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1. GEOGRAPHIE UND GESUNDHEITSWISSENSCHAFTEN —
SCHNITTSTELLEN UND THEMENBEREICHE

Hat unser Wohnort einen Einfluss auf unsere Gesundheit? Nehmen durch den Klimawandel
nicht nur Trockenheit oder Uberflutungen zu, sondern auch Malaria und Denguefieber?
Wie kann die Gesundheitsversorgung mit der stetigen Abnahme der Bevolkerung in einigen
Regionen umgehen? Wieso gibt es regionale Unterschiede bei Erkrankungen, bei der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen oder in der Verteilung von Gesundheitsrisiken?
Bereits vor Gber 2000 Jahren beschaftigte sich die Medizin mit geographischen Verteilun-
gen von Wasser, Vegetation oder Tieren sowie Verhalten, Erndhrung oder Gewohnheiten.
Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts gab es vielerlei Studien in diesem Bereich, mit der Entde-
ckung von Bakterien als Krankheitserreger verlor die Ausrichtung weitestgehend an Bedeu-
tung (Kistemann & Schweikart, 2010; Meade, 2010). Nach dem 2. Weltkrieg kam es zu einer
Wiederentdeckung der Disziplin, die sich dann weiter entwickelte zu der heutigen For-
schungsrichtung. Medizinische Geographie, Gesundheitsgeographie, geographische Versor-
gungsforschung, Spatial Epidemiology — mit verschiedenen Blickwinkeln zielen diese For-
schungsbereiche auf dieselbe Fragestellung ab, namlich die Beschreibung und Erklarung
regionaler Unterschiede in der Gesundheit bzw. dem Gesundheitsverhalten der Bevélke-
rung. Diese Entwicklung und die ihr zugrundeliegenden theoretischen Konzepte und Erkla-
rungsmodelle, wie es (iberhaupt zu regionalen Variationen bei Gesundheit kommt, werden
in den Kapiteln 2.3 und 2.4 detaillierter aufgefiihrt. Aktuelle Studien beschaftigen sich bei-
spielsweise mit dem Einfluss von Umweltbedingungen auf die Gesundheit (Pearce et al.,
2011), mit Zusammenhangen regionaler Deprivation und Gesundheit (Kuznetsov et al.,
2011; Maier et al., 2011), mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung bzw. mit den Folgen
einer geringen oder sehr hohen regionalen Versorgung (Laditka, 2004) oder tragen zur the-
oretischen Auseinandersetzung der eigenstandigen raumlichen Einfliisse auf die Gesundheit

bei (Macintyre et al., 2002).

Es muss vor allem erwdhnt werden, dass die Erforschung von regionalen Variationen in der
Gesundheit in Deutschland noch am Anfang steht. Es gibt einige Personen und Einrichtun-

gen, die sich mit Gesundheit und Geographie beschaftigen, sowohl an geographischen wie

auch an medizinischen bzw. gesundheitswissenschaftlichen Instituten. Eine eigene Profes-

sur auf dem Gebiet gibt es in Deutschland derzeit jedoch noch nicht (Kistemann &

Schweikart, 2010).
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Das Forschungsfeld der medizinischen Geographie bzw. der Gesundheitsgeographie ist —
trotz der geringen Verbreitung an deutschen Universitaten und Forschungseinrichtungen —
um einiges breiter und tiefgehender als im Rahmen der Publikationen diese Dissertation
vorgestellt werden kann. Die funf vorgestellten Forschungsarbeiten beschéaftigen sich in
erster Linie mit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, in zwei der Arbeiten wird
auch das Gesundheitsverhalten thematisiert. Alle Studien basieren auf der quantitativen
statistischen Auswertung von zur Verfligung gestellten Sekundardaten verschiedener Quel-
len und beziehen sich auf den Zustand der Gesundheit sowie der Gesundheitsversorgung in
Deutschland. Dadurch ist es vor allem mdglich, auf die unterschiedlichen raumlichen Be-
trachtungsweisen einzugehen. Eine Erlauterung der Perspektiven der hier vorgestellten
Artikel sowie deren Implikationen werden in den einzelnen Kapiteln dieser Arbeit vorge-

nommen.

1.1. BEARBEITETE THEMENBEREICHE

Aufgrund der geographischen Betrachtungsweise kann man die finf Arbeiten dieser kumu-
lativen Dissertationsschrift in zwei Hauptthemenbereiche einteilen. Der erste beschaftigt
sich mit der regionalen Variation von Gesundheit und Versorgung, die sich in konkreten
geographischen Einheiten (nach Koordinaten) widerspiegelt. Im zweiten Bereich stehen
dagegen Aspekte unterschiedlicher Inanspruchnahme im stadtischen und landlichen
Wohnumfeld im Mittelpunkt. In allen Studien werden zudem sozio-demographische Infor-

mationen der Studienpopulation beriicksichtigt.

Der ersten Gruppe sind die Arbeiten zuzuordnen, die mit unterschiedlichen Fragestellungen
die Stadt Miinchen betreffen sowie eine Arbeit, die regionale Verteilungsmuster von
Antibiotikaverordnungen bei Kindern analysiert (s. Kapitel 3) (Koller & Mielck, 2009; Koller
et al., 2009b, 2012).

Bei der Analyse der Schuleingangsuntersuchung wurde in kleinrdumigen Einheiten der

Schulbezirke (in Bayern auch Schulsprengel genannt) der Zusammenhang zwischen indivi-
duellen Faktoren der Kinder und regionalen Faktoren ihrer Wohnumgebung mit Gesund-
heitsaspekten untersucht. Im Mittelpunkt der Untersuchung standen das kindliche Uber-

gewicht, die Inanspruchnahme der (im Untersuchungsjahr 2004 noch nicht obligatorischen)
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Vorsorgeuntersuchungen U1-U9" und der Impfstatus der Kinder. Es wurden also konkrete
Wohnumgebungen definiert, in diesem Fall die Schulbezirke, in denen die Kinder lebten,
und analysiert, inwieweit die Wohnumgebung einen Einfluss auf die Gesundheit bzw. das
Gesundheitsverhalten hat (Koller & Mielck, 2009). Dies wurde mit Hilfe der fiir in dieser
Weise gegliederten Daten (also die Einbeziehung Daten verschiedener Aggregatseinheiten)

Ublichen Mehrebenen- oder Multilevelanalyse berechnet (s. Kapitel 3.2).

Ebenfalls durch eine Multilevelanalyse wurde der Versuch unternommen, regionale Variati-
onen in der Verschreibung von Antibiotika bei Kindern und Jugendlichen zu erklaren, wel-
che bei der BARMER GEK versichert waren. Untersucht wurden alle Kinder und Jugendli-
chen bis 17 Jahre. Dabei wurden Variationen auf Kreisebene betrachtet und es wurde ver-
sucht, neben individuellen Faktoren die regionalen Unterschiede mit Hilfe eines Deprivati-
onsindexes fur Deutschland (s. Kapitel 2.4.3) auf Kreisebene zu erklaren. Sowohl der allge-
meine Index als auch Einzeldomanen dieses Indexes kdnnten einen Teil der regionalen Vari-

ation erklaren (Koller et al., 2012).

Einen anderen Ansatz verfolgt die dritte Arbeit dieser Gruppe. Hier wird das methodische
Problem der Grenzziehungen bei Analysen zu (small) area variation, also der (kleinrdumi-
gen) regionalen Variation (s. Kapitel 3) bzw. der Analyse regionaler Unterschiede auf Basis
von festgelegten raumlich-administrativen Einheiten thematisiert. Anhand einer Befragung
in einem Miinchner Stadtteil, der Teil des Sozialen Stadt Projekts ist und zu den eher sozio-
okonomisch schlechter gestellten Stadtteilen gezahlt werden kann, werden auch innerhalb
dieser vergleichsweisen kleinen Raumeinheit starke Unterschiede im Gesundheitsverhalten
festgestellt (Koller et al., 2009b). Diese Arbeit soll einen kritischen Blick auf die Auswahl von
geographischen Einheiten zur Analyse von Gesundheitsforschungsthemen werfen (s. Kapi-

tel 3.4).

Die zweite Gruppe von Forschungsarbeiten umfasst die Analyse der Daten der Gminder
Ersatzkasse (GEK) zur Inanspruchnahme von ambulanten Arztbesuchen bei Demenzpatien-
ten in stadtischen und landlichen Umgebungen und die der Perinatalstudie Bayerns, die das

Inanspruchnahmeverhalten von Vorsorgeuntersuchungen von werdenden Miittern erkla-

! Die U-Untersuchen sind die FritherkennungsmaBnahmen, die bei Kindern bis zum 6. Lebensjahr
durchgefiihrt werden (die erste Untersuchung U1 ist dabei die Neugeborenen-Erstuntersuchung).
Die Untersuchungen dienen der Frilherkennung von Krankheiten, die die Entwicklung der Kinder —
korperlich wie geistig — beeintrachtigen kdnnten (Stich et al., 2009; Gemeinsamer Bundesausschuss,
2011)
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ren zu versucht, unter anderem nach Stadt-Land-Unterschieden (gemessen an der Gemein-

degroRe der Wohngemeinde der Mitter) (Koller et al., 2009a, 2010) (s. Kapitel 4).

In der Perinatalstudie wurde das Rauchen wahrend der Schwangerschaft und die Inan-
spruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen analysiert®. Als unabhéngige
Variable wurden neben der Herkunft der Mutter, dem Alter und dem beruflichen Status der
Mutter auch deren Wohnort in die Analyse einbezogen. Dafiir wurden als Indikatoren die
Sozialhilfedichte und die GroRe der Wohngemeinde verwendet. Es wurden in diesem Zu-
sammenhang sowohl individuelle Faktoren zum sozio6konomischen Status der Mitter ana-
lysiert als auch Variablen, die ihren Wohnort ndher beschreiben (s. Kapitel 2 und 3.1). Fur
die Analyse wurden alle GroRstddte mit einer Einwohnerzahl von mindestens 100.000 Per-
sonen mit kleineren Gemeinden verglichen. Diese Einteilung gibt dabei nicht direkt ein
Stadt-Land-Gefalle wider, sondern zeigt eher ein unterschiedliches Verhalten oder Angebot
in GroRstadten, in denen eine umfangreiche Versorgung erwartet werden kann, im Ver-

gleich zu kleineren Stadten und landlichen Gemeinden (Koller et al., 2009a).

In der GEK-Analyse zu Stadt-Land-Unterschieden bei der Inanspruchnahme von Arztbesu-
chen bei Demenzpatienten war ebenfalls die Gemeindeebene die untersuchte geographi-
sche Einheit. Aus Datenschutzgriinden lagen keine genaueren Wohnortdaten der Versicher-
ten vor, allerdings wurde mit Hilfe der GEK jedem Versicherten eine Nummer von 1 bis 17
zugespielt, die den siedlungsstrukturellen Gemeindetypen® entspricht. Dadurch konnten
die Versicherten eingeteilt nach ,stadtische” und , landliche” Wohnorte eingeteilt werden
(s. Kapitel 4). Das Inanspruchnahmeverhalten wurde dann in Bezug auf samtliche Arztkon-
takte betrachtet, die von erstdiagnostizierten Demenzpatienten im Jahr vor und nach der
ersten Diagnose getatigt wurden, explizit fir die Facharztrichtungen Psychiatrie/Neurologie

(Koller et al., 2010).

Die nicht unkomplizierte Zuordnung des Wohnorts der Mitter, der (iber Postleitzahlen er-
fasst wurde, zu deren Gemeinden, sowie die dhnlich erfolgte Zuordnung der GEK-
Versicherten zu den siedlungsstrukturellen Gemeindetypen wird im Kapitel 5.1 genauer

erortert.

? AuRerdem wurde das Geburtsgewicht der Neugeborenen als dritte abhéngige Variable betrachtet,
die aber in diesem Kontext nicht relevant ist.

*s.auch Kapitel 5.1, Info im Netz:
http://www.bbsr.bund.de/cln_032/nn_340582/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Si
edlungsstrukturelleGebietstypen/Gemeindetypen/Downloadangebote.html?___nnn=true
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Ziel dieser Ausarbeitung ist es, als Hintergrund fiir die flinf empirischen Arbeiten in dieser
kumulativen Dissertation der Frage nachzugehen, warum es regionale Variationen in der
Gesundheit gibt. Im ersten Teil geht es darum, die theoretischen Hintergriinde und Erkla-
rungsansatze vorzustellen. In den folgenden Kapiteln werden weitere Hintergriinde und
Forschungsarbeiten zu den bearbeiteten Themen vorgestellt, um die Breite der wissen-

schaftlichen Diskussion darzustellen.
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2. ERKLARUNG REGIONALER UNTERSCHIEDE

2.1. GEOGRAPHIE UND GESUNDHEIT — EIN KURZER HISTORISCHER
UBERBLICK

In der Beschreibung um die Entwicklung des Zusammenhangs zwischen Raum und Gesund-
heit weisen viele Autoren auf die Arbeit , Luft, Wasser und Platze” von Hippokrates hin, in
der er bereits vor tiber 2000 Jahren den Zusammenhang von Umwelteinflissen und Krank-
heitsursachen diskutierte (Barrett, 2000; Andrews & Moon, 2005; Andrews & Crooks, 2009;
Kistemann & Schweikart, 2010; Meade, 2010).

Fiir die heutige Thematik sind vor allem zwei Zeitabschnitte relevant: Die wissenschaftli-
chen Arbeiten von vornehmlich Medizinern zu regionalen Aspekten im 18. und 19. Jahr-
hundert und der Wiederentdeckung der Zusammenhange zwischen Geographie und Ge-
sundheit seit den 1950er Jahren, die zur heutigen interdisziplindren Forschungsrichtung

fuhrte.

Arbeiten, die im erstgenannten Zeitraum entstanden sind, umfassen weitestgehend Werke
europaischer, darunter auch vieler deutscher Wissenschaftler, die versuchten, durch die
Analyse geographischer Muster die Ursachen von Krankheiten zu erklaren (Meade, 2010).
Namentlich zu nennen sind in diesem Zusammenhang der deutsche Arzt Leonard Ludwig
Finke, der den Begriff ,medizinische Geographie” pragte (und der im Jahr 1792 die wohl
erste medizinische Landkarte beschrieb), oder auch August Hirsch mit seinem dreibandigen
Handbuch zur historisch-geographischen Pathologie. Als Vertreter der US-amerikanischen
Medizin ist Daniel Drakes Arbeit tber Verteilung von Krankheiten innerhalb Amerikas zu
nennen (Paul, 1985; Barrett, 1996, 2000a, 2000b; Kistemann & Schweikart, 2010; Meade,
2010). Eine der bekanntesten Personen, die in dieser Zeit raumliche Aspekte mit medizini-
schen Fragestellungen verbanden, war sicherlich John Snow, der durch seine kartographi-
sche Darstellung von Cholera-Fallen wahrend der Choleraepidemie 1854 in London eine
Wasserpumpe an der Londoner Broad Street als Erkrankungsursache lokalisierte. Obwohl
der eigentliche historische Hergang und die Erstellung der Karte in Frage gestellt werden
kann (McLeod, 2000), wird seine Karte und die Geschichte ihrer Entstehung nach wie vor
mit den Anfangen der medizinischen Geographie in Verbindung gebracht (Paneth, 2004;
Newsom, 2006) und hat auch Einzug in die nicht-wissenschaftliche Literatur gefunden

(Johnson, 2006).
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Bis in das 20. Jahrhundert hinein wurde allerdings kaum noch zu medizinisch-
geographischen Themen gearbeitet, was vor allem auf die Entdeckung der Bakterien als

Krankheitserreger zurlickzufiihren ist (Kistemann & Schweikart, 2010; Meade, 2010).

Erst nach dem 2. Weltkrieg, zu einer Zeit, in der trotz mittlerweile verfligbarer Antibiotika
nach wie vor Krankheiten grassierten und z.B. Herz-Kreislauferkrankungen mit Ereignissen
wie Schlaganfall oder Herzinfarkt zunahmen, kam es zu einer Riickbesinnung auf nicht-
biologische Ursachen von Krankheiten. Als ,Wiederentdecker” der medizinischen Geogra-
phie in den USA gilt Jaques May, der in der American Geographical Society ein Department
fiir Medical Geography griindete und damit zur Institutionalisierung der Forschungsrichtung
beitrug, die im Gegensatz zu frilheren Zeiten in der Geographie und nicht in der Medizin

angesiedelt war (Paul, 1985; Meade, 2010).

Mehrere Forschungsstrange kristallisierten sich in dieser Zeit heraus. Die beiden ,traditio-
nellen” Forschungsrichtungen sind dabei die wieder aufgegriffene Krankheitsokologie, die
sich mit den gesundheitlichen Einfliissen der Umwelt (zumeist Klima, Wasser und Vegetati-
on) auf die Krankheitsentstehung und mit der Verbreitung von Krankheiten beschaftigt,
sowie die geographische Gesundheitsversorgungsforschung, die als paralleler Forschungs-
schwerpunkt entstand (Mayer, 1992; Kearns & Moon, 2002; Andrews & Moon, 2005;
Kistemann & Schweikart, 2010). Neben diesen beiden wurde auch an weiteren Forschungs-
richtungen gearbeitet. Paul (1985) differenziert sieben verschiedene Ansatze und betont
dabei die ersten statistischen sowie geographischen Analysen zu Erndhrung und die “Eth-
nomedizin“, welche sich zunehmend mit Gesundheit aullerhalb der Industriestaaten be-

schaftigte.

2.2. NEUE WEGE DER FORSCHUNGSRICHTUNG

Durch den Fokus auf die regionale Versorgungsforschung entstanden bald auch For-
schungsarbeiten Uber regionale Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung und lber regio-
nal aggregierte soziale Einflussfaktoren auf die Gesundheit (Meade, 2010). Durch diese
Entwicklung und vor allem durch die Forderung einiger Wissenschaftler, die medizinische
Geographie aus der positivistischen Denkweise heraus weiterzuentwickeln und sich mehr
mit dem Konzept ,,Raum” zu beschaftigen, setzte sich die Forschungsrichtung auch mit ei-
nem sozial-theoretischen Rahmen auseinander (Kearns, 1993; Litva & Eyles, 1995; Gatrell &
Elliott, 2009). Das bisherige Ziel der positivistisch ausgerichteten Forschung in der medizini-

schen Geographie war die Identifizierung von GesetzmaRigkeiten, die zu regionalen Diffe-
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renzen fihren, beispielsweise bei der Pravalenz bestimmter Erkrankungen. Es wurde vor
allem die Verteilung von Krankheiten aufgezeigt und versucht, diese regionale Verteilung zu
erklaren. Wahrend dabei auch Individualdaten (wie Alter oder Geschlecht) hinzugezogen
wurden, wurde an diesem Ansatz kritisiert, dass die Individuen anonym behandelt werden.
Wie eine Person ,Krankheit” erlebt, spielte keine Rolle, ebenso wenig, wie ,,Raum” wahrge-
nommen wird (Gatrell & Elliott, 2009). Die kritische Auseinandersetzung mit diesem For-
schungsansatz fuhrte letztlich zur Umbenennung von ,, medical geography” zu ,health
geography”. In diesem Zusammenhang wurden qualitative Methoden, theoretische Wei-
terentwicklung, Interdisziplinaritdt und eine kritischere Wissenschaft gefordert (Rosenberg,
1998; Kearns & Moon, 2002; Meade, 2010). Mit dieser Entwicklung war auch eine Ausei-
nandersetzung mit theoretischen Themen verbunden, der ,alten“ medizinischen Geogra-
phie wurde vorgeworfen, sich nicht ausreichen kritisch mit zugrundeliegenden Theorien
auseinandergesetzt zu haben (Litva & Eyles, 1995). Der bisherigen Forschung zur Krank-
heitsokologie und zur geographischen Gesundheitsversorgung folgten klassische positivisti-
sche Ideen; die Forschung war stark verbunden mit Fachern wie Epidemiologie oder Wirt-
schaftswissenschaften (Litva & Eyles, 1995). , For medical scientists, disease is biological fact
and not something human beings have thought up.” (Jones and Moon, 1992, S.4). Diese
Anschauung und biomedizinische Ausrichtung geriet Anfang der 1990er Jahre in die Kritik:
Kearns war einer der ersten, der 1993 eine ,,reformed medical geography” forderte (Kearns,
1993). In diesem Aufruf kritisierte er, dass die medizinische Geographie (im Gegensatz zur
Geographie allgemein) ,,raumlos” (,,placeless”) sei und dass eine parallele Forschungsrich-
tung, die Gesundheitsgeographie (,,Geography of health”), die Dynamik zwischen Gesund-
heit und Raum und den Einfluss auf die Versorgung und die Gesundheit der Bevolkerung
abbilden solle (Kearns, 1993). Diese Forderung wurde breit diskutiert wie auch kritisiert
(Rosenberg, 1998; Mayer & Meade, 1994; Dorn & Laws, 1994; Kearns & Moon, 2002). In
Folge dieses Aufrufs wurde eine Reihe an Sozialtheorien in Erwdgung gezogen, mit denen

regionale Ungleichheiten in der Gesundheit erklart werden kénnten.

2.3. ZUGRUNDELIEGENDE SOZIALTHEORIEN 4

Ein umfassendes theoretisches Modell zur Beantwortung der Frage, warum regionale Un-
terschiede bei gesundheitsrelevanten Faktoren auftreten, wird seit langem gefordert

(Mitchell et al., 2000; Frohlich et al., 2001; Macintyre et al., 2002; Mielck, 2008). Es gibt

* Die Auswahl der hier vorgestellten Forschungsansatze basieren auf den Ausarbeitungen von Litva
und Eyles (1995), Gatrell und Elliott (2009), sowie Kistemann und Schweikart (2010).
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jedoch eine Reihe von (sozial-)theoretischen Anséatzen, derer sich Wissenschaftler der

Gesundheitsgeographie bedienen.

In der Tradition des positivistischen Erklarungsansatzes wird versucht, regionale Vertei-
lungsmuster zu erkldren und dahinterstehende GesetzmaRigkeiten zu finden. Die klassische
Forschungsarbeit in der medizinischen Geographie bezieht dabei auch sozio-6konomische
Faktoren ein (Alter, Geschlecht etc.). Die Kritiker dieses Ansatzes sehen die untersuchten
Populationen dieser Arbeiten nur als ,Nummern“; individuelle Beweggriinde, die Wahr-
nehmung des Raumes (und in diesem Fall regionaler Gesundheitsfaktoren) blieben unbe-
rahrt. Ziel ist es, durch Position (also bspw. den Wohnort eines Patienten) und Distanz
(bspw. die Entfernung zu dessen Hausarzt) generalisierbare Aussagen zum
Inanspruchnahmeverhalten treffen zu kénnen (Gatrell & Elliott, 2009). Der Positivismus als
wissenschaftliche Theorie war bis in die 1960er Jahre in den Sozialwissenschaften dominie-
rend. Allgemein kann Positivimus beschrieben werden als ,,a theory building approach that
assumes the existence of a ‘real,” apprehendable reality driven by immutable neutral laws
and mechanisms and that researchers are capable of studying objects without influencing
them or being influenced by them. [...] overall, positivism relies on a reductionist view in its
search for universal mechanistic rules that are not contextually bounded and seeks to verify
hypotheses|...]” (Carpiano & Daley, 2006, S. 568). Mit anderen Worten basiert die positivis-
tische Sichtweise darauf, dass es objektive ,, Wahrheiten” gibt, die von Wissenschaftlern
entdeckt und getestet werden konnen. Dabei wird die soziale Wahrnehmung auf quantifi-

zierbare universelle GesetzmaRigkeiten reduziert (Playle, 1995; Clark, 1998).

Nach wie vor werden viele Forschungen in dieser Tradition durchgefiihrt (zum GroRteil
auch die im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Studien). Die Grenzen der Aussa-
gekraft missen dabei jedoch beriicksichtigt werden, die Vorteile positivistischer Ansatze fir
die ,,geographische Gesundheitswissenschaften”“ werden aber nach wie vor betont bzw. in
der Kombination mit anderen Anséatzen als wichtig betrachtet (Mayer, 1992; Bennett,

2005).

Ein anderer Ansatz, der mehr die Wahrnehmung des Individuums in der geographischen
Gesundheitsforschung in den Mittelpunkt stellt, ist der interaktionistische oder auch
konstruktionistische bzw. humanistische Ansatz. Ziel ist es, die Bedeutung von Krankheit fir
eine bestimmte Person (bzw. fiir bestimmte Personengruppen) zu finden, um Verhalten zu
erklaren. Als Grundannahme gilt, dass die Realitat ein soziales Konstrukt sei, welches von

Individuen unterschiedlich wahrgenommen wird. Dabei geht es in erster Linie um subjekti-
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ve Wahrnehmung und Wissen, es werden in erster Linie qualitative Methoden angewendet
(Litva & Eyles, 1995; Gatrell & Elliott, 2009). Neben der Kritik von positivistischer Seite, dass
so produzierte Ergebnisse nicht ibertragbar seien, wird auch kritisiert, dass dieser Ansatz

die strukturellen Rahmenbedingungen nicht mit einbezieht (Gatrell & Elliott, 2009).

Diesen Ansatz bietet die strukturalistische Theorie, die davon ausgeht, dass Krankheitsursa-
chen im politischen bzw. im wirtschaftlichen System begriindet liegen. Das Individuum
selbst spielt dabei keine Rolle, es sind lediglich die Systembedingungen, die betrachtet wer-
den, Krankheit bzw. Gesundheit entstehen somit durch ungleiche Ressourcenverteilung
(Gatrell & Elliott, 2009; Kistemann & Schweikart, 2010). In kritischerer Ausrichtung ist nach
der marxistischen Lehre der Kapitalismus Grund fiir die Entstehung von Krankheiten und
auch fur die kurative Ausrichtung des Gesundheitssystems, da durch die Heilung von Krank-
heiten mehr Kapital entstehen kdnne als dadurch, Krankheit durch Pravention zu vermei-
den (Jones & Moon, 1992; Litva & Eyles, 1995; Gatrell & Elliott, 2009). Arbeiten zur politi-

schen Okologie sind ebenfalls aus diesem Ansatz entstanden (Meade, 2010).

Ein weiterer Ansatz basiert auf der Arbeit von Giddens und auch der von Bourdieu mit der

Strukturationstheorie. Diese Theorie verbindet die vorhergegangen Ansatze, indem sie so-

wohl die Struktur als auch das Handeln einbezieht. So wird berticksichtigt, dass die struktu-
rellen Bedingungen das Handeln beeinflussen kénnen, allerdings kann umgekehrt auch

Handeln die Struktur pragen (Williams, 2003; Gatrell & Elliott, 2009).

Ein neuerer Ansatz der Gesundheitsgeographie ist die Komplexitatstheorie. Sie berlicksich-
tigt das dynamische Element von Systemen, es geht nicht um die eigentlichen systemischen
Eigenschaften, sondern um ihr Wirken. Mehrere Autoren stellten den Vorteil dieses Theo-
rieansatzes fir die Gesundheitsgeographie dar, da sie in einem interdisziplindren Ansatz die
Gesellschaftsstruktur wie auch individuelles Handeln vereint (Litva & Eyles, 1995; Gatrell,

2005; Curtis & Riva, 2009a, 2009b; Kistemann & Schweikart, 2010).

Heute ist die medizinische Geographie bzw. die Gesundheitsgeographie ein breites Fach,
welches samtliche dieser Forschungsrichtungen vereint. Die Nutzung von Geoinformations-
systemen, Spatial Analysis als raumlich-statistische Methode, qualitative wie quantitative
Forschung auf kleinrdumiger Ebene bis hin zu der Betrachtung ganzer Staaten sind darin

vereint. Trotz der nicht vorhandenen Institutionalisierung an einem Lehrstuhl werden auch
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in Deutschland immer mehr Studien in diesem Bereich durchgefiihrt® (Kistemann &

Schweikart, 2010).

Wahrend die im vorhergehenden Abschnitt vorgestellte theoretische Auseinandersetzung
vor allem auf Arbeiten aus dem Forschungsfeld der Geographie basieren, sollen im Folgen-
den Erklarungsmodelle fiir Gesundheit und Gesundheitsverhalten in Bezug auf raumliche

Variation von Seiten der Medizin bzw. Gesundheitswissenschaften dargestellt werden.

2.4. ERKLARUNGSANSATZE ZU REGIONALEN EINFLUSSEN AUF DIE
GESUNDHEIT

Lange Zeit wurden hauptsachlich individuelle Eigenschaften und Verhaltensweisen mit ge-
sundheitlicher Ungleichheit in Verbindung gebracht. Seit den 1990er Jahren gibt es aller-
dings eine Art ,,Rlickbesinnung” auf den Einfluss der Gesellschaft oder auch des Wohnum-

felds, in der die Individuen eingebettet sind (Curtis & Rees Jones, 1998; Diez-Roux, 1998).

Eine Vielzahl von Studien konnte bereits Zusammenhange zwischen regionalen Einfllissen
und Morbiditat bzw. Mortalitat zeigen (Diez-Roux, 2001; Pickett & Pearl, 2001). Um diese
Effekte zu erklaren, fehlte jedoch ein umfassendes theoretisches Modell (Diez-Roux, 1998;
Mitchell et al., 2000; Frohlich et al., 2001; Macintyre et al., 2002; Mielck, 2008). Es gibt je-
doch eine Reihe von Erklarungsansatzen, die vor allem Weiterentwicklungen der Theorien
zur gesundheitlichen Ungleichheit allgemein, also ohne spezifischen Raumbezug, darstellen.
Diese lassen sich grob einteilen in solche, die sich mit sozialen Einfliissen (wie Armut, Ein-
kommensungleichheit oder sozialem Kapital) vor Ort beschéaftigen, und solchen, die die
Verteilung von Umweltrisiken betrachten (Umweltgerechtigkeit oder ,environmental justi-
ce”) (Mielck, 2007). In einigen Forschungsrichtungen werden diese Ansadtze zusammenge-
nommen und der Einfluss von regionaler Deprivation auf die Gesundheit der Bevolkerung in

Form eines Deprivationsindex gemessen (Maier et al., 2012).

Oft werden regionale Faktoren in Kontext- und Kompositionseffekte eingeteilt (also in Ef-
fekte des Wohnumfeldes an sich (z.B. Luftqualitat) und Effekte der Einwohnerzusammen-
setzung im Ort (z.B. Anteil arbeitsloser Bevolkerung)). Um diese Effekte in statistischen Ana-
lysen trennen zu kdnnen, werden seit einigen Jahren zunehmend sogenannte

Multilevelanalysen eingesetzt. Eine detailliertere Erklarung der Kontext- und Kompositions-

> Die Aktivitaten, die in Deutschland wissenschaftlich stattfinden, sind zum GroRteil gebindelt im
Arbeitskreis flir Medizinische Geographie in der Deutschen Gesellschaft flir Geographie (www.med-
geo.de) bzw. in der 2010 gegriindeten Arbeitsgruppe Health Geography in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Epidemiologie (www.health-geography.de).

11



Regionale Variation - Erklarungsansatze

effekte, deren Unterscheidungen sowie ein kurzer Exkurs in die Methodik der
Mehrebenenmodelle folgen im Anschluss an die Erklarungsmodelle in den Kapiteln 3.1 und

3.2.

Bei einigen der im Folgenden zitierten Arbeiten ist zu beachten, dass sie sich nicht schwer-
punktmaBig mit bestimmten raumlichen Einheiten (Stadtteilen oder Gemeinden etc.) be-
schaftigen, sondern mit bestimmten sozio6konomischen oder ethnischen Gruppen. Aller-
dings halten sich soziale Gruppen auch in bestimmten Rdaumen auf, besonders in Stadten
sind soziale Segregationsprozesse Normalitat (van Kempen, 1994; Dangschat, 2007;
HauRermann, 2008). Die explizite Einbettung des raumlichen Kontexts wird dabei nicht
immer vorgenommen (Veenstra et al., 2005), einige Arbeiten nehmen den regionalen Be-

zug der Zusammenhange allerdings auch direkt auf.

2.4.1. SOZIALE EINFLUSSFAKTOREN: EINKOMMENSUNGLEICHHEIT UND SOZIALES
KAPITAL

Der Einfluss des individuellen Einkommens bzw. des individuellen sozio6konomischen Sta-
tus auf die individuelle Gesundheit allgemein wurde bereits umfassend beschrieben, auch
in einer Vielzahl von Studien aus Deutschland (Mielck, 2000; Lampert & Kroll, 2006; Richter
& Hurrelmann, 2006). In Bezug auf regionale Unterschiede stellt sich allerdings die Frage,
ob auch das durchschnittliche Wohlstandsniveau einer bestimmten Region Gesundheit
beeinflusst. Dabei fokussiert eine Reihe von Studien besonders auf der Einkommensun-
gleichheit, also auf der Spanne des Arm-Reich-Unterschiedes innerhalb einer bestimmten

Gesellschaft (Lynch et al., 2004; Subramanian & Kawachi, 2004).

Dieser Ansatz ist auf Wilkinson zuriickzufiihren, der 1992 argumentierte, dass in erster Linie
das relative Einkommen einen Einfluss auf Gesundheit hat, es somit also die grofRere
Spannweite zwischen den Armsten und Reichsten in einer bestimmten Region bzw. Gesell-
schaft ist, die gesundheitsrelevante Faktoren der Einzelnen beeinflusst. Er zeigte, dass in
neun industrialisierten Landern (Kanada, Niederlande, Schweiz, Schweden, USA, West-
deutschland, Australien, Vereinigtes Konigreich und Norwegen) die Einkommensungleich-
heit mit der Lebenserwartung korrelierte (Wilkinson, 1992). Dieser Erklarungsansatz fiihrte
zu einer Reihe von weiteren Studien, in denen dieser Zusammenhang gezeigt werden konn-
te —in einigen Fallen waren die Effekte jedoch relativ klein. Ein von Subramanian und
Kawachi verfasstes Review kommt zu dem Schluss, dass es keinen allgemeingiiltigen Zu-
sammenhang zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit gibt. Allerdings wird in

den Landern, in denen ein héheres Mal% an Ungleichheit herrscht, ein Effekt gefunden (z. B.

12
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in den Vereinigten Staaten). Das unterschiedliche Einkommensniveau der US-
Bundesstaaten zeigte einen signifikanten Einfluss auf Gesundheit und Mortalitat, unabhan-
gig von individuellen Faktoren (Subramanian & Kawachi, 2004, 2006). Trotz der inkonsisten-
ten Ergebnisse ist davon auszugehen, dass ab einem gewissen Mal an Einkommensun-
gleichheit (meist gemessen am GINI-Koeffizienten®) ein Effekt auf die Gesundheit der Men-
schen zu finden ist, und das nicht nur in den USA (Kondo et al., 2009), sondern auch in an-
deren Landern (Elgar et al., 2005). Warum sollte aber Einkommensungleichheit Giberhaupt
einen Effekt auf die Gesundheit ausiiben? Es gibt eine Argumentationsrichtung, die besagt,
dass der Effekt der Einkommensungleichheit lediglich ein Kompositionseffekt, also ein Ef-
fekt der Bevolkerungszusammensetzung sei (s. Kapitel 3.1). Ungleiche Gesellschaften haben
auch eine hohere Anzahl an armeren Personen, die gesundheitlich meist schlechter gestellt
seien (Pickett, 2009). Einige Multilevelanalysen zeigen einen bevélkerungsunabhangigen
kontextuellen Effekt. Die Definition bzw. die strikte Trennung der Kompositions- und Kon-
text-Effekte bleibt dabei nicht unkritisiert (Macintyre et al., 2002) (s. Kapitel 3.1). In einem
Kommentar arbeiten Subramanian et al. die bis 2003 publizierten Meinungen und Studien-
ergebnisse zum Thema Einkommensungleichheit und Gesundheit auf. Die Suche nach mog-
lichen Griinden fiir den Einfluss einkommensabhéangiger Ungleichheit auf die Gesundheit
der Mitglieder einer Gesellschaft ist dabei relativ schwierig. Die Autoren nennen eine Reihe
an moglichen Einflussfaktoren, beispielsweise, dass ein groRerer Arm-Reich-Unterschied in
einer Gesellschaft einen negativen Einfluss auf den sozialen Zusammenhalt haben kann und
dieser fehlende gesellschaftliche Zusammenhalt sich auf politische Entscheidungen (in die-
sem Fall im Gesundheitsbereich) auswirken kénne. AuRerdem nennen die Autoren mogli-
che korperliche wie psychosoziale Folgen, die durch Vergleiche innerhalb einer ungleichen
Gesellschaft entstehen kénnen (Kawachi et al., 2002; Subramanian et al., 2003). Allerdings
weisen die Autoren auch darauf hin, dass die einkommensbasierte Ungleichheit nur ein
Aspekt der gesundheitlichen Ungleichheit sei und dass zur Erklarung von Gesundheitsunter-
schieden bei Gruppen weitere Faktoren wie kulturelle, soziale und auch politische Aspekte

bericksichtigt werden miissen (Subramanian & Kawachi, 2004).

