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1 Hintergrund

Die Kenntnis tber die Haufigkeit und Verteilung von Krankheiten in der Bevolkerung ist eine
wichtige Voraussetzung fur Planungszwecke im Gesundheitswesen, fur die Erforschung der
Ursachen von Krankheiten und zum Zweck der Pravention. Verflgbare Daten Uber den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung entstammen in den meisten Féllen Routinedatenquellen
wie der amtlichen Todesursachenstatistik, der Krankenhausdiagnosestatistik oder Auswertun-

gen Uber meldepflichtige Krankheiten [235].

Der Stéarke ihrer kontinuierlichen Erfassung stehen jedoch gewisse Limitationen gegenuber,
die solche Routinedatenkorper im Hinblick auf ihre Brauchbarkeit zu wissenschaftlichen
Zwecken einschréanken kdnnen. So weist etwa die noch immer wichtige Todesursachenstatis-
tik strenggenommen keine Krankheiten, sondern Todesursachen aus, die zudem im Rahmen
der aufderen Leichenschau nicht immer mit der wiinschenswerten Validitét ermittelt werden
konnen. Insofern stellt die Motalitétsstatistik allenfalls eine Naherung an das Morbiditatsge-
schehen mit Todesfolge dar. Viele der meldepflichtigen Krankheiten wiederum werden offen-
sichtlich nicht in der gebotenen Vollstéandigkeit gemeldet [13], so dal3 in den amtlichen Statis-
tiken von einer von Krankheit zu Krankheit schwankenden, insgesamt aber hohen Untererfas-

sung auszugehen ist.

Als Alternative bieten sich diskontinuierlich und problemspezifisch durchgefiihrte Erhebun-
gen wie etwa bevolkerungsbezogene Querschnittstudien an, die wiederum den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung im Sinne einer Momentaufnahme nur zu einem Zeitpunkt und nicht
kontinuierlich beschreiben kénnen. Zudem beruhen solche Querschnittuntersuchungen haufig
auf Befragungen von Personen in einer Stichprobe der Bevdlkerung, so dal3 die Validitét der
angegebenen medizinischen Diagnosen eingeschrankt sein kann. Kohortenstudien sind mit ei-
nem hohen Aufwand an Ressourcen verbunden und finden daher in Deutschland nur wenig
Anwendung. Als weitere Datenquellen stehen fir wenige ausgewéhlte Gesundheitsstérungen
Registerdaten zur Verfugung, so etwa die epidemiologischen Krebsregister der Bundeslénder
[175] [218] oder das bundesweite epidemiologische Kinderkrebsregister [145]. Krankheitsre-
gister sind entweder versorgungsbezogen oder — wie die epidemiologischen Register — popu-
lationsbezogen organisiert, liefern in jedem Falle jedoch nur Daten Uber einen definierten

Ausschnitt des Morbiditéatsgeschehens.
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Daten Uber Determinanten von Krankheit oder Gesundheit, also Uber Risikofaktoren oder
Méglichkeiten der Heilung, werden héufig an Patienten® von Universitétskliniken bzw. ihren
angeschlossenen Lehrkrankenhdusern gewonnen. Da derartige spezialisierte Einrichtungen ein
selektiertes Patientengut auf sich ziehen, ist die externe Validitét der an diesen Patienten ge-
wonnenen deskriptiven wie analytischen Ergebnisse, d. h. ihre Ubertragbarkeit auf die Allge-

meinbevdlkerung immer wieder kritisch diskutiert worden.

Der Selektionseffekt, dem spezialisierte stationdre Einrichtungen unterliegen, wurde von
NUTTING [159] unter Heranziehung von Vorarbeiten [253] [280] Uberschlagig quantifiziert:
Danach haben wahrend eines Monats etwa 25 % der Bevolkerung keinerlei Gesundheitsprob-
leme. Weitere 50 % erfahren gesundheitliche Probleme, ohne jedoch Kontakt zum medizini-
schen Versorgungssystem zu suchen. Wiederum weitere 25 % der Bevdlkerung nehmen we-
gen Gesundheitsproblemen primérérztliche V ersorgungsangebote wahr. VVon diesen Patienten
werden weniger als 1 % (bezogen auf die Gesamtbevolkerung) in den sekundéren ambul anten
Versorgungssektor Uberwiesen oder stationdr eingewiesen. Weniger als 0,1 % (bezogen auf
die Gesamtbevdlkerung) werden in Einrichtungen der Maximalversorgung stationar behan-

delt, doch an dieser Patientengruppe werden die meisten klinischen Studien durchgefhrt.

1.1 Praxis-Netzwerke zur Datenerhebung in der ambulanten Versorgung

Wenn die Ergebnisse klinischer Forschung moglicherweise durch Selektionseffekte beeinflufdt
sind, wére als Alternative zu erwégen, derartige Forschungsanstrengungen — wenn sie nicht
direkt in bevolkerungsbezogenen Designs realisiert werden kdnnen — in solche Sektoren des
medizinischen Versorgungssystem zu verlagern, die fir Selektionseffekte weniger anfalig
sind [102]. Der am wenigsten hierfir anféllige Sektor ist die Ebene der ambulanten Versor-
gung von Patienten mit krankheitsbedingtem Erstkontakt zum medizinischen System [159].

Diese Ebene ist jedoch nicht immer ganz einfach zu definieren. In den meisten Féllen werden
Hauszrzte, also Praktische Arzte, Allgemeinmediziner und hausarztlich tatige Internisten die
erste Anlaufstelle fur Menschen mit gesundheitlichen Beschwerden sein; Kinderérzte haben

ins-

! Allgemeine Ausdriicke wie , Patient”, ,Arzt* u. & beziehen sich im gesamten Text sowohl auf ménnliche als
auch auf weibliche Personen, sofern deren Geschlecht nicht explizit genannt ist.
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besondere fur jingere Kinder in stédtisch strukturierten Gegenden primérarztliche Bedeutung,
wahrend mit zunehmendem Lebensalter deutlich hdufiger die hausérztliche Versorgung der
Erwachsenen in Anspruch genommen wird. In vielen Féllen jedoch — insbesondere bei jiinge-
ren Erwachsenen ohne chronische Erkrankung — werden in Versorgungssystemen ohne ,, Gate-
keeper” -Funktion der Hausérzte je nach Beschwerdebild auch Spezialisten direkt konsultiert
und stellen damit fur bestimmte Erkrankungen oder Bevolkerungsteile die Ebene der Primar-
versorgung dar. Primérérzte jungerer Frauen sind typischerweise Gynakologen, von denen aus
gegebenenfalls eine Uberweisung an andere Gebietsarzte erfolgt. Gravierende Gesundheitssto-
rungen wie z. B. Verletzungen durch Verkehrs- oder Sportunfalle werden in stationéren
Einrichtungen primér versorgt. Es gilt daher, die Ebene der medizinischen Primérversorgung
fur unterschiedliche wissenschaftliche Fragestellungen jeweils neu zu bestimmen. Ganz allge-
mein umfaldt die Primérversorgung somit all solche medizinischen Einrichtungen, die in Ab-
hangigkeit von Art und Schwere der wissenschaftlich zu untersuchenden gesundheitlichen
Beeintrachtigung und der Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen jeweils die erste An-

laufstelle von erkrankten Personen der Bevolkerung darstellen.

Die Mdoglichkeit zur Gewinnung von Informationen Uber den Gesundheitszustand der Bevol-
kerung Uber eine Datenerhebung anl&fdlich von Kontakten zum medizinischen Versorgungs-
system bietet sich insbesondere in Landern mit einer hohen durchschnittlichen Zahl an derar-
tigen Kontakten an, wie etwa der Bundesrepublik Deutschland [14]. Dabel wére zunéchst zu
prufen, inwiewelt die in der ambulanten Versorgung anfallenden Routinedaten fir epidemio-
logische Zwecke nutzbar sind. Dies wéren z. B. die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (AU-
Bescheinigungen, ,, Krankschreibungen®) oder die Leistungsdaten aus dem Abrechnungssys-
tem. Die AU-Bescheinigungen enthalten in ihrem vertraulichen Teil die der jeweiligen Krank-
schreibung zu Grunde liegende Diagnose und bieten sich deshalb in besonderer Weise fir e-

pidemiol ogische Auswertungen an.

Die verdffentlichten Statistiken [18] [29] [93] [270] sind jedoch nicht fir alle epidemiologi-
schen Zwecke gleich gut geeignet. So werden AU-Bescheinigungen zum einen nur fir den
abhangig erwerbstétigen Tell der Bevdlkerung ausgestellt; Daten Uber Kinder, Hausfrauen,
Selbsténdige, Arbeitslose und Ruhestandler etc. fehlen also. Des weiteren weisen die Routine-
auswertungen der AU-Statistik keinen Personenbezug, sondern einen Fallbezug auf. Ein Fall
bezeichnet dabei eine Krankschreibungsepisode. Da eine Person pro Jahr durchaus mehrere

Krankschrel bungsepisoden wegen derselben oder verschiedener Krankheiten auf sich vereini-
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gen kann, sind Inzidenz- oder Pravalenzschatzer mit der Einheit ,, Personen” im Nenner aus
den AU-Daten nicht ohne Zusatzinformationen ableitbar. Schliefdich unterliegen die Krank-
schreibungen beziglich ihrer Haufigkeit und Dauer starken auf3eren, nichtmedizinischen Ein-
flissen. So sind z. B. deutliche antizyklische Zusammenhénge zwischen der Wirtschaftskon-
junktur und den AU-Episoden in dem Sinne nachweisbar, dal3 in Zeiten grof3erer Arbeits-
platzunsicherheit die Zahl und Dauer von Krankschreibungen sinkt [93]. Vor diesem Hinter-
grund sind Trends in der AU-Statistik nicht notwendigerweise als Anzeichen fir entsprechen-
de zeitliche Schwankungen der Morbiditét in der Bevdlkerung zu interpretieren. Nur am Ran-
de sei noch erwahnt, dal? die AU-Daten krankenkassenspezifisch ausgewertet werden. Da es
in Deutschland eine Vielzahl gesetzlicher und privater Krankenkassen mit deutlichen Unter-
schieden in der Mitgliederstruktur (z. B. nach Alter, Beruf, Einkommen) und haufig nur regi-
onaler Reichweite gibt, sind RickschlUsse aus der AU-Statistik auf die Gesamtheit der er-

werbstétigen Bevolkerung auch aus diesem Grund erschwert.

Eine weitere Routinedatenquelle im ambulanten primarérztlichen V ersorgungsgeschehen sind
die Abrechnungsdaten. Diese dienen in erster Linie der Dokumentation und Vergitung arztli-
cher Leistungen und sind daher stark durch die Rahmenbedingungen des V ersorgungssystems
gepragt. Die im , Einheitlichen Bewertungsmaldstab“ (EBM) [279] festgelegten Leistungszif-
fern beschreiben arztliche Tétigkeiten oder medizinische Prozeduren, die in den meisten Fal-
len jedoch nicht eindeutig bestimmten Gesundheitsstérungen der Patienten zugeordnet werden
koénnen. Dies schrénkt die Nutzbarkeit von Leistungsziffern zu epidemiologischen Zwecken
stark ein. Zwar ist den Arzten seit kurzem auferlegt worden, bei jeder Konsultation zustzlich
den Kontaktanlald nach der internationalen Klassifikation ICD-10 [62] zu codieren, doch die
Validitét dieser aus epidemiologischer Sicht im Grunde sinnvollen Erhebung durfte aus ver-

schiedenen Griinden sehr fraglich sein.

Erstens sind &rztliche (Arbeits-) Diagnosen bis zu ihrer Bestétigung im Laufe der Behand-
lungsepisode mit einigen Unsicherheiten verbunden. Zweitens werden wohl die wenigsten
Arzte alle Diagnosen im komplexen Codierwerk des ICD-10 immer gewissenhaft, eindeutig
und reproduzierbar verschlisseln. Insofern sind bel dieser dezentralen Codierung grof3e und
bestenfalls unsystematische Abbildungsunschérfen zu erwarten. Drittens werden die codierten
Morbiditatsdaten primér nicht zu epidemiologischen Zwecken erhoben, sondern sie dienen
den Kostentragern zur Kontrolle und den behandelnden Arzten zur Rechtfertigung medizini-

scher Leistungen. Daher ist zu erwarten, dal3 die dokumentierten Diagnosen aufgrund der
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strukturellen Rahmenbedingungen des Abrechnungssystems vom tatsachlich beobachteten
Morbiditétsgeschehen in einer Weise abweichen, die eine epidemiologische Nutzung im nati-
onalen wie internationalen Kontext in Frage stellt. Schliefdlich ist eine deutliche Protesthal-
tung niedergelassener Arzte gegen die ihnen auferlegte Dokumentationspflicht erkennbar,
wobei in verschiedenen Leserbriefen an das Deutsche Arzteblatt u. a. angedeutet wurde, man
wolle durch konsegquente Falschcodierung die Datenerhebung bewuf3t kontakarieren. Insofern
durften auch die ICD-Diagnosen a's Routinedatenquelle fir epidemiologische Zwecke wenig

brauchbar sain.

Zielfuhrend wére daher, anladlich von Patientenkontakten in einem Netzwerk von Arztpraxen
bestimmte Daten fur wissenschaftliche Fragestellungen gezielt zu erheben [132]. Die Ent-
wicklung solcher Praxis-Netzwerke zu Forschungszwecken hat in Deutschland vergleichswei-
se spét eingesetzt und folgte erst mit einiger Verzégerung den Gberwiegend angloamerikani-
schen Erfahrungen. Der inzwischen auch in Deutschland gebrauchliche Ausdruck ,, Sentinel-
System” [283] geht auf das englische Wort Sentinel (= Wachposten) zurlick. Nach einer gan-
gigen Definition ist ein Sentinel-System ein Netzwerk niedergelassener Arzte, die einen Aus-
schnitt der Bevdlkerung epidemiologisch beobachten, indem sie in standardisierter Weise Da-
ten Uber die Haufigkeit definierter Gesundheitsprobleme oder Uber arztliches Handeln aus
dem ambulanten V ersorgungsgeschehen erheben [268]. Die an einem Sentinel-System betei-
ligten Praxen werden als Beobachtungs- oder Meldepraxen bezeichnet. Im amerikanischen
Sprachraum ist eher der Begriff Practice Research Network anstatt Sentinel gebrauchlich. Wie
noch weiter auszuftihren sein wird, werden mit den beiden Bezeichnungen auch etwas unter-
schiedliche Konzepte und Aufgaben assoziiert. Die wissenschaftliche Beschéftigung mit der-
artigen Netzwerken von Arztpraxen wird im Deutschen mit ,, Praxisforschung* oder ,, kontakt-

gestutzter Epidemiologie” [199] umschrieben.

Erste Praxisnetzwerke zu Forschungszwecken entstanden bereits in den 50er und 60er Jahren
in Westeuropa, Kanada, Neuseeland und Australien [90]. Die Entwicklung in den USA wurde
mal3geblich von péadiatrischen Forschungsnetzwerken vorangetrieben, die inzwischen auf eine
lange Tradition zurtickblicken kénnen [39] [43] [96]. In Rochester (US-Bundesstaat New Y -
ork) kam es bereits in den 60er und 70er Jahren zu einer neuen Form der Zusammenarbeit
zwischen einer Universitdts-Kinderklinik und niedergelassenen Pédiatern, némlich einer kon-
tinuierlichen und sektortibergreifenden Forschungskooperation [104], die als Prototyp heuti-

ger Sentinel-Netzwerke angesehen werden kann, auch wenn diese Bezeichnung seinerzeit
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nicht verwendet wurde. In den USA begann der Aufbau von Sentinel-Systemen an verschie-
denen Stellen Anfang bis Mitte der 70er Jahre [159], und 1994 wurden bereits 28 regionale
Netzwerke von Beobachtungspraxen gezahlt [156]. Etwa parallel dazu entwickelten sich Sen-
tinel-System in verschiedenen europdischen Staaten. So besteht das englische allgemeinarztli-
che Netzwerk Weekly Returns Service seit 1967 [72], das niederléndische Sentinel seit 1970,
das franzosische Réseau Sentinelles seit 1984, das belgische Sentinel-System seit 1985 [208]
und das schweizerische , Sentinella*-System seit 1987 [32] [224]. Die Entwicklung in
Deutschland setzte im wesentlichen erst Ende der 80er bis Anfang der 90er Jahre ein; in einer
1991 publizierten Ubersicht aller Sentinel-Systeme Europas [266] finden sich erste Ansitze.

In den vergangenen Jahrzehnten sind Netzwerke von Beobachtungspraxen ein zunehmend
wichtiger epidemiologischer Zugang zur Morbiditét der Bevolkerung geworden [212] [238].
Das renommierten US Ingtitute for Medicine (IOM) hat in seinem 1996 herausgegebenen
Buch Uber die Zukunft der Primérversorgung den Sentinel-Ansatz als , bedeutendes Instru-
mentarium fur Studien in der Primérversorgung“? bezeichnet [64]. Die Rolle der kontaktge-
stitzten Epidemiologie wird von den meisten Autoren as Komplement zu den etablierten
Forschungsansdtzen gesehen: Netzwerke von Beobachtungspraxen konnen die Licke zwi-
schen populationsbezogenen epidemiologischen Studien auf der einen Seite und Klinischen
Studien auf der anderen Seite schlief3en und die jeweiligen Schwéchen der beiden genannten
Zugangswege abmildern. Zudem wird durch die Einbeziehung von Informationen aus der
Praxis Uber Patienten und deren familidre Situation eine Synthese aus biologisch-
medizinischer und psychosozialer Epidemiologie méglich und dadurch Prévention und

Krankheitsbehandlung praxisnah unterstiitzt. [17]

Neben anderen Datenquellen werden deskriptive Informationen aus Sentinel-Netzwerken in
vielen Landern fur Zwecke der Surveillance eingesetzt [254] und zwar Uberwiegend bel Infek-
tionskrankheiten wie etwa Influenza, HIV oder Masern. Der englischsprachige Begriff Sur-
veillance beschreibt die andauernde bevolkerungsbezogene Datenerhebung oder kontinuierli-
che Uberwachung eines Prozesses, etwa der Dynamik einer Krankheitsausbreitung, in einer
Bevdlkerung [98]. Die Definition von THACKER und BERKELMAN ist noch umfassender und

betont dabei insbesondere den riickkoppel nden Informations- und Handlungsaspekt:

2 [...] asignificant underpinning for studiesin primary care[...]*
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» Public health surveillance is the ongoing systematic collection,
analysis, and interpretation of outcome-specific data, closely inte-
grated with the timely dissemination of these data to those responsible

for preventing and controlling disease or injury.” [252]

Viele Gesundheitsprobleme werden nahezu ausschlief3dich von niedergel assenen Primérarzten
behandelt und kommen gar nicht oder erst in htheren Krankheitsstadien in Kontakt mit dem
stationdren Versorgungssystem und damit in die Krankenhausdiagnosestatistik. Fir solche
Gesundheitsprobleme wie z. B. Infekte des Respirationstrakts oder auch Asthma bronchiale
stellen Sentinel-Systeme mitunter den einzigen epidemiologischen Zugang zu érztlich vali-
dierten Beurteilungen des Gesundheitszustands von Personen dar. Insofern werden die Patien-
ten von Beobachtungspraxen zumindest als , reprasentativer angesehen als stationére Patien-
ten [160] — und zwar in der Regel selbst dann, wenn die am Netzwerk teilnehmenden Praxen
beziglich verschiedener Merkmale nicht als reprasentativ anzusehen sind. Dies betrifft auch
die Ubertragbarkeit von Forschungsergebnissen auf andere regionale und saisonale Einheiten
sowie auf unterschiedliche soziale Schichten [225]. Schliefdlich wird die Relevanz der For-
schungsthemen fir die Versorgung der Bevdlkerung wegen der Beteiligung niedergel assener
Arzte in Sentinels zuweilen ebenfalls hoher eingeschétzt als manche Forschungsanstrengung

in akademischen Einrichtungen [50].

Der Sentinel-Ansatz hat neben seinem umfassenden Potential auch eigene methodische Prob-
leme, die seine Einsatzmdglichkeiten einschranken kdnnen [49] [239]. Wie im weiteren néher
darzulegen ist, umfassen diese Schwéachen u. a. mégliche Selektionseffekte bezlglich der Pra-
xen, Patienten und dokumentierten Informationen, die Validitét der erhobenen Daten und den
Populationsbezug der Ergebnisse. Es ist daher jeweils abzuwagen, ob fir ein bestimmtes For-
schungsproblem ein Sentinel-System wirklich das optimale Instrumentarium darstellt. Die Art
der Themen und die Komplexitéat der Fragestellung variiert in den bestehenden Netzwerken
erheblich und soll ebenfalls dargestellt werden.

1.1.1 Strukturen von Sentinel-Netzwerken

Allen Sentinels gemeinsam ist die Kooperation mehrerer niedergelassener Arzte zum Zwecke
einer gemeinsamen Datenerhebung an ihren Patienten, in der Regel durch Beobachtung und

standardisierte Dokumentation der présentierten Gesundheitsprobleme und/oder der &rztlichen
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Mal3nahmen. Meistens kooperiert dabei eine zentrale Forschungsstelle, haufig ein Universi-
tétsinstitut, mit den Meldeérzten. Die Rolle, die niedergelassene Arzte in einer solchen koope-
rativen Forschungsanstrengung einnehmen, kann jedoch erheblich variieren. WASSERMAN

[274] unterscheidet in diesem Sinne drei grundsétzliche Arten von Netzwerken:

1. The Practitioner-Faciliator Model: Hierbel geht die Initiative zur Studie von einem uni-
versitaren Wissenschaftler aus, der auf niedergelassene Arzte zugeht und diese fir das
Vorhaben gewinnt. Die teilnahmebereiten Arzte erlauben den Zugang zu ihren Patienten,
z. B. zwecks Auswertung von Akten oder Verteilen von Fragebtgen an Patienten, ohne
selbst aktiv betelligt zu sein.

2. The Practitioner-Collaborator Model: In diesem Modell ist der Praxisinhaber ein Partner
des akademischen Studienleiters, entweder als Beteiligter bei der Datenerhebung in der
klassischen Rolle des Meldearztes oder sogar bei der Entwicklung von Fragestellung, Stu-

diendesign, Studienprotokoll, Auswertungsstrategie und Berichtswesen.

3. The Practitioner-Investigator Model: Hierbel ist der Praxisinhaber sowohl Initiator als

auch Leiter und Durchfihrender der Studie.

In einer etwas anderen Terminologie unterscheidet HOEKELMAN [104] ebenfalls drei Rollen,
die der niedergelassene Arzt in kollaborativen Forschungsanstrengungen mit akademischen

Partnern e nnehmen kann:

1. Passive: Planung, Beantragung und Instrumentenentwicklung erfolgen durch einen Wis-
senschaftler in einem Universitétsinstitut. Der niedergelassene Arzt betelligt sich an der
Durchfihrung des V orhabens im Rahmen eines Forschungsnetzwerks, d. h., er erlaubt den
Zugang zu Patienten oder beteiligt sich selbst in der Rolle des Meldearztes an der Erhe-
bung. Die Datenauswertung und die Publikation der Ergebnisse in Forschungsberichten

oder wissenschaftlichen Journalen erfolgen wiederum durch den akademischen Partner.

2. Aktive (academician-initiated): Auf Initiative einer akademischen Forschungseinrichtung
beteiligen sich niedergelassene Arzte an der Diskussion zum vorgeschlagenen Thema,
dem Studiendesign, der Durchfiihrung, der Auswertung und der Ergebnisinterpretation.
Die beteiligten niedergelassenen Arzte sind auf wissenschaftlichen Publikationen als Co-

Autoren erkennbar.
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3. Active (clinician-initiated): Hierbei sind niedergelassene Arzte die Initiatoren der Frage-
stellung und Forschungsidee und fuhren das Vorhaben von der Planung bis zur Auswer-
tung eigenstandig durch. Publikationen erscheinen in Erstautorenschaft der beteiligten

niedergel assenen Arzte.

In der Typisierung von Forschungsstrukturen der kontaktgesttitzten Epidemiologie finden bei-
de Autoren in etwa vergleichbare Abstufungen. Nach den bisherigen Erfahrungen kommt in
der Praxis die Struktur der jeweiligen Nummer drel am seltensten vor. Dies ist auch nicht
verwunderlich: Die Planung und Leitung eines Sentinel-Vorhabens erfordert einen erhebli-
chen Aufwand, der schwerlich neben der laufenden Patientenversorgung en passant erledigt
werden kann. Auch erfordert epidemiol ogische Forschung die Beherrschung eines umfangrei-
chen Inventars quantitativer Methoden, das im Medizinstudiums nicht ausreichend vermittelt
wird [257]. Insofern stellt die kooperative Netzwerkstruktur Numero zwei wahrscheinlich die
beste Losung fir Sentinel-Systeme dar, well alle Beteiligten — Wissenschaftler wie praktizie-

rende Arzte —jeweils ihre spezifische Kompetenz in das Vorhaben einbringen kénnen.

Die Kooperation zwischen wissenschaftlichen Institutionen und der priméren Versorgungs-
ebene kann zu einem wechselseitigen Beeinflussungsprozeld fihren, bei dem zum einen der
Wissenschaftsprozefd mit Formulierung der Fragestellung und Wahl der Methoden von den
Bedurfnissen der Patientenversorgung mitbestimmt wird. Zum anderen konnen auch die betei-
ligten Meldeérzte durch den wechselseitigen Kommunikationsprozef3 beeinflufét werden und
gewinnen zusatzliche Kompetenz bezlglich wissenschaftlicher Methoden oder neuester medi-
zinischer Erkenntnisse. Der Wissenstransfer in die Versorgungsebene wére somit ein weiteres
Anwendungsfeld von Praxis-Netzwerken. Dieser wechselseitige Prozel3 wurde von LEIGH-
TON-BECK sehr trefflich mit den Worten beschrieben ,, The Network approach combines a bot-

tom-up, needs-driven and top-down dissemination-driven, information system [131].

In seinem Editorial schlégt FLEMING eine andere, thematisch orientierte Systematik fur for-
schende Netzwerkstrukturen von Primérérzten vor. Er unterscheidet zunéchst epidemiologi-
sche Netzwerke, die Morbiditétsdaten liefern, von solchen Netzwerken, die den Versor-
gungsprozeld beschreiben. Unter den epidemiologische Netzwerken werden dann Sentinel-
Systeme im engeren Sinne (Zweck: Surveillance, Ergebnis. Aggregatdaten) von Netzwerken
fur gesundheitsbezogene Querschnittuntersuchungen (Ergebnis. Individualdaten) unterschie-

den. Netzwerke zur Beschreibung des Versorgungsprozesses untergliedern sich nach dieser
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Systematik in Netzwerke zur Qualitétssicherung, in krankheitsbezogene Netzwerke, in Netz-

werke fur klinische Therapiestudien und in solche zu Interventionszwecken. [ 71]

Auch wenn diese Systematik einen guten Uberblick tiber die verbreitetsten Anwendungsfel der
forschender Praxisnetzwerke liefert, wird sie doch solchen Netzwerken nicht gerecht, die in
zeitlicher Abfolge oder sogar nebeneinander mehrere Themen behandeln. Daher soll in dieser
Arbeit der Begriff Sentinel-Systeme nicht im Sinne von FLEMING, sondern a's tibergeordneter
Terminus zu Beschreibung kooperativer Forschungsnetzwerke in der ambulanten Versorgung

gebraucht werden.

1.1.2 Beispiele von Praxisnetzwerken

An dieser Stelle sollen Uber die bereits oben erwahnten Netzwerke hinaus — pars pro toto —
einige weitere Sentinel-Systeme im In- und Ausland exemplarisch genannt und kurz beschrie-
ben werden. Die hohe Zahl derartiger Netzwerke 183 eine vollstandige Aufzéhlung im Rah-

men dieser Arbeit jedoch nicht zu.

Bereits im Jahre 1988 wurde von der Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales der Freien
und Hansestadt Hamburg ein padiatrisches Sentinel-Pilotprojekt im Stadtteil Harburg begon-
nen mit dem Ziel, die Haufigkeit potentiell umweltbedingter Gesundheitsstérungen (z. B.
obstruktive Atemwegserkrankungen) bel Kindern zu beobachten [25] [60] [119]. Es konnte
gezeigt werden, dal3 sich aufgrund der Motivation niedergelassener Kinderérzte ein solches
Netzwerk aufbauen und kontinuierlich betreiben 1813, so dafl3 in Folge des Pilotvorhabens ein
padiatrisches Sentinel-Netzwerk Uber ganz Hamburg etabliert wurde [120]. Dieses Netzwerk
arbeitet aus Grinden der Teilnehmermotivation diskontinuierlich und widmet sich in den Ar-
beitsphasen jewells einzelnen oder mehreren Gesundheitsproblemen, so etwa atopischen Er-
krankungen oder solchen Praktiken der Sauglingspflege, denen eine besondere Bedeutung als
Risikofaktor fur den Plétzlichen Sauglingstod (SIDS) zukommt [95]. Fur die Validitéat der
letztgenannten Daten spricht, dal3 die durch Befragung von Mttern anl&fdlich der gesetzlichen
Fruherkennungsuntersuchungen U3 bis U5 erhobenen Pravalenzen vermeidbarer Risikofakto-
ren gut mit den Ergebnissen einer etwa zeitgleichen durchgefiihrten, représentativen Quer-

schnittbefragung junger Eltern in mehreren Bundeslandern [205] Ubereinstimmen.
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Die Abteilung Allgemeinmedizin der Universitdt Goéttingen baute ebenfalls frih ein Netzwerk
allgemeinmedizinischer Beobachtungspraxen auf [246], in dem verschiedene Meldethemen
wie etwa die Nachfrage nach HIV-Antikdrpertests behandelt wurden [247].

Der ,,Modellversuch zur Einrichtung und Erprobung regionaler Beobachtungspraxen zwecks
Erhebung umweltbezogener Gesundheitsstérungen* (MORBUS) begann 1990, mit Férderung
des Bundesforschungsministeriums, an der Medizinischen Hochschule Hannover [213]. Uber
den 5jahrigen Projektzeitraum wurden verschiedene Meldenetze aufgebaut (Abbildung 1), Da-
ten zu unterschiedlichen Gesundheitsproblemen erhoben [189] [190] [191] [203] [210] [211]
[215] [223] und Beitrage zur Methodenentwicklung geleistet [94] [196] [204] [222]. Ein me-
thodengleiches Schwestervorhaben wurde von 1993 bis 1995 unter dem Akronym MORBUS-
A in Sachsen-Anhalt durchgefuhrt [127] [207] [219] [221] und lieferte zu verschiedenen Mel-
dethemen Komplemantarergebnisse aus einem ,, neuen* Bundesland. Die Methoden- und In-
strumentengleichheit der Erhebungen erlaubte ein getrenntes oder ,, gepooltes® Auswerten von
Daten, z. B. zur Belastung der Muttermilch mit chlororganischen Verbindungen [173]. Das
versorgungsorientierte Netzwerk ASAM [41] [106] [107] [108] [109] wurde vom ISEG-
Institut Hannover in Zusammenarbeit mit der Kassenérztlichen Vereinigung Niedersachsen
durchgefihrt.

Internisten

H

Meldenetz Kinder-/Allgemeinérzte [/ Hautérzte Allg.-Arzte
Thema Giemen [ Asthma [Atop. Ekzem [Muttermilch [ K:kr::rit- [ Asthma
Alters- 1-2 Jahre 0-8 Jahre 1-5 Jahre 25-35 Jahre alle 20-70 Jahre
gruppe

Zeitraum 1-6 /1991 [7-12 /1991 [ 1-6 /1992 [7/92 - 6/93 [1-12 /1993 [ 1-6 /1994

Abbildung 1:  Zeitliche Abfolge der MORBUS-Meldenetze und -Erhebungen [213]

In Anlehnung an das MORBUS-Projekt wurden verschiedene &hnliche Modellvorhaben
durchgefihrt, so etwa das Projekt BEOPRAX in Tragerschaft des Ministeriums fUr Arbeit,
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Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen [63] sowie ein dhnliches Vorhaben

in Karnten (Osterreich).

Die , Arbeitsgemeinschaft Influenza® (AGI) ist ein bundesweites Sentinel-System aus Uber-
wiegend allgemeinmedizinischen Praxen, das mit finanzieller Unterstiitzung der pharmazeuti-
schen Industrie, namentlich der Hersteller von Influenza-Vakzinen, die Haufigkeit und Vertei-
lung von respiratorischen Infekten beobachtet [248] [262]. Ziel dieser Surveillance ist die
frihzeitige Erkennung von Grippe-Epidemien und die Typisierung der Erreger. Die zeitnah
berechneten und zeitlich wie raumlich aufgel 0sten Ergebnisse werden regelmaliig im Internet
verdffentlicht®. Ein ahnliches Netzwerk hat kiirzlich unter dem Titel , Arbeitsgemeinschaft
Masern® (AGM) seine Arbeit aufgenommen [3] [5] [8] [9]. Die AGM ist ein Kooperations-
projekt des Robert-Koch-Instituts mit verschiedenen Herstellern von Masern-Vakzinen und
soll dUber ein bundesweites Netzwerk Uberwiegend pédiatrischer Praxen die Haufigkeit und
Verbreitung von Masern-Infektionen, mogliche Ubertragungswege, den Impfstatus der Betrof-
fenen und die Immunitétslage der Bevdlkerung beobachten. Das Vorhaben dient dem Masern-

Eradikationsprogramm der WHO, zu dem sich auch Deutschland bekannt hat.

In Frankreich sind verschiedene Sentinel-Systeme aktiv, so etwa eines in der Region Aqui-
taine [128] [138] [139], das System GROG in der Region Ile de France [53] oder das landes-
weite Réseau Sentinelles [44] [45] [46] [68] [265], dessen Daten als extrapolierte bevolke-
rungsbezogene Haufigkeitsschatzer in vorbildlicher Weise interaktiv tber das Internet* abruf-

bar sind.

Alle bisher genannten Netzwerke entsprechen der obigen Typisierung zwel [104] [274], bei
denen den Meldedrzten keine Initiator- oder Leitungsfunktion im kooperativen Vorhaben zu-
kommt. Ein Beispiel fur das Practitioner-Investigator Model (Typ drei) dagegen stellt das
amerikanische Minnesota Academy of Family Physicians' Research Network (MAFPRN) dar.
Das Netzwerk wurde gegrindet, um Wissenschaftler auf die Mdglichkeiten der Praxisfor-
schung aufmerksam zu machen, um anderen niedergelassenen Arzten die Potentiale von Pra-
xisnetzwerken zu verdeutlichen und sie zur Teilnahme anzuregen, um als Beispiel zu dienen
fur andere potentielle Griinder solcher Netzwerke und um zur Anerkennung der Praxisfor-
schung fur den Wissenschaftsprozeld und als Mittel zur Kosteneinsparung beizutragen [234].

Im Januar 1984 waren 68 Arzte (davon 50 Vollzeitérzte) beteiligt, seit seiner Griindung wur-

% http://www.dgk.de/agi
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den in Folge verschiedene wissenschaftliche Fragestellungen behandelt, die ganz Gberwiegend

auf Initiative der Netzwerk-Arzte thematisiert wurden.

Das Wisconsin Research Network (WReN) wurde 1987 gegriindet mit dem Ziel, das wissen-
schaftliche Interesse niedergelassener Primérérzte zu unterstitzen, gemeinsame Forschungs-
anstrengungen niedergel assener Arzte zu fordern und akademischen Forschungseinrichtungen
einen Zugang zur Primarversorgung zu ermoglichen [24]. Die jahrlichen Kosten von 45.000
bis 50.000 US$ werden teils von den Mitgliedern, grofitenteils aber durch Einwerben von
Drittmitteln getragen. So konnten z. B. Fordergelder der pharmazeutischen Industrie fir die
Evauation eines ambulanten Herz-Kreislauf-Préventionsschulungsprogramms eingeworben
werden. Hauptforderer von WReN ist jedoch WAFP, die Wisconsin Academy of Family Phy-
sicians, die auch maf3gebliche Kontrolle tiber das Netzwerk ausiibt. Zur Aufrechterhaltung der
Teilnahmemotivation wurden im Sinne einer Corporate Identity ein Logo und ein regelmal3i-
ges Newsletter entwickelt. Teilnehmer haben Zugriff auf ein computerisiertes Diskussionsfo-
rum, werden zu jahrlichen Treffen eingeladen und erhalten eine gewisse Fordersumme fir ihre
wissenschaftliche Arbeit. WReN stellt keine Anspriiche an neue Mitglieder (z. B. Selektions-
kriterien zur Aufrechterhaltung der Reprasentativitét). Im Jahre 1991 bestand WReN aus rund
460 Meldedrzten und behandelte seit seiner Grindung verschiedene praxisnahe Forschungs-
fragen [97]. WReN mochte in Zukunft stérker die Forschungsinteressen der Meldedrzte im
Sinne des Practitioner-Investigator Model férdern und weniger eine Plattform fir akademi-

sche Forschungsinteressen in der Primarversorgung sein.

Ahnliche Forschungsnetzwerke finden sich in verschiedenen US-Bundesstaaten wie z. B. in
Michigan die beiden Netzwerke MIRNET (Michigan Research Network) [123] [261] und
UPRNet (Upper Peninsula Research Network) [83] [129] [157] [174] [184] [226] [236],
HARNET in der Region Harrisburg (Harrisburg Area Research Network) [227] [231], in Illi-
nois das padiatrische Netzwerk PPRG (Pediatric Practice Research Group) [102], das US
bundesweite padiatrische Netzwerk PROS (Pediatric Research in Office Settings) [118] [275]
[276] oder das sogar |anderUbergreifende US-kanadische Projekt Ambulatory Sentinel Practi-
ce Network (ASPN) [1] [79] [89] [90] [92] [118] [161]. Dabei féllt auf, daf? die Forschungsin-
halte der nordamerikanischen Praxisnetzwerke in der Regel durchweg komplexer sind als die
vieler europdischer Sentinel-Systeme, denen es haufig allein auf Inzidenzschétzungen und

Surveillance ankommt.

* http://www.b3e.j ussieu.fr/sentiweb/en/surveillancefinterrogations/index. html
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In den USA sind die Pflegewissenschaften eine anerkannte akademische Disziplin, die auch
eigene Forschungsvorhaben verfolgt. In diesem Zusammenhang sind verschiedene Praxis-
netzwerke fur Pflegewissenschaften entstanden. Eines davon ist unter dem Namen Arizona
Nursing Network in Arizona angesiedelt [149]. Dort wurde z. B. ein Fragebogen zur neurolo-
gischen Entwicklung standardisiert, um durch Screening in verschiedenen Altersstufen Lern-
behinderungen und ihre Ursachen zu erkennen. Weiterhin wurde der Effekt von Square-
Dancing auf Verhinderung oder Besserung von Oesteoporose sowie der Gesundheitszustand
von Schulkinder in Arizona Uber Netzwerk von School Nurse Consultants untersucht. Neben
Forschungsaufgaben ist die Fortbildung auch ein Ziel des Arizona Nursing Network. Ein &hn-

liches Forschungsnetzwerk ist das Akron-Canton Clinical Nursing Research Network [168].
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2 Methodische Grundlagen

In diesem Abschnitt sollen die methodischen Grundlagen des epidemiol ogischen Werkzeugs
»Sentinel-Netzwerk” beschrieben und diskutiert werden. Viele dieser Aspekte sind entschei-
dend fur die Validitadt der Ergebnisse und bedirfen sorgféltiger Beachtung bei der Planung
und Durchfihrung von Sentinel-Erhebungen. Hierzu gehdren z. B. die Auswahl der Meldeérz-
te, die Reprasentativitét von Praxen und Patienten, die Kontinuitét der Erfassung, die Daten-
qualitéat (Validitat und Vollstandigkeit) sowie die Moglichkeiten des Bevdlkerungsbezugs der
durch Sentinel-Systeme erhobenen Falldaten.

2.1 Auswahl potentieller Meldepraxen

Die Gewinnung von niedergelassenen Arzten zur Mitarbeit stellt einen ersten und entschei-
denden Schritt beim Aufbau eines Sentinel-Systems dar. Sofern die Initiative zum Vorhaben
nicht ohnehin aus dem Kreis der Niedergel assenen stammt — und dies ist jainternational gese-
hen eher selten der Fall — wird eine akademische Forschungsinstitution nach einem festgel eg-

ten Verfahren potentielle M el dedrzte auswahlen und ansprechen.

