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1 Hintergrund 

Die Kenntnis über die Häufigkeit und Verteilung von Krankheiten in der Bevölkerung ist eine 

wichtige Voraussetzung für Planungszwecke im Gesundheitswesen, für die Erforschung der 

Ursachen von Krankheiten und zum Zweck der Prävention. Verfügbare Daten über den Ge-

sundheitszustand der Bevölkerung entstammen in den meisten Fällen Routinedatenquellen 

wie der amtlichen Todesursachenstatistik, der Krankenhausdiagnosestatistik oder Auswertun-

gen über meldepflichtige Krankheiten [235]. 

Der Stärke ihrer kontinuierlichen Erfassung stehen jedoch gewisse Limitationen gegenüber, 

die solche Routinedatenkörper im Hinblick auf ihre Brauchbarkeit zu wissenschaftlichen 

Zwecken einschränken können. So weist etwa die noch immer wichtige Todesursachenstatis-

tik strenggenommen keine Krankheiten, sondern Todesursachen aus, die zudem im Rahmen 

der äußeren Leichenschau nicht immer mit der wünschenswerten Validität ermittelt werden 

können. Insofern stellt die Motalitätsstatistik allenfalls eine Näherung an das Morbiditätsge-

schehen mit Todesfolge dar. Viele der meldepflichtigen Krankheiten wiederum werden offen-

sichtlich nicht in der gebotenen Vollständigkeit gemeldet [13], so daß 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 durchgeführte Erhebun-

gen wie etwa bevölkerungsbezogene Querschnittstudien an, die wiederum den Gesundheits-

zustand der Bevölkerung im Sinne einer Momentaufnahme nur zu einem Zeitpunkt und nicht 

kontinuierlich beschreiben können. Zudem beruhen solche Querschnittuntersuchungen häufig 

auf Befragungen von Personen in einer Stichprobe der Bevölkerung, so daß die Validität der 

angegebenen medizinischen Diagnosen eingeschränkt sein kann. Kohortenstudien sind mit ei-

nem hohen Aufwand an Ressourcen verbunden und finden daher in Deutschland nur wenig 

Anwendung. Als weitere Datenquellen stehen für wenige ausgewählte Gesundheitsstörungen 

Registerdaten zur Verfügung, so etwa die epidemiologischen Krebsregister der Bundesländer 

[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 über einen definierten 

Ausschnitt des Morbiditätsgeschehens.  
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Daten über Determinanten von Krankheit oder Gesundheit, also über Risikofaktoren oder 

Möglichkeiten der Heilung, werden häufig an Patienten1 von Universitätskliniken bzw. ihren 

angeschlossenen Lehrkrankenhäusern gewonnen. Da derartige spezialisierte Einrichtungen ein 

selektiertes Patientengut auf sich ziehen, ist die externe Validität der an diesen Patienten ge-

wonnenen deskriptiven wie analytischen Ergebnisse, d. h. ihre Übertragbarkeit auf die Allge-

meinbevölkerung immer wieder kritisch diskutiert worden.  

Der Selektionseffekt, dem spezialisierte stationäre Einrichtungen unterliegen, wurde von 

NUTTING [159] unter Heranziehung von Vorarbeiten [253] [280] überschlägig quantifiziert: 

Danach haben während eines Monats etwa 25 % der Bevölkerung keinerlei Gesundheitsprob-

leme. Weitere 50 % erfahren gesundheitliche Probleme, ohne jedoch Kontakt zum medizini-

schen Versorgungssystem zu suchen. Wiederum weitere 25 % der Bevölkerung nehmen we-

gen Gesundheitsproblemen primärärztliche Versorgungsangebote wahr. Von diesen Patienten 

werden weniger als 1 % (bezogen auf die Gesamtbevölkerung) in den sekundären ambulanten 

Versorgungssektor überwiesen oder stationär eingewiesen. Weniger als 0,1 % (bezogen auf 

die Gesamtbevölkerung) werden in Einrichtungen der Maximalversorgung stationär behan-

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

1.1 Praxis-Netzwerke zur Datenerhebung in der ambulanten Versorgung 

Wenn die Ergebnisse klinischer Forschung möglicherweise durch Selektionseffekte beeinflußt 

sind, wäre als Alternative zu erwägen, derartige Forschungsanstrengungen – wenn sie nicht 

direkt in bevölkerungsbezogenen Designs realisiert werden können – in solche Sektoren des 

medizinischen Versorgungssystem zu verlagern, die für Selektionseffekte weniger anfällig 

sind [102]. Der am wenigsten hierfür anfällige 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 Fällen werden 

Hausärzte, also Praktische Ärzte, Allgemeinmediziner und hausärztlich tätige Internisten die 

erste Anlaufstelle für Menschen mit gesundheitlichen Beschwerden sein; Kinderärzte haben 

ins- 

                                                 
1 Allgemeine Ausdrücke wie „Patient“, „Arzt“ u. ä. beziehen sich im gesamten Text sowohl auf männliche als 
auch auf weibliche Personen, sofern deren Geschlecht nicht explizit genannt ist. 
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besondere für jüngere Kinder in städtisch strukturierten Gegenden primärärztliche Bedeutung, 

während mit zunehmendem Lebensalter deutlich häufiger die hausärztliche Versorgung der 

Erwachsenen in Anspruch genommen wird. In vielen Fällen jedoch – insbesondere bei jünge-

ren Erwachsenen ohne chronische Erkrankung – werden in Versorgungssystemen ohne „Gate-

keeper“-Funktion der Hausärzte je nach Beschwerdebild auch Spezialisten direkt konsultiert 

und stellen damit für bestimmte Erkrankungen oder Bevölkerungsteile die Ebene der Primär-

versorgung dar. Primärärzte jüngerer Frauen sind typischerweise Gynäkologen, von denen aus 

gegebenenfalls eine Überweisung an andere Gebietsärzte erfolgt. Gravierende Gesundheitsstö-

rungen wie z. B. Verletzungen durch Verkehrs- oder Sportunfälle werden in stationären 

Einrichtungen primär versorgt. Es gilt daher, die Ebene der medizinischen Primärversorgung 

für unterschiedliche wissenschaftliche Fragestellungen jeweils neu zu bestimmen. Ganz allge-

mein umfaßt die Primärversorgung somit all solche medizinischen Einrichtungen, die in Ab-

hängigkeit von Art und Schwere der wissenschaftlich zu untersuchenden gesundheitlichen 

Beeinträchtigung und der Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen jeweils die erste An-

laufstelle von erkrankten Personen der Bevölkerung darstellen. 

Die Möglichkeit zur Gewinnung von Informationen über den Gesundheitszustand der Bevöl-

kerung über eine Datenerhebung anläßlich von Kontakten zum medizinischen Versorgungs-

system bietet sich insbesondere in Ländern mit einer hohen durchschnittlichen Zahl an derar-

tigen Kontakten an, wie etwa der Bundesrepublik Deutschland [14]. Dabei wäre zunächst zu 

prüfen, inwieweit die in der ambulanten Versorgung anfallenden Routinedaten für epidemio-

logische Zwecke nutzbar sind. Dies wären z. B. die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen (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 für e-

pidemiologische Auswertungen an.  

Die veröffentlichten Statistiken [18] [29] [93] [270] sind jedoch nicht für alle epidemiologi-

schen Zwecke gleich gut geeignet. So werden AU-Bescheinigungen zum einen nur für den 

abhängig erwerbstätigen Teil der Bevölkerung ausgestellt; Daten über Kinder, Hausfrauen, 

Selbständige, Arbeitslose und Ruheständler 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 

Krankschreibungsepisoden wegen derselben oder verschiedener Krankheiten auf sich vereini-
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gen kann, sind Inzidenz- oder Prävalenzschätzer mit der Einheit „Personen“ im Nenner aus 

den AU-Daten nicht ohne Zusatzinformationen ableitbar. Schließlich unterliegen die Krank-

schreibungen bezüglich ihrer Häufigkeit und Dauer starken äußeren, nichtmedizinischen Ein-

flüssen. So sind z. B. deutliche antizyklische Zusammenhänge zwischen der Wirtschaftskon-

junktur und den AU-Episoden in dem Sinne nachweisbar, daß in Zeiten größerer Arbeits-

platzunsicherheit die Zahl und Dauer von Krankschreibungen sinkt [93]. Vor diesem Hinter-

grund sind Trends in der AU-Statistik nicht notwendigerweise als Anzeichen für entsprechen-

de zeitliche Schwankungen der Morbidität in der Bevölkerung zu interpretieren. Nur am Ran-

de sei noch erwähnt, daß 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 häufig nur regi-

onaler Reichweite gibt, sind Rückschlüsse aus der AU-Statistik auf die Gesamtheit der er-

werbstätigen Bevölkerung auch aus diesem Grund erschwert. 

Eine weitere Routinedatenquelle im ambulanten primärärztlichen Versorgungsgeschehen sind 

die Abrechnungsdaten. Diese dienen in erster Linie der Dokumentation und Vergütung ärztli-

cher Leistungen und sind daher stark durch die Rahmenbedingungen des Versorgungssystems 

geprägt. Die im „Einheitlichen Bewertungsmaßstab“ (EBM) [279] festgelegten Leistungszif-

fern beschreiben ärztliche Tätigkeiten oder medizinische Prozeduren, die in den meisten Fäl-

len jedoch nicht eindeutig bestimmten Gesundheitsstörungen der Patienten zugeordnet werden 

können. Dies schränkt die Nutzbarkeit von Leistungsziffern zu epidemiologischen Zwecken 

stark ein. Zwar ist den Ärzten seit kurzem auferlegt worden, bei jeder Konsultation zusätzlich 

den Kontaktanlaß nach der internationalen Klassifikation ICD-10 [62] zu codieren, doch die 

Validität dieser aus epidemiologischer Sicht im Grunde sinnvollen Erhebung dürfte aus ver-

schiedenen Gründen sehr fraglich sein.  

Erstens sind ärztliche (Arbeits-) Diagnosen bis zu ihrer Bestätigung im Laufe der Behand-

lungsepisode mit einigen Unsicherheiten verbunden. Zweitens werden wohl die wenigsten 

Ärzte alle Diagnosen im komplexen Codierwerk des ICD-10 immer gewissenhaft, eindeutig 

und reproduzierbar verschlüsseln. Insofern sind bei dieser dezentralen Codierung große und 

bestenfalls unsystematische Abbildungsunschärfen zu erwarten. Drittens werden die codierten 

Morbiditätsdaten primär nicht zu epidemiologischen Zwecken erhoben, sondern sie dienen 

den Kostenträgern zur Kontrolle und den behandelnden Ärzten zur Rechtfertigung medizini-

scher Leistungen. Daher ist zu erwarten, daß die dokumentierten Diagnosen aufgrund der 
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strukturellen Rahmenbedingungen des Abrechnungssystems vom tatsächlich beobachteten 

Morbiditätsgeschehen in einer Weise abweichen, die eine epidemiologische Nutzung im nati-

onalen wie internationalen Kontext in Frage stellt. Schließlich ist eine deutliche Protesthal-

tung niedergelassener Ärzte gegen die ihnen auferlegte Dokumentationspflicht erkennbar, 

wobei in verschiedenen Leserbriefen an das Deutsche Ärzteblatt u. a. angedeutet wurde, man 

wolle durch konsequente Falschcodierung die Datenerhebung bewußt kontakarieren. Insofern 

dürften auch die ICD-Diagnosen als Routinedatenquelle für epidemiologische Zwecke wenig 

brauchbar sein. 

Zielführend wäre daher, anläßlich von Patientenkontakten in einem Netzwerk von Arztpraxen 

bestimmte Daten für wissenschaftliche Fragestellungen gezielt zu erheben [132]. Die Ent-

wicklung solcher Praxis-Netzwerke zu Forschungszwecken hat in Deutschland vergleichswei-

se spät eingesetzt und folgte erst mit einiger Verzögerung den überwiegend angloamerikani-

schen Erfahrungen. Der inzwischen auch in Deutschland gebräuchliche Ausdruck „Sentinel-

System“ [283] geht auf das englische Wort Sentinel (= Wachposten) zurück. Nach einer gän-

gigen Definition ist ein Sentinel-System ein Netzwerk niedergelassener Ärzte, die einen Aus-

schnitt der Bevölkerung epidemiologisch beobachten, indem sie in standardisierter Weise Da-

ten über die Häufigkeit definierter Gesundheitsprobleme oder über ärztliches Handeln aus 

dem ambulanten Versorgungsgeschehen 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 gebräuchlich. Wie 

noch weiter auszuführen sein wird, werden mit den beiden Bezeichnungen auch etwas unter-

schiedliche Konzepte und Aufgaben assoziiert. Die wissenschaftliche Beschäftigung mit der-

artigen Netzwerken von Arztpraxen wird im Deutschen mit „Praxisforschung“ oder „kontakt-

gestützter 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 

maßgeblich von pädiatrischen Forschungsnetzwerken vorangetrieben, die inzwischen auf eine 

lange Tradition zurückblicken können [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 Universitäts-Kinderklinik und niedergelassenen Pädiatern, nämlich einer kon-

tinuierlichen und sektorübergreifenden 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 gezählt [156]. Etwa parallel dazu entwickelten sich Sen-

tinel-System in verschiedenen europäischen Staaten. So besteht das englische allgemeinärztli-

che Netzwerk Weekly Returns Service seit 1967 [72], das niederländische Sentinel seit 1970, 

das französische 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 Übersicht aller Sentinel-Systeme Europas [266] finden sich erste Ansätze. 

In den vergangenen Jahrzehnten sind Netzwerke von Beobachtungspraxen ein zunehmend 

wichtiger epidemiologischer Zugang zur Morbidität der Bevölkerung geworden [212] [238]. 

Das renommierten US Institute for Medicine (IOM) hat in seinem 1996 herausgegebenen 

Buch über die Zukunft der Primärversorgung den Sentinel-Ansatz als „bedeutendes Instru-

mentarium für Studien in der Primärversorgung“2 bezeichnet [64]. Die Rolle der kontaktge-

stützten Epidemiologie wird von den meisten Autoren als Komplement zu den etablierten 

Forschungsansätzen gesehen: Netzwerke von Beobachtungspraxen können die Lücke zwi-

schen populationsbezogenen epidemiologischen Studien auf der einen Seite und klinischen 

Studien auf der anderen Seite schließen und die jeweiligen Schwächen der beiden genannten 

Zugangswege abmildern. Zudem wird durch die Einbeziehung von Informationen aus der 

Praxis über Patienten und deren familiäre Situation eine Synthese aus biologisch-

medizinischer und psychosozialer Epidemiologie möglich und dadurch Prävention und 

Krankheitsbehandlung praxisnah unterstützt. [17] 

Neben anderen Datenquellen werden deskriptive Informationen aus Sentinel-Netzwerken in 

vielen Ländern für Zwecke der Surveillance eingesetzt [254] und zwar überwiegend bei Infek-

tionskrankheiten wie etwa Influenza, HIV oder Masern. Der englischsprachige Begriff Sur-

veillance beschreibt die andauernde bevölkerungsbezogene Datenerhebung oder kontinuierli-

che Überwachung eines Prozesses, etwa der Dynamik einer Krankheitsausbreitung, in einer 

Bevölkerung [98]. Die Definition von THACKER und BERKELMAN ist noch umfassender und 

betont dabei insbesondere den rückkoppelnden Informations- und Handlungsaspekt: 

                                                 
2 „[...] a significant underpinning for studies in 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 ausschließlich von niedergelassenen Primärärzten 

behandelt und kommen gar nicht oder erst in höheren Krankheitsstadien in Kontakt mit dem 

stationären Versorgungssystem und damit in die Krankenhausdiagnosestatistik. Für solche 

Gesundheitsprobleme wie z. B. Infekte des Respirationstrakts oder auch Asthma bronchiale 

stellen Sentinel-Systeme mitunter den einzigen epidemiologischen Zugang zu ärztlich vali-

dierten Beurteilungen des Gesundheitszustands von Personen dar. Insofern werden die Patien-

ten von Beobachtungspraxen zumindest als „repräsentativer“ angesehen als stationäre Patien-

ten [160] – und zwar in der Regel selbst dann, wenn die am Netzwerk teilnehmenden Praxen 

bezüglich verschiedener Merkmale nicht als repräsentativ anzusehen sind. Dies betrifft auch 

die Übertragbarkeit von Forschungsergebnissen auf andere regionale und saisonale Einheiten 

sowie auf unterschiedliche soziale Schichten [225]. Schließlich wird die Relevanz der For-

schungsthemen für die Versorgung der Bevölkerung wegen der Beteiligung niedergelassener 

Ärzte in Sentinels zuweilen ebenfalls höher eingeschätzt als manche Forschungsanstrengung 

in akademischen Einrichtungen [50]. 

Der Sentinel-Ansatz hat neben seinem umfassenden Potential auch eigene methodische Prob-

leme, die seine Einsatzmöglichkeiten einschränken können [49] [239]. Wie im weiteren näher 

darzulegen ist, umfassen diese Schwächen u. a. mögliche Selektionseffekte bezüglich der Pra-

xen, Patienten und dokumentierten Informationen, die Validität der erhobenen Daten und den 

Populationsbezug der Ergebnisse. Es ist daher jeweils abzuwägen, ob für ein bestimmtes For-

schungsproblem ein Sentinel-System wirklich das optimale Instrumentarium darstellt. Die Art 

der Themen und die Komplexität 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 Ärzte zum Zwecke 

einer gemeinsamen Datenerhebung an ihren Patienten, in der Regel durch Beobachtung und 

standardisierte Dokumentation der präsentierten Gesundheitsprobleme und/oder der ärztlichen 
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Maßnahmen. Meistens kooperiert dabei eine zentrale Forschungsstelle, häufig ein Universi-

tätsinstitut, mit den Meldeärzten. Die Rolle, die niedergelassene Ärzte in einer solchen koope-

rativen Forschungsanstrengung einnehmen, kann jedoch erheblich variieren. WASSERMAN 

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

1. The Practitioner-Faciliator Model: Hierbei geht die Initiative zur Studie von einem uni-

versitären Wissenschaftler aus, der auf niedergelassene Ärzte zugeht und diese für das 

Vorhaben gewinnt. Die teilnahmebereiten Ärzte erlauben den Zugang zu ihren Patienten, 

z. B. zwecks Auswertung von Akten oder Verteilen von Fragebögen an Patienten, ohne 

selbst aktiv beteiligt 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: Hierbei ist der Praxisinhaber sowohl Initiator als 

auch Leiter und Durchführender der Studie. 

In einer etwas anderen Terminologie unterscheidet HOEKELMAN [104] ebenfalls drei Rollen, 

die der niedergelassene Arzt in kollaborativen Forschungsanstrengungen mit akademischen 

Partnern einnehmen kann: 

1. Passive: Planung, Beantragung und Instrumentenentwicklung erfolgen durch einen Wis-

senschaftler in einem Universitätsinstitut. Der niedergelassene Arzt beteiligt sich an der 

Durchführung des Vorhabens 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 Ärzte an der Diskussion zum vorgeschlagenen Thema, 

dem Studiendesign, der Durchführung, der Auswertung und der Ergebnisinterpretation. 

Die beteiligten niedergelassenen Ärzte sind auf wissenschaftlichen Publikationen als Co-

Autoren erkennbar. 
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3. Active (clinician-initiated): Hierbei sind niedergelassene Ärzte die Initiatoren der Frage-

stellung und Forschungsidee und führen das Vorhaben von der Planung bis zur Auswer-

tung eigenständig durch. Publikationen erscheinen in Erstautorenschaft der beteiligten 

niedergelassenen Ärzte. 

In der Typisierung von Forschungsstrukturen der kontaktgestützten Epidemiologie finden bei-

de Autoren in etwa vergleichbare Abstufungen. Nach den bisherigen Erfahrungen kommt in 

der Praxis die Struktur der jeweiligen Nummer drei 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 epidemiologische 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 Lösung für Sentinel-Systeme dar, weil alle Beteiligten – Wissenschaftler wie praktizie-

rende Ärzte – jeweils ihre spezifische Kompetenz in das Vorhaben einbringen können.  

Die Kooperation zwischen wissenschaftlichen Institutionen und der primären Versorgungs-

ebene kann zu einem wechselseitigen Beeinflussungsprozeß führen, bei dem zum einen der 

Wissenschaftsprozeß mit Formulierung der Fragestellung und Wahl der Methoden von den 

Bedürfnissen der Patientenversorgung mitbestimmt wird. Zum anderen können auch die betei-

ligten Meldeärzte durch den wechselseitigen Kommunikationsprozeß beeinflußt werden und 

gewinnen zusätzliche Kompetenz bezüglich wissenschaftlicher Methoden oder neuester medi-

zinischer Erkenntnisse. Der Wissenstransfer in die Versorgungsebene wäre somit ein weiteres 

Anwendungsfeld von Praxis-Netzwerken. Dieser wechselseitige Prozeß 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 schlägt FLEMING eine andere, thematisch orientierte Systematik für for-

schende Netzwerkstrukturen von Primärärzten vor. Er unterscheidet zunächst epidemiologi-

sche Netzwerke, die Morbiditätsdaten liefern, von solchen Netzwerken, die den Versor-

gungsprozeß beschreiben. Unter den epidemiologische Netzwerken werden dann Sentinel-

Systeme im engeren Sinne (Zweck: Surveillance, Ergebnis: Aggregatdaten) von Netzwerken 

für gesundheitsbezogene Querschnittuntersuchungen (Ergebnis: Individualdaten) unterschie-

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

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

Auch wenn diese Systematik einen guten Überblick über die verbreitetsten Anwendungsfelder 

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 als übergeordneter 

Terminus zu Beschreibung kooperativer Forschungsnetzwerke in der ambulanten Versorgung 

gebraucht werden. 

1.1.2 Beispiele von Praxisnetzwerken 

An dieser Stelle sollen über die bereits oben erwähnten 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 läßt eine vollständige Aufzählung im Rah-

men dieser Arbeit jedoch nicht zu. 

Bereits im Jahre 1988 wurde von der Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales der Freien 

und Hansestadt Hamburg ein pädiatrisches Sentinel-Pilotprojekt im Stadtteil Harburg begon-

nen mit dem Ziel, die Häufigkeit potentiell umweltbedingter Gesundheitsstörungen (z. B. 

obstruktive Atemwegserkrankungen) bei Kindern zu beobachten [25] [60] [119]. Es konnte 

gezeigt werden, daß sich aufgrund der Motivation niedergelassener Kinderärzte ein solches 

Netzwerk aufbauen und kontinuierlich betreiben läßt, so daß in Folge des Pilotvorhabens ein 

pädiatrisches Sentinel-Netzwerk über ganz Hamburg etabliert wurde [120]. Dieses Netzwerk 

arbeitet aus Gründen der Teilnehmermotivation diskontinuierlich und widmet sich in den Ar-

beitsphasen jeweils einzelnen oder mehreren Gesundheitsproblemen, so etwa atopischen Er-

krankungen oder solchen Praktiken der Säuglingspflege, denen eine besondere Bedeutung als 

Risikofaktor für den Plötzlichen Säuglingstod (SIDS) zukommt [95]. Für die Validität der 

letztgenannten Daten spricht, daß die durch Befragung von Müttern anläßlich der gesetzlichen 

Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U5 erhobenen Prävalenzen vermeidbarer Risikofakto-

ren gut mit den Ergebnissen einer etwa zeitgleichen durchgeführten, repräsentativen Quer-

schnittbefragung junger Eltern in mehreren Bundesländern [205] übereinstimmen. 



Hintergrund 14 

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Universität Göttingen baute ebenfalls früh ein Netzwerk 

allgemeinmedizinischer Beobachtungspraxen auf [246], in dem verschiedene Meldethemen 

wie etwa die Nachfrage nach HIV-Antikörpertests behandelt wurden [247]. 

Der „Modellversuch zur Einrichtung und Erprobung regionaler Beobachtungspraxen zwecks 

Erhebung umweltbezogener Gesundheitsstörungen“ (MORBUS) begann 1990, mit Förderung 

des Bundesforschungsministeriums, an der Medizinischen Hochschule Hannover [213]. Über 

den 5jährigen Projektzeitraum wurden verschiedene Meldenetze aufgebaut (Abbildung 1), Da-

ten zu unterschiedlichen Gesundheitsproblemen erhoben [189] [190] [191] [203] [210] [211] 

[215] [223] und Beiträge zur Methodenentwicklung geleistet [94] [196] [204] [222]. Ein me-

thodengleiches Schwestervorhaben wurde von 1993 bis 1995 unter dem Akronym MORBUS-

A in Sachsen-Anhalt durchgeführt [127] [207] [219] [221] und lieferte zu verschiedenen Mel-

dethemen Komplemantärergebnisse 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 ÄSAM [41] [106] [107] [108] [109] wurde vom ISEG-

Institut Hannover in Zusammenarbeit mit der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen 

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

 

In Anlehnung an das MORBUS-Projekt wurden verschiedene ähnliche Modellvorhaben 

durchgeführt, so etwa das Projekt BEOPRAX in Trägerschaft des Ministeriums für Arbeit, 



Hintergrund 15 

Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen [63] sowie ein ähnliches Vorhaben 

in Kärnten (Österreich). 

Die „Arbeitsgemeinschaft Influenza“ (AGI) ist ein bundesweites Sentinel-System aus über-

wiegend allgemeinmedizinischen Praxen, das mit finanzieller Unterstützung der pharmazeuti-

schen Industrie, namentlich der Hersteller von Influenza-Vakzinen, die Häufigkeit und Vertei-

lung von respiratorischen Infekten beobachtet [248] [262]. Ziel dieser Surveillance ist die 

frühzeitige Erkennung von Grippe-Epidemien und die Typisierung der Erreger. Die zeitnah 

berechneten und zeitlich wie räumlich aufgelösten Ergebnisse werden regelmäßig im Internet 

veröffentlicht3. Ein ähnliches Netzwerk hat kürzlich 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 über ein bundesweites Netzwerk überwiegend pädiatrischer Praxen die Häufigkeit und 

Verbreitung von Masern-Infektionen, mögliche Übertragungswege, den Impfstatus der Betrof-

fenen und die Immunitätslage der Bevölkerung 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 bevölke-

rungsbezogene Häufigkeitsschätzer in vorbildlicher Weise interaktiv über das Internet4 abruf-

bar sind. 

Alle bisher genannten Netzwerke entsprechen der obigen Typisierung zwei [104] [274], bei 

denen den Meldeärzten keine Initiator- oder Leitungsfunktion im kooperativen Vorhaben zu-

kommt. Ein Beispiel für das Practitioner-Investigator Model (Typ drei) dagegen stellt das 

amerikanische Minnesota Academy of Family Physicians‘ Research Network (MAFPRN) dar. 

Das Netzwerk wurde gegründet, um Wissenschaftler auf die Möglichkeiten der Praxisfor-

schung aufmerksam zu machen, um anderen niedergelassenen Ärzten die Potentiale von Pra-

xisnetzwerken zu verdeutlichen und sie zur Teilnahme anzuregen, um als Beispiel zu dienen 

für andere potentielle Gründer solcher Netzwerke und um zur Anerkennung der Praxisfor-

schung für den Wissenschaftsprozeß und als Mittel zur Kosteneinsparung beizutragen [234]. 

Im Januar 1984 waren 68 Ärzte (davon 50 Vollzeitärzte) beteiligt, seit seiner Gründung wur-

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

auf Initiative der Netzwerk-Ärzte thematisiert wurden. 

Das Wisconsin Research Network (WReN) wurde 1987 gegründet mit dem Ziel, das wissen-

schaftliche Interesse niedergelassener Primärärzte zu unterstützen, gemeinsame Forschungs-

anstrengungen niedergelassener Ärzte zu fördern und akademischen Forschungseinrichtungen 

einen Zugang zur Primärversorgung zu ermöglichen [24]. Die jährlichen Kosten von 45.000 

bis 50.000 US$ werden teils von den Mitgliedern, größtenteils aber durch Einwerben von 

Drittmitteln getragen. So konnten z. B. Fördergelder der pharmazeutischen Industrie für die 

Evaluation eines ambulanten Herz-Kreislauf-Präventionsschulungsprogramms eingeworben 

werden. Hauptförderer von WReN ist jedoch WAFP, die Wisconsin Academy of Family Phy-

sicians, die auch maßgebliche Kontrolle über das Netzwerk ausübt. Zur Aufrechterhaltung der 

Teilnahmemotivation wurden im Sinne einer Corporate Identity ein Logo und ein regelmäßi-

ges Newsletter entwickelt. Teilnehmer haben Zugriff auf ein computerisiertes Diskussionsfo-

rum, werden zu jährlichen Treffen eingeladen und erhalten eine gewisse Fördersumme für ihre 

wissenschaftliche Arbeit. WReN stellt keine Ansprüche an neue Mitglieder (z. B. Selektions-

kriterien zur Aufrechterhaltung der Repräsentativität). Im Jahre 1991 bestand WReN aus rund 

460 Meldeärzten und behandelte seit seiner Gründung verschiedene praxisnahe Forschungs-

fragen [97]. WReN möchte in Zukunft stärker die Forschungsinteressen der Meldeärzte im 

Sinne des Practitioner-Investigator Model fördern und weniger eine Plattform für akademi-

sche Forschungsinteressen in der Primärversorgung sein. 

Ähnliche 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 pädiatrische Netzwerk PPRG (Pediatric Practice Research Group) [102], das US-

bundesweite pädiatrische Netzwerk PROS (Pediatric Research in Office Settings) [118] [275] 

[276] oder das sogar länderübergreifende US-kanadische Projekt Ambulatory Sentinel Practi-

ce Network (ASPN) [1] [79] [89] [90] [92] [118] [161]. Dabei fällt auf, daß die Forschungsin-

halte der nordamerikanischen Praxisnetzwerke in der Regel durchweg komplexer sind als die 

vieler europäischer Sentinel-Systeme, denen es häufig allein auf Inzidenzschätzungen und 

Surveillance ankommt. 

                                                                                                                                                         
4 http://www.b3e.jussieu.fr/sentiweb/en/surveillance/interrogations/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 für 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 über Netzwerk von School Nurse Consultants untersucht. Neben 

Forschungsaufgaben ist die Fortbildung auch ein Ziel des Arizona Nursing Network. Ein ähn-

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 epidemiologischen Werkzeugs 

„Sentinel-Netzwerk“ beschrieben und diskutiert werden. Viele dieser Aspekte sind entschei-

dend für die Validität der Ergebnisse und bedürfen sorgfältiger Beachtung bei der Planung 

und Durchführung von Sentinel-Erhebungen. Hierzu gehören z. B. die Auswahl der Meldeärz-

te, die Repräsentativität von Praxen und Patienten, die Kontinuität der Erfassung, die Daten-

qualität (Validität und Vollständigkeit) sowie die Möglichkeiten des Bevölkerungsbezugs der 

durch Sentinel-Systeme erhobenen Falldaten. 

2.1 Auswahl potentieller Meldepraxen 

Die Gewinnung von niedergelassenen Ärzten 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 Niedergelassenen stammt – und dies ist ja international gese-

hen eher selten der Fall – wird eine akademische Forschungsinstitution nach einem festgeleg-

ten Verfahren potentielle Meldeärzte auswählen und ansprechen.  

