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Abstract

Fir Deutschland sind regionale Unterschiede fiir verschiedene Gesundheitsindikatoren dokumentiert, die auch mit
soziobkonomischen Unterschieden assoziiert sind. Ziel des Beitrags ist es, einen regionalen sozioskonomischen
Deprivationsindex fiir Deutschland zu entwickeln, der (1) regionale sozioskonomische Ungleichheiten in der Gesund-
heit sichtbar macht und (2) Ansatzpunkte zur Erklarung regionaler Unterschiede in der Gesundheit aufzeigen kann.
Als Datengrundlage wird die Datenbank ,Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung® (INKAR) des
Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung genutzt. Fiir die Indexbildung und die Gewichtung der Indi-
katoren in den drei Dimensionen, Beruf, Bildung und Einkommen wird eine Faktorenanalyse durchgefiihrt. Der
»German Index of Socioeconomic Deprivation“ (GISD) wird auf Ebene der Gemeindeverbinde, der Landkreise und
kreisfreien Stadte sowie der Regierungsbezirke fiir die Jahre 1998, 2003, 2008 und 2012 generiert. Mit Aggregatda-
ten sowie Individualdaten der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 2014/2015 (GEDA 2014/2015-EHIS) wer-
den Zusammenhéange zwischen dem Index und ausgewdhlten Gesundheitsindikatoren exemplarisch analysiert.
Auf Ebene der Regierungsbezirke zeigen sich anhand des German Index of Socioeconomic Deprivation fiir etwa
zwei Drittel der Todesursachen signifikante soziokonomische Unterschiede. Auf Kreisebene ist die Lebenserwar-
tung in dem Flinftel der Kreise mit der héchsten Deprivation je nach Beobachtungszeitpunkt mindestens 1,3 Jahre
bei Frauen bzw. 2,6 Jahre bei Mannern geringer als in dem Fiinftel der Kreise mit der geringsten Deprivation. Der
Index erklart dabei 45,5% bzw. 62,2% der regionalen Unterschiede bei Frauen bzw. Mannern. Zudem weist die
Bevélkerung in Regionen mit hoher Deprivation signifikant héhere Raucherquoten auf und ist seltener sportlich
aktiv, aber hiufiger adip6s.

Der German Index of Socioeconomic Deprivation bildet regionale soziokonomische Unterschiede auf verschie-
denen rdaumlichen Ebenen ab und leistet einen Beitrag zur Erklarung regionaler Unterschiede in der Gesundheit.
Der Index wird fiir die Nutzung in der Forschung und Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander
bereitgestellt und soll dazu beitragen, neue Datenquellen fiir die Analyse des Zusammenhangs von sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit zu erschliefien.
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1. Einleitung

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)
nutzt eine Vielzahl von verfiigbaren Datenquellen, um
ein moglichst umfassendes und prazises Bild der
gesundheitlichen Situation der Bevélkerung zu zeich-
nen. Hierzu zdhlen neben den Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts und sozialwissenschaftlichen bzw.
epidemiologischen Studien auch amtliche Statistiken
und prozessproduzierte Daten der Sozialversicherun-
gen [1]. Die verwendeten Informationen sollen repri-
sentativ, giltig und verlasslich sein, um belastbare
Aussagen treffen zu kdnnen. Aufierdem sollten sie kon-
tinuierlich erhoben werden, damit zeitliche Entwicklun-
gen abgebildet werden kénnen. Regionale und soziale
Unterschiede in der Gesundheit stellen in der Bericht-
erstattung zur Gesundheit der Bevolkerung einen
Schwerpunkt dar [1].

Dieses Vorgehen entspricht den Forderungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), die es als eine
zentrale Aufgabe von Public Health ansieht, das Aus-
mafl gesundheitlicher Ungleichheit kontinuierlich
zu beobachten und die Evidenz fir Mafnahmen
zu deren Abbau zu liefern [2]. Zahlreiche internationale
Studien belegen, dass Gesundheitschancen, Krankheits-
risiken und auch die Lebenserwartung in den meisten
Landern sozial ungleich verteilt sind [3]. Auch in
Deutschland schatzen sozial Benachteiligte ihre
Gesundheit im Vergleich zu wohlhabenderen Menschen
schlechter ein, zeigen ein riskanteres Gesundheits-
verhalten und weisen eine hohere Krankheitslast und
Sterblichkeit auf [4—6]. Zudem sind fur Deutschland

ausgepragte regionale Unterschiede fiir verschiedene
Gesundheitsindikatoren dokumentiert, die auch mit
sozialen Merkmalen der jeweiligen Wohnregionen im
Zusammenhang stehen [s5, 7, 8].

Zur Beschreibung sozialer Ungleichheit werden hiu-
fig Mafe fiir den sozio6konomischen Status (SES) von
Personen oder Haushalten eingesetzt. Dabei wird unter-
stellt, dass der sozio6konomische Status regelmifig
mit bestimmten sozialen Vor- oder Nachteilen einher-
geht. Diese definieren sich lber die individuelle Verfug-
barkeit knapper und gesellschaftlich hoch bewerteter
Guter wie Geld, Verm&gen, Macht, Sozialprestige, Bil-
dung oder Wissen [9]. Bildung, Berufsstatus und Ein-
kommen werden als die zentralen statusbildenden Merk-
male angesehen und auch als ,Kerndimensionen
sozialer Ungleichheit” bezeichnet [10,11]. In sozial- und
gesundheitswissenschaftlichen Studien werden diese
Informationen erhoben, um den sozioékonomischen
Status der Befragten zu bestimmen. Dies erfolgt sowohl
in Form von Analysen der drei statusbildenden Merk-
male als auch mit zusammengesetzten mehrdimensio-
nalen SES-Indizes [12—14].

