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Das Praventionsgesetz hat die Bedeutung der Fritherkennung zur Vermeidung von Krankheiten
unterstrichen. Entsprechende Vorsorgeuntersuchungen sollen bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen weiterentwickelt werden. Fiir verschiedene chronische Erkrankungen existieren in
Leitlinien bereits Empfehlungen zum Screening auf krankheitsbegilinstigende, prognostische
Faktoren mittels standardisierter Instrumente. In dem Beitrag werden fiir ausgewdhlte chronische
Erkrankungen (koronare Herzerkrankungen, Osteoporose und Depression) die in Deutschland
derzeitin Leitlinien empfohlenen Screening-Instrumente beziiglich ihrer moglichen Implikationen
bewertet. Angesichts einer Vielzahl nur teilweise beziehungsweise noch gar nicht geklarter Fragen
bezliglich der diagnostischen Glite, Akzeptanz und Praktikabilitdat dieser Instrumente sowie
bezliglich der monetaren und ethischen Konsequenzen eines breiten Einsatzes in der Routine-
versorgung erscheint eine schnelle Anwendungsausweitung dieser Ansdtze aktuell nicht
gerechtfertigt. Neben qualitativ hochwertigen auf eine deutsche Population ausgerichteten
Validierungsstudien und Analysen zu 6konomischen Folgen sollte auch die konkrete Umsetzung
auf der Arzt-Patienten-Ebene (Akzeptanzfragen, Fragen der Risikokommunikation) Gegenstand

kiinftiger Forschung sein.

Einleitung

Der Deutsche Bundestag hat Mitte des vergangenen Jahres das Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) verabschiedet.
Es legt fest, dass Kranken- und Pflegekassen kiinftig mehr als 500 Millionen Euro in
Gesundheitsforderung und Pravention investieren sollen. In diesem Kontext soll
zukiinftig auch die Erhebung individueller Belastungen und Risikofaktoren fir das
Entstehen (chronischer) Krankheiten verstérkt geférdert werden. Arzten wird die
Moglichkeit eréffnet, Versicherten dazu gezielte Prdventionsberatungen anzubieten

(BMG-Praventionsgesetz).
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Angesichts begrenzter Ressourcen ist es fiir Entscheidungstrager wichtig, die fir
Pravention vorhandenen Mittel moglichst effizient einzusetzen, das heif3t fir eine
Gruppe von Versicherten einen moglichst hohen Nutzen zu vertretbaren Kosten zu
erzielen. Fur welche Erkrankungen es unter dieser Pramisse sinnvoll ist, Versicherten
Praventionsangebote zu unterbreiten, hdngt von einer Reihe von Faktoren ab. Die
Pravalenz erlaubt eine Abschatzung der Anzahl der von einer Krankheit betroffenen
Individuen in einem Kollektiv. Mithilfe der sogenannten behinderungsbereinigten
Lebensjahre (Disability-Adjusted Life Year, DALYs) kann die mit einer Krankheit verbun-
dene Krankheitslast quantifiziert und der Erfolg beispielsweise von Praventionsmal3-
nahmen analysiert werden. So spricht eine hohe Pravalenz fir ein eher breites Angebot,
wahrend bei vergleichsweise geringer Pravalenz die Vorhaltung von Angeboten in der
Flache eher zugunsten einer Konzentration auf Zentren reduziert wird. Unabhangig von
der Haufigkeit des Auftretens stellt sich fiir jede potenzielle Screening-MaBnahme die
Frage, ob bezogen auf die interessierende Zielerkrankung a) ein geeignetes und valides
Verfahren der Fritherkennung verfligbar ist und ob b) im Falle des Erkennens einer
Erkrankung oder eines erhohten Risikos flr diese eine entsprechende wirksame
Therapie bereitsteht. Dartiber hinaus stellen sich fir Diagnostik und Therapie Fragen
der Wirtschaftlichkeit, der Akzeptanz, der Verfligbarkeit sowie der Praktikabilitat der

jeweiligen MaBnahmen.

In Industrielandern ist die Mehrzahl der Krankheitslast den chronischen Leiden wie
Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Stitz- und Bewe-
gungsapparates, chronischen Atemwegs- und mentalen Erkrankungen geschuldet.
In Deutschland wird, basierend auf den Ergebnissen der Global Burden of Disease
(GBD)-Studie, der groldte Anteil der DALYs durch ischamische Herzerkrankungen und
Rickenschmerzen verursacht (Plass 2014). Bei der Bewertung dieser Fakten wird in
der gesundheitspolitischen Diskussion haufig davon ausgegangen, dass Pravention die
Entwicklung dieser chronischen Erkrankungen und die damit verbundenen medizinischen
Kosten verhindern oder mindestens hinauszogern kann. Es wird erwartet, dass die
Kosten fir praventive MaBnahmen in spateren Jahren durch die eingesparten Behand-
lungskosten kompensiert beziehungsweise Uberkompensiert werden. Die Sekundar-
pravention wendet sich dabei gezielt an Personen, bei denen Risikofaktoren vorliegen,

aber noch keine daraus resultierende Erkrankung diagnostiziert wurde.
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Im Folgenden wird fiir drei ausgewahlte chronische Erkrankungen (koronare Herzerkran-
kungen, Osteoporose und Depression) ein Uberblick tiber die derzeit (iblichen Ansitze
zur Friherkennung dieser Krankheiten gegeben. Instrumente zur Erhebung von Risi-
kofaktoren fir die Entwicklung der Erkrankungen (Risk Assessment Tools) und zur
Steuerung von Praventionsangeboten werden identifiziert und hinsichtlich ihrer mogli-

chen klinisch-diagnostischen und gesundheits6konomischen Implikationen beleuchtet.

In Anlehnung an die Definition der Deutschen Gesellschaft fir Nahrstoffmedizin und
Pravention e. V. (DGNP) werden in diesem Beitrag MaBnahmen zur Fritherkennung
beziehungsweise Verhinderung der Progredienz einer Erkrankung als Ansatze der
Sekundarpravention bewertet. Im Gegensatz dazu richten sich primarpraventive
Ansatze an noch gesunde Menschen (DGNP). Die zitierte Literatur unterscheidet dabei
aber nicht immer trennscharf zwischen Primar- und Sekundarpravention, sodass in
den Referenzen sekundarpraventive Ansadtze teilweise unter Primdrprdvention gefasst

werden.

