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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Mit dem „German Index of Multiple Deprivation“ (GIMD) steht

mittlerweile auch in Deutschland ein Deprivationsindex zur Verfügung, der es ermöglicht, auf sta-

tistisch effiziente und prägnante Weise regionale soziale Disparitäten abzubilden und kleinräumige

Unterschiede bei gesundheitlichen Risiken zu erfassen. Ziel ist es, eine aktualisierte Version, den

GIMD 2010, zu erstellen.

Methodik: Anhand von Daten der amtlichen Statistik mit Bezugsjahr 2010 wurde eine aktualisierte

Version des GIMD auf Gemeinde- und auf Kreisebene gebildet. Die Methodik blieb im Wesentli-

chen unverändert gegenüber der ersten Version des Index („GIMD 2006“), jedoch musste der Indi-

kator „Kommunalbilanz“ durch „Steuereinnahmen der Gemeinden“ ersetzt werden. Die Identifika-

tion der Gebietseinheiten erfolgte über den 12-stelligen Regionalschlüssel. Neben der bundesweiten

Version wurden, zusätzlich zum bereits eingeführten Deprivationsindex für Bayern (BIMD), regio-

nale Indizes für Nordrhein-Westfalen (NRW-IMD 2010) und Baden-Württemberg (BW-IMD

2010) neu gebildet.

Ergebnisse: Wie schon beim GIMD 2006 zeigte sich auch beim GIMD 2010 ein Nord-Süd- sowie

ein Ost-West-Gefälle in der regionalen Deprivation. Korrelativ zeigte sich ein starker Zusammen-

hang zwischen Einkommens-, Beschäftigungs-, kommunaler Einnahmens- und

Sozialkapitaldeprivation.

Schlussfolgerungen: Durch die Bildung einer aktualisierten Version des GIMD besteht jetzt die

Möglichkeit, auch zeitliche Veränderungen der regionalen Sozialstruktur und entsprechende Ent-

wicklungen in den gesundheitlichen Risiken zu berücksichtigen. Ansatzpunkte für methodische

Weiterentwicklungen bestehen beispielsweise in der Einführung einer Versorgungsdomäne sowie

der empirischen Validierung der Domänengewichte.
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Abstract

Background and objective:
For the past few years, a deprivation index has been available for Germany, the
“German Index of Multiple Deprivation” (GIMD). This index allows social disparities
to be mapped on a regional level in a statistically efficient and concise manner and
small area-based health inequalities to be identified. Our objective was to create an
updated index version, the GIMD 2010.

Methods:
Using data of official statistics (reference year 2010), an updated version of the GIMD
was created at the municipality level (“Gemeindeebene”) and at the district level
(“Kreisebene”). Compared to the first version of this index (“GIMD 2006”), the
underlying methods have not been fundamentally changed; however, the indicator
“municipal balance” had to be replaced by “municipal tax revenues”. Identification
of the administrative territorial units was determined by the official 12 character key
(“Regionalschlüssel”). In addition to this index version for all of Germany and the
already established version for the federal state of Bavaria (BIMD), new regional
indices for the federal states of North Rhine-Westphalia (NRW-IMD 2010) and
BadenWuerttemberg (BW-IMD 2010) were created.

Results:
As in the GIMD 2006, a north-south and an east-west divide could be observed
concerning area deprivation using the new GIMD 2010. The domains of income,
employment, municipal revenue and social capital deprivation were strongly
correlated.

Conclusion:
By establishing an updated version of the GIMD, it is now also possible to account for
temporal changes in the regional social structure and associated health outcomes. A
focus for methodological improvements could, for example, be the introduction of a
domain for services and the empirical validation of the domain weights.
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der Versorgungsforschung [14,15], der Gesundheitsökonomie [16] und der Bedarfspla-nung [17] eingesetzt worden und hat bei verschiedenen offiziellen Gremien Beach-
tung gefunden [18,19]. Mittlerweile wurden auch weitere Ansätze zur Beschreibung

der regionalen sozialen Lage entwickelt [20,21], was das anhaltende Interesse an der
Thematik in Deutschland belegt.