In vielen der fuir die Gesundheitsberichterstattung
nutzbaren Datenquellen stehen allerdings kaum Infor-
mationen zur individuellen soziokonomischen Situa-
tion der hierin erfassten Personen zur Verfligung. Ana-
lysen zum Ausmafd sozialer Unterschiede in der
Gesundheit sind dann auf der Individualebene nur
schwer méoglich. Dies betrifft in Deutschland insbeson-
dere Daten zur Lebenserwartung und zu Todesursachen,
die Krebsregister, die Fehlzeitenstatistik sowie die Dia-
gnosedaten aus dem ambulanten und stationaren Ver-
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sorgungsbereich. Aus einigen dieser Datenquellen sind
Informationen aufgrund hoher Datenschutzanforderun-
gen fur die Berichterstattung haufig nur regional aggre-
giert verfugbar. Um dennoch Aussagen zum Ausmafd
sozialer Unterschiede in der Gesundheit ableiten zu
kénnen, werden sie mit rdumlich verfligbaren sozio-
okonomischen Indikatoren in Beziehung gesetzt. Mit
diesen kann die soziale Lage einer Region bestimmt
werden. Genutzt werden etwa die Armutsrisikoquote [15],
die Arbeitslosenquote, das Haushaltseinkommen [8]
oder aber mehrdimensionale Indizes [17,18].

Mehrdimensionale Indizes auf regionaler Ebene
haben den Vorteil, dass sie nicht nur einzelne Aspekte,
sondern die Gesamtheit soziookonomischer Vor- und
Nachteile in Sozialrdumen abbilden kénnen. In der
internationalen Forschung wird in diesem Zusammen-
hang haufig von ,sozialer Deprivation“ gesprochen.
Urspriinglich bezogen auf Individuen beschreibt dieser
Begriff einen relativen Mangel an materiellen Ressour-
cen. Im Vergleich zu anderen verfligt eine betroffene
Person uber so wenige Ressourcen, dass sie an sozia-
len Aktivitaten moéglicherweise nur noch eingeschrankt
teilhaben kann [19, 20].

Bezogen auf Regionen wird der Begriff soziale Depri-
vation dagegen verwendet, um zu verdeutlichen, dass
gesellschaftliche Teilhabeméglichkeiten auch durch sozi-
alraumliche Ressourcen und Belastungen beeinflusst
sein kénnen. Maf3zahlen regionaler sozialer Deprivation
werden seit den 1980er-Jahren in England genutzt, um
Sozialrdume zu differenzieren und daraus graduelle
Unterschiede im gesundheitlichen Versorgungsbedarf
abzuleiten [20]. Verbreitet sind dabei insbesondere Indi-

zes, die sich auf Arbeiten zu sozio6konomischen Unter-
schieden von Townsend [19], Carstairs [21] und Jarman
[22] berufen. In neueren Indizes zur multiplen Depriva-
tion [23] werden neben sozio6konomischen Indikatoren
auch weitere Indikatoren wie die Lebenserwartung der
Bevélkerung beriicksichtigt. Zwar kénnen Mafde multi-
pler Deprivation regionale Unterschiede im Versorgungs-
bedarf in der Regel besser erklaren. Da dabei eine kon-
zeptionelle Vermengung von Einflussfaktoren der
Gesundheit und Krankheitsfolgen vorgenommen wird,
sind sie jedoch fur die epidemiologische Forschung nur
eingeschrankt nutzbar [20].

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, einen regiona-
len Deprivationsindex fur Deutschland zu entwickeln,
der soziockonomische Ungleichheiten abbildet. Der
Index verwendet international gangige Indikatoren und
orientiert sich inhaltlich am Konzept des sozioskonomi-
schen Status, wie es in der Sozialepidemiologie zur
Beschreibung der sozialen Position von Individuen oder
Haushalten gebrauchlich ist [14]. Nachfolgend werden
die Konstruktion des sozio6konomischen Deprivations-
index sowie Zusammenhangsanalysen flr verschiedene
regionale Ebenen dargestellt. Abschlief}end werden die
Moglichkeiten und Grenzen des Vorgehens mit Blick
auf die Forschung und Gesundheitsberichterstattung
diskutiert.

2. Daten und Methode
2.1 Datengrundlagen

Als Datengrundlage fuir die sozioskonomischen Regio-
nalinformationen wurden Informationen der Datenbank
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Tabelle 1

Raumliche Gliederungsebenen in
Deutschland und ihre Bevélkerungszahlen
Quelle: BBSR [24]
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JIndikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwick-
lung® (INKAR) des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) genutzt [24]. INKAR ist eine
interaktive Online-Datenbank, tiber die regionale Statis-
tiken fur Deutschland und Europa abgerufen werden
kénnen. Die Indikatoren liegen auf verschiedenen regi-
onalen Ebenen vor. So sind Vergleiche zwischen euro-
paischen Regionen, Bundesléandern, Kreisen, Mittelbe-
reichen und Gemeindeverbanden méglich. Die meisten
Statistiken reichen bis zum Jahr 1995 zurlick und
wurden auf einen einheitlichen Gebietsstand bezogen
(31.12.2014). Aktuell enthalt die Datenbank etwa 600
Indikatoren zu den Themenbereichen Bevélkerung und
Sozialstruktur, Wirtschaft und Beschiftigung, Arbeits-
markt, Einkommen und Verdienst, Wohnen, Bildung,
soziale und medizinische Versorgung, Verkehr und
Erreichbarkeit, Flachennutzung und Umwelt sowie
Finanzen und 6ffentliche Haushalte.

Regionale Gesundheitsinformationen fiir erste
Zusammenhangsanalysen wurden ebenfalls aus der
INKAR-Datenbank sowie vom Statistischen Amt der
Europédischen Union (Eurostat) bezogenen. Dabei sind
regionale Daten auf verschiedenen rdumlichen Ebenen
verfiigbar (Tabelle 1). Uber die INKAR-Datenbank steht

die Lebenserwartung bei Geburt auf Ebene der 402
Landkreise und kreisfreien Stadte (im Folgenden:
Kreise) zur Verfiigung. Uber Eurostat sind Informatio-
nen zur altersstandardisierten Sterblichkeit differenziert
nach ICD-10-Kapiteln (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision) fir die europiische Ver-
waltungsebene NUTS-2 (Nomenclature des unités ter-
ritoriales statistiques) verfligbar. Gemaf der amtlichen
europdischen Statistik umfasst diese Verwaltungsebene
in Deutschland 39 Regierungsbezirke oder statistische
Regionen.