Diese Ergebnisse fiihrten schlieBlich zu der Diskussion des Einflusses von sozialem Kapital
auf die Gesundheit innerhalb einer Bevolkerungsgruppe bzw. in einer bestimmten Region
(Mielck, 2007). Der Begriff des sozialen Kapitals ist dabei auf die Arbeiten Bourdieus und

Coleman zurtickzufiihren, welche von Putnam weiter adaptiert wurden (Harpham et al.,

® Der Gini-Koeffizienz misst die Verteilung der Giter in einer Gesellschaft und nimmt dabei Werte
von 0 (absolute Gleichheit) bis 1 (absolute Ungleichheit) ein (Fahrmeir et al., 2007), S. 84
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2002; Mitchell et al., 2004; Carpiano, 2006; Siegrist et al., 2006; Kroll & Lampert, 2007;
Manderscheid, 2008). Kawachi et al. untersuchten 1997 auf Grundlage einer Studie zur
Einkommensungleichheit die Hypothesen, dass in ungleichen Gesellschaften der soziale
Zusammenhang nicht so stark sei wie in egalitareren Gesellschaften, und dass die Einkom-
mensungleichheit zu einem Verlust an Vertrauen und sozialem Kapital flihren wiirde. Die
Autoren um Kawachi sehen soziales Kapital als ,,a community-level ("ecologic") variable
whose counterpart at the individual level is measured by a person's social networks” (S.
1491) und finden in ihren Studien einen Zusammenhang zwischen niedrigem sozialen Kapi-
tal und erhéhter Mortalitat in 39 US-Bundesstaaten (Kawachi et al., 1997). Auch auf Ge-
meindeebene konnten in den USA regionale Effekte von sozialem Kapital auf die Gesund-
heit gefunden werden, diese Studie fand aber vor allem Interaktionseffekte zwischen der
individuellen Ebene und der Gemeindeebene (Subramanian et al., 2002). Bezogen auf klein-
raumige Einheiten des Wohnumfelds, sog. neighborhoods, fanden Mohnen et al. auch auf
der Basis niederlandischer Daten einen positiven Zusammenhang des sozialen Kapitals der
Nachbarschaft mit individueller Gesundheit (Mohnen et al., 2011). Der Einfluss von sozia-
lem Kapital der Nachbarschaft wurde auch von Cattell anhand Wohnumgebungen in Lon-

don gezeigt (Cattell, 2001).

Kritiker des Erklarungsansatzes beanstanden vor allem die fehlende einheitliche
Operationalisierung von sozialem Kapital in der Public Health-Forschung sowie die nicht
weit verbreitete theoretische Auseinandersetzung mit diesem Konzept (Muntaner et al.,
2000; Lynch et al., 2000; Harpham et al., 2002; Siegrist et al., 2006; Kroll & Lampert, 2007).
Auch sind in Bezug auf das soziale Kapital und dessen Zusammenhang mit der Gesundheit
uneinheitliche Studienergebnisse zu finden, zudem beschaftigt sich nur ein Anteil von Ar-
beiten mit klaren Raumeinheiten (Mohnen, 2012, S. 18f). Es wurde auch gezeigt, dass sozia-
les Kapital nicht ausschliefRlich in der Nachbarschaft verankert ist und in einigen Regionen
(wie z.B. in sehr landlichen Gegenden) wichtiger ist als in anderen, was bei der Auswahl von
Studienregionen zu bericksichtigen ist (Stephens, 2008). Um die Komplexitat des Themas
zu veranschaulichen, eignet sich Carpianos Modell (2006). Unter Bericksichtigung des
Raumbezuges versuchte er (2006) den Einfluss von sozialem Kapital auf die Gesundheit der

Bewohner eines Wohnumfeldes Nachbarschaft darzustellen (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Strukturmodell zur Erkldrung des Einflusses von Sozialem Kapital auf die Bewohner einer Wohn-

umfeldes (Carpiano, 2006)

2.4.2. UMWELTGERECHTIGKEIT (ENVIRONMENTAL JUSTICE)

Der Begriff Umweltgerechtigkeit bzw. Environmental Justice ist gepragt von der vor allem in
den USA gefiihrten Diskussion um die sozial ungleiche Verteilung von Umweltrisiken. Seit
den 1970er Jahren wird zunehmend diskutiert, warum sozial benachteiligte Personen in
sozial benachteiligten Wohngegenden héheren Umweltbelastungen ausgesetzt sind als

soziodkonomisch besser gestellte Personen’.

Der Erkldrungsansatz ,,Environmental Justice” geht davon aus, dass gesundheits-
beeintrachtigende Umwelteinflisse (beispielsweise Luftverschmutzung, Larmbelastung,
chemische Belastung oder Schimmel) vor allem dort auftreten, wo statusniedrigere Perso-
nen leben, seien es sozial benachteiligte Stadtteile, HauptstraBen oder sehr dicht bebaute

Umgebungen.

" Eine Einfihrung und umfangreiche Literatursammlung sind zu finden unter:
www.umweltgerechtigkeit.de (letzter Zugriff am 20.12.2011)
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“Environmental Justice is the fair treatment and meaningful involvement of all people re-
gardless of race, color, national origin, or income with respect to the development, imple-
mentation, and enforcement of environmental laws, regulations, and policies. EPA has this
goal for all communities and persons across this Nation. It will be achieved when everyone
enjoys the same degree of protection from environmental and health hazards and equal
access to the decision-making process to have a healthy environment in which to live, learn,

and work.” (U.S. Environmental Protection Agency)®

Der Zusammenhang zwischen Umweltbelastung und Gesundheit ist nicht von der Hand zu
weisen (Lave & Seskin, 1970), die Einbettung von Umweltbelastungen und Gesundheit in
Forschungsarbeiten zu sozialer und regionaler Ungleichheit in der Gesundheit wurde an-
fangs vor allem in den in den USA aufgenommen (Brulle & Pellow, 2006). Einer der ersten
Forschungsschwerpunkte in den 1970ern und 1980ern Jahren war die ethnische Ungleich-

verteilung von Umweltexpositionen (,,environmental racism) (Bullard, 1993).

In diesem Zusammenhang ist auch das Konzept der Therapeutischen Landschaften zu er-
wahnen. Gesler entwickelte dieses Konzept Anfang der 1990er Jahre, darunter ist zu ver-
stehen, dass Gesundheit an bestimmten Orten und Landschaften entsteht, ob diese Land-
schaft nun gepragt ist von einer in der Umwelt vorhandenen Heilquelle oder von einer
menschlich geschaffenen Arztpraxis (Gesler, 1992). Gesler formte damit ein theoretisches
Konstrukt zum Einfluss von Orten bzw. Landschaften auf die Gesundheit, welches nach wie
vor diskutiert und angewandt wird (Gesler, 2005; Laws, 2009; Classen & Kistemann, 2010)
und weitestgehend die Frage stellt, inwieweit Landschaften gesundheitsférdernd oder —

gefdhrdend sein kénnen (s. z.B. Milligan & Bingley, 2007).

Obwohl die Zusammenhange zwischen Sozialstatus und Gesundheit, Umweltrisikofaktoren
und Gesundheit sowie die regionale Clusterung dieser Faktoren bekannt sind, wurden im
Vergleich zu einer breiten wissenschaftlichen Diskussion in den USA bisher erstaunlich we-
nige Arbeiten zu diesem Thema in Deutschland publiziert. Die erschienenen Arbeiten sind
zudem in ihrer Methodik und Datenbasis sehr unterschiedlich, sodass keine
verallgemeinerbaren Aussagen getroffen werden kénnen (Mielck & Heinrich, 2002; Bolte &
Mielck, 2004; Maier & Mielck, 2009). Grundsatzlich lasst sich durch die Studien zeigen, dass
in den USA vor allem Personen niedriger Einkommensklassen sowie die nicht-weille Bevol-
kerung schlechten Wohnbedingungen ausgesetzt sind (Morello-Frosch & Lopez, 2006;

Jacobs, 2011). Aber auch weilRe Kinder aus einkommensschwéacheren Familien sind hoherer

® http://www.epa.gov/environmentaljustice/
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gesundheitsschadlicher Umweltexposition ausgesetzt als Kinder aus mittleren Einkom-
mensklassen (Evans & Marcynyszyn, 2004). Auch in Deutschland leben statusniedrigere
Personen oft an HauptstraBen und sind starkem Verkehrslarm ausgesetzt (Hoffmann et al.,
2003). In aktuellen Reviews konnte gezeigt werden, dass haufig niedrigere Statusgruppen
einer erhohten Belastung durch Umwelteinfliisse ausgesetzt sind (Maier & Mielck, 2009)
und dass diese Belastung nicht nur in der Wohnumgebung, sondern bei einkommens-
schwacheren Personen auch oft in der Wohnung selbst auftritt (Braubach & Fairburn,
2010). Der direkte Wohnraum, das Wohnumfeld und dessen Einfluss auf die Gesundheit
der Bewohner sind Thema eines 2004 erschienen Review zu ,,Housing and Public Health, in
dem Shaw auch Innenraumbelastungen wie Kalte, Feuchtigkeit, Schimmel oder Baustoffdi-
oxide als gesundheitsbelastende Faktoren herausstellt. Durch die Aufarbeitung einer Viel-
zahl von Studien, die sich sowohl mit der Wohnung selbst als auch mit der Wohnumgebung
auseinandersetzen, kommt die Autorin zu folgendem Schluss: ,,where people live, in terms
of their own housing as well as the wider area around them, can impact health.” (Shaw,

2004, S. 412).

In der Debatte um Environmental Justice fehlt allerdings bisher eine umfassende Erklarung
der Effekte (Elvers, 2005; Buzzelli, 2007) sowie eine explizite Regionalisierung und Ausei-
nandersetzung mit den gewahlten Raumeinheiten bei empirischen Analysen. Dies kann
darauf zurickzufiihren sein, dass der Zusammenhang von Umwelt, Wohnumfeld und Ge-
sundheit in der Public Health Forschung lange vernachldssigt wurde und erst in den letzten

Jahrzehnten zunehmend thematisiert wird (Shaw, 2004).

2.4.3. DEPRIVATION UND GESUNDHEIT

Um eine Region (z.B. einen Landkreis, eine Gemeinde oder einen Stadtteil) nach ihrer sozi-
ot6konomischen Stellung einzuteilen, werden in der Forschung wie auch zu Allokationszwe-
cken Deprivation-Indizes eingesetzt. Diese Indizes sind vor allem in GroRbritannien Stan-
dard. Dort wurden in den 1980er Jahren eine Reihe dieser Indizes gebildet, die jeweils eine
unterschiedliche Anzahl an Indikatoren in sich vereinen (Morris & Carstairs, 1991;
Schuurman et al., 2004). Diese Indikatoren reichen von Arbeitslosigkeit bis zur Alterszu-
sammensetzung oder Herkunft der Personen am Ort. Die Indizes wurden auch dazu einge-
setzt, Variationen im Gesundheitszustand der Bevolkerung bzw. der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Einwohnern zu erklaren (Morris & Carstairs, 1991; Mackenzie et al., 1998;

Ellaway et al., 2011; Maier et al., 2011).
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Deprivationsindizes wurden inzwischen in einer Vielzahl von Landern entwickelt und dort
jeweils als erklarende Variable fir verschiedenste gesundheitliche Ereignisse in Studien mit
einbezogen (Frohlich & Mustard, 1996; Stafford, 2003; Noble et al., 2006; Sass et al., 2006;
Sharkey & Horel, 2008; Pampalon et al., 2009; Pearce et al., 2011). Vor kurzem wurden
auch fur Deutschland Indizes Multipler Deprivation (IMD) nach britischem Vorbild entwi-
ckelt und angewandt (Kuznetsov et al., 2011; Maier et al., 2011), welche auch in der Studie
zum Antibiotikaverbrauch bei Kindern in die Analysen einbezogen wurden (Koller et al.,
2012). Der Vorteil dieser Art von Index ist, dass er sowohl als Gesamtscore in die Analyse
aufgenommen werden kann, aber auch die Einzelscores der verschiedenen Dimensionen
(domains) differenziert betrachtet werden kénnen (Maier et al., 2012). Beide Moglichkeiten
wurden in der Arbeit zur Verschreibungspravalenz von Antibiotika durchgefiihrt (Koller et
al., 2012). Allerdings konnte z. B. durch den englischen IMD, welcher durchaus ein erkla-
render Faktor bzgl. Morbiditat und Mortalitat war, der Faktor Erreichbarkeit von Gesund-

heitsversorgungseinrichtungen in landlichen Regionen Englands nicht erklart werden.

Diese Indizes bieten ein praktisches Instrument fir Analysen z. B. zur Epidemiologie und
Versorgungsforschung. Dennoch gibt es auch Kritik an ihnen, vor allem im Hinblick auf die
Methodik des Einbezugs der Einzeldomains (sowohl die Auswahl der Faktoren als auch de-
ren Gewichtung im Gesamtscore betreffend). Auch die GroRe, die bestimmte Deprivations-
Gebiete (auf ,ward-Level” in England) in GroRRstadten umfassen, sind ein Kritikpunkt (Deas
et al., 2003; Schuurman et al., 2004). Dieses Problem wurde in England durch die Einfiih-
rung der ,Super Output Areas” (SOAs) weitestgehend geldst, durch die Flachen mit einheit-
licher Einwohnerzahl geformt wurden (Clader & Watson, 2005). Fir Deutschland besteht

eine solche Raumeinheit bisher nicht.

Die grofRten Herausforderungen bei der Erstellung eines solchen Indexes bestehen einer-
seits in der Datenverfligbarkeit, andererseits in der Wahl der geeigneten Regionen, vor
allem in Bezug auf deren GrolRe. Diese Thematik wird in den Kapiteln 3.4 und 5.1 weiter

erldutert.

2.5. ZUSAMMENFASSUNG

Die oben genannten theoretischen Uberlegungen und Erkldrungsansitze bieten bereits
Moglichkeiten, einen Teil der regionalen Variation bei Gesundheit zu erklaren. Deprivati-
onsindizes, wie sie auch in der Publikation zu Antibiotikaverordnungen bei Kindern verwen-

det, bieten die Moglichkeit, mehrere Faktoren gleichzeitig zu betrachten. Grundsatzlich sind
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neben den oben genannten Faktoren noch viele weitere Einflussfaktoren des Wohnumfel-
des auf die Gesundheit und vor allem auf das Gesundheitsverhalten denkbar. So bietet zum
Beispiel das Vorhandensein von Geschaften mit frischen Obst und Gemise bzw. die Ndhe
zu Fast-Food-Lokalen jeweils Anreize und Moglichkeiten zu einem (un-)gesunden Ernah-
rungsverhalten. Hierzu wurde bereits gezeigt, dass der sozio-6konomische Status stark mit
dem Nahrungsmittelangebot korreliert: in &rmeren Stadtteilen finden sich haufig mehr
ungesunde Nahrungsangebote (Morland et al., 2002; Smoyer-Tomic et al., 2008; Gordon et
al., 2011). AuRerst wichtig fiir ein gesundes Bewegungsverhalten ist der Zugang zu Parks

und Grinflachen (Maroko et al., 2009).

Nicht zu vergessen ist natirlich die Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen (van Ryn &
Fu, 2003; Richards et al., 2005), welche im Kapitel 4.2 noch ndher beleuchtet wird. Ebenso
stellt sich die Frage, wie viel Zeit eine Person tatsachlich an ihrem Wohnort verbringt und
inwieweit der Arbeitsort eine Rolle spielt. Dieser Aspekt wird in Bezug auf Grenzziehungen
im Kapitel 3.4 betrachtet. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Wechselwirkungen,
die zwischen Personen und ihrer Wohnumgebung (damit sind sowohl die Nachbarn als auch
die physische Umwelt gemeint), sehr komplex sind und in Bezug auf gesundheitsrelevante
Themen auch auf theoretischer Basis weiter integriert werden sollten. Dabei sollte kiinftig
ein spezielles Augenmerk auf die raumliche Abgrenzung gelegt werden: wenn man bei-
spielsweise von sozialem Kapital und dessen Einfluss auf Gesundheit spricht, ist fraglich, ob
z. B. die Ebene von Bundeslandern (oder US-Bundesstaaten) ein entsprechend richtig ge-
wahlten Mal3stab darstellt, um soziale Interaktionen der Bevolkerung abzubilden. Diesem
Bereich, der kleinrdumigen Variation von Gesundheit und der Grenzziehungsproblematik,

wird sich der ndchste Abschnitt widmen.
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3. ,,(SMALL) AREA VARIATION"

Wie in vielen anderen Gebieten auch ist der Begriff der area variation bzw. der small area
variation schwer ins Deutsche zu Ubertragen. Man konnte diese Begriffe mit raumlichen
Unterschieden bzw. kleinrdumigen Unterschieden (ibersetzen. In diesem Kapitel sollen die
Grinde fur (klein-)raumige Unterschiede in der Gesundheit der Bevolkerung dargestellt
werden. Dabei steht die oftmals diskutierte Frage im Mittelpunkt, ob area variation durch
Kontext- oder Kompositionseffekte bedingt wird. Diese Differenzierung wird kurz darge-
stellt, dabei wird auch die Methodik der Multilevelanalyse angesprochen. Diese Methodik
ist in erster Linie dafiir geeignet, um Daten auf verschiedenen Ebenen (z. B. Individuen in
einem Stadtteil) differenziert betrachten zu kdnnen. Im Anschluss daran wird versucht,
,small areas” und ,,Nachbarschaften” (neighborhoods), auf deren Grundlage viele For-
schungsarbeiten durchgefiihrt werden, zu definieren. Bei diesen Definitionsversuchen
kommt man zwangslaufig zu der Frage, wie man , perfekte” Raumabgrenzungen fir

gesundheitsrelevante Regionalanalysen finden kann.

Die folgenden Abschnitte erklaren den Hintergrund zu den Artikeln zur Schuleingangsunter-
suchung in Miinchen, welche small area variation bei Gesundheitsfaktoren durch eine
Multilevelanalyse von Individualdaten sowie aggregierten Daten identifiziert (Koller &
Mielck, 2009) sowie die Multilevelanalyse zu Antibiotikaverordnungen bei Kindern auf
Kreisebene in ganz Deutschland, die neben individuellen Faktoren den Index Multipler De-
privation als erklarende Variable einschlielRt (Koller et al., 2012), der bereits im Kapitel 2.4.3
erldutert wurde. Die Problematik der Findung ,,optimaler” Raumgrenzen zur Identifikation
bestimmter gesundheitlicher Variationen bzw. deren Einflussfaktoren wird ebenfalls the-
matisiert. Im Artikel zur Wohnzufriedenheit und gesundheitlichen Risiken wurde bereits
gezeigt, dass auch in einem sehr kleinen Gebiet sehr unterschiedliche Wahrnehmungen der
Umgebung vorkommen kénnen und dass der Wohnort sich unterschiedlich auf die ver-
schiedenen Bewohner auswirken kann (Koller et al., 2009b). Eine kritische Auseinanderset-
zung mit der Verwendung verschiedener Raumabgrenzungen zur Analyse regionaler Varia-

tionen der Gesundheit ist demnach dringend nétig.

20



,area variation”

3.1. KONTEXT UND KOMPOSITION

“The geography in health inequalities is, in the end, mainly about how, in their immense
subtlety and complexity, some places (and all the people and things that constitute them,
are constituted by them, go in them or even have bearing on them) are more harmful to

health than others” (Smith & Easterlow, 2005, S. 176).

Bereits bei den Erklarungsmodellen regionaler Ungleichheit wurden Kontext- und Komposi-

tionseffekte erwahnt, hier sollen sie noch einmal erklart werden.

Einflisse, die das Wohnumfeld auf die Gesundheit der Bewohner haben kénnen, werden
grob in Kontexteffekte und Kompositionseffekte unterteilt. Diese Unterscheidung dient
dazu, Effekte, die “vom Raum selbst” ausgehen, zu unterschieden von jenen, die aufgrund

der Bevoélkerungszusammensetzung entstehen.

Kompositionelle Effekte sind als die aggregierten Eigenschaften der Bewohner definiert,
also beispielsweise das durchschnittliche Alter im Gebiet, den Anteil der Frauen unter den
Bewohnern, oder das durchschnittliche Einkommen. Kontextuelle Effekte beinhalten politi-
sche, kulturelle oder institutionelle Merkmale der Region (Curtis & Rees Jones, 1998;
Pickett & Pearl, 2001; Kawachi et al., 2002). Eine nicht so haufig untersuchte dritte Dimen-
sion sind kollektive Effekte, welche geteilte Werte und Normen abdecken (Macintyre et al.,

2002).

Wahrend die kompositionellen Effekte sich also auf die Bevélkerungszusammensetzung der
Region beziehen, ist die Definition der Kontexteffekte komplexer. Macintyre et al. arbeite-
ten 1993 fiinf Kontexteigenschaften heraus, welche die Gesundheit der Bewohner einer

Gegend beeinflussen kénnen:
1. Physische Eigenschaften der Umwelt;

2. die Verfligbarkeit (un-)gesunder Umwelt zu Hause, am Arbeitsplatz und in der

Freizeit;

3. die zur Verfligung stehenden Dienstleistungen (privat oder 6ffentlich) zur Unter-

stiitzung des taglichen Lebens;
4. sozio-kulturelle Eigenschaften der Nachbarschaft und

5. die Reputation der Nachbarschaft (Macintyre et al., 1993).
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In Folge wurden viele Studien publiziert, die sich damit auseinandersetzten, ob es nun ei-
nen — personenunabhangigen — kontextuellen Effekt gibt, der regionale Ungleichheit in der
Gesundheit erklart, oder ob derartige Unterschiede lediglich darauf beruhen, dass sich be-
stimmte Personengruppen, die aufgrund ihrer individuellen Eigenschaften bestimmte Risi-
ken oder Moglichkeiten mit sich bringen, in spezifischen Rdumen aufhalten (Duncan et al.,
1998; Diez-Roux, 2000; Mitchell et al., 2000; Do & Finch, 2008; Ross & Mirowsky, 2008;
Pickett, 2009).

Smith und Easterlow versuchten kontextuelle und kompositionelle Effekte Nachbarschafts-

effekte in nachstehendem Modell zu erklaren.

Unfavou_rable —_— > Risky/Disabling
‘selection’

PLACES

—= | |Healthy/Enabling

Context

Favourable
‘selection’

Interaction of health capital
(health histories, health conditions
and health potential) with access

rules for different parts and

tenures of the housing stock

Inequalities in environmental
quality, social support capacities,
health care services and other
health risks and health-promoting
resources, across space and
over the life course

| Healthy/Resilient/Enabled | | «—— Good quality/
easy access

PEOPLE

. Poor quality/
lll/Disabled ] limited access

Composition

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Kontext und Komposition nach Smith und Easterlow (Smith &

Easterlow, 2005, S. 177).

Die klare Trennung ist in der Realitat nicht immer durchzufiihren, einerseits zeigen sich
einerseits Interaktionen zwischen kontextuellen- und kompositionellen Effekten (Kim et al.,
2007), andererseits sind Handlungen nicht immer eindeutig zuzuordnen: ,,For example,
children in deprived areas may not play in the open air because their families do not have
gardens or the resources to take them to play parks (a compositional resource based expla-
nation); because too few public play parks are provided, and there are no good public
transport links to those that do exist (a contextual resource based explanation); or because

within the prevailing local culture play is not seen as something which is important to chil-
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dren, or it is not considered desirable or safe for children to play with strangers in public

places (a collective explanation)” (Macintyre et al., 2002, S. 130).

In der Diskussion, ob es einen geographischen kompositions-unabhangigen kontextuellen
Effekt auf Gesundheit gibt, kann man mit einem vorsichtigen ,ja“ antworten. Es konnte in
Studien wiederholt gezeigt werden, dass ein Kontexteffekt besteht, wenn auch dieser nicht
annahernd so grol3 ist wie der Einfluss von individuellen Merkmalen oder auch aggregierter
kompositioneller Eigenschaften (Pickett & Pearl, 2001; Macintyre et al., 2002). Trotz der
nicht klaren Trennung der kontextuellen Effekten von kompositionellen Effekten und den
vergleichsweisen geringen EffektgroRen ist die Identifikation von Kontexteffekten auf die
Gesundheit von Bewohnern einer Region nach wie vor Forschungsthema (Smith &

Easterlow, 2005).

Methodisch werden individuelle Eigenschaften und , Raumeigenschaften” in
Multilevelmodellen analysiert, um einen 6kologischen Fehlschluss zu umgehen (Pickett &
Pearl, 2001; Leyland & Groenewegen, 2003) (s. Kapitel 3.2). Unabhéngig davon, ob Effekte
auf die jeweilige Wohnumgebung oder die Charakteristika der dort lebenden Personen
zurickzuflihren sind, stellt sich die Frage, mit welchem Malstab solche Einfliisse gemessen
werden sollen. Auf Ebene der oft zitierten ,neighborhood” (Wohnumfeld), auf Stadtteil-
ebene, Gemeinde-, oder Kreisebene? Oder sollen Bundeslander oder ganze Staaten mitei-
nander verglichen werden? In diesem Zusammenhang kam es auch zu einem Diskurs dari-
ber, ob rein quantitative Multilevelmodelle aufgreifen konnen, ob und in welcher Weise ein
Raum auf bestimmte Personen wirkt. Eine fehlende Auseinandersetzung mit dem Begriff
des Raumes wurde im Zuge dessen kritisiert (Carpiano, 2006; Cummins et al., 2007) (s. Kapi-

tel 3.4.1).

3.2. MULTILEVELANALYSEN

Multilevelanalysen (oder auch Mehrebenenmodelle oder hierarchische Modelle genannt)
bilden die Moglichkeit, Daten gleichzeitig auf Individualebene sowie verschiedenen Aggre-
gationsebenen miteinander zu analysieren, was bei reguldren Analysemethoden zu einem
Bias bzw. zu einer Reihe von Fehlinterpretationen fiihren kann (Duncan et al., 1998). Die
Varianz im Gesamtmodell wird dabei auf die verschiedenen Ebenen (, level”) aufgeteilt,
wodurch eine getrennte Interpretation moglich ist (Leyland & Groenewegen, 2003). Samtli-
che Modelle ,normaler” Regressionsverfahren kénnen auch als hierarchische Modelle be-

rechnet werden (Goldstein et al., 2002; Larsen & Merlo, 2005). Dies bietet die statistische
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Moglichkeit, in epidemiologischen Studien neben individuellen Faktoren auch den raumli-
chen bzw. gesellschaftlichen Kontext zu bericksichtigen (Diez-Roux, 1998; Merlo et al.,
2006), wenn auch der Ruf nach einer theoretischen Erklarung der Variationen, die diese
Modelle aufdecken, laut wurde (Diez-Roux, 2000). Durch diese Methodik wurde die Unter-
scheidung der oben beschriebenen Kontext- und Kompositionseffekte statistisch moglich:
Multilevelmodelle erlauben die Identifikation der (wenn auch kleinen) Effekte der raumli-
chen Umgebung auf die Gesundheit (Pickett & Pearl, 2001; Kondo et al., 2009). Inzwischen
bieten die gdngigen Statistik-Softwarepakete die Moglichkeit der Mehrebenenanalyse (bei-
spielsweise SAS, SPSS, STATA oder R®), dariiber hinaus gibt es auch spezielle Programme,

die sich auf die Modellierung hierarchischer Daten spezialisieren (beispielsweise MLWiN™).

3.3. ,,SMALL AREAS” UND ,,NEIGHBORHOODS"

Unter small area variation (auch als SAV bezeichnet) werden geographische Unterschiede
verstanden, die zwischen kleinen Raumeinheiten auftreten. Ein Problem stellt dabei die oft
nicht eindeutige Definition des Begriffs ,small area” oder ,kleinrdumig” dar. Im Census
Handbook erklart Openshaw small areas als Raumeinheiten, welche kleiner als administra-
tive Kreise sind, was in Deutschland maximal der Gemeindeebene entsprache. Allerdings
spricht er am Beispiel GroRRbritanniens gleichzeitig von Raumeinheiten, die von einigen
Hundert bis zu 20.000 Personen einschlieRen sollen (Openshaw, 1995, S. 47), was sich nicht
auf administrative Einheiten aus Deutschland lbertragen lasst. Stadtstaaten gelten admi-
nistrativ auch als Gemeinde und haben somit weit mehr Einwohner als von Openshaw vor-
gegeben. Eine weitere Beschreibung lautet folgendermalien: ,SAVs are the large differ-
ences in the rates of use of medical services (e.g., hospital admissions and surgical or diag-
nostic procedures) between geographic regions. These variations have been noted in com-
parisons of countries, provinces and states and regions within a province.” (Health Services
Research Group, 1992, S. 467). Hier wird also keine Abgrenzung unternommen, wie groR
small area -Rdume sein dirfen bzw. konnen. Es beschéftigen sich erstaunlich wenige Auto-
ren, die zu SAVs arbeiten, mit einer Bestimmung dieser kleinrdumigen Einheiten. In
Deutschland wird in Forschungen, die sich mit gesundheitlicher Variation auf beispielsweise
der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte beschaftigen, das Problem der Begrifflichkeiten

damit umgangen, dass der Begriff small area nicht verwendet wird (Voigtlander et al., 2010;

° Ein ausfiihrliches Tutorial von Albright/Marinova dazu gibt es unter:
http://www.indiana.edu/~statmath/stat/all/him/him.pdf (Aufruf: 20.12.2011).
% http://www.bristol.ac.uk/cmm/software/mlwin/
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Diehl & Schneider, 2011); eine namentlich genannte kleinrdumige Analyse mit Krankenkas-
sendaten wurde auf der Ebene der 4-stelligen Postleitzahl-Regionen durchgefiihrt (Swart et

al., 2008).

Die Forschungslage zu vorhandenen regionalen Variationen bei Gesundheitsthemen ist
groR und umfasst viele Schwerpunkte wie geographische Variationen in der medikament6-
sen Therapie (Dubois et al., 2002), die Mortalitat bei spezifischen Krankheiten (Miller-
Nordhorn et al., 2004), den Einfluss unterschiedlicher Gesundheitsausgaben auf die Be-
wohner (Fisher et al., 2003), des subjektiven Gesundheitszustandes in Abhangigkeit von
regionalen Faktoren (Voigtlander et al., 2010; Diehl & Schneider, 2011) oder Institutionali-
sierungen (Grabowski et al., 2009), um an dieser Stelle nur einige Beispiele zu nennen. Die-

se basieren auch auf den unterschiedlichsten regionalen Einheiten.

Die theoretische Auseinandersetzung mit small area variations in Bezug auf die Gesundheit
dreht sich also wenig um die Begriffsklarung der Raumeinheiten. Vielmehr wird versucht,
die komplexen Zusammenhange, die einen potentiellen Einfluss auf die Bewohner haben
kénnten, innerhalb einer abgegrenzten Region mit Eigenschaften der Bewohner zu veran-
schaulichen. Zuletzt wurde ein solches Strukturmodell auch in Deutschland entwickelt von
Voigtlander et al. (2010). Dieses Modell soll hier kurz vorgestellt werden, um die bereits
oben aufgefiihrten Erklarungsansatze fiir regionale gesundheitliche Ungleichheit in einem
Modell zu veranschaulichen. Die Autoren adaptieren dabei ein bereits bestehendes Modell
nach einer umfangreichen Literaturrecherche. Die Individuen werden mit ihren Eigenschaf-
ten in den Kontext des Wohnumfelds gesetzt, die verschiedenen gesundheitsrelevanten

Einflussfaktoren werden berticksichtigt (s. Abbildung 3) (Voigtlander et al., 2011).
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Makroebene: Lebenslage

Unterschiede in Geschlecht, Ethnizitat, Bildung, beruflicher Status,
Einkommen, Vermdgen und Wahlmdglichkeit des Wohnortes

+

/ Mesoebene: kleinrdumiger Kontext (Nachbarschaft und Region) B
\

Ressourcen und Belastungen Sozialstruktur, z.B.

- Physische Umwelt (z.B. Luft, Parks) ‘ ’ -Bildungsniveau

- Mérkte (z.B. Mieten, Lebensmittel) - Arbeitslosenquote

- Institutionen (z.B. med. Versorgung) - Einkommensniveau

- Soziales Kapital (z.B. Vertrauen) 4 k.~ Ethnische Zusammensetzung

\ o

( Mikroebene: Verinnerlichung der Ressourcen und Belastungen 4 )
Inkorporierte [ Individuelle Wahrnehmung und Bewertung ] ‘— Personale
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[ Physiologische Prozesse ]
[ Individueller Gesundheitszustand 1
A 4

Abbildung 3: Erkldrungsmodell zur gesundheitlichen Bedeutung des kleinréiumigen Kontexts basierend auf
Steinkamp, adaptiert von Voigtldnder et al. (Voigtlander et al., 2011)

Zur Untersuchung von regionalen Variationen wird oft in sogenannten ,neighborhood stu-
dies” zum direkten Wohnumfeld geforscht. Aufgrund der relativ tiberschaubaren GréRe
wird diese Raumeinheit gerne als Grundlage fiir Studien zum Zusammenhang von sozialem
Kapital und Gesundheit verwendet (Ross & Mirowsky, 2008; Mohnen et al., 2011). Wie
auch small areas ist der Begriff der neighborhood ist dabei nicht klar definiert. Laut Diez-
Roux (2001) ist deren Raumdefinition von vielen Faktoren abhangig, vor allem aber von der
Hypothese, was genau als Variable gewahlt wird. Haufig wiirde das Wohnumfeld oder ge-
nerell Regionen pragmatisch nach administrativen Daten gewahlt. Allerdings ware es oft
sinnvoller, nach historischen oder sozialen Gesichtspunkten Grenzen zu ziehen oder die
Bewohner direkt einzubinden (Diez-Roux, 2001). Diese Problematik der Raumabgrenzung

wird im Kapitel 3.4 weiter beschrieben.

Ahnlich wie Voigtlander et al. versuchen Diez-Roux und Mair (2010) die komplexen Fakto-
ren auf Gesundheit innerhalb eines Wohnumfeldes in einem Strukturmodell darzustellen (s.
Abbildung 4). Auffallend ist, dass in diesem Modell die residentielle Segregation nach Her-
kunft und Ethnizitat explizit aufgefiihrt wird, neben sozio6konomischer Position. Bildung
oder Erwerbstatigkeit werden hingegen nicht einzeln aufgefiihrt. Die Umstédnde, in denen

solche Modelle entwickelt werden bzw. auch die Studien, auf denen die Uberlegungen ba-
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sieren (welche nun einmal vor allem im anglophonen Raum entstanden sind und demnach

sich mit dortigen Gegebenheiten beschaftigen), sind also durchaus zu beachten.