Daher erscheint es nur konsequent, den GIMD zu aktualisieren und nach Möglichkeit
weiterzuentwickeln. Die Datenbasis der ersten Version bezog sich überwiegend auf
das Jahr 2006 (bzw. das nächstmögliche Jahr, falls für dieses Jahr keine Daten verfüg-
bar waren). Somit stellt die erste Version des GIMD (im Folgenden GIMD 2006 ge-
nannt) eine Momentaufnahme der regionalen sozioökonomischen Situation dar, die
mit zeitlichem Abstand entsprechend an Aktualität verliert. Ziel dieser Arbeit ist da-
her, analog zum Vorgehen in Großbritannien, die Bildung einer aktualisierten Versi-
on des GIMD, auch um longitudinale Analysen zu ermöglichen.

Methodik
Erstellungsprozedur
Die Konstruktionsprozedur für den GIMD 2010 ist in Abbildung 1 schematisch darge-
stellt.
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Einleitung

Zur Messung regionalspezifischer Ein-
flüsse auf die Gesundheit der Bevölke-
rung werden in Großbritannien seit
rund drei Jahrzehnten sogenannte
Deprivationsindizes verwendet [1,2].
Diese Indizes ermöglichen es, in statis-
tisch effizienter und prägnanter Weise
regionale soziale Disparitäten abzubil-
den und kleinräumige Unterschiede bei
gesundheitlichen Risiken zu erfassen
[3]. Sie werden häufig in empirischen
Studien eingesetzt [4,5], und auch als
gesundheitspolitische Instrumente zur
Allokation von Ressourcen verwendet
[6].

Entwicklung und Einsatz von
Deprivationsindizes werden mittlerwei-
le in vielen Ländern intensiv verfolgt [6-
8]. Auch in Deutschland gibt es mittler-
weile Ansätze zur Erfassung regionaler
Deprivation und zu ihrer Verwendung
in Analysen gesundheitlicher Fragestel-
lungen. Aufbauend auf dem von Maier
und Mielck entwickelten Bavarian Index
of Multiple Deprivation (BIMD) [9], wel-
cher sich an der Methodologie der briti-
schen Indices of Multiple Deprivation
(IMD) [2] orientiert, wurde zu Beginn
dieses Jahrzehnts der German Index of
Multiple Deprivation (GIMD) erstellt und
erstmalig in einer Studie zu regionalen
und sozialen Unterschieden des Typ-2-
Diabetes in Deutschland eingesetzt [10].

Der GIMD ist seitdem in einer Vielzahl
von Studien aus den Bereichen der Epi-
demiologie (z. B. zu Diabetes und Tumo-
rerkrankungen [10-13]) der Versorgungs-
forschung [14,15], der Gesundheitsöko-
nomie [16] und der Bedarfsplanung [17]
eingesetzt worden und hat bei verschie-
denen offiziellen Gremien Beachtung ge-
funden [18,19]. Mittlerweile wurden auch
weitere Ansätze zur Beschreibung der
regionalen sozialen Lage entwickelt
[20,21], was das anhaltende Interesse an
der Thematik in Deutschland belegt.

Daher erscheint es nur konsequent, den
GIMD zu aktualisieren und nach Mög-
lichkeit weiterzuentwickeln. Die Daten-
basis der ersten Version bezog sich
überwiegend auf das Jahr 2006 (bzw.
das nächstmögliche Jahr, falls für dieses
Jahr keine Daten verfügbar waren). So-
mit stellt die erste Version des GIMD (im
Folgenden GIMD 2006 genannt) eine
Momentaufnahme der regionalen sozio-
ökonomischen Situation dar, die mit zeit-
lichem Abstand entsprechend an Aktua-
lität verliert. Ziel dieser Arbeit ist daher,
analog zum Vorgehen in Großbritanni-
en, die Bildung einer aktualisierten Ver-
sion des GIMD, auch um longitudinale
Analysen zu ermöglichen.