Grundsétzlich wére ein unverzerrter Querschnitt — z. B. eine Zufallsauswahl — aus alen nie-
dergelassenen Arzten bereits geeignet, valide Haufigkeitsschatzer aus dem Versorgungsge-
schehen zu ermitteln. Da bestimmte Gesundheitsprobleme aber nicht bei allen Arztgruppen
gleich hdufig vorkommen, kann die Effizienz von Sentinel-Systemen durch eine Eingrenzung
auf die jeweils problembezogen relevanten Arztgruppen deutlich erhéht werden. Dabel ist die
Auswahl der relevanten Fachgruppen insbesondere in Gesundheitssystemen mit freier Arzt-
wahl mitunter alles andere als trivial. Informationen darliber, welche Arztgruppen welche Pa-
tientenanliegen primér behandeln, sind aus Routinedatenquellen haufig nicht abzuleiten. Auf-
schluR hierliber geben spezielle Untersuchungen wie die amerikanische NAMCS-Studie (Na-
tional Ambulatory Care Survey), in der in regelméalligem Turnus an einer landesweiten Stich-
probe niedergelassener Arzte ein Abbild der Verteilung von Patientenanliegen, Diagnosen und
arztlichen Leistungen beschrieben wird [52] [58]. In Deutschland wurde eine vergleichbare
Studie unter dem Namen ,EVaS* zuletzt 1986 durchgefthrt [194], so dal3 ihre Ergebnisse
heute sicher nicht mehr in vollem Umfang zutreffen durften. Sofern mit bestimmten Patienten
oder Gesundheitsproblemen spezifische Leistungsziffern verbunden werden kénnen, ist es
moglich, durch Analyse der Abrechnungsdaten niedergelassener Arzte die relevanten &rztli-

chen Fachgruppen zu identifizieren.
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Ein solches Vorgehen wurde z. B. beim Aufbau eines péadiatrischen Meldenetzes im Rahmen
des niedersachsischen MORBUS-Projekts gewahlt [213]. Fir das erste Meldethema stellten
speziell Kleinkinder im zweiten und dritten Lebengjahr die Zielgruppe dar. Zum Zwecke der
Stichprobenplanung wurden die Abrechnungsdaten von allen Kinder- und Allgemeinérzte, die
im ersten Quartal des Jahres 1990 mindestens eine gesetzliche Friherkennungsuntersuchung
abgerechnet hatten, von der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) anonymi-
siert zur Verfigung gestellt. Von Bedeutung waren hier insbesondere die Untersuchungen
vom Typ U6 am Ende des 1. Lebensjahres und die vom Typ U7 am Ende des 2. Lebeng ahres.
Da gesetzliche Friherkennungsuntersuchungen einer Altersstufe maximal einmal pro Kind
durchgefiihrt werden, stellen diese Angaben eine untere Grenze fir die Zahl der von einem
Arzt bzw. — zusammengenommen — in einer Region &rztlich betreuten Kinder des entspre-

chenden Alters dar.

Insgesamt handelte es sich um Daten von 734 Praxen: 134 Kinderarzt- und 600 allgemeinme-
dizinischen Praxen. In dem zugrunde gelegten Quartal belief sich die durchschnittliche Zahl
der gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen pro Kinderarztpraxis auf 216 und damit
mehr als 18mal so hoch wie bei Allgemeinérzten (Durchschnitt: 11,9 pro Quartal). Kinderérz-
te erbringen somit mehr as 80 % der gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen. Wahrend
bei ihnen jede flinfte abgerechnete Leistung eine gesetzliche Friherkennungsuntersuchung ist,
liegt das entsprechende Verhdltnis fir Allgemeinérzte nur bei 1 : 100. In Korrelationsanalysen
konnte dartiber hinaus gezeigt werden, dal3 der Antell der gesetzlichen Friherkennungsunter-

suchungen an der Scheinzahl
1. bei Kinderéarzten mit steigender Scheinzahl noch zunimmt und

2. positiv mit dem Niederlassungsjahr der Arzte korreliert ist, d. h. da3 Arzte mit einem spé-
teren Niederlassungsgahr einen hoheren Anteil gesetzlicher Friherkennungsuntersuchun-

gen durchfuihren als Arzte mit einem weiter zurlickliegenden Niederlassungsjahr.

Ausgehend von diesen Voruntersuchungen wurde daher ein nach Fachgruppen geschichteter
Stichprobenplan auf Zufallsbasis eingesetzt, bei dem die Auswahirate fir Kinderérzte gegen-
Uber Allgemeinarzten im Verhdltnis 6 : 1 erhdht wurde. Dieses Verhdltnis lief? sich a's opti-
male Aufteilung zwischen Kinder- und Allgemeinarzten interpretieren (sog. Neyman-
Allokation). [94]
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Die inzwischen weite Verbreitung von EDV-Systemen in Arztpraxen konnte fur die Zukunft
weitere Mdglichkeiten der Bestimmung relevanter Fachgruppen bieten. Voraussetzung dafr

jedoch wére,

» dal3die primér zu Abrechnungszwecken konzipierte Software Abfragen Uber Haufigkeiten

von Patientenanliegen oder einen Datenexport technisch zul &t und

e dal in der Datenbank die Gesundheitsprobleme der Patienten durch den behandelnden
Arzt durchgehend eindeutig bezeichnet sind, z. B. nach einem gangigen Klassifikations-
system wie dem ICD-10 [62].

Nicht zuletzt aufgrund der Vielzahl kommerziell erhdltlicher EDV-Programme fir die Arzt-
praxis und ihrer unterschiedlichen Mdglichkeiten erwiesen sich entsprechende Versuche im
MORBUS-Projekt jedoch as nicht realisierbar [213]. Uber zukiinftige Moglichkeiten der
Nutzung von Praxis-EDV zu wissenschaftlichen Zwecken wird in einem spéteren Kapitel aus-

fuhrlicher zu diskutieren sain.

2.2 Rekrutierung von Meldearzten

Die Ansprache von Arzten der relevanten Fachgruppe verfolgt das Ziel, diese zu einer in der
Regel freiwilligen und kaum vergiteten Mitarbeit im Sentinel-Netzwerk zu bewegen. Unter
diesen Bedingungen sind in der Regel nicht alle Arzte zu einer Zusammenarbeit bereit. Dabei
ist die Teilnahmebereitschaft auch von der Vorgehensweise bei der Ansprache potentieller
Meldeérzte abhangig. Je geringer letztendlich die Quote der Teilnahmebereiten unter den An-
gesprochen ist, desto grof3er ist die Gefahr von Selektionseffekten mit negativen Konsequen-
zen fur die Reprasentativitat des Netzwerks. Auf dieses Problem wird in einem spéteren Ab-

schnitt ausfuhrlicher eingegangen.

Das praktische Vorgehen bei der Gewinnung von Meldeérzten wird in Sentinel-Systemen sehr
uneinheitlich gehandhabt. In den Vorhaben MORBUS und MORBUS-A wurde jewells eine
Zufallsstichprobe von Praxen der jeweils relevanten Fachgruppen aus der Grundgesamtheit al-
ler Niedergelassenen der Studienregion ausgewahlt und schriftlich um ihre Teilnahme im Sen-
tinel-Projekt gebeten. In beiden Bundesléandern erwiesen sich Kinderérzte mit rund 50 % Teil-
nahmebereitschaft als hther motiviert als Allgemeinmediziner und Praktische Arzte (Tabellen

1 und 2). Auch wenn das Zufallsverfahren eine hohe Wahrscheinlichkeit fir gute Représenta
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tivitét der Bruttostichprobe nahelegt, kommt es bel den Angesprochenen doch méglicherweise
zu einer Selbstselektion mit der Gefahr verzerrter Ergebnisse.

Tabellel: Antell teilnahmebereiter Praxen nach Region und Fachgebiet, Projekt MORBUS
in Niedersachsen [ 213]

Hannover® Braunschweig Verden gesamt
Padiater 48,6 % 48,8 % 55,6 % 51,0%
Allgemeinérzte 48,8 % 52,4 % 38,5% 46,6 %
gesamt 48,7 % 50,6 % 47,0% 48,8 %

Tabelle2:  Anteil teilnahmebereiter Praxen nach Fachgruppe und Region, Projekt MOR-
BUSA in Sachsen-Anhalt [ 219]

Padiater Praktische Arzte  Allgemeinmediziner gesamt
Magdeburg 43,6 % 53,3 % 18,2 % 35,6 %
Halle 51,2 % 60,0 % 35,0 % 47,9 %
gesamt 47,5 % 56,0 % 24,5 % 41,1 %

Die Teilnahmebereitschaft von zufallig ausgewahlten niedergelassenen Arzten in Niedersach-
sen und Sachsen-Anhalt lag damit in einer mit internationalen Erfahrungen vergleichbaren
Grofenordnung. Im amerikanischen Practice Research Network (PRN) der American Psychi-
atric Association (APA) waren von 440 angesprochene Praxen 200, also 45 % zur Teilnahme
bereit [284]. Bei der Rekrutierung einer zufallig ausgewahiten Kontrollgruppe von Arzten (als
Referenz fir Arzte eines Sentinel-Netzwerks) waren 108 von 185 (58,4 %) der Angesproche-

nen teilnahmebereit.

Unter der Pramisse, dal? ein Sentinel-System ohnehin nur mit freiwilligen Tellnehmern betrie-
ben werden kann, verzichtet die ,, Arbeitsgemeinschaft Masern* (AGM) von vornherein auf
jede Stichprobenplanung und versucht, durch Aufrufe in Fachblttern und Direktmailing Mel-
deédrzte zu gewinnen. Diese sollen post hoc zu einem reprasentativen Netzwerk verknipft
werden, das komplexen dtratifizierten Verteilungsvorgaben [122] entspricht. Uber die Res-

ponse-Proportion eines solchen Vorgehens kann naturgemal? keine Aussage getroffen werden.

® Die im gesamten Text verwendeten Bezeichnungen Braunschweig, Hannover und Verden beziehen sich stets
auf die gleichnamigen Verwaltungsbezirke der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen und nicht alein auf
die Stadte.
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Ein origineller Ansatz der Rekrutierung von Netzwerkpraxen wurde in einem Projekt zum
Qualitatsmanagement in der Allgemeinmedizin vom College of Family Physicians of Canada
(CFPC) verfolgt [34]. In einem ersten Schritt wurden 32 einfluRreiche niedergelassene Arzte
ausgesucht und als ,, Rekrutierer® gewonnen. Ihre Aufgabe bestand darin, als Multiplikatoren
zu fungieren und die nach einem Zufallsverfahren ausgewahlten Arzte zu einer Teilnahmeim
eigentlichen Vorhaben zu bewegen. Fir diesen Dienst erhielten die ,, Rekrutierer* ein Erfolgs-
honorar in nicht genannter Hohe [33]. Von 142 auf diese Weise angesprochenen Arzte versag-
ten lediglich 22 ihre Teilnahme, d. h., 84,5 % erkléarten sich zur Mitarbeit bereit. Der Erfolg
dieser personlichen Ansprache zeigte deutliche Zusammenhénge sowohl mit der personlichen
Beziehung zwischen ,, Rekrutierer” und umworbenen Arzt als auch mit der Art und Weise der
Kontaktaufnahme (Tabelle 3): personliche Freundschaft und personliche Ansprache fhrten
am ehesten zu einer Tellnahme. Insgesamt ist die Teilnahmequote als bemerkenswert hoch
einzustufen, wodurch Selbstsel ektionseffekte minimiert werden.

Tabelle3:  Teilnahmequote angesprochener Arzte nach personlicher Beziehung zum , Re-
krutierer” und Art der Ansprache (nach [33])

Anzahl Praxen  Tellnahmequote

Personliche Beziehung zum Angesprochenen

keine 24 79 %

Bekanntschaft Gber Krankenhaus 31 77 %

Freundschaft 44 95 %
Art der Ansprache

nur telefonisch 28 75 %

telefonisch und brieflich 15 87 %

personliches Gesprach 48 91 %

In Norwegen wurden arztliche Meinungsfuhrer auf Fortbildungsveranstaltungen durch die
Studienleiterin personlich angesprochen und um ihre Meinung zum Studienprotokoll einer
Untersuchung des Verordnungsverhaltens niedergelassener Arzte gebeten. Mit dem daraufhin
modifizierten Protokoll besuchte die Studienleiterin Gber 3 Monate hinweg alle Allgemein-
praxen im Studiengebiet, erklarte Protokoll und Dokumentationsbdgen und den in einer Pilot-
studie ermittelten Zeitaufwand fir Meldedrzte. Sie zeigte auch das Rickmeldeprotokoll und
verwies auf den Nutzen des Vorhabens. Immerhin 96 % der angesprochenen Arzte waren teil-
nahmebereit. In einer Wiederholungserhebung ein Jahr spater waren noch 89 % der Arzte ko-
operativ. Eine Nachbefragung der Meldedrzte ergab: Fir 72 der 153 Arzte war die zugesagte
Anonymitdt ausschlaggebend, 56 hétten auf jeden Fall mitgemacht. Der zusédtzliche Ar-
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beitsaufwand lag laut 73 % der Arzte in der erwarteten GroRenordnung, fiir 22 % war er nied-
riger und fiir 5% hoher als erwartet. 61 % der Arzte gaben an, der personliche Besuch sei fiir
ihre Teillnahmebereitschaft ausschlaggebend gewesen, 19 % nannten den Besuch und person-

liches Forschungsinteresse, fir 5 % zahlte ihr Forschungsinteresse alein. [179]

Um Praxen fir eine kontrollierte randomisierte Studie zur Herzkreislauf-Tertidrprévention in
der ambulanten Praxis (HEART) zu gewinnen, wurden drel Zugangswege verglichen, die je-

weils folgende Elemente enthielten:

a) Von eingr akademischen Institution wurden ale Primérérzte in einer der geplanten Stu-
dienregionen angeschrieben. Es folgte eine telefonische Nachfrage mit Einladung zu einer
unverbindlichen Informationsveranstaltung Uber das Vorhaben. Die so Informierten konn-
ten danach ihre Teilnahmebereitschaft schriftlich erklaren. An Informationsveranstaltun-

gen nahmen 65 % der Angesprochenen teil, zur Projektmitarbeit waren noch 54 % bereit.

b) Von einer HMO (Health Maintenance Organization) wurden ale in Frage kommenden
umliegende Praxen angeschrieben. Erklarte der Praxisinhaber daraufhin schriftlich seine
Teilnahmebereitschaft, wurden er und sein Personal zu einer Informationsveranstaltung
eingeladen. Zur Projektmitarbeit waren 69 % der Angesprochenen bereit und nahmen voll-

sténdig an der Informationsveranstaltung teil.

c) Von ener akademischen Institution wurden zuféllig ausgewéhlte, aber nach definierten
EinschlufZkriterien vorselektierte Primérérzte angeschrieben und nachfolgend telefonisch
kontaktiert. Im Telefongesprach wurde den Arzten angeboten, vor ihrer Entscheidung eine
Informationsveranstaltung zu besuchen. Mehrere solcher Rekrutierungswellen erfolgten
gestaffelt, bis die angestrebte Sollzahl an Meldepraxen erreicht war. An Informationsver-
anstaltungen nahmen 70 % der Angesprochenen teil, zur Projektmitarbeit waren 61 % be-

reit.

Die Unterschiede in der Teilnahmebereitschaft nach Rekrutierungsmodalitét waren nicht sta-
tistisch signifikant. Die Autoren empfehlen, dal3 Rekrutierungsversuche folgende Elemente
enthalten sollten: einen arztlichen Projektkoordinator fur die Praxen, eine Vorselektion der
anzusprechenden Praxen nach definierten Kriterien, Telefonate vom Projektkoordinator mit
den Praxisinhabern sowie vor einer endgultigen Entscheidung eine unverbindliche Informati-

onsveranstaltung vor Ort unter Tellnahme des gesamten Praxispersonals [140].
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Aus den beschriebenen Vorgehensweisen ist das Ziel ersichtlich, eine mdglichst hohe Teil-
nahmegquote zu erreichen. Eine bewul3te Schwellenerhdhung zur Ablehnung des Teilnahmege-
suches wurde auch durch andere V orgehensweisen erprobt. Mit Appellen an das professionel-
le Verantwortungsgefthl und durch Unterschriften vom Prasidenten der Landesédrztekammer
und dem verantwortlichen Hochschul professor wurde z. B. in den Projekten MORBUS [213]
und MORBUS-A [219] versucht, eine hohe Teillnahmequote zu erreichen. Zusétzlich waren
zuvor Multiplikatoren in Form von fuhrenden Mitarbeitern der Bezirksstellen der Arztekam-
mern sowie regionalen Arztestammtischvorsitzenden tiber das Vorhaben informiert und gebe-
ten worden, dieses durch ihre Fursprache zu unterstiitzen. Es zeigte sich jedoch im Projektver-
lauf, dal3 die Strategie einer Schwellenerhohung zur Ablehnung allenfalls kurzfristig erfolg-
reich ist: Zwar war die initiale Teilnahmebereitschaft unter den Angesprochenen zundchst ho-
her. Um so hoher war dann aber auch der Anteil derer, die nur schleppend oder nie ihre prak-
tische Teilnahme im Sentinel-Projekt aufnahmen.
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Abbildung 2:  Zeitliche Entwicklung des Anteils noch aktiver (d. h. nicht offiziell ausge-
schiedener) Meldepraxen bezogen auf die urspringlich teilnahmebereiten
Praxen nach Region im Verlauf des Jahres 1991 im Projekt MORBUS|[ 213]

Am haufigsten waren Praxisausfélle in der KV-Region Braunschweig, wo 20 % der urspring-
lich tellnahmebereiten Praxen noch vor Beginn des Beobachtungszeitraums ihre Bereitschaft

zurlickzogen (Abbildung 2). In dieser Region hatten sich mit Gber 50 % zunéchst deutlich
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mehr Arzte als in anderen Regionen zu einer Teilnahme bereit erklart. Insofern ware in kinf-
tigen methodisch orientierten Projekten zur Sentinel-Forschung zu priifen, ob das von BORr-
GIEL [33] sehr erfolgreich betriebene Rekrutierungsverfahren Uber personliche Ansprache

durch Multiplikatoren auch langfristig eine hohe Tellnahmequote sichern kann.

2.3 Motivation der Meldearzte

Die Existenz wissenschaftlicher Praxis-Netzwerke belegt, dal? niedergelassene Arzte zur Teil-
nahme an derartigen Projekten motivierbar oder sogar von vornherein motiviert sind. Diese a-

priori-Motivation ist jedoch bislang nur selten untersucht worden.

So wurden im australischen Staat Victoria alle niedergelassenen Allgemeinmediziner mittels
eines postalisch verschickten, standardisierten Fragebogens zu ihren Forschungsinteressen be-
fragt. Von den 3.350 angeschriebenen Arzten antworteten 1.160; dies ergibt bei 49 nicht zu-
stellbaren Briefen eine Antwortquote von 35 %. Diese durch Selbstselektion entstandene
Stichprobe war nach Geschlecht, Alter und Jahr der Facharztanerkennung fur die Grundge-
samtheit reprasentativ. An einer Beteiligung in Projekten der Praxisforschung ,sehr interes-
siert“ bezeichneten sich 33,7 % der antwortenden Arzte, , mittelmaRig interessiert” waren
38,4 % und definitiv ,,nicht interessiert* 27,9 %. Finanzielle Anreize hatten fur 56,6 % ,,gro-
Ben” und fur 32,6 % , mittleren®, fur 10,8 % dagegen , keinen Einflul3* auf ihre Entscheidung
zur Teilnahme an einem wissenschaftlichen Praxis-Netzwerk. Interessanterweise hétte die fir
das Vorhaben aufzuwendende Zeit fiir 68,6 % der Arzte keinen EinfluR® auf ihre Teilnahme-
entscheidung gehabt. Die angegebenen prioritdren Forschungsinteressen bezogen sich zu tber
50 % auf den Aufgabenbereich und die Rolle des praktisch tatigen Allgemeinmediziners.
[230]

Im Vorfeld des Projekts MORBUS war bereits Mitte 1985 vom Arbeitskreis ,, Gesundheit und
Umwelt* der Arztekammer Niedersachsen eine Befragung aller 2.067 niedergelassenen Arzte
des Kammerbezirks Braunschweig durchgefiihrt worden. Uber einen standardisierten Frage-
bogen sollte deren Bereitschaft ermittelt werden, sich an einem Forschungsprojekt tber Um-
welteinflUsse auf ihre Patienten zu beteiligen. Nach einer Auswertung des genannten Arbeits-
kreises wurden die Fragebdgen von nur 16 % der Arzte beantwortet mit deutlichen Schwer-
punkten in der Kinderheilkunde (36,5 %), der HNO-Heilkunde (32,5 %), der Dermatologie
(25,9 %) und der Allgemeinmedizin (25,7 %). Zur einer Mitarbeit an einem Meldepraxen-
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System mit Umweltbezug bereit waren immerhin 61,1 % derjenigen Arzte, die geantwortet

hatten; bezogen auf die befragte Grundgesamtheit wéren dies jedoch lediglich 10 % [213].

Genauer sind bislang die Motivation und Erwartungen derer untersucht worden, die sich zur
Teilnahme an verschiedenen Sentinel-Netzwerken entschlossen haben. So nannten die Melde-
arzte im franzosi schen Aquitaine zu tber 50 % eigenes epidemiol ogisches Interesse als Grund
fur ihre Mitarbeit, 35 % versprachen sich davon fachlichen Austausch und Rickflufd von In-
formationen, und 31 % war die Kooperation mit Fachkollegen ein besondere Anliegen [139].
Zu &hnlichen Ergebnissen kam eine offene Befragung US-amerikanischer Sentinel-Arzte, de-
ren Antworten zu Motivation und Erfahrungen im Wortlaut publiziert wurden [155]: Die
meisten Arzte mochten durch ihre Projektmitarbeit ihren Horizont erweitern, an der aktuellen
fachlichen Entwicklung teilhaben und — insbesondere im landlichen Raum und in Einzelpra-
xen — mit Kollegen kooperieren. Wichtig war den Arzten dartiber hinaus der Kontakt zu aus-
gewiesenen Experten und Wissenschaftlern, durch den sie womadglich in die Lage versetzt
wurden, alle Fragen ihrer Patienten kompetent zu beantworten. Gegentiber ihren Patienten
mochten sich die Meldedrzte als forschende Mediziner ausweisen; manche lief3en sogar In-

formationen Uber Ergebnisse des Vorhabens an einer Pinnwand im Wartezimmer aushangen.

In einer personlichen Rickschau nennt CAREY verschiedene Griinde flr seine eigenen lang-
jahrigen Aktivitéten in der padiatrischen Praxisforschung [43]. Diese sel fur den niedergelas-
senen Arzt intellektuell stimulierend, seine téglichen Wahrnehmungen an einzelnen Patienten
wurden durch systematische Beobachtung im Praxis-Netzwerk zu wissenschaftlich gesicherter
Erkenntnis verdichtet. Es sei befriedigend, einen Beitrag zu solchen Bereichen der medizini-
schen Forschung zu leisten, die klinisch tétige Wissenschaftler aufgrund ihres selektierten Pa-
tientenguts nicht erreichen kdnnen. Mitunter wirden kleine Probleme des Alltags durch die

wissenschaftliche Auseinandersetzung mit ihnen weniger @rgerlich oder sogar interessant.

Die Vorteile einer Beteiligung an Sentinel-Netzwerken fiir niedergelassene Arzte werden von
WILLIAMSON darin gesehen, dal3 praxis- und versorgungsrelevante wissenschaftliche Frage-
stellungen verfolgt werden kénnen, die ansonsten haufig unbeachtet blieben. Zudem seien die
Patienten in der Mehrzahl beeindruckt, wenn sie vom wissenschaftlichen Engagement ihres
Arztes erfihren. Im Idealfall habe der Meldearzt nicht das Gefuhl, , fir andere Daten zu sam-
meln“, sondern etwas fur sich selbst und den Prozel3 wissenschaftlicher Erkenntnisbildung zu
tun [281].
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In einer Abhandlung tiber mdglichen Rollen, die niedergelassene Arzte im Wissenschaftspro-
zel3 einnehmen konnen, hélt HITcHcock es fur wichtig, dal? mehr Allgemeinmediziner (Fami-
ly Physicians) aktiv daran teilhaben. Auf einer Rangskala, die sich vom akademischen For-
scher in Universitétseinrichtungen bis zum reinen Konsumenten wissenschaftlicher Ergebnis-
se erspannt, wird auch die Beteiligung an einem Sentinel-System genannt. Der Vorteil solcher
Netzwerke liege gegenliber Forschungsbemiihungen in einzelnen Praxen im Zugang zu auch
seltenen Erkrankungen in ausreichender Fallzahl und in der methodischen Unterstiitzung wis-

senschaftlich interessierter Arzte durch eine Studienzentrale [103].

Kollaborative Forschungsanstrengungen von praktizierenden niedergelassenen Arzten und
Universitétseinrichtungen bringen laut HOEKELMAN Vorteile fur beide Seiten: Der weitgehend

oder ausschliefdlich wissenschaftlich tétige Arzt
e lernt mehr Uber die téglichen Probleme des niedergel assenen Kollegen,

» erhdlt die Moglichkeit, im Bereich der Primérversorgung zu forschen, wo viele medizini-

schen Probleme der Bevolkerung zuerst sichtbar werden,
e gewinnt Zugang zu breiteren Bevdlkerungsschichten alsin Universitétskliniken und

« findet am ehesten wissenschaftliche Ldsungen mit Relevanz und Anwendungsbezug zur

ambulanten Versorgung.
Der niedergelassene Arzt wiederum

* gewinnt die Mdglichkeit, die eigenen Strukturen der ambulanten Versorgung (Manage-

ment, Behandlung, &rztliche Entscheidungen) kritisch zu durchleuchten,
» kann Forschung an den eigenen Patienten durchfihren,

e unternimmt etwas gegen seine Unzufriedenheit mit der t&glichen Routine (Dissatisfied

Physician Syndrome),

» erhoht durch Publikationen wissenschaftlicher Ergebnisse seine Anerkennung unter Fach-

kollegen, mitunter sogar auf nationaler oder internationaler Ebene,

» profitiert von den Erfahrungen der akademischen Kollegen im Planen, Beantragen, Durch-

fuhren, Analysieren und Publizieren von Forschungsvorhaben.
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Eine solche Zusammenarbeit stérke zudem die gegenseitige Wertschéatzung und fiihre zu einer

verbesserten sektoribergreifenden Patientenversorgung. [104]

2.3.1 Aufrechterhaltung der Teilnehmermotivation

Die Motivation der Meldeérzte muf3 fortlaufend aufrechterhalten werden, um die Kontinuitét
des Sentinel-Netzwerks zu gewahrleisten. Dazu ist mit den Meldepraxen regelméaliig Kontakt
herzustellen, um zum einen das Vorhaben in den Praxen nicht aus dem Blickfeld geraten zu
lassen und zum anderen Probleme friihzeitig erkennen und beheben zu kdnnen. Haufig erfolgt
dieser Kontakt telefonisch. Um die Patientenversorgung dabei nicht zu stéren, hat es sich be-
wahrt, in jeder Praxis eine bestimmte Person des Praxispersonals als Ansprechpartnerin zu
benennen. Im Wisconsin Research Network (WReN) erhdlt eine solche nichtérztliche Kon-
taktperson die offizielle Bezeichnung WReN Ste Coordinator; ihre Aufgabe ist es, das Vor-
haben im Auge zu behalten und die Kommunikation zwischen Projektleitung und Arzt zu er-
leichtern [24]. Im amerikanischen Netzwerk MIRNET wird eine solche Kontaktperson grund-
sétzlich jede zweite Woche aus der Netzwerk-Zentrale zwecks Erfahrungsaustausch angeru-

fen, also nicht erst beim Auftreten von Problemen [123].

Ein weiteres Instrument der Panelpflege stellen regelméldige Rundbriefe an die Netzwerktelil-
nehmer dar. Sie erhalten darin neben aktuellen Fachinfomationen auch Hinweise und
Rickmeldungen zum Projektverlauf. Im Projekt MORBUS wurde fur jede Praxis eine
individuelle Ruckmeldestatistik erstellt, aus der die von dort gemeldeten wéchentlichen
Falzahlen im Vergleich zum Durchschnitt aller Praxen desselben Fachgebiets dargestellt
wurden [213]. Solche Rickmeldungen werden in zunehmender Weise auch per Computer
angeboten. In den meisten Féllen bilden die Meldeérzte eine geschlossene Benutzergruppe,
die exklusiv Uber laufende Zwischenergebnisse informiert wird, wie etwa im franzdsischen

Réseau Sentinelles [82] oder im WReN mit projektbezogenem Diskussionsforum [24].

2.3.2 Information teilnehmender Arzte

Da die Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Durchfihrung wissenschaftlicher
Studien nicht das primére Ziel des Medizinstudiums darstellt [257], ist davon auszugehen, dal3
in diesem Punkt eine erhebliche Heterogenitét unter niedergelassenen Arzten herrscht. Person-

liche Interessen, die Durchfhrung und der Inhalt einer Doktorarbeit und mégliche wissen-
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schaftliche Tatigkeiten wahrend der arztlichen Welterbildung durften daftr entscheidend sein,
welchen Kenntnisstand und welche Erfahrungen ein Meldearzt mitbringt. ES ist daher
unerlddich,  wenigstens zu  Beginn  neuer  Sentinel-Meldethemen  gezielte
Informationsveranstaltungen durchzufthren, um die Kenntnisse unter den Meldedrzten zu
harmonisieren und ihnen das dem jeweiligen Meldethema spezifische Studienprotokoll zu
vermitteln [213]. Darlber hinaus hat es sich as ratsam herausgestellt, durch regelméidige
schriftliche Informationen neben einer niedrigschwellig vermittelten Methodenfortbildung
auch Hinweise aus dem laufenden Projekt an alle teilnehmenden Sentinel-Praxen

zurtickzumelden und so mdglichen Fehlentwicklungen zeitnah gegenzusteuern.

In den meisten langfristig angelegten Netzwerken finden regelmaléige, z. B. einmal jéhrlich
ausgerichtete Treffen aller Betelligten statt. Diese Treffen dienen nicht nur der beschriebenen
Motivation der Meldedrzte durch personliche Kontakte und ggf. durch Mitteilung von Ergeb-
nissen abgeschlossener Erhebungen. In einigen Praxis-Netzwerken wird dariiber hinaus ver-
sucht, die methodischen Kenntnisse und Fertigkeiten der Meldedrzte durch Fortbildungsver-
anstaltungen systematisch zu erhdhen. So wurde im schottischen Netzwerk WoRen ein drei-
stufig aufgebauter Workshop durchgeftihrt [19], auf dem Methoden der qualitativen empiri-

schen Forschung vermittelt wurden.

Im amerikanischen Harrisburg Area Research Network (HARNET) wurden eigens Seminare
zur Vermittlung des Konzepts des systematischen Fehlers (Bias) veranstaltet. Vielen Melde-
arzten war erst danach verstandlich, warum sie nicht einzelne Patientinnen fir ein Screening
auf zytologische Veranderungen an der Zervix auswahlen durften und dal3 das randomisierte
Design des Studienprotokolls fur den Validité der Ergebnisse entscheidend war. Weltere
Fortbildungsveranstaltungen waren notwendig, um eine einheitliche Durchfiihrung und Inter-

pretation des Screening-V erfahrens zu erreichen [231].

Wie langwierig die Weckung von Problembewul3tsein und Fertigkeiten zur Problembehebung
mitunter sein kann, &%t sich aus den Erfahrungen beim Aufbau eines amerikanischen Praxis-
Netzwerks zum Thema Substanzabhéngigkeit ersehen, der sich Uber insgesamt sieben Jahre
erstreckte. Nach einer Umfrage tiber die Probleme und Wiinsche niedergel assener Arzte bilde-
te sich eine wissenschaftliche Arbeitsgruppe zur Suchtproblematik. Diese Arbeitsgruppe ent-
wickelte mit Fordermitteln ein Instrumentarium zur Erkennung und Intervention bei Sub-
stanzabhéngigkeiten unter Patienten. Daraufhin wurden zunéchst universitére Einrichtungen

in der Anwendung des Instrumentariums angeleitet und dieses an ambulanten Patienten er-
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probt. Einer 12monatigen Evaluation dieser Phase folgte eine Ausweitung des Programms in
ein Netzwerk niedergelassener Arzte mit entsprechenden Fortbildungsmalznahmen zur We-

ckung von Problembewuf3tsein und Anwendung des Instrumentariums [55].

2.3.3 Integration der Sentinel-Aufgaben in den Praxisalltag

Die Mitarbeit niedergelassener Arzte in einem Sentinel-Netzwerk schafft zusitzliche Aufga-
ben, die in den Praxisalltag integriert werden missen, ohne dabei die Patientenversorgung zu
stéren. Wie die Erfahrung zeigt, erfordert dies bei der Planung und Durchfihrung des Vorha-
bens Umsicht und enge K ooperation zwischen Wissenschaftlern und Meldedrzten, um person-
liche Barrieren, Zeit- und Ressourcenkonflikte sowie technische Schwierigkeiten [257] zu U-
berwinden. Bereits im Jahre 1961 sprach BREeSE dieses Problem an und gab niedergel assenen
Arzten, die wissenschaftlich tatig sein mochten, folgende Ratschldge fur eine erfolgreiche

Praxisforschung [39]:
e Wahle ein hinreichend haufiges Problem.
* Wahleein Problem, das vor alem oder ausschlief3dlich im ambulanten Sektor vorkommt.

e Wahle ein Problem, das ohne grofReren Aufwand oder Gerétschaften untersucht werden

kann.
* Wahle ein Problem, das nicht kontinuierlich beobachtet werden muf3.
* Wahle ein Problem, das pro beobachtetem Patienten nur wenig Zeit erfordert.
» Wahle ein Problem, das ohne grof3en finanziellen Aufwand erforscht werden kann.

e Wahle en Problem, das ohne grol3e (schmerzhafte) Eingriffe am Patienten (insbesondere

bei Kindern) untersucht werden kann.
* Wahle ein Problem, das keine radikal neuen Methoden oder Medikamente erfordert.
» Wahle ein Problem, dessen Erforschung nicht mit anderen Verpflichtungen kollidiert.

e Wahleen Problem so, dal3 in Gruppen/Netzwerken alle Betelligten involviert sind.
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* Fange mit kleinen Vorhaben an, die rasch abgeschlossen werden kénnen, und wende dich

bei Erfolg grof3eren Problemen zu.

« Wahle nicht immer neue, sondern verwandte Probleme in einem umschriebenen

Themenbereich.

In einem amerikanischen Vorhaben zur Behandlung von Patienten mit Otitis media in Beo-

bachtungspraxen wurden einige algemeine Probleme und potentielle LOosungsansédtze be-

schrieben (Tabelle 4), die vor alem die Integration der Datenerhebung in den Praxisalltag so-

wie die Motivation von und die Kommunikation mit den Beteiligten in den Meldepraxen

betreffen [112].

Tabelle 4:
werken (nach [112])

Probleme und Lésungsmoglichkeiten in Forschungsprojekten mit Praxis-Netz-

Problem

L 6sungsmoglichkeit

Die Bedeutung des Forschungsvorhabens
wird den Meldedrzten nicht deutlich.

Die Praxismitarbeiter sind wenig motiviert.

Schlechte Kommunikation zwischen For-
schern und Meldeérzten.

Im Praxisalltag ist keine Zeit zum Ausfullen
der Dokumentationsbogen.

Wiederholte Dokumentationen zu Studienpa-
tienten in Langsschnittbeobachtungen sind zu
muhselig.

Dokumentationsbogen sind zu lang und kom-
plex.

In den teilnehmenden Meldepraxen finden
sich keine Patienten mit den zu beobachten-
den Gesundheitsproblemen.

Die Bedeutung des Vorhabens fur den ein-
zelnen Meldearzt und die Allgemeinheit ist
den Beteiligten im konkreten Kontext zu ver-
deutlichen.

Motivation durch Begeisterung, positive
Rickmeldungen und Belohnung steigern.

Jeder Meldearzt benennt einen Ansprech-
partner aus dem Kreis der Praxismitarbeiter.
Diese Person pflegt nach einem festgel egten
Plan Kontakt mit einer konkreten Person der
Forschungsei nrichtung.

Entwicklung von Erhebungsmodalitéten, die
den Praxisalltag am wenigsten storen.

Durchfthrung von Querschnittstudien in Be-
obachtungspraxen; Kohortenstudien zunéchst
hintanstellen

Nur wirklich relevante Merkmale erfassen,
Erhebungsbégen reduzieren auf maximal ei-
ne Seite oder Postkartengréfie

Realistische Planung des Sentinel-Netzwerks
nach Praxismerkmalen und Jahreszeit der Er-
hebung; Berticksichtigung einer Sicherheits-
spanne von 10-20 % bei Fallzahl planungen
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Aus seinen Erfahrungen beim Aufbau eines wissenschaftlichen Praxis-Netzwerks im landli-
chen Raum des amerikanischen Bundesstaates Missouri (The Missouri Network) leitet WiLLI-

AMSON folgende Prinzipien ab [281]:

* Die Grof3e des Netzwerks sollte dem zu behandelnden Problem angemessen sein. Zwar
bieten grofe Netzwerke den Vorteil groRer Fallzahlen selbst bel seltenen Ereignissen,
doch mit der Grof3e wachsen auch die Probleme bel allen Abstimmungs- und Kommuni-
kationsprozessen. Dies gilt insbesondere fir Netzwerke, in denen die teilnehmenden Arzte

eine zentrale Rolle bel der Konzeption des V orhabens einnehmen.

* Die Zusammensetzung des Netzwerks sollte sowohl universitére Einrichtungen mit Erfah-
rung in der wissenschaftlichen Planung und Durchfiihrung sowie der statistischen Auswer-
tung quantitativer Studien als auch alle fir das Meldethema relevanten niedergel assenen
Praxen mit entsprechender praktischer Alltagserfahrung umfassen. Ein erfolgreiches Mit-
einander wird durch gegenseitige Anerkennung der Rollen und klar definierte Verantwort-

lichkeiten im Vorhaben erleichtert.

» Ein adadguat zusammengesetztes Leitungsgremium kann Projektentscheidungen schneller
und effizienter treffen, als dies ein Abstimmungsprozeld unter allen Beteiligten leisten
konnte. Eine solche Projektleitung ist aber auf das Vertrauen und die Kooperation aller

Meldeérzte angewiesen.

» Esidt hilfreich, eine Person des Praxispersonals zur , Netzwerk-Beauftragten” mit klar de-

finierten Aufgaben zu erkléren.

» Eine offene und unkomplizierte Kommunikation aller Beteiligten mul3 gewahrleistet sein,
z. B. durch Post oder Telefon, am besten jedoch direkt tber Gruppentreffen.

* Eine gewisse finanzielle Kompensation fur die freiwillig Gbernommenen Aufgaben ist
zwingend notwendig, auch wenn die Erfahrung zeigt, dal3 motivierte Meldeérzte sich weit

Uber die finanziell kompensierte Zeit hinaus engagieren.

Auch die eigenen Erfahrungen mit Sentinel-Systeme in Niedersachsen und Sachsen-Anhalt
zeigen, dal3 eine Beteiligung aller Meldedrzte — unabhéngig von ihrer wissenschaftlichen
Vorerfahrung — bei der Festlegung von Meldethemen und anderen Entscheidungen wichtig ist
fUr eine erfolgreiche gemeinsame Arbeit, weil nur so sich ale Meldeérzte mit dem Vorhaben

identifizieren kdnnen. Vielfach ist schon die richtige Wahl des Forschungsziels entscheidend,
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das einerseits von moglichst vielen Meldeérzten al's bedeutend erachtet werden und anderer-
seits auch im Rahmen eines Praxisnetzwerks realistischerweise erreichbar sein mul. In den
Abstimmungen der Erhebungsinstrumente zeigte sich aber auch, dal? niedergelassene Arzte
haufig Probleme mit der notwendigen Datenreduktion haben: Auf Befragung wurde zumeist
die Aufnahme weiterer Merkmale in den Dokumentationsbogen angeregt, ohne zu bedenken,
dal3 dies zusétzliche Arbeit beim Ausfillen bedeutet.

