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Anwendungsgebiete und Limitierungen der amtlichen Statistik

fiir die regionale Versorgungsforschung
Ein Diskussionsbeitrag der AOK Nordost am Beispiel der koronaren Herzkrankheit

von Boris Kauhl, Werner Maier, Jiirgen Schweikart, Jonas Pieper, Andrea Keste und Marita Moskwyn

Regionale Analysen chronischer Erkrankungen in Abrechnungsdaten von Krankenkassen kénnen einen entschei-
denden Beitrag dazu leisten, zukiinftige Versorgungsstrukturen bedarfsgerecht zu planen. Hierbei sind neben den
Abrechnungsdaten selbst auch die Daten der amtlichen Statistik von zentraler Bedeutung: Erst die Analyse des
Zusammenhangs zwischen Erkrankungslast und der demografischen und sozio-konomischen Zusammensetzung
des Wohnortes erlaubt Riickschliisse dariiber, wie sich die Erkrankungslast in Zukunft entwickeln wird. Derzeit
konnen die Daten der amtlichen Statistik allerdings aufgrund der maximalen raumlichen Gliederungstiefe bis

zur Gemeindeebene nicht ihr volles Potenzial entfalten. Dieser Beitrag verfolgt mehrere Ziele: (i) Am Beispiel der
koronaren Herzkrankheit unter den Versicherten der AOK Nordost in den Léandern Berlin, Brandenburg und Meck-
lenburg-Vorpommern soll die Verwendung von Daten der amtlichen Statistik beispielhaft vorgestellt werden, (ii)
die daraus entstehenden Implikationen fiir die zukiinftige Bedarfsplanung sollen erldutert werden und (iii) die
derzeitigen Limitierungen von Daten der amtlichen Statistik sollen diskutiert und Anforderungen an diese Daten

aus Sicht der Versorgungsforschung vorgestellt werden.

Einfiihrung

Geografische Informationssysteme (GIS) nehmen
fur die Planung medizinischer Ressourcen und
Analysen chronischer Erkrankungen einen immer
wichtiger werdenden Stellenwert ein [1-6]. Vor dem
Hintergrund des regional sehr unterschiedlich ver-
laufenden demografischen Wandels [7] und der da-
mit einhergehenden Veranderung der Erkrankungs-
last stellt sich vor allem in den Flachenlandern Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpommern die Frage,
wie eine bedarfsorientierte hausdrztliche Versor-
gung auch in Zukunft umgesetzt werden kann. Die
derzeitige Planungsrichtlinie als Verhaltnis von 1671
Einwohnern pro Hausarzt auf Ebene der Mittelbe-
reiche [8] wird wahrscheinlich den tatsdchlichen
Bedarf an hausarztlicher Versorgung - zumindest
in Nordostdeutschland - in Zukunft nicht mehr adé-
quat abbilden kdnnen [1, 9]. Zum einen ist in Nord-
ostdeutschland bereits jetzt das Durchschnittsalter
hoher als im Bundesdurchschnitt [10, 11] und zum
anderen auch der Anteil an sozial benachteiligten
Personen [12]. Dies schldgt sich aufgrund des Zu-
sammenhangs zwischen Alter, sozialer Lage und
Gesundheit natirlich auch in der Pravalenz chroni-
scher Erkrankungen nieder, die in den neuen Bun-
desléandern wesentlich hoher ist [13-15]. Dem gegen-
Uber steht eine Abnahme der Leistungserbringer in
den landlichen Regionen dieser Flachenldnder. Als
Ergebnis lassen sich ausgesprochene Disparitdten
feststellen, die sich auch in Zukunft weiter auswei-
ten werden: Jingere, gesiindere Personen ziehen
vermehrt in die Stadte, in denen ausreichend Arzte
verfugbar sind, wahrend in den landlichen Rdumen

vor allem &ltere, kranke Personen bei rlicklaufigen
Arztzahlen verbleiben [16]. Es wird sich also in Zu-
kunft noch starker als heute die Frage stellen, wie
man Gebiete fiir die vorrangige Bereitstellung me-
dizinischer Ressourcen identifizieren und in der Pla-
nung berticksichtigen kann. Bereits seit Iangerer Zeit
besteht die Nachfrage nach epidemiologischen Da-
ten, die eine Aussage zu regionalen Unterschieden
in der Erkrankungslast erlauben [17]. Regionale Ana-
lysen epidemiologischer Daten zur Erkrankungslast
sind allerdings in Deutschland nach wie vor selten
und in der Regel — wenn lberhaupt - nur auf Ebe-
ne der Landkreise und kreisfreien Stadte verfiigbar
[18-20]. Nur in wenigen Féllen liegen epidemiolo-
gische Daten auf Stadtteil- [21] oder Gemeinde-
ebene vor [22]. Um aber den derzeitigen und zu-
kiinftigen Versorgungsbedarf in den Flachenlan-
dern sinnvoll abschatzen zu konnen, missen solche
Daten regional so detailliert wie moglich vorliegen
und in Beziehung zur demografischen und sozio-
O0konomischen Struktur des Wohnortes gesetzt
werden. Erst die Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen Erkrankungslast und der demografischen/
sozio-6konomischen Zusammensetzung des Wohn-
ortes erlaubt Riickschliisse iber die zukinftig zu er-
wartende Erkrankungslast.