Neighborhood physical environments

Environmental exposures \
Food and recreational resources
Built environment
Residential segregation Aesthetic quality/natural spaces | | Behavioral
by race/ethnicity and Services mediators
socioeconomic position Quality of housing lT ED Health
lT *f Stress
G Neighborhood social environments
Inequalities in
résource

Safety/violence
Social connections/ cohesion /

distribution Local institutions
=) ik

Personal characteristics
Material resources
Psychosocial resources
Biological attributes

Abbildung 4: Erkldrungsmodell der Nachbarschafts-Einfliissen auf Gesundheit (Diez-Roux & Mair, 2010)

Was beide Strukturmodelle nicht beriicksichtigen bzw. auch schwerlich bericksichtigen
kénnen, aber durchaus einen Einfluss auf die Eigenschaften des Wohnumfelds haben kann,
ist die Zeit, die eine Person tatsachlich am Wohnort verbringt. Aber auch die Zu- und Weg-
zlige, die ein ,Miteinander” vor Ort beeinflussen und die wechselseitigen Beziehungen zu
angrenzenden Nachbarschaftsregionen, missten zusatzlich beachtet werden (Diez-Roux &

Mair, 2010; Maier et al., 2011; Subramanian et al., 2006).

3.4. GRENZZIEHUNGEN — GIBT ES EINE OPTIMALE RAUMEINHEIT?

,Geographers have long been exercised by the problem of defining regions, and this ques-
tion of 'definition' has almost always been reduced to the issue of drawing lines around a

place” (Massey, 1994).

Grenzen gehoren seit jeher zum Feld der Geographie. Um regionale Variationen bei
Gesundheitsfaktoren festzustellen oder zu erklaren, missen Raumeinheiten gefunden wer-
den, Uber die das ,regionale” greifbar gemacht werden kann. Dies ist aber leichter gesagt
als getan, in vielen Studien werden — oft pragmatisch aufgrund der Datenverfiigbarkeit —
vorhandene Regionen auf der Basis administrativer Einheiten herangezogen (bspw. Kreise
oder Gemeinden), ohne sich ausfiihrlich mit weiteren Moglichkeiten der Abgrenzung oder

der ,eingegrenzten” Bevolkerung auseinanderzusetzen (Mielck, 2008). So beschreiben
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Subramanian et al. in ihrer Studie zu Wohnumfeld-Effekten die Benutzung der Zensus-
Daten auch folgendermaRen: ,,Although by no means ideal, the appeal of census tracts as a
proxy for people’s residential environment [...]” (Subramanian et al., 2006, S. S155). Und
auch Diez-Roux sieht Grenzziehungen ebenfalls als ,,an enormous task in itself” (Diez Roux,

2001, S. 1785).

Um die Grenzziehungsproblematik in der Public Health Forschung aufzugreifen, muss zu-
nachst ein kleiner Ausflug zur geographischen Sichtweise von ,,Raum” unternommen wer-

den. Im englischen wird der Begriff ,,Raum” dabei unterschieden in ,,space” und ,place”.

3.4.1. ,SPACE” UND ,,PLACE”

»Space”, manchmal auch als ,,locations” bezeichnet, wird mit Koordinaten versehen und hat
an sich erst einmal keine Bedeutung. Spaces sind klassifizierbar iber GroRe, Distanz oder

Koordinaten. ,,Place” hingegen weist dem Ort eine Bedeutung zu (Gatrell & Elliott, 2009).

Folgendes aktuelles Beispiel angelehnt an Gatrell & Elliott (2009) soll dies verdeutlichen: Ein
Ort hat die Koordinaten 37° 25' 27" N; 141° 1‘87“ O™. Er beschreibt eine Stadt in der nérdli-
chen Hemisphare, am Pazifischen Ozean gelegen. Unweit von diesen Koordinaten liegt eine
Stadt mit ca. 290.000 Einwohnern™ . Diese Angaben bezeichnen den Ort. Die Information,
dass es sich bei diesen Koordinaten um das Atomkraftwerk Fukushima Daiichi handelt, dass
in Folge des Erdbebens im Marz 2011 zerstort wurde, gibt diesen Koordinaten erst eine
Bedeutung. Bilder der zerstorten Kraftwerksblocke, der Versuch der Vermeidung weiterer
Zerstorung durch die Personen, die trotz der Strahlenbelastung vor Ort blieben, Proteste
der Anti-Atomkraft-Bewegung und schlieBlich der Beschluss des Atomausstiegs der Bundes-

republik Deutschlands konnten mit diesem Ort in Verbindung gebracht werden.

In einem Satz zusammengefasst: ,,A ‘space’ describes where a location is while a ‘place’

describes what a location is.” (Tunstall, 2004).

Diese Unterscheidung ist deshalb relevant, da in der Debatte um regionale gesundheitliche
Ungleichheiten diese Bedeutung von Orten erst in den 1990er Jahren durch vermehrte For-
schungsarbeiten integriert wurde (Kearns & Moon, 2002). Durch die ausschlieRliche Analyse
aggregierter Daten kdnnte man also annehmen, dass beispielsweise das Bildungsniveau der
Region einen homogenen Einfluss auf die Gesundheit der gesamten dort wohnenden Be-

volkerung habe (Frohlich et al., 2001). Wenn also Grenzen gezogen werden, um regionale

" Koordinaten aus Google Earth (Abruf: 31.12.2011)
2 http://www.city.fukushima.fukushima.jp/english/about/outline.html
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Unterschiede zu messen, muss beriicksichtigt werden, dass diese Grenzen Orte umschlie-
Ren, welche nach Massey erstens nicht statisch sind, sondern durch soziale Interaktionen
verbunden sind, die Gestaltung eines Ortes also als Prozess zu verstehen ist. Zweitens brau-
chen Orte zwar Grenzen, diese definieren diesen aber nicht. Drittens haben Orte keine ein-
heitliche , Identitat”, sondern sind intern voller Konflikte. Viertens werden Orte stetig re-
produziert durch die lokalen sozialen Verbindungen (Massey, 1994). Grenzen missten

demnach standig neu definiert und in Frage gestellt werden.

3.4.2. MAUP
Wie soll man also Grenzen ziehen? Fiir (quantitative) Studien bietet die Verwendung be-
reits bestehender Grenzen (und der damit konstruierten Raumeinheiten) oftmals die einzi-
ge Moglichkeit, um an aussagekraftige Daten zu gelangen. Der Versuch, beispielsweise
»wahre” Nachbarschaften zu konstruieren, ist als schwierig angesehen worden (Flowerdew
et al., 2008). Der pragmatische Ansatz der Verwendung bereits bestehender Einheiten mag
also gerechtfertigt sein. Das Problem, inwieweit verschiedene Grenzziehungen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen fuihren, wird als MAUP (Modifiable Areal Unit Problem) bezeich-
net (Tunstall, 2004; Flowerdew et al., 2008; Madelin et al., 2009). Je nachdem, wie eine
Region gegliedert wird, kann man zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Dabei gibt es
ein MalSstabsproblem und ein Zonierungsproblem. Beim MaRstabsproblem fiihren Analy-
sen desselben Datensatzes mit unterschiedlicher Aggregation (z.B. Gemeinden, Kreise oder
Bundesldnder) zu unterschiedlichen Ergebnissen. Das Zonierungsproblem entsteht dabei
durch die Grenzziehung: Werden einzelnen Wohngebiete beispielsweise nach administrati-
ven Daten abgegrenzt oder aufgrund der subjektiven Abgrenzung der Bewohner, kommt es
ebenfalls zu unterschiedlichen Ergebnissen (Geddes & Flowerdew, 2004; Madelin et al.,

2009).

Geddes und Flowerdew unternahmen den Versuch, die britischen Zensusdaten unter-
schiedlich zu aggregieren und den Effekt auf chronische Erkrankungen hin zu analysieren,
also einen moglichen MaRstabseffekt zu identifizieren. Sie fihrten ihre Analyse auf drei
Malstabsebenen durch. Nur wenige der eingeschlossenen Variablen zeigten auf allen drei
Aggregationsebenen einen signifikanten Effekt (v.a. soziodemographische Faktoren), viele
Variablen zeigten nur bei einer bestimmten Aggregation einen Effekt (Geddes &

Flowerdew, 2004).

Schuurman et al. konnten sowohl einen Malstabs- wie auch einen Zonierungseffekt von

Deprivationsindizes auf den subjektiven Gesundheitszustand zeigen. Beide Effekte waren
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allerdings gering und zeigten nicht einheitlich in eine Richtung. Bei einer hoheren
Aggregierung konnte aber eindeutig eine Homogenisierung abgelesen werden. Kleinraumi-
ge Effekte verschwanden durch die Aggregation. Durch kleinrdumigere Analyse werden also

die regionalen Variationen besser abgezeichnet (Schuurman et al., 2004).

Bezliglich unterschiedlicher Zonierungen fanden Stafford et al. bei dem Versuch, verschie-
dene Wohnumfelder in London zu definieren, nur geringe Unterschiede. Die Autoren zeig-
ten, dass Nachbarschaftsregionen, die nach sozio-6konomischen Faktoren definiert wur-
den, groRere Unterschiede zwischen den Rdumen aufwiesen, als die benutzten administra-
tiven Stadtteilgrenzen. Sie schatzten diese Unterschiede jedoch als relativ gering ein und
pladierten fiir mehr Vertrauen bei Analysen auf der Basis administrativer Daten (Stafford et
al., 2008). In einer aktuellen Beurteilung des MAUP von Flowerdew anhand von britischen
Zensusdaten kommt die Autorin zu einem ahnlichen Schluss: in vielen Fallen spielt das
MAUP, wenn lberhaupt, nur eine kleine Rolle. Nur bei einigen wenigen Variablen war das
Problem des Malstabs groRer (Flowerdew, 2011). Das Problem ist dennoch vorhanden

(Cockings & Martin, 2005; Haynes et al., 2007) und wird nur selten bericksichtigt.

3.5. ZUSAMMENFASSUNG

Es gibt Variationen zwischen Regionen bezliglich verschiedenster Gesundheitsindikatoren,
unabhangig von der GroRe der gewahlten Raumeinheiten. Die Bevolkerungszusammenset-
zung der Regionen hat dabei durchweg einen gréReren Effekt auf die Gesundheit als Kon-
textfaktoren (Smith & Easterlow, 2005). Neben den bereits im Kapitel 2.4 vorgestellten
Ansatzen wurden in diesem Kapitel auch Strukturmodelle vorgestellt, die versuchen, regio-
nale Einfliisse auf die Gesundheit zu veranschaulichen. Die Identifikation von regionalen
Unterschieden in der Gesundheit ist von hoher Relevanz fiir die Versorgungsplanung, vor
allem in Anbetracht der Herausforderungen einer Sicherstellung der Versorgung (Swart et

al., 2008).

Auch wenn es keine ,idealen” Grenzen geben kann, sollte bei der Analyse administrativer
Daten darauf geachtet werden, ob die gewahlte Raumeinheit daflir geeignet ist, Aussagen
zur jeweiligen Fragestellung zu treffen. So ist es fraglich, ob soziales Kapital auf Bundes-

landebene sinnvoll aggregiert ist (Kawachi et al., 1997). Wichtig ist dabei, das Problem der

Grenzziehungen weiter zu adressieren (Swart et al., 2008).

Neben der hier thematisierten area variation bzw. small area variation soll ein weiterer

Gesichtspunkt der Variation gesundheitlicher Ungleichheit nicht auBer Acht gelassen wer-
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den: wahrend in dieser Arbeit weitestgehend der Fokus auf Patienten und ihrer Umgebung
liegt, gibt es auch den Ansatz der practice variation, der die arztliche Praxis bzw. die Klini-
ken in den Fokus der Ungleichheiten stellt. Es gibt klare Unterschiede zwischen Versorgern
beziiglich der Effektivitat und Effizienz gesundheitlicher Leistungen (Wennberg, 2002; Jong,
2008), welche auch zu regionalen Variationen fihren kdnnen (Wennberg & Gittelsohn,

1973; Wennberg, 1984; Health Services Research Group, 1992; Wennberg et al., 2008).

Das folgende Kapitel flihrt weg von klar abgegrenzten Raumen: es beschaftigt sich mit Un-
terschieden zwischen stadtischen und landlichen Gebieten und mit den Konsequenzen, die

der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung auf die Gesundheit haben kann.
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4. LEBEN IN DER STADT ODER AUF DEM LAND — RELEVANT FUR DIE
GESUNDHEIT?

In den Artikeln zum Inanspruchnahmeverhalten ambulanter Versorgungsleistungen von De-
menzpatienten und der Analyse des Gesundheitsverhaltens werdender Mitter liegt der regio-
nale Fokus nicht auf (small) area variations, sondern auf unterschiedlichem gesundheitlichen

Verhalten im stadtischen oder landlichen Setting (Koller et al., 2009a, 2010).

Dazu soll auf den folgenden Seiten ein kurzer Forschungsiberblick Gber diese Art der Stadt-
Land-Studien bei gesundheitlichen Fragestellungen gegeben und im Anschluss daran die Er-
reichbarkeit und Nutzung von Gesundheitsversorgungseinrichtungen speziell betrachtet wer-

den. Dazu wird auch die Bedeutung der raumlichen Perspektive zur Bedarfsplanung diskutiert.

4.1. STADT-LAND-UNTERSCHIEDE BEI GESUNDHEIT

Lange wurde mit dem Leben auf dem Land ein gesundes Leben in Verbindung gebracht, mit
netten, hilfsbereiten Personen und einem ausgepragtem sozialen Zusammenhalt (Watkins &
Jacoby, 2007); oder es wurde ein Landleben dargestellt, welches gepragt ist von , beaches,
mountains, mineral spas, forests, gardens and supportive communities while the urban space is
all illness-causing dark lanes, satanic mills and social isolation.” (Wainer & Chesters, 2000, S.
142). Dieses Bild wurde dekonstruiert, als einige Forscher begannen, die (gesundheitlichen)
Nachteile des landlichen Lebens zu analysieren, in dem sie beispielsweise eine teilweise
schwierige Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen aufzeigten (Asthana & Halliday, 2004)
oder die psychosozialen Aspekte eines Landlebens betrachteten (Wainer & Chesters, 2000;
Philo, 2003; Parr et al., 2004; Watkins & Jacoby, 2007). Unterschiede in der Gesundheit zwi-
schen den Bewohnern im stadtischen und landlichen Setting bilden seitdem ein haufig analy-

siertes Forschungsthema.

In einem 2004 erschienenen Review stellen Eberhardt et al. Studien vor, die einen gesundheit-
lichen Nachteil der landlichen Bevélkerung in den USA zeigen. Personen im landlichen Setting
sterben haufiger vorzeitig an Unfallen oder Selbstmord und schatzen ihren eigenen Gesund-
heitszustand seltener als gut ein im Vergleich zur Bevolkerung in der Stadt. Insgesamt zeigt sich
allerdings, dass bei den meisten Gesundheitsfaktoren Personen aus sowohl dem innerstadti-
schen wie auch dem landlichen Setting schlechter abschneiden als Personen in stadtischen
Vororten (Suburbs)(Eberhardt & Pamuk, 2004). Es gibt eine Reihe an Studien, die Stadt-Land-

Unterschiede beim Gesundheitszustand, bei Risikofaktoren und Inanspruchnahmeverhalten
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zeigen, aber haufig in unterschiedliche Richtungen weisen. In einer US-Studie wurde gezeigt,
dass Personen in abgelegenen landlichen Gebieten im Vergleich zu in Stadten lebenden Perso-
nen ein hoheres Risiko haben, ihren Gesundheitszustand als schlecht zu beurteilen (Monnat &
Beeler Pickett, 2010). In einer niederldndischen Studie konnten bei Bewohnern im landlichen
Raum durchweg hohere Pravalenzen bei chronischen Erkrankungen und Infektionen gezeigt
werden (Kroneman et al., 2010). Von gegenteiligen Ergebnissen berichtet eine englische Stu-
die, dort zeigen sich Bewohner landlicher Regionen in vergleichsweise besserer Gesundheit
und haben auch weniger psychische Erkrankungen als stadtische Bewohner (Riva et al., 2009).
In einer Studie aus Quebec/Kanada wird beschrieben, dass Personen im ruralen Setting haufi-
ger an bestimmten Erkrankungen leiden wie Magenkrebs oder COPD und auch haufiger durch
Suizid sterben; in der Stadt lebende Personen hingegen haben haufiger Allergien oder Asthma
(Pampalon et al., 2006). Bezliglich der Risikofaktoren kam eine Studie aus Neuseeland zu dem
Schluss, dass Kinder im stadtischen Wohngegenden (ibergewichtiger sind als gleichaltrige Kin-
der auf dem Land (Hodgkin et al., 2010). Eine sechs europdische Lander vergleichende Studie

zeigte, dass in Stadten haufiger geraucht wird als auf dem Land (ldris et al., 2007).

Besonders das Inanspruchnahmeverhalten gesundheitlicher Leistungen wird in Stadt-Land-
Analysen haufig thematisiert: Frauen in landlichen Gegenden besuchen beispielsweise seltener
praventive Untersuchungen als Frauen in Stadten (Larson & Correa-de-Araujo, 2006), COPD-
Patienten tatigten im letzten Lebensjahr in landlichen Wohnorten weniger Arztbesuche und
hatten auch weniger Zugang zu ambulanten Angeboten als in der Stadt (Goodridge et al.,
2010). Weitere Studien zur Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen werden im folgenden

Kapitel 4.2 vorgestellt.

Ein weiterer Schwerpunkt beschaftigt sich mit Stadt-Land-Unterschieden bei der dlteren Be-
volkerung: altere Personen in Stadten nehmen beispielsweise haufiger Betreuungsangebote in
Anspruch als im kleinstadtischen oder landlichen Setting (Mitchell et al., 2006). Einige dieser
Studien fokussieren insbesondere auf Demenzpatienten bzw. deren Angehérige (Morgan et al.,

2002; Donath et al., 2008; Bohlken et al., 2011; Innes et al., 2011).

Die Studienlage zeigt in vielen Fallen Stadt-Land-Unterschiede in der Gesundheit der Bewoh-

ner, wie kommt es aber zu diesen Unterschieden?

Das landliche Regionen mit einem Ildyll gleichzusetzen sind, wurde bereits mehrfach widerlegt
(Boyd & Parr, 2008). Auch wenn das Klischee des ,landlichen” und ,stadtischen” sehr stark in

der Gesellschaft verankert ist, sind unterschiedliche Ansichtsweisen oder Meinungen der Be-
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volkerung im stadtischen und landlichen Setting vorhanden. Eine Befragung pflegender Ange-
horige von Demenzpatienten hatte zum Ergebnis, dass Angehdrige im urbanen Setting sich
eher zur Pflege verpflichtet fiihlen als im landlichen Raum, sie gaben auch héhere Kommunika-
tionsschwierigkeiten mit potentiellen Leistungserbringern an (Kosloski et al., 2002). Diese Er-
gebnisse sind nicht einheitlich zu finden, wie ein aktuelles Review zeigt (Innes et al., 2011).
Durch Fokusgruppen bei Angehdrigen von Demenzpatienten im landlichen Raum Kanadas
konnten Morgan et al. eine Vielzahl an Barrieren zur Nutzung von Leistungen identifizieren: Die
Stigmatisierung der Demenzerkrankung (s. auch: Innes et al., 2011); das Fehlen von Privatbe-
reich und Anonymitét; die Einstellungen der alteren Bevolkerung (die sich als unabhangig sieht
und deshalb externe Hilfe gegebenenfalls ablehnt); das fehlende Bewusstsein, dass Hilfe beno-
tigt wird; die Erreichbarkeit von Fachéarzten; und die Herausforderungen mit Haushaltshilfen,
die nicht akzeptiert werden (Morgan et al., 2002). Ob ahnliche Barrieren auch fiir pflegenden

Angehdrigen im stadtischen Setting gelten, ist leider nicht bekannt.

Gessert und Kollegen konnten in Pflegeheimen durch Fokusgruppen Angehdoriger von De-
menzpatienten starke Stadt-Land Unterschiede beziiglich der Einstellung zum Tod finden; bei
den Angehorigen in ruralen Gebieten wurde der Tod haufiger als etwas Naturgegebenes gese-
hen, die stadtischen Angehorigen forderten haufiger medizinische Eingriffe wie Hospitalisie-

rung, Beatmungshilfen oder Erndhrungssonden (Gessert et al., 2006).

In einem Review publizierter Studien im Zeitraum von 1985 bis 1994 fand Verheij eine Reihe an
Unterschieden zwischen Personen im stadtischen und landlichen Umfeld. So zeigt sich bei-
spielsweise, dass muskuloskelettale Erkrankungen haufiger in Stadten vorkommen, ebenso wie
z.B. Stressfaktoren. Allerdings fand der Autor keine einheitlichen Begriindungen fiir diese Pha-
nomene und pladierte dafiir, demographische Elemente der stadtischen und landlichen Regio-
nen und vor allem Interaktionseffekte zwischen regionalen und individuellen Faktoren zu be-
ricksichtigen (Verheij, 1996). Auch Hartley rief dazu auf, verstarkt darauf zu achten, inwieweit
Unterschiede zwischen ruralen und urbanen Rdumen auf Bildungs- und Einkommensunter-
schiede zurickzufiihren sind, bzw. ob die jeweilige physische Umwelt einen Einfluss haben
konnten (Hartley, 2004). ,,Rural” ist je nach dem Ort nicht mit ,,rural” gleichzusetzen (Hart et
al., 2005), im Gbertragendem Sinne ist eine landliche Umgebung in Baden-Wirttemberg nicht
gleich dem landlichen Leben an der Ostseekdste. In den USA muss auch beachtet werden, dass
in den sehr stadtischen sowie den sehr landlichen Regionen der Anteil der Personen, die keine
Krankenversicherung haben, am hochsten ist (Eberhardt et al., 2001; Eberhardt & Pamuk,
2004) und dass die landliche Bevélkerung im Durchschnitt weniger gebildet, drmer und alter ist

(Ormond et al., 2000). Diese Thesen werden auch von einer Studie von Monnat und Kollegen
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unterstitzt. Zwar fanden sie zunachst signifikante Unterschiede beim subjektiven Gesund-
heitszustand zwischen Bewohnern im stadtischen und landlichen Setting, diese lieRen sich
aber statistisch durch individuelle Statusmerkmale (Erwerbsstatus, Bildung, Einkommen, Kran-
kenversicherung) als auch durch Merkmale des Wohnorts (demographische Zusammenset-
zung, Arbeitslosenquote, Bildung, Armut etc.) erklaren (Monnat & Beeler Pickett, 2010). Diese
Ergebnisse aus den USA sind vermutlich nur eingeschrankt auf andere Lander ibertragbar.
Eine Studie auf der Basis englischer Daten konnte Unterschiede in der Gesundheit zwischen
Stadt- und Landbevdlkerung weder durch individuelle noch wohnortspezifische Informationen
erklaren (Riva et al., 2009). Richtig ist jedoch, dass bisher nur wenige Studien bei Stadt-Land-
Vergleichen nach individuellen und wohnortsbezogenen Informationen kontrolliert haben, was

aber moglicherweise zu einer weiteren Aufklarung dieser Unterschiede fiihren kénnte.

Eine groRe Einschriankung der Vergleichbarkeit der oben genannten Studien ist die Definition
der Begriffe ,stadtisch” und ,,l1andlich“. Weiterhin ist auch fraglich, ob diese strikte Trennung
immer sinnvoll ist, so gibt es Hinweise darauf, dass es nicht nur allgemeine Stadt-Land-
Unterschiede in der Gesundheit gibt, sondern auch einen spezifischen Vorstadt-Land-
Unterschied. Nach dieser Einteilung rauchen Personen im ldandlichen Umfeld mehr, erndhren
sich ungesiinder und neigen mehr zu Ubergewicht als Personen in stidtischen Vororten
(Eberhardt et al., 2001; Hartley, 2004). Einige Studien nahmen Abstufungen der Urbanitat bzw.
Ruralitat basierend auf den Einwohnerzahlen vor (Idris et al., 2007), wie auch in der Analyse
der Perinatalstudie (Koller et al., 2009a), andere beriicksichtigen dabei die relative Nahe zu
GroRstadten (Larson & Correa-de-Araujo, 2006; Monnat & Beeler Pickett, 2010) oder die Be-
volkerungsdichte (Kroneman et al., 2010). Wiederum andere basieren auf vorgegeben admi-
nistrativen Definitionen, wie auch die Analysen der Inanspruchnahmeunterschiede bei De-

menzpatienten (Thode et al., 2005; Koller et al., 2010).

In Flachenlandern wie den USA oder Kanada, in denen viele der hier zitierten Studien durchge-
fuhrt wurden, hat die Bedeutung des ,Landlichen” sicherlich auch eine andere Dimension als in
flaichenmaRig kleineren, aber dichter besiedelten Landern wie z.B. den Niederlanden oder
Deutschland. Aber auch hier gibt es durchaus Studienergebnisse, die Stadt-Land-Unterschiede
bei der Gesundheit darstellen (Hart et al., 2005; Kroneman et al., 2010; Bohlken et al., 2011),

wenn auch die Anzahl der Studien vergleichsweise gering ist.

Bezliglich allgemeineren geographischen Analysen (also nicht mit Bezug auf area variation) gibt

es Hinweise auf Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundeslandern beschaftigen (u.a.
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Nolte & McKee, 2004; du Prel et al., 2006; Razum et al., 2007; Bramesfeld et al., 2009), wel-

ches im deutschen Kontext eventuell bisher relevanter erschien als eine Stadt-Land-Einteilung.

4.2. VERSORGUNG — ZUGANG, NUTZUNG UND
GEOGRAPHISCHE ASPEKTE

Ein GroRteil der Studien, die sich mit Gesundheit im landlichen Raum beschaftigen, fokussiert
auf den Zugang gesundheitlicher Leistungen, thematisiert also die Verfiligbarkeit von Leistun-
gen und deren Nutzung (Panelli et al., 2006; Hanlon, 2009). Eines verbreitetes Modell zu ,, Ac-
cess” basiert auf Andersen und Aday, die drei EinflussgroRen trennen: ,, predisposing”,
»enabling” und ,,need” (Aday & Andersen, 1974). Predisposing Faktoren sind dabei persdnliche
Faktoren, die in bekannter Weise mit Gesundheit und Gesundheitsverhalten im Zusammen-
hang stehen wie sozio6konomische und demographische Eigenschaften; enabling sind diejeni-
gen Faktoren, die eine Inanspruchnahme ermaoglichen, also das beispielsweise das Einkom-
men, das Vorhandensein einer Krankenversicherung, die Bereitstellung der Leistungen oder
der Wohnort. Need-Faktor ist vor allem der individuelle Gesundheitszustand (Aday &
Andersen, 1974; Law et al., 2005; Thode et al., 2005). Das Modell wurde stetig weiterentwi-
ckelt, wobei die Relevanz des Wohnortes nicht explizit herausgestellt wurde (Andersen &

Aday, 1978; Andersen, 1995; Law et al., 2005).

Durch diverse Forschungen wurde eine Reihe an Faktoren identifiziert, die einen Einfluss auf
den Zugang und die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen haben. Dazu zdhlen vor
allem Kosten, die mit den Gesundheitsleistungen in Verbindung stehen, wie auch Alter, Ge-
schlecht, soziale Stellung in der Gesellschaft, Lebensstil, Einkommen, ethnische Herkunft und
die rdumliche Verfligbarkeit der Leistungen (u.a. Thode et al., 2005;Merrell et al., 2006;
Wellstood et al., 2006). In Bezug auf die Kosten muss gesagt werden, dass es in erster Linie
amerikanische Studien sind, die Kosten als einen limitierenden Faktor der Inanspruchnahme
sehen (s. zusammenf. Wellstood et al., 2006). Allerdings gibt es auch Studien aus Deutschland
die zeigen, dass beispielsweise die Einfliihrung der Praxisgeblihr zunadchst zu einem Riickgang
der Inanspruchnahme vor allem in armeren Bevoélkerungsschichten fiihrte (Zok, 2005;
Gerlinger, 2007). Dieses Phdanomen trifft vor allem die Zeit direkt nach der Einflihrung der Pra-
xisgebihr; schon ein Jahr spater konnte trotz dieser ein weiterer Anstieg der Inanspruchnahme

ambulanter Leistungen gezeigt werden (Sachverstindigenrat Gesundheit, 2009).

Neben diesem Modell von Andersen gibt es noch eine Reihe an weiteren Anséatzen (Ricketts &

Goldsmith, 2005). Ein aktuelleres Modell, welches unter anderem auf Andersens Modell ba-
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siert und den geographischen Aspekt spezifisch beriicksichtigt, wurde von Peters et al. entwi-
ckelt (s. Abbildung 5) (Peters et al., 2008). Die geographische Erreichbarkeit wird hier durch die

»Service Location” und ,User Location” gegeben.
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Abbildung 5: Konzeptionelles Modell zum Zugang zur Gesundheitsversorgung (Peters et al., 2008)

Wenn geographische Analysen durchgefiihrt wurden, fokussierten diese vor allem auf die Dis-
tanz, die zu einem Arzt zurilickgelegt werden musste, was vor allem an ruralen Forschungs-
standorten untersucht (Fryer et al., 1999; Jordan et al., 2004; Panelli et al., 2006), oder mit
nicht immer eindeutigen Ergebnissen im Stadt-Land-Vergleich durchgefiihrt wurde (Fernandez-

Mayoralas et al., 2000; Thode et al., 2005; Al-Taiar et al., 2010).

Diese Arbeiten kdnnen unter dem Ansatz der ,Distance decay” zusammengefasst werden:
Umso weiter eine Person von einem Arztstandort entfernt ist, umso seltener nimmt sie die
Leistungen in Anspruch (Birgy & Hafner-Ranabauer, 1998; Nemet & Bailey, 2000). Beispielhaft
hierzu hat Thode et al. Einflussfaktoren auf das Inanspruchnahmeverhalten in Deutschland (auf
Datenbasis des Bundes-Gesundheitssurveys) analysiert. As , predisposing” Faktoren zeigte sich,
dass neben dem Geschlecht, dem Alter und der Erwerbstatigkeit sowohl die Region (unter-
schieden in Ost- bzw. Westdeutschland) als auch ein Stadt-Land-Faktor einen Einfluss auf die
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen hat. Einwohner landlicher Gegenden gehen ebenso
haufig zum Hausarzt wie Personen aus der Stadt, sie besuchen aber insgesamt weniger Fach-
arzte und haben eine niedrigere Anzahl an Arztkontakten (Thode et al., 2005). Nemet und Bai-
ley konnten zeigen, dass altere Personen im landlichen Raum eher zum Arzt gehen, wenn die-
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ser in ihrem gewdhnlichen Aktionsraum liegt (Nemet & Bailey, 2000), Jordan et al. demons-
trierten, dass in Stidwestengland zwar Gesundheitsleistungen generell erreichbar sind, fir viele
aber die Nicht-Verfligbarkeit eines Pkw eine Barriere darstellt (Jordan et al., 2004). Al-Taiar et
al. wahlten am Beispiel von Impfungen sowohl die Luftliniendistanz, die Fahr-Distanz als auch
die Fahr-Zeit zu einem Arzt im Jemen als Pradiktor fir die Inanspruchnahme und fanden eine

verminderte Inanspruchnahme mit zunehmender Distanz (Al-Taiar et al., 2010).

An diesen Forschungsansatzen wurde kritisiert, dass sie den raumlichen Aspekt nur als Distanz
wahrnehmen und den Sozialraum auRRer Acht lassen. Powell kritisiert an Studien zu
»Accessibility”, dass sich medizinische Geographen zu lange aus dem Diskurs um Geographie
und dem Zugang zur Gesundheitsversorgung heraus gehalten haben: , Other disciplines have
reinvented the wheel, and in some cases reinvented it badly. They have not learned from medi-
cal geography’s mistakes: first, that ‘as the crow flies’ straight mine distance may be an appro-
priate variable for crows, but not for people for whom issues of mobility, cost, time and effort
may be more important. Second, there has been a search for distance effects where they are
unlikely to be present or where aspatial factors assume much greater importance than dis-
tance. [...] In other words, distances are relatively short, and below some critical value at which
distance decay may begin to operate.” (Powell, 1995, S. 46). Er rief dazu auf, sich nicht nur
ausschlieBlich auf die Distanzen zu konzentrieren, sondern das komplexe Raumgefiige wahrzu-
nehmen und damit auch die nicht-raumlichen sozio-6konomischen Faktoren zu betrachten

sowie auf Variationen innerhalb von Gebieten zu achten (Powell, 1995).

Nach Cummins et al. gilt, dass ,,access to goods, services and other assets may be dependent
partly on the geographical disposition of facilities and their jurisdictions but also on social net-
works and social power, interventions of various ‘actors’ and degrees of requlation which pro-
duce ‘layers’ of resources accessible to different members of local populations in different

ways.” (Cummins et al., 2007, S. 1828).

Diese Aussage gilt in diesem Kontext nicht nur fiir den Zugang zu Leistungserbringern, sondern
auch zu gesundheitsfordernden oder —benachteiligenden Moglichkeiten wie Fast-Food-Lokale

oder Parkanlagen (Cummins & Macintyre, 2006; Maas et al., 2006; Macdonald et al., 2007).

In einigen Arbeiten wurde dieser Aufruf angenommen, es wurden beispielsweise Studien zu
,nheighborhood“-Unterschieden in der Inanspruchnahme von Leistungen durchgefiihrt und
soziookonomische, gesundheitssystemische Faktoren sowie , weiche” Faktoren berlicksichtigt,
wie beispielsweise das Image einer Pflegeeinrichtung (Law et al., 2005; Panelli et al., 2006;

Wellstood et al., 2006; Castleden et al., 2010).
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Neben dieser — eher theoretischen — Auseinandersetzung nahm sich auch die methodische
Ausrichtung der Geographie dem Thema der Erreichbarkeit und Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen an. GIS™-basierte Modelle zeigen die Verteilung von Arzten oder Pati-

enten und kdnnen Distanzen ausgezeichnet modellieren (z.B. Field, 2000; Apparicio et al.,

2008; Ray & Ebener, 2008), wie es beispielsweise im Raumordnungsbericht angewendet wurde

(s. Abbildung 6).
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GlIS-basierte Modelle sowie geographische Analysen kénnen dabei helfen, die gesundheitliche
Versorgung kiinftig zu gewéhrleisten. Der , Arztemangel” oder die ,Arzte-Fehl-Allokation” ist
mittlerweile ein stark diskutiertes Phanomen der letzten Jahre in Deutschland (Achtnich, 2011;
Osang, 2011; Richter-Kuhlmann, 2011). Vor allem im Zusammenhang mit dem demographi-
schen Wandel, der sich in Deutschland vollzieht, wird in einigen Regionen die Sicherstellung
der arztlichen Versorgung zur Herausforderung (Klose & Uhlemann, 2006; Schmacke, 2006;

Kuhn, 2009; Klose & Rehbein, 2011).

