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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Bedarfsprognosen versuchen, den zukiinftigen Bedarf an Gesundheitsleistungen zu ermitteln.
Indem sie an Bevolkerungsprognosen anknipfen, die altersstrukturelle Entwicklungen relativ
zuverlassig prognostizieren kénnen, beriicksichtigen sie die demografische Alterung der
Bevélkerung und die damit verbundenen Verdnderungen im Krankheitsspektrum. Sie basieren
dartiber hinaus auf Vorhersagen zur kiinftigen Entwicklung der Morbiditat der Bevélkerung
und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. So erstellte Bedarfsprognosen fir die
Bundesrepublik insgesamt sind zwar gewdhnlich héchst aufschlussreich, was die kiinftig zu
erwartenden Kosten fiir die medizinische Versorgung und die Entwicklung des Inan-
spruchnahmeverhaltens betrifft, sie verdecken jedoch die existierenden regionalen
Unterschiede und Besonderheiten in Deutschland. Da die ambulante und stationire
medizinische Versorgung regional organisiert sind und sich die Bevolkerungsstruktur
ebenfalls regional unterschiedlich entwickelt, mussen kiinftige Problemlagen in der
Versorgung — mittels kleinrdumiger Bedarfsprognosen — auch auf regionaler Ebene
identifiziert werden.

Das Robert Koch-Institut (RKI) wurde von der Bundesdrztekammer im Rahmen der
,Forderinitiative zur Versorgungsforschung” mit einer Machbarkeitsstudie zur Erstellung
kleinrdumiger Bedarfsprognosen in Deutschland beauftragt. Der hier vorgelegte
Ergebnisbericht befasst sich mit der Methodik und den Voraussetzungen von kleinraumigen
Bedarfsprognosen. Dabei werden die Verfugbarkeit und Qualitit demografischer und
epidemiologischer Daten auf kleinrdumiger Ebene untersucht sowie methodische Probleme
diskutiert.

Im Kapitel ,,Methodische Grundlagen von Bedarfsprognosen“ werden die methodischen
Ansitze fur Bedarfsprognosen dargestellt und daraus Anforderungen an die Ausgangsdaten
abgeleitet. Dabei wird gezeigt, dass auf regionaler Ebene Bevélkerungszahlen und
epidemiologische Daten gegliedert nach Geschlecht und Alter vorliegen mussen. Die Alters-
und Geschlechtsgliederung beider Datenquellen muss dabei in identischer Differenzierung
vorliegen.

Das Kapitel ,,Demografischer Wandel in Deutschland” macht darauf aufmerksam, dass die
demografische Alterung in den Regionen Deutschlands unterschiedliche Muster aufweist. Sie
schreitet in den Bundeslindern und in den Landkreisen bzw. kreisfreien Stidten
unterschiedlich schnell voran und fuihrt deshalb zu jeweils spezifischen Anforderungen an die
Gesundheitsversorgung. So werden sich einige Regionen, insbesondere in strukturschwachen
Gebieten in den neuen Bundeslidndern, besonders friihzeitig mit einem stark zunehmenden
Bevélkerungsanteil Alterer konfrontiert sehen, wihrend die demographische Alterung in
anderen Regionen vergleichsweise langsam voranschreitet. Diese regionalen Unterschiede
unterstreichen die Notwendigkeit, Bedarfsprognosen kleinraumig zu erstellen.

Im Kapitel ,Bevolkerungsprognosen und deren Methodik” wird untersucht, aus welchen
Bevolkerungsprognosen geeignete Daten flr die kleinrdumige Prognose der kiinftigen
Bevolkerungsentwicklung vorliegen. Zusammenfassend wird empfohlen, fur Bedarfs-
prognosen auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stidte die Raumordnungsprognose des
Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung des Bundesamtes fur Bauwesen und
Raumordnung in einer Differenzierung nach Kreisen, Altersgruppen und Geschlecht zu
nutzen. Die 12. Koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes
liefert Ergebnisse fir Bundeslander, jedoch nicht tiefer regional gegliedert. Die einzelnen
Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesamter wiren nur unter Vorbehalt nutzbar, da
sie weder untereinander abgestimmt sind noch einheitliche Prognosehorizonte aufweisen.
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Das sich anschlieflende Kapitel ,Epidemiologische Datenquellen fir Deutschland mit
Versorgungsrelevanz“ analysiert, welche Datenquellen zur kleinrdumigen Analyse der
Prognoseindikatoren genutzt werden kénnen. Es zeigt sich, dass neben den Daten der
stationdren Versorgung aus der Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes
vor allem Daten aus epidemiologischen Kohortenstudien, der DEGS- und der KiGGS-Studie
sowie aus den ,,GEDA“-Querschnittstudien des Robert Koch-Instituts zur Verfligung stehen.
Insbesondere die Studien aus dem Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut sind fiir
die Prognosen geeignet, weil sie, anders als die meisten epidemiologischen Kohortenstudien,
in ihrem Studiendesign einen fur Deutschland reprisentativen Ansatz verfolgen.

Im Kapitel ,,Machbarkeit einer kleinriumigen bundesweiten Bedarfsprognose zur Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen“ wird dargestellt, welche Daten konkret zur
Verfliigung stehen, wie der Zugang zu diesen Daten geregelt ist, welche Probleme aus der
Kleinraumigkeit und den damit verbundenen Anforderungen an die Datenstruktur entstehen
und welche Lésungsansitze existieren. So ist es zwar nicht méglich, aus den Kohortenstudien
des Robert Koch-Instituts (DEGS und KiGGS) die erforderlichen Daten fur jeden Kreis zu
entnehmen. Es ist aber moglich, mittels eines geeigneten statistischen Verfahrens (der
sogenannten ,Small Area Estimation“) die Prognoseindikatoren fir jeden Kreis mit einer
hinreichenden Genauigkeit zu schatzen.

Im Kapitel ,,Beispielrechnung* wird aufbauend auf den Ergebnissen der Machbarkeitsstudie
eine Konzeption fiur eine kleinriumige Bedarfsprognose auf der Basis der RKI-Surveys
entwickelt und die Machbarkeit mittels einer Beispielrechnung dargestellt.

Die durchgefuhrte Machbarkeitsstudie kommt zu dem Schluss, dass kleinrdaumige
Bedarfsprognosen prinzipiell méglich sind, dass sie allerdings hohe Anforderungen an die
zugrunde liegenden Daten stellen. Es existieren fiir Deutschland aber durchaus Daten, die
diesen Anforderungen gentigen. So erlauben die Daten der Surveys des Robert Koch-Instituts
aufgrund ihrer sozialstrukturellen und regionalen Reprisentativitit mittels geeigneter
statistischer Verfahren die notwendigen Prognoseannahmen zu ermitteln. Notwendige
Bevolkerungsprognosedaten in der erforderlichen Geschlechts-, Alters- und regionalen
Struktur, die bislang nicht o6ffentlich zuganglich sind, kénnen aus der Raum-
ordnungsprognose des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung genutzt werden.
Die Beispielrechnung zeigt, wie vielfaltig die Moglichkeiten kleinriumiger Bedarfsprognosen
sind und wie lohnend es wire, diese flr genauer zu definierende ZielgrofRen durchzufiihren.
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2 Methodische Grundlagen von Bedarfsprognosen

Zur Prognose des zukinftigen Bedarfs von ambulanten und stationdren medizinischen
Leistungen gibt es verschiedene Methoden, die nachfolgend erldutert werden sollen.
Kleinrdaumige Bedarfsprognosen stehen dabei hadufig vor dem Problem einer mangelhaften
Verfugbarkeit der notwendigen Daten. In diesem Abschnitt wird zuerst die allgemeine
Methodik von Bedarfsprognosen erlautert. Die Methodik und Verfligbarkeit kleinraumiger
demografischer Prognosen in und fir Deutschland wird im nachsten Kapitel diskutiert.

2.1 Einleitung

Der kunftige Bedarf an Leistungen der Gesundheitsversorgung hat mindestens zwei
Determinanten: Dies sind zunichst die potenziellen Nachfrager nach Gesundheitsleistungen,
also die Bevélkerung in ihrer sich wandelnden Alters- und Geschlechtsstruktur. Des Weiteren
spielt das Nachfrage-, das Inanspruchnahmeverhalten eine Rolle, welches wiederum von dem
Vorhandensein (Priavalenz) bzw. vom Neuauftreten (Inzidenz) einer Krankheit oder eines
zumindest subjektiv empfundenen Behandlungsbedarfs bestimmt wird. Bedarfsprognosen
kénnen also auf verschiedene Indikatoren ausgerichtet sein, wie zum Beispiel:

e Prognosen von epidemiologischen Indikatoren wie Privalenz- und Inzidenzzahlen,

e Prognosen von versorgungsepidemiologischen Indikatoren wie Inanspruchnahme von
Angeboten der stationdren Gesundheitsversorgung,

e Prognosen von versorgungsepidemiologischen Indikatoren wie Inanspruchnahme von
Angeboten der ambulanten Gesundheitsversorgung.

Fur eine Prognose des Bedarfs an Leistungen der Gesundheitsversorgung sind also
Informationen Uber die kinftige Altersstruktur der Bevdlkerung sowie Uber Pravalenz-,
Inzidenz- oder Inanspruchnahmeraten (Morbiditdtsraten) erforderlich, und zwar in der
erforderlichen regionalen Tiefe. Werden die Daten der Bevélkerung in ihrer Struktur mit
identisch strukturierten Morbiditatsraten verknipft, kénnen differenzierte numerische
Aussagen uber die kiinftige Entwicklung von Fallzahlen gemacht werden.

Eine besondere Herausforderung bei Bedarfsprognosen liegt in ihrer Regionalisierung. Dabei
ist ausschlaggebend, ob die in Prognoseberechnungen eingehenden Daten in der erforder-
lichen regionalen Differenzierung bereitstehen. So entscheidet die Tiefe der regionalen
Gliederung der verfugbaren Daten dartiber, auf welcher regionalen Ebene Bedarfsprognosen
moglich sind. Ferner ist zu untersuchen, ob die zu prognostizierende Gréfe in allen Regionen
das gleiche Ausgangsniveau hat und die gleiche quantitative Entwicklung nehmen wird. So
stellen Indikatoren, fur die das nicht der Fall ist, zusatzliche Anforderungen an die Methoden
einer Bedarfsprognose.'

Naheliegend fiir regionale Analysen und Prognosen sind gegebene Verwaltungsgliederungen
bzw. administrative Einheiten wie die 16 Bundeslinder sowie die 413 Landkreise und
kreisfreien Stadte. Neben diesen beiden regionalen Gliederungsebenen existieren weitere, wie
z.B.  Arbeitsmarktregionen, Raumordnungsregionen, Regierungsbezirke, = Wahlkreise,
Postleitzahlengebiete und andere.” Diese sind jedoch nur fiir sehr spezielle Anforderungen

' Aktuelle Ergebnisse einer Untersuchung des RKI zeigen, dass solche Fille nicht die Ausnahme, sondern eher
die Regel sind (Robert Koch-Institut 2009b).

> Diskutiert werden gegenwirtig vor allem kleinriumige Ansitze beziiglich georeferenzierter Daten und auf
Rasterebene als nichtadministrative Darstellungseinheiten.
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eingerichtete Regionalgliederungen. Soll die Erstellung von regionalisierten Bedarfsprognosen
nicht nur ein ,akademisches Produkt“ sein, missen diese adressatengerecht sein, d.h. sie
mussen flr solche regionalen Ebenen erstellt und aufbereitet werden, in denen Akteure
vorhanden sind, die die Ergebnisse dieser Bedarfsprognosen in ihrem Handeln
berticksichtigen kénnen. Vor diesem Hintergrund kommen die genannten ,, Zwischenebenen*
nicht in Frage, obwohl sie in der Analyse und der Annahmenfindung hilfreich sein kénnen.

Unterhalb der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte existiert die Ebene der Gemeinden.
Diese Ebene erscheint jedoch bereits vom Ansatz her kaum fiir Bedarfsprognosen geeignet,
kann doch keinesfalls davon ausgegangen werden, dass in jeder Gemeinde Angebote der
Gesundheitsversorgung in angemessener Differenzierung existieren. Krankenhduser und
Facharztpraxen beispielsweise werden allenfalls auf Kreisebene sinnvoll vorgehalten werden
kénnen. Hinzu kommt, dass weitere Infrastrukturelemente wie der Offentliche
Personennahverkehr (als notwendige Voraussetzung zur Erreichbarkeit der Angebote der
Gesundheitsversorgung) ebenfalls kreisweise organisiert sind. Demzufolge sollten
Bedarfsprognosen fur die Ebene der Bundeslander und die Ebene der Landkreise/kreisfreien
Stadte erstellt werden. Natirlich sind Zusammenfassungen auf jeder dieser beiden Ebenen
(wie z.B. ost- und westdeutsche Lander, Kreistypen) moglich. Die Voraussetzungen fur
Bedarfsprognosen auf diesen Ebenen sind Gegenstand der vorliegenden Studie.

2.2 Methodik

Versorgungsepidemiologische Bedarfsprognosen haben das Ziel, die fur die medizinische
Versorgung zukiinftig notwendige Kapazitit an ambulanten und stationdren Leistungen zu
prognostizieren - unter Bericksichtigung demografischer und epidemiologischer Ent-
wicklungen. Sie basieren daher auf der geschitzten Entwicklung von versorgungsrelevanten
Volumengréflen zur Inanspruchnahme und Krankheitslast. Die Vorausschatzung der
Volumengrofien setzt sich aus Prognosen zur gesundheitlichen Lage einer Population, zu
ihrem Inanspruchnahmeverhalten sowie zu ihrer Gréfe und demografischen Struktur
zusammen. Abgeleitet werden aus diesen Parametern dann beispielsweise die Anzahl der
Krebsneuerkrankungen (Inzidenzen), die Anzahl der Diabetiker (Privalenzen) oder die
Behandlungsfille mit der Diagnose Koronare Herzkrankheit in einem Krankenhaus
(Inanspruchnahme).

Bedarfsprognosen, die die demografische Alterung beriicksichtigen sollen, werden auf der
Basis von Bevolkerungsprognosen konzipiert, daher sind Schatzungen kunftiger
Bevilkerungszahlen mit Angaben tiber erwartete Raten® des zu prognostizierenden Indikators
mathematisch zu verkntipfen. Dies erfolgt in mehreren Schritten:

e Bestimmung der Ausgangsraten des Prognoseindikators (z.B. Pravalenzraten von
Diabetes mellitus fir Altersgruppen, getrennt nach Geschlecht, fir den aktuellen
Zeitraum),

e gof. empirische Bestimmung des Trends der Prognoseindikators fur zurickliegende
Jahre (Bestimmung der Pravalenzraten von Diabetes mellitus in derselben Alters- und
Geschlechtsstruktur fur zurlckliegende Zeitraume),

e Entwicklung von Annahmen fiir den Verlauf der Raten des Prognoseindikators fiir den
Prognosezeitraum auf der Basis des ermittelten Trends (Annahmen tiber die kiinftige
Entwicklung der Pravalenzraten von Diabetes mellitus),

3 Unter Rate wird hier der Quotient aus der Fallzahl des Indikators und der Grée der zugehérigen Population
verstanden, also z.B. Privalenzrate der Diabetiker: Anzahl der Diabetiker im Verhiltnis zu Bevélkerung.
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e Auswahl einer geeigneten Bevélkerungsprognose fir den Prognosezeitraum (Formal
gesehen, ist eine Bevolkerungsprognose ,geeignet”, wenn sie Bevélkerungszahlen in
der notwendigen strukturellen Differenzierung bereitstellt, also fur die zu
prognostizierende Region in der erforderlichen Alters- und Geschlechtsstruktur),

e multiplikative Verknupfung der Raten des Prognoseindikators (Privalenzraten
Diabetes mellitus) mit den Bevdlkerungsprognosezahlen (in identischer Alters- und
Geschlechtsstruktur).

Die Altersstrukturierung der Daten sollte nicht zu grob sein, um die kiinftigen Veranderungen
der demografischen Entwicklung addquat abzubilden. Eine Gliederung nach Altersjahren ware
ideal, eine Gliederung in 5-Jahresaltersgruppen fiir Prognosezwecke ausreichend.

Je nach Charakter des versorgungsepidemiologischen Prognoseindikators kommen
unterschiedliche Methoden fiir die Prognoseberechnungen in Frage. Die entsprechenden
Daten kénnen zum Beispiel auf der Basis von Individualdaten ermittelt werden. Das sind
beispielsweise Privalenz- und/oder Inzidenzraten, die aus Gesundheitssurveys wie dem
Bundesgesundheitssurvey 1998 des RKI oder aus anderen bevélkerungsbezogenen
Untersuchungen gewonnen werden kénnen (wie z.B. die Prévalenzraten zum Ubergewicht im
Mikrozensus der Statistischen Amter). Andere Prognoseindikatoren liegen auf
Aggregatdatenebene vor, wie beispielsweise die Krankenhausbehandlungen aus der
Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes.

Im Rahmen von kleinrdaumigen Bedarfsprognosen werden also folgende Daten auf regionaler
Ebene bendtigt:

e Daten aus Bevélkerungsprognosen, gegliedert nach Geschlecht und nach Alter,

e Daten zu Ausgangsraten und Trends, ebenfalls gegliedert nach Geschlecht und nach
Alter.

Die Altersstruktur beider Datengruppen muss identisch sein.

2.3 Arten von Prognosen

Voraussetzung flr Prognosen ist, die gegenwirtigen Trends der zu prognostizierenden Gréfie
und mogliche Wirkgréflen zu identifizieren, um hieraus Annahmen fiir die weitere
Entwicklung ableiten zu kénnen. Demzufolge ist die Analyse der gegenwirtigen Situation
Voraussetzung fiir eine Prognose. Bei der Ermittlung der Annahmen des kinftigen Verlaufs
der Raten des Prognoseindikators flir den Prognosezeitraum gibt es verschiedene Ansitze, die
unterschiedlich hohe Anforderungen an die zugrundeliegende Datenbasis stellen.

In Status-quo-Prognosen werden die empirisch ermittelten Raten des zu prognostizierenden
Indikators fur den Prognosezeitraum konstant gehalten. Dabei werden zumeist die
Morbidititsraten fiir den letzten verfligbaren Zeitraum verwendet, gelegentlich werden aber
auch Mittelwerte tiber mehrere zuriickliegende Zeitraume gebildet. Die prognostizierten
Veranderungen der Volumengréfien (bspw. Anzahl von Arztbesuchen) werden bei Status-quo-
Prognosen damit allein durch die demografische Entwicklung beeinflusst. Inwieweit ein
solches Vorgehen realistisch oder auch nur wahrscheinlich ist, muss jeweils bewertet werden.
Zumeist durfte es jedoch wahrscheinlicher sein, dass sich die Morbiditatsraten innerhalb des
Prognosezeitraumes verandern werden. So ist beispielsweise in Staaten mit einer deutlichen
Zunahme von Adipositas — wie etwa den USA — die Annahme einer konstant bleibenden
altersspezifischen Inzidenz des Diabetes unwahrscheinlich.

Eine Erweiterung des Ansatzes der Status-quo-Prognosen besteht darin, fur die jungere
Vergangenheit Trends von Morbidititsraten zu ermitteln und zu beurteilen, inwieweit diese
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Trends in die Zukunft fortgeschrieben werden kénnen. Dieses Vorgehen wird als dynamisierte
Prognose bezeichnet. Entsprechende Prognosen basieren nicht nur auf der demografischen
Entwicklung, sondern versuchen auch die zukiinftige Verdnderung der altersspezifischen
Morbidititsraten zu prognostizieren. Ein hierfiir anwendbares Prinzip besteht darin, in der
Vergangenheit wirksame Trends zu identifizieren und in die Zukunft zu extrapolieren,
moglicherweise in modifizierter Form. Die Ermittlung von Trends ist dabei allerdings ein nicht
zu unterschitzendes Problem und stellt betrachtliche Anforderungen an die zu analysierenden
Daten. Hierfir sind nicht nur mehrere Beobachtungszeitpunkte erforderlich (im Sinne der
Zusammenstellung mehrerer Querschnittsanalysen). Um Kausal- und Selektionseffekte
beschreiben zu kénnen, werden Lingsschnittdaten benétigt (Bormann & Mueller 2005).# Die
identifizierten Trends lassen sich flr die Erarbeitung der Annahmen nutzen. Gleichwohl kann
es nicht um eine unreflektierte Fortschreibung dieser Trends gehen, vielmehr ist eine
grindliche Auseinandersetzung mit ihnen sowie eine Beriicksichtigung weiterer Aspekte wie
beispielsweise bestimmter Krankheitsrisiken erforderlich, sodass sich in der Festlegung der
Prognoseannahmen Erwartungen Uber kinftige Entwicklungen widerspiegeln. Wenn
Forschungsergebnisse darauf hinweisen, dass es im Zuge des beobachteten Anstiegs der
Lebenserwartung zu einer relativen Kompression chronischer Morbiditit kommt (zum
Beispiel Kroll & Ziese 2009), dann sind diese Erkenntnisse in der Erarbeitung der Prognose-
annahmen flr einzelne Krankheiten gegebenenfalls zu berticksichtigen. Gelingt es, Trends zu
identifizieren, wie z.B. anhand der Daten der Krankenhausdiagnosestatistik, dann kénnen
Zeitreihenverfahren zur Extrapolation in die Zukunft genutzt werden. Die zugrunde liegende
Uberlegung hier ist, dass die Giiltigkeit beobachteter Trends auch fir die Zukunft
angenommen werden kann, sofern sie nicht auf statistischen Artefakten beruht. Dies bedeutet
aber auch, dass kein plétzlicher Trend-Abbruch mit dem ersten Jahr des Prognosezeitraumes
eintritt, wie es Status-quo-Prognosen implizieren.

Ein weiterer Prognoseansatz nutzt Informationen tiber gesundheitliche Risikofaktoren, die aus
Surveys gewonnen werden. Das sind z.B. Daten zur Verbreitung hoher Cholesterinwerte, des
Bluthochdrucks, des Rauchens oder des Ubergewichts. So werden beispielsweise neun
Risikofaktoren fiir ca. 90% der Herzinfarkte verantwortlich gemacht (Yusuf et al. 2004). Diese
risikofaktorenadjustierten Prognosen wirken zunichst sehr attraktiv, weil sie nicht nur auf
Zeitreihenanalysen zurlckliegender Jahre zuriickgreifen, sondern die Vorausschatzungen von
Krankheitshaufigkeiten mittels Regression an bekannte aktuelle Risikofaktoren koppeln. Eine
genauere Betrachtung zeigt jedoch, welche Probleme dieser Ansatz mit sich bringt: Statt
Annahmen zu einer einzelnen Gréfde zu treffen, miissen nunmehr Annahmen zu allen
bekannten Risikofaktoren getroffen und in das Modell einbezogen werden. Diese Annahmen
bauen auf Analysen der Risikofaktoren und deren Trends auf. Mit der Vielzahl von Annahmen
potenziert sich auch die Unschirfe der Prognoseergebnisse. Werden diese in ein
Prognosemodell mit Risikofaktorenadjustierung einbezogen, missen Annahmen zu all diesen
Risikofaktoren getroffen werden. Nur einzelne Risikofaktoren herauszugreifen, bringt dagegen
keine konsistenten Ergebnisse und kann in die Irre fihren. Dies gilt insbesondere dann, wenn
nur fur diejenigen Risikofaktoren dynamisierte Annahmen getroffen werden, fiir die in Zukunft
mit einer ungiinstigen Entwicklung gerechnet wird, wahrend fiir andere Risikofaktoren, fiir die
glinstige Trends zu erwarten sind, konstante Raten angesetzt werden. Im Ergebnis resultiert
daraus eine Uberschitzung der zu prognostizierenden GréRe.

Der Aufwand fir die Ermittlung von Raten und Trends vervielfacht sich fiir jeden weiteren
Risikofaktor. Hinzu kommt, dass die statistischen Unsicherheiten der Prognose mit jedem
weiteren Risikofaktor zunehmen. Das Problem der Annahmenfindung wird mit einer

4 Gerade im Gesundheitswesen war die Situation diesbeziiglich bislang unbefriedigend, weil die vorhandenen
Datenquellen die erforderlichen Daten nicht systematisch bereitstellten (Kurth 2005). Insbesondere fehlten
Langsschnittdaten, die die gesamte deutsche und auslidndische Bevélkerung kontinuierlich im Hinblick auf das
wichtigste Krankheits- und Versorgungsspektrum tber einen langeren Zeitraum beobachten (Bormann 2005).
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Risikofaktorenadjustierung daher nicht gel6st, sondern nur auf eine andere Ebene verlagert.
Der Grad der Unsicherheit jedenfalls kann durch eine Risikofaktorenadjustierung nicht
substanziell reduziert werden.

2.4 Szenarien als Kombinationen von Prognosen

Alle quantitativen Ergebnisse von Prognosen (oder auch von Projektionen, Voraus-
schatzungen, Vorausberechnungen o.4.) sind grundsatzlich konditionale Aussagen. Sie
werden dann eintreten, wenn sich die explizit getroffenen und die impliziten Annahmen fur
die Prognose als zutreffend erweisen. Hinsichtlich der Aufgabe einer Prognose gibt es in der
Offentlichkeit eine Reihe von Missverstidndnissen. Die Aufgabe von Prognosen besteht nicht
darin, eine bestimmte Zahl, z.B. der stationdr zu versorgenden Herzinfarkte in einer
bestimmten Region in einem in der Zukunft liegenden Kalenderjahr, prazise vorauszusagen.
Das konnen Prognosen nicht leisten. Zudem entsteht oft der Eindruck, dass die
prognostizierte Entwicklung so gut wie sicher eintreten wird. Die Zukunft ist aber
grundsitzlich offen, eine Prognose sollte also nicht suggerieren, dass die zukinftige
Entwicklung genau so verlaufen wird, wie durch die Prognoseberechnungen ausgewiesen.
Vielmehr ist ihre Aufgabe zu verdeutlichen, welches die erwartbaren strukturellen Folgen
gegenwartig erkennbarer Entwicklungen sind.

Hierfir bietet sich die sog. Szenariotechnik an. Bei diesem Vorgehen wird durch die
Verbindung von verschiedenen Szenarien ein Moglichkeitsraum fiur die zukinftige
Entwicklung des Prognoseindikators beschrieben. Das Berechnen mehrerer Szenarien auf
Basis von unterschiedlichen Annahmen zeigt im Gegensatz zu singuldren Prognosen, dass
verschiedene zukiinftige Entwicklungen der Indikatoren mdoglich sind. Die verschiedenen
Szenarien konnen dabei auf Basis des aktuellen Wissens gewichtet werden, um
wahrscheinliche und unwahrscheinlichere Szenarien abzugrenzen. Denkbar ist, bei
Bedarfsprognosen drei Szenarien zu erstellen:

Status-quo-Szenario
unveridndertes Krankheitsgeschehen ohne zusitzliche oder mit nur ineffektiven Praventions-
maflnahmen/-programmen

Worst-case-Szenario
sich verstirkendes Krankheitsgeschehen ohne zusitzliche oder mit nur ineffektiven
Praventionsmafinahmen/-programmen

Best-case-Szenario
sich verbesserndes Krankheitsgeschehen mit umfassenden neuen und/oder effektiveren
individuellen/gesellschaftlichen Praventionsmafinahmen/-programmen)

Ein Beispiel fur die Nutzung dynamisierter Annahmen zur Erstellung mehrerer Szenarien ist
die projizierte Entwicklung der offentlichen Gesundheitsausgabenquote am Brutto-
inlandsprodukt im Bereich der Akutversorgung (Economic Policy Committee and the
European Commission 2006). Hier wurde ein Basisszenario berechnet, das versucht,
ausschlieRlich die demografiebedingten Verdnderungen zu beziffern. Von den vier weiteren
Szenarien sehen drei eine deutliche Abmilderung der Auswirkungen kiinftiger demografischer
Entwicklungen vor. Sie verdeutlichen, dass sich der demografische Wandel zwar auf die
kiinftige Entwicklung der Gesundheitsausgaben auswirken wird, dass ein starkes Anwachsen
der Quote jedoch nur ein mégliches, nicht aber ein zwangslaufiges Szenario ist.

Die Aufgabe von Bedarfsprognosen beschrénkt sich nicht nur darauf, Aussagen lber erwartete
Entwicklungen zu treffen. Ein moglicherweise viel bedeutsamerer Aspekt besteht darin,
Entwicklungspfade zu beschreiben, die die Auswirkungen von Handeln oder Nichthandeln
reprasentieren. Damit wird verdeutlicht, dass eventuell prognostizierte fatale Entwicklungen
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nicht unabinderlich sind, sondern dass diese mittels Interventionen verhindert oder
abgemildert werden kénnen. Ziel von Bedarfsprognosen vermittels der Szenariotechnik ist es
also nicht, die kiinftige Entwicklung méglichst prazise vorherzusagen. Vielmehr geht es
darum, Handlungsbedarfe zu identifizieren und so Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass
eventuell eintretende unglinstige Trends abgemildert oder verhindert werden kénnen.
Allerdings sollte die Methode, mogliche unterschiedliche Entwicklungen mittels Szenarien
abzubilden, nicht tberstrapaziert werden. Eine kaum UGberschaubare Vielzahl von Szenarien
verringert den Nutzwert einer Bedarfsprognose. Ahnliches gilt fiir die Breite des
aufgespannten Prognosekorridors. Szenarien, die beinahe jede denkbare kiinftige Entwicklung
einschliefden, sind ebenfalls bei der Entscheidungsfindung wenig hilfreich.

Bedarfsprognosen sind, im Vergleich zu Bevélkerungsprognosen, ein junges Verfahren, das
allerdings zunehmend Anwendung findet. Insbesondere kleinriumige Bedarfsprognosen sind
in Deutschland weitestgehend Neuland. Bei der Erstellung von regionalisierten
Bedarfsprognosen kann an verschiedene Arbeiten angekniipft werden, die sich bereits mit
regionalen Analysen der Gesundheitsversorgung sowie mit Morbiditatsprognosen beschiftigt
haben (Swart et al. 1996, Wiesner et al. 1999, Bundesministerium fur Gesundheit 2000, Swart
et al. 2000, Wiesner et al. 2002, Haberland et al. 2006, Strohmeier et al. 2007, Mielck 2008,
Siewert et al. 2008, Voigtlinder et al. 2010, Nowossadeck 2010a,b, Robert-Koch-Institut
2009b, 2010b).
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3 Demografischer Wandel in Deutschland

Die Notwendigkeit von Bedarfsprognosen ist eng mit dem demografischen Wandel verkntipft.
Fur das Verstindnis des methodischen Vorgehens bei Bedarfsprognosen ist das Verstidndnis
des Wesens des demografischen Wandels wesentlich.

Der demografische Wandel in Deutschland ist gekennzeichnet durch das langfristige
Ubersteigen der Geburten- durch die Sterbeziffer. Dieser Zustand ist durch den nachhaltigen
Anstieg der Lebenserwartung und das dauerhafte Absinken der Geburtenziffern unter das
Niveau der einfachen Reproduktion der Elterngeneration bedingt. Eine Folge des
demografischen Wandels ist die demografische Alterung. Im Gegensatz zur biologischen
Alterung bezeichnet die demografische Alterung Veranderungen in der Altersstruktur einer
Bevolkerung zugunsten dlterer und zuungunsten jlngerer und mittlerer Altersgruppen. Im
Gegensatz zur biologischen Alterung, der jedes Lebewesen unterliegt, ist die demografische
Alterung kein naturgegebener Prozess. Bevidlkerungen kénnen sich auch verjiingen, indem
sich die Altersstruktur etwa durch einen Uberproportionalen Anstieg der Geburtenziffer
zugunsten jlingerer Altersgruppen verschiebt.

Die demografische Alterung wird von mehreren Faktoren beeinflusst (vgl. z.B. Schwarz 1997,
Dinkel 2008):

e Effekte bereits bestehender Besonderheiten in der Altersstruktur

e Niedriges Geburtenniveau (Alterung ,von unten*) und steigende Lebenserwartung
(Alterung ,,von oben*)

e Wanderungsbewegungen.

3.1 Faktoren der demografischen Alterung

Effekte bereits bestehender Besonderheiten in der Altersstruktur

Einschneidende gesellschaftliche Ereignisse und Prozesse in der Vergangenheit haben starke
bevolkerungsbezogene Konsequenzen, die zu Besonderheiten in der Altersstruktur fiihren
kénnen. Fir die demografische Struktur der Bevélkerung Deutschlands haben Faktoren eine
besondere Bedeutung erlangt, die in Zusammenhang mit den beiden Weltkriegen des 20.
Jahrhunderts stehen (s. auch Bundesinstitut fuir Bevolkerungsforschung 2008):

e Die wichtigsten Zisuren des letzten Jahrhunderts waren die beiden Weltkriege, die viele
Todesopfer gefordert haben. Die demografischen Folgen des Ersten Weltkrieges sind in
der heutigen Altersstruktur kaum noch zu identifizieren. Anders hingegen beim Zweiten
Weltkrieg: Hier gab es Millionen Todesopfer, vor allem bei damals jungen Mannern. Das
betrifft die Generation der heute 75- bis go-Jdhrigen. In dieser Altersgruppe gibt es einen
sehr starken Frauenuberschuss.

e Eine weitere wichtige Folge der Weltkriege sind die starken Geburtenriickginge. Das
zeichnet sich heute insbesondere als , Einschnitt“ bei den heute 60- bis 65-Jahrigen ab
(Geburtsjahrgange 1945-1950), der durch Geburtenausfille wahrend des Zweiten
Weltkriegs bedingt ist. Der Geburtenausfall am Ende des Ersten Weltkriegs ist nur noch
schwach erkennbar (Geburtsjahrgéange 1918-1922).

e Einige Jahre nach beiden Weltkriegen kam es jeweils zu einem starken Wiederanstieg der
Geburtenzahlen. Besondere Bedeutung erlangte der Babyboom der 1950-er und 1960-er
Jahre (s. Menning & Hoffmann 2009). Erkennbar sind die geburtenstarken Jahrgénge nach
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dem Ersten und Zweiten Weltkrieg in den Altersgruppen, die gegenwartig zwischen 65 und
70 Jahren (Geburtsjahrgidnge zwischen 1934 und 1940) sowie zwischen 40 bis 50 Jahren
(Geburtsjahrgéange ab Mitte der 1950-er Jahre) alt sind.