Das 2015 von der AOK Nordost initiierte und von
der Beuth Hochschule fiir Technik Berlin unterstiitz-
te Projekt zur regionalspezifischen Untersuchung
der Erkrankungslast ist mit dem Ziel gestartet, die
wichtigsten Volkskrankheiten unter den Versicher-
ten der AOK Nordost regional zu untersuchen, pla-
nungsrelevante, bevolkerungsbezogene Risikofak-
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toren zu ermitteln und damit Riickschlisse auf den
zukinftig zu erwartenden Versorgungsbedarf bereit-
zustellen.

Flr dieses Projekt spielen dabei die Daten des
Amtes fur Statistik Berlin-Brandenburg und des
Statistischen Amtes Mecklenburg-Vorpommern
eine zentrale Rolle: Die meisten chronischen Erkran-
kungen folgen bestimmten sozio-6konomischen
und demografischen Bevolkerungscharakteristika
wie Alter [1, 3,15], Arbeitslosigkeit [1, 3], Einkommen
[1,3,15], Bildungsstand [23] oder Partnerschafts-
status [24]. Diese Daten sind auf Individualebene
aber oftmals nicht verfiigbar. Allerdings liegen sol-
che Daten fiir Deutschland teilweise bis auf Ebene
der Gemeinden und Stadtteile vor. Durch die Ver-
schneidung anonymisierter Abrechnungsdaten mit
den Daten der amtlichen Statistik ldsst sich der Zu-
sammenhang zwischen sozio-6konomischem Sta-
tus und Erkrankungspravalenz quantifizieren [25].
Fir MaBnahmen der Pravention sind solche detail-
lierten Daten von groBem Interesse, um die orts-
spezifische Risikogruppe identifizieren zu kdnnen
und MaBnahmen zielgerichtet auf diese Gruppe
zuschneiden zu kénnen [26]. Fir die Zwecke der Be-
darfsplanung sind allerdings einzelne sozio-6kono-
mische Variablen wie Einkommen oder Arbeitslosig-
keit weniger von Bedeutung als eine Gibergeordnete
Betrachtung der sozialen Lage einer Region. Soge-
nannte Deprivationsindizes werden im internatio-
nalen Kontext bereits seit langerem verwendet, um
sozial benachteiligte Regionen zu identifizieren und
die Bereitstellung medizinischer Versorgungsstruk-
turen bedarfsorientierter zu steuern [27-29].

Fir Deutschland hat sich hierzu der ,German In-
dex of Multiple Deprivation” (GIMD) als sinnvolles
Messinstrument der sozialen Benachteiligung einer
Region erwiesen [13,14]. Der Index setzt sich aus
Daten der amtlichen Statistik zusammen und be-
inhaltet die Deprivations-Doménen Einkommen,
Beschéaftigung, Bildung, kommunale Einnahmen,
Sozialkapital, Umwelt und Sicherheit [30].

In der internationalen und vermehrt auch in der
deutschen wissenschaftlichen Literatur gilt der Zu-
sammenhang zwischen regionaler Deprivation und
schlechterem Gesundheitsstatus seit langerem als
gesichert [2,15,30]. Wer in einer sozial benachtei-
ligten Region wohnt, hat ein hoheres Risiko zu er-
kranken — unabhdngig vom sozio-6konomischen
Status auf Individualebene [31-33]. Fiir Deutschland
wurde dieser Effekt ebenfalls in mehreren Studien
nachgewiesen [13, 14]. Daher stellt sich auch fir die
AOK Nordost die Frage, welchen Einfluss regionale
Deprivation auf die Erkrankungslast hat und welche
Schlisse fur die hausarztliche Bedarfsplanung dar-
aus zu ziehen sind. Solche Analysen hangen damit
auch vom Informationsgehalt der Daten der amt-
lichen Statistik ab. Diese Daten kdnnen aber mo-
mentan aufgrund der eingeschrankten regionalen
Gliederungstiefe nicht ihr volles Potenzial entfalten.