Grundsätzlich wäre ein unverzerrter Querschnitt – z. B. eine Zufallsauswahl – aus allen nie-

dergelassenen Ärzten bereits geeignet, valide Häufigkeitsschätzer aus dem Versorgungsge-

schehen zu ermitteln. Da bestimmte Gesundheitsprobleme aber nicht bei allen Arztgruppen 

gleich häufig vorkommen, kann die Effizienz von Sentinel-Systemen durch eine Eingrenzung 

auf die jeweils problembezogen relevanten Arztgruppen deutlich erhöht werden. Dabei ist die 

Auswahl der relevanten Fachgruppen insbesondere in Gesundheitssystemen mit freier Arzt-

wahl mitunter alles andere als trivial. Informationen darüber, welche Arztgruppen welche Pa-

tientenanliegen primär behandeln, sind aus Routinedatenquellen häufig nicht abzuleiten. Auf-

schluß hierüber geben spezielle Untersuchungen wie die amerikanische NAMCS-Studie (Na-

tional Ambulatory Care Survey), in der in regelmäßigem Turnus an einer landesweiten Stich-

probe niedergelassener Ärzte ein Abbild der Verteilung von Patientenanliegen, Diagnosen und 

ärztlichen Leistungen beschrieben wird [52] [58]. In Deutschland wurde eine vergleichbare 

Studie unter dem Namen „EVaS“ zuletzt 1986 durchgeführt [194], so daß ihre Ergebnisse 

heute sicher nicht mehr in vollem Umfang zutreffen dürften. Sofern mit bestimmten Patienten 

oder Gesundheitsproblemen spezifische Leistungsziffern verbunden werden können, ist es 

möglich, durch Analyse der Abrechnungsdaten niedergelassener Ärzte die relevanten ärztli-

chen Fachgruppen zu identifizieren.  
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Ein solches Vorgehen wurde z. B. beim Aufbau eines pädiatrischen Meldenetzes im Rahmen 

des niedersächsischen MORBUS-Projekts gewählt [213]. Für das erste Meldethema stellten 

speziell Kleinkinder im zweiten und dritten Lebensjahr die Zielgruppe dar. Zum Zwecke der 

Stichprobenplanung wurden die Abrechnungsdaten von allen Kinder- und Allgemeinärzte, die 

im ersten Quartal des Jahres 1990 mindestens eine gesetzliche Früherkennungsuntersuchung 

abgerechnet hatten, von der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) anonymi-

siert zur Verfügung 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. Lebensjahres. 

Da gesetzliche Früherkennungsuntersuchungen einer Altersstufe maximal einmal pro Kind 

durchgeführt werden, stellen diese Angaben eine untere Grenze für die Zahl der von einem 

Arzt bzw. – zusammengenommen – in einer Region ärztlich 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 Früherkennungsuntersuchungen pro Kinderarztpraxis auf 216 und damit 

mehr als 18mal so hoch wie bei Allgemeinärzten (Durchschnitt: 11,9 pro Quartal). Kinderärz-

te erbringen somit mehr als 80 % der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen. Während 

bei ihnen jede fünfte abgerechnete Leistung eine gesetzliche Früherkennungsuntersuchung ist, 

liegt das entsprechende Verhältnis für Allgemeinärzte nur bei 1 : 100. In Korrelationsanalysen 

konnte darüber hinaus gezeigt werden, daß der Anteil der gesetzlichen Früherkennungsunter-

suchungen an der Scheinzahl  

1. bei Kinderärzten mit steigender Scheinzahl noch zunimmt und 

2. positiv mit dem Niederlassungsjahr der Ärzte korreliert ist, d. h. daß Ärzte mit einem spä-

teren Niederlassungsjahr einen höheren Anteil gesetzlicher Früherkennungsuntersuchun-

gen durchführen als Ärzte mit einem weiter zurückliegenden Niederlassungsjahr. 

Ausgehend von diesen Voruntersuchungen wurde daher ein nach Fachgruppen geschichteter 

Stichprobenplan auf Zufallsbasis eingesetzt, bei dem die Auswahlrate für Kinderärzte gegen-

über Allgemeinärzten im Verhältnis 6 : 1 erhöht wurde. Dieses Verhältnis ließ sich als opti-

male Aufteilung zwischen Kinder- und Allgemeinärzten interpretieren (sog. Neyman-

Allokation). [94] 
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Die inzwischen weite Verbreitung von EDV-Systemen in Arztpraxen könnte für die Zukunft 

weitere Möglichkeiten der Bestimmung relevanter Fachgruppen bieten. Voraussetzung dafür 

jedoch wäre,  

• daß die primär zu Abrechnungszwecken konzipierte Software Abfragen über Häufigkeiten 

von Patientenanliegen oder einen Datenexport technisch zuläßt und 

• daß in der Datenbank die Gesundheitsprobleme der Patienten durch den behandelnden 

Arzt durchgehend eindeutig bezeichnet sind, z. B. nach einem gängigen Klassifikations-

system wie dem ICD-10 [62]. 

Nicht zuletzt aufgrund der Vielzahl kommerziell erhältlicher EDV-Programme für die Arzt-

praxis und ihrer unterschiedlichen Möglichkeiten erwiesen sich entsprechende Versuche im 

MORBUS-Projekt jedoch als nicht realisierbar [213]. Über zukünftige Möglichkeiten der 

Nutzung von Praxis-EDV zu wissenschaftlichen Zwecken wird in einem späteren Kapitel aus-

führlicher zu diskutieren sein. 

2.2 Rekrutierung von Meldeärzten 

Die Ansprache von Ärzten der relevanten Fachgruppe verfolgt das Ziel, diese zu einer in der 

Regel freiwilligen und kaum vergüteten Mitarbeit im Sentinel-Netzwerk zu bewegen. Unter 

diesen Bedingungen sind in der Regel nicht alle Ärzte zu einer Zusammenarbeit bereit. Dabei 

ist die Teilnahmebereitschaft auch von der Vorgehensweise bei der Ansprache potentieller 

Meldeärzte abhängig. Je geringer letztendlich die Quote der Teilnahmebereiten unter den An-

gesprochen ist, desto größer ist die Gefahr von Selektionseffekten mit negativen Konsequen-

zen für die Repräsentativität des Netzwerks. Auf dieses Problem wird in einem späteren Ab-

schnitt ausführlicher eingegangen. 

Das praktische Vorgehen bei der Gewinnung von Meldeärzten wird in Sentinel-Systemen sehr 

uneinheitlich gehandhabt. In den Vorhaben MORBUS und MORBUS-A wurde jeweils eine 

Zufallsstichprobe von Praxen der jeweils relevanten Fachgruppen aus der Grundgesamtheit al-

ler Niedergelassenen der Studienregion ausgewählt und schriftlich um ihre Teilnahme im Sen-

tinel-Projekt gebeten. In beiden Bundesländern erwiesen sich Kinderärzte mit rund 50 % Teil-

nahmebereitschaft als höher motiviert als Allgemeinmediziner und Praktische Ärzte (Tabellen 

1 und 2). Auch wenn das Zufallsverfahren eine hohe Wahrscheinlichkeit für gute Repräsenta-
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tivität der Bruttostichprobe nahelegt, kommt es bei den Angesprochenen doch möglicherweise 

zu einer Selbstselektion mit der Gefahr verzerrter Ergebnisse. 

Tabelle 1: Anteil teilnahmebereiter Praxen nach Region und Fachgebiet, Projekt MORBUS 
in Niedersachsen [213] 

 Hannover5 Braunschweig Verden gesamt 
Pädiater 48,6 % 48,8 % 55,6 % 51,0 % 
Allgemeinärzte 48,8 % 52,4 % 38,5 % 46,6 % 
gesamt 48,7 % 50,6 % 47,0 % 48,8 % 

 

Tabelle 2: Anteil teilnahmebereiter Praxen nach Fachgruppe und Region, Projekt MOR-
BUS-A in Sachsen-Anhalt [219] 

 Pädiater Praktische Ärzte 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 zufällig ausgewählten niedergelassenen Ärzten in Niedersach-

sen und Sachsen-Anhalt lag damit in einer mit internationalen Erfahrungen vergleichbaren 

Größenordnung. 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 zufällig ausgewählten Kontrollgruppe von Ärzten (als 

Referenz für Ärzte eines Sentinel-Netzwerks) waren 108 von 185 (58,4 %) der Angesproche-

nen teilnahmebereit.  

Unter der Prämisse, daß ein Sentinel-System ohnehin nur mit freiwilligen Teilnehmern betrie-

ben werden kann, verzichtet die „Arbeitsgemeinschaft Masern“ (AGM) von vornherein auf 

jede Stichprobenplanung und versucht, durch Aufrufe in Fachblättern und Direktmailing Mel-

deärzte zu gewinnen. Diese sollen post hoc zu einem repräsentativen Netzwerk verknüpft 

werden, das komplexen stratifizierten Verteilungsvorgaben [122] entspricht. Über die Res-

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

                                                 
5 Die im gesamten Text verwendeten Bezeichnungen Braunschweig, Hannover und Verden beziehen sich stets 
auf die gleichnamigen Verwaltungsbezirke der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen und nicht allein auf 
die Städte. 
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Ein origineller Ansatz der Rekrutierung von Netzwerkpraxen wurde in einem Projekt zum 

Qualitätsmanagement in der Allgemeinmedizin vom College of Family Physicians of Canada 

(CFPC) verfolgt [34]. In einem ersten Schritt wurden 32 einflußreiche niedergelassene Ärzte 

ausgesucht und als „Rekrutierer“ gewonnen. Ihre Aufgabe bestand darin, als Multiplikatoren 

zu fungieren und die nach einem Zufallsverfahren ausgewählten Ärzte zu einer Teilnahme im 

eigentlichen Vorhaben zu bewegen. Für diesen Dienst erhielten die „Rekrutierer“ ein Erfolgs-

honorar in nicht genannter Höhe [33]. Von 142 auf diese Weise angesprochenen Ärzte versag-

ten lediglich 22 ihre Teilnahme, d. h., 84,5 % erklärten sich zur Mitarbeit bereit. Der Erfolg 

dieser persönlichen Ansprache zeigte deutliche Zusammenhänge sowohl mit der persönlichen 

Beziehung zwischen „Rekrutierer“ und umworbenen Arzt als auch mit der Art und Weise der 

Kontaktaufnahme (Tabelle 3): persönliche Freundschaft und persönliche Ansprache führten 

am ehesten zu einer Teilnahme. Insgesamt ist die Teilnahmequote als bemerkenswert hoch 

einzustufen, wodurch Selbstselektionseffekte minimiert werden. 

Tabelle 3: Teilnahmequote angesprochener Ärzte nach persönlicher Beziehung zum „Re-
krutierer“ und Art der Ansprache (nach [33]) 

 Anzahl Praxen Teilnahmequote 
Persönliche Beziehung zum Angesprochenen   
 keine 24 79 % 
 Bekanntschaft über Krankenhaus 31 77 % 
 Freundschaft 44 95 % 
Art der Ansprache   
 nur telefonisch 28 75 % 
 telefonisch und brieflich 15 87 % 
 persönliches Gespräch 48 91 % 

 

In Norwegen wurden ärztliche Meinungsführer auf Fortbildungsveranstaltungen durch die 

Studienleiterin persönlich angesprochen und um ihre Meinung zum Studienprotokoll einer 

Untersuchung des Verordnungsverhaltens niedergelassener Ärzte gebeten. Mit dem daraufhin 

modifizierten Protokoll besuchte die Studienleiterin über 3 Monate hinweg alle Allgemein-

praxen im Studiengebiet, erklärte Protokoll und Dokumentationsbögen und den in einer Pilot-

studie ermittelten Zeitaufwand für Meldeärzte. Sie zeigte auch das Rückmeldeprotokoll und 

verwies auf den Nutzen des Vorhabens. Immerhin 96 % der angesprochenen Ärzte waren teil-

nahmebereit. In einer Wiederholungserhebung ein Jahr später waren noch 89 % der Ärzte ko-

operativ. Eine Nachbefragung der Meldeärzte ergab: Für 72 der 153 Ärzte war die zugesagte 

Anonymität ausschlaggebend, 56 hätten auf jeden Fall mitgemacht. Der zusätzliche Ar-
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beitsaufwand lag laut 73 % der Ärzte in der erwarteten Größenordnung, für 22 % war er nied-

riger und für 5 % höher als erwartet. 61 % der Ärzte gaben an, der persönliche Besuch sei für 

ihre Teilnahmebereitschaft ausschlaggebend gewesen, 19 % nannten den Besuch und persön-

liches Forschungsinteresse, für 5 % zählte ihr Forschungsinteresse allein. [179] 

Um Praxen für eine kontrollierte randomisierte Studie zur Herzkreislauf-Tertiärprävention in 

der ambulanten Praxis (HEART) zu gewinnen, wurden drei Zugangswege verglichen, die je-

weils folgende Elemente enthielten:  

a) Von einer akademischen Institution wurden alle Primärärzte in einer der geplanten Stu-

dienregionen angeschrieben. Es folgte eine telefonische Nachfrage mit Einladung zu einer 

unverbindlichen Informationsveranstaltung über das Vorhaben. Die so Informierten konn-

ten danach ihre Teilnahmebereitschaft schriftlich erklären. An Informationsveranstaltun-

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

b) Von einer HMO (Health Maintenance Organization) wurden alle in Frage kommenden 

umliegende Praxen angeschrieben. Erklärte 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-

ständig an der Informationsveranstaltung teil. 

c) Von einer akademischen Institution wurden zufällig ausgewählte, aber nach definierten 

Einschlußkriterien vorselektierte Primärärzte angeschrieben und nachfolgend telefonisch 

kontaktiert. Im Telefongespräch wurde den Ärzten 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 Rekrutierungsmodalität waren nicht sta-

tistisch signifikant. Die Autoren empfehlen, daß Rekrutierungsversuche folgende Elemente 

enthalten sollten: einen ärztlichen Projektkoordinator für die Praxen, eine Vorselektion der 

anzusprechenden Praxen nach definierten Kriterien, Telefonate vom Projektkoordinator mit 

den Praxisinhabern sowie vor einer endgültigen Entscheidung eine unverbindliche Informati-

onsveranstaltung vor Ort unter Teilnahme des gesamten Praxispersonals [140]. 
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Aus den beschriebenen Vorgehensweisen ist das Ziel ersichtlich, eine möglichst hohe Teil-

nahmequote zu erreichen. Eine bewußte Schwellenerhöhung zur Ablehnung des Teilnahmege-

suches wurde auch durch andere Vorgehensweisen erprobt. Mit Appellen an das professionel-

le Verantwortungsgefühl und durch Unterschriften vom Präsidenten der Landesärztekammer 

und dem verantwortlichen Hochschulprofessor wurde z. B. in den Projekten MORBUS [213] 

und MORBUS-A [219] versucht, eine hohe Teilnahmequote zu erreichen. Zusätzlich waren 

zuvor Multiplikatoren in Form von führenden Mitarbeitern der Bezirksstellen der Ärztekam-

mern sowie regionalen Ärztestammtischvorsitzenden über das Vorhaben informiert und gebe-

ten worden, dieses durch ihre Fürsprache zu unterstützen. Es zeigte sich jedoch im Projektver-

lauf, daß die Strategie einer Schwellenerhöhung zur Ablehnung allenfalls kurzfristig erfolg-

reich ist: Zwar war die initiale Teilnahmebereitschaft unter den Angesprochenen zunächst hö-

her. Um so höher 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 ursprünglich teilnahmebereiten 
Praxen nach Region im Verlauf des Jahres 1991 im Projekt MORBUS [213] 

 

Am häufigsten waren Praxisausfälle in der KV-Region Braunschweig, wo 20 % der ursprüng-

lich teilnahmebereiten Praxen noch vor Beginn des Beobachtungszeitraums ihre Bereitschaft 

zurückzogen (Abbildung 2). In dieser Region hatten sich mit über 50 % zunächst deutlich 
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mehr Ärzte als in anderen Regionen zu einer Teilnahme bereit erklärt. Insofern wäre in künf-

tigen methodisch orientierten Projekten zur Sentinel-Forschung zu prüfen, ob das von BOR-

GIEL [33] sehr erfolgreich betriebene Rekrutierungsverfahren über persönliche Ansprache 

durch Multiplikatoren auch langfristig eine hohe Teilnahmequote sichern kann. 

2.3 Motivation der Meldeärzte 

Die Existenz wissenschaftlicher Praxis-Netzwerke belegt, daß niedergelassene Ärzte 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 Ärzten 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 für die Grundge-

samtheit repräsentativ. An einer Beteiligung in Projekten der Praxisforschung „sehr interes-

siert“ bezeichneten sich 33,7 % der antwortenden Ärzte, „mittelmäßig interessiert“ waren 

38,4 % und definitiv „nicht interessiert“ 27,9 %. Finanzielle Anreize hätten für 56,6 % „gro-

ßen“ und für 32,6 % „mittleren“, für 10,8 % dagegen „keinen Einfluß“ auf ihre Entscheidung 

zur Teilnahme an einem wissenschaftlichen Praxis-Netzwerk. Interessanterweise hätte die für 

das Vorhaben aufzuwendende Zeit für 68,6 % der Ärzte keinen Einfluß auf ihre Teilnahme-

entscheidung gehabt. Die angegebenen prioritären Forschungsinteressen bezogen sich zu über 

50 % auf den Aufgabenbereich und die Rolle des praktisch tätigen Allgemeinmediziners. 

[230] 

Im Vorfeld des Projekts MORBUS war bereits Mitte 1985 vom Arbeitskreis „Gesundheit und 

Umwelt“ der Ärztekammer Niedersachsen eine Befragung aller 2.067 niedergelassenen Ärzte 

des Kammerbezirks Braunschweig durchgeführt worden. Über einen standardisierten Frage-

bogen sollte deren Bereitschaft ermittelt werden, sich an einem Forschungsprojekt über Um-

welteinflüsse auf ihre Patienten zu beteiligen. Nach einer Auswertung des genannten Arbeits-

kreises wurden die Fragebögen von nur 16 % der Ärzte 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 Ärzte, die geantwortet 

hatten; bezogen auf die befragte Grundgesamtheit wären 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-

ärzte im französischen Aquitaine zu über 50 % eigenes epidemiologisches Interesse als Grund 

für ihre Mitarbeit, 35 % versprachen sich davon fachlichen Austausch und Rückfluß von In-

formationen, und 31 % war die Kooperation mit Fachkollegen ein besondere Anliegen [139]. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kam eine offene Befragung US-amerikanischer Sentinel-Ärzte, de-

ren Antworten zu Motivation und Erfahrungen im Wortlaut publiziert wurden [155]: Die 

meisten Ärzte möchten durch ihre Projektmitarbeit ihren Horizont erweitern, an der aktuellen 

fachlichen Entwicklung teilhaben und – insbesondere im ländlichen Raum und in Einzelpra-

xen – mit Kollegen kooperieren. Wichtig war den Ärzten darüber hinaus der Kontakt zu aus-

gewiesenen Experten und Wissenschaftlern, durch den sie womöglich in die Lage versetzt 

würden, alle Fragen ihrer Patienten kompetent zu beantworten. Gegenüber ihren Patienten 

möchten sich die Meldeärzte als forschende Mediziner ausweisen; manche ließen sogar In-

formationen über Ergebnisse des Vorhabens an einer Pinnwand im Wartezimmer aushängen. 

In einer persönlichen Rückschau nennt CAREY verschiedene Gründe für seine eigenen lang-

jährigen Aktivitäten in der pädiatrischen Praxisforschung [43]. Diese sei für den niedergelas-

senen Arzt intellektuell stimulierend, seine täglichen Wahrnehmungen an einzelnen Patienten 

würden 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 tätige Wissenschaftler aufgrund ihres selektierten Pa-

tientenguts nicht erreichen können. Mitunter würden kleine Probleme des Alltags durch die 

wissenschaftliche Auseinandersetzung mit ihnen weniger ärgerlich oder sogar interessant. 

Die Vorteile einer Beteiligung an Sentinel-Netzwerken für niedergelassene Ärzte werden von 

WILLIAMSON darin gesehen, daß praxis- und versorgungsrelevante wissenschaftliche Frage-

stellungen verfolgt werden können, die ansonsten häufig unbeachtet blieben. Zudem seien die 

Patienten in der Mehrzahl beeindruckt, wenn sie vom wissenschaftlichen Engagement ihres 

Arztes erführen. Im Idealfall habe der Meldearzt nicht das Gefühl, „für andere Daten zu sam-

meln“, sondern etwas für sich selbst und den Prozeß wissenschaftlicher Erkenntnisbildung zu 

tun [281]. 
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In einer Abhandlung über möglichen Rollen, die niedergelassene Ärzte im Wissenschaftspro-

zeß einnehmen können, hält HITCHCOCK es für wichtig, daß mehr Allgemeinmediziner (Fami-

ly Physicians) aktiv daran teilhaben. Auf einer Rangskala, die sich vom akademischen For-

scher in Universitätseinrichtungen bis zum reinen Konsumenten wissenschaftlicher Ergebnis-

se erspannt, wird auch die Beteiligung an einem Sentinel-System genannt. Der Vorteil solcher 

Netzwerke liege gegenüber Forschungsbemühungen in einzelnen Praxen im Zugang zu auch 

seltenen Erkrankungen in ausreichender Fallzahl und in der methodischen Unterstützung wis-

senschaftlich interessierter Ärzte durch eine Studienzentrale [103]. 

Kollaborative Forschungsanstrengungen von praktizierenden niedergelassenen Ärzten und 

Universitätseinrichtungen bringen laut HOEKELMAN Vorteile für beide Seiten: Der weitgehend 

oder ausschließlich wissenschaftlich tätige Arzt  

• lernt mehr über die täglichen Probleme des niedergelassenen Kollegen,  

• erhält die Möglichkeit, im Bereich der Primärversorgung zu forschen, wo viele medizini-

schen Probleme der Bevölkerung zuerst sichtbar werden, 

• gewinnt Zugang zu breiteren Bevölkerungsschichten als in Universitätskliniken und  

• findet am ehesten wissenschaftliche Lösungen mit Relevanz und Anwendungsbezug zur 

ambulanten Versorgung.  

Der niedergelassene Arzt wiederum 

• gewinnt die Möglichkeit, die eigenen Strukturen der ambulanten Versorgung (Manage-

ment, Behandlung, ärztliche Entscheidungen) kritisch zu durchleuchten, 

• kann Forschung an den eigenen Patienten durchführen, 

• unternimmt etwas gegen seine Unzufriedenheit mit der täglichen Routine (Dissatisfied 

Physician Syndrome), 

• erhöht 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-

führen, Analysieren und Publizieren von Forschungsvorhaben.  
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Eine solche Zusammenarbeit stärke zudem die gegenseitige Wertschätzung und führe zu einer 

verbesserten sektorübergreifenden Patientenversorgung. [104] 

2.3.1 Aufrechterhaltung der Teilnehmermotivation 

Die Motivation der Meldeärzte muß fortlaufend aufrechterhalten werden, um die Kontinuität 

des Sentinel-Netzwerks zu gewährleisten. Dazu ist mit den Meldepraxen regelmäßig Kontakt 

herzustellen, um zum einen das Vorhaben in den Praxen nicht aus dem Blickfeld geraten zu 

lassen und zum anderen Probleme frühzeitig erkennen und beheben zu können. Häufig erfolgt 

dieser Kontakt telefonisch. Um die Patientenversorgung dabei nicht zu stören, hat es sich be-

währt, in jeder Praxis eine bestimmte Person des Praxispersonals als Ansprechpartnerin zu 

benennen. Im Wisconsin Research Network (WReN) erhält eine solche nichtärztliche Kon-

taktperson die offizielle Bezeichnung WReN Site 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-

sätzlich 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 regelmäßige Rundbriefe an die Netzwerkteil-

nehmer dar. Sie erhalten darin neben aktuellen Fachinfomationen auch Hinweise und 

Rückmeldungen zum Projektverlauf. Im Projekt MORBUS wurde für jede Praxis eine 

individuelle Rückmeldestatistik erstellt, aus der die von dort gemeldeten wöchentlichen 

Fallzahlen im Vergleich zum Durchschnitt aller Praxen desselben Fachgebiets dargestellt 

wurden [213]. Solche Rückmeldungen werden in zunehmender Weise auch per Computer 

angeboten. In den meisten Fällen bilden die Meldeärzte eine geschlossene Benutzergruppe, 

die exklusiv über laufende Zwischenergebnisse informiert wird, wie etwa im französischen 

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

2.3.2 Information teilnehmender Ärzte  

Da die Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Durchführung wissenschaftlicher 

Studien nicht das primäre Ziel des Medizinstudiums darstellt [257], ist davon auszugehen, daß 

in diesem Punkt eine erhebliche Heterogenität unter niedergelassenen Ärzten herrscht. Persön-

liche Interessen, die Durchführung und der Inhalt einer Doktorarbeit und mögliche wissen-
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schaftliche Tätigkeiten während der ärztlichen Weiterbildung dürften dafür entscheidend sein, 

welchen Kenntnisstand und welche Erfahrungen ein Meldearzt mitbringt. Es ist daher 

unerläßlich, wenigstens zu Beginn neuer Sentinel-Meldethemen gezielte 

Informationsveranstaltungen durchzuführen, um die Kenntnisse unter den Meldeärzten zu 

harmonisieren und ihnen das dem jeweiligen Meldethema spezifische Studienprotokoll zu 

vermitteln [213]. Darüber hinaus hat es sich als ratsam herausgestellt, durch regelmäßige 

schriftliche Informationen neben einer niedrigschwellig vermittelten Methodenfortbildung 

auch Hinweise aus dem laufenden Projekt an alle teilnehmenden Sentinel-Praxen 

zurückzumelden und so möglichen Fehlentwicklungen zeitnah gegenzusteuern. 

In den meisten langfristig angelegten Netzwerken finden regelmäßige, z. B. einmal jährlich 

ausgerichtete Treffen aller Beteiligten statt. Diese Treffen dienen nicht nur der beschriebenen 

Motivation der Meldeärzte durch persönliche Kontakte und ggf. durch Mitteilung von Ergeb-

nissen abgeschlossener Erhebungen. In einigen Praxis-Netzwerken wird darüber hinaus ver-

sucht, die methodischen Kenntnisse und Fertigkeiten der Meldeärzte durch Fortbildungsver-

anstaltungen systematisch zu erhöhen. So wurde im schottischen Netzwerk WoRen ein drei-

stufig aufgebauter Workshop durchgeführt [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-

ärzten war erst danach verständlich, warum sie nicht einzelne Patientinnen für ein Screening 

auf zytologische Veränderungen an der Zervix auswählen durften und daß das randomisierte 

Design des Studienprotokolls für den Validität der Ergebnisse entscheidend war. Weitere 

Fortbildungsveranstaltungen waren notwendig, um eine einheitliche Durchführung und Inter-

pretation des Screening-Verfahrens zu erreichen [231]. 

Wie langwierig die Weckung von Problembewußtsein und Fertigkeiten zur Problembehebung 

mitunter sein kann, läßt sich aus den Erfahrungen beim Aufbau eines amerikanischen Praxis-

Netzwerks zum Thema Substanzabhängigkeit ersehen, der sich über insgesamt sieben Jahre 

erstreckte. Nach einer Umfrage über die Probleme und Wünsche niedergelassener Ärzte bilde-

te sich eine wissenschaftliche Arbeitsgruppe zur Suchtproblematik. Diese Arbeitsgruppe ent-

wickelte mit Fördermitteln ein Instrumentarium zur Erkennung und Intervention bei Sub-

stanzabhängigkeiten unter Patienten. Daraufhin wurden zunächst universitäre 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 Ärzte mit entsprechenden Fortbildungsmaßnahmen zur We-

ckung von Problembewußtsein und Anwendung des Instrumentariums [55]. 

2.3.3 Integration der Sentinel-Aufgaben in den Praxisalltag 

Die Mitarbeit niedergelassener Ärzte in einem Sentinel-Netzwerk schafft zusätzliche Aufga-

ben, die in den Praxisalltag integriert werden müssen, ohne dabei die Patientenversorgung zu 

stören. Wie die Erfahrung zeigt, erfordert dies bei der Planung und Durchführung des Vorha-

bens Umsicht und enge Kooperation zwischen Wissenschaftlern und Meldeärzten, um persön-

liche Barrieren, Zeit- und Ressourcenkonflikte sowie technische Schwierigkeiten [257] zu ü-

berwinden. Bereits im Jahre 1961 sprach BREESE dieses Problem an und gab niedergelassenen 

Ärzten, die wissenschaftlich tätig sein möchten, folgende Ratschläge für eine erfolgreiche 

Praxisforschung [39]: 

• Wähle ein hinreichend häufiges Problem. 

• Wähle ein Problem, das vor allem oder ausschließlich im ambulanten Sektor vorkommt. 

• Wähle ein Problem, das ohne größeren Aufwand oder Gerätschaften untersucht werden 

kann. 

• Wähle ein Problem, das nicht kontinuierlich beobachtet werden muß. 

• Wähle ein Problem, das pro beobachtetem Patienten nur wenig Zeit erfordert. 

• Wähle ein Problem, das ohne großen finanziellen Aufwand erforscht werden kann. 

• Wähle ein Problem, das ohne große (schmerzhafte) Eingriffe am Patienten (insbesondere 

bei Kindern) untersucht werden kann. 

• Wähle ein Problem, das keine radikal neuen Methoden oder Medikamente erfordert. 

• Wähle ein Problem, dessen Erforschung nicht mit anderen Verpflichtungen kollidiert. 

• Wähle ein Problem so, daß in Gruppen/Netzwerken alle Beteiligten involviert sind. 
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• Fange mit kleinen Vorhaben an, die rasch abgeschlossen werden können, und wende dich 

bei Erfolg größeren Problemen zu. 

• Wähle 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 allgemeine Probleme und potentielle Lösungsansätze be-

schrieben (Tabelle 4), die vor allem 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: Probleme und Lösungsmöglichkeiten in Forschungsprojekten mit Praxis-Netz-
werken (nach [112]) 

Problem Lösungsmöglichkeit 
Die Bedeutung des Forschungsvorhabens 
wird den Meldeärzten nicht deutlich. 

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

Die Praxismitarbeiter sind wenig motiviert. Motivation durch Begeisterung, positive 
Rückmeldungen und Belohnung steigern. 

Schlechte Kommunikation zwischen For-
schern und Meldeärzten. 

Jeder Meldearzt benennt einen Ansprech-
partner aus dem Kreis der Praxismitarbeiter. 
Diese Person pflegt nach einem festgelegten 
Plan Kontakt mit einer konkreten Person der 
Forschungseinrichtung. 

Im Praxisalltag ist keine Zeit zum Ausfüllen 
der Dokumentationsbögen. 

Entwicklung von Erhebungsmodalitäten, die 
den Praxisalltag am wenigsten stören. 

Wiederholte Dokumentationen zu Studienpa-
tienten in Längsschnittbeobachtungen sind zu 
mühselig. 

Durchführung von Querschnittstudien in Be-
obachtungspraxen; Kohortenstudien zunächst 
hintanstellen 

Dokumentationsbögen sind zu lang und kom-
plex. 

Nur wirklich relevante Merkmale erfassen, 
Erhebungsbögen reduzieren auf maximal ei-
ne Seite oder Postkartengröße 

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

Realistische Planung des Sentinel-Netzwerks 
nach Praxismerkmalen und Jahreszeit der Er-
hebung; Berücksichtigung einer Sicherheits-
spanne von 10-20 % bei Fallzahlplanungen 
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Aus seinen Erfahrungen beim Aufbau eines wissenschaftlichen Praxis-Netzwerks im ländli-

chen Raum des amerikanischen Bundesstaates Missouri (The Missouri Network) leitet WILLI-

AMSON folgende Prinzipien ab [281]: 

• Die Größe des Netzwerks sollte dem zu behandelnden Problem angemessen sein. Zwar 

bieten große Netzwerke den Vorteil großer Fallzahlen selbst bei seltenen Ereignissen, 

doch mit der Größe wachsen auch die Probleme bei allen Abstimmungs- und Kommuni-

kationsprozessen. Dies gilt insbesondere für Netzwerke, in denen die teilnehmenden Ärzte 

eine zentrale Rolle bei der Konzeption des Vorhabens einnehmen. 

• Die Zusammensetzung des Netzwerks sollte sowohl universitäre Einrichtungen mit Erfah-

rung in der wissenschaftlichen Planung und Durchführung sowie der statistischen Auswer-

tung quantitativer Studien als auch alle für das Meldethema relevanten niedergelassenen 

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 adäquat zusammengesetztes Leitungsgremium kann Projektentscheidungen schneller 

und effizienter treffen, als dies ein Abstimmungsprozeß unter allen Beteiligten leisten 

könnte. Eine solche Projektleitung ist aber auf das Vertrauen und die Kooperation aller 

Meldeärzte angewiesen. 