Methodik
Erstellungsprozedur
Die Konstruktionsprozedur für den GIMD
2010 ist in Abbildung 1 schematisch dar-
gestellt.
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GE: Einkünfte der Lohn- und Einkommensteuerpflichtigen, SP: Lohn- und Einkommensteuerpflichtige, AL: Arbeitslose, B1565: Bevölkerung zwischen 15 und 65 Jahren, SBOA: Beschäftigte ohne abge-
schlossene Berufsausbildung, SBI: Beschäftigte insgesamt, A: Grundsteuer A, B: Grundsteuer B, E: Einkommenssteueranteil, U: Umsatzsteueranteil, G: Gewerbesteuer, BI: Bevölkerung insgesamt, ZZ:
Zuzüge, WZ: Wegzüge, BTW: Bundestagswahlbeteiligung, FGI: Gewerbe- und Industriefläche, FV: Verkehrsfläche, FI: Bodenfläche insgesamt, VU: Verkehrsunfälle, ST: Straftaten (vgl. Tab. 1)
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Der GIMD 2010 wird als gewichtete Summe der Scores aus sieben Deprivationsdomänen (Einkommens-, Beschäftigungs-, Bildungs-, Kommunale Einnahmens-, Sozialkapital-, Umwelt- und
Sicherheitsdeprivation) berechnet. Die domänenspezifischen Scores werden zuvor durch mehrere Transformationsschritte aus Indikatorvariablen, welche die jeweilige Deprivationsdimension mög-
lichst unmittelbar erfassen sollen, gebildet. Alle den Indikatorvariablen zugrundeliegenden Rohdaten sind amtlichen Statistiken entnommen und erfüllen damit die an die Datengrundlage moderner
Deprivationsindizes gestellten Qualitätskriterien der regelmäßigen Aktualisierung, der statistischen Robustheit und der landesweiten Verfügbarkeit [2] (vgl. Tabelle 1). Weitere Details zum Berech-
nungsalgorithmus, der im Wesentlichen unverändert gegenüber früheren Versionen ist, finden sich andernorts [9].
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Gebietseinheiten und Gebietsstand	
Der GIMD lässt sich für verschiedene,
auf der administrativen Gebietsgliede-
rung Deutschlands basierenden Ebenen
der räumlichen Statistik erstellen. Hier
beschränken wir uns auf diejenigen
Ebenen, welche bereits beim GIMD
2006 zur Anwendung kamen: die Kreis-
und die Gemeindeebene (NUTS 3 bzw.
LAU 2 gemäß der Eurostat-Systematik
der Gebietseinheiten [22]). Fallweise
wäre eine noch kleinräumigere und
nicht durch administrative Erwägungen
bestimmte Raumgliederung vorzuzie-
hen, was aufgrund der aktuellen Situa-
tion der Verfügbarkeit amtlicher Daten
derzeit noch nicht realisierbar ist.

Bezogen auf den Gebietsstand 31. De-
zember 2010 berechneten wir den GIMD
2010 auf Kreisebene für alle 412 Kreise
Deutschlands (davon 301 Landkreise
und 111 kreisfreie Städte bzw. Stadtkrei-
se). Der Gebietsstand für den GIMD
2010 auf Gemeindeebene ist ebenfalls
der 31. Dezember 2010, mit Ausnahme
des Bundeslandes Sachsen-Anhalt, wo
wir aus Gründen der Datenverfügbar-
keit den 1. Januar 2011 als Bezugsge-
bietsstand verwendeten. Außerdem wa-
ren in den Bundesländern
RheinlandPfalz und Niedersachsen die
Daten in vollem Umfang oft nur für Ge-
meindeverbände (Verbandsgemeinden
bzw. Samtgemeinden) anstelle von de-
ren Mitgliedsgemeinden verfügbar.
Deshalb berechneten wir den GIMD
2010 auf Gemeindeebene für insgesamt
8668 Gemeindeverbände, Gemeinden
(inklusive kreisfreier Städte) sowie be-
wohnte gemeindefreie Gebiete, welche
das gesamte bewohnte Gebiet der Bun-
desrepublik lückenlos abdecken.
Die Gebietseinheiten wurden anhand

deutig identifiziert [23,24].deutig identifiziert [23,24].

des 12-stelligen Regionalschlüssels ko-
diert, welcher Gemeinden, Gemeinde-
verbände und Landkreise bzw. kreisfreie
Städte eindeutig identifiziert [23,24].

