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In Deutschland besteht ein zunehmender
Bedarfan aktuellen und validen Daten zur
gesundheitlichen Lage der Bevolkerung,
dem das Robert Koch-Institut (RKI) mit
der Etablierung des Gesundheitsmonito-
rings Rechnung getragen hat [1]. Durch
das Gesundheitsmonitoring sollen der
Gesundheitsberichterstattung und der
Gesundheitspolitik auf Bundesebene um-
fangreiche Informationen zur Gesund-
heit, zum Gesundheitsverhalten und zur
gesundheitlichen Versorgung der Bevol-
kerung zur Verfiigung gestellt werden.
Dies wird durch die drei reprasentativen
Untersuchungs- beziehungsweise Inter-
viewsurveys DEGS (Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland), GEDA
(Gesundheit in Deutschland aktuell) und
KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland)
gewihrleistet. Alle drei Erhebungen ba-
sieren auf umfangreichen, bundesweit
reprasentativen Stichproben, die es er-
moglichen, Gesundheitsindikatoren fiir
Deutschland mit einer hohen statistischen
Genauigkeit auszuweisen. Eine Regiona-
lisierung der Daten ist fiir den Vergleich
der alten und neuen Bundesldnder sowie
fir die bevolkerungsreichsten Bundeslén-
der méglich.

Fiir viele Zusammenhénge ist es wiin-
schenswert, nicht nur Daten auf der Bun-
des- oder Linderebene, sondern auch fiir
kleinere regionale Einheiten, wie etwa
Stadt- und Landkreise, verfiigbar zu ha-
ben. Wihrend in Deutschland zu regio-
nalen Unterschieden in der Mortalitit [2]
oder zur Inanspruchnahme der medizini-
schen Versorgung [3] bereits entsprechen-
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de Daten zur Verfiigung stehen, fehlen
diese Informationen bisher fiir Merkmale
des Gesundheitsverhaltens oder auch fiir
die Selbsteinschitzung der Gesundheit.
Eine Abschitzung der regionalen Unter-
schiede hinsichtlich dieser Merkmale ist
beispielsweise fiir die Planung von Pra-
ventionsmafSnahmen von Interesse. Die
Fallzahlen aus den verfiigbaren Daten-
quellend(Health IntervieW oder Health
Examination Surveys mit reprasentati-
ven Stichproben)/sind.aber.fur.kleinrdu-
mige Untergliederungen nicht mehrfaus-
reichend, um iiber Anteilswerte hinrei-
chend genaue und stabile Schitzwerte

Tab. 1

chungsvariablen (n=21.262)
Anzahl

Geschlecht

Manner 9.148

Frauen 12.114

Alter

18-29 Jahre 3.789

30-44 Jahre 5.976

45-64 Jahre 7.461

65+ Jahre 4.036

Gesundheitszustand

Sehr gut/gut 15.937

MittelmaBig/schlecht/  5.293

sehrschlecht

Aktuelles Rauchen

Nein 15.028

Ja 6.223

Adipositas (BMI > 30)

Nein 18.047

Ja 2.791

zu erhalten. In diesem Beitrag wird mit
der sogenannten Small-Area-Estimation
(SAE) ein Verfahren vorgestellt, das ent-
sprechende Analysen ermdglichen soll [4,
5]. Das Verfahren wird anhand von Daten
der GEDA-Studie 2009 exemplarisch fiir
drei Gesundheitsindikatoren (allgemei-
ner Gesundheitszustand, Rauchen, Adi-
positas) angewendet.

Im vorliegenden Beitrag werden zu-
néchst die Datenquellen, die verwende-
ten Indikatoren, die Methode der Small-
Area-Estimation und die Analysestrategie
beschrieben. Im Ergebnisteil wird die SAE
durchgefiihrt und ihre Ergebnisse karto-

Stichprobenbeschreibung der GEDA-Studie 2009 entlang der zentralen Untersu-

Anteil Stichprobe Anteil gewichtet?

43,0% 48,5%
57,0% 51,5%
17,8% 17,3%
28,1% 26,2%
35,1% 32,3%
19,0% 24,2%
75,1% 70,4%
24,9% 29,6%
70,7% 70,1%
29,3% 29,9%
86,6% 84,0%
13,4% 16,0%

2Gewichtung nach Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildung auf die Bevolkerung Deutschlands am 31.12.2008
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Tab.2 Verwendete Indikatoren auf
Ebene der kreisfreien Stadte und Land-

kreise aus der INKAR-Datenbank 2009.
Quelle: [12], Bezugsjahr 2007 (sofern
nicht anders vermerkt)

Indikator mit Bezugszeitrum
Aktivierungsquote bei Arbeitslosen (SGB II)
Ambulante Pflege 2005

Anteil Pflegebediirftige 2005
Arbeitslosenquote nach Geschlecht
Arztdichte (Einwohner je Arzt)
Auslénderanteil

Baulandpreise 2006/2007
Betreuungsquote Kleinkinder 15.03.2007
Betreuungsquote Vorschulkinder 15.03.2007
Bruttoinlandsprodukt je Einwohner 2006
Durchschnittlicher Rentenzahlbetrag
Einwohner nach Altersgruppen
Einwohnerdichte

Erholungsflache je Einwohner 2004
Erwerbsquote nach Geschlecht
Freiflache je Einwohner 2004
Gesamtwanderungssaldo

Getotete im Stralenverkehr

Haushaltseinkommen 2006
Industriequote

Kinderarzte je 100.000 Kinder
Krankenhausbetten 2006
Langzeitarbeitslosenquote
Lebenserwartung nach Geschlecht
Naturnahere Flache je Einwohner 2004
Personen je Hauhalt 01.01.2006
Pkw-Dichte

Sanktionsquote bei Arbeitslosen
SGB Il - Quote

Siedlungsdichte 2004

Stationdre Pflege 2005
StraBenverkehrsunfélle

Veranderung Lebenserwartung nach Ge-
schlecht 1995-2007

Verungliickte im StraBenverkehr

grafisch veranschaulicht. Diesen Ergeb-
nissen werden Vergleichswerte aus dem
Mikrozensus gegeniibergestellt. Abschlie-
Blend werden die Ergebnisse zusammen-
gefasst und Moglichkeiten und Limitatio-
nen der Small-Area-Estimation diskutiert.

Daten und Methode

Zur Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen sozialraumlichen Faktoren und Ge-
sundheitsindikatoren werden die Daten
der Studie ,,Gesundheit in Deutschland

aktuell“ (GEDA) 2009 sowie die INKAR-
Datenbank 2009 verwendet. Die Daten
der GEDA-Studie liefern dabei Indivi-
dualdaten, die aufgrund der verfiigbaren
Angaben zum Wohnort der Befragten,
auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte regionalisiert werden konnen. Die
Daten aus der INKAR-Datenbank liefern
die Indikatoren zur sozialen und gesund-
heitlichen Lage des raumlichen Kontextes
auf Kreisebene. Die Verkniipfung beider
Datenquellen erfolgt dabei iiber Selbstan-
gaben zum Wohnort der Studienteilneh-
mer.

Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA) 2009

Bei der GEDA-Studie 2009 handelt es sich
um eine telefonische Befragung, die zwi-
schen Juli 2008 und Juni 2009 im Rahmen
des Gesundheitsmonitorings durch das
Robert Koch-Institut durchgefithrt wur-
de [1, 6]. Die Stichprobenbasis stellt eine
nach dem Gabler-Hider-Verfahren gezo-
gene Zufallsstichprobe von Telefonnum-
mern ddr [y, 8] Die Gréindgesamtheit
der Studie'bilden alle in Privathaushalten
lebenden Erwachsenen, .die.tiber.einen
Festnetzanschluss verfiigen. Die Thémen
der Erhebung gliedern sich in einen Kern-
bereich, der auch in kiinftigen Befragun-
gen konstant bleiben soll, sowie in einen
flexiblen Themenbereich, in den aktuel-
le Fragestellungen oder Themen einbezo-
gen werden. Insgesamt wurden in der Stu-

' Durch das Verfahren, das als,random digit
dialing method"” bekannt ist, wird eine repra-
sentative Zufallsstichprobe von Telefonnum-
mern von Privathaushalten aus der Grundge-
samtheit der in Deutschland vergebenen Fest-
netznummern von Privathaushalten generiert.
Es handelt sich um den methodischen Stan-
dard fiir Telefonstichproben in Deutschland
[8]. Die Ausgangsbasis bilden alle, zum Zeit-
punkt der Ziehung des Samples, im Telefon-
buch verzeichneten Nummern. Damit auch
nicht verzeichnete Nummern (sogenannte
,Geheimnummern”) in die Stichprobe gelan-
gen, werden aus den vergebenen Nummern-
blocken (Orsvorwahl +Rufnummer abziiglich
der letzten beiden Stellen) neue Rufnummern
per Zufallsgenerator generiert. Die Nummern-
blécke gehen gewichtetet nach ihrer Hau-
figkeit im Telefonbuch in den Generator ein.
Das Nummernsample fiir die GEDA-Studie
2009 wurde dem RKI durch das GESIS Institut
bereitgestellt.
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die n=21.262 Personen befragt. Die Aus-
schopfung auf Zielpersonenebene, also
das Verhiltnis zwischen abgeschlossenen
Interviews und der Gesamtzahl der kon-
taktierten Zielpersonen, betrigt 51,2% [9].
Die Daten der Studie lassen sich auf Ba-
sis der Selbstangaben der Befragten zu
ihrem Wohnort auf Kreisebene regionali-
sieren. Der Wohnort ist fiir n=21.063 Be-
fragte auf Basis von Selbstangaben doku-
mentiert, die mittlere Anzahl von Befrag-
ten pro Kreis in der GEDA-Studie 2009
betragt n=51 (SD=65,0). Alle 413 Krei-
se und kreisfreien Stidte in Deutschland
(Stand: 01.08.2008) sind dabei vertreten.

In den Analysen soll die regionale Ver-
teilung des selbsteingeschitzten Gesund-
heitszustandes, der Rauchquote und der
Pravalenz von Adipositas fiir Deutsch-
land untersucht werden. Der selbstein-
geschitzte Gesundheitszustand hat sich
in vielen Studien unabhéngig von medi-
zinisch objektivierbaren Indikatoren als
guter Pradiktor fiir die Lebenserwartung
und die Inanspruchnahme des Versor-
gungssystems erwiesen [10]. Es wird der
Anteil von Personen ausgewiesen, die an-
geben, dass ihr Gesundheitszustand ,,mit-
telmdfig® ,schlecht oder ,,sehr schlecht®
ist. Als Raucher werden im Folgenden
Personen angesehen, die im Interview an-
gaben, aktuell regelméflig oder zumindest
gelegentlich Zigaretten, Zigarren, Pfeifen
oder ein anderes Tabakprodukt zu kon-
sumieren. Adipositas wird tiber Selbstan-
gaben zu Korpergrofle [m] und Korper-
gewicht [kg] erhoben. Sie beginnt nach
einer durch die WHO festgelegten Klassi-
fikation bei einem BMI iiber 30 [kg/m?].
Bei der Einordnung der Ergebnisse zur
Adipositaspravalenz muss allerdings be-
riicksichtigt werden, dass der BMI auf Ba-
sis dieser Selbstangaben im Vergleich zu
Messwerten unterschatzt wird [11]. Die
zentralen Kennzahlen der Indikatoren aus
der GEDA-Studie 2009 sind in @ Tab. 1
dargestellt.

INKAR 2009 - Indikatoren,
Karten und Grafiken zur
Raum- und Stadtentwicklung
in Deutschland und in Europa

Bei der Datenbank INKAR 2009 han-
delt es sich um eine regelmaf3ig aktuali-
sierte Zusammenstellung von Raumin-
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dikatoren, die vom Bundesinstitut fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
- einer Ressortforschungseinrichtung
des Bundesministeriums fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung - bereitge-
stellt wird [12]. Die Daten sind fiir wis-
senschaftliche Zwecke zu beziehen. Die
Indikatoren liegen in der Datenbank auf
verschiedenen regionalen Tiefen vor. Die
hochste Ebene stellen die Bundesldnder,
die unterste Ebene die Kreise und kreis-
freien Stadte dar. Die verwendete Version
der Datenbank stammt — ebenso wie die
Daten der GEDA-Studie — aus dem Jahr
2009. Sie enthilt circa 500 Indikatoren
zu den Themenbereichen Bevolkerung
und Sozialstruktur, Wirtschaft und Be-
schiftigung, Arbeitsmarkt, Einkommen
und Verdienst, Wohnen, Bildung, sozia-
le und medizinische Versorgung, Ver-
kehr und Erreichbarkeit, Flichennutzung
und Umwelt sowie Finanzen und &ffent-
liche Haushalte. Die regionale Gliederung
auf der Ebene der Kreise entspricht dem
Stand vom 01.08.2008.

Fir die Analysen wurden Indikato-
ren mit inhaltlichem Bezug zur gesund-
heitlichen Lage der Bevélkerung aus der
INKAR-Datenbank 2009 exportiert.und
den Individualdaten der GEDA-Studie
2009 liber die amtliche Kreisnummer
zugespielt. Die Auswahl der Indikatoren
orientierte sich dabei an géngigen sozial-
epidemiologischen Erklarungsmodellen
zu sozialen Determinanten der Gesund-
heit [13, 14, 15, 16]. Einbezogen wurden
Indikatoren zu den Bereichen Arbeits-
markt, Arbeitslosigkeit, Wirtschaftsstruk-
tur, Offentliche und private Finanzen, Ge-
sundheitliche Lage, Unfallrisiken, Struk-
tur der medizinischen Versorgung, Bil-
dungsindikatoren sowie Siedlungsstruk-
tur. In den jeweiligen Bereichen wurden,
sofern moglich, Indikatoren gewihlt, fiir
die auf der Individualebene eine Assozia-
tion mit Gesundheitsoutcomes gut doku-
mentiert ist (beispielsweise Arbeitslosen-
quote und Gesundheitsrisiken von indi-
vidueller Arbeitslosigkeit; Unterschie-
de im Gesundheitszustand zwischen den
Einkommensgruppen und Haushaltsein-
kommen). In einigen auf der Individual-
ebene bedeutsamen Bereichen lagen kei-
ne hinreichend passgenauen Kontextindi-
katoren vor, sodass Indikatoren gewahlt
wurden, die wahrscheinlich mit dem je-
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Zusammenfassung

Die bundesweit reprasentativen Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts wur-
den bisher nicht herangezogen, um Aussa-
gen zu regionalen Unterschieden in der ge-
sundheitlichen Lage zu machen. Mit der
~Small-Area-Estimation” wird ein Verfah-

ren beschrieben, das es kiinftig ermdglichen
soll, zu kleinrdumigen Schatzwerten fiir Ge-
sundheitsindikatoren zu gelangen. Im vorlie-
genden Beitrag werden anhand dieses Ver-
fahrens mit den Daten der Studie,,Gesund-
heit in Deutschland aktuell 2009 regiona-

le Unterschiede auf Kreisebene fiir den all-
gemeinen Gesundheitszustand (,nicht gut”
oder,sehr gut”), die Rauchquote und die Pra-
valenz von Adipositas analysiert. Dazu wer-
den den Daten der GEDA-Studie Regionalin-
dikatoren aus der INKAR-Datenbank 2009 zu-

gespielt. Die Ergebnisse werden mit thema-
tischen Karten grafisch dargestellt. Anschlie-
end werden die Ergebnisse den Daten aus
dem Mikrozensus 2005 des Statistischen Bun-
desamtes gegentibergestellt. Dabei zeigt sich
eine groBe Ubereinstimmung beider Daten-
quellen. Die Small-Area-Estimation hat somit
das Potenzial, zukiinftig kleinrdumige epi-
demiologische Daten fiir die Gesundheits-
berichterstattung bereitzustellen. Dadurch
konnte in Zukunft etwa die Evidenz fiir die
Planung von PraventionsmaBBnahmen weiter
verbessert werden.