• Es ist hilfreich, eine Person des Praxispersonals zur „Netzwerk-Beauftragten“ mit klar de-

finierten Aufgaben zu erklären. 

• Eine offene und unkomplizierte Kommunikation aller Beteiligten muß gewährleistet sein, 

z. B. durch Post oder Telefon, am besten jedoch direkt über Gruppentreffen. 

• Eine gewisse finanzielle Kompensation für die freiwillig übernommenen Aufgaben ist 

zwingend notwendig, auch wenn die Erfahrung zeigt, daß motivierte Meldeärzte sich weit 

über die finanziell kompensierte Zeit hinaus engagieren. 

Auch die eigenen Erfahrungen mit Sentinel-Systeme in Niedersachsen und Sachsen-Anhalt 

zeigen, daß eine Beteiligung aller Meldeärzte – unabhängig von ihrer wissenschaftlichen 

Vorerfahrung – bei der Festlegung von Meldethemen und anderen Entscheidungen wichtig ist 

für eine erfolgreiche gemeinsame Arbeit, weil nur so sich alle Meldeärzte mit dem Vorhaben 

identifizieren können. Vielfach ist schon die richtige Wahl des Forschungsziels entscheidend, 
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das einerseits von möglichst vielen Meldeärzten als bedeutend erachtet werden und anderer-

seits auch im Rahmen eines Praxisnetzwerks realistischerweise erreichbar sein muß. In den 

Abstimmungen der Erhebungsinstrumente zeigte sich aber auch, daß niedergelassene Ärzte 

häufig Probleme mit der notwendigen Datenreduktion haben: Auf Befragung wurde zumeist 

die Aufnahme weiterer Merkmale in den Dokumentationsbogen angeregt, ohne zu bedenken, 

daß dies zusätzliche Arbeit beim Ausfüllen bedeutet. 

Die schon von WILLIAMSON angesprochene finanzielle Kompensation der von den Meldeärz-

ten zu leistenden Mehrarbeit [281] wird angesichts der zunehmenden wirtschaftlichen Zwänge 

auch in Deutschland [67] immer wichtiger. Selbst wenn es vielfach nicht möglich ist, die Pro-

jektarbeit niedergelassener Ärzte – gemessen am Honorar ihrer Patientenversorgung – ange-

messen zu honorieren, sollte zumindest eine Aufwandsentschädigung verdeutlichen, daß man 

die Mehrarbeit anerkennt. Ansonsten droht die Gefahr, daß selbst hochgradig motivierte Ärzte 

im Konflikt um ihre begrenzten zeitlichen Ressourcen die Meldetätigkeit einstellen, wie dies 

etwa im nordrhein-westfälischen BEOPRAX-Projekt [63] der Fall war: 

„Die Einzelgespräche mit den Ärzten [...] haben die Erkenntnis aus 

der ersten Meldephase bestätigt: Es besteht eine erhebliche und be-

dauerliche Diskrepanz zwischen dem Interesse der Ärzte am BE-

OPRAX-Projekt und dem ganz offensichtlich durch eine enorme Ar-

beitsbelastung eingeschränkten Vermögen, es durch Mitarbeit zu rea-

lisieren. [...] Deshalb mußte 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 Vorteilen wären z. B. exklusiv zugängliche In-

formation zu zählen, die in Rundbriefen oder durch Computer-Netzwerke dem Teilnehmer-

kreis verfügbar gemacht werden. Als geldwerter Vorteil wurde im MORBUS-Projekt den 

Meldeärzten die seinerzeit noch seltenen Telefax- und BTX-Geräte, später sogar Computer für 

die Zeit ihrer Projektmitarbeit kostenlos zur Verfügung gestellt und nach Projektende zum 

Restwert käuflich angeboten [213]. Da in Deutschland viele Forschungsprojekte – auch im 

Bereich der kontaktgestützten Epidemiologie – mit öffentlichen Fördergeldern finanziert wer-

den, sind bei der Planung derartiger Vorhaben Aufwandsentschädigungen für die Meldeärzte 

bereits mit zu berücksichtigen, wie dies z. B. in einem noch laufenden Vorhaben zu Beschrei-

bung der Versorgung älterer Patienten geschehen ist [214].  
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In seinem bereits 1982 erschienenen Editorial benennt WOOD als Grund für die von ihm ange-

regte Schaffung allgemeinmedizinischer Sentinel-Netzwerke ganz offen die Intention, öffent-

liche Forschungsgelder verstärkt in den Bereich der allgemeinmedizinischen Praxisforschung 

zu lenken [283]. Zwei interessante Varianten zur Finanzierung von Sentinel-Netzwerken 

existieren in der USA: Die Meldeärzte des computergestützten Praxisnetzwerks COOP 

beteiligen sich an der Finanzierung des Projekts durch einen Teilnahmebeitrag [102]. Ferner 

lobt die pädiatrische Fachgesellschaft American Academy for Pediatrics für ihre 

niedergelassenen Mitglieder Forschungsförderungen in Höhe von bis zu 2.500 US$ für die 

Beteiligung an wissenschaftlichen Vorhaben aus [104]. Dies könnte auch für deutsche 

medizinische Fachgesellschaften eine Möglichkeit zur Förderung der wissenschaftlichen 

Forschung durch Beobachtungspraxen darstellen. 

2.4 Kontinuität von Sentinel-Netzwerken 

Unter idealen Bedingungen werden in Meldepraxen alle relevanten Beobachtungen ohne zeit-

liche Diskontinuitäten vollständig erfaßt. Unter praktischen Bedingungen jedoch ist dies nicht 

immer der Fall, sondern es kommt vor, daß einige Meldeärzte ihre Mitarbeit verspätet oder 

gar nicht beginnen oder diese vorzeitig beenden, zuweilen sogar ohne dies der Studienzentrale 

bekanntzugeben. Für die Auswertung der Meldefrequenzen ist daher die Kenntnis der pro 

Raum-Zeit-Einheit tatsächlich meldenden Praxen unabdingbar.  

Im niedersächsischen MORBUS-Projekt wurde daher die aktive Teilnahme der Meldeärzte 

mit besonderer Aufmerksamkeit beobachtet [213]. Innerhalb des ersten Meldejahres ergab 

sich insbesondere in den Regionen Braunschweig und Hannover eine Abnahme der ursprüng-

lichen Teilnehmerzahl. In Abbildung 2 auf Seite 24 ist die zeitliche Entwicklung der Melde-

netz-Stärke bezogen auf alle ursprünglich teilnahmebereiten Praxen dargestellt. Hierbei sind 

zunächst nur die Drop-outs berücksichtigt, d. h. solche Praxen, die auf eigenen Wunsch aus 

dem Projekt ausgeschieden waren. In rund 43 % der Drop-out-Fälle – und damit am häufigs-

ten – wurden „Zeitmangel“ und/oder „Arbeitsüberlastung“ als Grund für ein Ausscheiden an-

gegeben, gefolgt von „keine Patienten der Zielpopulation“ und „Praxisaufgabe“. Rund 30 % 

der Ärzte mochten jedoch auch auf Nachfrage keine Begründung nennen. Der Versuch einer 

Nachrekrutierung von Kinderärzten im KV-Bezirk Braunschweig blieb im Januar 1992 erfolg-

los. Eine Darstellung des Ausscheidens der Praxen im zeitlichen Verlauf läßt erkennen, daß 
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die Mehrzahl diesen Schritt noch vor oder während des ersten Meldethemas vollzog, so daß es 

vermutlich zu einer zunehmenden Selektion motivierter Meldeärzte kam. 

Während der Meldephase war dann zu beobachten, daß eine Reihe von Ärzten, die zunächst 

ihre Teilnahme am Projekt zugesagt hatten, keine Meldungen an die Technische Leitstelle ü-

bermittelten. Um zu klären, ob es sich dabei um Praxen ohne beobachtete Fälle handelte oder 

um Teilnehmer, die ihre Meldetätigkeit nie aufgenommen hatten, wurden insgesamt 33 Ärzte, 

darunter 4 Pädiater und 29 Allgemeinärzte (Tabelle 5) telefonisch befragt. Am häufigsten 

wurden die Begründungen „keine Kinder im passenden Alter“ (41 %) und „keine Kinder mit 

passender Symptomatik“ (29 %) genannt, was bei den Allgemeinpraxen plausibel erscheint. 

Daß 3 Kinderärzte über 12 Wochen keine 1- bis 2jährigen Kinder mit dem Symptom „exspira-

torisches Giemen“ beobachten konnten, erscheint dagegen eher fragwürdig. 

Tabelle 5: MORBUS-Projekt in Niedersachsen, Beobachtung von 1- bis 2jährigen Kindern 
mit exspiratorischem Giemen: Anteil der nicht meldenden Praxen nach Fachge-
biet und Region [213] 

Region Pädiater Allgemeinärzte gesamt 
Braunschweig  1,0 %  90,0 %  37,5 % 
Hannover  0,6 %  62,0 %  27,3 % 
Verden  0,0 %  60,0 %  30,0 % 

 

Anläßlich dieser Umfrage wurde bei 4 Praxen deutlich, daß sie – ohne dieses mitgeteilt zu ha-

ben – ihre Meldetätigkeit eingestellt bzw. gar nicht erst aufgenommen hatten. Als Begründung 

für die Nichtteilnahme wurde in 3 Fällen „zeitliche Überlastung“ angegeben. Ein Teilnehmer 

konnte keinen Sinn in der Erhebung erkennen. 

Zur besseren Unterscheidung zwischen inaktiven Praxen und solchen, die keine Fälle beo-

bachtet hatten, wurde für die weiteren Meldethemen die „dezidierte Nullmeldung“ vorgese-

hen. Dies ist für alle Sentinel-Systeme mit dem Ziel einer kontinuierlichen Datenerfassung 

grundsätzlich zu empfehlen. Meldepraxen sind nur dann als aktiv zu werten, wenn sie in ei-

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-

geführt. Initial waren 113 Ärzte grundsätzlich bereit, bei MORBUS mitzuarbeiten. Bereits vor 
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Beginn der Erhebung am 4.10.1993 sagten 9 Ärzte ihre Teilnahme wieder ab. Folgende 

Hauptgründe wurden genannt: 

• Arbeitsaufwand/Zeitmangel (3 x) 

• keine entsprechenden Patienten (2 x) 

• praxisinterne Gründe (Umbau, Personal u. ä; 2 x) 

• kein Interesse (2 x) 

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

Gründe wurde Ähnliches wie in der ersten Ausstiegsgruppe genannt: 

• Arbeitsaufwand/Zeitmangel (4 x) 

• für die Fragestellung ungeeignetes Patientenklientel (3 x) und private Gründe (1 x). 

Es ergab sich damit zum 29.10.1993 ein Teilnehmerstand von 95 Praxen. Während der Mel-

dephase war zu beobachten, daß einige Ärzte keine Meldungen an die Technische Leitstelle 

übermittelten. Zur Klärung der Ursache wurden diese 45 Praxen im Zeitraum vom 1. bis 11. 

November 1993 mittels eines halbstandardisierten Interviewbogens telefonisch befragt. Tabel-

le 6 zeigt das Befragungsergebnis aufgeschlüsselt nach Regionen und Fachgruppen. 

Tabelle 6: Telefonisch berichtete Gründe für „passives“ Meldeverhalten nach Fachgruppe 
(Allgemeinärzte und Pädiater) und Region im MORBUS-Netzwerk zur Beobach-
tung asthmakranker Kinder [213] 

 Braunschweig Hannover Verden  
 Allg. Päd. Allg. Päd. Allg. Päd. gesamt

Probleme mit Meldeverfahren 4 1 2 0 1 0 8 
Meldebeginn 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 Fragebögen 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 häufigste Grund für das Nichtmelden bestand in Schwierigkeiten mit den Dokumentati-

onsbögen und dem erwarteten Arbeitsaufwand. Unter „sonstiges“ wurden folgende Angaben 

zusammengefaßt: Insgesamt 12 Teilnehmer nahmen das Telefonat zum Anlaß, ihre weitere 
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Mitarbeit an MORBUS abzusagen, wobei in den Regionen Braunschweig und Hannover je-

weils ein Arzt zur zweiten Hälfte der Erhebungsphase (14.2.1994) wieder in das Projekt 

einsteigen wollte. Hauptgrund für den Ausstieg war in 8 Fällen Zeitmangel, Überlastung oder 

Personalmangel; darin sind auch die beiden zeitweilig ausscheidenden Ärzte enthalten. Drei 

Ärzte gaben an, daß keine geeigneten Patienten behandelt würden; ein Arzt begründete sein 

Ausscheiden damit, daß er zu wenig Hintergrundinformationen über MORBUS erhalten habe. 

Ein Zusammenhang zwischen Facharztgruppen, Region und Ausstiegsverhalten war nicht zu 

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

Von den 33 Nichtmeldern, die weiter mitarbeiten wollten, sandten 22 ihre MORBUS-Meldun-

gen nachträglich. Elf mußten jedoch in einer zweiten Telefonbefragung (17.12. - 21.12. 1993) 

nochmals an MORBUS erinnert werden. Dabei gaben 5 weitere Ärzte wegen Überlastung 

bzw. Krankheit ihren Ausstieg bekannt. Unabhängig von der Befragung schied ein weiterer 

Arzt wegen der zusätzlichen Belastung im Monat Dezember aus. 

Auch im Sentinel-Netzwerk zur Beschreibung der ambulanten Versorgung älterer Patienten 

[214] war ein Rückgang der teilnahmebereiten Ärzte zu verzeichnen mit dem typischen ab-

nehmenden Trend im Sinne einer asymptotischen Annäherung an die definitive Teilnehmer-

zahl. Von 151 initial teilnahmebereiten Ärzten hatten bis zum Ende des ersten Quartals des 

12monatigen Studienzeitraums bereits 35 ihre Zusage wieder zurückgezogen, wobei 9 Ärzte 

(25,7 %) dies noch vor Studienbeginn taten. Weitere 20 erklärten im ersten Beobachtungs-

quartal (Oktober bis Dezember) ihren Rücktritt. Im zweiten Beobachtungsquartal (Januar bis 

März) waren es nur noch 6 ausscheidende Ärzte (Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Anzahl der am Sentinel-Netzwerk zur ambulanten Versorgung älterer Patien-
ten [214] teilnehmenden Meldeärzte im zeitlichen Verlauf 

 

Der langfristige Betrieb eines Netzwerkes von Beobachtungspraxen stellt hohe Anforderungen 

an die Motivation der Meldeärzte, denen grundsätzlich die alleinige Entscheidung über Auf-

nahme oder Beendigung ihrer Projektmitarbeit vorbehalten bleiben muß. Aufgrund eigener 

und ausländischer Erfahrungen ist davon auszugehen, daß ein kontinuierlicher Betrieb eines 

Sentinels über längere Zeitperioden nur gelingen kann, wenn auf Dauer ein Fließgleichge-

wicht zwischen „einsteigenden“ und „aussteigenden“ Praxen unter weitgehender Beibehaltung 

der erwünschten Netzwerk-Charakteristika erreicht wird. Eine wesentliche Grundvorausset-

zung für ein solches Steady State ist das Vorhandensein einer ausreichend großen Grundge-

samtheit potentiell rekrutierbarer Ärzte, aus der bei Bedarf für jede „ausgestiegene“ eine neue 

Praxis zur Mitarbeit gewonnen werden kann. Für das kinderärztliche MORBUS-Netzwerk 

war die Grundgesamtheit an Praxen weitgehend ausgeschöpft worden. Für das spätere MOR-

BUS-Meldethema „Asthma bei Erwachsenen“ war eine Grundgesamtheit von 2.125 Praxen 

als Meldepraxen potentiell geeignet, so daß sich erstmals die Möglichkeit bot, Verfahren zur 

Konstanthaltung des Meldenetzes zu erproben. 

Im Januar 1994 waren von ursprünglich 110 noch 77 Ärzte am Projekt beteiligt; es waren also 

33 Ärzte nachzurekrutieren, die in Fachgruppe und Region den „ausgestiegenen“ Ärzten ent-

sprechen sollten. Dies gelang bei einer angenommenen Response-Quote von 33 %, wobei die 

Zielzahl von 110 teilnehmenden Ärzten sogar um einen Arzt überschritten wurde. Bis auf ei-
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nen Allgemeinmediziner und einen Internisten konnten alle Ärzte aus der erforderlichen 

Fachgruppe und den entsprechenden Regionen nachrekrutiert werden 

Aus den eigenen Erfahrungen läßt sich ableiten, daß beim Aufbau eines Sentinel-Netzwerks 

nicht mehr als 10 bis 20 % der Grundgesamtheit potentieller Meldeärzte auf eine Teilnahme 

angesprochen werden sollten. Dann ist es möglich, durch kontinuierliche Nachrekrutierung 

das Netzwerk in einem Fließgleichgewicht zu halten unter Beibehaltung der vorab nach Ge-

sichtspunkten der Repräsentativität festgelegten Eigenschaften wie etwa regionale Verteilung, 

Fachgruppen- und Geschlechtsverteilung etc. Nach diesem Vorgehen arbeiten z. B. das fran-

zösische Réseau Sentinelles [82] und das schweizerische Sentinella-Netzwerk [137]; vorgese-

hen ist dies auch für das Netzwerk der „Arbeitsgemeinschaft Masern“ [9]. 

2.5 Methodische Fehlermöglichkeiten in Sentinel-Systemen 

2.5.1 Selection Bias oder Repräsentativität 

Unter dem Begriff „Repräsentativität“ versteht man allgemein die Eigenschaft einer Stichpro-

be, bezüglich bestimmter Merkmale (wie Alter und Geschlecht) ein proportionales, verklei-

nertes Bevölkerungsabbild darzustellen (zu „repräsentieren“). Repräsentativität ist dabei nicht 

allgemein definiert, sondern muß im Hinblick auf die jeweilige Fragestellung operational a 

priori definiert werden. [98] Ist eine Stichprobe bezüglich bestimmter Merkmale repräsenta-

tiv, so sind die an ihr gewonnenen Ergebnisse auf die Grundgesamtheit übertragbar, wobei zu-

fällige Abweichungen (Fehler 1. und 2. Art [278]) berücksichtigt werden müssen. Ist eine 

Stichprobe dagegen nicht repräsentativ, so unterscheiden sich ihre Ergebnisse nicht in zufälli-

ger, sondern in systematischer Weise von den wahren Verhältnissen in der Grundgesamtheit. 

Man spricht auch von einem systematischen Fehler oder von „Verzerrung“, im Englischen 

von Bias [186]. 

Solche Selektionseffekte von Patienten können erhebliche Konsequenzen für die Ergebnisse 

wissenschaftlicher Untersuchungen haben, namentlich systematische Fehler bei der Schätzung 

bevölkerungsbezogener Häufigkeitsmaße wie Prävalenz und Inzidenz, aber möglicherweise 

auch eine eingeschränkte Übertragbarkeit der Ergebnisse von analytischen Beobachtungs- o-

der Therapiestudien auf die Population unselektierter Patienten. Diese Fehlermöglichkeit wird 

auch als „Berkson-Bias“ oder „Berkson’s Fallacy“ bezeichnet [40] und betrifft in besonderem 

Maße spezialisierte Versorgungseinrichtungen wie etwa Universitätskliniken [225]. Das Kon-
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zept des Berkson-Bias ist dabei deutlich komplexer als lediglich eine Verzerrung von Schät-

zern bevölkerungsbezogener Häufigkeiten. Es beschreibt im eigentlichen Sinne die durch 

mehrdimensionale Selektionseffekte (Additive Sampling Bias) bedingte Entstehung von Zu-

sammenhängen zweier Merkmale in einer Studienpopulation, während diese Zusammenhänge 

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 Persönlichkeitsmerkmalen und koronarer Herzkrankheit untersucht werden, indem aus den 

Krankenakten einer großen Klinik alle Personen mit und ohne Herzkrankheit identifiziert und 

einem Persönlichkeitstest unterzogen werden. Ein solches Studiendesign nennt man Fall-

Kontroll-Studie [186]. In der Grundgesamtheit der Bevölkerung seien diese Merkmale mit 

Prävalenzproportionen von 1 % für koronare Herzkrankheit und 5 % für dominante Persön-

lichkeitsmerkmale vertreten, ohne daß ein statistischer Zusammenhang zwischen beiden Fak-

toren bestünde. 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, daß sich im Patientengut der großen Klinik eine höhere Prävalenz an ko-

ronar Herzkranken (KHK) findet als in der Allgemeinbevölkerung. Weiterhin wäre anzuneh-

men, daß dominierende Personen weniger häufig bereit sind, an einer solchen Studie als Pro-

banden mitzuwirken. Unterstellen wir konkret, Personen mit koronarer Herzkrankheit hätten 

eine 10%ige Wahrscheinlichkeit, in die Stichprobe zu gelangen, gegenüber einer 1%igen 

Wahrscheinlichkeit von nicht Herzkranken. Personen mit dominanten Persönlichkeitsmerk-

malen dagegen hätten nur eine 1%ige Auswahlwahrscheinlichkeit gegenüber 10 % bei nicht 

dominant Gestimmten. Jede einzelne Person der Grundgesamtheit könnte demnach mit der 

gemäß ihrem Krankheitsstatus (KHK ja/nein) definierten Auswahlwahrscheinlichkeit (Notati-

on P(H)) oder mit der nach ihrem Persönlichkeitsstatus (dominant ja/nein) definierten Aus-

wahlwahrscheinlichkeit (Notation P(D)) in die zu untersuchende Gruppe gelangen. Nach dem 

wahrscheinlichkeitstheoretischen Additionssatz für vereinbare Ereignisse beträgt die Gesamt-

wahrscheinlichkeit die Summe der Einzelwahrscheinlichkeiten minus dem Produkt der Ein-

zelwahrscheinlichkeiten. Die Wahrscheinlichkeit, für die Studie ausgewählt zu werden (Nota-

tion P(S)), ließe sich also für jede Kombination aus Krankheits- und Persönlichkeitsstatus 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 als Probanden:  940.500 · (0,01 + 0,1 - 0,01 · 0,1) = 102.515  Personen. 

 

Tabelle 7: Hypothetisches Beispiel für „Berkson’s Fallacy“ aufgrund nicht-repräsentativer 
Stichproben anhand einer Studie über den Zusammenhang zwischen dominanten 
Persönlichkeitsmerkmalen (D+) und koronarer Herzkrankheit (H+), nach [12] 

 A: repräsentative Bevölkerung B: nicht-repräsentative Stichprobe 
 D- D+ gesamt %D+  D- D+ gesamt %D+
     (Ps) (0,10) (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 Persönlichkeitsmerkmale vorhanden; 
D- = dominante Persönlichkeitsmerkmale nicht vorhanden; H+ = koronare Herzkrankheit vorhanden; H- = ko-
ronare Herzkrankheit nicht vorhanden, %D+ = Anteil von Personen mit dominanten Persönlichkeitsmerkma-
len; %H+ Anteil von Personen mit koronarer Herzkrankheit; RR = relatives Risiko; OR = Odds Ratio 

 

Wie die Vierfeldertafel B in Tabelle 7 zeigt, hätten 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 Schätzer des relativen Risikos zu berechnen. 

Die Auswertung der Studiendaten ergibt eine Odds Ratio von 3,2; danach hätten Personen mit 

dominanter Persönlichkeitsstruktur das rund 3fache Risiko der Nicht-Dominanten für eine 

KHK. In Wirklichkeit dagegen liegt in der Grundgesamtheit kein Zusammenhang zwischen 

den beiden Merkmalen vor (RR = 1,0); das Studienergebnis ist allein eine Folge des Berkson-

Bias. 

Auch Sentinel-Netzwerke können von derartigen Selektionseffekten betroffen sein. Ein nicht 

repräsentatives Netzwerk von Beobachtungspraxen kann etwa durch inadäquate Stichproben-

planung entstehen. Solche handwerklichen Fehler sind jedoch selten. Sehr viel häufiger 

kommt es vor, daß zunächst eine z. B. durch geeignete Zufalls- oder systematische Verfahren 

ermittelte repräsentative Bruttostichprobe von Praxen zur Teilnahme eingeladen wird, von der 
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dann aber durch Selbstselektion zur freiwilligen Mitarbeit motivierte Ärzte eine möglicher-

weise nicht repräsentative Nettostichprobe übrigbleibt. Daher gilt grundsätzlich, daß mit ab-

nehmender Teilnahmebereitschaft der angesprochenen Ärzte, also mit sinkender Response-

Quote, die Gefahr von Selektionseffekten steigt. 

Zur Überprüfung der Repräsentativität einer Stichprobe ist es notwendig zu prüfen, ob die 

Häufigkeit und Verteilung bestimmter Merkmale der Stichprobe mit jener der Grundgesamt-

heit übereinstimmt. Im niedersächsischen Sentinel-Projekt MORBUS wurde die Repräsentati-

vität der Beobachtungspraxen wiederholt untersucht und zwar für das pädiatrisch geprägte 

Netzwerk zur Beobachtung asthmakranker Kinder und das spätere allgemeinmedizinisch-in-

ternistische Netzwerk zur Beobachtung asthmakranker Erwachsener. Die Repräsentativitäts-

untersuchungen beruhten auf Struktur- und Abrechnungsdaten der Arztpraxen, die von der 

Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) freundlicherweise zur Verfügung gestellt 

worden waren. 

Eine Praxis wurde als „MORBUS-Praxis“ eingestuft, wenn sie Ihre Teilnahme an dem Mo-

dellversuch zugesagt hatte und innerhalb des Erhebungszeitraums mindestens eine (gültige) 

Meldung an die technische Leitstelle übersandt hatte. Damit ergab sich für das pädiatrische 

Netzwerk eine Gesamtteilnehmerzahl von 72 Arztpraxen als Nettostichprobe. Bei allen Aus-

wertungen wurden Daten der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen für das Quartal 

1/1990 zugrunde gelegt. Der Datensatz umfaßt alle Kinderärzte und Allgemeinärzte in den 

Erhebungsregionen, sofern sie in diesem Quartal mindestens eine gesetzliche Früherken-

nungsuntersuchung abgerechnet hatten. Die MORBUS-Ärzte wurden hinsichtlich ausgewähl-

ter Strukturmerkmale mit Arztpraxen verglichen, die im 1. Quartal 1990 gesetzliche Früher-

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 Kinderärzte wiesen mit einem Durchschnitt von 1.280 

eine deutlich höhere Scheinzahl auf als ihre nicht-MORBUS-Kollegen (1.030 Scheine pro 

Quartal). Diese Relation galt für alle Regionen, besonders stark aber für Braunschweig. In 

ähnlichen Größenordnungen lagen die Unterschiede für Allgemeinärzte: MORBUS-Ärzte 

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 größer (Tabelle 8). 
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Tabelle 8: Durchschnittliche Zahl von Behandlungsausweisen pro Quartal nach Fachge-
biet, Region und Teilnehmerstatus 

 Kinderärzte Allgemeinärzte gesamt 
Region Rest MORBUS Rest MORBUS Rest MORBUS 
Braunschw. 1209,5 1796,3 1396,9 1484,2 1361,1 1722,9 
Hannover 884,1 1089,3 1131,1 1374,3 1100,7 1151,9 
Verden 1053,7 1190,0 1221,8 1416,6 1212,6 1277,2 
gesamt 1029,6 1277,9 1216,9 1410,5 1194,2 1311,5 
 

b) Die durchschnittliche Zahl von gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen lag bei 

MORBUS-Kinderärzten mit 280 pro Quartal um mehr als 50 % höher als bei nicht-

MORBUS-Kinderärzten (180). Auch hier war das Verhältnis in der Region Braunschweig 

mit 390 gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen je Praxis (MORBUS) zu 200 (nicht-

MORBUS) besonders hoch. Die Zahl von Früherkennungsuntersuchungen bei Allgemein-

ärzten lag auf wesentlich niedrigerem Niveau, zeigte aber insbesondere für die Region 

Verden gravierende Unterschiede: MORBUS-Allgemeinärzte führten etwa 6mal so viele 

Früherkennungsuntersuchungen durch wie die restlichen Ärzte (Tabelle 9). 

Tabelle 9: Durchschnittliche Zahl von Früherkennungsuntersuchungen pro Quartal nach 
Fachgebiet, Region und Teilnehmerstatus 

 Kinderärzte Allgemeinärzte 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 33,9 32,9 219,2 
 

c) Der durchschnittliche Anteil der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen an der 

Scheinzahl lag für MORBUS-Kinderärzte mit 22 % um 4 Prozentpunkte höher als für 

nicht-MORBUS-Kinderärzte (18 %). Dieser Unterschied war über die Regionen hinweg 

nahezu konstant. Bei Allgemeinärzten war für die Regionen Braunschweig und Hannover 

kein wesentlicher Unterschied festzustellen, während die an MORBUS teilnehmenden 

Allgemeinärzte in Verden im Vergleich zu anderen Allgemeinärzten einen 6mal so hohen 

Anteil der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen an den Scheinen aufwiesen (Ta-

belle 10). 
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Tabelle 10: Durchschnittlicher Anteil von Früherkennungsuntersuchungen (insgesamt) pro 
Quartal nach Fachgebiet, Region und Teilnehmerstatus 

 Kinderärzte Allgemeinärzte 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 1,1 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 3,1 17,2 
 

d) Die an MORBUS teilnehmenden Kinderärzte hatten sich im Durchschnitt 3,5 Jahre später 

niedergelassen als die anderen Kinderärzte. In Braunschweig lag der Unterschied bei 5,4 

Jahren, während er in Hannover mit 2,8 Jahren und Verden mit 1,6 Jahren niedriger lag. 

Bei Allgemeinärzten zeigten sich in Braunschweig und Hannover nur geringe Unterschie-

de hinsichtlich des Niederlassungsjahres zwischen den Gruppen, während die Verdener 

MORBUS-Ärzte sich im Durchschnitt 2,8 Jahre später niedergelassen hatten (Tabelle 11). 

Tabelle 11: Durchschnittliches Niederlassungsjahr nach Fachgebiet, Region und Teilneh-
merstatus 

 Kinderärzte Allgemeinärzte 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 
Total 75,9 79,5 79,9 81,6 79,5 80,0 
 

Insgesamt zeigten sich damit deutliche Selektionseffekte der MORBUS-Ärzte. In diesem Um-

fang (insbesondere für Allgemeinärzte in Verden) waren diese jedoch erst hervorgetreten, 

nachdem eine Beschränkung auf diejenigen Ärzte vorgenommen wurde, die im Erhebungs-

zeitraum mindestens eine Meldung abgegeben hatten. Immerhin ein Drittel der Ärzte hatten 

sich zur Teilnahme an MORBUS bereit erklärt, jedoch dann entweder keine Fälle mit exspira-

torischem Giemen behandelt oder aber entsprechende Fälle nicht gemeldet. Da die Möglich-

keit der „dezidierten Nullmeldung“ noch fehlte, kann eine zuverlässige Identifizierung von 

Ärzten, die trotz fehlender Meldeereignisse kontinuierlich mitgearbeitet haben, nicht vorge-

nommen werden. Die tatsächlich vorhandenen Selektionseffekte werden daher durch die vor-

liegenden Auswertungen möglicherweise überschätzt. 
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Auch für das MORBUS-Ärztepanel zum Meldethema „Asthma bei 20-70jährigen“ konnte die 

Repräsentativität der zur Mitarbeit gewonnenen Meldeärzte Anhand der Stamm- und Abrech-

nungsdaten der KVN untersucht werden. Bei der folgenden Repräsentativitätsbetrachtung 

wurden alle Meldeärzte des Meldethemas „Asthma bronchiale bei 20 bis 70jährigen“ den üb-

rigen Allgemeinärzten und Internisten aus den drei KV-Regionen Braunschweig, Hannover 

und Verden gegenübergestellt. Hierbei wurde nicht dahingehend differenziert, ob einige der 

MORBUS-Ärzte im Laufe der Erhebung das Panel verlassen hatten bzw. erst im Verlauf der 

Erhebungsphase in das Panel hinzugekommen waren.  