Unterschiede zwischen GIMD 2006
und GIMD 2010
Die Deprivationsdomänen und ihre Ge-
wichtung sind bei der Berechnung des
GIMD unverändert geblieben, um eine
möglichst gute längsschnittliche Ver-
gleichbarkeit zu ermöglichen. Bei den
Indikatoren gab es jedoch zwei wesent-
liche Änderungen. Zum einen ist der In-
dikator „Rate der polizeilich erfassten
Straftaten” im GIMD 2010 nicht nur auf
Kreis-, sondern auch auf Gemeindeebe-
ne enthalten. Dieser Indikator der Do-
mäne „Sicherheitsdeprivation” war zum
Zeitpunkt der Erstellung des GIMD 2006
zwar für die Gemeinden des landesspe-
zifischen Index für Bayern (BIMD), nicht
aber auf bundesweiter Ebene verfügbar,
so dass dieser Indikator damals nur auf
Kreisebene verwendet werden konnte.

Zum anderen war der Indikator „Kom-
munalbilanz“ (Einnahmen minus Ausga-
ben der Gemeinden/ Kreise) für den
GIMD 2010 aufgrund der vor einigen
Jahren vorgenommenen Umstellungen
im kommunalen Rechnungswesen nicht
mehr verwendbar, da die Umstellung in
den einzelnen Bundesländern in unter-
schiedlicher Geschwindigkeit und Weise
erfolgte [25]. Daher wird dieser Indika-
tor im GIMD 2010 durch die Steuerein-
nahmen der Gemeinden („gemeindliche
Steuerkraft”) ersetzt. Die gemeindliche
Steuerkraft ist ein wichtiger Indikator
für die wirtschaftliche bzw. finanzielle
Lage der Gemeinden [26] und erscheint
uns daher als valider Indikator für die
kommunale Einnahmensdeprivation.
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Die Datenquellen sind gegenüber frü-
heren Index-Versionen unverändert.
Allerdings ist die Mehrzahl der Daten
mittlerweile kostenfrei online abrufbar.
Dies trifft vor allem für die Regionalda-
ten der statistischen Ämter des Bundes
und der Länder über deren Regional-
datenbank zu (s. Tabelle 1 für Details
bezüglich der Datenquellen). Zu beach-
ten ist auch, dass die Zuordnung
einzelner Gebietseinheiten zu den ent-
sprechenden Quelldaten beim GIMD
2010 – anders als beim GIMD 2006 –
über den 12-stelligen Regionalschlüssel
erfolgt (s.o.).

Datenimputation und -korrekturen
Trotz der im Allgemeinen hochwerti-
gen Rohdatenbasis waren bei einzel-
nen Variablen Imputationen fehlender
Werte und Korrekturen nötig. Dies war
gelegentlich bedingt durch Daten, die
nur für andere Gebietsstände als den
oben genannten Bezugsgebietsstand
verfügbar waren, so zum Beispiel die
Arbeitslosendaten auf Gemeindeebene
für das Jahr 2010, welche sich auf den
Gebietsstand Mitte 2012 bezogen. Da
zwischen diesem Zeitpunkt und dem
Bezugsgebietsstand (s.o.) verschiedene
Gemeindefusionen stattgefunden hat-
ten, mussten die Daten für die einzel-
nen zusammengelegten Gemeinden
anhand ihres jeweiligen Bevölkerungs-
anteils an der neu entstandenen Ge-
meinde imputiert werden. Darüber
hinaus gab es einige Inkonsistenzen in
den Datenquellen, die eine Korrektur
erforderten. Beim GIMD 2010 wurden
auf Gemeindeebene insgesamt 6141
von 173.360 Datenpunkten (3,5 %) im-
putiert oder korrigiert. Auf Kreisebene
waren keine diesbezüglichen Maßnah-
men nötig. Eine detaillierte Beschrei-

ne detaillierte Beschreibung der Daten-
bearbeitungsschritte ist auf Anfrage
von den Autoren erhältlich.

bung der Datenbearbeitungsschritte ist
auf Anfrage von den Autoren erhältlich.

