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Zusammenfassung

Die Beobachtungsdaten aus den primar-
versorgenden Praxen, die im Sentinel der
Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) mitar-
beiten, erlauben aufgrund der freien Arzt-
wabhl keine direkte Berechnung der Konsul-
tationsinzidenz anldsslich akuter respiratori-
scher Erkrankungen (ARE). Eine indirekte
Schatzung der Konsultationsinzidenz ist
aber iiber eine Projektion der Stichprobe
iiber alle primarversorgenden Arzte auf die
gesamte Bevdlkerung mdglich. Dabei miis-
sen jedoch Ungenauigkeiten erwartet wer-
den, da auch Praxen, die durch Urlaub etc.
kein oder ein vermindertes Versorgungsan-
gebot bereitstellen, in die Extrapolation mit
eingehen. Spriinge und Verschiebungen der
Schatzwerte wahrend der Zeitrdume mit ge-
setzlichen Feiertagen, insbesondere vor der
Jahreswende, und/oder mit hoher Urlaubs-
frequenz weisen auf relevante Schatzfehler
hin.In der folgenden Arbeit werden Ver-
schiebungen des Versorgungsangebotes an-
hand der Sentineldaten quantifiziert und fir
eine Korrektur der geschatzten Konsulta-
tionsinzidenz genutzt. Dadurch gelingt es,
unplausible Spriinge zu vermeiden. AuBer-
dem wird die Interpretation der Daten auch
in diesen kritischen Zeitrdumen unterstiitzt.
Im zweiten Teil des Artikels wird die absolute
GroBe der ARE-Konsultationsinzidenz mit
anderen Daten aus der Primdrversorgung
verglichen. Es zeigt sich dabei eine gute
Ubereinstimmung.
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Zur Schatzung der Konsultations-
inzidenz akuter respiratorischer
Erkrankungen aus Praxisdaten

Problemstellung

Seit 10 Jahren tiberwacht die Arbeitsge-
meinschaft Influenza (AGI) die winterli-
che Aktivitdt von Grippeerkrankungen.
Das Kernstiick der Uberwachung be-
steht dabei aus einem Sentinelnetzwerk
primérversorgender Praxen, die Erst-
konsultationen anlésslich akuter respi-
ratorischer Erkrankungen (ARE) regist-
rieren [1]. Aufgrund der in Deutschland
bestehenden freien Arztwahl ist nicht
bekannt, welche Bevélkerung von einer
Praxis betreut wird, eine Situation, die
auch in vielen anderen europiischen
Staaten besteht. Der Bezug der beobach-
teten Konsultationen zur Bevolkerung
wird daher iiber die Gesamtzahl der ver-
sorgenden Arzte hergestellt [2]. Tempo-
rare Veranderungen des drztlichen Ver-
sorgungsangebotes, z. B. durch Urlaub
oder Feiertage — und damit indirekt Ver-
dnderungen des Konsultationsverhal-
tens — kénnen dabei die Schitzung be-
einflussen. Dies ist insbesondere fiir
ARE der Fall, die in den meisten Fillen
nicht so schwer sind, dass eine arztliche
Behandlung unumginglich ist. Bisher
wurden solche temporédren Verschie-
bungen bei der Abschitzung der Kon-
sultationsinzidenz nicht berticksichtigt,
sodass es in Zeitrdumen mit einem ab-
weichenden Versorgungsangebot (z. B.
Weihnachten/Jahreswechsel) zu sprung-
haften Verdnderungen der Schitzwerte
ohne plausiblen Zusammenhang mit
der Morbiditdt kommt.

Ein zweiter Aspekt bei der Schit-
zung der Inzidenz von Konsultationen
aufgrund von ARE ist die Validitdt der
errechneten Grofle. Aufgrund der durch
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die AGI erhobenen Daten wird z. B. fiir
die arbeitende erwachsene Bevolkerung
errechnet, dass sich im Winterhalbjahr
pro Woche 1-1,5 von 100 Personen we-
gen einer ARE bei einem Arzt vorstellen.
Wie realistisch diese Schétzung der Erst-
konsultationen wirklich ist, war bisher
nicht untersucht.

Die vorliegende Arbeit verfolgt daher
2 Ziele: Erstens soll der Versuch unter-
nommen werden, die wesentlichen tem-
poréren Verschiebungen der Konsultati-
onsinzidenz anhand der Beobachtungs-
daten zu quantifizieren und bei der Ab-
schitzung zu beriicksichtigen. Zweitens
soll die Grofe der so geschitzten Konsul-
tationsinzidenzen validiert werden.

Methoden

Teil 1: Korrektur temporarer Verschie-
bungen der Konsultationsinzidenz

Die freiwillige unentgeltliche Mitarbeit
von etwa 600 praktischen, allgemeinme-
dizinischen, internistischen und padiatri-
schen Praxen in der Arbeitsgemeinschaft
Influenza erlaubt eine bundesweite Erfas-
sung der Konsultationen aufgrund akuter
Atemwegsinfekte, die als akute Pharyngi-
tis, Bronchitis oder Pneumonie mit oder
ohne Fieber definiert sind. Die Arztpra-
xen erheben von der 40. Kalenderwoche
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Calculation of the incidence of primary
care visits due to acute respiratory
infections

Abstract

Data collected by the German influenza
sentinel of the Working Group on Influenza
(AGI) do not allow calculation of the inci-
dence of primary care visits due to acute re-
spiratory infections (ARI). Because patients
do not have to register with a particular gen-
eral practitioner, the population covered by
primary care physicians is unknown. Until
now the incidence of primary care visits due
to ARl s estimated indirectly by extrapolat-
ing the sentinel sample of physicians to the
total number of primary care physicians car-
ing for the total population. However, distor-
tions of the estimated incidence occur in
weeks with public holidays (particularly
around Christmas and New Year) and when
many physicians close their practice simulta-
neously because of vacation.We have
attempted to quantify the shortage of medi-
cal services and established thresholds to
correct for situations where service by medi-
cal providers is extraordinarily reduced.The
suggested method avoids distortions to a
large extent and makes interpretation of
data during those critical periods possible.