Neben einem strukturellen Umdenken, wie eventuell aufkommende Defizite in unterversorg-
ten Regionen durch alternative Formen oder unter Einbindung anderer Gesundheitsberufe
aufgefangen werden kénnen, oder einer flexibleren Ausgestaltung des Berufes zur Ermaogli-
chung der Vereinbarkeit des Arztseins mit Familie (Sachverstdandigenrat Gesundheit, 2007,
2009; van den Berg et al., 2009; Fendrich et al., 2010), muss eine regionale Analyse der Vertei-
lung von Leistungserbringern, deren Entwicklung und eventuelle Griinde der Verteilung durch-
gefliihrt werden (Kistemann & Schréer, 2007;Krafft et al., 2010; Schweikart et al., 2010; Klose &
Rehbein, 2011; Grabski-Kieron & Stinn, 2011). Dabei ist es auch relevant, die im Kapitel 3.4
diskutierten Faktoren zu Grenzziehungen zu berlicksichtigen und bei der Darstellung regionaler
Variationen in der Versorgungssituation nicht ausschlieRlich auf Planungsregionen zu achten,
sondern Mitversorgungsaspekte anderer (meist umliegende) Regionen zu einzubeziehen

(Hanlon, 2009).

Inzwischen nutzen auch Institutionen wie die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) GIS-
gestiitzte Instrumente zur Uberpriifung der momentanen Situation und zur Projektion einer
kinftigen Versorgung™®. Es ware jedoch wiinschenswert, wenn diese Maglichkeiten der Analy-
se auch Universitaten und unabhangigen Forschungsinstituten zur Verfligung stehen kdnnten
(s. Kapitel 5.1). Durch entsprechende geostatistische Verfahren kénnen eventuell unterver-
sorgte Gebiete auch besser identifiziert werden (Guagliardo, 2004; Luo, 2004). Neben geosta-
tistischen Verfahren und auf GIS-basierenden Darstellungen regionaler Variationen bieten GIS-
basierte Analysen weitere Vorteile, wie beispielsweise eine zeitnahe Surveillance (Ziemann et

al,, 2011).

Y siehe beispielsweise: http://www.kbv.de/media/pdf/2011-05-05_KBV-

Messe_Kopetsch_Schoepe_John.pdf
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5. GEOGRAPHISCHE ASPEKTE IN PUBLIC HEALTH UND VERSOR-
GUNGSFORSCHUNG IN DEUTSCHLAND

Es wurden in dieser Ausarbeitung vor allem theoretische Hintergriinde vorgestellt, die erklaren
sollen, warum es zu regionalen Variationen bei gesundheitlichen Aspekten kommt. Damit soll-
te ein Hintergrund fir die finf im Fokus dieser Ausarbeitung stehenden Forschungsarbeiten

geschaffen werden.

An dieser Stelle soll nun ein Ausblick gegeben werden, inwiefern Public Health und Versor-
gungsforschung in Deutschland von der Beriicksichtigung geographischer Aspekte profitieren
kénnen. Dazu wird zunachst auf die (relativ begrenzten) Moglichkeiten verfligbarer Daten ein-

gegangen, um dann zu einem allgemeinen Fazit zu kommen.

5.1. DATEN: VERFUGBARKEIT, NUTZUNG, GRENZEN

Die Forschungsarbeiten im Anhang basieren alle auf Sekundardatenanalysen, bei denen eine

Regionalisierung nicht immer einfach ist.

In Bezug auf die Arbeit zu Variationen innerhalb eines Stadtteils (Koller et al., 2009b) stellte
sich dieses Problem nicht, bei den anderen vier Arbeiten mussten die Personen in den Daten-

satzen regional zugeordnet werden.

Bei der Perinatalstudie stand fiir den Wohnort der Mutter eine 5-stellige Postleitzahl zur Ver-
fligung (in manchen Fallen auch nur auf die ersten vier Stellen reduziert). Durch eine aufwan-
dige Verknlpfung dieser Postleitzahlen mit Gemeindekennziffern konnten die Gemeinden in
den meisten Fillen zugeordnet werden. Da Postleitzahlengrenzen und administrative Grenzen
allerdings nicht gleich verlaufen, ist dieses Verfahren nicht unproblematisch. Bei tiberschnei-
denden Grenzen muss daher entschieden werden, ob die jeweiligen Personen ausgeschlossen

werden oder einer Gemeinde (per Zufall oder per Flache) zugeordnet werden.

Ein dhnliches Verfahren wurde bei den Routinedaten der GEK angewandt; diese Daten bilden
die Grundlage zur Auswertung der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen von Demenzpati-
enten. Aus Datenschutzgriinden waren in den Routinedaten der Kasse nur die ersten zwei Zif-
fern der Postleitzahlen der Versicherten angegeben, aufgrund diinn besetzter Regionen war

eine Zuordnung zu Kreisen leider nicht moglich. Mit Hilfe der GEK konnte den Versicherten
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allerdings der jeweilige siedlungsstrukturelle Gemeindetyp™ ihres Wohnorts zugespielt wer-
den. Eine Zuordnungstabelle von Postleitzahlen zu Gemeindekennziffern und siedlungsstruktu-
rellen Gemeindetypen wurde hierfiir von mir erstellt. Durch diese Zuordnung konnte die GEK
den Versicherten einen Wert zuspielen, so dass die Anonymitat gewahrleistet war. Dieser Wert
(von 1 = Agglomerationsraum; grofRere Kernstadte bis 17 = Landliche Kreise geringerer Dichte;
sonstige Gemeinden) konnte dann unter Beriicksichtigung der relativen Lage der Gemeinde zu
in die Variable ,,Stadt” und ,Land” re-gruppiert werden. Eine noch genauere Einordnung ist mit

dieser Datenbasis leider nicht moglich.

Aufgrund der hoheren Anzahl an Versicherten ist bei den Routinedaten der BARMER GEK,
durch die die Analyse der regionalen Verteilung von Antibiotikaverordnungen bei Kindern
moglich wurde, eine direkte Zuordnung der Versicherten zu Kreisen und kreisfreien Stadten
moglich. Diese Zuordnung geschah auch mit Hilfe der Postleitzahlen der Versicherten, Grenz-
Uberschneidungen sind hier also ebenso aufgetreten wie bei der Zuordnung der Postleitzahlen
zu Gemeindetypen. Zudem ist zwar durch diese Zuordnung eine Regionalisierung moglich,
kleinrdumige Variationen kdnnen auf dieser verhaltnismalig groRen Aggregation nicht getrof-
fen werden. Auch sind allein wegen der unterschiedlichen GréRe und Einwohnerzahl Kreise nur
eingeschrankt miteinander vergleichbar und auch kaum als homogene Gruppe von Personen
anzusehen. Zudem tritt auch bei der Analyse der Kreise ein MAUP auf (s. Kapitel 3.4 ). Auch ist
—vor allem im Umfeld von GroRstadten — davon auszugehen, dass Versorgung nicht aus-
schlieBlich im Kreis des Wohnortes stattfindet. Kleinrdumige Analysen waren durch die Daten
der Schuleingangsuntersuchung moglich. Durch die ,,Sprengelpflicht”, also die vorgegebene
Einteilung des Wohnorts der Schiilerinnen und Schiiler zu der sich dort befindlichen Schule,

konnte der Wohnort der Kinder klar analysiert werden.

Solche Datenquellen sind allerdings nicht leicht zuganglich und auch nicht flichendeckend
vorhanden. Flachendeckende Informationen tiber Raumeinheiten in Deutschland sind im gro-
Beren Umfang nur auf Kreisebene verfligbar, einige Informationen gibt es auch auf Gemeinde-
ebene (vgl. Maier et al., 2011). Ebenso war ein Vorteil, dass die Stadt Miinchen lber eine gro-

Re Auswahl an Variablen verfiigt, die den Schulbezirk beschreiben.

Insgesamt decken die hier vorgestellten Arbeiten die methodischen Méglichkeiten regionaler

Analysen mit Sekundardaten sehr gut ab.

15

http://www.bbsr.bund.de/cln_032/nn_340582/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Sied|
ungsstrukturelleGebietstypen/Gemeindetypen/Downloadangebote.html?__nnn=true
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Durch (quantitative) Primarstudien und vermehrte qualitative Forschung kénnen in dem noch
relativ jungen Bereich der Gesundheitsgeographie bzw. der geographischen Gesundheitswis-
senschaften und Versorgungsforschung in Deutschland sicher weitere Erkenntnisse gewonnen

werden.

5.2. WAS NUTZT EINE GEOGRAPHISCHE PERSPEKTIVE?

Die vorliegende Ausarbeitung lasst eigentlich nur einen Schluss zu: Health matters — geography

matters!

Regionale Faktoren sind relevant flir Gesundheit und fiir die Erklarung gesundheitlicher Un-
gleichheiten. Dabei sollte aber in der Interpretation vor allem die Wahl der regionalen Einheit
kritisch untersucht werden, auch muss bei aller Relevanz des regionalen auch das soziale und
okologische — wie sicherlich auch das biologische — nicht vergessen werden. Geographische
Gesundheitsforschung ist von groRem Nutzen fiir Gesundheitsversorgung und —politik (Pearce,
2007; Dummer, 2008), so zum Beispiel, um einfache Variationen bei Erkrankungen darzustel-
len, wie es seit Jahren in den USA durch den Dartmouth Atlas of Health'® oder in England
durch den NHS Atlas'” durchgefiihrt wird. Bestrebungen in dieser Richtung werden derzeit
auch in Deutschland unternommen, wie durch das neue Web-Portal www.versorgungsatlas.de
des ZI™®. Geostatistische Analysen und GIS-basierte Darstellungen sind dafiir von groRer Be-
deutung (Schweikart & Kistemann, 2004). Durch die Weiterentwicklung dieser Art von Atlan-
ten wie auch durch regionale Analysen bestehender Gesundheitsprobleme kénnen Probleme
explizit benannt werden und spezifische Zielgruppen fir Interventionen identifiziert werden,

um so der Gesamtbevolkerung einen gleichwertigen Zugang zur Versorgung zu ermdoglichen.

Die kontinuierliche Erganzung regionaler Gesichtspunkte in den Gesundheitswissenschaften
kann dabei helfen, Unter- oder Uberversorgung lokal zu identifizieren, wie vom Sachverstindi-
genrat bereits 2001 gefordert wurde (Sachverstandigenrat Gesundheit, 2001). Zudem kann
eine raumliche Betrachtung der Gesundheit wie der gesundheitlichen Versorgung einer Quali-
tatssicherung dienen und durch die Ubertragung der Ergebnisse in die regionale Gesundheits-
politik langfristig zur Verringerung regionaler Disparitaten und gesundheitlicher Ungleichheiten
beitragen. Eine verstarkte Integration geographischer Aspekte in die gesundheitswissenschaft-

liche Forschung ist daher wichtig und wiinschenswert.

16 http://www.dartmouthatlas.org/
v http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/atlas/atlas-of-variation-2011/
18

http://versorgungsatlas.de/
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Abstract

Background: Studies on health inequalities still focus mostly on adults. Research about social disparities and health in
children is slowly increasing, also in Germany, but these studies are mostly restricted to individual social variables derived
from the parents to determine social class. This paper analyses the data of the medical check-up prior to school
enrolment to determine differences concerning overweight, participation in health check-ups and immunization; it
includes individual social variables but also regional variables describing the social environment of the children.

Methods: The dataset includes 9,353 children who started school in 2004 in Munich, Germany. Three dependent
variables are included (i.e. overweight, health check-ups, vaccinations). The individual level social variables are: children's
sex, mother tongue of the parents, Kindergarten visit. On the small scale school district level, two regional social variables
could be included as well, i.e. percentage of single-parent households, percentage of households with low educational
level. Associations are assessed by cross tables and regression analyses. The regional level variables are included by
multilevel analyses.

Results: The analyses indicate that there is a large variation between the school districts concerning the three dependent
variables, and that there is no district with very 'problematic values' for all three of them (i.e. high percentage of
overweight, low levels of health check-ups and vaccinations). Throughout the bivariate and multivariate analyses, the
mother tongue of the children's parents shows the most pronounced association with these dependent variables; i.e.
children growing up in non-German-speaking families tend to be more overweight and don't visit preventive check-ups
as often as children of German-speaking parents. An opposite association can be seen concerning vaccinations. Regional
level influences are present as well, but they are rather small when the individual level social variables are controlled for.

Conclusion: The dataset of the medical check-up prior to school enrolment offers a great opportunity for public health
research, as it comprises a whole age cohort. The number and scope of variables is quite limited, though. On one hand,
it includes only few variables on health or health related risks. On the other, it would be important to have more
information from the region where the children live, e.g. the availability of community and health care services for parents
and children, social networks of families with children, areas where children can play outside, traffic noise and air
pollution. Despite these shortcomings, the need for specific interventions can already be derived from the data analyzed
here, e.g. programs to reduce overweight in children should focus on parents with a mother tongue other than German.
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Background

In the past few years, health inequalities have been in the
centre of public health research, but most studies still
focus on adults [1]. This is also true for Germany [2].
Recently, health inequalities among children have gained
increased attention [3,4]. In Germany, this increased
interest has been supported by two large empirical stud-
ies: One is named 'Health Behaviour in School-Aged Chil-
dren (HBSC)', a "cross-national research study conducted
in collaboration with the WHO Regional Office for
Europe" http://www.hbsc.org. In order to assess the social
status of the family, a "Family Affluence Scale" has been
developed, and the analyses clearly show that the lowest
status group has the highest prevalence of poor health and
of risk factors such as obesity and smoking [5]. The results
published by the German study team http://www.hbsc-
germany.de confirm that very similar associations can be
seen in the Germany sample (n = 5,650) as well [6]. The
other study is called 'German Health Interview and Exam-
ination Survey for Children and Adolescents' (KIGGS).
"The KiGGS study was designed as a comprehensive,
nation-wide, representative interview and examination
survey for the age group 0-17 years. Between May 2003
and May 2006, a total of 17,641 participants from 167
communities were enrolled." http://www.kiggs.de. The
analyses again show that poor health and risk factors such
as obesity and smoking are most prevalent in the lowest
status group [7].

In these studies, as in most studies on social inequalities
in children health, social status is assessed by individual
level factors such as income of the parents or family car
ownership [3,4,8-12]. This is even true for studies focuss-
ing on environmental factors such as air pollution, traffic
noise and housing conditions [13]. There are very few
analyses looking at the association between regional dep-
rivation and child health [14,15], although these studies
would be important, as regional level risk factors could
have an independent effect over and above individual
level risk factors [16], and as they could strengthen the set-
ting approach by focussing on small regions.

The small number of regional studies concerning health
inequalities in Germany is quite surprising, as regional
differences in health are known to be important. Most
studies on regional factors have been conducted in the
USA and the United Kingdom, though. In a paper by Joshi
et al. it is stated, for example, that regional differences in
health are an important public health issue in Great Brit-
ain at least since the nineteenth century, when William
Farr established 'healthy districts'. They also stress that
these regional differences persisted and that they mirror
disparities in social structure and also in individual behav-
iour [17]. The regional distribution of health, health risks
and social characteristics is discussed now in many publi-

http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/43

cations [18-20]. Few papers focus on children, but most
probably regional differences can be found among chil-
dren as well. It can even be argued that regional differ-
ences are especially pronounced among children, as they
spend most of their time in their local neighbourhood.
Children are strongly influenced by the health behaviour
of their parents of course [21], and focussing on children
could thus also be a good chance to study the interplay
between regional and individual risk factors.

In Germany, the medical check-up prior to school enrol-
ment offers a very good opportunity to analyse health
problems of young children and factors influencing it. It
includes the whole population of the age-cohort, and it
also gives a chance for small scale regional comparisons.
In the German school system, primary schools are organ-
ized by school districts. The children are obliged to visit
the school of their district, giving the chance to examine
inner-community differences of health and social factors
on a very small regional scale. Based on the data from the
City of Munich, Germany, the present analysis aims at
answering the following question: Are there social and
regional differences concerning overweight, participation
in health check-ups and immunization among children in
the city of Munich?

Methods

The main basis for the analyses are the data from the med-
ical check-up of the cohort starting school in 2004, pro-
vided by the Department for Health and Environment of
the City of Munich, Germany. The city of Munich was
chosen for several reasons: The results from the medical
check-ups are available in a data set (which is not the case
for all communities in Germany); some information on
the social structure is available per school district (which
is rarely the case in Germany); Munich is a prosperous city
and public awareness of health inequalities is rather low.
The data set includes the whole age cohort; every child has
to be presented to a school nurse before starting school. If
any health problems are observed by the nurse, a school
physician is consulted as well [22].

For the school year starting in 2004, a total of 9,883 chil-
dren were presented to the school nurse [23]. We excluded
those children who could not be clearly linked to a school
district (missing or wrong school district number). Chil-
dren signing in for the German-French school were
excluded too because this school (being a private school)
does not have its own school district. Finally, we could
include 9,353 children (94.6%).

The dataset includes just a few variables on health related
factors for each child. We focussed our analyses on those
that were assessed in a rather objective way: overweight
(defined by the Body-Mass-Index, BMI), participation in
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preventive health check-ups for children (in Germany
called 'U1 to U9'), and vaccinations. Other indicators
included in the check-up (such as impaired vision or hear-
ing disorders) were disregarded, as the number of cases
per school district is very low, and as they were assessed
on a rather imprecise way.

For adults, overweight is commonly defined by a simple
BMI value such as 25 [24]. For children, age- and sex-spe-
cific limits should be used. For Germany, these limits have
been defined by Kromeyer-Hausschild et al. [25], based
on several studies conducted between 1985 and 1999 in
different German regions. We have chosen this definition
as the study focuses on children living in Germany. We
have also conducted additional analyses based on a defi-
nition that is more common in the international litera-
ture, i.e. the definition proposed by Cole et al. [26]. The
results were very similar, though, and are not reported
below. The limit for overweight is defined as '90% or
above' the age and sex specific distribution. We applied
this limit and defined two groups (i.e. normal weight,
overweight). Body height and weight were measured dur-
ing the medical check-up, probably yielding reliable data.

The nine preventive health check-ups 'Ul to U9' are
offered to every child between birth and six years of age.
The aim is to identify any health problem of the child,
thus giving some information on the 'health awareness' of
the parents. The costs are covered by the statutory health
insurance, i.e. there are no extra out of pocket payments
for the parents. It is strongly recommended to visit all nine
check-ups; the consultations are documented in the so
called 'yellow booklet'. This information can be included
here, as the parents are asked to show this booklet to the
school nurse. It is assumed that parents who presented
their children to all check-ups are more concerned about
the health of their children than other parents. Two
groups are differentiated for the analyses: a) children vis-
iting all nine preventive check-ups; b) children missing at
least one of these check-ups.

Concerning vaccinations, we focused only on those rec-
ommended by the German 'permanent vaccination com-
mission' of the Robert Koch Institute, i.e. measles,
mumps, rubella, diphtheria, hepatitis B, meningitis, teta-
nus, pertussis, polio [27]. Children having received all
nine vaccinations are categorized as 'completely immu-
nized'. If one or more vaccination is missing, the child is
placed in the category 'not completely immunized'.

These three dependent variables are combined with social
variables on the individual and on the regional level. On

the individual level, the dataset includes:

- sex of the child (boy/girl)

http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/43

- mother tongue of the parent

- child had visited the Kindergarten for at least twelve
months (yes/no)

The mother tongue of the parents is coded for the mother
and the father. It is not further specified if this language is
the only spoken language by the parent but it can be seen
as a more reliable indicator for the migration background
than the indicator 'nationality’, as having a German pass-
port does not necessarily imply good understanding of
the German language. For this analysis we distinguished
two groups of children: both parents 'German language',
at least one parent 'other language'.

Concerning the school districts level, data for two varia-
bles could be acquired from the Statistical Office of the
City of Munich; they can be understood as surrogates for
variables not available at the individual level:

- percentage of single-parent-households (grouped into
tertiles: low, medium, high percentage)

- percentage of households with at least one adult having
the lowest educational level (grouped into tertiles: low,
medium, high percentage)

The German school system differentiates between three
main educational levels. The lowest is the 'Hauptschulab-
schluss' which is usually gained after nine years of school
education. The next is the 'Mittlere Reife' and the highest
is the 'Abitur'.

The statistical analyses were calculated with the SAS soft-
ware (Version 9.1). To identify associations between the
dependent and independent variables, we first calculated
cross tables (including chi?-tests). Then we performed the
following multivariate analyses: For each of the three
dependent variables logistic regressions were calculated.
The first model only includes the individual social varia-
bles (i.e. sex of the child, mother tongue of parents, Kin-
dergarten visit of the child), and the second model only
includes the regional social variables (i.e. percentage of
single-parent-households, of households with lower edu-
cational level). In a third step, all independent variables
were included simultaneously in a multilevel-analysis (on
'level 1' the three individual social variables, and on 'level
2' the two regional variables). A multilevel analysis is nec-
essary for controlling auto-correlations when the data can
be split into different 'levels' [28]. The statistical analysis
was performed with SAS using the glimmix procedure
(with random intercept). In order to gain results that can
more easily be communicated to policy makers, we per-
formed a separate analysis for each of the two 'level 2' var-
iables. In addition, the regional distribution is visualized
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by including a thematic map, produced with the ESRI soft-
ware ArcGIS (Version 9.1).

Results

Table 1 shows the distribution of the dependent variables.
Missing values are quite rare for overweight, and for the
other two dependent variables they are still lower than
9%. The prevalence of overweight (10.29%) is much
lower than for incomplete check-ups (23.15%) and for
incomplete immunizations (55.14%). The comparison
between the 125 school districts shows large discrepan-
cies. Incomplete check-ups, for example, range between
6.9 and 45.8 percent.

The graphical visualization shows that the distribution
across the school districts is quite different for each
dependent variable. No school district could be identified
with a particularly high (resp. low) percentage in all three
variables (i.e. overweight, incomplete check-ups or
incomplete immunization). For illustration, the distribu-
tion for overweight is shown in figure 1. There seems to be
no clear regional concentration within the city. In the
'best' school districts only 2.17 percent of the children are
overweight, and in the 'worst' this percentage is as high as
25.71 percent. As can be seen on the map, high rates of
overweight are found for example in the centre. These city
quarters are known to be characterised by a relatively high
level of social deprivation, and by few places for children
to play outside due to a high building density [29].

In order to illustrate the regional distribution of an inde-
pendent variable, the distribution of low education
households is shown in figure 2. The areas showing high
values (especially in the northern and in the south-eastern
part of Munich) are known to be characterised by high
concentrations of people with low social status. The visual
comparison between the two maps indicates that the dis-
tribution of overweight does not directly follow the distri-

Table I: Distribution of the dependent variables

http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/43

bution of low education households, that the association
is rather complex and should be assessed in multivariate
analyses.

The results of the bivariate associations are shown in table
2. Some differences are particularly large. Concerning
overweight, for example, the prevalence is 6.71% for chil-
dren of parents with German mother tongue, and 17.33%
for children of parents with another mother tongue. A
similar association can also be seen between incomplete
check-ups and mother tongue of the parents. Concerning
incomplete immunizations, though, an opposite associa-
tion emerges (i.e. the prevalence is somewhat higher in
the group 'German mother tongue' than in the group
‘'other mother tongue'). It can also be pointed out that
children visiting a Kindergarten for at least 12 months
show a lower prevalence of overweight and of incomplete
health check-ups (as compared with children without this
Kindergarten visit). Looking at the regional level, school
districts characterized by a high percentage of single par-
ent households and 'low education households' also have
the highest percentage of children with overweight and
incomplete health check-ups. These differences are not as
large as the differences on the individual level, but they
reveal a dose-response pattern and they are statistically
significant. For the dependent variable ‘'incomplete
immunizations', though, the opposite association is
found. Also, there is a significant association (p < 0.001;
chi2-test) between the two independent variables on the
school district-level. A significant association can also be
seen for the variables on the individual level, i.e. between
the variable 'mother tongue of the parents' on one hand
and 'visit to Kindergarten' on the other.

The results of the multivariate logistic regression again
show the strong associations with the individual level var-
iable 'mother tongue of the parents' (see table 3): In the
group 'non German mother tongue', the risk of over-

over-weight?

missing values (%)9 286 (3.05%)

incomplete U1-U9 check-upsb

839 (8.97%)

incomplete immunizations®

785 (8.39%)

individual levele

-n (%) 933 (10.29%)
school district levelf

- mean 10.18%

- minimum 2.17%

- maximum 25.71%

1.971 (23.15%)

4.724 (55.14%)

22.83% 55.73%
6.94% 35.19%
45.76% 80.00%

a) BMI > 90. percentile

b) at least one of the nine check-ups missing

c) at least one out of the nine vaccinations missing

d) total n = 9.353 children (first grader 2004 in Munich)

e) distribution without taking the school districts into account
f) distribution per school district (total n = 125 school districts)
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Legend

- very small percentage 2.17-3.20 %
- small percentage 3.21-8.00 %

[ ] average 8.01-12.60 %

[ high percentage 12.61-17.00 %
I very high percentage 17.01-25.71 %

[ no values available

Average : 10.29 %

Source of Geodata:
City of Munich,
Surveying Office

Figure |

Prevalence of overweight (BMI > 90. Percentile) in school districts in Munich.

weight is about three times as high as in the group 'Ger-
man mother tongue'. A similar association can also be
found concerning incomplete health check-ups. The
dependent variable 'incomplete immunizations' again
shows the opposite association. A Kindergarten visit is not
any more associated with overweight (as compared with
table 1), but children without this experience clearly show
increased risks for incomplete health check-ups and for
incomplete immunizations. Looking at the regional level,
the largest associations are found for the variable 'percent-
age of low education households', with significant odds
ratios showing a dose-response pattern.

The results of the multilevel analysis are presented in table
4. The regional variable 'percentage of single parent
households' hardly showed any significant associations.
Statistical significance was only reached for the dependent
variable 'incomplete immunization', and this odds ratio
was rather small (0.84 with a CI of 0.74 - 0.95). In order
to simplify the presentation, table 4 just shows the results
for the model including the regional variable 'percentage
of low education households'.

Concerning the three individual level social variables, the
odds ratios in table 4 are very similar to the corresponding
odds ratios in table 3, indicating that the additional inclu-
sion of the regional variable 'percentage of low education

households' has a small impact. Looking at the odds
ratios for this regional variable, though, they are consider-
ably smaller in table 4 than in table 3, and for the group
'high percentage' they are still significant for all three
dependent variables. Also, the dose-response pattern can
be seen here again.

Discussion

The analyses clearly point to an association between the
mother tongue of the parents on one hand and health
risks of their children on the other: For parents with a
non-German mother tongue (as compared with German
mother tongue parents) the risks of overweight and miss-
ing health check-ups are considerably higher, and the risk
of missing vaccinations is considerably smaller. A very
similar picture emerges when the school districts are char-
acterised by the average educational level: In lower status
school districts (as compared with the higher status dis-
tricts) the risks of overweight and missing health check-
ups is higher, and the risk of missing vaccinations is
smaller. These associations on the individual level (e.g.
mother tongue of the parents) and on the regional level
(i.e. average educational level of the school district) are
maintained in the multilevel analyses.

The association between migration and health related fac-
tors is well known in public health research. Generally
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Surveying Office

Figure 2

Percentage of households with low education in school districts in Munich (see 'methods' for definition of 'low

education').

speaking, three groups of influencing factors can be distin-
guished, the psychosocial impact of the migration proc-
ess, the fact that many migrants live in disadvantaged
conditions, and language barriers that hinder the utiliza-
tion of social and health services. These factors are rele-
vant for adults and for children and they are often
discussed in Germany as well [21].

Some studies have already looked at social differences in
overweight, participation in the 'U1 to U9' health check-
up and vaccinations among children in Germany. The two
major public health studies focusing on children have
been mentioned already in the introduction, i.e. the
HBSC- and the KIGGS-study. The HBSC study shows that
the prevalence of most health risks (e.g. smoking, physical
inactivity, obesity) is particularly high in the low status
group [6], but it focuses on the age group between 11 and
15 years. The KIGGS-study confirms, for example, that
problems of missing health check-ups are most prevalent
in the low status group, and that there is no clear associa-
tion between social status and immunization. This study
comprises the age group 0-17 years, though, and it does
not include small scale regional variables.

The main hypothesis for explaining the association
between social status and incomplete immunization is
that there is a lot of scepticism concerning immunization

in Germany, and that this scepticism is especially com-
mon in the population groups with high educational
level. They are more aware of potential side effects and
they often question the necessity of specific immuniza-
tions [30]. It can be hypothesized that migrants are more
willing than non-migrants to accept recommendations
from health care professionals. It is not quite clear,
though, why this increased willingness is restricted to
immunizations and does not include health check-ups.

Two other studies are of particular importance here. In the
capital city Berlin, a number of health reports have been
published concerning the regional and social distribution
of health risks among children. These reports include
analyses from the medical check-up prior to school enrol-
ment, with the latest report focussing on data from 2005
[31]http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gesund

heit/. In Germany, different states (i.e. 'Laender') have dif-
ferent regulations concerning these medical check-ups,
and in Berlin (contrary to Munich, Bavaria) the educa-
tional level and employment status of the parents is
recorded as well. Based on this information, a simple
index is calculated expressing low, medium or high social
status of the family. Also, the 'regional socio-economic
status' of the 12 districts in Berlin is assessed by combin-
ing different information gathered from the statistical
office. The results show, for example, that for most health
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Table 2: Bivariate associations between the dependent and independent variables

over-weight?

n %

incomplete Ul-U9 check-upsP

n

incomplete immunizations®©

% n %

individual level

mother tongue of parentsd

- German 384 6.71 904 16.18 3.243 58.93

- other 513 17.33 979 37.61 1.292 47.22

p-valuee <0.0001 <0.0001 <0.0001
visit to Kindergartenf

- yes 815 9.89 1.737 21.99 4.329 54.96

-no 86 15.36 186 44.60 277 57.59

p-valuee <0.0001 <0.0001 0.2601

sex of the child

- boy 483 10.37 962 22.41 2.367 54.94

- girl 450 10.21 992 24.00 2311 55.45

p-valuee 0.8041 0.0832 0.6422
school district level

single parent householdsg

- low (1.8 — 3.0%) 240 8.95 519 20.56 1.500 59.06

- medium (3.1 —3.7%) 329 9.93 651 20.86 1.756 55.98

- high (3.8 — 8.4%) 364 11.84 801 2791 1.468 50.78

p-valuee 0.0011 <0.0001 <0.0001
'low education households™

- low (20.9 — 27.0%) 173 7.26 408 18.09 1.334 59.34

- medium (27.1 — 30.8%) 315 9.97 637 21.35 1.707 56.96

- high (30.9 — 40.9%) 445 12.62 926 28.27 1.683 50.65

p-valuee <0.0001 <0.0001 <0.0001

a) BMI > 90. percentile
b) at least one of the nine check-ups missing
c) at least one out of the nine vaccinations missing

d) German: both parents with mother tongue German; other: all other parents

e) y2-test

f) yes: child visited Kindergarten for at least one year; no: all other children

g) percentage of single parent households

h) percentage of persons having the lowest educational level (i.e. 'Hauptschulabschluss')

problems (e.g. concerning teeth, missing health check-
ups, parental smoking) the prevalence is particularly high
in the low status families and the low status districts.
Unfortunately, though, these analyses are not advanced to
publications in scientific journals, and multilevel analyses
are not included.

In another recent study, eight paediatricians have been
asked about social barriers concerning utilization of the
'U1 to U9" health check-ups. The study also includes a sur-
vey among 644 parents presenting their children to the
medical check-up prior to school enrolment [32]. The
results of the first part can be summarized in the following
way: The paediatricians are very aware of the fact that
social problems in the family (e.g. single parent, non-Ger-
man background, low social status) are associated with
increased health risks for the children, and that these
social problems can lead to low utilization of the health

check-ups. They also stress that the health care financing
system does not allow them to spend too much time on
helping and advising these families. The results of the sec-
ond part can be summarized in the following way: Low
social status is associated with low utilization of health
check-ups. Asked about the reasons for not presenting
their child to these health check-ups, the parents stress
reasons such as: "I just forgot the check-up" or "My child
didn't have any health problem that I couldn't treat
myself". It is hypothesized that this kind of answers dis-
guises fundamental problems of health awareness and
barriers towards health care utilization.

Conclusion

Our analyses can add some information to the current dis-
cussion, mainly by focussing on a prosperous city such as
Munich, by applying very small regional units (i.e. school
district), and by including a multilevel analysis. The data
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Table 3: Multivariate Analysis (logistic regression)
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overweight?

incomplete U1-U9 check-upsP incomplete immunizations©

OR 95% ClI OR 95% ClI OR 95% ClI
individual level*
Mother tongue parentsd
- German 1.00 1.00 1.00
- other 2.96 2.56-3.42 2.94 2.63-3.28 0.60 0.55-0.66
Kindergarten visit of the childe
- yes 1.00 1.00 1.00
- no 1.12 0.87-1.44 2.07 1.67-2.56 1.31 1.07-1.59
Sex of the child
- boy 1.00 1.00 1.00
- girl 0.99 0.86—1.14 1.10 0.99-1.22 1.00 0.91-1.09
school district level**
percentage of
single parent householdsf
- low (1.8 —3.0%) 1.00 1.00 1.00
- medium (3.1 — 3.7%) 1.02 0.85-1.22 0.93 0.82-1.07 0.92 0.83-1.03
- high (3.8 — 8.4%) 1.04 0.84-1.27 1.16 1.00-1.34 0.83 0.73-0.94
'low education households's
- low (20.9 — 27.0%) 1.00 1.00 1.00
- medium (27.1 — 30.8%) 1.41 1.16-1.71 1.21 1.06-1.39 0.92 0.82-1.03
- high (30.9 — 40.9%) 1.81 1.47-2.24 1.63 1.40-1.90 0.77 0.68-0.88

*) simultaneous control of: mother tongue, Kindergarten visit, sex

**) simultaneous control of: percentage of single parent households, percentage of 'low-education households'

a) BMI > 90. percentile
b) at least one of the nine check-ups missing
c) at least one out of the nine vaccinations missing

d) German: both parents with mother tongue German; other: all other parents
e) yes: child visited Kindergarten for at least one year; no: all other children

f) percentage of single parent households

g) percentage of persons having the lowest educational level (i.e. 'Hauptschulabschluss')

from the medical check-up prior to school enrolment pro-
vide an excellent basis for public health research in Ger-
many, as response bias is avoided by including the total
age cohort. There are some drawbacks that need to be
addressed, though: The dataset includes few social indica-
tors for each child (resp. family). It would be important to
know more about the social status, for example, but in
Munich (as in just about all communities in Germany)
this information is not gathered at the medical check-up
prior to school enrolment. Also, the dataset includes few
indicators on health and health risks for each child that
are assessed in a rather objective way. It would be impor-
tant to add a careful anamnesis and medical examination.
Last but not least, no information on environmental fac-
tors could be included here for the regional units, such as
traffic noise, air pollution, and the availability of parks
and playgrounds. It should also be stressed that the classi-
fication of overweight is based on the definition 'above
the 90-Percent limit', taking the limits proposed for Ger-
many by Kromeyer-Hausschild et al [25]. In international
studies overweight is defined, for example, by the method

proposed by Cole et al. [26]. We have repeated the analy-
ses with this definition (results not presented here), and
we have found very similar results.