Für 95 MORBUS-Ärzte lagen arztbezogene Stammdaten vor; die Vergleichspopulation um-

faßte 2030 Ärzte. Weder beim Geburtsdatum, dem Niederlassungs- noch beim Zulassungsjahr 

unterschieden sich die beiden Arztgruppen: Die p-Werte von zweiseitigen t-Tests waren stets 

größer als 0,3. Auch der Frauenanteil unterschied sich bei den MORBUS-Ärzten mit 17,9 % 

nicht signifikant von dem der übrigen Ärzte (21,5 %). 

Neben den arztbezogenen Stammdaten lagen die praxisbezogenen Abrechnungsdaten für 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. Für diese 

Datenquelle lagen bei den MORBUS-Ärzten 86, bei den übrigen Ärzten 1896 Beobachtungen 

vor. Hinsichtlich von weitgehend acht asthmaspezifischen Gebührenziffern 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 Gebührenziffern enthielten die Abrechnungsdaten auch Angaben über die Zahl 

der Behandlungsfälle (Scheinzahlen) bei Mitgliedern der Krankenversicherungen, Familien-

angehörigen und Rentnern. Auch hier konnten keine Unterschiede nachgewiesen werden; der 

größte Unterschied bestand in diesem Abrechnungsquartal bei den Behandlungsfällen bei 

Rentnern (MORBUS-Ärzte: 441,7; übrige Ärzte: 406,0; p-Wert: 0,075). Darüber hinaus traten 

auch bei der hochgerechneten Anzahl von Kontakten im Quartal mit durchschnittlich 4949,1 

(Standardabweichung: 2057,1) bei den MORBUS-Ärzten bzw. 4787,1 (Standardabweichung: 

2980,8) bei den übrigen Ärzten keine statistisch relevanten Unterschiede zu Tage. 

Erfreulicherweise ergab keiner der insgesamt 16 multiplen Vergleiche einen Hinweis auf die 

Nicht-Repräsentativität der MORBUS-Ärzte für 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 repräsentativen Arztpanel ausgehen. [202] [213] 

Tabelle 12: Vergleich der MORBUS-Meldeärzte (Internisten und Allgemeinärzte) mit Nicht-
teilnehmern derselben Fachgebiete hinsichtlich ausgewählter Merkmale [213] 

 MORBUS-Ärzte 
Mittelwert (SD) 

nicht-MORBUS-Ärzte 
Mittelwert (SD) 

 
p-Wert 

Anzahl Ärzte pro Praxis 1,33 (0,55) 1,31 (0,57) 0,82* 
Geburtsjahr des Arztes (19..) 44,67 (8,84) 43,73 (10,32) 0,32* 
Jahr der Praxisgründung (19..) 81,66 (8,75) 81,32 (9,68) 0,71* 
Anteil weiblicher Ärzte 17,9 % 21,5 % 0,38‡ 
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 für unverbundene Stichproben, ungleiche Varianz ‡) χ2-Test 
Im MORBUS-Projekt unterschieden sich also teilnehmende von nicht teilnehmenden Kinder-

ärzten deutlich hinsichtlich ihrer Niederlassungsdauer und Praxisgröße. Soweit die verzerren-

den Einflüsse beschreibbar sind, lassen sich für bevölkerungsbezogene Schätzungen entspre-

chende Adjustierungen vornehmen. Im MORBUS-Netzwerk zum Thema „Asthma bei 

Erwachsenen“ gelang es sogar, eine hinsichtlich aller verfügbaren Praxisparametern 

unverzerrte Stichprobe von Meldeärzten zu gewinnen. [213] Es muß offen bleiben, ob diese 

Stichprobe auch hinsichtlich anderer, nicht untersuchter Merkmale repräsentativ ist. Wäre dies 

nicht der Fall, so ließen sich die zu erwarteten Verzerrungen in den bevölkerungsbezogenen 

Häufigkeits- und Effektschätzern mangels Informationen über den zu Grunde liegenden 

Selektionsmechanismus nicht durch Adjustierung kompensieren. 

Ähnliche Untersuchungen sind auch für andere Sentinel-Systeme im In- und Ausland ange-

stellt worden, so etwa im Rahmen des von der Europäischen Union geförderten Vorhabens 

The European Denominator Project für Netzwerke in Belgien, Deutschland, Frankreich, 

Großbritannien und den Niederlanden [206]. In einer kanadischen Studie wurden die 141 teil-

nehmenden Arztpraxen eines Forschungsnetzwerks mit ihren 2.901 Kollegen aus derselben 

Provinz bezüglich grundlegender Arzt- und Praxismerkmale verglichen [105]. Dabei zeigte 

sich als einziger Unterschied, daß die Teilnehmer weniger häufig in einer Großstadtregion 

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 häufig in größeren Städten angesiedelt, und die Meldeärzte hatten deutlich 

häufiger eine Fortbildung im stationären Bereich abgeschlossen (completed residency training 

66,0 % vs. 27,3 %). Im Israeli Family Practice Network sollten 24 Meldeärzte 3 Monate lang 

jede Konsultation auf einem Bogen dokumentieren, um Daten über das Überweisungsverhal-

ten zu gewinnen. Nur 10 Ärzte dokumentierten kontinuierlich alle Kontakte; diese Ärzte un-

terschieden sich bezüglich Alter, Geschlecht, Niederlassungsdauer nur unwesentlich von den 

14 Abbrechern [249]. 

Im neuseeländischen RNZCGP Computer Research Network wurde die Repräsentativität der 

Meldeärzte durch Vergleich mit einer Zufallsstichprobe aus allen niedergelassenen Allge-

meinmedizinern abgeschätzt. Die Netzwerkärzte hatten im Durchschnitt eine höhere formale 

Qualifikation, hatten mehr Patienten aus niedrigen Einkommensschichten und wiesen in ih-

rem Patienten-Management weniger Überweisungen und mehr Impfungen auf. Dennoch wur-

de das Netzwerk als ausreichend repräsentativ für das Morbiditätsspektrum und das Versor-

gungsgeschehen angesehen. Für die Extrapolation der im Netzwerk beobachteten Häufigkei-

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

Zur Schaffung oder Aufrechterhaltung der Repräsentativität von Meldepraxen werden in der 

Fachliteratur verschiedene Wege vorgeschlagen. Zur weitgehenden Vermeidung von Selbstse-

lektionseffekten freiwillig teilnehmender Ärzte regt CRUMP bereits beim Aufbau eines Melde-

netzes folgendes Vorgehen an: Von den eingeladenen und zu einer Teilnahme entschlossenen 

Ärzten werden nicht alle, sondern nur eine nach Repräsentativitätskriterien selektierte Unter-

gruppe in das Sentinel-Netzwerk aufgenommen. Um die damit ausgeschlossenen Freiwilligen 

nicht zu demotivieren (was negative Folgen für spätere Teilnehmerrekrutierungen haben 

könnte), wird jenen dies aber nicht mitgeteilt. Das heißt, sie werden in vollem Umfang am 

Sentinel-System beteiligt, erhalten Schulungen und alle Berichte, ohne daß die von ihnen er-

hobenen Daten bei der Auswertung berücksichtigt würden [51]. Neben den Kosten, die ein 

solches Vorgehen erfordert, wäre kritisch anzumerken, daß ein Bekanntwerden dieser Strate-

gie bei den Meldeärzten deren Motivation und Vertrauen in die Projektleitung vermutlich in 

einem Maße beschädigen würde, das eine weitere Zusammenarbeit grundsätzlich in Frage 

stellen dürfte. 

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

Teilnehmern eine höchstmögliche Repräsentativität der Meldeärzte sicherzustellen. Mögli-



Methodische Grundlagen 48 

cherweise ist ein nach strengen Maßstäben repräsentatives Netzwerk niedergelassener Äzte 

auch gar nicht notwendig, um unverzerrte Daten aus dem Versorgungsgeschehen zu erhalten. 

So hält GREEN es aus grundsätzlichen Überlegungen heraus für unwahrscheinlich, daß mit ei-

ner Zufallsauswahl von Ärzten ein kontinuierlich arbeitendes Netzwerk aufrecht erhalten und 

zuverlässig betrieben werden kann. Der Idealismus und die Motivation für zusätzliche wissen-

schaftliche Aktivität könne vermutlich nur einer Auswahl von Freiwilligen abverlangt werden 

[90]. Selbst wenn diese Ärzte oder Praxen in bestimmten Merkmalen nicht der Grundgesamt-

heit entsprechen und somit als „nicht repräsentativ“ anzusehen wären, stellt sich die Frage, ob 

die dort gesehenen Patienten und ihre Anliegen nicht dennoch ein unverzerrtes Abbild des 

Morbiditäts- und Versorgungsgeschehens darstellen.  

Zur Untersuchung dieser Frage wurde im amerikanischen Praxis-Netzwerk ASPN im Jahr 

1991 von 51 Praxen eine Erhebung über das Versorgungsgeschehen durchgeführt [90]. Es 

handelte sich dabei praktisch um eine Replikation der NAMCS-Studie, in der in regelmäßi-

gem Turnus an einer landesweiten Stichprobe niedergelassener Ärzte ein Abbild von Patien-

tenanliegen, Diagnosen und ärztlichen Leistungen beschrieben wird [52] [58]. Die im ASPN-

Netzwerk 1991 erhobenen Häufigkeiten von Patientenmerkmalen, Kontaktanlässen, Diagno-

sen und ärztlichen Leistungen zeigten weitgehende Übereinstimmungen mit den ein Jahr zu-

vor erhobenen Daten der landesweiten NAMCS-Studie. Die Autoren schließen daraus, daß 

selbst ein Netzwerk freiwilliger Ärzte ein hinreichend repräsentatives Abbild des Versor-

gungsgeschehens für wissenschaftliche Untersuchungen bietet [90]. 

Ein Selection Bias könnte unter bestimmten Umständen dennoch entstehen, wenn Meldeärzte 

aus ihrem (repräsentativen) Patientenstamm nicht alle den Einschlußkriterien entsprechenden 

Personen, sondern nur eine nicht repräsentative Auswahl in die Erhebung einschließen. Dabei 

hätte eine nicht-selektive Untererfassung, bei der etwa nur jeder zweite in Frage kommende 

Patient gemeldet würde, bereits eine systematische Unterschätzung bevölkerungsbezogener 

Häufigkeitsmaße zur Folge, während Zeitreihen weitgehend unbeeinflußt blieben, wenn auch 

auf einem zu niedrigen Niveau. Wenn aber die Untererfassung durch den Meldearzt ihrerseits 

zeitliche Muster aufwiese, wären auch Zeitreihen verzerrt. Analoges gilt für analytische Stu-

diendesigns in Arztpraxen, wenn durch (bewußte oder unbewußte) Selektion der Meldeärzte 

die im Sinne der Fragestellung exponierten Patienten eine höhere oder niedrigere Wahrschein-

lichkeit als die nicht exponierten aufwiesen, in die Erhebung aufgenommen zu werden. Solche 

Selektionseffekte durch die beteiligten Ärzte sind nur sehr schwer zu erfassen. Allenfalls ein 

Abgleich mit der Patientenkartei böte eine gewisse Möglichkeit abzuschätzen, ob und in wel-
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cher Größenordnung eine Untererfassung vorliegt und ob dadurch ein Selection Bias in die 

gemeldeten Ereignisse eingeflossen ist.  

Zwar berichtet CAREY, daß die Frage der Teilnahme von Patienten in Sentinel-Erhebungen nie 

ein Problem gewesen sei. Eltern von pädiatrischen Patienten hätten ganz überwiegend Ver-

ständnis für die Forschungsbemühungen „ihres“ Arztes und wären sogar stolz, zu diesem 

Vorhaben beitragen zu können. Daher liege die Teilnahmequote unter angesprochenen Patien-

ten bei beachtlichen 95 %. [43] Eigene Erfahrungen dagegen legen den Schluß nahe, daß es in 

der Praxis durchaus ein Potential für Selektionseffekte durch Meldeärzte gibt. So erwähnten 

einzelne Meldeärzte vertraulich, daß sie unter Zeitdruck zuweilen bevorzugt solche Patienten 

auf eine Teilnahme in Sentinel-Studien ansprechen, von denen sie sich am ehesten Zustim-

mung und somit den geringsten zeitlichen Aufwand versprechen. Ein Meldearzt bemerkte gar, 

daß bei großem Patientenandrang am Wochenanfang aus Zeitmangel eine systematisch größe-

re Untererfassung von Meldeereignissen entstehe als im weiteren Wochenverlauf, so daß die 

resultierende Zeitreihe eine gegenüber den wahren Häufigkeiten 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-

deärzte validiert werden. Dabei zeigte sich, daß die Zahl der gemeldeten Konsultationen (n = 

662) deutlich unter der in der Kartei dokumentierten Anzahl von Arztkontakten (n = 1.187) 

dieser Kinder während des Untersuchungszeitraums lag. Daraus errechnet sich ein durch-

schnittlicher Erfassungsgrad je Praxis von 56 %. Der nach der Anzahl gemeldeter Kinder ge-

wichtete Durchschnitt der Vollständigkeit pro Praxis beträgt 52 %. Ein ähnliches 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 erfaßten Kontakte betrug hier 48 %. Elfmal meldeten Ärzte eine 

Konsultation anläßlich asthmatischer Beschwerden, obwohl nach Sichtung der Karteikarten 

keine asthmatisch bedingten Kontakte dieser Kinder innerhalb des Untersuchungszeitraums 

dokumentiert waren. [219] 

Die Frage der Repräsentativität der Meldepraxen und – wenn möglich – der dort gesehenen 

und gemeldeten Patienten bzw. Kontaktanliegen sollte grundsätzlich in allen Sentinel-

Systeme untersucht werden, um im Einzelfall entscheiden zu können, ob es sich tatsächlich 

um einen gegenüber stationären Einrichtungen weniger verzerrten Feldzugang zur Bevölke-

rung handelt. Sofern Selektionseffekte beschreibbar sind, wären Adjustierungen der Schätzer 

für bevölkerungsbezogene Häufigkeitsmaße notwendig und möglich. Zusammenhangsmaße 
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zwischen verschiedenen Patientennmerkmalen, z. B. über Risikofaktoren für langwierige 

Asthma-Verläufe bei Kindern [222], sind möglicherweise weniger anfällig für einfach Selek-

tionseffekte. Doch auch dies bedarf einer differenzierten Abschätzung, wie das oben erwähnte 

Beispiel für den Berkson-Bias zeigt [12]. 

2.5.2 Misclassification Bias oder Falldefinitionen 

Unter idealen Bedingungen werden in einem Sentinel-System alle als Meldeereignisse 

definierten Patientenkontakte („Fälle“, z. B. Konsultationen von Patienten mit Asthma) 

gemeldet (Sensitivität = 1), während alle nicht den Einschlußkriterien entsprechenden 

Kontakte eben nicht gemeldet werden (Spezifität = 1). Treten Abweichungen von diesem 

Ideal auf, werden also vermeintliche Fälle gemeldet, die in Wirklichkeit den 

Einschlußkriterien nicht entsprechen (Spezifität < 1), oder werden wahre Fälle nicht gemeldet 

(Sensitivität < 1), so spricht man von Fehlklassifikation, englisch Misclassification Bias, einer 

Unterform des Information Bias [186]. Da solche Abweichungen von den Einschlußkriterien 

die Ergebnisse von Studien systematisch beeinflussen können, lautet eine der vier von CRUMP 

[51] diskutierten zentralen Fragen zur Abschätzung der internen und externen Validität von 

Sentinel-Daten: Wenden alle Meldeärzte dieselben Falldefinitionen an?  

Um dies zu gewährleisten, sollten Falldefinitionen eindeutig formuliert und den teilnehmen-

den Ärzten vor Studienbeginn schriftlich und auf Informationsveranstaltungen mündlich mit-

geteilt worden sein. Nach Möglichkeit ist durch geeignete Maßnahmen zu prüfen, inwieweit 

die Falldefinitionen im laufenden Vorhaben tatsächlich angewendet werden und welcher Art 

Abweichungen in welchen Häufigkeiten auftreten. Die meisten Sentinel-Systemen geben der-

artige Falldefinitionen vor. Im englischen Weekly Returns Service dagegen sind bewußt keine 

Einschlußkriterien definiert mit der Begründung, daß so das Versorgungsgeschehen ohne 

Beeinflussung von außen 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 zwei grundlegende Varianten unterteilt. Ist der Anteil der be-

züglich ihres Gesundheitszustandes (z. B. Myokardinfarkt) falsch Klassifizierten unabhängig 

vom Vorhandensein der zu untersuchenden erklärenden Merkmale („Exposition“ wie etwa 

Rauchen als Risikofaktor für 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) unabhängig 

vom Vorhandensein der zu untersuchenden Krankheit (Myokardinfarkt) ist. In solchen Fällen 

ist die Richtung, in der die Ergebnisse verzerrt werden, in der Regel vorhersehbar: Durch die 

„Verdünnung“ der Gruppenunterschiede kommt es zu einer systematischen Unterschätzung 

von Effekten, also zu einer Abschwächung der beobachteten Zusammenhangsmaße zwischen 

Exposition und Krankheit. Dies betrifft sowohl das relative Risiko bzw. die Odds Ratio als 

auch die Risikodifferenz, die beide in Richtung ihres jeweiligen Nullwerts verzerrt werden. 

Ein eher seltener Sonderfall tritt ein, wenn die Spezifität gleich eins ist, die Sensitivität aber 

deutlich unter eins liegt, wenn also beispielsweise nur Kranke und nicht Gesunde zu einem 

gewissen Anteil bezüglich ihres Expositionsstatus‘ falsch klassifiziert werden. Dann bleibt der 

Schätzer des relativen Risikos unbeeinflußt, während die Risikodifferenz systematisch unter-

schätzt wird [178]. Grundsätzlich gilt eine Unterschätzung von Effekten, ein sogenannter 

„konservativer“ Fehler, in Studien als eher akzeptabel als sein Gegenteil. 

Eine andere Situation entsteht, wenn die Größenordnung des Klassifikationsfehlers der 

Krankheit abhängig 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 beeinflußt werden, kann entweder konservativ im Sinne einer Unterschätzung von 

Effekten oder anti-konservativ, also eine Überschätzung von Zusammenhängen 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 räumliche und zeitliche Häufigkeitsmuster zu beobachten, können erhebliche 

differentielle Klassifikationsfehler durch zeitliche und/oder räumliche Unterschiede in der 

Genauigkeit der Anwendung von Fallklassifikationen entstehen. Daher ist die Einhaltung vor-

gegebener Ein- und Ausschlußkriterien auch in Sentinel-Systemen nach Möglichkeit zu vali-

dieren [269]. 

2.6 Datenqualität 

Die Qualität der durch Meldeärzte erhobenen Daten entscheidet mit darüber, ob ein Sentinel-

System die ihm gestellten wissenschaftlichen Fragen beantworten kann. Daher ist vor einer 

ergebnisorientierten Datenanalyse – z. B. auf räumliche und zeitliche Variationen in den 

Meldefrequenzen oder auf Zusammenhänge mit erklärenden Variablen – zunächst die Qualität 
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defrequenzen oder auf Zusammenhänge mit erklärenden Variablen – zunächst die Qualität der 

erhobenen Informationen zu untersuchen und zu bewerten. Der Begriff „Datenqualität“ ist je-

doch kein Wert an sich, sondern er muß stets im Kontext mit Ziel und Umständen 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 Vollständigkeit unter möglichst geringer Belastung für den Meldearzt zu ge-

winnen. Der Ausdruck „Vollständigkeit“ kann dabei weiter differenziert werden in „äußere 

Vollständigkeit“, d. h. vollständige Erfassung aller in Frage kommenden Fälle, und „innere 

Vollständigkeit“ als Vollständigkeit der Daten jedes einzelnen Falls. 

Obwohl „innere“ wie „äußere Vollständigkeit“ in gleichem Maße Ziele von Sentinel-

Systemen darstellen, sind sie häufig nur unter großen Schwierigkeiten gleichzeitig zu errei-

chen. Bei der zwangsläufig limitierten Zeit, die jeder Arzt eines Meldenetzes neben seiner 

Hauptaufgabe – der Patientenversorgung – für das Forschungsprojekt aufzuwenden bereit o-

der in der Lage ist, konkurrieren „innere“ und „äußere Vollständigkeit“ miteinander: Mit zu-

nehmendem Umfang des Fragebogens sinkt die Bereitschaft, ihn vollständig auszufüllen oder 

überhaupt zur Hand zu nehmen. Bei einer hohen Informationsdichte pro Fall, die alle mögli-

chen Störeinflüsse berücksichtigt, wäre danach eine relativ große Untererfassung der wahren 

Inzidenz zu befürchten. Das andere Extrem, die alleinige Erhebung von „Fällen an sich“ ohne 

jede Zusatzinformation, erreicht dagegen womöglich ein hohen Grad an „äußerer Vollstän-

digkeit“, böte aber über gute Inzidenzschätzungen hinaus wenig Erkenntnisgewinn. 

Eine Beurteilung der „äußeren Vollständigkeit“ kann allein durch „externe Validierung“ vor-

genommen werden, d. h. im Vergleich der Studiendaten mit anderweitigen bevölkerungsbe-

zogenen Daten zum selben Thema. Derartige Routinedatenquellen – beim Thema Krebs z. B. 

Todesursachen- oder Sektionsstatistiken – liegen für Symptome wie „Giemen“ nicht vor. 

Hilfsweise können die Ergebnisse vergleichbarer Untersuchungen zur externen Validierung 

herangezogen werden.  

2.6.1 Analyse der Datenqualität im Projekt MORBUS 

Im niedersächsischen Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS wurde auch die Qualität der 

von Meldeärzten dokumentierten Daten analysiert. Die im folgenden näher beschriebene Da-

tenqualitätsanalyse [203] beschäftigt sich mit der „internen Validierung“ von Daten zum Mel-

dethema „exspiratorisches Giemen bei Kindern“. 
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2.6.1.1 Material und Methode 

Im Zeitraum vom 4.3.-14.6.1991 wurde vom MORBUS-Netzwerk das Auftreten von „Exspi-

ratorischem Giemen bei 1- und 2jährigen Kindern“ beobachtet [190]. Die Ärzte dokumentier-

ten bei Erst- oder Wiederholungskontakten mit giemenden Kleinkindern jeweils Datum, Alter 

und Geschlecht, Symptomatik, Verdachtsdiagnose, Anamnese, mögliche Einflußgrößen (z. B. 

Rauchverhalten, Belästigung durch Abgase) und den Bildungsgrad der Eltern. Die ausgefüll-

ten Dokumentationsbögen 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 über Telefonleitungen an die Leitstelle übermittelt. 

Beurteilt wurde die „innere Vollständigkeit“ der Informationen über jeden Fall. Dabei wurde 

differenziert zwischen essentiellen, wichtigen und Zusatzinformationen. Einschlußkriterien 

wurden als essentielle Daten eingestuft, klinische Angaben als wichtige Informationen und al-

le anderen Angaben als Zusatzinformationen. Der Grad der „inneren Vollständigkeit“ wurde 

ermittelt im Vergleich von Erhebungsregionen, Fachgruppen, Meldemedien sowie über die 

Zeit. 

2.6.1.2 Ergebnisse 

Über den Erhebungszeitraum wurden insgesamt 1.054 Arztkontakte mit giemenden Kleinkin-

dern gemeldet: 388 aus dem Verwaltungsbezirk Braunschweig der Kassenärztlichen 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 unvollständigen bzw. falschen Angaben in 

essentiellen Informationen nach Erhebungsregion. So lagen einige Meldungen z. B. außerhalb 

des Erhebungszeitraums, oder das Kind hatte das falsche Alter, oder es war keines der 

Einschlußkriterien erfüllt. Fehler in den essentiellen Informationen führten zum Ausschluß der 

Fallmeldung von weiteren Analysen. Im regionalen Vergleich liegen Braunschweig und Han-

nover mit Anteilen von über 90 % gültiger Meldungen recht nahe bei einander, während in 

Verden immerhin 13 % der Meldungen nicht verwertbar waren. Gültig waren insgesamt 970 

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

Die weiteren Untersuchungen zur Datenqualität beziehen sich stets auf alle gültigen 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 vollständig, doch ein regional unterschiedlicher Anteil weist min-

destens eine fehlende Antwort auf. Dieser Aspekt der „inneren Vollständigkeit“, d. h. die 

Häufigkeit und Verteilung fehlender Angaben, soll im folgenden weiter vertieft werden. 

Tabelle 13: MORBUS-Fallmeldungen zum Thema „Giemen“: Anteile mit Fehlern in den 
Einschlußkriterien nach KV-Bezirk 

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

 

Hinsichtlich der Vollständigkeit an wichtigen, d. h. klinischen Angaben bestehen keine regio-

nalen Unterschiede: Durchgehend fehlen bei ca. 9 % aller Erstmeldungen Informationen zum 

klinischen Bild oder zur Verdachtsdiagnose. Deutliche Unterschiede in der Vollständigkeit 

dieser Angaben bestehen dagegen zwischen Erst- und Wiederholungsmeldungen. Die Daten-

qualität 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 vollständiger Meldungen müssen demnach von den zusätzlichen, nicht-

klinischen Fragen herrühren. 

Wird nach dem Inhalt der Fragen differenziert, so zeigt sich, daß Fragen mit klinischem Be-

zug zum Kind häufiger 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. Ähnliche Unterschiede gibt es in den Angaben zum Rauchverhalten der Eltern. Hier 

sind die Meldungen aus Verden mit 16 % Missings besonders unvollständig, während in 

Braunschweig und Hannover 92 % bzw. 94 % der Meldungen vollständig sind. Ein ähnliches 

Muster weisen die Angaben zur elterlichen Schulbildung auf. Auch hier sticht Verden mit 

16 % fehlenden Angaben hervor, während in Braunschweig und Hannover nur zwischen 7 % 

und 9 % aller Erstmeldungen unvollständig waren. 

Unterschiede zwischen Allgemein- und Kinderärzten hinsichtlich der Datenqualität finden 

sich nicht, wenn für die Anzahl gemeldeter Wiederholungskontakte adjustiert wird. Ein Ver-
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gleich der Meldemedien hinsichtlich der Datenqualität ist anhand der vorliegenden Daten 

nicht möglich, da sich die Installation der Geräte fast über den gesamten Erhebungszeitraum 

erstreckte. Erst gegen Ende der Erhebungsperiode konnten alle Ärzte die von ihnen gewählten 

Meldemedien auch benutzen. Bis dahin wurden alle Fragebögen per Post verschickt. 

Tabelle 14: MORBUS-Fallmeldungen zum Thema „Giemen“, Anteile mit fehlenden Zusatz-
informationen über die Eltern nach KV-Bezirk 

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

 

Im Längsschnitt (lineare Regression) zeigt sich, daß – an der Grenze zur Signifikanz (p = 

0,055) – der Anteil von Meldungen mit unvollständigen klinischen Angaben über die Zeit zu-

nimmt. Um die möglichen Ursachen dieses Trends einzugrenzen, wurden die wöchentlichen 

Anteile von Bögen mit fehlenden klinischen Angaben nach dem Meldemedium differenziert. 

Es zeigt sich weiterhin, daß für den Aufwärtstrend überwiegend die Fragebogenmelder ver-

antwortlich sind, die als einzige einen zunehmenden Anteil Meldungen mit fehlenden klini-

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

2.6.1.3 Diskussion 

Die „innere Vollständigkeit“ von Fallmeldungen ist ein Maß für die Qualität erhobener Daten. 

Wann jedoch Informationen als „vollständig“ oder „unvollständig“ anzusehen sind, ist dage-

gen eher arbiträr. Die „absolute Vollständigkeit“, d. h. das Fehlen jeglicher Missings wäre ei-

ne Maximalerwartung, die bei komplexen Erhebungen kaum realistisch sein dürfte. Im gegen-

teiligen Extremfall gilt das Kriterium „Vollständigkeit“ bereits als erfüllt, wenn überhaupt 

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 gemäß ihrer Wichtigkeit für die Beantwortung der Fragestellung zu dif-

ferenzieren. 

Von den MORBUS-Meldungen zum „exspiratorischen Giemen“ weist nur ein geringer Anteil 

Fehler oder Unvollständigkeiten in essentiellen Daten auf, so daß sie von der weiteren Analy-

se ausgeschlossen werden mußten. Mißverständlich war möglicherweise das Einschlußkriteri-
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um „2.-3. Lebensjahr“ auf dem Erhebungsbogen. In allen späteren Erhebungen des MOR-

BUS-Projekts wurden Altersangaben in Form der geläufigen vollendeten Lebensjahre (z. B. 

„1- bis 2jährige Kinder“) geleistet. 

Die wichtigen, d. h. klinischen Angaben zum Kind wiesen in allen drei Regionen einen hohen 

Grad an Vollständigkeit auf. Allerdings fehlen diese Angaben in deutlich höherem Maße bei 

Wiederholungsmeldungen. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, daß manche Ärzte unver-

ändert bestehende klinische Befunde nicht erneut dokumentierten. 

Die Wiederholungsmeldungen weisen einen höheren Anteil unvollständiger klinischer Anga-

ben auf als Erstmeldungen. Dies führt zu einer scheinbar schlechteren Datenqualität bei jenen 

Ärzten, die viele Wiederholungskontakte dokumentieren. Das sind ganz überwiegend die 

Kinderärzte. Kontrolliert man für die Zahl der Wiederholungsmeldungen, so zeigt sich zwi-

schen den Fachgebieten kein Unterschied mehr in der Datenqualität der abgegebenen Mel-

dungen. 

Die Fragen nach Zusatzinformationen über die Eltern wie Rauchverhalten und allergischer 

Familienanamnese blieben in höherem und regional unterschiedlicherem Maße unbeantwortet 

als Fragen mit klinischem Bezug zum Kind. Die Frage nach dem formalen Bildungsgrad der 

Eltern als Indikator des Sozialstatus stellte sich dabei als besonders problematisch heraus. Sie 

ist im Arzt-Patienten-Kontakt unüblich und kann insbesondere vor dem Hintergrund des Sta-

tusunterschiedes zwischen Arzt und Patient zu Situationen führen, die beiden Seiten unange-

nehm ist. Einige Ärzte gaben auch deutlich zu erkennen, daß sie nicht bereit wären, diese Fra-

ge an ihre Patienten zu richten. Daraufhin wurde die Wichtigkeit dieser Frage zusätzlich erläu-

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 Datenqualität war erst bei der Auswertung 

des Folgethemas „Asthma bronchiale“ möglich, während dessen Laufzeit alle Geräte in den 

Arztpraxen installiert waren. Da beim Bildschirmtextsystem durch programmierte Plausibili-

tätsprüfungen Fehler bereits bei der Dateneingabe abgefangen werden können, wäre bei BTX-

übermittelten Fallmeldungen eine höhere Datenqualität zu erwarten als beim Telefax oder 

Postversand. Allerdings kann die Dateneingabe in der Arztpraxis aufgrund der zusätzlichen 

Arbeitsbelastung wiederum zu einem Rückgang der Fallzahlen und damit der „äußeren Voll-

ständigkeit“ führen. So wurde in England eine Untersuchung [114] durchgeführt, in der die 

Häufigkeiten von Influenza-Meldungen aus dem Sentinel Weekly Returns Service [72] vergli-
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chen wurden mit computergestützten Diagnosehäufigkeiten, die von Nicht-Sentinel-Ärzten 

über das „Meditel“-Datenfernübertragungssystem gesammelt wurden. Dabei lag die Zahl der 

formulargestützen Influenza-Meldungen des Weekly Returns Service über die letzten 10 Wo-

chen des Jahres 1989 durchgehend um das Dreifache höher als die per Computer und Daten-

fernübertragung 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 Einfluß auf die Zahl abgegebener Meldungen. 