Schliisselworter
Regionale Unterschiede - Mehrebenenana-
lysen - Gesundheitsberichterstattung - Rau-
chen - Adipositas

Regionalization of health indicators. Results

act
The representativelhealth surveys condugt-
ed by the-Department of Epidemiology and
Health Reporting weren't used before toipros
vide estimates for the spatial distribution of
health outcomes. We are discussing the pos-
sibilities of providing these outcomes us-
ing methods for ‘Small-Area-Estimation’ In
the study we are using data of the “German
Health Update 2009" (GEDA) to analyze re-
gional inequalities for self-assessed health
status, smoking and obesity on the district
level in Germany. The small area estimates
are provided by multilevel logistic regres-
sion models using additional regional statis-
tical data from the official INKAR 2009 data-
base of regional indicators for Germany. We
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are mapping the results of our analysis for the
district level (NUTS-3) using simple thematic
maps. Afterwards we compared the results of
our small area models with conventional esti-
mates that were based on the official German
small scale census. The results showed that
our estimates are in line with the prevalences
of the census. Overall the results suggest that
Small-Area-Estimation methods have a big
potential to provide regionalized health indi-
cators for the health reporting in Germany.

Keywords
Spatial Epidemiology - Multilevel Analysis -
Health Reporting - Smoking - Obesity
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Tab.3 Bedeutsame Einflussfaktoren auf die Pravalenz der drei Gesundheitsindikatoren

nach Kontrolle fiir Geschlecht, Alter und HaushaltsgroBe. Datenbasis: GEDA 2009, INKAR
2009

Kontextmerkmale

Beschreibung

Arbeitslosenquote Man-

Arbeitslosenquote Frauen

Einpersonen-Bedarfsge-
meinschaften

Betreuungsquote Klein-

Einwohner je Einwohner

Haushaltsnettoeinkom-

Dienstleistungsquote

fahigen Alter
Industriequote

Alter

Lebenserwartung Manner
Geburt

Ambulante Pflege

Einwohnerdichte Einwohner je km?

Gesundheit; Rau =Rauchen; Adi=Adipositas

SV Beschéftigte in der lndustrieje‘
100 Einwohner im erwerbsfahigen

Bauland in Euro je m?

Anteil der Arbeitslosen an den Er- .
ner werbspersonen in %

Anteil der Bedarfsgemeinschaften
mit 1 Person an den Bedarfsgemein-
schaften insgesamtin %

Erwerbspersonen je 100 Einwohner .

Erwerbsquote Manner
im erwerbsfahigen Alter

Sanktionsquote Anteil der erwerbsfahigen Hilfe-
bediirftigen mit mindestens einer
Sanktion an den erwerbsfahigen
Hilfebedirftigen in %

SGB Il - Quote

Anteil der erwerbsfahigen und nicht
erwerbsfahigen Personen im SGB Il
an den unter 65-Jahrigen in %

Anteil der Kinder unter drei Jahren .

kinder in Kindertageseinrichtungen an
den Kindern der entsprechenden
Altersgruppe
Bruttoinlandsprodukt je Bruttoinlandsprodukt in 1.000 Euro - . .

Verfiigbares Einkommen der Haus-
men halte in Euro je Einwohper -
SV Beschiftigte.im Dienstleistungs-
sektor je 100iEinwohner im erwerbsz

Lebenserwartung von Mannern bei . .

Anteil der Pflegebediirftigen in .
ambulanter Pflege an den Pflegebe-
diirftigen insgesamt in %

Krankenhausbetten Krankenhausbetten je 10.000 Ein- . .
wohner
Pflegebediirftige Pflegebediirftige je 10.000 Ein-
wohner
Einwohner je Arzt . .
Stationdre Pflege Anteil der Pflegebediirftigen in .

stationdrer Pflege an den Pflegebe-
diirftigen insgesamt in %

Unfalltote Getdtete im StralBenverkehr je .
100.000 Einwohner
Baulandpreise Durchschnittliche Kaufwerte fiir .

«=Effekt mit p <0.20 im Logit Modell nach Kontrolle firr Geschlecht, Alter und HaushaltsgroBe.SuG = Subjektiver

weiligen Faktor assoziiert sind (beispiels-
weise fiir Bildungsstand der Bevédlkerung
die Betreuungsquote von Kleinkindern,
die Dienstleistungsquote und die Sied-

lungsdichte). In der Literatur zur geo-
grafischen Gesundheitsforschung ist do-
kumentiert, dass Assoziationen zwischen
Kontextmerkmalen und Gesundheitsin-
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dikatoren einerseits auf direkte Effekte
der Kontextmerkmale, andererseits aber
auf die soziodemografische Komposition
der Bevélkerung in den Kontexten zu-
riickzufiihren sein konnen (,,context ver-
sus composition“ Problem) [17]. In dieser
Studie kann nicht geklart werden, ob fiir
die verwendeten Indikatoren kontextuelle
oder kompositionelle Effekte dominieren.

Alle verwendeten kreisbezogenen In-
dikatoren sind in @ Tab. 2 dargestellt. Es
wurde immer der aktuellste Wert des je-
weiligen Indikators verwendet. Sofern
nicht anders vermerkt, handelt es sich da-
bei um den Jahresdurchschnitt 2007. Das
zentrale Kriterium bei der Auswahl von
Regionalindikatoren fiir die nachfolgen-
den Analysen war die Plausibilitit eines
Zusammenhangs mit den untersuch-
ten Gesundheitsoutcomes auf der Indivi-
dualebene auf Basis gangiger sozialepide-
miologischer Erklarungsansitze [18]. Aus
vielen fiir die Individualebene vorliegen-
den Studien ist bekannt, dass in der Be-
volkerung hinsichtlich aller drei Gesund-
heitsindikatoren betréchtliche sozio6ko-
nomische Differenzen bestehen [19, 20].
Aus der INKAR-Datenbank wurden da-
herneben Bevolkerungsstrukturdaten vor
allem Sozialindikatoren extrahiert. Um
die Pravalenzschitzungen weiter zu ver-
bessern, wurden zusétzlich auch Indikato-
ren verwendet, die nicht als Determinan-
ten der Gesundheit, sondern als Krank-
heitsfolgen zu interpretieren sind, wie
zum Beispiel die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen und die Sterblich-
keit [21, 22].