A second subject of the paper is the valida-
tion of the estimated ARl incidence in prima-
ry care practices by comparing the data to
other sources such as sick leave statistics of
health insurances as well as ICD-based data
from a primary care network.We found that
the estimated ARl incidence in primary care
practices was in line with data from other
sources and appears plausible.
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(KW) bis zur 15. KW des Folgejahres die
wochentlichen ARE-Erstkonsultationen
in 5 Altersgruppen (0-4,5-15,16-34,35-60
und iiber 60 Jahre). Als Bezugsgrofie wird
die Zahl der Praxiskontakte insgesamt -
also tiber alle Altersgruppen - pro Praxis
verwendet. Bei der Ermittlung der Indi-
katoren fiir die wochentliche Morbiditit
(Praxisindex (3], Konsultationsinzidenz
[2]) werden nur iibermittelte und aus-
wertbare Meldungen berticksichtigt. Alle
Meldungen mit mindestens einem Wo-
chentag Offnungszeit gehen in die Aus-
wertung ein. Falls eine Praxis in einer ge-
samten Erhebungswoche geschlossen ist,
z.B. durch Urlaub oder Krankheit, werden
keine Meldungen von ihr iibermittelt be-
ziehungsweise in die Berechnung aufge-
nommen.

Die Konsultationsinzidenz wurde
bisher unter Beriicksichtigung der de-
mographischen Daten des Statistischen
Bundesamtes und der Anzahl der ge-
samten in der Primérversorgung titigen
Arzte (Statistik der Bundesirztekam-
mer) abgeschitzt [2]. Es wurde dabei da-
von ausgegangen, dass die Stichprobe
des Sentinels mit mehr als 0,5-1% (zur-
zeit 1-1,5%) aller primdrversorgenden
Arzte auch einen entsprechenden Teil
der Bevolkerung versorgt und ausrei-
chend repridsentativ ist. Die ermittelte
Zahl der ARE pro Arzt wurde auf alle
versorgenden Arzte projiziert.

Bei der Extrapolation der Grofle
»ARE pro Arzt“ konnen jedoch beide
Komponenten, die Zahl der ARE und die
Zahl der Arzte, auf die hochgerechnet
wird, zu méglichen Schitzfehlern fiih-
ren. Zum einen wurde die Zahl der Kon-
sultationen aufgrund von ARE dadurch
tiberschitzt, dass die gemessenen ARE
pro Praxis auf alle registrierten Arzte
hochgerechnet wurde. Da aber immer
ein Teil der Praxen urlaubs- oder krank-
heitsbedingt keine Versorgung anbot
(permanenter Schitzfehler), miisste, um
dies auszugleichen, die geschitzte Kon-
sultationsinzidenz nach unten korrigiert
werden. Zum Zweiten entstehen beson-
ders an Weihnachten und Neujahr Eng-
pdsse in der Versorgung, die teilweise
feiertagsbedingt sind, z. T. aber auch da-
durch verschirft werden, dass einige
Praxen die verbliebenden ,,Arbeitstage
frei nehmen. Diese Situation wird als
»auflergewohnliche Reduktion des Ver-
sorgungsangebotes® bezeichnet. Die ur-
laubsbedingte Verminderung des Ver-
sorgungsangebotes kommt also 2-mal
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zum Tragen: in jeder Woche der Saison
bei der Schitzung der absoluten Zahl
der Konsultationen und kurzfristig vor
allem wihrend der Weihnachts- und
Neujahrszeit, wenn Praxen z. B. urlaubs-
bedingt schlieffen und damit die durch
die Feiertage schon reduzierte Versor-
gungssituation weiter vermindert wird.

Zuniéchst werden die Konzepte zur
Korrektur des permanenten Schitzfeh-
lers und der aulergewShnlichen Reduk-
tionen des Versorgungsangebotes (vor
allem am Jahresende) vorgestellt, bevor
die Formeln entwickelt werden, die aus
diesen Konzepten hervorgehen.

Permanenter Schatzfehler

Der Schitzfehler, der dadurch entsteht,
dass die Anzahl der ARE pro Praxis nur
aus den meldenden Praxen gebildet, dann
aber auf alle Praxen projiziert wird, soll
so korrigiert werden, dass die ARE pro
Praxis nur auf die tatsidchlich ge6ffneten
Praxen hochgerechnet werden. Um die-
sen Schitzfehler auszugleichen, kénnten
die der AGI zur Verfiigung stehenden
Sentineldaten fiir Riickschliisse auf die
Versorgungssituation genutzt werden.
Dabei besteht die Annahme, dass sich
bundesweite Veranderungen des Versor-
gungsangebotes bei den Sentineldaten in
der Zahl der meldenden Praxen wider-
spiegeln. So konnte der Anteil an Praxen
im Sentinel, die keine wochentliche Mel-
dung abgeben, den Anteil der bundeswei-
ten Praxen, die in der Woche keine Ver-
sorgung anbieten, reprasentieren.
Beider Beriicksichtigung dieser meist
urlaubs- oder krankheitsbedingten Ver-
ringerung des Versorgungsangebotes
muss beachtet werden, dass die Sentinel-
daten nicht ausschlieSlich durch voriiber-
gehende SchlieSung der Praxis, z.B. durch
Urlaub oder Krankheit, beeinflusst wer-
den. Wochentliche Daten einer Praxis
kénnen auch fehlen, weil z.B. vergessen
wurde, die Registrierung durchzufiihren,
die Meldung abzuschicken oder weil es
bei der Ubertragung technische Probleme
gab. Um diese storenden Einfliisse gering
zu halten, werden zur Abschdtzung des
wochentlichen Anteils der tiber die ge-
samte Woche geschlossenen Praxen nur
diejenigen Praxen herangezogen, die kon-
tinuierlich mitarbeiten und mehr als 20
(auswertbare) Meldungen pro Saison
iibermitteln. In diesen Praxen ist die Mel-
deroutine fest in den Praxisablauf integ-
riert. Ein Vergessen der Meldung oder
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Abb. 1 A Wéchentlicher Anteil arbeitender Praxen zwischen Woche 40 und
15 im Sentinel der Arbeitsgemeinschaft Influenza; Influenzasaison 1994/95
bis 2001/02, dargestellt fiir die Praxen mit mehr als 20 Meldungen pro Saison
(,regelmaBig meldende Praxen”). Als horizontale Linie ist der Mittelwert

der Zahl der gedffneten Praxen aus den Jahren 1996/97-2000/01, d. h.der

Schwellenwert fiir die Saison 2001/02, eingetragen

Ubertragungsfehler etc. treten hier erfah-
rungsgemdfd nur selten auf. Diese Erfah-
rung stammt aus den frithen Jahren des
Sentinels, als die Praxen gebeten wurden,
auch den Datenausfall infolge Urlaub zu
melden. Die so ermittelten Anteile an Ver-
sorgung anbietenden, d. h. an aktiven Pra-
xen, weisen fiir den Beobachtungszeit-
raum einen charakteristischen Verlauf
auf, der iiber die Jahre recht stabil bleibt.
Die Herbst-, Weihnachts- und Osterferi-
enzeit ist deutlich erkennbar (Abb. 1).