Die über die Zeit abnehmende Datenqualität von MORBUS-Fallmeldungen, die über den 

Postweg geschickt wurden, kann als Zeichen nachlassender Motivation der Meldeärzte gedeu-

tet werden. Warum davon Ärzte, die sich für BTX oder Telefax entschieden haben, weniger 

betroffen sind, ist zur Zeit nicht endgültig zu beantworten. Mögliche Erklärungen wären z. B. 

eine besondere Teilnahmemotivation durch den Zusatznutzen der Geräte oder – vice versa – 

daß sich besonders motivierte Ärzte auch für technische Neuerungen stärker interessieren. 

Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß in den MORBUS-Daten zum Thema „Giemen“ 

die Datenqualität – operationalisiert als „innere Vollständigkeit“ der Fallmeldungen – Unter-

schiede aufweist zwischen Erst- und Wiederholungskontakten. Über die Zeit nimmt die Da-

tenqualität leicht ab. Diese Unterschiede können zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht vollstän-

dig erklärt werden. Zwischen den Fachgruppen sind keine Unterschiede auffällig; eine Beur-

teilung der Meldemedien ist mit den vorliegenden Daten jedoch nicht möglich. Unterschiede 

gibt es ferner zwischen Fragen mit und ohne klinischen Bezug zum Kind. Die in ihren Praxen 

unter Zeit- und Kostendruck arbeitenden Ärzte scheinen zu differenzieren zwischen ihnen 

wichtig und unwichtig erscheinenden Fragen bzw. den im Patientenkontakt üblichen und we-

niger üblichen Fragen. Dabei bleiben insbesondere Fragen, die die Eltern betreffen (Allergien, 

Rauchverhalten, Schulbildung), häufiger unbeantwortet. 

Insgesamt betrachtet, weisen die Daten eine gute und konsistente „innere Vollständigkeit“ auf. 

Ziel der weiteren Arbeit im MORBUS-Projekt wird es sein, Prädiktoren der Datenqualität zu 

finden, um daraus die Datenqualität zu optimieren und über die Zeit zu stabilisieren. Dazu 

können möglicherweise technische Übertragungsmedien, sicher aber eine gute, fortlaufende 

Information und Motivation der Teilnehmer einen Beitrag leisten. Bei der weiteren Entwick-

lung des bevölkerungsbezogenen Erhebungsinstruments „Beobachtungspraxen“ ist eine mög-

lichst geringe Arbeitsbelastung der Meldeärzte durch optimierte Erhebungsinstrumente und 
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Übertragungswege anzustreben mit dem Ziel einer hohen und stabilen Datenqualität sowohl 

bezüglich der „inneren“ wie auch der „äußeren Vollständigkeit“. [203] 

2.6.2 Datenqualitätsanalysen anderer Netzwerke 

Über die Ergebnisse von Analysen der Datenqualität wurde auch aus anderen Sentinel-

Systemen berichtet6, so etwa aus einem deutschen Praxis-Netzwerk zur Erfassung uner-

wünschter Arzneimittelwirkungen [195]. Im amerikanischen ASPN-Netzwerk validierte man 

226 Fallmeldungen von Spontanaborten durch retrospektiven Abgleich mit den Patientenak-

ten. Danach mußten 55 Fälle wegen Nichterfüllens der Einschlußkriterien ausgeschlossen 

werden. Eine Fehleranalyse ergab zudem folgendes Ergebnis: 113 Fallmeldungen waren abso-

lut fehlerfrei (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 möglicher Feh-

ler betrug die Fehlerquote 4,5 %. Die Verifikation durch die Meldeärzte 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; dafür wurde eine 

Aufwandsentschädigung von 25 US$ an die Meldepraxen gezahlt. [91] 

KREHER untersuchte die Datenqualität im amerikanischen UPRNet-Netzwerk, in dem alle Da-

ten bereits in den Meldepraxen in Computer eingegeben und automatisch auf Fehler geprüft 

wurden. Die Datenqualität schwankte zwischen den verschiedenen Arztpraxen erheblich und 

reichte von 0 Fehlern auf 2.414 Tastaturanschläge bis 0,94 Fehler auf 1.000 Anschläge. Der 

Durchschnitt über alle Praxen ergab 0,22 Fehler pro 1.000 Anschläge. Die Autoren stufen dies 

als niedrig ein und folgern daraus, daß auch mit geringen Vorkenntnissen und kurzer Einfüh-

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

2.7 Validierung von Sentinel-Daten 

Ob die über Sentinel-Netzwerke erhobenen Daten tatsächlich das Morbiditätsgeschehen in der 

Bevölkerung 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 als sogenannte „externe Validierung“ durchgeführt werden, wobei die externe 

Datenquelle eine von der eigenen unabhängige und idealerweise bessere sein sollte („Gold-                                                 
6 Es ist davon auszugehen, daß Datenqualitätsanalysen in sehr viel größeren Umfang durchgeführt, aus Gründen 
der Opportunität aber nicht publiziert werden. 
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tenquelle eine von der eigenen unabhängige und idealerweise bessere sein sollte („Gold-

Standard“). Da aber Sentinel-Systeme häufig in Situationen eingesetzt und für Fragestellungen 

herangezogen werden, für 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 Ländern betraut werden, 

bieten sich Daten über Krankenhauseinweisungen oder – bei meldepflichtigen Krankheiten – 

Meldedaten für Validierungszwecke an. Auch wenn die letztgenannten Datenquelle ihrerseits 

Schwächen aufweisen und keinesfalls die strengen Kriterien eines Gold-Standards erfüllen, 

wären korrespondierende zeitliche Verläufe in den Häufigkeiten zumindest als Hinweis auf 

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

Derartige Vergleiche dienen in vielen Sentinel-Systemen zur Abschätzung der Validität der 

eigenen Daten, so daß an dieser Stelle nur einige exemplarisch genannt werden können. So 

konnte etwa im englischen Weekly Returns Service gezeigt werden, daß über 10 Jahre hinweg 

die zeitlichen Verläufe an gemeldeten Masern-Erkrankungen aus dem Sentinel-System und 

aus der offiziellen Meldestatistik, umgerechnet zur Inzidenz pro 100.000 Personen der 

Bevölkerung, deutliche Korrespondenzen aufweisen (Abbildung 4) [206].  
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Abbildung 4: Masern-Inzidenz (Rate pro 100.000 Personen der Bevölkerung) in England 
von 1979 bis 1989 nach Daten der offiziellen Meldestatistik (untere dünne Li-
nie) und des Sentinel-Netzwerks „Weekly Returns Service“ [206] 

 

Die im MORBUS-Projekt durchgeführten Muttermilchuntersuchungen auf chlororganische 

Verbindungen in Niedersachsen und Sachsen-Anhalt (siehe Kapitel 3.2.3.1) ergaben Meßwer-

te, die nur unwesentlich von jenen abwichen, die im Rahmen anderer Untersuchungsprogram-

me ermittelt worden waren [173] [215]. Im niederländischen Sentinel-System „de Peilstati-

ons“ zeigten die gemeldeten Häufigkeiten von Influenza-Fällen deutliche Übereinstimmungen 

mit der Häufigkeit positiver Virusisolate von Patienten anderer Praxen, und die im Netzwerk 

gemeldeten Suizidversuche wiesen über 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 näher beschriebenen Auswertungen waren Teil des im Rahmen des BIOMED-

Programms der EU geförderten Vorhabens The European Denominator Project [209]. Es soll-

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

lassen: 

a) Grundcharakteristika gemeldeter Fälle und des Meldenetzes (Querschnittvergleich), 

b) Kontakthäufigkeiten von Indexpatienten, gebildet mit unterschiedlichen Nennerkonzepten 

(Querschnittvergleich), 

c) zeitliche Trends in den Kontakthäufigkeiten (Längsschnittvergleich). 

Wenn man eine krankheitsspezifische Vergleichbarkeit definierter Fälle in verschiedenen Län-

dern unterstellt, wären Ähnlichkeiten in (a) als Hinweise darauf zu werten, daß – implizit oder 

explizit – ähnliche Falldefinitionen verwendet wurden und/oder daß keine wesentlichen 

Verzerrungen über die Meldenetze entstehen. Da (b) durch eine Reihe von Faktoren 

beeinflußt wird, z. B. Epidemiologie der Krankheit, Inanspruchnahme von Versorgungsleis-

tungen, Genauigkeit der Nennerschätzung etc., sind die Ergebnisse der diesbezüglichen Ver-

gleiche schwierig zu interpretieren, aber dennoch bedeutend. Ähnlichkeiten in (c) können er-

wartet werden, wenn sich krankheitsspezifische Muster in jedem Land abbilden lassen. Die 

Trendverläufe wären – anders als die absolute Höhe der Kontakthäufigkeiten – weniger emp-

findlich gegen potentielle länderspezifische Unterschiede in Utilisationsraten oder Genauig-

keit der Nennerschätzung. 

2.7.1.1 Material und Methoden 

Folgende Datenkörper wurden für den Vergleich herangezogen:7 

• Daten über Arztkontakte von 20- bis 70jährigen Asthmatikern aus dem MORBUS-Projekt, 

erhoben von Oktober 1993 bis Juni 1994, 

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

über Konsultationen erwachsener Asthmatiker 

• Daten vom Dutch National Survey of General Practice (DNSGP, 1988) über Arztkontakte 

erwachsener Asthma-Patienten in den Niederlanden 

                                                 
7 Für die freundliche Überlassung 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) über Krankheits-

episoden von Asthma-Patienten zwischen Oktober 1993 und Juni 1994 

Für jeden der drei erstgenannten Datensätze wurden folgende Größen berechnet: Anzahl 

Arztkontakte von Asthmatikern pro Zeiteinheit, Anzahl Asthmatikern mit mindestens einem 

Arztkontakt pro Zeiteinheit sowie die Kontakthäufigkeit erwachsener Asthmatiker. Die Null-

klasse8 wurde unter Annahme einer Poisson-Verteilung der Anzahl Arztkontakte pro Patient 

geschätzt. Zur Schätzung der Asthma-Prävalenz unter Erwachsenen wurden die MORBUS-

Ergebnisse auf Niedersachsen extrapoliert und durch die erwachsene Bevölkerung des Landes 

geteilt. Zur Prävalenzschätzung aus den Daten des MSGP4 und der niederländischen Erhe-

bung wurden die jeweiligen Patientenlisten9 als Bevölkerungsnenner verwendet. 

Aus den DHP-Daten wurde die Prävalenz erwachsener Asthmatiker und deren Inanspruch-

nahmerate medizinischer Leistungen in Deutschland geschätzt. Raten von Erst- und Wieder-

holungskontakten erwachsener Asthmatikern konnten aus den mit MORBUS zeitgleich erho-

benen WRS-Daten ermittelt werden. Eine direkte Standardisierung für Alter und Geschlecht 

wurde für alle Datensätze (außer den DHP-Daten) durchgeführt; als Standardpopulation diente 

die Patientenliste der MSGP4-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 Häu-

figkeiten (Tabelle 16) weisen dennoch eine Reihe von Ähnlichkeiten auf, insbesondere zwi-

schen MSGP4 und MORBUS. Außer in der DHP-Studie liegt das Kontaktverhältnis durchge-

hend unter 1. Das bedeutet, daß Asthmatiker im Durchschnitt weniger Arztkontakte aufweisen 

als die Gesamtheit aller Patienten. Im Gegensatz zu den Sentinel-Daten handelt es sich bei der 

                                                 
8 Unter der Nullklasse wird der Anteil der versorgten Bevölkerung verstanden, der innerhalb eines definierten 
Zeitraums keinen Arztkontakt hat. 
9 In England und den Niederlanden sind alle Einwohner auf der Patientenliste eines Allgemeinarztes eingeschrie-
ben. Damit ist die jeweils versorgte Bevölkerung mit relativ hohe Genauigkeit definiert. 
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DHP-Studie um eine fragebogengestützte Querschnitterhebung. Das daraus ermittelte Kon-

taktverhältnis könnte – zumindest teilweise – auf eine Selbstselektion gesünderer Nichtasth-

matiker in die Studie zurückzuführen sein. 

Tabelle 15: Deskriptive Statistik ausgewählter 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 Bevölkerung 28.777* 315.581 160.484 160.484 
* geschätzt 
† ICPC-Code 

 

Die geschätzte Bevölkerungsprävalenz erwachsener Asthmatiker weist große Ähnlichkeiten 

zwischen MORBUS, DHP und den niederländischen Daten auf, während die auf MSGP4 ge-

stützten Schätzungen deutlich höher liegen. Da die letztgenannte Studie ohne Falldefinitionen 

arbeitet, könnten Verdachstdiagnosen und Arztkontakte zum „Ausschluß von...“ als gesicherte 

Asthma-Fälle gewertet werden und so zu einer Überschätzung der wahren Prävalenz führen. 

Die vorgenommene Altersstandardisierung führte zu keiner wesentlichen Änderung der Er-

gebnisse (Tabelle 17). 
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Tabelle 16: Rohe relative Häufigkeiten aus MORBUS, MSGP4, DNSGP und DHP [209] 

 MORBUS MSGP4 DNSGP DHP
   R96 R§  
Arztkontakte pro Asthmatiker 1,97 in  

1 Quartal 
1,83 in 
3 Quart. 

0,41 3,14 - 

Kontaktverhältnis* 0,67 0,66 0,45 3,57 2,26 
Kontaktrate† 1,10 % 1,96 % 0,81 % 5,8 % - 
Bevölkerungsprävalenz von Asthmati-
kern 

1,7 % 2,9 % 1,2 % 1,7 % 1,9 %

Patientenprävalenz von Asthmatikern‡ - 4,1 % 1,5 % 3,8 % - 
Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 
Patienten mit mind. 1 Arztkontakt 

- 89,3 15,6 125,3 - 

Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 
Personen der Bevölkerung 

33,4 53,8 6,8 53,2 - 

Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 
1000 Personen der Bevölkerung 

14,3 24,7 5,1 16,2 - 

Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 
1000 Arztkontakte 

4,9 9,0 6,1 17,6 - 

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

† Arztkontakte von Asthmatikern pro 100 Arztkontakte 
‡ Asthmatiker mit mindestens einem Arztkontak pro 100 Patienten mit mindestens einem Arztkontakt 
§ ICPC R91, R95, R96 

 

Tabelle 17: Altersstandardisierte§ relative Häufigkeiten aus MORBUS, MSGP4, DNSGP 
und DHP [209] 

 MORBUS MSGP4 DNSGP (R96)
Arztkontakte pro Asthmatiker 1,69 in  

1 Quartal 
1,78 in  

3 Quartalen 
0,8 in  

1 Quartal 
Kontaktverhältnis* 0,57 0,64 1,04 
Kontaktrate † 1,10 % 1,96 % 0,79 % 
Bevölkerungsprävalenz von Asthmatikern 1,8 % 3,0 % 1,2 % 
Patientenprävalenz von Asthmatikern‡ - 4,1 % 1,2 % 
Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 
Patienten mit mind. 1 Arztkontakt 

- 89,3 15,4 

Arztkontakte von Asthmatikern pro 1000 
Personen der Bevölkerung 

32,2 53,8 6,6 

Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 
1000 Personen der Bevölkerung 

14,8 24,7 5 

Asthmatiker mit mind. 1 Arztkontakt pro 
1000 Arztkontakte 

5,1 9,0 5,9 

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

† Arztkontakte von Asthmatikern pro 100 Arztkontakte 
‡ Asthmatiker mit mindestens einem Arztkontak pro 100 Patienten mit mindestens einem Arztkontakt 
§ direkte Standardisierung, Standardpopulation: MSGP4-Patientenliste 



Methodische Grundlagen 65 

2.7.1.2.2 Längsschnittvergleich 

Die Anzahl von Arztkontakten Erwachsener wegen erster oder neuer Asthma-Episoden pro 

100.000 Personen der Bevölkerung ist in Abbildung 5 dargestellt. Es ergeben sich deutliche 

Übereinstimmungen zwischen den aus MORBUS und aus dem englischen WRS ermittelten 

Verläufen: Beide Kurven liegend auf nahezu identischem Niveau und weisen von der 40. bis 

45. Woche parallele Verläufe auf. Der „Peak“ in der MORBUS-Kurve in Woche 48 könnte 

auf eine Influenza-Epidemie zurückzuführen sein, und der deutliche Abfall in Woche 52 ist 

am ehesten auf einen Rückgang der Konsultationen aufgrund von Urlaub und Feiertagen zu-

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

 

2.7.1.3 Diskussion 

Die Schätzung eines Bevölkerungsnenners 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 Schätzung der Nullklasse und 

der Verhältnis zwischen Zähler- und Nennerdaten. Dennoch zeigen sich überraschende Über-

einstimmungen zwischen der Prävalenzschätzung aus MORBUS und aus der DHP-Studie. 
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Studie. Auch die niederländischen Prävalenzzahlen weisen dieselbe Größenordnung auf. Es 

bleibt jedoch unklar, in welchem Maße sich Unsicherheiten und Schätzfehler gegenseitig 

kompensieren und so möglicherweise zu scheinbaren Ähnlichkeiten beitragen. 

Die hervorragende Übereinstimmung der bevölkerungsbezogenen Trendkurven zwischen 

MORBUS und den englischen MSGP4-Daten übertraf alle Erwartungen. Es zeigten sich nicht 

nur zeitlich parallele Trendverläufe über nahezu den halben Beobachtungszeitraum, sondern 

die Kurven liegen nahezu auf identischem Niveau. Auch bei den deutlichen Unterschieden der 

zugrunde liegenden Netzwerke scheinen die Ergebnisse doch gut vergleichbar zu sein, wenn 

angemessene Nennerverfahren angewendet werden. Weitere Verbesserungen in der 

Nullklassenschätzung und in den Methoden zur räumlichen Extrapolation der MORBUS-

Daten sollten angestrebt werden, um die internationale Vergleichbarkeit von Sentinel-Daten 

weiter zu erhöhen. 

2.8 Das Nennerproblem in der Praxisforschung 

Zur Berechnung bevölkerungsbezogener Häufigkeitsmaße gesundheitsbezogener Ereignisse 

ist es in der Epidemiologie üblich, die beobachteten Fallzahlen auf die Größe der zugrunde 

liegenden Population zu beziehen [186]. Um durch Bruchrechnung eine solche Proportion o-

der Rate zu erhalten, müssen ein Zähler und ein Nenner definiert sein. In der kontaktgestütz-

ten Epidemiologie [199] besteht der Zähler üblicherweise aus der Anzahl definierter gesund-

heitsbezogener Ereignisse wie etwa Asthma, Varizellen oder Myokardinfarkt, die von den 

Meldeärzten unter ihren Patienten beobachtet wurden. Der optimale Nennerbezug einer sol-

chen Größe wäre die den beobachteten Fallzahlen zugrunde liegende Bevölkerung unter Risi-

ko, d. h. der Bezugsbevölkerung einzelner Arztpraxen. Die Bestimmung dieser Größe stellt 

jedoch ein bedeutendes methodisches Problem insbesondere in Ländern mit freier Arztwahl 

und ohne Patientenregistrierung dar [200] [204]. Das sogenannte Nennerproblem ist seit über 

10 Jahren Gegenstand akademischer Debatten, wobei verschiedene Wege zur Lösung dieses 

Methodenproblems vorgeschlagen wurden [23] [26] [48] [69] [126] [192] [193] [216]. Für 

dieses Übersichtskapitel 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 verfügbaren Forschungsberichten gewonnen. Aufgrund der Vielzahl von Beiträ-

gen wäre es wenig sinnvoll, die gesamte Literatur zu diesem Thema aufzulisten; es soll viel-
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mehr ein Überblick gegeben werden über die wichtigsten, heute in der Epidemiologie ver-

wendeten Nennerkonzepte unter besonderer Diskussion ihrer spezifischen Grundannahmen, 

Stärken und Limitationen. 

2.8.1 Nennerkonzepte 

Die Hauptaufgabe der meisten Sentinel-Netzwerke liegt in der kontinuierlichen Beobachtung 

von Krankheitsereignissen in der Bevölkerung durch Zählung dieser Ereignisse in einer Stich-

probe von Arztpraxen. Da in der Regel also nicht alle Praxen einer Region beteiligt sind, stellt 

sich die Frage der Repräsentativität der Meldepraxen, also der externen Validität [186]: Ist die 

im Praxisnetzwerk beobachtete Häufigkeit und Verteilung von Krankheiten übertragbar und 

somit ein unverzerrtes Abbild der „wahren“ Epidemiologie von Krankheit in der Bevölke-

rung? 
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Abbildung 6: Nennerkonzepte in der Praxisforschung und die ihnen jeweils 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 verändert. Ein Bias kann in Sentinel-Netzwerke auf zwei wesentlichen Wegen 

eingeführt werden. Eine wesentliche Quelle stellt eine verzerrte Auswahl von Meldepraxen 

aus der Grundgesamtheit aller in Frage kommender Praxen dar, was durch inadäquate 

Stichprobenplanung oder Selbstselektion der angesprochenen Ärzte geschehen kann. Doch 

auch wenn sich die Meldeärzte bzw. -praxen hinsichtlich wesentlicher Parameter nicht von 

allen anderen Praxen unterscheiden wäre zu prüfen, ob das Netzwerk auch eine unverzerrte 

Stichprobe von Patienten und/oder Konsultationen liefern kann. Die Frage der 

Repräsentativität von Sentinel-Netzwerken ist ein hochkomplexes Thema, das im Rahmen 

dieses Kapitels nicht abschließend diskutiert werden kann. Der Einfachheit halber sei 

unterstellt, daß in allen im folgenden diskutierten Nennerzugängen die Voraussetzungen für 

eine Repräsentativität von Arztpraxen, Patienten und Konsultationen erfüllt sind.  

Die zweite wesentliche Quelle für Bias kann die inadäquate Wahl des Nennerbezugs darstel-

len. Grundsätzlich bestehen verschiedene Möglichkeiten des Nennerbezugs von Praxisdaten 

von jeweils unterschiedlicher Komplexität. In Abbildung 6 sind die verschiedenen Nenner-

ebenen in Analogie zum bekannten Eisbergphänomen in der Epidemiologie dargestellt. Selbst 

wenn nur ein kleiner Teil des Eisbergs sichtbar ist, lassen sich unter bestimmten Annahmen 

doch Rückschlüsse auf die Größe des unbekannten Anteils begründen. Je genauer der 

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

2.8.1.1 Absolute Häufigkeiten ohne Nennerbezug 

In einigen Sentinel-Systemen sind keinerlei Nennerinformationen verfügbar. In diesen 

Situationen können absolute Ereignishäufigkeiten wie etwa Anzahl definierter Arztkontakte 

oder Patienten dennoch zeitliche Verläufe unverzerrt abbilden unter der Annahme, daß der 

Anteil beobachteter Fälle an allen Krankheitsfällen in der versorgten Bevölkerung über die 

Zeit und die Beobachtungsregion konstant ist. Auch wenn diese Grundannahme in vielen 

Fällen nicht zutreffen mag, werden absolute Fallzahlen auch ohne klaren Nennerbezug 

erfolgreich in umweltepidemiologischen Zeitreihenanalysen verwendet [220] [223]. Als 

Beispiel einer solchen Zeitreihe 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 

Häufigkeiten im Juli und August und höheren Werten im Oktober. Schlußfolgerungen auf die 

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

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

 

Werden Sentinel-Netzwerke als Zugang zur versorgten Bevölkerung genutzt, um analytisch-

epidemiologische Studien durchzuführen – wie etwa Querschnittstudien zur Schadstoffbelas-

tung von Muttermilch [173] [215] oder Fall-Kontroll-Studien –, so ist die Kenntnis der Alters- 

und Geschlechtsverteilung in der Bezugsbevölkerung jeder beteiligten Arztpraxis nicht zwin-

gend notwendig. Solange die in die Studie eingeschlossenen Patienten repräsentativ für die 

Gesamtbevölkerung sind, können auch die Studienergebnis auf diese Bevölkerung generali-

siert werden. Repräsentativität der Patienten kann bei Arztkontakten ohne Krankheitsanlaß bei 

hoher prozentualer Beteiligung der Bevölkerung wie etwa den frühen 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 tätigen Ärzte kann als Nenner 

verwendet werden, um zeitliche und räumliche Unterschiede in der Netzwerkgröße aufzufan-
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gen. Die hierfür notwendigen Daten über die Anzahl beteiligter Praxen sollten in allen Senti-

nel-Systemen bekannt sein. Aus der Division der Fallzahlen durch die Anzahl Praxen resul-

tiert eine Größe, die als arithmetischer Mittelwert pro Praxis und pro Zeiteinheit oder Region 

verstanden werden kann. Diese Größe repräsentiert die bevölkerungsbezogene Häufigkeit un-

ter der Annahme, daß die Meldepraxen sowohl untereinander als auch im Vergleich zur 

Grundgesamtheit aller Praxen vergleichbare Größe und Utilisationsraten der Bevölkerung 

aufweisen. Diese Annahme trifft jedoch für die meisten Länder nicht zu, weil insbesondere 

erhebliche Unterschiede in der Größe von Arztpraxen bestehen. Wird der Praxisnenner als 

Basis für die Schätzung bevölkerungsbezogener Häufigkeiten verwendet, so werden über die 

nicht berücksichtigten Variationen der Praxisgröße systematische Fehler in erheblicher Grö-

ßenordnung eingeführt. 

Dennoch wird der Praxisnenner mangels Alternativen in verschiedenen Sentinel-Systemen 

verwendet. Abbildung 8 zeigt als Beispiel die Häufigkeit von Masern in der Dimension Fälle 

pro 100 Ärzte pro Zeiteinheit aus dem Allgemeinmediziner-Sentinel in Belgien [267]. Die aus 

der Grafik sichtbaren saisonalen Schwankungen mit von Jahr zu Jahr vergleichbarer Perioden-

länge sowie der überlagernde langfristig negative Trend sind plausibel und durch Schwankun-

gen in der Anzahl von Meldepraxen erklärbar. Schlußfolgerungen bezüglich populationsbezo-

gener Häufigkeiten lassen sich jedoch weiterhin nicht mit ausreichender Sicherheit begründen. 
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Abbildung 8: Masern-Surveillance im belgischen Sentinel-System, dargestellt als Anzahl 
Fälle pro 100 Ärzte pro Woche 
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2.8.1.3 Anzahl Konsultationen als Nenner 

Die Anzahl aller Arztkontakte oder Konsultationen von Patienten in den Beobachtungspraxen, 

möglichst differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht, stellt einen ersten Schritt in Rich-

tung eines bevölkerungsbezogenen Nenners dar. Im Gegensatz zu den bisher genannten Nen-

nerkonzepten repräsentiert der Kontaktnenner zumindest indirekt bestimmte Charakteristika 

der versorgten Bevölkerung wie etwa Anzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung sowie die U-

tilisationsraten. Unter der Annahme, daß die durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten pro 

Person in der Bevölkerung keine großen räumlichen und zeitlichen Schwankungen aufweist, 

ist dieser Nennerbezug für 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 Häufigkeitsmaß trägt 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 wünschenswerter Eigenschaften auf: Der Kontaktnenner repräsentiert sowohl die 

Anzahl Meldepraxen im Netzwerk als auch ihre Größe und zudem zeitliche Variationen in der 

Größe der versorgten Bevölkerung, wie sie z. B. durch kurzfristige Migrationsbewegungen in 

den Urlaubsmonaten entstehen. Dennoch bleibt unklar, auf welche Weise sich aus einem auf 

dem Kontaktnenner basierenden Häufigkeitsmaß bevölkerungsbezogene Prävalenz- und Inzi-
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denzschätzungen ableiten lassen. Zudem stellt der Kontaktnenner keine fixe Größe dar, son-

dern wird seinerseits in hohem Maße durch die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems 

im allgemeinen und den einzelnen Arzt im besonderen beeinflußt. Das ärztliche Interesse an 

höheren oder niedrigeren Konsultationszahlen kann über die Zeit und zwischen verschiedenen 

Regionen größere Unterschiede aufweisen und sich als systematischer Fehler auf die abgelei-

teten Häufigkeitsschätzer auswirken. Weiterhin können morbidiätsbedingte Veränderungen 

der Anzahl der Gesamtkonsultationen im Nenner die darauf beruhenden relativen Häufigkei-

ten einer Indexkrankheit beeinflussen: Bei plötzlich vollen Wartezimmern, z. B. aufgrund ei-

ner Grippe-Epidemie, wird der Kontaktnenner größer. Dadurch sinkt zwangsläufig die relative 

Häufigkeit der Indexkrankheit, z. B. Myokardinfarkt, auch wenn diese mit einer kontinuierli-

chen bevölkerungsbezogenen Häufigkeit auftritt. Entsprechendes gilt bei einer Verringerung 

der Gesamtkonsultationen. Für Studien über das Überweisungsverhalten von Ärzten wäre der 

Kontaktnenner wiederum besser geeignet als ein Bevölkerungsnenner [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 können die Arztkontakte mitunter aus den Ab-

rechnungsdaten abgeleitet werden. Doch selbst die inzwischen relativ weit verbreitete Praxis-

EDV [7] kann in vielen Fällen die benötigten Zahlen nicht liefern. In Ermangelung geeigneter 

Routinedaten wurden in den MORBUS-Praxen tägliche Strichlisten geführt, die jedoch eine 

erhebliche Zusatzbelastung des Praxispersonals darstellten. Aus den nach einem differenzier-

ten Stichprobenplan an zufällig ausgewählten Tagen geführten Strichlisten und den Abrech-

nungsdaten wurde dann mittels multivariater Modellierungen für jede Praxis die Kontaktzah-

len nach Altersgruppe und Geschlecht geschätzt [196]. Das endgültige Prädiktionsmodell wie 

ein multiples R2 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 Zusammenhängen als Schätzer der Bezugsbevölkerung von Arztpraxen 

in Gesundheitssystemen ohne Patientenregistrierung vorgeschlagen [37] [57] [80]. Da hierbei 
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im Nenner Personen gezählt werden, ist eine Schätzung der Prävalenz und Inzidenz von 

Krankheit in der Bevölkerung mit Arztkontakt möglich. Die Bestimmung der Kontaktgruppe 

nach Alter und Geschlecht sollte aus den in der Praxis vorhandenen Daten problemlos mög-

lich sein [80]. Praktische Erfahrungen zeigen jedoch, daß die Größe der Kontaktgruppe aus 

den EDV-Daten der Honorarabrechnungen höher geschätzt wird als nach systematischer 

Auswertung von Krankenakten [31]. In einer englischen Untersuchung konnte immerhin 

nachgewiesen werden, daß in den meisten Arztpraxen die Alters- und Geschlechtsstruktur der 

jährlichen Kontaktgruppe mit jener der jeweils versorgten Bevölkerung eng übereinstimmt 

[69]. Unter der Annahme, daß der Anteil der Bevölkerung ohne jeden Arztkontakt pro Zeit-

einheit, die sogenannte „Nullklasse“, klein ist und über Raum und Zeit keine großen Schwan-

kungen aufweist, kann unterstellt werden, daß die Häufigkeit und Verteilung von Krankheiten 

in der Kontaktgruppe näherungsweise auf die Gesamtbevölkerung übertragen werden kann. 

Untersuchungen belegen jedoch, daß der Kontaktnenner verschiedene methodische Unschär-

fen inne hat [88]. Neben den genannten Unschärfen in der genauen Bestimmung der Kontakt-

gruppe liegt ein wesentliches methodisches Problem dieses Konzepts darin begründet, daß 

sich Personen mit Arztkontakten in vielerlei Hinsicht von der Gesamtbevölkerung unterschei-

den [85], und das nicht nur hinsichtlich des zu erwartenden Merkmals „Krankheit“. Insofern 

muß die Übertragbarkeit von Häufigkeitsschätzern oder anderen an einer Kontaktgruppe er-

hobenen Ergebnisse auf die Gesamtbevölkerung im jeweiligen Kontext stets geprüft werden. 