Insgesamt wurden aus der INKAR-Da-
tenbank 44 Indikatoren als mogliche re-
gionale Determinanten der Gesundheits-
outcomes ausgewdahlt. Im Vergleich zur
herkémmlichen logistischen Regression
gestaltet sich die Parameterschétzung fiir
das logistische Mehrebenenmodell mit
zufilligen Effekten (Random Intercept
Modelle) deutlich aufwendiger [23]. Da-
rum konnten nicht alle vorab als relevant
eingeschitzten Indikatoren in die Model-
le aufgenommen werden. Vielmehr muss-
te vorbereitend eine Auswahl von relevan-
ten Indikatoren getroffen werden. Fiir das
Auswahlverfahren kamen herkommliche
logistische Regressionsmodelle zum Ein-
satz. Ausgehend vom vollstindigen Mo-
dell mit allen kontextuellen und indivi-



duellen Determinanten wurden dabei
schrittweise alle Kontextmerkmale, de-
ren p-Wert iiber p=0,20 lag, ausgeschlos-
sen. Diese sogenannte stepwise-Prozedur
wird in der Datenanalyse kritisch einge-
schitzt, da auch inhaltlich relevante Ein-
flussfaktoren ausgeschlossen werden kon-
nen [24]. Mit p=o0,20 wurde ein ,wei-
ches“ Auswahlkriterium bei der Proze-
dur gewihlt, um die Wahrscheinlichkeit
zu verringern, dass relevante Merkma-
le ausgeschlossen werden. Merkmale, die
auf der Individualebene gemessen wur-
den (Alter, Geschlecht und Haushaltsgro-
), sind von der Auswahlwahlprozedur
ausgenommen worden. Die Berticksich-
tigung der Haushaltsgrofle ist dabei me-
thodisch begriindet. So ist die Haushalts-
grof3e in Telefonumfragen — wie der hier
verwendeten GEDA-Studie 2009 — mit
der Auswahlwahrscheinlichkeit der Teil-
nehmer assoziiert. Sie wird fiir gewohn-
lich in der Designgewichtung beriicksich-
tigt. Da in den Mehrebenenmodellen kei-
ne Gewichtungsfaktoren einbezogen wer-
den konnten, wurde durch die Aufnahme
dieses Merkmals in das Modell fiir design-
bedingte Verzerrungen kontrolliert:

In @ Tab. 3 ist dargestellt, welche Indi-
katoren nach dieser Auswahl fiir die Ana-
lyse der drei Gesundheitsoutcomes iibrig
geblieben sind. Auflerdem sind nun auch
die jeweiligen Berechnungsgrundlagen
auf Basis der Datendokumentation der
INKAR-Datenbank [12] dargestellt. Der
Blick auf die jeweils im Modell enthalte-
nen Merkmale macht deutlich, dass sich
diese zwischen den drei Modellen unter-
scheiden. Wire folglich nur eine Auswahl
von regionalen Determinanten in allen
Modellen beriicksichtigt worden, hatte
dies zu ineffizienten und/oder zu verzerr-
ten Schitzwerten fithren konnen. Zudem
ist dieses Ergebnis — im Einklang mit Be-
funden zur Bedeutung von soziodkono-
mischen Determinanten auf der Indivi-
dualebene [25] — dahingehend zu inter-
pretieren, dass die soziookonomischen
Determinanten auch auf der Kontextebe-
ne fiir die betrachteten Gesundheitsindi-
katoren unterschiedlich relevant sind.

Small-Area-Estimation (SAE)

Bundesweit reprasentative Stichproben
sind zumeist so bemessen, dass sie die

'sGB Il AQuote |

Tab. 4 Hierarchische Regressionsmodelle zu den Determinanten der Gesundheits-

indikatoren auf Kreisebene. Datenbasis: GEDA 2009, INKAR 2009

Individualmerkmale
Geschlecht

Manner

Frauen

Alter
18 bis 39 Jahre
40 bis 64 Jahre

65 Jahr u.m.
Haushaltsgrofle

Kontextmerkmale

Arbeitsmarkt und Ar-
beitslosigkeit

Arbeitslosenquote
Frauen

Arbeitslosenquote
Manner

Einpersonen-Bedarfs-
gemeinschaften

Erwerbsquote Man-
ner

Sanktionsguote

Wirtschaft und Reich-
tum

Bruttoinlandsprodukt
je Einwohner
Dienstleistungsquote
Haushaltseinkommen
Industriequote
Gesundheitliche Lage
und Versorgung
Ambulante Pflege
Einwohner je Arzt
Krankenhausbetten
Lebenserwartung
Manner

Pflegebediirftige

Stationare Pflege
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Subjektive Gesundheit
OR [95%-KI]
Ref.
1,20* [1,12-
1,28]
Ref.
2,34% [2,15-
2,55]
5,04* [4,56-
5,58]
0,86* [0,84-
0,89]
0,97 [0,93-
1. Y 4
Lod A L&
1,18]
0,90 [0,80-
1,00]
1,09 [0,97-
1,22]
0,96 [0,91-
1,01]
1,05*% [1,00-
1,10]
0,95% [0,92-
0,99]
1,10% [1,03-
1,17
1,05 [0,99-
1,10]
1,06* [1,01-
1,10]

Rauchen
OR

Ref.
0,75*

Ref.

0,70*

0,17*

0,87*

0,89

1,30%

0,91*

0,96

1,04*

1,06

0,93*

0,96

[95%-KI]

[0,71-
0,80]

[0,66—
0,75]
[0,16—
0,20]
[0,85-
0,89]

[0,78-
1,02]
[1,11-
1,51]
[0,86—
0,96]
[0,92-
1,00]
[1,00-
1,08]

[0,98-
1,14]
[0,86—
1,00]

[0,92-
1,01]

Adipositas
OR

Ref.
0,87*
Ref.
2,07%
2,39%

0,93*

0,94

1,14*
1,08*

0,93*

0,94*

[95%-KI]

[0,80-
0,94]

[1,86—
2,30]
[2,10-
2,72]
[0,90-
0,96]

[0,88-
1,01]

[1,05-
1,24]
[1,01-
1,16]
[0,88-
0,97]

[0,90-
0,99]
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Tab. 4 Hierarchische Regressionsmodelle zu den Determinanten der Gesundheits-

indikatoren auf Kreisebene. Datenbasis: GEDA 2009, INKAR 2009

Sonstige Faktoren

Baulandpreise 1,05 [0,99-
1,11]

Betreuungsquote

Kleinkinder

Einwohnerdichte

Unfalltote

Exp(Konstante) 0,19*% [0,17-
0,21]

Statistiken

Beobachtungen 21009

Parameter 15

Log-Likelihood —10905

CHI2 Modell 1591,2

P(CHI2 Modell=0) 0,000

MOR 1,00

CHI> MOR 0,0

P(CHI2MOR=1) 1,000

wichtigsten Zielgrofen fiir das gesamte
Erhebungsgebiet mit hinreichender.Ge-
nauigkeit schitzen koénnen. Sie reichen
allerdings nicht aus, um diese Zielgré-
en auch direkt fiir kleinrdumige Gebie-
te wie Kreise zu ermitteln. Mit den Ver-
fahren zur Small-Area-Estimation (SAE)
stehen statistische Ansétze zur Verfiigung,
die diese Schétzung indirekt unter der Zu-
hilfenahme amtlicher Statistiken aus an-
deren Quellen erméglichen [4].
Prinzipiell basiert die Small-Area-Es-
timation auf den Regressionsmodellen,
die auch in der Epidemiologie zum Ein-
satz kommen. Bei der SAE wechselt al-
lerdings das Erkenntnisinteresse bei der
statistischen Inferenz: So soll nicht von
einer Stichprobe aus Individuen auf eine
Grundgesamtheit von Individuen ge-
schlossen werden, sondern auf Basis von
Regionalindikatoren und einer Stichpro-
be von Individuen auf die Eigenschaften
einer Grundgesamtheit aus Regionen. Im
Zuge der SAE werden dazu regionalisier-
bare Individualdaten mit anderen regio-
nalisierbaren Datenkorpern verkniipft
(tiblicherweise amtliche Statistiken). Auf
Basis dieser zusammengefiihrten Daten-
sitze kann anschliefSend eine regressions-

(Fortsetzung)

094*  [089-
0,98]
1,05 [0,99-
1,11]
1,04 [0,99-
1,09]
1,07 [097-  011* [0,10-
1,17] 0,13]
21028 20632
14 10
~12089 ~7906
1047,9 380,8
0,000 0,000
1,00 1,20
0,0 73
1,000 0,004