Da sich die Anteile der wochentlich
gedffneten Praxen zwischen den Beobach-
tungsperioden nur gering unterscheiden,
kann erwartet werden, dass ein Mittelwert
der jeweiligen Wochenwerte iiber 5 Be-
obachtungsperioden ausreichend repri-
sentativ fiir die Situation in Deutschland
ist (Abb.1). Wihrend einer laufenden Sai-
son kénnen also die gemittelten Wochen-
werte aus den 5 vorherigen Beobach-
tungsperioden dazu herangezogen wer-
den, um die wochentlich errechnete Kon-
sultationsinzidenz zu korrigieren. Hier ist

ge auf Wochentage fallen und zusétzlich
die (z. B. urlaubsbedingte) Schlieffung
von Praxen an den verbliebenen Wo-
chentagen zu einer weiteren Reduktion
des Versorgungsangebotes fiihrt.

Beide Faktoren koénnen das Versor-
gungsangebot insgesamt so stark redu-
zieren, dass Konsultationen deshalb nicht
stattfinden, also ,,verloren gehen® Da sich
die urlaubsbedingte Reduktion des Ver-
sorgungsangebotes in der Zahl der tiber-
haupt meldenden Praxen und sich die fei-
ertagsbedingte Reduktion des Versor-
gungsangebotes in der Zahl der Gesamt-
praxiskontakte widerspiegelt, konnte
durch die Einfithrung eines Schwellen-

wertes das Versorgungsniveau abge-
schitzt werden, bei dessen Unterschrei-
tung angenommen werden kann, dass
Kompensationsmechanismen nicht mehr
ausreichend wirksam sind und eine rele-
vante Verminderung der registrierten
Fille zu erwarten ist. Dabei wird davon
ausgegangen, dass die iiber alle Wochen
der letzten 5 Jahre gemittelte Zahl der ge-
offneten Praxen (Abb. 1) sowie die iiber
alle Wochen der letzten 5 Jahre gemittel-
te Zahl der Praxiskontakte (Abb. 2) den
Erwartungs- oder Schwellenwert bilden,
bis zu dem eine noch ausreichende Ver-
sorgung gewahrleistet wird. Sowohl die
iiber mehrere Winter aufgetragene Zahl
gedffneter Praxen (Abb. 1) als auch die
Zahl der wochentlichen Praxiskontakte
(ADb. 2) zeigen den tiefen Einschnitt in
der Weihnachtszeit/Neujahr. Dariiber hi-
naus sind auch andere markante Zeitrau-
me auffillig, wie die Osterzeit/Osterferien
und die Herbstferien (Abb.1) oder Feier-
tage (z. B. Reformationstag/Allerheiligen
in der 44.KW), die eine gréf3ere Zahl von
Praxen betreffen (Abb.1,2).

Ausgleich von Schétzfehlern
Ausgleich des permanenten
Schéatzfehlers

Alle Wochen (also sowohl die aufgrund
einer auflergewohnlichen Reduktion des
Versorgungsangebotes korrigierten Wo-
chen als auch die nicht korrigierten Wo-
chen) werden um den Anteil der nicht
an der Versorgung teilnehmenden Pra-

es notwendig, auf die zuriickliegenden
Beobachtungsperioden zuriickzugreifen,
da wiahrend einer laufenden Saison natiir-
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AuBergewdhnliche Reduktionen

des Versorgungsangebotes Abb. 2 A Durchschnittliche Anzahl wéchentlicher Praxiskontakte im
Sentinel der Arbeitsgemeinschaft Influenza ohne Beriicksichtigung des
Anlasses der Konsultation; Saison 1994/95-2001/02, dargestellt fiir die
Praxen mit mehr als 20 Meldungen pro Saison (,regelmaBig meldende
Praxen”). Als horizon-tale Linie ist der Mittelwert der Zahl der Praxis-
kontakte aus den Jahren 1996/97-2000/01, d. h. der Schwellenwert fiir

die Saison 2001/02, eingetragen

Bei der Messung der Zahl der auftreten-
den ARE pro Arzt am Jahresende kann
es vor allem dann zu Fehlschitzungen
kommen, wenn besonders viele Feierta-
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xen (kein Versorgungsangebot in der je-
weiligen Woche) berichtigt. Es gilt die
folgende Formel:

KI2wkorr=KI1ywkorrxPPy

KIiwkorr=Konsultationsinzidenz, kor-
rigiert um kurzfristige, ,aulergewohn-
liche“ Einfliisse (Berechnung s. Kapitel
»Ausgleich der Schitzfehler durch eine
auflergewohnliche Reduktion des Ver-
sorgungsangebotes®),

PPyw=Mittelwert des Anteils geoft-
neter Praxen in den letzten 5 Saisons fiir
die jeweilige Woche,

KI2wkorr=Konsultationsinzidenz,
korrigiert fiir die permanente Uber-
schidtzung der Konsultationen infolge
Urlaub und Krankheit.

Ausgleich der Schatzfehler durch
eine auBergewdhnliche Reduktion
des Versorgungsangebotes

Als Maf3zahl fiir die Reduktion des Ver-
sorgungsangebotes durch Feiertage wird
die prozentuale Verminderung der mitt-
leren Praxiskontakte iiber alle Praxen in
der betrachteten Woche gegeniiber dem
Schwellenwert herangezogen, wahrend
fiir die Reduktion des Versorgungsange-
botes durch geschlossene Praxen die
prozentuale Verminderung der Zahl ge-
Offneter Praxen gegeniiber dem Schwel-
lenwert verwendet wird. Als Schitzwert
fiir die kombinierte besondere Versor-
gungsreduktion wird die prozentuale
Reduktion der Praxiskontakte gegeniiber
dem Schwellenwert und die prozentuale
Reduktion der iiberhaupt in der Woche
tatigen Praxen gegeniiber dem entspre-
chenden Schwellenwert addiert. Grund-
lage fiir die Korrekturen bildet die mit
bisherigen Verfahren ermittelte gesamte
Konsultationsinzidenz iber alle Alters-
gruppen fiir Deutschland. Dieser Wert
wird in den Wochen korrigiert,in denen
eine relevante Reduktion des Versor-
gungsangebotes mit der oben beschrie-
benen Schitzung angezeigt wird. Ist die
prozentuale Reduktion in der Summe
grofler als o, wird die errechnete Konsul-
tationsinzidenz um diesen Prozentwert
korrigiert.

KI1wkorr=KIyw+KIwx((SK-Kw):
SK+(SP-Py):SP)

SK=Schwellenwert fiir die mittlere An-
zahl Konsultationen,
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SP=Schwellenwert fiir den Prozent-
anteil gedffneter Praxen,

Kw=aktuelle wochentliche Anzahl
an Konsultationen,

Pw=Anteil ge6ffneter Praxen in der
Woche, aus den 5 vorherigen Jahren ge-
schitzter mittlerer Anteil gedffneter Pra-
xen der jeweiligen Woche,

KIw=Konsultationsinzidenz in der
Woche,

KIiwkorr=Konsultationsinzidenz
korrigiert um ,,auflergew6hnliche® Re-
duktion der Versorgung.