Erzeugung regionalspezifischer In-
dex-Varianten
Aus der aufbereiteten Rohdatenbasis
und dem in Abbildung 1 beschriebenen
Algorithmus lassen sich auch
bedarfsspezifische Varianten des GIMD
erzeugen. Sind beispielsweise regionale
Unterschiede innerhalb eines bestimm-
ten Bundeslandes von Interesse, kann
der Algorithmus unverändert auf einen
Auszug aus der Rohdatenbasis ange-
wendet werden, der lediglich die Kreise
bzw. Gemeinden des interessierenden
Bundeslandes enthält. Bei einer solchen
länderspezifischen Variante des Index
werden Unterschiede in der regionalen
Deprivation innerhalb des Bundeslandes
u. U. stärker hervorgehoben als in der
bundesweiten Variante, da die Deprivati-
on hier relativ zu den anderen Orten des
Bundeslandes bestimmt wird, nicht rela-
tiv zu allen Orten in Deutschland.

Statistische Analysen
Im Folgenden wird ein deskriptiv-statis-
tischer Überblick über die Verteilung der
Einzelindikatoren sowie des GIMD auf
Kreis- und Gemeindeebene gegeben,
und anhand von Rangkorrelationen wer-
den die bivariaten Zusammenhänge zwi-
schen den Domänen-Scores und dem
GIMD-Score analysiert. Das Muster der
relativen regionalen Deprivation in
Deutschland wird anhand einer karto-
graphischen Darstellung der GIMD-Quin-
tile auf Kreisebene visualisiert. Für die
statistische Analyse wurden SAS für
Windows, Version 9.2, sowie R für Win-
dows, Version 3.2 verwendet, für die
kartographische Darstellung ArcGIS 10.0
(ESRI).

(ESRI).(ESRI).dows, Version 3.2 verwendet, für die
kartographische Darstellung ArcGIS 10.0
(ESRI).
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Ergebnisse
Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Verteilung der Bevölkerung, der Indikatoren, sowie des GIMD 2010 auf Kreis- und auf Gemeindeebene. In beiden Fällen ist Berlin mit rund 3,5 Mio. Einwoh-
nern die größte Ortseinheit, die kleinste Ortseinheit auf Gemeindeebene umfasst lediglich 8 Einwohner, auf Kreisebene 33.944 Einwohner. Auf Gemeindeebene ist die Heterogenität deutlich grö-
ßer als auf Kreisebene, was sich in den Verteilungen der Indikatorvariablen widerspiegelt. Hier sind insbesondere die Extremwerte (Minima bzw. Maxima) auffällig. Der Einfluss solcher Extrem-
werte auf den GIMD ist jedoch durch die im Berechnungsalgorithmus enthaltenen Rangtransformationen begrenzt.
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Abbildung 2 zeigt die räumliche Verteilung der regionalen Deprivation in Deutschland auf Krei-
sebene anhand der Quintile des GIMD 2010. Wie schon beim GIMD 2006 zeigt sich auch hier ein
allgemeines Nord-Süd- sowie ein Ost-West-Gefälle in der regionalen Deprivation.

                   Abb. 2. German Index of Multiple Deprivation 2010 (GIMD 2010) - Kreisebene
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Die bivariaten Zusammenhänge zwischen GIMD- und Domänen-Scores sind in Tabelle
3 dargestellt. Das Interkorrelationsmuster bezüglich GIMD und den einzelnen Domänen
auf Kreisebene ist nahezu identisch zu demjenigen auf Gemeindeebene. Hinsichtlich
der Stärke der Zusammenhänge stechen insbesondere die vier Domänen Einkommens-
, Beschäftigungs-, kommunale Einnahmens- und Sozialkapitaldeprivation heraus, wel-
che sowohl untereinander als auch mit dem GIMD-Gesamtscore stark korrelieren (Spe-
arman’s ρ = 0,36 – 0,88). Auffällig ist allerdings, dass Bildungs- und Umweltdeprivati-
on erwartungskonträr negativ mit dem Gesamtscore korrelieren (-0,25 ≤ ρ ≤ -0,04).
Diese beiden Dimensionen sind untereinander mäßig positiv und mit den Variablen aus
dem erstgenannten Cluster größtenteils negativ korreliert. Für die Domäne Sicherheits-
deprivation zeigen sich größtenteils schwache Korrelationen mit Absolutwerten < 0,3,
wobei der Zusammenhang mit dem Gesamtscore erwartungsgemäß positiv ist.