Alle einbezogenen Kontextmerkmale wurden z-standardisiert. Die zugehdrigen Odds Ratios spiegeln jeweils
den Einfluss der Veranderung des jeweiligen Indikators um eine Standardabweichung im Vergleich zum Mit-
telwert wider. MOR=Median Odds Ratio (MaR fir den Zusammenhang zwischen Kontext und Outcome nach
Kontrolle fur die enthaltenen erkldrenden Varianten,.1,00: kein Zusammenhang) *p-Wert: p < 0.05

basierte Sehitzung det interessierenden
Parameter.(Pravalenzen, Inzidenzens In-
anspruchnahmeraten) in den ,,Small
Areas“ vorgenommen werden. Der An-
satz der SAE wurde in den letzten Jahren
bereits mehrfach fiir kleinraumige Schét-
zungen von epidemiologischen Parame-
tern genutzt [26, 27, 28, 29, 30, 31]. In den
USA werden die Verfahren in der Regel
auf der Ebene der sogenannten counties
angewendet, die durchschnittlich eine
kleinere Bevolkerung aber eine grofiere
Fliche als Kreise und kreisfreien Stadte in
Deutschland haben. Generell ist bei der
Interpretation von Aggregatdaten zu be-
achten, dass sich die Wahl der Ebene der
Regionalisierung von aggregierten Daten
auf die Ergebnisse der Analysen auswirkt
(sogenanntes Modifiable-Area-Unit-Pro-
blem (MAUP) [32]).

Bei der Small-Area-Estimation wird
die Privalenz in den kleinrdumigen Ge-
bieten nicht direkt aus der Stichprobe,
sondern indirekt aus dem Zusammen-
hang zwischen der - iiber Regionalin-
dikatoren abgebildeten - Sozialstruktur
der kleinrdumigen Gebiete und der Pra-
valenz des Outcomes auf der Individual-
ebene ermittelt. Als Regionalindikato-
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ren sollten dabei Merkmale gewihlt wer-
den, von denen angenommen werden
kann, dass sie auch auf der Individual-
ebene mit dem abhingigen Merkmal as-
soziiert sind. Je mehr relevante Indika-
toren in das Modell aufgenommen wer-
den, desto aussagekriftiger sind dabei die
Vorhersageergebnisse der Small-Area-Es-
timation. Der Zusammenhang zwischen
Stichprobe und externen Daten wird bei
der Small-Area-Estimation {iber ein Re-
gressionsmodell fiir hierarchische Daten
(sogenanntes Multi-level- beziehungs-
weise Mehrebenenmodell beziehungswei-
se auch Zufalls-Effekt-Modell) hergestellt
(33, 34]. In Mehrebenenmodellen konnen
sowohl die Konstante des Regressions-
modells, als auch die Effekte individuel-
ler Merkmale als kontextabhingig mo-
delliert werden (Random-Intercept- be-
ziehungsweise Random-Effect/Random-
Slope-Modelle). Die Grundgleichung li-
nearer Mehrebenen-Regressionsmodelle
ist in Formel 1 dargestellt.

| 1

Grundgleichung der
Mehrebenenanalyse mit
einer erklarenden Variable

Yie =bor +b1.X1i +ein

Y; i Abhingiges Merkmal das zwischen
Individuen (i) und Kontexten (k) variiert

b, i: Konstante, die zwischen Kontexten
variiert. Sie lasst sich in einen fixen und
einen variablen, kontextspezifischen An-
teil zerlegen: by = b+ ok

b, k: Effekt der erkldrenden Variable X,
der zwischen den Kontexten variiert, er
lasst sich in einen fixen und einen va-
riablen, kontextspezifischen Anteil zerle-
gen: by =b,+u,x

e; 1 Residuum des Individuums (i)

In dieser Studie wird eine Abwandlung
des geschilderten idealtypischen Ansat-
zes der SAE vorgenommen. Dabei werden
in den Modellen nicht nur Merkmale auf
der Kontextebene herangezogen, sondern



auch Individualmerkmale. Dieses Vorge-
hen wurde schon mehrfach bei der klein-
rdumigen Schitzung von Gesundheits-
outcomes auf Basis von Surveydaten und
amtlichen Statistiken erfolgreich umge-
setzt und soll zu verbesserten Schétzwer-
ten fithren (30, 31]. Es werden hierarchisch
logistische Regressionsmodelle verwen-
det, um Regressionsparameter fiir indi-
viduelle und kontextbezogene Merkmale
zu ermitteln. Die Schitzung baut auf die-
sen Parametern auf, allerdings werden die
Auspragungen der individuellen Pradik-
toren durch deren Mittelwert im jeweili-
gen Kontext eingesetzt. Diese Mittelwer-
te werden dabei in der Regel nicht auf Ba-
sis der Stichprobe generiert, sondern aus
externen Quellen bezogen. Nachfolgend
wird in den Analysen fiir das Alter und
das Geschlecht der Befragten sowie fiir
ihre Haushaltsgrofe kontrolliert. Fiir die
kleinrdumige Schitzung werden dann
aber die regionalen Anteile der verwen-
deten Altersgruppen, die regionale Frau-
enquote sowie die mittlere Haushaltsgro-
e in den Regionen aus der INKAR-Da-
tenbank bezogen und mit den Parame-
tern zusammengefiihrt. Im Resultat/er-
hoht sich bei dieser Vorgehensweise/die
statistische Giite der Vorhersage, da die
auf Basis von Individualdaten geschitz-
ten Modellparameter mit einer hoheren
statistischen Genauigkeit berechnet wer-
den kénnen als die Kontexteffekte. Zufdl-
lige Effekte werden in die Schatzung nicht
miteinbezogen. Der auf der Schétzung zu-
falliger Effekte aufbauende BLUP-Schit-
zer (Best Linear Unbiased Predictor) wird
nicht verwendet, da die Fallzahlen auf der
Kreisebene als nicht ausreichend angese-
hen wurden, um stabile BLUP-Schétzwer-
te zu erlangen. Die resultierende Glei-
chung bei der Schitzung fiir das verwen-
dete logistische Mehrebenenmodell ist in
Formel 2 dargestellt.

Formel 2

Kleinrdaumige Vorhersage

auf Basis von Individual- und
Kontextmerkmalen mit
logistischen Mehrebenenmodellen

Logit }»,k = lii() + Z?)zzk + Z EJ‘X&

Analysestrategie

In der Analyse werden zuerst logistische
Mehrebenenmodelle fiir die drei Ge-
sundheitsoutcomes berechnet. Dabei ge-
hen sowohl Individualmerkmale als auch
Kontextindikatoren ein. Aufbauend auf
den Analysen wird eine Small-Area-Es-
timation durchgefiihrt und grafisch an-
hand von thematischen Karten darge-
stellt. Das Ergebnis der SAE wird an-
schlieflend exemplarisch fir die Prava-
lenz von Adipositas anhand von klein-
rdumigen Pravalenzen aus dem Mikro-
zensus 2005 des Statistischen Bundesam-
tes iiberpriift. Ein Vergleich war nur fiir
diesen Indikator moglich, da die subjek-
tive Gesundheit im Mikrozensus nicht er-
hoben wird und sich die Strukturen des
Tabakkonsums in Deutschland seit 2005
so rapide verandert haben [35], dass ein
Vergleich zwischen 2005 und 2009 nicht
moglich ist.