Die schon von WILLIAMSON angesprochene finanzielle Kompensation der von den Meldeérz-
ten zu leistenden Mehrarbeit [281] wird angesichts der zunehmenden wirtschaftlichen Zwange
auch in Deutschland [67] immer wichtiger. Selbst wenn es vielfach nicht moglich ist, die Pro-
jektarbeit niedergelassener Arzte — gemessen am Honorar ihrer Patientenversorgung — ange-
messen zu honorieren, sollte zumindest eine Aufwandsentschadigung verdeutlichen, dal3 man
die Mehrarbeit anerkennt. Ansonsten droht die Gefahr, daR selbst hochgradig motivierte Arzte
im Konflikt um ihre begrenzten zeitlichen Ressourcen die Meldetétigkeit einstellen, wie dies
etwaim nordrhein-westfalischen BEOPRAX-Projekt [63] der Fall war:

, Die Einzelgesprache mit den Arzten [...] haben die Erkenntnis aus
der ersten Meldephase bestétigt: Es besteht eine erhebliche und be-
dauerliche Diskrepanz zwischen dem Interesse der Arzte am BE-
OPRAX-Projekt und dem ganz offensichtlich durch eine enorme Ar-
beitsbelastung eingeschrankten Vermdgen, es durch Mitarbeit zu rea-
liseren. [...] Deshalb mufdte der Abbruch der Meldephase vorge-

schlagen werden.” [4]

In verschiedenen Sentinel-Systemen werden den Teilnehmern daher immaterielle oder geld-
werte Vorteile geboten. Zu den immateriellen Vorteillen wéren z. B. exklusiv zugangliche In-
formation zu zdhlen, die in Rundbriefen oder durch Computer-Netzwerke dem Teilnehmer-
kreis verfigbar gemacht werden. Als geldwerter Vorteil wurde im MORBUS-Projekt den
Meldeédrzten die seinerzeit noch seltenen Telefax- und BTX-Geréte, spater sogar Computer fir
die Zeit ihrer Projektmitarbeit kostenlos zur Verfligung gestellt und nach Projektende zum
Restwert kauflich angeboten [213]. Da in Deutschland viele Forschungsprojekte — auch im
Bereich der kontaktgestiitzten Epidemiologie — mit 6ffentlichen Foérdergeldern finanziert wer-
den, sind bei der Planung derartiger Vorhaben Aufwandsentschadigungen fur die Meldeérzte
bereits mit zu berlicksichtigen, wie dies z. B. in einem noch laufenden V orhaben zu Beschrei-

bung der Versorgung dterer Patienten geschehen ist [214].
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In seinem bereits 1982 erschienenen Editorial benennt WooD als Grund fir die von ihm ange-
regte Schaffung allgemeinmedizinischer Sentinel-Netzwerke ganz offen die Intention, 6ffent-
liche Forschungsgelder verstérkt in den Bereich der allgemenmedizinischen Praxisforschung
zu lenken [283]. Zwei interessante Varianten zur Finanzierung von Sentinel-Netzwerken
existieren in der USA: Die Meldedrzte des computergestiitzten Praxisnetzwerks COOP
beteiligen sich an der Finanzierung des Projekts durch einen Teilnahmebeitrag [102]. Ferner
lobt die péadiatrische Fachgesellschaft American Academy for Pediatrics for ihre
niedergel assenen Mitglieder Forschungsforderungen in Hohe von bis zu 2.500 US$ fur die
Beteiligung an wissenschaftlichen Vorhaben aus [104]. Dies konnte auch fir deutsche
medizinische Fachgesellschaften eine Moglichkeit zur Forderung der wissenschaftlichen

Forschung durch Beobachtungspraxen darstellen.

2.4 Kontinuitat von Sentinel-Netzwerken

Unter idealen Bedingungen werden in Meldepraxen ale relevanten Beobachtungen ohne zeit-
liche Diskontinuitdten vollsténdig erfafdt. Unter praktischen Bedingungen jedoch ist dies nicht
immer der Fall, sondern es kommt vor, dal3 einige Meldeérzte ihre Mitarbeit verspatet oder
gar nicht beginnen oder diese vorzeitig beenden, zuweilen sogar ohne dies der Studienzentrale
bekanntzugeben. Fir die Auswertung der Meldefrequenzen ist daher die Kenntnis der pro

Raum-Zeit-Einheit tatsachlich meldenden Praxen unabdingbar.

Im niederséchsischen MORBUS-Projekt wurde daher die aktive Teilnahme der Meldedrzte
mit besonderer Aufmerksamkeit beobachtet [213]. Innerhalb des ersten Meldegjahres ergab
sich insbesondere in den Regionen Braunschweig und Hannover eine Abnahme der urspriing-
lichen Teillnehmerzahl. In Abbildung 2 auf Seite 24 ist die zeitliche Entwicklung der Melde-
netz-Stérke bezogen auf alle urspringlich teilnahmebereiten Praxen dargestellt. Hierbei sind
zun&chst nur die Drop-outs berlicksichtigt, d. h. solche Praxen, die auf eigenen Wunsch aus
dem Projekt ausgeschieden waren. In rund 43 % der Drop-out-Félle — und damit am haufigs-
ten — wurden ,, Zeitmangel“ und/oder ,, Arbeitstiberlastung” als Grund fur ein Ausscheiden an-
gegeben, gefolgt von ,keine Patienten der Zielpopulation® und ,, Praxisaufgabe”. Rund 30 %
der Arzte mochten jedoch auch auf Nachfrage keine Begriindung nennen. Der Versuch einer
Nachrekrutierung von Kinderérzten im KV-Bezirk Braunschweig blieb im Januar 1992 erfolg-

los. Eine Darstellung des Ausscheidens der Praxen im zeitlichen Verlauf [&3t erkennen, dal3
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die Mehrzahl diesen Schritt noch vor oder wahrend des ersten Meldethemas vollzog, so dal3 es

vermutlich zu einer zunehmenden Selektion motivierter Meldearzte kam.

Wahrend der Meldephase war dann zu beobachten, dal? eine Reihe von Arzten, die zunachst
ihre Teilnahme am Projekt zugesagt hatten, keine Meldungen an die Technische Leitstelle U-
bermittelten. Um zu kl&ren, ob es sich dabei um Praxen ohne beobachtete Félle handelte oder
um Teilnehmer, die ihre Meldetétigkeit nie aufgenommen hatten, wurden insgesamt 33 Arzte,
darunter 4 Padiater und 29 Allgemeinarzte (Tabelle 5) telefonisch befragt. Am haufigsten
wurden die Begrindungen , keine Kinder im passenden Alter” (41 %) und , keine Kinder mit
passender Symptomatik” (29 %) genannt, was bel den Allgemeinpraxen plausibel erscheint.
Dal? 3 Kinderérzte Uber 12 Wochen keine 1- bis 2jdhrigen Kinder mit dem Symptom ,,exspira-

torisches Giemen"“ beobachten konnten, erscheint dagegen eher fragwirdig.

Tabelle5: MORBUS-Projekt in Niedersachsen, Beobachtung von 1- bis 2jahrigen Kindern
mit exspiratorischem Giemen: Anteil der nicht meldenden Praxen nach Fachge-

biet und Region [213]
Region Padiater Allgemeinarzte gesamt
Braunschweig 1,0% 90,0 % 37,5%
Hannover 0,6 % 62,0 % 27,3%
Verden 0,0% 60,0 % 30,0 %

Anladlich dieser Umfrage wurde bei 4 Praxen deutlich, dal3 sie — ohne dieses mitgeteilt zu ha-
ben — ihre Meldetétigkeit eingestellt bzw. gar nicht erst aufgenommen hatten. Als Begriindung
fur die Nichtteilnahme wurde in 3 Fallen , zeitliche Uberlastung® angegeben. Ein Teilnehmer

konnte keinen Sinn in der Erhebung erkennen.

Zur besseren Unterscheidung zwischen inaktiven Praxen und solchen, die keine Félle beo-
bachtet hatten, wurde fur die weiteren Meldethemen die , dezidierte Nullmeldung® vorgese-
hen. Dies ist fUr ale Sentinel-Systeme mit dem Ziel einer kontinuierlichen Datenerfassung
grundsétzlich zu empfehlen. Meldepraxen sind nur dann als aktiv zu werten, wenn sie in e-
nem vorgegebenen zeitlichen Turnus wenigstens eine Fallmeldung oder eine ,dezidierte

Nullmeldung* an die Leitstelle schicken.

Anfang August 1993 wurde eine erneute Untersuchung der Teilnehmermotivation beim erwei-
terten MORBUS-Netzwerk zum Thema ,, Asthma bronchiale bei Kindern bis 8 Jahre” durch-
gefuhrt. Initial waren 113 Arzte grundsétzlich bereit, bei MORBUS mitzuarbeiten. Bereits vor
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Beginn der Erhebung am 4.10.1993 sagten 9 Arzte ihre Teilnahme wieder ab. Folgende

Hauptgriinde wurden genannt:

Arbeitsaufwand/Zeitmangel (3 x)

keine entsprechenden Patienten (2 x)

praxisinterne Grinde (Umbau, Personal u. &; 2 x)

kein Interesse (2 x)

Weitere acht Arzte sagten ihre Teilnahme zu Beginn des ersten Erhebungsmonates ab. Als

Griinde wurde Ahnliches wie in der ersten Ausstiegsgruppe genannt:

» Arbeitsaufwand/Zeitmangel (4 x)

 flr die Fragestellung ungeeignetes Patientenklientel (3 x) und private Grinde (1 x).

Es ergab sich damit zum 29.10.1993 ein Teilnehmerstand von 95 Praxen. Wahrend der Mel-
dephase war zu beobachten, daf? einige Arzte keine Meldungen an die Technische Leitstelle
Ubermittelten. Zur Klérung der Ursache wurden diese 45 Praxen im Zeitraum vom 1. bis 11.
November 1993 mittels eines halbstandardisierten Interviewbogens tel efonisch befragt. Tabel-
le 6 zeigt das Befragungsergebnis aufgeschliisselt nach Regionen und Fachgruppen.

Tabelle6:  Telefonisch berichtete Griinde fur ,, passives® Meldeverhalten nach Fachgruppe
(Allgemeinarzte und Péadiater) und Region im MORBUS-Netzwerk zur Beobach-
tung asthmakranker Kinder [213]

Braunschweig Hannover Verden

Allg. Pad. Allg. Pad. Allg. P&ad. gesamt
Probleme mit Meldeverfahren 4 1 2 0 1 0 8
M el debeginn vergessen 0 0 4 0 1 0 5
keine geeigneten Patienten 1 1 2 0 0 0 4
Projektausstieg 1 1 6 2 1 1 12
Sonstiges* 6 1 4 2 1 2 16
gesamt 12 4 18 4 4 3 45

*) keine Fragebodgen bzw. Meldemedien erhalten (5 x); vergessen, Unterlagen abzuschicken (2 x); Einzel-
meldungen werden gesammelt (5 x); Krankheit/Urlaub (1 x); zwischenzeitlich gemeldet (3 x)

Der haufigste Grund fur das Nichtmelden bestand in Schwierigkeiten mit den Dokumentati-
onsbtgen und dem erwarteten Arbeitsaufwand. Unter ,, sonstiges® wurden folgende Angaben

zusammengefaldt: Insgesamt 12 Teilnehmer nahmen das Telefonat zum Anlal3, ihre weitere
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Mitarbeit an MORBUS abzusagen, wobei in den Regionen Braunschweig und Hannover je-
wells ein Arzt zur zweiten Hélfte der Erhebungsphase (14.2.1994) wieder in das Projekt
einsteigen wollte. Hauptgrund fiir den Ausstieg war in 8 Fallen Zeitmangel, Uberlastung oder
Personalmangel; darin sind auch die beiden zeitweilig ausscheidenden Arzte enthalten. Drei
Arzte gaben an, dai’ keine geeigneten Patienten behandelt wiirden; ein Arzt begriindete sein
Ausscheiden damit, dal3 er zu wenig Hintergrundinformationen tiber MORBUS erhalten habe.
Ein Zusammenhang zwischen Facharztgruppen, Region und Ausstiegsverhalten war nicht zu

erkennen. Die Absage von 12 Arzten entspricht einem Teilnehmerschwund von 12,6 %.

Von den 33 Nichtmeldern, die weiter mitarbeiten wollten, sandten 22 ihre MORBUS-Meldun-
gen nachtraglich. EIf muf3ten jedoch in einer zweiten Telefonbefragung (17.12. - 21.12. 1993)
nochmals an MORBUS erinnert werden. Dabei gaben 5 weitere Arzte wegen Uberlastung
bzw. Krankheit ihren Ausstieg bekannt. Unabhangig von der Befragung schied ein weiterer

Arzt wegen der zusdtzlichen Belastung im Monat Dezember aus.

Auch im Sentinel-Netzwerk zur Beschreibung der ambulanten Versorgung dterer Patienten
[214] war ein Rickgang der teilnahmebereiten Arzte zu verzeichnen mit dem typischen ab-
nehmenden Trend im Sinne einer asymptotischen Anndherung an die definitive Tellnehmer-
zahl. Von 151 initia teilnahmebereiten Arzten hatten bis zum Ende des ersten Quartals des
12monatigen Studienzeitraums bereits 35 ihre Zusage wieder zuriickgezogen, wobei 9 Arzte
(25,7 %) dies noch vor Studienbeginn taten. Weitere 20 erklarten im ersten Beobachtungs-
quartal (Oktober bis Dezember) ihren RUcktritt. Im zweiten Beobachtungsquartal (Januar bis

Marz) waren es nur noch 6 ausscheidende Arzte (Abbildung 3).
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Abbildung 3:  Anzahl der am Sentinel-Netzwerk zur ambulanten Versorgung alterer Patien-
ten [214] teilnehmenden Meldedrzte im zeitlichen Verlauf

Der langfristige Betrieb eines Netzwerkes von Beobachtungspraxen stellt hohe Anforderungen
an die Motivation der Meldeérzte, denen grundsétzlich die alleinige Entscheidung Uber Auf-
nahme oder Beendigung ihrer Projektmitarbeit vorbehalten bleiben mufi. Aufgrund eigener
und auslandischer Erfahrungen ist davon auszugehen, dal3 ein kontinuierlicher Betrieb eines
Sentinels Uber langere Zeitperioden nur gelingen kann, wenn auf Dauer ein Flief3gleichge-
wicht zwischen , einsteigenden” und ,, aussteigenden® Praxen unter weitgehender Beibehaltung
der erwlnschten Netzwerk-Charakteristika erreicht wird. Eine wesentliche Grundvorausset-
zung fur ein solches Seady Sate ist das Vorhandensein einer ausreichend grof3en Grundge-
samtheit potentiell rekrutierbarer Arzte, aus der bei Bedarf fiir jede , ausgestiegene” eine neue
Praxis zur Mitarbeit gewonnen werden kann. Fir das kinderérztliche MORBUS-Netzwerk
war die Grundgesamtheit an Praxen weitgehend ausgeschopft worden. Fir das spatere MOR-
BUS-Meldethema ,, Asthma bei Erwachsenen” war eine Grundgesamtheit von 2.125 Praxen
als Meldepraxen potentiell geeignet, so dal3 sich erstmals die Moglichkeit bot, Verfahren zur
Konstanthaltung des Meldenetzes zu erproben.

Im Januar 1994 waren von urspriinglich 110 noch 77 Arzte am Projekt beteiligt; es waren also
33 Arzte nachzurekrutieren, die in Fachgruppe und Region den , ausgestiegenen” Arzten ent-
sprechen sollten. Dies gelang bel einer angenommenen Response-Quote von 33 %, wobei die

Zielzahl von 110 teilnehmenden Arzten sogar um einen Arzt tiberschritten wurde. Bis auf ei-
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nen Allgemeinmediziner und einen Internisten konnten ale Arzte aus der erforderlichen

Fachgruppe und den entsprechenden Regionen nachrekrutiert werden

Aus den eigenen Erfahrungen |83t sich ableiten, dal3 beim Aufbau eines Sentinel-Netzwerks
nicht mehr als 10 bis 20 % der Grundgesamtheit potentieller Meldedrzte auf eine Teilnahme
angesprochen werden sollten. Dann ist es moglich, durch kontinuierliche Nachrekrutierung
das Netzwerk in einem Flief3gleichgewicht zu halten unter Beibehaltung der vorab nach Ge-
sichtspunkten der Représentativitét festgel egten Eigenschaften wie etwa regionale Verteilung,
Fachgruppen- und Geschlechtsverteilung etc. Nach diesem Vorgehen arbeiten z. B. das fran-
z0sische Réseau Sentinelles [82] und das schweizerische Sentinella-Netzwerk [137]; vorgese-

hen ist dies auch fir das Netzwerk der ,, Arbeitsgemeinschaft Masern® [9].

2.5 Methodische Fehlermdglichkeiten in Sentinel-Systemen
251 Selection Bias oder Repréasentativitat

Unter dem Begriff , Reprasentativitat” versteht man allgemein die Eigenschaft einer Stichpro-
be, bezlglich bestimmter Merkmale (wie Alter und Geschlecht) ein proportionales, verklei-
nertes Bevolkerungsabbild darzustellen (zu , reprasentieren”). Reprasentativitét ist dabei nicht
allgemein definiert, sondern mufd im Hinblick auf die jeweilige Fragestellung operational a
priori definiert werden. [98] Ist eine Stichprobe bezilglich bestimmter Merkmale représenta-
tiv, so sind die an ihr gewonnenen Ergebnisse auf die Grundgesamtheit tGbertragbar, wobei zu-
fallige Abweichungen (Fehler 1. und 2. Art [278]) berticksichtigt werden missen. Ist eine
Stichprobe dagegen nicht représentativ, so unterscheiden sich ihre Ergebnisse nicht in zufalli-
ger, sondern in systematischer Weise von den wahren Verhatnissen in der Grundgesamtheit.
Man spricht auch von einem systematischen Fehler oder von ,Verzerrung®, im Englischen
von Bias[186].

Solche Selektionseffekte von Patienten konnen erhebliche Konsequenzen fur die Ergebnisse
wissenschaftlicher Untersuchungen haben, namentlich systematische Fehler bei der Schatzung
bevdlkerungsbezogener Haufigkeitsmalde wie Prévalenz und Inzidenz, aber moglicherweise
auch eine eingeschrankte Ubertragbarkeit der Ergebnisse von analytischen Beobachtungs- o-
der Therapiestudien auf die Population unselektierter Patienten. Diese Fehlermoglichkeit wird
auch als,, Berkson-Bias* oder ,, Berkson’s Fallacy* bezeichnet [40] und betrifft in besonderem
Mal3e spezialisierte Versorgungsei nrichtungen wie etwa Universitétskliniken [225]. Das Kon-
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zept des Berkson-Bias ist dabei deutlich komplexer als lediglich eine Verzerrung von Schét-
zern bevolkerungsbezogener Haufigkeiten. Es beschreibt im eigentlichen Sinne die durch
mehrdimensionale Selektionseffekte (Additive Sampling Bias) bedingte Entstehung von Zu-
sammenhangen zweier Merkmale in einer Studienpopulation, wahrend diese Zusammenhénge
in der Grundgesamtheit nicht existieren. Dieser Sachverhalt soll in einem kleinen methodi-

schen Exkurs verdeutlicht werden.

Angenommen, in einer wissenschaftlichen Studie soll der Zusammenhang zwischen dominan-
ten Personlichkeitsmerkmalen und koronarer Herzkrankheit untersucht werden, indem aus den
Krankenakten einer grof3en Klinik alle Personen mit und ohne Herzkrankheit identifiziert und
einem Personlichkeitstest unterzogen werden. Ein solches Studiendesign nennt man Fall-
Kontroll-Studie [186]. In der Grundgesamtheit der Bevdlkerung seien diese Merkmale mit
Prévalenzproportionen von 1 % fir koronare Herzkrankheit und 5 % fir dominante Person-
lichkeitsmerkmale vertreten, ohne dal’ ein statistischer Zusammenhang zwischen beiden Fak-
toren bestlinde. Die Vierfeldertafel A in Tabelle 7 zeigt die Verteilung dieser Merkmale in ei-
ner hypothetischen Grundgesamtheit von einer Million Personen und das relative Risiko von
1,0.

Nun ist zu erwarten, dald sich im Patientengut der grof3en Klinik eine hohere Pravalenz an ko-
ronar Herzkranken (KHK) findet als in der Allgemeinbevolkerung. Weiterhin wére anzuneh-
men, dal3 dominierende Personen weniger haufig bereit sind, an einer solchen Studie als Pro-
banden mitzuwirken. Unterstellen wir konkret, Personen mit koronarer Herzkrankheit hatten
eine 10%ige Wahrscheinlichkeit, in die Stichprobe zu gelangen, gegentiber einer 1%igen
Wahrscheinlichkeit von nicht Herzkranken. Personen mit dominanten Personlichkeitsmerk-
malen dagegen hétten nur eine 1%ige Auswahlwahrscheinlichkeit gegentiber 10 % bel nicht
dominant Gestimmten. Jede einzelne Person der Grundgesamtheit konnte demnach mit der
gemal’ ihrem Krankheitsstatus (KHK ja/nein) definierten Auswahlwahrscheinlichkeit (Notati-
on P(H)) oder mit der nach ihrem Personlichkeitsstatus (dominant ja/nein) definierten Aus-
wahlwahrscheinlichkeit (Notation P(D)) in die zu untersuchende Gruppe gelangen. Nach dem
wahrscheinlichkeitstheoretischen Additionssatz fir vereinbare Ereignisse betragt die Gesamt-
wahrscheinlichkeit die Summe der Einzelwahrscheinlichkeiten minus dem Produkt der Ein-
zelwahrscheinlichkeiten. Die Wahrscheinlichkeit, fur die Studie ausgewahlt zu werden (Nota-
tion P(9), lief3e sich also fur jede Kombination aus Krankheits- und Personlichkeitsstatus be-

rechnen als
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P(S = P(H) + P(D) - P(H) - P(D)

In der Grundgesamtheit befinden sich zum Beispiel 940.500 Personen ohne KHK (Auswahl-
wahrscheinlichkeit P(H) = 0,01) und ohne Dominanz (P(D) = 0,10). In die Stichprobe gelan-
gen davon a's Probanden: 940.500 - (0,01 + 0,1- 0,01 - 0,1) = 102.515 Personen.

Tabelle7:  Hypothetisches Beispiel fur ,, Berkson's Fallacy* aufgrund nicht-reprasentativer
Stichproben anhand einer Sudie Uber den Zusammenhang zwischen dominanten
Personlichkeitsmerkmalen (D+) und koronarer Herzkrankheit (H+), nach [ 12]

A: reprsentative Bevolkerung B: nicht-reprasentative Stichprobe
D- D+ gesamt %D+ D- D+ gesamt %D+
(P9 (0,100 (0,01)
H- ]940.500| 49.500| 990.000 5 (0,01) | 102.515 985| 103.500 0,95
H+ 9.500 500 10.000 5 (0,10)| 1.805 55 1.860 2,96

gesamt 950.000 50.000 1.000.000 104.320 1.040 105.360
%H+ 1 1 1,73 5,29
RR=1,0 OR=3.2

Ps = Wahrscheinlichkeit, in die Stichprobe zu gelangen; D+ = dominante Personlichkeitsmerkmale vorhanden;
D- = dominante Personlichkeitsmerkmale nicht vorhanden; H+ = koronare Herzkrankheit vorhanden; H- = ko-
ronare Herzkrankheit nicht vorhanden, %D+ = Anteil von Personen mit dominanten Personlichkeitsmerkma-
len; %H+ Anteil von Personen mit koronarer Herzkrankheit; RR = relatives Risiko; OR = Odds Ratio

Wie die Vierfeldertafel B in Tabelle 7 zeigt, hétten in der Stichprobe dann 5,29 % der Domi-
nanten eine KHK, aber nur 1,73 % der Nichtdominanten [12]. Da es sich hier um eine Fall-
Kontroll-Studie handelt, ist die Odds Ratio als Schétzer des relativen Risikos zu berechnen.
Die Auswertung der Studiendaten ergibt eine Odds Ratio von 3,2; danach hétten Personen mit
dominanter Personlichkeitsstruktur das rund 3fache Risiko der Nicht-Dominanten fur eine
KHK. In Wirklichkeit dagegen liegt in der Grundgesamtheit kein Zusammenhang zwischen
den beiden Merkmalen vor (RR = 1,0); das Studienergebnis ist alein eine Folge des Berkson-

Bias.

Auch Sentinel-Netzwerke kénnen von derartigen Selektionseffekten betroffen sein. Ein nicht
reprasentatives Netzwerk von Beobachtungspraxen kann etwa durch inadaguate Stichproben-
planung entstehen. Solche handwerklichen Fehler sind jedoch selten. Sehr viel haufiger
kommt es vor, dal3 zunéchst eine z. B. durch geeignete Zufalls- oder systematische Verfahren

ermittelte reprasentative Bruttostichprobe von Praxen zur Teilnahme eingeladen wird, von der
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dann aber durch Selbstselektion zur freiwilligen Mitarbeit motivierte Arzte eine moglicher-
weise nicht reprasentative Nettostichprobe Ubrigbleibt. Daher gilt grundsétzlich, dal’3 mit ab-
nehmender Teilnahmebereitschaft der angesprochenen Arzte, also mit sinkender Response-
Quote, die Gefahr von Selektionseffekten steigt.

Zur Uberprifung der Reprasentativitat einer Stichprobe ist es notwendig zu prifen, ob die
Haufigkeit und Verteilung bestimmter Merkmale der Stichprobe mit jener der Grundgesamt-
heit Ubereinstimmt. Im niederséchsischen Sentinel-Projekt MORBUS wurde die Reprasentati-
vitdt der Beobachtungspraxen wiederholt untersucht und zwar fir das padiatrisch gepragte
Netzwerk zur Beobachtung asthmakranker Kinder und das spétere algemeinmedizinisch-in-
ternistische Netzwerk zur Beobachtung asthmakranker Erwachsener. Die Représentativitats-
untersuchungen beruhten auf Struktur- und Abrechnungsdaten der Arztpraxen, die von der
Kassenérztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) freundlicherweise zur Verfligung gestellt

worden waren.

Eine Praxis wurde als ,, MORBUS-Praxis* eingestuft, wenn sie lhre Tellnahme an dem Mo-
dellversuch zugesagt hatte und innerhalb des Erhebungszeitraums mindestens eine (glltige)
Meldung an die technische Leitstelle Gbersandt hatte. Damit ergab sich fir das padiatrische
Netzwerk eine Gesamtteilnehmerzahl von 72 Arztpraxen als Nettostichprobe. Bel allen Aus-
wertungen wurden Daten der Kassendrztlichen Vereinigung Niedersachsen fur das Quartal
1/1990 zugrunde gelegt. Der Datensatz umfaldt alle Kinderérzte und Allgemeinérzte in den
Erhebungsregionen, sofern sie in diesem Quartal mindestens eine gesetzliche Friherken-
nungsuntersuchung abgerechnet hatten. Die MORBUS-Arzte wurden hinsichtlich ausgewahl-
ter Strukturmerkmale mit Arztpraxen verglichen, die im 1. Quartal 1990 gesetzliche Friher-
kennungsuntersuchungen abgerechnet haben, jedoch nicht an MORBUS teilnahmen. Im Er-
gebnis zeigten sich folgende Unterschiede zwischen MORBUS-Meldepraxen und nicht am
Sentinel teilnehmenden Praxen:

a) Die an MORBUS teilnehmenden Kinderarzte wiesen mit einem Durchschnitt von 1.280
eine deutlich héhere Scheinzahl auf als ihre nicht-M ORBUS-Kollegen (1.030 Scheine pro
Quartal). Diese Relation galt fir alle Regionen, besonders stark aber fir Braunschweig. In
ahnlichen GroRenordnungen lagen die Unterschiede fir Allgemeinarzte: MORBUS-Arzte
rechneten mit durchschnittlich 1.410 Scheinen etwa 200 Scheine mehr ab als ihre nicht-
MORBUS-Kollegen. Hier waren die Unterschiede in Braunschweig etwas geringer und in

Hannover etwas grofier (Tabelle 8).



Methodische Grundlagen 43

Tabelle8:  Durchschnittliche Zahl von Behandlungsausweisen pro Quartal nach Fachge-
biet, Region und Teilnehmer status

Kinderéarzte Allgemeinéarzte gesamt
Region Rest MORBUS Rest MORBUS Rest MORBUS
Braunschw. 1209,5 1796,3 1396,9 1484,2 1361,1 17229
Hannover 884,1 1089,3 11311 1374,3 1100,7 11519
Verden 1053,7 1190,0 1221,8 1416,6 1212,6 1277,2
gesamt 1029,6 1277,9 1216,9 1410,5 1194,2 13115

b) Die durchschnittliche Zahl von gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen lag bei
MORBUS-Kinderérzten mit 280 pro Quartal um mehr als 50 % hoher als bei nicht-
MORBUS-Kinderérzten (180). Auch hier war das Verhdtnisin der Region Braunschweig
mit 390 gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen je Praxis (MORBUS) zu 200 (nicht-
MORBUS) besonders hoch. Die Zahl von Friiherkennungsuntersuchungen bei Allgemein-
arzten lag auf wesentlich niedrigerem Niveau, zeigte aber insbesondere fir die Region
Verden gravierende Unterschiede: MORBUS-Allgemeinérzte fuhrten etwa 6mal so viele

Friherkennungsuntersuchungen durch wie die restlichen Arzte (Tabelle 9).

Tabelle9:  Durchschnittliche Zahl von Fruherkennungsuntersuchungen pro Quartal nach
Fachgebiet, Region und Teilnehmer status

Kinderarzte Allgemeinéarzte gesamt
Region Rest MORBUS Rest MORBUS Rest MORBUS
Braunschweig  201,1 389,5 11,9 17,5 48,1 302,0
Hannover 161,6 235,9 12,1 15,7 30,5 187,6
Verden 217,2 292,8 12,2 79,8 23,5 210,8
gesamt 183,6 282,2 12,1 339 329 219,2

c) Der durchschnittliche Anteil der gesetzlichen Friherkennungsuntersuchungen an der
Scheinzahl lag fior MORBUS-Kinderéarzte mit 22 % um 4 Prozentpunkte hoher als fir
nicht-MORBUS-Kinderarzte (18 %). Dieser Unterschied war Uber die Regionen hinweg
nahezu konstant. Bei Allgemeinérzten war fir die Regionen Braunschwelg und Hannover
kein wesentlicher Unterschied festzustellen, wahrend die an MORBUS teilnehmenden
Allgemeinérzte in Verden im Vergleich zu anderen Allgemeinérzten einen 6mal so hohen
Antell der gesetzlichen Fruherkennungsuntersuchungen an den Scheinen aufwiesen (Ta-
belle 10).
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Tabelle 10: Durchschnittlicher Anteil von Friherkennungsuntersuchungen (insgesamt) pro
Quartal nach Fachgebiet, Region und Teilnehmer status

Kinderéarzte Allgemeinéarzte gesamt
Region Rest MORBUS Rest MORBUS Rest MORBUS
Braunschweig 17,3 21,5 0,9 1,1 4,0 16,7
Hannover 18,0 21,7 1,2 11 3,2 17,2
Verden 19,9 24,6 1,0 6,1 2,1 17,5
gesamt 18,0 22,1 1,1 2,5 31 17,2

d) Die an MORBUS teilnehmenden Kinderérzte hatten sich im Durchschnitt 3,5 Jahre spéater
niedergelassen als die anderen Kinderérzte. In Braunschweig lag der Unterschied bel 5,4
Jahren, wahrend er in Hannover mit 2,8 Jahren und Verden mit 1,6 Jahren niedriger lag.
Bel Allgemeinarzten zeigten sich in Braunschweig und Hannover nur geringe Unterschie-
de hinsichtlich des Niederlassungsjahres zwischen den Gruppen, wahrend die Verdener
MORBUS-Arzte sich im Durchschnitt 2,8 Jahre spéter niedergel assen hatten (Tabelle 11).

Tabelle 11: Durchschnittliches Niederlassungsahr nach Fachgebiet, Region und Teilneh-

mer status
Kinderarzte Allgemeinéarzte gesamt
Region Rest MORBUS Rest MORBUS Rest MORBUS
Braunschweig 74,6 80,0 78,8 78,7 78,0 79,7
Hannover 76,7 79,5 80,7 82,3 80,2 80,1
Verden 77,0 78,6 79,6 82,4 79,5 80,1
Tota 75,9 79,5 79,9 81,6 79,5 80,0

Insgesamt zeigten sich damit deutliche Selektionseffekte der MORBUS-Arzte. In diesem Um-
fang (insbesondere fur Allgemeinérzte in Verden) waren diese jedoch erst hervorgetreten,
nachdem eine Beschrankung auf digjenigen Arzte vorgenommen wurde, die im Erhebungs-
zeitraum mindestens eine Meldung abgegeben hatten. Immerhin ein Drittel der Arzte hatten
sich zur Teilnahme an MORBUS bereit erklart, jedoch dann entweder keine Félle mit exspira-
torischem Giemen behandelt oder aber entsprechende Félle nicht gemeldet. Da die Moglich-
keit der ,dezidierten Nullmeldung“ noch fehlte, kann eine zuverlassige Identifizierung von
Arzten, die trotz fehlender Meldeereignisse kontinuierlich mitgearbeitet haben, nicht vorge-
nommen werden. Die tatséchlich vorhandenen Selektionseffekte werden daher durch die vor-

liegenden Auswertungen moglicherwel se Uberschétzt.
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Auch fir das MORBUS-Arztepanel zum Meldethema ,, Asthma bei 20-70jahrigen* konnte die
Reprasentativitét der zur Mitarbeit gewonnenen Meldeédrzte Anhand der Stamm- und Abrech-
nungsdaten der KVN untersucht werden. Bei der folgenden Reprasentativitéatsbetrachtung
wurden alle Meldedrzte des Meldethemas ,, Asthma bronchiale bei 20 bis 70jdhrigen” den Ub-
rigen Allgemeindrzten und Internisten aus den drei KV-Regionen Braunschweig, Hannover
und Verden gegeniibergestellt. Hierbei wurde nicht dahingehend differenziert, ob einige der
MORBUS-Arzte im Laufe der Erhebung das Panel verlassen hatten bzw. erst im Verlauf der
Erhebungsphase in das Panel hinzugekommen waren.

Fir 95 MORBUS-Arzte lagen arztbezogene Stammdaten vor; die Vergleichspopulation um-
falte 2030 Arzte. Weder beim Geburtsdatum, dem Niederlassungs- noch beim Zulassungsjahr
unterschieden sich die beiden Arztgruppen: Die p-Werte von zweiseitigen t-Tests waren stets
groRer as 0,3. Auch der Frauenanteil unterschied sich bei den MORBUS-Arzten mit 17,9 %

nicht signifikant von dem der Ubrigen Arzte (21,5 %).

Neben den arztbezogenen Stammdaten lagen die praxisbezogenen Abrechnungsdaten fir die
Quartale 3/1991 bis 3/1992 vor. Beim Vergleich wurden Daten des letzten Abrechnungsquar-
tals 3/1992 herangezogen, das auch bei der Nennermodellierung verwendet wurde. Fir diese
Datenquelle lagen bei den MORBUS-Arzten 86, bei den brigen Arzten 1896 Beobachtungen
vor. Hinsichtlich von weitgehend acht asthmaspezifischen Gebuhrenziffern zu Lungenfunkti-
onsuntersuchungen konnten (bei zweiseitigen t-Tests mit ungleichen Varianzen) in keinem
Fall signifikante Unterschiede zum 5-%-Niveau zwischen den beiden Arztgruppen festgestellt

werden.

Neben diesen Gebuhrenziffern enthielten die Abrechnungsdaten auch Angaben Uber die Zahl
der Behandlungsfélle (Scheinzahlen) bei Mitgliedern der Krankenversicherungen, Familien-
angehorigen und Rentnern. Auch hier konnten keine Unterschiede nachgewiesen werden; der
grofte Unterschied bestand in diesem Abrechnungsguartal bei den Behandlungsféllen bei
Rentnern (MORBUS-Arzte: 441,7; Ubrige Arzte: 406,0; p-Wert: 0,075). Dariiber hinaus traten
auch bel der hochgerechneten Anzahl von Kontakten im Quartal mit durchschnittlich 4949,1
(Standardabweichung: 2057,1) bei den MORBUS-Arzten bzw. 4787,1 (Standardabweichung:
2980,8) bei den uibrigen Arzten keine statistisch relevanten Unterschiede zu Tage.

Erfreulicherweise ergab keiner der insgesamt 16 multiplen Vergleiche einen Hinwels auf die
Nicht-Reprasentativitat der MORBUS-Arzte fir den Pool der Allgemeinmediziner und Inter-
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nisten in den drei Erhebungsregionen (Tabelle 12). Man kann daher von einem hinsichtlich
wesentlicher Praxischarakteristika reprasentativen Arztpanel ausgehen. [202] [213]

Tabelle 12: Vergleich der MORBUS Meldeér zte (Internisten und Allgemeinarzte) mit Nicht-
teilnehmern derselben Fachgebiete hinsichtlich ausgewahlter Merkmale [ 213]

MORBUS-Arzte  nicht-MORBUS-Arzte

Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) p-Wert

Anzahl Arzte pro Praxis 1,33 (0,55) 1,31 (0,57) 0,82*
Geburtgahr des Arztes (19..) 44,67 (8,84) 43,73 (10,32) 0,32*
Jahr der Praxisgrundung (19..) 81,66 (8,75) 81,32 (9,68) 0,71*
Anteil weiblicher Arzte 17,9 % 21,5% 0,38t
Scheinzahl (3/1992) 1266,15 (478,57) 1217,67 (712,44) 0,37*

Versicherte 574,93 (231,43) 568,16 (353,37) 0,80*

Familienmitglieder 249,57 (164,73) 243,33 (209,39) 0,74*

Rentner 441,65 (177,30) 406,01 (229,55) 0,08*
Gesamtkontakte 4949,08 (2057,11) 4787,07 (2980,76) 0,49*
*) t-Test fir unverbundene Stichproben, ungleiche Varianz 1) x> Test

Im MORBUS-Projekt unterschieden sich also teilnehmende von nicht teilnehmenden Kinder-
arzten deutlich hinsichtlich ihrer Niederlassungsdauer und Praxisgrof3e. Soweit die verzerren-
den EinflUsse beschreibbar sind, lassen sich flr bevolkerungsbezogene Schétzungen entspre-
chende Adjustierungen vornehmen. Im MORBUS-Netzwerk zum Thema ,Asthma bei
Erwachsenen“ gelang es sogar, eine hinsichtlich aller verfigbaren Praxisparametern
unverzerrte Stichprobe von Meldedrzten zu gewinnen. [213] Es mul3 offen bleiben, ob diese
Stichprobe auch hinsichtlich anderer, nicht untersuchter Merkmal e représentativ ist. Wéare dies
nicht der Fall, so lief3en sich die zu erwarteten Verzerrungen in den bevdlkerungsbezogenen
Haufigkeits- und Effektschdtzern mangels Informationen Uber den zu Grunde liegenden

Selektionsmechani smus nicht durch Adjustierung kompensieren.

Ahnliche Untersuchungen sind auch fiir andere Sentinel-Systeme im In- und Ausland ange-
stellt worden, so etwa im Rahmen des von der Européischen Union geforderten Vorhabens
The European Denominator Project fur Netzwerke in Belgien, Deutschland, Frankreich,
Grofbritannien und den Niederlanden [206]. In einer kanadischen Studie wurden die 141 teil-
nehmenden Arztpraxen eines Forschungsnetzwerks mit ihren 2.901 Kollegen aus derselben
Provinz bezlglich grundlegender Arzt- und Praxismerkmale verglichen [105]. Dabel zeigte
sich as einziger Unterschied, dal3 die Teilnehmer weniger haufig in einer Grol3stadtregion
niedergelassen waren, ansonsten entsprachen sich die Verteilungen sehr gut. Im MAFP Re-

search Network [234] wurden die freiwilligen Meldepraxen mit dem Ergebnis einer Quer-
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schnittuntersuchung aller regionalen Familienpraxen verglichen. Die Meldepraxen waren e-
benfalls weniger haufig in groferen Stadten angesiedelt, und die Meldeédrzte hatten deutlich
haufiger eine Fortbildung im stationéren Bereich abgeschlossen (completed residency training
66,0 % vs. 27,3 %). Im Israeli Family Practice Network sollten 24 Meldeérzte 3 Monate lang
jede Konsultation auf einem Bogen dokumentieren, um Daten (iber das Uberweisungsverhal -
ten zu gewinnen. Nur 10 Arzte dokumentierten kontinuierlich alle Kontakte; diese Arzte un-
terschieden sich beziiglich Alter, Geschlecht, Niederlassungsdauer nur unwesentlich von den
14 Abbrechern [249].

Im neuseelandischen RNZCGP Computer Research Network wurde die Reprasentativitét der
Meldedrzte durch Vergleich mit einer Zufalsstichprobe aus alen niedergelassenen Allge-
meinmedizinern abgeschétzt. Die Netzwerkérzte hatten im Durchschnitt eine hthere formale
Qualifikation, hatten mehr Patienten aus niedrigen Einkommensschichten und wiesen in ih-
rem Patienten-Management weniger Uberweisungen und mehr Impfungen auf. Dennoch wur-
de das Netzwerk als ausreichend représentativ fur das Morbiditéatsspektrum und das Versor-
gungsgeschehen angesehen. Fur die Extrapolation der im Netzwerk beobachteten Haufigkei-

ten auf das gesamte Land jedoch wurden Adjustierungen vorgesehen [258].

Zur Schaffung oder Aufrechterhaltung der Reprasentativitét von Meldepraxen werden in der
Fachliteratur verschiedene Wege vorgeschlagen. Zur weitgehenden Vermeidung von Selbstse-
lektionseffekten freiwillig teilnehmender Arzte regt CRUMP bereits beim Aufbau eines Melde-
netzes folgendes Vorgehen an: Von den eingeladenen und zu einer Teilnahme entschlossenen
Arzten werden nicht alle, sondern nur eine nach Reprasentativitatskriterien selektierte Unter-
gruppe in das Sentinel-Netzwerk aufgenommen. Um die damit ausgeschlossenen Freiwilligen
nicht zu demotivieren (was negative Folgen fir spétere Teilnehmerrekrutierungen haben
konnte), wird jenen dies aber nicht mitgeteilt. Das heil3t, sie werden in vollem Umfang am
Sentinel-System beteiligt, erhalten Schulungen und alle Berichte, ohne dal3 die von ihnen er-
hobenen Daten bel der Auswertung berticksichtigt wirden [51]. Neben den Kosten, die ein
solches Vorgehen erfordert, wére kritisch anzumerken, dal? ein Bekanntwerden dieser Strate-
gie bei den Meldedrzten deren Motivation und Vertrauen in die Projektleitung vermutlich in
einem Mal3 beschadigen wirde, das eine weitere Zusammenarbeit grundsétzlich in Frage

stellen dirfte.