Als Beispiel soll die Konsultationsin-
zidenz der 52. KW der Saison 2001/02 er-
rechnet werden. Die nach dem bisherigen
Verfahren geschitzte Konsultationsinzi-
denz (Kly) betrdgt 997 ARE je 100.000.
Zunéchst wird die kurzfristige ,auferge-
wohnliche“ Reduktion abgeschitzt. Der
Anteil meldender Praxen war in dieser
Woche 69% (Pw) und gegeniiber dem
Schwellenwert von 88% (SP) um (88—
69):88=0,22, also um 22% reduziert. Die
Zahl der Praxiskontakte in der Woche
war mit 135 (Ky) gegeniiber dem Schwel-
lenwert mit 307 (SK) um (307-135):307=
0,56,also um 56% reduziert. Die gesamte
Reduktion aus beiden Komponenten be-
tragt 78%. Die um die auflergewohnliche
Reduktion korrigierte Konsultationsinzi-
denz (KIiwkorr) errechnet sich aus 997+
997%0,78=1.775 ARE je 100.000. Dieser
hohe Wert ist aber auf alle Praxen proji-
ziert und muss noch fiir die auch tatsich-
lich Versorgung anbietenden Praxen kor-
rigiert werden (s. Kapitel ,,Ausgleich des
permanenten Schétzfehlers“). Dies waren
in der 52.KW 69%. Der fiir beide Einfliis-
se korrigierte Wert (KI2wkorr) betrédgt
also 1.775%0,69=1.225 ARE je 100.000.

Teil 2: Validierung der GroBe
der Konsultationsinzidenz

Die Daten der AGI werden mit Schitz-
werten aus 2 Nachbarldndern, mit Daten
zur Arbeitsunfdhigkeit (AU) der Be-
triebskrankenkassen (BKK) und mit Da-
ten des Patienten-/Arzt-Panels (ADT-Pa-
nel) zur Morbiditétsanalyse des Zentral-
instituts fiir die kassenérztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland
(ZI) verglichen.

Daten aus Sentinels
von Nachbarlandern

In den Sentinels zur Influenzaiiberwa-
chung in der Tschechischen Republik
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und in Frankreich werden dhnliche Fall-
definitionen wie in Deutschland benutzt
und ebenfalls die Erstkonsultationen re-
gistriert. In Frankreich werden die Kon-
sultationen ebenfallsindirekt abgeschitzt,
wihrend in der Tschechischen Republik
dievon den Sentinelpraxen versorgte Be-
volkerung bekannt ist [4, 5, 6].

Daten zur Arbeitsunfahigkeit der BKK

Die Arbeitsunfihigkeitsstatistik des BKK
Bundesverbandes fiir das Jahr 2000 mit
iiber 13,7 Millionen Versicherten wurde
ebenfalls fiir einen Vergleich mit den
Sentineldaten herangezogen [7]. Die Ar-
beitsunfihigkeiten je 100 BKK-Mitglie-
dern aufgrund von Atemwegserkran-
kungen wird mit den im Sentinel regis-
trierten Arbeitsunfahigkeiten und ARE
in der Altersgruppe der 16- bis 60-Jahri-
gen verglichen.

Vergleichsdaten aus dem ADT-Panel
desZl

Das ADT-Panel des Zentralinstituts fiir
die Kassendrztliche Versorgung in Koln
umfasste im 1. Quartal 2002, der zum Ver-
gleich mit AGI-Daten aus demselben
Zeitraum herangezogen wurde, 117 allge-
meinmedizinische Praxen sowie 56 pa-
diatrische Praxen aus den Kassendrztli-
chen Vereinigungen Nordrhein und
Brandenburg [8,9]. Erfasst wurden dabei
alle Konsultationen von den Patienten,
die in einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die
in dem Zeitraum eine Praxis aufgesucht
haben. Dabei kann man davon ausgehen,
dass etwa 90% der Bevolkerung in einer
GKYV versichert sind. Als Aufgreifdiagno-
se bei dem ZI-Panel wurden die am hidu-
figsten bei akuten Atemwegsinfekten ver-
wendeten ICD-10-Diagnosen Jo6, Jo2,
Jo4,J20 und J40 verwendet. Damit wur-
den alle Konsultationen aufgegriffen, bei
denen mindestens eine der genannten
ICD-Diagnosen gestellt wurde.

Schitzung der von dem ADT-Panel
betreuten Bevolkerung: Da in dem Pa-
nel nur die Versicherten als Patienten re-
gistriert wurden, die auch tatsachlich ih-
ren Arzt konsultierten, entsprach die
Menge der Patienten nicht der betreuten
Bevolkerung.

Um die hierbei zugrunde liegende
Bevolkerung abzuschétzen, wurde auf
Inanspruchnahmedaten der Versicher-
tenstichprobe, Allgemeine Ortskranken-



Tabelle 1
Schétzung der Population, die mithilfe der Daten aus der primarmedizinischen Versorgung (PMV Report) im Arzt-Patienten-
Panel (ADT-Panel) des Zentralinstituts fiir die kassenérztliche Versorgung betreut wird (ndhere Erlauterungen im Text)

Altersgruppen Bevilkerung Konsultationen pro 1.000 Versicherte je 1.000 Summe aller Betreute Bevolkerung
(in Jahren) von Deutschland versicherte Personen im Konsultationen und Konsultationen im ADT-Panel,
in Tausend 1.Quartal 2001; getrennt Quartal (PMV Report) im 1.Quartal 2002 geschatzt
nach Facharztgruppe im ADT-Panel
(PMV Report)
Allgemeinarztlich tatige Praxen
0-4 3.893 7131 332,3
5-15 9.666 865,5 607,8
0-152 13.559 821,7 490,9 21.955 10.779
16-34 19.625 1.270,7 765,8 64.914 49.713
35-60 29.633 2.140,9 466,3 158.632 73.977
>60 19.871 4,023,1 248,5 205.788 51.129
Padiatrisch tatige Praxen
0-4 3.893 2.296,1 3323 86.142 28.626
5-15 9.666 779,8 607,8 97.015 58.965
16-34 19.625 35,08 765,8 9.478 7.258

a Zeile 3 wurde berechnet unter Einbezug des Anteils der Kinder, der iiberwiegend von allgemeinmedizinisch tdtigen Arzten versorgt wird (Zeilen 1und 2),
da fiir das ADT-Panel nur Angaben zu der Altersgruppe 0—15 zur Verfiigung stand (s. Spalte 4). Hohere Altersgruppen (>34 Jahre) sind fiir die pddiatrisch tdtigen
Praxen nicht dargestellt, da hierzu Angaben aus dem AGI-Sentinel und dem ADT-Panel nicht vorlagen.