Der Mikrozensus ist eine jahrliche,
einprozentige Stichprobe der Haushalte
in Deutschland, die von den Statistischen
Amternfdét Linder erhoben wird [36].
Aufgrundiseines umfassenden Stichpro-
benumfanges erdftnet.allein.der Mikro-
zensus fiir Deutschland die Moglichkeit,
auf Basis der herkommlichen Methode
der statistischen Inferenz fiir kleinrdu-
mige Gebiete Mittelwerte und Prévalen-
zen mit hoher statistischer Genauigkeit
zu schitzen. In der Zusatzbefragung zur
Gesundheit, die in mehrjéhrigen Abstén-
den stattfindet, werden auch einige weni-
ge Gesundheitsindikatoren erhoben. Die-
se Daten sollen nachfolgend genutzt wer-
den, um exemplarisch am Beispiel der
Prévalenz von Adipositas die Ergebnisse
der SAE zu iiberpriifen. Die Regionalisie-
rung der Daten des Mikrozensus ist zur
Gewihrleistung des Datenschutzes nur
unter strengen Auflagen moglich. Das
Robert Koch-Institut hat daher das Sta-
tistische Bundesamt mit einer Sonderaus-
wertung des Mikrozensus beauftragt und
kleinrdumige Préivalenzen fiir Adipositas
auf der Ebene der 97 Raumordnungsre-
gionen im Jahr 2005 erhalten [37]. Ob-
wohl der Bezugszeitraum von der GEDA-
Studie 2009 abweicht, sollten sich auf Ba-
sis dieser Daten insgesamt vergleichbare
regionale Disparititen ergeben. Die Pra-
valenz von Adipositas ist zwischen den
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Mikrozensus-Erhebungen 2005 und 2009
von 13,6% auf 14,7% gestiegen [38, 39]. Es
steht daher zu erwarten, dass die aus der
GEDA-Studie 2009 ermittelten Priva-
lenzen Giber denen des Mikrozensus 2005
liegen. Fiir den Vergleich der Ergebnisse
mussten die anhand der SAE ermittelten
Pravalenzen fiir die Kreisebene, gewich-
tet nach der Bevolkerungsgrofie der Krei-
se, fiir die 97 Raumordnungsregionen in
Deutschland aggregiert werden.

Alle Berechnungen werden mit dem
Programm Stata 11.1 SE fiir die Bevolke-
rung im Alter ab 18 Jahren durchgefiihrt
[40]. Die Mehrebenenmodelle mussten
dabei ungewichtet berechnet werden,
da die in Stata verfiigbaren Prozeduren
noch keine Beriicksichtigung von Ge-
wichtungsfaktoren erlauben. Die anhand
der SAE vorhergesagten Préavalenzen fiir
die Kreise mussten daher, um Inkonsis-
tenzen in der Darstellung und Probleme
bei der Interpretation der Ergebnisse zu
vermeiden, nachtraglich fiir die gewich-
tungsbedingten Abweichungen korri-
giert werden. Durch den Korrekturfaktor
wurde der bevolkerungsgewichtete Mit-
telwert der Privalenzen aus der SAE auf
Kreisebene auf die gewichtete Prévalenz
aus den Individualdaten zentriert. Nach
der Korrektur entspricht der gewichtete
Mittelwert der vorhergesagten Préavalen-
zen aus der SAE der fiir die GEDA-Stu-
die 2009 berichteten Pravalenz fiir das
Bundesgebiet. Die deskriptiven Darstel-
lungen auf Basis der Individualdaten der
GEDA-Studie 2009 wurden mit den be-
reitgestellten Hochrechnungsfaktoren ge-
wichtet. Die thematischen Karten wurden
mit dem Programm RegioGraph Analyse
11 von GfK Geomarketing erstellt und an-
schlieflend anhand eines digitalen Bild-
bearbeitungsprogramms iiberarbeitet.
Die Einfirbung der thematischen Karten
wurde mit dem Algorithmus ,,Statistisch
verteilt® (5 Gruppen) auf Basis der An-
nahme einer Normalverteilung der Pra-
valenzen iiber die Kreise durchgefiihrt.
Die Grenzen der untersten und obers-
ten Kategorie werden dabei jeweils zwei
Standardabweichungen vom Mittelwert
entfernt gesetzt, die {ibrigen drei Katego-
rien werden gleichmifig dazwischen ver-
teilt. Trifft die Annahme der Normalver-
teilung zu, ist die Anzahl von Flachen im
Bereich um den Mittelwert der Préavalen-
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Gesundheitszustand ,mittelmaBig” bis ,sehr schlecht”

0-25,5%

25,6-28,0% [ 28.1-304% [ 30.5-34.2% [ >34.2%

Abb. 1 A a Anteil allgemeiner Gesundheitszustand ,mittelmaBig” bis sehr schlecht auf Kreisebene
in Prozent. Datenbasis: GEDA 2009 (Alter 18+ Jahre), INKAR 2009. b Rauchquote auf Kreisebene in
Prozent. Datenbasis: GEDA 2009 (Alter 18+ Jahre), INKAR 2009. ¢ Pravalenz von Adipositas auf Kreis-
ebene in Prozent. Datenbasis: GEDA 2009 (Alter 18+ Jahre), INKAR 2009

zen am grofiten und nimmt mit zuneh-
mendem Abstand zu ihm ab.

Ergebnisse

In @ Tab. 4 sind die Ergebnisse der logis-
tischen Mehrebenenmodelle dargestellt.
Ausgewiesen werden die Effekte jeweils als
Odds Ratios (OR) mit dem zugehorigen
95%-Konfidenzintervall. Um die Inter-
pretation der Kontexteffekte zu erleich-
tern, wurden diese Variablen z-transfor-
miert. Die Odds Ratios der Kontextmerk-
male beschreiben also den Effekt, den die

Zunahme des jeweiligen Merkmals um
eine Standardabweichung ausgehend von
dessen Mittelwert hat. Beispielsweise be-
schreibt das OR von 0,90 beim BIP im
Modell zur subjektiven Gesundheit, dass
sich das Risiko eines nicht als ,,gut oder
»sehr gut* beurteilten Gesundheitszustan-
des um 11% verringert, wenn das BIP pro
Einwohner im jeweiligen Kreis um eine
Standardabweichung zunimmt. Dies ent-
spricht etwa dem Unterschied zwischen
der Wirtschaftsleistung der Stadte Wiirz-
burg und Ulm (41,2 beziehungsweise 53,4
Tausend Euro pro Einwohner) im Jahr
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2007. Im Vergleich der Effekte der Indi-
vidual- und der Kontextmerkmale zeigt
sich, dass die Einflussstiarke der Kontext-
merkmale deutlich unter der Bedeutung
der Individualmerkmale liegt. Die Giite
der drei Regressionsmodelle im Hinblick
auf die Moglichkeiten zur Small-Area-Es-
timation lasst sich anhand des Maf3es Me-
dian Odds Ratio (MOR) vergleichen. Die-
ses Maf3 beschreibt analog zum Intraklas-
senkorrelationskoeffizienten bei der hier-
archischen linearen Regression, wie sehr
das Risiko des jeweiligen Outcomes zwi-
schen den Kreisen variiert, nachdem fiir
die im Modell enthaltenen Kontextmerk-
male kontrolliert wurde. Je stiarker der
Wert des MOR von 1,0 abweicht, desto
mehr durch das Modell unberticksichtigte
Heterogenitit besteht zwischen den Krei-
sen im Hinblick auf das Outcome. Fiir die
Modelle zur subjektiven Gesundheit und
zum Rauchverhalten deuten die Werte an,
dass keine unberiicksichtigte Heterogeni-
tat zwischen den Kreisen vorhanden ist.
Dies wird durch den zugehorigen x2-Test
bestitigt, der iiberpriift, ob es nach Kont-
rolle der erkldrenden Variablen noch eine
signifikante Variation des Outcomes iiber
die Kontexte gibt. Demgegeniiber zeigt
sich beim Risiko von Adipositas, dass das
Modell nicht optimal ist (MOR =1,2). Der
zugehorige p-Wert des x* Tests (p <0.05)
deutet hier darauf hin, dass die fortbeste-
henden Differenzen zwischen den Krei-
sen statistisch bedeutsam sind. Aufbau-
end auf den hierarchischen Modellen wer-
den nachfolgend die Pravalenzen der drei
Gesundheitsindikatoren auf Kreisebe-
ne bestimmt und als thematische Karten
dargestellt.