Es besteht ein grundsétzlicher Zielkonflikt, unter Sicherung der Freiwilligkeit mit motivierten

Teilnehmern eine hochstmogliche Repréasentativitét der Meldedrzte sicherzustellen. Mogli-
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cherweise ist ein nach strengen MaRstdben reprasentatives Netzwerk niedergelassener Azte
auch gar nicht notwendig, um unverzerrte Daten aus dem V ersorgungsgeschehen zu erhalten.
So halt GREEN es aus grundsatzlichen Uberlegungen heraus fir unwahrscheinlich, dal3 mit ei-
ner Zufallsauswahl von Arzten ein kontinuierlich arbeitendes Netzwerk aufrecht erhalten und
zuverlassig betrieben werden kann. Der Idealismus und die Motivation fir zusétzliche wissen-
schaftliche Aktivitat koénne vermutlich nur einer Auswahl von Freiwilligen abverlangt werden
[90]. Selbst wenn diese Arzte oder Praxen in bestimmten Merkmalen nicht der Grundgesamt-
heit entsprechen und somit als ,, nicht représentativ* anzusehen wéren, stellt sich die Frage, ob
die dort gesehenen Patienten und ihre Anliegen nicht dennoch ein unverzerrtes Abbild des

Morbiditdts- und V ersorgungsgeschehens darstellen.

Zur Untersuchung dieser Frage wurde im amerikanischen Praxis-Netzwerk ASPN im Jahr
1991 von 51 Praxen eine Erhebung Uber das Versorgungsgeschehen durchgefihrt [90]. Es
handelte sich dabel praktisch um eine Replikation der NAMCS-Studie, in der in regelmal3i-
gem Turnus an einer landesweiten Stichprobe niedergelassener Arzte ein Abbild von Patien-
tenanliegen, Diagnosen und arztlichen Leistungen beschrieben wird [52] [58]. Die im ASPN-
Netzwerk 1991 erhobenen Haufigkeiten von Patientenmerkmalen, Kontaktanl&ssen, Diagno-
sen und &rztlichen Leistungen zeigten weitgehende Ubereinstimmungen mit den ein Jahr zu-
vor erhobenen Daten der landesweiten NAMCS-Studie. Die Autoren schlief3en daraus, daf3
selbst ein Netzwerk freiwilliger Arzte ein hinreichend reprasentatives Abbild des Versor-

gungsgeschehens fur wissenschaftliche Untersuchungen bietet [90].

Ein Selection Bias konnte unter bestimmten Umstanden dennoch entstehen, wenn Meldedrzte
aus ihrem (représentativen) Patientenstamm nicht alle den Einschluf3kriterien entsprechenden
Personen, sondern nur eine nicht reprasentative Auswahl in die Erhebung einschliefien. Dabei
hétte eine nicht-selektive Untererfassung, bel der etwa nur jeder zweite in Frage kommende
Patient gemeldet wirde, bereits eine systematische Unterschétzung bevolkerungsbezogener
Haufigkeitsmalde zur Folge, wahrend Zeitreihen weitgehend unbeeinfluft blieben, wenn auch
auf einem zu niedrigen Niveau. Wenn aber die Untererfassung durch den Meldearzt ihrerseits
zeitliche Muster aufwiese, waren auch Zeitreihen verzerrt. Anaoges gilt fur analytische Stu-
diendesigns in Arztpraxen, wenn durch (bewuf3te oder unbewufdte) Selektion der Meldedrzte
dieim Sinne der Fragestellung exponierten Patienten eine hohere oder niedrigere Wahrschein-
lichkeit als die nicht exponierten aufwiesen, in die Erhebung aufgenommen zu werden. Solche
Selektionseffekte durch die beteiligten Arzte sind nur sehr schwer zu erfassen. Allenfalls ein

Abgleich mit der Patientenkartei béte eine gewisse Méglichkeit abzuschétzen, ob und in wel-
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cher Grélzenordnung eine Untererfassung vorliegt und ob dadurch ein Selection Bias in die

gemeldeten Ereignisse eingeflossen ist.

Zwar berichtet CAREY, dal die Frage der Teilnahme von Patienten in Sentinel-Erhebungen nie
ein Problem gewesen sai. Eltern von péadiatrischen Patienten hétten ganz Uberwiegend Ver-
sténdnis fur die Forschungsbemihungen ,ihres® Arztes und wéren sogar stolz, zu diesem
Vorhaben beitragen zu kénnen. Daher liege die Teilnahmequote unter angesprochenen Patien-
ten bei beachtlichen 95 %. [43] Eigene Erfahrungen dagegen legen den Schlul3 nahe, dal3 esin
der Praxis durchaus ein Potential fur Selektionseffekte durch Meldeérzte gibt. So erwadhnten
einzelne Meldedrzte vertraulich, dal3 sie unter Zeitdruck zuweilen bevorzugt solche Patienten
auf eine Tellnahme in Sentinel-Studien ansprechen, von denen sie sich am ehesten Zustim-
mung und somit den geringsten zeitlichen Aufwand versprechen. Ein Meldearzt bemerkte gar,
dal3 bel grofiem Patientenandrang am Wochenanfang aus Zeitmangel eine systematisch grof3e-
re Untererfassung von Meldeereignissen entstehe als im weiteren Wochenverlauf, so dal3 die
resultierende Zeitreihe eine gegentiber den wahren Haufigkeiten antizyklisch verzerrte Cha-
rakteristik annehme. Im Sentinel-Projekt MORBUS-A konnten die in Sachsen-Anhalt gemel-
deten Arztkontakte asthmakranker Kinder durch Abgleich mit den Patientenkarteien der Mel-
deérzte validiert werden. Dabel zeigte sich, dal3 die Zahl der gemeldeten Konsultationen (n =
662) deutlich unter der in der Kartel dokumentierten Anzahl von Arztkontakten (n = 1.187)
dieser Kinder wahrend des Untersuchungszeitraums lag. Daraus errechnet sich ein durch-
schnittlicher Erfassungsgrad je Praxis von 56 %. Der nach der Anzahl gemeldeter Kinder ge-
wichtete Durchschnitt der Vollstéandigkeit pro Praxis betrégt 52 %. Ein dhnliches Bild ergab
sich beim Vergleich der Zahl der gemeldeten asthmatisch bedingten Kontakte: Von den 574
laut Patientenakten asthmatisch bedingten Konsultationen wurden lediglich 275 gemeldet. Der
gewichtete Durchschnitt der erfaliten Kontakte betrug hier 48 %. Elfmal meldeten Arzte eine
Konsultation anléllich asthmatischer Beschwerden, obwohl nach Sichtung der Karteikarten
keine asthmatisch bedingten Kontakte dieser Kinder innerhalb des Untersuchungszeitraums

dokumentiert waren. [219]

Die Frage der Reprasentativitét der Meldepraxen und — wenn moglich — der dort gesehenen
und gemeldeten Patienten bzw. Kontaktanliegen sollte grundsétzlich in alen Sentinel-
Systeme untersucht werden, um im Einzelfall entscheiden zu kénnen, ob es sich tatsachlich
um einen gegentber stationaren Einrichtungen weniger verzerrten Feldzugang zur Bevolke-
rung handelt. Sofern Selektionseffekte beschreibbar sind, wéren Adjustierungen der Schétzer

fur bevolkerungsbezogene Haufigkeitsmalle notwendig und moglich. Zusammenhangsmalie
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zwischen verschiedenen Patientennmerkmalen, z. B. Uber Risikofaktoren fir langwierige
Asthma-Verlaufe bel Kindern [222], sind mdglicherweise weniger anfallig fur einfach Selek-
tionseffekte. Doch auch dies bedarf einer differenzierten Abschdtzung, wie das oben erwahnte

Beispiel fur den Berkson-Bias zeigt [12].

25.2 Misclassification Bias oder Falldefinitionen

Unter idealen Bedingungen werden in einem Sentinel-System alle as Meldeereignisse
definierten Patientenkontakte (,Falle®, z. B. Konsultationen von Patienten mit Asthma)
gemeldet (Sengitivitét = 1), wadhrend alle nicht den Einschlufkriterien entsprechenden
Kontakte eben nicht gemeldet werden (Spezifitét = 1). Treten Abweichungen von diesem
Ideal auf, werden also vermeintliche Falle gemeldet, die in Wirklichkeit den
EinschlufZkriterien nicht entsprechen (Spezifitét < 1), oder werden wahre Félle nicht gemel det
(Sensitivitét < 1), so spricht man von Fehlklassifikation, englisch Misclassification Bias, einer
Unterform des Information Bias [186]. Da solche Abweichungen von den Einschluf3kriterien
die Ergebnisse von Studien systematisch beeinflussen kénnen, lautet eine der vier von CRUMP
[51] diskutierten zentralen Fragen zur Abschétzung der internen und externen Validitat von
Sentinel-Daten: Wenden alle Meldeérzte dieselben Falldefinitionen an?

Um dies zu gewéhrleisten, sollten Falldefinitionen eindeutig formuliert und den teilnehmen-
den Arzten vor Studienbeginn schriftlich und auf Informationsveranstaltungen mundlich mit-
geteilt worden sein. Nach Mdglichkeit ist durch geeignete Mal3nahmen zu prifen, inwieweit
die Falldefinitionen im laufenden Vorhaben tatséchlich angewendet werden und welcher Art
Abweichungen in welchen Haufigkeiten auftreten. Die meisten Sentinel-Systemen geben der-
artige Falldefinitionen vor. Im englischen Weekly Returns Service dagegen sind bewuf3t keine
EinschlufZkriterien definiert mit der Begrindung, dal3 so das Versorgungsgeschehen ohne
Beeinflussung von aul3en am besten abgebildet werden kann (, Diagnostic criteria are not
specified. Doctors are free to use their clinical judgement and label the illness with the most
probable diagnosis.” [206]).

Klassifikationsfehler werden in zwel grundlegende Varianten unterteilt. Ist der Antell der be-
zlglich ihres Gesundheitszustandes (z. B. Myokardinfarkt) falsch Klassifizierten unabhangig
vom Vorhandensein der zu untersuchenden erklérenden Merkmale (, Exposition” wie etwa
Rauchen als Risikofaktor fur Myokardinfarkt), so handelt es sich um eine sogenannte nicht-

differentielle Fehlklassifikation (Non-Differential Misclassification Bias). Das gleiche gilt
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auch dann, wenn der Klassifikationsfehler der Exposition (z. B. Raucherstatus) unabhangig
vom Vorhandensein der zu untersuchenden Krankheit (Myokardinfarkt) ist. In solchen Fallen
ist die Richtung, in der die Ergebnisse verzerrt werden, in der Regel vorhersehbar: Durch die
»Verdinnung“ der Gruppenunterschiede kommt es zu einer systematischen Unterschétzung
von Effekten, also zu einer Abschwéchung der beobachteten Zusammenhangsmalie zwischen
Exposition und Krankheit. Dies betrifft sowohl das relative Risiko bzw. die Odds Ratio as
auch die Risikodifferenz, die beide in Richtung ihres jeweiligen Nullwerts verzerrt werden.
Ein eher seltener Sonderfall tritt ein, wenn die Spezifitét gleich einsist, die Sensitivitét aber
deutlich unter eins liegt, wenn also beispielsweise nur Kranke und nicht Gesunde zu einem
gewissen Anteil beziiglich ihres Expositionsstatus' falsch klassifiziert werden. Dann bleibt der
Schétzer des relativen Risikos unbeeinfluf3t, wahrend die Risikodifferenz systematisch unter-
schétzt wird [178]. Grundsétzlich gilt eine Unterschatzung von Effekten, ein sogenannter

»Konservativer” Fehler, in Studien als eher akzeptabel al's sein Gegenteil.

Eine andere Situation entsteht, wenn die GrofRenordnung des Klassifikationsfehlers der
Krankheit abhangig von der Exposition ist oder wenn die Exposition bei Kranken und Gesun-
den unterschiedlich genau klassifiziert wird. Dann spricht man von einer differentiellen Fehl-
klassifikation, im Englischen Differential Misclassification Bias [186] oder auch Differential
Case Ascertainment Bias [154] genannt. Die Richtung, in der Studienergebnisse durch diese
Fehlerform beeinflufd werden, kann entweder konservativ im Sinne einer Unterschétzung von
Effekten oder anti-konservativ, also eine Uberschatzung von Zusammenhéngen sein. Daher
gilt die differentielle Fehlklassifikation als nicht akzeptabler methodischer Fehler in wissen-
schaftlichen Studien. Auch wenn Sentinel-Systeme nur zu deskriptiven Zwecken eingesetzt
werden, also um rdumliche und zeitliche Haufigkeitsmuster zu beobachten, kdnnen erhebliche
differentielle Klassifikationsfehler durch zeitliche und/oder réumliche Unterschiede in der
Genauigkeit der Anwendung von Fallklassifikationen entstehen. Daher ist die Einhaltung vor-
gegebener Ein- und Ausschluf¥kriterien auch in Sentinel-Systemen nach Méglichkeit zu vali-
dieren [269].

2.6 Datenqualitat

Die Qualitéat der durch Meldedrzte erhobenen Daten entscheidet mit dartiber, ob ein Sentinel-
System die ihm gestellten wissenschaftlichen Fragen beantworten kann. Daher ist vor einer
ergebnisorientierten Datenanalyse — z. B. auf rdumliche und zeitliche Variationen in den

Meldefrequenzen oder auf Zusammenhange mit erklarenden Variablen — zunéchst die Qualitat
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defrequenzen oder auf Zusammenhénge mit erklarenden Variablen — zundchst die Qualitét der
erhobenen Informationen zu untersuchen und zu bewerten. Der Begriff ,, Datenqualitét” ist je-
doch kein Wert an sich, sondern er mul3 stets im Kontext mit Ziel und Umsténden der Erhe-
bung betrachtet werden. Das Ziel von Erhebungen in Sentinel-Systemen ist es, eine ausrei-
chende, der jeweiligen Fragestellung angemessene Informationsmenge mit hinreichender Ge-
nauigkeit und Vollstéandigkeit unter mdglichst geringer Belastung fir den Meldearzt zu ge-
winnen. Der Ausdruck , Vollstandigkeit“ kann dabel weiter differenziert werden in , &ul3ere
Vollstandigkeit®, d. h. vollstandige Erfassung aller in Frage kommenden Félle, und , innere
Vollstandigkeit” als Vollstandigkeit der Daten jedes einzelnen Falls.

Obwohl ,innere* wie ,aullere Vollstandigkeit® in gleichem Malie Ziele von Sentinel-
Systemen darstellen, sind sie haufig nur unter grof3en Schwierigkeiten gleichzeitig zu errei-
chen. Bel der zwangslaufig limitierten Zeit, die jeder Arzt eines Meldenetzes neben seiner
Hauptaufgabe — der Patientenversorgung — fr das Forschungsprojekt aufzuwenden bereit o-
der in der Lage ist, konkurrieren ,,innere* und , 8ul3ere Vollstandigkeit” miteinander: Mit zu-
nehmendem Umfang des Fragebogens sinkt die Bereitschaft, ihn vollstandig auszufiillen oder
Uberhaupt zur Hand zu nehmen. Bei einer hohen Informationsdichte pro Fall, die alle mogli-
chen StoreinflUsse berticksichtigt, wére danach eine relativ grofl3e Untererfassung der wahren
Inzidenz zu befurchten. Das andere Extrem, die alleinige Erhebung von ,, Féllen an sich* ohne
jede Zusatzinformation, erreicht dagegen womoglich ein hohen Grad an ,,aul3erer Vollstéan-

digkeit”, bote aber Uber gute Inzidenzschatzungen hinaus wenig Erkenntnisgewinn.

Eine Beurteilung der ,,aul3eren Vollstandigkeit* kann allein durch , externe Validierung” vor-
genommen werden, d. h. im Vergleich der Studiendaten mit anderweitigen bevolkerungsbe-
zogenen Daten zum selben Thema. Derartige Routinedatenquellen — beim Thema Krebs z. B.
Todesursachen- oder Sektionsstatistiken — liegen fur Symptome wie ,,Giemen* nicht vor.
Hilfsweise kdnnen die Ergebnisse vergleichbarer Untersuchungen zur externen Validierung

herangezogen werden.

2.6.1 Analyse der Datenqualitat im Projekt MORBUS

Im niedersachsischen Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS wurde auch die Qualitét der
von Meldedrzten dokumentierten Daten analysiert. Die im folgenden ndher beschriebene Da-
tenqualitétsanalyse [203] beschéftigt sich mit der ,,internen Validierung® von Daten zum Mel-

dethema ,, exspiratorisches Giemen bei Kindern*“.
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26.1.1 Material und Methode

Im Zeitraum vom 4.3.-14.6.1991 wurde vom MORBUS-Netzwerk das Auftreten von ,, Exspi-
ratorischem Giemen bei 1- und 2j&hrigen Kindern* beobachtet [190]. Die Arzte dokumentier-
ten bei Erst- oder Wiederholungskontakten mit giemenden Kleinkindern jeweils Datum, Alter
und Geschlecht, Symptomatik, Verdachtsdiagnose, Anamnese, mogliche Einflul3grofien (z. B.
Rauchverhalten, Belastigung durch Abgase) und den Bildungsgrad der Eltern. Die ausgefull-
ten Dokumentationsbtgen wurden entweder per Telefax bzw. auf dem Postweg an die Tech-
nische Leitstelle geschickt oder die Daten wurden bereits in der Arztpraxis in das BTX-

System eingegeben und Uber Telefonleitungen an die Leitstelle Gbermittelt.

Beurteilt wurde die ,,innere Vollstandigkeit” der Informationen Uber jeden Fall. Dabei wurde
differenziert zwischen essentiellen, wichtigen und Zusatzinformationen. Einschluf3kriterien
wurden als essentielle Daten eingestuft, klinische Angaben als wichtige Informationen und al-
le anderen Angaben als Zusatzinformationen. Der Grad der ,inneren Vollstandigkeit” wurde
ermittelt im Vergleich von Erhebungsregionen, Fachgruppen, Meldemedien sowie Uber die
Zeit.

2.6.1.2 Ergebnisse

Uber den Erhebungszeitraum wurden insgesamt 1.054 Arztkontakte mit giemenden Kleinkin-
dern gemeldet: 388 aus dem Verwaltungsbezirk Braunschweig der Kassenérztlichen Vereini-
gung Niedersachsen, 530 aus dem KV-Bezirk Hannover und 136 aus dem KV-Bezirk Verden.
Die regionalen Unterschiede der Meldezahlen sollen hier nicht weiter diskutiert werden. Ta-
belle 13 zeigt die Anteile von Meldungen mit unvollsténdigen bzw. falschen Angaben in
essentiellen Informationen nach Erhebungsregion. So lagen einige Meldungen z. B. auf¥erhalb
des Erhebungszeitraums, oder das Kind hatte das falsche Alter, oder es war keines der
Einschlufkriterien erfillt. Fehler in den essentiellen Informationen fuhrten zum Ausschluf? der
Fallmeldung von weiteren Analysen. Im regionalen Vergleich liegen Braunschweig und Han-
nover mit Anteilen von Uber 90 % gultiger Meldungen recht nahe bei einander, wahrend in
Verden immerhin 13 % der Meldungen nicht verwertbar waren. Glltig waren insgesamt 970

Fallmeldungen, 357 aus Braunschweig, 495 aus Hannover und 118 aus Verden.

Die weiteren Untersuchungen zur Datenqualitét beziehen sich stets auf ale gultigen Meldun-

gen von Erstkontakten im Erhebungszeitraum (,, Erstmeldungen®), da nur beim Erstkontakt al-
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le Fragen des Dokumentationsbogens zu beantworten waren. Zwischen 56 % und 75 % aller
Erstmeldungen sind absolut vollstandig, doch ein regional unterschiedlicher Anteil weist min-
destens eine fehlende Antwort auf. Dieser Aspekt der ,inneren Vollstandigkeit”, d. h. die

Haufigkeit und Verteilung fehlender Angaben, soll im folgenden weliter vertieft werden.

Tabelle 13: MORBUS-Fallmeldungen zum Thema ,, Giemen® : Anteile mit Fehlern in den
Einschlufkriterien nach KV-Bezirk

Braunschweig Hannover Verden
falsches Datum 1 3 6
keine Einschluf3kriterien 8 4 0
falsches Alter 22 28 12
gultige Meldungen 357 (92 %) 495 (93 %) 118 (87 %)

Hinsichtlich der Vollstandigkeit an wichtigen, d. h. klinischen Angaben bestehen keine regio-
nalen Unterschiede: Durchgehend fehlen bel ca. 9 % aller Erstmeldungen Informationen zum
klinischen Bild oder zur Verdachtsdiagnose. Deutliche Unterschiede in der Vollstandigkeit
dieser Angaben bestehen dagegen zwischen Erst- und Wiederholungsmeldungen. Die Daten-
qualitét der Erstmeldungen ist mit einer Fehlerquote von 9,7 % erheblich besser als die der
Wiederholungsmeldungen (18,1 % der Meldungen fehlerhaft). Die regionalen Unterschiede
im Anteil absolut vollsténdiger Meldungen mussen demnach von den zusétzlichen, nicht-

Klinischen Fragen herrthren.

Wird nach dem Inhalt der Fragen differenziert, so zeigt sich, dal3 Fragen mit klinischem Be-
zug zum Kind haufiger beantwortet wurden als andere (Tabelle 14): Die Frage nach Allergien
der Eltern wurde in nur 6 % aller Erstmeldungen aus dem Hannover unbeantwortet gelassen,
jedoch in 16 % der Meldungen aus Verden und immerhin 23 % der Meldungen aus Braun-
schweig. Ahnliche Unterschiede gibt es in den Angaben zum Rauchverhalten der Eltern. Hier
sind die Meldungen aus Verden mit 16 % Missings besonders unvollsténdig, wahrend in
Braunschweig und Hannover 92 % bzw. 94 % der Meldungen vollstandig sind. Ein dnliches
Muster weisen die Angaben zur elterlichen Schulbildung auf. Auch hier sticht Verden mit
16 % fehlenden Angaben hervor, wahrend in Braunschweig und Hannover nur zwischen 7 %

und 9 % aller Erstmeldungen unvollstéandig waren.

Unterschiede zwischen Allgemein- und Kinderdrzten hinsichtlich der Datenqualitét finden
sich nicht, wenn fir die Anzahl gemeldeter Wiederholungskontakte adjustiert wird. Ein Ver-
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gleich der Meldemedien hinsichtlich der Datenqualitét ist anhand der vorliegenden Daten
nicht moglich, da sich die Instalation der Geréte fast tUber den gesamten Erhebungszeitraum
erstreckte. Erst gegen Ende der Erhebungsperiode konnten alle Arzte die von ihnen gewahlten
M eldemedien auch benutzen. Bis dahin wurden alle Fragebogen per Post verschickt.

Tabelle 14: MORBUS-Fallmeldungen zum Thema ,, Giemen* , Anteile mit fehlenden Zusatz-
informationen Uber die Eltern nach KV-Bezrk

Braunschweig Hannover Verden
Allergien 23 % 6% 16 %
Rauchverhalten 8% 6 % 16 %
Schulbildung 7% 9% 24 %

Im Langsschnitt (lineare Regression) zeigt sich, dal3 — an der Grenze zur Signifikanz (p =
0,055) — der Anteil von Meldungen mit unvollstandigen klinischen Angaben Uber die Zeit zu-
nimmt. Um die moglichen Ursachen dieses Trends einzugrenzen, wurden die wochentlichen
Anteile von Bogen mit fehlenden klinischen Angaben nach dem Meldemedium differenziert.
Es zeigt sich weiterhin, dal3 fir den Aufwartstrend Uberwiegend die Fragebogenmelder ver-
antwortlich sind, die as einzige einen zunehmenden Anteil Meldungen mit fehlenden klini-

schen Angaben aufweisen — alerdings nur an der Grenze zur Signifikanz (p = 0,057).

2.6.1.3 Diskussion

Die ,innere Vollstandigkeit* von Fallmeldungen ist ein Mal3 fur die Qualitét erhobener Daten.
Wann jedoch Informationen als ,vollstandig“ oder ,,unvollstandig* anzusehen sind, ist dage-
gen eher arbitrér. Die ,,absolute Vollstandigkeit”, d. h. das Fehlen jeglicher Missings wére ei-
ne Maximalerwartung, die bei komplexen Erhebungen kaum realistisch sein dirfte. Im gegen-
teiligen Extremfall gilt das Kriterium ,Vollstandigkeit® bereits als erflllt, wenn Uberhaupt
verwertbare Informationen vorliegen (, An interview or booklet was considered complete if it
contained any usable data.” [99]). Es scheint daher angemessen, die — fehlenden oder nicht
fehlenden — Angaben gemal3 ihrer Wichtigkeit fir die Beantwortung der Fragestellung zu dif-

ferenzieren.

Von den MORBUS-Meldungen zum ,,exspiratorischen Giemen* weist nur ein geringer Antell
Fehler oder Unvollsténdigkeiten in essentiellen Daten auf, so dal3 sie von der weiteren Analy-

se ausgeschlossen werden muf3ten. MiRverstandlich war mdglicherweise das Einschluf3kriteri-
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um ,2.-3. Lebengahr* auf dem Erhebungsbogen. In alen spédteren Erhebungen des MOR-
BUS-Projekts wurden Altersangaben in Form der geldufigen vollendeten Lebengahre (z. B.
»1- bis 2jahrige Kinder*) geleistet.

Die wichtigen, d. h. klinischen Angaben zum Kind wiesen in allen drei Regionen einen hohen
Grad an Vollstandigkeit auf. Allerdings fehlen diese Angaben in deutlich htherem Mal3e bei
Wiederholungsmeldungen. Dies konnte darauf zuriickzufiihren sein, dal? manche Arzte unver-

andert bestehende klinische Befunde nicht erneut dokumentierten.

Die Wiederholungsmeldungen weisen einen htheren Anteil unvollsténdiger klinischer Anga-
ben auf as Erstmeldungen. Dies fuhrt zu einer scheinbar schlechteren Datenqualitét bel jenen
Arzten, die viele Wiederholungskontakte dokumentieren. Das sind ganz tberwiegend die
Kinderarzte. Kontrolliert man fur die Zahl der Wiederholungsmeldungen, so zeigt sich zwi-
schen den Fachgebieten kein Unterschied mehr in der Datenqualitét der abgegebenen Mel-

dungen.

Die Fragen nach Zusatzinformationen Uber die Eltern wie Rauchverhalten und allergischer
Familienanamnese blieben in héherem und regional unterschiedlicherem Mal3e unbeantwortet
als Fragen mit klinischem Bezug zum Kind. Die Frage nach dem formalen Bildungsgrad der
Eltern als Indikator des Sozia status stellte sich dabei al's besonders problematisch heraus. Sie
ist im Arzt-Patienten-K ontakt undblich und kann insbesondere vor dem Hintergrund des Sta-
tusunterschiedes zwischen Arzt und Patient zu Situationen flhren, die beiden Seiten unange-
nehm ist. Einige Arzte gaben auch deutlich zu erkennen, dal? sie nicht bereit waren, diese Fra-
ge an ihre Patienten zu richten. Daraufhin wurde die Wichtigkeit dieser Frage zusétzlich erlau-
tert, ihre Beantwortung jedoch freigestellt. Erfreulicherweise wurde der Bildungsgrad in ei-

nem hohen Prozentsatz der Meldungen auch weiterhin angegeben.

Ein Vergleich der Meldemedien hinsichtlich der Datenqualitét war erst bei der Auswertung
des Folgethemas ,, Asthma bronchiale® mdglich, wahrend dessen Laufzeit alle Geréte in den
Arztpraxen installiert waren. Da beim Bildschirmtextsystem durch programmierte Plausibili-
tatsprifungen Fehler bereits bei der Dateneingabe abgefangen werden kdnnen, wéare bei BT X-
Ubermittelten Fallmeldungen eine hohere Datenqualitét zu erwarten als beim Telefax oder
Postversand. Allerdings kann die Dateneingabe in der Arztpraxis aufgrund der zusétzlichen
Arbeitsbelastung wiederum zu einem Rlckgang der Fallzahlen und damit der ,, &ul3eren Voll-
sténdigkeit* fuhren. So wurde in England eine Untersuchung [114] durchgefiihrt, in der die
Haufigkeiten von Influenza-Meldungen aus dem Sentinel Weekly Returns Service [72] vergli-
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chen wurden mit computergestiitzten Diagnosehaufigkeiten, die von Nicht-Sentinel-Arzten
Uber das ,, Meditel“-Datenferntbertragungssystem gesammelt wurden. Dabel lag die Zahl der
formulargestiitzen Influenza-Meldungen des Weekly Returns Service Uber die letzten 10 Wo-
chen des Jahres 1989 durchgehend um das Dreifache hoher as die per Computer und Daten-
fernlibertragung parallel erhobenen Inzidenzen. Neben unterschiedlicher Motivation der bei-
den Arztgruppen, die Diagnose , Influenza’® zu dokumentieren, hatte sicher auch der Ar-

beitsaufwand bei der Dokumentation einen Einfluld auf die Zahl abgegebener Meldungen.

Die Uber die Zeit abnehmende Datenqualitét von MORBUS-Fallmeldungen, die Uber den
Postweg geschickt wurden, kann a's Zeichen nachlassender Motivation der Meldeérzte gedeu-
tet werden. Warum davon Arzte, die sich fir BTX oder Telefax entschieden haben, weniger
betroffen sind, ist zur Zeit nicht endguiltig zu beantworten. Mogliche Erklarungen wéren z. B.
eine besondere Teilnahmemotivation durch den Zusatznutzen der Geréte oder — vice versa —

daRd sich besonders motivierte Arzte auch fur technische Neuerungen starker interessieren.

Zusammenfassend 183t sich feststellen, dald in den MORBUS-Daten zum Thema ,, Giemen*
die Datenqualitét — operationalisiert als ,,innere Vollstandigkeit* der Fallmeldungen — Unter-
schiede aufweist zwischen Erst- und Wiederholungskontakten. Uber die Zeit nimmt die Da-
tenqualitét leicht ab. Diese Unterschiede kdnnen zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht vollstan-
dig erklart werden. Zwischen den Fachgruppen sind keine Unterschiede auffélig; eine Beur-
teilung der Meldemedien ist mit den vorliegenden Daten jedoch nicht mdglich. Unterschiede
gibt es ferner zwischen Fragen mit und ohne klinischen Bezug zum Kind. Die in ihren Praxen
unter Zeit- und Kostendruck arbeitenden Arzte scheinen zu differenzieren zwischen ihnen
wichtig und unwichtig erscheinenden Fragen bzw. den im Patientenkontakt Ublichen und we-
niger Ublichen Fragen. Dabei bleiben insbesondere Fragen, die die Eltern betreffen (Allergien,
Rauchverhalten, Schulbildung), haufiger unbeantwortet.

Insgesamt betrachtet, weisen die Daten eine gute und konsistente ,,innere Vollstandigkeit” auf.
Ziel der weiteren Arbeit im MORBUS-Projekt wird es sein, Pradiktoren der Datenqualitét zu
finden, um daraus die Datenqualitét zu optimieren und Uber die Zeit zu stabilisieren. Dazu
kénnen moglicherweise technische Ubertragungsmedien, sicher aber eine gute, fortlaufende
Information und Motivation der Teilnehmer einen Beitrag leisten. Bei der weiteren Entwick-
lung des bevdlkerungsbezogenen Erhebungsinstruments ,, Beobachtungspraxen® ist eine mog-

lichst geringe Arbeitsbelastung der Meldedrzte durch optimierte Erhebungsinstrumente und
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Ubertragungswege anzustreben mit dem Ziel einer hohen und stabilen Datenqualitét sowohl

bezlglich der ,,inneren* wie auch der ,, auleren Vollstandigkeit”. [203]

2.6.2 Datenqualitatsanalysen anderer Netzwerke

Uber die Ergebnisse von Analysen der Datenqualitdt wurde auch aus anderen Sentinel-
Systemen berichtet®, so etwa aus einem deutschen Praxis-Netzwerk zur Erfassung uner-
wuinschter Arzneimittelwirkungen [195]. Im amerikanischen ASPN-Netzwerk validierte man
226 Fallmeldungen von Spontanaborten durch retrospektiven Abgleich mit den Patientenak-
ten. Danach mufen 55 Falle wegen Nichterflllens der Einschluf3kriterien ausgeschlossen
werden. Eine Fehleranalyse ergab zudem folgendes Ergebnis. 113 Fallmeldungen waren abso-
lut fehlerfrel (66 %), 32 Meldungen (18,7 %) hatten genau einen Fehler, und 26 Meldungen
(15,2 %) wiesen mehr als einen Fehler auf. Bezogen auf die maximale Anzahl moglicher Feh-
ler betrug die Fehlerquote 4,5 %. Die Verifikation durch die Meldeérzte und ihr Personal be-
deutete jedoch einen nicht unerheblichen Zusatzaufwand. Pro Fall dauerte das Aufsuchen der
Patientenakte und der Vergleich der Daten im Durchschnitt 12 Minuten; dafir wurde eine

Aufwandsentschéadigung von 25 US$ an die Meldepraxen gezahit. [91]

KREHER untersuchte die Datenqualitat im amerikanischen UPRNet-Netzwerk, in dem alle Da-
ten bereits in den Meldepraxen in Computer eingegeben und automatisch auf Fehler gepriift
wurden. Die Datenqualitét schwankte zwischen den verschiedenen Arztpraxen erheblich und
reichte von O Fehlern auf 2.414 Tastaturanschlége bis 0,94 Fehler auf 1.000 Anschlége. Der
Durchschnitt Gber alle Praxen ergab 0,22 Fehler pro 1.000 Anschlége. Die Autoren stufen dies
als niedrig ein und folgern daraus, daf3 auch mit geringen Vorkenntnissen und kurzer Einfih-

rung sich Daten in Sentinel-Netzwerken gut dezentral erfassen lassen. [125]

2.7 Validierung von Sentinel-Daten

Ob die tber Sentinel-Netzwerke erhobenen Daten tatséchlich das Morbiditatsgeschehen in der
Bevdlkerung unverzerrt abbilden, ist eine wichtige, aber nicht immer leicht zu beantwortende
Frage. Eine Bewertung der Ergebnisse kann durch Vergleiche mit den Daten einer anderen
Erhebung as sogenannte ,externe Validierung® durchgefiihrt werden, wobei die externe

Datenquelle eine von der eigenen unabhangige und idealerweise bessere sein sollte (,, Gold-

® Esist davon auszugehen, da’ Datenqualitatsanalysen in sehr viel gréfReren Umfang durchgefiihrt, aus Griinden
der Opportunitét aber nicht publiziert werden.
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tenquelle eine von der eigenen unabhadngige und idealerweise bessere sein sollte (, Gold-
Standard”). Da aber Sentinel-Systeme haufig in Situationen eingesetzt und fur Fragestellungen
herangezogen werden, fir die keine anderen Datenquelle existieren, gestaltet sich eine externe
Validierung der Ergebnisse mangels Referenzdaten mitunter schwierig. Im Bereich der Infek-
tionskrankheiten, mit deren Surveillance Sentinel-Systeme in vielen Landern betraut werden,
bieten sich Daten Uber Krankenhauseinweisungen oder — bei meldepflichtigen Krankheiten —
Meldedaten fur Validierungszwecke an. Auch wenn die letztgenannten Datenquelle ihrerseits
Schwéchen aufweisen und keinesfalls die strengen Kriterien eines Gold-Standards erfillen,
wéren korrespondierende zeitliche Verlaufe in den Haufigkeiten zumindest als Hinweis auf

eine gewisse Validitdt zu werten (oder auf gleichsinnig wirkende Fehlerquellen).

Derartige Vergleiche dienen in vielen Sentinel-Systemen zur Abschétzung der Validitéat der
eigenen Daten, so dal3 an dieser Stelle nur einige exemplarisch genannt werden kénnen. So
konnte etwa im englischen Weekly Returns Service gezeigt werden, daf3 Gber 10 Jahre hinweg
die zeitlichen Verlaufe an gemeldeten Masern-Erkrankungen aus dem Sentinel-System und
aus der offiziellen Meldestatistik, umgerechnet zur Inzidenz pro 100.000 Personen der
Bevolkerung, deutliche Korrespondenzen aufweisen (Abbildung 4) [206].
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Abbildung 4: Masern-Inzidenz (Rate pro 100.000 Personen der Bevolkerung) in England
von 1979 bis 1989 nach Daten der offiziellen Meldestatistik (untere diinne Li-
nie) und des Sentinel-Netzwerks ,, Weekly Returns Service* [206]

Die im MORBUS-Projekt durchgefiihrten Muttermilchuntersuchungen auf chlororganische
Verbindungen in Niedersachsen und Sachsen-Anhalt (siehe Kapitel 3.2.3.1) ergaben Mel3wer-
te, die nur unwesentlich von jenen abwichen, die im Rahmen anderer Untersuchungsprogram-
me ermittelt worden waren [173] [215]. Im niederlandischen Sentinel-System ,, de Peilstati-
ons' zeigten die gemeldeten Haufigkeiten von Influenza-F&llen deutliche Ubereinstimmungen
mit der Haufigkeit positiver Virusisolate von Patienten anderer Praxen, und die im Netzwerk
gemeldeten Suizidversuche wiesen tiber 7 Jahre hinweg einen zwar auf niedrigerem Niveau,
aber doch nahezu parallelen Zeitverlauf zu Krankenhausaufnahmen wegen Suizidversuchs auf
[21].

Ebenfalls im MORBUS-Projekt wurden die gemeldeten Konsultationen von asthmakranken
Erwachsenen zum Zwecke der Validierung mit verschiedenen anderen Datenquellen vergli-
chen. Die hier néher beschriebenen Auswertungen waren Teil des im Rahmen des BIOMED-
Programms der EU geforderten V orhabens The European Denominator Project [209]. Es soll-

te anhand eines Vergleichs von MORBUS-Daten mit Sentinel-Daten aus anderen Landern un-
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tersucht werden, inwieweit sich Ubereinstimmungen in den folgenden Merkmalen nachweisen

lassen:
a) Grundcharakteristika gemeldeter Félle und des Meldenetzes (Querschnittvergleich),

b) Kontakthaufigkeiten von Indexpatienten, gebildet mit unterschiedlichen Nennerkonzepten

(Querschnittvergleich),
c) zeitliche Trendsin den Kontakthaufigkeiten (Langsschnittvergleich).

Wenn man eine krankheitsspezifische Vergleichbarkeit definierter Félle in verschiedenen Lan-
dern unterstellt, waren Ahnlichkeiten in (a) als Hinweise darauf zu werten, dal3 — implizit oder
explizit — ahnliche Falldefinitionen verwendet wurden und/oder dal’3 keine wesentlichen
Verzerrungen Uber die Meldenetze entstehen. Da (b) durch eine Relthe von Faktoren
beeinfludt wird, z. B. Epidemiologie der Krankheit, Inanspruchnahme von Versorgungseis-
tungen, Genauigkeit der Nennerschétzung etc., sind die Ergebnisse der diesbezliglichen Ver-
gleiche schwierig zu interpretieren, aber dennoch bedeutend. Ahnlichkeiten in (c) kénnen er-
wartet werden, wenn sich krankheitsspezifische Muster in jedem Land abbilden lassen. Die
Trendverldufe waren — anders als die absolute Hohe der Kontakthaufigkeiten — weniger emp-
findlich gegen potentielle landerspezifische Unterschiede in Utilisationsraten oder Genauig-

keit der Nennerschétzung.

2.7.1.1  Material und Methoden
Folgende Datenkorper wurden fiir den Vergleich herangezogen:’

« Daten Uber Arztkontakte von 20- bis 70jahrigen Asthmatikern aus dem MORBUS-Projekt,
erhoben von Oktober 1993 bis Juni 1994,

« Daten aus dem englischen Versorgungsquerschnitt MSGP4 (Oktober 1993 bis Juni 1994)

Uber Konsultationen erwachsener Asthmatiker

» Daten vom Dutch National Survey of General Practice (DNSGP, 1988) Uber Arztkontakte

erwachsener Asthma-Patienten in den Niederlanden

" Fir die freundliche Uberlassung der Daten danke ich Dr. Douglas Fleming (RCGP, Birmingham), Prof. Eber-
hard Greiser (BIPS, Bremen) und Dr. Jack Hutten (NIVEL, Utrecht).
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» Daten der dritten DHP-Querschnittuntersuchung,

« Daten des englischen Sentinel-Systems Weekly Returns Service (WRS) Uber Krankheits-
episoden von Asthma-Patienten zwischen Oktober 1993 und Juni 1994

Fur jeden der drei erstgenannten Datensdtze wurden folgende Grof3en berechnet: Anzahl
Arztkontakte von Asthmatikern pro Zeiteinheit, Anzahl Asthmatikern mit mindestens einem
Arztkontakt pro Zeiteinheit sowie die Kontakthaufigkeit erwachsener Asthmatiker. Die Null-
klasse® wurde unter Annahme einer Poisson-Verteilung der Anzahl Arztkontakte pro Patient
geschétzt. Zur Schétzung der Asthma-Prévalenz unter Erwachsenen wurden die MORBUS-
Ergebnisse auf Niedersachsen extrapoliert und durch die erwachsene Bevdlkerung des Landes
geteilt. Zur Pravalenzschéatzung aus den Daten des MSGP4 und der niederlandischen Erhe-

bung wurden die jeweiligen Patientenlisten® als Bevolkerungsnenner verwendet.