Regionalisierte Gesundheitsinformationen auf
Basis von Individualdaten wurden der ,Studie Gesund-
heit in Deutschland aktuell“ aus dem Jahr 2014/2015
entnommen (GEDA 2014/2015-EHIS). Die GEDA-
Studie ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut (RKI) und wird als repréasentative
Querschnittsbefragung zur Gesundheit von Erwachse-
nen im Alter ab 18 Jahren seit 2009 regelmafiig
durchgefiihrt [25]. Die Stichprobe wurde als zwei-
stufiges Clustersample konzipiert. Zuerst wurden
301 Gemeinden und Gemeindeverbinde aus allen
Gemeinden Deutschlands stratifiziert nach Bundesland

Ebene Anzahl Mittlere Bevélkerungszahl Spannweite der Bevolkerungszahlen

Minimum Maximum
Gemeindeverbinde (GVB) 4.504 17.878 338 3.375.222
Kreise und kreisfreie Stidte (Kreise) 402 200.308 34.064 3.375.222
Raumordnungsregionen (ROR) 96 838.789 203.544 3.375.222
NUTS-2 39 2.064.711 518.289 5.081.061

NUTS-2=Nomenclature des unités territoriales statistiques, Statistische Regionen nach Vorgaben der EU, Ebene 2, Basic regions, entspricht Regierungsbezirken
bzw. statistischen Regionen der Linder. Gebiets- und Bevélkerungsstand 31.12.2012
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Fiir die Indexbildung
werden acht Indikatoren
aus den drei
Kerndimensionen sozialer
Ungleichheit — Bildung,
Beruf und Einkommen —
herangezogen.
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sowie nach BIK-Klassifikation zufallig gezogen [26].
Die Ziehungswahrscheinlichkeit der Gemeinden war
dabei proportional zu ihrer Bevélkerung [27]. Anschlie-
end wurde in den ausgewihlten Gemeinden eine
Einwohnermeldeamtsstichprobe zufillig aus der Wohn-
bevélkerung gezogen. Die Response lag bei 27,7 %.
Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungs-
faktor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe
von der Bevélkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hin-
sichtlich Geschlecht, Alter, Bundesland, Kreistyp und
Bildung korrigiert. Insgesamt wurden die Daten von
24.016 Frauen und Ménner im Alter ab 18 Jahren
verwendet. Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik
von GEDA 2014/2015-EHIS findet sich im Beitrag
Gesundheit in Deutschland aktuell — neue Daten fiir
Deutschland und Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal
of Health Monitoring.

2.2 Indikatoren fiir die Konstruktion des Index zur sozio-
6konomischen Deprivation

Der Auswahl geeigneter Indikatoren fiir die Konstrukti-
on des ,German Index of Socioeconomic Deprivation*“
(GISD) ging eine umfassende Literaturrecherche voraus,
bei der insgesamt 372 internationale Artikel zum Thema
»regionale Deprivation“ in den Datenbanken PubMed
und Google Scholar gesichtet wurden. Nach Ausschluss
von doppelten und irrelevanten Eintragen verblieben 49
Artikel, aus denen Indikatoren extrahiert wurden. Bedin-
gung fir die Ubernahme eines Indikators war, dass er
einen engen Bezug zu einer der drei zentralen Dimen-
sionen des soziobkonomischen Status (Bildung, Beruf

und Einkommen) aufweist [10]. Zuletzt wurde die Ver-
fugbarkeit der entsprechenden Indikatoren in der
INKAR-Datenbank tiberpriift und Indikatoren ausgewahlt,
die furr die Ebene der Kreise oder Gemeindeverbinde im
Zeitraum von 1998 bis 2012 zur Verfligung stehen. Im
Hinblick auf die Dimensionen Bildung und Beruf stehen
dabei nur wenige Indikatoren zur Verfligung, die diese
Kriterien erfullen. Demgegentuber ist die Datenlage fur
die Dimension Einkommen etwas besser.

Als Indikatoren fiir die Dimension Beruf wurden die
Arbeitslosenquote einer Region, der mittlere Bruttolohn
der Beschiftigten und die Beschiftigtenquote gewihlt.
Der Bruttolohn wird als Indikator fir den mittleren
Berufsstatus der Beschaftigten in den Regionen verwen-
det, da hierfur kein besserer Indikator verfligbar ist. Fiir
die Dimension Bildung wurde der Anteil von Beschif-
tigten mit (Fach-)Hochschulabschluss und der Anteil
von Schulabgangerinnen und Schulabgéngern ohne
Abschluss herangezogen. Die Indikatoren mittleres
Haushaltsnettoeinkommen, Schuldnerquote und Steu-
ereinnahmen wurden fiir die Dimension Einkommen
verwendet (Tabelle 2). Fiir die Indikatoren, bei denen
keine vollstindigen Zeitreihen von 1998 bis 2012 vorla-
gen, wurden fehlende Werte auf Kreisebene auf Basis
von Regressionsanalysen geschitzt (lineare Random-in-
tercept-Modelle fiir Zeitreihen). Fiir die fiinf Indikatoren,
die nur auf Ebene der Kreise vorlagen, wurden die Werte
fur die Gemeindeverbande regressionsbasiert auf Basis
der anderen verfligbaren Indikatoren geschatzt
(Tabelle 2). Der Index ist dadurch fiir die Ebene der
Gemeindeverbande mit gréferen Unsicherheiten behaf-
tet als flr die Ebene der Kreise. Zudem ist der Index fiir
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Tabelle 2

Indikatoren der
soziobkonomischen Deprivation
Quelle: INKAR [24]
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das Jahr 1998 ungenauer als fiir die nachfolgenden Jahre,
da insbesondere fiir 1998 bei mehreren Indikatoren
keine Daten verfuigbar waren.

