedaten der AOK-Versicherten Aussagen tiber
alle Einwohner in den Regionen Deutschlands erlaubt. Die so
gewonnenen Ergebnisse konnen auch dafiir genutzt werden,
die gesundheitliche Beeintrachtigung der Bevélkerung im
Rahmen einer Krankheitslastberechnung zu ermitteln.

2 Die Krankheitslast — ein Konzept zur
Quantifizierung von Krankheit

Das Konzept der Krankheitslast stellt einen umfassenden An-
satz zur Messung von Krankheit dar. Schliefllich sagt die
reine Haufigkeit (Pravalenz) einer Erkrankung wenig dariiber
aus, wie schwer die gesundheitlichen Einschrankungen auf-
grund einer Krankheit sind. Um dieser unterschiedlichen
Bedeutung verschiedener Krankheiten Rechnung zu tragen,
wurde in den 199oer-Jahren das Konzept der Krankheitslast
entwickelt (Murray 1994). Es berticksichtigt sowohl die Aus-
wirkungen einer Erkrankung aufgrund frithzeitigen Verster-
bens (Mortalitét) als auch die gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen durch diese Erkrankung (Morbiditét). Aulerdem er-
laubt die Krankheitslastberechnung, die Gréfie des Einflusses
bestimmter Krankheits-Risikofaktoren auf die Gesundheit
der Bevolkerung zu ermitteln. So kann beispielsweise der
Effekt von Lebensstileinflissen und Umweltfaktoren quanti-
fiziert werden. Solche Krankheitlastberechnungen werden
international regelméfig in der Global-Burden-of-Disease-
Studie (GBD) publiziert (Kohler 2019, Mathers z020).

Ein Kernindikator der Krankheitslastberechnung sind die
sogenannten krankheitsadjustierten Lebensjahre (disability-
adjusted life years, DALYs). Die DALY stellen die Summe
zweier Indikatoren dar:

years of life lost (YLL) als Ma£ fiir die Mortalitét, also verlo-

rene Lebensjahre aufgrund frithzeitigen Versterbens, und

years lived with disability (YLD) als Maf3 fiir die Morbidi-
tat, also verlorene Lebensjahre aufgrund gesundheitlicher

Beeintrachtigung durch eine Krankheit.

Bei den YLL werden fur die Mortalitdt die Todesursachen-
statistik und die erwartete Restlebenserwartung herangezo-
gen, um den Beitrag frithzeitigen Versterbens aufgrund einer
Krankheit zu ermitteln (Wengler 2019). Das Morbiditatsmafd
der verlorenen Lebensjahre aufgrund gesundheitlicher Beein-
trachtigung (YLD) errechnet sich multiplikativ aus der Prava-
lenz der Erkrankung, der Haufigkeit von Folgezustanden bezie-
hungsweise Schweregraden sowie einem zugehorigen Gewich-
tungsfaktor (disability weight), der die gesundheitliche
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Beeintrachtigung widerspiegelt (Salomon et al. z015). Bei-
spielsweise erhilt bei der Krankheit Diabetes der Folgezustand
mit Amputation ein hoheres Gewicht als der diabetische Fufs.
Der Summenindikator DALY ist schliefSlich das Maf der verlo-
renen Lebensjahre in der Bevolkerung aufgrund einer Erkran-
kung (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators 2018 a; Murray 1994; Rommel et al. 2018).

3 BURDEN 2020 —die Krankheitslast in
den Regionen Deutschlands

Im Projekt BURDEN 2020 wird der Ansatz der Krankheits-
lastberechnung aus der internationalen Studie Global Burden
of Disease (GBD) auf Deutschland tibertragen, angepasst und
erweitert. Mit diesem vom Innovationsfonds des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (GBA) gefoérderten Projekt wird erst-
mals eine umfassende Krankheitslastberechnung fiir
Deutschland mit einer regionalen Differenzierung nach den
96 Raumordnungsregionen abgebildet. Damit kann deutlich
gemacht werden, welche spezifischen Bevolkerungsgruppen
oder Regionen die hochste Krankheitslast zu tragen haben
und welche Praventionspotenziale sich bieten.