Aus den DHP-Daten wurde die Pravalenz erwachsener Asthmatiker und deren Inanspruch-
nahmerate medizinischer Leistungen in Deutschland geschétzt. Raten von Erst- und Wieder-
holungskontakten erwachsener Asthmatikern konnten aus den mit MORBUS zeitgleich erho-
benen WRS-Daten ermittelt werden. Eine direkte Standardisierung fur Alter und Geschlecht
wurde fur ale Datensétze (aul3er den DHP-Daten) durchgefiihrt; as Standardpopulation diente
die Patientenliste der M SGP4-Erhebung.

2.7.1.2 Ergebnisse
2.7.1.2.1 Querschnittvergleich

Tabelle 15 zeigt die Grundcharakteristika der verglichenen Sentinel-Systeme. Es zeigen sich
deutliche Unterschiede, z. B. in der Zahl aktiver Arztpraxen, der Anzahl Arztkontakte pro Pa-
tient und der Anzahl Patienten mit mindestens einem Arztkontakt. Die rohen relativen Hau-
figkeiten (Tabelle 16) weisen dennoch eine Reihe von Ahnlichkeiten auf, insbesondere zwi-
schen MSGP4 und MORBUS. Aul%er in der DHP-Studie liegt das Kontaktverhatnis durchge-
hend unter 1. Das bedeutet, dal3 Asthmatiker im Durchschnitt weniger Arztkontakte aufweisen
als die Gesamtheit aller Patienten. Im Gegensatz zu den Sentinel-Daten handelt es sich bel der

8 Unter der Nullklasse wird der Anteil der versorgten Bevélkerung verstanden, der innerhalb eines definierten
Zeitraums keinen Arztkontakt hat.

® In England und den Niederlanden sind alle Einwohner auf der Patientenliste eines Allgemeinarztes eingeschrie-
ben. Damit ist die jeweils versorgte Bevolkerung mit relativ hohe Genauigkeit definiert.
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DHP-Studie um eine fragebogengestiitzte Querschnitterhebung. Das daraus ermittelte Kon-
taktverhdltnis kénnte — zumindest teilweise — auf eine Selbstselektion gestinderer Nichtasth-

matiker in die Studie zurtckzuf Uhren sein.

Tabelle 15: Deskriptive Satistik ausgewahlter Grundmerkmale der drei verglichenen Senti-

nels[209]
MORBUS MSGP4 DNSGP
R96.0" R91,95,96
aktive Meldepraxen pro Woche 15-19 25-49 40-41 40-41
Arztkontakte von Asthmatikern 945 16.985 =975 8.542
Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt 412 7.784 = 800 2.601
Arztkontakte gesamt 84.027* 865.015 147.569  147.569
Patienten mit mind. 1 Arztkontakt - 190.267 68.143 68.143
versorgte Bevolkerung 28.777* 315581 160.484 160.434
*  geschatzt
T ICPC-Code

Die geschétzte Bevolkerungspravalenz erwachsener Asthmatiker weist groRRe Ahnlichkeiten
zwischen MORBUS, DHP und den niederlandischen Daten auf, wahrend die auf MSGP4 ge-
stutzten Schatzungen deutlich héher liegen. Da die letztgenannte Studie ohne Falldefinitionen
arbeitet, konnten Verdachstdiagnosen und Arztkontakte zum ,, Ausschlu3 von..." als gesicherte
Asthma-Falle gewertet werden und so zu einer Uberschatzung der wahren Pravalenz fiihren.
Die vorgenommene Altersstandardisierung filhrte zu keiner wesentlichen Anderung der Er-
gebnisse (Tabelle 17).
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Tabelle 16: Rohe relative Haufigkeiten aus MORBUS, MSGP4, DNSGP und DHP [209]

MORBUS MSGP4 DNSGP DHP

R R

Arztkontakte pro Asthmatiker 1,97 in 1,83in 041 314 -

1 Quartal 3 Quiart.
Kontaktverhaltnis* 0,67 0,66 045 357 226
Kontaktrate’ 1,10%  19%% 081% 58% -
Bevolkerungspravalenz von Asthmati- 1,7% 2,9% 12% 1,7% 19%
kern
Patientenprévalenz von Asthmati kern* - 41 % 15% 38% -
Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 - 89,3 156 1253 -
Patienten mit mind. 1 Arztkontakt
Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 334 53,8 6,8 53,2 -
Personen der Bevolkerung
Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 14,3 24,7 51 16,2 -
1000 Personen der Bevdlkerung
Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 49 9,0 6,1 17,6 -
1000 Arztkontakte

*  Verhdltnis (Ratio) aus der durchschnittlichen Anzahl von Arztkontakten pro Asthmatiker zu der
durchschnittlichen Anzahl von Arztkontakten pro Nicht-Asthmatiker

t Arztkontakte von Asthmatikern pro 100 Arztkontakte

¥ Asthmatiker mit mindestens einem Arztkontak pro 100 Patienten mit mindestens einem Arztkontakt

§ ICPCR91, R95, R96

Tabelle17: Altersstandardisierte® relative Haufigkeiten aus MORBUS, MSGP4, DNSGP
und DHP [209]

MORBUS MSGP4  DNSGP (R96)

Arztkontakte pro Asthmatiker 1,691in 1,78in 0,8in
1 Quartal 3 Quartaen 1 Quartal
Kontaktverhaltnis* 0,57 0,64 1,04
Kontaktrate 1,10 % 1,96 % 0,79 %
Bevolkerungspréavalenz von Asthmatikern 1,8% 3,0% 12%
Patientenprévalenz von Asthmatikern® - 4,1 % 1,2%
Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 - 89,3 154
Patienten mit mind. 1 Arztkontakt
Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 32,2 53,8 6,6
Personen der Bevolkerung
Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 14,8 24,7 5
1000 Personen der Bevdlkerung
Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 51 9,0 59
1000 Arztkontakte

*  Verhdtnis (Ratio) aus der durchschnittlichen Anzahl von Arztkontakten pro Asthmatiker zu der durchschnit-
tlichen Anzahl von Arztkontakten pro Nicht-Asthmatiker

t Arztkontakte von Asthmatikern pro 100 Arztkontakte

¥ Asthmatiker mit mindestens einem Arztkontak pro 100 Patienten mit mindestens einem Arztkontakt

§ direkte Standardisierung, Standardpopulation: M SGP4-Patientenliste
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2.7.1.2.2 Langsschnittvergleich

Die Anzahl von Arztkontakten Erwachsener wegen erster oder neuer Asthma-Episoden pro
100.000 Personen der Bevdlkerung ist in Abbildung 5 dargestellt. Es ergeben sich deutliche
Ubereinstimmungen zwischen den aus MORBUS und aus dem englischen WRS ermittelten
Verlaufen: Beide Kurven liegend auf nahezu identischem Niveau und weisen von der 40. bis
45. Woche paralele Verlaufe auf. Der ,Peak” in der MORBUS-Kurve in Woche 48 kénnte
auf eine Influenza-Epidemie zurlickzufiihren sein, und der deutliche Abfall in Woche 52 ist
am ehesten auf einen Rickgang der Konsultationen aufgrund von Urlaub und Felertagen zu-

rickzufihren.

80
70
60
50
40 b
30
20
10

0

Consultations due to
first/new episodes of asthma
per 100,000 population

40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52
Calendar Week of 1993

\+ Weekly Returns Service -+« MORBUS \

Abbildung 5:  Zeitreihen von Sentinel-Daten aus MORBUS und WRS. Altersstandardisierte
Arztkontakte Erwachsener wegen erstmaliger oder neuer Asthma-Episoden
pro 100.000 Personen der Bevolkerung nach Kalenderwochen 1993 [ 209]

2.7.1.3 Diskussion

Die Schétzung eines Bevolkerungsnenners im MORBUS-Projekt weist in jedem der dazu not-
wendigen Einzelschritte erhebliche Unsicherheiten auf: die Hochrechnung der Fallzahlen aus
dem Meldenetz auf eine politisch definierte Gebietseinheit, die Schétzung der Nullklasse und
der Verhaltnis zwischen Zahler- und Nennerdaten. Dennoch zeigen sich tiberraschende Uber-

einstimmungen zwischen der Pravalenzschéatzung aus MORBUS und aus der DHP-Studie.
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Studie. Auch die niederlandischen Prévalenzzahlen weisen dieselbe Grofienordnung auf. ES
bleibt jedoch unklar, in welchem Mal%e sich Unsicherheiten und Schétzfehler gegenseitig

kompensieren und so moglicherweise zu scheinbaren Ahnlichkeiten beitragen.

Die hervorragende Ubereinstimmung der bevolkerungsbezogenen Trendkurven zwischen
MORBUS und den englischen MSGP4-Daten Ubertraf alle Erwartungen. Es zeigten sich nicht
nur zeitlich parallele Trendverlaufe Uber nahezu den halben Beobachtungszeitraum, sondern
die Kurven liegen nahezu auf identischem Niveau. Auch bel den deutlichen Unterschieden der
zugrunde liegenden Netzwerke scheinen die Ergebnisse doch gut vergleichbar zu sein, wenn
angemessene Nennerverfahren angewendet werden. Weltere Verbesserungen in der
Nullklassenschétzung und in den Methoden zur rdumlichen Extrapolation der MORBUS-
Daten sollten angestrebt werden, um die internationale Vergleichbarkeit von Sentinel-Daten

weliter zu erhohen.

2.8 Das Nennerproblem in der Praxisforschung

Zur Berechnung bevdlkerungsbezogener Haufigkeitsmalle gesundheitsbezogener Ereignisse
ist es in der Epidemiologie Ublich, die beobachteten Fallzahlen auf die Grofe der zugrunde
liegenden Population zu beziehen [186]. Um durch Bruchrechnung eine solche Proportion o-
der Rate zu erhalten, missen ein Zahler und ein Nenner definiert sein. In der kontaktgestiitz-
ten Epidemiologie [199] besteht der Zahler Ublicherweise aus der Anzahl definierter gesund-
heitsbezogener Ereignisse wie etwa Asthma, Varizellen oder Myokardinfarkt, die von den
Meldedrzten unter ihren Patienten beobachtet wurden. Der optimale Nennerbezug einer sol-
chen Grof3e wére die den beobachteten Fallzahlen zugrunde liegende Bevdlkerung unter Risi-
ko, d. h. der Bezugsbevdlkerung einzelner Arztpraxen. Die Bestimmung dieser Grof3e stellt
jedoch ein bedeutendes methodisches Problem insbesondere in Landern mit freier Arztwahl
und ohne Patientenregistrierung dar [200] [204]. Das sogenannte Nennerproblem ist seit Uber
10 Jahren Gegenstand akademischer Debatten, wobei verschiedene Wege zur Lésung dieses
M ethodenproblems vorgeschlagen wurden [23] [26] [48] [69] [126] [192] [193] [216]. Fir
dieses Ubersichtskapitel wurden MEDLINE-Datenbanken von 1970 bis 1997 nach der Stich-
wortkombination ,, denominator and practice® durchsucht und die so aufgefundene Literatur
systematisch aufgearbeitet. Weitere Quellen wurden aus den Literaturlisten der ausgewerteten
Artikel und verfligbaren Forschungsberichten gewonnen. Aufgrund der Vielzahl von Beitré-

gen ware es wenig sinnvoll, die gesamte Literatur zu diesem Thema aufzulisten; es soll viel-
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mehr ein Uberblick gegeben werden Uber die wichtigsten, heute in der Epidemiologie ver-
wendeten Nennerkonzepte unter besonderer Diskussion ihrer spezifischen Grundannahmen,

Starken und Limitationen.

2.8.1 Nennerkonzepte

Die Hauptaufgabe der meisten Sentinel-Netzwerke liegt in der kontinuierlichen Beobachtung
von Krankheitsereignissen in der Bevdlkerung durch Zahlung dieser Ereignisse in einer Stich-
probe von Arztpraxen. Dain der Regel also nicht alle Praxen einer Region beteiligt sind, stellt
sich die Frage der Reprasentativitat der Meldepraxen, also der externen Validitéat [186]: Ist die
im Praxisnetzwerk beobachtete Haufigkeit und Verteilung von Krankheiten tbertragbar und
somit ein unverzerrtes Abbild der ,wahren* Epidemiologie von Krankheit in der Bevolke-

rung?

Assumptions

Relation between observed cases and
population is constant over time and space.

Crude
Numbers

Practices have comparable "size" .
Utilization rates are comparable.

No. of
Practices

No. of consultations per person are

No. of comparable.

Consultations
"Zero class" is afixed fraction of the
population. Contact group is an
unbiased sample of the total population.

Yearly / Quarterly Contact Group

Defined catchment areas.
pulation constant over time.

Population in Practices' Catchment Areas

Populatipn is constant over time.

Total Population in a Geographically Defined Area

Abbildung 6:  Nennerkonzepte in der Praxisforschung und die ihnen jewells zu Grunde lie-
genden Annahmen [200] [204]
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Datenverzerrung oder englisch Bias [10] [86] ist ein Fehler, der die Ergebnisse in systemati-
scher Weise verandert. Ein Bias kann in Sentinel-Netzwerke auf zwel wesentlichen Wegen
eingefuhrt werden. Eine wesentliche Quelle stellt eine verzerrte Auswahl von Meldepraxen
aus der Grundgesamtheit aller in Frage kommender Praxen dar, was durch inadéguate
Stichprobenplanung oder Selbstselektion der angesprochenen Arzte geschehen kann. Doch
auch wenn sich die Meldeérzte bzw. -praxen hinsichtlich wesentlicher Parameter nicht von
allen anderen Praxen unterscheiden wére zu prifen, ob das Netzwerk auch eine unverzerrte
Stichprobe von Patienten und/oder Konsultationen liefern kann. Die Frage der
Reprasentativitét von Sentinel-Netzwerken ist ein hochkomplexes Thema, das im Rahmen
dieses Kapitels nicht abschlief3end diskutiert werden kann. Der Einfachheit haber sei
unterstellt, dal3 in allen im folgenden diskutierten Nennerzugéngen die Voraussetzungen fir

eine Reprasentativitét von Arztpraxen, Patienten und Konsultationen erfullt sind.

Die zweite wesentliche Quelle fir Bias kann die inaddquate Wahl des Nennerbezugs darstel-
len. Grundsétzlich bestehen verschiedene Mdglichkeiten des Nennerbezugs von Praxisdaten
von jewells unterschiedlicher Komplexitét. In Abbildung 6 sind die verschiedenen Nenner-
ebenen in Anaogie zum bekannten Eisbergphéanomen in der Epidemiologie dargestellt. Selbst
wenn nur ein kleiner Teil des Eisbergs sichtbar ist, lassen sich unter bestimmten Annahmen
doch Ruckschltusse auf die Gréle des unbekannten Anteils begrinden. Je genauer der

Nennerbezug gelingt, desto mehr reduziert sich der Anteil der verbleibenden Ungewi3heit.

2.8.1.1 Absolute Haufigkeiten ohne Nennerbezug

In einigen Sentinel-Systemen sind keinerlei Nennerinformationen verflgbar. In diesen
Situationen konnen absolute Ereignishaufigkeiten wie etwa Anzahl definierter Arztkontakte
oder Patienten dennoch zeitliche Verlaufe unverzerrt abbilden unter der Annahme, dal3 der
Anteil beobachteter Falle an allen Krankheitsfallen in der versorgten Bevolkerung tber die
Zeit und die Beobachtungsregion konstant ist. Auch wenn diese Grundannahme in vielen
Fadlen nicht zutreffen mag, werden absolute Fallzahlen auch ohne klaren Nennerbezug
erfolgreich in umweltepidemiologischen Zeitrethenanalysen verwendet [220] [223]. Als
Beispiel einer solchen Zeitreithe ist in Abbildung 7 der Verlauf von Arztkontakten
asthmakranker Kinder im Alter bis 8 Jahren aus dem MORBUS-Projekt dargestellt. Die
Grafik der rohen Fallzahlen zeigt den typischen saisonalen Verlauf mit niedrigeren
Haufigkeiten im Juli und August und héheren Werten im Oktober. Schluf3folgerungen auf die

Pravalenz von asthmakranken Kindern in der Bevdlkerung oder auf die Inzidenz von Asthma-
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Bevdlkerung oder auf die Inzidenz von Asthma-Episoden lassen sich aus diesen Zahlen je-

doch nicht ableiten.
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Abbildung 7:  Zeitreihe der taglichen Anzahl von Konsultationen asthmakranker Kinder bis
8 Jahren in 28 MORBU S-Beobachtungspraxen

Werden Sentinel-Netzwerke als Zugang zur versorgten Bevolkerung genutzt, um analytisch-
epidemiologische Studien durchzufiihren — wie etwa Querschnittstudien zur Schadstoffbelas-
tung von Muttermilch [173] [215] oder Fall-Kontroll-Studien —, so ist die Kenntnis der Alters-
und Geschlechtsverteilung in der Bezugsbevolkerung jeder beteiligten Arztpraxis nicht zwin-
gend notwendig. Solange die in die Studie eingeschlossenen Patienten reprasentativ fur die
Gesamtbevdlkerung sind, konnen auch die Studienergebnis auf diese Bevolkerung generali-
siert werden. Repréasentativitét der Patienten kann bel Arztkontakten ohne Krankheitsanlall bel
hoher prozentualer Beteiligung der Bevolkerung wie etwa den frithen Vorsorgeuntersuchun-
gen im Kindesalter [6] [197] unterstellt werden.

2.8.1.2 Anzahl der Praxen als Nenner

Die Anzahl der Meldepraxen bzw. der im Sentinel-Netzwerk tétigen Arzte kann als Nenner

verwendet werden, um zeitliche und réumliche Unterschiede in der Netzwerkgrof3e aufzufan-
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gen. Die hierfir notwendigen Daten tber die Anzahl beteiligter Praxen sollten in allen Senti-
nel-Systemen bekannt sein. Aus der Division der Fallzahlen durch die Anzahl Praxen resul-
tiert eine Grol3e, die als arithmetischer Mittelwert pro Praxis und pro Zeiteinheit oder Region
verstanden werden kann. Diese Grof3e représentiert die bevolkerungsbezogene Haufigkeit un-
ter der Annahme, dal3 die Meldepraxen sowohl untereinander als auch im Vergleich zur
Grundgesamtheit aller Praxen vergleichbare Grof3e und Utilisationsraten der Bevolkerung
aufweisen. Diese Annahme trifft jedoch fir die meisten Lander nicht zu, weil insbesondere
erhebliche Unterschiede in der Grofde von Arztpraxen bestehen. Wird der Praxisnenner as
Basis fUr die Schatzung bevolkerungsbezogener Haufigkeiten verwendet, so werden tber die
nicht berticksichtigten Variationen der Praxisgrof3e systematische Fehler in erheblicher Gro-
[Renordnung eingefthrt.

Dennoch wird der Praxisnenner mangels Alternativen in verschiedenen Sentinel-Systemen
verwendet. Abbildung 8 zeigt as Beispiel die Haufigkeit von Masern in der Dimension Félle
pro 100 Arzte pro Zeiteinheit aus dem Allgemeinmediziner-Sentinel in Belgien [267]. Die aus
der Grafik sichtbaren saisonalen Schwankungen mit von Jahr zu Jahr vergleichbarer Perioden-
lange sowie der Uberlagernde langfristig negative Trend sind plausibel und durch Schwankun-
gen in der Anzahl von Meldepraxen erkléarbar. Schluf¥folgerungen bezlglich populationsbezo-

gener Haufigkeiten lassen sich jedoch weiterhin nicht mit ausreichender Sicherheit begriinden.
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Abbildung 8: Masern-Surveillance im belgischen Sentinel-System, dargestellt als Anzahl
Falle pro 100 Arzte pro Woche
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2.8.1.3 Anzahl Konsultationen als Nenner

Die Anzahl aller Arztkontakte oder K onsultationen von Patienten in den Beobachtungspraxen,
moglichst differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht, stellt einen ersten Schritt in Rich-
tung eines bevolkerungsbezogenen Nenners dar. Im Gegensatz zu den bisher genannten Nen-
nerkonzepten représentiert der Kontaktnenner zumindest indirekt bestimmte Charakteristika
der versorgten Bevolkerung wie etwa Anzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung sowie die U-
tilisationsraten. Unter der Annahme, dal? die durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten pro
Person in der Bevolkerung keine grofen raumlichen und zeitlichen Schwankungen aufweist,

ist dieser Nennerbezug fir die epidemiologische Surveillance geeignet (Abbildung 9).
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Abbildung 9:  Relativer Anteil von Arztkontakten asthmakranker Kinder bis 8 Jahren an al-
len Arztkontakten dieser Altersgruppe in 75 MORBUS-Beobachtungspraxen

Das resultierende Haufigkeitsmald trégt die Dimension ,Anteil Arztkontakte wegen Index-
krankheit pro 100 Gesamt-Arztkontakte". Dieser Nennerbezug hat insbesondere in deutschen
Sentinel-Systemen weite Verbreitung gefunden [120] [190] [191] [201] [246] [248] und weist
eine Reihe winschenswerter Eigenschaften auf: Der Kontaktnenner reprasentiert sowohl die
Anzahl Meldepraxen im Netzwerk als auch ihre Gréf3e und zudem zeitliche Variationen in der
Grol3e der versorgten Bevolkerung, wie sie z. B. durch kurzfristige Migrationsbewegungen in
den Urlaubsmonaten entstehen. Dennoch bleibt unklar, auf welche Weise sich aus einem auf

dem Kontaktnenner basierenden Haufigkeitsmal3 bevdlkerungsbezogene Pravalenz- und Inzi-
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denzschétzungen ableiten lassen. Zudem stellt der Kontaktnenner keine fixe Grof3e dar, son-
dern wird seinerseits in hohem Mal3e durch die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems
im allgemeinen und den einzelnen Arzt im besonderen beeinflufdt. Das &rztliche Interesse an
hoheren oder niedrigeren Konsultationszahlen kann tber die Zeit und zwischen verschiedenen
Regionen grofl3ere Unterschiede aufweisen und sich als systematischer Fehler auf die abgelei-
teten Haufigkeitsschatzer auswirken. Welterhin kénnen morbidiatsbedingte Veranderungen
der Anzahl der Gesamtkonsultationen im Nenner die darauf beruhenden relativen Haufigkei-
ten einer Indexkrankheit beeinflussen: Bel pl6tzlich vollen Wartezimmern, z. B. aufgrund ei-
ner Grippe-Epidemie, wird der Kontaktnenner grof3er. Dadurch sinkt zwangslaufig die relative
Haufigkeit der Indexkrankheit, z. B. Myokardinfarkt, auch wenn diese mit einer kontinuierli-
chen bevolkerungsbezogenen Haufigkeit auftritt. Entsprechendes gilt bei einer Verringerung
der Gesamtkonsultationen. Fiir Studien tiber das Uberweisungsverhalten von Arzten wére der

Kontaktnenner wiederum besser geeignet als ein Bevdlkerungsnenner [183].

Im Gegensatz zur Anzahl beteiligter Arztpraxen ist der Kontaktnenner eines Sentinel-
Netzwerks bzw. seiner einzelnen Praxen nicht ohne weiteres zu bestimmen. In Gesundheits-
systemen mit leistungsbezogener Abrechnung konnen die Arztkontakte mitunter aus den Ab-
rechnungsdaten abgeleitet werden. Doch selbst die inzwischen relativ weit verbreitete Praxis-
EDV [7] kann in vielen Féllen die bendtigten Zahlen nicht liefern. In Ermangelung geeigneter
Routinedaten wurden in den MORBUS-Praxen tagliche Strichlisten gefiihrt, die jedoch eine
erhebliche Zusatzbelastung des Praxispersonals darstellten. Aus den nach einem differenzier-
ten Stichprobenplan an zuféllig ausgewahlten Tagen gefuhrten Strichlisten und den Abrech-
nungsdaten wurde dann mittels multivariater Modellierungen fur jede Praxis die Kontaktzah-
len nach Altersgruppe und Geschlecht geschétzt [196]. Das endguiltige Pradiktionsmodell wie
ein multiples R? von 0,8 auf; d. h., immerhin 80 % der Variationen konnten vorhergesagt

werden.

2.8.1.4 Kontaktgruppe als Nennerbezug

Unter der Kontaktgruppe einer Praxis versteht man jene Personen, die innerhalb eines defi-
nierten Zeitraums mindestens einen Arztkontakt aufwiesen. Dieser Nenner weist im Gegen-
satz zu allen bisher genannten Konzepten erstmals einen echten Personenbezug auf und wurde
in unterschiedlichen Zusammenhangen als Schétzer der Bezugsbevdlkerung von Arztpraxen

in Gesundheitssystemen ohne Patientenregistrierung vorgeschlagen [37] [57] [80]. Da hierbei
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im Nenner Personen gezadhlt werden, ist eine Schétzung der Prévalenz und Inzidenz von
Krankheit in der Bevolkerung mit Arztkontakt moglich. Die Bestimmung der Kontaktgruppe
nach Alter und Geschlecht sollte aus den in der Praxis vorhandenen Daten problemlos még-
lich sein [80]. Praktische Erfahrungen zeigen jedoch, dal3 die Grolde der Kontaktgruppe aus
den EDV-Daten der Honorarabrechnungen hoher geschétzt wird als nach systematischer
Auswertung von Krankenakten [31]. In einer englischen Untersuchung konnte immerhin
nachgewiesen werden, dal3 in den meisten Arztpraxen die Alters- und Geschlechtsstruktur der
jéhrlichen Kontaktgruppe mit jener der jewells versorgten Bevolkerung eng Ubereinstimmt
[69]. Unter der Annahme, dal3 der Anteil der Bevolkerung ohne jeden Arztkontakt pro Zeit-
einheit, die sogenannte ,, Nullklasse", klein ist und Gber Raum und Zeit keine grof3en Schwan-
kungen aufweist, kann unterstellt werden, dai? die Haufigkeit und Verteilung von Krankheiten
in der Kontaktgruppe naherungsweise auf die Gesamtbevolkerung Ubertragen werden kann.
Untersuchungen belegen jedoch, dal? der Kontaktnenner verschiedene methodische Unschér-
fen inne hat [88]. Neben den genannten Unschérfen in der genauen Bestimmung der Kontakt-
gruppe liegt ein wesentliches methodisches Problem dieses Konzepts darin begrindet, dal3
sich Personen mit Arztkontakten in vielerlei Hinsicht von der Gesamtbevolkerung unterschei-
den [85], und das nicht nur hinsichtlich des zu erwartenden Merkmals ,, Krankheit“. Insofern
muB die Ubertragbarkeit von Haufigkeitsschatzern oder anderen an einer Kontaktgruppe er-

hobenen Ergebnisse auf die Gesamtbevolkerung im jeweiligen Kontext stets gepruft werden.

Ein grof3er Vorteil des Konzepts der Kontaktgruppe liegt darin, dal3 die Anzahl und Zusam-
mensetzung von Personen mit Arztkontakt auch in Landern ohne Patientenregistrierung aus
Patientenakten oder Abrechnungsdaten grundsétzlich bekannt ist. In Deutschland etwa ent-
spricht die vierteljahrliche Kontaktgruppe einer Arztpraxis der Anzahl von Behandlungsaus-
weisen (,, Krankenscheinen®) in der Quartalsabrechnung. Da zu Abrechnungszwecken jedoch
nur der Versichertenstatus benétigt und dauerhaft gespeichert wird, ist die fir epidemiologi-
sche Zwecke unabdingbare Zusammensetzung der Kontaktgruppe nach Alter und Geschlecht

aus Abrechnungsdaten nur mit erheblichem Zusatzaufwand bestimmbar.

Die Kontaktgruppe entspricht jedoch nicht der tatsdchlichen Bezugsbevolkerung einer Arzt-
praxis, was eine Schwéache dieses Nennerkonzepts darstellt. Denn die Bezugsbevolkerung
setzt sich zusammen aus der Kontaktgruppe und der sogenannten ,, Nullklasse®, also aus jenen
Personen der Bevolkerung, die innerhalb eines definierten Zeitraums keinen Arztkontakt auf-
weisen, die Arztpraxis aber aufsuchen wirden, wéren sie krank. Wie im weiteren noch zu dis-

kutieren sein wird, existieren Ansétze, die Groflie und Zusammensetzung der Nullklasse aus
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der Kontaktgruppe zu schétzen; dies stellt wiederum eine Stérke dieses Nennerkonzepts dar.
In Studien zur Evaluation von Patientenmanagement und -versorgung ist die Kontaktgruppe,
auch , aktiver Patientennenner” genannt [177], sogar besser geeignet als die gesamte Bezugs-

bevolkerung von Arztpraxen.

Einige Autoren verwenden eine gegenuiber der oben genannten etwas andere Definition der
Kontaktgruppe. So zéhlt FRoom [80] zur Praxispopulation alle Personen, die jemals in der
Arztpraxis waren und die zu solchen Haushalten gehdren, aus denen mindestens ein Mitglied
wenigsten einen Arztkontakt in den vergangenen zwei Jahren hatte. In einer derart definierten
Nennergruppe dirfte bereits ein Teil der Nullklasse enthalten sein. Wie sich verschiedene
Definitionen ,aktiver* Patienten auf die Grole der so definierten Bezugspopulation
auswirken, zeigt Tabelle 18.

Tabelle 18: Verschiedene Definitionen der Gruppe ,, aktiver Patienten® und Konsequenzen
fur die Grole der so definierten Bezugspopulation von US-Arztpraxen (nach
[80])

Anzahl Relation
Definition der Patientenpopulation Personen  zu (2)*
1. alle Personen in Haushalten, aus denen mindestens ein Mitglied 15.732 1,34
wenigsten einen Arztkontakt in den vergangenen zwei Jahren
hatte
2. dlePersonen, diejemalsin der Arztpraxis waren und die zu sol- 11.765 1,00
chen Haushalten gehdren, aus denen mindestens ein Mitglied
wenigsten einen Arztkontakt in den vergangenen zwei Jahren
hatte
3. alePersonen mit mindestens einem Arztkontakt in den vergan- 10.245 0,87
genen zwei Jahren
4. dle Personen mit mindestens einem Arztkontakt im vergange- 8.422 0,72
nen Jahr

*) Definition (2) wird von FRooM vorgeschlagen, darum werden hier die Zahlen der anders definierten Popu-
lationen jeweils auf die PopulationsgrofRe nach Definition (2) bezogen.

Werden z. B. alle Haushatsmitglieder und nicht nur solche mit jemaligem Arztkontakt zur
Patientenpopulation gerechnet, erhdht sich gegentiber letztgenannter Definition die Grof3e der
Personengruppe um 34 %. Werden Haushaltsmitglieder Uberhaupt nicht berticksichtigt, ist die
so definierte Population um 13 % kleiner. Voraussetzung fur die Berlicksichtigung von Haus-
haltsmitgliedern ist jedoch die Verfligbarkeit entsprechender Informationen in der Arztpraxis.
Die Erhebung von Daten Uber Familien- und Haushaltsstrukturen kann neben ihrer Verwen-

dung fur Nennerkonzepte fir den Arzt sehr nutzbringend sein, z. B. bei der Erkennung von In-
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fektionsketten Ubertragbarer Krankheiten, bei der Berilicksichtigung sozialer Faktoren in der
Behandlungsplanung oder fir gruppenspezifische Angebote préaventiver Leistungen [81].

2.8.1.5 Versorgte Bevoélkerung von Arztpraxen als Nennerbezug

Die von einer Arztpraxis versorgte Bevolkerung weist in der Regel dhnliche Merkmale hin-
sichtlich der Verteilung von Alter, Geschlecht, Sozialstruktur und ethnischer Herkunft auf wie
die Bevolkerung im Einzugsgebiet der Praxis. Trifft dies zu, so sind die aus Praxen ermittelten
Pravalenz- und Inzidenzschétzer unter der Prémisse auf die regionale Bevdlkerung Ubertrag-
bar, dal3 es definierte und Uber die Zeit stabile Einzugsgebiete von Arztpraxen gibt. Kurzfris-
tige Schwankungen der Bevdlkerung im Einzugsgebiet, z. B. in Urlaubszeiten, werden jedoch

nicht berticksichtigt.

Informationen Uber die Bevolkerungsgruppe, die potentiell von einer bestimmten Arztpraxis
versorgt wird, sind jedoch nur in wenigen Landern verfigbar. In Danemark, England und den
Niederlanden wird in jeder Hausarztpraxis eine Liste gefuhrt, in der sich alle Personen einge-
tragen haben, die von dieser Praxis versorgt werden mdchten [111] [187]. Anhand dieser Lis-
ten, die in ihrem Wesen dem in Deutschland vor einiger Zeit diskutierten ,, Hausarzt-Abo* ent-
sprechen, verfugt jeder Arzt Uber genaue Informationen zur Anzahl, Alters-, Geschlechts- und
réaumlichen Verteilung der von ihm versorgten Bevdlkerung. Dieses zum Zwecke der Nenner-
bestimmung in der kontaktgestitzten Epidemiologie auf den ersten Blick ideale Listensystem
erwies jedoch bel genauerer Untersuchung in England a's ungenau [23]. In Versorgungssyte-
men mit arztlicher Vergitung nach der Anzahl Personen auf der Liste (englisch Capitation)
wurden Tendenzen beobachtet, dal3 durch Tod oder Ortswechsel nicht mehr versorgte Perso-
nen erst mit Verspdtung oder gar nicht von der Liste gestrichen wurden. Dieser im Englischen
auch als , List Inflation” bezeichnete Effekt erwies sich in den 60er und 70er Jahren besonders
in GroRbritannien al's Problem [77] und fiihrte zu einer systematischen Uberschitzung der Be-
zugsbevdlkerung von Arztpraxen. Durch Veranderungen im Vergitungssystem soll dieser Bi-
as inzwischen an Bedeutung verloren haben, doch noch Mitte der 90er Jahre wurden in einer
Stichprobe von 500 gelisteten Patienten 108 ,, Ghosts* festgestellt [171]; das heif3t, 21,6 % der
untersuchten Patienten waren von den Listen nicht gestrichen worden, obwohl sie nicht mehr
von der jeweiligen Praxis versorgt wurden. Ein anderes Problem tritt in Landern wie den Nie-
derlanden auf, wo lediglich Personen unterhalb einer bestimmten Einkommensgrenze ver-

pflichtet sind, sich in eine Praxidiste einzutragen, wahrend Besserverdienende als Selbstzah-
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ler freie Arztwahl genief3en [111]. Je grofRer der Anteil von Patienten mit htéherem Einkom-
men — und in der Regel besserer Gesundheit —, desto gréf3er wird die Ungenauigkeit in der
Bestimmung der Bezugsbevolkerung und somit der daraus abgeleiteten Haufigkeitsschéatzer.
Ahnliche Registrierungssysteme fiir Patienten wurden auch in den USA fir ambulante Ver-
sorgungssysteme mit leistungsgesteuerter Vergutung erprobt [37] [158], erwiesen sich jedoch
als ungenau, weil ein erheblicher Teil der registrierten Personen auch Arzte auRerhalb des

Praxis-Netzwerks konsultierte [88].
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Abbildung 10: Kartographische Dokumentation der Einzugsgebiete von allgemeinmedizini-
schen Beobachtungspraxen (ALL) im MORBUS-Projekt [213]
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In Landern ohne Patientenregistrierung ist die versorgte Bevdlkerung im Einzugsgebiet einer
Arztpraxis schwer zu bestimmen. Da freie Arztwahl herrscht, verandern und Gberschneiden
sich die Einzugsgebiete. Im MORBUS-Projekt wurde eine sehr einfach Methode eingesetzt,
um ein ungefahres Bild der Einzugsgebiete der beteiligten Meldepraxen zu erhalten. Die Arzte
wurden gebeten, auf einer Landkarte die Wohnorte der am weltesten entfernten Patienten wie
die Zahlen auf dem Zifferblatt einer Uhr einzutragen, wobei im Zentrum die eigene Praxis lag.
Die so definierten Einzugsgebiete der beteiligten Allgemeinmediziner sind in Abbildung 10
dargestellt. Deutlich ist eine teilweise Uberlappung, die bei Padiatern noch ausgepragter war
as bei Allgemeinmedizinern. Ferner ist die Dichteverteilung der Patienten Uber die Flache

unbekannt, und es ist davon auszugehen, dal’ diese zur Peripherie hin abnimmt.

Die Bezugsbevolkerung einer Praxis besteht — wie oben bereits erwahnt — aus zwel Gruppen:
zum einen Patienten, die innerhalb eines bestimmten Zeitraums einen Arztkontakt hatten, zum
anderen solche Personen, die die Arztpraxis bel Bedarf konsultieren wirden. Die , Nullklasse*
(engl. Zero Class) 183 sich entweder durch populationsbezogene Querschnittstudien ermitteln
[85] [136] oder durch mathematische Modellierungsverfahren schétzen. Die in ihren Details
durchaus unterschiedlichen Modellierungsverfahren folgen alle einer grundsétzlichen Uberle-
gung: Ist bekannt, wie viele Konsultationen die Personen der Kontaktgruppe in einem defi-
nierten Zeitraum hatten, so 183 sich die entsprechende Haufigkeitsverteilung ermitteln. So
liel3e sich etwa grafisch darstellen, wie viele Personen pro Jahr einen, zwel, drel usw. Arzt-
kontakte in einer bestimmten Praxis hatten. Die Modellierungsverfahren versuchen nun, diese
Verteilungsfunktion mathematisch mdglichst genau zu beschreiben und in den Wertebereich

von null Arztkontakten (die,, Nullklasse") zurlick zu extrapolieren.
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Abbildung 11: Geometrische Haufigkeitsverteilung der Anzahl Krankheitsepisoden pro Per-
son pro Jahr nach Daten des englischen National Morbidity Survey von
1971-72 (nach [121])

Fur die Genauigkeit solcher Extrapolationsverfahren ist es natirlich entscheidend, dal3 die
»rfichtige” Vertellungsfunktion ermittelt wird. In der Literatur sind zahlreiche Versuche be-
schrieben, um eine allgemeinglltige Verteilungsfunktion der Konsultationszahlen in der am-
bulanten Versorgung zu finden. So wurde von SmITH das Schétzverfahren der Quadratic Odds
Estimation entwickelt, dessen Weiterentwicklung lediglich einen Fehler von 1 % bei der Be-
stimmung der Bezugspopulation von Primararztpraxen aufwies [233]. Die Schatzung in Al-
ters- und Geschlechtsgruppen wich in ihrer Summe lediglich um 2 % von der Gesamtschét-
zung ab [232].
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Abbildung 12: Verteilung der Anzahl von Patienten mit 1 bis 5 Arztkontakten in den Jahren
1973-74 und durch Rickextrapolation der geometrischen Verteilung ge-
schatzte Anzahl von Personen mit O Kontakten (* = geschatzt; nach [23])

Aus Daten der englischen British National Morbidity Survey von 1971/72 untersuchte KiL-
PATRICK die unterschiedlichen Haufigkeiten von Krankheitsepisoden pro Person und Jahr
[121]. Die Haufigkeitsverteilung liefd sich am besten mit einer geometrischen Verteilung be-
schreiben (Abbildung 11). Die nach dieser Verteilungsannahme geschétzte Anzahl von Perso-
nen mit 0, 1, 2 usw. Krankheitsepisoden entsprach sehr genau den wahren Zahlen, wahrend
die Schatzung einzelner Alters- und Geschlechtsgruppen dagegen nur mit grof3en Ungenauig-
keiten gelang. Der von KILPATRICK vorgeschlagene methodische Ansatz wurde auch in Nord-
amerika angewendet. So untersuchte BAss, ob sich fir eine primérérztliche ambulante Ver-
sorgungseinrichtung (das S. Joseph’s Family Medical Centre in London, Ontario) die aus Da-
ten der Patientenregistrierung bekannte Bezugsbevolkerung auf diese Weise reproduzieren
lal3t (Abbildung 12). Die Summe der Anzahl von Patienten mit mindestens einem Arztkontakt
und der geschétzten Nullklasse wich lediglich um 1 % von der Anzahl aller registrierten Per-
sonen ab. Diese guten Ergebnisse konnten von anderen Arbeitsgruppen in den USA jedoch
nicht reproduziert werden [48]. Dies wird zum Teil darauf zurickgefuhrt, dald das Inan-
spruchnahmeverhalten in verschiedenen Landern ganz andere Muster aufweist, konkret in den
USA pro Patient durchschnittlich sehr viel mehr Arztkontakte alsin England stattfinden [15].