Geburtenniveau und Lebenserwartung — Alterung ,,von unten“ und Alterung ,von oben“

Seit den 1970-er Jahren sind die Geburtenzahlen in Deutschland so niedrig, dass das
Geburtenniveau nicht mehr das Niveau der einfachen Reproduktion erreicht, also das Niveau,
das ausreicht, um die Elterngeneration zahlenmiRig zu ersetzen. Das Absinken des
Geburtenniveaus und das Verharren auf niedrigem Niveau fuhrten zu deutlich niedrigeren
Jahrgangsstarken der Geburtsjahrgange seit Mitte der 1970-er Jahre im Vergleich zu
vorhergehenden Generationen. Zudem sind in den neuen Bundeslindern sowie im Ostteil
Berlins zu Beginn der 1990-er Jahre die Geburtenzahlen stark gesunken, von 178 Tsd. im Jahr
1990 auf 79 Tsd. im Jahr 1994. Dieses Phdanomen anhaltend niedriger Geburtenziffern wird
mit Blick auf die Altersstruktur als Alterung ,von unten“, also vom unteren Ende der
Altersstruktur her, bezeichnet.

Zeitgleich altert die Bevélkerung ,von oben“, weil die Menschen immer langer leben und sich
die Lebenserwartung kontinuierlich erhoht. Seit 1991 ist die mittlere Lebenserwartung eines
weiblichen Neugeborenen um 3,5 auf 82,5 Jahre und die eines miannlichen Neugeborenen um
4,9 auf 77,3 Jahre angestiegen (Statistisches Bundesamt 2010a). Dabei resultiert der Anstieg
der Lebenserwartung zu einem betrachtlichen Teil aus dem Riickgang der Sterblichkeit in
hoheren Altersgruppen, wie beispielsweise aus der Verdnderung der ferneren
Lebenserwartung von 60-Jdhrigen ersichtlich ist (Frauen +2,7 auf 24,8 Jahre; Midnner +3,2 auf
21,0 Jahre).

Wanderungsbewegungen und ihre Effekte fiir die Alterung

Wanderungsbewegungen sind altersselektiv. Das bedeutet, dass die Wanderungshaufigkeit in
bestimmten Altersgruppen (und damit Lebensabschnitten) besonders hoch oder besonders
niedrig ist. Besonders wanderungsintensive Lebensabschnitte sind die der Ausbildung und
Familiengriindung sowie der Familienexpansion. Zielgebiete dieser Wanderungen werden also
vor allem in diesen Altersgruppen Wanderungsgewinne zu verzeichnen haben, Quellgebiete
entsprechend Wanderungsverluste. Daraus ergeben sich Effekte flr die Alterung insofern, als
dass der Anteil jlingerer Altersgruppen zunimmt (Zielgebiete) resp. abnimmt (Quellgebiete)
und so Verdnderungen im Aufbau der Altersstruktur resultieren. Die Bedeutung der
Wanderungen fiir die Verdnderungen in der Altersstruktur ist umso gréfer, je kleiner die
Regionen sind (Menning & Nowossadeck 2010a, Menning et al. 2010b): Auf der Ebene der
Kreise bewirken Wanderungsprozesse groflere altersstrukturelle Verdnderungen als auf der
Ebene der Bundeslinder.

3.2 Ausmafl der demografischen Alterung in Deutschland

Die Folge all dieser Prozesse besteht also in der Zunahme der Anzahl und des Anteils Alterer
an der Gesamtbevoélkerung. Bis zum Jahr 2030 nimmt die Zahl derjenigen, die 65 Jahre und
alter sind, um ein Drittel zu. Von 2025 an werden jihrlich 1,2 Mio. bis tiber 1,3 Mio. Menschen
die Altersschwelle von 65 Jahren erreichen. Erst nach 2030 wird diese Zahl wieder sinken (vgl.
Tabelle 1). In Folge dieser Entwicklung steigt der Anteil Altersgruppe, die 65 Jahre und ilter ist,
an der Gesamtbevolkerung von 20,4% im Jahr 2008 auf voraussichtlich 28,8% im Jahr 2030
und 34,0% im Jahr 2060. Wiahrend im Jahr 2008 noch auf 1,5 Personen im erwerbsfihigen
Alter zwischen 20 und 65 Jahren eine Person auferhalb dieser Altersspanne kam, werden
beide Populationen im Jahr 2060 etwa gleich grof3 sein.
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Tabelle 1

Entwicklung der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland bis 2060
2008 2020 2030 2040 2050 2060
Bevdlkerung in Tsd.. 82 002 79914 77 350 73 829 69 412 64 651
insgesamt 2008 =100 100 97,5 94,3 90,0 84,6 78,8
unter 20 Jahre in Tsd. 15619 13 624 12 927 11791 10701 10 085
Anteil in %. 19,0 17,0 16,7 16,0 15,4 15,6
2008 =100 100 87,2 82,8 75,5 68,5 64,6
20 bis unter 65 in Tsd. 49 655 47 636 42 149 38329 35722 32591
Jahre Anteil in %. 60,6 59,6 54,5 51,9 51,5 50,4
2008 =100 100 95,9 84,9 77,2 71,9 65,6
65 Jahre und in Tsd. 16 729 18 654 22 275 23709 22 989 21975
alter Anteil in %. 20,4 23,3 28,8 32,1 33,1 34,0
2008 =100 100 1115 133,2 141,7 137,4 1314

Jugend-, Alten-, Gesamtquotient
Auf 100 20- bis unter 65-
Jahrige kommen...

... unter 20-Jahrige 315 28,6 30,7 30,8 30,0 30,9
... 65-Jdhrige und Altere 33,7 39,2 52,8 61,9 64,4 67,4
... Zusammen 65,1 67,8 83,5 92,6 94,3 98,4

Quelle: 12. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes, 2009, Variante 1-W1

In Abbildung 1 wird der aktuelle Altersaufbau der Bevélkerung im Jahr 2009 dem
voraussichtlichen Altersaufbau der Bevolkerung im Jahr 2030 gegentibergestellt. Die
Abbildung verdeutlicht, wie stark die kiinftige demografische Alterung von den bereits
bestehenden Besonderheiten in der Altersstruktur bestimmt ist. So werden die
geburtenstarken Jahrgange der Babyboomer, die nach dem Zweiten Weltkrieg geboren
wurden, bis zum Jahr 2030 sukzessive in das Rentenalter eintreten. In den folgenden Jahren
werden sie dann in zunehmendem Ausmafd pflegerische Betreuung und medizinische
Versorgung angewiesen sein.
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Abbildung 1
Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland 2009 und 2030
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2010b)

Bevolkerungsprognosen sind Modellrechnungen. Sie schreiben die bisherige demografische
Entwicklung unter bestimmten Annahmen zu den Geburten, Sterbefillen und Wanderungen
in die Zukunft fort. Die Annahmen beruhen Uberwiegend auf einer Analyse der bisherigen
Verlaufe dieser Parameter. Um die Folgewirkungen dieser demografischen Annahmen zu
berechnen, werden die Bevdlkerungsprognosen hiaufig in Szenarien realisiert, die Korridore
mdoglicher Entwicklungsverlaufe nachzeichnen. Dabei ist die Giite der Prognosen abhingig
von der Plausibilitdt ihrer Annahmen. Demografische Prognosen stellen sich nicht die
Aufgabe, genau vorherzusagen, welche Bevolkerungszahl und -struktur in einem bestimmten
Zukunftszeitraum existieren werden. Gerade tber lange Zeitraume von 30 oder mehr Jahren
hinweg wére eine solche Zielstellung illusorisch, da geschichtliche Ereignisse mit
demografischen Auswirkungen nie in Prognosen einbezogen werden kénnen. Eine im Jahr
1980 erstellte Prognose tiber 30 Jahre hitte beispielsweise weder die demografischen Folgen
der Wiedervereinigung noch den enormen Fortschritt in der Entwicklung der Lebenserwartung
vorhersehen kénnen.

3.3 Regionale Muster des demografischen Wandels

Deutschlands Bevolkerung altert — aber nicht tberall mit der gleichen Geschwindigkeit. In
einigen Regionen Deutschlands schrumpft und altert die Bevélkerung dramatisch schnell,
andere Regionen wachsen und werden nur langsam alter. Fur die Regionen bedeutet dies,
dass sie ganz unterschiedliche Anforderungen aufgrund ihres demografischen Profils zu
bewiltigen haben: Ein Kreis mit starkem Bevélkerungsriickgang steht vor anderen Problemen
als ein Kreis, in den uber lange Zeitraume junge Familien zuziehen. Die folgenden Abschnitte
illustrieren die regional differenzierten Verldufe der demografischen Alterung auf Kreisebene.
Die zugrunde liegende Analyse ist im Jahr 2010 erschienen (Menning et al. 2010b).

Ziel war es, Gruppen von Kreisen zu identifizieren, die sich im Fortschritt der demografischen
Alterung voneinander unterscheiden. Alle 413 Landkreise und kreisfreien Stadte Deutschlands
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wurden in die Analyse einbezogen. Die Indikatoren fir die Clusteranalyse beschreiben
verschiedene Aspekte der demografischen Alterung, wie sie sich in der Bevolkerungsstruktur
der Kreise widerspiegeln. Sie gehen sowohl auf die Verdnderungen der Bevélkerungszahl als
auch der Bevolkerungsstruktur in den Kreisen ein. Folgende Indikatoren wurden verwendet:

e Bevolkerungsentwicklung je 1.000 Einwohner, 1995-2008

e Lebendgeborenen- bzw. Sterbefalliiberschuss je 1.000 Einwohner, 2008
e Anteil der Bevolkerung im Alter 65 Jahre und ilter, 2008

o Anteil der Bevdlkerung im Alter 65 Jahre und alter, 1995

e Greying-Index, 2008’

e Durchschnittsalter der Bevélkerung, 2008

Im Ergebnis der Analyse koénnen vier Cluster identifiziert werden. Die Zuordnung der
einzelnen Kreise zu den Clustern kann dem Anhang zu Menning et al. 2010b entnommen
werden.

Cluster 1: Alterungspioniere

Das sind schrumpfende und schnell alternde Kreise mit einer in der Vergangenheit relativ
junger Bevélkerung. Das Cluster umfasst 69 der 413 Kreise in Deutschland. Alle 69 Kreise
dieses Clusters liegen in den neuen Bundeslidndern (ohne Berlin). Andererseits sind aber nicht
alle ostdeutschen Kreise in diesem Cluster versammelt. Die Kreise des Clusters 1 sind die seit
1995 am starksten geschrumpften in Deutschland. Im Vergleich zu 1995 ging ihr
Bevolkerungsbestand bis 2008 um durchschnittlich 120 je 1.000 Einwohner zurtlick. Dabei
sind die Unterschiede grof3: Stadte wie Suhl oder Frankfurt/Oder haben etwa ein Viertel der
Bevolkerung von 1995 verloren. Mit 45,8 Jahren hat Cluster 1 mit Abstand das hochste
Durchschnittsalter, es liegt 2,3 Jahre Giber dem bundesdeutschen Mittelwert.

Cluster 1 ist gekennzeichnet durch einen tiberdurchschnittlichen Anteil der tiber 65-jdhrigen
Bevélkerung. Diese Kreise hatten noch vor einigen Jahren eine deutlich jiingere Bevélkerung —
Mitte der 1990-er Jahre lebten prozentual weniger Altere dort als im Bundesdurchschnitt. Das
heifdt, dass die Kreise dieses Clusters seit den 1990-er Jahren extrem schnell gealtert sind. Sie
haben allerdings eine Besonderheit: Ihr Greying-Index ist der niedrigste aller Cluster, d.h. in-
nerhalb der Bevolkerung tiber 65 Jahren ist der Anteil der Hochaltrigen noch ziemlich gering.
Wéhrend in den tbrigen Clustern von 100 uber 65-Jahrigen etwa 30 bis 37 Personen alter als
80 Jahre sind, sind es in diesem Cluster nur etwa 28 Personen. Dies sind noch
Nachwirkungen der vormals jungen Altersstruktur. Aufgrund der heutigen Altersstruktur hat
dieses Cluster auferdem sehr hohe Sterbefalltiberschiisse.

Zusammenfassend lasst sich sagen: Cluster 1 erhielt den Namen ,Alterungspioniere®, weil
sich in ihm Kreise befinden, die in den vergangenen Jahren extrem schnell gealtert sind und
die damit schon heute mit den Auswirkungen demografischer Umbriiche konfrontiert sind,
die in anderen Regionen Deutschlands erst in spateren Zeitraumen oder nicht in diesem
Ausmafd zu erwarten sind. Die Kreise des Clusters 1 sind die altesten in Deutschland und sie
sind am starksten gefordert, mit innovativen Konzepten auf die bereits sptirbaren Auswirkun-
gen dieser Entwicklung zu antworten.

5 Der Greying-Index ist ein MaR, das die Altersverteilung innerhalb der ilteren Bevilkerung misst. Die Anzahl
Hochaltriger ab 8o Jahren wird der Zahl der Senioren im Alter ab 65 Jahren bis unter 8o Jahren
gegenuibergestellt. Andere Altersgrenzen sind méglich.
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Cluster 2: Stabile Wachstumskreise

Das sind Kreise mit Bevolkerungswachstum und vergleichsweise junger Bevolkerung,
hervorgegangen aus einer jungen Ausgangsbevélkerung. Das Cluster umfasst 103 der 413
Kreise. 33 Prozent der Kreise dieses Clusters liegen in Bayern, 20 Prozent in Baden-Wurttem-
berg, 12 Prozent in Niedersachsen und 8 Prozent in Brandenburg. Bad Doberan und
Nordwestmecklenburg (Mecklenburg-Vorpommern), Jena (Thiringen) und Berlin sind
ebenfalls Teil dieses Clusters.

Cluster 2 ist das mit dem grofdten Bevolkerungszuwachs seit dem Jahr 1995 (70,5 je 1000
Einwohner). Das Durchschnittsalter der Kreise dieses Clusters liegt mit 42 Jahren etwa 1,5
Jahre unter dem Bundesdurchschnitt. Damit ist dieses Cluster das mit Abstand jlngste.
Entsprechend gering ist der Anteil der dlteren Bevolkerung ab 65 Jahren. Bereits Mitte der
1990-er Jahre war der Anteil Alterer ab 65 Jahren der niedrigste unter den betrachteten
Clustern. Auch der Greying-Index, der das Verhiltnis der Hochaltrigen zur tbrigen éalteren
Bevolkerung darstellt, ist niedrig. Das heifdt, dass auch die iltere Bevolkerung in sich relativ
jung strukturiert ist. Cluster 2 hat einen Geburteniiberschuss von 70 pro 1000 Einwohner.
Auch dies spricht fiir eine junge Altersstruktur, nur ein weiteres Cluster (Cluster 4) weist
uberhaupt einen Geburtenlberschuss aus, die beiden anderen haben zum Teil hohe
Sterbefalliiberschiisse. Erwartungsgemif hat das BilletermaR® fiir den Cluster 2 den
geringsten negativen Wert unter allen Clustern, ebenfalls ein Indiz fur eine relativ gering
gealterte Bevolkerung.

Das zweite Cluster ist damit der Gegenpol zu Cluster 1. Die Kreise dieses Clusters sind
Regionen demografischer Stabilitat, deren Bevolkerung wichst. Die Bevélkerung in diesen
Kreisen altert zwar auch (sichtbar am zunehmenden Anteil der tber 65-Jdhrigen), aber
deutlich langsamer als in den anderen Clustern. Die Bevélkerungsstruktur ist Gber-
durchschnittlich jung.

Cluster 3: Langfristig gealterte Kreise

Das sind schrumpfende und langsam alternde Kreise mit alter Ausgangsbevdlkerung. Das
Cluster umfasst 83 von 413 Kreisen. Cluster 3 ist eine rein westdeutsche Gruppe, die sich
allerdings auf eine ganze Reihe von Bundeslandern verteilt: 31 Prozent der Kreise des Clusters
liegen in Bayern, 18 Prozent in Rheinland-Pfalz, 17 Prozent in Niedersachsen und 13 Prozent in
Nordrhein-Westfalen, um nur die wichtigsten zu nennen.

Die Kreise des Clusters 3 sind ebenfalls von einem Riickgang der Bevélkerung betroffen, der
von 1995 bis 2008 durchschnittlich 31,3 je 1.000 Einwohner betrug. Damit ist der Bevdlke-
rungsriickgang aber deutlich kleiner als in Cluster 1. Die Kreise in Cluster 3 sind — gemessen
am Durchschnittsalter ihrer Bevélkerung — die zweitiltesten. Der Anteil der Alteren tber 65
Jahren an der Bevélkerung liegt mit 22,4 Prozent ebenfalls tiber dem Durchschnitt. Im Unter-
schied zu den Kreisen des Clusters 1 waren die Kreise des Clusters 3 aber bereits in den 1990-
er Jahren relativ alt. Sie hatten 1995 den héchsten Anteil an Alteren unter allen Clustern. Daher
ist auch der Greying-Index sehr hoch, der den Anteil Hochaltriger an allen Alteren beschreibt.
Aufgrund der langfristigen Alterungsprozesse ist auch der Sterbefalluberschuss in Cluster 3

® Das BilletermaR kennzeichnet den Status einer Bevélkerung im Hinblick auf ihre zukiinftigen demografischen
Entwicklungsmdglichkeiten (Dinkel, 1989). Dafiir wird ein Quotient gebildet aus dem nicht demografisch
reproduktiven Bevdlkerungsanteil und dem demografisch reproduktiven Bevélkerungsanteil (die 15-bis 49-
Jahrigen). Der nichtreproduktive Anteil wiederum bestimmt sich als Differenz der vorreproduktiven o- bis 14-
Jahrigen und der nachreproduktiven 50-Jihrigen und Alteren. Je negativer der Wert des BilletermafRes, desto
ilter ist die Bevolkerung.
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hoch — dhnlich wie in Cluster 1. Das Billetermaf liegt mit einem Wert von -63,1 weit im
negativen Bereich und zeigt damit eine relativ alte Bevélkerungsstruktur an.

Cluster 3 besteht aus Kreisen, in denen die demografische Alterung — dhnlich wie in Cluster 1 —
bereits weit fortgeschritten ist. Die Alterungsprozesse wirken hier allerdings bereits tiber lange
Zeitraume und haben eine gealterte Bevolkerungsstruktur hervorgebracht, die kontinuierlich
weiter altert.

Cluster 4: Durchschnittskreise

Das sind Kreise mit leichtem Bevélkerungswachstum und mittlerer Alterungsgeschwindigkeit.
Cluster 4 ist das grofdte aller betrachteten Cluster — mit 158 Kreisen umfasst es lber ein Drittel
aller bundesdeutschen Kreise. Knapp 8o Prozent dieser Kreise liegen in den Landern Bayern,
Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz. Es gibt aber
auch wenige ostdeutsche Kreise, die in Cluster 4 liegen: die Stidte Dresden, Leipzig, Erfurt,
Weimar und der Landkreis Weimarer Land. Die Kreise des Clusters 4 konnten in den Jahren
seit 1995 einen Bevolkerungszuwachs von 17,1 je 1.000 Einwohner realisieren. Das ist weniger
als in den Kreisen des Clusters 2, aber auch ein Gegenpol zu den Bevélkerungsverlusten in
Cluster 1.

Die Parameter der demografischen Alterung liegen in diesem Cluster eng am bundes-
deutschen Mittelwert. Mit 43 Jahren entspricht das Durchschnittsalter des Clusters 4 fast dem
bundesdeutschen Durchschnitt mit 43,5 Jahren. Auch die Anteile der 65-Jdhrigen an der
Gesamtbevolkerung liegen sowohl heute im Mittel und waren bereits 1995 durchschnittlich.
Der Greying-Index ist unter allen Clustern derjenige, der am néachsten zum bundesdeutschen
Mittel liegt. Mit einem Sterbefalliiberschuss von 2,2 je 1.000 Einwohner sterben etwas mehr
Menschen als geboren werden. Auch dies liegt nahe am Mittelwert Deutschlands. Das
Billetermaf? ist mit -53,3 etwas weniger negativ als der Mittelwert Deutschlands (-57,5) — das
heiflt, dass die Kreise des Clusters 4 geringfligig weniger gealtert sind als der bundesdeutsche
Durchschnitt.

Mehr als ein Drittel aller Kreise Deutschlands gehéren zum Mittelfeld der demografischen
Alterung. Dieses Cluster ist also zum einen sehr umfangreich und zum anderen durch seine
durchschnittliche Geschwindigkeit der demografischen Alterung gekennzeichnet. Anders
gesagt: Gerade durch seine Gréfse bestimmt es das Tempo der demografischen Alterung in
einer Reihe von Regionen Deutschlands.

Die Ergebnisse der Analyse der riumlichen Muster der demografischen Alterung belegen die
Notwendigkeit, kleinrdumigen Bedarfsprognosen Daten aus regionalisierten Bevolkerungs-
prognosen zugrunde zu legen, weil sonst die kleinrdaumige Dynamik der Alterung nicht
berticksichtigt wiirde.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur kleinraumigen demografischen Entwicklung

Demografische Alterung ist in Deutschland kein einheitlich verlaufender Prozess. Neben den
»Alterungspionieren® unter den Kreisen, die besonders frih und drastisch mit den Folgen der
demografischen Veranderungen konfrontiert sein werden, gibt es auch Kreise, die im Prozess
des demografischen Wandels profitieren (,stabile Wachstumskreise“). Sie wachsen und
haben ein relativ junges Durchschnittsalter und zwar in erster Linie durch langfristige
Zuwanderungen vor allem jiingerer Menschen. Fur diese Kreise stellen sich véllig andere
Gestaltungsaufgaben in der kommunalen Politik als fir die rasch alternden Kreise.

Mit Blick auf den Bedarf an ambulanten und stationiren medizinischen Versorgungs-
einrichtungen ergeben sich aus demografischer Perspektive damit grundlegend
unterschiedliche Anforderungen an die Versorgungsstruktur in den vier beschriebenen



Demografischer Wandel

Clustern von Kreisen in Deutschland. Die medizinische Infrastruktur in den Kreisen mit
langfristig stabilem Bevolkerungswachstum muss sich auf die Versorgung einer
zunehmenden Zahl von Erwachsenen im mittleren Lebensalter sowie von deren Kindern
einstellen. Demgegenuber missen die Angebote in den Kreisen, die als Alterungspioniere
bezeichnet wurden, sich auf einen schnell steigenden Anteil alterer Patientinnen und
Patienten vorbereiten.

Aufgrund dieser Ausdifferenzierung der demografischen Entwicklung auf regionaler Ebene ist
es notwendig, Bedarfsprognosen noch unterhalb der Bundeslinderebene anzusetzen, da in
vielen Bundeslandern die meisten Kreistypen vertreten sind. Neben den demografischen
Wandel der Bevolkerung muss sich die Bedarfsplanung aber auch an epidemiologischen
Wandlungsprozessen orientieren, die demografische Trends sowohl verstirken als auch
abschwichen kénnen.
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4 Bevolkerungsprognosen und deren Methodik

Bevolkerungsprognosen  haben die Aufgabe, altersstrukturelle  Entwicklungen zu
prognostizieren. Das kénnen sie relativ zuverldssig, wie eine Analyse der Treffsicherheit von
Bevolkerungsprognosen gezeigt hat (Cornelius 2010).

Fur Deutschland existieren mehrere Bevolkerungsprognosen mit unterschiedlicher
Ausrichtung. Die am haufigsten genutzte Prognosemethode ist das Komponenten- oder
Fortschreibungsmodell. In diesem Ansatz wird die gegenwartige Bevolkerungszahl anhand der
Komponenten ,Geburten®, ,Sterbefille“ und ,,Wanderungen* deterministisch in die Zukunft
fortgeschrieben. Die Fortschreibung erfolgt getrennt nach Geschlecht und Altersjahren. Die
vereinfachte Formel der Fortschreibung zwischen zwei Zeitpunkten (t., t,) lautet:

Formel 1
Komponenten- oder Fortschreibungsmodell
Endbestand, = Bestand, + Geburten Sterbefalle

+ Zuzlge — Fortziige

toot, toot, toot, toot;

Die Bevolkerungszahl am Beginn des Prognosezeitraumes ist die letzte verfiigbare empirische
Angabe. Die geschlechtsspezifischen Angaben fiir die Geburtenzahlen sowie die alters- und
geschlechtsspezifischen Angaben fiir die Sterbefall-, Zuzugs- und Fortzugszahlen werden
ermittelt, indem entsprechende Raten, die empirisch ermittelt wurden und zu denen
Annahmen fiur die Entwicklung wihrend des Prognosezeitraumes zu treffen sind, mit
Bevolkerungsdaten multiplikativ verknupft werden.

Die Erstellung einer Bevélkerungsprognose mittels Komponentenmodell besteht aus zwei
Teilen: 1. Ermittlung der Annahmen fiir den kiinftigen Verlauf von Geburten-, Sterbe- und
Wanderungsraten und 2. Berechnung der Bevélkerungszahlen fur den Prognosezeitraum
durch Fortschreibung der Bevélkerungszahl. Die Ermittlung der Annahmen erfolgt, indem
diese Raten und ihre Trends empirisch bestimmt werden. Dies ist Gegenstand
demografischer Forschung. Sie greift fur die Annahmenfindung auf vorhandene
wissenschaftliche Ergebnisse zurtick, die auf den Daten der amtlichen Bevélkerungsstatistik
basieren.

Bei jeder Geburt wird das Alter der Mutter erfasst, so dass fur jedes Altersjahr spezifische
Geburtenziffern (als Zahl der Geburten pro 1000 Frauen dieses Alters) berechnet werden
kénnen. Die Summe dieser altersspezifischen Geburtenziffern wird als zusammengefasste
Geburtenziffer oder auch totale Fruchtbarkeitsziffer (Total Fertility Rate, TFR) bezeichnet. Sie
misst, wie viele Kinder 1000 Frauen im Verlauf ihrer fertilen Phase zur Welt bringen wiirden
unter den Geburtenverhiltnissen eines bestimmten Kalenderjahres. Die einzelnen
altersspezifischen Geburtenziffern gehen in die Bevoélkerungsprognose ein. Die verbale
Beschreibung der Prognoseannahmen hinsichtlich des kiinftigen Geburtengeschehens erfolgt
zumeist mittels der TFR.

Die Ermittlung von alters- und geschlechtsspezifischen Sterbeziffern erfolgt traditionell in
Sterbetafeln. Eine bekannte und leicht verstindliche Kennziffer, die mittels Sterbetafeln
ermittelt wird, ist die Lebenserwartung, zumeist die Lebenserwartung von Neugeborenen
(»Mittlere Lebenserwartung”). Sie gibt an, wie viele Jahre einem Neugeborenen unter den
Sterblichkeitsverhiltnissen eines bestimmten Kalenderjahres bevorstehen (unter der fiktiven
Annahme, dass diese Sterblichkeitsverhiltnisse liber seine gesamte Lebensspanne existent
wiren). In den Erlduterungen zu den Prognoseannahmen erfolgt zumeist eine geschlechts-
spezifische Darstellung der mittleren Lebenserwartung und deren erwarteter Veranderung.
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Die Ermittlung von Zuzugs- und Fortzugsdaten gestaltet sich komplexer. Dies hat seine
Ursache in der Differenzierung der zugrunde liegenden Wanderungsprozesse. Je
kleinrdumiger die Regionen sind, fiir die Prognosen erstellt werden, umso mehr qualitativ zu
unterscheidende Wanderungsprozesse sind zu berticksichtigen. In der Regel werden in allen
Prognosen auf Bundesebene Annahmen zu Wanderungen (lber die Grenzen der
Bundesrepublik getroffen. Bei Bevdlkerungsprognosen fir die Bundeslander mussen auch
Wanderungen zwischen den Bundeslindern einbezogen werden (Binnenwanderungen).
Erfolgt eine Bevélkerungsprognose auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte, so
missen zusitzlich auch die Kreisgrenzen Uberschreitenden Wanderungen innerhalb der
Bundeslander berlcksichtigt werden. Bei der Erstellung von Wanderungsprognosen gibt es
zwei alternative Herangehensweisen: Bei der ersten, einfacheren Variante werden zuerst die
Wanderungssalden a priori prognostiziert, um diese dann anschliefdend auf geschlechts- und
altersspezifische Wanderungsvolumina zu verteilen. Bei der zweiten Variante ergeben sich die
Volumina dagegen erst abschlieBend als Ergebnis der Prognose. Hierbei werden
Fortzugsraten empirisch ermittelt und fir die Prognose genutzt. Angaben lber zu erwartende
Zuziige werden als Volumendaten in den Prognoseannahmen gesetzt und mittels empirisch
bestimmter Raten auf Geschlechts- und Altersgruppen aufgeteilt. Die Wanderungssalden
ergeben sich hier erst im Ergebnis der Prognose. Unabhdngig von der modellinternen
Ausgestaltung dieses Elements von Bevélkerungsprognosen werden in der Darstellung der
Prognoseannahmen meist nur sehr globale Aussagen uber regionale Binnenwanderungs-
prozesse getroffen.

Das zentrale Problem von Bevélkerungsprognosen ist die Festlegung der Prognoseannahmen.
Da nicht vorhersehbar ist, wie genau sich Geburten- und Sterbeziffern und das
Wanderungsgeschehen entwickeln werden, nutzen viele Bevolkerungsprognosen die
Szenariotechnik: Es werden unterschiedliche Szenarien zur Entwicklung der drei
Komponenten getroffen. Die ,,amtlichen“ Prognosen des Statistischen Bundesamtes werden
seit der 10. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung (2003) in Varianten vorgelegt. Fiir
die aktuelle 12. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung (2010) wurden 12 Varianten (drei
Szenarien fiur die Geburtenentwicklung, zwei Szenarien fiur die Entwicklung der
Lebenserwartung und zwei Wanderungsszenarien, alle miteinander kombiniert) sowie drei
weitere Modellrechnungen erstellt. Die regionalisierte Prognose des Statistischen
Bundesamtes fiir die Bundeslander liegt in zwei Varianten vor, die an zwei Varianten der
Gesamtprognose anknupfen.

Ein weiterer Ansatz, der die mit Prognosen verbundene Unsicherheit beriicksichtigt, besteht
darin, probabilistische Modelle zu berechnen (Lutz & Goldstein 2004). Als Ergebnis solcher
Modelle entstehen Prognosedaten, die mit Wahrscheinlichkeitsangaben versehen sind. Eine
typische Aussage solcher probabilistischen Prognosen lautet: Fiir Manner im Alter 55 bis 60
wird die Personenzahl im Jahr 2050 mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% bei zirka 2,15 Mio.
bis 2,70 Mio. liegen (Steinberg & Doblhammer-Reiter 2010). Dies ist sicher eine
wissenschaftlich addquate Reaktion auf die Unsicherheit von Prognosen. Aus der Angabe von
Intervallen ergibt sich jedoch ein Problem, wenn die Ergebnisse von probabilistischen
Bevolkerungsprognosen die Basis anderer Prognosen, z.B. fur Bedarfsprognosen, bilden
sollen. Die Nutzung von probabilistischen Bevélkerungsprognosen fiir kleinraumige
Bedarfsprognosen ist gegenwirtig nicht moglich, weil keine Veroffentlichungen von
Ergebnissen derartiger Bevolkerungsprognosen in der erforderlichen Differenzierung der
Daten vorliegen (inkl. einer regionalen Gliederung).