Das BURDEN-2020-Konsortium besteht aus dem Robert
Koch-Institut (RKI), dem Umweltbundesamt (UBA) sowie
dem WIdO. Die Projektpartner tragen mit ihrer jeweiligen
Expertise und vorhandenen Daten zu dem umfangreichen
Rechenwerk der Krankheitslastberechnung bei. Beispielswei-
se flieen Ergebnisse aus den Gesundheitssurveys des RKI,
Daten zur Schadstoffbelastung des UBA sowie Analysen des
WIdO auf Basis von Krankenkassenroutinedaten in die
Krankheitslastberechnung ein (Rommel et al. 2018, Schrider
und Briickner 2019). Soweit moglich werden vorhandene Da-
tenquellen aus Deutschland genutzt. Die zur Berechnung der
YLD notwendigen Gewichtungsfaktoren (disability weights)
werden unverdndert aus der internationalen GBD-Studie tiber-
nommen, um die Vergleichbarkeit mit den internationalen
Ergebnissen zu gewihrleisten (Rommel et al. 2018).

Im Rahmen des Projekts BURDEN 2020 wurde zundchst
eine Auswahl bedeutender, vorrangig nicht tbertragbarer
Krankheiten berticksichtigt. Damit sind nach der internatio-
nalen GBD-Studie in einem ersten Schritt etwa 50 Prozent der
gesamten Krankheitslast (DALYs) fiir Deutschland fiir das
Berichtsjahr 2017 abbildbar. Perspektivisch kann die Krank-
heitslastberechnung bei einer Verstetigung des Projekts auf
samtliche Erkrankungen ausgeweitet werden. So lieflen sich
auch die gesundheitlichen Auswirkungen der Infektionsfille
mit dem Coronavirus (Sars-CoV-2) fiir Deutschland detailliert
analysieren und quantifizieren. Dabei konnten auch indirekte
Effekte wie zu- oder abnehmende Morbiditat und Mortalitat
bei anderen Krankheiten untersucht werden.
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ABBILDUNG 1

Ein-Jahres-Pravalenz des Typ-2-Diabetes nach Alter und Geschlecht unter allen Einwohnern in

Deutschland 2017
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Die Ein-Jahres-Pravalenz zeigt fiir Diabetes Typ 2: In jeder Altersgruppe ist der Anteil der betroffenen Manner héher als der der Frauen. Den hdchsten Anteil an
Typ-2-Diabetikern gibt es mit 35 Prozent in der Gruppe der Manner zwischen 80 und 84 Jahren.

Mit dem Abschluss von BURDEN 2020 wird erstmals ein
umfassendes Bild zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
in Deutschland und seinen Regionen gezeichnet, das Verglei-
che zwischen den Erkrankungen und zwischen den Regionen
in Deutschland ermdoglicht. Es entsteht eine differenzierte
und standardisierte Datengrundlage, wie es sie fir Deutsch-
land bis dato nicht gibt. Diese kann von den politischen Ent-
scheidungstragern dazu genutzt werden, gesundheitspoliti-
sche Mafinahmen, Praventionsangebote und Versorgungs-
strukturen zu steuern, um so unter der Prdmisse der
Ressourceneffizienz den groftmoglichen gesundheitlichen
Nutzen in der Bevolkerung zu stiften.

4 Methoden der Pravalenz- und Schwere-
gradbestimmung in Routinedaten

Zur Berechnung der Krankheitslast werden fiir die Bestimmung
des Morbiditatsindikators YLD Angaben zur Pravalenz und zur
Haufigkeit von Schweregraden beziehungsweise Folgezustan-
den der Krankheit benétigt (Rommel et al. 2018). Hier stellen
Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eine
zentrale Datenquelle dar, da regionalisierte Werte abgebildet
werden kénnen und Langsschnittanalysen durchfiihrbar sind.
Fir gut drei Viertel der im Projekt BURDEN 2020 abzubildenden
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Krankheiten werden die notwendigen Kennzahlen auf Basis der
Routinedaten der rund 27 Millionen AOK-Versicherten be-
stimmt. Zahlen zu einigen weiteren Erkrankungen wie Migrane
oder Riickenschmerzen werden anhand von Befragungsdaten
erhoben. Im Folgenden werden die methodischen Grundlagen
zur Ermittlung von Pravalenzen und Schweregraden auf Basis
von GKV-Routinedaten fiir das BURDEN-2020-Projekt skizziert.

4.1 Pravalenzkonzept

Unter der Privalenz wird allgemein der Anteil der Erkrankten
an allen untersuchten Personen verstanden (Kreienbrock et al.
2012). Bei GKV-Routinedaten gilt fiir Pravalenzbestimmungen
die generelle Einschrankung, dass das Vorliegen einer Erkran-
kung anhand der Routinedaten abbildbar sein muss. Daher wird
eine Falldefinition erarbeitet, die den Datenlimitierungen hin-
sichtlich der Verfiigbarkeit und Validitdt notwendiger Daten
Rechnung tragt (Abbas und Ihle 2014, Schubert und Késter 2014;
Schubert et al. 2010). Zur Bestimmung der Pravalenz ist es nétig,
sowohl den Zihler — also die erkrankten Personen — als auch den
Nenner — die Personen der Grundgesamtheit — zu ermitteln. Bei
der Bestimmung der Grundgesamtheit in GKV-Routinedaten ist
zu beachten, dass die Versichertenpopulation eine dynamische,
offene Kohorte darstellt. Aufgrund nattirlicher Bevolkerungsbe-
wegungen (Geburten, Todesfélle) wie auch Versichertenbewe-
gungen (Ein- und Austritte) gibt es stetig Zu- und Abgénge im
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ABBILDUNG 2