Elisabeth ScHACH [192] verfolgte zwei Ansédtze, um die Nullklasse in Deutschland so genau
wie moglich zu schétzen, und zwar (a) die Poisson-Lognormal-Verteilung und (b) die negati-

ve Binomialverteilung. Wahren die |letztgenannte Funktion die Nullklasse deutlich tberschétz-
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te, lagen die Werte des ersten Verfahrens in einem schon eher akzeptablen Bereich. In den
Untersuchungen von HUNT wiederum lagen die Schatzungen mit der negativen Binomialver-

teilung deutlich néher an den wahren Werten als das unter (a) genannte Verfahren [110].

Keines der genannten Schétzverfahren zur Modellierung der Nullklasse wird in Sentinel-Netz-
werken routinemal3ig angewendet, und es soll hier noch einmal betont werden, dal3 die Validi-
tét solcher mathematischen Modelle zumindest in Gesundheitssystemen mit leistungsgesteuer-
ter Vergutung nicht klar ist. Die Faktoren, welche die Wahrscheinlich beeinflussen, mit der
Personen in einer definierten Zeitspanne einen Arztkontakt haben werden, sind vielfaltig und
bis heute nicht vollstéandig verstanden. Klar ist lediglich, dal3 neben dem Merkmal , Krank-
heit* weitere Merkmale eine Rolle spielen wie etwa die Erreichbarkeit der Praxis und eine
Schwellenerhdhungen oder -erniedrigungen durch das Versorgungssystem oder den Arzt
selbst. Die Grofenordnung, mit denen solche Faktoren wirken, unterscheiden sich wahr-
scheinlich deutlich zwischen Gesundheitssystemen, Regionen, Zeitraumen und fur verschie-
dene Diagnosen, so dal3 selbst hochkomplexe Modelle kaum in der Lage wéren, solche Effek-
te vollstandig zu kontrollieren. Mathematische Modellierungen der Nullklasse kénnen jedoch
in Einzelanalysen hilfreich sein, um die Bezugspopulation von Arztpraxen zumindest mit ei-

niger Genauigkeit zu schétzen.

2.8.1.6 Gesamtbevéolkerung als Nennerbezug

Der sicherlich wiinschenswerteste Nennerbezug fur Morbiditatsdaten ist die Gesamtbevolke-
rung einer geographisch definierten Region. Die Gesamtbevélkerung kann als Summe der Be-
zugspopulationen aler dort ansdssigen Arztpraxen aufgefaldt werden. Wenn auch die Beo-
bachtungsdaten im Zahler diesen Raumbezug aufweisen, so lassen sich fir einzelne Gebiete
bevoélkerungsbezogene Haufigkeitsmalle, also Préavalenz und Inzidenz zuverléssig schétzen.
Dieses Konzept unterstellt jedoch eine stabile Bevolkerung und wird Wanderungsbewegun-

gen, z. B. wahrend der Urlaubssai son, méglicherweise nicht gerecht.

In Landern mit Patientenregistrierung lassen sich solche Konzepte relativ leicht umsetzen,
wobei die Zuverlassigkeit der Listen zu prifen wére. In anderen Gesundheitssystemen bieten
sich indirekte Methoden an. So wird in einem belgischen Sentinel-System die regionale Be-
zugspopulation dadurch geschétzt, dai3 die Gesamtzahl aller Arztkontakte in den Meldepraxen
durch die durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten pro Burger und Jahr dividiert wird

[133]. Die hierzu benttigten Durchschnittszahlen werden vom nationalen Krankenversiche-
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rungssystem geliefert. Im franzosischen Netzwerk Réseau Sentinelles werden die in den Mel-
depraxen beobachteten Arztkontakte proportional auf alle regionalen Praxen hochgerechnet
und durch die Gesamtbevdlkerung als Nennerbezug geteilt [45]. Abbildung 13 zeigt ein ex-
emplarisches Ergebnis dieses Verfahrens. Die fur kleinere regionale Einheiten ermittelten In-
Zidenzschétzer werden — mittels Kriging-Verfahren raumlich gegléttet — als Landkarte mit 1so-
Inzidenzflachen dargestellt. Auch wenn das Verfahren durch Nichtberticksichtigung der Pra-
xisgrofie und anderer Faktoren grofere Ungenauigkeiten erwarten 18, ist es zur Beobachtung

von Epidemien Ubertragbarer Krankheiten wahrscheinlich ausreichend genaul.

Measles - 97

@ Le Réseau Sentinelles Incidence {casesf100 000 inhah.)

Abbildung 13: Kartographische Darstellung von ,, Iso-Inzidenzflachen® fir Masernfélle im
franzosischen Netzawerk Réseau Sentinelles 1997

2.8.2 Schluf3folgerungen

Von der Verwendung des adaquaten Nennerbezugs hangt in hohem Mal3e die Validitat der
Ergebnisse ab. In vielen Falen jedoch ist die Wahl des Nenners aufgrund mangelnder Ver-
flgbarkeit geeigneter Daten eingeschrankt. Auch wenn ein bevélkerungsbezogener Nennerbe-
zug in den meisten Fallen optimal ist, sind Nennerkonzepte auf niedrigerem Niveau fir viele
Anwendungszwecke ausreichend. Gerade in Gesundheitssystemen ohne Patientenregistrierung

sind bevolkerungsbezogene Inzidenz- und Prévalenzschdtzungen mit grof3en Unsicherheiten
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verbunden, die das Anwendungsfeld von Sentinel-Systemen einschrénken kdnnen. Dagegen
koénnen Zeitreihenanalysen und analyti sch-epidemiol ogische Designs auch dann valide Ergeb-
nisse liefern, wenn wenig Uber die Bezugspopulation einzelner Arztpraxen bekannt ist. Solche
Studiendesigns Uber Sentinel-Netzwerke zu realisieren, kénnte eine gegeniiber Bevolkerungs-
studien preiswerte und dennoch valide Option fir die Zukunft sein, auch und gerade in Ge-

sundheitssystemen mit freier Arztwahl. [200] [204]
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3 Anwendungsgebiete

Im folgenden Abschnitt soll die Methode der Sentinel-Systeme in die epidemiologische
M ethodologie eingeordnet, nach verschiedenen Anwendungsfeldern differenziert und mit Bei-
spielen belegt werden. Die hierfir gewahlten Anwendungsbeispiele entstammen grof3tenteils
der wissenschaftlichen Fachliteratur, zum kleineren Teil der sogenannten , grauen Literatur”,
also Abschluf3erichten von Forschungsprojekten oder periodischen Berichten dauerhaft etab-
lierter Sentinel-Systeme. Nicht alle Anwendungsfelder betreffen dabei den Bereich der klassi-
schen, bevdlkerungsbezogenen deskriptiven und analytischen Epidemiologie. Der thematisch
sehr flexible methodische Ansatz ,, Sentinel” a3t sich auch auf ,, epidemiologiefernere” The-
men anwenden wie etwa Entscheidungen und Prozeduren der Patientenversorgung (,, klinische
Epidemiologie” [188]), natlrliche Krankheitsverlaufe oder Strukturen des Gesundheitswe-

Sens.

3.1 Deskriptive epidemiologische Studien

Deskriptive Ansétze von Sentinel-Systemen verfolgen das Ziel, die Haufigkeit und Verteillung
definierter Ereignisse im ambulanten V ersorgungsgeschehen zu beschreiben. Der Begriff soll
hier in einem puristischen Sinne solchen Studienansétze vorbehalten bleiben, in denen die Be-
schreibung der Haufigkeit und Verteilung eines einzigen Merkmals — zumeist einer Krankheit
— das Zid darstellt. Das Studiendesign kann as ,,eindimensionale Querschnittstudie“ ohne
primére Intention von Zusammenhangsanalysen auf Individualniveau beschrieben werden.
Typischerwiese werden die Daten solcher deskriptiven Studienansétze zu Haufigkeiten fir de-
finierte Bevolkerungsgruppen in raumlich und zeitlich begrenzten Dimensionen verdichtet, al-
so z. B. zu Aussagen wie , In Niedersachsen lag im Jahre 1999 die Asthma-Prévalenz in der
Gruppe der Kinder bis 14 Jahren bei 10 %". Damit liegen keine Individualdaten mehr vor,
sondern Aggregatdaten fur raumlich und zeitlich definierte Populationen. Solche Aggregatda-
ten lassen sich auch zu quasi-analytischen Fragestellungen nutzen, wie am Ende dieses Kapi-

tels ndher auszufiihren sein wird.

Sofern ein geeigneter Nennerbezug moglich ist, lassen sich aus den in deskriptiven Studien
beobachteten absoluten Fallhaufigkeiten relative Haufigkeiten mit Bevolkerungsbezug ablei-
ten und idealerweise Krankheitsmalie wie Prvalenz oder Inzidenz schétzen. Studien mit de-
skriptiven Zielsetzungen sind relativ unkompliziert durchzufiihren, da alein Ereignishaufig-

keiten erhoben werden missen. Haufig geschieht dies mit Hilfe einfacher Strichlisten, die je-
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weils fir bestimmte Zeitraume gefuhrt werden und die Félle gegebenenfalls nach Altersgrup-
pen und Geschlecht differenzieren. Aufgrund des geringen Datengehalts sind derartige Hau-
figkeitserhebungen in der Regel datenschutzrechtlich unproblematisch, wissenschaftlich aler-
dings wenig aussagekréftig. Fur viele deskriptive Anwendungsfelder jedoch ist dies vollkom-

men ausreichend.

3.1.1 Infektionskrankheiten

Ein bereits erwdhntes Beispiel ist die Surveillance von Infektionskrankheiten. Ziel ist dabei
das Erkennen von Krankheitshdufungen und ihre Dynamik in der Bevolkerung. Sofern die zu
beobachtende Krankheit hinreichend selten ist, kann auf einen Bevolkerungsnenner sogar ver-
zichtet werden. So wéren z. B. bereits Einzelfédlle von Erkrankungen wie Malaria, Gelbfieber
oder Infektionen mit dem Ebola-Virus as ein Alarmsignal zu werten. Bei haufigeren Erkran-
kungen zeigen Abweichungen von Erwartungswerten eine erhhte Infektionsdynamik an. Die
Erwartungswerte kdnnen absolute Haufigkeiten oder besser noch relative Haufigkeiten (Félle
pro 1.000 Arztkontakte oder pro 1.000 Patienten) sein. Ein Bevolkerungsbezug liefde sich
durch Extrapolation der beobachteten Haufigkeiten auf groflere Gebietseinheiten wie etwa
Bundeslander und Division durch die Anzahl Personen in der Bevolkerung (nach Alter und
Geschlecht) herstellen.

Das Thema HIV und AIDS wurde frih schon in Sentinel-Systemen behandelt. Waren zu Be-
ginn der Epidemie noch Einzelfédlle bemerkenswert, so ergaben sich bald schon mefibare be-
vOlkerungsbezogene Haufigkeiten mit deutlichen Unterschieden in verschiedenen
Subpopulationen. Bevoélkerungsgruppen mit Uberdurchschnittlich hohem Infektionsrisiko
wurden dabei als sogenannte ,, Sentinel-Populationen” betrachtet, weil sich in ihnen ein
Fortschreiten der Ausbreitung von HIV oder AIDS am ehesten bemerkbar machen mifite.
Daher werden solche Gruppen bevorzugt in HIV-Sentinels beobachtet, so etwa Uber
Netzwerke von Kliniken fir Geschlechtskrankheiten in Paris [144], den USA [162] [277]
[282] oder der Schweiz [165]. Ahnliche Untersuchungen von Subpopulationen wurden in den
USA an Patienten von Kliniken fur Familienplanung [245], an Ambulanzpatienten [166], an
Patienten von Drogenkliniken [115] oder Tuberkulosekliniken [141] durchgefiihrt. Solche
Sentinel-Erhebungen in Beobachtungspraxen werden haufig as Komplement zu einem
Meldesystem Uber anonyme Testung von Laborproben (Anonymous Unlinked Testing, AUT)
[229] verwendet. Da eine HIV-Infektion fir den Einzelnen nicht nur eine grof3e

gesundheitliche Tragweite, sondern auch eine soziale Stigmatisierung in sich birgt, wére
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soziale Stigmatisierung in sich birgt, wére kritisch zu prifen, ob die Uber Sentinel-Systeme
erhobenen Haufigkeiten wirklich vollstandig und nicht etwa durch selektive Einfllsse seitens
der behandelnden Arzte oder der Patienten verzerrt sind. Wenn die in den beobachteten Sub-
popul ationen geschétzten Haufigkeitsmalle unverzerrt sind, wéaren zunéchst einmal Informati-
onen Uber eben diese Gruppen gewonnen; eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere Bevol-

kerungsgruppen oder gar die Gesamtbevolkerung dirfte aul3erst problematisch sein.
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Abbildung 14: Akute respiratorische Infekte (ARl), Influenza und die ,, epidemische Schwel-
le" pro 100 Patientenkontakte im Zeitverlauf in Belgien [ 267]

Sehr viele Sentinel-Systeme widmen sich der Uberwachung von Influenza [44] [66] [70] [73]
[163] [248] [255] [262]. Da diese erst durch Labortests sicher nachgewiesen werden kann, ist
in den meisten Fallen jeder akute respiratorische Infekt (ARI) als Meldeereignis definiert. Nur
von einem Tell der Erkrankten wird Sekret zur Virusdiagnostik entnommen, so dal3 vielfach
offen bleiben muf3, inwieweit die beobachteten Fallzahlen an ARI tatséchlich Influenza oder
lediglich unspezifische Atemwegsinfekte widerspiegeln. Sofern Influenza-Viren nachgewie-
sen werden konnen, ist deren Typisierung wichtig fur das Erkennen neuer oder veranderter
Erreger, gegen die eine Immunisierung der noch nicht erkrankten Bevolkerungsteile
angestrebt wird. Das deutsche Sentinel-System Arbeitsgemeinschaft Influenza weist in seinen
Ergebnissen die erhobenen Fallhaufigkeiten nach Bundeslandern pro 100 Praxiskontakte aus,
eine aus dem Netzwerk auf die Grundgesamtheit aller Praxen extrapolierte Schétzung von

»Konsultationsinzidenzen® nach Alterss und Geschlechtsgruppen befindet sich in der
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tionsinzidenzen* nach Alters- und Geschlechtsgruppen befindet sich in der methodischen
Entwicklung [263]. Zur Bewertung des Infektionsgeschehens werden jeweils saisonal unter-
schiedlich hohe Erwartungswerte implizit zu Grunde gelegt. Im belgischen Influenza-Sentinel
dagegen wird ein solcher Erwartungswert als ,, epidemische Schwelle® explizit genannt (Ab-
bildung 14), deren Uberschreitung als Hinweis auf einen moglichen Beginn einer epidemi-
schen Entwicklung gewertet wird [267]. Durch Abgleich der Sentinel-Daten mit anderen Da-
tenquellen (Virusnachweise, Krankenhausdaten, Todesfélle) oder — sofern vorhanden — mit
raumlich benachbarten anderen Sentinel-Systemen [74] ist eine Validierung des Instruments

maoglich.

Neben den bereits erwdhnten Masern [3] sind auch andere infektiose ,, Kinderkrankheiten® wie
etwa die Windpocken [61], Mumps oder Roteln [137] Gegenstand der Surveillance durch
Sentinel-Praxen.

3.1.2 Nichtinfektiose Krankheiten

Auch die Haufigkeit und Verteilung einer Vielzahl nicht Gbertragbarer Krankheiten wurden
und werden Uber Sentinel-Netzwerke geschétzt, so dal3 hier nur einige Meldethemen exempla-
risch genannt werden konnen. So erfolgte z. B. im US-Bundesstaat Wisconsin (UPRNet-
Netzwerk) eine Schétzung der Préavalenz von bekanntem oder bislang nicht diagnostiziertem
Asthma Uber eine Befragung von 14.127 Patienten in 59 Beobachtungspraxen. Aus 13.542
verwertbaren Angaben wurde eine Pravalenz von jemals diagnostiziertem Asthma von rund
10 % und von bislang nicht diagnostiziertem Asthma von 4 % geschétzt [97]. Ebenfalls im
amerikanischen UPRNet wurden Préavalenz und Schweregrad von Harninkontinenz ermittelt
und die Pravalenz auf 33 % geschétzt [129]. In einem zweijdhrigen Beobachtungszeitraum
wurden 117 Félle von Guillan-Barré-Syndrom Uber ein Netzwerk von Neurologen an 15
schwedischen Kliniken gemeldet und daraus bevdlkerungsbezogene Haufigkeitsmalde ge-
schétzt [47]. Das amerikanische STARNET-Netzwerk beobachtete mit 10 allgemeinérztlichen
Praxen Uber ein standardisiertes psychometrisches Instrument die Pravalenz von Panikzustén-

den unter Patienten mit Brustschmerz [116].

In 19 hausarztlichen Praxen des UPRNet-Netzwerk wurde 1996 die Pravalenz von Uberge-
wichtigkeit bel 5.267 Patienten ab 18 Jahren untersucht [157]. Als Ubergewichtig galt, wer ei-
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nen Body Mass Index (BMI*®) von = 27,8 (Manner) bzw. = 27,3 (Frauen) aufwies. Die Studie
ergab eine altersadjustierte™ Pravalenz von 49,1 % Ubergewichtigen bei Mannern und 50,2 %
bei Frauen, wobel diese Werte deutlich hoher lagen als Referenzzahlen aus vergleichbaren
bevdl kerungsbezogenen Untersuchungen, die rund 30 % Ubergewichtige auswiesen. Die ho-
here Pravalenz unter hausarztlichen Patienten konnte dadurch erklart werden, dal? Uberge-
wichtige ein héhere Risiko fur medizinische Probleme (z. B. Hypertonus, Diabetes mellitus,
Arthritis) tragen und deshalb haufiger Arzte aufsuchen. Ahnliche Ergebnisse erbrachte eine
ebenfalls im UPRNet durchgefihrte Untersuchung bel 993 Kindern zwischen 4 und 17 Jahren
[83]. Kinder Uber der 95er Perzentile galten als Ubergewichtig, Kinder zwischen der 85er und
94er Perzentile as ,,unter Risiko* fur Ubergewicht. Im Ergebnis waren 20 % der Jungen und
11 % der M&dchen im Alter von 6 bis 11 Jahren Ubergewichtig. In nahezu allen Alters- und
Geschlechtsgruppen lagen die gemessenen Pravalenzproportionen hoher als in reprasentativen
nationalen und staatsweiten Studien. Auch hier kommen die Autoren zu dem Schluf3, daf3 U-
bergewichtige Kinder aufgrund medizinischer Probleme moglicherweise 6fter in Arztpraxen

gesehen werden.

Die Aufzéhlung deskriptiver Meldethemen von Praxisnetzwerken ist damit [angst nicht abge-
schlossen. So werden z. B. im niederlandischen Sentinel-System [22] eine hohe Zahl ver-
schiedener und jahrlich wechselnder gesundheitsbezogener Ereignisse paralel erfalt und de-
skriptiv nach Alter und Geschlecht ausgewertet. Einen dhnlichen Ansatz verfolgt der engli-
sche Weekly Returns Service [72], in dem jedoch ohne Einschlufkriterien grundsétzlich jeder
Arztkontakt dokumentiert wird, so dal3 nahezu alle in der hausérztlichen Praxis vorkommen-
den gesundheitsbezogenen Ereignisse ausgewertet und mittlerweile Gber 20 Jahre hinweg de-

skriptiv dargestellt werden kénnen.

3.1.3 Natlrliche Verlaufe

Ebenfalls in die Gruppe fallen rein deskriptive Untersuchungen zum natirlichen Krankheits-
verlauf. So wurden in einem amerikanischen Netzwerk aus 9 Praxen durch Aktendurchsicht
Patienten mit asymptomatischen Gallensteinen identifiziert und durch ein 5-jahriges Follow-
up (1990-1994) der nattrliche Krankheitsverlauf untersucht [285]. In 19.980 Patientenakten
wurden 32 asymptomatische Gallensteintrager entdeckt (1,6 pro 1000), die im Durchschnitt

9BMI = Kérpergewicht [kg] / (K6rperlange [m])?
! Standardpopulation ist die US-Bevélkerung von 1980
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60 Jahre alt waren. Fast die Hafte der Steine waren durch Ultraschalluntersuchungen gefun-
den worden. 8 Patienten (25 %) entwickelten im Durchschnitt nach 3 Jahren und 5 Monaten
Beschwerden, die aus Gallenkoliken und in einem Fall einer Gallenblasenruptur bestanden.
Insgesamt 7 Patienten wurden cholezystektomiert, 3 der Beschwerdetrager Iehnten eine Ope-
ration jedoch ab.

Uber ein Netzwerk von 10 péadiatrischen Praxen wurde das Langenwachstum von 1.574 Séug-
lingen bis 12 Monaten in Chicago untersucht. Es zeigten sich Abweichungen von den ge-
brauchlichen Wachstumskurven: Die beobachteten Sduglinge waren schwerer und wuchsen
initial schneller und gegen Ende des ersten Lebensjahres langsamer, als die Wachstumskurven
des National Center for Health Satistics vorhersagen. Diese Kurven waren an einer Quer-
schnitt von 867 welil3en Sauglingen aus der Mittelschicht im Gebiet Yellow Sorings, OH zwi-
schen 1929 und 1975 ermittelt worden. Die Autoren der Sentinel-Untersuchung schlief3en dar-
aus, dal3 Wachstumskurven fir Sauglinge einer Aktualisierng bedirfen [28]. Weiterhin wurde
die Pravalenz sekundarer Geschlechtsmerkmale und der Menses bei 17.077 Madchen im Alter
von drei bis zwolf Jahren Uber 225 padiatrische Beobachtungspraxen untersucht [101].

Andere Untersuchungen tber nattrrliche Verléaufe tragen bereits Merkmale analytischer Stu-
dienansdtze und werden in einem spéteren Kapitel besprochen. All diesen Erhebungen ist aber
gemein, dal3 die Daten sorgféltig auf mogliche Selektionseffekte untersucht werden muissen.
Da lediglich solche Personen beobachtet werden kénnen, die in der Meldepraxis vorstellig
werden, besteht die Gefahr einer nicht bevolkerungsreprasentativen Auswahl von Probanden,
die wegen gesundheitlicher Probleme einen Arzt aufsuchen muissen. Eine mogliche Losung
dieses Selektionsproblems bietet die schon weiter oben erwéhnte Ankniipfung der Erhebung
an ambulante Kontaktanldsse wie etwa Impfungen oder Friherkennungsuntersuchungen,
wenn diese von einem hohen Prozentsatz der Bevolkerung wahrgenommen werden. Dies trifft
z. B. fur die Friherkennungsuntersuchungen bel Kindern (,, U-Untersuchungen®) zu, die zu-
mindest im ersten Lebensjahr von rund 90 % aller Sauglinge bzw. deren Eltern in Anspruch

genommen werden [6] [197].

3.1.4 Okologische Studien

Wie bereits angedeutet, lassen sich aggregierte Daten von Ereignishéufigkeiten fir quasi-
analytische Zwecke nutzen, wenn sie geeigneten ,erkldrenden” Daten auf demselben

Aggregationsniveau gegeniibergestellt werden. Solche Studien werden als , Okologische
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gationsniveau gegeniibergestellt werden. Solche Studien werden als ,, Okologische Studien*
oder Korrelationsstudien bezeichnet [86] [100] [186], weil sie keine Daten auf Individualni-
veau voraussetzen, sondern aggregierte Daten Uber ,, 0kologischer Systeme®. So lassen sich
etwa fur verschiedene Staaten der Welt Daten Uber den durchschnittlichen jahrlichen pro-
Kopf-Verzehr an Fleisch und Uber die Inzidenz an Kolon-Karzinom bel Frauen in einem Ko-
ordinatensystem als Punktwolke darstellen [16]. Es zeigt sich optisch bereits ein deutlicher
Zusammenhang: Lander mit hoherem Fleischkonsum weisen tendenziell auch eine héhere
Krankheitsinzidenz auf. Eine durch die Punktwolke gelegte Regressionsgerade hétte eine po-
sitive Steigung al's Zeichen eines positiven Zusammenhangs, der typischerweise tber den Kor-
relationskoeffizienten quantifiziert wird (daher der name ,, Korrelationsstudie*). Okologischen
Studien haben jedoch erhebliche methodische Schwachen, die daher rihren, dal3 mit Aggre-
gatdaten gearbeitet wird. Die Studien sind anfallig fur Storeffekte durch vermengende Grofsen
(englisch Confounder), die in der Regel nicht kontrolliert werden kdnnen. Auf3erdem bleibt
unklar, ob die von Krankheit (Kolon-Karzinom) betroffenen Personen auch tatsachlich digje-
nigen sind, die von dem erkldrenden Faktor (Fleischverzehr) betroffen waren. Ist dies in
Wahrheit nicht der Fall, spricht man vom ,, 6kologischen Trugschlufl3* (englisch Ecologic Fal-
lacy). Trotz dieser methodischen Schwéachen eignen sich Korrelationsstudien in vielen Situa-

tionen al's schnelle und preiswerte Uberblicke tiber mogliche Zusammenhénge.
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Abbildung 15: Anteil von Arztkontakten asthmakranker Kinder bis 8 Jahre an allen Arzt-
kontakten dieser Altersgruppe in regionalen Beobachtungspraxen (Beobach-
tungszeit in Halbquartalen [HQ]) [210]
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Auch mit aggregierten Sentinel-Daten lassen sich solche Zusammenhangsanalysen auf Aggre-
gatniveau durchfihren. Im Rahmen des Sentinel-Projekts MORBUS wurde bel spiel sweise un-
tersucht, ob in der von Intensivtierhatung stark betroffenen Region Suid-Oldenburg asthma-
kranke Kinder haufiger zum Arzt gebracht werden as in den Vergleichsregionen, die aus den
KV-Bezirken Braunschweig, Hannover und Verden bestanden. Abbildung 15 zeigt die Hau-
figkeiten von Arztkontakten asthmakranker Kinder pro 1.000 Kontakte in der Region Sid-
Oldenburg und in den anderen drei Modellregionen sowohl fir alle Kontaktanlasse as auch
fur Kontakte anlaldlich des Asthma. Bei , alen Anléssen” liegt Sid-Oldenburg mit 25,2 Mel-
dungen je 1.000 Kontakte deutlich Gber der nachfolgenden Region Hannover mit 17,8 Mel-
dungen je 1.000 Kontakte, wobel nur unwesentliche Unterschiede zwischen Braunschwelg,
Hannover und Verden vorhanden sind. Im Fall der Arztbesuche wegen Asthma besteht zwi-
schen Sid-Oldenburg (11,2 %0) und Hannover (10,8 %) kein wesentlicher Unterschied, wah-
rend die Werte von 7,2 %o fUr Braunschweig und 6,5 %o fir Verden deutlich darunter liegen
[210].

Fur Untersuchungen Uber Zusammenhénge zwischen taglichen oder wochentlichen Krank-
heitshaufigkeiten und Luftschadstoffkonzentrationen bietet sich die Methode der Zeitreihen-
untersuchung an, die ebenfalls zu den 6kologischen Studientypen zu rechnen ist. Die Zeitrei-
henanalyse hat den Vorteil, dal3 allein mit Zahlerdaten gearbeitet werden kann, sofern von e-
ner konstanten Erfassungsquote ausgegangen wird. Damit entfalt das Nennerproblem. Ferner
spielen alle Storgrofien keine Rolle, die innerhalb der auszuwertenden Zeitperiode as kon-
stant anzusehen sind, wie etwa der Alters- und Geschlechtsaufbau der Bevolkerung oder der
Raucheranteil. Allerdings sind Zeitrethenanalysen wiederum anféllig fur zeitliches Confoun-
ding, z. B. durch jahreszeitliche Schwankungen der Krankheitshaufigkeit und der Schadstoff-
konzentrationen aufgrund des gemeinsamen Einflusses dritter Gréf3en. Zur Kontrolle solcher
Storgrofien ist ein umfangreiches Methodeninventar entwickelt worden [220], das Uber eine
Modellierung der Saisoneffekte, z. B. durch Uberlagerung zyklischer mathematischer Funkti-
onen, eine Adjustierung fur diese StorgrofRen erreicht. Diese Methode wurde bereits in der
Niedersichsi schen Pseudokrupp-Studie angewendet [198] [271], in der Uber Kinderarztpraxen
und Krankenhausambulanzen Pseudokrupp-Fale gemeldet und die taglichen Fallzahlen mit
Schadstoffmel3werten korreliert wurden. Nach saisonaler Adjustierung durch zyklische Funk-
tionen zeigten sich Zusammenhange zwischen der Ozon-Konzentration und der Wahrschein-
lichkeit fUr das Auftreten von Pseudokrupp bei Kindern. Die damaligen Praxismeldungen er-
wiesen sich jedoch als derart unzuverlassig, dal3 sie von der Analyse ausgeschlossen werden
muf3ten [198].
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Im Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS wurde auch eine Untersuchung tber Schadstoff-
konzentrationen in der AulRenluft und die Haufigkeit ambulanter Arztkontakte asthmakranker
Kinder durchgefiihrt [223]. In der logistischen Regressionsanalyse wies die Hohe der NO,-
Konzentration bei Adjustierung fir verschiedene Confounder einen signifikanten positiven
Zusammenhang (Trendtest auf der Grundlage der intervallskalierten Schadstoffkonzentration:
p = 0,007) mit dem Vorhandensein einer asthmatischen Symptomatik auf. SO, NO, Ozon und
Partikeln (Schwebstaub) dagegen zeigten keinen signifikanten Zusammenhang zum Auftreten
asthmatischer Symptome. Beim NO, deutete sich sogar ein Dosis-Wirkungs-Effekt an: Bei
Aufnahme der NO,-Konzentration als in Quartilen kategorisierte Variable in das Regressi-
onsmodell (Tabelle 19) ergab sich fur das 3. Quartil (NO,-Konzentration zwischen 30 und 39
ng/m°) eine statistisch signifikante Odds Ratio von 1,4 (Referenzkategorie 1. Quartil: NO, <
23 pg/md). Fir das 4. Quartil (NO»-Konzentration tiber 39 pg/m°) zeigte sich eine statistisch
signifikante Odds Ratio von 2,0.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen der HOhe des NO,-Tagesmittels und dem Vorliegen
asthmatischer Symptome bei asthmakranken Kindern [213] [223]

Hohe asympt.* symptomat. adjustiertes™™
Exposition  Quartil [ug/m3] Arztkontakte  Arztkontakte Odds Ratio
NO, 1. <23 116 241 1,0-
2. >23-30 143 198 1,0(0,8-1,2)
3. >30-39 142 212 1,4 (1,1-1,9)
4 >39 119 232 2,0(1,3-3,2)
p=0,007"

* asymt.Arztkontakte = Zahl der Konsultationen ohne asthmatische Symptome, symptomat. Arztkontakte.
= Zahl der Konsultationen mit Symptomen

** adjustiert fir Temperatur, Erfassungsmonat, Erst-/Wiederholungskontakt, Region, Wochentag; in
Klammern: 95 %-Konfidenzintervall

+ Trendtest

3.2 Analytische epidemiologische Studien

In analytischen Forschungsansétzen wird versucht, den Zusammenhang zwischen erklérenden
Merkmalen (Synonyme: unabhangiges Merkmal, Studienfaktor, Determinante, ,, Exposition®)
und zu erkldrenden Merkmalen (abhangiges Merkmal, Outcome) zu untersuchen. Grundlage
hierfir sind Daten auf Individualniveau, d. h., Uber jede einzelne Studienperson miissen we-

nigstens Exposition und Outcome bekannt sein. Die hierfir verwendeten Studiendesigns sind
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die ,, mehrdimensionale” Querschnittstudie, die Fall-Kontroll-Studie, die Kohortenstudie und

ihre Sonderform Interventionsstudie.

3.2.1 Studiendesigns

Die Querschnittstudie mit gleichzeitiger Erhebung von potentiell erkldrenden und Outcome-
Daten stellt sicher die haufigste Studienform in Praxisnetzwerken dar, obwohl sie beztiglich
ihrer Aussagekraft — insbesondere was den Zeitverlauf zwischen Exposition und Outcome an-

geht — limitiert ist. Beispiele hierflir werden weiter unten besprochen.

Fall-Kontroll-Studien, bei denen erkrankte mit nicht erkrankten Personen beziiglich ihrer Ex-
position verglichen werden, erfordern eine relativ elaborierte Logistik, deren Umsetzung ne-
ben der eigentlichen Patientenversorgung in Arztpraxen nicht immer zuverlassig gewahrleistet
ist. Die hohe analytische Stérke dieses Studiendesigns spricht aber fir ihren verstérkten Ein-
satz in Praxis-Settings, was im Projekt MORBUS-A am Beispidl einer Studie tber Determi-

nanten der Asthma-Erkrankung im Kindesalter erfolgreich erprobt werden konnte [219].

In Kohortenstudien werden Personen ohne das zu untersuchende Outcome, aber mit oder ohne
Exposition, Uber die Zeit verfolgt, wobei durch regelméiige Follow-up-Untersuchungen ihr
Expositions- und Gesundheitsstatus beobachtet wird. Kohortenstudien sind insbesondere bei
seltenen Ereignissen und langen Latenzzeiten besonders aufwendige Unternehmungen, was
ihre Seltenheit in Sentinel-Netzwerken wenigstens zum Teil erkléaren mag. Es gibt aber ver-
schiedene Beispiele fir Kohortenstudien in Praxis-Netzwerken, so etwa die MORBUS-Unter-
suchung von Determinanten der Entwicklung kindlichen Asthmas [222] oder eine niederlan-
dische Kohortenstudie mit zurtickverlegtem Anfangzeitpunkt zum Thema Diabetes mellitus
Typ 2[56].

Die personenorientierte Interventionsstudie ist eine Unterform der Kohortenstudie, bei der die
Exposition nicht beobachtet, sondern den Probanden im Rahmen der Studie aktiv beigebracht
wird, um dann die weitere Entwicklung im Rahmen von Follow-up-Untersuchungen abzuwar-
ten. Unter der Bezeichnung der randomisierten, kontrollierten Therapiestudie (Randomized
Controlled Trial, RCT) ist dieses Studiendesign bei Medizinern am ehesten bekannt. In Pra-
xis-Settings sind randomisierte klinische Studien beispielsweise zu Screeningstrategien,
Krebsnachsorge und Effekten einer arztlichen Kurzintervention bel Alkoholkranken einge-

setzt worden [160]. MCBRIDE berichtet Uber die Rekrutierung von Praxen fur eine randomi-
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sierte kontrollierte Interventionsstudie Uber die Effekte tertidrpréventiver Leistungen an Herz-
patienten [140]. In einem neuseelandischen Primérarzt-Netzwerk aus 30 Praxen wurden Pa-
tienten im Alter von 18 bis 78 Jahren mit mindestens zwei Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen nach dem Zufallsprinzip einer von zwei Behandlungsgruppen zugeordnet. Eine
Gruppe erhielt den Lipidsenker Pravastatin, die andere ein Plazebo. Nach 6 Wochen konnte in
der Verum-Gruppe eine Senkung des Gesamt-Cholesterins um etwa 18 %, der Triglyceride
um 6 %, des LDL-Cholesterins um 23 % sowie eine Zunahme des HDL-Cholesterins um 8 %
beobachtet werden [151].

Gerade wegen der haufig gedulerten Kritik, dal3 die Ergebnisse von Therapiestudien aus spe-
zialisierten stationdren V ersorgungsei nrichtungen wegen ihres hoch selektierten Patientenguts
nicht algemein Ubertragbar seien, ware es winschenswert, mehr RCTs in Praxis-Settings
durchzufiihren. RCTs sind jedoch komplexe Vorhaben, deren Studienprotokolle peinlich ge-
nau einzuhalten sind, sollen die Ergebnisse nicht entwertet werden. Auch hier stellt sich in be-

sonderem Mal3e die Frage der praktischen Durchfihrbarkeit in Arztpraxen.

3.2.2 Medizinische Untersuchungsthemen

Unabhangig von den jeweils eingesetzten Studiendesigns wurden die verschiedensten Themen
in Sentinels mit analytischer Fragestellung behandelt. Die Aufzdhlung und Diskussion von
analytischen Fragestellungen kann im Rahmen dieser Arbeit wiederum nicht alle bisherigen
V orhaben beriicksichtigen.

3.2.2.1 Infektionskrankheiten

Anders als bei der deskriptiven Surveillance stehen die Infektionskrankheiten nicht im Mittel-
punkt des wissenschaftlichen Interesses analytischer Praxisnetzwerke, sondern reithen sich
gleichberechtigt neben anderen Themen ein. So wurde eine dynamische Kohorte von 1.800
HIV-infizierten ambulanten Patienten mit 11.000 Arztkontakten tber 3 Jahre in einem Netz-
werk von HIV-Ambulanzen beobachtet. Die Auswertung beschreibt Haufigkeiten von Sym-
ptomen bzw. Diagnosen und Krankheitsverlaufe sowie ihre Determinanten. Nach den Ergeb-
nissen ist ein wichtiger Co-Faktor das Zigarettenrauchen: HIV-infizierte Raucher hatten ein
hoheres Risiko fur Pneumonie (Hazard Ratio 2,3) und Bronchitis (HR 1,7) als Nichtraucher
[150].
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Im amerikanischen UPRNet wurden Pravalenz und Determinanten von weiblichen Genitalin-
fektion mit Chlamydia trachomatis beobachtet [184]. Die Infektion war bei 4,7 % der unter-
suchten Frauen nachweisbar. Mit einem erhdhten Risiko, infiziert zu sein, waren die Faktoren

junges Alter, unverheirateter Familienstand und neue Sexual partner

An 1.307 1-5jahrigen Kindern in 12 Kinderarztpraxen (mit 40 Padiatern) des amerikanischen
Puget Sound Pediatric Research Network wurde durch Befragung die Préavalenz von Sinusitis
und Uber Follow-up-Untersuchungen auch Daten Uber ihre Behandlung erhoben [11]. Rund
9 % der Kinder wiesen eine Sinusitis auf, die wiederum zu 87 % durch Verordnung von Anti-
biotika behandelt wurde.

3.2.2.2 Nicht-infektiose Krankheiten

Im amerikanischen MIRNET-Netzwerk wurden erste bzw. neue Episoden von Brustschmerz
in elf Meldepraxen dokumentiert [123]. Eine Validierung ergab keine Hinweise auf
Selektionseffekte bel der Fallerfassung. Das éarztliche Vorgehen und die ermittelte Diagnose
wurden beobachtet, ebenso die Kosten geschétzt. 391 Episoden wurden dokumentiert, sie
dauerten im Durchschnitt 1,53 Kontakte lang. Die Brustschmerzen waren zu 20,4 % auf
muskuloskeletale Ursachen zurtickzufiihren, zu 13,4 % auf eine Reflux-Osophagitis und zu
13,1 % auf eine Costochondritis. Lediglich 10,3 % der Patienten mit Brustschmerz wies eine
stabile Angina pectoris auf, weitere 1,5% eine instabile Angina pectoris. Eine @nliche
Untersuchung war bereits vorher im Ambulatory Sentinel Practice Network (ASPN) erfolgt

[185].
Uber ein Netzwerk von 49 Arztpraxen des ASPN-Netzwerks in USA und Kanada wurde e-

benfalls die Haufigkeit von Spontanaborten, die Charakteristika der betroffenen Frauen, das
Patientenmanagement, Komplikationen und Kosten untersucht [1]. Die Mehrzahl der 171 ge-
meldeten Patientinnen war 20 bis 34 Jahre at, weil3 und krankenversichert — ein in den USA
nicht gerade selbstversténdlicher Status. 32 % der Falle wurden ausschliefdlich in der Praxis
behandelt, 14 % im Krankenhaus, 9 % in der Notaufnahme und 3 % zu Hause (die restlichen
42 % von verschiedenen Institutionen). Nur 51 % der Betroffenen wurden initial durch Dilata-
tion und Krettage behandelt. Nach Meinung der Arzte hatten 24 % der Frauen psychologi-

sche Probleme mit dem Spontanabort, die somatische Hauptkomplikation war die Blutung.

Ein weiteres ASPN-Projekt war die Beobachtung von Patienten mit Karpaltunnel-Syndrom. In

einem Kohortenansatz wurden Uber 30 Monate hinweg die demographische Merkmale und
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Konsultationshaufigkeiten der betroffenen Patienten, die wahrscheinlichen Krankheitsursa-
chen der Beschwerden, Behandlungsverfahren und die Prognose untersucht. Die Haufigkeit
aller Arztkontakte wegen Karpaltunnel-Syndroms betrug 1,01 pro 1.000 Arztkontakte, Kon-
takte wegen initialer Beschwerden 0,68 pro 1.000. Frauen waren haufiger betroffen als Man-
ner. Etwa die Halfte der Patienten berichteten Uber eine Besserung innerhalb von 4 Monaten.
Eine Anderung der beruflichen Tétigkeit wurde bei rund 5 %, ein Berufswechsel bei etwa 10
% der Patienten notwendig. [147]

Im Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS [213] wurden in verschiedenen Sentinel-Erhebun-
gen umfangreiche Daten Uber Patienten mit potentiell umweltbezogenen Gesundheitsproble-
men erhoben und analytisch ausgewertet, so etwa zum exspiratorischen Giemen bei ein- und
zweijahrigen Kindern [190], zum atopischen Ekzem bel ein- bis funfjahrigen Kindern [191]
oder zum Asthma bronchiale bei ein- bis achtjahrigen Kindern [222].