Fur die Bundesrepublik Deutschland stehen verschiedene Bevdlkerungsprognosen zur
Verfligung, die unter Federfiihrung des Statistischen Bundesamtes, der Statistischen
Landesamter und des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) erstellt werden.
In nachfolgendem Abschnitt wird ein Uberblick tber die verschiedenen Prognosen in
Deutschland gegeben.
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4.1 Die 12. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes

Die 12. Koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung fiir Deutschland, die zwischen den
Statistischen Amtern von Bund und Lindern abgestimmt wurde, entstand im Jahr 2009 und
zeigt die Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2060. Die Bevélkerungsvorausberechnung
wird unter Einbeziehung eines Expertengremiums durchgefiihrt, dass die Festlegung der
Annahmen begleitet. Das Statistische Bundesamt fiihrt bereits seit Anfang der 1950-er Jahre

Bevolkerungsvorausberechnungen durch. Hierfiir setzt es ein eigenes Modell ein. Das
Grundmodell ist in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2
Grundschema der Bevélkerungsvorausberechnungen nach der Komponentenmethode

Grundschema der Bevilkerungsvorausberechnungen
nach der Komponentenmethode
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Die Berechnungen fiir die 12. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung wurden in zwolf
Varianten durchgefiihrt (Tabelle 2). Diese Varianten markieren die Grenzen eines Korridors, in

dem sich die Bevolkerungsgréfle und der Altersaufbau entwickeln werden, wenn sich die
aktuellen demografischen Trends fortsetzen.
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Tabelle 2
Varianten der 12. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes
lahrlicher AuBenwanderungssalda: Zusammengefasste Geburtenziffer (Kinder je Frau)
allmahlicher Anstieg annéhemde e langfristiger
auf jahrlichen Saldo von Konstanz bei 1,4 ;'E ;tfs ..ﬂ.ln;tltecg:] Riickgang
100 000 Personen ab 2014 (wW1) &1) A 20za Leleld | e, 1,2 63
Lebenserwartung Neugebarener
im jahr 2060:
Variante 1-W1l
-r!a_n '.-'.I":-': Ei':' 3es 5‘?”-,"31"-9 _r!'__t_'tlere“ Variante 3-W1 Variante 5-W1
weiblich: 89,2 (L1} Bevilkerung,
Untergrenze
T ~ P Variante §-W1
-r!“." |.'|.I||:'|. g7 arks .f.\ns. EE Variante 2-wl Variante &-W1 Srelativ alte=
weiblich: 21,2 Lz
Bevilkerung

lahrlicher AuGenwanderungssaldo:

Zusammengefasste Geburtenziffer (Kinder je Frau)

allmahlicher Anstie annzhemds . . langfristiger
manlicherAnstieg R leichter Anstieg, g HEE
auf jahrlichen saldo von Konstanz bei 1,4 =b 2025: 1.8 (62) Riickgang
200 000 Personen ab 2020 (W2) &1} TTet = | 2060: 1.2 (53)
Lebenserwartung Neugebarener
im Jahr 2060:
Variante 1-W2 . .
méannlich: £5,0 Basisannahme _mittlera* Variante 3-W1 .
- - - - ~relativjunge* Vanante 5-WZ2
weiblich: 89,2 (L1} Bevilkening, S
Obergrenze evilkerung
méannlich: 87,7  starker Anstieg . . .
- Variante 2-W2 Variante &-W2 Variante §-W2
weiblich: 91,2 (L) = = =

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009

Das Statistische Bundesamt beschreibt die Weiterentwicklung der 12. gegentiber der 11.
Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung folgendermafien: ,Veranderungen in der
Bevolkerung vollziehen sich sehr allmahlich und kontinuierlich. Aus diesem Grund zeigt die
neue Bevolkerungsvorausberechnung im Vergleich zur 11. Koordinierten Bevélkerungs-
vorausberechnung kein véllig neues Bild der demografischen Zukunft Deutschlands. Mit der
neuen Vorausberechnung wird vielmehr angestrebt, dieses Bild mit Hilfe von aktualisierten
Annahmen zu justieren und den Zeithorizont um zehn Jahre bis 2060 zu erweitern. Auch mit
der 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung wird kein Anspruch erhoben, die
Zukunft bis 2060 vorherzusagen. Es wird gezeigt, wie sich die Bevolkerungszahl und die
Bevolkerungsstruktur unter getroffenen Annahmen entwickeln wirden. Die Annahmen zu
Geburtenhaufigkeit, Sterblichkeit und Wanderungen beruhen auf Untersuchungen der
Verlaufe dieser Komponenten im Zeit- und Lindervergleich sowie auf Hypothesen tiber die
aus heutiger Sicht erkennbaren Entwicklungstrends Da der Verlauf der mafgeblichen
Einflussgroflen mit zunehmender Vorausberechnungsdauer immer schwerer vorhersehbar ist,
haben solche langfristigen Rechnungen Modellcharakter.“ (Statistisches Bundesamt 2009, 9)

Die Ergebnisse der 12. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung wurden regionalisiert,
allerdings nur fur die Einheiten Fritheres Bundesgebiet bzw. Neue Bundeslander sowie fir die
einzelnen Bundeslander. Insofern sind diese Ergebnisse nicht direkt fur die Zwecke von
kleinrdumigen Bedarfsprognosen nutzbar. Indirekt sind sie aber von Bedeutung, da einige
Statistische Landesdmter ihre regionalisierten Linderprognosen auf Basis der
Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes erstellen.
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4.2 Regionalisierte Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesamter

Die Bundeslander erstellen fir ihre Zwecke ebenfalls Bevolkerungsprognosen, die von den
Statistischen Landesimtern bzw. in einigen Fillen von Regierungsinstitutionen der
Raumplanung (Berlin, Brandenburg) ausgefiihrt werden. Diese Prognosen dienen der Landes-
und Raumplanung und erfolgen in der Regel regionalisiert auf Kreisebene und zum Teil noch
kleineren Gebietseinheiten (Gemeinden).

Methodik

In einigen Féllen wird eine rechentechnische Lésung fir den PC eingesetzt, die auf Basis der
Komponentenmethode simultane Berechnungen fiir mehrere Teilregionen erlaubt. Hierbei
handelt es sich um das Modell SIKURS. Die Grundlagen des Programms wurden in den 1980-
er Jahren mit dem KURS-Verfahren (Kleinrdumlich gegliederte Umlegung und Projektion einer
regionalen Bevodlkerungsstruktur) gelegt. Seitdem wird die Software vom KOSIS-Verbund’
betreut und regelmiRig weiterentwickelt. Die Prognose von Teilregionen (urspriinglich einer
Stadt) ist essentieller Bestandteil dieses Modellansatzes, wie aus nachfolgendem Schema
ersichtlich ist.

7 Der KOSIS-Verbund (Kommunales Statistisches Informationssystem) ist eine kommunale Selbsthilfe-
organisation, die mit Unterstitzung des Deutschen Stiddtetags Kooperationsprojekte organisiert. Trager des
KOSIS-Verbundes ist der Verband Deutscher Stidtestatistiker.
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Abbildung 3
Methode des SIKURS-Prognosemodells

Ablaufschema fiir eine Prognose 20XX

Gelbi nheit &ﬁt&p

|An‘rangshevﬁlkerunn[an 12, 20X%-1) |

w
Akzug von Sondergruppen |

ZB. Altenheim-Bewchmnes

|Vu-sd1iehenies.lahuannﬁndn|ln+1 |
L7

— Fruchttafistaraten

Ausgangs-Bevilkerung des Prognosejahres 2o

Sterberaten

Bewil rages: Fm’fﬂlﬂ _____ Wechsziraten
fg— m:w L _____ Aulermegugsraten
- . . -
‘_I ﬂl i i! Ere— ;!' \ - & |< --- Beteligung des Gebietsiyps an der Bnnenwandenng
‘J :.rmnﬂ li;dlez - e == L _____ Binnerwanderungsraten des jeweiligen Gebiststyps

o | ]

Endbevidlkerung am 31. 12, 20XX

Quelle: KOSIS-Verbund 2009

Wegen der kontinuierlichen Weiterentwicklung, der Lauffahigkeit auf einem PC und der
vergleichsweise einfachen Bedienbarkeit hat das Software-Paket SIKURS bereits eine weite
Verbreitung in den Statistischen Landesamtern gefunden.

Aktualitat und Prognosezeitraum

Die aktuellen regionalisierten Bevélkerungsprognosen der Statistischen Landesdmter sind in
den Jahren zwischen 2007 und 2010 entstanden, weisen also eine relativ hohe Aktualitit auf.
Allerdings haben sie sowohl unterschiedliche Ausgangsjahre der Prognose als auch
unterschiedliche Prognosehorizonte (Tabelle 3).Wenn Bedarfsprognosen bis zum Jahr 2030
gefiihrt werden sollen, sind die Daten einiger dieser Bevélkerungsprognosen aufgrund ihres
Prognosezeitraumes unzureichend. Einige regionalisierte Prognosen der Lander sind zudem
in verschiedenen Varianten ausgearbeitet, die fur eine Bedarfsprognose entsprechend
bewertet und ausgewadhlt werden mussten.
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Tabelle 3
Ubersicht der regionalisierten Bevélkerungsprognosen der Statistischen Landesimter
Veroffentlichung Prognosezeitraum | Varianten

Baden-Wirttemberg 2010 2008-2030 keine

Bayern 2010 2009-2029 keine

Berlin 2009 2007-2030 3 Varianten: Basis, Wachstum,
Schrumpfung

Brandenburg 2008 2007-2030 keine

Bremen 2008 2006-2020 keine

Hamburg 2010 2010-2030 fur Landesprognose Varianten der 12.
Koord. BVB, veroff. Variante 1 - W1:
Untergrenze der "mittleren”
Bevolkerung,

Hessen 2010 2008-2030 Annahmen der 11. koordinierten
Bevolkerungsvorausherechnung
(KBV) fur Hessen ubernommen und
fiir die Zwecke der Regionalisierung
ergdnzt, Variante 1- W1

Mecklenburg-Vorpommern | 2008/Land, 2006-2030 3 Varianten: 1, 2 (Standard), 3

2009/Kreise
Niedersachsen Landesteil aus der | 2008-2030 fir Landesprognose Varianten der 12.

12. Koord. BVB

Koord. BVB, veroff. Variante 1 - W1:

des Stat. BA, Untergrenze der "mittleren”
eigene Bevolkerung, fur regionalisierte
regionalisierte Prognose: keine Varianten
Prognose 2009
Nordrhein-Westfalen 2009 2008-2030/50 keine
Rheinland-Pfalz 2007 2006-2020 bzw. Obere, mittlere, untere Variante
2050
Saarland 2008 2006-2030, fir die | keine
Kreise 2007-2020
Sachsen 2010 2009-2025, Zwei Varianten, Variante 1:
eingeschrankte Ubernahme der Landesergebnisse fiir
Modellrechnung Sachsen aus der 12. Koordinierten
auch fiir Kreise bis | BVB des Statistischen Bundesamtes
2030 und eigene Regionalisierung, Variante
2: aus landesspezifischen
Annahmeszenarien
Sachsen-Anhalt 2010 2008-2025 keine
Schleswig-Holstein 2007 2007-2025 Orientierung an der Landesprognose
der 12. Koord. BVB, aber Anpassung
der Wanderungssalden an
regionsspezifische Gegebenheiten und
aktuelleres Basisjahr
Thiringen 2007 2007-2020 keine
Datenzugang

Alle Statistischen Landesiamter haben die Ergebnisse ihrer aktuellen regionalisierten
Bevolkerungsprognosen online veréffentlicht (Tabelle 4). Die Verdffentlichungen der Daten
bieten allerdings eher einen Uberblick und sind fiir die Zwecke der Bedarfsprognose in dieser
Form nicht geeignet. Das bedeutet, dass fiir die Bedarfsprognose Daten direkt bei den
Statistischen Landesdmtern in der erforderlichen Alters- und Geschlechtsgliederung als
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Sonderaufbereitung zu bestellen wéren. Dies ist mit einem erheblichen zeitlichen und
logistischen Aufwand verbunden.

Tabelle 4
Zugang zu den Veroffentlichungen der Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesamter

Bundesland Quelle Link

Baden- Bernhard Payk, Heike Schmidt, Cornelia | http://www.statistik.baden-

Wirttemberg Schwarck (2010): Regionale wuerttemberg.de/Veroeffentl/Monatshefte/PDF/Beitragl
Bevolkerungsvorausrechnung bis 2030 fir | 0_04_01.pdf
Baden-Wirttemberg. Statistisches
Monatsheft Baden-W(rttemberg 4/2010

Bayern Bayerisches Landesamt fiir Statistik und http://www.statistik.bayern.de/statistik/byrbz/999.pdf
Datenverarbeitung (2010): Regionalisierte
Bevolkerungsvorausberechnung fur
Bayern bis 2029. Demografisches Profil
flr den Freistaat Bayern. Beitrdge zur
Statistik Bayerns. Heft 541

Berlin Bevdlkerungsprognose fur Berlin und die | http://www.stadtentwicklung.berlin.de/planen/bevoelker
Bezirke 2007-2030. Kurzfassung ungsprognose/download/kurzfassung_bevprog_2007_20
Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung 30.pdf
Ref. | A — Stadtentwicklungsplanung in
Zusammenarbeit mit dem Amt flr
Statistik Berlin-Brandenburg
Berlin, Januar 2009

Brandenburg Amt flir Statistik Berlin-Brandenburg, http://www.statistik-berlin-
Landesamt fur Bauen und Verkehr: brandenburg.de/Publikationen/Stat_Berichte/2010/SB_
Bevolkerungsprognose Al1-8_j02-09_BB.pdf
fiir das Land Brandenburg 2009-2030

Bremen Senator fir Umwelt, Bau, Verkehr und http://www.statistik.bremen.de/sixcms/media.php/13/Bi
Europa Bremen (2008): Bremen im dW%20Modellrechnung%202006%20bis%202020.pdf,
demografischen Wandel. Modellrechnung | Zugriff am 7.1.2011
2006 bis 2020. Bericht.

Hamburg Statistisches Amt fir Hamburg und http://www.statistik-
Schleswig-Holstein, Statistischer Bericht | nord.de/uploads/tx_standocuments/A_1_8_j10_H.pdf
Al18-2010H

Hessen Schmidt-Wahl D.: Regionalisierte http://www.statistik-
Bevolkerungsvorausberechnung hessen.de/static/publikationen/A/Al8_j60_pdf.zip
flr Hessen bis 2025. Staat und Wirtschaft
in Hessen. H.1, 2008

Mecklenburg- 4. Landesprognose Mecklenburg- http://service.mvnet.de/statmv/daten_stam_berichte/e-

Vorpommern Vorpommern 2030 vom September 2008, | bibointerth01/bevoelkerung--haushalte--familien--

Statistischer Bericht

flaeche/a-i_ /a183l /daten/a1831-2008-01.pdf

Niedersachsen

Landesbetrieb fir Statistik und
Kommunikationstechnologie
Niedersachsen, Die Ergebnisse der
regionalen
Bevolkerungsvorausberechnung fiir
Niedersachsen bis zum 01.01.2031

http://www.lIskn.niedersachsen.de/live/live.php?&article
_id=94186&navigation_id=25666& _psmand=40

Nordrhein-
Westfalen

Vorausberechnung der Bevélkerung in
den kreisfreien Stadten und Kreisen
Nordrhein-Westfalens 2008 bis
2030/2050

http://www.it.nrw.de/statistik/analysen/stat_studien/200
9/band_60/z089200956.pdf
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Bundesland Quelle Link
Rheinland-Pfalz Statisches Landesamt Rheinland-Pfalz http://www.statistik.rlp.de/staat-und-
(2007): Rheinland-Pfalz 2050. Zweite gesellschaft/bevoelkerung-und-gebiet/demografische-
regionalisierte entwicklung/
Bevolkerungsvorausberechnung
(Basisjahr 2006)
Saarland Statistisches Amt Saarland - Online http://lwww.saarland.de/60527.htm
Sachsen Bericht wird spéter verdffentlicht http://www.statistik.sachsen.de/bevprog/
Sachsen-Anhalt Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt http://www.statistik.sachsen-
(2010):Bevolkerungsvorausberechnung anhalt.de/download/stat_berichte/6A111_2008_-
nach Alter und Geschlecht. 5. _2025.pdf

Regionalisierte
Bevolkerungsvorausberechnung 2008 -
2025. Statistische Berichte. Bevolkerung
und Erwerbstatigkeit. Halle (Saale).

Schleswig-Holstein | Statistisches Amt fir Hamburg und http://www.statistik-
Schleswig-Holstein, Statistischer Bericht nord.de/uploads/tx_standocuments/A_I_8 jO7_S.pdf
A18-2007S
Thiringen Thiringer Landesamt fiir Statistik, http://www.statistik.thueringen.de/public/pdf/2010/0111
Statistischer Bericht A | 8 - 2010 32010 01.PDF
Prognoseannahmen

Die Prognoseannahmen sind das analytische Gerust, auf dem die Vorhersagen zur
Bevolkerungsentwicklung beruhen. Sie entstehen durch genaue Untersuchung der
vergangenen Entwicklungstrends von Fertilitat, Sterblichkeit und Wanderungsbewegungen
und versuchen, kinftige Entwicklungen (z. T. in Szenarien) plausibel zu quantifizieren. In
Tabelle 5 wird ein Uberblick i(iber die verschiedenen Prognoseannahmen der
Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesdmter gegeben.
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Tabelle 5
Uberblick zu den Annahmen der regionalisierten Bevolkerungsprognosen der Statistischen
Landesamter
Bundesland Fertilitat Mortalitat Wanderungen
Baden-Wirttemberg Konstanz plus 2,5 Jahre bis 2030 bis 2011: plus 5000 Pers/Jahr, ab

2012: 10000 Pers/Jahr,

altersspezifischen
Geburtenziffern der Jahre

Landkreise und kreisfreien
Stadte im Durchschnitt der

Bayern Konstanz, Berlcksichtigung Ménner: von 76,9 auf 79,7 Ausland: Ausgeglichener
steigendes Alter der Mditter Jahre (bis 2029), Frauen: von Wanderungssaldo 2010, danach
bei Geburt bis 2020, dann 82,0 auf 84,4 Jahre (bis 2029) Salden in Hohe des langjahrigen
Alter konstant Durchschnitts von +13 000

Personen, Bundesgebiet: bis 2021:
Absinken des Wanderungssaldo
auf +19 000, danach: konstant bei
+19 000

Berlin durchschnittliche Erhéhung der Lebenserwartung | Der positive Wanderungssaldo
Geburtenraten der Jahre bei den Frauen auf 85 Jahre und | stabilisiert sich ab Mitte des
2005-2007 bei den Ménnern auf 80 Jahre kommenden Jahrzehnts in einer

in 2030 GrolRenordnung von 8.000
Personen pro Jahr

Brandenburg Leichter Anstieg TFR auf Anstieg um 4,7 Jahre bei Langfristige Stabilisierung des

1350 Jungen und 3,6 Jahre bei Wanderungsgewinns (6 Tsd.
Médchen; Lebenserwartung Personen)
von 80,0 Jahren ménnlich, 85,2
Jahre weiblich

Bremen durchschnittliche ortsteils- durchschnittliche Sterberaten durchschnittliche Fortzugsraten
und altersspezifische der Jahre 2002 bis 2006, (kein der Jahre 2002 bis 2006,
Geburtenraten der Jahre 2002 | Anstieg der Lebenserwartung) Ermittlung der Zuzlige mittels
bis 2006 Wohnungsneubauten

Hamburg Altersspezifische Altersspezifische Sterbeziffern | Differenzierte Annahmen fir
Geburtenziffern aus dem aus dem Durchschnitt der Jahre | Kalenderjahre, Summe bis 2030:
Durchschnitt der Jahre 2006 2006 bis 2008, die bis 2030 auf | +103 Tsd.
bis 2008, 1,25 Kinder/Frau ein Niveau sinken, das einer

Zunahme der Lebenserwartung
bei méannlichen Neugeborenen
von vier und bei weiblichen
Neugeborenen von drei Jahren
entspricht.
Hessen Durchschnitt der Sterbewahrscheinlichkeiten der | Grundlage ist die

Wanderungsannahme der
Variante 1-W1 der 12. Koord.

auf: 1,39, ab 2011 Anstieg
auf 1,45

Manner: 80,1, Frauen: 85,2

2004 bis 2008 Jahre 2004 bis 2008, Zunahme Bevolkerungsvorausberechnung
der Lebenserwartung bei flr das Land Hessen. Die
mannlichen und weiblichen Wanderungssalden Hessens mit
Neugeborenen von gut bzw. dem Bundesgebiet
knapp drei Jahren bis 2030 (Binnenwanderungen) wurden

durch Fortzugsziffern der anderen
Bundeslander der Jahre 2005 bis
2007 errechnet. Nach 2020 sinken
die Ziffern bis 2030 schrittweise
auf Null und ab 2031 bis 2060
werden die Binnenwanderungen
nicht mehr berlicksichtigt.
Mecklenburg-Vorpommern | bis 2010 Anstieg der TFR Lebenserwartung 2030: Variante 2: 2007-2012

Wanderungsverlust 58 Tsd. Pers.,
2015-2030 Wanderungsgewinn
(bis 2030 5000 Pers/Jahr)

Niedersachsen

Durchschnitt der
Geburtenziffern der Jahre
2006/2008

Sterbeziffern Land
Niedersachsen, Durchschnitt
der Jahre 2006/2008 in
Verbindung mit den Annahmen
der 12. Koord. BVB

Wanderungsannahmen der
Variante W1 der 12. Koord. BVB,
Fortzlige in andere Bundesléander
und ins Ausland: Durchschnitt der
Jahre 2005-2007

Nordrhein-Westfalen

1,39 Kinder/Frau

Lebenserwartung bis 2030:
85,4 Jahre Frauen
81,0 Jahre Méanner

AufRenwanderung: Saldo
ansteigend bis 2015, zwischen
12.000 und 24.000 Pers./Jahr
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Bundesland

Fertilitat

Mortalitat

Wanderungen

Binnenwanderung: Saldo
2008-2012: -6.000 Pers./Jahr
2013: -5.000 Pers./Jahr

Ab 2014: -4.000 Pers./Jahr

Rheinland-Pfalz

1,4 Kinder je Frau

Lebenserwartung mittlere

Variante +7 Jahre bei Méannern

und Frauen bis 2050

mittlere Variante: + 5000
Personen/Jahr

1,42 (V2) Kinder je Frau

(Frauen) fiir beide Varianten

Saarland 1,2 Kinder je Frau Lebenserwartung 2050: AufRenwanderung: + 1800
82,4 Jahre Manner, Pers./Jahr
87,0 Jahre Frauen Binnenwanderung: -800 bis -3000
Pers./Jahr
Sachsen 1,45 (V1) Kinder je Frau, 81,6 Jahre (Ménner), 86,3 Jahre | Binnenwanderung: -89.000 im

Zeitraum 2009-2030,
AuBenwanderung: +78.000 (V1),
+17.000 (V2) im Zeitraum 2009-
2030

Sachsen-Anhalt

Anstieg von 1,38 (2008) auf
1,49 (2025) Kinder je Frau

plus 4,2 Jahre (Mé&nner), plus

3,1 Jahre (Frauen) im Zeitraum

2007-2025

Neg. Wanderungssaldo riicklaufig
von -18.566 Pers. im Jahr 2008
auf -4.266 Pers. 2020, ab 2025
ausgeglichener Wanderungssaldo

Schleswig-Holstein

Altersspezifische, geglattete
Geburtenziffern der Kreise
bzw. kreisfreien Stadte aus
dem Durchschnitt der Jahre
2004 bis 2006, die tber den
gesamten Prognosezeitraum
konstant gehalten werden

Altersspezifische Sterbeziffern

fir das Land Schleswig-

Holstein aus dem Durchschnitt
der Jahre 2003 bis 2005, die bis

zum Ende des
Vorausberechnungszeitraumes

2025 kontinuierlich sinken. Die

Lebenserwartung von

Neugeborenen ware 2025 dann

gut drei Jahre hoher als heute.

Auf den Kreis bzw. die kreisfreie
Stadt herunter gebrochene
Wanderungssaldenannahmen in
Anlehnung an die untere Variante
(Variante 1 — W1) der 11.
Koordinierten
Bevdlkerungsvorausberechnung
(KBV) fiir Schleswig-Holstein.
Die Wanderungssalden bis 2015
wurden mit Blick auf Ist-
Entwicklung der letzten Jahre
etwas niedriger angesetzt als in
den Berechnungen der 11. KBV.
AuRerdem wurde im Unterschied
zur 11. KBV der
Wanderungssaldo Schleswig-
Holsteins gegeniiber den anderen
Bundeslandern
(Binnenwanderungssaldo) ab
2021 nicht auf Null gesetzt, da zu
erwarten ist, dass dieser Saldo
auch nach 2020 positiv sein wird
—vor allem durch
Wanderungsgewinne der an
Hamburg angrenzenden Kreise.

Thiringen

2006/08 1,33 Kinder je Frau
2020 1,35 Kinder je Frau

Bis 2030:
Ménner: 80,79 J. (+ 4,89 J.)
Frauen: 85,50 J. (+ 3,57 J.)

AufRenwanderungen:
2010-2019 +1.064 Pers./Jahr
Ab 2020: + 1.741 Pers./Jahr

Binnenwanderungen:

Neg. Wanderungssaldo
2010-2030: -4.800 Pers./Jahr
Danach: ausgeglichen

Aus der Zusammenstellung wird deutlich, dass die Bundesldnder sehr unterschiedliche
Annahmen zur Entwicklung von Fertilitat, Lebenserwartung und Wanderungen treffen. Die
landesspezifischen Annahmen zur Entwicklung von Fertilitdt und Lebenserwartung stehen der
Verwendung der Prognosen flr eine bundesweite und kleinraumige Bedarfsprognose nicht im
Wege und konnen durch Besonderheiten der Linder begriindet sein. Die verschiedenen
Annahmen zu den Wanderungssalden der Liander kénnen dagegen auf Bundesebene zu
Widerspriichen fuhren, etwa wenn im Saldo mehr oder weniger Menschen aus den
Bundeslandern fortziehen als in sie hineinziehen. Insgesamt ist damit die Verwendung der
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Prognosen der Bundeslander zwar fur Analysen innerhalb der Lander zu bevorzugen, fiir
bundesweite Studien stellen sie sich aber als weniger brauchbar dar, da ihre Annahmen nicht
aufeinander abgestimmt sind.

Ausgewihlte Ergebnisse

Die Veréffentlichung der Ergebnisse der Bevélkerungsvorausberechnungen wird von den
einzelnen Statistischen Landesamtern unterschiedlich gehandhabt. Die hier ausgewahlten
Indikatoren sollen Hinweise auf die Entwicklung der Bevdlkerungsgrofle (Entwicklung der
Bevolkerungszahl) und des Fortschritts der Alterung (Anteil der tber 6o-Jahrigen und
Entwicklung des Durchschnittsalters) geben. Nicht fur alle Linder sind diese Angaben
verfligbar oder anschlussfihig an die Ergebnisse anderer Lander (s.o.). Dennoch lassen sich

einige Grundaussagen treffen (Tabelle 6).

Tabelle 6

Ergebnisse der regionalisierten Bevélkerungsprognosen der Statistischen Landesamter

Bundesland Bevolkerungszahl, Anteils der Durchschnittsalter,
Bevolkerungsentwicklung Uber 60-J&hrigen Verénderung

Baden-Wiirttemberg 2008: 10,75 Mio 2008: 24% 2008: 42,2 Jahre
2030: 10,37 Mio 2030: 34% 2030: 46,6 Jahre
-3,5% +4,4

Bayern 2009: 12,51 Mio 2009: 25% 2009: 42,7 Jahre
2029: 12,55 Mio 2029: 34% 2029: 46,4 Jahre
+0,3% +3,7

Berlin 2007: 3,42 Mio Anteil 65+ Jahre: 2007: 42,5 Jahre
2030: 3,48 Mio 2007: 18% 2030: 45,3 Jahre
+1,8% 2030: 24% +2,8

Brandenburg 2006: 2,55 Mio Anteil 65+ Jahre: 2006: 44,0 Jahre
2030: 2,19 Mio 2006: 21% 2030: 51,9 Jahre
-13,9% 2030: 36% +7,9

Bremen 2007: 0,663 Mio Anteil 65+ Jahre: 2007: 43,5 Jahre
2020: 0,656 Mio 2007: 21% 2020: 45,2 Jahre
-1,0% 2020: 23% +1,7

Hamburg 2008: 1,77 Mio Anteil 65+ Jahre: k.A.
2030: 1,85 Mio 2008: 19%
+4,6% 2030: 23%

Hessen 2008: 6,06 Mio Anteil 65+ Jahre: 2008: 43,0 Jahre
2030: 5,80 Mio 2008: 20% 2030: 47,4 Jahre
-4,4% 2030: 27% +4,4

Mecklenburg-Vorpommern 2006: 1,69 Mio Anteil 65+ Jahre: k.A.
2030: 1,45 Mio 2006: 21%
-14,3% 2030: 36%

Niedersachsen 2003: 7,99 Mio k.A. k.A.
2020: 7,95 Mio
-0,6%

Nordrhein-Westfalen 2007: 18,00 Mio 2007: 25% 2007: 42,6 Jahre
2029: 17,33 Mio 2029: 35% 2029: 47,0 Jahre
-3,7% +4,4

Rheinland-Pfalz 2006: 4,05 Mio Anteil 65+ Jahre: 2006: 42 Jahre (Median)
2020: 3,79 Mio 2006: 20% 2020: 49 Jahre (Median)
-3,2% 2020: 23% +7

Saarland 2007: 1,04 Mio. Anteil 65+ Jahre: 2007: 43,6 Jahre
2020: 0,97 Mio. 2007: 21% 2020: 48,6 Jahre
-6,7% 2020: 31% +5,0

Sachsen 2006: 4,25 Mio 2006: 23% k.A.
2020: 3,88 Mio 2020: 28%
-8,8%

Sachsen-Anhalt 2008: 2,38 Mio 2008: 29% k.A.
2025: 1,94 Mio 2025: 41%
-18,6
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Bundesland Bevdlkerungszahl, Anteils der Durchschnittsalter,
Bevolkerungsentwicklung Giber 60-Jahrigen Verénderung
Schleswig-Holstein 2006: 2,83 Mio 2006: 26% k.A.
2025: 2,76 Mio 2025: 35%
-2,5%
Thuringen 2008: 2,27 Mio Anteil 65+ Jahre: 2008: 45,3 Jahre
2030: 1,84 Mio 2008: 23% 2030: 51,4 Jahre
-18,7% 2030: 35% +6,1

Die meisten Bundeslander werden demnach im Prognosezeitraum Einwohner verlieren, die
ostlichen Bundeslander in bemerkenswerten Gréfenordnungen. Es gibt einige wenige Lander,
die einen Zuwachs an Einwohnern vorhersagen: Bayern, Berlin und Hamburg. Der Anteil
dlterer Menschen steigt im Prognosezeitraum betrachtlich. In vielen Bundeslandern wird am
Ende dieses Zeitraums etwa jeder Dritte dlter als 60 bzw. 65 Jahre sein. Heute ist es etwa
jeder Funfte bis Vierte. Entsprechend steigt das Durchschnittsalter der Bevolkerung. Aber
auch hier sind grofle Differenzen zwischen den Lidndern erkennbar: Wahrend fir die Berliner
Bevolkerung bis 2030 nur eine Steigerung der Durchschnittsalters von 2,8 Jahren
vorhergesehen wird, liegt der Zuwachs in Brandenburg bei 7,9 Jahren.

4.3 Die BBSR-Raumordnungsprognose

Das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fir Bauwesen
und Raumordnung (BBR) hat in den letzten zwanzig Jahren ein System von
Regionalprognosen entwickelt, mit denen zentrale Eckwerte der zukinftigen raumlichen
Entwicklung abgeschatzt werden. In regelmafiigem, mehrjahrigem Abstand wird dabei auch
eine Raumordnungsprognose (ROP) erstellt, die ebenso wie die auf die Gegenwart und
Vergangenheit ausgerichtete Laufende Raumbeobachtung eine Daueraufgabe des BBSR
darstellt. Wichtigste Dimension in der Raumordnungsprognose ist der Raum, dessen
Differenzierung — mindestens Regionen, meistens Kreise, seltener Gemeinden — andere
Dimensionen wie die Zeit oder die sachliche Differenzierung (z.B. der innere Aufbau der
Prognosemerkmale) untergeordnet werden. Die Prognose hat einen mittelfristigen Horizont
von etwa zwanzig Jahren, er reicht derzeit bis zum Jahr 2025. Die aktuellen Prognosen
betreffen die Merkmale "Bevélkerung", "private Haushalte", und die "Erwerbspersonen” (vgl.
dazu BBSR 2009a).

Ein Bestandteil der Raumordnungsprognose ist die Bevolkerungsprognose. Sie gehort zu
einem grofleren Modell, das im Rahmen eines demografischen Kernmoduls die Bevélkerung,
die privaten Haushalte sowie die Erwerbspersonen prognostiziert. Hinzu kommt eine direkte
rechnerische Verknlpfung zum Wohnungsmarkt (Abbildung 4). Die Prognose im Rahmen des
Bevolkerungsmoduls betrachtet Deutschland als Ganzes, jedoch in feiner rdaumlicher
Differenzierung (BBSR 2009a). Diese ganzheitliche Betrachtung der Bevélkerungsentwicklung
ist ein Alleinstellungsmerkmal der Raumordnungsprognose.
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Abbildung 4
Die BBSR-Raumordnungsprognose und ihre Teilbereiche

Basisbereiche Zielbereiche
Demographie

I Private Wohnungsmarkt

Haushalte

Bevilkerung -

7 Z
I - Erwerbs- / ek Arbeitsmarkd

personen
_____ » Flachennutzung

______ Infrastruktur
_____ » Verkehr
———— Rechnerische Verkndpfung
_________________ p Weiterverwendung im
auberdemographischen Bereich
Quelle: eigene Darstellung @ BBSR Bonn 2000

Quelle: BBSR 2009a

Methodik

Als Methode der BBSR-Bevolkerungsprognose wird das Komponentenmodell mit der
jahrlichen Fortschreibung des Bevélkerungsbestands anhand der naturlichen und raumlichen
Bevolkerungsbewegungen benutzt. Die Geburten, Sterbefille und Wanderungen werden mit
Raten aus der Bevélkerung abgeleitet. Eine eigenstindige und besondere Komponente des
BBSR-Modells betrifft die Binnenwanderung, bei der simultan die Fortziige aller Teilrdume auf
die Zielrdume verteilt werden. In Abbildung 5 wird der grundlegende Aufbau der
Raumordnungsprognose dargestellt, mit dem Modul, das die Wanderungsprozesse zwischen
den Regionen besonders berticksichtigt.
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Abbildung 5
Aufbau der BBSR-Bevolkerungsprognose

Teilmodell der natirlichen Bevilkerungsbewegungen
(biometrisches Modell)
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Aktualitat und Prognosezeitraum

Die aktuelle BBSR-Bevolkerungsprognose umfasst den Zeitraum 2005 bis 2025. Die
Veroffentlichung ist damit bereits einige Jahre alt. Zurzeit beginnen die Arbeiten zu einer
Neuauflage der Raumordnungsprognose und damit auch fir eine neue
Bevolkerungsprognose. Nach Auskunft des BBSR sind die Ergebnisse gegen Ende 2011 zu
erwarten (personliche Mitteilung 2011).

