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Einleitung

In Deutschland besteht ein zunehmen-
der Bedarf an aktuellen und validen Da-
ten zur gesundheitlichen Lage der Bevol-
kerung, dem das Robert Koch-Institut
(RKI) mit der Etablierung des Gesund-
heitsmonitorings Rechnung getragen hat
[1]. Durch das Gesundheitsmonitoring
sollen der Gesundheitsberichterstattung
und der Gesundheitspolitik auf Bundes-
ebene umfangreiche Informationen zur
Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten
und zur gesundheitlichen Versorgung der
Bevélkerung zur Verfiigung gestellt wer-
den. Dies wird durch die drei reprisen-
tativen Untersuchungs- bzw. Interview-
surveys DEGS (,,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland“), GEDA
(»Gesundheit in Deutschland aktuell®)
und KiGGS (,,Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land®) gewdhrleistet [2-4]. Alle drei Er-
hebungen basieren auf umfangreichen,
bundesweit reprisentativen Stichproben,
die es erméglichen, Gesundheitsindika-
toren auf Bundesebene fiir Deutschland
auszuweisen. Eine Regionalisierung der
Daten ist fiir den Vergleich der alten und
neuen Bundeslinder sowie fiir die be-
volkerungsreicheren Bundeslinder mog-
lich.

Hiufig ist es winschenswert, nicht
nur Daten auf der Bundes- oder Lin-
derebene, sondern auch fiir kleinere
regionale Einheiten, wie etwa Stidte
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und Landkreise, verfiigbar zu haben.
Wihrend in Deutschland amtliche Da-
ten zu regionalen Unterschieden in der
Mortalitit [5] oder zur Inanspruch-
nahme der medizinischen Versorgung
von gesetzlich Krankenversicherten [6]
vorhanden sind, fehlen entsprechende
Informationen bisher haufig fiir Merk-
male des Gesundheitsverhaltens oder
auch fiir die subjektive Gesundheit.
Eine Abschitzung der regionalen Un-
terschiede hinsichtlich dieser Merkmale
ist beispielsweise fiir die Planung von
Praventionsmafinahmen oder die Ver-
sorgungsforschung von Interesse. Die
Fallzahlen aus den verfigbaren Da-
tenquellen (i.d.R. Gesundheitssurveys
mit reprasentativen Stichproben) sind
aber fiir kleinrdumige Untergliederun-
gen, z.B. auf Kreisebene, nicht mehr
ausreichend, um tiber Anteilswerte hin-
reichend genaue und stabile Schitzwerte
zu erhalten.

Mit den Verfahren zur Small-Area-
Estimation (SAE) stehen statistische
Ansitze zur Verfiigung, die diese Schiit-
zung indirekt unter der Zuhilfenahme
amtlicher Statistiken aus anderen Quel-
len ermoglichen [7]. Die verwendete
Methodik wurde bereits ausfiihrlich be-
schrieben [8], nachfolgend erfolgt eine
gekiirzte Darstellung. Erste Ergebnisse
auf Basis dieser Schitzmethode wurden
fir Deutschland mit Daten der GEDA-
Studien 2009 und 2010 publiziert [8,
9]. Prinzipiell basiert die Small-Area-
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Estimation auf Regressionsmodellen fiir
hierarchische Daten, die auch in der Epi-
demiologie zum Einsatz kommen. Im
Zuge der SAE werden dazu regionalisier-
bare Individualdaten mit Regionaldaten
verkniipft, die beispielsweise amtliche
Statistiken zur Bevolkerungsstruktur
oder soziookonomische Informationen
aus Prozessdaten, wie bspw. der Steu-
erstatistik, enthalten. Auf Basis dieser
zusammengefithrten Datensitze kann
anschlielend eine regressionsbasierte
Schitzung der interessierenden Para-
meter (Privalenzen, Mittelwerte, Inzi-
denzen, Inanspruchnahmeraten) in den
Small Areas vorgenommen werden. Der
Ansatz der SAE wurde in den letzten
Jahren bereits mehrfach fiir kleinrdumi-
ge Schitzungen von epidemiologischen
Parametern genutzt [10-15]. In den USA
werden die Verfahren in der Regel auf
der Ebene der sogenannten Counties
angewandt, die durchschnittlich eine
kleinere Bevolkerung, aber eine grofiere
Fliche als Kreise und kreisfreie Stidte
in Deutschland haben. Generell ist bei
der Interpretation von Aggregatdaten zu
beachten, dass sich die Wahl der Ebene
der Regionalisierung von aggregierten
Daten auf die Ergebnisse der Analysen
auswirkt (sog. Modifiable Area Unit
Problem“ MAUP [16]). Die Privalenz
in den kleinrdumigen Gebieten wird
also nicht direkt aus der Stichprobe,
sondern indirekt aus dem Zusammen-
hang zwischen Regionalindikatoren und
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Tab. 1

Geschlecht

Manner

Frauen

Alter

18-291J.

30-44).

45-64 ).

65+

Wohnregion

West

Ost (inkl. Berlin)
Siedlungsstruktureller Kreistyp
Kreisfreie GroBstadte
Stadtische Kreise

Landliche Kreise

Diinn besiedelte Landkreise
Fehlend

Allgemeiner Gesundheitszustand
MittelmaBig, weniger gut, schlecht
Sehr gut, gut

Fehlend

Fallzahl gesamt

Fallzahl giiltig (Regionalinformationen vorhanden)

Stichprobenbeschreibung (Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012)
Variablen

GEDA GEDA GEDA GEDA
2009 2010 2012 gepoolt
430% 434% 483% 448%
570% 566% 51,7% 552%
17,8 % 17,4 % 13,7 % 16,4 %
281% 276% 218% 260%
351% 362% 374% 362%
190% 188% 270% 214%
808% 817% 692% 775%
192% 183% 308% 225%
315% 308% 276%  30,0%
391% 397% 368% 386%
15,4 % 15,6 % 18,5 % 16,4 %
141% 139% 172%  150%
0,9% 0,7 % 0,0% 0,6 %
249%  238% 277% 254%
751% 762% 723% 746%
02% 0,1% 0,0% 0,1%
21262 22029 19.294  62.606
21.034  21.871 19.285  62.190

Geschlecht, Alter und Wohnregion weisen keine fehlenden Werte auf, Falle mit fehlenden Werten
bei diesen Indikatoren zéhlen als Antwortverweigerung

der Privalenz des Outcomes ermittelt.
Man sollte darum von einer model-
lierten bzw. erwarteten und nicht von
einer beobachteten regionalen Privalenz
sprechen.