3.2.3 Natlrliche Verlaufe und Kérperzustande

Auch analytische Fragestellungen beschaftigen sich mit der Untersuchung nattrlicher Verlau-
fe von Krankheiten, von koérperlichen oder geistigen Entwicklungen, von Einstellungen oder
von Gesundheitszustanden. So untersuchte TAUBMAN [250] prospektiv 482 Kleinkinder im
Alter von 18 bis 30 Monaten in einer padiatrischen Praxis, um die Haufigkeit und Determi-
nanten von Stuhlgangsverweigerung auf der Toilette zu erforschen. Rund 22 % der Kinder
benutzten die Toilette zwar zum Wasserlassen, verweigerten dort aber den Stuhlgang. Mit den
Eltern dieser Kinder wurden halbstrukturierte Interviews zum kindlichen Verhalten durchge-
fuhrt sowie verschiedene psychometrische Test vorgenommen (Child Behavior Checklist, Be-
havior Style Questionnaire, Toddler Temperament Scale). AulRerdem wurden Verhaltensbeo-
bachtungen der Eltern-Kind-Interaktionen durchgefihrt, auf Videoband aufgenommen und
ausgewertet. Insgesamt ergaben sich keine Hinwelse darauf, dal3 Kinder mit Stuhlverhaltung
auf der Toilette mehr verhaltensorientierte Probleme aufweisen als alters- und geschlechts-

gleiche Kontrollkinder mit unproblematischer Toilettenbenutzung. [30]

Uber ein Netzwerk von 41 Zahnarzten (General Dentist Practitioners) in Schottland wurde
eine Kohortenstudie mit initial 616 Jugendlichen zur Zahngesundheit durchgefihrt [59]. Am
Ende des 3jahrigen Beobachtungszeitraums mit jahrlichen Follow-up-Untersuchungen waren
noch 403 Jugendliche in Behandlung, nur 329 davon waren wirklich jedes Jahr zur Untersu-

chung erschienen. Als Mal3 fur die Zahngesundheit wurde ein mehrdimensionaler Index
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(DsMFT) verwendet, der sich im Durchschnitt aller Teilnehmer vom Wert 1,8 bei der initialen
Untersuchung auf 3,9 bei der Abschluf3untersuchung verschlechterte. Mit schlechterer Zahn-

gesundheit waren unregelmaldiger Zahnarztbesuch und niedrigere Sozial schicht assoziiert.

In Wartezimmern des amerikanischen MIRNET-Netzwerks beantworteten 223 jugendliche
Patienten im Alter von 12 bis 20 Jahren einen Fragebogen zum Rauchverhalten. Als Raucher
bezeichneten sich 26,6 % der weiblichen und 16 % der mannlichen Patienten. Der Rauchersta-
tus war statistisch signifikant positiv assoziiert mit folgenden Merkmalen: weibliches Ge-
schlecht, hoheres Alter, allein lebend, rauchender Freund/Freundin, Raucher unter den Freun-
den, Mutter/Vater/Geschwister rauchen. Raucher tendierten weiterhin signifikant haufiger
zum Alkohol- und Marihuanakonsum. Im multivariaten logistischen Modell ging der Zusam-
menhang zum Geschlecht verloren; die voneinander unabhangigen Risikofaktoren fir den
Raucherstatus sind in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Multivariates logistisches Modell mit Determinanten des Raucherstatus' bel
amerikanischen Jugendlichen [ 261]

Variable Odds Ratio 95%CI
Alter > 15 Jahre 3,71 1,13-12,3
Freunde sind Raucher 12,58 4,06 - 38,8
Muitter ist Raucherin 2,60 1,12-6,0
Vater ist Raucher 2,75 1,08-7,1
Konsum von Marihuana 1,77 2,47 - 24,6

Erstaunlich ist die hohe Teilnahmebereitschaft der Jugendlichen: Nur 2 Befragte gaben ein
leeres Antwortblatt zuriick. Durch die Befragung erhielten die behandelnden Arzte in 12 Fal-
len erstmals Kenntnis vom Zigarettenkonsum ihrer jugendlichen Patienten. Als Hauptgriinde
fur das Rauchen nannten die Jugendlichen, dal3 Freunde rauchten (25,5 %), sie selbst viel
Stref3 ausgesetzt seien (33,3 %), und dal? das Rauchen ,, gut fUr die Nerven* seal (29,4 %). Die
gesundheitlichen Gefahren des Rauchens waren sowohl Rauchern als auch Nichtrauchern
gleichermal3en gut bekannt. Als Grinde fur Entw6hnungsversuche gaben Raucher (n = 47)
vor allem gesundheitliche Besorgnisse (61,7 %) und die hohen Kosten der Tabakwaren
(12,8 %) an. [261]
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3.2.3.1 Untersuchung auf Schadstoffe in der Muttermilch

Im Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS [213] wurde in Niedersachsen und Sachsen-
Anhalt die Konzentration von chlororganischen Verbindungen in der Muttermilch und die De-
terminanten fir hohere Mefl3werte mittels jeweils einer Querschnittstudie in Niedersachsen
[189] sowie Sachsen-Anhalt untersucht und vergleichend ausgewertet [173]. Der folgende
englischsprachige Sonderdruck stellt die Ergebnisse der niedersichsischen MORBUS-Unter-
suchung zur Muttermilchbelastung dar [215].



Anwendungsgebiete

98

F Epidemiol Community Health 1995;49 (Suppl 1):17-21

Hanover Medical
School, Department
of Epidemiology and
Social Medicine,
OE5410, 30163
Hannover, Germany
M Schlaud

A Seidler

A Salje

F W Schwartz

Lower Saxon
Doctors’ Association,
Hannover, Germany
W Behrendt

Staatliches
Lebensmittelunter-
suchungsamt
Oldenburg, Germany
M Ende

A Knoll

Lower Saxon
Ministry of
Nutrition,
Agriculture and
Forestry,

Hannover, Germany
C Grugel

Correspondence to:
Dr M Schlaud.

Organochlorine residues in human breast milk:
analysis through a sentinel practice network

M Schlaud, A Seidler, A Salje, W Behrendt, F W Schwartz, M Ende, A Knoll,

C Grugel

Abstract

Study objective—The study aimed to assess
through a sentinel practice network the
validity of data on levels of organochlorine
residues in human milk along with per-
sonal, lifestyle, and exposure variables of
breastfeeding women; to compare the res-
ults of this new approach with those of
the Lower Saxony breast milk surveillance
programme; and to test hypotheses on
potential determinants of contamination
levels.

Design - Eligible women were enrolled
into this cross sectional study by a network
of 51 paediatric practices when bringing
their babies for a U3 infant screening ex-
amination (4th to 6th week after delivery).
Lifestyle and exposure factors were ob-
tained by questionnaire. All milk samples
were analysed for hexachlorocyclohexane,
hexachlorbenzole, DDT, dieldrin, poly-
chlorinated biphenyls (PCB) and hep-
tachlor; half the samples were also
analysed for dioxin. Analytic statistics
were computed using polychotomous lo-
gistic regression (PLR).

Setting — The study was conducted in
Lower Saxony, Germany, from summer
1992 to summer 1993.

Participants— Altogether 156 primiparous,
breast feeding German women, aged 25-35
years, who had been born and had grown
up in West Germany, were studied.

Main results — Compared with the regular
programme, participants in this study had
their milk analysed sooner after delivery
and were more likely to have grown up in
rural areas, less likely to have been exposed
to hazardous substances, less likely to have
a diet of health food, and slightly less likely
to be a smoker at the time of the study.
Breast milk contamination levels were
comparable in both studies, and in all but
two cases well below the tolerable con-
centrations established by the Deutsche
Forschungsgemeinschaft (German Re-
search Fellowship). After adjustment
for potential confounders using poly-
chotomous logistic regression, there
were statistically significant positive
associations between breast milk con-
tamination and age (PCB, test for trend:
p=0:006), average dietary fat intake per
week (dioxin, p=0:01), and proximity of
residence to hazardous sites (dioxin,
p<0:05), and negative associations be-
tween residue levels and relative body

weight at the time of the study (PCB;
p<0-0001) and difference in body weight
(weight minus weight before the preg-
nancy; PCB, p=0-0002), respectively.
Conclusions — Sentinel practice networks
are a feasible and low-biased approach to
population based breast milk studies. The
contamination levels and associations
found are biologically plausible and com-
parable with the results of other studies.
To reduce organochlorine residue levels in
human milk in the short term, breast-
feeding women should be advised not to try
to reduce their weight until after lactation.
Public promotion of a lower dietary fat
intake may reduce the lifetime ac-
cumulation of organochlorine compounds
in the human body fat tissue in the long
term, resulting in lower concentrations in
breast milk as well.

(F Epidemiol Community Health 1995;49(Suppl 1):17-21)

Mother’s milk is considered the best nutrition
for the growing infant. Not only does it provide
all the necessary nutrients and antibodies' in
adequate combination, breast feeding is also
an important social factor in the relationship
between mother and child.

In numerous scientific studies worldwide,
residues of persistent organochlorine com-
pounds, especially pesticides and dioxins, have
been detected in human breast milk. This has
caused much public concern raising questions
about whether breast feeding might be harmful
to infants. Recent studies indicate that there
may be biological effects of organchlorine
breast milk contaminants in children,?? even
when residue levels are below those con-
centrations that are currently regarded as tol-
erable. Since there is a strong correspondence
between organochlorine contamination levels
in breast milk and in maternal body fat
tissue,*” possible health risks for adults must
also be considered.®

Even if there is no unequivocal association
known to the scientific community between the
pesticide levels actually found in human milk
and bad health,” all chemicals that are not
normal constituents of human milk should
be considered undesirable contaminants.® In
many studies a decrease in the levels of certain
pesticides (for example, DDT) and, to a lesser
extent, of polychlorinated biphenyls (PCB) has
been established. This is attributed to the pro-
hibition or restriction of these compounds.’
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Further surveillance of contamination levels in
human breast milk, however, is essential.

In Lower Saxony, a state of the Federal
Republic of Germany, mothers have been able
to have their milk analysed for organochlorine
compounds for many years. In the Lower Saxon
breast milk surveillance programme (from here
on referred to as the “regular programme”),
chemical analyses are done for self referred
women, who may be a subpopulation with
higher or lower risk of exposure than the general
population. Moreover, very limited data are
obtained on lifestyle and other important char-
acteristics of the mothers and thus no hy-
potheses on associations can be generated or
tested.

In many European countries, sentinel prac-
tice networks have been established as an epi-
demiological tool in the ambulatory health care
system. In these networks, office based phys-
icians cooperate in monitoring defined events
among their patients (for example, influenza,
mumps, asthma attacks). Sentinel systems can
also be used as an approach to various types
of epidemiological studies in the population
served. After adequate analysis, the data may
indicate spatial and temporal trends in event
frequencies and aetiological hypotheses can be
generated or tested.

Since 1991, the MORBUS sentinel practice
network has been operational in three regions
of Lower Saxony. MORBUS is an acronym
for “Modellversuch regionale Beobacht-
ungspraxen zwecks Erhebung umwelt-
bezogener Gesundheitsstorungen”  (pilot
project to establish regional sentinel practices
for the assessment of data on environment re-
lated health problems). Since the start of the
project, which is being funded by the German
Federal Ministry of Science and Technology, a
number of health conditions have been mon-
itored consecutively in both children and adults.

To overcome the limitations of the regular
programme, we carried out a study on organo-
chlorine residue levels in human milk using the
MORBUS sentinel practice network as a new
and possibly less biased approach to the popu-
lation of breastfeeding mothers.

Methods
From the summer of 1992 to the summer of
1993, 51 paediatric practices took part in this
study. The practices had been recruited into
the sentinel network as a representative random
sample of all paediatric practices in the study
regions.

In accordance with recommendations for
standardised entrance criteria for breast milk
studies,'® eligible women had to be:

e Primiparous,

o Breast feeding one child,

e Enrolled when bringing their offspring into
a sentinel practice for his or her U3 infant
screening examination which is scheduled
for the 4th to 6th week after delivery,

® 25-35 years of age,

o Of German nationality and have been born
and grown up in West Germany.

The paediatricians had to ask eligible women
to participate in the study, obtain informed
consent and provide the women with a set of
study material. At home, participants had to
answer a detailed 14 page questionnaire about
their height and weight, eating habits, other
lifestyle variables and potential sources of ex-
posure. They also had to produce a breast milk
sample (200 ml) which was sent in a sealed
glass jar to the laboratory. Participants were
informed about the results of their breast milk
analyses by their doctors.

Chemical analyses were performed in the
laboratories of the Staatliches Lebens-
mitteluntersuchungsamt Oldenburg, which
regularly takes part in the WHO quality control
studies. In order to exclude any contamination
in the laboratory, all adsorbents and glass de-
vices were specially cleaned, and all adsorbents
and solvents were checked for potential con-
tamination using gas chromatography/mass
spectrometry (GCMS) before use.

All milk samples were analysed for hexa-
chlorocyclohexane (HCH), hexachlorbenzole
(HCB), dichlorodiphenyltrichlorethane (DDT),
dieldrin, polychlorinated biphenyls (PCB), and
heptachlor residues. After centrifugation of
the milk samples, elution of the fat fraction,
and adequate processing and clean up,
analyses for all substances mentioned above
were performed on a gas chromatography sys-
tem with an electron capture detector. Because
of cost restrictions, only every second milk
sample could also be analysed for dioxins.
These analyses were performed on a Finnigan
MAT 95 GCMS device, which was operated
in the electron impact ionisation mode with a
mass resolution of 10 000.

From the data of the regular programme,
which was run concurrently, 111 data sets from
mothers who met the same criteria as those in
the MORBUS project were selected and the
results of both studies were compared.

Descriptive statistics of contamination levels
and data from questionnaires were computed
using the Sratistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) for Windows Release 6. From the
information on the number of hazardous in-
dustries and sites (chemical plants, paint and
lacquer industry, lacquer-works, iron and steel
industry, mining industry, incinerating plants,
oil refineries, oil or coal fuelled power stations,
waste disposal sites, motorways) nearby and
their proximities to the women’s residence
given in a check list of each questionnaire, an
individual environmental exposure score was
calculated. To express relative body weights of
participants at the time of the study, Broca’s
index was used as follows:

Relative body weight =body weight
(in kg) — (body size (in cm)—100) x 0-9

Each participant’s average fat intake per week
was estimated from the food frequency section
of the questionnaire using official information
on average portion sizes'' and on mean fat
content of nutrients. '

For analytic statistics of potential risk factors
and breast milk contamination levels, poly-
chotomous logistic regression (PLR) by the
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Biomedical Computer Programme (BMDP) Re-
lease 7 was used. From the distributions of both
PCB and dioxin concentrations in breast milk,
ordinal dependent variables were computed
(level 1: >0-25%; 2: >25-50%; 3: >50-75%;
4: >75-95%; 5: >95-100% of the distribution).

Results

CHARACTERISTICS OF PARTICIPANTS

A total of 156 women with a median age of
29 years (mean age 295 years) entered the
MORBUS study. On the average, their milk
samples were produced 1-8 months after de-
livery when the mean weight of the mothers
was 65-8 kg and that of the children 5028 g.

The selected 111 participants of the regular
programme had a mean age of 29-7 years. Their
milk samples were produced on the average
4-4 months after delivery. The difference to the
MORBUS study was statistically significant (¢
test: p<0-001). Thus, mothers’ weights were
lower (average 63-5 kg; p<0:04) and children’s
weights were higher (average 6646 g; p<0-001)
than in the MORBUS study.

There were substantial differences in lifestyle
characteristics between participants of both
studies (table 1). According to self reports on
questionnaires, women from the MORBUS
study were much more likely to have grown up
in rural areas (y* test: p<0-001), less likely to
have been exposed to hazardous substances
(p=0-008), less likely to have a diet of health
food (p<0-001), and slightly less likely to be

19

a smoker at the time of the study (NS). There
was, however, no substantial difference in the
proportion of women who had ever been abroad
for longer than four weeks and could have
been exposed at that time. Since there was no
information in the regular programme’s data
indicating which countries had been visited,
this could not be compared.

BREAST MILK CONTAMINATION LEVELS

In the MORBUS study, chemical analyses of
all but two milk samples yielded contamination
levels which were far below the tolerable con-
centrations established by the Deutsche For-
schungsgemeinschaft (DFG; German Research
Fellowship)."”” In the two cases mentioned
above, mothers were recommended to reduce
breast feeding four months after delivery be-
cause of relatively high HCB residues. Mean
levels of organochlorine residues found in the
milk samples from the MORBUS study and
from comparable women in the regular pro-
gramme along with tolerable concentrations
established by the DFG are shown in table 2.
The differences between the two studies are
minimal and not statistically significant.

DETERMINANTS OF CONTAMINATION LEVELS

The results of analytic statistics are shown in
table 3. Despite restricting the age to women
25-35 years, the level of PCB still increased
with age (PLR adjusted for education; test for

Table 1 Self reported lifestyle characteristics of women participating in the MORBUS study and the regular progamme,

respectively.
Grown up in rural Exposed to Health food diet Smoker at TOS Ewver been abroad
area (%) hazardous (%) (%) Sfor>4 wk (%)
substances (%)
MORBUS 385 6-4 0-6 8:3 122
Regular programme 32 165 155 14-4 142
¥* test p<0-001 p=0-008 p<0-001 p=0-11 p=0-64

* TOS =time of the study

Table 2 Synopsis of tolerable concentrations established by the Deutsche Forschungsgemeinschaft” along with mean
contamination levels of breast milk samples from the MORBUS study and the regular programme in Lower Saxony,

Germany (differences not statistically significant).

Tolerable MORBUS study  No Regular programme No

concentration® median (mglkg)t median (mglkg)T

(mglkg)t
PCDD/F (I-TEg)* (not defined) 19-586 88 23-160 8
Total DDT 9-60 0-380 155 0-361 109
Dieldrin 0-20 0-014 103 0-014 50
Heptachlor 1-00 0-022 115 0-021 52
y-HCH (lindan) 19-10 0-016 16 0-012 20
B-HCH 1-67 0-045 151 0-059 99
Total PCB 1-90 0-541 156 1-316 100
HCB 1-20 0:223 155 0-149 110

* Dioxin (international toxic equivalents)
+ All values are mg/kg milk fat.

PCDDV/F = dioxin; HCH = hexachlorocyclohexane; PCB = polychlorinated biphenyls; HCB = hexachlorbenzole

Table 3 Determinants of polychlorinated biphenyls (PCB) and dioxin residue levels in human breast milk

Test for trend

Independent variable Direction of association PCB (n=156) Dioxin (n=88)
Age Positive p=0-006* p=0-08*
Relative body weight at the time of the study Negative p< 0-0001% p=0-0002f
Difference in body weight' Negative p=00002t p=0-03t
Average dietary fat intake per week Positive p=0-054% p=0-01%
Score of environmental exposure Positive p=0-381 p<0-05%

Method: polychotomous logistic regression (* adjusted for education;  adjusted for age and education; £ adjusted for age, education

and relative body weight at the time of the study)

§ Difference in body weight =weight minus weight before pregnancy.
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trend: p=0-006). Due to the smaller sample
size, the positive association between age and
dioxin levels failed to yield statistical sig-
nificance (PLR, adjusted for education; test for
trend: p=0-08). The relative body weight of
women at the time of the study was negatively
associated with breast milk residues of both
PCB (PLR, adjusted for age and education; test
for trend: p<0-0001) and dioxin (p=0-0002).
The difference in body weight (weight minus
weight before pregnancy) also showed a neg-
ative association with both compounds (PLR,
adjusted for age and education; test for trend;
PCB: p=0-0002; dioxin: p=0-03). The av-
erage dietary fat intake per week was sig-
nificantly and positively associated with dioxin
residues in breast milk (PLR, adjusted for age,
education, and relative body weight at the time
of study; test for trend: p=0-01). The as-
sociation between fat intake and PCB levels
did not quite reach statistical significance
(p=0-054). Women with a higher environ-
mental exposure score — that is, those who
were more likely to live closer to hazardous
industries and sites, were also more likely to
have higher dioxin levels in their breast milk
(PLR, adjusted for age and education; test
for trend: p<0-05). The current and former
occupation of participants, the use of pesticides
in gardening or agriculture, the use of paint or
wood preservatives in homes, and visits of more
than four weeks in developing or eastern coun-
tries, which are known to have higher pesticide
exposure, did not turn out to be significantly
associated with residue levels in breast milk.

Discussion

Conducting a breast milk study through a net-
work of sentinel practices was a new approach
and was intended to reduce potential selection
bias. In the regular programme women who
wish an analysis of their milk have to contact
their local public health department, normally
situated in towns and cities. Thus, women
from rural areas and/or women who are not
particularly concerned about their health can
be expected to be less likely to participate in
the regular programme. After comparing basic
characteristics and lifestyle variables of par-
ticipants from the MORBUS study and the
regular programme, our results suggest that
women from urban areas and women who are
more likely to have been exposed to hazardous
substances might be over represented in the
regular programme and other breast milk stud-
ies using comparable designs.'*'’

However, the results of breast milk analyses
in the MORBUS study differed only in-
significantly from those of the regular pro-
gramme. This might be at least partly explained
by the weakness of the associations between ex-
posure and contamination levels and by the
small magnitude of detected residue levels. The
average time between delivery and chemical
analysis of the breast milk differed significantly
between both studies (MORBUS 1-8 months;
regular programme 4-4 months). Since there
is a clear negative association between con-
tamination levels and the period of lactation,’*”

lower breast milk residue levels in the regular
programme compared with the MORBUS
study could have been expected. The failure to
show this might be partly attributable to the
higher number of women in the regular pro-
gramme who were more likely to have been
exposed to hazardous substances and also more
likely to have grown up in urban areas. In
a multivariate statistical approach, however,
Lindstrém found no urban-rural differences in
breast milk contamination levels.'®

The associations found in this study between
mothers’ age, relative weight at the time of the
study, and difference in body weight and the
organochlorine contaminants in breast milk
have been established in other studies t0o0.'*%
During weight reduction, organochlorine com-
pounds accumulated in the human body fat
tissue would be mobilised, resulting in higher
breast milk contamination levels. Since the
main pathway for lipophile organochlorine
compounds into the human body is food, the
association between the average dietary fat in-
take per week and breast milk contamination
levels found in the MORBUS study is bio-
logically plausible. Other studies,'* however,
failed to show any association between nu-
trition and residue levels. This might be at least
partly attributable to non-differential exposure
misclassification due to the general difficulties
in obtaining valid information on individual
eating habits.?’

In this study, the environmental exposure
score, which indicates the proximity of the
women’s residence to hazardous industries and
sites, was significantly associated with dioxin
levels in the breast milk, but there was no
significant relationship between PCB levels and
environmental exposure score. Since dioxins
are byproducts of many processes in industry,
the association found in the MORBUS study
is biologically plausible and might be due to
higher environmental contamination by dioxin
than by PCB. In a recent study from Russia,?
a clear association between proximity of res-
idence to a PCB emitting industrial site and
abnormally high concentrations of PCB in
breast milk was found. Apart from small sample
sizes and low residue levels in breast milk,
the general difficulties in assessing such an
association, if one exists, are exposure mis-
classification when using “proximity” to po-
tentially hazardous sites to estimate level of
exposure.

CONCLUSIONS

This study was able to show that sentinel prac-
tice networks are a feasible and low-biased
approach for population based breast milk
studies. Repeated cross sectional breast milk
studies through sentinel practice networks,
which exist in most European countries,?* may
support continuing surveillance programmes
by intensified efforts in obtaining detailed in-
formation on lifestyle and on potential sources
of exposure from each participant. If there
are no surveillance programmes, breast milk
studies could be easily nested in existing sen-
tinel practice networks and could be carried
out at relatively low cost.
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The contamination levels and associations

found in this study are comparable with results
from other studies and are biologically plaus-
ible. It is reassuring that residue levels of all
but two breast milk samples were well below
the tolerable concentrations established by the
DFG. Recent studies, however, suggest that
they may be biological effects of organochlorine
breast milk contaminants in children,
when residue levels are below those con-
centrations that are currently regarded as tol-
erable.

23 even

Our data suggest that women living close

to hazardous sites may have higher levels of
accumulated dioxin in their body, and thus
have higher levels of dioxin residues in their
breast milk. Further studies, however, are
necessary. To reduce organochlorine residue
levels in human milk in the short term, breast-
feeding women should be advised not to try to
lose weight until after lactation. Public pro-
motion of a lower dietary fat intake may reduce
the lifetime accumulation of organochlorine
compounds in the human body fat tissue in
the long term, resulting in lower concentrations
in breast milk as well.

The reduction of organochlorine compound

emission into the environment and therefore
the reduction of associated health risks will
remain a major public health task for the future.
In support of these tasks, sentinel practice net-
works may be a valuable epidemiological tool
for both continuing surveillance of con-
tamination levels and for person-based analytic
studies.
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3.24 Patienten- und Problem-Management

Ein grof3er Teil anaytischer Sentinel-Studien beschéftigt sich mit den Strukturen und Prozes-
sen in der ambulanten Versorgung und dabei insbesondere mit dem &rztlichen Patienten- und

Problemmanagement.

3.24.1 Somatische Krankheiten

In Irland wurden Uber ein Netzwerk von 113 allgemeinérztlichen Beobachtungspraxen alle Pa-
tienten mit Verdacht auf Myokardinfarkt prospektiv erfaldt und deren Gesundheitszustand so-
wie die diagnostischen und therapeutischen Maldnahmen untersucht [152]. Infektionen der
Punktionsstellen bei Dialysepatienten werden in ambulanten Dialysestationen der US-Staaten
Oregon und Idaho vergleichend beobachtet und die Infektionsraten (4,62 Infektionen pro
1.000 Dialysen) sowie deren Determinanten bestimmt [237]. Die érztliche Vorgehensweise
bei der Behandlung von Harnwegsinfekten bel Frauen untersuchte das Washington Family
Physicians Collaborative Research Network und fand dabei eine grof3e Streubreite an Strate-
gien und Leistungen [27]. Uber ein Netzwerk von 130 allgemeinérztlichen Praxen in Nieder-
sachsen wurden maogliche Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1993 unter-
sucht und dabei eine nach Meinung der Arzte schlechtere Versorgung festgestellt [109]. Die
Versorgung und Lebensqualitdt von 47 terminal kranken Patienten im letzten Lebensjahr un-

tersuchte ebenfalls in Niedersachsen ein Netzwerk von 26 Praxen [42].

3.2.4.2 Psychische Krankheiten

Das American Psychiatry Association Practice Research Network (APRN) erhebt Daten Uber
Patienten in psychiatrischen Netzwerkpraxen, tber Behandlungsanl&sse und das érztliche Pa-
tientenmanagement [169]. Vorgesehen ist weiterhin die Durchfihrung von Therapiestudien
[284]. Die Haufigkeit der Diagnose einer Depression und von antidepressiver Medikation

wurde im amerikanischen Practice Partner Research Network (PPRNet) untersucht [164].

3.2.4.3 Heimgeburten

In den Vereinigten Staaten wurde ein Netzwerk von 44 Hebammen in 29 Praxen (Certified

Nurse-Midwives Practices) zur Beobachtung von Heimgeburten aufgebaut. Entwickelt, er-
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probt und eingesetzt wurde ein Praxisfragebogen, ein Stammdatenbogen fur schwangere Frau-
en, ein ante-partum-Fragebogen zum Schwangerschaftsverlauf (Risikofaktoren, Interventio-
nen), Dokumentation Uber Wehenphase, Geburt und die unmittelbar postpartale Phase, ein
Bogen mit Ergebnissen der postpartalen Untersuchung von Mutter und Kind, ein Fragebogen
fur die Mutter Uber die Zufriedenheit, medizinische Probleme und Préferenzen fir eine weite-
re Geburt. Die einjahrige Pilotphase begann im Oktober 1994 und erfaldte 1.475 Frauen mit
dem Wunsch einer Hausgeburt, 1.221 davon waren in der Pref3periode wie vorgesehen zu
Hause. Wegen drohender Komplikationen mufdten 102 noch in den Wehen stationér eingewie-

sen werden, weitere 10 in der Postpartal periode und 14 Babys in der Neonatal periode. [153]

3.2.4.4  Arztliche Problemwahrnehmung

In einer konzertierten Forschungsanstrengung des padiatrischen Netzwerks Pediatric Re-
search in Office Settings (PROS) mit dem allgemeinmedizinischen Ambulatory Sentinel Prac-
tice Network (ASPN) wurden Belege dafiir gefunden, dal3 die &rztliche Wahrnehmung von
psychosozialen Problemen [117] und von Verhaltensstérungen [118] sowie deren medizini-
sche Behandlung nicht von dem Versichertenstatus oder der ethnischen Zugehdrigkeit ameri-

kanischer Patienten abhéngig ist.

3.245 Pravention

Das amerikanische Practice Partner Research Network (PPRNet) ist ein landesweites Netz-
werk von Praxen, welche die Praxis-Software Practice Partner Patient Records (EMR) be-
nutzen. Diese Software bietet Gber die Patientenverwaltung und Abrechnung hinaus ein Erin-
nerungssystem fir (sekundar-) préaventive Leistungen. Ob die Anspruchsberechtigten die pré
ventiven Leistungen auch tatséchlich erhalten, wird ebenfalls gespeichert. Die anonymisierten
Daten aus 51 Praxen werden einmal im Monat an die Netzwerkzentrale Ubermittelt. Eine Aus-
wertungen von 335.819 Patienten ergab ein Durchschnittsalter von 38,8 Jahre und einen Frau-
enanteil von 56 %. Im Durchschnitt aller Praxen erhielten anspruchsberechtigte Patienten zu
folgenden Anteilen tatséchlich die empfohlenen préventiven Leistungen: Cholesterinkontrolle
37 %, Mammographie 25 %, PAP-Abstrich 24 %, Grippe-Impfung 27 %, Pneumokokken-
Impfung 24 %, klinische Untersuchung der weiblichen Brust 16 %, Tetanus-Auffrischimpfung
15 %, Test auf okkultes Blut im Stuhl 7 %. Dabei zeigten sich erhebliche Unterschiede zwi-

schen den untersuchten Praxen. [113]
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Die ambulante Durchfihrung tertiérpraventiver Leistungen an Myokardinfarkt-Patienten wur-
de von 71 Allgemeinmedizinern in 65 Beobachtungspraxen im amerikanischen Wessex (\Wes-
sex Primary Care Research Network) untersucht. Arzte fillten fiir jeden Patienten einen Do-
kumentationsbogen aus Uber Risikofaktoren, Lebensstilberatung, Rehabilitationsmal3nahmen
und Medikation (Aspirin, Betablocker, andere). 459 Patienten wurden so dokumentiert. In den
Genul? einer Rehabilitationsmal3nahme kamen lediglich 30,9 % der dafir in Frage kommen-
den Patienten, eine Anleitung zur Rauchentwdhnung erhielten 82 % der Raucher, und 92,3 %

der hierflr in Frage Kommenden erhielten Aspirin verordnet. [ 38]

In 10 Praxen des UPRNet-Netzwerks wurde durch Befragung von unselektierten Patienten
nach der Konsultation erhoben, ob und welche MalZnahmen zur Raucherentwhnung vom
Arzt angeboten worden waren. Dabel wurden 2.317 Arztbesuche von 455 Rauchern dokumen-
tiert und ausgewertet. Im Durchschnitt wurde bel 47 % der Konsultationen von Rauchern eine
Empfehlung zur Entwdhnung ausgesprochen mit deutlicher Bevorzugung solcher Patienten,
die von sich aus bereits mit dem Rauchen aufhoren wollten. Am haufigsten erfolgte ein &rztli-
cher Rat zur Beendigung des Rauchens bei Routineuntersuchungen (32 %) oder Wiedereinbe-
stellungen (26 %), am seltensten bel Konsultationen anldfdich von Krankheiten oder Verlet-
zungen (19,5 %). [226]

Im WReN-Netzwerk wurde die Mdglichkeiten fur eine Friherkennung von und -intervention
gegen Alkoholismus getestet, indem den Patienten , verdeckte” Fragebogen [75], auch in

computerisierter Form [20], vor der Konsultation zum Ausfullen vorgelegt werden.

Nach einer Methodenentwicklung zur Messung der Durchimpfungsquote in Kinderarztpraxen
[54] wurden arzt- und patienten- bzw. elternseitige Determinanten der Durchimpfungsrate be-
stimmt [251]. Bei der Auswertung von Daten Uber 857 Kinder aus 15 péadiatrischen Praxen
zeigte sich, dal3 der Durchimpfungsgrad in solchen Praxen am hochsten war, die am staatlich
geforderte Vaccine Volume Program teilnahmen und den Eltern dadurch kostenlose Impfun-
gen anbieten konnten. In mittelgrofden Stadten mit 50.000 bis 250.000 Einwohnern war die
Durchimpfungsquote in den Meldepraxen mit 94,6 % am hochsten. Von den elterlichen
Merkmalen war deren formale Schulbildung positiv mit einer héheren Impfbereitschaft asso-

Ziiert.

Eine Befragung von 414 Frauen ab 40 Jahren in 12 UPRNet-Praxen ergab, dal3 41,5 % sich
nicht an das empfohlene mammographische Friiherkennungsschema hielten [124]. Zur Mam-

mographie bereite Frauen hatten im Durchschnitt eine héhere Schulbildung, waren haufiger
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krankenversichert und hatten ein hoheres Haushaltseinkommen (p < 0,01). Entfernung und
Fahrzeit zur néchsten Mammaographie-Einrichtung waren nicht entscheidend. Im multiplen lo-
gistischen Modell erwiesen sich ein htheres Haushaltseinkommen und positive Einstellungs-
muster zum Nutzen des mammographischen Brustkrebs-Screenings al's voneinander unabhan-
gige Determinanten fur eine Teilnahme der Frauen. Auch im WReN-Netzwerk wurde eine

Studie zur mammaographischen Friiherkennung durchgefihrt [135].

Daten Uber ein Screening auf Sehstorungen bei 7.754 Kindern im Alter von 3 bis 5 Jahren
wurden in 102 padiatrischen Beobachtungspraxen des PROS-Netzwerks im Rahmen einer
Querschnittstudie erhoben und ausgewertet. Analysiert wurden die eingesetzten Methoden zur
Sehprifung und die Interpretierbarkeit der Ergebnisse bei den nicht immer kooperativen Kin-
dern im Vorschulalter. Probleme mit der Sehscharfe wiesen 8 % und mit dem réaumlichen
Sehvermogen 5 % der Kinder auf. Die Eltern dieser Kinder wurden einige Zeit spéater mittels
eines standardisierten Fragebogens nachbefragt. Dabei gab die Halfte der Befragten an, nichts
von der festgestellten Sehschwéche ihres Kindes zu wissen, 41 % waren sogar Uberzeugt, daf3
ihr Kind normal sehen kdnne. Die Autoren sehen deutliche Defizite in der Befundkommuni-

kation zwischen Kinderarzt und Eltern. [275]

3.2.4.6 Inanspruchnahme und Kosten der Versorgung

In Neuseeland wurde in einem computerisierten Sentinel-Netzwerk das Anteil der Arztkon-
takte mit dem priméren und dem sekundéren V ersorgungssystem geschétzt und die aus dieser
Population entstandenen ambulanten und stationdren Versorgungskosten ermittelt. Danach
hatten in einem Jahr 89,0 % der registrierten Praxisbevolkerung mindestens einen Kontakt
zum Primérsystem und 28,7 % zum sekundaren ambulanten System. Der hdchste K ostenantell
entfiel im ambulanten Sektor auf Konsultationen, gefolgt von Verordnungen. Im stationéren
Sektor verursachten Krankheiten des zerebrovaskuldren Systems die héchsten Kosten, gefolgt

von Unféllen, Krebserkrankungen und psychischen Erkrankungen. [260]

3.2.4.7 Uberweisung

In einem Netzwerk von 142 Kinderarztpraxen wurden an 2.457 Praxistagen das Patientenma-
nagement bei 58.771 Konsultationen beziiglich des Uberweisungsverhaltens untersucht [76].

Bei rund 2,3 % der Kontakte erfolgt eine Uberweisung, vor allem bei dteren Kindern ab 11
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Jahren und am haufigsten wegen einer Fraktur (23 — 30 %). Auch in 10 Praxen des Isra€li
Family Practice Research Network wurde das Uberweisungsverhalten untersucht [249]. In
1.140 der 10.896 dokumentierten Konsultationen wurde Giberwiesen, also im Durchschnitt bei
10,5 %. 53,8 % der Uberweisungen erfolgten allein auf Anregung des Arztes, und 27,4 % auf
Anregung von Patienten oder Angehorigen. 67,7 % der Uberweisungen wurden zur diagnosti-
schen Abklérung veranlaldt, 50,3 % zur Therapie und 27,2 % aus administrativen oder anderen
Grunden (wie z. B. Beruhigung des Patienten). In 6 allgemeinarztlichen Praxen des NEON-
Netzwerks (Northeastern Ohio Network) wurde ebenfalls eine Untersuchung des Uberwei-
sungsverhaltens durchgefuihrt [35], indem Daten Uber die Arzte, tiber die beobachteten Patien-
ten und Uber die Umstande einer Uberweisung erhoben und ausgewertet wurden. In der ein-
monatigen Erhebungsphase sahen 95 Arzte insgesamt 5.172 Patienten, von denen 309 Uber-
wiesen wurden. Dies ergab eine Uberweisungsrate von 5,97 pro 100 Konsultationen pro Mo-
nat. 14 % der Uberwiesenen Patienten suchten den Sekundérarzt jedoch nicht auf, und bel nur
55 % der Uberwiesenen Patienten erhielt der Priméararzt medizinische Informationen vom Se-

kundérarzt.

3.24.8 Medikation

Fur eine Untersuchung des Verschreibungsverhatens in allgemeinmedizinischen Praxen Nor-
wegens wurden Daten Uber Konsultationen (Patientenmerkmale und Kontaktanlal3) und gege-
benenfalls erfolgte Medikamentenverordnungen (Préparat, Dosierung, etc.) erhoben [180]
[182]. Von besonderem Interesse war dabei die &rztliche Verordnungspraxis beziiglich Ben-
zodiazepinen [241], Diuretika [240] und Antibiotika [244] sowie bei den Patientengruppen
der Kinder [242] und dteren Menschen [243]. Neben der analytischen Fragestellung war auch
die Optimierung der Verordnungen durch Riickmeldung an die beteiligten Arzte im Sinne ei-

ner Intervention ein zentrales Anliegen der Investigatoren [181].

3.2.4.8.1 Qualitat der Asthma-Medikation bei Kindern

Im MORBUS-Projekt wurde im Rahmen des Meldethemas ,, Asthma bei Kindern® die spezifi-
sche Medikation mit erhoben und ausgewertet. Die Sentinel-Studie diente primér der Untersu-
chung von Zusammenhadngen zwischen der Haufigkeit von Arztkontakten asthmakranker

Kinder und Indikatoren der Luftverschmutzung und ging von zwei Hypothesen aus:
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1. Asthmabedingte Konsultationen sind in erster Naherung ein Indikator kurzzeitiger Ver-

schlechterungen der Erkrankung.

2. Eine solche Verschlechterung der Erkrankung kann aufgrund erhdhter Schadstoffwerte

kurzzeitig erwartet werden.

Bel der Abschétzung des Einflusses von Umweltfaktoren auf die Kontakthaufigkeit von Pati-
enten mit bestimmten Gesundheitsstorungen sind immer auch andere mal3gebliche Determi-
nanten mit zu berticksichtigen. Ein wichtiger Faktor fir den Beschwerdegrad chronisch Kran-
ker wie Asthmatiker ist u. a. die Therapie. Es war daher zu erwarten, dal3 — unabhangig von
Umwelteinflissen — Asthmatiker mit unzureichender antiobstruktiver Therapie vermehrt unter
Beschwerden leiden und Arztpraxen haufiger aufsuchen a's optimal versorgte Patienten. Ad&
quat behandelte Kinder dagegen kdnnen weitgehend beschwerdefrei und somit unempfindlich
gegentiber moglichen Ausldsern asthmatischer Beschwerden sein. In der Erhebung zum The-
ma ,, Asthma bei Kindern* waren daher von den Arzten Angaben zur antiobstruktiven Medika-
tion erbeten worden. Bel jeder Erstdokumentation einer asthmakranken Kindes sollte die ver-
ordnete Therapie, differenziert nach Akut- und Dauermedikation, fur die folgenden Substanz-

klassen dokumentiert werden:

* [3>-Mimetika,

e Xanthin-Derivate,

* Dinatrium-Cromoglycat,
* Anti-Histaminika,

* topische Steroide,

e gystemische Steroide,

* sonstige Praparate.