Stand der wissenschaftlichen Diskussion
Bei der Frage der ZweckmaRigkeit von FriherkennungsmaBnahmen spielen folgende

Faktoren eine Rolle:

= Bewertung des Nutzens der Fritherkennung beziehungsweise der sich daraus
ergebenden therapeutischen Konsequenzen und

= die Einschatzung der Kosteneffektivitat der FriherkennungsmalRnahme.

Letztere setzt die medizinischen Effekte der FriiherkennungsmaBRnahme in Relation zu
den dadurch verursachten Kosten. Dabei wird eine inkrementelle Betrachtungsweise
durchgefiihrt. Das heifl3t, dass die durch die FritherkennungsmaBnahme zusatzlich
verursachten Kosten und Effekte im Vergleich zur Basisalternative (Regelversorgung)
berechnet werden. Die inkrementelle Kosteneffektivitat (incremental cost-effectivenes

ratio — ICER) berechnet sich aus:

ICER < Kosten Friherkennung - Kosten keine Friherkennung

Nutzen Fritherkennung - Nutzen keine Friherkennung
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Hierbei werden jeweils alle im Zusammenhang mit der Durchfiihrung/Nichtdurchfiihrung
anfallenden Kosten und Nutzen berlicksichtigt, die fur die Perspektive der Untersuchung
relevant sind. Flr die Gesetzliche Krankenversicherung wird in der Regel die Perspektive
des Finanzierungstragers gewahlt. Haufig wird diese um die (umfassendere) gesell-
schaftliche Perspektive erganzt, um eine breite Basis fir die Abschatzung von Kosten

und Nutzen zu haben.

Ein Vergleich der Kosten-Nutzen-Relationen praventiver und therapeutischer Inter-
ventionen flr verschiedene Erkrankungen zeigt keinen generellen Effizienzvorteil einer
Krankheitsvermeidungsstrategie. Das bedeutet uber eine Vielzahl moglicher Erkran-
kungen hinweg gemittelt, spielt es unter Effizienzaspekten keine Rolle, ob Krankheiten
unter Inkaufnahme von Praventionskosten vermieden werden oder ohne Pravention
zu einem spateren Zeitpunkt vermehrt therapeutische Interventionen anfallen (Cohen
2008). In der Interpretation der Ergebnisse hangt die Frage, ob eine definierte Praven-
tionsmalnahme ,good value for money” liefert, stark von der Zielpopulation ab, auf die
die MalRnahme ausgerichtetist. Im Allgemeinen haben MalRnahmen, die auf Hochrisiko-
patienten zugeschnitten sind, eine bessere Kosten-Effektivitats-Relation als Mal3-
nahmen, die sich an eine gemischte Population mit hohen und niedrigen Risiken

richten.

Beim ,opportunistischen” Screening ist es der Initiative des Einzelnen oder seines
Beraters oder Arztes Uberlassen, ob er die Vorsorge wahrnimmt. Beispiele sind die
Tastuntersuchung der Brust, die fiir Frauen ab dem 30. Lebensjahr in Deutschland seit
Jahren als Vorsorge von den Krankenkassen bezahlt wird, Untersuchungen auf Darm-
krebs, Zuckerkrankheit und vieles mehr. Beim organisierten Screening wird eine grofRe
Gruppe, beispielsweise alle deutschen Frauen zwischen 50 und 71 Jahren, zu einer
Vorsorgeuntersuchung eingeladen. Die Definition fir Screening ist laut UICC (Union
internationale contre le Cancer): ,routinemaRige periodische Untersuchung breiter
symptomloser Bevolkerungsschichten” (Venator: Mammographie-Screening. Hinweise
zum Projekt der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Deutschland www.mammo-

graphiescreening.org/Vorsorge.htm).
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Screening-MaBnahmen haben sich in den vergangenen Jahren als wenig effektiv
erwiesen (Buys 2011; Andriole 2009). In der Pravention von Krebserkrankungen sollen
daher zukiinftig MaBnahmen der Fritherkennung beziehungsweise daraus resultierende
nachfolgende therapeutische Angebote so gesteuert werden, dass insbesondere
Personen mit einem a priori deutlich hoheren Risiko eingeschlossen werden. Analog ist
auch fir das Screening auf Risikofaktoren fir nichtkanzerogene chronische Erkran-
kungen seit einiger Zeit ein gegeniber friheren Ansatzen abweichendes VVorgehen zu
beobachten. Beispielsweise empfiehlt die U.S. Preventive Services Task Force, das
Elektrokardiogramm (EKG) nicht mehr routinemalig zum Screening einzusetzen, da die
Risiken durch abzuklarende falsch-positive Ergebnisse groRRer seien als der Nutzen. Die
US-Experten raten in ihrer jlingsten Leitlinie in den Annals of Internal Medicine bei
Patienten ohne einen erhéhten Framingham-Score auch davon ab, ein Belastungs-EKG
durchzufiihren, da dessen Nutzen ebenfalls nicht belegt sei (Arzteblatt 2012). Fiir
nichtkanzerogene chronische Erkrankungen stellt sich die Situation aber insofern
anders da, als dass hierin den vergangenen Jahren vermehrt zur Krankheitsentstehung
beitragende Faktoren in den Mittelpunkt des Interesses geriickt sind, die eine Vorab-

einschatzung des Risikos erlauben.

Durch eine Vielzahl epidemiologischer Studien sind krankheitsbegtinstigende prognos-
tische Faktoren in zunehmendem Mal3e identifiziert und in ihrem Beitrag zur Krank-
heitsentstehung quantifiziert worden (Hadji et al. 2009; Gesundheitsberichterstattung
des Bundes Heft 51; Lowel und Meisinger 2006). Als Folge werden Risiken fiir die
Krankheitsentstehung nicht mehr an einzelnen Faktoren wie einem erhohten Blutdruck
(kardiovaskuldre Stérungen), einem Anstieg des HbA1C-Wertes (Diabetes) oder einer
verminderten Knochendichte (Osteoporose) festgemacht, sondern an einer Vielzahl
von Faktoren unter Berticksichtigung ihrer Interaktionen untereinander. Neben rein
veranlagungsbedingten klinischen Risikofaktoren spielen vor allem Lebensstilfaktoren
eine Rolle, die als Teil der Diagnostik erhoben werden und spater im Rahmen von

Lebensstilmodifikationen therapeutische Ansatzpunkte liefern.