10

Diskussion
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es, eine aktualisierte Version des German In-
dex of Multiple Deprivation unter weitestgehender Erhaltung der bestehenden Metho-
den zu erstellen, um längsschnittliche Vergleiche zu ermöglichen. Dabei ergaben sich
methodische Herausforderungen, aber auch Ansatzpunkte für eine sinnvolle Weiterent-
wicklung der verwendeten Methoden.

Methodische Herausforderungen
Die für die Indexbildung verwendeten amtlichen Datenquellen stellen zuverlässige und
relativ aktuelle Daten zur Verfügung. Allerdings sind diese stark an die zugrundelie-
genden administrativen Vorgänge gebunden. Ein stetiger Trend zu Gebietsreformen
macht Imputationen dann nötig, wenn Daten, welche zu einem gewissen Zeitpunkt er-
hoben werden, nur basierend auf einem zeitlich danach liegenden Gebietsstand ver-
fügbar gemacht werden. Auch können Indikatorenwechsel nötig sein, wenn sich her-
ausstellen sollte, dass bisher verwendete Indikatoren nicht mehr einheitlich erhoben
bzw. berechnet werden.

ivan.kamenarov
Stempel



So musste in der aktuellen Berechnung der Domäne „Kommunale
Einnahmensdeprivation“ die Gemeindebilanz durch die Steuereinnahmen der Ge-
meinden ersetzt werden.
Darüber hinaus sind die verfügbaren Daten aus amtlichen Quellen nach wie vor nicht
speziell für die Zwecke sozialräumlicher statistischer Analysen aufbereitet, so dass
wir auch bei der Erstellung des GIMD 2010 nur die administrativen Gebietsgliederun-
gen verwenden konnten. Die Ebene der Kreise und kreisfreien Städte stellt eine rela-
tiv grobe Gebietsgliederung dar, welche die für regionale Deprivation relevanten Be-
zugsräume womöglich nur bedingt widerspiegelt. Bei der Aufgliederung nach Ge-
meinden zeigt sich eine größere Heterogenität, hier ist nach der Vergleichbarkeit
von Gebietseinheiten mit 8 respektive 3,5 Millionen Einwohnern zu fragen.