Weiterhin wurden auf dem Meldebogen Angaben zum Schweregrad der Asthmaerkrankung
dokumentiert, operationalisiert als die Anzahl von Asthma-Episoden in den vergangenen
zwolf Monaten. Da nach internationalen Konsensus-Empfehlungen [2] [130] [172] [217]
[273] eine allein nach dem Schweregrad abgestufte Therapie empfohlen wird, war Uber die
verfligbaren Informationen eine Bewertung der in den Beobachtungspraxen verordneten anti-

obstruktiven Therapie moglich.
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3.2.4.8.2 Methodik

Im Rahmen des Sentinel-Projekts MORBUS fand in der Zeit vom 15. Juni bis 31. Dezember
1991 eine Dokumentation von Arztkontakten asthmakranker Kinder bis 8 Jahren statt. Ziel
dieses MORBUS-Themas war es, asthmakranke Kinder als eine gegentiber Luftschadstoffen
besonders vulnerable Gruppe Uber einen léngeren Zeitraum zu beobachten, um die Haufigkeit
ihrer Arztbesuche und deren Anlésse zu dokumentieren. Daher war auf diesem zusammen mit
Herrn Professor VON DER HARDT (damals Leiter der Abteilung Padiatrische Pneumologie an
der Medizinischen Hochschule Hannover) entwickelten Fragebogen jeder Arztkontakt eines
asthmakranken Kindes — gleich aus welchem Anlal3 — festzuhalten. Die besonderen diagnosti-
schen Schwierigkeiten bei der Identifizierung asthmakranker Kinder wurden dabei bewul3t in
Kauf genommen. Die Erhebung fand in 75 vorwiegend pédiatrischen Sentinel-Praxen der KV-
Bezirksstellen Braunschweig, Hannover und Verden statt. Von Oktober 1991 bis September
1992 wurde diese Erhebung auch in 23 Meldepraxen im Raum Siid-Oldenburg durchgefthrt
[210]. Im Vorhaben MORBUS-A wurde dasselbe Thema auch in Sachsen-Anhalt behandelt;
dort wurden von etwa 60 Meldepraxen alle Arztkontakte asthmakranker Kinder bis 8 Jahre in
den Zeitraumen 13.9. - 17.12.1993 und 1.7. - 31.12.1994 dokumentiert [207]. Anladich jedes
Arztkontakts eines asthmakranken Kindes bis 8 Jahre wurde vom Arzt ein speziell entwickel-
ter Dokumentationsbogen ausgefullt, der folgende Angaben enthielt: Alter, Geschlecht,
Kontaktanlal3, Dauer und Art der aktuellen Symptomatik, Begleiterkrankungen aus dem atopi-
schen Formenkreis, Anzahl der Asthmaepisoden in den letzten 12 Monaten, Akut- und Dau-
ermedikation, Rauchgewohnheiten und Schulbildung der Eltern sowie subjektiv wahrgenom-

mene Luftbelastung.
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Tabelle21: Kriterien zur Bewertung der antiobstruktiven Medikation bei Kindern mit Asth-
ma bronchiale (von VON DER HARDT nach [ 272] [273])

Schweregrad Therapiequalitat
des Asthma adaquat fraglich adaquat inadaquat
Grad 1: Bo-Sympathomimetika Theophyllin als Theophyllin als
als Akuttherapie Akuttherapie Dauertherapie
1-5 Episoden in den oder oder
letzten 12 Monaten Gabe von Anti- Cromoglycat nur als
Histaminika Akuttherapie
oder
Gabe von Steroiden
Grad 2: Bo-Sympathomimetika Theophyllinoder  Theophyllin as
als Akuttherapie Anti-Histaminika  Akuttherapie
6-10 Episodeninden und nuras oder
letzten 12 Monaten ~ Cromoglycat a's Akuttherapie kein Cromoglycat als
Dauertherapie Dauertherapie
oder
Gabe von system.
Steroiden
Grad 3: [32-Sympathomimetika keine Gabe von [3,-

und Sympathomimetika
11-20 Episodenin Cromoglycat oder
den letzten 12 und Cromoglycat
Monaten inhalative Steroide oder
inhalative Steroide
oder
Gabe von system.
Steroiden
Grad 4. Dauertherapie mit keine Gabe von
B2-Sympathomimetika B2-Sympathomimetika
mehr als 20 Episoden und oder
in den letzten 12 Mo- Cromoglycat Cromoglycat
naten und oder
inhalative Steroide inhalativen Steroiden
und oder

systemische Steroide

sy_stem. Steroiden

Fur jedes asthmakranke Kind sollte die so dokumentierte Medikation in eine der Kategorien

»adaguat®, ,fraglich addquat® oder ,inadaquat” eingestuft werden. Anhand der seinerzeitigen

internationalen Therapie-Empfehlungen [272] [273] und unter Mithilfe des klinischen Part-

ners Prof. VON DER HARDT wurde zunédchst ein Algorithmus fur die Zuordnung der Merkmale

entwickelt (Tabelle 21). Fir Medikamentenkombinationen, deren Einordnung nach diesem
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automatisierten Verfahren nicht méglich war, mufdte eine individuelle Bewertung durch den
klinischen Experten vorgenommen werden. Dazu wurden exemplarische Félle nach Schwere-
grad und Therapiekombination tabellarisch aufgelistet vom Experten einer der drei Qualitéts-
kategorien zugeordnet. Fir jede Meldepraxis wurde die durchschnittliche Therapiequalitét as
Mittelwert der ordinalskalierten Therapiebewertung (1 = ,adaguat”, 2 =, fraglich adaquat”, 3

= ,inaddguat”) Uber die jeweils gemeldeten Kinder berechnet nach Regionen verglichen.

In den Erhebungen zum kindlichen Asthma meldeten insgesamt 86 Kinder- und Allgemein-
arzte*? aus den KV-Bezirken Hannover, Braunschweig und Verden sowie im Raum Siid-
Oldenburg alle Arztkontakte von Kindern bis 8 Jahre mit Asthma bronchiale.

Die Bewertung der antiasthmatischen Medikation erfolgte nach einem zweistufigen Schema:
Zunéchst erfolgte diese Einordnung Uber einen Algorithmus, der nach den zugrunde gelegten
Richtlinien (Tabelle 21) anhand der Daten die eindeutig ,,adaquat”, , fraglich adaguat® bzw.
»inadaquat versorgten Kinder erkannte. Da die Therapierichtlinien nicht alle den gemeldeten
Kindern verordneten M edikamentenkombinationen berticksichtigen, wurden in einem zweiten
Schritt die zunéchst nicht bewertbaren Falle Herrn Prof. VON DER HARDT zur Einzelfallbegut-

achtung vorgelegt.

Insgesamt wurden aus den Studienregionen 2.397 asthmakranke Kindern mit fir eine Bewer-
tung ausreichend vollsténdigen Angaben gemeldet. Von den 1.628 bewertbaren Kindern aus
Niedersachsen (bewertbar waren 76,9 % aller gemeldeten Kinder) waren 1.022 (62,7 %) , &
daguat* behandelt, bel 16,3 % (265) war die Therapie , fraglich adadguat® und in 20,9 % (341)
»inadaguat“. Von 769 bewertbaren Fallen aus Sachsen-Anhalt (75,2 % aller gemeldeten Félle
waren bewertbar) wurden dagegen rund 60 % als , inadagquat” behandelt bewertet. In beiden
Bundeslandern zeigten sich keine signifikante Zusammenhange zum Fachgebiet der Melde-

arzte, zum Geschlecht des Kindes oder zur Schulbildung der Eltern.

Deutliche Unterschiede in der Therapiegite ergab die Stratifizierung nach dem Schweregrad
der Asthma-Erkrankung. Es zeigte sich sowohl in Niedersachsen (Tabelle 22) as auch in
Sachsen-Anhalt (Abbildung 16), dal3 Kinder mit hthergradigem Asthma tendenziell weniger
haufig , adaquat* behandelt waren (x> Test: p < 0,01).

2 Unter der Bezeichnung , Allgemeinarzte* werden im folgenden Praktische Arzte und Arzte fiir Allgemeinmedi-
zin zusammengefalt.
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Tabelle 22: Bewertung der antiobstruktiven Medikation bei asthmakranken Kindern in Nie-
dersachsen nach Schweregrad des Asthma

Therapie Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
adaquat 91,5% 62,2 % 17,9% 27,3% 22,2 %
fragl. adaquat 6,6 % 17,2 % 30,4 % 18,2 % 11,1 %
inadaquat 1,9% 20,7 % 51,8 % 54,5 % 66,7 %
gesamt** 25,3 % 59,2 % 13,8 % 1,4 % 0,5%

*  Schweregrad 0 = 0 Asthma-Episoden in den vergangenen 12 Monaten, Grad 1 = 1-5 Episoden, Grad 2 = 6-10
Episoden, Grad 3 = 11-20 Episoden, Grad 4 = mehr als 20 Episoden
** Anteil der Kinder mit Schweregrad x an allen Kindern (n = 1.628)

100%
80%
E O adaquat
o 60%
= O fragl. adaquat
% @ inadaquat
: 40%
B 0
@
20%

0%

0 1-5 6-10 11-20 >20
Anzahl Asthma-Episoden in den letzten 12 Monaten

Abbildung 16: Bewertung der Asthma-Medikation nach Schweregrad der Erkrankung (n =
769 Kinder aus Sachsen-Anhalt; p < 0,01)

3.2.4.8.3 Antiobstruktive Medikation und Region

In der statistischen Auswertung zeigten sich regionale Unterschiede (Abbildung 17) in der
Medikation: Asthmakranke Kinder aus dem Grof3raum Halle waren zu einem geringeren An-
teil , inadaguat* behandelt als Kinder aus dem GroRraum Magdeburg (x*Test: p < 0,01). Die
deutlichsten Regionalunterschiede bestanden jedoch insgesamt zwischen Sachsen-Anhalt und

Niedersachsen (x>-Test: p < 0,01). Obwohl auch zwischen den einzelnen niedersichsischen
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MORBUS-Regionen Unterschiede in der Therapiequalitdt zu verzeichnen waren, entsprach

dort die antiobstruktive Therapie zu einem weitaus hdheren Anteil den internationalen Emp-

fehlungen.
100%

80%
E 0 O adaquat
S 60% )
= O fragl. adaquat
=_£EU @ inadaquat
— 40%
(&)
o

20%

0%

Braunschweig Hannover Sid- Verden Magdeburg Halle
Oldenburg

Abbildung 17: Antiobstruktive Therapie nach Region

Wie bereits erwdhnt, zeigten sich in beiden Bundeslandern konsistent deutliche Zusammen-
hange der Medikationsbewertung mit dem Schweregrad der Erkrankung: Je geringgradiger die
Asthma-Erkrankung, desto geringer der Anteil ,inadaquat” behandelter Kinder. Wahrend eine
suboptimale Bewertung der Medikation in Niedersachsen haufig durch ein Nicht-Ausschépfen
therapeutischer Moglichkeiten (, Untertherapie”) bedingt war, erwiesen sich suboptimal be-
handelte Kinder in Sachsen-Anhalt oft als , Ubertherapiert”. Sehr viel haufiger als in Nieder-
sachsen wurden Kinder bereits mit geringgradigem Asthma durch eine Akuttherapie mittels
systemischer Steroide behandelt (Tabelle 23).
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Tabelle 23: Haufigkeiten verordneter Asthma-Therapieschemata mit systemischen Steroiden
bei Kindern bis 8 Jahre nach Schweregrad und Bundesland in Prozent

Asthma-Episoden in den Therapie mit Sachsen-
letzten 12 Monaten systemischen Steroiden Niedersachsen Anhalt
0 keine 98,1 85,3
Akuttherapie 1,9 14,7
Dauertherapie* 0,0 0,0
1-5 keine 95,5 75,8
Akuttherapie 4,3 234
Dauertherapie* 0,2 1,2
6-10 keine 93,7 68,2
Akuttherapie 6,3 29,4
Dauertherapie* 0,0 24
11-20 keine 100,0 72,2
Akuttherapie 0,0 22,2
Dauertherapie* 0,0 5,6

* 1 Monat oder langer

Die beschriebenen Regionalunterschiede der Therapiebewertung asthmakranker Kinder zeigen
sich auch im Vergleich der mittleren Therapiequalitét pro Praxis (Abbildung 18). Beobach-
tungspraxen in Niedersachsen unterschieden sich mit einer mittleren Therapiequalitét von 1,6
(1 =, adaguat”) deutlich von Praxen in Sachsen-Anhalt (Median 2,5). Die These, dal3 Praxen
mit mehr behandelten asthmakranken Kindern tendenziell eher gemédd den
Expertenempfehlungen medikamentds therapieren, liefd sich nach dem optischen Eindruck der
Punktwolken (Abbildung 19) allenfalls ansatzweise fur Niedersachsen, nicht jedoch fir
Sachsen-Anhalt bestédtigen; in keinem Fall ist der vermutete Zusammenhang statistisch
signifikant. Statistisch signifikant (t-Test fur verbundene Stichproben, p < 0,01) ist fir
Sachsen-Anhalt jedoch eine Verbesserung der Therapiequalitét Uber die Zeit: In der ersten
Asthma-Erhebung von 1993 betrug die Therapiebewertung der Praxen im Mittel noch 2,6 (1 =
»adaguat®, 3 =, inadaquat"), in der zweiten Erhebung 1994 dagegen 2,2 (Abbildung 20).
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Abbildung 18:

Niedersachsen Sachsen-Anhalt

Mittlere™ Bewertung der Asthma-Medikation von Beobachtungspraxen in

Niedersachsen (n = 86) und Sachsen-Anhalt (n = 48). Mittelwert Uber die
Einzelbewertungen (1 = , adaquat“, 2 = ,fraglich adaquat*, 3 = , inad-
aquat” ) der gemeldeten Kinder je Praxis.

L0
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Medikations-Index (1 = "adaquat")
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. © Niedersachsen
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Anzahl gemeldeter Asthma-Falle pro Praxis

Abbildung 19: Bewertung der Asthma-Medikation von Beobachtungspraxen in Niedersach-
sen (n = 86) und Sachsen-Anhalt (n = 48) nach Anzahl gemeldeter Falle. Mit-
telwert Uber die Einzelbewertungen (1 =, adaquat”, 2 = ,, fraglich adaquat” ,
3=, inadaquat”) der gemeldeten Kinder je Praxis.

3 Box and Whisker Plots: Die waagerechten Linien der ,Box“ zeigen die Interquartilsgrenzen, also die 25er,
50er (= Median, dick gezeichnet) und 75er Perzentile der Verteilung. Die kurzen waagerechten Linien an senk-
rechten Verbindungslinien (, Whiskers*, engl. Schnurrhaare) geben in dieser Darstellung die héchsten und nied-
rigsten Werte wieder, sofern diese nicht Ausreif3er (um 1,5 bis 3 Quartilsabsténde aul3erhalb der Box) oder Ex-
tremwerte (um mehr als 3 Quartilsabsténde aulRerhalb der Box) darstellen.
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Abbildung 20: Mittlere Bewertung der Asthma-Medikation von Beobachtungspraxen in
Sachsen-Anhalt (n = 48) nach Jahr der Erhebung. Mittelwert Uber die Ein-
zelbewertungen (1 = , adaquat”, 2 = , fraglich adaquat®, 3 = , inadaquat*)
der gemeldeten Kinder je Praxis.

3.2.4.8.4 Antiobstruktive Medikation und gemeldete Arztkontakte der Kinder

Weliter wurde untersucht, ob sich Zusammenhange nachweisen lassen zwischen der Gute der
antiobstruktiven Medikation und der Haufigkeit von Arztkontakten asthmakranker Kinder.
Wie sich zeigte, hatten Kinder mit ,inadaquater® Medikation im Erhebungszeitraum durch-
schnittlich nur wenig mehr Arztkontakte als Kinder mit ,,adaquater” Therapie (1,9 gegentiber
1,6 Kontakte, nicht signifikant). Die Zeitintervalle zwischen dem ersten und zweiten Arztkon-
takt™* wegen asthmatischer Beschwerden wurden mit der Methode nach Kaplan-Meier zwi-
schen den drei Gruppen verglichen. Wie in Abbildung 21 dargestellt, weisen Kinder mit ab-
nehmender Guite der Medikation zunehmend kirzere Zeitintervalle zwischen den ersten bei-
den Arztkontakten mit Asthma-Symptomen auf. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist
statistisch signifikant (Log rank test for equality of survival distribution: p = 0,02; Test auf
Trend: p < 0,01). Ein Gruppenunterschied bleibt auch dann erhalten, wenn nach dem Schwe-
regrad der Asthmaerkrankung stratifiziert wird (Abbildung 22).

¥ Um die Analyse weitgehend unabhangig vom Zeitpunkt der Erstmeldung und der davon abhéngigen Chance
fir Wiederholungsmeldungen im Beobachtungszeitraum zu machen, wurden nur das Zeitintervall zwischen den
ersten beiden ,, symptomatischen“ Meldungen betrachtet.
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Abbildung 21: Vergleich der Zeitintervalle zwischen 1. und 2. symptomatischen Arztkontakt
von asthmakranken Kindern mit unterschiedlicher antiobstruktiver Medikati-
on (Analyse nach Kaplan-Meier)
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Abbildung 22: Vergleich der Zeitintervalle zwischen 1. und 2. symptomatischen Arztkontakt
von asthmakranken Kindern (nur Schweregrad 2) mit unterschiedlicher anti-

obstruktiver Medikation (Analyse nach Kaplan-Meier)
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Dieser deutliche Zusammenhang zwischen der Giite der antiobstruktiven Medikation und den
Zeitintervallen zwischen den ersten beiden gemeldeten Arztkontakten mit asthmatischen
Symptomen stiitzt die These, dal? die Medikation eine wichtige Determinante des K ontaktver-
haltens und daher bei der weiteren Zusammenhangsanalyse mit Umweltdaten zu bertcksichti-

genist.

3.2.4.8.5 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zu ambulanten Arztkontakten asthmakranker Kinder war ur-
sprunglich nicht mit der priméren Zielsetzung einer differenzierte Auswertung der antiobst-
ruktiven Medikation konzipiert. Dennoch erlauben die vorhandenen Daten Uber Schweregrad
der Erkrankung und Verordnung von Substanzgruppen als Akut- oder Dauertherapie eine
Grobabschdtzung der Medikation bei einem Querschnitt asthmakranker Kinder bis 8 Jahren,
einer Fragestellung aus eigenem Recht. Als,, Goldstandard” der Bewertung wurden internatio-
nal publizierte und anerkannte Konsensus-Empfehlungen zur Therapie kindlichen Asthmas
herangezogen, in Zweifelsfallen erganzt um eine Beurteilung durch klinische Experten. Dosie-
rung der Préparate und Compliance der Eltern bzw. Kinder sind allerdings unbekannt; sie
werden — trotz gegentelliger Ergebnisse gerade bel Kindern im Vorschulalter [84] — in der
vorliegenden Auswertung als optimal unterstellt. Daher ist eher von einer Uber- denn Unter-

schétzung der wahren Therapieadagquatheit auszugehen.

Die grofdten Unterschiede in der Adaquatheit der Asthma-Medikation fanden sich generell
zwischen Niedersachsen und Sachsen-Anhalt. Da in beiden Untersuchungen praktisch dersel-
be Fragebogen verwendet wurde und die Bewertung der Medikation nach einheitlichen
Mal3stdben und auch durch denselben Experten erfolgte, sind die Ergebnisse nicht als Artefakt
der Untersuchung selbst anzusehen. Auch wenn die Daten nicht zeitgleich, sondern in
Sachsen-Anhalt 3 Jahre spéter as in Niedersachsen erhoben wurden, liefert dies allein keine
schliissige Erklarung fir die beobachteten regionalen Unterschiede. Uber die relevanten
Ursachen kann jedoch nur spekuliert werden. Die auffdlig verbreitete Verordnung
systemischer Steroide in Sachsen-Anhalt mag traditionelle Therapieschemata widerspiegeln,

dieim zeitlichen Verlauf stérker in den Hintergrund treten.

Neben regionalen Unterschieden fanden sich Diskrepanzen zu den Therapie-Empfehlungen
bei Kindern mit hthergradigem Asthma: Sie sind Ubermal3ig haufig nicht adaquat antiobstruk-

tiv versorgt. Aufgrund des Querschnittcharakters dieser Untersuchung ist es jedoch nicht még-
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lich, zwischen ,,Ursache” und , Wirkung* zu unterscheiden. Die Kinder kénnten gemessen an
dem hoheren Schweregrad ihrer Asthma-Erkrankung nicht ausreichend therapiert sein, oder
sie kdnnten aufgrund einer suboptimalen Medikation haufiger Asthma-Episoden erleiden. Fur
die zweite Annahme spricht, dal3 auch die Zeitintervalle zwischen dem ersten und zweiten
gemeldeten Arztkontakt wegen Asthma mit abnehmender Therapiequalitét steigt. Ungeachtet
der Frage nach Ursache und Wirkung waren zum Zeitpunkt der Erhebung jedoch — insbeson-
dere in Sachsen-Anhalt und bei Kinder mit héhergradigem Asthma — deutliche Qualitétsreser-
ven bei der antiobstruktiven Medikation festzustellen.

Die Asthma-Medikation bei Kindern ist, meist vor dem Hintergrund internationaler Konsen-
sus-Empfehlungen, in verschiedenen Studien untersucht worden. Dabei wurde jedoch Uber-
wiegend keine Bewertung der Medikation vorgenommen, sondern die Verordnungshaufigkeit
verschiedener Substanzklassen analysiert. Nach einer praxisbezogenen Untersuchung zur
Verordnungshaufigkeit inhalativer Antiasthmatika in England waren dort 66 % aller Asthma-
tiker mit Inhalationstherapie behandelt [176]. Die dabei gefundenen Alters- und Geschlechts-
unterschiede lassen sich alerdings in unseren Daten nicht nachweisen. Eine australische Un-
tersuchung zur Umsetzung der Konsensus-Empfehlungen bei niedergelassenen Arzten [167]
zeigte Fachgruppenunterschiede, die sich ebenfalls nicht in Niedersachsen oder Sachsen-
Anhalt fanden: Australische Allgemeinmediziner gaben deutlich hdufiger als Kinderdrzte an,
kindliches Asthma mit inhalativen 3o-Mimetika zu behandeln (40 % vs. 17 % Kinder im Alter
von 1 - 3 Jahren). Aus einer stichprobenhaften Untersuchung von Rezepten, die fur asthma-
kranke Kinder in neuseeléndischen Apotheken eingeldst wurden, zogen die Autoren den
Schlul, dal3 die Therapieempfehlungen der Konsensusgruppen offenbar noch keine weite

Verbreitung in der lokalen ambulanten Versorgung gefunden haben [256].

An von Klinischen Experten definierten Therapieempfehlungen fir unterschiedliche Krankhei-
ten ist in der Vergangenheit seitens der niedergelassenen Arzte wiederholt Kritik gelibt wor-
den. In Kliniken, so die Argumentation, wirden Therapieempfehlungen an selektierten Patien-
tenpopul ationen optimiert, die sich vom Patientenklientel niedergelassener Arzte deutlich un-
terschieden. Zudem kdnne der Niedergelassene seine Patienten und deren Therapie tber |an-
gere Zeitraume und einer anderen Perspektive beurteilen as Krankenhausérzte. Es ist daher
nicht auszuschlief3en, dald3 Therapieentscheidungen in Arztpraxen bewul3 nach anderen Ge-
sichtspunkten getroffen werden, als dies klinisch orientierte Expertenkommissionen empfeh-

len. Sentinel-Netzwerke niedergelassener Padiater waren daher eine geeignete Infrastruktur
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fUr die Durchfihrung von Therapie-Optimierungsstudien unter den Bedingungen der ambu-

lanten Versorgung. [213]

3.3 Transferzwecke

Der Transfer neuen medizinischen Wissens in die &rztliche Behandlungspraxis stellt mitunter
ein erhebliches Problem dar, dem sich einzelne Praxisnetzwerke widmen. Haufig dauert es
Jahre bis Jahrzehnte, bis neuer Erkenntnisse Uber die Diagnostik oder Therapie bestimmter
Gesundheitsstorungen ihren Weg in die Praxis gefunden haben. LoMAS [134] unterscheidet

drei Konzepte fur die Verbreitung von Wissen:

» Passive Diffusion: Die Nutzer wissenschaftlicher Erkenntnisse, also z. B. niedergelassene
Arzte, suchen aktiv nach Forschungsergebnissen, kénnen diese einordnen und bewerten
und wenden sie sodann adaquat in ihren probabilistischen @rztlichen Entscheidungen bei

der Patientenversorgung an.

» Active Dissimination: Geeignete Organisationen, denen sowohl von Seiten der Wissen-
schaftler als auch von seiten der Nutzer wissenschaftlicher Erkenntnisse vertraut wird, ex-
trahieren aus der Fiille wissenschaftlicher Ergebnisse die fir Arzte handlungsrelevanten
Ergebnisse, bewerten diese und betreiben aktiv ihre Verbreitung. Die Entwicklung und

Verbreitung von Leitlinien entspricht diesem Konzept.

» Coordinated Implementation: Dieses Konzept geht davon aus, dal3 die Verbreitung kon-
densierter wissenschaftlicher Erkenntnisse allein nicht ausreicht, sondern dald auf ver-
schiedenen Wegen Einfluld auf den arztlich Handelnden ausgelibt werden mul3, diese Er-

kenntnisse auch tatsachlich anzuwenden.

Dieses dritte Konzept des Informationstransfers aus dem Wissenschaftsbereich in die Praxis
wird in zwel kanadischen Praxisnetzwerken verfolgt [228], und zwar dem Ontario Health
Care Evaluation Network (OHCEN) und dem Critical Care Research Network (CCR-Net). In
beiden Netzwerken findet ein intensiver Austausch zwischen universitaren klinischen Einrich-
tungen und niedergelassenen Arzten statt mit dem Ziel einer aktiven Disseminierung &rztlich

handlungsrelevanter Erkenntnisse in der Praxis.
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4 Die Zukunft von Sentinel-Netzwerken
4.1 Computerbasierte Meldenetze

Praxis-EDV-Systeme haben in den letzten Jahren eine weite Verbreitung gefunden [7] und
werden zur Verwaltung von Patienten-, Abrechnungs- und anderen Routinedaten aus dem
Versorgungsgeschehen eingesetzt. Viele solcher Routinedaten sind fur epidemiologische
Zwecke sinnvoll nutzbar und kénnten erganzt werden um jeweils problemspezifisch erhobe-
nen Daten, die vom Arzt noch wahrend der Konsultation z. B. uber eine Bildschirmmaske
abgefragt werden. Uber geschiitzte Datenfernverbindungen konnten solche Daten
automatisiert in die Studienzentrale transportiert, dort zeitnah ausgewertet und die Ergebnisse

den Meldedrzten auf demselben Wege kurzfristig verflgbar gemacht werden.

Im deutschen Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS waren die Erfahrungen mit leitungsge-
bunden aus den Meldepraxen transportierten Daten jedoch enttauschend [213], was zum einen
auf das Anfang der 90er Jahre noch umstandlich zu bedienende BTX-System™ zuriickzufiih-
ren war. Die dezentrale Datenerfassung bedeutet zum anderen aber auch stets eine Zusatzbe-
lastung in den Praxen, die viele Meldedrzte nicht auf sich zu nehmen gewillt waren. Im Aus-
land hingegen hatte sich die elektronische Datentibermittlung bereits damals schon durchaus
bewahrt. So basiert das franzosische Netzwerk Réseau Sentinelles bereits seit tber 10 Jahren
ausschliefdlich auf der Nutzung der Datenferniibertragung per Minitél, der franzésischen Vari-
ante des BTX [138] [139] [264] [265]. In den Niederlanden wurde eine computerbasierte Pa-
tientendatenbank mit anonymisierten Individual daten aufgebaut, die aus routinemaldig erhobe-
nen Patientendaten des allgemeinmedizinischen Praxis-Netzwerks , Rotterdam’s HuisArtsen
Project” (ROHAPRO) gespeist wird [143] [146]. In Neuseeland wurden 181 Uber das Land
verstreute allgemeindrztliche Praxen zu einem computerisierten Forschungsnetzwerk zusam-
mengefaldt, das aus den Daten aler Einzelpraxen eine anonymisierte Datenbank generiert
[65]. Hepatitis-B-Impfungen, Atemwegserkrankungen, Grippeimpfungen, Harnwegsinfekte,
Empfangsnisverhutung, Diabetes, Bauchschmerzen [78], diverse M edikamentenverordnungen
[142] und Muster der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen waren oder sind Forschungs-
themen dieses langfristig angelegten Unternehmens. Ein @hnliches Ziel wird in der kanadi-
schen Provinz Quebec verfolgt und hierzu unter dem Namen , FAMUS-Projekt* ein Compu-

ternetzwerk von 200 nach Reprasentativitatskriterien ausgewahlten Arztpraxen etabliert, um

15 BTX = Bildschirmtext, ein Vorlaufer des Netzwerks , T-Online* der Deutschen Telekom AG
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eine wirkungsvolle und preisginstige Infrastruktur fur die Praxisforschung zu schaffen. An
einem grof3en Sstelligen Patientenkollektiv sollen quer- und langsschnittliche Daten zu Patien-
tenkarrieren gesammelt und beziglich unterschiedlicher Fragestellungen ausgewertet werden
[87]. Ahnliche Datenkdrper wurden auch in Irland [36] und Schottland [148] aus Praxis-EDV-

Systemen zusammengef Uhrt.

Diese Zusammenfihrung von Patientendaten wére auch in Deutschland realisierbar, und der
daraus entstehende Datenpool wirde bei relativ geringem Erhebungsaufwand die Bearbeitung
einer Vielzahl von Fragestellungen zum Versorgungsgeschehen erlauben. Verschiedene Vor-
aussetzungen mufdten jedoch bei einem solchen Vorhaben erflillt sein. Neben der selbstver-
stéandlichen Forderung nach Anonymitét der Patienten und Schutz ihrer Daten mifdten vor a-
lem die Arzte bereit sein, durch Bereitstellung von Daten aus dem Versorgungsprozef3 ihrer
Praxen zu diesem wissenschaftlichen Vorhaben beizutragen, ohne befirchten zu missen, dali3
etwa Wirtschaftlichkeitsprifungen oder eine anderweitige Bewertung ihres Handelns vorge-
nommen und die Ergebnisse gegen sie verwendet wirden. Dies setzt ein ausgepragtes Ver-
trauensverhaltnis zwischen Meldedrzten und der wissenschaftlichen Leitung des Vorhabens in
einen ausschliefdich zweckgebundenen Umgang mit den bereitgestellten Daten voraus. In die-
sem Zusammenhang ist es bedauerlich, dal3 die aus epidemiologischer Sicht begrifRenswerte
Einfuhrung der 1CD-10-Codierung von Patientenanliegen in der ambulanten Praxis den nie-
dergelassenen Arzten gegentiber lediglich als Instrument zur Kontrolle der Leistungserbrin-

gung begrundet worden ist.

Neben personlichen Vorbehalten waren auch technische Hindernisse zu Gberwinden. So exis-
tieren allein in Deutschland eine Vielzahl von EDV-Programmen, deren im wesentlichen ein-
zige Gemeinsamkeit in der genormten Schnittstelle zum Datenaustausch mit den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen zu Abrechnungszwecken besteht. Die Struktur der Patientendaten sind
unterschiedlich angelegt und wéren somit nicht ohne weiteres zusammenfihrbar. Eine wesent-
liche Voraussetzung fir ein Poolen der Daten wéren aber vereinheitlichte Datenstrukturen und
Codierungen sowie entsprechende technische V oraussetzungen fir Datenabfragen und Daten-

export unter standardisierten Bedingungen.

Winschenswert ware in diesem Zusammenhang die Konsensbildung im Hinblick auf eine
standardisierte , epidemiologische Schnittstelle®, die idealerweise in alen PraxisEDV-
Systemen zu implementieren wére. Uber diese Schnittstelle konnte ein standardisierter Vari-

ablensatz mit epidemiologisch wichtigen Daten fur wissenschaftliche Zwecke bereitgestellt
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werden. Ein solcher Standard-Datensatz zur Beschreibung der ambulanten Versorgung wurde
bereits fir Lander wie Neuseeland, Grof3britannien, Kanada und die USA vorgeschlagen [170]
und besteht aus den in Tabelle 24 aufgefihrten Bestandteilen. Grundsétzlich wére ein solcher
Standard-Datensatz — mit einigen landerspezifischen Anpassungen — auch fur die Praxisfor-
schung in Deutschland brauchbar. Der Datensatz kénnte nicht nur Zahler- sondern auch die
fur epidemiologische Zwecke besonders wichtigen Nenner-Informationen aus dem ambulan-

ten Versorgungsgeschehen liefern.

Tabelle 24: Bestandteile des nationalen Sandard-Datensatzes zur Beschreibung des ambu-
lanten Ver sorgungsgeschehens in Neuseeland (nach [259])

Patientenspezfische Daten Beschreibung

Patienten-Identifikationsnummer eindeutige Nummer, die in der Praxis einmal
pro Patient vergeben wird

Praxis-Identifikationsnummer eindeutige Nummer, die von der forschenden
Einrichtung einmal pro Praxis vergeben wird

National Health Index (NHI) eindeutiger alphanumerischer Code, urspriing-
lich Krankenhaus-Identifikator

Geschlecht weiblich, mannlich

Geburtsdatum Tag, Monat, Jahr

ethnische Zugehorigkeit (noch keine Kategorien definiert)

Einkommensgruppe Status gemald Community Card

Konsultationsspezifische Daten Beschreibung

Datum der Konsultation Tag, Monat, Jahr

K onsultations-Nummer eindeutige Nummer, die vom Praxis-
Computer fir jede Konsultation vergeben
wird

Anlald der Konsultation nach Read-Code

Arzt-Identifikationsnummer (nur notwendig  eindeutige Nummer, die vom Praxis-

bei Gemeinschaftspraxen) Computer vergeben wird

In Neuseeland wurde Uberpruft, ob in den 12 Praxen des Netzwerks Royal New Zealand Col-
lege of General Practitioners’ Dunedin Research Unit Computer Network der Standard-Da-
tensatz aus der Praxis-EDV problemlos generiert werden kann [259]. Bei der Auswertung von
Daten Uber 86.211 Konsultationen von 81.890 Patienten zeigte sich, dal3 eine wesentliche
Schwierigkeit in der unvollstandigen Dokumentation seitens der Arzte lag. Am meisten
schwankte die Vollsténdigkeit von Informationen zur ethnischen Zugehdrigkeit, die — je nach

Praxis— lediglich bei 0 % bis 75 % der Patienten dokumentiert war. Uberraschenderweise wa-
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ren selbst Geschlecht und Geburtsdatum nicht bei alen Patienten erfaldt, sondern fehlten in
der schlechtesten Praxis (Praxis 11) bel 8,5 % (Geburtsdatum) bzw. 6,4 % (Geschlecht). An
diesen Ergebnissen wird deutlich, dal3 ein angestrebter Standard-Datensatz auch hohe Anspri-
che an die Disziplin der Dokumentation stellt, die gegenwértig moglicherweise nicht in jeder

Arztpraxis erreicht wird.

4.2 Ausblick

Das Instrument der Sentinel-Netzwerke hat sich in seinem jahrzehntelangen internationalen
Einsatz bewahrt und verspricht auch fur die Zukunft wissenschaftlichen Nutzen. Vorausset-
zung hierfir ist jedoch, dal3 beim Einsatz des Instruments dessen spezifische Stérken und Li-

mitationen beachtet werden.

Zu den Starken von Beobachtungspraxen gehéren zweifellos deren flexibler und inhaltlich of -
fener Ansatz, der die Bearbeitung einer Vielzahl von Fragestellungen durch die Auswertung
von Daten erlaubt, die anlaldlich ambulanter Arztkontakte gewonnen werden. Die Abbildung
des Versorgungsgeschehens mit den Aspekten der Inanspruchnahme, &rztlicher Entschel-
dungsmuster, Outcome, Patientenzufriedenheit und Kosten — um nur einige zu nennen — stellt
ohne Einschrénkung den methodisch sichersten Themenschwerpunkt dar, weil allenfals die
externe Validitét der Ergebnisse durch eine nicht repréasentative Auswahl von Patientenkon-

takten eingeschréankt sein konnte.

Beim Einsatz von Sentinel-Netzwerken fur bevolkerungsbezogene Fragestellungen, z. B. zur
Haufigkeit und Verteilung definierter Gesundheitszustande und ihrer Determinanten, stellen
neben einer nicht-reprasentativen Auswahl von Praxen auch mogliche Selektionseffekte sei-
tens der konsultierenden Patienten (das ,,Zéhlerproblem®) und der in Versorgungssystemen
mit freler Arztwahl schwierige Populationsbezug (das ,, Nennerproblem®) potentielle Limitati-
onen dar. Diese lassen sich jedoch zu einem grofRen Teil umgehen, wenn nicht-
morbiditatsbedingte Arztkontakte (z. B. Sauglings-V orsorgeuntersuchungen) mit hoher Betei-
ligungsquote als weitgehend unverzerrter Bevdlkerungszugang fur populationsbasierte Stu-

dien gewahlt werden.

Sogenannte 6kol ogische Studiendesigns, in denen aggregierte Haufigkeiten anstatt Individual -
daten ausgewertet werden, sind auch in Sentinel-Netzwerken mit den bekannten Problemen

dieser Studienform verbunden, deren wichtigsten die mangelnde Kontrollmdglichkeiten fir
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Confounding und der , 6kologische Trugschlul®* sind. Umweltepidemiol ogische Auswertun-
gen von Aggregatdaten, etwa durch Zeitreihenanalysen, sind zudem durch kleine Effektstar-
ken und geringe Expositionsgréf3en erschwert, so dal3 nach bisherigen Erfahrungen der Ein-
satz von Sentinel-Netzwerken fur derartige Fragestellungen nicht die erste Wahl darstellt.

Grundsétzlich ist fir Meldepraxen-Systeme zu fordern, nach Moglichkeit valide personenbe-
zogene Daten zur Exposition und zum Outcome zu erheben, auch wenn dabei ein gewisser
Mehraufwand bei der Datenerhebung unvermeidlich ist. Bel sorgféltiger Planung und Durch-
fuhrung lassen sich auch die methodisch starken epidemiologischen Studiendesigns wie Ko-
horten- und Fall-Kontroll-Studien sowie Interventionsstudien in wissenschaftlichen Praxis-
Netzwerken realisieren. Gerade personenbezogene Interventionsstudien, zu denen auch die
randomisierten, kontrollierten Therapiestudien zu zéhlen sind, kdnnen von der Versorgungs-
néhe &rztlicher Praxis-Netzwerke in besonderer Weise profitieren, well die in spezialisierten
stationdren V ersorgungsei nrichtungen unvermeidlichen Selektionsmechanismen bel Patienten
zu Gunsten schwerer oder aul3ergewohnlicher Krankheitsverlaufe im ambulanten Versor-
gungssystem noch am wenigsten zu erwarten sind. Aus diesen grundsétzlichen Erwéagungen

wére zu empfehlen, Interventionsstudien verstérkt in arztlichen Praxis-Settings durchzufhren.

Eine weitere mogliche Schwéche des Sentinel-Ansatzes liegt in der Intransparenz dessen, was
im Rahmen des Forschungsvorhabens in der Arztpraxis geschieht. Inwieweit die Protokolle
wissenschaftlicher Studien in den Meldepraxen eingehalten werden, ob die beobachteten Pati-
enten wirklich unverzerrt ausgewahlt und die Daten mit der gebotenen Sorgfalt und Vollstan-
digkeit erhoben werden, ist in Praxis-Netzwerken haufig schwer beurteilbar und die Einflul3-
moglichkeiten auf die Meldeérzte begrenzt. Um diesen Problemen zu begegnen, ist eine sorg-
faltige Studienplanung empfehlenswert, bei der eine Abwéagung zwischen der methodisch
winschenswerten und der in Arztpraxen realisierbaren Komplexitét des Vorhabens stattfinden
sollte. Bei den teilnehmenden Arzten ist ein Problembewultsein fir die Notwendigkeit der
Einhaltung wissenschaftlicher Standards zu schaffen, und nach Méglichkeit sollten Wege zur
Validierung der erhobenen Daten — und sei es auf Stichprobenbasis — in das Studienkonzept

mit eingebaut werden.

Der Sentinel-Ansatz lebt von der freiwilligen Mitarbeit der Meldedrzte und von deren Bereit-
schaft, Uber die Patientenversorgung hinaus wissenschaftliche Aufgaben zu Gbernehmen, ohne
daid aus dieser Tétigkeit eine den Versorgungsaufgaben vergleichbare Honorierung entsttinde.

Die war fUr den einzelnen Meldearzt auch in der Vergangenheit nicht immer einfach. Neben
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Motivation und Vermittlung von Sinn und Zweck solcher Mehrarbeit durch die wissenschaft-
liche Projektleitung wird die Zukunft von Sentinel-Systemen jedoch entscheidend davon
abhangen, inwieweit die Rahmenbedingungen der Patientenversorgung den
Leistungserbringern noch Spielraume fir ein Uber die Versorgungsaufgaben hinausgehendes
Engagement erlauben. In der Beteiligung von niedergelassenen Arzten aus der ambulanten
Versorgung am Wissenschaftsprozeld liegt das einzigartige Potential von Sentinel-

Netzwerken, das auch fur die Zukunft erhalten werden sollte.
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