Inden @ Abb. 1a, b, c werden die mit-
tels der Small-Area-Estimation fiir die Be-
volkerung im Alter ab 18 Jahre vorherge-
sagten Privalenzen der drei Outcomes auf
Kreisebene dargestellt. Bemerkenswert ist
dabei zuvorderst, dass bei allen drei Merk-
malen betrachtliche regionale Disparita-
ten bestehen und dass sich diese regiona-
len Verteilungsmuster zwischen den Out-
comes deutlich unterscheiden. Insgesamt
schitzen 29,6% der Befragten in der GE-
DA-Studie 2009 ihre Gesundheit nicht
»mittelmaf3ig“ bis ,,sehr schlecht“ ein. Die
vorhergesagte Pravalenz in den Kreisen
variiert aber zwischen 15,9% und 44,6%
(Interquartilsabstand IQR =6,9%; Varia-



tionskoeffizient CV =16,3%). Es zeigt sich
dabei ein Gefille zwischen hohen Prava-
lenzen im Nordosten und geringen Préva-
lenzen im Stiden der Republik. Auch beim
Rauchverhalten zeigen sich betrachtliche
Differenzen. Die Rauchquote in Deutsch-
land betrug im Jahr 2009 laut den Daten
der GEDA-Studie 29,9%. Sie variier-
te dabei allerdings zwischen 14,9% und
44,5% zwischen den Kreisen (IQR =6,1%,
CV =15,6%). Das geografische Muster der
Verteilung der Rauchquote ist dabei nicht
so eindeutig. Nach den Daten der GEDA-
Studie 2009 liegt der Anteil von Adiposi-
tas in Deutschland bei 16,0% fiir die Be-
volkerung im Alter ab 18 Jahren. Die Er-
gebnisse der SAE deuten darauf hin, dass
auch diese Pravalenz in betrachtlichem
Mafle zwischen den Kreisen variiert. So
liegt die Prévalenz in einigen Kreisen bei
nur 10%, wahrend sie in den Kreisen mit
der hochsten Pravalenz tiber 20% betréagt
(IQR=3,5%; CV=16,3%). Es zeigt sich
dabei ein Gefille hinsichtlich der Pra-
valenz von Nordost nach Siiddwest. Zu-
sammenfassend machen die als themat
sche Karten dargestellten Ergebnis
Small-Area-Estimation deutlich, dass'e
in Deutschland betréchtliche regionale
Disparitdten hinsichtlich der betrachte-
ten Gesundheitsindikatoren gibt.

In @ Abb. 2 wird abschlieflend die
Prévalenz von Adipositas aus der Small-
Area-Estimation auf Basis von GEDA
2009 mit der zugehorigen Pravalenz aus
dem Mikrozensus 2005 verglichen. Fiir
den Vergleich beider Pravalenzen muss-
ten die Ergebnisse der SAE, die fiir die
Kreisebene vorlagen, fiir die 97 Raum-
ordnungsregionen in Deutschland aggre-
giert werden. Erwartungsgemif liegen
die Préivalenzen auf Basis des Mikrozen-
sus 2005 im Durchschnitt unter denen,
die anhand der GEDA-Studie 2009 ermit-
telt wurden. Die Korrelation beider Prava-
lenzen betrigt r=o0.70. Aus der Abbildung
geht hervor, dass eine relativ grole Uber-
einstimmung zwischen den beiden Priva-
lenzen besteht. Die Giite der Vorhersage
auf Basis der GEDA-Daten nimmt dabei
auch fiir Regionen mit besonders hohen
oder niedrigen Préivalenzen nicht ab. Al-
lerdings gibt es eine systematische Diffe-
renz zwischen beiden Datenquellen. Die
auf Basis von GEDA ermittelten Werte lie-
gen, gewichtet nach der Bevolkerung der

Rauchquote  0-19,7% [ 19,8-258% [l 25.9-31.9% [J32.0-38.0% [l >38.0%

Abb. 1 A Fortsetzung (b)

Regionen, im Durchschnitt 2,5% tiber den
Werten des Mikrozensus 2005. Diese Dif-
ferenz erscheint aber im Hinblick auf die
methodischen Differenzen beider Studien
(PAPI versus CATT) und ihren zeitlichen
Abstand (2005 versus 2009) als relativ ge-
ring und die vorgefundene Korrelation
der Pravalenzen als relativ gut.

Fazit

Im vorliegenden Beitrag wurde ein Ver-
fahren zur Gewinnung kleinrdaumiger
Schétzwerte fiir Gesundheitsindikatoren
durch die Kombination von amtlichen
Strukturdaten und reprasentativen Mi-
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krodaten aus dem Gesundheitsmonito-
ring am Robert Koch-Institut vorgestellt
und angewendet. Es liegen auf Basis der
gewdhlten Methode Ergebnisse fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand sowie
fiir die Pravalenzen des aktuellen Rau-
chens und von Adipositas vor. Die Ergeb-
nisse sprechen dafiir, dass in Deutsch-
land hinsichtlich der drei Gesundheitsin-
dikatoren beachtliche regionale Dispa-
ritdten bestehen. Fiir die Pravalenz von
Adipositas wurde dariiber hinaus ein Ver-
gleich mit kleinrdumigen Ergebnissen
aus dem amtlichen Mikrozensus 2005
auf der Ebene der Raumordnungsregio-
nen vorgenommen. Der Mikrozensus ist
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Anteil Adipositas 0-10,7%

Abb. 1 A Fortsetzung (c)

die einzige Datenquelle in Deutschland,
die aufgrund ihrer umfangreichen Stich-
probe eine direkte Berechnung regiona-
ler Pravalenzen erlaubt. Es wurde eine
groBe Ubereinstimmung beider Daten-
quellen festgestellt, sodass anzunehmen
ist, dass die generierten Pravalenzen ins-
gesamt ein vergleichsweise realistisches
Bild der regionalen Disparitdten hin-
sichtlich der Pravalenz von Adipositas in
Deutschland zeichnen. Einschrankend ist
hierzu anzumerken, dass bei diesem Ver-
gleich ein Modifiable-Area-Unit (MAUP)-
Problem besteht, da er lediglich auf der
(hoheren) Ebene der Raumordnungsre-
gionen durchgefiihrt werden konnte. Al-

10,8-14,6% . 14,7-18,4% .13,5-22,3% .>22,3%

ternative Zusammenfassungen von Krei-
sen kénnten zu unterschiedlichen Korre-
lationen und Schlussfolgerungen fiihren.
Der gewahlte Ansatz der Small-Area-Es-
timation, der auf hierarchischen Regres-
sionsmodellen basiert, wurde bereits
mehrfach erfolgreich angewendet [28,
30, 31, 41]. In den USA wurden auf Ba-
sis der Daten des Behavioral Risk Factor
Surveillance Systems (BRFSS) der Centers
of Disease Control and Prevention (CDC)
Distrikte mit einer besonderen Priori-