Datengrundlage

Fir diese Untersuchung wurde die koronare Herz-
krankheit (KHK) ausgewdhlt, da sie in ihrer regio-
nalen Verteilung und Beziehung zu bevélkerungs-
basierten Risikofaktoren sehr stark den bereits
publizierten Ergebnissen zu Typ 2 Diabetes [1, 34]
und Hypertonie (Bluthochdruck)[9] &dhnelt und
sich die Ergebnisse somit gut vergleichen lassen.
Zur regionalen Analyse der KHK wurden die Ab-
rechnungsdaten der AOK Nordost fiir das Jahr 2012
den Gemeinden zugeordnet. Das Einzugsgebiet der
AOK Nordost besteht aus den Bundeslandern Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Da
GrofB3stadte wie Berlin nur als eine Gemeinde zah-
len, wurden die Abrechnungsdaten fiir Berlin, Pots-
dam, Brandenburg an der Havel, Schwerin, Frank-
furt (Oder) und Cottbus den Postleitzahlen und in
Rostock den Stadtteilen zugeordnet [9]. Von den
etwa 1,79 Mill. Versicherten der AOK Nordost des
Jahres 2012 weisen etwa 293 000 Versicherte (16,4 %)
die gesicherten ICD-10 Codes 120-124' fiir die korona-
re Herzkrankheit auf [35].

Als erkldrende Faktoren wurden verschiedene
Variablen aus dem Versichertenbestand und der
amtlichen Statistik betrachtet. Aus dem Versicher-
tenbestand wurden die Anteile der Versicherten
im Alter von 45 Jahren bis 64 Jahren und 65 Jahren
und &lter als demografische Variablen verwendet.
Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen Erkran-
kungsrisiko und sozialer Lage wurde der German
Index of Multiple Deprivation fir 2010 (GIMD 2010)
verwendet. Lange Anreisezeiten zum Arbeitsplatz
fihren unter Berufspendelnden oftmals zu einem
schlechteren Gesundheitszustand [36-38]. In einer
vorherigen Studie der AOK Nordost wurde ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen dem Anteil an
Auspendelnden und der Pravalenz der Hypertonie
vor allem im Berliner Speckgrtel festgestellt [9].
Daher wurde in der vorliegenden Studie ebenfalls
untersucht, ob sich auch fir KHK ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Anteil an Auspen-
delnden und der Pravalenz der KHK aufzeigt. Alle
Daten waren auf Ebene der Gemeinden verfiig-
bar, mussten aber aufgrund der verschiedenen
GemeindegroBen und der daraus resultierenden
statistischen Unzuverldssigkeit auf die Ebene der
Gemeindeverbdnde (in Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern auch Amter genannt) aggregiert
werden [9] (Abbildung a).

Methoden
Darstellung der alters- und geschlechts-
standardisierten Pravalenz

Da KHK mit hoherem Alter der Bevolkerung zu-
nimmt, wiirde die nichtstandardisierte Pravalenz im
Wesentlichen nur dem Verlauf des Durchschnittsal-
ters der AOK Nordost-Versicherten folgen. Um aber
Aussagen dariiber treffen zu kdnnen, ob eine Ge-
meinde unabhangig von der unterschiedlichen de-
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1 Nahere Informationen zur Inter-  onal Statistical Classification of
nationalen statistischen Klassifi- Diseases and Related Health
kation der Krankheiten und Problems) finden Sie u. a in der
verwandter Gesundheitspro- Zeitschrift fir amtliche Statistik
bleme (ICD, englisch: Internati- ~ Berlin Brandenburg, Ausgabe

mografischen Zusammensetzung tatsachlich eine
hohere Erkrankungslast aufweist, muss der Einfluss
der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsver-
teilung herausgerechnet werden [39]. Durch die Al-
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ters- und Geschlechtsstandardisierung wird die Pra-
valenz in einer Gemeinde so gewichtet, als wére die
Alters- und Geschlechtsverteilung in allen Gemein-
den und Ortsteilen Nordostdeutschlands gleich. Da-
durch lassen sich die Gemeinden hinsichtlich ihrer
Erkrankungspravalenz miteinander vergleichen.

Da die Anzahl an Versicherten pro Gemeinde und
Ortsteil zusétzlich enormen Schwankungen unter-
worfen ist, wdre eine einfache Darstellung der ad-
justierten Rate sehr unzuverldssig und wenig er-
kenntnisreich. Daher wurde zur Darstellung der
Alters- und geschlechtsstandardisierten Pravalenz-
raten ein sogenanntes Glattungsverfahren nach
Besag-York-Mollié (BYM) verwendet. Das BYM-Mo-
dell gleicht die Schwankungen in der Versicherten-
dichte aus, indem die Pravalenz in einer Gemeinde
immer zum Durchschnitt der benachbarten Gemein-
den gewichtet wird. Dadurch werden extreme
Schwankungen, die nur auf kleinen Fallzahlen beru-
hen, herausgerechnet [40]. Die Pravalenzraten wer-
den durch dieses Verfahren mit Informationen aus
benachbarten Gemeinden stabilisiert. Dieses Ver-
fahren wird vor allem fiir die kleinrdumige Darstel-
lung chronischer Erkrankungen wie Krebs [22] und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen verwendet [41].