Ein-Jahres-Pravalenz des Typ-2-Diabetes 2017*
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Die Deutschlandkarte zeigt eine ungleiche Verteilung der Ein-Jahres-
Pravalenz von Typ-2-Diabetes. Werte von 11,40 Prozent oder mehr sind
ausschlieRlich im Osten Deutschlands zu finden. Im Siiden und Norden
herrschen vergleichsweise niedrige Werte vor.

Versichertenkollektiv. Zudem ist bei der Ermittlung regionali-
sierter Pravalenzen eine raumliche Zuordnung der Versicherten
notwendig, die sich im Zeitverlauf aufgrund von Umziigen an-
dern kann. Um diese Faktoren addquat zu berticksichtigen, hat
das WIdO sein bisher angewendetes Pravalenzkonzept den
Anforderungen des BURDEN-2020-Projekts angepasst, was in
der ausfiihrlichen Methodendokumentation dargelegt wird
(WIdO 2021). Im Ergebnis stellen die Pravalenzen in den Alters-
und Geschlechtsgruppen beziehungsweise der regionalen Zu-
ordnung einen Mittelwert dar, der die unterjihrigen Verande-
rungen im Versichertenkollektiv berticksichtigt. Weiterhin ist zu
berticksichtigen, dass im BURDEN-2020-Projekt sowohl Ein-
Jahres- als auch Zehn-Jahres-Pravalenzen bestimmt werden.
Daher ist der Datensatz auf Personen mit entsprechend langer,
lickenloser Versicherungshistorie einzuschranken. Nur so ist
gewdhrleistet, dass die Abrechnungsdaten in den zur Falldefi-
nition notwendigen Zeitraumen vollstandig vorliegen.
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Die erkrankten Personen im Zihler werden anhand der
GKV-Leistungsdaten unter Verwendung spezifischer Falldefi-
nitionen ermittelt. Dabei werden &rztlich dokumentierte Dia-
gnosen (ICD-10-GM) aus der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung verwendet. Hinzu kommen ambulante Leistungszif-
fern nach dem Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) fiir
vertragsarztliche Leistungen, Operationen nach dem Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS) sowie Arzneimittelver-
ordnungen nach der Anatomisch-therapeutisch-chemischen
Klassifikation (ATC). Im Abschnitt 4.4 sind exemplarisch Fall-
definitionen fiir Diabetes und Lungenkrebs beschrieben, um
die Vorgehensweise zu erldutern. Die Falldefinitionen fiir alle
im BURDEN-2020-Projekt berticksichtigten Krankheiten fin-
den sich in der Methodendokumentation (WIdO 2021).

4.2 Schweregradbestimmung

Bei der Berechnung der YLD muss der Schweregrad einer Krank-
heit berticksichtigt werden (Rommel et al. 2018; Schréder und
Briickner 2019). Die Schweregraddefinitionen der GBD-Studie
werden fiir BURDEN 2020 iibernommen. Die Haufigkeit der
Schweregrade soll moglichst exakt fir Deutschland bestimmt
werden. Auch hier werden oft GKV-Routinedaten verwendet.
Dabei sind Zustande wie ,mild“, ,moderat“ oder ,schwer etwa
bei Krankheiten wie Herzinsuffizienz oder Depressionen defi-
niert, die anhand der Routinedaten abzubilden sind. Auch Folge-
zustande einer Erkrankung werden in diesem Kontext als Schwe-
regrad aufgefasst, wie der diabetische Fuf} bei der Krankheit
Diabetes. Die Falldefinitionen fiir alle auf GKV-Routinedaten-
basis ermittelten Schweregrade sind ebenfalls in der Methoden-
dokumentation beschrieben (WIdO 2021). Bei der Bestimmung
der Schweregrade einer Erkrankung besteht die Herausforde-
rung, dass manche Schweregrade nur selten vorkommen, bei-
spielsweise Majoramputationen bei Diabetes mellitus oder Blind-
heit aufgrund diabetischer Retinopathie. Derart seltene Zustande
konnen tiber Gesundheitssurveys wegen der begrenzten Stich-
probenumfange nicht verlasslich erfasst werden. Diese Datenlii-
cken kénnen GKV-Routinedaten fiillen, da die grofien Versicher-
tenzahlen auch die Erfassung seltener Zustande erlauben — unter
der Voraussetzung, dass ein Schweregrad beziehungsweise Fol-
gezustand in den Abrechnungsdaten tiber entsprechende Codes
ermittelbar ist. Manche Schweregrade liegen jedoch so selten vor,
dass selbst anhand der Daten der 27 Millionen AOK-Versicherten
keine regionale Differenzierung nach Alter und Geschlecht mog-
lich ist. Daher werden die Schweregrade im BURDEN-2020-Pro-
jekt nicht regionalisiert bestimmt, sondern ausschlieflich bun-
desweit nach Alter und Geschlecht differenziert.