Ansätze zur Weiterentwicklung des GIMD
Zweifelsohne wäre die Bereitstellung von Statistiken auf Ebene homogener kleinräu-
miger Einheiten – vergleichbar z. B. den englischen Super Output Areas (SOAs) [27] –
langfristig gesehen die Ideallösung für das oben geschilderte Problem der Heteroge-
nität. Ein eher pragmatischer Lösungsansatz, der ohne großen Aufwand in einem
Zwischenaktualisierung des GIMD realisiert werden könnte, ist die Anwendung einer
sogenannten Schrumpfungskorrektur (shrinkage estimation) [2]. Hierbei wird der
Wert der Indikatorvariablen für eine Gebietseinheit in Richtung des
Indikatorvariablenwertes der ihr übergeordneten Gebietseinheit korrigiert (in diesem
Fall in Richtung des Landkreises, dem eine Gemeinde angehört), und zwar umso stär-
ker, je stärker der Indikatorvariablenwert aufgrund geringer Größe der Gebietseinheit
von zufälligen Schwankungen betroffen ist.
In der durchgeführten Korrelationsanalyse zeigte sich ein starker Zusammenhang (r =
0,8 – 0,9) zwischen GIMD-Gesamtscore und den Domänen der Einkommens- sowie
der Beschäftigungsdeprivation. Dies ist bedingt durch die hohe Gewichtung der bei-
den Domänen (zusammen 50 % des Gesamtindex), die zudem auch untereinander
stark korreliert sind. Die derzeitigen Domänengewichte sind aus theoretischen Über-
legungen abgeleitet und an den Gewichten des englischen IMD [27] orientiert – bei
diesem liegt die Korrelation zwischen Einkommens- und Beschäftigungsdeprivation
und Gesamtindex sogar über 0,9 (eigene Berechnung aus Daten des Department for
Communities and Local Government [28]). Vergleichende Untersuchungen über alter-
native Verfahren zur Bestimmung der Domänengewichte (etwa basierend auf
Faktorenanalysen oder auf der Prädiktion eines externen Kriteriums [29]) könnten
prüfen, inwieweit das derzeitig verwendete Gewichtungsschema empirisch gerecht-
fertigt ist.
Derartige Studien könnten auch weiteren Aufschluss geben bezüglich des unerwarte-
ten Befundes negativer Korrelationen zwischen GIMD-Score einerseits und Umwelt-
sowie insbesondere Bildungsdeprivation andererseits (maßgeblich bedingt durch die
negative Korrelation jener Deprivationsdomänen mit Beschäftigungs- und
Einkommensdeprivation).
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Ein möglicher Erklärungsansatz könnte darin liegen, dass in industriestarken urbanen
Regionen mit geringer Arbeitslosigkeit auch Menschen ohne abgeschlossene Ausbil-
dung (vgl. Indikator zur Bildungsdeprivation in Abb. 1) einen Arbeitsplatz finden.
Eine Möglichkeit der Erweiterung des GIMD um zusätzliche Domänen und Indikatoren
bestünde in der Einführung einer Domäne zur Versorgungsdeprivation, die z. B. die
Angebote bzw. die Erreichbarkeit infrastruktureller Einrichtungen in der Region er-
fasst. Allerdings müsste dafür genauer untersucht werden, wie interpretationsfähig
eine solche Domäne mit Blick auf den Stadt-Land-Vergleich wäre [30]. Auch die Er-
weiterung der Domäne Umweltdeprivation um flächendeckende Indikatoren z. B. zur
regionalen Luftqualität und Lärmbelastung wäre wünschenswert.
Neben dem bereits existierenden Deprivationsindex für Bayern (BIMD) [9] wurden zu-
sätzlich zur Aktualisierung des GIMD auch Regionalversionen für Nordrhein-Westfa-
len (NRW-IMD 2010) und Baden-Württemberg (BW-IMD 2010) gebildet. Dieses Vorge-
hen wäre auch für andere Bundesländer möglich. Auch könnte es beispielsweise für
die hausärztliche Bedarfsplanung von Interesse sein, den GIMD zusätzlich zur Ge-
meinde- und Kreisebene auf Ebene der Mittelbereiche [31] zu berechnen.
In welchen zeitlichen Abständen sollte nun der GIMD zukünftig erneuert werden? In
Großbritannien werden Deprivationsindizes in mehrjährigen Abständen aktualisiert,
so wurde z. B. der IMD für England für die Jahre 2000, 2004, 2007, 2010 und 2015 ge-
bildet [27]. Vermutlich werden sich in einem Zeitraum von nur wenigen Jahren inner-
halb einer Region nur sehr wenige substanzielle Änderungen abzeichnen, wie eine
Arbeit aus Schottland zur Mortalität nahelegt [4]. Eine Aktualisierung z. B. in 5-Jah-
res-Schritten könnte ein pragmatischer Ansatz zur weiteren Forstschreibung des
GIMD sein. In einer künftigen Analyse sollte deshalb die Stabilität des GIMD über die
Zeit genauer untersucht werden, um weitere Hinweise über eine sinnvolle Aktualisie-
rungsfrequenz zu erhalten. Insgesamt besteht jetzt mit der aktualisierten Version des
GIMD 2010 die Möglichkeit, diesen Deprivationsindex erstmalig auch in
längsschnittlichen Untersuchungen einzusetzen.
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