Tabelle 2
Versorgungsdaten zu akuten Atemwegsinfekten (Al) aus dem Arzt-Patienten-Panel (ADT-Panel) des Zentralinstituts
fiir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI); 1. Quartal 2002 (ndhere Erlduterungen im Text)

Altersgruppen Betreute Population Konsultationen je Woche Konsultationen mit Konsultationen mit Al
(in Jahren) geschatzt und Praxis Al-Diagnosen je Quartal® pro 100.000 Bevidlkerung
und Woche®
Allgemeinarztliche Praxen
0-15 10.779 14 10.490 7.486
16-34 49.713 43 21.518 3.330
35-60 73.977 104 31.085 3.232
>60 51.129 135 23.586 3.548
Summe 178.080 297 86.679
Padiatrische Praxen
0-4 28.626 118 53.024 14.248
5-15 58.965 133 46.917 6.121
16-34 7.258 13 3.662 3.881
Summe 94.850 265 103.603

aSumme der Konsultationen mit mindestens einer der Aufgreifdiagnosen, die akute Atemwegsinfekte (Al) erfassen.
bErrechnete wéchentliche Al-Konsultationsinzidenz in den Altersgruppen.

kasse (AOK) Hessen/Kassenirztliche

Vereinigung (KV) Hessen, einer Zufalls-
stichprobe aus Versicherten der AOK
Hessen (n=365.364) zuriickgegriffen. Es
standen Schétzungen der Konsultations-
hdufigkeit von Versicherten - stratifi-
ziert nach Fachgruppe des konsultierten
Arztes und Altersgruppe der Versicher-
ten — zur Verfiigung (vergl. PMV Report

[10]). So konnten Angaben gemacht wer-
den, wie hdufig im Quartal Versicherte
ihren Arzt aufgesucht haben. Damit
konnte der Bevolkerungsbezug herge-
stellt werden. Die Angaben beziehen
sich auf das Quartal I/2001.

Bei der Schitzung wurde davon
ausgegangen, dass in der jiingeren Po-
pulation die Versorgung entweder von
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einer pédiatrischen oder von einer all-
gemeinmedizinischen Praxis wahrge-
nommen wurde. Mégliche Uberlappun-
gen wurden nicht berticksichtigt.

Das Prinzip der Schitzung der Be-
volkerung ging von der vom PMV Report
erhéltlichen, nach Facharzt- und Alters-
gruppe stratifizierten Anzahl der Konsul-
tationen pro Arztpraxis pro 1.000 versi-
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Abb. 3 A a Konsultationsinzidenz von akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) und Korrekturen
iiber die Anzahl meldender Praxen (permanenter Fehler), die mittlere Zahl der Praxiskontakte und die
Anzahl meldender Praxen (auBergewdhnliche Reduktion des Versorgungsangebotes) sowie Korrektur
iiber beide Faktoren (permanenter Fehler und auBergewdhnliche Reduktion des Versorgungsangebo-
tes) fiir die Saison 1998/99. b Konsultationsinzidenz von akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE)
und Korrekturen iiber die Anzahl meldender Praxen (permanenter Fehler), die mittlere Zahl der Pra-
xiskontakte und die Anzahl meldender Praxen (auBergewdhnliche Reduktion des Versorgungsange-
botes) sowie Korrektur iiber beide Faktoren (permanenter Fehler und auBBergewohnliche Reduktion
des Versorgungsangebotes) fiir die Saison 1999/2000. c Konsultationsinzidenz von akuten respiratori-
schen Erkrankungen (ARE) und Korrekturen iiber die Anzahl meldender Praxen (permanenter Fehler),
die mittlere Zahl der Praxiskontakte und die Anzahl meldender Praxen (auBergewohnliche Reduktion
des Versorgungsangebotes) sowie Korrektur iiber beide Faktoren (permanenter Fehler und auBerge-
wohnliche Reduktion des Versorgungsangebotes) fiir die Saison 2000/01. d Konsultationsinzidenz von
akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) und Korrekturen iiber die Anzahl meldender Praxen (per-
manenter Fehler), die mittlere Zahl der Praxiskontakte und die Anzahl meldender Praxen (auBBerge-
wohnliche Reduktion des Versorgungsangebotes) sowie Korrektur iiber beide Faktoren (permanenter

Fehler und auBergewdhnliche Reduktion des Versorgungsangebotes) fiir die Saison 2001/02

cherter Bevilkerung aus (Spalte 3, Tabel-
le1).Indem die Konsultationsrate der bei-
den Facharztgruppen addiert wurden,
konnte die Konsultationsrate insgesamt
pro Altersgruppe berechnet werden, und
es wurde angenommen, dass sich die von
den jeweiligen Fachgruppen betreute Be-
volkerung analog des Anteils der Konsul-
tationen auf die Fachgruppen verteilt. Es
ergeben sich Anteile von etwa 76% der
Kinder 0-4 Jahre, etwa 47% der 5- bis 15-
Jéhrigen und etwa 2% der 16- bis 34-J&h-
rigen, die tiberwiegend von pédiatrischen
Praxen versorgt werden (vergl. [2]). Da-
raus ergibt sich in Spalte 4 die betreute

Bevolkerung, die zu 1.000 Arztbesuchen
fithren. Daim ADT-Panel angegeben war,
wie hdufig Personen der jeweiligen Al-
tersgruppe einen Allgemeinarzt bzw. P4-
diater konsultierten (Spalte 5, Tabelle 1),
konnte die Bevolkerung tiber die Zahl der
gesamten Konsultationen im Quartal des
ADT-Panels x Versicherte je 1.000 Kon-
sultationen:1000 berechnet werden (Spal-
ten 4 und 5, Tabelle 1).

Die Konsultationsinzidenz konnte
nun dadurch abgeschétzt werden, dass
die Anzahl der akuten Atemwegsinfekte
(AI) durch die betreute Bevolkerung ge-
teilt wurde (Spalten 4 und 2, Tabelle 2).
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Ergebnisse

Teil 1: Korrektur temporarer Verschie-
bungen der Konsultationsinzidenz

Die Korrekturen werden an den letzten
4 Beobachtungsperioden 1998/99 bis
2001/02 durchgefiihrt.