Datenzugang

Die Ergebnisse der aktuellen Raumordnungsprognose sind sowohl in Papierform als auch auf
CD verdffentlicht. Auf CD liegen Prognoseergebnisse fuir alle Kreise vor, jedoch nicht nach
Geschlecht getrennt und nur fir die drei Altersgruppen o bis unter 20 Jahre, 20 bis unter 60
Jahre sowie 60 Jahre und élter. Ursache fur diese sehr grobe Gliederung ist der zunehmende
Grad an Unsicherheit infolge der zunehmenden raumlichen Differenzierung, mit der ein
wachsender Einfluss der nur schwer zu prognostizierenden Wanderungsprozesse einhergeht.
Fur Bedarfsprognosen sind Prognosedaten in feinerer Differenzierung als die vorliegende
Altersstruktur erforderlich. Nach Auskunft der BBSR sind diese Daten erhiltlich, insbesondere
unter der Berlicksichtigung der Tatsache, dass Wanderungen in dem Lebensalter, in dem
chronische Erkrankungen besonders haufig auftreten, eine immer geringere Rolle spielen und
insofern der Grad der Unsicherheit in hoheren Altersgruppen geringer ist. Das BBSR wiirde
dem RKI dafiir voraussichtlich geschlechts- und altersgruppenspezifische Daten fur
Bedarfsprognosen zur Verfligung stellen.

Prognoseannahmen

Fur die Annahmen zur Fertilitit wurden bestehende Trends fortgeschrieben (BBSR 2009a).
Das bedeutet, dass eine weitere Verschiebung der Geburten in hohere Altersgruppen sowie
eine Angleichung der Geburtenraten in den neuen Bundesldndern an das Niveau in den alten
Bundeslandern erwartet wurde. Weiterhin wurde insbesondere in den neuen Bundesldndern
mit einer Ausdifferenzierung zwischen stidtischen und landlichen Kreisen gerechnet.

Die Raumordnungsprognose orientierte sich hinsichtlich der kiinftigen Entwicklung der
Mortalitit an der 11. Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes. Deren Erwartungen fiir den kinftigen Verlauf der Mortalitatsraten wurden
ubernommen und auf die Kreise heruntergebrochen, wobei beobachtete regionale
Unterschiede berticksichtigt wurden. Die Raumordnungsprognose geht davon aus, dass sich
regionale Unterschiede in der Mortalitdt etwas nivellieren werden, was insbesondere die
Unterschiede zwischen Ost und West betrifft.

Wie bereits oben dargestellt, stellt das Modul der Wanderungen einen besonderen Bestandteil
der Bevolkerungsprognose dar. Die den Berechnungen in diesem Modul zugrunde gelegten
Annahmen stitzen sich auf die tatsachlichen Wanderungsverflechtungen zwischen den
Kreisen im Zeitraum 2004/2005. Die Wanderungsmuster dieser Jahre wurden in die Zukunft
fortgeschrieben. Dabei basiert die Annahmenfindung und die Wahl des Zeitraumes
2004/2005 auf einer umfangreichen Analyse der Wanderungsprozesse innerhalb
Deutschlands (Binnenwanderung). Die Migrationsforschung hat bei Analyse der
Wanderungsverflechtungen verschiedene Grundtypen von Binnenwanderungen gefunden:

e Uberregionale Wanderungsprozesse, die ausbildungs- bzw. arbeitsmarktbedingt sind
(inkl. Urbanisierung, die die Grenzen von Bundeslandern und Kreisen tberschreitet),
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e Uberregionale, regionale und lokale Alterswanderung, die die Grenzen von
Bundeslindern und Kreisen tiberschreitet,

e regionale und lokale Wanderungsprozesse in der Phase der Familiengriindung
und -erweiterung (inkl. Kreisgrenzen tberschreitende Suburbanisierung),

e lokale Wanderungsprozesse, die wohnungsmarktbedingt sind (inkl. Segregation).

Der Ansatz, der diese Muster empirisch untersucht, ist sehr aufwindig. Die
Wanderungsmuster weisen qualitative Unterschiede bezlglich der Altersstruktur auf, missen
also fur eine Bevolkerungsprognose Ubergreifend fur Deutschland und zugleich konkret fur
die Regionen beriicksichtigt werden. Das BBSR gehort zu den wenigen Institutionen in
Deutschland, die einen solchen Ansatz konzeptionell verfolgen.

Bezliglich der Aufdenwanderungen wurde von einem kurzfristig niedrigen Niveau mit
nachfolgendem Wiederanstieg der Wanderungssalden ausgegangen. Mit den verwendeten
Werten liegt die Raumordnungsprognose leicht unterhalb der oberen Variante der
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes.

Das BBSR fuihrt im Rahmen der Erstellung der Prognoseannahmen eine rege Diskussion mit
externen Experten. In mehreren Runden (Delphi-Methode, Ergebnisdiskussionen) werden die
Annahmen schrittweise erarbeitet und modifiziert.

Ausgewihlte Ergebnisse

Hauptaussage der Raumordnungsprognose hinsichtlich der kiinftigen regionalen Entwicklung
der Bevélkerung ist, dass die kleinrdumige Entwicklung sehr grofe Unterschiede aufweisen
wird. Regionen mit einem starken Riickgang der Bevélkerung, die vor allem in den neuen
Bundeslandern liegen, stehen Regionen gegeniber, fur die ein Bevolkerungswachstum
erwartet wird (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6
BBSR-Bevolkerungsprognose, Verinderung der Bevolkerungszahl in den Kreisen von 2005 bis

2025 in Prozent
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Neben der Entwicklung der Bevélkerungszahl ist der Verlauf der demografischen Alterung von
Interesse. In Abbildung 7 wird dargestellt, in welchen Regionen die Alterung
tberdurchschnittlich, durchschnittlich oder unterdurchschnittlich verlaufen wird. Es fillt auf,
dass die zahlenmaRige Entwicklung der Bevélkerung und das Fortschreiten der
demografischen Alterung hiufig assoziiert sind. So wird fiir Regionen mit schrumpfender
Bevolkerung haufig auch eine Gberdurchschnittlich schnelle demografische Alterung
prognostiziert. Von diesem doppelten demografischen Problem sind insbesondere die
landlichen Regionen der neuen Bundeslander betroffen. Demgegeniber steigen in einigen
Regionen in den alten Bundeslandern die Bevélkerungszahlen, wahrend gleichzeitig der
Alterungsprozess unterdurchschnittlich schnell verlauft. Obwohl auch fur diese Kreise eine
Alterung erwartet wird, nimmt sie sich deutlich schwicher aus als in vielen Kreisen der neuen
Lander.
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Abbildung 7
BBSR-Bevolkerungsprognose, Alterung in den Kreisen von 2005 bis 2025
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4.4 Datenverfiigbarkeit bei kleinraumigen Bevélkerungsprognosen

Mit der Regionalisierung von Daten der Bevdlkerungsfortschreibung und damit von
Bevolkerungsprognosen bis auf Kreisebene sind Einschrankungen verbunden. Tiefere
regionale Gliederungen gehen mit kleineren Fallzahlen einher. So gibt es in drei Landkreisen
eine Einwohnerzahl von weniger als 40.000 Personen (Zweibriicken, Schwabach, Suhl), in
weiteren 15 Landkreisen und kreisfreien Stidten weniger als 50.000 Personen.
Zufallsschwankungen kommt hier eine gréflere Bedeutung zu als in Kreisen mit hohen
Einwohnerzahlen. Sie betreffen die Bevélkerungszahl selbst, aber auch die auf der Basis dieser
Angaben berechneten Mafle der Bevélkerungsbewegung, insbesondere die Lebenserwartung
und die Mafle, die Wanderungsprozesse beschreiben.

Diese Unsicherheit fiihrt im Handling der Daten durch die Datenhalter hdufig dazu, dass die
Daten gréber strukturiert werden, entweder auf der regionalen Ebene oder beziiglich der
Alters- und Geschlechtsstruktur. Beispiel hierftir sind die Daten der Raumordnungsprognose,
die auf Kreisebene ohne Geschlechtsdifferenzierung und fir drei Altersgruppen publiziert sind
(bis unter 20-jdhrige, 20- bis unter 60-jahrige, 60-jahrige und ilter). Fur die Erstellung von
Bedarfsprognosen (und nur dafiir’) besteht die Méglichkeit, vom BBSR die
Prognoseergebnisse in feinerer Strukturierung als bislang publiziert zu erhalten (persénliche
Mitteilung 2011). Im Detail wéren das:

® Eine anderweitige Nutzung der Bevélkerungszahlen der Raumordnungsprognose als fiir Bedarfsprognose, und
insbesondere die Nutzung und Weitergabe der Bevélkerungszahlen selbst, wiirde in der entsprechenden
Vereinbarung ausgeschlossen werden.
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e Daten auf Ebene der Raumordnungsregion geschlechterdifferenziert und in s5-
Jahresaltersgruppen bis zum Alter von 85 Jahren sowie einer Gruppe 85 Jahre und élter,

e Daten auf Ebene der Kreise geschlechterdifferenziert und in 5-Jahresaltersgruppen bis
zum Alter von 75 Jahren sowie einer Gruppe 75 Jahre und ilter.

4.5 Der Zensus 2011 und sein Einfluss auf die Prognoseergebnisse

Bevor auf epidemiologische Aspekte eingegangen wird, soll in einem kurzen Exkurs
beschrieben werden, welche moglichen Auswirkungen die kommende Volkszdhlung in
Deutschland fiur die demografischen Prognosen hat. Deutschland wird im Jahr 20711
gemeinsam mit den Ubrigen Mitgliedstaaten der Europdischen Union eine Volks- und
Wohnungszahlung auf der Grundlage der Verordnung des Europaischen Parlaments und des
Rates tUber Volks- und Wohnungszdhlungen vom 9. Juli 2008 durchftihren. Das Zensusgesetz
2011, das am 8. Juli 2009 vom Deutschen Bundestag beschlossen worden ist, bildet die
rechtliche Grundlage der deutschen Erhebung und bestimmt die erhobenen Informationen.

Hintergrund

Eine Volks- und Wohnungszdhlung ist eine der wichtigsten statistischen Erhebungen. Mit
dem Zensus 2011 wird ermittelt, wie viele Menschen in der Bundesrepublik Deutschland, in
den einzelnen Bundeslindern sowie in den Stidten und Gemeinden leben, wie sie wohnen
und arbeiten. Ein zentrales Ergebnis des Zensus 2011 wird die amtliche Einwohnerzahl sein,
die fur viele Entscheidungen und Planungsprozesse in Bund, Lindern und Gemeinden, aber
auch in der Wirtschaft, der Verwaltung und der Wissenschaft eine unerlassliche Grundlage ist.

Die Fortschreibung der bei den letzten Volkszidhlungen ermittelten amtlichen Einwohnerzahl
erfolgt anhand der Zahl der Geburten, der Sterbefille und der Zu- und Fortzige, die seitdem
gemeldet wurden. Im Laufe der Jahre nehmen dabei Ungenauigkeiten zu, da sich Fehler
haufen. Ein neuer Zensus ist daher regelmiflig notwendig, um Fortschreibungen ebenso wie
auf dem Zensus basierende Stichproben (wie beispielsweise den Mikrozensus) wieder auf
eine neue, verlassliche Basis zu stellen. Die gegenwartig von der amtlichen Statistik durch die
Fortschreibung ermittelten Bevodlkerungszahlen sind vermutlich deutlich Gberhdht. Das
Statistische Bundesamt schitzt die Uberhdhung auf etwa 1,3 Millionen Personen (Deutscher
Bundestag 2009, 24).

Der Zensus 2011 wird in Deutschland mit einem neuen Verfahren durchgefiuhrt werden (vgl.
BMI 2010): Statt einer traditionellen Volkszdhlung, bei der alle Einwohner und
Einwohnerinnen befragt werden, wird ein registergestiitzter Zensus durchgefihrt. Dafur
werden die in den Registern der Verwaltung vorhandenen Daten genutzt. Dies sind in erster
Linie die Melderegister der Kommunen, die Register der Bundesagentur fur Arbeit und Daten
der Vermessungsverwaltung. Daten, die nicht aus den Verwaltungsregistern gewonnen
werden koénnen (Informationen zu Bildung, Ausbildung und Beruf), werden durch eine
interviewgesttitzte Stichprobe bei ca. 10 Prozent der Bevélkerung (Haushaltsstichprobe)
erhoben. Die Auskunft kann dabei mindlich gegeniiber dem Interviewer, online oder
postalisch erfolgen. Die Ergebnisse dieser Befragungen sollen die Qualitit der aus den
Registern gewonnenen Ergebnisse prifen und zur statistischen Korrektur von ggf. in den
Registern enthaltenen Fehlern herangezogen werden. Die durch den Zensus 2011 ermittelten
Daten sollen nach einem festen Zeitplan veréffentlicht werden (vgl. Statistisches Landesamt
Baden-Wiirttemberg 2010).
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18 Monate nach Stichtag (09.11.2012) sollen vorliegen:

e Endgultige amtliche Einwohnerzahlen
e Endgilltige Ergebnisse der Gebaude- und Wohnraumzahlung
e Vorldufige Ergebnisse der Haushaltsstichprobe

e Vorldufige Ergebnisse aus den Registern

24 Monate nach Stichtag (09.05.2013) sollen vorliegen:
e Endgultige Ergebnisse der Haushaltsstichprobe in detaillierter Untergliederung
e Endglltige Ergebnisse aus den Registern in detaillierter Untergliederung

e Endglltige Ergebnisse der Haushaltegenerierung => Zensustypischer Datensatz

Welche Auswirkungen hat der Zensus 2011 auf die Bevélkerungsprognosen?

Wenn man von einem Grundfehler der Bevélkerungszahlen von 1,3 Mio. Personen ausgeht,
sollten auf Basis der korrigierten Einwohnerzahlen auch die Prognosen noch einmal korrigiert
werden. In seinen Erlduterungen zur 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
konstatiert das Statistische Bundesamt: ,Die Ausgangsdaten zum Bevolkerungsstand
stammen aus der Bevdlkerungsfortschreibung, die mit zunehmendem Abstand von der
letzten Volkszahlung ungenauer werden. Die letzten Volkszdhlungen fanden im friheren
Bundesgebiet 1987 und in der ehemaligen DDR 1981 statt. Die seitdem auf der Grundlage von
Meldungen uber Geburten, Sterbefdlle sowie Zu- und Fortzige von Jahr zu Jahr
fortgeschriebenen Bevolkerungszahlen kénnen erst nach der Auswertung des Zensus 20m
neu justiert werden. Schitzungen gehen von einer Uberhdhung der fortgeschriebenen
Bevolkerungszahl aus. Da eine Bevolkerungsvorausberechnung jedoch keine Vorhersage ist,
sondern zum Ziel hat, langfristige Veranderungen im Altersaufbau und in der
Bevolkerungsgrofe in der Zukunft sichtbar zu machen, beeintrachtigt diese Unsicherheit die
Aussagekraft der Ergebnisse nur unwesentlich* (Statistisches Bundesamt 2009, 9).

Diese Grundaussage muss relativiert werden, wenn — wie im Fall einer regionalisierten
Bedarfsprognose — nicht nur Trends und Strukturverinderungen aus der Vorausberechnung
abgeleitet werden sollen. Es stellt sich die Frage, ob der statistische Fehler in kleineren
regionalen Einheiten besonders stark durchschlagt.

Hinweise darauf kann der Zensustest liefern: Die registergestiitzte Methode der Volkszahlung
wurde im Zensustest in den Jahren 2001 bis 2003 vom Statistischen Bundesamt und den
Statistischen Amtern der Lander zunichst erprobt. Dieser Test hat zum einen nachgewiesen,
dass ein registergestutzter Zensus in Deutschland méglich ist, zum anderen hat er gezeigt, an
welchen Stellen die Ergebnisse durch Befragungen ergdnzt werden miussen. So stellte sich
beim Zensustest heraus, dass die Melderegister in Gemeinden unter 10.000 Einwohner relativ
genau waren, wahrend in gréfleren Stiadten vermehrt Ungenauigkeiten auftraten. In gréfReren
Stadten ist die Bevolkerung mobiler und zieht haufiger um, was sich negativ auf die
Genauigkeit der Melderegister auswirkt. Deswegen werden nun beim Zensus 2011 in
Gemeinden mit 10.000 und mehr Einwohnern die Einwohnerzahlen der Melderegister mit
einem  Korrekturfaktor berechnet, der aus den Ergebnissen der ergidnzenden
Haushaltebefragung gewonnen werden wird (vgl. Statistisches Bundesamt 2010c).

Die regionalisierten Bevdlkerungsprognosen knipfen derzeit rechnerisch an eine
fehlerbehaftete Bevolkerungsfortschreibung an. Das bedeutet, dass die ohne einen Zensus
nicht prazise bezifferbaren Fehler in den Bevdlkerungsprognosen mitgefihrt werden. Der
Fehler in der Bevolkerungszahl liegt dabei unter 2 Prozent. Auch wenn sich dieser Anteil nach
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GemeindegrofRen unterschiedlich verteilt und in groferen Stadten hoher ausfillt, fuhren
Bedarfsprognosen mit den vorliegenden Bevdlkerungszahlen nicht zu grundsatzlich falschen
Aussagen.

Insgesamt ist festzustellen, dass mit dem Zensus 2011 eine Verbesserung der
Bevolkerungsprognosen einhergehen wird. Diese Verbesserung wird allerdings nicht so
gravierend sein, dass vor dem Vorliegen der endgiltigen Ergebnisse des Zensus keine
Bedarfsprognose erstellt werden sollte. Die Verwendung von Bevélkerungsprognosen, die auf
Basis der Zensusergebnisse korrigiert wurden, ist allerdings wiinschenswert. Sobald derartige
Prognosen vorliegen, sollten diese die Grundlage von Bedarfsprognosen bilden. Der
Zeitrahmen bis dahin ist allerdings noch weit gesteckt: Detaillierte Ergebnisse, d.h.
regionalisierte Zensusdaten, die nach Geschlecht und Altersjahren gegliedert sind, werden
voraussichtlich im Mai 2013 vorliegen. Fiir die Erstellung von neuen Bevélkerungsprognosen
auf der Basis von Zensusdaten und der Publikation der Ergebnisse muss sicher ein Zeitraum
von mehreren Monaten oder Jahren angesetzt werden.
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5 Epidemiologische Datenquellen fiir Deutschland mit
Versorgungsrelevanz

In Abhéngigkeit von den zu prognostizierenden (versorgungs-)epidemiologischen Indikatoren
mussen unterschiedliche Datenquellen herangezogen werden. Epidemiologische Indikatoren
wie Pravalenzen und Inzidenzen erfordern andere Datenquellen als Indikatoren der Inan-
spruchnahme.

Die Krankenversicherungen generieren im Rahmen ihrer Tatigkeit eine Vielzahl von Daten
beziiglich der Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung. Die Be-
reitstellung von anonymisierten Forschungsdaten st in Bezug auf regionalisierte
Bedarfsprognosen ebenfalls von Interesse. Problematisch an diesen Daten ist in diesem
Zusammenhang die Existenz einer Reihe von Krankenversicherungen, so dass die Daten einer
einzelnen Krankenversicherung nicht reprasentativ fir die Bundesrepublik sind. Diese und
weitere Limitationen sowie die Moglichkeiten von prozessproduzierten Daten der
Krankenversicherungen in Bezug auf regionalisierte Bedarfsprognosen sind Gegenstand des
ersten Abschnitts.

Auf gesetzlicher Grundlage erhebt die amtliche Statistik Daten zur Inanspruchnahme der
stationdren und Pflegeversorgung (Krankenhausdiagnosestatistik und fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik — DRG-Statistik). Auf der Basis dieser Totalerhebungen kénnen
Prognosen der Inanspruchnahme erstellt werden. Welche Probleme hier auftreten und zu
beachten sind, wird im Abschnitt 5.2 dargestellt.

Aus epidemiologischen Studien kénnen stichprobenbasierte Angaben zu Pravalenzen und
Inzidenzen generiert werden. Fur die Ermittlung von empirischen Trends ist es notwendig,
dass diese Studien Langsschnittcharakter haben oder besser noch Kohortenstudien sind. Die
Moglichkeiten und Limitationen epidemiologischer Kohortenstudien werden im dritten
Abschnitt dargestellt. Was das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen Instituts fur
Wirtschaftsforschung (DIW) an Daten in Bezug auf Gesundheit und Inanspruchnahme von
Leistungen der Gesundheitsversorgung bereitstellt und wie diese Daten im Zusammenspiel
mit anderen Datenquellen genutzt werden kénnen, wird im Abschnitt 5.4 beschrieben. Das
RKI fuihrt im Rahmen seines Gesundheitsmonitorings mehrere Surveys durch, von denen
einige einen Querschnittscharakter aufweisen, andere Kohortenstudien sind (DEGS, KiGGS).
Die Beschreibung der Moglichkeiten dieser Studien erfolgt, sofern es sich um die beiden
Kohortenstudien handelt, im Abschnitt 5.3, bei den Studien mit Querschnittscharakter im
Abschnitt 5.5.

5.1 Forschungsdaten der Krankenversicherungen

Die gesetzlichen Krankenkassen halten umfangreiche Datenbestinde vor, die ein
umfassendes Bild der kleinrdumigen Inanspruchnahme und Krankheitslast in Deutschland
zeichnen wiirden, wenn sie zusammengefihrt werden konnten. Entsprechend
zusammengefihrte Krankenkassendaten stehen derzeit in Deutschland allerdings nicht fur
Forschungszwecke zur Verfuigung, verfugbar sind lediglich Forschungsdatensatze einzelner
Krankenkassen. Auch diese Daten ermoglichen prinzipiell kleinrdumige epidemiologische
Analysen. Krankenkassendaten zeichnen sich durch eine sehr grofde Datenmenge aus, sodass
uberaus differenzierte Analysen, auch von seltenen Ereignissen, méglich werden. Die Daten
enthalten dazu eine Vielzahl epidemiologisch relevanter Merkmale und erméglichen die
Analyse von Inzidenz, Priavalenz und Letalitit. Zudem sind auf Basis der enthaltenen
Merkmale auch individuelle Verlaufs- und Trendanalysen moglich. Ferner ist zu
Abrechnungszwecken auch die Anzahl und Art in Anspruch genommener Einrichtungen des
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Versorgungssystems sowie Informationen zur Arbeitsunfihigkeit enthalten. Auch Analysen zu
Kosten auf Einrichtungs- und Personenebene sind moglich. Ein weiterer Vorteil liegt im
Ausschluss zentraler Fehlerquellen, wie z.B. des Non-Response. Das Problem des Non-
Response ist bei prozessproduzierten Daten (also bei Daten, die im Prozess der
Geschiftstatigkeit entstehen) nicht gegeben, weil die Datenerfassung und haufig auch die
Datenweitergabe nicht von der ausdricklichen Einwilligung des Betroffenen abhingt und
ohne dessen Mitwirkung erfolgt.

Probleme bei bevélkerungsbezogenen Analysen von Daten der gesetzlichen Krankenver-
sicherungsdaten gibt es im Hinblick auf die Reprasentativitait der jeweiligen Ver-
sichertengemeinschaft sowie die Qualitdt und Verfligbarkeit sozialepidemiologisch relevanter
Hintergrundmerkmale. Seit der Liberalisierung des Marktes der Krankenversicherungen
wechseln die Birger zudem immer haufiger ihre Versicherungen, um moglichst glinstige
Beitrdge zu zahlen. Eine ldngsschnittliche Weiterverfolgung der Versicherten wird dadurch
zunehmend erschwert. Fir die Analyse sozialer Unterschiede stehen das beitragspflichtige
Einkommen und berufsbezogene Merkmale wie die Stellung im Beruf oder der
Bildungsabschluss zur Verfiigung. Informationen, die nicht zur Berechnung der Beitrige
herangezogen werden, kénnen allerdings fehlende Werte aufweisen oder veraltet sein. Zudem
stellen nicht alle Krankenkassen ihre Daten fiir wissenschaftliche Analysen bereit.

Eine gute Grundlage flr epidemiologische Analysen und Berichterstattungen wird durch die
Daten der Barmer GEK geschaffen. Die Gminder Ersatzkasse (GEK) stellt seit 1987
anonymisierte Daten fur die wissenschaftliche Forschung bereit. Die Versicherten der
Gmiinder Ersatzkasse haben im Vergleich zur Bevélkerung einen unterdurchschnittlichen
Sozialstatus. Im Jahr 1998 hatten nur 9,9% der GEK Versicherten einen héheren beruflichen
Status, wahrend der Anteil in der Bevélkerung mit 20,4% mehr als doppelt so hoch war.
Ménner und Frauen mit gering qualifizierten manuellen Berufen waren in der GEK dagegen
mit 20,8% bzw. 13,1% gegeniiber 12,6% und 6,0% in der Bevolkerung deutlich
uberreprasentiert. Bis April 2004 wurden tber 2,8 Millionen Versicherte erfasst (Helmert et al.
2002, Voges et al. 2004, Timm et al. 2006). Fir wissenschaftliche Auswertungen sind in
erster Linie Informationen zu den von den Mitgliedern in Anspruch genommenen
medizinischen  Leistungen relevant, wie z.B. zu stationiren Behandlungen,
Arzneimittelverordnungen oder Leistungen der Pflegeversicherung. Dartiber hinaus stehen
Informationen zu Arbeitsunfihigkeitszeiten und Sterbedaten zur Verfligung. Analysen zur
sozialen Ungleichheit im Krankheits- und Sterbegeschehen der Versicherten werden durch
personenbezogene Angaben unterstitzt, u.a. zu Geschlecht, Geburtsjahr, Familienstand,
Nationalitat, Eintrittsdatum, Austrittsdatum und Austrittsgrund. Angaben zur beruflichen
Tatigkeit, zum Berufsstatus und zur Ausbildung werden durch den Arbeitgeber an die
Krankenkasse gemeldet (Voges et al. 2004; Helmert 2003).

Fur Mitglieder der Allgemeinen Ortskrankenkasse AOK liegen seit 1989 aus dem Kreis
Mettmann Daten vor, die bereits mehrfach fir wissenschaftliche Studien genutzt wurden
(Geyer und Peter 1999, 2000, Géssler et al. 2005). Im Vergleich zur deutschen Bevélkerung
sind die unteren Statusgruppen darin ebenfalls Gberreprasentiert. So hatten im Jahr 1995 etwa
48% der erwerbstatigen Versicherten, aber lediglich 27% der Erwerbsbevélkerung die
berufliche Stellung Arbeiter. Der Anteil von Versicherten mit sehr hohem Berufsstatus liegt
mit 0,2% dagegen deutlich unter ihrem Bevélkerungsanteil von 0,5%. Zudem gibt es einen
hohen Anteil fehlender Werte bei den Statusindikatoren Bildung, Beruf und Einkommen
(Geyer und Peter 2000). Veranderungen im Berufsstatus werden nur nach einem Wechsel des
Arbeitsgebers an die Krankenkasse gemeldet und kénnen dadurch veraltet sein (Geyer und
Peter 1999). Von Januar 1987 bis Dezember 1996 wurden 112.338 abhingig beschiftigte
Ménner und Frauen im Alter zwischen 30 und 70 Jahren flr insgesamt 743.288 Personenjahre
beobachtet.
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Die Daten von Krankenkassen bieten also eine sehr breite Datenbasis, die vom Ansatz her
kleinraumige Aussagen erlaubt. Problematisch gestaltet sich allerdings die Verfugbarkeit von
Krankenkassendaten fur die Bearbeitung wissenschaftlicher Fragestellungen. Durch die hohen
Datenschutzanforderungen der Krankenkassendaten ist der Zugang zu ihnen vergleichsweise
schwierig und aufwéndig. Prognosen mit diesen Daten sind moglich, aber wegen der
fehlenden Bevolkerungsrepréasentativitit problematisch. Insbesondere der Sozialstrukturbias,
die nicht bevélkerungsreprasentative Abbildung der Sozialstruktur, wiirde die Reichweite von
Prognosen auf die jeweilige Krankenkasse beschranken. Die Datenbasis fuir lingsschnittliche
Analysen ist noch weiter eingeschrankt, so sind bisher nur Aussagen tiber die Versicherten
moglich, die ihre Kasse langere Zeit nicht gewechselt haben.

5.2 Daten der stationdren Versorgung aus der Krankenhausdiagnose- und
DRG-Statistik

Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes®

Das Statistische Bundesamt sowie die Statistischen Amter der Bundeslinder veréffentlichen
jahrlich Daten zu den in Krankenhdusern behandelten Patientinnen und Patienten und ihren
Diagnosen. Die Meldungen zur Diagnosestatistik beziehen sich auf alle im Laufe des
Berichtsjahres entlassenen vollstationdren Patientinnen und Patienten. Zeitpunkt fur die
Erfassung ist die Entlassung aus dem Krankenhaus. Die Angaben betreffen auch die im
Krankenhaus verstorbenen, nicht jedoch vor-, nach-, teilstationdr oder ambulant behandelte
Patientinnen und Patienten. Bei mehrfach im Jahr vollstationdr behandelten Patientinnen und
Patienten wird fiur jeden Krankenhausaufenthalt jeweils ein vollstindiger Datensatz erstellt;
gleiches gilt fur beurlaubte Patientinnen und Patienten, wenn fur die Urlaubszeit keine
Pflegesdtze berechnet werden (Fallzahlenstatistik). Erfasst wird die ununterbrochene
vollstationare Behandlung im Krankenhaus, unabhéngig von der Zahl der dabei durchlaufenen
Fachabteilungen. Damit lassen sich aus der Diagnosestatistik keine Pravalenz- resp.
Inzidenzraten ableiten, vielmehr koénnen Raten der Inanspruchnahme stationarer
Versorgungsangebote berechnet werden.

In § 3 Nr. 14 KHStatV sind die Merkmale der Diagnosestatistik festgeschrieben. Im Einzelnen
werden folgende Merkmale in der Diagnosestatistik erhoben:

e Geschlecht

e Geburtsmonat, Geburtsjahr

e Zugangsdatum (Tag, Monat, Jahr)

e Abgangsdatum (Tag, Monat, Jahr)

e Sterbefall (ja/nein)

e Hauptdiagnose (4-stelliger ICD-10-GM Schlussel),

e Operation im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose (ja/nein)

e Fachabteilung, in der die Patientin/der Patient am langsten gelegen hat
e Wohnort der Patientin/des Patienten (Postleitzahl, Gemeindename)

e Behandlungsort (Postleitzahl, Gemeindename)

©

Die nachfolgenden Ausfiihrungen zu den Merkmalen und der Datenqualitit beruhen auf den beschreibenden
Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Krankenhausdiagnosestatistik.
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Als Hauptdiagnose wird gemafd den Deutschen Kodierrichtlinien die Diagnose angegeben, die
nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsichlich fir die Veranlassung des
stationdren Krankenhausaufenthaltes der Patientinnen und Patienten verantwortlich ist. Der
Begriff "nach Analyse" bezeichnet dabei die Evaluation der Befunde am Ende des stationéren
Aufenthalts. Sie ist zu melden entsprechend der 10. Revision der Internationalen Statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme GM (German
Modification). Bis auf die in der ICD-10 vorgesehenen Ausnahmen wird die Hauptdiagnose
grundsitzlich vierstellig angegeben, wobei in der Fachserie der Statistischen Amter nur
dreistellige Kodes veréffentlicht werden. Mafgeblich ist die jeweils im Berichtsjahr gultige
Version der ICD.

Das Operationsmerkmal gibt an, ob die Patientin bzw. der Patient wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose operiert wurde. Im Rahmen der
Diagnosestatistik wird unter einer Operation jeder Eingriff verstanden, fiir den ein Schlissel
gemafd Kapitel 5 des amtlichen Operationenschliissels (OPS) vergeben wurde.

Die Moglichkeit der Unterscheidung zwischen Wohn- und Behandlungsort ist fur Analysen
und damit fir Prognosen ganz wesentlich. So Gbernehmen gréfdere und Grofdstidte (in
Begriffen der Raumplanung: Mittel- und Oberzentren) die Gesundheitsversorgung des sie
umgebenden Umlands mit. Das betrifft insbesondere die Angebote der stationidren
Gesundheitsversorgung. Als Behandlungsort gilt die Gemeinde, in der das Krankenhaus
seinen stindigen Verwaltungssitz hat. Mittels der Merkmale Wohn- und Behandlungsort kann
eine Einzugsgebietsstatistik erstellt werden, die Aufschluss tiber die Patientenwanderung gibt.
Wohnort ist die Wohngemeinde der Patientin bzw. des Patienten. Fiir Patientinnen und
Patienten, die in den Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin wohnen, wird auch der
Stadtteil erfasst. Bei Patientinnen und Patienten mit stindigem Wohnsitz im Ausland wird der
Name des ausldndischen Staates angegeben. Als Wohnort nichtsesshafter Patientinnen und
Patienten wird die Wohngemeinde des behandelnden Krankenhauses eingetragen. Die
Angabe des Wohnortes erlaubt es, das regionale Auftreten von Krankenhausbehandlungs-
fallen zu ermitteln sowie eine Krankenhauseinzugsgebietsstatistik zu erstellen.