2.3 Indexbildung

Bei der Indexbildung wurde analog zum Vorgehen in
der internationalen Literatur eine Faktorenanalyse
durchgefuhrt, um die Indikatoren innerhalb der drei
Dimensionen der soziookonomischen Deprivation zu
gewichten [28 —31]. Dabei wurden rotierte Faktorladun-

gen verwendet und je Dimension eine einfaktorielle
Lésung vorgegeben. Die drei generierten Faktoren gin-
gen gleichbedeutend in den resultierenden Index ein,
also jeweils mit einem Gewicht von einem Drittel
(Tabelle 3). Fiir die Dimension Bildung lagen nur zwei
Indikatoren vor, sodass eine Faktoranalyse nicht
anwendbar war. Da die Beschiftigten einen deutlich
grofleren Teil der Bevélkerung ausmachen, wurde
dem Indikator Bildungsstand der Beschaftigten ein
doppelt so hoher Stellenwert wie dem Indikator Anteil
der Schulabgingerinnen und Schulabgianger ohne

Merkmal

Indikator

Statistik Verfiigbarkeit

Arbeitslosigkeit

Anteil der Arbeitslosen an den Einwohnern im
erwerbsfihigen Alter in %

Statistik der Bundesagentur Gemeindeverbinde fiir die
fir Arbeit  Jahre 1998, 2003, 2008, 2012

Beschiftigte am
Wohnort mit
(Fach-)Hoch-
schulabschluss

Anteil der sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
am Wohnort mit Fach- oder Hochschulabschluss an
den sozialversicherungspflichtig Beschiftigten am
Wohnort in %

Kreise fir die Jahre 1999,
2003, 2008, 2012

Statistik der Bundesagentur
fur Arbeit

Beschiftigten-

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am
quote Wohnort je 100 Einwohner im erwerbsfihigen Alter

Gemeindeverbinde fiir die
Jahre 2003, 2008, 2012,
Kreise fiir 1998

Statistik der Bundesagentur
fur Arbeit

Bruttolohn und
-gehalt

Bruttolohn und -gehalt in € je Arbeitnehmer  Erwerbstatigenrechnung des

Kreise fiir die Jahre 2000,

Bundes und der Linder 2003, 2008, 2012

Haushaltsnetto-
einkommen

Durchschnittliches Haushaltseinkommen
in € je Einwohner

Arbeitskreis Volkswirtschaft-
liche Gesamtrechnung der
Lander

Kreise fir die Jahre 2000,
2003, 2008, 2012

Schulabgénger
ohne Abschluss

Anteil der Schulabgianger ohne Hauptschulab-
schluss an den Schulabgingern in % den Schulen des Bundes und

Statistik der allgemeinbilden- Kreise fiir die Jahre 1998,

2003, 2008, 2012

Schuldnerquote

Private Schuldner je 100 Einwohner
18 Jahre und ilter

der Lander
Statistik des Verbandes der Kreise fiir die Jahre 2004,
Vereine creditreform e. V. 2008, 2012

Steuereinnahmen

Steuereinnahmen in € je Einwohner

Gemeindeverbinde fiir die
Jahre 2003, 2008, 2012,
Kreise fiir 1998

Realsteuervergleich des Bun-
des und der Lander
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Tabelle 3

Gewichtung der Indikatoren fiir
soziobkonomische Deprivation in den drei
Teildimensionen des German Index of
Socioeconomic Deprivation (GISD)
Quelle: INKAR; eigene Berechnungen
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Abschluss aus der Schulstatistik beigemessen. Diese
Festsetzung erfolgte mit Blick darauf, dass das Gro-
Renverhiltnis von Erwerbspersonen (Bildungsstand
der Beschiftigten) zu Erwachsenen mit Kindern im
Haushalt (Schulabgingerinnen und Schulabgénger
ohne Abschluss) etwa zwei zu eins betragt. In Erman-
gelung aussagekraftigerer Indikatoren zum regionalen
Bildungsstand handelt es sich hierbei um eine nihe-
rungsweise Abschatzung.

Der Wertebereich des Index wurde anschliefend fiir
jedes Untersuchungsjahr und jede raumliche Ebene
(Gemeindeverbande, Kreise, NUTS-2, Raumordnungs-
regionen) so standardisiert, dass die sozio6konomische
Deprivation der Regionen zwischen 3 (kleinste Depri-
vation bzw. héchster soziokonomischer Status) und
21 (héchste Deprivation bzw. niedrigster soziokono-
mischer Status) variieren kann. Ziel der Standardisie-
rung war es, einen mit dem sozioskonomischen Status
in den Gesundheitssurveys des Robert Koch-Institut [14]
vergleichbaren Variationsbereich zu erhalten. Zudem
wurden die Einheiten der genannten Raumebenen, das
heifdt die jeweiligen Regionen, fiir die weiteren Analysen

gemafd der Verteilung ihrer Indexwerte fur jedes Jahr
bevélkerungsgewichtet auf zwei Arten kategorisiert:
Zunichst wurden sie in Gruppen von je zwanzig Pro-
zent (Quintile, Flinftel) eingeteilt. Darauf aufbauend
wurden anhand der Quintile Regionen mit , niedriger*
(unteres Funftel), ,mittlerer (mittlere drei Flinftel der
Werte) und ,,hoher“ (oberes Fiinftel) soziodkonomischer
Deprivation unterschieden. Der Variationsbereich von
3 bis 21 Punkten und die Kategorienbildung orientieren
sich am Vorgehen zur Konstruktion des individuellen
soziobkonomischen Status in den bevélkerungsweiten
epidemiologischen Studien im Rahmen des Gesund-
heitsmonitoring am Robert Koch-Institut [14].

«

2.4 Analysestrategie

Nachfolgend wird die regionale Verteilung des
Index dargestellt und es werden Zusammenhéange
zwischen regionaler sozio6konomischer Deprivation
und Lebenserwartung sowie den individuellen Gesund-
heitsindikatoren Rauchen, sportliche Inaktivitit
und Adipositas beschrieben. Zusatzlich sollen auch

Dimension Indikator Faktorladung Korrelation der Indikatoren mit der
(Anteil am GISD) (z-standardisiert) Dimension (nach Pearson)
Bildung Schulabginger ohne Abschluss -0,33 0,76
(33,3%) Beschaftigte am Wohnort mit (Fach-)Hochschulabschluss +0,66 -0,74
Beruf Arbeitslosigkeit -0,61 0,89
(33,3%) Bruttolohn und -gehalt +0,27 -0,63
Beschiftigtenquote +0,50 -0,55

Einkommen Schuldnerquote -0,41 0,70
(33,3%) Haushaltsnettoeinkommen +0,52 -0,88
Steuereinnahmen +0,39 -0,55
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Wechselwirkungen zwischen soziookonomischer Depri-
vation und individuellem Sozialstatus thematisiert
werden.