Die Abb. 3a-d stellen die Konsulta-
tionsinzidenzen in den Saisons 1998/99
(Abb. 3a) 1999/2000 (Abb. 3b) 2000/01
(ADD. 3¢) und 2001/02 (Abb. 3d) dar. Bei
der Betrachtung der bisherigen Schitz-
werte fallen die sprunghaften Riickgédn-
ge um die Weihnachtszeit und den Jah-
reswechsel besonders auf. Auch feier-
tagsbedingte Verschiebungen sind er-
kennbar, wie z. B. durch Allerheiligen
und durch den Reformationstag in der
44. KW.

Eine alleinige Korrektur der auf3er-
gewohnlichen Minderung des Versor-
gungsangebotes fiihrt offenbar zu einer
Uberzeichnung der Konsultationsinzi-
denzen in den Zeitrdumen, in denen die-
se Korrektur wirksam wird. Dies wird
insbesondere in der Saison 2000/01 an-
gedeutet. Eine alleinige Korrektur der
geschitzten Konsultationsinzidenz an-
hand des Anteils der Arzte, die tatsich-
lich in der Woche eine Versorgung an-



bieten (permanenter Fehler - ohne vor-
her fiir die auflergewohnliche Redukti-
on der Versorgung korrigiert zu haben),
vermindert das Niveau der Konsultati-
onsinzidenz insgesamt geringfiigig. Die
Verschiebungen insbesondere zu Weih-
nachten und zum Jahreswechsel werden
aber noch verstidrkt. Werden beide Kor-
rekturen beriicksichtigt, wird ein har-
monischer Kurvenverlauf erreicht und
mutmaflich feiertagsbedingte Spriinge
(44. KW. und Weihnachten etc.) konnen
weitgehend vermieden werden.

Teil 2: Validierung der GroBBe
der Konsultationsinzidenz

Daten aus Sentinels
von Nachbarlandern

Nach den Beobachtungen der AGI wird
in nichtepidemischen Zeitriumen die
wochentliche Inzidenz an Erstkonsulta-
tionen aufgrund von ARE durchschnitt-
lich etwa 1.300-1.600 pro 100.000 Perso-
nen geschitzt. In Frankreich liegt diese
Zahl im Winterhalbjahr aulerhalb der
Phasen erhéhter Influenzaaktivitét bei
durchschnittlich etwa 1.400-1.700 pro
100.000 Personen. In der Tschechischen
Republik liegt die geschitzte wochentli-
che Konsultationsinzidenz in den nicht-
epidemischen Phasen bei etwa 1.300-
1.500 pro 100.000 Bevdlkerung [s, 6].

Daten zur Arbeitsunfdhigkeit der BKK

Der Bundesverband der BKK gibt an,
dass im Jahr 2000 durchschnittlich etwa
33 Fille von AU pro 100 Mitglieder und
Jahr aufgrund einer Erkrankung der
Atemwege registriert wurden [7]. Das
entspricht etwa 635 wochentlichen Fillen
pro 100.000 Personen. Diese Fille ma-
chen etwa 30% aller AU aus. Der Anteil
akuter Infekte an den Erkrankungen der
Atemwege ist hoch, zumal diese hdufig
auch Exazerbationen chronischer Er-
krankungen auslosen. Die Haufigkeiten
der ICD-Diagnosen (Haufigkeit von ICD-
Diagnosen des ADT-Panels) lassen ver-
muten, dass schitzungsweise 70% der
Konsultationen bei Atemwegserkrankun-
gen auf akute Infekte entfallen. Demnach
wiren von den 635 AU pro 100.000 Per-
sonen etwa 440 Fille durch akute Infekte
ausgelost. Im Winter sind Atemwegsin-
fekte deutlich héufiger als im Sommer,
d. h.,, es kénnen zu dieser Zeit etwa
500-600 AU je Woche und 100.000 Per-

sonen aufgrund akuter Atemwegsinfekte
angenommen werden [11,12,13].

Die Daten der AGI weisen bei den
Erwachsenen (16-60 Jahre) etwa 50% der
ARE als AU aus. Die aus den BKK-Daten
geschitzten 500-600 wochentlichen AU-
Fdlle/100.000 Personen aufgrund von
ARE lasst demnach etwa 1.000-1.200
ARE pro 100.000 Einwohner erwarten.
Diese Zahl stimmt gut mit den Schitzun-
gen der Konsultationsinzidenz aus den
AGI-Daten iiberein. Diese gehen von etwa
1.000 Fille pro 100.000 Personen und
Woche bei den 35- bis 60-Jahrigen und
von etwa 1.400 Féllen pro 100.000 Perso-
nen bei den 16- bis 34-Jdhrigen aus, die
zusammen den grof3ten Teil der arbeiten-
den Bevolkerung reprisentieren.

Vergleichsdaten aus dem ADT-Panel
desZl

In dem ADT-Panel lag die durchschnitt-
liche Zahl der wéchentlichen Patienten-
kontakte bei angenommenen 13 Wochen
pro Quartal in den allgemeinmedizini-
schen Praxen bei 297 und in den pédia-
trischen Praxen bei 265 Konsultationen.
Insgesamt lag der Durchschnitt bei
286 Konsultationen (32% pédiatrische
Praxen) (Spalte 3, Tabelle 2). Dieser Wert
stimmt gut mit den bei der AGI als Be-
zugsgrofle registrierten Kontakten mit
durchschnittlich etwa 299 Konsultatio-
nen pro Woche und Praxis (allgemein-
medizinische und primirversorgende
internistische sowie etwa 18% pédiatri-
sche Praxen) iiberein.

Die mittels der Aufgreifdiagnosen
erfassten AI pro 100.000 Personen und
Woche (Spalte 4, Tabelle 3) tiberschreiten
die in den AGI-Praxen registrierten Erst-
konsultationen aufgrund akuter Atem-
wegsinfekte deutlich (Spalte 2, Tabelle 3).
Die Konsultationen mit den Aufgreifdia-
gnosen betrugen in den Altersgruppen
ein Mehrfaches der mit den AGI-Daten
geschitzten Konsultationsinzidenz (Spal-
te 2 und 4, Tabelle 3). Die Differenz zu den
aus dem AGI-Sentinel geschitzten ARE
erkldrt sich tiberwiegend dadurch, dass
bei dem Sentinel nur die Erstkonsultation
registriert wird, wiahrend mit den Auf-
greifdiagnosen auch Wiedervorstellun-
gen erfasst werden.