Als exemplarisches Outcome zur
Durchfithrung einer kleinrdumigen
Schitzung von Pravalenzen wird der
allgemeine Gesundheitszustand genutzt.
Der Indikator steht in vielen bevolke-
rungsreprisentativen Befragungen zur
Verfiigung und wird mit einer einfa-
chen Frage gemessen [17, 18]. Er hat
sich bereits mehrfach als aussagekraf-
tig in Bezug auf die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen sowie zur
Vorhersage der Mortalitit gezeigt [19,
20]. Die international gebrauchliche
Formulierung lautet dabei: ,Wie ist Thr
Gesundheitszustand im Allgemeinen?
Ist er sehr gut, gut, mittelmafig, schlecht
oder sehr schlecht?“ Diese Fragestellung
wird von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) vorgeschlagen [21] und

vergleichbar im internationalen Kon-
text verwendet (z.B. bei der Erhebung
»Leben in Europa“ EU-SILC oder im
europdischen Gesundheitssurvey ,Eu-
ropean Health Interview Survey“ EHIS
(22, 23]).

Nachfolgend wird das Verfahren
anhand von gepoolten und getrennt
betrachteten Daten der GEDA-Studien
2009, 2010 und 2012 exemplarisch fiir
den allgemeinen Gesundheitszustand
angewendet. Ziel der Analyse ist es, die
Stabilitat des Schitzverfahrens und seiner
Ergebnisse bei Anwendung auf unter-
schiedliche Datenquellen zu beschreiben
und Determinanten von Unsicherheiten
bei der Schitzung zu identifizieren.

Daten und Methode

Zur Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen sozialrdumlichen Faktoren und
Gesundheitsindikatoren werden die Da-
ten der Studie ,,Gesundheit in Deutsch-
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land aktuell (GEDA) aus den Jahren
2009, 2010 und 2012 sowie Daten aus der
INKAR-Datenbank des Bundesinstitu-
tes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) - einer Ressortforschungsein-
richtung des Bundesministeriums fiir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung -
aus dem Jahr 2011 verwendet. Die Daten
der GEDA-Studie liefern dabei Indivi-
dualdaten, die aufgrund der verfiigbaren
Angaben zum Wohnort der Befragten,
auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stidte mit einem rdumlichen
Bezug versehen werden koénnen. Die
Daten aus der INKAR-Datenbank lie-
fern die Indikatoren zur sozialen und
gesundheitlichen Lage des raumlichen
Kontextes auf Kreisebene. Die Verkniip-
fung beider Datenquellen erfolgt dabei
iiber den amtlichen Regionalschliissel
des Wohnortes der Studienteilnehmer.

INKAR 2013 - Indikatoren, Karten
und Grafiken zur Raum- und
Stadtentwicklung in Deutschland
und in Europa

Bei der Datenbank INKAR 2013 handelt
es sich um eine regelmifig aktualisier-
te Zusammenstellung von Raumindika-
toren, die vom BBSR bereitgestellt wird
[24]. Die Daten sind fiir wissenschaftliche
Zwecke zu beziehen. Die Indikatoren lie-
gen in der Datenbank auf verschiedenen
regionalen Tiefen vor. Die hochste Ebe-
ne stellen die Bundesldnder, die unterste
Ebene die Kreise und kreisfreien Stid-
te dar. Die Datenbank enthidlt mehrere
Hundert Indikatoren zu den Themen-
bereichen Bevolkerung und Sozialstruk-
tur, Wirtschaft und Beschiftigung, Ar-
beitsmarkt, Einkommen und Verdienst,
Wohnen, Bildung, soziale und medizini-
sche Versorgung, Verkehr und Erreich-
barkeit, Flichennutzung und Umwelt so-
wie Finanzen und 6ffentliche Haushalte.
Die regionale Gliederung und der Bevél-
kerungsstand entsprechen dem Stichtag
31.12.2011, dies entspricht in etwa der
Mitte des Beobachtungszeitraumes der
GEDA-Studien.

Fiir die Analysen werden die Indika-
toren aus der INKAR-Datenbank 2013
exportiert und den Individualdaten der
GEDA-Studien2009,2010und 2012 iiber
den amtlichen Kreisgemeindeschliissel
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zugespielt, der Gebietsstand der GEDA-
Studien 2009 und 2010 wird hierzu
auf den einheitlichen Gebietsstand der
Referenzdaten (31.12.2012) angepasst.

,Gesundheit in Deutschland
aktuell” (GEDA) 2009, 2010, 2012

Fir die Analysen werden die gepool-
ten Daten von drei Wellen der Studie
~Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA) aus den Jahren 2009, 2010
und 2012 verwendet. Bei den GEDA-
Studien handelt es sich um bundesweit
reprisentative telefonische Befragungen
der 18-jahrigen und é&lteren Bevolke-
rung in Deutschland [9, 25, 26]. Die
Grundgesamtheit der drei Studien bilden
deutschsprachige Erwachsene in deut-
schen Privathaushalten. Die Stichpro-
benbasis stellen drei nach dem Gabler-
Héder-Verfahren [27, 28] gezogene Zu-
fallsstichproben von Telefonnummern
im deutschen Festnetz dar. Die Studien
wurden im Zeitraum von Juli 2008 bis
Juni 2009 (GEDA 2009), September 2009
bis Juli 2010 (GEDA 2010) bzw. zwi-
schen Mirz 2012 und Mirz 2013 (GEDA
2012) erhoben. Durch die Kombination
der drei unabhéngigen Stichproben, die
aber zeitlich nahe genug beieinanderlie-
gen, um sie gemeinsam zu analysieren,
steht eine sehr grofle Datenbasis fir re-
gional differenzierte Auswertungen zur
Verfiigung.