Der German Index of Socioeconomic Deprivation
wurde den jeweiligen Datensitzen tiber den amtlichen
Kreisgemeindeschlissel zugespielt. Als Mafl zur
Quantifizierung der Zusammenhiange wird der Rela-
tive Index of Inequality (RIl) gewahlt [32]. Diese Maf-
zahl wird auf Basis von Regressionsanalysen berech-
net und dient dazu, soziale Unterschiede fir
verschiedene Risiken miteinander zu vergleichen,
deren Skalen sich unterscheiden. Sie beschreibt das
Risiko von Personen aus Regionen am untersten Ende
der jeweiligen Skala im Vergleich zu Personen am
obersten Ende. Er kann dadurch auch verwendet wer-
den, um den Einfluss der sozialen Deprivation mit
dem Einfluss des individuellen soziockonomischen
Status ins Verhiltnis zu setzen. Werte von genau 1
bedeuten keine regionalen sozioskonomischen Unter-
schiede, Werte grofRer als 1 sprechen fir ein vermehr-
tes Auftreten des interessierenden Merkmals in depri-
vierten Regionen, Werte zwischen o und 1 fiir ein
selteneres Auftreten in deprivierten Regionen. Fiir die
Analyse der Entwicklung der Lebenserwartung wird
demgegentiber der Slope Index of Inequality (Sll) ver-
wendet. Er beschreibt analog zum Relative Index of
Inequality die absolute Differenz der Lebenserwartung
[32] und musste verwendet werden, weil fur die Ana-
lyse auf Kreisebene keine altersstandardisierten Ster-
beziffern zur Verfligung standen, die eine Berechnung
des Rl erlaubt hatten. Alle Analysen wurden mit dem
Statistikpaket Stata SE 14.1 durchgefuihrt.

3. Ergebnisse

In Abbildung 1 ist die Verteilung des German Index
of Socioeconomic Deprivation auf Ebene der Gemein-
deverbande, der Kreise sowie der Regierungsbezirke
oder statistischen Regionen gemifl der amtlichen
europdischen Statistik (NUTS-2) fur das Jahr 2012
dargestellt. Insgesamt zeigt sich dabei, dass sich
soziobkonomische Deprivation ungleich auf die alten
und neuen Bundeslander verteilt. Viele Gemeindever-
bande mit hohen Werten fiir sozio6konomische Depri-
vation liegen in den neuen Bundesldndern, weitere
Schwerpunkte finden sich aber auch im Saarland, in
Nordrhein-Westfalen und in landlichen Regionen Nie-
dersachsens. Gebiete mit tendenziell geringer Depri-
vation der Bevélkerung finden sich dagegen vor allem
in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hessen und in Teilen
von Nordrhein-Westfalen, etwa in Diisseldorf und der
Region Kéln/Bonn.

In Abbildung 2 werden Unterschiede in der allge-
meinen Lebenserwartung auf Ebene der Kreise fiir den
Zeitraum 1998/2000 bis 2011/2013 dargestellt. Die
soziobkonomische Deprivation wird differenziert nach
den drei Kategorien ,niedrig”, ,, mittel“, ,hoch“. Man-
ner in den bessergestellten Kreisen hatten im Beo-
bachtungszeitraum demnach eine im Mittel 2,9 Jahre
langere Lebenserwartung als Méanner in den am
schlechtesten gestellten Kreisen (SII=3,44). Bei Frauen
betrigt die entsprechende Differenz im Mittel 1,5 Jahre
(Sl1=1,86). Uber den gesamten Beobachtungszeitraum
hat nicht nur die Lebenserwartung der Bevélkerung,
sondern gemessen am Sll, auch das Ausmaf3 der

||« [mo]» |



Journal of Health Monitoring

Abbildung 1

Regionale soziookonomische Deprivation
(in Quintilen) auf verschiedenen raumlichen
Ebenen in Deutschland im Jahr 2012
Quelle: INKAR; eigene Berechnungen
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regionalen soziookonomischen Ungleichheiten in der
Lebenserwartung signifikant um 27,7 % bei Frauen bzw.
20,2 % bei Médnnern zugenommen. Ausgedriickt in
Jahren ist die Differenz in der Lebenserwartung zwi-
schen Kreisen mit hoher und niedriger Deprivation im
Beobachtungszeitraum bei den Frauen von 1,4 auf1,7
Jahre angestiegen. Bei den Mdnnern nahm diese Dif-
ferenz von 2,6 auf 3,0 Jahre zu. Mit Blick auf den Erkl3-
rungsbeitrag regionaler Variation (adjustiertes R?)
zeigt sich, dass bei den Frauen 45,5% und den Min-
nern 62,2 % der regionalen Unterschiede in der Lebens-
erwartung durch den German Index of Socioeconomic
Deprivation statistisch erkldrt werden.

NUTS-2

NUTS-2=Nomenclature des unités territoriales statistiques
Von 1=Niedrigste Deprivation, bis 5=Hd&chste Deprivation

In Tabelle 4 wird auf Ebene der Regierungsbezirke
und statistischen Regionen fuir den Zeitraum 2008 bis
2010 dargestellt, fir welche Todesursachen (Krankheits-
kapitel der ICD-10) die regionalen soziokonomischen
Unterschiede in der Lebenserwartung besonders ausge-
pragt sind. Signifikante sozialrdumliche Ungleichheiten
zeigen sich anhand des Relative Index of Inequality (RII)
im Hinblick auf die Gesamtmortalitat sowie fiir Krank-
heiten des Kreislaufsystems (loo—199), fir Neubildun-
gen (Coo—D43), fur Krankheiten des Atmungssystems
(Joo—J99) und fuir Krankheiten des Verdauungssystems
(Koo—Kg3, nur bei Mdnnern) und damit bei 80,7 % aller
Sterbefalle im Bezugszeitraum.

Gemeindeverbinde

Quintile: = 1 2 m3 m4 m5
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Regionen mit héherer
soziobkonomischer
Deprivation weisen eine
geringere Lebenserwartung,
eine hohere Sterblichkeit
und eine Haufung von
Gesundheitsrisiken auf.