Analyse der demografischen und
sozio-6konomischen Einflussfaktoren

Um die Stdrke des Zusammenhangs zwischen einer
Zielvariablen (z.B.KHK) und einer oder mehreren
erklarenden Variablen (z. B. Anteil an Personen tber
65 Jahre) zu ermitteln, werden Regressionsmodelle
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verwendet. Ein Regressionsmodell zeigt auf, um wie
viel sich die Erkrankungslast erhéht, wenn z. B. der
Anteil an Personen tiber 65 Jahre um 1% zunimmt.
In den meisten regionalen Untersuchungen in
Deutschland zu moglichen Risikofaktoren be-
stimmter Erkrankungen und Indikationen werden
globale Regressionsmodelle verwendet. Globale
Regressionsmodelle ermitteln nur einen Regressions-
koeffizienten pro Variable fur das gesamte jewei-
lige Untersuchungsgebiet [12,20, 42]. Damit wird
allerdings unterstellt, dass der Zusammenhang
zwischen Erkrankung und méglichen Einflussfakto-
ren Uberall gleich stark ist. Diese Annahme ist aber
fur groBe Gebiete wie ganze Lander sehr unrea-
listisch [43] und trifft bereits auf kleinere Untersu-
chungsgebiete wie Berlin [34] oder Nordostdeutsch-
land [1, 9] nicht mehr zu. Nicht jede Person tber 65
Jahre weist dasselbe Erkrankungsrisiko auf. Das Er-
krankungsrisiko hdangt unter anderem von kulturel-
len, sozialen und kontextuellen Faktoren auf indivi-
dueller und aggregierter Ebene ab und ist damit per
Definition starken regionalen Schwankungen unter-
worfen [4]. Fir die meisten Erkrankungen darf diese
Erkenntnis als gesichert angenommen werden [3, 15,
34, 44]. In diesem Zusammenhang erhalten geogra-
fisch gewichtete Regressionsmodelle (GWR) einen
immer wichtiger werdenden Stellenwert. GWR mes-
sen fiir jede administrative Einheit den Zusammen-
hang zwischen Erkrankungsrisiko und moglicher er-
klarender Variable und kénnen somit auch regionale
Schwankungen des Zusammenhangs zwischen Er-
krankungsrisiko und méglichen Einflussfaktoren er-

a | Aggregation des German Index of Multiple Deprivation fiir das Jahr 2010 von der urspriinglichen Gemeinde-
auf die Gemeindeverbandsebene in Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
Je hoher die Werte des Index sind, desto sozial benachteiligter ist die Region
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fassen [43]. Das methodische Vorgehen fiir die Unter-
suchung der KHK in dieser Arbeit ist identisch mit
einer vorangegangenen Untersuchung zu Hyperto-
nie unter den AOK Nordost-Versicherten, in der die
Methodik detailliert beschrieben wird [9].

Ergebnisse
Regionale Verteilung der
koronaren Herzkrankheit

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Pradva-
lenz der koronaren Herzkrankheit lag im Jahr 2012
unter den AOK Nordost-Versicherten bei 10,4 %.
Die hochsten Pravalenzen befanden sich vor allem
im Berliner Speckgiirtel und einigen Gemeinden in
den Landkreisen Prignitz, Uckermark und Elbe-Elster
(Abbildung b). Auffallend ist auch, dass in Berlin die
Pravalenzen im Ostteil der Stadt deutlich héher wa-
ren als im Westteil.

Regionalspezifische demografische
und sozio-6konomische Einflussfaktoren
der koronaren Herzkrankheit

Im Gegensatz zu einem vorangegangenen, globalen
Modell erfiillt das lokale GWR-Modell die Bedingung,
dass die Residuals nicht geclustert vorliegen dirfen
(Moran’s | = 0,034, p> 0,05). Das lokale GWR-Modell
hat — wie erwartet — eine wesentlich bessere Modell-
gute als das globale OLS-Modell. Die hier untersuch-
ten Einflussfaktoren erkldren 51% der regionalen
Variation der KHK.

Insgesamt betrachtet weist der Zusammenhang
zwischen KHK und den untersuchten demogra-
fischen und sozio-6konomischen Variablen erheb-
liche regionale Schwankungen auf. Keine der unter-
suchten Variablen ist im gesamten Untersuchungs-
gebiet signifikant mit KHK assoziiert (Abbildung c).

Der Anteil an Versicherten zwischen 45 Jahren und
64 Jahren ist nur im Landkreis Mecklenburgische
Seenplatte signifikant positiv mit KHK assoziiert.
Ein Prozent mehr Versicherte in dieser Altersgrup-
pe erhoht die KHK-Pravalenz um mehr als 2,2 %. In
einigen Gemeindeverbanden in Brandenburg ist
der Anteil in dieser Altersgruppe signifikant negativ
assoziiert. Mit einem Prozent mehr Versicherten in
dieser Altersgruppe sinkt die Pravalenz um mehr als
1,5 %.