Concerning future research on child health, the objective
should be to include more information on individual and
regional social characteristics on one hand, and on health,
health risks and health resources on the other. Also, life
course analyses should look at the long term effects of
these risks and resources. Concerning public health pol-
icy, the major conclusion is that interventions aimed at
reducing overweight and increasing the utilization of
health check-ups should focus on specific population
groups (i.e. parents with a non-German mother tongue)
and on top of that on specific regional areas (i.e. school
districts with a low social status). Concerning missing vac-
cinations, though, the message is quite different, as this
problem is less prevalent for parents with a non-German
mother tongue and in low status school districts. The pros
and cons of vaccinating children are hotly disputed in
Germany, and many middle and upper class parents
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Table 4: Multivariate Analysis (multilevel, logistic regression: simultaneous control of all variables)

overweight?

incomplete U1-U9 check-upsP incomplete immunizations©

OR 95% ClI OR 95% CI OR 95% ClI
individual level
Mother tongue parentsd
- German 1.00 1.00 1.00
- other 2.79 2.40-3.24 2.79 2.48-3.13 0.63 0.57-0.70
Kindergarten visit of the childe
- yes 1.00 1.00 1.00
- no 1.12 0.87-1.44 2.02 1.62-2.51 1.34 1.09-1.63
Sex of the child
- boy 1.00 1.00 1.00
- girl 0.99 0.85-1.14 1.10 0.99-1.23 1.00 0.91-1.09
school district level
percentage of
'low education households'f
- low (20.9 — 27.0%) 1.00 1.00 1.00
- medium (27.1 — 30.8%) 1.23 0.99-1.53 1.06 0.88-1.27 0.92 0.78-1.09
- high (30.9 — 40.9%) 1.35 1.10-1.67 1.24 1.03-1.48 0.78 0.66-0.92

a) BMI > 90. percentile
b) at least one of the nine check-ups missing
c) at least one out of the nine vaccinations missing

d) German: both parents with mother tongue German; other: all other parents
e) yes: child visited Kindergarten for at least one year; no: all other children
f) percentage of persons having the lowest educational level (i.e. 'Hauptschulabschluss')

oppose it. Efforts to increase immunization should there-
fore focus on these parents. It is also important to note
that utilization of health check-ups and of vaccinations is
lower for those children who had not been in a Kindergar-
ten. This could be one more public health reason for pro-
moting Kindergarten visits in Germany.
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Zusammenfassung

v

Einleitung: Die Perinatalstudien bieten eine
hervorragende Datenbasis fiir die Public-Health-
Forschung; dieses Potenzial ist bisher jedoch
kaum genutzt worden. Anhand der Daten aus
der bayerischen Perinatalstudie sollen hier die
Moglichkeiten und Grenzen dieses Datensatzes
veranschaulicht werden. Er beinhaltet nur rela-
tiv wenige Angaben zum sozio-6konomischen
Status. Es wird daher auch eine status-spezi-
fische Charakterisierung der Gemeinde einbezo-
gen, in der die Mutter wohnt. Hierfiir wurde ein
neues, relativ aufwandiges Verfahren entwickelt.
Vergleichbare regionale Analysen sind u.W. in
Deutschland bisher noch nicht durchgefiihrt
worden.

Methoden: Ausgewertet wurden die Daten aus
dem Jahr 2004. Die Analysen konzentrieren sich
auf drei abhdngige Variablen: Anzahl der Schwan-
gerschafts-Vorsorgeuntersuchungen, Rauchen der
Mutter wahrend der Schwangerschaft, Geburts-
gewicht des Neugeborenen. Als unabhdngige Va-
riablen wurden einbezogen: Alter der Mutter bei
der Geburt, Herkunftsland der Mutter, Mutter al-
leinstehend (ja/nein), beruflicher Status der Mut-
ter, Wohnort der Mutter (vier- oder fiinfstellige
Postleitzahl). Die sozio-6konomische Charakteri-
sierung des Wohnortes erfolgt mithilfe der Vari-
ablen ,Sozialhilfedichte*, und zwar tiber die Ver-
kniipfung mit zwei weiteren Datensdtzen: die
,Gemeindedaten‘ des Bayerischen Landesamtes
fiir Statistik und Datenverarbeitung, das Postleit-
zahlen-Verzeichnis der Deutschen Post. Die mul-
tivariaten Analysen sind mithilfe der logistischen
Regression durchgefiihrt worden.

Ergebnisse: Fiir die Analyse standen Angaben
von ca. 76000 Geburten zur Verfiigung. Die Er-
gebnisse zur Variablen ,geringe Inanspruchnah-
me der Vorsorgeuntersuchungen‘ zeigen z.B.
ein besonders hohes Risiko bei den Miittern aus
Osteuropa oder aus den Mittelmeerlandern, so-

Abstract

v

Introduction: Perinatal studies provide an ex-
cellent database for public health research, to
date this potential has rarely been used, how-
ever. Taking the example of the Perinatal Study
in Bavaria, the objective is to demonstrate the
pros and cons of this database. As it includes only
very few variables on socio-economic status, an
additional variable is calculated assessing the so-
cio-economic status of the community where the
mother lives. This is rarely done in Germany, and
as far as we know the procedure proposed here
has not been applied before.

Methods: The analyses are based on the data
from 2004. They focus on three dependent vari-
ables: number of prenatal screenings, maternal
smoking during pregnancy, birth weight of the
baby. The following independent variables are
included as well: age of the mother, nationali-
ty of the mother (e.g., German, Mediterranean
countries), single mother (yes/no), occupational
status of the mother, community where the mo-
ther lives (4- or 5-digit postal code). The socio-
economic status of the community is assessed by
the poverty rate, linking two other datasets, one
for transferring the postal codes to community
names, the other providing information per com-
munity. The multivariate analyses are conducted
by logistic regressions.

Results: Information was available from about
76000 births. Concerning the variable ‘few pre-
natal screenings’, the analyses show an increased
risk for mothers from Eastern Europe and from
the Mediterranean countries, for single mothers
and for mothers with low occupational status.
The risk factor ‘maternal smoking during preg-
nancy’ is increased for mothers from the Medi-
terranean countries and for single mothers. It
is especially high, however, for low status blue
collar workers: compared with white collar wor-
kers their smoking prevalence is 4.67-times (lar-

Heruntergeladen von: Helmholtz Zentrum Minchen. Urheberrechtlich geschitzt.



wie bei den alleinstehenden und den un-/angelernten Miittern.
Das Risiko ,Rauchen wdhrend der Schwangerschaft‘ ist erhoht
bei den Miittern aus den Mittelmeerlindern und bei den al-
leinstehenden Miittern. Besonders hoch ist es aber bei den un-
/angelernten Miittern: Verglichen mit der oberen Statusgruppe
greifen sie wahrend der Schwangerschaft 4,67-mal (GroRstadte)
bzw. sogar 6,14-mal (andere Gemeinden) haufiger zur Zigaret-
te. Auch das Risiko ,Geburtsgewicht bis 2500¢"* ist bei den al-
leinstehenden Miittern und bei den un-/angelernten Miittern
besonders hoch. Ein Zusammenhang mit der Sozialhilfedichte
am Wohnort zeigt sich vor allem beim Rauchen der Mutter:
Die Pravalenz ist in den Gemeinden mit hoher Sozialhilfedichte
etwas erhoht.

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen, wie wichtig die Daten der
Perinatalstudien fiir die Public-Health-Forschung sein kénnen.
Bei den hier betrachteten Risiken sind grofle soziale Unter-
schiede vorhanden. Es erscheint daher sinnvoll, diese Analysen
kontinuierlich durchzufiihren, um zeitliche Trends in Art und
Ausmal der Zusammenhdnge aufzeigen zu kdnnen. Aus metho-
discher Sicht ist hervorzuheben, dass regionale Unterschiede bei
Gesundheit und Gesundheitsversorgung in Deutschland bisher
kaum untersucht wurden. Das hier vorgestellte Verfahren bietet
einen neuen Ansatzpunkt zur SchlieBung dieser Forschungs-
liicke.

Originalarbeit

ge cities) or even 6.14-times (smaller communities) higher. The
risk factor ‘low birth weight of the baby’ is again increased for
single mothers and for mothers with low occupational status.
An association with the poverty rate is mainly seen for the vari-
able ‘maternal smoking during pregnancy’, with higher smoking
prevalences in the poor communities.

Discussion: The results demonstrate that the data from the
perinatal studies are important for public health research. Con-
cerning the risk factors analysed here, large social differences
can be observed. In order to show time trends, it would be im-
portant to repeat these analyses on a routine basis. From a me-
thodological point of view, it can be stressed that regional dif-
ferences in health and health care have rarely been looked at in
Germany, and that the procedure proposed here provides a new
starting point for closing this research gap.

Einleitung

v

Die Arbeit stellt eine sekundar-analytische Auswertung der Da-
ten aus der bayerischen Perinatalstudie vor. Ziel war es heraus-
zufinden, ob die soziale Lage der Mutter einen Einfluss hat auf
ihr Verhalten in der Schwangerschaft und auf die Gesundheit
ihres Neugeborenen. Im Mittelpunkt stehen dabei die folgenden
abhangigen Variablen: Inanspruchnahme der Schwangerschafts-
Vorsorgeuntersuchungen, Rauchen der Mutter wédhrend der
Schwangerschaft, Geburtsgewicht des Kindes.

Die Daten der deutschen Perinatalstudien sind in der Public-
Health-Forschung bisher selten verwendet worden. Die vorlie-
gende Arbeit soll daher auch dem Ziel dienen, die Vorteile dieser
Datenbasis zu betonen und zu ihrer vermehrten Nutzung anzu-
regen. Ausnahmen bestatigen auch hier die Regel. So stellten z.B.
Falkert und Seelbach-Gdbel in einer Auswertung der Perinatal-
daten aus Regensburg fest, dass Migrantinnen seltener als
deutschstimmige Miitter eine Inanspruchnahme von mindesten
10 Vorsorgeuntersuchungen aufweisen [1]. Bei einer Analyse
der Perinataldaten aus Baden-Wiirttemberg konnten die fol-
genden Zusammenhdnge aufgezeigt werden: Unverheiratete
Miitter und Migrantinnen nehmen die Vorsorgeuntersuchungen
besonders selten in Anspruch [2]. In ihrer Analyse von Daten der
Perinatalstudie in Nordrhein-Westfalen zeigen Reime et al. [3],
dass Migrantinnen wdhrend der Schwangerschaft seltener rau-
chen als deutschstammige Miitter. Bezogen auf eine bestimmte
Gruppe von schwangeren Frauen (z.B. Migrantinnen) kann also
eine hohere Belastung in einem Bereich (z.B. seltenere Teilnah-
me bei den Vorsorgeuntersuchungen) durchaus mit einer gerin-
geren Belastung in einem anderen Bereich (z.B. weniger Rau-
chen wahrend der Schwangerschaft) verbunden sein. Mit ande-
ren Worten: Die Zusammenhdnge sollten nach Mdglichkeit fiir
jede soziale Gruppe und fiir jede Belastung getrennt untersucht
werden, da nur so das komplexe Gefiige individueller Belas-
tungen und Ressourcen deutlich wird.

Ein geringes Geburtsgewicht wird vor allem mit einer kurzen
Schwangerschaft in Verbindung gebracht. Die Analyse von Daten
aus der Perinatalstudie in Nordrhein-Westfalen zeigt jedoch,
dass unabhdngig von der Schwangerschaftsdauer ein Zusam-
menhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem sozio-6kono-
mischen Status der Mutter vorhanden ist: Miitter mit niedrigem
beruflichen Status, arbeitslose und/oder alleinerziehende Miitter
bekommen besonders haufig ein Kind mit geringem Geburtsge-
wicht [3]. Es ware wichtig zu tberpriifen, ob dieses Ergebnis
durch andere Analysen bestdtigt werden kann; vergleichbare
Analysen von Daten aus den deutschen Perinatalstudien sind
u.W. jedoch nicht vorhanden.

In der hier vorgestellten Untersuchung wird zum Einen {iber-
priift, ob die in den wenigen bereits vorhandenen (oben skiz-
zierten) Studien gezeigten sozialen Unterschiede beim Rauchen
wahrend der Schwangerschaft, bei der Anzahl der besuchten
Vorsorgeuntersuchungen und beim Geburtsgewicht anhand der
bayerischen Daten bestatigt werden kénnen. Zum Anderen wird
dabei - im Unterschied zu den vorhandenen Publikationen -
auch versucht, eine sozio-6konomische Charakterisierung des
Wohnortes der Mutter einzubeziehen. Der Datensatz der Perina-
talstudie umfasst nur wenige Variablen zur sozialen Charakteri-
sierung der Mutter: Alter, Herkunftsland, alleinstehend, Berufs-
tatigkeit. Verfiigbar ist aber zusatzlich die Postleitzahl des Ortes,
an dem die Mutter wohnt. Es bietet sich daher an, mithilfe dieser
Angabe eine weitere sozio-6konomische Variable zu generieren.
Aus methodischer Sicht wird hiermit Neuland betreten, ein ver-
gleichbarer Versuch ist uns nicht bekannt.

Methoden

v

Fiir die Auswertung wurden Daten aus drei verschiedenen Quel-
len miteinander verkniipft: (a) bayerische Perinatalstudie (Qua-
litatssicherung Geburtshilfe der Bayerischen Arbeitsgemein-
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schaft fiir Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung,

BAQ); (b) Gemeindedaten des Bayerischen Landesamts fiir Statis-

tik und Datenverarbeitung; (c) Postleitzahlen-Verzeichnis der

Deutschen Bundespost.

Im Mittelpunkt stehen die Daten der ,Perinatal-Studie‘. Die BAQ

setzt die Qualitdtssicherung im stationdren Bereich gemdR der

Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) [4]

auf Landesebene um. Auf Bundesebene ist die Bundesgeschafts-

stelle fiir Qualitatssicherung (BQS) fiir datentechnische Belange
zustandig. Gesetzgebende Kompetenz liegt beim GBA. Grundla-

ge hierfiir sind die seit 1989 urspriinglich in den §§ 137 und 112

des Sozialgesetzbuches V festgelegten externen Qualitdtssiche-

rungsmafdnahmen im stationdren Bereich. Dabei werden die

Leistungsziffern aller Krankenhduser Bayerns auf der Basis bun-

desweit einheitlicher Datensdtze und Referenzwerte miteinan-

der verglichen. Die Dokumentation und Auswertung erstreckt
sich neben der Perinatologie auch auf die operative Gyndkologie,

Unfall- und Gefaf3chirurgie, Kardiologie, Pneumologie und Uro-

logie. In allen Bereichen besteht eine sanktionsbewehrte Doku-

mentationspflicht der einzelnen Kliniken, wodurch eine hohe

Daten-Vollzdhligkeit gewahrleistet wird. Die Daten der Kliniken

werden zur Qualitatssicherung anonymisiert ausgewertet [5].

Bei auffilligen Abweichungen von den bundesweit konsen-

tierten Mindeststandards erfolgt ein Follow-Up der abwei-

chenden Abteilungen, um Ursachen fiir mogliche Qualitatsdefi-
zite nach zu gehen. Dieses erfolgt prinzipiell schriftlich wobei
zunehmend - insbesondere im Bereich der Geburtshilfe - Bera-
tungsgesprdache vor Ort mit Vertretern der bayerischen Fach-
kommission durchgefiihrt werden. Des Weiteren werden ebenso

Hduser mit vergleichsweise guter Qualitdt im Sinne eines ,Bench-

marking‘ identifiziert. Ziel ist die allgemeine Verbesserung sta-

tiondrer Versorgung im Bereich der Prozess- und Ergebnisquali-
tdt. Die Ergebnisse des Follow-Up werden in anonymisierter

Form ebenfalls gemdf obiger Vereinbarung iiber die BQS dem

GBA auf jahrlicher Basis mitgeteilt.

Grundlage der hier durchgefiihrten Analyse sind die Daten des

Jahres 2004, der Datensatz umfasst insgesamt 108 893 in Bayern

verzeichnete Geburten. Fiir die hier vorgestellte Analyse wurden

aus der Perinatal-Studie die folgenden Variablen verwendet:

» abhdngige Variablen: Anzahl der Schwangerschafts-Vorsorge-
untersuchungen, Rauchen der Mutter wahrend der Schwan-
gerschaft, Geburtsgewicht des Neugeborenen

» unabhdngige Variablen: Alter der Mutter bei der Geburt, Her-
kunftsland der Mutter, Mutter alleinstehend (ja/nein), Be-
rufstatigkeit der Mutter, Wohnort der Mutter (vier- oder
fiinfstellige Postleitzahl).

Diese Variablen wurden wie folgt kodiert:

» Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen: Es wird davon
ausgegangen, dass wahrend der Schwangerschaft mindestens
10 Vorsorgeuntersuchungen stattfinden sollten. Die Angabe
,weniger als 10 Untersuchungen‘ ist daher als Risikogruppe
definiert worden [5].

» Rauchen: Hier wird zwischen Nichtraucherin und Raucherin
unterschieden, wobei als Raucherin alle Frauen gelten, die ei-
nen Konsum von mindestens einer Zigarette pro Tag wahrend
der Schwangerschaft angaben. Tabakkonsum wdhrend der
Schwangerschaft gilt als wichtiger Risikofaktor fiir geringes
Geburtsgewicht. Es besteht auch ein empirisch belegter Zu-
sammenhang zwischen dem Rauchen wdhrend der Schwan-
gerschaft und einem niedrigen APGAR-Wert des Kindes [6-8].
Der APGAR-Wert beurteilt auf einer Skala von 1 bis 10 die
Reaktionsfahigkeit eines Kindes nach der Geburt und bein-

haltet Angaben zu Puls, Atmung, Muskeltonus, Reflexe und
Hautfarbe [9].

» Geburtsgewicht: Beim Geburtsgewicht wird die Gruppe ,bis
zu 2500¢" als Risikogruppe definiert. Dieser Wert wurde in
anderen Studien ebenfalls als Grenzwert verwendet; ein Ge-
burtsgewicht von unter 2 500 g gilt als kritisch fiir die gesund-
heitliche Entwicklung des Sauglings [3,10,11]. Im BAQ- Qua-
litatsbericht wird das Geburtsgewicht in 500g-Schritte un-
terteilt, lediglich bei der Analyse des Entbindungsmodus wird
ein Grenzwert von 1500¢g angegeben [5]. Fiir die vorliegende
Analyse ist dieser niedrige Grenzwert jedoch wenig sinnvoll,
da er zu sehr kleinen Fallzahlen fiihrt, die keine detaillierte
Analyse sozialer Unterschiede mehr erméglicht.

» Herkunftsland der Mutter: Das Herkunftsland wird bei der
Erhebung in der Klinik in zwei getrennten Fragen erfasst. Zu-
ndchst wird danach gefragt, ob die Mutter aus Deutschland
stammt (Antwortmoglichkeiten: ja/nein). Bei der Antwort
,nein‘ wird in der zweiten Frage die Herkunft genauer spezifi-
ziert anhand der folgenden Gruppen: (a) Mittelmeerldnder
(ehemaliges Jugoslawien, Griechenland, Italien, Spanien,
Portugal, Israel, Malta, Zypern); (b) Osteuropa (ehemalige
Sowjetunion, Polen, Tschechien, Slowakei, Rumanien, Bulga-
rien, Ungarn); (¢) Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika; (d)
Mittlerer Osten und Nordafrika (inkl. Tiirkei, Afghanistan,
Pakistan, arabische Lander); (e) Asien (ohne Tiirkei); (f) ande-
re Staaten. Die Analyse beschrankt sich hier auf die drei Grup-
pen, die den Grofteil der Miitter ausmachen, d.h. auf Miitter
aus Deutschland, aus den Mittelmeerldndern und aus Osteu-
ropa. Damit werden - neben den Frauen, die aus Deutschland
stammen - vor allem die klassischen ,Gastarbeiter‘-Familien
und die Zuwanderer beriicksichtigt.

» Beruflicher Status: Im Erfassungsbogen werden die folgenden
Gruppen unterschieden: (a) un-/angelernte Arbeiterin, ange-
lernte Aushilfskraft (z.B. Raumpflegerin); (b) Facharbeiterin,
einfache Beamtin, ausfithrende Angestellte, Kleingewerbe-
treibende; (c) mittlere bis leitende Beamtin oder Angestellte,
Selbststindige mit mittlerem oder gréRBerem Betrieb, freie
Berufe, Meister und Meisterin; (d) Hausfrau; (e) in Ausbildung/
Studium; (f) unbekannt. Fiir die Analyse wird ein moglichst
klar definierbarer sozio-6konomischer Status benétigt; die
Analyse beschrankt sich daher auf die ersten drei der oben
genannten Gruppen.

Als zweiter Datensatz wurden Gemeinde-beschreibende Daten

hinzugezogen, und zwar aus den ,Gemeindedaten 2005‘! des Ba-

yerischen Landesamtes fiir Statistik und Datenverarbeitung. Aus
dieser Quelle sind Angaben zu zwei weiteren unabhdngigen Va-
riablen zusammengestellt worden: Einwohnerzahl pro Gemein-
de, Anteil der Sozialhilfe-Empfanger an der Bevolkerung der Ge-
meinde. Wie bereits erwdhnt, wird der soziale Status der Mutter
in der Perinatal-Studie nur sehr grob erfasst (vgl. die Angabe
zum beruflichen Status); weitere Angaben {iber ihre Schulbil-
dung oder ihre Einkommensverhaltnisse fehlen. Die Verbindung
mit den Gemeinde-Daten bietet somit die Moglichkeit, den sozi-
alen Status der Mutter mithilfe der Sozialhilfe-Dichte ihres

Wohnortes noch etwas genauer zu beschreiben. Das zentrale

Problem bei dieser Verbindung zwischen den Daten der Perina-

tal-Studie und den Gemeinde-Daten besteht darin, dass der

Wohnort der Mutter in der Perinatal-Studie als Postleitzahl an-

gegeben wird. Postleitzahlen-Grenzen und Gemeinde-Grenzen

Thttp://www.statistik.bayern.de/veroeffentlichungen/webshop/details.php
?id=36401&source=ssearch
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sind jedoch zwei Systeme regionaler Zuordnung, die sich kaum
direkt miteinander verkniipfen lassen. Fiir den AuSenstehenden
ist diese unzureichende Ubertragbarkeit nur schwer nachzuvoll-
ziehen, und im Rahmen sozial-epidemiologischer Analysen ist
sie auch nur anndherungsweise zu {iberbriicken.

Die beste Moglichkeit zur Verbindung zwischen Postleitzahlen
und Gemeinde-Kennziffern bietet das Postleitzahlen-Verzeichnis
der Deutschen Post (Datafactory Postalcode?). Fiir die vorliegende
Analyse ist Version 2.2006 verwendet worden. Das Verfahren ist
relativ aufwdndig: Die Postleitzahlen werden mit den Gemein-
den {iber den Gemeinde-Namen miteinander verkniipft. Hierfiir
ist ein langwieriges Verfahren nétig, vor allem da identische Ge-
meinden in den verschiedenen Datensdtzen zum Teil unter-
schiedlich benannt werden. Eine Stadt mit dem Namenszusatz
,an der Donau‘ wird beispielsweise mit ,a.d. Donau‘ oder aber
mit,/Donau‘ aufgelistet. Eine genaue Zuordnung muss in Einzel-
fallen deswegen per Hand durchgefiihrt werden, was sich bei
der Anzahl der Gemeinden als sehr zeitaufwdndig gestaltet. Er-
heblich einfacher wdre eine direkte Verkniipfung mithilfe der
Gemeinde-Kennziffer, diese numerische Angabe ist im Postleit-
zahlen-Verzeichnis jedoch nicht enthalten.

Die Zuordnung von Postleitzahlen zu einer Gemeinde erfolgte
mit dem Programm ,Microsoft Excel‘, und zwar getrennt fiir die
4- bzw. 5-stelligen Postleitzahlen. Aus Anonymitatsgriinden ist
im Datensatz der Perinatalstudie bei einigen Féllen die Postleit-
zahl nur 4-stellig angegeben, was eine genaue geographische
Zuordnung zu einer spezifischen Gemeinde erheblich erschwert.
Das Hauptproblem besteht darin, dass alle Datensdtze herausge-
filtert werden miissen, bei denen sich eine Postleitzahlen-Re-
gion iiber zwei oder mehr Gemeinden erstreckt. Zwei Gruppen
sind hier zu unterscheiden: (a) Miitter aus den Postleitzahl-Ge-
bieten, die einer Gemeinde eindeutig zuzuordnen sind; (b)
Miitter aus Postleitzahl-Gebieten, in denen dies nicht mdglich
ist. Auch die Zuordnung zu einer dieser beiden Gruppen war re-
lativ aufwandig und wurde mithilfe der Programme Excel und
Access (Microsoft Office) durchgefiihrt. Die erste Gruppe bildet
die Basis fiir die unten vorgestellten empirischen Analysen. Es
musste daher zundchst untersucht werden, ob und wie stark
sich diese erste Gruppe von der zweiten (im weiteren Verlauf
nicht mehr beriicksichtigten) Gruppe unterscheidet.

Der Datensatz beinhaltet Gemeinden ganz unterschiedlicher
GrofRe. Um hier eine etwas differenziertere Analyse zu ermogli-
chen, sind die acht bayerischen Grof3stddte (d.h. alle Stadte mit
mehr als 100000 Einwohnern) in einer eigenen Gruppe zusam-
mengefasst worden. Es handelt sich dabei um Augsburg, Ingol-
stadt, Erlangen, Fiirth, Miinchen, Niirnberg, Regensburg und
Wiirzburg. Die Auswertungen erfolgten mithilfe von Haufig-
keitstabellen und logistischen Regressionsanalysen. In Bezug auf
die Multikollinearitdt der unabhdngigen Variablen wurde gepriift,
ob der ,variance inflation factor (VIF) gréBer als 10,0 und ob der
,condition index‘ groRer als 30,0 ist [12]. Alle Analysen wurden
mit dem Softwarepaket SAS (Version 9.13) durchgefiihrt.

Ergebnisse

v

Im Originaldatensatz befinden sich Angaben zu 108893 Ge-
burten. Daraus wurden in einem ersten Schritt all die Félle ge-
16scht, zu denen keine (bzw. eine falsche) Angabe zur Postleit-
zahl vorlag, oder bei denen der Wohnort der Mutter aufSerhalb

2http://www.deutschepost.de/dpag?check=yes&lang=de_DE&xmIFile=1041
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Bayerns liegt. Damit reduzierte sich der Datensatz um 18435
Fdlle. AnschlieRend mussten alle Fille ausgeschlossen werden,
bei denen keine eindeutige Zuordnung von Postleitzahl zu Ge-
meinde mdoglich war, was zu einer Reduktion um weitere 14503
Fille fiihrte. Fiir die Auswertung standen daher anschlieRend
insgesamt 75955 Falle zur Verfiigung, davon 10798 Fille mit
4-stelliger und 65157 Falle mit 5-stelliger Postleitzahl. Da die
Unterscheidung zwischen 4- bzw. 5-stelliger Postleitzahl nach
der erfolgreichen Zuordnung zu einer spezifischen Gemeinde
nicht mehr relevant ist, wurden beide Gruppen fiir die weitere
Analyse zusammengefasst.

Im nachsten Schritt wurde der Frage nachgegangen, ob der Aus-
schluss der 14503 Faille, die keiner spezifischen Gemeinde zuge-
ordnet werden konnten, zu systematischen Verzerrungen fiihrt.
Verglichen wurden dabei die beiden Gruppen (ausgeschlossene
versus nicht ausgeschlossene Falle) hinsichtlich der folgenden
Variablen: Rauchen wdhrend der Schwangerschaft, Anzahl der
besuchten Vorsorgeuntersuchungen, Alter der Mutter, Geburts-
gewicht des Kindes. Es wurde ein t-Test durchgefiihrt und er
zeigte, dass sich die beiden Gruppen nicht statistisch signifikant
voneinander unterscheiden. Eine systematische Verzerrung
kann somit weitgehend ausgeschlossen werden.

Die einfache Verteilung der Variablen zeigt, dass zwischen den
Miittern aus Grostddten und aus kleineren Gemeinden einige
grofBe Unterschiede zu erkennen sind (vgl. © Tab. 1): In den
Grof3stddten ist der Anteil der nicht-deutschen Miitter erheblich
grofRer, und der Anteil der Miitter mit der Angabe ,un-/angelernte
Arbeitskraft‘ ist dort erheblich niedriger. Zu erkennen ist ebenso,
dass die Sozialhilfedichte in den GroRstadten sehr viel héher ist
als in den kleineren Gemeinden. Es erscheint daher auf jeden
Fall sinnvoll, bei der Analyse zwischen den GroRstiadten und den
anderen Gemeinden zu unterscheiden. Nur kleine Unterschiede
sind dagegen beim Alter der Mutter, bei der Angabe ,Mutter al-
leinstehend’, bei der Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen, beim
Rauchen der Mutter und beim Geburtsgewicht des Kindes zu se-
hen. Wichtig ist auch der Hinweis auf die ,missing values': Bei
den Variablen, bei denen (mit dem uns zur Verfiigung gestellten
Datensatz) der Anteil fehlender Werte zu ermitteln war, ist nur
bei einen relativ hohen Anteil fehlender Werte vorhanden:
25,94% bei der Variablen ,Rauchen wahrend der Schwanger-
schaft’. Bei den anderen Variablen ist dieser Anteil relativ gering,
d.h. beim Alter der Mutter (0,03 %), der Berufstatigkeit der Mut-
ter (9,05%), der Sozialhilfedichte der Wohngemeinde (0,3 %), der
Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen (7,01%), dem Geburtsge-
wicht des Neugeborenen (0,02 %).

Die Verteilung der drei abhdngigen Variablen ist fiir jede der
acht GroRstidte in © Tab. 2 dargestellt, geordnet nach ihrer Ge-
meindegréRe. Es wird deutlich, dass die Pravalenz der Risiken
(geringe Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, Rauchen wah-
rend der Schwangerschaft, niedriges Geburtsgewicht) sehr un-
terschiedlich ist. Bei der Vorsorge geht der Bereich von 15,86%
(Wiirzburg) bis hin zu 33,22% (Ingolstadt), beim Rauchen von
5,79% (Augsburg) bis hin zu 19,58% (Ingolstadt) und bei dem
Geburtsgewicht von 4,77 % (Regensburg) bis hin zu 8,11 % (Niirn-
berg). Die Unterschiede bei der Vorsorge und beim Rauchen sind
zudem statistisch hoch signifikant. Die ,anderen Gemeinden'
(d.h. alle Gemeinden mit unter 100000 Einwohnern) sind zu ei-
ner Gruppe zusammengefasst worden. Hier zeigt sich z.B., dass
der Anteil der Raucherinnen in diesen kleineren Gemeinden
(9,56%) zwar hoher ist als in den beiden Grof3stadten Augsburg
(5,79%) und Wiirzburg (8,20%), verglichen mit den anderen
Grof3stadten jedoch relativ niedrig liegt.

Koller D et al. Soziale Unterschiede bei der Inanspruchnahme... Gesundheitswesen 2009; 71: 10-18

Heruntergeladen von: Helmholtz Zentrum Minchen. Urheberrechtlich geschitzt.



Originalarbeit

Tab.1 Vergleich zwischen GroRstadten und anderen Gemeinden?.

NP Range Mean Median
Min Max
unabhéngige Variablen
Alter der Mutter (in Jahren)
GroRstadte 24378 14,00-51,00 30,62 31,00
andere Gemeinden 50458 15,00-52,00 30,16 30,00
Herkunftsland der Mutter: Mitter aus Mittelmeerlandern oder Osteuropa (in %)
GroRstadte 3988 6,76-27,10 27,10 19,25
andere Gemeinden 3729 1,05-100,00 10,36 7,82
Mutter alleinstehend (in %)
GroRstadte 2336 1,79-25,4 12,70 10,88
andere Gemeinden 4995 1,02-100 15,44 11,76
Berufstdtigkeit der Mutter: un-/angelernt (in %)
GroRstadte 947 4,24-14,71 9,85 9,64
andere Gemeinden 2479 0,72-100,00 15,97 12,21
Sozialhilfedichte (in %)
GroRstadte 24387 1,89-5,20 3,71 3,45
andere Gemeinden 49218 0,08-6,48 1,37 1,03
abhéangige Variablen
Vorsorgeuntersuchungen (Anzahl)
GroRstadte 22429 0-80 11,60 11,00
andere Gemeinden 47360 0-90 11,33 11,00
Mutter raucht wahrend der Schwangerschaft (in %)¢
GroRstadte 1759 5,79-27,78 14,65 13,50
andere Gemeinden 3866 1,06-100 15,58 11,54
Geburtsgewicht des Neugeborenen (in Gramm)
GroRstadte 24385 322,00-5770,00 3302,31 3350,00
andere Gemeinden 50463 140,00-5720,00 3301,44 3340,00

anach Wohngemeinde der Mutter (GroBstadte: Stadte mit mehr als 100000 Einwohnern)

bAnzahl der Geburten
‘wéhrend der Schwangerschaft mindestens 1 Zigarette am Tag

Tab. 2 Verteilung der abhangigen Variablen nach GemeindegroRRe.

Anzahl der bis zu 10 Vorsorge- mindestens 1 Geburtsgewicht unter
Einwohner Untersuchungen Zigarette am Tag 2500 Gramm
(Anzahl) (in%) (in%) (in%)
GroBstadte?
Fiirth 112506 20,48 17,98 7,66
Ingolstadt 120157 33,22 19,58 7,51
Regensburg 128917 21,80 12,03 4,77
Wiirzburg 133539 15,86 8,20 7,14
Augsburg 260407 22,60 5,79 7,08
Nirnberg 495302 20,43 14,96 8,11
Erlangen 102578 16,84 27,78 6,25
Miinchen 1249176 23,66 10,87 7,26
Insgesamt 2500004 22,73 11,81 7,62
p-Wert (chi?) - <0,0001 <0,0001 0,0176
and. Gemeinden® - 21,71 9,56 7,19

aGroRstadte: Stadte mit mehr als 100 000 Einwohnern
bandere Gemeinden

Die bivariaten Zusammenhdnge zwischen den unabhdngigen
und den abhangigen Variablen sind in © Tab. 3 dargestellt, un-
terteilt nach GroR3stadten und anderen Gemeinden. In den GroR3-
stadten (vgl. © Tab. 3a) ist beispielsweise zu sehen, dass die ge-
ringe Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung in den fol-
genden Gruppen besonders hdufig vorhanden ist: jiingere Frauen
(Alter bis 25 Jahre), Herkunft der Mutter aus Osteuropa oder den
Mittelmeerlandern, alleinstehende Mutter, un-/angelernte Mut-
ter. Das Rauchen wahrend der Schwangerschaft ist ebenfalls bei
den jiingeren Frauen, bei den Frauen aus den Mittelmeerldn-
dern, bei alleinstehenden und bei un-/angelernten Miittern be-

sonders hdufig. Das Problem ,Geburtsgewicht unter 2500 g’ zeigt
dagegen keine groReren Unterschiede nach dem Alter und dem
Herkunftsland der Mutter. Alleinstehende und un-/angelernten
Miitter zeigen jedoch wieder die hochsten Pravalenzen. Die So-
zialhilfedichte der Gemeinde, in der die Mutter wohnt, ist vor
allem bei den Vorsorgeuntersuchungen und beim Rauchen wah-
rend der Schwangerschaft wichtig: Eine hohe Sozialhilfedichte
(liber 2%) geht einher mit einer geringeren Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchung, aber auch mit einem kleineren An-
teil von Raucherinnen. Bei all diesen Zusammenhdngen muss
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Tab.3 Zusammenhang zwischen unabhdngigen und abhangigen
Variablen a) Stadte mit mehr als 100 000 Einwohnern (GroRstadte; in %).

bis zu 10 mindestens Geburtsgewicht
Vorsorge- 1 Zigarette unter 2500
Untersuchun- amTag (in%) Gramm (in%)
gen (in%)
Alter der Mutter
bis 25 27,21 20,99 6,94
unter 35 21,61 9,49 7,08
tiber 35 21,81 8,79 8,10
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 0,0366
Herkunftsland der Mutter
Deutschland 19,11 11,62 7,85
Mittelmeerlander 30,10 18,81 6,04
Osteuropa 32,53 12,21 7,23
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 0,0718
Mutter alleinstehend
nein 22,42 10,27 7,00
ja 25,65 22,80 9,72
p-Wert (chi?) 0,0006 <0,0001 <,0001
Berufstatigkeit der Mutter
ungelernt/ 23,72 21,82 8,98
angelernt
Facharbeitskraft 19,03 10,62 7,62
Beamte/Arztin 15,74 3,95 5,75
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sozialhilfedichte (in%)?
bis 0,5 = = =
bis 0,8 - - -
bis 1,50 - - -
bis 2,00 16,84 27,78 6,25
tiber 2,00 22,94 11,48 7,30
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 0,2719

2Wohngemeinde der Mutter

jedoch beachtet werden, dass die Ergebnisse auf einem Vergleich
zwischen nur acht GroBstddten beruhen.