4.3 Alters-, geschlechts- und morbiditats-
adjustierendes Hochrechnungsverfahren

Die auf Basis von Krankenkassenroutinedaten ermittelten
Krankheitspravalenzen sollen genutzt werden, um Aussagen
fiir die Gesamtheit aller Einwohner Deutschlands zu treffen.
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Da das Versichertenkollektiv einer einzelnen Krankenkasse
jedoch keine Zufallsstichprobe der Bundesbevolkerung dar-
stellt, ist mitunter keine Reprasentativitit gewdhrleistet
(Hoffmann und Icks 2012; Hoffmann und Koller 2017; Huber
et al. zo10; Kriwy und Mielck 2006). Deshalb ist es notwendig,
die kassenspezifischen Pravalenzen auf die gesamte Bevolke-
rung zu extrapolieren. In Kooperation mit dem Wirtschafts-
und Sozialstatistischen Lehrstuhl der Universitat Trier hat
das WIdO ein Hochrechnungsverfahren entwickelt, das ne-
ben den demografischen Unterschieden auch die AOK-spezi-
fischen Morbidititsunterschiede gegeniiber der Bevolkerung
in Deutschland korrigiert und kleinraumig gegliederte Ergeb-
nisse liefert (Breitkreuz et al. 2019; Schrider und Briickner
2019). So lassen sich ausgehend von den anonymisierten Da-
ten der AOK-Versicherten Krankheitspriavalenzen auf Land-
kreisebene fiir die gesamte Bundesbevolkerung schitzen.
Dieses Verfahren wird auch fiir die Bestimmung der Krank-
heitspravalenzen im BURDEN-2020-Projekt eingesetzt. Bei
den Schweregraden kann das Verfahren mangels verfiigbarer
Daten nicht angewendet werden. Alter und Geschlecht sind
jedoch bedeutsame Faktoren fiir die Schweregradhaufigkeit
(beispielsweise bei Diabetes, siche RKI 2019). Daher werden
Schweregrade auf bundesweiter Ebene nach Alter und Ge-
schlecht stratifiziert.

4.4 Exemplarische Falldefinitionen fiir Krankheiten
und Schweregrade in Routinedaten

Exemplarisch wird die Vorgehensweise zur Ermittlung der
Ein-Jahres-Pravalenz von Typ-2-Diabetes und der Zehn-Jahres-
Préavalenz von Lungenkrebs sowie der Schweregrade bei die-
sen Erkrankungen erlautert.

4.4.1 Ein-Jahres-Pravalenz und Schweregrade bei
Typ-2-Diabetes

Basis fiir die Ermittlung der Ein-Jahres-Pravalenz von Typ-2-
Diabetes anhand der AOK-Routinedaten sind die dokumen-
tierten Diagnosen (gemafl Internationaler Klassifikation der
Krankenheiten ICD: E10-E14) sowie ein hierarchischer Zu-
teilungsalgorithmus zu den Diabetestypen mit interner Dia-
gnosevalidierung in Anlehnung an die im WIdO entwickel-
ten Falldefinitionen (Breitkreuz et al. 2019; WIdO 2019; WIdO
2021). Die so ermittelte Ein-Jahres-Prdvalenz auf Basis der
AOK-Routinedaten wird mit dem alters-, geschlechts- und
morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahren fiir die
Bundesbevolkerung hochgerechnet (Breitkreuz et al. zo19;
Schréder und Briickner 2019). Anschliefiend erfolgt die Unter-
teilung in Schweregrade (Folgezustande des Diabetes) (GBD
2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collabora-
tors 2018b). Dabei werden Sehverlust bis zur vollstaindigen
Erblindung, Neuropathien, das diabetische Fuflsyndrom und
Amputationen betrachtet. Neben den Diabetikern mit diesen
Folgezustanden werden auch sogenannte unkomplizierte Fal-
le bestimmt, bei denen keine dieser Folgen zu beobachten ist.