Der Gesetzgeber hat im Rahmen seiner Praventionsstrategie mit der intendierten

Weiterentwicklung des Gesundheits-Checks ein besonderes Augenmerk auf die
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Starkung der Pravention im arztlichen Alltag gesetzt. Ausgangspunkt war dabei, dass
die ,bisherige gesundheitsfordernde und praventive Beratung und Betreuung in der
Arztpraxis offenbar nicht ausreichend” sei (BMG 2012). Der mit den Check-up-35-
Untersuchungen urspringliche kurative Ansatz soll praventionsorientiert weiter-
entwickelt werden. Die Erfassung gesundheitlicher Risiken und Belastungen soll in den
Vordergrund rlcken. Der Gesetzgeber hat bei der Formulierung dieses Ziels drei
Gruppen im Blick. Erstens die Gesetzlichen Krankenversicherungen, die entsprechende
Mittel (zwei Euro pro Versicherten, bezogen auf alle Praventionsbereiche, also auch fiir
Kinder und Jugendliche oder fiir Krebserkrankungen) zur Verfligung stellen missen.
Zweitens die Versicherten, die nicht mehr nur als Leistungsempfanger betrachtet
werden, sondern deren Selbstverantwortung und Bewusstsein im Hinblick auf die
Erhaltung ihrer eigenen Gesundheit gestarkt werden soll. Drittens die Arzte, die durch
ihre bevolkerungsgruppentbergreifende Erreichbarkeit Angebote zielgerichtet steuern
konnen und auch sollen. Indikationstbergreifendes Ziel jeder risikoadjustierten
Pravention fiir Arzte ist es, Patienten beziehungsweise Versicherte gemaR ihrer individu-
ellen Risikostratifizierung zu beraten und zu behandeln. Hierfir steht den behandelnden
und beratenden Arzten ein wachsendes Instrumentarium von einfachen Tools bis hin

zu komplexen Risiko-Algorithmen zur Verfigung.

Die erweiterten prognostischen und diagnostischen Maglichkeiten basieren auf einem
in den vergangenen Jahrzehnten deutlich gewachsenen epidemiologischen und
dthiologischen Wissen Uber Krankheitszusammenhange. Sie erlauben einerseits eine
hohere Zielgenauigkeit in Diagnostik und Therapie, stellen die Versorgung damit
andererseits aber auch vor mogliche neue Herausforderungen. Wichtige Fragen, die in

diesem Zusammenhang bertcksichtigt werden sollten, sind:

= Wie ist die diagnostische Gtite eines Tools beschaffen, also dessen Fahigkeit,
zwischen Personen mit und ohne ein erhohtes Risiko korrekt zu differenzieren?

= Welche therapeutischen Konsequenzen ergeben sich, existiert eine auf hinreichend
guter Evidenz basierende praventive Malinahme, die Versicherten mit einem erhohten
Risiko angeboten werden kann?

= |st die Nutzerakzeptanz der medizinischen Dienstleister, die bisher hdufig eher auf
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ihre eigene Einschatzungsfahigkeit und langjahrige Expertise vertrauen, fir den

regelhaften Gebrauch des Risikotools hinreichend?

Ist das Risikotool leicht verfiigbar beziehungsweise ist der unmittelbare Zugang zu allen
Bestandteilen eines Risikotools (etwa Algorithmen, Erlauterungen) gewahrleistet?

Ist im Hinblick auf zeitliche Restriktionen eine ausreichende Praktikabilitat eines Tools

gegeben, damit der Mehraufwand im klinischen Alltag und die damit verbundenen
verdnderten Anforderungen an Arzte und medizinisches Personal zumutbar bleiben?
Insbesondere Instrumente mit einer multiplen Zahl von Items konnen hier
demotivieren.

Sind anfallende Kosten durch Informationsmaterial oder den Zeitaufwand fir eine

erforderliche Risikokommunikation bericksichtigt (Aspekte der Vergiitung)?

Sind ethische Fragen im Hinblick auf die Uberdiagnostik von Personen ohne

tatsachliches Risiko geklart?

Gibt es Angaben zur Abschadtzung der Bereitschaft von Patienten, die tber einen
Risikotool identifiziert werden, sich einer praventiven MaRBnahme zu unterziehen

(Adhéarenz)?

Ein weiterer Punkt betrifft Fragen der Ubertragbarkeit internationaler Instrumente auf
den deutschen Kontext. Dies ist beispielsweise wichtig, wenn dem Instrument epi-
demiologische Erhebungen aus anderen Landern zugrunde liegen und VVergleichsstudien
fur den deutschen Kontext noch ausstehen. Am Ende steht die Frage der Kosteneffek-
tivitat, also eine begriindete Einschatzung dartber, ob durch Investitionen in Praven-
tionsmalinahmen auf der Basis von Frilherkennung bei den hier aufgefiihrten chronischen
Erkrankungen ein Nutzen erwartet werden kann und ob das Kosten-Nutzen-Verhaltnis

akzeptabel ist.
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Abbildung 1: Relevante Aspekte von Screening- und PraventionsmaRBnahmen

diagnostische

Krankheitslast Gite der Akzeptanz
der Screening- . :
Zielerkrankung: l\/IaEnahr%e Verfligbarkeit
kardiavaskulare l Praktikabilitat .
Erkrankungen Klinisch ethische Effektivitdt
Bl Effekitit Aspekte
Osteoporose der praventiven Patienten-
MaBnahme Adharenz

Quelle: eigene Darstellung

Methodisches Vorgehen

Die Frage nach den Implikationen einer breiten Anwendung von Screening-Instrumenten
zur Vorhersage des Risikos einer chronischen Erkrankung wird an drei chronischen
Krankheitsbildern untersucht. Alle drei Erkrankungen (kardiovaskulare Erkrankung,
Osteoporose und Depression) haben eine hohe soziodkonomische Bedeutung. Diese
spiegelt sich unter anderem darin, dass flr kardiovaskulare Erkrankungen und Depression
in Deutschland bereits Nationale Versorgungsleitlinien existieren. Fiir Osteoporose ist

ein Nationales Disease-Management-Programm in Vorbereitung (AZQ, IQWIG).

Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche nationaler und internationaler
Quellen wurden fir jede der genannten Erkrankungen je zwei fir den deutschen Kontext
geeignete Instrumente zur Risikobestimmung ausgewahlt. Als Einschlusskriterien
wurde definiert, dass das Instrument in deutschen Leitlinien oder von Fachgesell-
schaften empfohlen, es in deutscher Sprache vorliegen und in geeigneten Studien fiir
den Einsatz in der deutschen Bevdlkerung validiert sein muss. In der Bewertung der
Screening-Instrumente werden die Funktionsweise, die verwendeten Parameter und
Informationen zur diagnostisch-klinischen Evidenz beziehungsweise Testgtite einbe-

zogen. Daruber hinaus werden die Entstehung, Verflgbarkeit und Praktikabilitat des
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Instruments eingeschdtzt sowie die mit dem Einsatz des Instruments verbundenen
gesundheitsokonomischen Konsequenzen dargestellt. Mogliche Nachteile, die mit dem
Einsatz des Screening-Instruments verbunden sein kdnnen, werden beschrieben. Soweit
maoglich wurde Evidenz bevorzugt, die eine Betrachtung im deutschen Kontext beinhal-
tete (beispielsweise Validierung an deutschen Patienten, 6konomische Auswirkungen

fiir das deutsche Gesundheitssystem).

In der abschlie3enden Diskussion werden die Screen-Inginstrumente gesundheitspolitisch
bewertet. Hierbei geht es um eine Einschatzung, ob eine kiinftige starkere Forderung
von MalBnahmen zur sekundarpraventiven VVorbeugung basierend auf den Ergebnissen
sinnvollist beziehungsweise welche weiteren in diesem Beitrag nicht naher beleuchteten
Faktoren begtinstigend oder hemmend wirken konnten und zeitnah untersucht werden
sollten. Hierunter fallen Aspekte wie 6konomische Konsequenzen, organisatorische
Fragen der Umsetzung, Sensibilisierungen von Zielgruppen fiir Leistungen durch Infor-
mationsangebote, mogliche Schadensaspekte, Teilnahmeverweigerungen und deren
Grlnde, aber auch ethische Aspekte wie die den Versicherten vorenthaltenen Angebote

bei Nichterreichen eines arbitrar festgelegten Schwellenwertes.

Darstellung der Hauptaussagen und Ergebnisse

Die zunehmende sozio6konomische Bedeutung chronischer, nicht-kanzerogener
Erkrankungen und die sich hieraus ergebende Notwendigkeit ihrer frihen Erkennung
oder sogar ganzlichen Vermeidung haben in den vergangenen 15 Jahren zu einer Reihe
von Aktivitaten zur Entwicklung von Screening-Instrumenten gefiihrt. Zu allen drei im
Rahmen dieser Analyse betrachteten Erkrankungen fanden sich Screening-Instrumente
auf der Grundlage klinischer Risikofaktoren, die im Kontext des deutschen Gesund-
heitssystems eingesetzt und zur Detektion gefahrdeter Personen priorisiert empfohlen
werden. Den hier betrachteten Instrumenten ist zu eigen, dass diese nicht als routine-
maBige Screening-MaBnahmen im Rahmen des Leistungskatalogs der Gesetzlichen
Krankenversicherung abrechenbar sind, sondern alle der extrabudgetdren Vergiitung
unterliegen. Fir alle hier betrachteten Krankheitsbilder gilt, dass die Risikokommunikation
gegenlber gefahrdeten Personen, wenn berhaupt, nur eine untergeordnete Rolle

spielt. Vor dem Hintergrund, dass Lebensstilfaktoren nicht nur fur die Diagnostik relevant,
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sondern auch fir die Therapie und vor allem Therapieadharenz von essenziellem Wert

sind, scheint die angemessene Vermittlung der Risikolage noch wenig thematisiert.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Das zur Risikoerfassung kardiovaskularer Erkrankungen alteste und wohl auch bekann-
teste Instrument, der Framingham-Risiko-Score, wird in Deutschland auf Leitlinienebene
aufgrund der mit seiner Anwendung verbundenen Uberschétzung der Risiken nicht
empfohlen. Die Leitlinienempfehlung sieht dagegen einen Einsatz des PROCAM-Scores
fir hypertonieabhangige Ereignisse wie Apoplex, Aorten-Ruptur und Tod vor. Dieser
kann durch den European Society of Cardiology (ESC)-Score zur Messung cholesterin-
abhdngiger Ereignisse wie Herzinfarkt ergdanzt werden (DKG 2007; Hense 2008). Fir
beide Instrumente existieren leicht interpretierbare Zehn-Jahres-Risikotabellen, die
online frei verfiigbar sind. Wahrend der PROCAM-Score erstmals im Jahr 2002 basie-
rend auf Zehn-Jahres-Daten publiziert und 2007 eine neuere Version entwickelt wurde,
entstand der ESC-Score im Jahr 2003 auf der Grundlage mehrerer europaischer Kohorten-
studien. Der deutsche Score geht auf den Gesundheitssurvey von 1998 zurtick, der mit
Mortalitdtsraten des Statistischen Bundesamtes kombiniert wurde. Neben einem
Einsatz in der Regelversorgung wurde der PROCAM-Score in der \Vergangenheit tber
das ,KardioPro"-Projekt der Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK) gezielt eingesetzt

und evaluiert.

Der Einsatz des PROCAM-Scores in der deutschen Versorgungsrealitat wird damit
begriindet, dass sich dieser fast komplett auf eine deutsche Referenzpopulation stiitzt.
Allerdings liegen fur das Instrument nur unzureichende Validierungsstudien an der
deutschen Population vor. Auch fehlen Vergleichsstudien zwischen diesem Score und
anderen Instrumenten an einem Sample der deutschen Bevdlkerung, weshalb der
PROCAM-Score hinsichtlich seiner prognostischen Aussagefahigkeit kritisch gesehen
wird (Gorenoi 2007; Versteylen 2011). Fir den ESC wurde basierend auf zwei groRen
Querschnittserhebungen in Mecklenburg-Vorpommern und Bayern eine Validierung
der Risiko-Charts vorgenommen. Die hiermit kalkulierten Charts werden als geeignet

flir den Einsatz in der klinischen Praxis betrachtet (Hense 2008).
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Die SBK bot Versicherten im Rahmen einer extrabudgetaren Verglitung den ,KardioPro
Risikocheck” an, in dem basierend auf dem PROCAM-Score das Risiko eines Infarktes
oder pldtzlichen Herztodes in den nachsten Jahren berechnet wird. Das mehrstufige
Vorgehen impliziert, dass bei mittlerem oder hohem Risiko zusatzliche Untersuchungen
wie ein Belastungs-EKG erfolgen. Analog zu internationalen Empfehlungen kommen hier
EKG und Belastungs-EKG also nur noch Patienten mit einem hoheren A-priori-Risiko
zugute. AuBerdem erhalten die Patienten intensive Beratung und Unterstiitzung im

Hinblick auf die Korrektur der Risikofaktoren Rauchen, Ernahrung und Bewegung.