Ein großer Vorteil des Konzepts der Kontaktgruppe liegt darin, daß die Anzahl und Zusam-

mensetzung von Personen mit Arztkontakt auch in Ländern ohne Patientenregistrierung aus 

Patientenakten oder Abrechnungsdaten grundsätzlich bekannt ist. In Deutschland etwa ent-

spricht die vierteljährliche Kontaktgruppe einer Arztpraxis der Anzahl von Behandlungsaus-

weisen („Krankenscheinen“) in der Quartalsabrechnung. Da zu Abrechnungszwecken jedoch 

nur der Versichertenstatus benötigt und dauerhaft gespeichert wird, ist die für epidemiologi-

sche Zwecke unabdingbare Zusammensetzung der Kontaktgruppe nach Alter und Geschlecht 

aus Abrechnungsdaten nur mit erheblichem Zusatzaufwand bestimmbar. 

Die Kontaktgruppe entspricht jedoch nicht der tatsächlichen Bezugsbevölkerung einer Arzt-

praxis, was eine Schwäche dieses Nennerkonzepts darstellt. Denn die Bezugsbevölkerung 

setzt sich zusammen aus der Kontaktgruppe und der sogenannten „Nullklasse“, also aus jenen 

Personen der Bevölkerung, die innerhalb eines definierten Zeitraums keinen Arztkontakt auf-

weisen, die Arztpraxis aber aufsuchen würden, wären sie krank. Wie im weiteren noch zu dis-

kutieren sein wird, existieren Ansätze, die Größe und Zusammensetzung der Nullklasse aus 
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der Kontaktgruppe zu schätzen; dies stellt wiederum eine Stärke 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-

bevölkerung von Arztpraxen. 

Einige Autoren verwenden eine gegenüber der oben genannten etwas andere Definition der 

Kontaktgruppe. So zählt FROOM [80] zur Praxispopulation alle Personen, die jemals in der 

Arztpraxis waren und die zu solchen Haushalten gehören, aus denen mindestens ein Mitglied 

wenigsten einen Arztkontakt in den vergangenen zwei Jahren hatte. In einer derart definierten 

Nennergruppe dürfte bereits ein Teil der Nullklasse enthalten sein. Wie sich verschiedene 

Definitionen „aktiver“ Patienten auf die Größe der so definierten Bezugspopulation 

auswirken, zeigt Tabelle 18.  

Tabelle 18: Verschiedene Definitionen der Gruppe „aktiver Patienten“ und Konsequenzen 
für die Größe der so definierten Bezugspopulation von US-Arztpraxen (nach 
[80]) 

 
Definition der Patientenpopulation 

Anzahl 
Personen 

 Relation 
zu (2)* 

1. alle Personen in Haushalten, aus denen mindestens ein Mitglied 
wenigsten einen Arztkontakt in den vergangenen zwei Jahren 
hatte 

15.732 1,34 

2. alle Personen, die jemals in der Arztpraxis waren und die zu sol-
chen Haushalten gehören, aus denen mindestens ein Mitglied 
wenigsten einen Arztkontakt in den vergangenen zwei Jahren 
hatte 

11.765 1,00 

3. alle Personen mit mindestens einem Arztkontakt in den vergan-
genen zwei Jahren 

10.245 0,87 

4. alle Personen mit mindestens einem Arztkontakt im vergange-
nen Jahr 

8.422 0,72 

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

 

Werden z. B. alle Haushaltsmitglieder und nicht nur solche mit jemaligem Arztkontakt zur 

Patientenpopulation gerechnet, erhöht sich gegenüber letztgenannter Definition die Größe der 

Personengruppe um 34 %. Werden Haushaltsmitglieder überhaupt nicht berücksichtigt, ist die 

so definierte Population um 13 % kleiner. Voraussetzung für die Berücksichtigung von Haus-

haltsmitgliedern ist jedoch die Verfügbarkeit entsprechender Informationen in der Arztpraxis. 

Die Erhebung von Daten über Familien- und Haushaltsstrukturen kann neben ihrer Verwen-

dung für Nennerkonzepte für den Arzt sehr nutzbringend sein, z. B. bei der Erkennung von In-
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fektionsketten übertragbarer Krankheiten, bei der Berücksichtigung sozialer Faktoren in der 

Behandlungsplanung oder für gruppenspezifische Angebote präventiver Leistungen [81]. 

2.8.1.5 Versorgte Bevölkerung von Arztpraxen als Nennerbezug 

Die von einer Arztpraxis versorgte Bevölkerung weist in der Regel ähnliche Merkmale hin-

sichtlich der Verteilung von Alter, Geschlecht, Sozialstruktur und ethnischer Herkunft auf wie 

die Bevölkerung im Einzugsgebiet der Praxis. Trifft dies zu, so sind die aus Praxen ermittelten 

Prävalenz- und Inzidenzschätzer unter der Prämisse auf die regionale Bevölkerung übertrag-

bar, daß es definierte und über die Zeit stabile Einzugsgebiete von Arztpraxen gibt. Kurzfris-

tige Schwankungen der Bevölkerung im Einzugsgebiet, z. B. in Urlaubszeiten, werden jedoch 

nicht berücksichtigt. 

Informationen über die Bevölkerungsgruppe, die potentiell von einer bestimmten Arztpraxis 

versorgt wird, sind jedoch nur in wenigen Ländern verfügbar. In Dänemark, England und den 

Niederlanden wird in jeder Hausarztpraxis eine Liste geführt, in der sich alle Personen einge-

tragen haben, die von dieser Praxis versorgt werden möchten [111] [187]. Anhand dieser Lis-

ten, die in ihrem Wesen dem in Deutschland vor einiger Zeit diskutierten „Hausarzt-Abo“ ent-

sprechen, verfügt jeder Arzt über genaue Informationen zur Anzahl, Alters-, Geschlechts- und 

räumlichen Verteilung der von ihm versorgten Bevölkerung. Dieses zum Zwecke der Nenner-

bestimmung in der kontaktgestützten Epidemiologie auf den ersten Blick ideale Listensystem 

erwies jedoch bei genauerer Untersuchung in England als ungenau [23]. In Versorgungssyte-

men mit ärztlicher Vergütung nach der Anzahl Personen auf der Liste (englisch Capitation) 

wurden Tendenzen beobachtet, daß durch Tod oder Ortswechsel nicht mehr versorgte Perso-

nen erst mit Verspätung 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 Großbritannien als Problem [77] und führte zu einer systematischen Überschätzung der Be-

zugsbevölkerung von Arztpraxen. Durch Veränderungen im Vergütungssystem 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 heißt, 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 Ländern wie den Nie-

derlanden auf, wo lediglich Personen unterhalb einer bestimmten Einkommensgrenze ver-

pflichtet sind, sich in eine Praxisliste einzutragen, während Besserverdienende als Selbstzah-
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ler freie Arztwahl genießen [111]. Je größer der Anteil von Patienten mit höherem Einkom-

men – und in der Regel besserer Gesundheit –, desto größer wird die Ungenauigkeit in der 

Bestimmung der Bezugsbevölkerung und somit der daraus abgeleiteten Häufigkeitsschätzer. 

Ähnliche Registrierungssysteme für Patienten wurden auch in den USA für ambulante Ver-

sorgungssysteme mit leistungsgesteuerter Vergütung erprobt [37] [158], erwiesen sich jedoch 

als ungenau, weil ein erheblicher Teil der registrierten Personen auch Ärzte außerhalb 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 Ländern ohne Patientenregistrierung ist die versorgte Bevölkerung im Einzugsgebiet einer 

Arztpraxis schwer zu bestimmen. Da freie Arztwahl herrscht, verändern und überschneiden 

sich die Einzugsgebiete. Im MORBUS-Projekt wurde eine sehr einfach Methode eingesetzt, 

um ein ungefähres Bild der Einzugsgebiete der beteiligten Meldepraxen zu erhalten. Die Ärzte 

wurden gebeten, auf einer Landkarte die Wohnorte der am weitesten 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 Überlappung, die bei Pädiatern noch ausgeprägter war 

als bei Allgemeinmedizinern. Ferner ist die Dichteverteilung der Patienten über die Fläche 

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

Die Bezugsbevölkerung einer Praxis besteht – wie oben bereits erwähnt – aus zwei Gruppen: 

zum einen Patienten, die innerhalb eines bestimmten Zeitraums einen Arztkontakt hatten, zum 

anderen solche Personen, die die Arztpraxis bei Bedarf konsultieren würden. Die „Nullklasse“ 

(engl. Zero Class) läßt sich entweder durch populationsbezogene Querschnittstudien ermitteln 

[85] [136] oder durch mathematische Modellierungsverfahren schätzen. Die in ihren Details 

durchaus unterschiedlichen Modellierungsverfahren folgen alle einer grundsätzlichen Überle-

gung: Ist bekannt, wie viele Konsultationen die Personen der Kontaktgruppe in einem defi-

nierten Zeitraum hatten, so läßt sich die entsprechende Häufigkeitsverteilung ermitteln. So 

ließe sich etwa grafisch darstellen, wie viele Personen pro Jahr einen, zwei, drei usw. Arzt-

kontakte in einer bestimmten Praxis hatten. Die Modellierungsverfahren versuchen nun, diese 

Verteilungsfunktion mathematisch möglichst genau zu beschreiben und in den Wertebereich 

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

Für die Genauigkeit solcher Extrapolationsverfahren ist es natürlich entscheidend, daß die 

„richtige“ Verteilungsfunktion ermittelt wird. In der Literatur sind zahlreiche Versuche be-

schrieben, um eine allgemeingültige Verteilungsfunktion der Konsultationszahlen in der am-

bulanten Versorgung zu finden. So wurde von SMITH das Schätzverfahren der Quadratic Odds 

Estimation entwickelt, dessen Weiterentwicklung lediglich einen Fehler von 1 % bei der Be-

stimmung der Bezugspopulation von Primärarztpraxen aufwies [233]. Die Schätzung in Al-

ters- und Geschlechtsgruppen wich in ihrer Summe lediglich um 2 % von der Gesamtschät-

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 Rückextrapolation der geometrischen Verteilung ge-
schätzte Anzahl von Personen mit 0 Kontakten (* = geschätzt; nach [23]) 

 

Aus Daten der englischen British National Morbidity Survey von 1971/72 untersuchte KIL-

PATRICK die unterschiedlichen Häufigkeiten von Krankheitsepisoden pro Person und Jahr 

[121]. Die Häufigkeitsverteilung ließ sich am besten mit einer geometrischen Verteilung be-

schreiben (Abbildung 11). Die nach dieser Verteilungsannahme geschätzte Anzahl von Perso-

nen mit 0, 1, 2 usw. Krankheitsepisoden entsprach sehr genau den wahren Zahlen, während 

die Schätzung einzelner Alters- und Geschlechtsgruppen dagegen nur mit großen Ungenauig-

keiten gelang. Der von KILPATRICK vorgeschlagene methodische Ansatz wurde auch in Nord-

amerika angewendet. So untersuchte BASS, ob sich für eine primärärztliche ambulante Ver-

sorgungseinrichtung (das St. Joseph’s Family Medical Centre in London, Ontario) die aus Da-

ten der Patientenregistrierung bekannte Bezugsbevölkerung auf diese Weise reproduzieren 

läßt (Abbildung 12). Die Summe der Anzahl von Patienten mit mindestens einem Arztkontakt 

und der geschätzten 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 zurückgeführt, daß das Inan-

spruchnahmeverhalten in verschiedenen Ländern ganz andere Muster aufweist, konkret in den 

USA pro Patient durchschnittlich sehr viel mehr Arztkontakte als in England stattfinden [15]. 

Elisabeth SCHACH [192] verfolgte zwei Ansätze, um die Nullklasse in Deutschland so genau 

wie möglich zu schätzen, und zwar (a) die Poisson-Lognormal-Verteilung und (b) die negati-

ve Binomialverteilung. Währen die letztgenannte Funktion die Nullklasse deutlich überschätz-
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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 Schätzungen mit der negativen Binomialver-

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

Keines der genannten Schätzverfahren zur Modellierung der Nullklasse wird in Sentinel-Netz-

werken routinemäßig angewendet, und es soll hier noch einmal betont werden, daß die Validi-

tät solcher mathematischen Modelle zumindest in Gesundheitssystemen mit leistungsgesteuer-

ter Vergütung nicht klar ist. Die Faktoren, welche die Wahrscheinlich beeinflussen, mit der 

Personen in einer definierten Zeitspanne einen Arztkontakt haben werden, sind vielfältig und 

bis heute nicht vollständig verstanden. Klar ist lediglich, daß neben dem Merkmal „Krank-

heit“ weitere Merkmale eine Rolle spielen wie etwa die Erreichbarkeit der Praxis und eine 

Schwellenerhöhungen oder -erniedrigungen durch das Versorgungssystem oder den Arzt 

selbst. Die Größenordnung, mit denen solche Faktoren wirken, unterscheiden sich wahr-

scheinlich deutlich zwischen Gesundheitssystemen, Regionen, Zeiträumen und für verschie-

dene Diagnosen, so daß selbst hochkomplexe Modelle kaum in der Lage wären, solche Effek-

te vollständig zu kontrollieren. Mathematische Modellierungen der Nullklasse können jedoch 

in Einzelanalysen hilfreich sein, um die Bezugspopulation von Arztpraxen zumindest mit ei-

niger Genauigkeit zu schätzen. 

2.8.1.6 Gesamtbevölkerung als Nennerbezug 

Der sicherlich wünschenswerteste Nennerbezug für Morbiditätsdaten ist die Gesamtbevölke-

rung einer geographisch definierten Region. Die Gesamtbevölkerung kann als Summe der Be-

zugspopulationen aller dort ansässigen Arztpraxen aufgefaßt werden. Wenn auch die Beo-

bachtungsdaten im Zähler diesen Raumbezug aufweisen, so lassen sich für einzelne Gebiete 

bevölkerungsbezogene Häufigkeitsmaße, also Prävalenz und Inzidenz zuverlässig schätzen. 

Dieses Konzept unterstellt jedoch eine stabile Bevölkerung und wird Wanderungsbewegun-

gen, z. B. während der Urlaubssaison, möglicherweise nicht gerecht.  

In Ländern mit Patientenregistrierung lassen sich solche Konzepte relativ leicht umsetzen, 

wobei die Zuverlässigkeit der Listen zu prüfen wäre. In anderen Gesundheitssystemen bieten 

sich indirekte Methoden an. So wird in einem belgischen Sentinel-System die regionale Be-

zugspopulation dadurch geschätzt, daß die Gesamtzahl aller Arztkontakte in den Meldepraxen 

durch die durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten pro Bürger und Jahr dividiert wird 

[133]. Die hierzu benötigten Durchschnittszahlen werden vom nationalen Krankenversiche-
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rungssystem geliefert. Im französischen Netzwerk Réseau Sentinelles werden die in den Mel-

depraxen beobachteten Arztkontakte proportional auf alle regionalen Praxen hochgerechnet 

und durch die Gesamtbevölkerung als Nennerbezug geteilt [45]. Abbildung 13 zeigt ein ex-

emplarisches Ergebnis dieses Verfahrens. Die für kleinere regionale Einheiten ermittelten In-

zidenzschätzer werden – mittels Kriging-Verfahren räumlich geglättet – als Landkarte mit Iso-

Inzidenzflächen dargestellt. Auch wenn das Verfahren durch Nichtberücksichtigung der Pra-

xisgröße und anderer Faktoren größere Ungenauigkeiten erwarten läßt, ist es zur Beobachtung 

von Epidemien übertragbarer Krankheiten wahrscheinlich ausreichend genau. 

 

 

Abbildung 13: Kartographische Darstellung von „Iso-Inzidenzflächen“ für Masernfälle im 
französischen Netzwerk Réseau Sentinelles 1997 

2.8.2 Schlußfolgerungen 

Von der Verwendung des adäquaten Nennerbezugs hängt in hohem Maße die Validität der 

Ergebnisse ab. In vielen Fällen jedoch ist die Wahl des Nenners aufgrund mangelnder Ver-

fügbarkeit geeigneter Daten eingeschränkt. Auch wenn ein bevölkerungsbezogener Nennerbe-

zug in den meisten Fällen optimal ist, sind Nennerkonzepte auf niedrigerem Niveau für viele 

Anwendungszwecke ausreichend. Gerade in Gesundheitssystemen ohne Patientenregistrierung 

sind bevölkerungsbezogene Inzidenz- und Prävalenzschätzungen mit großen Unsicherheiten 
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verbunden, die das Anwendungsfeld von Sentinel-Systemen einschränken können. Dagegen 

können Zeitreihenanalysen und analytisch-epidemiologische Designs auch dann valide Ergeb-

nisse liefern, wenn wenig über die Bezugspopulation einzelner Arztpraxen bekannt ist. Solche 

Studiendesigns über Sentinel-Netzwerke zu realisieren, könnte eine gegenüber Bevölkerungs-

studien preiswerte und dennoch valide Option für 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 

Methodologie eingeordnet, nach verschiedenen Anwendungsfeldern differenziert und mit Bei-

spielen belegt werden. Die hierfür gewählten Anwendungsbeispiele entstammen größtenteils 

der wissenschaftlichen Fachliteratur, zum kleineren Teil der sogenannten „grauen Literatur“, 

also Abschlußberichten von Forschungsprojekten oder periodischen Berichten dauerhaft etab-

lierter Sentinel-Systeme. Nicht alle Anwendungsfelder betreffen dabei den Bereich der klassi-

schen, bevölkerungsbezogenen deskriptiven und analytischen Epidemiologie. Der thematisch 

sehr flexible methodische Ansatz „Sentinel“ läßt sich auch auf „epidemiologiefernere“ The-

men anwenden wie etwa Entscheidungen und Prozeduren der Patientenversorgung („klinische 

Epidemiologie“ [188]), natürliche Krankheitsverläufe oder Strukturen des Gesundheitswe-

sens. 

3.1 Deskriptive epidemiologische Studien 

Deskriptive Ansätze von Sentinel-Systemen verfolgen das Ziel, die Häufigkeit und Verteilung 

definierter Ereignisse im ambulanten Versorgungsgeschehen zu beschreiben. Der Begriff soll 

hier in einem puristischen Sinne solchen Studienansätze vorbehalten bleiben, in denen die Be-

schreibung der Häufigkeit und Verteilung eines einzigen Merkmals – zumeist einer Krankheit 

– das Ziel darstellt. Das Studiendesign kann als „eindimensionale Querschnittstudie“ ohne 

primäre Intention von Zusammenhangsanalysen auf Individualniveau beschrieben werden. 

Typischerwiese werden die Daten solcher deskriptiven Studienansätze zu Häufigkeiten für de-

finierte Bevölkerungsgruppen in räumlich und zeitlich begrenzten Dimensionen verdichtet, al-

so z. B. zu Aussagen wie „In Niedersachsen lag im Jahre 1999 die Asthma-Prävalenz in der 

Gruppe der Kinder bis 14 Jahren bei 10 %“. Damit liegen keine Individualdaten mehr vor, 

sondern Aggregatdaten für räumlich und zeitlich definierte Populationen. Solche Aggregatda-

ten lassen sich auch zu quasi-analytischen Fragestellungen nutzen, wie am Ende dieses Kapi-

tels näher auszuführen sein wird. 

Sofern ein geeigneter Nennerbezug möglich ist, lassen sich aus den in deskriptiven Studien 

beobachteten absoluten Fallhäufigkeiten relative Häufigkeiten mit Bevölkerungsbezug ablei-

ten und idealerweise Krankheitsmaße wie Prävalenz oder Inzidenz schätzen. Studien mit de-

skriptiven Zielsetzungen sind relativ unkompliziert durchzuführen, da allein Ereignishäufig-

keiten erhoben werden müssen. Häufig geschieht dies mit Hilfe einfacher Strichlisten, die je-
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weils für bestimmte Zeiträume geführt werden und die Fälle gegebenenfalls nach Altersgrup-

pen und Geschlecht differenzieren. Aufgrund des geringen Datengehalts sind derartige Häu-

figkeitserhebungen in der Regel datenschutzrechtlich unproblematisch, wissenschaftlich aller-

dings wenig aussagekräftig. Für viele deskriptive Anwendungsfelder jedoch ist dies vollkom-

men ausreichend. 

3.1.1 Infektionskrankheiten 

Ein bereits erwähntes Beispiel ist die Surveillance von Infektionskrankheiten. Ziel ist dabei 

das Erkennen von Krankheitshäufungen und ihre Dynamik in der Bevölkerung. Sofern die zu 

beobachtende Krankheit hinreichend selten ist, kann auf einen Bevölkerungsnenner sogar ver-

zichtet werden. So wären z. B. bereits Einzelfälle von Erkrankungen wie Malaria, Gelbfieber 

oder Infektionen mit dem Ebola-Virus als ein Alarmsignal zu werten. Bei häufigeren Erkran-

kungen zeigen Abweichungen von Erwartungswerten eine erhöhte Infektionsdynamik an. Die 

Erwartungswerte können absolute Häufigkeiten oder besser noch relative Häufigkeiten (Fälle 

pro 1.000 Arztkontakte oder pro 1.000 Patienten) sein. Ein Bevölkerungsbezug ließe sich 

durch Extrapolation der beobachteten Häufigkeiten auf größere Gebietseinheiten wie etwa 

Bundesländer und Division durch die Anzahl Personen in der Bevölkerung (nach Alter und 

Geschlecht) herstellen.  

Das Thema HIV und AIDS wurde früh schon in Sentinel-Systemen behandelt. Waren zu Be-

ginn der Epidemie noch Einzelfälle bemerkenswert, so ergaben sich bald schon meßbare be-

völkerungsbezogene Häufigkeiten mit deutlichen Unterschieden in verschiedenen 

Subpopulationen. Bevölkerungsgruppen mit überdurchschnittlich 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 müßte. 

Daher werden solche Gruppen bevorzugt in HIV-Sentinels beobachtet, so etwa über 

Netzwerke von Kliniken für Geschlechtskrankheiten in Paris [144], den USA [162] [277] 

[282] oder der Schweiz [165]. Ähnliche Untersuchungen von Subpopulationen wurden in den 

USA an Patienten von Kliniken für Familienplanung [245], an Ambulanzpatienten [166], an 

Patienten von Drogenkliniken [115] oder Tuberkulosekliniken [141] durchgeführt. Solche 

Sentinel-Erhebungen in Beobachtungspraxen werden häufig als Komplement zu einem 

Meldesystem über anonyme Testung von Laborproben (Anonymous Unlinked Testing, AUT) 

[229] verwendet. Da eine HIV-Infektion für den Einzelnen nicht nur eine große 

gesundheitliche Tragweite, sondern auch eine soziale Stigmatisierung in sich birgt, wäre 
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soziale Stigmatisierung in sich birgt, wäre kritisch zu prüfen, ob die über Sentinel-Systeme 

erhobenen Häufigkeiten wirklich vollständig und nicht etwa durch selektive Einflüsse seitens 

der behandelnden Ärzte oder der Patienten verzerrt sind. Wenn die in den beobachteten Sub-

populationen geschätzten Häufigkeitsmaße unverzerrt sind, wären zunächst einmal Informati-

onen über eben diese Gruppen gewonnen; eine Übertragung der Ergebnisse auf andere Bevöl-

kerungsgruppen oder gar die Gesamtbevölkerung dürfte äußerst problematisch sein. 

 

 

Abbildung 14: Akute respiratorische Infekte (ARI), Influenza und die „epidemische Schwel-
le“ pro 100 Patientenkontakte im Zeitverlauf in Belgien [267] 

 

Sehr viele Sentinel-Systeme widmen sich der Überwachung von Influenza [44] [66] [70] [73] 

[163] [248] [255] [262]. Da diese erst durch Labortests sicher nachgewiesen werden kann, ist 

in den meisten Fällen jeder akute respiratorische Infekt (ARI) als Meldeereignis definiert. Nur 

von einem Teil der Erkrankten wird Sekret zur Virusdiagnostik entnommen, so daß vielfach 

offen bleiben muß, inwieweit die beobachteten Fallzahlen an ARI tatsächlich Influenza oder 

lediglich unspezifische Atemwegsinfekte widerspiegeln. Sofern Influenza-Viren nachgewie-

sen werden können, ist deren Typisierung wichtig für das Erkennen neuer oder veränderter 

Erreger, gegen die eine Immunisierung der noch nicht erkrankten Bevölkerungsteile 

angestrebt wird. Das deutsche Sentinel-System Arbeitsgemeinschaft Influenza weist in seinen 

Ergebnissen die erhobenen Fallhäufigkeiten nach Bundesländern pro 100 Praxiskontakte aus, 

eine aus dem Netzwerk auf die Grundgesamtheit aller Praxen extrapolierte Schätzung von 

„Konsultationsinzidenzen“ nach Alters- 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 Überschreitung als Hinweis auf einen möglichen Beginn einer epidemi-

schen Entwicklung gewertet wird [267]. Durch Abgleich der Sentinel-Daten mit anderen Da-

tenquellen (Virusnachweise, Krankenhausdaten, Todesfälle) oder – sofern vorhanden – mit 

räumlich benachbarten anderen Sentinel-Systemen [74] ist eine Validierung des Instruments 

möglich. 

Neben den bereits erwähnten Masern [3] sind auch andere infektiöse „Kinderkrankheiten“ wie 

etwa die Windpocken [61], Mumps oder Röteln [137] Gegenstand der Surveillance durch 

Sentinel-Praxen. 

3.1.2 Nichtinfektiöse Krankheiten 

Auch die Häufigkeit und Verteilung einer Vielzahl nicht übertragbarer Krankheiten wurden 

und werden über Sentinel-Netzwerke geschätzt, so daß hier nur einige Meldethemen exempla-

risch genannt werden können. So erfolgte z. B. im US-Bundesstaat Wisconsin (UPRNet-

Netzwerk) eine Schätzung der Prävalenz von bekanntem oder bislang nicht diagnostiziertem 

Asthma über eine Befragung von 14.127 Patienten in 59 Beobachtungspraxen. Aus 13.542 

verwertbaren Angaben wurde eine Prävalenz von jemals diagnostiziertem Asthma von rund 

10 % und von bislang nicht diagnostiziertem Asthma von 4 % geschätzt [97]. Ebenfalls im 

amerikanischen UPRNet wurden Prävalenz und Schweregrad von Harninkontinenz ermittelt 

und die Prävalenz auf 33 % geschätzt [129]. In einem zweijährigen Beobachtungszeitraum 

wurden 117 Fälle von Guillan-Barré-Syndrom über ein Netzwerk von Neurologen an 15 

schwedischen Kliniken gemeldet und daraus bevölkerungsbezogene Häufigkeitsmaße ge-

schätzt [47]. Das amerikanische STARNET-Netzwerk beobachtete mit 10 allgemeinärztlichen 

Praxen über ein standardisiertes psychometrisches Instrument die Prävalenz von Panikzustän-

den unter Patienten mit Brustschmerz [116].  

In 19 hausärztlichen Praxen des UPRNet-Netzwerk wurde 1996 die Prävalenz von Überge-

wichtigkeit bei 5.267 Patienten ab 18 Jahren untersucht [157]. Als übergewichtig galt, wer ei-
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nen Body Mass Index (BMI10) von ≥ 27,8 (Männer) bzw. ≥ 27,3 (Frauen) aufwies. Die Studie 

ergab eine altersadjustierte11 Prävalenz von 49,1 % Übergewichtigen bei Männern und 50,2 % 

bei Frauen, wobei diese Werte deutlich höher lagen als Referenzzahlen aus vergleichbaren 

bevölkerungsbezogenen Untersuchungen, die rund 30 % Übergewichtige auswiesen. Die hö-

here Prävalenz unter hausärztlichen Patienten könnte dadurch erklärt werden, daß Überge-

wichtige ein höhere Risiko für medizinische Probleme (z. B. Hypertonus, Diabetes mellitus, 

Arthritis) tragen und deshalb häufiger Ärzte aufsuchen. Ähnliche Ergebnisse erbrachte eine 

ebenfalls im UPRNet durchgeführte Untersuchung bei 993 Kindern zwischen 4 und 17 Jahren 

[83]. Kinder über der 95er Perzentile galten als übergewichtig, Kinder zwischen der 85er und 

94er Perzentile als „unter Risiko“ für Übergewicht. Im Ergebnis waren 20 % der Jungen und 

11 % der Mädchen im Alter von 6 bis 11 Jahren übergewichtig. In nahezu allen Alters- und 

Geschlechtsgruppen lagen die gemessenen Prävalenzproportionen höher als in repräsentativen 

nationalen und staatsweiten Studien. Auch hier kommen die Autoren zu dem Schluß, daß ü-

bergewichtige Kinder aufgrund medizinischer Probleme möglicherweise öfter in Arztpraxen 

gesehen werden. 

Die Aufzählung deskriptiver Meldethemen von Praxisnetzwerken ist damit längst nicht abge-

schlossen. So werden z. B. im niederländischen Sentinel-System [22] eine hohe Zahl ver-

schiedener und jährlich wechselnder gesundheitsbezogener Ereignisse parallel erfaßt und de-

skriptiv nach Alter und Geschlecht ausgewertet. Einen ähnlichen Ansatz verfolgt der engli-

sche Weekly Returns Service [72], in dem jedoch ohne Einschlußkriterien grundsätzlich jeder 

Arztkontakt dokumentiert wird, so daß nahezu alle in der hausärztlichen Praxis vorkommen-

den gesundheitsbezogenen Ereignisse ausgewertet und mittlerweile über 20 Jahre hinweg de-

skriptiv dargestellt werden können. 

3.1.3 Natürliche Verläufe 

Ebenfalls in die Gruppe fallen rein deskriptive Untersuchungen zum natürlichen Krankheits-

verlauf. So wurden in einem amerikanischen Netzwerk aus 9 Praxen durch Aktendurchsicht 

Patienten mit asymptomatischen Gallensteinen identifiziert und durch ein 5-jähriges Follow-

up (1990-1994) der natürliche Krankheitsverlauf untersucht [285]. In 19.980 Patientenakten 

wurden 32 asymptomatische Gallensteinträger entdeckt (1,6 pro 1000), die im Durchschnitt 

                                                 
10 BMI = Körpergewicht [kg] / (Körperlänge [m])2 
11 Standardpopulation ist die US-Bevölkerung von 1980 
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60 Jahre alt waren. Fast die Hälfte 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 Beschwerdeträger lehnten eine Ope-

ration jedoch ab. 

Über ein Netzwerk von 10 pädiatrischen Praxen wurde das Längenwachstum von 1.574 Säug-

lingen bis 12 Monaten in Chicago untersucht. Es zeigten sich Abweichungen von den ge-

bräuchlichen Wachstumskurven: Die beobachteten Säuglinge waren schwerer und wuchsen 

initial schneller und gegen Ende des ersten Lebensjahres langsamer, als die Wachstumskurven 

des National Center for Health Statistics vorhersagen. Diese Kurven waren an einer Quer-

schnitt von 867 weißen Säuglingen aus der Mittelschicht im Gebiet Yellow Springs, OH zwi-

schen 1929 und 1975 ermittelt worden. Die Autoren der Sentinel-Untersuchung schließen dar-

aus, daß Wachstumskurven für Säuglinge einer Aktualisierng bedürfen [28]. Weiterhin wurde 

die Prävalenz sekundärer Geschlechtsmerkmale und der Menses bei 17.077 Mädchen im Alter 

von drei bis zwölf Jahren über 225 pädiatrische Beobachtungspraxen untersucht [101].  

Andere Untersuchungen über natürliche Verläufe tragen bereits Merkmale analytischer Stu-

dienansätze und werden in einem späteren Kapitel besprochen. All diesen Erhebungen ist aber 

gemein, daß die Daten sorgfältig auf mögliche Selektionseffekte untersucht werden müssen. 

Da lediglich solche Personen beobachtet werden können, die in der Meldepraxis vorstellig 

werden, besteht die Gefahr einer nicht bevölkerungsrepräsentativen Auswahl von Probanden, 

die wegen gesundheitlicher Probleme einen Arzt aufsuchen müssen. Eine mögliche Lösung 

dieses Selektionsproblems bietet die schon weiter oben erwähnte Anknüpfung der Erhebung 

an ambulante Kontaktanlässe wie etwa Impfungen oder Früherkennungsuntersuchungen, 

wenn diese von einem hohen Prozentsatz der Bevölkerung wahrgenommen werden. Dies trifft 

z. B. für die Früherkennungsuntersuchungen bei Kindern („U-Untersuchungen“) zu, die zu-

mindest im ersten Lebensjahr von rund 90 % aller Säuglinge bzw. deren Eltern in Anspruch 

genommen werden [6] [197]. 