Aufgrund der Komplexitat der Operationalisierung sei an
dieser Stelle auf die Methodendokumentation verwiesen
(WIdO zo21).

4.4.2 Zehn-Jahres-Pravalenz und Schweregrade bei
Lungenkrebs

Fiir die Krebserkrankungen werden Zehn-Jahres-Pravalenzen
bestimmt. Die internationale GBD-Studie bestimmt die
Schweregrade von Krebserkrankungen tber eine mathema-
tische Modellierung, mit der die pravalenten Flle auf Basis
inzidenter Fille itber Methoden der Uberlebenszeitanalyse
bestimmt werden (GBD 2017 Disease and Injury Incidence
and Prevalence Collaborators 2018 b). Fiir Deutschland kann
dagegen die Ermittlung der Krebsprivalenzen sowie der
Schweregrade anhand der AOK-Routinedaten erfolgen. Fur
die Operationalisierung der Zehn-Jahres-Pravalenz von Lun-
genkrebs gilt ein Fall in den AOK-Routinedaten als pravalent,
wenn eine der relevanten Diagnosen (ICD: C33/C34) im zu-
riickliegenden Zehn-Jahres-Zeitraum dokumentiert wurde.
Auch bei Lungenkrebs erfolgt eine interne Diagnosevalidie-
rung (WIdO 2021). Fur die Schweregradeinteilung werden
vier Krebsphasen definiert: 1) Diagnose- und Primértherapie-
phase, 2) kontrollierte, 3) metastasierte und 4) terminale Pha-
se. Diese Phasen sind nicht im Sinne klinischer Tumorstadien
zu verstehen, sondern als Krankheitsphasen, die anhand ih-
rer gesundheitlichen Auswirkungen definiert sind und tiber
die Gewichtungsfaktoren (disability weights) in die Krank-
heitslastberechnung eingehen (GBD 2017 Disease and Injury
Incidence and Prevalence Collaborators 2018b). Die Eintei-
lung in die vier Phasen erfolgt tiber Versicherungszeiten fiir
jeden pravalenten Lungenkrebsfall tagesgenau. Sind zeit-
gleich die Kriterien mehrerer Phasen erfiillt, wird die nach
dem Gewichtungsfaktor schwerwiegendste Phase gewertet
(GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Col-
laborators 2018 b; WIdO 2021).

Die angenommene Dauer der Diagnose- und Primarthera-
piephase ist krebsspezifisch und betragt bei Lungenkrebs
3,3 Monate (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Pre-
valence Collaborators 2018 b). In den GKV-Routinedaten kann
diese Phase durch einschlagige Operationen sowie Chemo-
und Strahlentherapien erfasst werden (verwendete Codes sie-
he WIdO 2021). Dies bedeutet, dass die verschiedenen Phasen
durch die Versorgungsrealitat gut abbildbar sind: Erhilt ein
Erkrankter beispielsweise nach einer langeren Behandlungs-
pause (erneut) eine Chemotherapie, wird diese Person auch
erneut der Therapiephase zugeordnet, da abermals von einer
relevanten gesundheitlichen Beeintrachtigung durch die The-
rapie auszugehen ist. Dokumentierte Metastasen-Diagnosen
sind ein Hinweis, dass der Erkrankte sich in der metastasier-
ten Phase befindet. Analog zur GBD-Studie wird als Dauer der
terminalen Phase ein Monat vor dem Versterben des Erkrank-
ten angesetzt (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and
Prevalence Collaborators 2018b). Fur die sogenannte kontrol-
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TABELLE 1

Anteil der Typ-2-Diabetiker mit dem jeweiligen Schweregrad®

“in Prozent nach Altersgruppen

Altersgruppe Neuropathie Diabetischer Majoramputation mittelgradig schwer Blindheit
FuB
0 bis 54 8,0 54 0,13 0,03 0,01 0,06
55 bis 59 12,0 83 0,27 0,06 0,02 0,08
60 bis 64 14,0 9,7 0,33 0,06 0,02 0,10
65 bis 69 15,5 10,9 0,36 0,07 0,02 0,12
70 bis 74 173 11,9 0,36 0,08 0,03 0,14
75 bis 79 18,7 12,5 0,34 0,09 0,04 0,16
80 bis 84 19,6 13,1 0,31 0,11 0,04 0,19
85 bis 89 18,9 12,7 0,32 0,09 0,05 0,20
90 und alter 16,3 12,0 0,31 0,09 0,04 0,25

Die Daten erlauben genaue Aussagen, welche Diabetesfolgeerkrankungen in welcher Altersgruppe wie stark vorherrschen. Majoramputationen und Sehverlust
liegen in jeder Altersgruppe nur im Promillebereich vor. Die Altersgruppen zwischen 80 und 89 Jahren sind meist am starksten betroffen.

lierte Phase wird die geringste gesundheitliche Beeintrachti-
gung angenommen. Diese Phase wird den Zeitraumen zuge-
wiesen, in denen keine der anderen drei Phasen zutreffend ist.