Der Anteil an Versicherten Uber 65 Jahre ist im
Wesentlichen nur positiv assoziiert, wenn auch mit
erheblichen regionalen Schwankungen. Mit einem
Prozent mehr Versicherte in dieser Altersgruppe
steigt die Pravalenz vor allem im Landkreis Meck-
lenburgische Seenplatte um mehr als 3,7%. Sehr
deutlich wird die Ahnlichkeit der Koeffizienten die-
ser Altersgruppe mit regionaler Deprivation: In den
Regionen mit hoherer sozialer Benachteiligung ist
auch der Zusammenhang zwischen dieser Alters-
gruppe und KHK am starksten.

Regionale Deprivation hat nur in einem Teil des
Untersuchungsgebietes einen direkten und signi-
fikanten Einfluss auf die Pravalenz der KHK. Dies
betrifft vor allem die am stérksten sozial benach-
teiligten Regionen im Norden Brandenburgs und
Mecklenburg-Vorpommerns. Ein Punkt mehr auf der

Deprivationsskala erhoht die Pravalenz der KHK um
mehr als 0,9 %.

Der Anteil an Berufspendelnden ist vor allem im
Berliner Speckgiirtel und im Norden Brandenburgs
signifikant mit KHK assoziiert. In diesen Gebieten
erhoht ein Prozent mehr Berufspendelnde die Pra-
valenz der KHK um mehr als 0,4 %.

Diskussion
Ergebnisse im Kontext
bisheriger Untersuchungen

Die regionale Verteilung der KHK ist denen des
Typ 2 Diabetes Mellitus und der Hypertonie sehr
dhnlich. Auch die Einflussfaktoren unterscheiden
sich nur gering hinsichtlich ihres regionalspezi-
fischen Zusammenhangs. Damit folgen die drei
wichtigsten Volkskrankheiten unter den AOK Nord-
ost-Versichertenim Wesentlichen den gleichenregio-
nalen Merkmalen [1, 9, 34].

Der Zusammenhang zwischen den demografi-
schen Variablen und KHK folgt im GroBteil des Un-
tersuchungsgebietes einer dhnlichen Verteilung wie
regionale Deprivation: je sozial benachteiligter die
Region ist, desto starker ist der Zusammenhang zwi-
schen den élteren Versicherten und KHK, auch wenn
regionale Deprivation selbst nicht notwendigerwei-

b | Prévalenz der koronaren Herzkrankheit unter
den AOK Nordost-Versicherten 2012 auf Ebene
der Gemeinden und Stadtteile in Berlin, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern
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se signifikant in diesen Gebieten mit KHK assoziiert
ist. Dies deckt sich sowohl mit Untersuchungen aus
den USA [15] als auch mit vorherigen Untersuchun-
gen der AOK Nordost zu Hypertonie [9]. Insgesamt
deutet die Ahnlichkeit der demografischen Variab-
len mit dem Index regionaler Deprivation auf einen
wichtigen Umstand hin: Wer in einer sozial benach-
teiligten Region wohnt, hat ein héheres Risiko an
KHK zu erkranken, selbst wenn die Person auf indi-
vidueller Ebene nicht notwendigerweise von Depri-
vation - z.B. in Form eines niedrigen Einkommens
oder Arbeitslosigkeit — betroffen sein muss. Diese
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Schlussfolgerung deckt sich mit den bisherigen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen zum Einfluss regio-
naler Deprivation auf den Gesundheitszustand [13,
45-47].

Allerdings muss auch darauf hingewiesen wer-
den, dass die Koeffizienten fiir Versicherte Gber 65
Jahre zwar dem Index regionaler Deprivation stark
dhneln, sich aber nicht vollig decken. Vor allem in
den stark sozial benachteiligten Gebieten im Land-
kreis Vorpommern-Greifswald waren weder die
demografischen Variablen noch regionale Depriva-
tion signifikant. Dies liegt daran, dass der Anteil an

¢ | GWR-Regressionskoeffizienten der koronaren Herzkrankheit 2012 in Berlin, Brandenburg

und Mecklenburg-Vorpommern
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Versicherten an der Bevdlkerung in diesen Gebieten
hoch ist, das Durchschnittsalter der Versicherten in
diesen Gebieten aber niedriger ist als das der Ge-
samtbevolkerung.

Auch der Zusammenhang zum Anteil an Aus-
pendelnden deckt sich mit einer vorherigen Unter-
suchung zu Hypertonie und Typ 2 Diabetes Mellitus
unter den AOK Nordost-Versicherten [9, 34]. Somit
legt auch diese Untersuchung nahe, dass beruflich
bedingtes Pendeln vor allem im Berliner Speckgtir-
tel einen lebensstilbezogenen Risikofaktor fir chro-
nische Erkrankungen darstellt [36-38].