Abbildung 2

Regionale sozio6konomische Deprivation
(in Kategorien auf Kreisebene)

und Lebenserwartung

Quelle: Indikatoren und Karten zur
Raum- und Stadtentwicklung (INKAR);
eigene Berechnungen
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Die Daten der Studie GEDA 2014/2015-EHIS des
Robert Koch-Instituts erméglichen es, Giber die gezeigten
Zusammenhinge auf regionaler Ebene hinaus, die
regionale sozio6konomische Deprivation mit der
individuellen Gesundheit der Befragten in Bezug zu set-
zen. In den 255 Gemeindeverbénden, in denen die Befrag-
ten der GEDA-Studie ihren Wohnsitz haben, sind die drei
Gesundheitsrisiken Rauchen (Antwort auf die Frage ,,Rau-
chen Sie?“ mit , ja, taglich“ oder ,ja, gelegentlich®), sport-
liche Inaktivitat (Sportliche Aktivitdit <10 Minuten pro
Woche) und Adipositas (Body Mass Index =30 kg/m?) in
soziokonomisch starker deprivierten Gemeindeverban-
den signifikant hiufiger als in Gebieten mit vergleichs-
weise geringer Deprivation (Abbildung 3). Mit Ausnahme
von Adipositas ist der Zusammenhang mit der soziotko-
nomischen Deprivation bei Frauen und Mannern dabei

Lebenserwartung bei Geburt in jahren

vergleichbar stark. Der Relative Index of Inequality bewegt
sich dabei im Bereich vom 1,5-Fachen bis zum 1,7-Fachen
fur Gemeindeverbande mit dem hochsten gegentiber
dem niedrigsten Ausmafd soziookonomischer Depriva-
tion. Fur Adipositas bei Mdnnern ist das entsprechende
Verhiltnis um das 1,9-Fache erhoht.

Dartiber hinaus ist es mit der GEDA-Studie méglich,
die unterschiedliche Bedeutung des individuellen sozio-
6konomischen Status und der regionalen sozio-
6konomischen Deprivation fiir die Verbreitung von
Gesundheitsrisiken zu betrachten. In Tabelle 5 sind fiir
die zuvor betrachteten Gesundheitsrisiken Ergebnisse aus
jeweils vier stufenweise berechneten Regressionsmodel-
len dargestellt, in denen zuerst die generelle regionale
Variation der Gesundheitsrisiken auf der Ebene der
Gemeindeverbinde (Mo) und anschlieRend schrittweise

86 -
Frauen Ménner
84 4
" ://‘/’//.___-k’_.
80
78 7 /—_‘
76 /
74
72
I I I I |
1998/2000 2003/2005 2008/2010 2011/2013 1998/2000 2003/2005 2008/2010 2011/2013
Jahr
Soziobkonomische Deprivation: niedrig —— mittel hoch
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Todesursache nach ICD-10-Hauptgruppen sortiert nach Anteil an Standar- Nach sozio- Relative Index of Inequality
Anteil an den altersstandardisierten Sterbefillen Todes-  disierte 6konomischer (RIl) nach Geschlecht
ursachen Mortali- Deprivation (GISD)
tatsrate
je 100.000
Einwohner
Code Beschreibung Gesamt  Gesamt Niedrig Hoch Gesamt Frauen Mainner
A-RV-Y Gesamtmortalitat ohne Kapitel S, T, Z  100,0% 1.063,8 977,9 1.135,2 1,19 1,15 1,24
100—-199 Krankheiten des Kreislaufsystems ~ 42,2% 4492 396,8 507,3 1,26 1,24 1,29
C00-D48 Neubildungen 26,0% 276,3 261,0 285,8 1,15 1,08 1,24
J00—)99 Krankheiten des Atmungssystems 7,6% 80,3 67,6 81,6 1,22 1,19 1,29
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 49% 52,4 50,2 55,4 - - 1,17
VO1-Y98  AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 3,6% 38,8 433 41,2 - - -
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und 3,3% 35,6 35,0 41,1 - - -
Stoffwechselkrankheiten
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 2,7% 28,3 27,2 26,5 - 0,77 -
RO0-R99 Symptome und abnorme klinische und Labor- 2,4% 25,9 20,9 22,7 2,46 2,42 2,54
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind
G00-G95 Krankheiten des Nervensystems, 2,4% 25,9 27,0 24,6 - - -
des Auges, des Ohres
NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 2,3% 24,4 21,3 27,2 1,27 1,31 1,24
A00—B99 Bestimmte infektiése und parasitire Krankheiten 1,7% 18,3 17,5 13,3 - - -
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 0,3% 3,2 44 2,8 - 0,50 -
und des Bindegewebes
D50-D89 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 0,3% 3,2 3,4 3,5 - - -

Organe sowie bestimmte Stérungen
mit Beteiligung des Immunsystems

L00—-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,1% 1,1 1,2 1,0 - - -
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformititen und 0,1% 0,9 1,0 1,1 - - -
Chromosomenanomalien
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0% 0,1 0,1 0,1 - - -
PO0-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der 0,0% 0,0 0,0 0,0 - - -
Tabelle 4 Perinatalperiode haben
Sozioskonomische Deprivation (in Legende: GISD=German Index of Socioeconomic Deprivation; ICD-10=Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
Kategorien auf Ebene der Regierungsbezirke 10. Revision;  =Relative Index of Inequality; ,—*=nicht signifikante Ergebnisse
und statistischen Regionen) und Sterbefille Die ICD-10-Schliisselnummern Soo—Tg98 und Zoo—Z99 werden in der Eurostat-Statistik nicht erfasst. Gesamt ohne Schliisselnummern Ooo—0gg.
(2008 -2010) nach Todesursache Standardisierte Mortalitétsrate je 100.000 Einwohner: altersstandardisierte Sterbefille je 100.000 Einwohner (neue Europastandardbevélkerung von 2013).

Standardisierte Mortalititsrate nach soziodkonomischer Deprivation: Mortalitdtsrate auf NUTS-2-Ebene (Nomenclature des unités territoriales statistiques)
differenziert nach soziodkonomischer Deprivation (in Kategorien).
Union (Eurostat) [33]; eigene Berechnungen Relative Index of Inequality nach GISD =Relative Index of Inequality der nach sozioskonomischer Deprivation differenzierten Sterberaten.