Basierend auf retrospektiven Auswertungen auf der Grundlage von Versicherungsdaten
ergab sich durch das KardioPro-Programm eine signifikante Reduktion des kombinierten
Endpunktes Gesamtmortalitdat, Myokardinfarkt und Schlaganfall (Becker 2015). Eine
sich anschlieende und auf der vorliegenden Analyse aufsetzende Modellierung der
Kosten-Effektivitat kam dartber hinaus zu dem Ergebnis, dass durch KardioPro zusatz-
liche Kosten anfallen, die nicht komplett durch die Vermeidung spdterer Ereignisse
kompensiert werden konnen. Sie steigen mit fallendem Basisrisiko an. Die Kosten-
Effektivitat pro vermiedenem Ereignis betrug 21.000 Euro in der Hochrisikogruppe und
stieg bis auf 186.000 Euro in der Niedrigrisikogruppe (Aljutaili 2014). Sowohl fir die
klinische als auch fir die gesundheitsokonomische Einschatzung ist darauf hinzuweisen,
dass diese auf einer retrospektiven Analyse beruhen und somit entsprechenden
Limitationen unterliegen. Fir eine sichere Aussage ware als Grundlage fiir den klinischen

Teil eine randomisiert-kontrollierte Studie unerlasslich.
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Tabelle 1: Ubersicht Studie und Erkankungen

Instrument und

Angaben zur

diagnostischen Giite

betrachtete

Funktionsweise

Parameter

Koronare
Herzerkrankungen

(1) PROCAM-Score (2002):
Messung der hypertonie-
abhangigen Ereignisse wie
Apoplex, Aorten-Ruptur und
Tod (www.chd-Taskforce.de)

(2) European Society of
Cardiology (ESC) -Score:
Messung der cholesterinab-
hangigen Ereignisse wie
Herzinfarkt (www.escardio.
org/Guidelines-&-Education/
Practice-tools/CVD-preventi-
on-toolbox/SCORE-Risk-
Charts)

(1) PROCAM: AUC: 0,82
(Assmann 2002)

(2) ESC: keine Angaben

(1) PROCAM: Alter, GroRe,
Gewicht, Geschlecht,
Diabetes, Rauchstatus, syst.
Blutdruck, Familienanamnese,
Antihypertensive Therapie

(1) ESC-Score: Geschlecht,
Alter, syst. Blutdruck,
Cholesterin, Rauchstatus

Osteoporose

(1) DVO-Risikomodell (2006,
Aktualisierung 2013):
Frakturvorhersagemodell fir
Huft- und Wirbelkorperfraktu-
ren (http://www .dv-osteolo-
gie.org/dvo_leitlinien/
osteoporose-leitlinie-2014)

(2) FRAX: 10-Jahres-Vorher-
sage flr Hift- und Major
Fractures (hiftnahe
Frakturen, Wirbelkorperfrak-
turen, Humerus- und
Unterarmfrakturen)
(https://www.shef.ac.uk/
FRAX/?lang=de)

(1) DVO-Risikomodell wird in
Bezug auf Frakturvorhersage-
kraft und Abschdtzung
therapeutischer Effizienz
aktuell mit vorhandenen
Modellen verglichen und
validiert

(2) FRAX: Vielfach validiert
auBerhalb der urspriinglichen
Validierungskohorten: AUC bei
postmenopausalen Frauen
zwischen 0,62 und 0,88 (je
nach Studie)

(1) DVO-Risikomodell: Alter,
Geschlecht, Gewicht, GroRe,
eigene und familidre
Frakturanamnese,
Rauchstatus, Sturzneigung,
Immobilitat, Untergewicht,
Glucokortikosteroide,
Rheumatoide Arthritis,
Diabetes und weitere
Erkrankungen

FRAX: Alter, Geschlecht,
Gewicht, GréRe, eigene und
familiare Frakturanamnese,
Rauchstatus, Glucokortikos-
teroide, Rheumatoide Arthritis

Depression

(1) Gesundheitsfragebogen fiir
Patienten (PHQ-D) zur
Erfassung depressiver
Storungen, Panikstorungen
und der psychosozialen
Funktionsfahigkeit

(2) WHO-5-Fragebogen zum
Wohlbefinden (https://www.
psykiatri-regionh.dk/who-5/
Documents/WHO5_German.
pdf)

An deutschen Patienten
zeigte sich, in Abhangigkeit
des gewahlten Schwellen-
werts, fiir den PHQ-D eine
diagnostische Glite
(AUC-Wert) zwischen 82 und
89 Prozent, fir den WHO-5
lag die Spanne zwischen 76
und 83 Prozent (Lowe 2004)

(1) PHQ-D: Fragen zu den
einzelnen Storungsbildern
wurden aus den diagnosti-
schen Kriterien des Diagnostic
and Statistical Manuals of
Mental Disorders (DSM-1V)
abgeleitet

(2) WHO-5-Fragebogen: fiinf
allgemeine Fragen zum
Wohlbefindenin den
vergangenen zwei Wochen
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Praktikabilitat
und Verfiigbarkeit

Umsetzung in

gesundheitsokonomische

Vergiitung von
Screening-Leistungen

Deutschland

Aspekte

168

Koronare
Herzerkrankungen

fiir beide Instrumente leicht
interpretierbare 10-Jahres-

Risikotabellen, die online frei
verfiigbar sind

Empfehlungin der ,Leitlinie
Risikoadjustierte Pravention
von Herz- und Kreislaufer-
krankungen (2007)