5 Ergebnisse

Exemplarisch werden hier die Ergebnisse des Jahres 2017
dargestellt, welches als Berichtsjahr im BURDEN-2020-Pro-
jekt gewdhlt wurde.

5.1 Pravalenz und Schweregrade von Typ-2-Diabetes

Unter den insgesamt 82,7 Millionen Einwohnern Deutschlands
im Jahr 2017 waren 7,1 Millionen an Typ-2-Diabetes erkrankt,
entsprechend einer Pravalenz von 8,6 Prozent. Mit zunehmen-
dem Lebensalter steigt die Pravalenz deutlich an (Abbildung 1).
Der Pravalenzgipfel liegt zwischen 8o und 89 Jahren: Hier sind
etwa ein Drittel aller Personen an Typ-2-Diabetes erkrankt. Regi-
onal ist die Prévalenz des Typ-2-Diabetes in den 6stlichen Bun-
desldndern (mit Ausnahme von Berlin) tiberdurchschnittlich
hoch (Abbildung 2). Diese Ergebnisse stehen in guter Uberein-
stimmung zu anderen Untersuchungen zur Diabetespravalenz
(Goffrier et al. 2017; RKI 2019). Die Folgezustande des Diabetes
treten mit zunehmendem Alter haufiger auf (Tabelle 1). Neuro-
pathien und das diabetische FufSssyndrom kommen vergleichs-
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weise hdufig vor. Die ermittelten Anteilswerte liegen teils deut-
lich iber den im Rahmen der Diabetes-Surveillance berichteten
Haufigkeiten (RKI 2019), was durch Unterschiede in den jeweils
angewendeten Falldefinitionen erklarbar ist. Amputationen und
Sehbeeintrachtigungen sind vergleichsweise selten (unter ein
Prozent aller Diabetiker). Fiir diese seltenen Folgezustinde lie-
gen nach Kenntnis des WIdO keine Ergebnisse bundesweiter
Untersuchungen vor, die methodisch vergleichbar sind und de-
ren Zahlen herangezogen werden kénnten.

5.2 Pravalenz und Schweregrade von Lungenkrebs

Fur das Jahr 2017 wurde die Zehn-Jahres-Pravalenz mit
171 Tausend erkrankten Personen beziehungsweise einer Pra-
valenz von 0,21 Prozent ermittelt. Das Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut prognostiziert auf
Basis der Krebsregisterdaten fiir das Jahr 2020 fiir die Zehn-
Jahres-Pravalenz von Lungenkrebs bundesweit 133 Tausend
Falle (RKI und GEKID 2019). Diese Differenz erscheint ange-
sichts der methodischen Unterschiede (GKV-Routinedaten
versus Krebsregister) plausibel und hat zwei Hauptgriinde:
Zum einen werden anhand der Routinedaten die dokumentier-
ten Zehn-Jahres-Pravalenzen ermittelt. Somit sind auch Fille
erfasst, deren inzidente Diagnose mehr als zehn Jahre zurtick-
liegt. Denn auch diese Falle sind fiir die Krankheitslastberech-
nung relevant, weil sie noch mit einer gesundheitlichen Beein-
trachtigung einhergehen kénnen. Zum anderen werden in der
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ABBILDUNG 3

Zehn-Jahres-Prdvalenz von Lungenkrebs nach Alter und Geschlecht unter allen Einwohnern in

Deutschland 2017
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Die Zehn-Jahres-Pravalenz zeigt fiir Lungenkrebs: Manner sind erheblich hdufiger von der Erkrankung betroffen als Frauen, in den Altersgruppen ab 75 Jahren

sogar mehr als doppelt so oft.

ZFKD-Methodik keine Personen erfasst, die im Berichtsjahr
verstorben sind. Fur die Krankheitslastberechnung im BUR-
DEN-2020-Projekt werden diese Fille jedoch anteilig berticksich-
tigt. Zwischen den Geschlechtern bestehen die aus Krebsregis-
tern bekannten Unterschiede (RKI und GEKID 2019) mit einer
deutlich hoheren Prévalenz bei Médnnern als bei Frauen (Abbil-
dung 3). Dieser Geschlechtsunterschied zeigt sich in allen Alters-
gruppen, ist aber bei den dlteren Patienten ab 75 Jahren beson-
ders stark ausgepragt. Auch regional sind deutliche Unterschie-
de zu erkennen: Besonders hohe Lungenkrebsprévalenzen sind
in weiten Teilen Nordrhein-Westfalens, des Saarlands und
Sachsen-Anhalts zu sehen (Abbildung 4), besonders niedrige
dagegen in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Sachsen.