Implikationen fiir die Bedarfsplanung

Welche Riickschlisse lassen sich aus diesem Ergeb-
nis fur die Bedarfsplanung ziehen, durch welche
die Zulassung von Vertragsarzten gesteuert wird?
Chronische Erkrankungen sind unter den AOK Nord-
ost-Versicherten regional sehr ungleich verteilt - ein
Umstand, der im derzeitigen Bedarfsplanungsan-
satz, der eine statische Verhdltniszahl von 1671 Ein-
wohnern pro Hausarzt vorsieht, nicht berticksichtigt
wird. Die Ergebnisse der Untersuchungen der AOK
Nordost zeigen sehr deutlich auf, dass regiona-
le Deprivation einen entscheidenden Einfluss auf
die Préavalenzen der wichtigsten Volkskrankheiten
(Typ 2 Diabetes Mellitus, Hypertonie und koronare
Herzkrankheit) aufweist [34]. Es muss insbesonde-
re in diesem Zusammenhang auf einen wichtigen
Sachverhalt hingewiesen werden: Zwar hat Depri-
vation fir bisher untersuchte Erkrankungen im Be-
stand der AOK Nordost-Versicherten nur in einem
Teil des Untersuchungsgebietes einen direkten und
signifikanten Einfluss, der indirekte Einfluss regio-
naler Deprivation wird allerdings anhand der dhnli-
chen regionalen Verteilung der Koeffizienten fir die
demografischen Variablen deutlich. Diese Tatsache
legt folgenden Schluss nahe: Wer in einer sozial be-
nachteiligten Region altert, hat ein gro3eres Risiko
zu erkranken, unabhdngig vom sozio-6konomi-
schen Status auf Individualebene [48, 49]. Bei weiter
ansteigendem Durchschnittsalter der Bevolkerung
in den Flachenlandern wird daher mit einer Zunah-
me chronischer Erkrankungen vor allem in den sozi-
al benachteiligten Regionen zu rechnen sein.

Unter Berlicksichtigung der hier vorgestellten Er-
gebnisse und der kleinrdumigen Bevdlkerungspro-
gnose, die fiir Brandenburg bis auf die Ebene der
Gemeindeverbdnde verfligbar ist [7], lieBe sich die
Erkrankungslast der Bevolkerung regional relativ de-
tailliert prognostizieren. Hierzu missten allerdings
die Daten aller Kostentrdger zur Verfligung stehen,
um ein moglichst reprasentatives Bild der Gesamt-
bevolkerung zu ermdglichen. Derzeit wird ein ent-
sprechender Ansatz zur Prognose der Erkrankungs-
last nach dem jetzigen Kenntnisstand allerdings nur
auf Basis der AOK Nordost-Versicherten entwickelt.

Es sei aber an dieser Stelle daraufhin gewiesen,
dass die hier vorgestellten Ergebnisse nur fiir die
Versicherten der AOK Nordost reprasentativ sind,
aber nicht fir die Gesamtbevolkerung gelten kon-
nen. Zu grof3 sind die Unterschiede hinsichtlich der
demografischen und sozio-6konomischen Struktur
der jeweiligen Kassenmitglieder [50]. Dennoch gel-
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ten diese Ergebnisse immerhin flr 25 % der Bevolke-
rung Nordostdeutschlands.

Limitierungen der Daten der amtlichen Statistik

Die hier vorgestellte Untersuchung verdeutlicht das
Potenzial detaillierter Regionalanalysen auf Basis
epidemiologischer Daten von Krankenkassen und
sozio-demografischer Daten der amtlichen Statis-
tik zur Ermittlung des derzeitigen und zukiinftigen
Versorgungsbedarfs. Allerdings bestehen derzeit
noch wichtige Limitierungen, die die Nutzung des
vollen Potenzials von Daten der amtlichen Statistik
erschweren:

- (i): Gro3e Stadte wie Berlin, Schwerin oder Pots-
dam zéhlen als eine einzige Gemeinde. Folglich
sind wichtige Variablen wie regionale Deprivation,
Haushaltszusammensetzung oder Auspendelnden
nicht flichendeckend auf Ebene der Stadtteile frei
verfuigbar. Solche Daten waren aber notwendig,
um Versorgungsbedarfe und Risikogruppen auch
innerhalb der Stadte identifizieren zu kdnnen.
Zwar stehen bevolkerungsbezogene, sozio-6ko-
nomische Daten fiir die 447 lebensweltlich
orientierten Raume Berlins zur Verfiigung, diese
unterscheiden sich aber in ihrer Struktur teilweise
von den Daten auf Gemeindeebene und lassen
sich daher nur bedingt mit den Gemeindedaten
zusammenfihren. Fir die anderen grof3eren
Stadte stehen solche Daten allerdings nicht frei

zur Verfligung. Fir die Versorgungsforschung wére
aber eine einheitliche, frei zugangliche Datenquel-
le notwendig, die sowohl auf Stadtteilebene als
auch fiir kleinrdumige administrative Einheiten in
landlichen Raumen verfligbar ist.