Bei der Beurteilung der Qualitat der Diagnoseverschliisselung ist zu beachten, dass im Jahr
2008 bei 7.830 Datensdtzen nach der Durchfiihrung der Fehlerbereinigung die Angabe zur
Diagnose unbekannt war (0,044%). Hierbei handelt es sich zum gréfleren Teil um
Datensatze, bei denen Krankenhduser keine Diagnoseangabe liefern konnten. Bei dem
anderen Teil der Datensatze wurde im Rahmen der Plausibilitatspriifung die Diagnoseangabe
auf unbekannt gesetzt. Dies geschieht immer dann, wenn fir die Hauptdiagnose ein
unzuldssiger Schlissel verwendet wurde oder wenn der Zusammenhang zwischen Diagnose
und Alter nicht plausibel war. In diesen Fillen wurde der demografischen Angabe der Vorzug
eingerdumt. Von den Statistischen Landesdmtern kann nicht tiberpriift werden, ob die Angabe
der Hauptdiagnose im Einzelfall korrekt ist. Die Festlegung und Verschlisselung der
Hauptdiagnose erfolgt in den Krankenhdusern. Sowohl bei der Festlegung als auch bei der
Verschlisselung der Hauptdiagnose ist von einem gewissen Anteil von Fehlern auszugehen,
die auch durch die Uberpriifungen in den Statistischen Amtern nicht aufgedeckt werden
konnen. Vergleicht man die Ergebnisse der Diagnosestatistik mit anderen Erhebungen
(Schwangerschaftsabbruchstatistik), so ist die Ubereinstimmung sehr hoch. Probleme treten
allerdings bei solchen Erkrankungen auf, die extrem selten sind. Hier werden Fehlkodierungen
besonders deutlich. Kommen seltene Krankheiten in bestimmten Krankenhdusern besonders
haufig vor, muss diesen Angaben nachgegangen werden. Allerdings sind auch bei grofiten
Anstrengungen nicht alle Fehlkodierungen zu korrigieren.

Bei einem Vergleich der Ergebnisse von 2008 mit den Ergebnissen anderer Berichtsjahre ist
zu berlcksichtigen, dass der Erfassungsgrad im Zeitverlauf Schwankungen unterliegt.
Insbesondere im ersten Berichtsjahr der Krankenhausdiagnosestatistik (1993) war er mit
96,2% deutlich geringer als in den Folgejahren (durchschnittlich 99%), im Jahr 2008 lag der
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Erfassungsgrad bei 99,6%. Da Antwortausfille im Jahr 1993 groftenteils auf einzelne
Krankenhduser zurtickzufiihren sind, ergeben sich systematische Abweichungen.” Durch den
Wechsel von der neunten zur zehnten Revision der ICD im Jahr 2000 ist auf der Ebene des
dreistelligen Diagnoseschliissels die Bildung von Zeitreihen nur ab dem Jahr 2000 oder aber
bis zum Jahr 1999 mdoglich. Die sogenannte ,,Europdischen Kurzliste® erlaubt einen Vergleich
mit Ergebnissen friiherer Berichtsjahre. Diese hat das Statistische Bundesamt im Anhang der
Fachpublikation zu den Diagnosedaten inklusive einer , Briicke“ zwischen den ICD-Revisionen
9 und 10 publiziert (Fachserie 12, Reihe 6.2.1: ,,Gesundheit. Diagnosedaten der Patientinnen
und Patienten in Krankenhausern“).

Erhebungsbereich ist das gesamte Bundesgebiet. Erhoben werden die Daten bis auf
Gemeindeebene. Damit stehen sie prinzipiell auf Ebene der Bundeslinder sowie der Kreise
und kreisfreien Stadte zur Verflgung. Frei verfugbar sind die Diagnosedaten der
Krankenhiuser uber die Fachserie 12, Reihe 6.2.1 und das Informationssystem der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (IS-GBE). Die Fachpublikation ,Gesundheit.
Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern (einschl. Sterbe- und
Stundenfille)“ (Fachserie 12, Reihe 6.2.1) erscheint jahrlich. Es sind diagnosespezifische
Behandlungszahlen nach s5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht sowie fiir die Bundeslander
enthalten, jedoch nicht in der Kombination nach s5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht in
den Bundeslandern. Zudem sind die Angaben fir die Bundeslander nicht fur alle Diagnosen
dargestellt, sondern nur fur die ,Europdische Kurzliste“. Diese Kurzliste ist fur
Bedarfsprognosen nicht immer sinnvoll anzuwenden. Sie erlaubt beispielsweise zwar
Angaben zu ,Zerebrovaskuldren Krankheiten“ (160-169), jedoch nicht zum Schlaganfall (I60-
164 aufler 162). Auch Angaben zu Krankenhausbehandlungen mit der Diagnose
Herzinsuffizienz (Is0) sind mit Daten der Europdischen Kurzliste nicht moglich, weil die
Diagnose Herzinsuffizienz in der Kategoriengruppe ,I30-133, [39-I52:  Sonstige
Herzkrankheiten“ enthalten ist. Dies ist eine Sammelkategorie, in der neben der
Herzinsuffizienz auch Herzrhythmusstérungen oder entziindliche Herzkrankheiten
zusammengefasst sind. Das IS-GBE stellt Daten, gegliedert nach Bundeslandern (nach dem
Wohnort der Patientinnen und Patienten), s5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht zur
Verfligung, detailliert nach den Dreistellern der ICD-10.

Auf Basis der Krankenhausdiagnosedaten kénnen zudem nicht fiir alle dreistelligen
Diagnosegruppen Trends identifiziert werden. Die Einfilhrung der Diagnosebezogene
Fallgruppen (DRG") hat zu deutlichen Verschiebungen zwischen den berichteten Diagnosen
der Krankenhduser gefiihrt. Deutlich wird dies bei den Diagnosen l20 (Angina pectoris),
[21+122 (Myokardinfarkt) und 125 (Chronische ischamische Herzkrankheit), wie in Abbildung 8
ersichtlich. Grundlage ist dabei die Regel in den Deutschen Kodierrichtlinie der DRGs: ,, Leidet
ein Patient gleichzeitig an der chronischen und akuten Form derselben Krankheit, so wird nur dann
die akute Form der Krankheit als Hauptdiagnose und die chronische Form als Nebendiagnose
kodiert, wenn es fiir die akute und chronische Form dieser Krankheit unterschiedliche
Schliisselnummern gibt“ (InEK 2003). Dies ist hier der Fall. Somit wurden eine zunehmende
Anzahl von Diagnosen, die friher mit dem Schlissel I25 ,Chronische ischiamische
Herzkrankheit“ kodiert wurden, nunmehr mit dem Schlussel 120 ,, Angina Pectoris* erfasst.
Zudem sind die Fallgewichte, die fiur die Erlése der Krankenhduser entscheidend sind, hoher
fur die DRG-Positionen zur Behandlung des Myokardinfarktes (mit oder ohne PTCA®) als
diejenigen fur Angina Pectoris (120) und chronische ischdmische Herzkrankheiten (125).

'° Weitere Erliuterungen zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse im Zeitablauf enthilt der Aufsatz ,10 Jahre
bundeseinheitliche Krankenhausstatistik" in Wirtschaft und Statistik, Heft 5, 2002, S. 383-387.

" DRG ist die Abkiirzung fur ,,Diagnosis Related Groups*, deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen.

'? Perkutane transluminale Koronarangiographie
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Abbildung 8
Krankenhausbehandlungen mit den Diagnosen I20, 121+122, |25 seit 2000
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Quelle: Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes, Ifd.

Am Beispiel der Koronaren Herzkrankheiten (120-125) zeigt sich, dass es derzeit zwar méglich
ist, eine Gesamtanalyse der klinischen Manifestationen dieser Krankheitsentitat
durchzufuihren, dass sich aber anhand der Krankenhausstatistik keine Trends fiir die Einzel-
diagnoseschlissel (Dreisteller) der ICD 10 abbilden lassen.

Prinzipiell stehen Daten aus der Diagnosestatistik in der erforderlichen Differenzierung nach
Altersgruppen, Geschlecht, regionalen Ebenen sowie Diagnosen zur Verfligung. Aus den frei
zugénglichen Datenquellen des Statistischen Bundesamtes sind die Daten in der fiir eine
Bedarfsprognose erforderlichen Differenzierung nach den genannten Merkmalen nicht
erhiltlich, sie miissen beim Statistischen Bundesamt angefordert werden.

Erginzend besteht die Méglichkeit, tiber die Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter
des Bundes und der Linder auf den Datenbestand der Krankenhausdiagnosestatistik
zuzugreifen. Dieser Datenbestand umfasst fir das Jahr 2008 17,9 Mio. Fille. Bei 413 Kreisen
und kreisfreien Stadten sind das durchschnittlich rund 43 Tsd. Félle pro Kreis. Fur
Krankheiten, die hiufig stationir behandelt werden (wie z.B. Herzkreislauferkrankungen oder
Neubildungen), sind Haufigkeitsanalysen fiuir Altersjahre (und damit nicht nur for
Altersgruppen) und Geschlecht sehr wahrscheinlich moglich, ohne mit Datenschutz-
restriktionen zu kollidieren. Hinzu kommt, dass die statistischen Unsicherheiten wegen der
groflen Fallzahlen relativ klein sind. Der Zugang zu den Daten ist mittels eines Online-
Gastwissenschaftlerarbeitsplatzes méglich, in Berlin an zwei Institutionen (am DIW und am
Statistischen Landesamt). Die Forschungsdatenzentren erheben eine Nutzungsgebiihr von
250 € pro Statistik, Erhebungsjahr und Zugangsweg (Gastwissenschaftlerarbeitsplatz fir die
Krankenhausdiagnosestatistik)™. Fiir jede Verkntipfung mit Daten anderer Statistiken (z.B. der

¥ Weitere prinzipielle Zugangswege zu den Daten der Forschungsdatenzentren sind ,Scientific Use Files“ und
die ,kontrollierte Datenfernverarbeitung, die fiir die Krankenhausdiagnosestatistik jedoch nicht angeboten
werden.
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Bevolkerungsstatistik) werden weitere 250 € pro Statistik und Erhebungsjahr verlangt. Die
Nutzung muss beantragt und mit einem Forschungsinteresse begriindet sein.

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik'

Seit der Umstellung des Entgeltverfahrens im stationiaren Sektor auf eine fallpauschalen-
bezogene Vergltung stehen Informationen zum Leistungsgeschehen in Krankenhdusern zur
Verfiigung, die unter anderem Nebendiagnosen, Art der Operationen und Prozeduren
umfassen. Nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz sind alle Krankenhiuser, die dem
Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes unterliegen, zur Bereitstellung dieser
Daten verpflichtet. Hierauf basierende Statistiken werden seit 2005 jihrlich vom Statistischen
Bundesamt verdffentlicht (Fachserie 12, Reihe 6.4). Die Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) ergdnzt damit die Krankenhausdiagnosestatistik.
Datenhalter ist das Statistische Bundesamt.

Aus der DRG-Statistik kénnen lber die Merkmale der bestehenden amtlichen Diagnose-
statistik hinaus weitere Angaben (liber das Morbiditatsgeschehen und die Morbiditats-
entwicklung in der stationdren Versorgung sowie lber das Volumen und die Struktur der
Leistungsnachfrage gewonnen werden. Der Informationszugewinn bezieht sich vor allem auf
Nebendiagnosen, Art der Operationen und Prozeduren sowie Fallpauschalen (DRGs). Die
DRG-Statistik beinhaltet u.a. Daten

e zur Erkrankungsart,

e zu Operationen und Prozeduren,

e zu Verweildauern und Fachabteilung,

e zu Art und Umfang der von Krankenhdusern abgerechneten Fallpauschalen sowie

e zu soziodemografischen Merkmalen der Patientinnen und Patienten (z.B. Alter,
Geschlecht, Postleitzahl).

Die DRG-Statistik weist fuir das Jahr 2008 aus, dass insgesamt rund 16,9 Mill. Patientinnen
und Patienten aus der vollstationdren Krankenhausbehandlung entlassen wurden. Auch hier
handelt es sich um eine Fall- und nicht um eine Personenstatistik. Insgesamt wurden rund
41,8 Mill. Operationen und medizinische Prozeduren durchgefiihrt. Die durchschnittliche
Anzahl der Operationen und Prozeduren lag damit bei 2,5 je Krankenhausfall. Der Statistik
liegt zur Verschlusselung der Diagnosen der Patientinnen und Patienten die Internationale
Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) zu
Grunde. Eine Erfassung der Operationen und Prozeduren erfolgt auf Basis des Operationen-
und Prozedurenschlissels (OPS), der vom Deutschen Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegeben wird.

Da Diagnose- und Prozedurenangaben fur die Krankenhduser entgeltrelevant sind, kann
davon ausgegangen werden, dass die Qualitdt der Angaben sehr hoch ist. Sollten dennoch
Unstimmigkeiten auftreten, werden diese — falls méglich — in der Datenaufbereitungsphase
bei der Plausibilisierung der Angaben berichtigt, z. B. wenn Diagnose- und Geschlechtsangabe
der Patientin/des Patienten nicht Ubereinstimmen. Darlber hinaus gibt es jedoch auch
Hinweise auf Veranderungen des Kodierverhaltens bei einigen Kodes mit entgeltbestimmen-
der DRG-Relevanz. Inwieweit dies auf eine Uberkodierung (sog. ,upcoding®) zur Erhéhung
des Entgelts oder nur auf eine prazisere Kodierung als bisher zuriickzuftihren ist, ist allein auf
Basis der Daten nicht eindeutig feststellbar.

'* Die nachfolgenden Ausfithrungen beruhen auf den beschreibenden Angaben des Statistischen Bundesamtes
zur DRG-Statistik.
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Erhebungsbereich ist das gesamte Bundesgebiet. Erhoben werden die Daten bis auf
Gemeindeebene. Die DRG-Statistik ist auf die Klassifikation der von Krankenhdusern
erbrachten Leistungen zum Zweck der Dokumentation und vor allem der Abrechnung
ausgerichtet. Die gebildeten Fallgruppen werden anhand des aus der Vergangenheit
ermittelten typischen Aufwands gebildet, sie dienen primar nicht der Klassifizierung
medizinischer Behandlungen. Deshalb sind Daten zu Operationen und Prozeduren in
Verbindung mit den Bewertungsrelationen, also gesundheitsékonomische Angaben,
Schwerpunkt der Statistik. Die DRGs sind ein Instrument der Leistungsverrechnung. Zu den
Aufgaben der DRG-Statistik gehért nicht vorrangig, Informationen zu Pravalenzen und
Inzidenzen von Krankheitsentititen bereitzustellen. Vorerst sind keine Indikatoren fur
Morbiditdtsprognosen aus der DRG-Statistik zu gewinnen. Im Rahmen der
Forschungstatigkeit am RKI wird der Frage nachgegangen, ob im Sinne einer
Sekundirdatennutzung dennoch epidemiologische Informationen aus der DRG-Statistik
gewonnen werden kénnen, die dann moglicherweise auch fiir Morbidititsprognosen genutzt
werden koénnen. Fir das Identifizieren von Trends bleibt das Problem des ,,upcoding” dabei
allerdings zu berticksichtigen.

5.3 Epidemiologische Kohortenstudien

In epidemiologischen Kohortenstudien wird eine Stichprobe tiber einen bestimmten Zeitraum
hinweg auf das Auftreten bestimmter Ereignisse (z.B. Erkrankungen) und die Veranderung
gesundheitsrelevanter Parameter hin beobachtet. Bei der Untersuchung von Morbiditat und
Mortalitdt spielen u.a. Lebensalter, Geburtsjahr und Ereignisalter eine wichtige Rolle.
Insbesondere zur Analyse kausaler Einfliisse, aber auch zur Differenzierung von Alters-,
Perioden- und Kohorteneffekten im Kontext der Entstehung und Entwicklung von Krankheiten
und Gesundheitsstérungen haben epidemiologische Kohortenstudien eine zentrale
Bedeutung. Welche grofen epidemiologischen Kohortenstudien in Deutschland existieren
und inwiefern sie fur kleinrdumige Bedarfsprognosen genutzt werden kénnen, wird im
Folgenden erértert.

Monitoring Cardiovascular Disease (MONICA) und Kooperative Gesundheitsforschung in der
Region Augsburg (KORA)

Die MONICA-Studie ist eine international angelegte prospektive Kohortenstudie der
Weltgesundheitsorganisation WHO, die zwischen 1976 und 2002 in 21 Lindern und 37
regional definierten Studienzentren durchgefiihrt wurde. Ziel der Untersuchung stellte die
Erforschung &tiologischer Aspekte, Determinanten und Trends kardiovaskuldrer Morbiditat
und Mortalitat dar (Chambless et al. 1997). In Deutschland wurde das Projekt mittels dreier
Querschnittsstudien Uber einen Zeitraum von 10 Jahren unter der wissenschaftlichen
Federfihrung der Gesellschaft fur Strahlen- und Umweltforschung Miinchen (heute
Helmholtz Zentrum Miinchen) verwirklicht. Hierfur wurden mittels einer nach Alter und
Geschlecht stratifizierten zweistufigen Clusterstichprobe per Zufallsauswahl drei voneinander
unabhingige Stichproben gezogen. Die zugehdrigen Surveys wurden in den Jahren 1984/8s,
1989/90 und 1994/95 durchgefihrt. Die Altersspanne der ersten Welle lag hierbei zwischen 25
und 64 Jahren, die der zweiten und dritten Welle zwischen 25 und 74 Jahren. Insgesamt
nahmen 13.427 Probanden an jeweils einer der drei Untersuchungen teil (Responserate =
77%) (Keil et al. 1992). In der MONICA- und KORA-Studie wurden potentielle
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer der Stadt Augsburg sowie aus 16 Gemeinden
der zwei angrenzenden Landkreise Augsburg und Aichach-Friedberg (Friedberg, Gersthofen,
Kénigsbrunn, Neusafl, Affing, Aichach, Bobingen, Diedorf, Fischach, Hollenbach,
Kutzenhausen, Meitingen, Nordendorf, Schmiechen, Stadtbergen und Ustersbach) zu den
jeweiligen Untersuchungen eingeladen (Holle et al. 2005).
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Die Instrumente der Studie umfassten eine standardisierte korperliche Untersuchung, ein
Face-to-Face-Interview und biochemische Blutanalysen. Die Hauptbestandteile der
kérperlichen Untersuchung bildeten die Messung des Blutdrucks sowie der Korpergréfie und
des Korpergewichtes zur Ermittlung des Body-Mass-Index. Das Interview beinhaltete u.a.
Variablen zur (Familien-)Anamnese chronischer Erkrankungen, zum Medikamentengebrauch
(z.B. die Einnahme von Acetylsalicylsdure, oralen Kontrazeptiva und Hormon-
ersatzpriparaten), zu  Lebensgewohnheiten (Rauchstatus,  Erndhrungsverhalten,
Alkoholkonsum, koérperliche Aktivitiat) sowie Items zur Behandlung und Kontrolle von
vorhandenen Hypercholesterindmie- und Hypertonieerkrankungen. Darlber hinaus wurden
Daten bezlglich der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung erhoben sowie ein
bevolkerungsbezogenes Herzinfarktregister etabliert, das alle in der Studienregion
aufgetretenen tédlichen wie nicht tédlichen kardiovaskuldren Ereignisse erfasste, so dass eine
Berechnung von Inzidenzen und Letalitatsraten ermdglicht wurde. Als Datenbasis fungierten
hierfiir Routinedaten, die von Krankenhiusern, Gesundheitsimtern und praktizierenden
Arzten in der Studienregion bereitgestellt wurden, sowie Angaben auf Totenscheinen (Keil et
al. 1992; Holle et al. 2005).

Um ein langerfristiges Monitoring gewdhrleisten zu kénnen, wurde nach Beendigung der
letzten Querschnitterhebung des WHO-MONICA-Projektes in der Region Augsburg ein
ankntipfender Survey durch das Helmholtz Zentrum Miinchen etabliert, die Kooperative
Gesundheitsforschung in der Region Augsburg (KORA). In der KORA-Studie wurden die
Studienregion und das Studiendesign der MONICA-Studie beibehalten. Lediglich die
Instrumente der WHO-Studie wurden geringfligig veridndert, um sie an aktuelle
Themenkomplexe (wie z.B. psychosoziale Risikofaktoren als mogliche Ausldser
kardiovaskularer Krankheiten) anzupassen. Zwischen 1999 und 2001 wurden nach diesem
Modus weitere 4.261 Biirger (Studienpopulation = 6.640; Responserate = 66,8 %) befragt und
kérperlich untersucht.

Zur Abschitzung und Beurteilung der zeitlichen Trends von Herzkreislauferkrankungen kann
die KORA-Studie auf MONICA-Daten zurtickgreifen (Holle et al. 2005). Die Vorteile der
MONICA- und KORA-Studie liegen in den standardisierten Erhebungsmethoden zur
Eruierung valider Messdaten, der daraus resultierenden Datenqualitit und ihrer
Vergleichbarkeit im internationalen Kontext. Dariber hinaus kann ein Follow-Up-Zeitraum von
17 Jahren und ein Teilnehmer-Pool von 18.000 Personen vorgewiesen werden, der u.a. die
Méoglichkeit einraumt, langfristige Trends des kardiovaskularen Risikoprofils der untersuchten
Bevolkerungsgruppe zu ermitteln und weitere Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien
durchzufihren.

Study of Health in Pomerania (SHIP)

Die ,,Study of Health in Pomerania“ (SHIP) ist eine umfassende, prospektive Kohortenstudie
in der Region Vorpommern, die seit 1997 vom Institut fur Community Medicine der Ernst-
Moritz-Arndt-Universitat Greifswald durchgefthrt wird (John et al. 2001). Das Ziel der SHIP-
Studie ist es, Haufigkeiten (Pravalenzen und Inzidenzen), Entstehung und Verlauf
verschiedener Krankheiten und ihrer Pradiktoren zu untersuchen sowie biologische, (psycho-)
soziale, umwelt- und verhaltensbezogene Risiko- und Schutzfaktoren dieser Erkrankungen zu
ermitteln. Weiterhin fokussiert SHIP auf die Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens der
medizinischen Versorgung durch die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer (John et
al. 2001; Vélzke et al. 2009).

Die Stichprobenziehung erfolgte aus einer Gesamtstudienpopulation von 212.157 Einwohnern
der Erwachsenenbevélkerung Vorpommerns mit Hilfe einer altersgeschichteten, zweistufigen
Zufallsstichprobe (John et al. 2001). Die SHIP-Studie beinhaltete Probanden aus den Stadten
Greifswald, Stralsund und Anklam, der zwei Landkreise Nord- und Ostvorpommern
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(Einwohnerzahl zwischen 17.076 und 65.977 Personen) sowie aus 12 mittelgrofen Stidte
(Einwohnerzahl zwischen 1516 und 3044 Personen) und 17 Kleinstddten (Einwohnerzahl unter
1500 Personen) (John et al. 2001). SHIP weist bislang drei Untersuchungswellen auf. Zu
diesen gehort die Baseline-Untersuchung (SHIP-0), an der zwischen 1997 und 2001 4.310
Probanden zwischen 20 und 79 Jahren teilnahmen (Responserate = 68,8 %) sowie die Follow-
Up-Untersuchungen, SHIP-1, deren Feldphase zwischen 2002 und 2006 durchgefiihrt wurde
und 3.010 Teilnehmer umfasste (Responserate = 83,5 %) sowie SHIP-2, deren Umsetzung im
Jahr 2008 begann und voraussichtlich im Jahr 2012 beendet sein wird. Zuséatzlich wurde im
Jahr 2008 eine weitere Stichprobe von 8.016 mannlichen und weiblichen Probanden zwischen
20 und 79 Jahren in der gleichen Region gezogen. Neben dem SHIP-o-dhnlichen
Untersuchungsprogramm wurden in dieser Studie weitere Methoden wie z.B. Magnet-
Resonanz-Tomographien integriert (SHIP-Trend-o) (John et al. 2001; Vélzke et al. 2009).

Die Untersuchungen der SHIP-Studien umfassen einen selbststindig auszufiillenden
Fragebogen, ein standardisiertes computergestiitztes Interview (CAPI), medizinische und
zahnmedizinische  Untersuchungen sowie Blutentnahmen zur Analyse diverser
Laborparameter (John et al. 2001). Fur wichtige Krankheiten wie Herzkreislauferkrankungen
wurden medizinische Untersuchungen, zu denen Blutdruckmessung (systolischer und
diastolischer Blutdruck), Elektrokardiogramm, Echokardiographie (der linksventrikuldren
Masse, Mitralklappenfunktion und Aorta) sowie ein Ultraschall der Karotis (Intima-Media-
Dicke, Plaques, Stenosen) gehérten, durchgefiihrt. Uber das CAPI wurden Fragen zu den
Themengebieten Angina pectoris, Myokardinfarkt und Schlaganfall sowie zur Pravalenz von
Hypertonie und Diabetes mellitus gestellt. Verschiedene Biomarker wurden tiber Blut- (u.a.
Serumlipide, HbA,) und Urinproben (u.a. Glukosurie) bestimmt. Uber kérperliche
Untersuchungen wurden weiterflihrend Hautkrebskontrollen durchgefiihrt sowie im Bereich
der Anthropometrie die Messung von Taillen- und Huftumfang zur Ermittlung der Waist-to-
Hip-Ratio sowie der Korpergrofle und des Kérpergewichts zur Berechnung des Body-Mass-
Index. Auch ein Screening auf neurologische Erkrankungen wie Morbus Parkinson wurde
mittels des Selbstausfullfragebogens, der Items der Unified Parkinson's Disease Rating Scale
beinhaltet, untersucht. Weiterfiihrend wurden in SHIP Fragen zur medizinischen Versorgung
integriert. Diese behandelten die Inanspruchnahme medizinischer Dienste sowie die Anzahl
und Art der Krankenhausaufenthalte und Arztkontakte (John et al. 2001; Vélzke et al. 2009).

Die Starke von SHIP stellt insbesondere das umfangreiche Spektrum an Informationen tber
Risikofaktoren sowie klinische und subklinische Verlaufe verschiedener nicht tibertragbarer
Erkrankungen dar, die mittels der eingegliederten Untersuchungen abgedeckt werden.
Dartiber hinaus wurde der Qualitatssicherung eine hohe Bedeutung beigemessen, was sich
unter anderen in der Standardisierung der nichtinvasiven Untersuchungsmethoden und dem
Datenmanagement zeigte.

Heinz Nixdorf Recall Studie

Die Heinz Nixdorf Recall Studie (Recall steht fur Risk Factors, Evaluation of Coronary
Calcification, and Lifestyle) stellt eine prospektive Kohortenstudie in den Regionen Bochum,
Essen und Milheim an der Ruhr dar. Die Kohorte wurde im Jahr 2000 aufgebaut und bis zum
Jahr 2008 verfolgt. Die Projektverantwortlichkeit der Studie oblag den Universititen
Dusseldorf, Witten/Herdecke und Duisburg-Essen sowie dem Universitdtsklinikum Essen
(Schmermund et al. 2002). Das priméare Ziel der Studie war es, den préadiktiven Wert der
kalzifizierten Plaqueslast (interkoronarer Kalk) mittels Computertomographie in Abhangigkeit
des individuellen Risikos der Teilnehmer hinsichtlich der kardiovaskuldren Ereignisse
»plétzlicher Herztod“ und ,,Myokardinfarkt“ zu evaluieren. Das individuelle Risiko wird hierbei
durch anamnestische Daten, Informationen zu Komorbiditidten als auch durch Identifikation



Epidemiologische Datenquellen

und Nachweis verschiedener klassischer sowie neuerer Risikofaktoren (z.B. metabolisches
Syndrom, psychosoziale Faktoren) bestimmt (Moebus et al. 2008).

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer erfolgte tber
Zufallsstichproben, die in den Einwohnermeldeimtern der Stidte Essen, Bochum und
Mulheim/Ruhr disproportional gezogen wurden, um regionale Unterschiede identifizieren zu
kénnen. Die Gesamteinwohnerzahl der drei Stadte betrug im Jahr 2000 insgesamt ca. 5,45
Millionen Burger (Schmermund et al. 2002). Als Einschlusskriterien galten hierbei die
deutsche Staatsbiirgerschaft, Wohnort in der Studienregion sowie ein Lebensalter zwischen 45
und 75 Jahren (Schmermund et al. 2002). Die Heinz Nixdorf Recall Studie weist drei
Untersuchungswellen auf. Die Basiserhebung wurde zwischen 2000 und 2003 durchgefiihrt,
an der 4.814 von 9.484 zufillig ausgewdhlten Birgern im Alter von 45 bis 75 Jahren der oben
genannten Wohnregionen teilnahmen (Responserate = 55,8 %). Die Zweiterhebung erfolgte
zwischen 2006 und 2008 und schloss 4.359 Personen (Responserate = 90,5 %) der vorherigen
Kohorte ein (Stang et al. 2005). Zwischen 2001 und 2008 wurden dartiber hinaus in einem
jahrlichen Turnus Follow-Up-Fragebogen an die Probanden verschickt, in denen neu
aufgetretene Ereignisse, wie Myokardinfarkt, plétzlicher Herztod und Schlaganfall erfasst
wurden.

Im  Rahmen der Baselinestudie wurden als  Untersuchungsinstrumente ein
Selbstausfillfragebogen und ein standardisiertes computergestitztes Interview eingesetzt. Im
Fragebogen wurde u.a. nach Variablen der Medikamenteneinnahme, des
Erndhrungsverhaltens sowie nach psychosozialen und Lebensstilfaktoren gefragt und eine
ausfuhrliche medizinische Anamnese durchgefiihrt. Das Interview umfasste Fragen zu
Erkrankungen wie Angina pectoris, arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie und Faktoren
wie korperliche Aktivitat, Rauchstatus und psychosoziale Arbeitsbelastung. Darlber hinaus
wurden anthropometrische Untersuchungen (Korpergréfle und -gewicht zur Ermittlung des
Body-Mass-Index), medizinische Untersuchungen zur koronaren Gesundheit durchgefuhrt
(wie Blutdruckmessungen, Ruhe- und Belastungselektrokardiogramm, Bestimmung des
Knochel-Arm-Indexes, Bestimmung der Intima-Media-Dicke der Halsschlagader durch
Ultraschall und Bestimmung des Koronarkalks durch Elektronenstrahltomographie sowie
Schilddriisensonographie) und Blut- sowie Urinproben entnommen. Die Blutuntersuchung
beinhaltete dabei u.a. die Untersuchung von Serumlipiden, Blutglukose, HbA,. und
Homocystein. Neben den medizinischen Untersuchungen wurden im Rahmen der Studie
okonomische Parameter wie arztlich verordnete Medikamente und Krankenhausaufenthalte
erhoben, um zu analysieren, wie sich unterschiedliche Krankheiten auf die Inanspruchnahme
der medizinischen Versorgung bzw. auf Krankheitskosten auswirken (Schmermund et al.
2002; Moebus et al. 2008).

Einen Vorteil der Heinz Nixdorf Recall Studie stellt die Zusammensetzung der Stichprobe dar,
die einen breiten Querschnitt einer stadtischen, westdeutschen Bevélkerung beziiglich
gesunder und an kardiovaskuldaren Krankheiten leidender Personen darstellt. Daruber hinaus
konnte durch die Anwendung von jahrlich durchgefihrten schriftlichen Follow-Up-
Befragungen zwischen den beiden Erhebungszeitraumen eine zeitnahe und valide Erfassung
der interessierenden Endpunkte erreicht werden.

European Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)

Die "European Investigation into Cancer and Nutrition" (EPIC) ist eine prospektive,
multizentrische Kohortenstudie, die seit 1992 von 23 Arbeitsgruppen in 10 europdischen
Landern im Rahmen eines Programms der International Agency for Research on Cancer mit
einer Teilnehmeranzahl von rund 520.000 Personen durchgefiihrt wird. Das Ziel der Studie ist
es, den Einfluss der Erndhrung auf die Atiologie von Krebserkrankungen und chronischen
Erkrankungen zu untersuchen (IAfRoC 2010). In Deutschland sind zwei Arbeitsgruppen an der
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Durchfiihrung beteiligt, welche am Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidelberg und
dem Deutschen Institut fur Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke verortet sind.

Die potentiellen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer wurden per Zufallsauswahl
aus den Einwohnermelderegistern der Stidte Potsdam und Heidelberg sowie der jeweilig
angrenzenden Kleinstadten bzw. Gemeinden gezogen. Die Studienregion der EPIC-Studie
Potsdam wurde durch die Stadt Potsdam, vier angrenzende Stidte (Beelitz, Ludwigsfelde,
Teltow, Werder (Havel)) und weiteren Gemeinden (Ahrensdorf, Beelitz, Fahrland,
Kleinmachnow, Michendorf, Rehbriicke, Schwielowsee und Stahnsdorf abgebildet. Bei der
zweiten deutschen Studiengruppe in Heidelberg wurde die Studienregion in die Stadt
Heidelberg, die funf Stadte Ladenburg, Leimen, Neckargmiind, Schriesheim und
Schwetzingen sowie die acht Gemeinden Bammental, Dossenheim, Edingen-Neckarhausen,
Eppelheim, Gaiberg, Oftersheim, Plankstadt und Sandhausen unterteilt (Boeing et al. 1999b).
Als Einschlusskriterium galt u.a. das Alter, das flr Frauen zwischen 35 und 64 Jahren und fur
Ménner zwischen 40 und 64 )ahren liegen sollte. Die Gesamtanzahl der Probanden, die
zwischen 1994 und 1998 rekrutiert wurde, betrdgt 53.162 Personen (Potsdam n = 27.616,
Heidelberg n = 25.546) (Boeing et al. 1999b). Dies bedeutet fiir Heidelberg aufgrund der
eingeladenen 66.626 Personen eine Responserate von 38,8 % und fiir Potsdam aufgrund der
eingeladenen 121.750 Personen eine Responserate von 22,7 %. Die Nachbeobachtungszeit
liegt bei 20 Jahren und beinhaltet Follow-Up-Untersuchungen in Zwei-Jahres-Intervallen.
Bisherige Responseraten der schriftlichen Nachbefragungen lagen jeweils zwischen 93 % und
96 % (von Ruesten et al. 2010).