Quelle: Statistischen Amt der Européaischen
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60 4 Prozent
Frauen Maénner Frauen Maénner Frauen Maénner
50 - RII=1,51% RII=1,50% RII=1,71% RII=1,74% RII=1,64% RII=1,94%
40
30 A
20
Abbildung 3 104
Regionale sozio6konomische Deprivation
(in Kategorien auf Ebene von Gemeinde- niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch  niedrig mittel hoch niedrig mittel hoch
verbanden) und verhaltensbezogene
individuelle Risikofaktoren Rauchen Sportliche Inaktivitat Adipositas
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS; INKAR; (aktuell) (<10 Min. pro Woche aktiv) (BMI =30 kg/m?)
eigene Berechnungen RIl=Relative Index of Inequality; BMI=Body Mass Index; *:p <0,05
Rauchen Sportliche Inaktivitat Adipositas
Frauen Minner Frauen Ménner Frauen Miénner
MO: Basismodell
MOR(GVB) 1,18* 1,13* 1,19* 1,29% 1,29* 1,31*
M1: Deprivation
RII(GISD) 1,571% 1,50% 1,71 1,74 1,64%* 1,94%
MOR(GVB) 1,12% 1,03 1,10% 1,22% 1,23%* 1,22%
M2: Deprivation und SES
RII(GISD) 1,24%* 1,25% 1,38* 1,32%* 1,38* 1,66*
RII(SES) 0,25* 0,36* 0,21* 0,19* 0,27* 0,41*
MOR(GVB) 1,18* 1,07 1,00 1,20% 1,18* 1,19%
M3: Interaktion von Deprivation und SES
Tabelle 5
i _ L RII(GISD) 1,60% 1,42+ 1,58% 1,18 1,21 131
Zusammenha.nge ZWISC|’!te |nd|V|d.ueIIer RII(SES) 0,33% 0,41% 0,24% 0,17+ 0,23% 0,32+
und regionaler soziokonomischer RII(GISD)*RII(SES) 0,61° 0,78 0,77 1,23 1,31 1,58
Deprivation sowie verhaltensbezogenen MOR(GVB) 117% 1.06° 100 1.20% 118% 1.19%

Risikofaktoren; Ergebnisse logistischer

. Kontrolliert fiir Alter (metrisch und quadriert) Ebenen: Gemeindeverband und Individuum. Effekt der Variable bzw. Variation auf rdumlicher Ebene
Mehrebenen-Regressionsmodelle

signifikant *=p <0,05 bzw. marginal signifikant °=p<o,10.
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS; SES=individueller sozioskonomischer Status; GISD =German Index of Socioeconomic Deprivation; RIl=Relative Index of Inequality; MOR=Median
eigene Berechnungen Odds Ratio fiir Ebene der Gemeindeverbénde.
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Socioeconomic Deprivation
ist fiir Forschung und
Gesundheitsberichterstattung
auf verschiedenen
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die Zusammenhinge zur regionalen sozioékonomischen
Deprivation (M1), zum individuellen soziookonomischen
Status (M2) sowie der Interaktion beider Faktoren (M3)
einbezogen wurden. Bei der Interpretation der Ergebnisse
muss berticksichtigt werden, dass die Werte von SES-In-
dex und dem “German Index of Socioeconomic Depriva-
tion” entgegengesetzt interpretiert werden miissen: Hohe
Werte beim SES-Index deuten auf eine bessere individuelle
soziodkonomische Situation, hohe Werte beim “German
Index of Socioeconomic Deprivation” deuten auf eine
schlechtere regionale sozio6konomische Lage. Die Ergeb-
nisse zeigen daher, dass die regionale soziokonomische
Deprivation und der individuelle sozio6konomische Status
signifikante, voneinander unabhingige Zusammenhinge
mit den Gesundheitsrisiken aufweisen. Je héher der indi-
viduelle soziockonomische Status, desto geringer sind die
Pravalenzen des Rauchens, der sportlichen Inaktivitat und
der Adipositas. In Regionen mit hoher soziokonomischer
Deprivation sind diese Risikofaktoren aber unabhangig
vom individuellen soziotkonomischen Status hiufiger zu
beobachten. Die Ergebnisse des Interaktionsmodells (M3)
sprechen zudem dafur, dass sich der Zusammenhang zwi-
schen regionaler soziockonomischer Deprivation und den
Gesundheitsrisiken nicht signifikant in Abhangigkeit vom
Sozialstatus der Befragten verandert. Eine Ausnahme bil-
det hier das Rauchverhalten bei Frauen, wo ein marginal
signifikanter Interaktionseffekt (p<o,10) beobachtet wurde.

Diskussion

Mit der vorliegenden Studie wird ein neuer Index fur die
regionale soziobkonomische Deprivation in Deutsch-

land eingefiihrt. Der ,German Index of Socioeconomic
Deprivation* operationalisiert regionale Deprivation
multidimensional auf Bevolkerungsebene tiber die drei
gleich gewichteten Dimensionen Bildung, Beruf und Ein-
kommen. Der Index wurde fiir die Jahre 1998, 2003, 2008
und 2012 generiert und soll in Zukunft regelmaflig in
mehrjahrigen Abstanden aktualisiert werden. In ersten
exemplarischen Zusammenhangsanalysen konnten
regionale Unterschiede in der Lebenserwartung und bei
wichtigen Todesursachen sowie auch im Gesundheits-
verhalten statistisch in Teilen auf das Ausmafd regionaler
soziobkonomischer Deprivation zuriickgeftihrt werden.
In weiterflihrenden Analysen zeigte sich zudem, dass
der Zusammenhang zwischen Deprivation und wichti-
gen Gesundbheitsrisiken teilweise tiber den individuellen
soziobkonomischen Status vermittelt wird: Wird der
individuelle soziockonomische Status statistisch kont-
rolliert, reduziert sich der Effekt regionaler Deprivation
erheblich, bleibt aber zumeist bestehen. Die vorliegen-
den Ergebnisse deuten insgesamt nicht auf eine
Effektmodifikation durch den sozio6konomischen Sta-
tus, da sich der statistische Effekt regionaler Deprivation
auf das Gesundheitsverhalten nicht signifikant zwischen
Frauen und Mannern mit niedrigem und hohem sozio-
okonomischen Status unterscheidet.