(ii): Die Gemeindestruktur an sich ist fir raumlich-
epidemiologische Analysen nicht geeignet.
Gerade im Berliner Speckgiirtel befinden sich

viele kleine Gemeinden mit nur wenigen Tausend
Einwohnern direkt neben der Bundeshauptstadt
Berlin, die nur als eine Gemeinde mit rund 3,5 Mio.
Einwohnern zahlt. Aus epidemiologischer Sicht
vergrofert dieser Umstand die Gefahr des 6kolo-
gischen Fehlschlusses: Je groBer eine administra-
tive Einheit und je groB3er die Variation innerhalb
dieser Einheit ist, desto grof3er wird die Gefahr des
okologischen Fehlschlusses. Im Umkehrschluss ist
die Gefahr des 6kologischen Fehlschlusses kleiner
in Gebieten mit homogener sozio-demografischer
Bevolkerungsstruktur [51]. Das bedeutet, dass Ana-
lysen auf aggregierter Ebene in Umgebung grof3er
Stadte unzuverldssiger sind als Analysen auf Ebene
landlicher Gemeinden.

(iii): Die Gemeindegrof3en unterscheiden sich
erheblich in der Anzahl an Einwohnern zwischen
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern.
Grundsatzlich waren fiir die AOK Nordost Analysen
auf Ebene der Gemeinden und Stadteile auf-
grund der verringerten Gefahr des 6kologischen
Fehlschlusses von hoher Bedeutung. Allerdings
sind die Fallzahlen bei demografischen und
sozio-6konomischen Daten in den Gemeinden
Mecklenburg-Vorpommerns sehr klein, sodass
Regressionsanalysen auf Gemeindeebene sehr un-
zuverldssig werden. Daher kamen fiir die durchge-
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fuhrten Untersuchungen lediglich die Verbandsge-
meinden als administrative Ebene infrage, da sie in
ihrer GroR3e und Bevélkerungszahl etwas homo-
gener als die Gemeinden sind. Fiir diese Untersu-
chung wurde dieselbe Regressionsanalyse, die hier
auf Gemeindeverbandsebene vorgestellt wurde,
auch auf Ebene der Gemeinden durchgefiihrt. Die
Ergebnisse unterscheiden sich aber sehr stark von
den Ergebnissen auf Verbandsgemeindeebene
und sind in ihrem Ergebnis weniger plausibel. Das
Problem ist auch als das sogenannte ,Modifiable
Areal Unit Problem — MAUP* bekannt [52].

« (iv): Unterschiedliche Datenquellen - beispielswei-
se Daten der INKAR-Datenbank des BBSR, Daten
der Regionalstatistik und Daten des Zensus 2011
— lassen sich nur mit sehr viel manueller Nachbear-
beitung zusammenfiihren. Oftmals unterscheiden
sich die amtlichen Gemeindeschlissel (AGS) im
Aufbau. Als Beispiel seien hier die Gemeinde-
schlissel fur die Gemeinde Suckow in Mecklen-
burg-Vorpommern fiir das Jahr 2011 genannt:

In der Zensusdatenbank wird diese Gemeinde
mit folgendem AGS aufgefiihrt: 130605023076.
Demgegentiber steht der AGS der Regionalsta-
tistik fir dasselbe Jahr: 13076132. Hier sind Daten
aus beispielsweise den Niederlanden benutzer-
freundlicher aufgebaut und lassen sich durch die
Verwendung einer einheitlichen, vierstelligen
Postleitzahl ohne handische Nachbearbeitung
zusammenfihren [53].

Welche Anforderungen bestehen aus Sicht
der Versorgungsforschung an die Daten
der amtlichen Statistik?

Grundsatzlich durfen hier folgende Anforderungen
genannt werden:

- (i): Homogene demografische und sozio-6kono-
mische Struktur innerhalb einer statistischen Pla-
nungseinheit: Zwar gilt der Einfluss des Kontexts
auf die Gesundheit einer Person - bspw. in Form
sozialer Benachteiligung des Wohnortes - als ge-
sichert [31-33], allerdings wird der Nachweis tiber
diesen Zusammenhang mit zunehmender Gré3e
der jeweils untersuchten Einheit unscharfer, da
innerhalb dieser Einheit bereits gro3e Unterschie-
de bestehen kénnen. Hier ist der German Index

of Multiple Deprivation am Beispiel Berlins zu
nennen: Er sieht fiir ganz Berlin nur einen einzigen
Wert vor. Allerdings ist die Sozialstruktur innerhalb
Berlins sehr heterogen, wie der Sozialstruktur-
atlas furr die 447 Planungsrdume aufzeigt [54]. Dies
vergréBert nicht nur die Gefahr des 6kologischen
Fehlschlusses, sondern lasst auch den Nachweis
Uber mogliche Zusammenhange auf Gemeinde-
ebene sehr unscharf werden. Um dieses Problem
zu minimieren, muss die Variation innerhalb einer
statistischen Planungseinheit so gering wie még-
lich sein [51].