Die Untersuchungsinstrumente, die in der Baseline-Untersuchung der EPIC-Studien
Heidelberg und Potsdam eingesetzt wurden, beinhalteten zwei Selbstausfiillfragebogen
(Verzehrshaufigkeits- und Lifestyle-Fragebogen), zwei PC-gestiitzte Interviews (CAPI und 24-
Hour-Recall), sowie kérperliche Untersuchungen. Uber den Lebensstilfragebogen wurden u.a.
Informationen tber den Alkoholkonsum, die Medikamenteneinnahme (orale Kontrazeptiva,
Hormonersatzpraparate) und die Beschiftigung in Hochrisiko-Arbeitsbereichen erfragt. Das
Erndhrungsverhalten wurde tber den Verzehrshaufigkeitsfragebogen und den 24-Stunden-
Recall ermittelt, wahrend das CAPI Fragen zum Tabakkonsum, zur kérperlichen Aktivitat in
Sommer und Winter sowie eine medizinische und Gewichtsanamnese beinhaltete. Mittels der
kérperlichen Untersuchung wurden Koérpergrofle und Koérpergewicht (zur Berechnung des
Body-Mass-Index), Huft- und Taillenumfang (zur Berechnung der Waist-to-Hip-Ratio),
Blutdruck und biochemische Blutparameter erfasst sowie eine Knochendichtemessung
vorgenommen (Boeing et al. 1999a).

Das erste Follow-up wurde in beiden Studienregionen zwischen 1998 und 2000 verwirklicht.
Hierflr wurden Fragebogen versendet, die Veranderungen der in der Baseline-Untersuchung
berticksichtigten Risikofaktoren erfassen sollten (Erndhrungs- und Rauchverhalten,
kérperliche Aktivitat, Einnahme von Medikamenten, Hormonersatzpraparaten und Nahrungs-
erganzungsmitteln) sowie die Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungen.
Weiterfuhrend wurde zur Berechnung von Pravalenz- und Inzidenzraten nach Haufigkeiten
von 24 verschiedenen Erkrankungen gefragt, zu denen u.a. maligne und benigne Tumoren,
Myokardinfarkt, Koronare Herzkrankheit, Angina pectoris, Schlaganfall, zerebrale
Durchblutungsstérungen, Diabetes mellitus, Hypertonie und Osteoporose gehérten. Bei
Angabe von Erkrankungen wurde auerdem nach den jeweilig behandelnden Arzten und ihren
Adressen gefragt, so dass eine Verifizierung der Selbstangaben in Bezug auf die
Erkrankungsdiagnose durchgefiihrt werden konnte. Darlber hinaus bot diese Methode die
Moglichkeit, das Inanspruchnahmeverhalten der medizinischen Versorgung fiir bestimmte
Erkrankungen indirekt zu ermitteln. Weitere Follow-Up-Befragungen wurden bis zum Jahr
2007 in 2- bis 3-jdhrigen Intervallen durchgefiihrt (Boeing et al. 1999a).

Eine der Starken der EPIC-Studie stellt ihr hoher Qualitatsanspruch dar, der sich u.a. durch die
Prifung der Durchfihrbarkeit und Validitit der Untersuchungsinstrumente (wie z.B. des
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Verzehrshiufigkeitsfragebogens) auszeichnet sowie die Verifizierung der Selbstangaben der
Teilnehmer durch die behandelnden Arzte. AuRerdem kann die Untersuchungsbreite der
verschiedenen Erkrankungen als Vorteil angesehen werden, so dass auch nicht primar
erndhrungsabhingige Krankheiten analysiert werden konnten. Zudem ist die mit
53.162 Personen hohe Teilnehmerzahl als positiv zu bewerten.

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)

Die Erwachsenen-Untersuchungssurveys des RKI sind als Kohortenstudie konzipiert (Robert
Koch-Institut 2009a). Die Basiserhebung fand im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys
1998 (BGS98) statt (Bellach 1999). Die zweite Welle findet als kombinierter Untersuchungs-
und Befragungssurvey von 2009 bis 2011 im Rahmen der Deutschen Erwachsenen-Gesund-
heitsstudie (DEGGS) statt. Dabei werden diejenigen Studienteilnehmerinnen und Studien-
teilnehmer des Bundesgesundheitssurveys 1998 (BGS98) erneut untersucht und befragt, die
einer wiederholten Teilnahme zugestimmt haben und wieder auffindbar sind. Zusatzlich wird
die Stichprobe um neue Probanden erweitert. Einerseits muss die Altersgruppe 18 bis 27 Jahre
durch neue Probanden abgedeckt werden™. Andererseits missen in den Altersgruppen ab 28
Jahren Probanden neu aufgenommen werden, um etwaige Verzerrungen durch die
sogenannte Panelmortalitat auszugleichen. Nach Abschluss der Datenerhebung und
aufbereitung werden im Jahr 2012 somit die ersten Langsschnittergebnisse vorliegen.

Das Ziel von DEGS ist es, bundesweit reprisentative Informationen zum Gesundheits-
zustand, zum Gesundheitsverhalten, zur Versorgung sowie zu den Lebensbedingungen der in
Deutschland lebenden Erwachsenen ab 18 Jahren zu erheben. DEGS ist ein Untersuchungs-
und Interviewsurvey, der — im Unterschied zu reinen Interviewsurveys — den persoénlichen
Kontakt mit den Probanden und kérperliche Untersuchungen voraussetzt. Dies macht solche
Surveys personalintensiv, sehr aufwédndig und logistisch schwieriger, weil die Studien-
teilnehmerinnen und Studienteilnehmer gewdhnlich in Studienzentren eingeladen werden.
Dieser Aufwand macht die dabei gesammelten Informationen besonders wertvoll: Die
Kombination von Angaben der Probanden, objektiven Messungen und Untersuchungen sowie
die Analyse von biologischen Proben ermdglicht es, belastbare und mehrfach abgesicherte
Aussagen zum Gesundheitszustand der Probanden zu treffen. Die erneute Einbeziehung der
ehemaligen Probanden aus dem BGS98 als Teilstichprobe dieses Surveys eréffnet zudem die
Option von Lidngsschnittanalysen der Gesundheit der erwachsenen Bevélkerung unter
Einbeziehung von Mess- und Untersuchungswerten. Es handelt sich bei DEGS folglich um
eine Panelstudie. Viele der eingesetzten Instrumente sind vergleichbar mit den Instrumenten,
die bereits im Bundesgesundheitssurvey 1998 eingesetzt wurden, dadurch kénnen mit den
Daten sowohl reprasentative Zeitreihen als auch individuelle Verlaufe abgebildet werden.

Es ist geplant, die DEGS-Studie mit weiteren Wellen in den Zeitrdumen 2012-2014 sowie 2015-
2017 fortzufuihren (vgl. Abbildung 9):

> Beim BGS98 und auch bei der DEGS-Studie gibt es eine Altersuntergrenze von 18 Jahren.
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Abbildung 9
Schematischer Aufbau des Lingsschnittdesigns der DEGS-Studie
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Im Rahmen des DEGS-Studie kommen verschiedene Erhebungsinstrumente zum Einsatz:
Das standardisierte, computergestiitzte arztliche Interview umfasst Fragenblocke zu
Krankheiten, Diagnostik und Therapie sowie zur diagnosespezifischen Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems, zu Impfungen und zu Fritherkennungsuntersuchungen.

Im Arzneimittelinterview werden die Probanden vom medizinischen Feldpersonal nach den in
den letzten 7 Tagen eingenommenen Medikamenten befragt. Zusatzlich zu jeder
Praparatinformation (Arzneimittel und Nahrungserganzungsmittel) werden folgende
Merkmale erfasst: Indikation, Herkunft (arztlich verordnet, selbstmediziert), Dauer der
Anwendung, Dosierung, Anwendungsfrequenz (regelmifiig oder bei Bedarf) und Anwendung
in den letzten 24 Stunden.

Die schriftliche Befragung stellt einen wichtigen Bestandteil der Gesamtuntersuchung dar. Fiir
die Altersbereiche 18 bis 64 Jahre und ab 65 Jahre gibt es jeweils einen angepassten
schriftlichen Fragebogen, der im Studienzentrum von den Teilnehmern ausgefillt wird
(Selbstausfuill-Fragebogen). ~ Fur  Probanden,  denen  aufgrund  gesundheitlicher
Einschrankungen das Ausflillen des kompletten Fragebogens zu viel Mihe bereitet, gibt es
einen Kurzfragebogen. Fur Probanden mit Migrationshintergrund, die keinen Fragebogen in
deutscher Sprache ausfullen kénnen, wurden die Fragebdgen zudem in vier weitere Sprachen
(Russisch, Turkisch, Serbokroatisch und Englisch) tbersetzt.

Erndhrung ist ein wichtiger Einflussfaktor fiir viele Aspekte von Gesundheit. Gleichzeitig stellt
die Erhebung von Erndhrung und Erndhrungsverhalten in allen Gesundheitssurveys eine
methodische und zeitliche Herausforderung dar. Um den Probanden ausreichend Zeit zum
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Ausfillen und somit fur eine belastbare Information zu geben, wird ein Erndhrungsfragebogen
(Food Frequency Questionnaire - FFQ) vorab zugesendet, der relevante Informationen tber
das Erndhrungsverhalten der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer liefert.

Es werden ausgewahlte, in Bezug auf das gesamte Untersuchungs- und Befragungsprogramm
relevante Laborparameter in den Blut-, Urin- und Speichelproben der Probanden bestimmt,
wie z. B. LDL- und HDL-Cholesterin, Glukose, HbA,, TSH, 25-Hydroxyvitamin D, Gamma-GT
und Kreatinin. Die korperlichen Untersuchungen konzentrieren sich zum einen auf
Basisuntersuchungen wie Groéfle, Gewicht, Huftumfang, Taillenumfang, Blutdruck- und
Pulsmessung, welche bereits gute Aussagen Uber das Risiko des Auftretens von Adipositas,
koronarer Herzkrankheit, Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2 ermoglichen. Dartiber
hinaus gibt es weitere Untersuchungen, denen spezifische Fragestellungen zur kérperlichen
Fitness (18 bis 64 Jahre), korperlichen Funktionsfihigkeit (ab 65 Jahre) sowie in beiden
Altersgruppen zur Bestimmung des Schilddriisenvolumens im Rahmen eines Jod-Monitorings
zu Grunde liegen. Die Auflagen der Ethikkommission werden dabei beriicksichtigt.

Die Untersuchung der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer erfolgt in 180
Untersuchungsorten in allen Bundesldndern, so dass reprasentative, regional differenzierte
Aussagen moglich sind.

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)

Im Zeitraum 2003 bis 2006 hat das RKI einen Survey durchgefiihrt, der erstmals fur
Deutschland reprasentative Daten zur gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen bereitgestellt hat. An diesem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
haben 17.641 Madchen und Jungen im Alter von o0-17 Jahren sowie ihre Eltern teilgenommen
(Kurth 2007). Aufgrund der Breite und Tiefe der Erhebung, die so gut wie alle Facetten der
gesundheitlichen Entwicklung im Kindes- und Jugendalter umfasst, hat KiGGS in vielen
Themenbereichen neue Einblicke ermdéglicht und zum Teil erstmals bevélkerungsbezogene
Referenzwerte vorgegeben, u.a. zu so wichtigen Themen wie Ubergewicht, Ernihrung,
Allergien und psychische Auffilligkeiten. Fiir die Auswertung der KiGGS-Daten wurde ein
Lebenslagenkonzept entwickelt und damit eine theoretische Verbindung zur Armuts- und
Reichtumsberichterstattung hergestellt. Aufgrund dieser Ausrichtung war es moglich,
Aussagen lber die Lebensbedingungen und Gesundheitschancen der Heranwachsenden in
zentralen Bereichen wie Familie, Wohnen, Schule/Kindertagesstitte oder Freizeit und
Gleichaltrigengruppe zu treffen. Analysen zur gesundheitlichen Situation von Kindern und
Jugendlichen, die sich mit ihren Familien in spezifischen Lebenslagen befinden, wurden
ebenfalls durchgefiihrt. Hier wurde insbesondere die Gesundheit von Kindern von
arbeitslosen und allein erziehenden Eltern sowie von Kindern mit Migrationshintergrund
umfassend analysiert.

KiGGS ist als Kohortenstudie zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland konzipiert
(vgl. Abbildung 10). Die Basiserhebung erfolgte von 2003 bis 2006 in 167 Studienorten in
allen Bundesliandern. Das ermoglicht auch fur KiGGS reprédsentative, regional differenzierte
Aussagen.

Im Mai 2009 hat die Erhebung zur ersten Nachbefragung der Teilnehmer (KiGGS Welle 1)
begonnen. Die Datenerhebungen erfolgen diesmal als Telefoninterviews und werden erneut in
den 167 Studienorten der Basiserhebung durchgefuhrt. Samtliche Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Basiserhebung, inzwischen 6 bis 24 Jahre alt, erhalten erneut eine Einladung,
sofern sie einer wiederholten Kontaktierung zugestimmt hatten. Zusatzlich werden Adressen
von Kindern im Alter von o bis 6 )Jahren neu aus den Einwohnermelderegistern der
Studienorte gezogen und die Eltern dieser Kinder erstmals zur Teilnahme eingeladen. Es ist
geplant, innerhalb der drei Studienjahre etwa 24.000 Interviews zu fuhren.
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Abbildung 10
Schematischer Aufbau des Kohortenansatzes der KiGGS-Studie
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Die KiGGS-Studie ist fokussiert auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Dennoch
ist im Design der Studie vorgesehen, die Jugendlichen, die bis zur nachsten Welle erwachsen
werden, weiter in der Stichprobe zu belassen, um die gesundheitliche Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen bis ins Erwachsenenalter hinein verfolgen zu kénnen.

Eignung epidemiologischer Kohortenstudien fiir kleinraumige Bedarfsprognosen

Die vorangegangene Zusammenstellung hat gezeigt, dass in Deutschland Daten aus
mehreren, international anerkannten epidemiologischen Kohortenstudien zur Verfiigung
stehen. Wihrend die epidemiologische Relevanz dieser Studien, insbesondere hinsichtlich der
vertiefenden Analyse von &tiologischen Prozessen der Krankheitsentstehung und -entwicklung
unbestritten ist, ist der Nutzen dieser Daten flr reprasentative Auswertungen weniger gut
belegt. So erhebt keine der Studien MONICA/KORA, SHIP, Recall und EPIC einen Anspruch
auf Reprisentativitat fur die Bundesldnder, in denen sie durchgefiihrt werden, anders als die
DEGS- und die KiGGS-Studie.

In Tabelle 7 wird noch einmal eine Ubersicht zu zentralen Kennzahlen der nachfolgend
beschriebenen epidemiologischen Kohortenstudien in Deutschland gegeben.
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Tabelle 7

Ubersicht iiber die Charakteristika wichtiger epidemiologischer Kohortenstudien

Studie Region Periodizitat Stichprobe Regionalisierung
MONICA/ Augsburg 1984/85 13.427 3 Kreise im
KORA 1989/90 Personen im | Sidosten
1994/95 Alter von 25
1999/2001 bis 74 Jahren
EPIC Potsdam, Seit 1994-98 | 53.162 Potsdam und
Heidelberg (zweijahrlich) | Personenim | Heidelberg
Alter von 35 sowie
bis 64 Jahren | angrenzende
Kreise
SHIP Greifswald 1997/2001 4.310 ehemalige
2002/06 Personen im | Landkreise
2008/12 Alter von 20 Stralsund-Land,
bis 79 Jahren | Greifswald-Land
und Anklam-Land
sowie die Stadte
Stralsund,
Greifswald und
Anklam
Recall Essen 2000/03 4.814 3 Stadte
2006/08 Personen im | Essen, Bochum,
Alter von 45 Muhlheim (Ruhr)
bis 75 Jahren
DEGS Bundesrepublik | 1998 7.121 180 Sample
2009/11 ca. 7.500 Points
bundesweit
KiGGS Bundesrepublik | 2003/2006 17.641 167 Sample
2009/11 Points
bundesweit

Die Daten der Studien, die nicht vom RKI durchgefihrt worden sind, mussten fir die
Verwendung in kleinrdumigen Bedarfsprognosen zu allererst in einem gemeinsamen
Datensatz gepoolt werden. Bereits in diesem Schritt ist fraglich, ob sich alle
versorgungsrelevanten Parameter zwischen den Studien vergleichen lassen. Wihrend dies fur
die Indikatoren zur Analyse von Pravalenz- und Inzidenzraten chronisch degenerativer
Erkrankungen noch relativ gut moglich sein dirfte, konnte es bei den Selbstangaben zum
Inanspruchnahme- und Gesundheitsverhalten dagegen groflere Probleme geben, da hier
schon leichte Abweichungen in den Frageformulierungen einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.

Besondere Probleme der Eignung der vier Kohortenstudien MONICA/KORA, EPIC, SHIP und
Recall ergeben sich aus deren mangelhafter Reprasentativitit, die selbst ein gepoolter
Datensatz aus diesen Kohortenstudien hatte. So wiirden durch die genannten vier Studien nur
weniger als 20 der 413 Kreise in Deutschland abgebildet. Ein statistischer Schluss aus dieser
geringen Zahl untersuchter Kreise auf die Struktur in den anderen Kreisen erscheint selbst
anhand des elaborierten statistischen Verfahrens der Small Area Estimation (vgl. Abschnitt
6.4) nicht méglich. Das gilt insbesondere, da stidtische Gebiete auch im gepoolten Datensatz
deutlich Gberreprasentiert waren und weite Teile Ostdeutschlands sowie wichtige
Bundeslidnder wie Niedersachsen und auch die deutschen Stadtstaaten Berlin, Hamburg und
Bremen nicht beriicksichtigt wiirden. Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Basis dieser
Studien ist damit mehr als fraglich und kénnte zu verzerrten Ergebnissen fur eine
bundesweite kleinrdaumige Bedarfsprognose fiihren.
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Im Vergleich dazu bieten die epidemiologischen Kohortenstudien des RKI DEGS und KiGGS
bessere Voraussetzungen. Sie verfolgen einen fur die Bundesrepublik reprasentativen Ansatz.
Aber auch mit ihnen ist es aufgrund des Studiendesigns und der Anzahl der Sample Points
nicht moglich, fiir jeden Kreis Angaben zu erhalten. Dass diese Studien durch Nutzung eines
bestimmten statistischen Verfahrens dennoch geeignet sind, kleinrdumige Angaben zu
Privalenzen und Inzidenzen bereitzustellen, wird im Abschnitt 6.4 sowie im Kapitel 7
dargestellt.

5.4 Daten des Sozio-oekonomischen Panels

Das SOEP ist eine reprasentative Langsschnittbefragung, die seit 1984 in jahrlichem Abstand
vom DIW durchgeftihrt wird (Wagner et al. 2007; Frick 2008). Aktuelle Daten liegen aus dem
Jahr 2009 vor. Das Hauptanliegen des SOEP ist eine zeitnahe Erfassung des politischen und
gesellschaftlichen Wandels in Deutschland. Dazu werden neben objektiven Lebensumstanden
auch subjektive Wahrnehmungen, wie sie in der individuellen Zufriedenheit und Bewertung
der Lebenssituation zum Ausdruck kommen, erfragt. Das SOEP ist als Haushaltsbefragung
konzipiert, die sich an alle im Haushalt lebenden Personen ab 16 Jahre richtet. Fur die erste
Erhebung wurde 1984 eine fur Westdeutschland représentative Stichprobe befragt, die
insgesamt rund 12.000 Personen in 6.000 Haushalten umfasste. Personen mit tirkischer,
griechischer, jugoslawischer, spanischer oder italienischer Staatsangehorigkeit waren
Uberreprasentiert, um zumindest fur die am stirksten in Deutschland vertretenen
Migrantengruppen reprasentative Aussagen treffen zu konnen. Aufgrund von Verweigerungen
der weiteren Teilnahme, Umziigen ins Ausland und Todesfillen kam es uber die Jahre
unweigerlich zu Stichprobenausfillen (Panelmortalitat). Begegnet wird der abnehmenden
Teilnehmerzahl durch die Ziehung von Ergdnzungsstichproben, zuletzt im Jahr 2006.
Auflerdem wurden in der Vergangenheit mehrere Zusatzstichproben gezogen, um aktuellen
gesellschaftlichen Ereignissen und Entwicklungen gerecht werden zu kénnen, z.B. der
Wiedervereinigung Deutschlands und der zeitweilig verstarkten Zuwanderung aus dem
Ausland. Im Jahr 2000 wurde zudem eine umfangreiche Innovationsstichprobe erhoben, die
neben der Stabilisierung der Fallzahl auch zur Erprobung neuer Erhebungskonzepte diente.
Gegenwairtig umfasst das SOEP etwa 25.000 Personen.

Die Befragungen im SOEP, die als personliche Interviews konzipiert sind, basieren auf
verschiedenen Erhebungsinstrumenten: Mit dem Haushaltsfragebogen werden vom
Haushaltsvorstand aktuelle Eckdaten zur Wohnsituation, zum Einkommen und zur
Haushaltskonstellation  erfasst. Der Personenfragebogen wendet sich an alle
Haushaltsmitglieder im Alter ab 18 Jahren und bezieht sich auf personenbezogene Angaben
zur Lebenssituation. Zu im Haushalt lebenden Kindern und Jugendlichen werden
Informationen von den Eltern erhoben. Zudem werden von allen Teilnehmern einmalig
Angaben zum bisherigen Lebensverlauf, insbesondere zur Erwerbs- und Familienbiografie,
erfragt. Fragen zur Gesundheit finden sich vor allem im Personenfragebogen. Die Gesundheit
stellt zwar nach wie vor keinen Themenschwerpunkt des SOEP dar, die Zahl der
Gesundheitsfragen hat in den letzten Jahren aber sukzessive zugenommen, vor allem zur
subjektiven Gesundheit, zum Gesundheitsverhalten und zur Gesundheitsversorgung. Die
Analyseméglichkeiten bleiben zwar hinter denen zuriick, die sich tiber Gesundheitssurveys
erdffnen, dafiir ldsst sich die Ungleichheit der Lebensbedingungen, z.B. unter Bezug auf die
Einkommensverteilung, die Bildungsbeteiligung und die Situation auf dem Arbeitsmarkt, sehr
differenziert beschreiben. Aufgrund des Panel-Charakters des SOEP sind langsschnittliche
Betrachtungen moglich, was ansonsten durch die wenigsten Datengrundlagen gewdhrleistet
wird. Dies schliefdt prospektive Mortalititsanalysen ein, fur die auf ein jahrlich aktualisiertes
Mortalitats-Follow-up zuriickgegriffen werden kann.
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Fur Analysen zur Entwicklung des Inanspruchnahmeverhaltens beinhaltet das SOEP
Informationen zu Arztkontakten und Krankenhausbesuchen im individuellen Lingsschnitt, die
fur den Zeitraum 1995 bis 2009 jihrlich vorliegen, sowie zwischen 1984 und 1994
unregelmiRig erhoben wurden. Fiir die Inanspruchnahme von Arzten liegen Angaben der
Befragten zur Anzahl von Arztbesuchen in den letzten drei Monaten vor. Zur In-
anspruchnahme stationdrer Versorgungsangebote liegen fur den gleichen Zeitraum
retrospektive Angaben zur Anzahl von Krankenhausbesuchen im Vorjahr sowie zur Anzahl von
Nichten, die im Krankenhaus verbracht wurden vor. Der Datensatz bietet zudem die
Moglichkeit zur Regionalisierung der Ergebnisse. So ist liber kontrolliertes Fernrechnen oder
eine On-Site-Nutzung im DIW Berlin die Moglichkeit gegeben, mit auf Kreisebene
regionalisierten Daten des SOEP zu arbeiten.

Im Robert Koch-Institut gibt es eine umfangreiche Erfahrung bei der Nutzung dieser
Datenquelle fiir gesundheitsbezogene Analysen. Zur Prognose der Entwicklung des
Inanspruchnahmeverhaltens der Bevolkerung ist die Nutzung des Panelcharakters der Daten
von Bedeutung. So lassen sich die Entwicklung der Inanspruchnahme von Arzten und die
Entwicklung der Anzahl von Krankenhausbesuchen mit dieser Datenquelle im Zeitverlauf auf
Individualebene beschreiben. Diese Informationen konnen dann fur dynamisierte
Prognosemodelle nutzbar gemacht werden in denen langfristige Trends Beriicksichtigung
finden. Das RKI hat zudem bereits im Rahmen eines bestehenden Datennutzungsvertrages
die Berechtigung zum kontrollierten Fernrechnen mit den regionalisierten Daten des SOEP,
sodass auch eine Verwendung der Daten fur die Small Area Estimation von
Gesundheitsparametern moglich ware. Allerdings sind Bedarfsprognosen auf Basis des SOEP
wegen der begrenzten Verfuigbarkeit von Gesundheits- und Inanspruchnahmeindikatoren
alleine nicht méglich, diese Datenquelle erginzt allerdings andere Datenkérper aufgrund ihrer
Panelstruktur und der damit verbundenen, langsschnittlichen Verfugbarkeit ausgewihlter
Inanspruchnahme- und Gesundheitsparameter.

5.5 Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts

Das RKI hat ein Gesundheitsmonitoring auf Bundesebene etabliert. Aufgabe dieses
Monitoringsystems ist es, Entwicklungen im Krankheitsgeschehen, im Gesundheits- und
Risikoverhalten sowie im Umgang mit Krankheiten und Krankheitsfolgen kontinuierlich zu
beobachten und vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Rahmenbedingungen und
gesundheitspolitischer Interventionen zu bewerten (Kurth et al. 2009). Die reprasentativen
Gesundheitssurveys, die vom Robert Koch-Institut im Rahmen des Gesundheitsmonitorings
durchgefihrt werden, ermdglichen einen tiefgehenden Einblick in die Entwicklung der
gesundheitlichen Lage der Bevélkerung Deutschlands und geben dabei auch Aufschliisse tber
regionale Differenzen.

Ubersicht iiber die Erhebungen

Das Gesundheitsmonitoring am RKI beinhaltet drei bevélkerungsrepréasentative Erhebungen
bei Erwachsenen und bei Kindern und Jugendlichen (Abbildung 11): die beiden
Kohortenstudien ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) und den
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) sowie die Studie ,,Gesundheit in Deutschland
Aktuell“ (GEDA).
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Abbildung 11
Reprisentative Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
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Im Jahr 2011 wird die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS)
abgeschlossen, der den BGS98 fortfuhrt (vgl. Abschnitt 5.3). Sowohl BGS98 als auch die erste
Welle der DEGS-Studie sind kombinierte Untersuchungs- und Interviewsurveys. Fortgefuhrt
wird die DEGS-Studie mit einem Interviewsurvey ab 2012.

Die Basisstudie von KiGGS wurde im Zeitraum von 2003 bis 2006 erhoben (vgl. Abschnitt
5.3). Hier wurden ebenfalls sowohl Untersuchungen als auch Interviews durchgefuihrt. Bei der
zurzeit laufenden 1. Welle handelt es sich um einen Interviewsurvey. Die 2. Welle, die fur den
Zeitraum nach 2012 vorgesehen ist, wird erneut ein Untersuchungs- und Interviewsurvey sein.

In Ergdnzung zu diesen Kohortenstudien fiihrt das Robert Koch-Institut seit dem Jahr 2003
telefonische Befragungen mit medizinischem Untersuchungsteil durch (Ziese & Neuhauser
2005). Ankntipfend an diese telefonischen Gesundheitssurveys wurde im Jahr 2008 eine neue
reprasentative Studie zur ,Gesundheit in Deutschland Aktuell“ (GEDA) initiiert. Sie wird mit
einem vergleichbaren Erhebungsprogramm, aber anhand einer deutlich umfassenderen
Stichprobenbasis regelméafliig erhoben und dient einer kontinuierlichen Beobachtung von
Entwicklungen im Gesundheits- und Krankheitsgeschehen. Sie soll dadurch der
Gesundheitsberichterstattung und der Gesundheitspolitik auf Bundes- und Landesebene
zeitnahe Informationen zum Gesundheitszustand der Bevélkerung liefern (Robert Koch-
Institut 2010a, Kurth et al. 2009).

Die GEDA-Studie ermdglicht durch ihren groflen Stichprobenumfang in besonderem Mafie
die Herausarbeitung gesundheitlicher Risiken in verschiedenen Bevélkerungsgruppen und
tragt so zur zielgerichteten Planung von Priventions- und Interventionsmafinahmen bei. Bei
der inhaltlichen Konzeption von GEDA waren die Anschlussfahigkeit an die bisher
durchgefiihrten Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts sowie die Passgenauigkeit zu
den anderen Komponenten des Gesundheitsmonitorings am RKI insbesondere der Studien
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DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) und KiGGS (Studie zur
Gesundheit Kinder und Jugendlicher in Deutschland) ausschlaggebend. Zusitzlich sollten —
soweit wie moglich — (europdische) Berichterstattungspflichten der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) abgedeckt, wesentliche soziale und umweltbedingte Determinanten von
Gesundheit und Krankheit sowie Aspekte der Gesundheitsversorgung einbezogen werden. Die
Themen der Befragungswelle des Jahres 2009 gliedern sich aufgrund dieser Erfordernisse in
einen Kernbereich, der auch in kinftigen Befragungen konstant bleibt und Trendanalysen
ermdoglichen soll, sowie in einen flexiblen Themenbereich, in den aktuelle Fragestellungen
oder Themen einbezogen werden, fur die jahrlich aktuelle Daten nicht zwingend erforderlich
sind. Der Kernbereich von GEDA 2009 umfasst die subjektive Gesundheitswahrnehmung;
Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes Verhalten; Krankheitsgeschehen;
Unfélle/Verletzungen;  Krankheitsfolgen und Behinderung; psychische Gesundheit;
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems; Impfungen; personale
gesundheitsbezogene Ressourcen und Belastungen; soziodemografische Merkmale. Fur
Analysen stehen aus der ersten Welle, die im Jahr 2009 abgeschlossen wurde, Angaben von
21 262 Personen im Alter ab 18 Jahren zur Verfligung.

Die Erhebungen, die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut
durchgefiihrt werden, stellen fiir alle Lebensphasen aussagekraftige Befragungs- und
Untersuchungsergebnisse zur Gesundheit und zu relevanten Determinanten der Gesundheit
bereit.
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6 Machbarkeit einer kleinriumigen bundesweiten Bedarfsprognose
zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

6.1 Indikatoren zur Prognose des Inanspruchnahmeverhaltens

Die Daten des Robert Koch-Institut liefern einen umfassenden Uberblick tiber die gesund-
heitliche Lage der Bevélkerung Deutschlands sowie die Pravalenz und Inzidenz von etwa 20
unter Public Health-Kriterien besonders relevanten Erkrankungen. Zudem stehen auch einige
Indikatoren zur Verfligung, die eine Einschatzung des aktuellen Inanspruchnahmeverhaltens
der Bevolkerung fur den Bereich der ambulanten und stationdren Versorgung ermdoglichen.
Durch die regelmafiige Wiederholung der Studien ist bereits heute die Bildung von Zeitreihen
moglich.

Allerdings wird es erst mit der Verfligbarkeit von Daten aus der DEGS-Studie im Jahr 2012
moglich sein, Aussagen tber die Entwicklung von Préavalenzen bestimmter Diagnosen, die im
Rahmen eines &rztlichen Interviews erhoben wurden, oder zur facharztgruppen-spezifischen
Inanspruchnahme zu treffen. In Tabelle 8 ist dargestellt, welche Krankheiten und
Gesundheitsstérungen im Rahmen des éarztlichen Interviews in der DEGS-Studie erhoben
werden. Fur die Erkrankungen wird dabei in der Regel erfasst, ob sie jemals aufgetreten sind,
wann sie zuerst aufgetreten sind, ob sie auch in den letzten 12 Monaten vor der Befragung
aufgetreten sind und ob die Befragten aktuell wegen ihnen medizinisch behandelt werden.
Abgefragt werden insbesondere Herz-Kreislauferkrankungen und assoziierte Risikofaktoren
mit Krankheitswert It. ICD-10, aber andere Erkrankungen wie u.a. psychische, neurologische
und Stoffwechselerkrankungen oder Krebserkrankungen. Des Weiteren werden Angaben zu
Beschwerden und Schmerzen (inkl. Schmerzlokalisationen) erfragt.