Das Antwort- und Kooperationsver-
halten wurde gemif3 den international
standardisierten Vorgaben der Amer-
ican Association for Public Opinion
Research (AAPOR) untersucht [9, 25,
29]. Demnach lag die Kooperationsra-
te auf Zielpersonenebene (Anzahl der
Interviews an allen Zielpersonenkontak-
ten) bei 51,2 %, 55,8 % und 76,7 %. Die
Unterschiede zwischen GEDA 2012 und
den Studien GEDA 2009 und GEDA
2010 sind dabei durch ein verdndertes
Auswahlverfahren von Zielpersonen in
Mehrpersonenhaushalten bedingt. Die
Responserate (Anteil der abgeschlos-
senen Interviews an der um neutrale
Ausfille bereinigten Bruttostichprobe,
Response Rate 3 AAPOR) betrug 29,1 %,
28,9 % bzw. 22,1 %. In den berichteten
Responseraten spiegelt sich ein allge-
mein zu beobachtender Riickgang der
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Zusammenfassung

Bundesweite Gesundheitssurveys kdnnen
herangezogen werden, um Aussagen

zu regionalen Unterschieden in der
gesundheitlichen Lage zu machen. Mit
traditionellen Verfahren ist die rdumliche
Tiefe, fiir die Aussagen maglich sind, aber
eng begrenzt. So konnten bisher — ohne
spezielle Aufstockungsstichproben — nur fiir
bevélkerungsreiche Bundesldnder Ergebnisse
berichtet werden. Ein alternatives Verfahren
sind kleinrdumige Modellierungen, soge-
nannte Small-Area-Estimation-Verfahren, die
kleinrdumigere Daten generieren kdnnen,
aber aufgrund der getroffenen Modellannah-
men mit gréBeren Unsicherheiten behaftet
sind. Im vorliegenden Beitrag werden fiir den
Indikator allgemeiner Gesundheitszustand
exemplarische regionalisierte Ergebnisse auf
Basis der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell” (GEDA-Studien) 2009, 2010 und
2012 verglichen. Ziel ist es, die Bandbreite
der regionalen Schatzwerte zu analysieren,
um den Nutzen des Verfahrens fiir die
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Gesundheitsberichterstattung besser
beurteilen zu kénnen. Die Analysen zeigen
dabei, dass die modellierten Pravalenzen bei
Verwendung unterschiedlicher Stichproben
relativ stabil sind. Wichtige Griinde fiir die
Variation der Schatzwerte und Abweichungen
der Modellierungen zu direkten Schatzwerten
erklaren sich nicht nur durch die auf
Kreisebene erzielte Stichprobengréfe und
durch den Kreistyp. Insgesamt macht die
vorliegende Arbeit deutlich, dass kleinrdu-
mige Modellierungen von Prévalenzen im
Vergleich zu herkdémmlichen Schatzwerten
mit zusatzlichen Unsicherheiten einhergehen,
die bei der Interpretation der Befunde
beriicksichtigt werden sollten.

Schliisselworter

Regionale Unterschiede - Mehrebenen-
analysen - Gesundheitsberichterstattung -
Subjektive Gesundheit - Small-Area-
Estimation

2010 and 2012 GEDA studies

Abstract

Nationwide health surveys can be used to
estimate regional differences in health. Using
traditional estimation techniques, the spatial
depth for these estimates is limited due to
the constrained sample size. So far — without
special refreshment samples — results have
only been available for larger populated
federal states of Germany. An alternative

is regression-based small-area estimation
techniques. These models can generate
smaller-scale data, but are also subject to
greater statistical uncertainties because

of the model assumptions. In the present
article, exemplary regionalized results based
on the studies “Gesundheit in Deutschland
aktuell” (GEDA studies) 2009, 2010 and
2012, are compared to the self-rated health
status of the respondents. The aim of the
article is to analyze the range of regional

Potentials in the regionalization of health indicators using small-
area estimation methods. Exemplary results based on the 2009,

estimates in order to assess the usefulness

of the techniques for health reporting

more adequately. The results show that the
estimated prevalence is relatively stable
when using different samples. Important
determinants of the variation of the estimates
are the achieved sample size on the district
level and the type of the district (cities vs.
rural regions). Overall, the present study
shows that small-area modeling of prevalence
is associated with additional uncertainties
compared to conventional estimates,

which should be taken into account when
interpreting the corresponding findings.

Keywords

Spatial epidemiology - Multilevel analysis -
Health reporting - Self-rated health status -
Small-area estimation
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Tab.2 Allgemeiner Gesundheitszustand ,sehr gut/gut” nach Bundesland und Datenquelle

Bundesland (altersstan-
dardisiert auf EU Standard-

GEDA 2009 GEDA 2010 GEDA 2012 GEDA

2009,2010, 2012 gepoolt

bevdlkerung 2013) Anteil 95%KI n  Anteil 95%KI n  Anteil 95%K n  Anteil 95%K n

Schleswig-Holstein 732 691-771 747 738 691-781 830 723 671-771 524 730  71,1-761 2101
Hamburg 780 731-821 478 765 711-811 525 711  63,1-781 312 749 721-781 1315
Niedersachsen 687 661-711 2122 690 661721 2143 679 651-71,1 1553 688  67,1-70,1 5818
Bremen 745  651-821 189 744  661-821 182 786 681-87, 137 744  69,1-79, 508
Nordrhein-Westfalen 692 671-711 4913 717  701-731 4821 690 67,1-71,1 2547 70,  69,1-71,1 12281
Hessen 726  701-761 1601 694  661-721 1764 694  661-731 1581 708  69,1-73, 4946
Rheinland-Pfalz 689 651-731 1065 717  681-751 1105 693  651-731 949 702  681-72,1 3119
Baden-Wiirttemberg 711 691-741 2492 747  T21-771 2722 748  721-771 2581 735  72,1-751 7795
Bayern 746  721-771 3136 744  721-76] 3567 742  721-76] 2770 743  73,1-76, 9473
Saarland 714 631-781 242 642 551-721 210 697  62,1-761 393 697  651-74,1 845
Berlin 692  651-731 1003 722  681-761 993 700 661-741 917 703  681-72,1 2913
Brandenburg 659 611-711 675 692  641-741 696 662  63,1-701 1199 665 64,1-69,1 2570
Mecklenburg-Vorpommern 704  64,1-761 367 692  63,1-751 369 670 61,1-73,1 436 68,1 651-71,1 1172
Sachsen 675 641-711 955 707  67,1-741 897 678  651-701 1818 682  66,1-70,1 3670
Sachsen-Anhalt 665 611-721 510 672 621-721 491 643 60,1-69, 641 653  62,1-68,1 1642
Thiiringen 671 621-721 568 670 621-721 577 669 631-711 936 667  64,1-69,1 2081

n = Fallzahl in der Stichprobe, Anteil 95 %-KI = geschatzte Prévalenz nach Bundesland inklusive 95 %-Konfidenzintervall

Teilnahmebereitschaft bei Telefonsur-
veys [25]. Um design- und response-
bedingte Abweichungen auszugleichen
und die Reprisentativitit der Ergeb-
nisse der GEDA-Studie zu verbessern,
wurden Gewichtungsfaktoren gebildet,
die die Daten auf den Bevolkerungs-
stand Deutschlands stratifiziert nach
Geschlecht, Alter, Bundesland und Bil-
dungsabschluss am 31.12.2009 (GEDA
2009), 31.12.2010 (GEDA 2010) und
31.12.2011 (GEDA 2012) hochrechnen,
als Referenzdatum fiir den gepoolten Da-
tensatz wurde der 31.12.2010 gewdhlt.
Im Hinblick auf das Stichprobendesign
weicht die Studie GEDA 2012 leicht von
den anderen beiden Studien ab. Die Tele-
fonnummern basierten auf einem leicht
modifizierten Stichprobendesign. Fiir
das Nummernsample wurde eine dis-
proportionale Ziehung mit nach Bundes-
landgruppen unterschiedlich festgeleg-
ten Stichprobengroflen vorgenommen,
um bevolkerungsidrmere Bundesldnder,
insbesondere in Ostdeutschland, besser
mit der Stichprobe abzubilden.