Bei den Lungenkrebs-Schweregraden tiberwiegt die soge-
nannte kontrollierte Phase (Tabelle 2). Insbesondere zwei mog-
liche Ursachen kommen dafiir in Betracht: Zum einen findet bei
der Zehn-Jahres-Pravalenz eine Akkumulation von ,Langzeit-
tiberlebenden® statt, die, wenn kurativ operiert, tatsachlich kei-
ner Akuttherapie bediirfen und so zur quantitativen Bedeutung
der kontrollierten Phase beitragen. Zum anderen beruhen die
Aufgreifkriterien der kontrollierten Phase auf der Abwesenheit
von dokumentierten Diagnosen und Behandlungen. Die Griinde
der Abwesenheit sind jedoch unklar, weshalb nicht zwangslaufig
von einer kontrollierten Erkrankung” im medizinischen Sinne
ausgegangen werden kann, etwa bei als austherapiert geltenden
Patienten. Mit steigendem Lebensalter nimmt der Anteil der
kontrollierten Phase sowie der terminalen Phase deutlich zu, der
Anteil der Diagnose- und Therapiephase sowie der metastasier-
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ten Phase hingegen ab. Die Zunahme der kontrollierten Phase
konnte ein Hinweis darauf sein, dass in den héheren Altersgrup-
pen der Anteil der ,Langzeitiiberlebenden” akkumuliert. Die
Zunahme der terminalen Phase ist auch dadurch bedingt, dass
die Definition der Phase den Zeitraum von einem Monat vor
dem Tod umfasst, allerdings steigt mit hoherem Alter die Ster-
bewahrscheinlichkeit an. Insgesamt miissen daher die ermittel-
ten Schweregrade bei Krebserkrankungen unter Berticksichti-
gung der methodischen Vorgehensweise interpretiert werden.

5.3 Ubersicht zu allen routinedatenbasierten
Pravalenzen und Raten im BURDEN-2020-Projekt

Neben dem Typ-2-Diabetes und dem Lungenkrebs wurden
noch fiir 16 weitere Krankheiten Pravalenzen oder Raten auf
Basis von Routinedaten ermittelt, die in die Krankheitslastbe-
rechnung des BURDEN-2020-Projekts einflieflen. Tabelle 3
enthilt eine Ubersicht dazu. Ausfiihrliche Ergebnisse zu die-
sen Krankheiten sowie die fiir eine Teilmenge der Krankhei-
ten auf Basis von Routinedaten ermittelten Schweregrade
finden sich auf der Webseite krankheitslage-deutschland.de.

6 Fazit

Ziel des BURDEN-2020-Projekts ist die Krankheitslastbe-
rechnung fiir eine Auswahl bedeutender Erkrankungen.
Neben der Mortalitit spielt dabei die Morbiditatskompo-
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ABBILDUNG 4

Zehn-Jahres-Pravalenz von Lungenkrebs 2017"

“unter allen Einwohnern in den Raumordnungsregionen Deutschlands
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Die Deutschlandkarte zeigt eine ungleiche Verteilung der Zehn-Jahres-
Pravalenz von Lungenkrebs. Besonders stark betroffen sind weite Teile
Nordrhein-Westfalens, des Saarlands und Sachsen-Anhalts. Der Siiden
und Sachsen sind vergleichsweise gering betroffen.