3.1.4 Ökologische Studien 

Wie bereits angedeutet, lassen sich aggregierte Daten von Ereignishäufigkeiten für quasi-

analytische Zwecke nutzen, wenn sie geeigneten „erklärenden“ Daten auf demselben 

Aggregationsniveau gegenübergestellt werden. Solche Studien werden als „Ökologische 
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gationsniveau gegenübergestellt werden. Solche Studien werden als „Ökologische Studien“ 

oder Korrelationsstudien bezeichnet [86] [100] [186], weil sie keine Daten auf Individualni-

veau voraussetzen, sondern aggregierte Daten über „ökologischer Systeme“. So lassen sich 

etwa für verschiedene Staaten der Welt Daten über den durchschnittlichen jährlichen pro-

Kopf-Verzehr an Fleisch und über die Inzidenz an Kolon-Karzinom bei Frauen in einem Ko-

ordinatensystem als Punktwolke darstellen [16]. Es zeigt sich optisch bereits ein deutlicher 

Zusammenhang: Länder mit höherem Fleischkonsum weisen tendenziell auch eine höhere 

Krankheitsinzidenz auf. Eine durch die Punktwolke gelegte Regressionsgerade hätte eine po-

sitive Steigung als Zeichen eines positiven Zusammenhangs, der typischerweise über den Kor-

relationskoeffizienten quantifiziert wird (daher der name „Korrelationsstudie“). Ökologischen 

Studien haben jedoch erhebliche methodische Schwächen, die daher rühren, daß mit Aggre-

gatdaten gearbeitet wird. Die Studien sind anfällig für Störeffekte durch vermengende Größen 

(englisch Confounder), die in der Regel nicht kontrolliert werden können. Außerdem bleibt 

unklar, ob die von Krankheit (Kolon-Karzinom) betroffenen Personen auch tatsächlich dieje-

nigen sind, die von dem erklärenden Faktor (Fleischverzehr) betroffen waren. Ist dies in 

Wahrheit nicht der Fall, spricht man vom „ökologischen Trugschluß“ (englisch Ecologic Fal-

lacy). Trotz dieser methodischen Schwächen eignen sich Korrelationsstudien in vielen Situa-

tionen als schnelle und preiswerte Überblicke über mögliche Zusammenhänge. 
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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 durchführen. Im Rahmen des Sentinel-Projekts MORBUS wurde beispielsweise un-

tersucht, ob in der von Intensivtierhaltung stark betroffenen Region Süd-Oldenburg asthma-

kranke Kinder häufiger zum Arzt gebracht werden als in den Vergleichsregionen, die aus den 

KV-Bezirken Braunschweig, Hannover und Verden bestanden. Abbildung 15 zeigt die Häu-

figkeiten von Arztkontakten asthmakranker Kinder pro 1.000 Kontakte in der Region Süd-

Oldenburg und in den anderen drei Modellregionen sowohl für alle Kontaktanlässe als auch 

für Kontakte anläßlich des Asthma. Bei „allen Anlässen“ liegt Süd-Oldenburg mit 25,2 Mel-

dungen je 1.000 Kontakte deutlich über der nachfolgenden Region Hannover mit 17,8 Mel-

dungen je 1.000 Kontakte, wobei nur unwesentliche Unterschiede zwischen Braunschweig, 

Hannover und Verden vorhanden sind. Im Fall der Arztbesuche wegen Asthma besteht zwi-

schen Süd-Oldenburg (11,2 ‰) und Hannover (10,8 ‰) kein wesentlicher Unterschied, wäh-

rend die Werte von 7,2 ‰ für Braunschweig und 6,5 ‰ für Verden deutlich darunter liegen 

[210]. 

Für Untersuchungen über Zusammenhänge zwischen täglichen oder wöchentlichen Krank-

heitshäufigkeiten und Luftschadstoffkonzentrationen bietet sich die Methode der Zeitreihen-

untersuchung an, die ebenfalls zu den ökologischen Studientypen zu rechnen ist. Die Zeitrei-

henanalyse hat den Vorteil, daß allein mit Zählerdaten gearbeitet werden kann, sofern von ei-

ner konstanten Erfassungsquote ausgegangen wird. Damit entfällt das Nennerproblem. Ferner 

spielen alle Störgrößen keine Rolle, die innerhalb der auszuwertenden Zeitperiode als kon-

stant anzusehen sind, wie etwa der Alters- und Geschlechtsaufbau der Bevölkerung oder der 

Raucheranteil. Allerdings sind Zeitreihenanalysen wiederum anfällig für zeitliches Confoun-

ding, z. B. durch jahreszeitliche Schwankungen der Krankheitshäufigkeit und der Schadstoff-

konzentrationen aufgrund des gemeinsamen Einflusses dritter Größen. Zur Kontrolle solcher 

Störgrößen ist ein umfangreiches Methodeninventar entwickelt worden [220], das über eine 

Modellierung der Saisoneffekte, z. B. durch Überlagerung zyklischer mathematischer Funkti-

onen, eine Adjustierung für diese Störgrößen erreicht. Diese Methode wurde bereits in der 

Niedersächsischen Pseudokrupp-Studie angewendet [198] [271], in der über Kinderarztpraxen 

und Krankenhausambulanzen Pseudokrupp-Fälle gemeldet und die täglichen Fallzahlen mit 

Schadstoffmeßwerten korreliert wurden. Nach saisonaler Adjustierung durch zyklische Funk-

tionen zeigten sich Zusammenhänge zwischen der Ozon-Konzentration und der Wahrschein-

lichkeit für das Auftreten von Pseudokrupp bei Kindern. Die damaligen Praxismeldungen er-

wiesen sich jedoch als derart unzuverlässig, daß sie von der Analyse ausgeschlossen werden 

mußten [198]. 
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Im Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS wurde auch eine Untersuchung über Schadstoff-

konzentrationen in der Außenluft und die Häufigkeit ambulanter Arztkontakte asthmakranker 

Kinder durchgeführt [223]. In der logistischen Regressionsanalyse wies die Höhe der NO2-

Konzentration bei Adjustierung für verschiedene Confounder einen signifikanten positiven 

Zusammenhang (Trendtest auf der Grundlage der intervallskalierten Schadstoffkonzentration: 

p = 0,007) mit dem Vorhandensein einer asthmatischen Symptomatik auf. SO2, NO, Ozon und 

Partikeln (Schwebstaub) dagegen zeigten keinen signifikanten Zusammenhang zum Auftreten 

asthmatischer Symptome. Beim NO2 deutete sich sogar ein Dosis-Wirkungs-Effekt an: Bei 

Aufnahme der NO2-Konzentration als in Quartilen kategorisierte Variable in das Regressi-

onsmodell (Tabelle 19) ergab sich für das 3. Quartil (NO2-Konzentration zwischen 30 und 39 

µg/m3) eine statistisch signifikante Odds Ratio von 1,4 (Referenzkategorie 1. Quartil: NO2 ≤ 

23 µg/m3). Für das 4. Quartil (NO2-Konzentration über 39 µg/m3) zeigte sich eine statistisch 

signifikante Odds Ratio von 2,0. 

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen der Höhe des NO2-Tagesmittels und dem Vorliegen 
asthmatischer Symptome bei asthmakranken Kindern [213] [223]  

 
Exposition 

 
Quartil 

Höhe 
[µg/m3] 

asympt.* 
Arztkontakte 

symptomat. 
Arztkontakte 

adjustiertes** 
Odds Ratio 

NO2 1. 
2. 
3. 
4. 

≤ 23 
> 23 -30 
>30-39 
>39 

 

116 
143 
142 
119 

241 
198 
212 
232 

1,0 - 
1,0 (0,8-1,2) 
1,4 (1,1-1,9) 
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 für Temperatur, Erfassungsmonat, Erst-/Wiederholungskontakt, Region, Wochentag; in 
Klammern: 95 %-Konfidenzintervall 

+ Trendtest 
 

3.2 Analytische epidemiologische Studien 

In analytischen Forschungsansätzen wird versucht, den Zusammenhang zwischen erklärenden 

Merkmalen (Synonyme: unabhängiges Merkmal, Studienfaktor, Determinante, „Exposition“) 

und zu erklärenden Merkmalen (abhängiges Merkmal, Outcome) zu untersuchen. Grundlage 

hierfür sind Daten auf Individualniveau, d. h., über jede einzelne Studienperson müssen we-

nigstens Exposition und Outcome bekannt sein. Die hierfür 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 erklärenden und Outcome-

Daten stellt sicher die häufigste Studienform in Praxisnetzwerken dar, obwohl sie bezüglich 

ihrer Aussagekraft – insbesondere was den Zeitverlauf zwischen Exposition und Outcome an-

geht – limitiert ist. Beispiele hierfür werden weiter unten besprochen. 

Fall-Kontroll-Studien, bei denen erkrankte mit nicht erkrankten Personen bezüglich ihrer Ex-

position verglichen werden, erfordern eine relativ elaborierte Logistik, deren Umsetzung ne-

ben der eigentlichen Patientenversorgung in Arztpraxen nicht immer zuverlässig gewährleistet 

ist. Die hohe analytische Stärke dieses Studiendesigns spricht aber für ihren verstärkten Ein-

satz in Praxis-Settings, was im Projekt MORBUS-A am Beispiel einer Studie über 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, über die Zeit verfolgt, wobei durch regelmäßige 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 erklären mag. Es gibt aber ver-

schiedene Beispiele für Kohortenstudien in Praxis-Netzwerken, so etwa die MORBUS-Unter-

suchung von Determinanten der Entwicklung kindlichen Asthmas [222] oder eine niederlän-

dische Kohortenstudie mit zurückverlegtem 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 ärztlichen Kurzintervention bei Alkoholkranken einge-

setzt worden [160]. MCBRIDE berichtet über die Rekrutierung von Praxen für eine randomi-
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sierte kontrollierte Interventionsstudie über die Effekte tertiärpräventiver Leistungen an Herz-

patienten [140]. In einem neuseeländischen Primärarzt-Netzwerk aus 30 Praxen wurden Pa-

tienten im Alter von 18 bis 78 Jahren mit mindestens zwei Risikofaktoren für 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 häufig geäußerten Kritik, daß die Ergebnisse von Therapiestudien aus spe-

zialisierten stationären Versorgungseinrichtungen wegen ihres hoch selektierten Patientenguts 

nicht allgemein übertragbar seien, wäre es wünschenswert, mehr RCTs in Praxis-Settings 

durchzuführen. 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 Maße die Frage der praktischen Durchführbarkeit in Arztpraxen. 

3.2.2 Medizinische Untersuchungsthemen 

Unabhängig von den jeweils eingesetzten Studiendesigns wurden die verschiedensten Themen 

in Sentinels mit analytischer Fragestellung behandelt. Die Aufzählung und Diskussion von 

analytischen Fragestellungen kann im Rahmen dieser Arbeit wiederum nicht alle bisherigen 

Vorhaben berücksichtigen. 

3.2.2.1 Infektionskrankheiten 

Anders als bei der deskriptiven Surveillance stehen die Infektionskrankheiten nicht im Mittel-

punkt des wissenschaftlichen Interesses analytischer Praxisnetzwerke, sondern reihen sich 

gleichberechtigt neben anderen Themen ein. So wurde eine dynamische Kohorte von 1.800 

HIV-infizierten ambulanten Patienten mit 11.000 Arztkontakten über 3 Jahre in einem Netz-

werk von HIV-Ambulanzen beobachtet. Die Auswertung beschreibt Häufigkeiten von Sym-

ptomen bzw. Diagnosen und Krankheitsverläufe sowie ihre Determinanten. Nach den Ergeb-

nissen ist ein wichtiger Co-Faktor das Zigarettenrauchen: HIV-infizierte Raucher hatten ein 

höheres Risiko für Pneumonie (Hazard Ratio 2,3) und Bronchitis (HR 1,7) als Nichtraucher 

[150].  
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Im amerikanischen UPRNet wurden Prävalenz und Determinanten von weiblichen Genitalin-

fektion mit Chlamydia trachomatis beobachtet [184]. Die Infektion war bei 4,7 % der unter-

suchten Frauen nachweisbar. Mit einem erhöhten Risiko, infiziert zu sein, waren die Faktoren 

junges Alter, unverheirateter Familienstand und neue Sexualpartner 

An 1.307 1-5jährigen Kindern in 12 Kinderarztpraxen (mit 40 Pädiatern) des amerikanischen 

Puget Sound Pediatric Research Network wurde durch Befragung die Prävalenz von Sinusitis 

und über Follow-up-Untersuchungen auch Daten über 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-infektiöse Krankheiten 

Im amerikanischen MIRNET-Netzwerk wurden erste bzw. neue Episoden von Brustschmerz 

in elf Meldepraxen dokumentiert [123]. Eine Validierung ergab keine Hinweise auf 

Selektionseffekte bei der Fallerfassung. Das ärztliche Vorgehen und die ermittelte Diagnose 

wurden beobachtet, ebenso die Kosten geschätzt. 391 Episoden wurden dokumentiert, sie 

dauerten im Durchschnitt 1,53 Kontakte lang. Die Brustschmerzen waren zu 20,4 % auf 

muskuloskeletale Ursachen zurückzuführen, zu 13,4 % auf eine Reflux-Ösophagitis 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 ähnliche 

Untersuchung war bereits vorher im Ambulatory Sentinel Practice Network (ASPN) erfolgt 

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

benfalls die Häufigkeit 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 alt, weiß und krankenversichert – ein in den USA 

nicht gerade selbstverständlicher Status. 32 % der Fälle wurden ausschließlich 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 Kürettage behandelt. Nach Meinung der Ärzte 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 über 30 Monate hinweg die demographische Merkmale und 
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Konsultationshäufigkeiten der betroffenen Patienten, die wahrscheinlichen Krankheitsursa-

chen der Beschwerden, Behandlungsverfahren und die Prognose untersucht. Die Häufigkeit 

aller Arztkontakte wegen Karpaltunnel-Syndroms betrug 1,01 pro 1.000 Arztkontakte, Kon-

takte wegen initialer Beschwerden 0,68 pro 1.000. Frauen waren häufiger betroffen als Män-

ner. Etwa die Hälfte der Patienten berichteten über eine Besserung innerhalb von 4 Monaten. 

Eine Änderung der beruflichen Tätigkeit 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 über Patienten mit potentiell umweltbezogenen Gesundheitsproble-

men erhoben und analytisch ausgewertet, so etwa zum exspiratorischen Giemen bei ein- und 

zweijährigen Kindern [190], zum atopischen Ekzem bei ein- bis fünfjährigen Kindern [191] 

oder zum Asthma bronchiale bei ein- bis achtjährigen Kindern [222].  

3.2.3 Natürliche Verläufe und Körperzustände 

Auch analytische Fragestellungen beschäftigen sich mit der Untersuchung natürlicher Verläu-

fe von Krankheiten, von körperlichen oder geistigen Entwicklungen, von Einstellungen oder 

von Gesundheitszuständen. So untersuchte TAUBMAN [250] prospektiv 482 Kleinkinder im 

Alter von 18 bis 30 Monaten in einer pädiatrischen Praxis, um die Häufigkeit 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-

führt sowie verschiedene psychometrische Test vorgenommen (Child Behavior Checklist, Be-

havior Style Questionnaire, Toddler Temperament Scale). Außerdem wurden Verhaltensbeo-

bachtungen der Eltern-Kind-Interaktionen durchgeführt, auf Videoband aufgenommen und 

ausgewertet. Insgesamt ergaben sich keine Hinweise darauf, daß Kinder mit Stuhlverhaltung 

auf der Toilette mehr verhaltensorientierte Probleme aufweisen als alters- und geschlechts-

gleiche Kontrollkinder mit unproblematischer Toilettenbenutzung. [30] 

Über ein Netzwerk von 41 Zahnärzten (General Dentist Practitioners) in Schottland wurde 

eine Kohortenstudie mit initial 616 Jugendlichen zur Zahngesundheit durchgeführt [59]. Am 

Ende des 3jährigen Beobachtungszeitraums mit jährlichen Follow-up-Untersuchungen waren 

noch 403 Jugendliche in Behandlung, nur 329 davon waren wirklich jedes Jahr zur Untersu-

chung erschienen. Als Maß für die Zahngesundheit wurde ein mehrdimensionaler Index 
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(D3MFT) verwendet, der sich im Durchschnitt aller Teilnehmer vom Wert 1,8 bei der initialen 

Untersuchung auf 3,9 bei der Abschlußuntersuchung verschlechterte. Mit schlechterer Zahn-

gesundheit waren unregelmäßiger Zahnarztbesuch und niedrigere Sozialschicht 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 männlichen Patienten. Der Rauchersta-

tus war statistisch signifikant positiv assoziiert mit folgenden Merkmalen: weibliches Ge-

schlecht, höheres Alter, allein lebend, rauchender Freund/Freundin, Raucher unter den Freun-

den, Mutter/Vater/Geschwister rauchen. Raucher tendierten weiterhin signifikant häufiger 

zum Alkohol- und Marihuanakonsum. Im multivariaten logistischen Modell ging der Zusam-

menhang zum Geschlecht verloren; die voneinander unabhängigen Risikofaktoren für den 

Raucherstatus sind in Tabelle 20 dargestellt.  

Tabelle 20: Multivariates logistisches Modell mit Determinanten des Raucherstatus‘ bei 
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 
Mutter ist Raucherin 2,60 1,12 - 6,0 
Vater ist Raucher 2,75 1,08 - 7,1 
Konsum von Marihuana 7,77 2,47 - 24,6 

 

Erstaunlich ist die hohe Teilnahmebereitschaft der Jugendlichen: Nur 2 Befragte gaben ein 

leeres Antwortblatt zurück. Durch die Befragung erhielten die behandelnden Ärzte in 12 Fäl-

len erstmals Kenntnis vom Zigarettenkonsum ihrer jugendlichen Patienten. Als Hauptgründe 

für das Rauchen nannten die Jugendlichen, daß Freunde rauchten (25,5 %), sie selbst viel 

Streß ausgesetzt seien (33,3 %), und daß das Rauchen „gut für die Nerven“ sei (29,4 %). Die 

gesundheitlichen Gefahren des Rauchens waren sowohl Rauchern als auch Nichtrauchern 

gleichermaßen gut bekannt. Als Gründe für Entwöhnungsversuche 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 für höhere Meßwerte mittels jeweils einer Querschnittstudie in Niedersachsen 

[189] sowie Sachsen-Anhalt untersucht und vergleichend ausgewertet [173]. Der folgende 

englischsprachige Sonderdruck stellt die Ergebnisse der niedersächsischen MORBUS-Unter-

suchung zur Muttermilchbelastung dar [215]. 
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3.2.4 Patienten- und Problem-Management 

Ein großer Teil analytischer Sentinel-Studien beschäftigt sich mit den Strukturen und Prozes-

sen in der ambulanten Versorgung und dabei insbesondere mit dem ärztlichen Patienten- und 

Problemmanagement.  

3.2.4.1 Somatische Krankheiten 

In Irland wurden über ein Netzwerk von 113 allgemeinärztlichen Beobachtungspraxen alle Pa-

tienten mit Verdacht auf Myokardinfarkt prospektiv erfaßt und deren Gesundheitszustand so-

wie die diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen 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 ärztliche Vorgehensweise 

bei der Behandlung von Harnwegsinfekten bei Frauen untersuchte das Washington Family 

Physicians Collaborative Research Network und fand dabei eine große Streubreite an Strate-

gien und Leistungen [27]. Über ein Netzwerk von 130 allgemeinärztlichen Praxen in Nieder-

sachsen wurden mögliche Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1993 unter-

sucht und dabei eine nach Meinung der Ärzte schlechtere Versorgung festgestellt [109]. Die 

Versorgung und Lebensqualität 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 über 

Patienten in psychiatrischen Netzwerkpraxen, über Behandlungsanlässe und das ärztliche Pa-

tientenmanagement [169]. Vorgesehen ist weiterhin die Durchführung von Therapiestudien 

[284]. Die Häufigkeit 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 für schwangere Frau-

en, ein ante-partum-Fragebogen zum Schwangerschaftsverlauf (Risikofaktoren, Interventio-

nen), Dokumentation über Wehenphase, Geburt und die unmittelbar postpartale Phase, ein 

Bogen mit Ergebnissen der postpartalen Untersuchung von Mutter und Kind, ein Fragebogen 

für die Mutter über die Zufriedenheit, medizinische Probleme und Präferenzen für eine weite-

re Geburt. Die einjährige Pilotphase begann im Oktober 1994 und erfaßte 1.475 Frauen mit 

dem Wunsch einer Hausgeburt, 1.221 davon waren in der Preßperiode wie vorgesehen zu 

Hause. Wegen drohender Komplikationen mußten 102 noch in den Wehen stationär eingewie-

sen werden, weitere 10 in der Postpartalperiode und 14 Babys in der Neonatalperiode. [153] 

3.2.4.4 Ärztliche Problemwahrnehmung 

In einer konzertierten Forschungsanstrengung des pädiatrischen Netzwerks Pediatric Re-

search in Office Settings (PROS) mit dem allgemeinmedizinischen Ambulatory Sentinel Prac-

tice Network (ASPN) wurden Belege dafür gefunden, daß die ärztliche Wahrnehmung von 

psychosozialen Problemen [117] und von Verhaltensstörungen [118] sowie deren medizini-

sche Behandlung nicht von dem Versichertenstatus oder der ethnischen Zugehörigkeit ameri-

kanischer Patienten abhängig ist.  

3.2.4.5 Prävention 

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 über die Patientenverwaltung und Abrechnung hinaus ein Erin-

nerungssystem für (sekundär-) präventive Leistungen. Ob die Anspruchsberechtigten die prä-

ventiven Leistungen auch tatsächlich erhalten, wird ebenfalls gespeichert. Die anonymisierten 

Daten aus 51 Praxen werden einmal im Monat an die Netzwerkzentrale übermittelt. 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 tatsächlich die empfohlenen präventiven 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 Durchführung tertiärpräventiver Leistungen an Myokardinfarkt-Patienten wur-

de von 71 Allgemeinmedizinern in 65 Beobachtungspraxen im amerikanischen Wessex (Wes-

sex Primary Care Research Network) untersucht. Ärzte füllten für jeden Patienten einen Do-

kumentationsbogen aus über Risikofaktoren, Lebensstilberatung, Rehabilitationsmaßnahmen 

und Medikation (Aspirin, Betablocker, andere). 459 Patienten wurden so dokumentiert. In den 

Genuß einer Rehabilitationsmaßnahme kamen lediglich 30,9 % der dafür in Frage kommen-

den Patienten, eine Anleitung zur Rauchentwöhnung erhielten 82 % der Raucher, und 92,3 % 

der hierfür 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 Maßnahmen zur Raucherentwöhnung vom 

Arzt angeboten worden waren. Dabei wurden 2.317 Arztbesuche von 455 Rauchern dokumen-

tiert und ausgewertet. Im Durchschnitt wurde bei 47 % der Konsultationen von Rauchern eine 

Empfehlung zur Entwöhnung ausgesprochen mit deutlicher Bevorzugung solcher Patienten, 

die von sich aus bereits mit dem Rauchen aufhören wollten. Am häufigsten erfolgte ein ärztli-

cher Rat zur Beendigung des Rauchens bei Routineuntersuchungen (32 %) oder Wiedereinbe-

stellungen (26 %), am seltensten bei Konsultationen anläßlich von Krankheiten oder Verlet-

zungen (19,5 %). [226]  

Im WReN-Netzwerk wurde die Möglichkeiten für eine Früherkennung von und -intervention 

gegen Alkoholismus getestet, indem den Patienten „verdeckte“ Fragebögen [75], auch in 

computerisierter Form [20], vor der Konsultation zum Ausfüllen 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 über 857 Kinder aus 15 pädiatrischen Praxen 

zeigte sich, daß der Durchimpfungsgrad in solchen Praxen am höchsten war, die am staatlich 

geförderte Vaccine Volume Program teilnahmen und den Eltern dadurch kostenlose Impfun-

gen anbieten konnten. In mittelgroßen Städten mit 50.000 bis 250.000 Einwohnern war die 

Durchimpfungsquote in den Meldepraxen mit 94,6 % am höchsten. Von den elterlichen 

Merkmalen war deren formale Schulbildung positiv mit einer höheren Impfbereitschaft asso-

ziiert.  

Eine Befragung von 414 Frauen ab 40 Jahren in 12 UPRNet-Praxen ergab, daß 41,5 % sich 

nicht an das empfohlene mammographische Früherkennungsschema hielten [124]. Zur Mam-

mographie bereite Frauen hatten im Durchschnitt eine höhere Schulbildung, waren häufiger 
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krankenversichert und hatten ein höheres Haushaltseinkommen (p < 0,01). Entfernung und 

Fahrzeit zur nächsten Mammographie-Einrichtung waren nicht entscheidend. Im multiplen lo-

gistischen Modell erwiesen sich ein höheres Haushaltseinkommen und positive Einstellungs-

muster zum Nutzen des mammographischen Brustkrebs-Screenings als voneinander unabhän-

gige Determinanten für eine Teilnahme der Frauen. Auch im WReN-Netzwerk wurde eine 

Studie zur mammographischen Früherkennung durchgeführt [135]. 

Daten über ein Screening auf Sehstörungen bei 7.754 Kindern im Alter von 3 bis 5 Jahren 

wurden in 102 pädiatrischen Beobachtungspraxen des PROS-Netzwerks im Rahmen einer 

Querschnittstudie erhoben und ausgewertet. Analysiert wurden die eingesetzten Methoden zur 

Sehprüfung und die Interpretierbarkeit der Ergebnisse bei den nicht immer kooperativen Kin-

dern im Vorschulalter. Probleme mit der Sehschärfe wiesen 8 % und mit dem räumlichen 

Sehvermögen 5 % der Kinder auf. Die Eltern dieser Kinder wurden einige Zeit später mittels 

eines standardisierten Fragebogens nachbefragt. Dabei gab die Hälfte der Befragten an, nichts 

von der festgestellten Sehschwäche ihres Kindes zu wissen, 41 % waren sogar überzeugt, daß 

ihr Kind normal sehen könne. 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 primären und dem sekundären Versorgungssystem geschätzt und die aus dieser 

Population entstandenen ambulanten und stationären Versorgungskosten ermittelt. Danach 

hatten in einem Jahr 89,0 % der registrierten Praxisbevölkerung mindestens einen Kontakt 

zum Primärsystem und 28,7 % zum sekundären ambulanten System. Der höchste Kostenanteil 

entfiel im ambulanten Sektor auf Konsultationen, gefolgt von Verordnungen. Im stationären 

Sektor verursachten Krankheiten des zerebrovaskulären Systems die höchsten Kosten, gefolgt 

von Unfällen, Krebserkrankungen und psychischen Erkrankungen. [260] 

3.2.4.7 Überweisung 

In einem Netzwerk von 142 Kinderarztpraxen wurden an 2.457 Praxistagen das Patientenma-

nagement bei 58.771 Konsultationen bezüglich des Überweisungsverhaltens untersucht [76]. 

Bei rund 2,3 % der Kontakte erfolgt eine Überweisung, vor allem bei älteren Kindern ab 11 
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Jahren und am häufigsten wegen einer Fraktur (23 – 30 %). Auch in 10 Praxen des Israeli 

Family Practice Research Network wurde das Überweisungsverhalten untersucht [249]. In 

1.140 der 10.896 dokumentierten Konsultationen wurde überwiesen, also im Durchschnitt bei 

10,5 %. 53,8 % der Überweisungen erfolgten allein auf Anregung des Arztes, und 27,4 % auf 

Anregung von Patienten oder Angehörigen. 67,7 % der Überweisungen wurden zur diagnosti-

schen Abklärung veranlaßt, 50,3 % zur Therapie und 27,2 % aus administrativen oder anderen 

Gründen (wie z. B. Beruhigung des Patienten). In 6 allgemeinärztlichen Praxen des NEON-

Netzwerks (Northeastern Ohio Network) wurde ebenfalls eine Untersuchung des Überwei-

sungsverhaltens durchgeführt [35], indem Daten über die Ärzte, über die beobachteten Patien-

ten und über die Umstände einer Überweisung erhoben und ausgewertet wurden. In der ein-

monatigen Erhebungsphase sahen 95 Ärzte insgesamt 5.172 Patienten, von denen 309 über-

wiesen wurden. Dies ergab eine Überweisungsrate von 5,97 pro 100 Konsultationen pro Mo-

nat. 14 % der überwiesenen Patienten suchten den Sekundärarzt jedoch nicht auf, und bei nur 

55 % der überwiesenen Patienten erhielt der Primärarzt medizinische Informationen vom Se-

kundärarzt. 

3.2.4.8 Medikation 

Für eine Untersuchung des Verschreibungsverhaltens in allgemeinmedizinischen Praxen Nor-

wegens wurden Daten über Konsultationen (Patientenmerkmale und Kontaktanlaß) und gege-

benenfalls erfolgte Medikamentenverordnungen (Präparat, Dosierung, etc.) erhoben [180] 

[182]. Von besonderem Interesse war dabei die ärztliche Verordnungspraxis bezüglich Ben-

zodiazepinen [241], Diuretika [240] und Antibiotika [244] sowie bei den Patientengruppen 

der Kinder [242] und älteren Menschen [243]. Neben der analytischen Fragestellung war auch 

die Optimierung der Verordnungen durch Rückmeldung an die beteiligten Ärzte im Sinne ei-

ner Intervention ein zentrales Anliegen der Investigatoren [181]. 

3.2.4.8.1 Qualität 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 primär der Untersu-

chung von Zusammenhängen zwischen der Häufigkeit von Arztkontakten asthmakranker 

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

schlechterungen der Erkrankung. 

2. Eine solche Verschlechterung der Erkrankung kann aufgrund erhöhter Schadstoffwerte 

kurzzeitig erwartet werden. 

Bei der Abschätzung des Einflusses von Umweltfaktoren auf die Kontakthäufigkeit von Pati-

enten mit bestimmten Gesundheitsstörungen sind immer auch andere maßgebliche Determi-

nanten mit zu berücksichtigen. Ein wichtiger Faktor für den Beschwerdegrad chronisch Kran-

ker wie Asthmatiker ist u. a. die Therapie. Es war daher zu erwarten, daß – unabhängig von 

Umwelteinflüssen – Asthmatiker mit unzureichender antiobstruktiver Therapie vermehrt unter 

Beschwerden leiden und Arztpraxen häufiger aufsuchen als optimal versorgte Patienten. Adä-

quat behandelte Kinder dagegen können weitgehend beschwerdefrei und somit unempfindlich 

gegenüber möglichen Auslösern asthmatischer Beschwerden sein. In der Erhebung zum The-

ma „Asthma bei Kindern“ waren daher von den Ärzten Angaben zur antiobstruktiven Medika-

tion erbeten worden. Bei jeder Erstdokumentation einer asthmakranken Kindes sollte die ver-

ordnete Therapie, differenziert nach Akut- und Dauermedikation, für die folgenden Substanz-

klassen dokumentiert werden: 

• β2-Mimetika,  

• Xanthin-Derivate, 

• Dinatrium-Cromoglycat, 

• Anti-Histaminika, 

• topische Steroide, 

• systemische Steroide, 

• sonstige Präparate. 