Als abhéngige Variable soll der allge-
meine Gesundheitszustand untersucht
werden. Es wird der Anteil von Perso-
nen ausgewiesen, die angeben, dass ihr
Gesundheitszustand ,,gut oder ,sehr

gut® ist. Die zentralen Kennzahlen der
verwendeten Daten aus den gepoolten
GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 sind
in @Tab. 1 dargestellt. Ausgeschlossen
wurden Studienteilnehmer, fiir die keine
Informationen tiber den Wohnort oder
zum allgemeinen Gesundheitszustand
verfiigbar waren (n = 416 im gepoolten
Datensatz).

Analysestrategie

Ziel ist die Analyse der Stabilitit re-
gressionsbasierter Schitzwerte auf Ebe-
ne der 402 Kreise in Deutschland am
Beispiel des Proxyindikators ,Allge-
meiner Gesundheitszustand® mit den
Daten der GEDA-Studien 2009, 2010
und 2012. Zur Einordnung der Befun-
de wird zuerst dargestellt, in welchem
Ausmaf3 die herkémmlich berechneten,
bevolkerungsgewichteten  Préivalenzen
im Vergleich der drei Studien und der
gepoolten Daten variieren. Anschlie-
Bend wird die kleinrdumige Schitzung
(SAE-Schitzung) der Préivalenz des In-
dikators auf Ebene der Kreise anhand
der drei Datensitze getrennt und ge-
poolt mittels Regressionsmodelle fiir
hierarchische Daten unter Einschluss
zufilliger Effekte (sog. Multilevelmodel-
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le) durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser
SAE-Schitzung werden anschlieflend
mit Blick auf die Verlisslichkeit der
Ergebnisse ausgewertet.

Fir die SAE-Schitzung der Préva-
lenzen wird in Erweiterung fritherer
Arbeiten [8, 9] ein mehrstufiges Verfah-
ren gewdhlt, die SAE-Modelle werden
getrennt fiir Stddte und Landkreise be-
rechnet. Die Konstruktion der Modelle
verlauft in drei Schritten. Im ersten
Schritt werden als erklirende demo-
grafische Variablen Alter, Geschlecht
und Haushaltsgrole berticksichtigt. Auf
Basis einer Literaturrecherche sind fiir
den zweiten Schritt soziokonomische
Merkmale identifiziert worden. Diese
sollen als weitere erklirende Merkmale
miteinbezogen werden. Beriicksichtigt
werden sollen die aus der INKAR-
Datenbank extrahierten Variablen Ar-
beitslosenquote und Wirtschaftsleistung
[30, 31], Einkommenssteueraufkom-
men [32], Bildungsbeteiligung [33],
Einwohnerdichte [34-36] sowie Lebens-
erwartung, fiir die Zusammenhange mit
der Gesundheit bereits dokumentiert
sind bzw. die als Indikatoren fiir den
Gesundheitszustand der Bevolkerung
(Lebenserwartung) herangezogen wer-
den konnen. Untersuchungsleitend war



Tab.3 Ubersicht iiber die kleinrdumigen Regressionsmodelle (Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012)

Gesundheits- Land Stadt
zustand 2009 2010 2012 Gepoolt 2009 2010 2012 Gepoolt
»~qut”/,sehr gut”

OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
Variablen
Geschlecht
Frauen Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Manner 1,176 0,010 1,091 0,150 1,024 0675 1,098 0,006 1,193 0,000 1,269 0,000 1,142 0,002 1,208 0,000
Haushaltsgrofse
Anzahl der Personen 1,076 0,011 1,058 0,040 1,179 0,000 1,098 0,000 1,099 0,000 1,105 0,000 1,209 0,000 1,127 0,000
Alter
18-24 2,056 0,000 2,011 0,000 2,783 0,000 2225 0,000 1,630 0,000 1,563 0,000 1,827 0,000 1,653 0,000
25-29 1,554 0,022 2,106 0,000 2,139 0,000 1,934 0,000 12854 0,000 1,546 0,000 1,742 0,000 1,708 0,000
30-49 Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref
50-64 0,386 0,000 0,470 0,000 0,467 0,000 0438 0,000 0,511 0,000 0481 0,000 0,568 0,000 0,512 0,000
65-74 0,261 0,000 0,354 0,000 0,382 0,000 0,330 0,000 0,348 0,000 0,363 0,000 0,487 0,000 0,390 0,000
75+ 0,157 0,000 0,214 0,000 0,197 0,000 0,187 0,000 0,203 0,000 0,209 0,000 0,261 0,000 0,223 0,000
Faktorvariablen
Urbanitat 1,186 0,155 1,302 0,009 1,399 0,003 1,264 0,000 1,036 0,119 1,062 0,006 1,091 0,003 1,060 0,000
Wohlstand 1,186 0,000 1,174 0,000 1,185 0,000 1,097 0,000 1,153 0,000 1,152 0,000 1,154 0,000 1,154 0,000
Lebenserwartung 1,030 0,639 1,097 0,076 0983 0,759 0,998 0,958 1,020 0,558 1,062 0,073 1,014 0,714 1,034 0,09
Variablen aus Stepwise-Prozedur
KfW-Infrastruktur- - - - - - 0,999 0,000 - - - - - - - -
programm (kurzfris-
tig)
Pflegebediirftige - - - 0,999 0,006 0,999 0,000 - - - - - - - -
Modellparameter
MOR (Kreise) 1,258 0,018 1,000 1,000 1,118 0307 1,045 0,687 1,032 0880 1,000 1,000 1,121 0,133 1,042 0,426
Kreise 199 199 199 199 203 203 203 203
Beobachtungen 6260 6512 6863 19.635 14.749 15.320 12.398 42.467