Machbarkeit kleinrdumiger Bedarfsprognosen

Tabelle 8
Liste der in der DEGS-Studie im irztlichen Interview erhobenen Krankheiten

Jemals? Wann In den letzten Aktuell in Besonderes
| diagnost.? 12 Monaten?  med. Behandlung? | ,

Hypertonus X X X X Familienanamnese Selbstmessung,

N ) ) | med. Notfallbehandlung ,
koronare X X X X Diagnostik, Therapie, Bypass-Operation,
Herzerkrankung , akute Angina pectoris  Herzkatheruntersuchung, Ballondilatation |

Herzinfarkt X X X X Familienanamnese Therapie, Bypass-
Operation, Herzkatheruntersuchung,
Ballondilatation, Reha-Verfahren,

 med. Notfallbehandlung

Herzinsuffizienz X X X X med. Notfallbehandlung
akute Herzschwiche |

Schlaganfall X X X X, Familienanamnese, Reha-Verfahren

Diabetes X X X X Familienanamnese, Komplikationen,
Unter- oder  Selbstmessung, Schulung,
Uberzuckerung | Leitlinien-gerechte Versargung

Fettstoffwechsel X X X X -
arterielle X X X X -
Verschlusskrankheit ) ) ) ) )
Asthma X X X ¥ Allergie-Testung

. . , akuter Asthma Anfall | )
Schilddrusen- X X X X Differenzierung Unter-,
erkrankungen , . ) . Oberfunktion, VergraBerung, Knoten .
Magen- und Zwslf- X X X X -
fingerdarmgeschwur , | | . |
Leberzirrthose X, X, | X, - ,
Leberentziindung X, X X X, Differenzierung nach Typ A, B, C, E )
chiroriischi-entziind. X X X X Differenzierung: M. Chron, C. ulcerosa
Darmerkrankungen

L L L L J
Harnsaure- X X X X
erkrankung, Gicht . ) ) . )
Krebserkrankung X, X, -, —, Typ der Erkrankung, Zahl der Erkrankungen
Niereninsuffizienz X, X, X X - )
Arthrose X X X X Differenzierung nach Celenken,

arztliche Behandlung nach Fachrichtung,
| Therapie, Endoprothesen

rheumartoide X X x X #rztliche Behandlung
Arthritis Inach Fachrichtung, Therapie

Osteoporose X X X X @rztliche Behandlung nach Fachrichtung,
Therapie, Diagnostik
, (Knachendichtemessung)

Migrane X, X, LS X, - )
Epilepsie X, X, X X )
Schitttellzhmung, X X X -
M. Parkinson . . ) . .
Essstdrung X X X X Differenzierung
. | | . Ess-, Brechsucht, Anorexie, Therapie |
Depression X, X, X X, Therapie |
Angststarungen L X, LY X, Therapie )
Burn-out-Syndrom X, X X X | Therapie .
Allergien X X X X Differenzierung nach Heuschnupfen, Kon.
taktexzem, Meurodermitis, Nahrungsmit-
telallergien, allergischen Hautquaddeln,
, ) ) . In;akmngrﬁallarglon, Therapie, Allergietest .
Krebsfriiherkennungs- X X X Differenzierung nach Geschlecht, Alter,
untersuchungen , ) . | einzelnen FritherkennungsmaRnahmen
ansteckenda X X Tetanus, Diphtherie, Keuchhustzn, Kinder-
Erkrankungen lahrmung, Masern (<65 |.), Murmps (<65 ].),
und Impfungen Risteln (<65 |.), FSME, Pneumokokken

(=65 ).). Hepatitis A, Hepatitis B, Meningo-
Ikokkpn, Windpocken, Herpes Zoster

Quelle: Robert Koch-Institut 2009a

Die Inanspruchnahme ambulanter, stationdrer sowie rehabilitativer ~medizinischer
Versorgungsangebote ist ein weiterer thematischer Schwerpunkt im Erhebungsprogramm der
DEGS-Studie. Die verfligbaren Indikatoren zu diesem Themenbereich sind in Abbildung 12
dargestellt. Sie umfassen die Frequenz der Inanspruchnahme allgemein- und facharztlicher
ambulanter Versorgungsangebote, die Haufigkeit des Aufsuchens und die Anzahl von
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Nachten in stationdren Einrichtungen, sowie die Inanspruchnahme von Rehabilitations-
mafinahmen und Vorsorgeuntersuchungen fur Erwachsene.

Abbildung 12
Indikatoren zur gesundheitlichen Versorgung in der DEGS-Studie

e 12-Monatspravalenz der Inanspruchnahme von Haus- und Fachirzten sowie
nichtérztlichen Leistungserbringern

e Krankheitstage, AU-Tage, Nachte im Krankenhaus (12-Monatspravalenz)
e Inanspruchnahme von Reha-Mafinahmen
e Teilnahme Gesundheits-Check-Up und Krebsfriherkennungsuntersuchungen

e Teilnahme an Mainahmen der Gesundheitsférderungsmafinahmen, Impfungen oder
einer Beratung zum Gesundheitsverhalten

e Krankenversicherung
e Amtlich anerkannte Behinderung

o Pflegestufe (ab 65 Jahre)

In Tabelle g ist uberblicksartig dargestellt, fiir welche Studien des RKI die verschiedenen
Indikatoren zur Prognose der Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen zur Verfligung stehen.
Demnach kénnen sowohl fiir die Lebenszeit- und 12-Monatspravalenzen ausgewihlter
Erkrankungen als auch fir die Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern und stationéren
Versorgungsangeboten Zeitreihen fur den Zeitraum 1998 (BGS98) bis 2009 (GEDAO09)
gebildet werden. Die Inanspruchnahme von Fachirzten sowie das Jahr des ersten Auftretens
der Erkrankungen kann dagegen nur auf Basis der Daten der Untersuchungssurveys des RKI
(BGS98 und DEGS) analysiert werden.
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Tabelle 9
Verfiigbarkeit von Indikatoren zur Prognose der Inanspruchnahme érztlicher Leistungen in
aktuellen Studien des Robert Koch-Instituts

Krankheiten Inanspruchnahme
Lebenszeit- | Jahr des 12- Allgemein- Krankenhaus Facharzt
pravalenz ersten Monats- mediziner
Studien Auftretens | Pravalenz
BGS98 X X X X X X
GSTel03 X - X X X -
GEDAO09 X - X X X -
GEDA10* X - X X X -
DEGS* X X X X X X
Legende:

X: Im Erhebungsprogramm der jeweiligen Studie;
—: Nicht erhoben in der jeweiligen Studie.
*: Daten liegen noch nicht vor.

Zusammengenommen stehen auf Basis der Gesundheitssurveys des RKI viele relevante
Indikatoren zur Verfugung, um die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und ihre
Determinanten zu untersuchen und zu prognostizieren. Wahrend die DEGS-Studie dabei die
Vorteile einer epidemiologischen Kohortenstudie (Ldngsschnittdesign, Kombination von
medizinischen  Untersuchungen und Befragungsinstrumenten) mit denen eines
reprasentativen Gesundheitssurveys verbindet, erlauben die GEDA-Befragungssurveys eine
vertiefende Regionalisierung der Analysen, die fur diese Vielzahl an Gesundheitsindikatoren
mit keiner anderen Datenquelle in Deutschland maéglich sind.

6.2 Verfiigbarkeit kleinriumiger demografischer Prognosen

Hinsichtlich der Verfligbarkeit von geschlechts- und altersdifferenzierten Daten zur kiinftigen
Entwicklung der Bevolkerung wurden mehrere demografische Prognosen untersucht.
Deutschlandweite Prognosen mit einer regionalen Differenzierung bis auf Kreisebene liegen
auf Basis der Prognosen der amtlichen Statistik sowie der Raumordnungsprognose des BBSR
vor. Nach Abwiagung der Vor- und Nachteile beider Prognosen erscheint die
Raumordnungsprognose des BBSR fur die Erstellung einer kleinraumigen Bedarfsprognose
als am besten geeignet.

Das Statistische Bundesamt und die Statistischen Landesémter der Bundesléander erstellen
eigene demografische Prognosen fur Deutschland. Die Daten der 12. Koordinierten
Bevoélkerungsvorausberechung des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2009 (mit einem
Horizont bis 2060) liegen nur bis auf die Ebene der Bundeslander regionalisiert vor. Damit
sind diese Daten nicht fiir eine auf Kreisebene regionalisierte Bedarfsprognose nutzbar.

Die aktuellen regionalisierten Bevolkerungsprognosen der Statistischen Landesamter wurden
in den Jahren 2007 bis 2010 erstellt und umfassen unterschiedliche Prognosezeitrdume von
2020 bis 2030, teilweise in verindertem Berechnungsmodus auch bis 2050. Die
landesspezifischen Prognosen sind bis hinunter auf die Ebene der Kreise regionalisiert. Die
Daten werden von den jeweiligen Landesamtern zur Verfugung gestellt, allerdings
wahrscheinlich nur tber kostenpflichtige Sonderauswertungen.

Die Daten der regionalisierten Bevdlkerungsprognosen der Statistischen Landesamter stellen
prinzipiell eine brauchbare Grundlage fir Bedarfsprognosen dar. Sie liefern relativ aktuelle
Bevilkerungsprognosedaten auf Kreisebene und sind wegen ihrer einheitlichen
Prognosemethodik (Komponentenmodell) vergleichbar. Bei den Prognosedaten der
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Statischen Landesamter mussen allerdings einige Besonderheiten beachtet werden, die sich
negativ auf die Eignung fuir bundesweite Bedarfsprognosen auswirken:

Die einzelnen Prognoseannahmen, insbesondere zu den Wanderungsbeziehungen, sind auf
die Landesebene bezogen, spiegeln die Landestrends und die landesspezifischen Erwartungen
kiinftiger Entwicklungstrends wider. In der Gesamtschau sind sie jedoch nicht abgestimmt
und somit keine konsistente Grundlage der Berechnungen. Im Bedarfsfall wire die
Stimmigkeit der einzelnen Prognosen zueinander mit hohem Aufwand zu prifen. Der
Prognosehorizont reicht zum Teil nur bis zum Jahr 2020, was den Prognosezeitraum der
Bedarfsprognose einschrianken wiirde. Die Landerprognosen sind in den Jahren 2007 bis 2010
entstanden, weisen also kein einheitliches Basisjahr der Berechnungen auf. Das
Datenmanagement beim Zusammenspielen der Lianderprognosen fur das gesamte
Bundesgebiet wire kompliziert, weil die Geschlechts- und Altersdifferenzierung der
vorliegenden publizierten Daten sehr unterschiedlich ist. In einer fir die Bedarfsprognose
notwendigen, einheitlichen Altersgliederung miissten die Daten von den Statistischen
Landesdmtern neu angefordert werden.

Als Alternative zu den Prognosen der Statistischen Landesimter bietet sich die
Bevolkerungsprognose aus der BBSR-Raumordnungsprognose an. Sie liegt derzeit in einer
Fassung aus dem Jahr 2005 mit einem Prognosehorizont bis 2025 vor. Die Daten sind bis auf
Kreisebene regionalisiert. Gegenwirtig wird eine Aktualisierung der Raumordnungsprognose
durchgefuihrt, die voraussichtlich bis zum Ende des Jahres 2011 vorliegt. Der Datenzugang ist
uber eine frei zugangliche CD mdglich. Im Rahmen einer Kooperation zwischen dem RKI und
dem BBSR besteht am RKI zudem die Méglichkeit, die Daten der demografischen Prognose
fur eine zu erstellende Bedarfsprognose in einer nicht 6ffentlich zuganglichen, tiefer gehenden
Altersgliederung und differenziert nach Geschlecht zu nutzen.

Fur die Raumordnungsprognose des BBSR spricht insbesondere, dass die Bevolkerungsdaten,
die in der Raumordnungsprognose auf Kreisebene ermittelt werden, landeribergreifend
einem einheitlichen methodischen Ansatz folgen. Das gilt fir die Annahmen in allen
Prognosebereichen (Fertilitdit, Mortalitdit/ Lebenserwartung, Wanderungen). Das ist
insbesondere  im  Hinblick auf das in sich abgestimmte Modell der
Binnenwanderungsverflechtungen ein Vorteil. Wenn die Ergebnisse der neuen Prognose noch
2011 vorliegen, ist die Raumordnungsprognose die Datenquelle mit der héchsten Aktualitat in
Deutschland, die die aktuellen demografischen Entwicklungen der letzten Jahre
berticksichtigen kann. Der Prognosehorizont der Jahres 2030, der fur die Bedarfsprognose
angestrebt wird, ist mit der, voraussichtlich noch im Jahr 2011 veréffentlichten Aktualisierung
der Prognose, ebenfalls zu realisieren. Die Datenakquise und auch das Datenmanagement
sind bei dieser Datenquelle deutlich einfacher als bei den Daten der Statistischen
Landesdmter, da nur ein Datenhalter die Daten liefert.

Zusammenfassend ist nach Ansicht der Autoren eine Bedarfsprognose unter Verwendung der
demografischen Daten der Raumordnungsprognose des BBSR anzustreben. Diese Prognose
ist fur eine kleinrdaumige Prognose flr das gesamte Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
deutlich besser geeignet als die Daten der Statistischen Landesdmter, die sich vor allem fur
landesspezifische kleinrdaumige Prognosen eignen. Auf Basis der derzeit offentlich zugang-
lichen Daten ist allerdings nur eine Bedarfsprognose fiir die Ebene der Raumordnungs-
regionen und bis zum Jahr 2025 moglich. Ein Zugang zu den aktualisierten Daten der
Raumordnungsprognose mit tieferer Differenzierung ist allerdings vorbereitet und muss fur
eine Bedarfsprognose umgesetzt werden. Sollten allerdings unerwartete Probleme auftreten
und/oder ein Datenzugang im Bearbeitungszeitraum der Bedarfsprognose nicht méglich sein,
kann auch auf die Daten der Prognosen der Statistischen Landesimter zuriickgegriffen
werden. Dies wire allerdings einerseits aus methodischen Griinden nicht wiinschenswert und
zugleich auch mit einem hoheren zeitlichen wund personellen Aufwand beim
Datenmanagement verbunden.
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6.3 Verfiigbarkeit kleinraiumiger epidemiologischer Daten

Fur Deutschland stehen epidemiologische Daten, die fir die Erstellung von Bedarfsprognosen
geeignet sind, verschiedenen Datenquellen zur Verfligung. Problematisch ist allerdings die
Verfugbarkeit kleinrdumiger Daten zu beurteilen, hier gibt es bei epidemiologischen Daten
deutlich mehr Limitationen als bei den demografischen Prognosedaten. Im Rahmen dieser
Machbarkeitsstudie wurden verschiedene Datenquellen wie Daten der amtlichen Statistik,
prozessproduzierte Daten von Krankenkassen sowie Daten von epidemiologischen
Kohortenstudien und Surveydaten auf ihre Eignung fir die Erstellung kleinraumiger
Bedarfsprognosen untersucht. Zusammengenommen stellten sich nach Ansicht der Autoren
dabei die aktuellen und zukiinftig verfligbaren Daten des Gesundheitsmonitorings am Robert
Koch-Institut als besonders geeignet heraus.

Aus der Krankenhausdiagnosestatistik der amtlichen Statistik stehen Daten zur fallbezogenen
Inanspruchnahme der stationdren Versorgung auf der Basis ICD-10 zur Verfuigung. Die tiber
das IS-GBE zuginglichen Daten erlauben Bedarfsprognosen auf der Ebene der Bundeslander.
Der Zugang zu Daten fiir kleinriumigere Prognosen der Inanspruchnahme der stationdren
Versorgung ist iUiber die Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter méglich. Die
Abfrage der Daten ist kostenpflichtig. Eine Besonderheit der Krankenhausdiagnosestatistik im
Vergleich zu Krankenversicherungs- und Surveydaten ist darin zu sehen, dass es sich hierbei
um nicht personenbezogene Daten handelt, sondern um fallbezogene Angaben, was einen
Populationsbezug erschwert.

Die prozessproduzierten Daten der gesetzlichen Krankenkassen bieten eine sehr breite
Datenbasis. Die Daten erlauben es grundsitzlich auch, kleinrdumige Aussagen zur alters- und
geschlechtsspezifischen Verteilung von allen relevanten Gesundheitsindikatoren zu treffen
sowie Trends ihres Verlaufes abzubilden. Bedarfsprognosen sollten auf Grundlage von
Krankenkassendaten deshalb prinzipiell moéglich sein. Sie sind bei der Verwendung von Daten
einzelner Kassen problematisch, da diese hiufig nur eingeschrinkt reprisentativ fur die
Bevdlkerung sind. So wiirde insbesondere der Sozialstrukturbias vieler Kassen, aber auch ihre
unterschiedlichen regionalen Schwerpunkte die Reichweite der Aussagen von Prognosen
beschranken. Fur aussagekraftige Bedarfsprognosen auf Basis von Krankenkassendaten
mussen einerseits die Daten mehrerer Krankenkassen zusammengespielt werden und
andererseits durch geeignete Hochrechnungsfaktoren auf die regionale soziodemografische
Struktur gewichtet werden.

Hinsichtlich der epidemiologischen Kohortenstudien MONICA/KORA, SHIP, EPIC und Recall-
Studie wurde festgestellt, dass diese viele geeignete Indikatoren enthalten, die sich vielfach im
individuellen Langsschnitt untersuchen lassen. Das entscheidende Problem ist jedoch, dass
sie keine reprisentativen Daten fir die Bundesrepublik Deutschland liefern, sondern sich
immer nur auf bestimmte Studienzentren konzentrieren. Dies ist auch der Grund dafiir, dass
selbst mit elaborierten statistischen Verfahren wie der Small Area Estimation (vgl. den
nachfolgenden Abschnitt 6.4) nicht die fiir Bedarfsprognosen erforderlichen Angaben
kleinrdumig gewonnen werden kénnen. Mittels einer Small Area Estimation liefSe sich auch
nicht auf die gesundheitliche Lage der Bevolkerung auf der raumlichen Differenzierungsebene
der Kreise oder Raumordnungsregionen in Deutschland schlieRen, wenn die Daten aller
Kohortenstudien zusammengeftihrt wiirden. So werden durch diese Studien nur weniger als
20 der 413 Kreise in Deutschland abgedeckt.

Die Kohortenstudien und Gesundheitssurveys, die im Rahmen des RKI-Gesundheits-
monitorings durchgefiihrt werden, verfiigen Uber mehrere Merkmale, die sie fir
Bedarfsprognosen gut geeignet erscheinen lassen. Der wichtigste Vorzug dieser Datenquelle
ist die Reprasentativitat der Aussagen, die auf Basis der Studien gewonnen werden kdnnen.
Alle Studien, die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings erhoben werden, sind fir die
Bundesrepublik reprisentativ und ermdglichen es auch reprisentative Aussagen fur die
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meisten Bundesliander zu treffen. Mit Blick auf die Kreisebene ist festzustellen, dass bereits in
einer Befragungswelle der GEDA-Studie Erwachsene aus beinahe allen Kreisen Deutschlands
erfasst werden. Fir die Studien mit drztlichem Untersuchungsteil (DEGS und KiGGS) gilt,
dass fur sie jeweils in mehr als 150 reprisentativ ausgewihlten Kreisen Untersuchungen
durchgefihrt wurden. Daten mit Langsschnittcharakter liegen damit nicht fur alle Kreise
Deutschlands vor. Dass dennoch kleinriumige Bedarfsprognosen machbar sind, ermdéglicht
das im nachfolgenden Abschnitt vorgestellte statistische Verfahren.

6.4 Statistische Verfahren zur Generierung kleinraumiger epidemiologischer
Daten

Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestellt wurde, steht in Deutschland derzeit
keine epidemiologische Erhebung zur Verfligung, die fur alle zur Bedarfsprognose relevanten
Indikatoren Daten, die auf Ebene der Kreise représentativ sind, liefern kénnte. Kleinrdumige
Bedarfsprognosen stehen damit vor dem Problem, dass fir die intendierte kleinraumigen
Tiefe keine oder nur unzureichende Daten zu den versorgungsrelevanten Volumengréfien
bestimmt werden kénnen, obwohl Bevdlkerungsprognosen in einer ausreichenden
Genauigkeit und Tiefe zur Verfligung stehen. In diesem Abschnitt wird ein statistisches
Verfahren beschrieben, dass es ermdglicht diese Daten durch die Verkniipfung von
prozessproduzierten Daten der amtlichen Statistik oder relevanten und verfligbaren
kleinrdumigen Datenquellen mit reprasentativen Individualdaten aus epidemiologischen
Studien zu generieren.

In der Regel sind reprasentative Gesundheitssurveys so konzipiert, dass die wichtigsten
ZielgroRen fur das gesamte Erhebungsgebiet und fir wichtige Teilregionen mit hinreichender
Genauigkeit zu schitzen sind. So sind bei einer bundesweiten Erhebung in Deutschland auf
Basis der Stichprobengréfie in der Regel Aussagen fur das gesamte Bundesgebiet, fur die
alten und neuen Bundeslinder sowie ggf. auch fiur einzelne gréflere Bundeslander wie
Nordrhein-Westfalen, Bayern oder Baden-Wirttemberg méglich. Fur belastbare Schitzungen
zu kleineren Bundesliander oder tieferen Untergliederungen wie Landkreisen, reicht die
Informationsdichte der Stichproben dagegen oftmals nicht aus, weil auf diesen Ebenen haufig
nur wenige Interviews durchgefuhrt werden. In dieser Situation kann die Methodik der sog.
Small Area Estimation eine kostenglinstige Alternative zu einer massiven Aufstockung des
Stichprobenumfangs bilden. Als ,,Small Areas“ werden in diesem Zusammenhang Gebiete
bezeichnet, fur die mit der vorliegenden Stichprobe keine Schatzungen mehr mit
hinreichender Genauigkeit hergeleitet werden kénnen (Longfold 2005, Rao 2003).

Prinzipiell basiert die Small Area Estimation auf dem gleichen Regressionsansatz, der auch in
der Epidemiologie zum Einsatz kommt, wenn individuelle Risiken fiir Krankheiten und
Gesundheitsstérungen abgeschatzt werden sollen. Bei der Small Area Estimation wechselt
allerdings das Erkenntnisinteresse der statistischen Inferenz: So soll nicht von einer
Stichprobe von Individuen auf eine Grundgesamtheit von Individuen geschlossen werden,
sondern auf Basis von Regionaldaten und einer Stichprobe von Individuen auf die
Eigenschaften einer Grundgesamtheit von Regionen. Im Zuge der Small Area Estimation
werden also regionalisierbare Individualdaten aus Stichproben mit anderen regionalisierbaren
Datenkérpern (Ublicherweise amtliche Statistiken) verknilpft. Auf Basis von solchen
zusammengeflhrten Datensatzen kann anschliefend eine regressionsbasierte Schatzung der
interessierenden Parameter (Pravalenzen, Inzidenzen, Inanspruchnahmeraten) in den , Small
Areas" vorgenommen werden. Der Ansatz der Small Area Estimation wurde bereits mehrfach
fur kleinraumige Schatzungen von epidemiologisch relevanten Parametern genutzt, so z.B. fur
die Schatzung der Privalenz der koronaren Herzkrankheit in England (Congdon 2010), fiir die
Privalenz von kardiovaskulidren Erkrankungen in den USA (Congdon 2009) oder fir die
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Schatzung von kleinrdumigen Pradiktoren der kérperlichen Inaktivitdt in England (Cochrane et
al. 2009).

Der Zusammenhang zwischen Stichprobe und externen Daten wird dabei tiber ein
Regressionsmodell fir hierarchische Daten (sog. Multi-level- bzw. Mehrebenenmodell)
hergestellt. In der Mehrebenenanalyse werden allgemein zwei Formen von Modellen
unterschieden, die sog. Random-Intercept und die sog. Random-Effect-Modelle (Langer 2008,
de Leeuw & Meijer 2008, Formel 2). Wahrend in Random-Intercept-Modellen nur die
Variation der Konstante tber die Kontexte betrachtet wird, wird in Random-Effect-Modellen
auch die Variation der Effekte der erklarenden Variablen als kontextabhingig modelliert. Es
liefert dadurch fur kleine Stichproben robustere Schatzwerte fur Parameter als die einfache
Berechnung von Mittelwerten.

Formel 2
Grundgleichung der Mehrebenenanalyse

Y =bo+b Xy +Uy, +6€;,

Y;\: Abhingiges Merkmal das zwischen Individuen (i) und Kontexten (k) variiert

b,: Konstante, die zwischen Kontexten variiert, sie l4sst sich in einen fixen und einen variablen Anteil zerlegen (b, b,+ u,))

b, \: Effekt der erklarenden Variable X,, der zwischen den Kontexten variiert, er l4sst sich in einen fixen und einen variablen Anteil zerlegen
(b\k: b1+ ul,k)

e, Residuum des Individuums (i)

Bei der Small Area Estimation werden CUblicherweise nur Random-Intercept-Modelle
verwendet, da lediglich erklarende Variablen auf der Ebene der Gebiete und nicht individuelle
Merkmale der Befragten aufgenommen werden. Der Einfluss dieser Kontextmerkmale wird
dabei als konstant zwischen den verschiedenen Kontexten angenommen. Im Vergleich zum
Grundmodell der Mehrebenenanalyse stellt sich die Grundgleichung bei der Small Area
Estimation folglich vereinfacht dar, da keine individuellen zufélligen Effekte (random effects)
enthalten sind (Formel 3). Bei diesem Modell stellen die auf der Individualebene gemessenen,
epidemiologisch relevanten Parameter, wie beispielsweise die 12-Monats-Pravalenz von
Diabetes oder die Anzahl von Arztbesuchen im letzten Quartal, die abhingige Variable dar.
Als erklarende Merkmale werden Eigenschaften der Wohnorte der Befragten verwendet, die
aus den externen Datenquellen abgeleitet werden kénnen und auf der Individualebene mit der
Zielvariablen assoziiert sind. So lautet die Hypothese eines Modells, in das der Anteil der tber
65-jahrigen an der Bevolkerung einbezogen wird: Die Wahrscheinlichkeit, einen Befragten mit
Diabetes mellitus zu beobachten, steigt, je hoher der Anteil tber 65-Jahriger ist. Anhand dieser
Regressionsbeziehung kann nun fur jedes Teilgebiet eine weitere Schatzung der Zielgréfie (im
Beispiel: Pravalenz von Diabetes) abgeleitet werden. Die Schatzung auf Basis der
Regressionsgleichung kann zudem mit einer einfachen Schitzung auf Basis der Stichprobe
kombiniert werden, sodass in Gebieten mit zuverldssigen Stichprobenergebnissen
hauptsachlich die Schatzung aus der Stichprobe verwendet wird. In Small Areas, fir die nur
wenige Informationen aus der Stichprobe vorliegen, wird hingegen der Schwerpunkt auf der
Regressionsschatzung liegen. Dies geschieht, indem der Zufallsterm (u,,), der die Schatzung
auf Basis der Stichprobe reprasentiert, ab dem Unterschreiten einer bestimmten
Stichprobengréfie in den ,,Small Areas* nicht mehr bei der Schatzung herangezogen wird.

Formel 3
Grundgleichung der Small Area Estimation

Y= b,+ bqu +Ug, + €

Y\t Abhingiges Merkmal das zwischen Kontexten (k) und Individuen (i) variiert

b, Konstante, die zwischen Kontexten variiert. Sie lisst sich in einen fixen und einen variablen Anteil zerlegen (b, b+ u,)
b,: Effekt des erklarenden Kontextmerkmal Z,

e, Individuelles Residuum des Befragten (i) aus Kontext (k)
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Die Gute eines Mehrebenenregressionsmodells bei der Small Area Estimation kann anhand
des sog. Intraklassen-Korrelationskoeffizienten p eingeschitzt werden. Dieser liefert Hinweise
dariiber, welcher Anteil der Variation des abhingigen Merkmals auf systematische
Unterschiede zwischen den Gebieten zurtickzufiihren ist, die nicht im Modell berticksichtigt
sind (Formel 4). Je grofler also die Intraklassen-Korrelation ist, desto hoher ist der Anteil der
Gesamtvariation des abhingigen Merkmals, der nicht durch die enthalten Pridiktoren auf
Gebietsebene erklart wird. Liegt der Koeffizient nahe bei Null, ist die Variation des abhingigen
Merkmals nur durch die Heterogenitat auf der Individualebene bedingt und damit fur die
Zwecke der Small Area Estimation zu vernachléssigen.

Formel 4

Intraklassen-Korrelation im eindimensionalen Random-Intercept-Modell

2
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Als Beispiel fir eine Anwendung der Small Area Estimation soll eine Schatzung der Privalenz
von Diabetes mellitus in Deutschland auf Ebene der Stadt- und Landkreise durchgefiihrt
werden. Das zugehérige Untersuchungsmodell der Small Area Estimation ist in Abbildung 13
dargestellt. Die klassische statistische Inferenz, bei der von Mittelwerten in Stichproben auf
Eigenschaften der Grundgesamt ist auf Basis des GEDA-Datensatzes nicht méglich, da die
Fallzahl der Studie hierfiir nicht ausreicht.’”® Bei der Small Area Estimation wird dagegen vom
Zusammenhang zwischen der Sozialstruktur und dem Auftreten von Diabetes auf die
Privalenz von Diabetes geschlossen. Die Vorhersage der Pravalenz erfolgt tiber die Effekte der
Regionalindikatoren. Als Regionalindikatoren sollten dabei Indikatoren fiir Merkmale gewihlt
werden, die auf der Individualebene mit dem abhiangigen Merkmal assoziiert sind. Je mehr
relevante Indikatoren in das Modell aufgenommen werden, desto aussagekraftiger sind die
Vorhersageergebnisse der Small Area Estimation. Relevante Risikofaktoren fiir Diabetes sind
unter anderem hohes Alter und Adipositas (Schulze et al. 2007). Zudem kommt Diabetes
haufiger bei Personen in der Armutsrisikogruppe vor (Lampert & Kroll 2010). Daher werden
diese Indikatoren verwendet, um die Priavalenz von Diabetes auf Kreisebene zu schitzen und
die Ergebnisse zu validieren.

'®  So sollten dazu in jeder Region mindestens 30 Befragte vorhanden sein, dies ist allerdings nicht in allen

Kreisen der Fall. Zudem wire auch dann nur eine sehr ungenaue Schitzung méglich. Das 95%-
Konfidenzintervall lage bei einem Anteil von 8% in der Stichprobe (n=30) zwischen o und 18%.
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Abbildung 13
Vereinfachtes Beispiel fiir das Untersuchungsmodell einer Small Area Estimation zur
Pravalenz von Diabetes mellitus
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Diabetes mellitus hat in Deutschland eine Privalenz von 8 % und tritt verstarkt in der ilteren
Bevolkerung auf (Robert Koch-Institut 2010a). Fir die bundesweite Erhebung, die die
Grundlage der Schitzungen bildet, kann die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 2009
(GEDA 2009) verwendet werden. Dieser bundesweit reprasentative Survey, der vom Robert
Koch-Institut regelmaflig durchgefihrt wird, hat einen Stichprobenumfang von etwa 22 ooo
Personen. Bei derzeit 413 Stadt- und Landkreisen in Deutschland werden durchschnittlich 50
Interviews pro Kreis realisiert. Anhand des INKAR-Datensatzes (BBSR 2009b) liegen
detaillierte Informationen lber die Bevdlkerungs- und Sozialstruktur der Kreise vor, die fur
eine Small Area Estimation den GEDA-Daten liber die Kreisnummer zugespielt werden
kénnen.
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Abbildung 14
Schiatzwerte zur Lebenszeitprivalenz von Diabetes im Jahr 2009 nach Kreisen und Pravalenz
von Adipositas nach Mikrozensus 2005
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In Abbildung 14 sind zur Veranschaulichung die Ergebnisse einer beispielhaften Small Area
Estimation auf Kreisebene anhand von GEDA 2009 fuir die Lebenszeitprivalenz des Diabetes
mellitus dargestellt. Die Ergebnisse werden der, anhand des Mikrozensus 2005 ermittelten,
Pravalenz von Adipositas als einem wichtigen Risikofaktor fur Diabetes mellitus,
gegenubergestellt. In die Small Area Estimation sind dazu Daten zur Altersstruktur der
Bevolkerung in den Kreisen sowie zum Bevélkerungsanteil von SGB Il Empfangern (,Hartz
IV“) als Armutsindikator eingegangen. Die Intra-Klassen-Korrelation des Modells lag unter
0,01 und die Ergebnisse korrespondieren weitgehend mit der Verteilung von Adipositas. Bei
einer realen und nicht nur illustrativen Anwendung des Verfahrens kénnte auch die auf Basis
des Mikrozensus bestimmte Pravalenz von Adipositas in den Raumordnungsregionen in die
Small Area Estimation eingehen, um deren Schitzwerte weiter zu verbessern. Darauf wurde
aber im vorliegenden Fall verzichtet.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass kleinrdaumige Schitzwerte fur epidemiologische
Parameter auf Basis umfangreicher Stichproben — wie des Mikrozensus — haufig nicht zur
Verfiigung stehen. Das Verfahren der Small Area Estimation bieten in solchen Fillen mittels
grofler reprasentativer Surveys die Moglichkeit, trotzdem auf einer kleinraumigen Ebene, d.h.
fur Landkreise und kreisfreie Stidte, Schitzwerte fiir Gesundheitsindikatoren zu ermitteln, die
in Bedarfsprognosen genutzt werden kénnen. Es sollte dabei aber berticksichtigt werden, dass
die Gute der erzielbaren Schatzwerte proportional zum Stichprobenumfang und zum Anteil
der erfassten Gebiete zunimmt. Daher eignen sich insbesondere bevélkerungsreprasentative
Surveys mit grofden Stichproben - wie die Erhebungen im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings — als Ausgangsbasis flr dieses Verfahren. Die Gesundheitssurveys
des RKI stellen viele relevante Indikatoren zur Verfiigung. Wahrend die Kohortenstudien
DEGS und KiGGS dabei die Vorteile von epidemiologischen Kohortenstudien mit denen von
reprasentativen Gesundheitssurveys verbinden, erlauben die GEDA-Befragungssurveys eine
vertiefende Regionalisierung der Analysen, die fir diese Vielzahl an Gesundheitsindikatoren
mit keiner anderen Datenquelle in Deutschland méglich ist. Durch die regelméafRige
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Wiederholung der GEDA-Studie nehmen die Méglichkeiten zur kleinraumigen Analyse zudem
weiter zu. So wird es am Robert Koch-Institut in Zukunft voraussichtlich maéglich sein,
Analysen auf Basis von zusammengesetzten Datensdtzen aus mehreren Erhebungswellen der
GEDA-Studien durchzufithren und so die Ausgangsfallzahl fur Analysen noch einmal deutlich

zu steigern.
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7 Beispiel fiir regionalisierte Bedarfsprognosen auf Basis der
vorgestellten Datenquellen

In diesem Abschnitt wird ein Konzept flr regionalisierte Bedarfsprognosen auf Basis der
Daten der Gesundheitssurveys des RKI sowie der demografischen Raumordnungsprognose
des BBSR vorgestellt und anhand einer Analyse der Anzahl von Arztkontakten exemplarisch
umgesetzt. Das hier vorgestellte Konzept orientiert sich derzeit an den
Raumordnungsregionen als regionaler Einheit und dem Zieljahr 2025, da bisher, wie oben
dargestellt, nur dafir demografische Prognosen in der erforderlichen kleinriumigen Tiefe
verfuigbar sind. Es ist allerdings geplant, die Prognose in einer sich anschlieflenden Prognose
auf das Jahr 2030 auszuweiten, dann werden auch ausreichende Daten auf der Ebene der
Kreise zur Verfiigung stehen. Hierflr sollte dann auch ein zusammengesetzter Datensatz von
GEDA 2009 und 2010 genutzt werden, um eine ausreichende statistische Genauigkeit der auf
dieser Ebene zu schitzenden epidemiologischen Parameter zu gewihrleisten.