(1) PROCAM: Analyse der
Kosten und der Kosten-Effek-
tivitat (flir Deutschland) eines
Praventionsprogramms der
Siemens-Betriebskranken-
kasse mittels Propensity-Sco-
re Matching: insgesamt
nicht-signifikante Kostenzu-
nahme durch das Programm,
aber eine VVeranderung der
Kostenstruktur (Zunahme der
Arztkosten bei Reduktion der
Krankenhaus- und
Medikamentenkosten) (Becker
2015)

Kosten-Effektivitat:

21.000 Euro (Hochrisikogrup-
pe)

52.000 Euro (Gruppe mit
mittlerem Risiko)

186.000 Euro (Niedrigrisiko-
gruppe)

(Aljutaili 2014)

keine routinemaBigen
Screening-MaBnahmen Gber
den Leistungskatalog,
extrabudgetare Vergiitung,
etwa bei PROCAM uber das
.KardioPro"-Projekt der
Siemens-Betriebskranken-
kasse

Osteoporose

(1) DVO-Risikomodell online
verflgbare tabellarische und
aus Risikofaktoren/
Knochendichtewerten
abgeleitete Empfehlungen,
kein Risikorechner

(2) FRAX: Online-Risikorech-
ner (deutsche Fassung)

Fiir (1) und (2) Empfehlungenin
der DVO-Leitlinie, dabei
Priorisierung des DVO-Risiko-
modells wegen der besseren
Datengrundlage fir
Deutschland

(1) Fur das DVO-Risikomodell
wurde die Kosten-Effektivitat
einer Screen-and-treat-Stra-
tegie flir verschiedene
medikamentdse Behand-
lungsoptionen ermittelt; fiir
Bisphosphonate zeigten sich
in allen Altersgruppen
moderate Kos-
ten-Nutzwert-Verhaltnisse
(niedriger 20.000 Euro) (Mdiller
2008).

(2) Fur das FRAX-Modell
wurde die Kosten-Effektivitat
einer Screen-and-treat-Stra-
tegie flir Bazedoxifene in
Deutschland ermittelt; fir
70-jahrige Frauen mit einer
Frakturanamnese lag das
Kosten-Nutzwert-Verhaltnis
unter 25.000 Euro (Borgstrom
2011).

keine routinemaBigen
Screening-MalRnahmen Uber
den Leistungskatalog, seit
2013 Osteodensitometrie fiir
spezifische Risikogruppen
(Zehn-Jahres-Frakturrisiko >
20 Prozent, Glucocorti-
coid-Therapie)

Gesundheitsanbieter von
Osteoporose-Pravention:
German Osteoporose
Screening Center (GOSC)

Depression

(1) PHQ-D: Fragebogen und
seine Subskalen sind frei und
kostenlos erhdltlich. Einzelne
Module kénnen flexibel
zusammengesetzt werden.

(2) WHO-5-Fragebogen:
Online-Risikorechner
(deutsche Fassung)

Beide Instrumente werden in
der Nationalen Versorgungs-
beziehungsweise S3-Leitlinie
zur Unipolaren Depression
empfohlen.

keine Analysen fir
Deutschland

Ein systematischer Review
lber acht Kosten-Effektivi-
tatsanalysen aller Altersgrup-
pen zeigte heterogene, aber
vielversprechende Ergebnisse
(Mihalopoulos 2014)
hinsichtlich der Kosten-Effek-
tivitat, wahrend Modelle fiir
Pravention von Depression bei
Jugendlichen Kosten-
Nutzwert-Verhaltnisse
zwischen 36.000 und 72.000
Euro aufwiesen (Richardson
2015); eine valide gesundheits-
6konomische Messung wird
dabei durch ein hohes MaR an
Parameterunsicherheit
erschwert (etwa Krankheits-
schwere, Gute der Diagnostik,
Behandlungseffekte oder
Rezidivhaufigkeiten).

keine routinemaRigen
Screening-MaBnahmen lber
den Leistungskatalog, Einsatz
nurin Hochrisikogruppen
empfohlen
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Evidenz sowohl bezogen auf die diag-
nostische Validitat von Instrumenten zur Erh6hung eines kardiovaskularen Risikos als
auch zur Kosten-Effektivitat nicht ausreicht, um einen erweiterten Einsatz zu Zwecken

der Friherkennung zu rechtfertigen.

Depression

Schatzungen zufolge werden depressive Erkrankungen nur etwa bei der Halfte der
betroffenen Patienten beim Hausarzt oder im Krankenhaus rechtzeitig erkannt
(Stewart 2008). Zwar haben Fritherkennungsmaflinahmen nur zu einem moderaten
Anstieg der Diagnosen depressiver Patienten geflhrt (Gilbody 2008), aber zumindest
international wird ein Primar-Screening Erwachsener bei Arztbesuchen aktuell in
Erwagung gezogen. Die US-Preventive Services Task Force (USPSTF) sieht inzwischen
genligend Hinweise aus Studien, dass ein Depressions-Screening zu einem besseren
Verlauf der Erkrankung bei den Betroffenen fiihren konnte, die Uber ein solches
Screening erkannt werden (Arztezeitung 2015). In Deutschland wird in Leitlinien auf
Instrumente wie den Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D) zur Erfassung
depressiver Storungen, Panikstorungen und der psychosozialen Funktionsfahigkeit
sowie auf den WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden hingewiesen. Der PHQ-D
beinhaltet Fragen zur Erfassung depressiver Storungen, Panikstorungen und der
psychosozialen Funktionsfahigkeit, wahrend der WHO-5-Fragebogen, der 1998 ent-
wickelt wurde und bei Auffalligkeiten in einem Folgeschritt um ein klinisches Interview
erweitert werden kann, finf allgemeine Fragen zum Wohlbefinden in den vergangenen
zwei Wochen enthalt. Beide Instrumente werden in der Nationalen Versorgungs-
beziehungsweise S3-Leitlinie zur Unipolaren Depression empfohlen, ein routinemaRiger
Einsatz zur Friherkennung der Tools wird mit der Begrindung abgelehnt, dass der
zeitliche Aufwand unverhadltnismaRig sei und aufgrund der maRigen Spezifitdt eine
unverhaltnismdBig hohe Zahl von Patienten mit nur leichten und temporaren

Beschwerden einer Therapie zugefiihrt wird (AZQ 2015).
Flr den PHQ-D und den WHO-5-Fragebogen liegen seit dem Jahr 2004 fir Deutsch-

land validierte Fassungen vor (Lowe 2004). Beide Instrumente zeigen in der Analyse

eine gute Validitat, wobei der PHQ-D hier Gberlegen war. Wahrend nur etwa funf
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Prozent der Betroffenen nicht erkannt wurden, wurden aber auch 20 Prozent der
Gesunden als depressiv eingestuft. Dies fuhrte aufgrund der unndtigen Behandlungen
in dieser Gruppe zu einer skeptischen Position der NVL-Leitlinie hinsichtlich einer routine-
maRigen Anwendung. Kritisch an dieser vergleichenden Validierungsstudie ist dartiber
hinaus, dass diese nicht mit einem Goldstandard in der Art eines diagnostischen Inter-

views entlang international akzeptierter Identifikationskriterien erfolgte.