Bei den Gemeinden mit bis zu 100000 Einwohnern zeigt sich ein
ganz dhnliches Bild (vgl. © Tab. 3b). Verglichen mit den Grof3-
stadten sind hier die Unterschiede beim geringen Geburtsge-
wicht nach dem Herkunftsland der Mutter jedoch etwas starker
ausgepragt: Frauen aus Deutschland weisen mit 7,34% eine
deutlich héhere Pravalenz auf als Frauen aus Osteuropa (5,53 %)
oder aus den Mittelmeerldndern (5,03%). Die Anzahl der
kleineren Gemeinden ist hoch genug, um auch die Zusammen-
hdnge mit der Sozialhilfedichte sinnvoll interpretieren zu
konnen: Es ist kein klarer linearer Zusammenhang erkennbar;
bemerkenswert ist jedoch, dass der Anteil der Raucherinnen in
den Gemeinden mit sehr niedriger Sozialhilfedichte bei ,nur*
7,63% liegt, wiahrend aus den Gemeinden mit sehr hoher Sozial-
hilfedichte 11,46% berichtet werden. Die hier zusatzlich aufge-
nommene Variable ,Gemeindegrof3e* weist auf weitere interes-
sante Zusammenhdnge hin. Demnach rauchen in Gemeinden
mit bis zu 1500 Einwohnern mit 7,38% nur relativ wenige
Frauen, wdhrend es bei den Gemeinden zwischen 10000 und
100000 Einwohnern 10,53 % sind.

Die Ergebnisse der multivariaten logistischen Regression sind in
den © Tab. 4-6 wiedergegeben. Fiir jede der drei abhangigen
Variablen sind drei Modelle gerechnet worden: Das erste nur fiir
die GroRstadte, das zweite nur fiir die anderen Gemeinden, und
das dritte fiir beide Gruppen zusammengefasst (d.h. fiir alle im
Analyse-Datensatz verfiigbaren 1592 Gemeinden). Der Multi-
kollinearitdts-Test hat bei allen Modellen auf keinerlei Probleme

b) Gemeinden mit bis zu 100000 Einwohnern.

bis zu 10 mindestens  Geburtsgewicht
Vorsorge- 1Zigarette unter 2500
Untersuchun- am Tag Gramm (in %)
gen (in %) (in%)
Alter der Mutter (Jahre)
bis 25 24,41 17,86 6,83
unter 35 20,50 7,33 7,10
tiber 35 22,95 7,42 8,00
p-Wert (chi?) 0,0001 <0,0001 0,0046
Herkunftsland der Mutter
Deutschland 20,15 9,71 7,34
Mittelmeerlander 32,63 11,71 5,03
Osteuropa 28,43 9,51 5,53
p-Wert (chi?) <0,0001 0,1310 <0,0001
Mutter alleinstehend
nein 21,24 8,63 6,98
ja 25,89 16,96 9,11
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 0,0001
Berufstdtigkeit der Mutter
ungelernt/ 21,66 18,19 9,68
angelernt
Facharbeitskraft 18,23 7,72 7,48
Beamte/Arztin 16,71 3,06 6,19
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sozialhilfedichte (in %)?
bis 0,5 21,37 7,63 7,08
bis 0,8 19,66 8,57 7,09
bis 1,50 21,43 10,01 7,29
bis 2,00 23,10 9,99 6,98
tiber 2,00 23,21 11,46 7,59
p-Wert (chi?) <0,0001 <0,0001 0,4731
GemeindegroRe (Einw.)
bis 1500 21,74 7,38 7,31
bis 10000 21,19 9,00 7,21
bis 100000 22,36 10,53 7,15
p-Wert (chi?) 0,0119 <0,0001 0,9327

2Wohngemeinde der Mutter

hingewiesen. Bezogen auf das Risiko ,geringe Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchungen zeigt sich (nach simultaner statis-
tischer Kontrolle der anderen unabhangigen Variablen) das fol-
gende Bild (vgl. © Tab. 4): Das Risiko ist fiir die dlteren Miitter
besonders hoch. Es ist auch erhoht bei den Frauen aus Osteuropa
oder aus den Mittelmeerldndern, bei den alleinstehenden und
den un-/angelernten Miittern. Diese Unterschiede lassen sich
sowohl in den Grofstddten als auch in den anderen Gemeinden
finden, und sie sind zum Teil relativ grof3. Bezogen auf das Her-
kunftsland der Mutter zeigt sich bei den ,anderen Gemeinden’
z.B., dass dieses Risiko bei den Frauen aus den Mittelmeerldn-
dern 1,81-mal so grof ist wie bei den deutschen Miittern.

Bezogen auf das Risiko ,Rauchen wéhrend der Schwangerschaft
ist zundchst ein niedrigeres Risiko fiir Miitter {iber 25 Jahren zu
sehen, d.h. verglichen mit jiingeren Frauen rauchen sie deutlich
seltener wahrend der Schwangerschaft (vgl. © Tab. 5). Ein er-
hohtes Risiko zeigt sich dagegen fiir Miitter aus den Mittelmeer-
landern (vor allem in der auf Grof3stadte beschrankten Analyse)
und fiir alleinstehende Miitter (in Grof3stadten und in anderen
Gemeinden). Ein besonders hohes Risiko haben un-/angelernte
Miitter: Verglichen mit der obersten Statusgruppe (mittlere bis
leitende Beamtin oder Angestellte, Arztin usw.) greifen sie wih-
rend der Schwangerschaft 4,67-mal (GroRstidte) oder sogar
6,14-mal (andere Gemeinden) hdufiger zur Zigarette. Auch bei
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Tab. 4 Multivariate logistische Regression: Geringe Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen?

nur GroRstddte

Alter der Mutter

bis 25 1,00

unter 35 0,99 (0,85 1,16)

tiber 35 1,13 (0,95 1,35)
Herkunftsland der Mutter

Deutschland 1,00

Mittelmeerlander 1,40 (1,17 1,68)

Osteuropa 1,83 (1,54  2,19)
Mutter alleinstehend

nein 1,00

ja 1,23 (1,05 1,44)
Berufstatigkeit der Mutter

Arztin/Beamte 1,00

ungelernt/angelernt 1,35 (1,09 1,67)

Facharbeitskraft 1,21 (1,08 1,35)
Sozialhilfedichte (in%)P

bis 0,5 -

bis 0,8 - - -

bis 1,50 - - -

bis 2,00 - - -

iber 2,00 - - -
GemeindegroRe (Einw.)

bis 1500 -

bis 10000 - - -

bis 100000 - - -

ab 100000 - - -
2abhangige Variable: (nur) bis zu 10 Vorsorge-Untersuchungen
bWohngemeinde der Mutter

der Sozialhilfedichte sind einige signifikante Zusammenhdnge
zu erkennen: Einen linearen Zusammenhang gibt es offenbar
nicht, wenn man aber die Gemeinden mit sehr geringer Sozial-
hilfedichte (bis 0,5%) als VergleichsmaRstab wahlt, dann ist das
Risiko in den Gemeinden mit einer Sozialhilfedichte zwischen
1,5% und 2% um das 1,21-fache hoher. Mit der Gemeindegrofie
nimmt zudem auch das Rauchen zu.

Bezogen auf das Risiko ,Geburtsgewicht bis 2500¢g‘ ist das fol-
gende Bild zu erkennen (vgl. © Tab. 6): Das Risiko ist bei den dl-
teren Frauen hoher als bei den jlingeren. Es ist zudem besonders
hoch bei den alleinstehenden und bei den un-/angelernten Miit-
tern. Wichtig ist auch der Hinweis darauf, dass dieses Risiko bei
den Miittern aus Osteuropa und aus den Mittelmeerldndern et-
was niedriger ist als bei den Miittern mit deutscher Herkunft.

Diskussion

v

Die Analysen haben gezeigt, dass die ,soziale Lage* der Mutter
einen groRen Einfluss auf ihre Teilnahme an den Schwanger-
schafts-Vorsorgeuntersuchungen, ihr Rauchverhalten wahrend
der Schwangerschaft und auch auf das Geburtsgewicht des Neu-
geborenen haben kann. Die ,soziale Lage* ist dabei mithilfe der
folgenden Variablen erfasst worden: Alter der Mutter bei der Ge-
burt, Herkunftsland der Mutter (Deutschland, Mittelmeerldnder,
Osteuropa), Mutter alleinstehend (ja, nein), beruflicher Status
der Mutter (un-/angelernte Arbeiterin usw.; Facharbeiterin
usw.; mittlere/leitende Beamtin usw.), Sozialhilfedichte ihres
Wohnortes. Die Ergebnisse haben zum Beispiel gezeigt: Die Ri-
siken sind bei den alleinstehenden und bei den un-/angelernten

0Odds Ratio (95 % Konf.-Intervall)

nur andere Gemeinden alle Gemeinden

1,00 1,00
1,01 0,92  1,11) 1,01 (0,93  1,10)
1,24 (1,11 1,39) 1,21 (1,10 1,33)
1,00 1,00

1,81 (1,41 231) 1,53 (132  1.77)
1,39 (1,16 1,66) 1,60 (141 1.82)
1,00 1,00

1,27 (115 1,41) 1,26 (116 1.37)
1,00 1,00

1,29 (113 147) 1,31 (117 1.47)
1,14 (1,04 1,24) 1,16 (1,09  1,25)
1,00 1,00

0,91 (0,82 1,01) 0,91 (0,82 1,01)
1,00 (0,90  1,11) 1,00 (0,90  1,11)
1,05 0,94 1.17) 1,03 092  1.14)
0,95 (0,84  1,07) 0,97 (0,86  1,09)
1,00 1,00

0,99 (0,84  1,16) 0,99 (0,85  1,16)
0,94 0,79  1,11) 0,94 0,79  1,11)
= 0,94 (078  1.13)

Miittern besonders grof8. Ahnliche Ergebnisse sind auch aus an-
deren Landern berichtet worden [11,13,14].

Es wdre aus unserer Sicht wichtig, diese Daten fortlaufend nach
den oben diskutierten Zusammenhdngen zu analysieren. Nur so
erscheint es maglich, zeitliche Trends in Ausmaf und Richtung
dieser Zusammenhdnge aufzeigen zu kdnnen. Die Perinatal-Stu-
die bietet eine hervorragende Datenbasis fiir derartige Analysen,
nicht nur aufgrund der Erfassung aller Geburten und der sich
daraus ergebenden grof3en Fallzahl, sondern auch aufgrund der
detaillierten Erfassung medizinischer Parameter. Zu betonen ist
dabei, dass es sich hier um eine Vollerhebung handelt, dass die in
Befragungen {iblichen Verzerrungen durch den ,participation
bias‘ daher kaum auftreten kénnen. Es sind jedoch auch hier ei-
nige fehlende Antworten vorhanden (siehe oben). Ein ,response
bias‘ kann demnach nicht vollkommen ausgeschlossen werden.
Sowohl bei den Vorsorgeuntersuchungen als auch beim Geburts-
gewicht des Kindes wurden Grenzwerte gewdhlt, um ,Risiko-
gruppen‘ bestimmen zu kdnnen. Die Anzahl der Vorsorgeunter-
suchungen kann durch die Lange der Schwangerschaft beein-
flusst werden (z.B. weniger Untersuchungen bei kurzer Schwan-
gerschaft). Die Schwangerschaftsdauer {ibt auch einen Einfluss
auf das Geburtsgewicht aus. Die hier verwendeten Definitionen
(weniger als 10 Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwan-
gerschaft, Geburtsgewicht bis zu 2500g) eignen sich jedoch gut
als allgemeine Grenzwerte.

Bei den drei hier betrachteten Risiken (niedrige Teilnahme an den
Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen, Rauchen wdhrend
der Schwangerschaft, niedriges Geburtsgewicht des Neugebore-
nen) zeigen sich nur wenige Zusammenhdnge mit der Variablen
,Sozialhilfedichte der Gemeinde, in der die Mutter wohnt". Es stellt
sich daher die Frage, ob der (oben dargestellte) Aufwand zur Erzeu-
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Tab.5 Multivariate logistische Regression: Rauchen wahrend der Schwangerschaft?.

0Odds Ratio (95 % Konf.-Intervall)

Nur GroRBstddte nur andere Gemeinden alle Gemeinden

Alter der Mutter

bis 25 1,00 1,00 1,00

unter 35 0,49 (0,40  0,60) 0,43 (038  0.48) 0,45 (0,40  0,49)

iiber 35 0,50 (0,39  0,64) 0,51 (0,44  0,60) 0,51 (0,44  0,58)
Herkunftsland der Mutter

Deutschland 1,00 1,00 1,00

Mittelmeerlander 2,17 (1,67 2,80) 1,17 (0,80  1,71) 1,70 (1,38 2,10)

Osteuropa 1,29 (0,95  1,76) 0,67 (0,49  0,92) 0,91 0,73 1,13)
Mutter alleinstehend

nein 1,00 1,00 1,00

ja 1,94 (1,59  2,36) 1,50 (132 1,72) 1,62 (145  1,81)
Berufstdtigkeit der Mutter

Arztin/Beamte 1,00 1,00 1,00

ungelernt/angelernt 4,67 (342  638) 6,14 (493  7.63) 5,72 (479  6,82)

Facharbeitskraft 2,29 (1,81 2,89) 2,37 (1,96 2,87) 2,36 (2,03 2,73)
Sozialhilfedichte (in %)®

bis 0,5 - 1,00 1,00

bis 0,8 = = = 1,06 (0,90  1,26) 1,06 (0,89  1,26)

bis 1,50 - - - 1,23 (1,04 1,45) 1,22 (1,03 1,44)

bis 2,00 - - - 1,13 (0,94 1,36) 1,21 (1,01 1,44)

iiber 2,00 = = = 1,12 (0,92  1,36) 1,00 (0,82 1.21)
GemeindegroRe (Einw.)

bis 1500 - 1,00 1,00

bis 10000 = = = 1,19 (0,91 1,56) 1,19 (0,91 1,56)

bis 100000 - - - 1,33 (1,00  1,77) 1,36 (1,03 1,81)

ab 100000 = - = = 1,82 (134  248)

3abhdngige Variable: wihrend der Schwangerschaft mindestens 1 Zigarette am Tag
bWohngemeinde der Mutter

Tab. 6 Multivariate logistische Regression: niedriges Geburtsgewicht?.
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nur GroRstddte nur andere Gemeinden alle Gemeinden

Alter der Mutter

bis 25 1,00 1,00 1,00

unter 35 1,37 (1,07 1,74) 1,15 (1,00  132) 1,21 (1,07 1.36)

iber 35 1,46 (1,11 1,91) 1,37 (1,16 1,62) 1,38 (1,20 1,59)
Herkunftsland der Mutter

Deutschland 1,00 1,00 1,00

Mittelmeerldnder 0,63 (0,45 0,89) 0,82 (0,53 1,26) 0,69 (0,53 0,90)

Osteuropa 1,00 (0,75  1,34) 0,68 (0,49  0,93) 0,83 (0,67  1,03)
Mutter alleinstehend

nein 1,00 1,00 1,00

ja 1,45 (1,17 1,80) 1,21 (1,05 1,40) 1,28 (1,04 1,44)
Berufstatigkeit der Mutter

Arztin/Beamte 1,00 1,00 1,00

ungelernt/angelernt 1,83 (1,35 2,49) 1,68 (1,39 2,03) 1,74 (1,49 2,04)

Facharbeitskraft 1,38 (1,17 1,64) 1,25 (1,70 1,42) 1,30 (1,17 1,44)
Sozialhilfedichte (in %)°

bis 0,5 - 1,00 1,00

bis 0,8 = = = 0,95 (0,81 1,10) 0,94 (0,81 1,10)

bis 1,50 - - - 0,96 (0,83 1,11) 0,96 (0,83 1,11)

bis 2,00 - - - 0,88 (0,74  1,03) 0,89 (0,76  1,05)

iiber 2,00 = = = 1,08 (0,91 1,28) 1,05 (0,88  1,24)
GemeindegroRe (Einw.)

bis 1500 - - 1,00 1,00

bis 10000 = = = 0,96 (0,76 1,20) 0,96 (0,76 1,21)

bis 100000 - - - 1,00 (0,79 1,28) 1,02 (0,80 1,29)

ab 100000 - - - - 0,91 (0,70 1,19)

2abhangige Variable: Geburtsgewicht unter 2500 Gramm
bWohngemeinde der Mutter
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gung dieser Variablen gerechtfertigt war. Die Frage ist aus unserer
Sicht eindeutig zu bejahen. Die Beriicksichtigung regionaler Fak-
toren (z.B. auf Ebene der Gemeinde) macht es mdglich, regionale
Unterschiede einzubeziehen, nicht nur beim Versorgungsbedarf,
sondern auch bei Angebot und Nutzung der gesundheitlichen Ver-
sorgung. Derartige regionale Analysen sind bisher kaum durchge-
fithrt worden, und die methodischen Probleme sind erst ansatz-
weise gelost. In der Public-Health-Forschung wird immer mehr ge-
fordert, die Vergleiche zwischen einzelnen Personen zu erganzen
durch Vergleiche zwischen den Regionen, in denen diese Personen
leben. Inzwischen ist diese Forderung auch von der Gesundheits-
politik ibernommen worden [15]. Die oben vorgestellte Methode
bietet einen neuen Ansatz zur Beantwortung der Frage, wie diese
regionalen Vergleiche praktisch durchgefiihrt werden kénnen.
Jenseits der oben geschilderten offenen methodischen Probleme
sind aber vor allem die inhaltlichen Implikationen, die sich aus
den geschilderten Ergebnissen ableiten, von erheblicher gesund-
heitspolitischer Bedeutung. Die gezeigten deutlichen Zusammen-
hdnge - z.B. die geringere Inanspruchnahme der Vorsorgeunter-
suchungen bei den Miittern aus Osteuropa oder den Mittelmeer-
landern, bei den alleinstehenden und den un-/angelernten Miit-
tern, das hdufigere Rauchen wahrend der Schwangerschaft bei
den Miittern aus den Mittelmeerlandern, bei den alleinstehenden
und den un-/angelernten Miittern, die Zusammenhdnge mit ho-
her Sozialhilfedichte, das hdufigere Auftreten des Risikos ,nied-
riges Geburtsgewicht‘ bei den gleichen Risikogruppen - weisen
alle ganz offensichtlich auf ein durchgangiges Problem ungleicher
Versorgungsstrukturen mit der zu erwartenden Ergebnisqualitdt
hin. Hier ist offensichtlich ein direkter Handlungsbedarf gegeben.
Um der Frage zu begegnen, wie am besten diese Probleme beho-
ben werden konnten, ist es sicherlich hilfreich, sich des fol-
genden hierarchischen Ursache-Wirkungs-Modells zur Interpre-
tation moglicher kausaler Zusammenhdnge zu bedienen: Ganz
am Ende der Kette stehen Ergebnisparameter wie beispielswei-
se: niedriges Geburtsgewicht, Frithgeburt oder im Extremfall
Totgeburt. Die Ergebnisparameter sind ihrerseits abhdngig unter
anderem vom Rauchen, der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-
tersuchungen oder dem Status der Schwangeren als alleinste-
hende Frau. Diese Zusammenhange wurden unter anderem von
Wulf [16] im Detail geschildert. Das Verhalten der Schwangeren
beziiglich der Risikofaktoren ist wiederum abhdngig von den
hier im sozialen Umfang zur Verfiigung stehenden Optionen be-
ziiglich der Bildung, und diese wiederum hdngen allgemein von
der sozialen und 6konomischen Struktur ab. Hiervon sind zu-
nachst Deutsche in sozialer Randlage betroffen, aber auch eben-
so die derzeit immer hdufiger thematisierten Migrantenpopula-
tionen [17]. Bedingt durch die vorliegenden Strukturen erhalten
Migranten sowie Deutsche in sozialer Randlage eingeschranktere
Optionen in Bezug auf den Zugang zur Bildung, wodurch sich ihr
Verhalten hinsichtlich der genannten Risikofaktoren entspre-
chend verschiebt und schlieBlich am Ende der Kette zu den ge-
nannten schlechten Ergebnisqualitdten fiihren kann.
Bestrebungen, dieses komplette Wirkungsgefiige in seiner Gianze
umfassend zu korrigieren, sind natiirlich aufgrund der viel-
schichtigen Problematik selten aussichtsreich. Ein deutlich viel-
versprechender Ansatz ergibt sich, in dem man sich im gesam-
ten Gefiige zu vermeidender Outcomes speziell auf einige wenige
handhabbare Teilbereiche konzentriert. Derzeit geschieht dies
im Bereich der Frithgeborenenpravention, wo sich kiirzlich eine
Arbeitsgruppe aus Vertretern vom Klinikum rechts der Isar, der

LMU sowie der Geschdftsstelle BAQ gebildet hat und sich inten-
sivdem Thema widmet, um einen entsprechenden Pradiktor fiir
drohende Frithgeburtlichkeit zu entwickeln (basierend auf indi-
viduell verfiigbaren Angaben wie beispielsweise dem Alter oder
der Nationalitdt der Schwangeren, sowie zusatzlich auf Gemein-
de-Ebene aggregierten demografischen KenngréRen wie Bevol-
kerungsdichte, Arbeitslosigkeit oder mittleres Einkommen). Ziel
ist es, die hierdurch gewonnenen zusdtzlichen Informationen
beziiglich des Risikos einer drohenden Frithgeburt bereits wah-
rend der Schwangerschaft prophylaktisch im Rahmen einer ge-
zielten Intervention einzusetzen. Erste Ergebnisse hierzu wer-
den noch im laufenden Jahr erwartet.

Literatur
1 Falkert A, Seelbach-Gébel B. Schwangerschaftsvorsorge und geburts-
hilfliches outcome bei Migrantinnen in Nordostbayern. Geburtsh
Frauenheilk 67. 2006
2 Simoes E, Kunz S, Bosing-Schenkglenks M et al. Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge - ein Spiegel gesellschaftlicher Entwicklungen
und Aspekte der Effizienz. Untersuchung auf Basis der Perinatalerhe-
bung Baden-Wiirttemberg 1998-2001. Geburtsh Frauenheilk 2003;
63: 538-545
3 Reime B, Ratner PA, Tomaselli-Reime SN et al. The role of mediating fac-
tors in the association between social deprivation and low birth weight
in Germany. Soc Sci Med 2005; 62: 1731-1744
4 Gemeinsamer Bundesausschuss [2006]: Online im Internet: URL:
http://www.g-ba.de/institution/qualitaetssicherung/stationaere-
versorgung/richtlinien/ Stand: 15. Mai 2007
5 Bayerische Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbdnde in Bayern,
Bayerische Landesdrztekammer und Bayerische Krankenhausgesell-
schaft e. V., Hrsg. Qualitatsbericht Krankenhaus Bayern 2003/04. Zau-
ner Druck und Verlags GmbH, Dachau
6 Cornelius MD, Day NL. The Effects of Tobacco Use During and After
Pregnancy on Exposed Children. Relevance of Findings for Alcohol
Research. Alcohol Res Health 2000; 24 (4): 242-249
7 Delpisheh A, Attia E, Drammond S et al. Adolescent smoking in pregnancy
and birth outcomes. The Eur ] Public Health 2005
8 Voigt M, Fusch C, Olbertz D et al. 10. Mitteilung: Zum Anstieg der SGA-
Neugeborenenrate durch das Rauchen der Miitter in der Schwanger-
schaft und Risikostruktur von ,starken Raucherinnen“ (Analyse des
Geburtenkollektivs der Jahre 1995-1997 der Bundesrepublik Deutsch-
land). Geburtsh Frauenheilk 2006; 66: 270-276
9 American academy of pediatrics, Committee on fetus and newborn,
American college of obstetricans and gynecologists, Committee on obst-
stric practice, Hrsg. The Apgar Score. Policy Statement - reprinted
from the American Academy of Pediatrics. Adv Neonatal Care 2006;
6: 220-223
10 Alexander GR, Kogan M, Bader D et al. US Birth Weight/Gestational
Age-Specific Neonatal Mortality: 1995-1997 Rates fiir Whites, Hispa-
nics, and Blacks. Pediatrics 2005; e61-e67
11 Gissler M, Merildinen J, Vuori E et al. Register based monitoring shows
decreasing socioeconomic differences in Finnish perinatal health. ]
Epidemiol Commun Health 2003; 57: 433-439
12 Kleinbaum D, Kupper L, Muller K. Applied regression analysis and
other multivariable methods. PWS-KENT Publishing Company, Boston
1988
13 Kramer MS, Séguin L, Lydon | et al. Socio-economic disparities in preg-
nancy outcome: why do the poor fare so poorly? Paediatr Perinat
Epidemiol 2000; 14: 194-210
14 Moser K, Li L, Power C. Social inequalities in low birth weight in
England and Wales: trends and implications for future population
health. ] Epidemiol Commun Health 2003; 57: 687-691
15 Mielck A. Erklarungsmodelle regionaler Gesundheitsunterschiede. Zu-
sammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz fiir das Projekt ,Ge-
sundheit regional - eine bevolkerungsreprasentative Befragung zum
Gesundheitsverhalten in Bayern‘. Stellungnahme fiir das Bayerische
Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) 2006
16 Wulf KH. Frithgeburt und Grenzen. Dtsch Arzbl 1997; 94: 31-32
17 Razum O, Geiger I, Zeeb H et al. Gesundheitsversorgung von Migranten.
Dtsch Arzbl 2004; 101 43: 2882-2888

Koller D et al. Soziale Unterschiede bei der Inanspruchnahme... Gesundheitswesen 2009; 71: 10-18

Heruntergeladen von: Helmholtz Zentrum Minchen. Urheberrechtlich geschitzt.



Dokumentation

Prav Gesundheitsf 2010 - 5:129-135
DOI 10.1007/511553-009-0214-9
Online publiziert: 19. Dezember 2009
© Springer-Verlag 2009

Hintergrund und Fragestellung

Soziale und regionale Unterschiede
beim Gesundheitszustand

In einer Vielzahl von Arbeiten ist gezeigt
worden, dass Personen mit niedrigem so-
zialem Status oft einen schlechteren Ge-
sundheitszustand und eine hohere Mor-
talitat aufweisen als Personen mit ho-
herem Status [11, 15]. Das Ausmaf$ dieser
»gesundheitlichen Ungleichheit® lasst sich
durch aktuelle Analysen verdeutlichen,
beispielsweise zur Lebenserwartung: Nach
5 Einkommensgruppen differenziert le-
ben Minner aus der oberen Gruppe ca.
10 Jahre langer als die Manner aus der un-
teren Gruppe, ein dhnlicher Zusammen-
hang zeigt sich bei Frauen [7]. Auch in Be-
zug auf das Gesundheitsverhalten gibt es
Studien, die zeigen, dass Manner im Ver-
gleich zu Frauen héufiger in Sportverei-
nen sind und dass (geschlechtsunabhén-
gig) eine Sportvereinszugehorigkeit stark
vom sozialen Status (z. B. vom beruflichen
Status) abhingt. Arbeitslose sind im Ver-
gleich zu Erwerbstdtigen sehr selten in
Sportvereinen [13].

Bei der Diskussion zur Erklarung der
gesundheitlichen Ungleichheit fillt auf,

D. Koller' - G. Spies? - B. Bayerl® - A. Mielck*
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Soziale Unterschiede bei
Wohnzufriedenheit und
gesundheitlichen Risiken

Ergebnisse aus einer APUG-Region

in Miinchen

dass sie sich zumeist auf die besonders
betroffenen Bevolkerungsgruppen kon-
zentriert. Dabei wird nur selten beachtet,
dass sich diese Bevolkerungsgruppen in
bestimmten Regionen konzentrieren. Die
Vernachlédssigung der regionalen Kom-
ponente wird auch dadurch deutlich, dass
Umweltfaktoren (wie beispielsweise Luft-
verschmutzung oder Larm) bisher selten
in die Analysen einbezogen wurden.

Die regionale Umwelt, also die direkte
raumliche Wohnumgebung, kann Men-
schen préagen; auch ihre Gesundheit wird
stark von ihrem Wohnumfeld beeinflusst.
Nicht nur die individuellen Eigenschaften,
auch die Zusammensetzung der Wohnbe-
volkerung und die Infrastruktur vor Ort
sind wichtige Einflussfaktoren auf die
Gesundheit einer Person [6]. In der Pu-
blic-Health-Diskussion ist jedoch erst in
jlngster Zeit eine Riickbesinnung auf die-
se Effekte zu erkennen. In der entstande-
nen Diskussion wird dabei das Augen-
merk v. a. auf die ,gebaute“ Umwelt ge-
legt [5]. Im Mittelpunkt stehen hier The-
men wie mangelnde Angebote zur sport-
lichen Betdtigung oder Belastungen durch
Larm und Luftverschmutzung [2]. Ohne
Beriicksichtigung der komplexen Ursa-
chen der Gesundheitsbelastungen und

des Gesundheitsverhaltens besteht die
Gefahr, dass dem ,Opfer die Schuld zu-
geschoben wird“ (,,blaming the victim®;
[14]). In Deutschland hat die Diskussion
iiber die ,,sozial gerechte® Verteilung der
Umweltbelastungen am Wohnort (Stich-
wort ,environmental justice) erst vor
kurzem begonnen. Die bisher veroffent-
lichten Ergebnisse zeigen, dass die Belas-
tungen durch Luftverschmutzung und
Larm bei den Personen besonders grof3
sind, die eine niedrige Schulbildung und/
oder ein niedriges Einkommen aufweisen
[1, 3, 4, 9,10, 12].

Fragestellung

Aufbauend auf diesem Stand der Diskus-
sion soll hier eine bisher kaum diskutier-
ten Frage nachgegangen werden: Sind
auch innerhalb eines sozial benachteilig-
ten Wohngebiets soziale Unterschiede bei
gesundheitlichen Belastungen vorhan-
den? Die Existenz solcher Unterschiede
wiirde darauf hinweisen, dass sich die In-
terventionsmafinahmen v. a. auf die Be-
wohnergruppen konzentrieren sollten,
bei denen diese Belastungen besonders
grofd sind. Die Frage, ob solche Differen-
zierungen erforderlich sind, wurde u. W.

Pravention und Gesundheitsférderung 2 - 2010 ‘ 129



Dokumentation

Tab.1 Verteilung der sozialen Varia-

blen (Quelle: Bevdlkerungsbefragungin
der Miinchener APUG-Region, 2004)

Soziale n %
Variable
Alter 18-36 212 3222
(Jahre) 37-56 24 3404
57-80 222 33,74
k.A. 10 =
Geschlecht  Manner 301 45733
Frauen 363 54,67
k.A. 4 -
Staatsbir-  Deutsch 576 86,62
gerschaft  Andere 89 1338
k.A. 3 =
Schul- Untere 198 30,60
bildung Mittlere 177 27,36
Obere 272 42,04
k.A. 21 -
Pro-Kopf- <770 182 30,49
Einkom- 7711500 230 3853
I 185 3099
kA. 71 -
Erwerbs- Arbeitslos 35 5,28
status Nichtarbeits- 628 94,72
los
k.A. 5 -
Wonungs-  Sozialwoh- 71 13,55
bau nung
Freifinanziert 313 59,73
Eigentum 140 26,75
k.A. 144 -
k.A. keine Angabe (in Analyse nicht mit ausge-
wertet).

Tab.2 Unzufriedenheit mit der Wohnsituation: bivariate Analyse

3Statistisch signifikant (p<0,05; - Test).

Soziale Unzufriedenheit (%)

Variable Allgemeine  Lage der Sicherheit Verkehrs-
Wohn- Wohnung der Wohn- sicherheit
situation gegend

Schulbildung Untere 32,81 10,42 11,46 13,76

Mittlere 35,47 5,68 10,92 9,77
Obere 29,74 9,93 8,86 8,55
Pro-Kopf-Ein- <770 46,592 12,36 14,942 12,00
kommen (EUR)  771-1.500 31,72 7,89 742 9,29
>1.501 23,76 8,65 8,70 8,79
Arbeitslosigkeit  Ja 51,432 17,652 18,18 18,18
Nein 30,78 8,04 9,55 9,76
Wohnungsbau  Sozialwohnung  57,14° 22,862 19,402 19,402
Frei finanziert 37,13 8,33 9,03 7,79
Eigentum 8,76 1,44 3,60 10,14

Soziale Variable

3Statistisch signifikant (p<0,05; x*-Test).

Tab.3 Gesundheitsverhalten: bivariate Analyse

Gesundheitliche Risiken (%)

Kein regel- Sport zu teuer Haufiger
maBiger Sport Fernsehkonsum
Schulbildung Untere 66,322 29,362 76,252
Mittlere 56,07 27,05 59,54
Obere 40,15 14,09 35,44
Pro-Kopf-Ein- <770 67,42° 34,922 59,202
kommen (EUR)  771-1.500 53,30 20,13 60,77
>1.501 39,13 10,71 48,21
Arbeitslosigkeit  Ja 71,432 50,002 52,17
Nein 51,30 19,22 56,88
Wohnungsbau Sozialwohnung 70,422 39,532 62,26
Frei finanziert 49,03 18,99 57,14
Eigentum 43,07 11,58 52,04

im deutschsprachigen Raum bisher noch
nicht untersucht.

Studiendesign und Methoden

Datengrundlage fiir die hier vorgestell-
te Analyse ist eine Haushaltsbefragung,
die im Rahmen des ,, Aktionsprogramms
fir Umwelt und Gesundheit“ (APUG) in
Miinchen durchfiihrt wurde. APUG-Re-
gionen zeichnen sich durch hohe Umwelt-
belastungen aus, die Bewohner weisen zu-
meist einen niedrigen sozialen Status auf.
APUG ist seit 1999 ein bundesweites Pro-
gramm (http://www.apug.de). Das zentra-
le Ziel ist es, die Bevolkerung besser vor
umweltbedingten Gesundheitsrisiken zu
schiitzen.

Fir die Umsetzung des Programms
wurden in Miinchen Teile der Stadtbe-
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zirke Berg am Laim, Ramersdorf und
Obergiesing (d. h. ein Teil einer ,,Sozi-
ale-Stadt-Region®) ausgewdhlt. Diese Ge-
biete sind durch ein hohes Verkehrsauf-
kommen und hohe Lirm- und Schad-
stoffbelastung gekennzeichnet, bei Bau-
substanz und Infrastruktur sind erheb-
liche Méngel vorhanden. Die Koordina-
tion des Projekts tibernahm das Referat
fir Gesundheit und Umwelt unter Betei-
ligung weiterer Referate, Verbdnde und
wissenschaftlicher Einrichtungen. Bei der
Projektumsetzung wurde darauf geach-
tet, die APUG-Projekte gut mit dem Pro-
gramm ,,Soziale Stadt“ und mit der ,,Lo-
kalen Agenda-21“ zu verkniipfen.