OR 0dds Ratio, MOR (Kreise) Median Odds Ratio fir die Kreisebene, Stadt/Land Modelle fiir Stadte bzw. Landkreise, gepoolt gepoolter Datensatz aus den
GEDA-Wellen 2009, 2010, 2012, p p-Wert des OR, Ref. Referenzkategorie

dabei das Modell von Voigtlander et al.
[37]. Da die berticksichtigten Merkmale
stark miteinander korreliert sind, wird
eine Faktorenanalyse durchgefiihrt, um
die Zahl der einzubeziehenden sozio-
Okonomischen Variablen zu reduzieren
und die enthaltenen Informationen zu
verdichten. Aus der Faktorenanalyse
werden drei Faktoren abgeleitet, die
nach den jeweils hochsten Ladungen der
Indikatoren als Urbanitit, Wohlstand
und Gesundheit bezeichnet werden.
Fiir diese drei Faktoren werden rotierte
Faktorscores generiert, die in die SAE-
Modelle aufgenommen werden. Zusétz-
lich zu den soziodemografischen und
sozio6konomischen Variablen wird ab-
schlieflend als dritter Schritt fur alle
tbrigen in der INKAR-Datenbank ver-
fugbaren Regionalmerkmale statistisch

gepriift, ob diese nach Kontrolle der
genannten Merkmale einen zusitzlichen
Erklarungsbeitrag fiir die Variation des
allgemeinen Gesundheitszustands leis-
ten. Sofern dies fiir eine Variable der Fall
ist, wird sie ebenfalls in das SAE-Modell
aufgenommen. Die finalen SAE-Modelle
enthalten demnach jeweils einen festen
Satz an demografischen und soziockono-
mischen Merkmalen sowie eine variable
Zahl an weiteren statistisch identifi-
zierten Merkmalen. Dadurch sollen die
Stabilitit der Schitzung und die Nach-
vollziehbarkeit der Ergebnisse gegentiber
einer rein statistischen Modellbildung
[8, 9] verbessert werden.

Um die Stabilitit des Verfahrens zu be-
schreiben, wird das Ergebnis der klein-
rdumigen Schitzung auf Basis der drei
einzelnen Studien mit den Ergebnissen
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einer Schitzung auf Basis des gepool-
ten Datensatzes verglichen, fiir den auf-
grund seiner hohen Fallzahl anzuneh-
men ist, dass er die besten SAE-Schitz-
werte liefert. Dabei werden die Ergebnis-
se bei Einschluss der zufilligen Effekte
(sog. Random-Intercept) als auch bei ei-
nerallein regressionsbasierten Schitzung
der Privalenz verglichen, um den Ein-
fluss der unterschiedlichen Schitzmetho-
den zu beschreiben [8]. Der Punktschit-
zer unter Einschluss zufilliger Effekte
wird gewdhlt, um auch regionale Abwei-
chungen von der insgesamt fiir Deutsch-
land vorgefundenen Struktur abbilden zu
koénnen. Zum Abschluss der Analysen
werden Einflussfaktoren auf das Ausmafd
der Abweichung zwischen den Punkt-
schitzern aus den Einzelstudien und den
Punktschétzern auf Basis des gepoolten
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Abb. 1 A aAllgemeiner Gesundheitszustand ,sehr gut/gut” altersstandardisiert nach Kreis und Datenquelle (Fixed-Ef-
fects-Schétzer = keine regionalen Abweichungen; Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012), b allgemeiner Gesundheitszustand
4sehr gut/gut” altersstandardisiert nach Kreis und Datenquelle (Fixed- und Random-Effects-Schatzer = inkl. regionaler
Abweichungen vom Modell; Datenbasis: GEDA 2009,2010, 2012)
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Abb. 2 A Relative Abweichung vom gepoolten Schatzwert nach Stichprobengré3e auf Kreisebene und Kreistyp (Datenbasis:

GEDA 2009, 2010,2012)

Datensatzes beschrieben, um Konstella-
tionen zu identifizieren, die auch mitklei-
neren Stichproben tendenziell eher si-
chere bzw. unsichere Schitzwerte liefern
kénnen.

Alle Berechnungen werden mit dem
Programm Stata 14.2 SE fiir die Bevol-
kerung im Alter ab 18 Jahren durchge-
fihrt [38]. Die deskriptiven Darstellun-
genaufBasis der Individualdaten wurden
mit den bereitgestellten Hochrechnungs-
faktoren der Einzelstudien bzw. mit ei-
nem speziellen Hochrechnungsfaktor fiir
gepoolte Auswertungen gewichtet. Die
Mehrebenenmodelle wurden ungewich-
tet berechnet. Die vorhergesagten Prava-
lenzen wurden darum auf die gewichtete
Privalenz aus den Individualdaten zen-
triert, sodass der bevolkerungsgewichte-
te Mittelwert der vorhergesagten Préva-
lenzen auf Kreisebene der gewichteten
Privalenz der Individualdaten auf Bun-
desebene entspricht.

Ergebnisse

In @ Tab. 2 sind auf Ebene der Bundeslin-
der die Unterschiede im allgemeinen Ge-
sundheitszustand im Vergleich der drei

Datensitze sowie anhand des gepoolten
Datensatzes dargestellt. Die relativen Ab-
weichungen der Punktschidtzer von der
auf Basis des gepoolten Datensatzes fiir
die Bundeslander geschitzten Préivalenz
liegt im Mittel bei 1,9 % der Pravalenz des
gepoolten Datensatzes, die minimale Ab-
weichung betrigt 0,0 %, das Maximum
liegt bei 7,9 %. Die grofiten Abweichun-
gen bestehen dabei erwartungsgemaf in
den Stadtstaaten und den bevolkerungs-
armen Flichenstaaten, fiir die nur eine
kleine Stichprobengrofie realisiert wer-
den konnte, da die Telefonnummern in
den drei Studien proportional zur An-
zahl der registrierten Anschliisse gezogen
wurden. Insgesamt machen die Ergebnis-
se eine ausgeprigte Variation der bun-
deslandspezifischen Schitzwerte auf Ba-
sis der Einzelstudien deutlich. Mit Blick
auf die drei Studien zeigen sich fiir die
Studie GEDA 2012, bei der ein dispro-
portionales Stichprobendesign zur Ver-
besserung der regionalen Représentation
gewihlt wurde, geringere Abweichungen
vom gepoolten Datensatz als bei den an-
deren beiden Studien.