Neben der Frage der diagnostischen Validitat hangt der Erfolg einer Friherkennungs-
maBnahme von den therapeutischen Konsequenzen ab. Bei der Depression steht eine
Vielzahl medikamentdser und nichtmedikamentoser Alternativen zur Auswahl, auf die
Patienten unterschiedlich reagieren. Mangelnde Effekte sind unter anderem darauf
zurlckzufuhren, dass durch die Friherkennung nicht immer die Patienten mit den
grolRten therapeutischen Chancen identifiziert werden und es andererseits Probleme

in der Auswabhl einer nachfolgenden zielgerichteten Therapie geben kann.

Beide Instrumente weisen eine gute Praktikabilitat auf (freie Erhaltlichkeit der Subskalen,
Online-Risikoberechnung), kommen aber im Kontext von Haus- und Facharzten nurin
ungeniigendem Male zum Einsatz. Untersuchungen hierzu haben gezeigt, dass beide
Arztgruppen oftmals eher auf ihre Erfahrung vertrauen als auf strukturierte diagnostische
Instrumente. Als Grinde hierflir werden neben Aspekten der Verglitung mangelnde
Kenntnisse, Gewdhnung und ein spezifisches berufliches Selbstverstandnis sowie ein
mit dem Einsatz strukturierter Instrumente verbundener erhohter Zeitaufwand

genannt (Radisch 2013).

Ein weiteres Problem liegt in den depressiven Begleitsymptomen vieler, vor allem
chronisch-somatischer Erkrankungen. Eher unspezifische Symptome wie Schwindel,
Gedachtnisprobleme oder Antriebsminderungen konnen auf eine depressive Erkrankung
hinweisen, aber differenzialdiagnostisch auch eine andere Ursache aufweisen. In der
NVL-Leitlinie wird daher neben den angesprochenen Instrumenten zur Friherkennung
auch eine Reihe von Filterfragen zur differenzialdiagnostischen Abklarung empfohlen,

deren Bejahung eine weitere Abklarung nach sich ziehen sollte.
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Flr den PHQ-D, den WHO-5-Fragebogen und andere Instrumente liegen keine gesund-
heitsokonomischen Analysen fir Deutschland vor. Zwar zeigten sich in internationalen
Analysen fiir verschiedene Lander und Altersgruppen vielversprechende Ergebnisse
(Mihalopoulos 2014), fir eine valide gesundheitsckonomische Analyse unterliegen die
bisher vorliegenden Studien aber zu vielen Unsicherheiten hinsichtlich der hier einflie-
Benden Modellparameter. Insofern ist eine verlassliche Aussage zu den gesundheits-
okonomischen Konsequenzen von Friherkennungsinstrumenten im Bereich der

Depression aktuell nicht moglich.

Osteoporose

Das Ziel zur Friiherkennung einer Osteoporose besteht darin, Personen ohne Frakturen,
aber mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fir diese zu identifizieren. Zur Abschatzung
eines individuellen Frakturrisikos stehen seit einigen Jahren Risikovorhersagemodelle
zur Verfugung, mittels derer klinische und messtechnische Einzelrisikofaktoren approxi-
mativ miteinander verbunden werden. Neben dem international eingesetzten FRAX-Tool,
mit dem landerspezifische Frakturrisiken kalkuliert werden kénnen, wurde zunachstim
Jahr 2006 und in einer aktualisierten Fassung 2013 ein deutsches Vorhersagemodell
fur Huft- und Wirbelkdrperfrakturen konzipiert. Aufgrund seiner fir deutsche Frauen
genaueren individuellen Risikograduierung wird das deutsche Modell von der Leitlinien-
gruppe vom Dachverband der Osteologie (DVO) favorisiert. Wahrend eine Validierung
fur das FRAX-Modell vorliegt, steht diese flr das DVO-Risikomodell noch aus. Ein
weiterer \orteil des FRAX-Modells besteht darin, dass es therapeutische und gesund-
heitsokonomische Vergleichsstudien gibt, deren Kohorte einer Selektion durch den
FRAX-Algorithmus zugrunde lag (Briot 2013; Kim 2014).

Sowohl das FRAX-Instrument als auch das Risikomodell der DVO greifen auf eine relativ
hohe Zahl von Faktoren fir die Risikoermittlung zurlck, wobei die Praktikabilitat
aufgrund der einfachen Anwendung und online verflgbarer Risikoberechnungen einer-
seits gegeben ist, der Aufwand gegentber einer Knochendichtemessung als einzigem
Kriterium andererseits jedoch unvergleichlich hoher ist. Bertiicksichtigte Faktoren sind
Alter und Geschlecht des Patienten, dessen Gewicht und GroRRe, eine eigene und

familiare Frakturanamnese, Rauchstatus, Sturzneigung, Immobilitat, Untergewicht,
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die Einnahme von Glucokortikosteroiden, eine vorhandene Rheumatoide Arthritis,

Diabetes und weitere Erkrankungen.

Praventive Leistungen zur Vermeidung einer (ersten) osteoporotischen Fraktur waren
lange Zeit in Deutschland nicht erstattungsfahig. Die mogliche Einbeziehung klinischer
Risikofaktoren in die Frakturprognose hat daran zunachst nichts geandert, was der
unzureichenden Validierung des deutschen VVorhersagemodells geschuldet war, sodass
hier private Gesundheitsanbieter eine Marktnische fanden (German Osteoporose

Screening Center — GOSC).