Die Grundgesamtheit der Befra-
gung bilden alle Personen zwischen 18
und 8o Jahren mit Hauptwohnsitz in der
APUG-Region. Fiir die erste Befragung

2004 wurden per Zufallsauswahl 2500
Adressen iiber das Einwohnermeldeamt
ausgewdahlt und angeschrieben. 668 Fra-
gebogen konnten ausgewertet werden
(Riicklaufquote: ca. 28%). Erklérbar ist die
geringe Riicklaufquote v. a. damit, dass fir
2005 eine erneute Befragung angekiindigt
wurde und daher keine vollstindige Ano-
nymitit zugesichert werden konnte. Die
moglichen Auswirkungen der niedrigen
Riicklaufquote auf die Ergebnisse werden
unten diskutiert.

Variablenbeschreibung

Die soziookonomischen Charakteristi-
ka der Personen werden durch 4 Variab-
len erfasst. Wie in vielen Studien zur ge-
sundheitlichen Ungleichheit beriicksich-
tigen wir auch hier den Bildungsstatus,



Zusammenfassung - Abstract

den Berufsstatus und das Haushaltsein-

kommen, um den sozio6konomischen

Status der Befragten zu charakterisieren.

Um den Einfluss des Wohnumfelds zu be-

riicksichtigen, schlossen wir ebenfalls An-

gaben zur Wohnung der Befragten ein.

== Die Angaben zum héchsten Schul-
abschluss werden in 3 Gruppen ein-
geteilt: Volks-/Hauptschulabschluss
(untere); Realschulabschluss/Mittle-
re Reife (mittlere); Abitur/Fachabitur/
Hochschul- oder Fachhochschulab-
schluss (obere). Ausgeschlossen sind
Personen, die sich wihrend der Befra-
gung in der Schulausbildung befun-
den haben.

== Das Pro-Kopf-Nettoeinkommen wird
aus dem Haushaltsnettoeinkommen
und der Zahl der Personen im Haus-
halt berechnet. Die Befragten wer-
den in 3 Gruppen (Terzile) unter-
teilt: Die unterste Kategorie um-
fasst ein Einkommen <770 EUR, die
mittlere <1500 EUR, und die oberste
>1501 EUR.

== Bei der Berufstatigkeit wird unter-
schieden in ,,zur Zeit arbeitslos“ und
»zur Zeit nicht arbeitslos”. Im Frage-
bogen wurde die berufliche Tatigkeit
noch etwas weiter differenziert. Dies
wurde aber fiir die Berechnungen
nicht berticksichtigt, da eine hierar-
chische Rangfolge ohne spezifischere
Angaben schwer zu erstellen ist (wie
z. B. bei den Angaben ,,selbstindig/
freiberuflich tétig“ oder ,,in Rente®),
zumal bei der relativen keinen Fall-
zahl.

== Als weitere Variable wird auch ,,Art
des Wohnungsbaus® einbezogen. Es
wurde erfasst, ob die Person in ei-
ner Sozialwohnung, einer frei finan-
zierten Mietwohnung oder einer Ei-
gentumswohnung wohnt. Das Woh-
nen in einer Sozialwohnung kann als
Ausdruck eines niedrigen sozialen
Status angesehen werden. Die Varia-
ble ermoglicht zudem eine erste Cha-
rakterisierung des direkten Wohnum-

felds.

Die erste Gruppe der abhingigen Variab-
len bezieht sich auf die Zufriedenheit mit
der Wohnsituation. Sie wurden ausge-
wihlt, um regional spezifische Belastun-
gen zu erfassen. Auch innerhalb kleiner
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Soziale Unterschiede bei Wohnzufriedenheit und gesundheitlichen
Risiken. Ergebnisse aus einer APUG-Region in Miinchen

Zusammenfassung

Hintergrund. Bei Gesundheitsférderung
und Prévention in sozial benachteiligten
Wohngebieten muss beachtet werden, dass
auch innerhalb dieser Wohngebiete soziale
Unterschiede vorhanden sein kdnnen. Bis-
her liegen dazu jedoch kaum empirische Stu-
dien vor.

Material und Methoden. Grundlage ist ei-
ne im Jahr 2004 durchgefiihrte Bewohnerbe-
fragung bei 668 Erwachsenen im Miinchner
APUG-Projekt (,Aktionsprogramm:s fiir Um-
welt und Gesundheit”). Der Sozialstatus wird
mit 4 Variablen erfasst: Schulabschluss, Pro-
Kopf-Einkommen, Arbeitslosigkeit, Art der
Wohnung. Abhangige Variablen sind die Zu-
friedenheit mit der Wohnsituation und das
Gesundheitsverhalten.

Ergebnisse. Innerhalb dieses Gebiets gibt
es grof3e soziale Unterschiede. Die Bewoh-
nerinnen und Bewohner mit niedrigem sozi-
alem Status sind besonders unzufrieden mit
der Wohnsituation, sie treiben weniger Sport
und sie verbringen mehr Zeit vor dem Fern-
seher.

Schlussfolgerungen. Die,soziale Binnen-
differenzierung” in dieser APUG-Region ist
grof. Vor der Implementierung eines Inter-
ventionsprogramms muss daher gezielt ge-
fragt werden, welche Gruppe von Bewohne-
rinnen und Bewohnern welche MaBnahmen
bendétigt.

Schliisselworter
APUG - Stadtteil - Soziale Ungleichheit -
Gesundheitsverhalten

Social inequalities in living conditions and health risks

within a deprived urban area.

Results from an “APUG-Region” in Munich, Germany

Abstract

Background. For health promotion and pre-
vention in deprived regions it should be con-
sidered that also within those areas there
could be large social differences. This has
rarely been assessed in empirical studies.
Methods. The analysis is based on a survey
conducted in 2004 in an "APUG-Region”in
Munich. Data from 668 adults were included.
Social status is defined by four variables: edu-
cational level, per capita income, unemploy-
ment and type of residence. The dependent
variables are: health behaviour and satisfac-
tion with living conditions.

Results. There are large social differences
within this area. Compared to higher status

residents, residents with low social status are
more dissatisfied with their living conditions,
are less active in sports and watch more TV
than residents with higher social status.
Conclusions. There are large social differ-
ences within this urban area. It should be
asked, therefore, what kind of intervention
programme is most appropriate for each so-
cial group.

Keywords
APUG - City quarter - Social inequality - Health
behaviour
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Tab.4 Unzufriedenheit mit der allgemeinen Wohnsituation: multivariate Analyse®
Odds-Ratio und 95%-Konfidenzintervall

Soziale Variable

Modell 1
Arbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit

Modell 2
Einkommen

Modell 3
Bildung

Modell 4
Wohnungsbau

Ja
Nein

<770

<1.500

>1.500
Schulbildung
Untere

Mittlere

Obere
Wohnungsbau
Eigentum

Frei finanziert
Sozialwohnung

2,32(1,14-4,75)
1,00

Pro-Kopf-Einkommen (EUR)

2,99 (1,91-4,68)
1,94 (1,26-2,99)
1,00

1,31(0,92-1,86)

2,61(1,67-4,07)
1,76 (1,13-2,75)

Geschlecht

Frauen 1,00 1,00
Manner 1,23 (0,87-1,74)

Alter (Jahre)

18-36 2,24 (1,46-3,44)

37-56 1,50 (0,97-2,31)

57-80 1,00 1,00
Staatsbiirgerschaft

Deutsch 1,00 1,00
Andere 2,52 (1,57-4,03)

1,78 (1,09-2,89)

1,79(1,14-2,83)
1,77 (1,15-2,71)
1,00

1,00
1,31(0,92-1,86)

2,94 (1,83-4,73)
1,86 (1,18-2,92)
1,00

1,00
2,37 (1,47-3,81)

1,00
2,01(1,37-2,96)
4,37 (2,44-7,82)

1,00
1,19(0,84-1,69)

2,07 (1,33-3,23)
1,51(0,97-2,35)
1,00

1,00
1,94 (1,19-3,15)

2Aufnahme jeweils nur einer Sozialstatusvariable, gleichzeitige Kontrolle der Variablen Geschlecht, Alter, Staats-

birgerschaft.

raumlicher Einheiten kann es zu sehr un-
terschiedlichen Belastungen kommen. In-
nerhalb eines Stadtteils gibt es haufig so-
wohl (eher belastende) Hauptstrafien mit
einer hohen Liarm- und Luftbelastung als
auch griine Regionen. Ebenso kann die Er-
reichbarkeit von zentralen Einrichtungen
innerhalb eines Stadtteils erheblich vari-
ieren. Die subjektive Einschdtzung der
unmittelbaren Wohnumgebung ist daher
von hoher Relevanz. Eine WHO-Analyse
hatte z. B. gezeigt, dass StrafSenverkehrs-
sicherheit, generelles Sicherheitsgefiihl,
Zugang zu Parks wie auch Verkehrsan-
bindung einen Einfluss auf die Bewohner
haben konnen [16].

Die Fragen waren:
== Wie zufrieden sind Sie mit Threr

Wohnung allgemein?
== Wie zufrieden sind Sie mit der Lage

Threr Wohnung?

132 ’ Pravention und Gesundheitsforderung 2 - 2010

== Wie zufrieden sind Sie mit der allge-
meinen Sicherheit in der Wohnge-
gend?

== Wie zufrieden sind Sie mit der Ver-
kehrssicherheit fiir Fuf3gdnger und
Radfahrer?

Die Antwortmaoglichkeiten sind jeweils:
sehr zufrieden, zufrieden, teils/teils, we-
niger zufrieden, sehr unzufrieden. Fir die
Analyse der beiden ersten Fragen werden
die ersten beiden Antwortmoglichkeiten
zur Kategorie ,,zufrieden und die letzten
3 zur Kategorie ,,unzufrieden” zusammen-
gefasst. Fiir die beiden letzten Fragen wer-
den die ersten 3 Antwortmoglichkeiten
zur Kategorie ,,zufrieden und die letzten
beiden zur Kategorie ,unzufrieden” zu-
sammengefasst. Mit dieser unterschied-
lichen Gruppierung soll erreicht werden,
dass der Anteil der Unzufriedenen bei
ausreichender Fallzahl so eng wie mog-
lich definiert wird.

Die zweite Gruppe der abhingigen Va-
riablen bezieht sich auf das Gesundheits-
verhalten, spezifisch auf Sport und Fern-
sehen. Beide Variablen zeigten sich in an-
deren Studien bereits als abhdngig vom
sozialen Status [8, 13]. Die Fragen lauten:
== Treiben Sie regelméaflig Sport? (Ant-
worten: ja; nein).
== Was hindert Sie daran, mehr Sport zu
betreiben? (Antworten: zu teuer; an-
dere Griinde wie keine Zeit, keiner
geht mit etc.).

== Wie hiufig sehen Sie durchschnittlich
fern? [Zusammenfassung der Ant-
worten zu ,,oft“ (taglich >120 min)
und ,,nicht oft“ (seltener)].

In der Analyse werden (nach der Darstel-
lung bivariater Zusammenhéange) logisti-
sche Regressionen berechnet, bei denen
der Einfluss von Alter, Geschlecht und
Staatsbiirgerschaft statistisch kontrolliert
wird.

Alle Analysen wurden mit dem Statis-
tikprogramm SAS (Version 9.1) durchge-
fithrt.

Ergebnisse

In @ Tab. 1 werden die sozialen Variab-
len vorgestellt. Die iiberwiegende Mehr-
heit der Befragten (86,62%) sind deutsche
Staatsbiirger, ca. 14% leben in Sozialwoh-
nungen.

Bivariate Analyse

O Tab. 2 zeigt die Zusammenhénge der
abhingigen Variablen zum Thema ,,Un-
zufriedenheit mit der Wohnsituation® Bei
der ,,Unzufriedenheit mit der allgemeinen
Wohnsituation® féllt v. a. auf, dass Arbeits-
lose deutlich unzufriedener als Nicht-Ar-
beitslose sind. Je hoher das Einkommen,
desto seltener die Unzufriedenheit. Bei
den Befragten aus Sozialwohnungen sind
ca. 57% unzufrieden, aus Eigentumswoh-
nungen dagegen ,,nur* ca. 9%.

Ganz dhnliche Zusammenhénge sind
auch bei der ,,Unzufriedenheit mit der La-
ge der Wohnung" zu sehen: Die Unzufrie-
denheit ist bei den Arbeitslosen fast dop-
pelt so hoch wie bei den Nicht-Arbeitlosen
(ca. 18% vs. ca. 8%). In der dritten Spalte
werden die Zusammenhange mit der ab-
héngigen Variablen ,,Unzufriedenheit mit



der Sicherheit der Wohngegend“ wieder-
gegeben. Hier ist der Zusammenhang mit
dem Wohnungsbau hervorzuheben: In
Eigentumswohnungen sind die Bewohner
nur zu knapp 4% unzufrieden, bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern in Sozial-
wohnungen sind es dagegen 19%.

Die Analyse zur ,Verkehrssicherheit
fur Radfahrer und Fufgidnger zeigt ei-
nen Zusammenhang mit der unabhan-
gigen Variablen ,,Schulbildung®: Die Un-
zufriedenheit ist in der unteren Bildungs-
gruppe am haufigsten. Besonders grof3
sind hier wieder die Unterschiede bei der
Variablen ,Wohnungsbau®: Die Unzufrie-
denheit ist bei den Befragten, die in einer
Sozialwohnung leben, mit ca.19% beson-
ders hoch.

Die Zusammenhénge mit den Variab-
len zum Thema ,,Gesundheitsverhalten®
werden in @ Tab. 3 gezeigt. Bei der Va-
riablen ,kein regelmafliger Sport“ wird
deutlich, dass dieses Risiko in der unteren
Statusgruppe deutlich héufiger vorhan-
den st als in der oberen Statusgruppe. Die
weitergehende Frage, ob die sportliche In-
aktivitat auch damit begriindet wird, dass
Sport zu teuer sei, zeigt noch gréflere Un-
terschiede zwischen den Statusgruppen
auf: ,,Sport ist zu teuer® sagen ca. 29% der
Befragten mit Volks- oder Hauptschulab-
schluss und nur ca. 14% der Befragten mit
Abitur oder Hochschulabschluss. Auch
bei der abhidngigen Variablen ,hdufiger
Fernsehkonsum® zeigt sich ein dhnlicher
Zusammenhang, z. B. mit der Schulbil-
dung.

Multivariate Analyse

Bei der multivariaten Analyse wurden die
Einfliisse der Sozialstatusvariablen kon-
trolliert fiir Alter, Geschlecht und Staats-
biirgerschaft der Befragten. @ Tab. 4 zeigt
die Zusammenhiange mit der abhédngigen
Variablen ,,Unzufriedenheit mit der all-
gemeinen Wohnsituation®. Es wird z. B.
deutlich, dass diese Unzufriedenheit bei
den Arbeitslosen mehr als doppelt so
hoch ist wie bei den Nicht-Arbeitslosen.
Auch beim Einkommen sind grof3e Un-
terschiede erkennbar: In der unteren Ein-
kommenskategorie ist die Unzufrieden-
heit ca. 3-mal héufiger als in der oberen.
In dieser Auswertung stellt sich der Zu-
sammenhang mit der Schulbildung etwas

Tab.5 Unzufriedenheit mit der Sicherheit in der Wohngegend: multivariate Analyse®

0dds-Ratio und 95%-Konfidenzintervall
Soziale Variable Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Arbeitslosigkeit Einkommen Bildung Wohnungsbau
Arbeitslosigkeit
Ja 2,11 (0,83-5,36)
Nein 1,00
Pro-Kopf-Einkommen (EUR)
<770 1,81 (0,98-3,36)
<1.500 0,84 (0,43-1,65)
>1.500 1,00
Schulbildung
Untere 1,71(0,88-3,35)
Mittlere 1,39 (0,73-2,65)
Obere 1,00
Wohnungsbau
Eigentum 1,00
Frei finanziert 0,90 (0,51-1,60)
Sozialwohnung 2,20 (1,02-4,75)
Geschlecht
Frauen 1,00 1,00 1,00 1,00
Manner 0,91(0,54-1,53) 0,93(0,55-1,56) 0,94 (0,56-1,58) 0,91 (0,54-1,52)
Alter (Jahre)
18-36 1,34(0,70-2,56) 1,36(0,71-2,62) 1,78 (0,88-3,62) 1,50 (0,78-2,90)
37-56 1,19(0,62-2,26) 1,17(0,61-2,25) 1,43 (0,74-2,79) 1,31 (0,68-2,50)
57-80 1,00 1,00 1,00 1,00
Staatsbiirgerschaft
Deutsch 1,00 1,00 1,00 1,00
Andere 1,05(0,49-2,22) 0,83(0,38-1,80) 0,95 (0,44-2,03) 0,83 (0,38-1,80)
2Aufnahme jeweils nur einer Sozialstatusvariable, gleichzeitige Kontrolle der Variablen Geschlecht, Alter, Staats-
birgerschaft.

anders dar als bei der bivariaten Analy-
se: Hier ist die Unzufriedenheit in der un-
teren und mittleren Bildungsgruppe deut-
lich grofler als in der oberen Bildungs-
gruppe. Durch die statistische Kontrolle
der Variablen Geschlecht, Alter und Na-
tionalitdt wird der Zusammenhang zwi-
schen Unzufriedenheit und Schulbildung
also tiberhaupt erst erkennbar. Bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern von Sozial-
wohnungen ist eine mehr als 4-fach ho-
here Unzufriedenheit zu sehen als bei den
Bewohnern von Eigentumswohnungen.
O Tab.5 zeigt die Zusammenhénge
mit der abhédngigen Variablen ,,Unzufrie-
denheit mit der Sicherheit in der Wohn-
gegend®. Bei Arbeitslosen ist eine beson-
ders grofle Unzufriedenheit zu sehen.
Hervorzuheben ist auch, dass die Unzu-
friedenheit in der unteren Einkommens-
gruppe ca. doppelt so hoch ist wie in der
oberen. Die bei der bivariaten Analyse zu
erkennenden Unterschiede zwischen den

Bewohnern von Eigentumswohnungen
und von Sozialwohnungen werden in der
multivariaten Analyse ebenfalls deutlich.

O Tab. 6 zeigt die Ergebnisse der ab-
hingigen Variablen ,kein regelméafiiger
Sport®. Auch in der multivariaten Ana-
lyse wird bestitigt, dass Arbeitslose we-
niger Sport treiben als Nicht-Arbeitslo-
se. In Bezug auf die Schulbildung und das
Einkommen wird bestétigt, dass in den
unteren Statusgruppen besonders wenig
Sport getrieben wird. Ahnlich auch bei
der Art des Wohnungsbaus: Das Risiko,
sich nicht sportlich zu betdtigen, ist bei
den Bewohnern von Sozialwohnungen
mehr als doppelt so hoch wie bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern von Eigen-
tumswohnungen.

In Bezug auf die finanzielle Belastung
als Hindernisgrund fiir Sport kommt der
Unterschied zwischen Arbeitslosen und
Nicht-Arbeitslosen auch in der multiva-
riaten Analyse klar zum Vorschein. Ahn-
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Tab.6 Kein regelmaBiger Sport: multivariate Analyse?

Soziale Variable  Odds-Ratio und 95%-Konfidenzintervall
Modell 1 Modell 1 Modell 1 Modell 1
Arbeitslosigkeit  Arbeitslosigkeit  Arbeitslosigkeit  Arbeitslosigkeit
Arbeitslosigkeit
Ja 2,52 (1,16-5,45)
Nein 1,00
Pro-Kopf- Einkommen (EUR)
<770 2,98 (1,95-4,58)
<1.500 1,42 (0,97-2,08)
>1.500 1,00
Schulbildung
Untere 2,05 (1,35-3,11)
Mittlere 1,67 (1,12-2,48)
Obere 1,00
Wohnungsbau
Eigentum 1,00
Frei finanziert 1,10 (0,78-1,56)
Sozialwohnung 2,47 (1,36-4,48)
Geschlecht
Frauen 1,00 1,00 1,00 1,00
Manner 0,83 (0,60-1,15) 0,86 (0,62-1,19)  0,89(0,64-1,23)  0,82(0,59-1,13)
Alter (Jahre)
18-36 0,31(0,21-046)  0,32(0,21-049)  0,43(0,28-0,66)  0,32(0,21-0,48)
37-56 0,64 (0,44-095)  0,69(046-1,02) 081(054-1,22) 0,68 (0,46-0,99)
57-80 1,00 1,00 1,00 1,00
Staatsbiirgerschaft
Deutsch 1,00 1,00 1,00 1,00
Andere 1,37(0,86-2,20)  1,01(0,62-1,64) 1,35(0,86-2,20) 1,18(0,72-1,91)
2Aufnahme jeweils nur einer Sozialstatusvariable, gleichzeitige Kontrolle der Variablen Geschlecht, Alter, Staats-
birgerschaft.

lich ist es beim niedrigen Einkommen,
bei niedriger Bildung und bei Sozialwoh-
nungen. Deutlich wird hier ein weiterer
Unterschied: Migrantinnen und Mig-
ranten empfinden hdufiger als Deutsche
das Sportangebot als zu teuer (auch wenn
dieser Unterschied knapp das Niveau der
statistischen Signifikanz verfehlt; siche
Modell 1). Interessant ist hier auch der Ge-
schlechtsvergleich: Ménner geben seltener
an als Frauen, aus finanziellen Griinden
kein Sport zu treiben.

Die multivariaten Analysen mit den
anderen abhingigen Variablen (Unzufrie-
denheit mit der Lage der Wohnung und
mit der Verkehrssicherheit in den Wohn-
gegend, hiufiger Fernsehkonsum) bestiti-
gen die Ergebnisse der bivariaten Analyse
(vgl. @ Tab. 2, 3) und werden deswegen
hier nicht ausfiihrlicher dargestellt.
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Diskussion

Zusammenfassend betrachtet lassen sich
die folgenden Ergebnisse hervorheben:
Die Unzufriedenheit mit der allgemeinen
Wohnsituation ist besonders haufig vor-
handen in der unteren Bildungsgruppe,
der unteren Einkommensgruppe, bei Ar-
beitslosen und bei Befragten aus Sozial-
wohnungen. Ganz dhnliche Zusammen-
hénge zeigen sich bei der Unzufriedenheit
mit der Lage der Wohnung, mit der Si-
cherheit in der Wohngegend und mit der
Verkehrssicherheit. Die Ergebnisse deu-
ten wie erwartet darauf hin, dass auch in-
nerhalb dieses Stadtgebietes grof3e soziale
Unterschiede bei den Belastungen existie-
ren. Es kann sich um grofle Wohnanlagen
an stark frequentierten Straflen handeln
oder um kleinere Wohneinheiten in grii-
neren Regionen. Es kann bei der Erreich-
barkeit von Naherholungsgebieten und
sozialen Einrichtungen Unterschiede ge-

ben. Die Bewohner kénnen aus ganz un-
terschiedlichen sozialen Zusammenhin-
gen kommen. Ein Indiz dafiir ist auch der
relativ hohe Anteil an Personen mit einem
hohen Bildungsabschluss und der fiir ei-
ne sozial benachteiligte Region relativ ho-
he Anteil an Personen in Eigentumswoh-
nungen.

Beim Gesundheitsverhalten wird
ebenfalls deutlich, dass das Risiko ,,ho-
her Fernsehkonsum® in der unteren Sta-
tusgruppe besonders weit verbreitet ist,
ebenso wie das Risiko, nicht regelmafig
Sport zu treiben.

Weiterer Forschungsbedarf besteht
z. B. bei der Frage, inwieweit sich die so-
ziale Differenzierung auch kleinrdumlich
niederschlagt — ob es beispielsweise vor
allem Personen mit niedrigem sozialen
Status sind, die an Hauptstraflen wohnen,
und wie sich diese Kumulation mehre-
rer Belastungen auf den Gesundheitszu-
stand auswirken kann. In dhnlicher Wei-
se konnte z. B. auch beim Sportverhalten
gefragt werden: Welchen Effekt hat die
Kombination von ,niedriger individu-
eller sozialer Status“ einerseits und ,Woh-
nen in einer Region mit wenigen Angebo-
ten an Griinflichen und Bewegungsmaog-
lichkeiten® andererseits.

Eingeschrankt wird die Aussagekraft
dieser Ergebnisse v. a. durch die Respon-
serate von ca. 28%. Wie oben bereits an-
gedeutet, ist sie vermutlich deswegen
so niedrig, weil eine Wiederholungs-
befragung angekiindigt wurde und da-
her keine vollstindige Anonymitét zu-
gesichert werden konnte. Hinzu kommt,
dass es sich hier um eine Befragung in
einem ,sozialen Brennpunkt“ handelt,
und dass in diesem Umfeld generell mit
einer niedrigen Responserate gerechnet
werden muss. Die zentrale Frage ist da-
her, wie sich die niedrige Responserate
auf die oben vorgestellten Ergebnisse aus-
gewirkt haben konnte. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Antwortverweigerung
bei Migranten, den untersten Statusgrup-
pen und den gesundheitlich am stirksten
belasteten Personengruppen besonders
hoch ist, und dass die oben dargestellten
Zusammenhinge daher die ,wahren® Zu-
sammenhange eher unterschitzen. Hier-
fiir spricht auch die erwahnte hohe Rate
an Personen mit einem hohen Bildungs-



abschluss und die grofie Zahl an Personen
in Eigentumswohnungen.

Aus methodischer Sicht dienen die
hier vorgestellten Analysen v. a. der Hy-
pothesengenerierung. Zur Uberpriifung
dieser Hypothesen sollten mehr ver-
gleichbare Studien in sozial benachteili-
gten Quartieren durchgefithrt werden,
mit nach Moglichkeit gréleren Fallzahlen
und hoheren Responseraten. Aus inhalt-
licher Sicht sind die Ergebnisse trotz me-
thodischer Einschrankungen u. E. von ei-
niger Bedeutung, da zum einen grofie-
re Bevolkerungsbefragungen speziell in
»sozialen Brennpunkten bisher kaum
durchgefiihrt wurden. Zum anderen liegt
u. W. bisher noch keine empirische Ana-
lyse vor, die versucht, eine ,,soziale Bin-
nendifferenzierung® innerhalb eines sozi-
al benachteiligten Wohngebiets zu erfas-
sen, um auf dieser Basis eine detailliertere
Zielgruppendefinition fiir gesundheitsbe-
zogene Interventionsmafinahmen zu er-
moglichen.

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse weisen eindeutig darauf
hin, dass es auch innerhalb einer rela-

tiv kleinen Region grd3ere soziale Unter-
schiede hinsichtlich der Wohnumgebung
sowie der sozialen und gesundheitlichen
Situation der Bevolkerung gibt, dass die-
se ,soziale Binnendifferenzierung” auch
innerhalb einer APUG-Region beach-

tet werden muss. Wohnen in einer be-
nachteiligten Region ist fiir alle Bewoh-
ner mit gesundheitlichen Belastungen
verbunden; speziell bei den statusnied-
rigen Bewohnern muss aber von einer er-
heblichen zusatzlichen Belastung ausge-
gangen werden. Fiir Interventionsmaf3-
nahmen ergibt sich daraus die Notwen-
digkeit, auch bei Angeboten in sozial be-
nachteiligten Quartieren den Fokus v. a.
auf die besonders benachteiligten Perso-
nengruppen zu legen.
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Tab. 7
Soziale Variable

»Sport ist zu teuer”: multivariate Analyse?
0Odds-Ratio und 95%-Konfidenzintervall

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Arbeitslosigkeit ~ Einkommen Bildung Wohnungsbau
Arbeitslosigkeit
Ja 4,90 (2,13-11,29)
Nein 1,00
Pro-Kopf- Einkommen (EUR)
<770 3,59(1,99-6,47)
<1.500 1,77 (0,97-3,24)
>1.500 1,00
Schulbildung
Untere 3,15(1,71-5,80)
Mittlere 2,40(1,37-4,21)
Obere 1,00
Wohnungsbau
Eigentum 1,00
Frei finanziert 0,95 (0,58-1,55)
Sozialwohnung 2,32(1,10-4,91)
Geschlecht
Frauen 1,00 1,00 1,00 1,00
Ménner 0,55(0,34-0,88)  0,57(0,35-0,92) 0,58 (0,36-0,94) 0,54 (0,33-0,87)
Alter (Jahre)
18-36 1,14 (0,62-2,12) 1,25(0,67-2,35)  1,92(0,98-3,77) 1,21 (0,65-2,24)
37-56 1,10(0,59-2,05)  1,19(0,63-2,24) 1,57 (0,83-2,98) 1,20 (0,65-2,22)
57-80 1,00 1,00 1,00 1,00
Staatsbiirgerschaft
Deutsch 1,00 1,00 1,00 1,00
Andere 1,81(0,98-3,33)  1,20(0,64-2,25) 1,63 (0,87-3,06) 1,44 (0,77-2,68)

2Aufnahme jeweils nur einer Sozialstatusvariable, gleichzeitige Kontrolle der Variablen Geschlecht, Alter, Staats-

birgerschaft.
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Abstract

Background: Due to demographic changes and an un-equal distribution of physicians, regional analyses of service
utilization of elderly patients are crucial, especially for diseases with an impact like dementia. This paper focuses on
dementia patients. The aim of the study is to identify differences in service utilization of incident dementia patients

in urban and rural areas.

in service utilization for dementia patients.

Methods: Basis for the analysis were all insured persons of a German Health Insurance fund (the GEK) aged

65 years and older living in rural and urban areas. We focussed on physician contacts in the outpatient sector
during the first year after an incidence diagnosis of dementia. Special attention was given to contacts with primary
care physicians and neurologists/psychiatrists. The dementia cohort was analyzed together with a non-dementia
control group drawn according to age, gender and amount of physician contacts. Uni- and bivariate as well as
multivariate analysis were performed to estimate the influences on service utilization.

Results: Results show that the provision of primary care seems to be equally given in urban and rural areas. For
specialists contacts however, rural patients are less likely to consult neurologists or psychiatrists. This trend can
already be seen before the incident diagnosis of dementia. All consultations rise in the quarter of the incident
dementia diagnosis compared to the control group. The results were also tested in a linear and a logistic
regression, showing a higher chance for persons living in urban areas to visit a specialist and an overall higher rate

Conclusions: Because of a probable increase in the number of dementia patients, service provision has to be
accessible even in rural areas. Due to this and the fact that demographic change is happening at different paces in
different regions, regional variations have to be considered to ensure the future service provision.

Background

Accessibility to health services, especially for persons
with a disease with such an impact as dementia, is
important in order to ensure guideline-orientated diag-
nosis and optimal therapy.

Dementia is a disease with a major impact on
patients, relatives and society; and its importance will
grow in the future due to demographic changes.
In Germany, the population aged 65 years and older
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consisted of over 15 million persons in the year 2005
(19% of the total population). Based on the statistic
assumptions, this number will increase to between 21
and 25 million persons (over 30% of the total popula-
tion) in the year 2050 [1]. Optimal health care at the
onset of the disease is needed to ensure a higher qual-
ity of life and a longer independent living with demen-
tia. It is also crucial for the community, since caring
for patients is an important economic factor. Direct
costs for dementia range between 9.000 and 16.0000
Euros in European countries per year [2].

© 2010 Koller et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in
any medium, provided the original work is properly cited.
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Access to ambulatory health care

Access to physicians is a widely discussed topic. Impor-
tant barriers to access primary care in Europe were ana-
lyzed by Schoen et al., who identified costs for
medication and waiting times to see a specialists as well
as the time a physician spends with a patients as major
influencing factors [3]. Also, the physical ability to
access health care is important, i.e. public transportation
or the availability of physicians within walking distance.
There is a rather controversial discussion on the optimal
number of general practitioners or specialists per inhabi-
tants in an area. Internationally, the scientific literature
on service provision in rural areas points to a lack of
physicians and to possible incentives to make the work
in rural areas more attractive for physicians (e.g. for
America, see [4]; for Scotland, see [5]), while clear indi-
cators to measure over- or underprovision of physicians
or quality of care are lacking in Germany [6,7]. Never-
theless, it can be assumed that access especially to spe-
cialists is more difficult in rural areas than in urban
areas due to a lower physician density and less public
transport.

In Germany, the physician atlas states that general
practitioners are found throughout most areas. Region-
ally, Germany can be subcategorized in federal states
(Lander), those in administrative districts (Bezirke),
those into counties (Kreise) and those into municipali-
ties (Gemeinden). Counties often include a county seat
and a surrounding rural area. On a county level, the ser-
vice supply is sufficiently given; only in some areas in
the north-east an under-supply is noticeable on county
level. However, it has to be considered that counties are
rather large areas combining more urbanized and more
rurally influenced regions with differences in population
density and infrastructure. Therefore, it cannot be
assumed that the density of general practitioners is
equally distributed in a county [8].

The situation regarding specialist care is different. In
this publication we focus on neurologists and psychia-
trists. While, according o the physician atlas, in most
areas there seems to be an oversupply on a county-level,
there is region in the federal state Saxony-Anhalt that
has an undersupply regarding neurologists and psychia-
trists (NPs) [8]. For specialists even more than for the
group of GPs, regional variance within a county is prob-
able because of different population densities within the
counties. The stated oversupply on a county-level there-
fore needs to be addressed critically. Hence, we will dif-
ferentiate on a smaller level, the municipalities.

Regional differences in utilization

Differences in service utilization for persons living in
urban or rural areas have been described, even though
studies concerning health care utilization by elderly

Page 2 of 8

patients in rural areas, especially by dementia patients,
are scarce. One way to determine poor service provision
or utilization is to analyze hospital admissions for ambu-
latory care sensitive conditions (ACSC). The hypothesis
is that those admissions could be prevented in a suffi-
cient ambulatory care system. Mobley et al. analyzed all
ACSCs in the US, showing that if the degree of poverty
for elderly is high in rural areas, those persons tend to
have a higher admission rate for ACSCs than their
urban counterparts [9]. Laditka showed that persons in
low supply areas had higher risks for ambulatory care
sensitive hospitalization. Areas with adequate supply on
the other hand showed a lower risk [10].

That service supply is not only a question of the crude
distance but also a question of social space is discussed
in Castleden et al. study on geographic differences in
rural palliative care, identifying a complex combination
of distance, location, aesthetics and sites of care in
Canada. The authors conclude that the growing elderly
population in rural areas leads to difficulties in formal
and informal service provision at the end of live, since
the modes of transportation and condition of transpor-
tation possibilities can differ widely [11].

There is few research published focussing especially
on service utilization by patients with dementia. Morgan
et al. describe a rural and remote memory clinic for
Canada, after reviewing existing studies showing limited
access availability for services, problems concerning
transportations and distances [12]. In another study on
dementia patients in Canada, the authors conclude that
while there are no differences in reported unmet health
needs, rural dementia patients reported that needed care
was unavailable or not accessible [13]. In a study from
Germany, Donath et al. analyzed diagnostic procedures
and dementia therapy in rural and urban areas, finding
only differences in the rate of imaging techniques as
diagnostic instruments. Differences concerning other
procedures such as referrals to specialists or physical
examinations were not found [14].

Especially for elderly and patients with dementia,
regional differences in nursing care availability are also
of importance. Rothgang et al. found various differences
in the supply of nursing facilities (ambulatory as well as
stationary) between federal states and rural and urban
areas in Germany [15]. This closer regional differentia-
tion will grow in importance since the demographic
change occurs unbalanced between the federal states in
Germany. By the year 2050, the portion of persons aged
65 years and older will range between 54% (in Bremen)
and 87% (in Thiringen) [16,17].

Defining rural and urban
When evaluating health behaviour in rural areas, one
faces the problem of defining “urban” and “rural”. While
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this is already a difficult task for one specific region or
country, it is hardly possible to find a common interna-
tional standard; i.e. a rural area in Germany has to be
discussed differently than rural areas in larger countries
like the USA, Canada or Australia.