(ii): Vergleichbare Bevolkerungszahlen: Um
verlassliche demografische und sozio-6konomi-
sche Bevolkerungscharakteristika verwenden zu
kénnen, misste die enthaltene Bevoélkerung grof3
genug sein, damit wichtige demografische und
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sozio-6konomische Variablen stabil genug sind,
um sich sinnvoll regional analysieren zu lassen.
Gerade 6kologische Regressionsmodelle, wie sie
in der Versorgungsforschung und in der hier vor-
liegenden Studie verwendet werden [1, 3, 15], sind
statistisch verlasslicher, wenn die demografischen
und sozio-6konomischen Bevolkerungscharakte-
ristika in ihrer Variabilitdt eher homogen tber die
statistischen Planungseinheiten hinweg verteilt
sind. Hier wird davon ausgegangen, dass Einhei-
ten mit gleichen oder d@hnlichen Bevolkerungszah-
len dieses Kriterium erflllen und somit sinnvolle
Einheiten fir aggregierte Analysen darstellen [55].
In GroBbritannien sind die kleinsten statistischen
Planungseinheiten, fiir welche die meisten demo-
grafischen und sozio-6konomischen Variablen zur
Verfligung stehen, die Lower Super Output Areas
(LSOA). Diese beinhalten mindestens 1000 und

im Durchschnitt 1500 Personen [56]. In den USA
stehen die meisten Bevélkerungsdaten auf Ebene
der Census tracts zur Verfligung. Diese umfassen
zwischen 1200 und 8 000 Personen, mit einer opti-
malen Gré3e von 4000 Personen [57]. Die Nieder-
lande stellen alle relevanten Bevdlkerungsdaten
auf Ebene der Nachbarschaften und Postleitzahlen
zur Verfiigung. Die Postleitzahlen beinhalten im
Durchschnitt etwa 4 000 Einwohner [3]. Zwar
existiert keine Zahl zur ,optimalen” Einwohnerzahl
einer statistischen Planungseinheit flir regionale
Analysen - dies hangt zu sehr von den jeweiligen
Datenschutzaspekten der entsprechenden Lander
ab -, allerdings scheint der generelle Konsens sich
auf etwa 1500 bis 4000 Einwohner pro Einheit
einzupendeln. Die hier vorgestellten statistischen
Einheiten der genannten Lander erfiillen neben
einigermafBen homogenen Bevélkerungszahlen
ein weitere wichtige Kriterien:

(iii): Differenzierung der statistischen Planungsein-
heiten sowohl zwischen landlichen und urbanen
Regionen, als auch innerhalb urbaner Rdume: Fiir
Analysen zu demografischen und sozio-6konomi-
schen Einflussfaktoren der Erkrankungslast spielen
nicht nur Unterschiede zwischen landlichen und
urbanen Regionen eine Rolle, sondern auch inner-
stadtische Unterschiede [15, 53].

(iv): Bereitstellung der Bevolkerungsdaten in
GIS-fahigen und hdufig verwendeten Geodaten-
formaten: Da die meisten Regionalanalysen in

der Versorgungsforschung ohnehin in einem GIS
durchgefiihrt werden [21, 58], ware die benutzer-
freundliche Bereitstellung dieser Daten, beispiels-
weise als ESRI-Shapefiles oder in vom Open
Geospatial Consortium (OGC) standardisierten
Geodatenformaten, wiinschenswert. Hier diirfen
die Niederlande als Vorreiter genannt werden:

Die jedes Jahr aktualisierten Bevolkerungsdaten
werden in Form der ,Wijk- en buurtkaart” auf
Ebene der Nachbarschaften ,Buurten” als Shape-
file zur Verfiigung gestellt [59]. Uber die jeweilige
Postleitzahl oder den Gemeindeschliissel lassen
sich die Daten dadurch auf die jeweils bendtigte
administrative Ebene sehr einfach in einem GIS
aggregieren [3, 53].
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass
Versicherte, die in einer sozial benachteiligten Regi-
on wohnen, einem hdheren Erkrankungsrisiko aus-
gesetzt sind, auch wenn sie auf individueller Ebene
nicht notwendigerweise von einem niedrigen so-
zio-6konomischen Status betroffen sind. Mit zuneh-
mendem Durchschnittsalter der Bevolkerung wird
daher vor allem in den sozial benachteiligten Re-
gionen mit einer Zunahme der Erkrankungslast zu
rechnen sein. Diesem Umstand sollte in der zukinf-
tigen Bedarfsplanung in Brandenburg und Meck-

lenburg-Vorpommern Rechnung getragen werden.
Damit verdeutlicht die vorliegende Untersuchung
auch den Wert der Daten der amtlichen Statistik fir
die Versorgungsforschung. Allerdings lasst sich das
volle Potenzial der Daten der amtlichen Statistik mit
der derzeitigen Gliederung nach Gemeinden nicht
nutzen. Aus Sicht der Versorgungsforschung ware
eine bundesweite statistische Planungseinheit not-
wendig, die aus homogenen Einwohnerzahlen von
etwa 1500 bis 4000 Einwohnern besteht und damit
auch Analysen auf Ebene von Stadtteilen ermdg-
licht.
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