tat fiir die Pravention des Rauchens und
von Adipositas identifiziert [30,31]. In
England wurden entsprechende Verfah-
ren genutzt, um nach strukturellen De-
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terminanten zur Forderung der sportli-
chen Aktivitat zu suchen. Arbeiten, wel-
che die regionale Verteilung der Krank-
heitslast bei chronisch-degenerativen Er-
krankungen in den USA nachzeichnen,
deuten zudem darauf hin, dass die SAE
auch fiir die medizinische Bedarfspla-
nung von Bedeutung sein kann [28]. Fiir
Deutschland ist bisher keine Anwendung
des Verfahrens fiir die verwendeten Ge-
sundheitsindikatoren dokumentiert, al-
lerdings wird das Verfahren auch hier zu-
nehmend diskutiert [5]. Angesichts des
international vielfach wahrgenommenen
Bedeutungszuwachses der ,Spatial Epi-
demiology” [41] steht aber zu erwarten,
dass in Zukunft mehr Analysen zu die-
sem Thema publiziert werden.
Limitationen des Vorgehens ergeben sich
durch die Auswahl der kontextuellen De-
terminanten und die begrenzte Stichpro-
bengroBe der GEDA-Studie 2009. Bei der
Auswahl von Kontextmerkmalen gibt es
einerseits die Mdglichkeit einer streng
theoriegeleiteten Auswahl und anderer-
seits einer statistischen Auswahl der In-
dikatoren iiber p-Werte. Die Autoren ha-
ben sich fiir eine statistische Auswahl
aus einer inhaltlich begriindeten Vor-
auswahl von relevanten und verfiigba-
ren Merkmalen entschieden. Dabei wur-
de ein maglichst schwaches Zuriickwei-
sungskriterium verwendet, damit rele-
vante, aber nicht statistisch bedeutsame
Merkmale nicht vorschnell ausgeschlos-
sen werden. Dieses Vorgehen ist einer-
seits dem vergleichsweise geringen Wis-
sensstand zur Relevanz der in der INKAR
Datenbank 2009 verfiigbaren Indikato-
ren fiir die gesundheitliche Lage der Be-
volkerung in Deutschland (fiir andere
Staaten wie England oder die USA liegen
mehr Erkenntnisse vor [17]) und anderer-
seits dem statistisch aufwendigen Ver-
fahren der Mehrebenenanalyse geschul-
det. Zudem ermaglichte es aber auch
aufzuzeigen, dass die verschiedenen
Kontextindikatoren fiir die drei betrach-
teten Outcomes von unterschiedlicher
Relevanz sind. Die aus der begrenzten
StichprobengroBe von reprasentativen
Studien resultierenden inferenzstatis-
tischen Probleme waren der Ausgangs-
punkt fiir die Wahl und Anwendung der
Small-Area-Estimation. Die Mehrebenen-
modelle ermaglichen, trotz der - fiir den



Zweck der kleinrdumigen Analyse — ge-
ringen Fallzahl der GEDA-Studie 2009

zu hinreichend genauen Ergebnissen zu
kommen. Bei der kleinrdumigen Vorher-
sage der Pravalenzen wurde allerdings
darauf verzichtet, die zufalligen Abwei-
chungen (Random Intercept) zu beriick-
sichtigen, da die Fallzahl den Autoren fiir
ein entsprechendes Vorgehen zu gering
erschien. Es besteht aber fiir zukiinftige
Analysen die Maglichkeit, mehrere Wel-
len der GEDA-Studie zusammenzuspie-
len und so eine ausreichende Fallzahl fiir
vertiefende Analysen zu generieren. Dies
ist insbesondere fiir Outcomes von Be-
deutung, bei denen es nach Beriicksichti-
gung kontextueller Determinanten noch
eine signifikante Variation zwischen den
Kontexten gibt (abzulesen am MOR be-
ziehungsweise dem p-Wert der Varianz
der zufalligen Effekte). Es ist geplant, die
vorliegenden Analysen auf Basis eines
solchen Datensatzes zu replizieren und
auszubauen.

Zusammengenommen stellen die vorge-
stellten Ergebnisse einen ersten Schritt
dar, Gesundheitsindikatoren auf Ba-

sis bevdlkerungsreprasentativer Daten
zu regionalisieren. Die Ergebnisse der
GEDA-Studie 2009 erscheinen in die-

ser Hinsicht vielversprechend und soll-
ten den Ausgangspunkt fiir weitere For-
schungen auf diesem Gebiet bilden. Die
Daten des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut liefern hierfiir eine
wichtige Grundlage. Sie stellen fiir eine
Vielzahl von Gesundheitsindikatoren bei
Kindern und Jugendlichen sowie bei Er-
wachsenen bundesweit reprasentative
Befragungs- und Untersuchungsdaten
bereit, die anhand der vorgestellten Me-
thode der Small-Area-Estimation regio-
nalisiert werden kdnnen. Die Erhebun-
gen des Gesundheitsmonitorings wer-
den regelmaBig durchgefiihrt und erlau-
ben somit perspektivisch auch Aussagen
dariiber, wie sich die regionalen Dispari-
taten in der gesundheitlichen Lage der
Bevolkerung Deutschlands entwickeln.
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Abb. 2 A Vergleich der Prévalenz von Adipositas auf Ebene der Raumordnungsregionen zwischen den
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zung). Datenbasis: GEDA 2009, Mikrozensus 2005
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Griindung der Arbeitsgruppe
Geriatrie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM)

Nach zwei Jahren Lobbyarbeit bei den
Gesellschaftsverantwortlichen und einem
Jahr Griindungsphase stimmte die Jahres-
hauptversammlung der DGSM am 10.
November einstimmig fiir die Griindung
einer Arbeitsgruppe Geriatrie. Als AG
Sprecher wurden die Initiatoren der AG,
PD Dr. Nikolaus Netzer, Schlafmediziner
und Geriater aus Bad Aibling und als sein
Stellvertreter Dr. Helmut Frohnhofen, Ge-
riater und Schlafmediziner aus Essen vom
Plenum gewahlt.

Diese AG Neugriindung war nicht
selbstverstandlich, da die DGSM als Fach-
gesellschaft mit Giber 2000 Mitgliedern
eigentlich die Zahl der Arbeitsgruppen
verkleinern wollte und einige Arbeits-
gruppen fusionieren mochte. Aber das
Thema geriatrische Schlafmedizin gewann
tiber die letzten zwei Jahre doch soviel
Aufmerksamkeit und die deutschen Schlaf-
medizinefsahen es als so Wichtig an, dass
hier nochyeinmal'€ine@ Atisnahmeé vem
Konsolidierungsktrs.gemachtwurde.

Bereits imMorfeld bei der Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie
(DGG) in Bad Bramstedt hatten die Vor-
standsmitglieder der DGG, Prasident PD
Dr. Werner Hofmann und der kommende
Prasident Prof. Dr. Ralf - Joachim Schulz
erklart, dass man sich von Seiten der DGG
eine gemeinsame AG Geriatrische Schlaf-
medizin mit der DGSM vorstellen kann,
auf Seiten der DGG kdnnte hier eine Fusio-
nierung mit der AG Pneumologie der DGG
stattfinden. Dieser Vorschlag wurde von
den AG Teilnehmern bei der Jahrestagung
der DGSM in Mannheim positiv aufgenom-
men. Als Beispiel fiir eine solche gesell-
schaftsiibergeifende Arbeitsgruppe in der
Schlafmedizin konnte die AG Apnoe die-
nen, die eng mit der schlafmedizinischen
Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft
fiir Pneumologie (SNAK) verwoben ist.
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Die wichtigsten Ziele der neuen
Arbeitsgruppe, das war bereits in vorbe-
reitenden Treffen besprochen worden, ist
die Erarbeitung spezifischer Leitlinien fiir
hochbetagte Patienten in Schlaflaboren,
und Altersgruppen spezifischer Frage-
bdgen sowie die Verdffentlichung eines
Buches zum Thema geriatrische Schlafme-
dizin mit deutschen und internationalen
Autoren. Einen breiten Raum wird in den
nachsten Jahren auch die Lobbyarbeit
bei den Krankenkassen fiir eine faire Kos-
tenerstattung bei den arbeitsintensiven
geriatrischen Patienten im Schlaflabor
einnehmen.

Nikolaus Netzer (Bad Aibling)