In B Tab.3 werden die getrennt fiir
Stddte und Landkreise sowie fiir die drei
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Datensdtze berechneten SAE-Modelle
dargestellt (Ebene 1: Kreise, Ebene 2:
Individuen). Neben den aus theoreti-
schen Uberlegungen einbezogenen de-
mografischen und sozio6konomischen
Merkmalen wurden nur in zwei Mo-
dellen weitere Pridiktoren statistisch
identifiziert. Mit Blick auf die Erklarung
regionaler Unterschiede zeigten sich Al-
ter und Geschlecht der Bevélkerung als
wichtige Pridiktoren. Daneben leistet
auch der Faktor Wohlstand einen si-
gnifikanten Erkldrungsbeitrag in allen
Modellen. Die Zusammenhénge zwi-
schen den beiden anderen Faktoren und
dem Gesundheitszustand variierten so-
wohl zwischen Stadt und Land als auch
zwischen den Surveys. Die Ergebnisse
zum sog. Median Odds Ratio (MOR)
zeigen an, ob iiber die berticksichtigten
Effekte hinaus noch eine weitere signifi-
kante regionale Variation auf Kreisebene
im Hinblick auf die subjektive Gesund-
heit besteht. Sie ermoglichen dadurch
eine erste Bewertung der Modelle im
Hinblick auf das Ausmafd der erklirten
regionalen Variation des Outcomes. Die
Werte zeigen, dass in fast allen SAE-
Modellen - eine Ausnahme bildet das
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Tab.4 Poisson-Regressionsmodell fiir Ratenvergleiche zur Erkldrung des Ausmal3es der rela-

tiven Abweichung von SAE-Schétzer und direktem Schatzer aus dem gepoolten Datensatz der
GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012 (Datenbasis: GEDA 2009, 2010, 2012)

Relative Abweichung des Land
SAE-Schitzers vom direkten IRR
Schatzwert

Methodische Faktoren

Stichprobenumfang 1,002
Region

West Ref.
Ost 0,805
SAE-Schdtzmethode

Fixed-Effects Ref.
Fixed- + Random-Effects 0,981
GEDA-Studie

2009 Ref.
2010 1,068
2012 0,756
Demografische Faktoren

Zensus 2011: Einwohner von 18 bis 1,166
unter 25 Jahren

Zensus 2011: Einwohner 75 Jahre 1,218
und alter

Sozio6konomische Faktoren

Erreichbarkeit von Oberzentren 0,923
Zensus 2011: Einwohner mit Hoch- 0,809
schulabschluss

Einkommensteuer 0,994
Modellparameter

Kreise 199
Beobachtungen 1194
p (Modell) 0,00

Stadt

p-Wert 95%-KI IRR p-Wert 95 %-KI

0,32 1,00-1,01 1,000 0,57 1,00-1,00
Ref.
0,52 0,42-1,56 1,200 0,00 1,07-1,35
Ref.
0,23 0,95-1,01 0,708 0,00 0,68-0,74
Ref.
0,12 0,98-1,16 4,221 0,00 3,87-4,60
0,00 0,67-0,86 1,824 0,00 1,65-2,02
0,24 0,90-1,51 0,985 0,30 0,96-1,01
0,00 1,08-1,37 0,949 0,00 0,92-0,98
0,16 0,83-1,03 1,130 0,00 1,08-1,18
0,09 0,64-1,03 0,888 0,00 0,85-0,93
0,97 0,76-1,30 1,166 0,00 1,13-1,20
203
1218
0,00

IRR Incidence Rate Ratio zum Ratenvergleich, p p-Wert des IRR, 95 %-KI: 95 %-Konfidenzintervall des
IRR, Kreise Anzahl der berlicksichtigten Kreise mit Gebietsstand 31.12.2013, Beobachtungen Anzahl
der Beobachtungen bzw. Schitzwerte (6 pro Kreis), Pseudo-R’ Pseudo-R” nach McFadden, p

(Modell) p-Wert des Likelihood-Ratio-Tests fiir das Gesamtmodell (chi*-Test mit 14 Freiheitsgraden)

Modell auf Basis der Daten von GEDA
2009 in Landkreisen - keine signifikan-
ten, nicht durch die in den Modellen
beriicksichtigten Einflussfaktoren er-
klirten, regionalen Unterschiede mehr
bestehen.

In den @Abb. 1a, b werden die vor-
hergesagten Pravalenzen guter oder sehr
guter subjektiver Gesundheit aus den in
O Tab. 3 dargestellten SAE-Modellen auf
Basis der drei Studien bzw. vier Datenst-
zen dargestellt. Die 402 Kreise wurden da-
zuim Hinblickaufdieanhand des gepool-
ten Datensatzes vorhergesagte Pravalenz
sortiert, die Rangposition ist die relative
Position und variiert von 0% (kleinste,
mit den gepoolten Daten vorhergesagte

Privalenz) bis 100 % (grof3te Privalenz).
Fiir alle Modelle ist der Punktschatzer
auf Kreisebene dargestellt, der fiir Stidte
und Landkreise iiber getrennte Modelle
geschitzt wurde. Das Konfidenzintervall
ist lediglich fiir die Modelle auf Basis des
gepoolten Datensatzes dargestellt.

O Abb. 1a zeigt dabei Punktschitzer
und Konfidenzintervalle, die lediglich
den linearen Schitzer ohne Beriicksich-
tigung kreisspezifischer Abweichungen
beriicksichtigt, @ Abb. 1b zeigt Punkt-
schitzer, in denen auch die geschitzten
regionalen Abweichungen vom Vorher-
sagemodell dargestellt sind. Die Ab-
bildungen zeigen, dass die geschitzten
Werte aus den einzelnen Studien ver-
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gleichsweise nahe beim Schitzwert aus
dem gepoolten Datensatz liegen. Die
mittlere relative Abweichung zwischen
den auf Basis der Einzelstudien und den
auf Basis der gepoolten Daten berech-
neten SAE-Schitzwerten betragt 1,4 %
(1,3-1,5%) bezogen auf die mit den
gepoolten Daten geschitzte Privalenz.
GrofSere Abweichungen bestehen dabei
tendenziell in Landkreisen sowie bei
besonders niedrigen oder sehr hohen
Prévalenzen. Die Beriicksichtigung der
zufilligen Effekte fithrt zudem zu einer
deutlichen Zunahme der statistischen
Unsicherheit der Schatzwerte, allerdings
ohne dass sich die Differenzen zwischen
den Punktschitzern aus den Einzelstu-
dien und dem gepoolten Punktschitzer
stark verdndern. Bemerkenswert ist,
dass die Abweichungen der SAE-Mo-
delle insgesamt niedriger sind, als die
in @Tab. 2 berichteten Abweichungen
auf Bundeslandebene, die ohne SAE-
Modelle geschitzt sind.