Castleden et al. describe in their introduction the geo-
graphic point of view, identifying rurality as a socially
and culturally constructed phenomenon, and list a num-
ber of studies focus on inequalities in services provision,
health behaviour and rural lifestyles [11,18].

Other than the theoretical side of “urban” and “rural”,
it is crucial to find an empirical definition for analysis.
Various factors can be considered, such as population
density, absolute number of inhabitants, distance to
nearest agglomerated area, infrastructure of transporta-
tion, etc. This problem has been pointed out before [19].

In this paper, we use the municipality types defined by
the Federal Institute for Research on Building, Urban
Affairs and Spatial Development (BBR) (see methods
section).

German Health Insurance System

To interpret the utilization patterns of the patients,
information on the German health insurance system is
necessary. In Germany, next to the hospital sector there
is an independent outpatient/ambulatory system. Physi-
cians in the hospital sector are not working in ambula-
tory care and vice versa. The ambulatory sector consists
of physicians working alone or in group offices. Usually,
the primary care physician is the person first contacted
by patients, but he does not have a gate-keeper function,
all patients can contact physicians of any specialization
at any time. A fee of 10 Euros has to be paid for each
quarter for ambulatory care; to avoid paying this fee at
each consultation, a referral is needed.

Aim of the study

Based on this background, this study aims to evaluate
the actual ambulatory medical services utilization of
dementia patients in the German Statutory Health
Insurance in the year before and after the diagnosis of
dementia in rural and urban areas. Since studies in this
area are scarce, especially in Germany, our study tries to
fill this gap. We assume that the service utilization,
mainly for specialists care, is lower in rural areas.
An overall analysis of the service utilization with no
geographic focus has already been made with these
data [20].

Methods

The analyses are based on the population of the GEK, a
German nationwide health insurance fond insuring
about 1.7 million people (in 2007). We selected all
persons who were at least 65 years old and were
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continuously insured in the GEK from 2004 to 2006. To
ensure incident cases of dementia, a person must not
have a diagnosis of dementia in at least all four quarters
of 2004 and must have three diagnoses in following four
consecutive quarters. The observational period covers
the incidence quarter and the year before and after. To
ensure that a consultation was made due to the demen-
tia diagnosis, a control group was formed with a 4:1
matching with the criteria age, sex, and number of con-
tacts with physicians four quarters before the Q5 (inci-
dence quarter for the dementia patients). The selection
of patients and controls has been described more exten-
sively elsewhere [20].

To identify possible rural and urban differences in ser-
vice utilization, therapy, morbidity or mortality we cre-
ated a regional variable. Due to data protection policies,
the current living address of the insured persons is not
part of the data. We therefore used the “Siedlungsstruk-
turellen Gemeindetypen” (municipality types based on
the settlement system classified by the Federal Institute
for Research on Building, Urban Affairs and Spatial
Development, “BBR”). Through datasets offered by the
German Post office and the Federal Statistical Office we
created an assignment table that enables to match postal
codes with the municipality types. This data was pro-
cessed by the GEK to maintain the anonymity of each
person so that eventually every person was categorized
into a municipality type (1 through 17; 1 being bigger
core cities and 17 being rural municipalities of low den-
sity). The 17 categories are sub-categorized into the
three groups “agglomerated area”, “urbanized area” and
“rural areas, though an ordinal scale is not given. We
re-classified them into rural and urban; the categories 1
through 7, 9 and 10 were classified as being urban,
8 and 11 through 17 were classified as being rural.

To determine the utilization of health services, we
included all contacts the persons had in ambulatory care
in the year before and after the first diagnosis of demen-
tia for the dementia group and the corresponding 8
quarters for the control group, respectively. We analyzed
visits to a) all physicians, b) primary care physicians
(PCP) and c) neurologists and psychiatrists ("neuropsy-
chiatrists”, NP). A contact is defined as a consultation of
one physician, if that specific physician was contacted
more than once during the quarter, every visit was
counted. To evaluate how many different physicians
were contacted, we also included the number of con-
tacted physicians in our analysis. To analyze the effects
on health care utilization, we also adjusted for other
individual characteristics in multivariate linear and logis-
tic models.

Local ethical committees approved the study. All sta-
tistical analyses were performed with SAS (Version 9.2)
and R.
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Table 1 Basic characteristics of dementia patients

and control group

Dementia group

Control group

Urban Rural Urban Rural
N 1329 517 5249 2121
Missing 2 22
age (mean; SD) 7875 7862 78.81 7857
(7.44) (7.27) (7.36) (7.36)
65-74 years (%) 30.7 30.56 30.25 31.26
75-84 years (%) 47.03 47 4749 46.86
85 years and older (%) 2227 2244 2225 21.88
Nursing care dependency 3552 34.62 104 11.5
(ves)
Sex (female) 4793 46.62 474 48

Results

Table 1 shows the basic characteristics of the dementia
cohort. Dementia patients in urban and rural environ-
ments do not differ according to age and sex, even
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though there are slightly more people of the youngest
age group living in an urban environment. There is also
no noticeable difference according to the percentage of
persons with a nursing care dependency (which is classi-
fied into three levels in the German health and nursing
care system). The missing values are due to the not pos-
sible classification into the urban or rural group and are
therefore not part of the following analysis.

Figure 1 shows the amount of physician contacts,
regardless of physician specialization, of the dementia
group and the control group in rural and urban setting.

No significant differences were found between patients
with dementia in rural or urban setting, even though the
differences between the two groups grow until the 8"
quarter (approx. one year after diagnosis). Without
reaching the level of statistical significance, this ten-
dency demonstrates that persons living in and rural
environment could not consult physicians as often as
patients in urban areas. This effect is not observable for
the control group.
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Figure 1 Amount of physician contacts (mean) for dementia patients and controls in the years before and after the incident
diagnosis.
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Figure 2 Mean number of contacts with NP for dementia patients and controls in the years before and after the incident diagnosis.

Subsequently, we analyzed the utilization in a more
detailed way; focussing on the number of contacts with
PCPs and NPs (Figure 2).

While the same rise in consultations of PCPs by
dementia patients in Q5 and before is visible similar to
the amount of physician contacts, there is no significant
difference between the urban and the rural population.
In fact, persons living in a rural environment seem to
visit a PCP a little bit more frequently than their urban
counterparts. A very different tendency can be found

concerning the visits to NPs (Figure 2). There too, an
obvious increase in contacts is observable in the demen-
tia group, but almost throughout the whole observation
period patients with dementia in urban areas contact
significantly more often a NP than those living in rural
areas. Here, two other important facts have to be
pointed out: First, the patients within the incidence
group visit NPs more often before their incident diagno-
sis of dementia than the controls in the same time per-
iod, leading to the assumption that cognitive deficits

Table 2 Linear Regression - Influences on the number of physician contacts

Number of physician contacts

Incidence Quarter (Q5)

half year after incidence (Q7)

Variable Param. 95% Confidence pt) Param. 95% Confidence pt)
Est. Limits Est. Limits

sex (female) -042 -0.75 - -0.08 0.0158 -0.38 -0.7 - -0.05 0.0253

age -0.04 -0.07 - -0.02 0.0004 -0.05 0.07 - -0.02 0.0001

Nursing care dependency (yes) 3.69 321-417 <.0001 391 344 - 438 <.0001

Community setting (rural) -0.36 -0.72 - 0.00 0.0509 -0.38 -0.73 - -0.03 0.0335

Dementia/control (dementia) 249 2.08 - 291 <.0001 172 132-213 <.0001
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might already be apparent before the diagnosis is even-
tually coded by the physician. The second point is that
even though urban dementia patients contact NPs sig-
nificantly more often than rural patients, the group of
dementia patients who ever contact an NP throughout
the eight quarters is 50% only. Of all dementia patients
living in urban areas, 52.8% have at least one contact
to an NP, those living in rural areas 42.8%, respectively
(p for chi-square: < .0001).

In a next step we further analyzed how many different
physicians were contacted by the insured persons (not
shown as a figure). In this analysis, it does not matter
how often one specific physician was seen during the
quarter. These physicians again include all PCPs as well
as all specialists, serving as an indicator of the persons
overall health care utilization; i.e. if regular general
check-ups, eye-exams, orthopaedic or urologic/gynaeco-
logic visitations are made. Here the familiar increase in
Q5 in the dementia group is also noticeable. The people
living in urban areas visit more different physicians than
people living in rural environments. In the dementia
group, this difference is strongly visible in the quarters
after diagnosis; however, it is not statistically significant.
For the control group, significant differences between
urban and rural persons are noticeable throughout the
whole observational period.

Regressions

To control for individual factors, we performed multi-
variate regressions. For the number of physician con-
tacts a linear regression (response variable: number of
contacts) and the consultation of a NP a logistic
regression (response variable: person visited a NP: yes/
no). The control variables in both regressions were:
age, sex, nursing care dependency, community setting
and dementia yes/no. Both regressions refer to the Q5
and the Q7. In the Q5, the service utilization differed a
lot from the quarters before, so we chose to analyze
the Q7 which gives information on service utilizations
after the “impact” of the first diagnosis. The Q7 there-
fore shows a more “regular” service utilization for the
patients with dementia already visible in the graphs
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shown before. Table 2 illustrates the results of the lin-
ear regression.

It can be seen that the major influences on the num-
ber of consultations are nursing care dependency, being
responsible for 3.7 additional visits within the incidence
quarter, and the diagnosis of dementia with 2.5 addi-
tional visits, respectively. All other parameters show sta-
tistical significance due to the high number of persons
in the sample, but do not show a major influence on
the number of consultations. The results do not differ
between the diagnosis quarter and half a year after diag-
nosis in most variables. The only factor that is not sig-
nificant in the incidence quarter but half a year after is
the community setting, although compared to the values
of dementia and nursing care dependency, the estimate
is rather low.

Table 3 shows the results of the logistic regression.

The largest influence on a NP consultation is the
dementia diagnosis in the quarter of the first diagnosis.
Those patients have a 8.4fold chance to visit a NP com-
pared to the control group. While age reaches the level
of statistical significance, it does not influence the NP
visit noticeably, overall the younger patients have a
greater chance to visit a NP. Other than in the linear
regression on all physician contacts, the regional variable
is important for the NP visits even under the control of
other factors. Persons living in urban surroundings have
a significantly higher chance (of about 43%) to visit an
NP compared with their rural counterparts in the inci-
dence quarter this chance persists over the following
quarters.

Discussion

Our analysis identified differences in utilization of
ambulatory medical services between urban and rural
dementia patients. While urban patients visit more NPs
in the year before and after the first dementia diagnosis,
rural patients tend to contact their PCP more often but
less NPs. Even after controlling for age, sex and the
existence of nursing care dependency, the chance to
visit an NP is much lower in the rural population than
in urban persons. These finding are not in line with the

Table 3 Logistic Regression - Influences on chance to visit an NP

Chance to visit a NP

Incidence Quarter (Q5)

half year after incidence (Q7)

Variable Odds 95% Confidence p (chisq) Odds 95% Confidence p (chisq)
Ratio Limits Ratio Limits

sex (female) 1.06 092-123 042 0.99 085-1.14 0.84

age 0.95 094 - 096 <.0001 095 094 - 0.96 <.0001

Nursing care dependency (yes) 1.02 084 -123 0.87 13 1.08 - 1.57 0.01

Community setting (rural) 0.71 061 -084 <.0001 0.71 0.6 - 0.83 <.0001

Dementia group 841 7.26 - 9.74 <.0001 7.77 6.69 - 9.04 <.0001
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results of Donath et al., who did not find major visit fre-
quency differences between rural and urban dementia
patients besides the use of imaging techniques of the
diagnosis, which were more often applied for urban
dementia patients. They analyzed the referrals to specia-
lists, and did not find any differences between the urban
and rural population [14]. An explanation might be the
different data background. While our analysis is based
on claims data, the Donath study is based on primary
data through participating GPs, so differences could
occur through methodological differences and therefore
should be tested in future studies.

The lower utilization in rural areas can have various rea-
sons we can only speculate about. Several factors have
been identified in the literature. First of all, the distance to
the service provider can be far and the transportation diffi-
cult for patients as for carers [21]. Individual transport can
depend on a caregiver who has the time and resources. As
the number of single households grow and children more
often do not live close to their parents, this is an issue of
growing importance. Possible public transport and help
for elderly patients, especially with mental disorders, has
to become a focus in public discussions.

Another reason for different service utilization can be
a different lifestyle and beliefs in rural areas, including a
stronger sense of community which could result in
more personal assistance and less professional consulta-
tions. Also, social stigmatization of mental diseases has
to be taken into account. This might lead to less service
utilization because a patient might not want to address
mental problems. It can also lead to a later diagnosis or
no diagnosis at all, since physicians might not be com-
fortable to address existing problems [18,21]. Still, the
differences we found are not consistently significant
throughout the total observational period. Only the
number of contacts with NPs is already significantly dif-
ferent from urban and rural dementia patients before
their incidence. Concerning the number of contacted
physicians, these differences can be seen as a tendency
for the quarters from the incident diagnoses on. If this
points to a lack of service provision or if the patients
are treated adequately by fewer physicians needs to be
addressed in future research.

Remarkably, half of the incident cases with contact to
a NP had several contacts in the year after the incidence
quarter (van den Bussche H, Eisele M, Koller D,
Wiese B, Kaduszkiewicz H, Glaeske G, Steinmann S,
Wegscheider K, Schon G: Specialist involvement and
referral patterns in ambulatory medical care for patients
with dementia in Germany - Results of a case-control-
study. Submitted.). For these continuous utilizers, the
NP is obviously taking over permanent care and co-
treatment function, a phenomenon not found in the
control sample. These continuous utilizers are more

Page 7 of 8

often urban inhabitants. Only 57.3% of all rural patients
visiting an NP in the quarter of incidence still visit a NP
four quarters later (compared to 72.9% in the urban
sample). This can partly explain the growing decrease in
utilization between urban and rural regions as seen in
Figure 2.

Strengths and limitations

Our study identified differences in urban and rural ser-
vice utilization in dementia patients in specialist consul-
tations, not for primary care. It is based on a secondary
data analysis of health insurance claims data and there-
fore has some limitations. Due to data validity, we
included only dementia patients insured over the whole
study period which might lead to the exclusion of some
patients, especially those who died within the year after
the first diagnosis of dementia. Also, the regional differ-
entiation of residence is only possible according to rural
and urban, an exact position of the patient on the map
is not possible because of data privacy. An analysis of
variations between different urban or different rural
areas is therefore not possible. Also, the data is collected
for financial purposes and therefore does not include
more variables on the socio-economic background of
the insured persons. Le., some studies in the US found
racial differences in service provision [10,22]. Yet, due to
the large database we were able to identify real service
utilization differences and can generate new research
questions. Compared to field studies, we could also
include dementia patients who are institutionalized, the
very old as well as patients with other disabilities usually
not reachable for scientific research.

Conclusions

Regional variations between urban and rural persons
with dementia do exist, especially concerning specialists
treatment after the incident diagnosis of dementia. In
further research, the focus should lie on the conse-
quences - it has to be addressed if less resource utiliza-
tion leads to a lack of treatment and a worse course of
disease or if the PCPs in rural areas compensate the
lack of specialists. So the question if more service also
leads to more health needs to be addressed. Another
question would be the closer analysis of the influence of
the socioeconomic and cultural background on service
utilization. All this could help health services research,
local policy makers and communities to inform about
and help accessing an optimal health care for dementia
patients.
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ABSTRACT

Background: Inadequate high use of antibiotic drugs can lead to problems such as
resistance. Overuse of antibiotics is especially a problem for children. While this issue has
been addressed internationally, between-country as well as inner-country variations in
prescription of antibiotics are striking. Methods: We analyzed 1.2 million children insured in
a German health insurance fund. Antibiotic prescriptions were quantified in 2010 and
reasons for prescriptions were analyzed in Multilevel regressions based on the district of
residence, regional deprivation, age and sex of the child. Results: 36% of all children aged 0-
17 years received an antibiotic prescription in 2010. Regional variation in the prevalence
range from 19% to 53% in districts. Regional deprivation can explain part of this variation.
Conclusion: We could identify an influence of deprivation on antibiotic prescriptions for
children. Multilevel analysis such as this can help identify specific regions and groups to
address information programs on the risks of preventable antibiotic consumption and
alternative treatment methods.

Key words: antibiotics, children, claims data, multilevel analysis, area deprivation



INTRODUCTION

On April 7", 2011 the World Health Organization (WHO) titled the World Health day
“Antimicrobial resistance: no action today, no cure tomorrow”*. With this, the problems
arising with the unnecessary overuse of antibiotics were addressed internationally, such as
antimicrobial resistance and increased infections due to resistant bacteria. While antibiotics
are very important medications that saved many lives since their introduction to the
pharmaceutical market, it has been shown that these drugs are too often prescribed when
not necessary (Nyquist et al., 1998; Gonzales et al., 1997; File & Hadley, 2002; McCaig et al.,
2003; Ong et al., 2008). This is often the case for virally caused infections such as acute
respiratory tract infections of which especially children are affected (Nadeem Ahmed et al.,
2010; Moro et al., 2009). Reacting to this, several guidelines have been published
internationally especially focusing on antibiotic treatment for acute infections in children.
Most guidelines recommend no antibiotic therapy for most infections. A treatment can be
considered if — after two or three days — no symptom improvement is noticeable ("watchful
waiting"). In children aged less than two years an immediate treatment with antibiotics is
recommended in most cases (Lieberthal, 2006; Koneczny et al., 2004; American Academy of
Pediatrics (AAP), 2004; SIGN, 2003; NGC, 2006; UMHS, 2002; Rosenfeld et al., 2006).

While the problem of antimicrobial resistance and overuse of antibiotics is addressed
internationally, variations between countries are striking. Goossens et al. compared
antibiotic prescription volumes of 26 states in the European Union finding a range of 10.0
DID (DID is the defined daily dose per 1000 inhabitants per day) in the Netherlands and 32.2
in France. Germany is among those states with lesser prescription volumes (Goossens et al.,
2005). Similar results were already shown in an older study analyzing antibiotic prescription
patterns of the 15 European Union states in 1997 (Cars et al., 2001).

But antibiotic prescription volumes do not only vary between countries; also inner-country-
variations have been shown, suggesting that regional differences are not only a result of
national health policy (Pastor Garcia et al., 2005; Bruinsma et al., 2002; Filippini et al.,
2006).

For Germany, Kern et al. analyzed antibiotic prescriptions variation across areas finding
differences between 9.2 DID in Brandenburg and 17.9 DID in Palatinate. Their regional
analysis is based on 23 health planning regions (“KV-Bezirke”), in most cases similar to the
federal states (only Rhineland-Palatinate, Baden-Wirttemberg and North-Rhine-Westphalia
were split in more than one region). Generally, the authors found higher prescription
volumes in the western part of Germany. The reasons for those variations still remain
unclear; the authors did not find a correlation between antibiotic prescriptions and a
variety of socio-demographic factors of the states. However, they suggest that the
geographical unit of the federal states/health planning regions might be too large (and
therefore too diverse) to find such connections (Kern et al., 2006).

! http://www.who.int/world-health-day/2011/en/



The socioeconomic influence on children’s antibiotic consumption has already been shown
in other studies, factors were parental education, economic standing or migration
background (Pichichero, 1999; Thrane, 2003; Mangrio et al., 2009).

This study aims to identify if the degree of area deprivation in the district of residence also
shows an influence on antibiotic consumption in children. Area effects are usually small
compared to individual variables but have shown to have an independent effect on
different health related questions also for drug prescriptions (Kondo et al., 2009; Kawachi
et al., 2002). To our knowledge, this has not been done for antibiotics before. Therefore,
the present study wants to analyze regional variations in antibiotic prescription on a district
level in Germany and tries to identify reasons for those variations through adding possible
influencing factors to the analysis on individual and district level.

METHODS
Data sources

We performed an analysis based on claims data of the single largest German health
insurance company, the BARMER GEK, insuring approx. 13% of the German population
(about 9.1 mil. persons). The data is analyzed via patients’ pseudonyms; an individual
analysis is therefore possible.

We analyzed children insured in the BARMER GEK in 2010. We selected children aged 0-17
years who were insured at least one day of every quarter of the year. Through this, we
could also include infants born in the first quarter of 2010. For all those children we
selected the prescription amounts of antibiotics based on the ATC-code JO1. If a child
received more than one prescription in the year, the first prescription made in 2010 was
analyzed. Based on this prescription we also identified the prescribing physicians’
specialization.

Additionally to data available in the dataset (age, sex, prescribing physician, and district of
residence) we included context data of the residential district of the children. In 2010, there
were 412 districts in Germany. Since the districts in Germany vary in area size and
inhabitants, it cannot be assumed that the population is homogeneous. However, since the
district is a level on which political decisions are made, it might have a structural impact on
the inhabitants. For the known social influence on prescription expectations and due to the
comprehensiveness of the data we included the newly established German Index of
Multiple Deprivation (GIMD) as an area indicator. This index is based on the already
established Index of Multiple deprivation formed by Noble et al. for measuring multiple
deprivation on a small-area level in the UK (Noble et al., 2006). This index was restructured
and adapted to German circumstances by Maier et al. first for communities in the federal
state of Bavaria (Maier et al., 2011). This index already showed influences on morbidity and
mortality of colon cancer in Germany (Kuznetsov et al., 2011) and was redefined for the
whole state on district level’. The index was chosen because it is a rather flexible
instrument, consisting of seven so-called domains that can be analyzed separately or as a
whole index. Those domains are income, education, employment, environment, district

? It is based on 439 districts in Germany based in 2008. Those districts were re-classified into the 412
districts present in Germany 2010 after area reforms in some Federal States.



revenue, social capital and security (Maier et al., 2011), see (Kuznetsov et al., 2011) for a
more detailed explanation. The GIMD itself is a weighted aggregation of those domains.

Data Analysis

The statistical analysis for the cohort description was done with the statistical software SAS
Version 9.2. For the multilevel modeling, we used the PROC GLIMMIX procedure.

We modeled three logistic random intercept models. The main outcome was antibiotic
prescription in this year (categories: yes/no). The first model included only the age and sex
of the child and then added the districts in the next model. In the third step we added the
Index of Multiple Deprivation. Results are shown as Odds Ratios with 95% Confidence
Intervals.

In a separate analysis, we included not the GIMD but the single unweigthed domains in a
backward-stepping model, following the same procedure as described with the GIMD. The
GIMD as well as the domains were classified as Quintiles 1 thorough Quintile 5; the first one
indicating the Quintile with the lowest level of deprivation. Median Odds Ratios (MOR)
were calculated for each model to explain area level variance (Merlo et al., 2006). This
measure describes the second level variation (in this case: between districts). Its’ value can
be 1 or higher, 1 indicating that there is no variation. The interpretation is similar to the
interpretation of the Odds Ratios (Larsen & Merlo, 2005). The maps of the regional
distribution are made with ESRI ArcGIS 10.0. The basis for the maps is given by
Administrative Boundaries 1:2.500.000 of the Federal Agency for Cartography and
Geodesy®. Also here, result categories are grouped into quintiles.

RESULTS

We were able to include over 1.2 million children, 47.5% of which were girls. Mean age was
8.3 years for those with a prescription, 9.9 years for those without. Prescription
prevalences varied across age groups. Overall, 35.8% of all children received at least one
prescription of antibiotics (see table 1).

3 http://www.bkg.bund.de/nn_149594/EN/News/01News/N2010/2010__Product_20Update-
VG2500.html__nnn=true



Prescription prevalence

overall mean (%) 35.77
Sex:

boys (%) 34.44
girls (%) 37.06
Age:

0-2 years 47.35
3-6 years 50.24
7-10 years 31.80
11-13 years 24.71
14-17 years 30.94

Prescribers (first prescription in

2010)

Pediatrics 48.84
GPs 35.28
Otolaryngologist 5.94
Dentists 2.03
Dermatologist 0.99
Other 6.92

Table 1: Information on children receiving at least one antibiotic prescription in 2010
aged 0-17 (N: 1.2 mil.)

Figure 1 shows a map of the prescription prevalence of antibiotics in children aged 17 and
younger in the districts. The small area analysis shows large regional variations, also in
federal states. In the south, the prevalences are generally lower, similarly to the very north.
The highest prevalences with over the half of all children receiving a prescription of
antibiotics are found in the close-to-border districts in the west as well as in a band
throughout the middle of Germany, in rather low dense-areas. Also, there are high
prescription values in north-east Bavaria close to the Czech border. We performed this
analysis also separated for girls and boys, not finding gender differences in regional
variation of antibiotic prescriptions.



Prevalence (%)

1 3,30-11,91

1 11,92-19.39
B 19,40 - 28,04
B 25.05- 4052
B :053-61,32

Figure 1: Prevalence of children receiving antibiotics (district level; data: BARMER GEK
2010)

The results of the multilevel analyses are shown in table 2. The upper part of the table
shows the results including the weighted GIMD, the lower part includes the unweighted
domains that remained in the model after a backward stepping procedure. In the first
(empty) model, the districts vary highly (with a MOR of 1.247). The addition of the
individual factors age and sex adds additional variation. Both factors are significantly
associated with antibiotic prescriptions. With every additional year of life during childhood



the chance to receive at least one prescription of antibiotics decreases by about 7 %. Girls

have greater odds in receiving an antibiotic prescription than boys.

Model 1 Model 2 - indiv Model 3 - Area Model 4 - all
OR 95% ClI OR 95% Cl OR 95% Cl

Age 0.93 [0.93; 0.93] 0.93 [0.93; 0.93]
Sex (ref=boys) 0.89 [0.89; 0.90] 0.89 [0.89; 0.90]
Area deprivation
GIMD (ref: Quintile
5)
Quintile 1 0.80 [0.75; 0.86] 0.83 [0.77; 0.89]
Quintile 2 0.86 [0.81; 0.93] 0.90 [0.84; 0.96]
Quintile 3 0.91 [0.85; 0.98] 0.94 [0.88; 1.01]
Quintile 4 0.99 [0.92; 1.06] 1.01 [0.94; 1.09]
MOR 1.247 1.251 1.229 1.238
Age 0.93 [0.93; 0.93] 0.93 [0.93; 0.93]
Sex (ref=boys) 0.89 [0.89; 0.90] 0.89 [0.89; 0.90]
Area deprivation
(ref: Quintile 5)
Income
Quintile 1 0.85 [0.78; 0.92] 0.85 [0.78; 0.93]
Quintile 2 0.88 [0.81; 0.95] 0.89 [0.81; 0.97]
Quintile 3 0.90 [0.83; 0.97] 0.91 [0.84; 0.98]
Quintile 4 0.99 [0.92; 1.06] 1.00 [0.93; 1.08]
Occupation
Quintile 1 0.82 [0.75; 0.90] 0.86 [0.79; 0.95]
Quintile 2 0.91 [0.83; 0.99] 0.96 [0.88; 1.05]
Quintile 3 0.96 [0.89; 1.05] 1.02 [0.93; 1.11]
Quintile 4 0.94 [0.88; 1.02] 0.98 [0.91; 1.06]
Security
Quintile 1 1.09 [1.01; 1.17] 1.11 [1.03; 1.20]
Quintile 2 1.07 [1.00; 1.13] 1.08 [1.01; 1.15]
Quintile 3 1.08 [1.02; 1.14] 1.09 [1.02; 1.16]
Quintile 4 1.03 [0.97; 1.09] 1.03 [0.97; 1.09]
MOR 1.247 1.251 1.213 1.224

Table 2: Multilevel logistic regression on the probability to receive at least one antibiotic
prescription in 2010 for children aged 0-17

Model 1: empty

Model 2: controlled for age and sex
Model 3: controlled for area deprivation (above: weighted GMID in quintiles; below:
backward step inclusion of deprivation domains in quintiles)
Model 4: combined model of 2 and 3.

In the third model we analyzed only the district variables. Interestingly, the single domains

(shown in the lower part of the table) show higher levels of significance than the overall

index of Deprivation (upper part of table). Still, children living in regions classified as
relatively deprived (being in the Qunitle 5 — highest deprivation level), have an approx. 20%



higher chance to receive an antibiotic prescription than children living in districts of the
least deprivation level. This trend “higher deprivation — higher chance for prescription” is
visible throughout all five quintiles. When the individual characteristics are also added in
Model 4 the influence of deprivation is still visible in this trend but is only significant for the
lowest deprivation quintiles compared to the highest deprivation districts (Quintile 5).
Compared to the first model, the addition of the area deprivation information could explain
approx. 1.3% of the area variation. The results do not change much when the GIMD is
replaced by the single domains but it becomes clear that neither of the deprivation
domains, Education, Community Economics, Environment or Social Capital, show an
influence on the antibiotic prescriptions for children living in those districts. However, the
income deprivation and occupation deprivation have a highly significant influence: children
living in districts in the lowest Occupation deprivation quintile have a 14% lower chance to
receive an antibiotic prescription; 15% for the children living in districts in the lowest
quintile of income deprivation. Significant effects can also be shown for security
deprivation. Through the exclusion of domains without significant explanation for the
antibiotic prescriptions, this model is able to explain about 2.7% of the area variation
perceived in model 2 including the individual factors age and sex of the children.

DISCUSSION

In our study we could identify vast differences in the prescription prevalence of antibiotics
between German districts. This variation is far more complex than known on federal state
level shown by Kern and colleagues (Kern et al., 2006), which could be identified through
the use of another aggregation level. Such area variations in antibiotics have been shown
before for the province of Valladolid in Spain were antibiotic consumption varied between
20.2 and 25.9 DID (Pastor Garcia et al., 2005). Another study conducted in the Netherlands
also showed regional variations in antibiotic consumption (Bruinsma et al., 2002). Similar
results have been shown also for Italy: Antibiotic prevalence rates varied greatly between
Italian regions and were shown to be higher in southern regions (Piovani et al., 2012).

We could identify an independent effect of area deprivation on antibiotic prescription for
children. Regional income and occupational deprivation showed the strongest effects, also
after controlling for the child’s age and sex. Area variations in ambulatory antibiotic
consumption were also shown between cantons in Switzerland. The authors try to explain
those differences by econometric analysis, suggesting that demographic, cultural, ethnical
and educational factors (Filippini et al., 2006). Other than this study, research on the
regional influence on antibiotic consumption is scarce.

However, several studies showed an influence of individual social status of the parents on a
child’s antibiotic consumption. For example, in a Swedish study Mangrio et al. showed a
higher antibiotic use in children with parents with a lower education level, with non-
Swedish parents or parents suffering from economic stress (Mangrio et al., 2009).
Pichichero also names parental socio-cultural or economic circumstances as important
factors for an antibiotic prescription for children, next to physician diagnosis uncertainty
(Pichichero, 1999); Thrane and colleagues showed correlations between the educational
level of a child’s mother and single-parenthood with antibiotic prescriptions for the child
(Thrane, 2003).

Strengths and limitations



Through this broad database a real-life estimate on antibiotics prescriptions and their
regional variation was possible. Nevertheless, some limitations have to be considered.

First, those antibiotics were prescribed by a physician and then the patients collected them
in a pharmacy — if the drug was taken in eventually cannot be tested.

Through the character of claims data, we do not face the problems of several biases; all
children could be included irrespective of their age, social background or place of residence.
German citizens are obliged to have health insurance. Children in the statutory health
insurance are usually co-insured with a parent. From a certain yearly income (>49,950 Euro
in 2010) persons can choose to be privately insured, about 10 % chose to do so in 2010.
Because of this, we might not cover children living in high income families.

The chosen area unit of the districts is a rather pragmatic area measure. It is the only
administrative level for which nation-wide information (such as the Index of Multiple
Deprivation) are available. This areal unit is a legitimate level for health analysis because it
is the smallest level on which policy decisions are made. Even though, comparison of the
districts is challenged by the different sizes of the districts — population and area-wise. The
smallest district includes only approx. 33.000 persons, the biggest — Berlin — has about 3.5
million inhabitants. Therefore, inner-area variation is very possible as always with
administrative boundaries. The problem with the use of administrative data is known as the
Modifiable Areal Unit Problem (MAUP). But while it is important to acknowledge the fact
that the chosen boundaries of administrative data might not always be suited for health-
related questions, studies comparing different boundaries have shown no large differences
in results, we therefore consider our results as reliable.

Unfortunately, health insurance claims data do not include any more socio-economic
information of their insured. We therefore tested area deprivation as a possible influencing
factor. The inclusion of socio-economic background, ethnicity or attitudes towards
medications are important factors that might influence antibiotic use but cannot be
included in our analysis. On the other hand, we could include age, gender and prescribing
physician together with the area deprivation and could cover the whole state of Germany.
Since we could not include other individual data, the area level variables serve as a sort of
proxy for the missing information indicating a strong correlation between socioeconomic
status and antibiotic intake.

Conclusions

Through the inclusion of area deprivation measures we could identify an influence of
especially regional income and occupational deprivation on antibiotic prescriptions for
children. Unfortunately, nation-wide individual data on socio-economic issues are not
available in health insurance claims data. Therefore, the area deprivation gives an
opportunity to identify possible influencing factors on antibiotic consumption. In further
research the inclusion of both individual socioeconomic information and area deprivation
could strengthen the results. Regional analysis such as this can help identify specific regions
and groups of persons to address information programs on the risks of preventable
antibiotic consumption and alternative treatment methods.
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Abstract

The present thesis presents the broad subject of geographical public health and health services
research. It discusses the theoretical background on why there are geographical variations in
health, health behavior or health services utilization starting with aspects of social theory and
explanations from a social epidemiological perspective. The influences of socio-economic
inequality, environmental inequality and area deprivation are presented and discussed.

The next part covers the aspect of small area variations and the role of neighborhoods in the
health inequality context, including a critical view on area definitions via administrative
borders. Following this introduction, five empirical papers are presented demonstrating
different aspects of area variation in Germany. All papers are based on quantitative statistical
analysis of secondary data.

In the paper on the health check-up prior to school enrolment of children in Munich the focus
lies on a multilevel analysis on children’s health (BMI, vaccinations, and utilization) depending
on individual data (i.e. sex, Kindergarten visit, ethnic background) and school district data (i.e.
single-parent households). The analysis indicates large variation between the school districts.
Also in Munich, a evaluation of an household survey indicate that even within a small area (a
neighborhood that could be classified as rather low concerning socio-economic standing) there
are vast differences in the perception of their neighborhood, including social indicators such as
the satisfaction with the housing or the feeling towards the security in the neighborhood. This
is also true for health-related behavior (exercise, TV-hours). This indicates that regional
aggregation has to be discussed critically in health services research; local circumstances have
to be taken into consideration.

The third paper analyzes health-related behavior in mothers during pregnancy according to
socio-economic status of the mother and her home town size. The results show worse
preventive care utilization for migrant women and higher smoking during pregnancy in
hometowns with a higher degree of poverty.

The fourth and fifth publications are based on health insurance claims data. One focuses on
rural-urban differences in ambulatory health services utilization by dementia patients and non-
dementia controls. The result indicate that while dementia patients have overall higher
utilization rates, rural dementia patients don’t visit specialists as often as their urban
counterparts. However, they do have at least as many contacts with GPs. Further investigation
should address this to identify if lesser specialist consultation has an effect on health outcomes
such as mortality or long term care dependency.

The fifth article analyzes different patterns of antibiotic use in children according to their home
district. Next to individual demographic data the multilevel analysis includes the deprivation
score of the district. There are striking differences in antibiotic prescriptions in Germany. Area
deprivation can explain some of it. The inclusion of practice variation and parents’ anticipation
has to be further investigated.

With those examples and the background the thesis gives an overview on the topic on regional
variation in health and health geography, linking different scientific directions and indicating
the importance of regional analysis for public health, health services research and health

policy.
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