Weiterhin wurden auf dem Meldebogen Angaben zum Schweregrad der Asthmaerkrankung 

dokumentiert, operationalisiert als die Anzahl von Asthma-Episoden in den vergangenen 

zwölf Monaten. Da nach internationalen Konsensus-Empfehlungen [2] [130] [172] [217] 

[273] eine allein nach dem Schweregrad abgestufte Therapie empfohlen wird, war über die 

verfügbaren Informationen eine Bewertung der in den Beobachtungspraxen verordneten anti-

obstruktiven Therapie möglich. 
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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 gegenüber Luftschadstoffen 

besonders vulnerable Gruppe über einen längeren Zeitraum zu beobachten, um die Häufigkeit 

ihrer Arztbesuche und deren Anlässe zu dokumentieren. Daher war auf diesem zusammen mit 

Herrn Professor VON DER HARDT (damals Leiter der Abteilung Pädiatrische Pneumologie an 

der Medizinischen Hochschule Hannover) entwickelten Fragebogen jeder Arztkontakt eines 

asthmakranken Kindes – gleich aus welchem Anlaß – festzuhalten. Die besonderen diagnosti-

schen Schwierigkeiten bei der Identifizierung asthmakranker Kinder wurden dabei bewußt in 

Kauf genommen. Die Erhebung fand in 75 vorwiegend pädiatrischen 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 Süd-Oldenburg durchgeführt 

[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 Zeiträumen 13.9. - 17.12.1993 und 1.7. - 31.12.1994 dokumentiert [207]. Anläßlich jedes 

Arztkontakts eines asthmakranken Kindes bis 8 Jahre wurde vom Arzt ein speziell entwickel-

ter Dokumentationsbogen ausgefüllt, der folgende Angaben enthielt: Alter, Geschlecht, 

Kontaktanlaß, 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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Tabelle 21: Kriterien zur Bewertung der antiobstruktiven Medikation bei Kindern mit Asth-
ma bronchiale (von VON DER HARDT nach [272] [273]) 

Schweregrad  Therapiequalität  
des Asthma adäquat fraglich adäquat inadäquat 

Grad 1: 
 
1-5 Episoden in den 
letzten 12 Monaten 

β2-Sympathomimetika 
als Akuttherapie 
 

Theophyllin als 
Akuttherapie 
oder 
Gabe von Anti-
Histaminika 
 

Theophyllin als 
Dauertherapie 
oder 
Cromoglycat nur als 
Akuttherapie 
oder 
Gabe von Steroiden 

Grad 2: 
 
6-10 Episoden in den 
letzten 12 Monaten 

β2-Sympathomimetika 
als Akuttherapie 
und 
Cromoglycat als 
Dauertherapie 
 

Theophyllin oder 
Anti-Histaminika 
nur als 
Akuttherapie 
 

Theophyllin als 
Akuttherapie 
oder 
kein Cromoglycat als 
Dauertherapie 
oder 
Gabe von system. 
Steroiden 

Grad 3: 
 
11-20 Episoden in 
den letzten 12 
Monaten 

β2-Sympathomimetika 
und 
Cromoglycat 
und 
inhalative Steroide 

 keine Gabe von β2-
Sympathomimetika 
oder 
Cromoglycat 
oder 
inhalative Steroide 
oder 
Gabe von system. 
Steroiden 

Grad 4: 
 
mehr als 20 Episoden 
in den letzten 12 Mo-
naten 

Dauertherapie mit  
β2-Sympathomimetika 
und 
Cromoglycat 
und 
inhalative Steroide 
und 
systemische Steroide 

 keine Gabe von 
β2-Sympathomimetika
oder 
Cromoglycat 
oder 
inhalativen Steroiden 
oder 
system. Steroiden 

 

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

„adäquat“, „fraglich adäquat“ oder „inadäquat“ eingestuft werden. Anhand der seinerzeitigen 

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

ners Prof. VON DER HARDT wurde zunächst ein Algorithmus für die Zuordnung der Merkmale 

entwickelt (Tabelle 21). Für Medikamentenkombinationen, deren Einordnung nach diesem 
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automatisierten Verfahren nicht möglich war, mußte eine individuelle Bewertung durch den 

klinischen Experten vorgenommen werden. Dazu wurden exemplarische Fälle nach Schwere-

grad und Therapiekombination tabellarisch aufgelistet vom Experten einer der drei Qualitäts-

kategorien zugeordnet. Für jede Meldepraxis wurde die durchschnittliche Therapiequalität als 

Mittelwert der ordinalskalierten Therapiebewertung (1 = „adäquat“, 2 = „fraglich adäquat“, 3 

= „inadäquat“) über die jeweils gemeldeten Kinder berechnet nach Regionen verglichen. 

In den Erhebungen zum kindlichen Asthma meldeten insgesamt 86 Kinder- und Allgemein-

ärzte12 aus den KV-Bezirken Hannover, Braunschweig und Verden sowie im Raum Süd-

Oldenburg alle Arztkontakte von Kindern bis 8 Jahre mit Asthma bronchiale. 

Die Bewertung der antiasthmatischen Medikation erfolgte nach einem zweistufigen Schema: 

Zunächst erfolgte diese Einordnung über einen Algorithmus, der nach den zugrunde gelegten 

Richtlinien (Tabelle 21) anhand der Daten die eindeutig „adäquat“, „fraglich adäquat“ bzw. 

„inadäquat“ versorgten Kinder erkannte. Da die Therapierichtlinien nicht alle den gemeldeten 

Kindern verordneten Medikamentenkombinationen berücksichtigen, wurden in einem zweiten 

Schritt die zunächst nicht bewertbaren Fälle Herrn Prof. VON DER HARDT zur Einzelfallbegut-

achtung vorgelegt. 

Insgesamt wurden aus den Studienregionen 2.397 asthmakranke Kindern mit für eine Bewer-

tung ausreichend vollständigen Angaben gemeldet. Von den 1.628 bewertbaren Kindern aus 

Niedersachsen (bewertbar waren 76,9 % aller gemeldeten Kinder) waren 1.022 (62,7 %) „a-

däquat“ behandelt, bei 16,3 % (265) war die Therapie „fraglich adäquat“ und in 20,9 % (341) 

„inadäquat“. Von 769 bewertbaren Fällen aus Sachsen-Anhalt (75,2 % aller gemeldeten Fälle 

waren bewertbar) wurden dagegen rund 60 % als „inadäquat“ behandelt bewertet. In beiden 

Bundesländern zeigten sich keine signifikante Zusammenhänge zum Fachgebiet der Melde-

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

Deutliche Unterschiede in der Therapiegüte ergab die Stratifizierung nach dem Schweregrad 

der Asthma-Erkrankung. Es zeigte sich sowohl in Niedersachsen (Tabelle 22) als auch in 

Sachsen-Anhalt (Abbildung 16), daß Kinder mit höhergradigem Asthma tendenziell weniger 

häufig „adäquat“ behandelt waren (χ2-Test: p < 0,01). 

                                                 
12 Unter der Bezeichnung „Allgemeinärzte“ werden im folgenden Praktische Ärzte und Ärzte für Allgemeinmedi-
zin zusammengefaßt. 
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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 
adäquat 91,5 % 62,2 % 17,9 % 27,3 % 22,2 % 
fragl. adäquat 6,6 % 17,2 % 30,4 % 18,2 % 11,1 % 
inadäquat 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) 
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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 Großraum Halle waren zu einem geringeren An-

teil „inadäquat“ behandelt als Kinder aus dem Großraum Magdeburg (χ2-Test: p < 0,01). Die 

deutlichsten Regionalunterschiede bestanden jedoch insgesamt zwischen Sachsen-Anhalt und 

Niedersachsen (χ2-Test: p < 0,01). Obwohl auch zwischen den einzelnen niedersächsischen 
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MORBUS-Regionen Unterschiede in der Therapiequalität zu verzeichnen waren, entsprach 

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

fehlungen. 
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Abbildung 17: Antiobstruktive Therapie nach Region 

 

Wie bereits erwähnt, zeigten sich in beiden Bundesländern konsistent deutliche Zusammen-

hänge der Medikationsbewertung mit dem Schweregrad der Erkrankung: Je geringgradiger die 

Asthma-Erkrankung, desto geringer der Anteil „inadäquat“ behandelter Kinder. Während eine 

suboptimale Bewertung der Medikation in Niedersachsen häufig durch ein Nicht-Ausschöpfen 

therapeutischer Möglichkeiten („Untertherapie“) bedingt war, erwiesen sich suboptimal be-

handelte Kinder in Sachsen-Anhalt oft als „übertherapiert“. Sehr viel häufiger 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: Häufigkeiten verordneter Asthma-Therapieschemata mit systemischen Steroiden 
bei Kindern bis 8 Jahre nach Schweregrad und Bundesland in Prozent 

Asthma-Episoden in den 
letzten 12 Monaten 

Therapie mit 
systemischen Steroiden 

 
Niedersachsen 

Sachsen-
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 23,4 
 Dauertherapie* 0,2 1,2 
6 - 10 keine 93,7 68,2 
 Akuttherapie 6,3 29,4 
 Dauertherapie* 0,0 2,4 
11 - 20 keine 100,0 72,2 
 Akuttherapie 0,0 22,2 
 Dauertherapie* 0,0 5,6 

* 1 Monat oder länger 
 

Die beschriebenen Regionalunterschiede der Therapiebewertung asthmakranker Kinder zeigen 

sich auch im Vergleich der mittleren Therapiequalität pro Praxis (Abbildung 18). Beobach-

tungspraxen in Niedersachsen unterschieden sich mit einer mittleren Therapiequalität von 1,6 

(1 = „adäquat“) deutlich von Praxen in Sachsen-Anhalt (Median 2,5). Die These, daß Praxen 

mit mehr behandelten asthmakranken Kindern tendenziell eher gemäß den 

Expertenempfehlungen medikamentös therapieren, ließ sich nach dem optischen Eindruck der 

Punktwolken (Abbildung 19) allenfalls ansatzweise für Niedersachsen, nicht jedoch für 

Sachsen-Anhalt bestätigen; in keinem Fall ist der vermutete Zusammenhang statistisch 

signifikant. Statistisch signifikant (t-Test für verbundene Stichproben, p < 0,01) ist für 

Sachsen-Anhalt jedoch eine Verbesserung der Therapiequalität über die Zeit: In der ersten 

Asthma-Erhebung von 1993 betrug die Therapiebewertung der Praxen im Mittel noch 2,6 (1 = 

„adäquat“, 3 = „inadäquat“), in der zweiten Erhebung 1994 dagegen 2,2 (Abbildung 20). 
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Abbildung 18: Mittlere13 Bewertung der Asthma-Medikation von Beobachtungspraxen in 
Niedersachsen (n = 86) und Sachsen-Anhalt (n = 48). Mittelwert über die 
Einzelbewertungen (1 = „adäquat“, 2 = „fraglich adäquat“, 3 = „inad-
äquat“) der gemeldeten Kinder je Praxis. 
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Abbildung 19: Bewertung der Asthma-Medikation von Beobachtungspraxen in Niedersach-
sen (n = 86) und Sachsen-Anhalt (n = 48) nach Anzahl gemeldeter Fälle. Mit-
telwert über die Einzelbewertungen (1 = „adäquat“, 2 = „fraglich adäquat“, 
3 = „inadäquat“) der gemeldeten Kinder je Praxis. 

                                                 
13 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 höchsten und nied-
rigsten Werte wieder, sofern diese nicht Ausreißer (um 1,5 bis 3 Quartilsabstände außerhalb der Box) oder Ex-
tremwerte (um mehr als 3 Quartilsabstände außerhalb 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 über die Ein-
zelbewertungen (1 = „adäquat“, 2 = „fraglich adäquat“, 3 = „inadäquat“) 
der gemeldeten Kinder je Praxis. 

3.2.4.8.4 Antiobstruktive Medikation und gemeldete Arztkontakte der Kinder 

Weiter wurde untersucht, ob sich Zusammenhänge nachweisen lassen zwischen der Güte der 

antiobstruktiven Medikation und der Häufigkeit von Arztkontakten asthmakranker Kinder. 

Wie sich zeigte, hatten Kinder mit „inadäquater“ Medikation im Erhebungszeitraum durch-

schnittlich nur wenig mehr Arztkontakte als Kinder mit „adäquater“ Therapie (1,9 gegenüber 

1,6 Kontakte, nicht signifikant). Die Zeitintervalle zwischen dem ersten und zweiten Arztkon-

takt14 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 Güte der Medikation zunehmend kürzere 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). 

                                                 
14 Um die Analyse weitgehend unabhängig vom Zeitpunkt der Erstmeldung und der davon abhängigen Chance 
für Wiederholungsmeldungen im Beobachtungszeitraum zu machen, wurden nur das Zeitintervall zwischen den 
ersten beiden „symptomatischen“ Meldungen betrachtet. 
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Log rank test for equality of survival distributions: p < 0,05
Log rank test for trend: p < 0,05
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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 Güte der antiobstruktiven Medikation und den 

Zeitintervallen zwischen den ersten beiden gemeldeten Arztkontakten mit asthmatischen 

Symptomen stützt die These, daß die Medikation eine wichtige Determinante des Kontaktver-

haltens und daher bei der weiteren Zusammenhangsanalyse mit Umweltdaten zu berücksichti-

gen ist. 

3.2.4.8.5 Diskussion 

Die vorliegende Untersuchung zu ambulanten Arztkontakten asthmakranker Kinder war ur-

sprünglich nicht mit der primären Zielsetzung einer differenzierte Auswertung der antiobst-

ruktiven Medikation konzipiert. Dennoch erlauben die vorhandenen Daten über Schweregrad 

der Erkrankung und Verordnung von Substanzgruppen als Akut- oder Dauertherapie eine 

Grobabschätzung 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 Zweifelsfällen ergänzt um eine Beurteilung durch klinische Experten. Dosie-

rung der Präparate und Compliance der Eltern bzw. Kinder sind allerdings unbekannt; sie 

werden – trotz gegenteiliger Ergebnisse gerade bei Kindern im Vorschulalter [84] – in der 

vorliegenden Auswertung als optimal unterstellt. Daher ist eher von einer Über- denn Unter-

schätzung der wahren Therapieadäquatheit auszugehen. 

Die größten Unterschiede in der Adäquatheit 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 

Maßstäben 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 später als in Niedersachsen erhoben wurden, liefert dies allein keine 

schlüssige Erklärung für die beobachteten regionalen Unterschiede. Über die relevanten 

Ursachen kann jedoch nur spekuliert werden. Die auffällig verbreitete Verordnung 

systemischer Steroide in Sachsen-Anhalt mag traditionelle Therapieschemata widerspiegeln, 

die im zeitlichen Verlauf stärker in den Hintergrund treten. 

Neben regionalen Unterschieden fanden sich Diskrepanzen zu den Therapie-Empfehlungen 

bei Kindern mit höhergradigem Asthma: Sie sind übermäßig häufig nicht adäquat antiobstruk-

tiv versorgt. Aufgrund des Querschnittcharakters dieser Untersuchung ist es jedoch nicht mög-
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lich, zwischen „Ursache“ und „Wirkung“ zu unterscheiden. Die Kinder könnten gemessen an 

dem höheren Schweregrad ihrer Asthma-Erkrankung nicht ausreichend therapiert sein, oder 

sie könnten aufgrund einer suboptimalen Medikation häufiger Asthma-Episoden erleiden. Für 

die zweite Annahme spricht, daß auch die Zeitintervalle zwischen dem ersten und zweiten 

gemeldeten Arztkontakt wegen Asthma mit abnehmender Therapiequalität steigt. Ungeachtet 

der Frage nach Ursache und Wirkung waren zum Zeitpunkt der Erhebung jedoch – insbeson-

dere in Sachsen-Anhalt und bei Kinder mit höhergradigem Asthma – deutliche Qualitätsreser-

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 über-

wiegend keine Bewertung der Medikation vorgenommen, sondern die Verordnungshäufigkeit 

verschiedener Substanzklassen analysiert. Nach einer praxisbezogenen Untersuchung zur 

Verordnungshäufigkeit inhalativer Antiasthmatika in England waren dort 66 % aller Asthma-

tiker mit Inhalationstherapie behandelt [176]. Die dabei gefundenen Alters- und Geschlechts-

unterschiede lassen sich allerdings in unseren Daten nicht nachweisen. Eine australische Un-

tersuchung zur Umsetzung der Konsensus-Empfehlungen bei niedergelassenen Ärzten [167] 

zeigte Fachgruppenunterschiede, die sich ebenfalls nicht in Niedersachsen oder Sachsen-

Anhalt fanden: Australische Allgemeinmediziner gaben deutlich häufiger als Kinderärzte an, 

kindliches Asthma mit inhalativen β2-Mimetika zu behandeln (40 % vs. 17 % Kinder im Alter 

von 1 - 3 Jahren). Aus einer stichprobenhaften Untersuchung von Rezepten, die für asthma-

kranke Kinder in neuseeländischen Apotheken eingelöst wurden, zogen die Autoren den 

Schluß, daß die Therapieempfehlungen der Konsensusgruppen offenbar noch keine weite 

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

An von klinischen Experten definierten Therapieempfehlungen für unterschiedliche Krankhei-

ten ist in der Vergangenheit seitens der niedergelassenen Ärzte wiederholt Kritik geübt wor-

den. In Kliniken, so die Argumentation, würden Therapieempfehlungen an selektierten Patien-

tenpopulationen optimiert, die sich vom Patientenklientel niedergelassener Ärzte deutlich un-

terschieden. Zudem könne der Niedergelassene seine Patienten und deren Therapie über län-

gere Zeiträume und einer anderen Perspektive beurteilen als Krankenhausärzte. Es ist daher 

nicht auszuschließen, daß Therapieentscheidungen in Arztpraxen bewußt nach anderen Ge-

sichtspunkten getroffen werden, als dies klinisch orientierte Expertenkommissionen empfeh-

len. Sentinel-Netzwerke niedergelassener Pädiater wären daher eine geeignete Infrastruktur 
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für die Durchführung von Therapie-Optimierungsstudien unter den Bedingungen der ambu-

lanten Versorgung. [213] 

3.3 Transferzwecke 

Der Transfer neuen medizinischen Wissens in die ärztliche Behandlungspraxis stellt mitunter 

ein erhebliches Problem dar, dem sich einzelne Praxisnetzwerke widmen. Häufig dauert es 

Jahre bis Jahrzehnte, bis neuer Erkenntnisse über die Diagnostik oder Therapie bestimmter 

Gesundheitsstörungen ihren Weg in die Praxis gefunden haben. LOMAS [134] unterscheidet 

drei Konzepte für die Verbreitung von Wissen: 

• Passive Diffusion: Die Nutzer wissenschaftlicher Erkenntnisse, also z. B. niedergelassene 

Ärzte, suchen aktiv nach Forschungsergebnissen, können diese einordnen und bewerten 

und wenden sie sodann adäquat in ihren probabilistischen ärztlichen 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 Fülle wissenschaftlicher Ergebnisse die für Ärzte 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, daß die Verbreitung kon-

densierter wissenschaftlicher Erkenntnisse allein nicht ausreicht, sondern daß auf ver-

schiedenen Wegen Einfluß auf den ärztlich Handelnden ausgeübt werden muß, diese Er-

kenntnisse auch tatsächlich anzuwenden. 

Dieses dritte Konzept des Informationstransfers aus dem Wissenschaftsbereich in die Praxis 

wird in zwei 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 universitären klinischen Einrich-

tungen und niedergelassenen Ärzten statt mit dem Ziel einer aktiven Disseminierung ärztlich 

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 für epidemiologische 

Zwecke sinnvoll nutzbar und könnten ergänzt werden um jeweils problemspezifisch erhobe-

nen Daten, die vom Arzt noch während der Konsultation z. B. über eine Bildschirmmaske 

abgefragt werden. Über geschützte Datenfernverbindungen könnten solche Daten 

automatisiert in die Studienzentrale transportiert, dort zeitnah ausgewertet und die Ergebnisse 

den Meldeärzten auf demselben Wege kurzfristig verfügbar gemacht werden. 

Im deutschen Beobachtungspraxen-Projekt MORBUS waren die Erfahrungen mit leitungsge-

bunden aus den Meldepraxen transportierten Daten jedoch enttäuschend [213], was zum einen 

auf das Anfang der 90er Jahre noch umständlich zu bedienende BTX-System15 zurückzufüh-

ren war. Die dezentrale Datenerfassung bedeutet zum anderen aber auch stets eine Zusatzbe-

lastung in den Praxen, die viele Meldeärzte nicht auf sich zu nehmen gewillt waren. Im Aus-

land hingegen hatte sich die elektronische Datenübermittlung bereits damals schon durchaus 

bewährt. So basiert das französische Netzwerk Réseau Sentinelles bereits seit über 10 Jahren 

ausschließlich auf der Nutzung der Datenfernübertragung per Minitél, der französischen Vari-

ante des BTX [138] [139] [264] [265]. In den Niederlanden wurde eine computerbasierte Pa-

tientendatenbank mit anonymisierten Individualdaten aufgebaut, die aus routinemäßig erhobe-

nen Patientendaten des allgemeinmedizinischen Praxis-Netzwerks „Rotterdam’s HuisArtsen 

Project“ (ROHAPRO) gespeist wird [143] [146]. In Neuseeland wurden 181 über das Land 

verstreute allgemeinärztliche Praxen zu einem computerisierten Forschungsnetzwerk zusam-

mengefaßt, das aus den Daten aller Einzelpraxen eine anonymisierte Datenbank generiert 

[65]. Hepatitis-B-Impfungen, Atemwegserkrankungen, Grippeimpfungen, Harnwegsinfekte, 

Empfängsnisverhütung, Diabetes, Bauchschmerzen [78], diverse Medikamentenverordnungen 

[142] und Muster der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen waren oder sind Forschungs-

themen dieses langfristig angelegten Unternehmens. Ein ähnliches Ziel wird in der kanadi-

schen Provinz Quebec verfolgt und hierzu unter dem Namen „FAMUS-Projekt“ ein Compu-

ternetzwerk von 200 nach Repräsentativitätskriterien ausgewählten Arztpraxen etabliert, um 

                                                 
15 BTX = Bildschirmtext, ein Vorläufer des Netzwerks „T-Online“ der Deutschen Telekom AG 
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eine wirkungsvolle und preisgünstige Infrastruktur für die Praxisforschung zu schaffen. An 

einem großen 5stelligen Patientenkollektiv sollen quer- und längsschnittliche Daten zu Patien-

tenkarrieren gesammelt und bezüglich unterschiedlicher Fragestellungen ausgewertet werden 

[87]. Ähnliche Datenkörper wurden auch in Irland [36] und Schottland [148] aus Praxis-EDV-

Systemen zusammengeführt. 

Diese Zusammenführung von Patientendaten wäre auch in Deutschland realisierbar, und der 

daraus entstehende Datenpool würde bei relativ geringem Erhebungsaufwand die Bearbeitung 

einer Vielzahl von Fragestellungen zum Versorgungsgeschehen erlauben. Verschiedene Vor-

aussetzungen müßten jedoch bei einem solchen Vorhaben erfüllt sein. Neben der selbstver-

ständlichen Forderung nach Anonymität der Patienten und Schutz ihrer Daten müßten vor al-

lem die Ärzte bereit sein, durch Bereitstellung von Daten aus dem Versorgungsprozeß ihrer 

Praxen zu diesem wissenschaftlichen Vorhaben beizutragen, ohne befürchten zu müssen, daß 

etwa Wirtschaftlichkeitsprüfungen oder eine anderweitige Bewertung ihres Handelns vorge-

nommen und die Ergebnisse gegen sie verwendet würden. Dies setzt ein ausgeprägtes Ver-

trauensverhältnis zwischen Meldeärzten und der wissenschaftlichen Leitung des Vorhabens in 

einen ausschließlich zweckgebundenen Umgang mit den bereitgestellten Daten voraus. In die-

sem Zusammenhang ist es bedauerlich, daß die aus epidemiologischer Sicht begrüßenswerte 

Einführung der ICD-10-Codierung von Patientenanliegen in der ambulanten Praxis den nie-

dergelassenen Ärzten gegenüber lediglich als Instrument zur Kontrolle der Leistungserbrin-

gung begründet worden ist.  

Neben persönlichen Vorbehalten wären auch technische Hindernisse zu überwinden. 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 Kassenärzt-

lichen Vereinigungen zu Abrechnungszwecken besteht. Die Struktur der Patientendaten sind 

unterschiedlich angelegt und wären somit nicht ohne weiteres zusammenführbar. Eine wesent-

liche Voraussetzung für ein Poolen der Daten wären aber vereinheitlichte Datenstrukturen und 

Codierungen sowie entsprechende technische Voraussetzungen für Datenabfragen und Daten-

export unter standardisierten Bedingungen. 

Wünschenswert wäre in diesem Zusammenhang die Konsensbildung im Hinblick auf eine 

standardisierte „epidemiologische Schnittstelle“, die idealerweise in allen Praxis-EDV-

Systemen zu implementieren wäre. Über diese Schnittstelle könnte ein standardisierter Vari-

ablensatz mit epidemiologisch wichtigen Daten für wissenschaftliche Zwecke bereitgestellt 



Ausblick 123 

werden. Ein solcher Standard-Datensatz zur Beschreibung der ambulanten Versorgung wurde 

bereits für Länder wie Neuseeland, Großbritannien, Kanada und die USA vorgeschlagen [170] 

und besteht aus den in Tabelle 24 aufgeführten Bestandteilen. Grundsätzlich wäre ein solcher 

Standard-Datensatz – mit einigen länderspezifischen Anpassungen – auch für die Praxisfor-

schung in Deutschland brauchbar. Der Datensatz könnte nicht nur Zähler- sondern auch die 

für epidemiologische Zwecke besonders wichtigen Nenner-Informationen aus dem ambulan-

ten Versorgungsgeschehen liefern. 

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

Patientenspezifische 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, ursprüng-

lich Krankenhaus-Identifikator 
Geschlecht weiblich, männlich 
Geburtsdatum Tag, Monat, Jahr 
ethnische Zugehörigkeit (noch keine Kategorien definiert) 
Einkommensgruppe Status gemäß Community Card 
  
Konsultationsspezifische Daten Beschreibung 
Datum der Konsultation Tag, Monat, Jahr 
Konsultations-Nummer eindeutige Nummer, die vom Praxis-

Computer für jede Konsultation vergeben 
wird 

Anlaß der Konsultation nach Read-Code 
Arzt-Identifikationsnummer (nur notwendig 
bei Gemeinschaftspraxen) 

eindeutige Nummer, die vom Praxis-
Computer vergeben wird 

 

In Neuseeland wurde überprüft, 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 über 86.211 Konsultationen von 81.890 Patienten zeigte sich, daß eine wesentliche 

Schwierigkeit in der unvollständigen Dokumentation seitens der Ärzte lag. Am meisten 

schwankte die Vollständigkeit von Informationen zur ethnischen Zugehörigkeit, die – je nach 

Praxis – lediglich bei 0 % bis 75 % der Patienten dokumentiert war. Überraschenderweise wa-
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ren selbst Geschlecht und Geburtsdatum nicht bei allen Patienten erfaßt, sondern fehlten in 

der schlechtesten Praxis (Praxis 11) bei 8,5 % (Geburtsdatum) bzw. 6,4 % (Geschlecht). An 

diesen Ergebnissen wird deutlich, daß ein angestrebter Standard-Datensatz auch hohe Ansprü-

che an die Disziplin der Dokumentation stellt, die gegenwärtig möglicherweise nicht in jeder 

Arztpraxis erreicht wird. 

4.2 Ausblick 

Das Instrument der Sentinel-Netzwerke hat sich in seinem jahrzehntelangen internationalen 

Einsatz bewährt und verspricht auch für die Zukunft wissenschaftlichen Nutzen. Vorausset-

zung hierfür ist jedoch, daß beim Einsatz des Instruments dessen spezifische Stärken und Li-

mitationen beachtet werden.  

Zu den Stärken von Beobachtungspraxen gehören zweifellos deren flexibler und inhaltlich of-

fener Ansatz, der die Bearbeitung einer Vielzahl von Fragestellungen durch die Auswertung 

von Daten erlaubt, die anläßlich ambulanter Arztkontakte gewonnen werden. Die Abbildung 

des Versorgungsgeschehens mit den Aspekten der Inanspruchnahme, ärztlicher Entschei-

dungsmuster, Outcome, Patientenzufriedenheit und Kosten – um nur einige zu nennen – stellt 

ohne Einschränkung den methodisch sichersten Themenschwerpunkt dar, weil allenfalls die 

externe Validität der Ergebnisse durch eine nicht repräsentative Auswahl von Patientenkon-

takten eingeschränkt sein könnte.  

Beim Einsatz von Sentinel-Netzwerken für bevölkerungsbezogene Fragestellungen, z. B. zur 

Häufigkeit und Verteilung definierter Gesundheitszustände und ihrer Determinanten, stellen 

neben einer nicht-repräsentativen Auswahl von Praxen auch mögliche Selektionseffekte sei-

tens der konsultierenden Patienten (das „Zählerproblem“) und der in Versorgungssystemen 

mit freier Arztwahl schwierige Populationsbezug (das „Nennerproblem“) potentielle Limitati-

onen dar. Diese lassen sich jedoch zu einem großen Teil umgehen, wenn nicht-

morbiditätsbedingte Arztkontakte (z. B. Säuglings-Vorsorgeuntersuchungen) mit hoher Betei-

ligungsquote als weitgehend unverzerrter Bevölkerungszugang für populationsbasierte Stu-

dien gewählt werden. 

Sogenannte ökologische Studiendesigns, in denen aggregierte Häufigkeiten anstatt Individual-

daten ausgewertet werden, sind auch in Sentinel-Netzwerken mit den bekannten Problemen 

dieser Studienform verbunden, deren wichtigsten die mangelnde Kontrollmöglichkeiten für 
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Confounding und der „ökologische Trugschluß“ sind. Umweltepidemiologische Auswertun-

gen von Aggregatdaten, etwa durch Zeitreihenanalysen, sind zudem durch kleine Effektstär-

ken und geringe Expositionsgrößen erschwert, so daß nach bisherigen Erfahrungen der Ein-

satz von Sentinel-Netzwerken für derartige Fragestellungen nicht die erste Wahl darstellt.  

Grundsätzlich ist für Meldepraxen-Systeme zu fordern, nach Möglichkeit valide personenbe-

zogene Daten zur Exposition und zum Outcome zu erheben, auch wenn dabei ein gewisser 

Mehraufwand bei der Datenerhebung unvermeidlich ist. Bei sorgfältiger Planung und Durch-

führung 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 zählen sind, können von der Versorgungs-

nähe ärztlicher Praxis-Netzwerke in besonderer Weise profitieren, weil die in spezialisierten 

stationären Versorgungseinrichtungen unvermeidlichen Selektionsmechanismen bei Patienten 

zu Gunsten schwerer oder außergewöhnlicher Krankheitsverläufe im ambulanten Versor-

gungssystem noch am wenigsten zu erwarten sind. Aus diesen grundsätzlichen Erwägungen 

wäre zu empfehlen, Interventionsstudien verstärkt in ärztlichen Praxis-Settings durchzuführen. 

Eine weitere mögliche Schwäche 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 ausgewählt und die Daten mit der gebotenen Sorgfalt und Vollstän-

digkeit erhoben werden, ist in Praxis-Netzwerken häufig schwer beurteilbar und die Einfluß-

möglichkeiten auf die Meldeärzte begrenzt. Um diesen Problemen zu begegnen, ist eine sorg-

fältige Studienplanung empfehlenswert, bei der eine Abwägung zwischen der methodisch 

wünschenswerten und der in Arztpraxen realisierbaren Komplexität des Vorhabens stattfinden 

sollte. Bei den teilnehmenden Ärzten ist ein Problembewußtsein für die Notwendigkeit der 

Einhaltung wissenschaftlicher Standards zu schaffen, und nach Möglichkeit 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 Meldeärzte und von deren Bereit-

schaft, über die Patientenversorgung hinaus wissenschaftliche Aufgaben zu übernehmen, ohne 

daß aus dieser Tätigkeit eine den Versorgungsaufgaben vergleichbare Honorierung entstünde. 

Die war für 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 

abhängen, inwieweit die Rahmenbedingungen der Patientenversorgung den 

Leistungserbringern noch Spielräume für ein über die Versorgungsaufgaben hinausgehendes 

Engagement erlauben. In der Beteiligung von niedergelassenen Ärzten aus der ambulanten 

Versorgung am Wissenschaftsprozeß liegt das einzigartige Potential von Sentinel-

Netzwerken, das auch für die Zukunft erhalten werden sollte. 
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