In @ Abb. 2 ist das Ausmaf’ der Abwei-
chung der studienspezifischen Schitz-
werte vom Wert auf Basis der gepoolten
Daten differenziert nach Stichprobengro-
B¢ und Kreistyp als Boxplot dargestellt.
Die Grenzen der dargestellten Boxen be-
schreiben das untere und obere Quartil
der Abweichungen, der Strich in der Box
den Median und die Punkte sind Werte,
die weiter als 67 % des Quartilsabstan-
des vom jeweiligen Quartil entfernt sind.
Die Ergebnisse zeigen dabei, dass die
Fehler zunehmen, je geringer die erzielte
Stichprobengrofie ist. Das Niveau der
Abweichungen ist zudem fiir Landkreise
deutlich erhoht, obwohl die SAE-Mo-
delle getrennt fiir Stadte und Landkreise
geschidtzt wurden. Modelliert man die-
se Differenzen und kontrolliert fiir die
Effekte der drei Studien, ist fir Krei-
se, in denen keine Personen untersucht
wurden, eine relative Abweichung von
durchschnittlich 1,5 % der auf Basis der
gepoolten Daten geschitzten Privalenz
zu erwarten, in Kreisen mit mindestens
300 befragten Personen betrigt diese
relative Abweichung dann nur noch
0,5 % der gepoolten Prévalenz. Bei einer
durchschnittlichen  Stichprobengrofie
der GEDA-Studien auf Kreisebene sind
relative Abweichungen der Schitzwerte
von etwa 1,3% im Vergleich der auf



Basis der gepoolten Daten berechneten
Privalenz zu erwarten.

In @Tab. 4 sind die Ergebnisse ei-
nes Regressionsmodells fiir Ratenverglei-
che (Poisson-Modell) dargestellt, das ge-
trennt fiir Stddte und Landkreise berech-
net wurde. Analysiert werden darin Ein-
flussfaktoren auf die relative Abweichung
zwischen den durch die SAE-Modelle auf
Basis der Einzelstudien vorhergesagten
Pravalenzen und dem Punktschitzer aus
dem gepoolten Datensatz (Referenzwert,
unter Einschluss zufilliger Effekte). Mo-
delliert wird die relative Abweichung der
vorhergesagten Werte vom Referenzwert
als Prozentsatz. Weicht also der anhand
des linearen Modells vorhergesagte Wert
fir einen hypothetischen Landkreis in
der Studie GEDA 2009 um 5 Prozent-
punkte vom Referenzwert des gepool-
ten Modells von 50 % ab, betrigt die zu
analysierende Abweichung 10 %. Die ex-
ponierten Koeffizienten des Poisson-Mo-
dells, die sog. Incidence Rate Ratio (IRR),
beschreiben den Einfluss der wechsel-
seitig kontrollierten Einflussfaktoren auf
das Ausmaf3 der relativen Abweichungen.
Der Koeffizient der Ausprigung Ost von
IRR = 0,805 im Modell fiir Landkreise ist
so zu interpretieren, dass in ostdeutschen
im Vergleich zu westdeutschen Landkrei-
sen durchschnittlich eine 0,8-fach gerin-
gere Abweichung vom Referenzwert be-
steht. Diese Differenz ist allerdings nicht
signifikant (p = 0,32).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse nur
geringe systematische Unterschiede in
der Vorhersagegiite der SAE-Modelle. So
sind die Abweichungen der auf Basis der
GEDA-Studie 2012 generierten Schitz-
werte in Landkreisen signifikant kleiner,
in Stddten aber signifikant grofler als die
Abweichungen auf Basis der Daten der
anderen beiden Studien. Die zuvor dar-
gestellten Unterschiede im Hinblick auf
die auf Kreisebene generierte Fallzahl
sind nach Differenzierung von Landkrei-
sen und Stiddten sowie Kontrolle der be-
riicksichtigten methodischen, demogra-
fischen und sozio6konomischen Fakto-
ren nicht mehr relevant. Bei wechselseiti-
ger Kontrolle gibt es aber in Stadten wei-
tere Quellen fiir Abweichungen in den
Schitzwerten, so sind die Schitzwerte
fur Stddte abseits der urbanen Zentren
und Stiddten mit einem hohen Steuer-

aufkommen schlechter. Demgegeniiber
ist ein hoher Bildungsstand der Bevolke-
rung mit besseren Schitzwerten assozi-
iert. Der Anteil dlterer Einwohner fiihrt
in Landkreisen ebenfalls zu hoheren Ab-
weichungen. Insgesamt lassen sich die
Abweichungen zudem in Stidten besser
als in Landkreisen erkldren.

Fazit

In diesem Beitrag wurde mit der regressi-
onsbasierten Small-Area-Estimation ein
Verfahren zur Gewinnung kleinrdumiger
Schitzwerte fir Gesundheitsindikatoren
durch die Kombination von amtlichen
Strukturdaten und reprasentativen Mi-
krodaten aus dem Gesundheitsmonito-
ring am Robert Koch-Institut mit Blick
auf die Stabilitit der Ergebnisse unter-
sucht. Die Analysen haben gezeigt, dass
die modellierten Pravalenzen bei Ver-
wendung unterschiedlicher Stichproben
relativ stabil sind. Die mittlere Abwei-
chung zwischen den auf Basis der Ein-
zelstudien und den auf Basis der gepool-
ten Daten berechneten SAE-Schitzwer-
ten fiir die subjektive Gesundheit betrigt
1,4 % bezogen auf die mit den gepoolten
Daten geschitzte Pravalenz. Der gepool-
te Datensatz wurde als Referenz gewihlt,
da er aufgrund seiner hohen Fallzahl die
beste verfiigbare Datenbasis fiir die regio-
nale Schitzung von Privalenzen der sub-
jektiven Gesundheit darstellt. Wichtige
Griinde fiir die Variation der Schitzwer-
te und Abweichungen der Modellierun-
gen zu direkten Schitzwerten erklaren
sich nicht nur durch die auf Kreisebene
erzielte Stichprobengrofle, sondern auch
durch den Kreistyp, mit grofieren Ab-
weichungen in Landkreisen. Zudem zeigt
sich, dass es insbesondere in Stidten so-
ziostrukturelle Merkmale gibt, die mit
grofleren Unsicherheiten bei der SAE-
Schitzung assoziiert sind.