nente eine wichtige Rolle. Als Datengrundlage werden vor-
wiegend die alters-, geschlechts-, und morbiditatsadjustier-
ten Routinedaten der AOK-Versicherten genutzt, die regio-
nalisierte Aussagen zu Erkrankungsprévalenzen nach Alter
und Geschlecht fiir die Einwohner Deutschlands ermogli-
chen. Auch die Krankheitsschweregrade werden bei vielen
Erkrankungen tiber die Routinedaten ermittelt. So kénnen
auch Ergebnisse zu weniger haufig vorkommenden Erkran-
kungen differenziert nach Schweregraden bereitgestellt
werden. Auf Basis dieser Pravalenzen und Schweregrade
kann unter Nutzung der im Rahmen der internationalen
GBD-Studie ermittelten Gewichtungsfaktoren die Krank-
heitslast berechnet werden, um so ein umfassendes Bild der
gesundheitlichen Lage in Deutschland zu zeichnen. Die fiir
das Projekt BURDEN 2020 ermittelten Ergebnisse, die in
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diesem Beitrag kurz vorgestellt wurden, werden auf der
Webseite krankheitslage-deutschland.de 6ffentlich zur Ver-
fugung gestellt, wie auch eine differenzierte Beschreibung
der methodischen Vorgehensweise. Die Ergebnisse aus den
Routinedaten, der Todesursachenstatistik wie auch aus Be-
fragungsdaten flielen dann in die Krankheitslastberech-
nung ein. Mit den im Projekt BURDEN 2020 gewonnenen
Erkenntnissen zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung,
die gemeinsam vom Robert Koch-Institut, dem Umweltbun-
desamt und dem WIdO erarbeitet werden, steht den politi-
schen Entscheidungstragern ein wichtiges Instrument zur
Verfiigung, das helfen kann, Praventionsmafnahmen und
die Gesundheitsversorgung noch zielgenauer auszurichten.
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TABELLE 2

Anteil der Lungenkrebs-Patienten mit dem jeweiligen Schweregrad*

“in Prozent nach Altersgruppen

Altersgruppe Diagnose und Kontrollierte Metastasierte Terminale
Primartherapie Phase Phase Phase

25 bis 59 41 55,2 38,5 2,1

60 bis 74 4,9 56,7 35,8 2,6

75 bis 79 4,5 62,2 30,2 32

80 bis 84 3,6 67,2 25,6 8IS

85 und dlter 24 74,2 18,7 47

Bei Lungenkrebs liberwiegt in allen Altersgruppen der Anteil der Patienten, die sich in der kontrollierten Phase befinden, mit zunehmendem Abstand gefolgt
von Patienten in der metastasierten Phase. Der Anteil der Patienten in der kontrollierten und der terminalen Phase steigt mit dem Alter.
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TABELLE 3

Pravalenzen und Raten ausgewadhlter Krankheiten unter allen Einwohnern Deutschlands im
Jahr 2017 zur Krankheitslastberechnung im BURDEN-2020-Projekt

Pravalenz bzw. Rate

Anzahl erkrankter Perso-
nen bzw. Fille (bei Raten)

Kardiovaskulare Krankheiten

Psychische Storungen

Koronare Herzkrankheit Ein-Jahres-Pravalenz 4.910.000 5,94 %
Herzinsuffizienz aufgrund koronarer Ein-Jahres-Pravalenz 1.610.000 1,94 %
Herzkrankheit

Angina pectoris Ein-Jahres-Pravalenz 1.250.000 1,52 %
Myokardinfarkt Rate (Falle je 100.000 186.000 225

Personenjahre)

Herzinsuffizienz aufgrund Ein-Jahres-Pravalenz 1.040.000 1,26 %
hypertensiver Herzkrankheit

Schlaganfall Zehn-Jahres-Pravalenz 1.170.000 1,42 %
Typ-1-Diabetes Ein-Jahres-Pravalenz 236.000 0,29 %
Typ-2-Diabetes Ein-Jahres-Pravalenz 7.110.000 8,60 %
Darmkrebs Zehn-Jahres-Pravalenz 509.000 0,62 %
Lungenkrebs Zehn-Jahres-Pravalenz 171.000 0,21%
Brustkrebs (nur Frauen) Zehn-Jahres-Pravalenz 894.000 2,14%
Prostatakrebs Zehn-Jahres-Pravalenz 630.000 1,55 %

Depressionen Ein-Jahres-Pravalenz 7.460.000 9,02%
Dysthymie Ein-Jahres-Pravalenz 652.000 0,79%
Angst- und Belastungsstorungen Ein-Jahres-Pravalenz 5.040.000 6,10 %

Neurologische Krankheiten

‘ Alzheimer und andere Demenzen

‘ Ein-Jahres-Pravalenz

1.540.000

1,86 %

Lungenkrankheiten

Infektionskrankheiten

COPD und andere chronische Krankheiten
der unteren Atemwege exkl. Asthma

Ein-Jahres-Pravalenz

3.850.000

4,66 %

Untere Atemwegsinfekte

Rate (Fdlle je 100.000
Personenjahre)

9.700.000

11.700

Die Ubersicht listet alle im BURDEN-2020-Projekt untersuchten Krankheiten auf. Es wird eine von drei moglichen Kennzahlen bestimmt: die Ein-Jahres-
Pravalenz, die Zehn-Jahres-Pravalenz oder eine Rate. Raten werden nur beim Myokardinfarkt und bei den unteren Atemwegsinfekten verwendet.
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