7.1 Datenbasis

Da derzeit keine kleinrdumigen Daten aus der Krankenhaus- bzw. DRG-Statistik verfligbar
sind, wird fur die ambulante Inanspruchnahme lediglich auf surveybasierte Indikatoren zur
stationdren Versorgung zurtickgegriffen. Die Prognosen zur Entwicklung der in Tabelle 10
abgebildeten Indikatoren basieren auf der Prognose des Bevdlkerungsbestandes in
Raumordnungsregionen fur die sog. ,Wanderungsgruppen“ des BBSR bis zum Jahr 2025 laut
der aktuellen Raumordnungsprognose 2025/2050. In dieser Prognose ist die Anzahl von
Personen in den durch die Wanderungsgruppen definierten Altersgruppen (bis unter 18-
jahrige, 18- bis unter 25-jahrige, 25- bis unter 30-jahrige, 30- bis unter 50-jdhrige, 50- bis unter
65-jahrige, 65-jahrige und ilter) beschrieben.
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Tabelle 10
Outcome-Variablen fiir regionalisierte Bedarfsprognosen auf Basis der Gesundheitssurveys
des Robert Koch-Instituts

Indikatoren | Datenquellen | Auswertung
Inanspruchnahme
Anzahl der Arztbesuche im letzten Jahr BGS98*, Prognose der Entwicklung von
GEDAO09, Arztbesuchen (insgesamt und
GEDAI10, differenziert nach
DEGS* Fachrichtungen) pro Jahr;

Quotienten zwischen kumulierter
Gesamtzahl von jéhrlichen
Arztbesuchen und Aktueller
Anzahl von Arzten nach Jahr

Anzahl von Néchten im Krankenhaus BGS98, Prognose der Entwicklung von

im letzten Jahr GEDADO09, Néchten im Krankenhaus pro Jahr
GEDA10, bis 2025 fir ROR;
DEGS Quotienten zwischen kumulierter

Anzahl und Aktueller Anzahl von
Krankenhausbetten in der Region

nach Jahr
Krankheitslast
Koronaren Herzerkrankungen BGS98, Prognose der Entwicklung der 12-
(Angina pectoris, Herzinfarkt, GEDAO9, Monats-Pravalenz jahrlich bis
Herzinsuffizienz) GEDALO, 2025 fiir ROR,;
Diabetes mellitus DEGS

Arthrose, Arthritis oder Osteoporose

Asthma-bronchiale oder chronische
Bronchitis

Niereninsuffizienz oder Chronische
Lebererkrankung

Depression

* In den Untersuchungssurveys (BGS98, DEGS) wird den Befragten eine nach Fachrichtungen differenzierte Liste
von Arzten vorgelegt, zu der sie jeweils die Anzahl von Besuchen in den letzten 12-Monaten nennen sollten.

Zur  Erstellung der Prognosen werden die demografischen Prognosen auf
Raumordnungsebene aufbereitet, um sie mit den Ergebnissen der Gesundheitssurveys
zusammenzufiihren. Den Raumordnungsregionen werden sozialstatistische Merkmale
hinzugespielt, um erweiterte Prognosen durchfithren zu kénnen. Insgesamt sollen auf Basis
der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts drei Prognosen durchgefiihrt werden:

1. Status-quo-Prognose unter Angabe statistischer Unsicherheiten
2. Dynamisierte Prognose unter Angabe statistischer Unsicherheiten

3. Dynamisierte Prognose unter Beriicksichtigung sozialstatischer Merkmale der Raum-
ordnungsregionen und unter Angabe statistischer Unsicherheiten in der Prognose

In die Status-quo-Prognose gehen die altersspezifische 12-Monats-Pravalenz der Krankheiten
bzw. die altersspezifische Anzahl sowie die demografische Prognose des BBSR ein. Die
Priavalenzen werden anhand logistischer Regressionsmodelle berechnet, die Anzahlen anhand
von linearen'” Regressionsmodellen. Die Modelle sagen zudem g5%-Konfidenzintervalle der

7 Eine Erweiterung des linearen Ansatzes durch spezielle Regressionsmodelle fiir Zahldaten ist nicht
ausgeschlossen. Sie wird in den nachfolgenden Ausfiihrungen aber zur Vereinfachung der Darstellung nicht
weiter diskutiert.
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Priavalenzen vorher. Sie kénnen derzeit nicht geschlechtsspezifisch berechnet werden, da das
BBSR fur den verwendeten Grad der Altersdifferenzierung (,Wanderungsgruppen®, s.o.)
bislang keine geschlechtsspezifischen Prognose-Ergebnisse bereitgestellt hat, dies ist aber
zukunftig geplant. Als Ergebnis der Prognoseberechnungen liegt die Anzahl pravalenter Fille
nach Altersgruppen auf Ebene der Raumordnungsregionen unter Angabe eines
Konfidenzintervalls vor.

In die dynamisierte Prognose unter Angabe statistischer Unsicherheiten gehen die
altersspezifische 12-Monats-Pravalenz der Krankheiten bzw. die altersspezifische Anzahl,
Trends auf Bundesebene fur die Altersgruppen, sowie die demografische Prognose des BBSR
ein. Die Pravalenzen werden anhand logistischer Regressionsmodelle berechnet, die Anzahlen
anhand von linearen Regressionsmodellen. Die Datenbasis fiir die Trends ergibt sich durch
das Zusammenspielen mehrerer Gesundheitssurveys. Darauf aufbauend wird der
altersspezifische Trend der 12-Monatspravalenz bzw. der jeweiligen Anzahl geschitzt. Die
Modelle sagen zudem 95%-Konfidenzintervalle der Pravalenzen und Anzahlen sowie der
jeweiligen Trends vorher. Es werden drei dynamisierte Prognosen berechnet, die auf dem
Punktschatzer des jeweiligen Trends sowie der unteren bzw. oberen Grenze des
Konfidenzintervalls des Trends basieren. Ergebnis der Prognose ist die Anzahl privalenter
Falle nach Altersgruppen auf Ebene der Raumordnungsregionen mit Konfidenzintervall
anhand der drei verschiedenen Varianten.

In die dynamisierte Prognose unter Beriicksichtigung sozialstatischer Merkmale der
Raumordnungsregionen unter Angabe statistischer Unsicherheiten gehen die altersspezifische
12-Monats-Pravalenz der Krankheiten bzw. die altersspezifische Anzahl, Trends auf
Bundesebene flur die Altersgruppen, sozialstatistische Hintergrundmerkmale der
Raumordnungsregionen sowie die demografische Prognose des BBSR ein. Die Pravalenzen
und Anzahlen werden differenziert flir Raumordnungsregionen anhand von logistischen bzw.
linearen Multilevel-Regressionsmodellen berechnet. Der Alterseffekt wird dabei als sog. Fixed-
effect fur die gesamte Population geschitzt, die Konstante des Modells wird dagegen
spezifisch fiir die Raumordnungsregionen berechnet.® Dadurch ergibt sich fir jede
Raumordnungsregion eine spezifisch geschatzte Ausgangsprivalenz bzw. —anzahl, an der die
dynamische Prognose ansetzt. Die Prognose selbst wird anschliefdend auf Basis dieses
altersspezifischen Ausgangswertes vorgenommen. Die Berechnung der altersspezifischen
Trends erfolgt wie oben dargestellt auf Basis mehrerer Gesundheitssurveys. Es werden drei
dynamisierte Prognosen berechnet, die auf dem Punktschitzer des jeweiligen Trends sowie
auf dessen unterem bzw. oberem Konfidenzintervall basieren. Ergebnis der Prognose ist die
Anzahl privalenter Falle nach Altersgruppen auf Ebene der Raumordnungsregionen mit
Konfidenzintervall anhand der drei verschiedenen Varianten.

7.2 Beispielrechnung: Vorlaufige Prognose der Entwicklung von Arztbesuchen
zwischen 2009 und 2025

Nachfolgend wird das geschilderte Vorgehen bei der Status-quo-Prognose anhand der Anzahl
von jahrlichen Arztbesuchen beispielhaft durchgefiihrt und fir Deutschland aggregiert sowie
nach Raumordnungsregionen differenziert dargestellt. Die Analysen basieren auf
Selbstangaben zur Anzahl von Arztkontakten im letzten Jahr und wurden anhand der GEDA-
Studie 2009 berechnet. Als Indikatoren auf Ebene der Raumordnungsregionen wurden die
Arbeitslosenquote aller abhingigen Erwerbspersonen im Jahr 2007, das verfligbare
Einkommen privater Haushalte im Jahr 2007, das Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner sowie
die Wahlbeteiligung bei der Bundestagswahl im Jahr 2006 (als Indikator flir soziales Kapital)

'® Vorldufige Analysen des RKI deuten auf keine bedeutende regionale Variation im Altersgang der Outcomes.
Eine Berlicksichtigung unterschiedlicher Baseline-Wahrscheinlichkeiten bzw. Anzahlen erscheint den Autoren
daher als ausreichend.
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verwendet. Die Analysen erfolgen in drei Schritten: Zuerst wird die mittlere Anzahl von
Arztkontakten pro Jahr auf Ebene von Raumordnungsregionen im Jahr 2009 differenziert nach
Altersgruppen anhand der GEDA-Studie 2009 geschitzt. AnschlieRend werden diese
Informationen mit den Ergebnissen der Raumordnungsprognose des BBSR
zusammengespielt, um darauf aufbauend eine Status-quo-Prognose vorzunehmen. Zum
Abschluss werden weiterfithrende Informationen zur Anzahl von Arzten im Jahr 2007 nach
Raumordnungsregionen aus der Datenbank INKAR 2009 herangezogen, um Informationen
zur Entwicklung der Auslastung der bisherigen Versorgungsstrukturen unter der wenig
realistischen Annahme eines gleichbleibenden Angebotes zu generieren.

Tabelle 11
Bevélkerungsprognose des BBSR bis zum Jahr 2025 nach Alter in Tausend
Jahr | 0-17 |18-24|25-29 | 30-49 | 50-64 | 65+ | Gesamt | Anteil
65+
2009 | 13474 | 6882 | 5010| 23998 | 15779 | 16761 | 81904 | 20%
2010 ] 13299 | 6836 | 4987 | 23676 | 16321 | 16690 | 81809 | 20%
2011 ] 13143 | 6739 | 5002 | 23335| 16812 | 16694 | 81724 | 20%
201213017 | 6592 | 5038 | 22983 | 1722116788 | 81640| 21%
201312899 | 6421 | 511822581 | 1761716923 | 81558 | 21%
2014 | 12756 | 6297 | 518222176 | 17944 | 17121 | 81477| 21%
2015] 12600 | 6182 | 5252 |21810| 18218 | 17340| 81402| 21%
2016 | 12466 | 6122 | 5217 | 21495| 18493 | 17540 | 81332| 22%
201712347 | 6077 | 513421242 | 18717 | 17748 | 81265| 22%
2018 | 12229 | 6048 | 5016 | 21048 | 18915| 17942 | 81198 | 22%
2019 ] 12142 | 6014 | 4895| 20896 | 19034 | 18154 | 81134 | 22%
2020| 12067 | 5970 | 4761 | 20836 | 19065| 18371 | 81070| 23%
202111998 | 5897 | 4719| 20757 | 19027 | 18606 | 81004 | 23%
2022 | 11933 | 5804 | 4720 | 20748 | 18877 | 18858 | 80941| 23%
2023 | 11880 | 5717 | 4716 | 20807 | 18635| 19124 | 80879 | 24%
2024111838 | 5629 | 472420853 | 18336 | 19438 | 80818 | 24%
2025] 11798 | 5538 | 4735]| 20908 | 17999 | 19779 | 80758 | 24%

Quelle: BBSR 2009a

In Tabelle 11 ist die Entwicklung des Bevolkerungsstandes auf Bundesebene differenziert nach
Altersgruppen auf Basis der BBSR-Raumordnungsprognose 2025 (BBSR 2009a) dargestellt.
Wie im vorangegangenen Abschnitt bereits dargestellt wurde, beruht die Prognose im
Unterschied zu den Prognosen der statistischen Landesimtern auf einem einheitlichen
Binnenwanderungsmodell zwischen Bundeslandern und den Raumordnungsregionen, sodass
sich ihre Ergebnisse auch bundesweit aggregieren lassen. Beriicksichtigt wird die regionale
Differenzierungstiefe »Raumordnungsregionen* und die Altersdifferenzierung
»Wanderungsgruppen“ ohne eine Differenzierung nach Geschlecht, da auf dieser Ebene
bislang keine geschlechtsdifferenzierten Daten vom BBSR bereitgestellt werden kénnen.

Im Einklang mit der aktuellen demografischen Prognose des Statistischen Bundesamtes fiir
die Bundesebene ergibt sich auf Basis der BBSR-Prognose eine Zunahme des Anteils von tber
65-jahrigen an der deutschen Bevélkerung von 20% im Jahr 2009 auf 24% im Jahr 2025 und
eine Abnahme der Bevélkerung von 81,9 Mio. Personen im Jahr 2009 auf 80,8 Mio. im Jahr
2025. Fur die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgungsangebote haben diese beiden
demografischen Trends gegenlaufige Auswirkungen. Wahrend aus der Abnahme der
Bevolkerungszahl auch eine Verringerung der Fallzahlen fiir das Gesundheitssystem resultiert,
hat die demografische Alterung der Bevdlkerung einen gegenlaufigen Effekt und fihrt
tendenziell zu einer Zunahme der Inanspruchnahme.
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Die Datenbasis zur Anzahl von Arztbesuchen liefert die Studie ,Gesundheit in Deutschland
Aktuell“ GEDA 2009. Sie hat eine Stichprobengréfle von 21.262 Personen, in allen
Altersgruppen kann eine Stichprobengréfle von n>1.300 erreicht werden. Die beiden oberen
Altersgruppen sind mit n=5.119 (50-64 J.) und n=4.036 (65+ ).) besonders stark besetzt,
wodurch die ermittelten Schatzwerte zur mittleren Anzahl von Besuchen in diesen beiden
Gruppen eine hohe statistische Genauigkeit aufweisen. Auf Basis der GEDA-Studie 2009 wird
fur die 50- bis 64-jahrigen eine Zahl von 5,4 Besuchen im Jahr (95%-KI 5,1-5,7 Besuche) und
fur die tber 64-jahren eine Anzahl von 6,8 Besuchen (95%-KI 6,5-7,1) erwartet. Die Werte
liegen deutlich unter den Zahlen, die sich auf Basis der Routinedaten von Krankenkassen
ergeben, sie werden in den Analysen exemplarisch fiir eine erste Prognose des
Inanspruchnahmegeschehens verwendet.

Die Werte der GEDA-Studie zur mittleren Inanspruchnahme in den Altersgruppen bilden den
Ausgangspunkt fir die Status-quo-Prognose zur ambulanten &rztlichen Inanspruchnahme.
Dazu werden die Werte anhand von Mehrebenenmodellen auf Raumordnungsebene
regionalisiert, um zu berticksichtigen, dass zwischen den Regionen in Deutschland deutliche
soziodemografische Unterschiede bestehen, die sich auch auf die Inanspruchnahme
auswirken kénnen. Die regionalstatistischen Informationen stammen aus der Datenbank
INKAR (BBSR 2009b) und sind weniger aktuell als die Informationen aus der GEDA-Studie
der sie zugespielt wurden. Fur die Status-quo-Prognose wird davon ausgegangen, dass die
soziobkonomischen Differenzen zwischen den Regionen in den nichsten 15 Jahren erhalten
bleiben und weiter zu einem unterschiedlichen Inanspruchnahmeverhalten fiihren.

Im Vergleich der Regionen mit der 20% niedrigsten und 20% hdchsten Arbeitslosenquote im
Jahr 2007 variiert die vorhergesagte Anzahl von Arztbesuchen — laut den Ergebnissen der
GEDA-Studie 2009 — fuir Befragte im Alter tiber 64 Jahren zwischen 6,3 und 6,9 Besuchen pro
Jahr. Die fur die Raumordnungsregionen ermittelten regionalen Differenzen hinsichtlich der
Anzahl von Arztbesuchen im Jahr 2009 machen deutlich, dass eine Regionalisierung der
Schatzwerte zur altersspezifischen Inanspruchnahme fir eine aussagekriftige Prognose von
einer groflen Bedeutung ist. Entsprechende Analysen sind fur Deutschland bisher nur anhand
der Daten aus dem Gesundheitsmonitoring am RKI méglich.
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Tabelle 12
Prognose der Anzahl von Arztbesuchen auf Basis der Bevolkerungsprognose des BBSR und
den Daten der GEDA-Studie 2009 bis zum Jahr 2025 nach Alter in Mio.

Jahr | 0-17 | 18-24 | 25-29 | 30-49 | 50-64 | 65+ | Gesamt | Anteil
65+

2009|60,2| 30,9| 27,0/108,5| 89,5/110,8| 426,8| 26%

2010]59,4| 30,6| 26,9|/107,0| 92,5/110,3| 426,8| 26%

2011)58,8| 30,2 26,9|1055| 953|110,3| 427,0] 26%
2012|58,2| 29,5 27,1]103,9| 97,6|110,9| 427,2| 26%

2013 |57,7| 28,7| 27,6/102,0| 99,9 |111,8| 427,6| 26%

2014 |57,0| 28,1| 27,9/100,2|101,7|113,1| 428,1| 26%

2015|56,3| 27,6| 283| 985|103,3|1146| 4285| 27%
2016 |55,7| 27,3| 281| 97,1/104,8|1159| 4289| 27%

2017|552 271| 27,6| 959|106,0|117,3| 4292| 27%

2018 |54,7| 27,0| 26,9| 951|107,1]118,5| 429,4| 28%

2019|54,3| 269| 26,3| 94,4|107,8|119,9| 429,5| 28%
2020|53,9| 26,7 255| 94,1/107,9|121,4| 429,6| 28%

2021]53,6| 26,3| 253| 93,7|/107,7|122,9| 429,6| 29%

2022 53,3| 259| 253| 93,6/106,8|124,6| 429,7| 29%

2023 53,1 256| 253| 93,9|1055|126,3| 429,6| 29%
2024152,9| 25,2 253| 94,1/103,7|128,4| 429,6| 30%

2025]52,7| 24,8| 254| 943|101,8|/130,6| 429,6| 30%

Hinweis: Da auf Basis der GEDA-Studie keine Werte fiir 0 bis 17-jahrige zur Verfligung stehen, wurde fiir diese Altersgruppe die mittlere Anzahl
bei den 18-bis 24-jahrigen angesetzt.

In Tabelle 12 ist differenziert nach Altersgruppen dargestellt, welche absoluten Anzahlen von
Arztbesuchen fir die einzelnen Kalenderjahre erwartet werden kénnen, wenn die aktuelle
Anzahl von Arztbesuchen im 2009 bis zum Jahr 2025 anhand der BBSR-Prognose
fortgeschrieben wird (Status-quo-Prognose). Die Ergebnisse dieser Status-quo-Prognose auf
Raumordnungsebene sprechen dafiir, dass im Zuge der demografischen Alterung der
Bevilkerung ein allgemeiner Anstieg der Arztbesuche sowie ein Altersstrukturwandel der
Patientinnen und Patienten zu erwarten ist. Diese Entwicklungen werden fur das
Versorgungsgeschehen bis zum Jahr 2025 von groflerer Bedeutung sein, als der
prognostizierte allgemeine Bevolkerungsriickgang in Deutschland. So steigt die absolute Zahl
von jahrlichen Arztbesuchen bis zum Jahr 2025 — unter der Annahme einer konstant
bleibenden Anzahl von Besuchen in den Altersgruppen ab 2009 — von 426,8 Mio. im Jahr
2009 auf 429,6 Mio., dies entspricht einer Zunahme um 0,7%. Wihrend dabei die Zahl der
Besuche, die auf jiingere Altersgruppen zuriickzufiihren sind, bis 2025 absolut gesehen sinkt,
ist insbesondere fur die oberste Altersgruppe von einer deutlichen Zunahme der Besuche
auszugehen. So wird fur die tiber 64-jahrigen eine absolute Zunahme der Zahl von Besuchen
um 18% prognostiziert. Wahrend im Jahr 2009 nur 26% der Arztbesuche auf die tiber 64-
jahrigen entfallen, wird fur das Jahr 2025 ein Anteil von 30% prognostiziert.
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Abbildung 15
Prognose der Anzahl von Arztbesuchen in Tausend nach Raumordnungsregionen fiir die Jahre
2009, 2015 und 2025
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Datenbasis: BBSR-Prognose, GEDA 2009, INKAR 2009

In Abbildung 15 werden die Ergebnisse der Status-quo-Prognose zur Anzahl von Arztbesuchen
fur die einzelnen Raumordnungsregionen differenziert dargestellt. Beschrieben wird die
Entwicklung fur die Jahre 2009, 2015 und 2025. Aus der Abbildung geht hervor, welche
bedeutenden Unterschiede in den Anforderungen an das medizinische Versorgungssystem
zwischen den Regionen bestehen. Wihrend in einigen Regionen mit geringer
Bevolkerungsdichte weniger als 2 Mio. Arztbesuche im Jahr zu erwarten sind, liegt dieser Wert
in den dicht bevolkerten Regionen um die deutschen Grofdstidte bei mehr als 8 Mio.
Besuchen pro Jahr. Bei der Betrachtung der Ergebnisse der prognostizierten Entwicklung des
Inanspruchnahmeverhaltens zeigt sich, dass die im Jahr 2009 vorgefundenen Differenzen
zwischen den Regionen bis zum Jahr 2025 weitgehend fortschreiben lassen. Es ist demnach
fur Deutschland auf Basis der Status-quo-Prognose keine umfassende regionale Verschiebung
der arztlichen Inanspruchnahme zu erwarten.
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Abbildung 16
Prognose der Anzahl von Besuchen pro Tag und Arzt (Stand 2007) nach
Raumordnungsregionen fiir die Jahre 2009, 2015 und 2025
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Datenbasis: BBSR-Prognose, GEDA 2009, INKAR 2009

Im Unterschied zur regionalen Entwicklung der absoluten Zahl von Arztbesuchen bis 2025
zeigen sich regionale Verschiebungen in den Versorgungslasten, wenn die Arztdichte in den
Regionen Berlicksichtigung findet. In Abbildung 16 wurde die prognostizierte Anzahl von
Arztbesuchen in den Jahren 2009 bis 2025 in den Raumordnungsregionen durch die Anzahl
der in den jeweiligen Regionen im Jahr 2007 (Quelle: INKAR, BBSR 2009b) zugelassenen
Arzte und die Anzahl von Arbeitstagen pro Jahr dividiert. Die Abbildung stellt damit dar,
welche Auslastung der Arzte — gemessen an Patientenbesuchen pro Arbeitstag —
prognostiziert wird, wenn den Analysen eine gleichbleibende Anzahl niedergelassener Arzte
zugrunde gelegt wird."” So wird fur viele Regionen in den neuen Bundesldndern, durch den
dort prognostizierten allgemeinen Bevolkerungsriickgang — unter der Annahme
gleichbleibender Versorgungsstrukturen — eine Verringerung der Auslastung prognostiziert.
Wiéhrend flr Regionen in den alten Bundesldndern, die eine konstante, aber &lter werdende
Bevolkerung haben, eine deutlich steigende Auslastung prognostiziert wird.

Das Ergebnis von gegenldufigen regionalen Trends hinsichtlich der Auslastung von
ambulanten  Versorgungsangeboten widerspricht der Erwartung, dass mit dem
demografischen Wandel von einer allgemein steigenden Belastung des Systems der
Gesundheitsversorgung auszugehen ist. Deshalb sei hier noch einmal darauf hingewiesen,
dass es sich hier um exemplarische Berechnung handelt. Sie soll vorrangig zeigen, dass
Prognoseberechnungen mit den hier vorgestellten Daten méglich sind. Fiir die unerwartete
Tendenz des Ergebnisses kommen mehrere Ursachen in Betracht. So ist u.a. zu
berticksichtigen, dass infolge anhaltend niedriger Geburtenzahlen die Anzahl der Arztbesuche
von Kindern und Jugendlichen tendenziell sinkt und somit den erwarteten und
prognostizierten Anstieg von Arztbesuchen Alterer zumindest teilweise kompensiert. Zweitens
wird die Gesamtbevélkerungszahl ausweislich der Raumordnungsprognose sinken. Drittens
ist auch eine Unterschitzung der Inanspruchnahmeraten aufgrund der verwendeten
Alterseinteilung oder der Nichtberiicksichtigung von geschlechtsspezifischen Differenzen
moglich. In der endgultigen Bedarfsprognose bedarf dieser Befund daher einer eingehenden

'9 Die Annnahme eines gleichbleibenden Versorgungsangebotes in den Regionen ist unrealistisch und sollte fiir
eine nachfolgende Hauptstudie zur Prognose des Inanspruchnahmeverhaltens durch Projektionen der
Bundesirztekammer ersetzt werden, sofern diese verftigbar sind.
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Uberpriifung und sollte anhand weiterer Gesundheitsindikatoren und alternativer
Prognosemethoden Uberprift werden.

Die dargestellten Beispielrechnungen zur regionalen Inanspruchnahme und zur
regionalisierten Prognose der Inanspruchnahme bis zum Jahr 2025 sollen exemplarisch einen
Eindruck zu den Moglichkeiten der verfligbaren Daten fiir bundesweite Prognosen zur
Inanspruchnahme vermitteln. Sie machen bereits deutlich, dass die Daten aus dem
Gesundheitsmonitoring des  Robert Koch-Instituts ein  grofdes  Potential  fur
versorgungsepidemiologische Analysen haben. Insbesondere die Mdglichkeit zur
Regionalisierung der Daten und Schatzwerte anhand der Methode der Small Area Estimation
tiber Mehrebenenmodelle erweist sich als grofier Vorteil des Datenkérpers, da dadurch nicht
nur altersspezifische Variationen in der Inanspruchnahme, sondern auch regionale
Unterschiede in der Inanspruchnahme in Kombination mit Unterschieden in der
Alterungsdynamik beriicksichtigt werden kénnen. Diese Méglichkeit bietet bisher keine andere
Datenquelle in Deutschland.
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Die fortschreitende demografische Alterung der Bevolkerung in Deutschland stellt die
Gesellschaft und ihre sozialen Sicherungssysteme vor viele neue Herausforderungen. Der
demografische Wandel wird alle gesellschaftlichen Bereiche unseres Landes betreffen, so auch
die Gesundheitsversorgung. Sicher ist bereits heute, dass durch das Gesundheitssystem in
den néchsten Jahrzehnten immer weniger junge und immer mehr dltere Menschen versorgt
werden missen. Altere sind hiufiger krank und nehmen das System der
Gesundheitsversorgung haufiger in Anspruch als Menschen im mittleren oder jlingeren
Lebensalter. Deshalb werden fiir die Zukunft wachsende Herausforderungen fiir die
Gesundheitsversorgung erwartet. Wie sich diese Herausforderungen in quantitativer und in
qualitativer Hinsicht entwickeln werden, lasst sich unter der Annahme bestimmter
Rahmenbedingungen prognostizieren. Diese Bedarfsprognosen kénnen als Leitfaden fur die
Planungen von Kapazitaten, strukturellen Veranderungen und Kosten dienen und die
zuktnftigen Anforderungen konkreter beschreiben. Zu bewiltigen sind diese von den
Akteuren in den Regionen der Bundesrepublik, darum bedarf es kleinrdumiger
Bedarfsprognosen. Es ist nicht davon auszugehen, dass die demografische Alterung in allen
Regionen gleich weit vorangeschritten ist und utberall die gleiche Dynamik aufweist. Schon
allein daraus ergeben sich regional unterschiedliche Herausforderungen. Aber auch das Netz
der medizinischen Versorgung ist in Abhangigkeit von der Bevélkerungsdichte unterschiedlich
engmaschig, das Gesundheitsrisikoprofil der Bewohner variiert regional ebenso wie das
Inanspruchnahmeverhalten.

Das positive Ergebnis dieser Machbarkeitsstudie besteht darin, dass es durchaus zu all diesen
Parametern nutzbare Daten in kleinraumiger Gliederung gibt. Die hier vorgelegte
Bestandsaufnahme reicht von den Daten der Statistischen Landesimter tber die der
Krankenkassen, der Krankenhduser und anderer Leistungserbringer bis hin zu
epidemiologischen Studien, die es erlauben, Trends in der Morbiditat und im Gesundheits-
verhalten der Bevélkerung abzubilden. Damit kann fur Deutschland gefolgert werden, dass
kleinrdumige Bedarfsprognosen prinzipiell méglich sind.

Allerdings stellen sie hohe Anforderungen, nicht nur an die verwendbaren Daten, sondern
auch an das methodische Know how derjenigen Wissenschaftler, die entsprechende
Prognosen erstellen. Zu grof} scheint die Versuchung zu sein, mit Schlagzeilen wie ,Jeder
dritte Deutsche wird kiinftig dement“ (kurzzeitig) in den Mittelpunkt des &ffentlichen
Interesses treten zu kénnen. Solide Prognosen sind differenzierter, weniger reifderisch und —
vor allem — muhseliger. Dafiir sind sie fiur die gesundheitspolitische Tagesarbeit aber auch
besser nutzbar.

Kleinraumige Bedarfsprognosen erfordern zudem ein besonders sorgfiltiges Vorgehen. Eine
rein schematische Erstellung von Prognosen anhand eines Prognosemodells generiert zwar
Ergebnisse, die ob ihrer Detailliertheit eine wissenschaftliche Fundierung suggerieren,
moglicherweise aber wegen mangelnder Analysen erkennbar resp. sehr wahrscheinlich auf
fehlerhaften Annahmen beruhen. Deswegen ist ein grundlegendes Verstindnis der empirisch
identifizierten Raten und Trends der jlingsten Vergangenheit fir die Erstellung einer
wissenschaftlich begriindeten Prognose notwendig. So kénnen Prognosen, die ausschlieflich
den Status quo berlicksichtigen, irrefihrende und unwahrscheinliche Ergebnisse generieren,
was angesichts der politikberatenden Funktion von Bedarfsprognosen sehr problematisch ist.

Die wissenschaftliche Analyse und das Verstehen empirisch identifizierter Raten und Trends
gehért zu den Kernaufgaben des Robert Koch-Instituts im Rahmen des etablierten
Gesundheitsmonitorings. Am RKI kénnen kleinrdaumige Bedarfsprognosen erstellt werden,
weil mit den Surveys des Gesundheitsmonitorings aufgrund ihrer sozialstrukturellen und
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regionalen Représentativitit mittels geeigneter statistischer Verfahren die Ermittlung der
notwendigen Angaben fiir die Prognoseannahmen méglich wird. Notwendige Bevdlkerungs-
prognosedaten in der erforderlichen Geschlechts-, Alters- und regionalen Struktur, die bislang
nicht 6ffentlich zuganglich sind, kénnen aus der Raumordnungsprognose des Bundesinstituts
fur Bau-, Stadt- und Raumforschung beschafft und ebenfalls genutzt werden. Im Rahmen
dieser Machbarkeitsstudie wird dies nur anhand einer einzigen Beispielrechnung belegt.
Diese aber verdeutlicht, welche Méoglichkeiten und welches Potenzial fir kleinrdumige
Bedarfsprognosen bestehen, nicht nur am Robert Koch-Institut. Dieses Potenzial zu nutzen
und das Interesse der Adressaten dieser Prognosen gezielt zu wecken, verlangt weit mehr, als
nur die Machbarkeit nachzuweisen. Wir verbinden mit der Vorlage dieses Ergebnisberichtes
die Hoffnung, dass der Auftraggeber, die Bundesarztekammer, ein Verbiindeter ist auf dem
Wege zur ,Evidenzbasierten Bedarfsplanung“.
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