Die vorliegenden Ergebnisse stehen im Einklang mit
der nationalen und internationalen Literatur. Danach
finden sich in Regionen mit héherer sozio6konomischer
Deprivation tendenziell eine schlechtere gesundheitli-
che Lage und ein schlechteres Gesundheitsverhalten
[34—40]. Die Ergebnisse zur Abnahme der Lebenserwar-
tung bei Geburt und auch zur Verringerung der
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ferneren Lebenserwartung mit zunehmender soziodko-
nomischer Deprivation einer Region konnten auch in
anderen Landern wie England und Neuseeland festge-
stellt werden [34—36]. Auch fir Deutschland sind ent-
sprechende Zusammenhinge mit Blick auf die regionale
Arbeitslosenquote, das Durchschnittseinkommen oder
die Armutsrisikoquote dokumentiert [5, 6, 16]. Es konnte
zudem ein Zusammenhang mit regionalen Depriva-
tionsmerkmalen und der Sterblichkeit aufgezeigt wer-
den: Demnach ist die Mortalitatsrate in deprivierten
Regionen Uberdurchschnittlich hoch [37,38]. Fur die indi-
viduellen Gesundheitsoutcomes konnte ebenso gezeigt
werden, dass mit steigender Deprivation die Verbreitung
von Adipositas [39], Rauchen und sportlicher Inaktivitat
[40] in Deutschland steigt.

Methodisch ist das gewihlte Vorgehen anschlussfa-
hig an die nationale und internationale Diskussion. So
werden beim ,,New Zealand Deprivation Index“ (NZDep)
[28,29], beim ,,Deprivation Index for Quebec and Canada“
(INSPQI) [41—43], beim ,,French small-area index of soci-
oeconomic deprivation“ [30], beim ,,Deprivation index
for small areas in Spain“ [44] und beim ,,Danish Depri-
vation Index“ (DANDEX) [31] ebenfalls Faktorenanalysen
zur Gewichtung von Indikatoren innerhalb der verschie-
denen Dimensionen regionaler sozio6konomischer
Deprivation verwendet.

Das gewihlte Vorgehen hat eine Reihe von Vorteilen
und Limitationen. Viele Deprivationsindizes, die an die
Arbeiten von Townsend [19], Carstairs [21] und Jarman
[22] angelehnt sind, wahlen Zensusdaten als Grundlage.
Fir Deutschland liegen jedoch nur unregelmaflig Daten
aus Zensuserhebungen vor. Um den Index regelmafig

aktualisieren zu kénnen, wurden daher vor allem pro-
zessproduzierte Daten verwendet. Dadurch stehen aber
insgesamt nur wenige aussagekriftige Indikatoren,
insbesondere auf Ebene der Gemeindeverbinde, zur
Verfligung. Zudem wurde auf einige Indikatoren zum
Lebensstandard —wie etwa die PKW-Dichte — verzichtet,
um eine bessere Vergleichbarkeit der Indexwerte zwi-
schen stadtischen und landlichen Regionen zu gewahr-
leisten [45—48].

Durch die Méglichkeit, den Index auch auf Ebene der
Gemeindeverbinde anzuwenden, ist die sozio6konomi-
sche Homogenitat der Einheiten im Vergleich zur Ebene
der Kreise erhéht und die Gefahr von Fehlschliissen
durch Effekte administrativer Grenzen (sog. modifiable
areal unit problem) wird verringert [49]. Die Verwendung
der Faktorenanalyse erméglicht es, die verfugbaren Infor-
mationen besser als bei einer Gleichgewichtung zu nut-
zen [19,21]. Zugleich ist das Verfahren weniger anfillig
fur systematische Verzerrungen als die subjektive
Gewichtung durch Expertinnen und Experten, die in
anderen Lindern gelegentlich zur Anwendung kommt
[22,50]. Allerdings sind die moéglichen Anwendungsge-
biete fiir Deprivationsindizes im Unterschied zum indi-
viduellen soziotkonomischen Status begrenzt: Sie las-
sen sich zwar zur ldentifikation sozio6konomisch
benachteiligter Regionen nutzen, erlauben aber keine
Rickschlisse auf den individuellen soziockonomischen
Status [18,19, 51,52] oder das Ausmaf? gesundheitlicher
Ungleichheiten innerhalb von Regionen [53].

Insgesamt stellt der generierte Deprivationsindex aus
unserer Sicht eine sinnvolle Erganzung fiir die Forschung
und Gesundheitsberichterstattung dar. Die Beschran-
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kung auf sozioskonomische Indikatoren erlaubt eine
klare Interpretation von vorgefundenen Zusammenhan-
gen. Der Index kann dabei in Ergdnzung zum individu-
ellen soziokonomischen Status verwendet werden und
liefert so Ruickschlisse auf den unabhangigen Erkla-
rungsbeitrag regionaler sozio6konomischer Deprivation
sowie auf Wechselwirkungen mit dem individuellen
soziobkonomischen Status. Sofern eine individuelle
Operationalisierung des sozio6konomischen Status
nicht méglich ist, wie z. B. in Daten der Todesursachen-
statistik, liefert der Index zumindest Hinweise auf das
Ausmafd gesundheitlicher Ungleichheiten und damit
zusatzliche Argumente fir die Erhebung von Individu-
aldaten [41]. Dartber hinaus kénnen die Ergebnisse als
Grundlage fiur Anstrengungen auf gesundheitspoliti-
scher Ebene sowie fiir die Strategieentwicklung der
Gesundheitsférderung und Pravention genutzt werden,
um mafgebliche Verdnderungen in Regionen mit hoher
soziobkonomischer Deprivation erzielen zu kénnen.
Indem regionale Analysen die zielgenaue Verteilung
finanzieller Ressourcen unterstiitzen kénnen, beférdern
sie dartiber potenziell auch die gesundheitliche Chan-
cengleichheit [28, 31].

Hinweis: Der GISD steht fur die Forschung und die
Gesundheitsberichterstattung Gber das Datenarchiv
datorium der GESIS zur Nutzung zur Verfligung [54].
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Corrigendum zu Seite 113

In der urspringlichen Version des Beitrags
wurden in Tabelle 4 ,Soziokonomische
Deprivation und Sterbefille nach Todes-
ursache einige Werte der standardisierten
Mortalitatsraten nach soziockonomischer
Deprivation (GISD) in den Spalten , Niedrig*
und ,,Hoch“ vertauscht. Die Tabelle wurde
in der vorliegenden Version korrigiert.
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