In Deutschland berichten etwa zwei
Drittel der Manner und Frauen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand als sehr
gut [39]. Im europdischen Vergleich
liegt die Pravalenz in Deutschland dabei
im Bereich des europdischen Durch-
schnitts [40, 41]. Gleichzeitig bestehen
aber weiterhin regionale Unterschie-
de im Vergleich von alten und neuen
Bundesldndern wie auch im Vergleich
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einzelner Bundeslinder [39, 42-44].
Idealtypisch betrachtet erkliren sich die
regionalen Unterschiede dabei einerseits
durch die regionale Bevélkerungszu-
sammensetzung  (Kompositionseffekt)
und andererseits durch Effekte des Kon-
textes selbst, forschungspraktisch sind
diese Effekte allerdings nur schwer zu
differenzieren [37, 45]. Fir den allge-
meinen Gesundheitszustand ist etwa
dokumentiert, dass neben Differenzen
nach Alter und Geschlecht ausgeprigte
soziokonomische Unterschiede bestehen
[41, 46]. Daneben wird aber auch fiir
die Wohnumgebung ein eigenstandiger
Einfluss auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand beschrieben [47-51]. In
den SAE-Modellen wurden diese Fakto-
ren darum {iber aggregierte Faktorscores
berticksichtigt.

Der gewihlte Ansatz der Small-Area-
Estimation, der auf hierarchischen Re-
gressionsmodellen basiert, wurde bereits
mehrfach erfolgreichangewendet [12, 14,
15, 52]. In den USA wurden auf Basis der
Daten des Behavioral-Risk-Factor-Sur-
veillance-Systems (BRFSS) der Centers of
Disease Control and Prevention (CDC)
Distrikte mit einer besonderen Priori-
tét fiir die Pravention des Rauchens und
von Adipositas identifiziert [14, 15]. In
England wurden entsprechende Verfah-
ren genutzt, um nach strukturellen Deter-
minanten zur Férderung der sportlichen
Aktivitit zu suchen. Arbeiten, welche die
regionale Verteilung der Krankheitslast
bei chronisch degenerativen Erkrankun-
gen in den USA nachzeichnen, deuten
zudem darauf hin, dass die SAE auch
fiir die medizinische Bedarfsplanung von
Bedeutung sein kann [12]. Fiir Deutsch-
land wurde das Verfahren ebenfalls be-
reits eingesetzt [8, 9, 53]. Die vorliegende
Arbeit ist unserer Kenntnis nach die ers-
te Studie, die fiir die deutsche Gebiets-
struktur die Unsicherheiten des Verfah-
rens empirisch untersucht. Im Vergleich
zu fritheren Arbeiten (8, 9, 53] wurde
die Methodik der SAE-Schitzung durch
Aufnahme von theoretisch ausgewihl-
ten Faktoren sowie durch eine getrennte
Berechnung der Modelle fiir Stiddte und
Landkreise dabei verbessert.

Limitationen des Vorgehens ergeben
sich durch die Auswahl der kontextu-
ellen Determinanten. Mit Blick auf die
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Auswabhl der in die SAE eingehenden re-
gionalen Determinanten ist zu beriick-
sichtigen, dass Assoziationen zwischen
Kontextmerkmalen und Gesundheitsin-
dikatoren einerseits auf direkte Effekte
der Kontextmerkmale, andererseits aber
auf die soziodemografische Komposition
der Bevolkerung in den Kontexten zu-
riickzufithren sein konnen (Context-vs.-
Composition-Problem; [45]). Es besteht
aber das Problem, dass sich nur schwer
eine Kausalititin dieser Beziehung unter-
stellen ldsst, da es ein Wechselverhaltnis
zwischen beiden Faktoren gibt, so beein-
flussen die regionalen Lebensbedingun-
gen Entscheidungen tiber Zu- und Fort-
ziige, gleichzeitig kann der Zuzug be-
stimmter Bevolkerungsgruppen Regio-
nenverdndern, wie die stadtsoziologische
Diskussion um das Thema ,Gentrifizie-
rung® zeigt [54]. In Querschnittsanaly-
sen kann nicht untersucht werden, wel-
che Wirkungsrichtungen hier dominie-
ren. Bei der Auswahl von Kontextmerk-
malen gibt es einerseits die Moglichkeit
einer streng theoriegeleiteten Auswahl
und andererseits einer statistischen Aus-
wahl der Indikatoren tiber p-Werte. Die
Autoren haben sich fiir ein gemischtes
Vorgehen entschieden, dass die Stirken
beider Ansétze kombinieren soll. Zusitz-
lich zu den auf Basis theoretischer Erwi-
gungen konstruierten Faktoren wurden
tiber die statistische Prozedur zwei weite-
rerelevante Einflussfaktorenidentifiziert,
deren Einfluss sich zudem nicht in allen
Datensitzen zeigte.

Insgesamt macht die vorliegende
Arbeit deutlich, dass kleinrdumige Mo-
dellierungen von Privalenzen im Ver-
gleich zu herkémmlichen Schitzwerten
mit zusétzlichen Unsicherheiten einher-
gehen, die bei der Interpretation der
Befunde berticksichtigt werden sollten.
Es handelt sich in der Regel lediglich
um Modellrechnungen, die typische Si-
tuationen beschreiben, von denen aber
regionale Abweichungen moglich sind.
Neben den methodischen Limitationen
der eingehenden Datenquellen kommen
noch Unsicherheiten im Hinblick auf die
Modellierung selbst hinzu, die aufgrund
hiufig fehlender Vergleichsdaten nur
schwer zu quantifizieren sind. Dessen
ungeachtet hat die vorliegende Analyse
auf Basis dreier unabhingig gezogener,

methodisch vergleichbarer Stichproben,
der GEDA-Studien 2009, 2010 und 2012
gezeigt, dass das Verfahren zu insge-
samt relativ stabilen Schitzwerten auf
Kreisebene fiihrt. Ist es also nétig, Da-
tenliicken auf regionaler Ebene zu schlie-
en, kénnen SAE-Modelle grundsitzlich
einen Beitrag dabei leisten. Aufgrund
der in die Schitzungen eingehenden
Annahmen und der umfassenden und
voraussetzungsreichen Modellierungen,
die dazu nétig sind, bietet sich das
Vorgehen aber nicht generell fiir die
Routine der Gesundheitsberichterstat-
tung an. Regionale Erhebungen realer
Daten oder die Nutzung von Potenzialen
vorhandener Datenkorper sollten einer
Modellierung immer vorgezogen wer-
den, auch wenn sie mit gréfleren Kosten
verbunden sind oder es dazu nétig ist,
Zugangsbarrieren zu Datenkérpern zu
tiberwinden. SAE-Modelle kénnen da-
bei helfen, Regionen zu identifizieren,
fir die eine Erhebung oder Analyse von
Primérdaten besonders geboten ist.
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