Nach einer ilteren Studie finden bei
akuten Infekten durchschnittlich etwa
2,7-3,1 Wiedervorstellungen pro Episode
statt [14].In Tabelle 3 sind die Konsultati-
onsinzidenzen pro Woche und Alters-
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gruppe im AGI-Sentinel der Saison 2002
den Konsultationsinzidenzen der Auf-
greifdiagnosen im ADT-Panel aus dem
1. Quartal 2002 gegeniibergestellt. Die Ver-
teilung der Konsultationen auf die Alters-
gruppen zeigt dabei nur méBige Uberein-
stimmungen (Spalten 3 und 5). Werden
fiir alle Altersgruppen einheitlich 3 Wie-
dervorstellungen pro Episode angenom-
men, stimmt die Gréflenordnung der
Erstkonsultationen aufgrund von ARE im
AGI-Sentinel weitgehend mit den so ge-
schitzten Erstkonsultationen in dem
ADT-Panel iiberein (Spalte 6). Fiir eine
exakte Ubereinstimmung der einzelnen
Altersgruppen miissten die in Spalte 7
aufgefithrten Wiedervorstellungen pro
Episode in den einzelnen Altersgruppen
angenommen werden. Diese Annahmen
erscheinen plausibel, da in den héheren
Altersgruppen héufiger Komplikationen
und langere Erkrankungen angenommen
werden kénnen, wihrend bei Kindern un-
komplizierte kiirzere Episoden héufiger
sind. Somit ist auch eine befriedigende
Ubereinstimmung der ARE-Konsultati-
onsinzidenzen aus dem AGI-Sentinel mit
dem ADT-Panel des ZI gegeben.

Diskussion

Die durchgefiihrten Korrekturen der Da-
ten der AGI bei der Berechnung der ARE-
Konsultationsinzidenz sowie der quanti-
tative Vergleich mit anderen Datenquel-
len zeigen, dass die Verlaufsbeschreibun-
gen an Plausibilitdt gewinnen und die
Grofle der Konsultationsinzidenz valide
zu sein scheint. Bei dem verfolgten An-
satz werden relevante Verschiebungen
des Versorgungsangebotes aus den Sen-
tineldaten geschitzt und fiir Korrekturen
der Konsultationsinzidenz genutzt. Ins-
gesamt sind die Verschiebungen sehr
vielfaltig und die Auswirkungen auf das
Konsultationsverhalten sehr komplex
(Wartezeiten, ,,Stau“ nach Feiertagen
etc.). Daher werden in dieser Betrachtung
nur die wesentlichen und grob quantifi-
zierbaren Verdnderungen des érztlichen
Versorgungsangebotes einbezogen. In
dem Sentinel werden Verdnderungen des
Versorgungsangebotes iiber die Anzahl
der meldenden Praxen und iiber die An-
zahl der Praxiskontakte erfasst, d. h. sie
miissen iiber diese Messgroflen abge-
schitzt werden. Die empirische Beurtei-
lung der Ergebnisse zeigt dann wihrend
der kritischen Phasen einen wesentlich
plausibleren Kurvenverlauf. Drastische
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Tabelle 3

haft Influenza (AGI) mit der

denz von Atemwegsinfekten (Al), die anhand einer Reihe von Aufgreifdiagnosen (s. Text) aus kassenarztlichen Daten fiir das 1. Quartal 2002 erfasst wurde

[Daten aus den Kassenarztlichen Vereinigungen Brandenburg und Nordrhein, erhoben im Arzt-Patienten-Panel (ADT-Panel) des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche

| der Arbeitsgemeinsc

Vergleich der Inzidenz von Erstkonsultationen aufgrund akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) aus dem Sentine

onsinzi

Konsultat

Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI)]. Fiir die Altersgruppen 0-4 und 5-15 wurden die Werte fiir padiatrische Praxen angegeben und die anderen Altersgruppen

fiir allgemeinmedizinische Praxen (s. Tabelle 2)

Theoretische Wiedervor-

Geschatzte Inzidenz von

Anteil der Al pro Altersgruppe
an allen Al in % (ADT-Panel)

idenz

ionsinzi

Konsultat|

Anteil der ARE pro

idenz

ionsinzi

Konsultat

Altersgruppen

stellungshaufigkeit pro

Altersgruppe®

Erstkonsultationen von Al

(ADT-Panel

von Al (ADT-Panel)

Altersgruppe an allen ARE

in % (AGI)*

von ARE in Praxen der AGI

pro 100.000 Bevol-

2

(pro 100.000 Bevélkerung

und Woche)

kerung und Woche)?

2,4
2,2
2,4
3,4
51

4.749
2.040
1.110
1.077
1.183
1.396

16,0

14.248

194

5.918

0-4

171

6.121
3.330

22,5

2.766
1.362
951
699
1.434

5-15
16-34
35-60

>60

18,9

22,5

Originalien und Ubersichtsarbeiten

2,8

27,7
20,4
100%

3.232
3.548
4.188

23,8
11,7
100%

2 Die Inzidenz an Al-Erstkonsultationen wurde angenommen als ein Drittel der Werte der Konsultationsinzidenz von Al, da diese ja Wiederholungsvorstellungen einschliel3en.

b Theoretische zu fordernde durchschnittliche Wiedervorstellungsfrequenz bei Al pro Altersgruppe, damit die Al in Einklang mit ARE stehen; 1. Quartal 2002.

¢ Gewichteter Wert unter Beriicksichtigung der Bevolkerungszusammensetzung in der Bundesrepublik Deutschland.

Gesamt®
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Spriinge werden vermieden, und die Be-
urteilung der Daten in den Zeitrdumen
mit besonders reduziertem Versorgungs-
angebot ist verbessert.

Die Messwerte stammen ausschlief3-
lich von Arzten, die eine Versorgung in
der jeweiligen Woche angeboten haben.
Sie werden auch nur auf die geschitzte
Summe aller Arzte bezogen, die in
Deutschland in der jeweiligen Woche eine
Versorgung angeboten haben. Dadurch
wird eine Uberschitzung der Konsultati-
onsinzidenz vermieden. Die Schitzung
der gesamten Versorgungssituation ist
aus den Sentineldaten sicher nur grob
moglich. Eine Représentativitdt der Sen-
tinelstichprobe beziiglich des Urlaubsver-
haltens wird unterstellt. Allerdings spricht
der iiber alle Saisons recht stabile Verlauf
des Anteils meldender Praxen trotz leich-
ter Verdnderungen des Anteils padiatri-
scher Praxen und trotz Fluktuation der
teilnehmenden Praxen (etwa 10-15% pro
Saison) fiir dieses Verfahren. Zu Beginn
und am Ende der Meldephase sind aufer
den Ferien aber auch andere Ursachen -
wie verspitetes Aufnehmen der Meldetd-
tigkeit etc. — als Ursachen fiir die geringe
Zahl meldender Praxen in Betracht zu zie-
hen. Dies konnte in diesen Zeitrdumen zu
einer geringen Unschirfe beziiglich der
Grof3e der Konsultationsinzidenz fithren.