Die Voraussetzungen fiir eine Osteodensitometrie (Knochendichtemessung) zulasten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurden aber zuletzt gelockert. Konnte
diese bislang nur dann zulasten der GKV verordnet werden, wenn Patienten einen
Knochenbruch (Fraktur) ohne eine normalerweise dafir erforderliche Belastung erlitten
hatten und gleichzeitig ein begriindeter Verdacht auf eine Osteoporose bestand, so ist
eine Erstattung kiinftig auch dann maglich, wenn aufgrund konkreter Befunde eine
gezielte medikamentdse Behandlungsabsicht besteht. Als ein derartiger Befund gilt
zwar weiterhin eine klinisch erkennbare Fraktur ohne addquates Trauma, beispielsweise
eines Wirbelkdrpers, aber auch bestimmte Konstellationen ohne Fraktur (beispielsweise
zum Therapie-Monitoring) (G-BA 2013).

Auf Grundlage der vorhandenen diagnostischen und klinischen Daten konnte fir das
deutsche System fir beide Vorhersagemodelle eine durchaus moderate Kosteneffek-
tivitat gezeigt werden. Fir das DVO-Risikomodell lag die Kosteneffektivitat einer
Screen-and-treat-Strategie flr eine Behandlung mit Bisphosphonaten in allen Alters-
gruppen bei Frauen ohne Vorfraktur unter 20.000 Euro pro qualitatsadjustiertem
Lebensjahr (QALY) (Mdller 2008). Fir das FRAX-Modell in Deutschland lag die Kosten-
Effektivitat bezogen auf 70-jahrige Frauen mit einer Frakturanamnese unter 25.000

Euro pro QALY (Borgstrom 2011).
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Fazit und Bewertung

Flr die Identifikation eines erhdhten Risikos einer kardiovaskularen Erkrankung, einer
Depression oder einer Osteoporose liegen Instrumente vor, die in Deutschland zum Teil
bereits in Leitlinien empfohlen werden, deren Anwendung jedoch mehrheitlich unsyste-
matisch ist. Es gibt in der Regel keine Mdglichkeit zur Abrechnung (iber die GOA im
Rahmen der Regelversorgung. Griinde hierfur sind, dass flr alle drei Erkrankungen zum
aktuellen Zeitpunkt hochwertige Validierungsstudien an einem reprasentativen Sample
der deutschen Bevdlkerung noch fehlen und somit die diagnostische Giite bezweifelt
wird. Weiterhin verfligen die Instrumente dank ihrer Filterfunktion zum Erkennen eines
erhohten Risikos Uber die Fahigkeit, spatere gesundheitliche Belastungen zu antizipieren.
Diese Friiherkennung wird bei allen drei Erkrankungen aber ,erkauft” durch eine unbe-
stimmte Zahl zu Unrecht als gefdhrdet eingestufter Personen (falsch-positive), die
unnotigen Therapien zugefiihrt werden (Assmann 2002; Lowe 2004; G-BA 2013). Eine
suboptimale Diskriminanz gefahrdeter und nicht gefahrdeter Personen stellt insbeson-
dere bei hohen Lebenszeitpravalenzen ein ethisches und okonomisches Risiko der

Uberdiagnostik dar.

Auch fir die Frage der Kosten-Effektivitat kann festgestellt werden, dass zwar vielver-
sprechende Ergebnisse gesundheitsokonomischer Analysen vorliegen, sie aber entweder
methodischen Limitationen hinsichtlich ihrer Datengrundlage unterliegen (Aljutaili 2014;

Midiller 2008) oder aber keine Aussage zu Deutschland treffen (Mihalopoulos 2014).

Zu den diagnostisch-klinischen und gesundheitsokonomischen Bedenken kommt noch
eine beobachtete Zurlickhaltung der Haus- und Facharzte, die haufig eher auf ihre
Erfahrung und das individuelle Arzt-Patienten-Gesprach als auf strukturierte diagnos-
tische Instrumente vertrauen. Als Barrieren gegen den Einsatz strukturierter Instru-
mente werden mangelnde Kenntnisse, Gewchnheit, ein bestimmtes berufliches
Selbstverstandnis und subjektiv erwarteter Zeitaufwand genannt. Aus Arztesicht
beeinflussen Zeitmangel oder unzureichende Vergiitung die Qualitat der Anamnese,
auch fehlen haufig Angebote fir schnelle Hilfen (Radisch 2013). Keine Informationen
liegen bisher zu organisatorischen Fragen der Umsetzung, den Erfolgsaussichten
flr die Sensibilisierung von Zielgruppen fir praventive Leistungen beziehungsweise

Teilnahmeverweigerungen und mogliche Schadensaspekte vor.
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Es stellt sich damit die Frage, ob und fiir welche Indikationen die Krankheitslast so hoch

ist, dass Investitionen in weitere Forschung zur Behebung der genannten Defizite

sinnvoll oder gar zwingend notwendig sind. Ein Mitteleinsatz in dieser Richtung sollte

zum Ziel haben:

1. das vorhandene Instrumentarium der Risikofriiherkennung an der deutschen
Bevdlkerung zu validieren,

2. eine strukturierte Folgediagnostik gefahrdeter Personen zu entwickeln, um die Zahl
zu Unrecht erkannter Personen zu minimieren,

3. die Risikokommunikation gegentiber gefahrdeten Personen zu implementieren,

4. die Auswahl einer nachfolgenden zielgerichteten, auf die Diagnostik abgestimmten
Therapie zu optimieren und

5. Haus- und Facharzte fiir einen Einsatz strukturierter Instrumente starker zu
sensibilisieren beziehungsweise hierbei auch auf die aktuell bestehenden Grenzen

der Risikodiagnostik hinzuweisen.

Die bisher entwickelten Ansatze zur Friherkennung der in diesem Beitrag angespro-
chenen chronischen Erkrankungen haben sich aus der zunehmenden Kenntnis Uber
epidemiologische Faktoren heraus entwickelt und damit bereits vielversprechende
Ansatze fiir zielgerichtete Praventionsangebote geliefert. Es bedarf in allen Bereichen
aber noch der systematischen und wissenschaftlichen Klarung der genannten Punkte,

bevor diese fir die Gesundheitsvorsorge flachendeckend eingesetzt werden sollten.
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