Insgesamt wird ein grundsitzliches
Gleichgewicht zwischen Konsultations-
verhalten und Versorgungsangebot an-
genommen. Dieses kann durch eine be-
sondere, deutliche Reduktion des Ver-
sorgungsangebotes gestort werden und
zu Schitzfehlern der Konsultationsinzi-
denz fithren. Die Verdnderung des Ver-
sorgungsangebotes spiegelt sich inner-
halb der Sentineldaten in dem Anteil
meldender Praxen und in den Konsulta-
tionen pro Praxis wider. Hier sind die
Zusammenhidnge und Wechselwirkun-
gen komplex, und es ist nur eine grobe
Einschitzung drastischer Verdnderun-
gen moglich. Daher erscheint eine Kor-
rektur nur dann sinnvoll, wenn das nor-
male Gleichgewicht relevant verschoben
ist, also ein ,ausreichendes“ Versor-
gungsangebot nicht mehr gewidhrleistet
ist. Das Vorliegen einer solchen Situation
wird durch die Unterschreitung der
Schwellenwerte signalisiert. Die empiri-
sche Beurteilung anhand der betrachte-
ten Saisons legt nahe, dass eine Korrek-
tur der Konsultationsinzidenz um die
prozentuale Unterschreitungder Schwel-
lenwerte befriedigende Resultate liefert.



Gewisse Verschiebungen zu Feiertagen
undinsbesondereFeriensindauchdurch
ein verdndertes Konsultationsverhalten
der Kinder oder durch tatséchliche Ver-
minderungen der Erkrankungen auf-
grund der geringeren Kontakte bei den
Kindern moglich.

Der Vergleich der geschitzten Kon-
sultationsinzidenzen mit den Daten ver-
gleichbarer Sentinels in der Tschechi-
schen Republik und in Frankreich zeigt
eine gute Ubereinstimmung. In der Jah-
resstatistik der BKK werden die Arbeits-
unfahigkeiten aufgrund von Erkrankun-
gen der Atemwege nur als einmalige Er-
eignisse registriert. Somit miisste ihre
Grofle gut mit den ARE aus den AGI-Da-
ten iibereinstimmen, die als Erstdiagno-
sen erfasst werden. Die Ergebnisse zeigen
in der Tat, dass die Daten aus den beiden
Systemen in der Altersgruppe der 16- bis
60-Jahrigen gut harmonieren. Es ist je-
doch zu beachten, dass die BKK-Stich-
probe (nach Angaben der BKK) nicht re-
prasentativ fiir die Bevolkerungszusam-
mensetzung ist. Bei einer reprasentativen
Zusammensetzung waren noch geringfii-
gig hohere AU-Zahlen zu erwarten.

Auch die Ubereinstimmung der ge-
schdtzten ARE-Konsultationsinzidenzen
mit den Daten aus dem ADT-Panel des ZI
sind zufrieden stellend. Ein Vergleich der
syndromisch orientierten Surveillance
von Erstkonsultationen mit den eher ab-
rechnungsorientierten ICD-Diagnosen
ist jedoch schwierig, zumal eine Zuord-
nung der ICD-Diagnosen zu einzelnen
Episoden nicht moglich ist. Die Basisda-
ten fiir die Praxisstichproben des AGI-
Sentinels und des ADT-Panels weisen an-
hand der durchschnittlichen Zahl der ge-
samten Konsultationen pro Woche und
Praxis eine sehr gute Ubereinstimmung
auf. Auch das anhand der Versicherten-
stichprobe AOK Hessen/KV Hessen ge-
schitzte Verhiltnis der Konsultationen
bei pédiatrisch- und allgemeinmedizi-
nisch titigen Arzten (Versorgungsver-
hiltnis) in den unteren Altersgruppen
stimmt gut mit den AGI Schitzungen
iiberein (vergl. [2]). Die in der AGI be-
nutzte Falldefinition der ARE scheint mit
den gewihlten ICD-Kodierungen recht
gut abgedeckt zu sein, da mit den Auf-
greifdiagnosen eine sehr dhnliche Kon-
sultationsinzidenz abgeschétzt wurde.

Mogliche Ursachen fiir Abweichungen
kénnten auch in einer unterschiedlichen
Abdeckung der Bevolkerung zwischen
den Praxisstichproben begriindet sein.
Die Schitzung der von dem ADT-Panel
versorgten Population ist jedoch plausi-
bel und eine Projektion der Werte je Arzt
auf alle padiatrisch oder allgemeinmedi-
zinisch tétigen Arzte ergibt etwa die Be-
volkerung der BRD.

Die gute Ubereinstimmung weist da-
rauf hin, dass die Registrierung der ARE
in dem AGI-Sentinel den Vorgaben gut
entspricht Es ist dabei jedoch zu bertick-
sichtigen, dass Falldefinitionen - vermut-
lich ebenso wie ICD-Kodierungen - in
den einzelnen Praxen durchaus unter-
schiedlich gehandhabt werden. Nachdem
die Wiederholungshaufigkeit der Vorstel-
lung durch dieselbe Atemwegserkran-
kung mit dem Faktor 3 abgeschitzt und
die AI-Daten damit auf Erstdiagnosen
heruntergerechnet wurden, zeigt der Ver-
gleich, dass die AGI-Daten und die AI-
Konsultationsinzidenzen aus dem ADT-
Panel durchaus in einer vergleichbaren
Groflenordnung liegen. Auch die Vertei-
lung der Atemwegsinfekte auf die Alters-
gruppen (standardisiert nach Bevolke-
rung) zeigt groflenordnungsméfig eine
zufrieden stellende Ubereinstimmung.
Auffillig ist jedoch eine Verschiebung zu
den jiingeren Altersgruppen in dem AGI-
Sentinel (Spalte 3 und 5, Tabelle 3). Mog-
licherweise sind die héheren Altersgrup-
pen im AGI-Sentinel etwas unterrepré-
sentiert, was durch eine Selektion der
Praxen geschehen kann (z.B. dadurch,
dass iiberwiegend jiingere Arzte mitar-
beiten, die oft auch eine jiingere Bevolke-
rung versorgen).

Schlussfolgernd liefert dieser prag-
matische Ansatz befriedigende Ergeb-
nisse, er ist mit wenig Aufwand umzu-
setzen und ermaglicht es, etablierte Aus-
wertungsroutinen beizubehalten. Eine
Interpretation der Konsultationsinzi-
denz auch tiber Weihnachten und den
Jahreswechsel wird durch die Korrektu-
ren erleichtert, und der Kurvenverlauf
wird deutlich plausibler.
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gen und unentgeltlichen Mitarbeit die AGI
und deren epidemiologische Beobachtungen
erst ermoglichen. Unser herzlicher Dank gilt
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