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Vorwort

Der Versorgungs-Report ist eine wissenschaft-
liche Publikationsreihe im Bereich der Versor-
gungsforschung. Er beschreibt fiir Deutschland
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen im medizinischen Alltag und thematisiert,
inwieweit wissenschaftliche Erkenntnisse in
die Praxis der Gesundheitsversorgung umge-
setzt werden. Im Zentrum der Beitrdge steht die
Behandlung von Patienten mit ihren Erkran-
kungen durch niedergelassene Arzte, Kranken-
hiuser und andere Therapeuten. Wesentliche
empirische Grundlage bilden dabei sektoren-
iibergreifende Routinedatenanalysen, die mit
der versichertenbezogenen Zusammenfithrung
von Leistungsdaten der gesetzlichen Kranken-
kassen moglich geworden sind. Der Versor-
gungs-Report ergdnzt die auf spezifische Ver-
sorgungssektoren bezogenen Buchreihen des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1dO),
wie Arzneiverordnungs-, Krankenhaus-, Heil-
mittel- und Fehlzeiten-Report.

Schwerpunkt dieser Ausgabe des Versor-
gungs-Reports ist die Fritherkennung von
Krankheiten und Krankheitsrisiken. Der Re-
port gibt einen Uberblick iiber die gesundheits-
wissenschaftlichen Konzepte, Prinzipien und
Begriffe bei der Implementierung und Bewer-
tung von Fritherkennungsuntersuchungen.
Empirische Untersuchungen berichten iiber die
Haufigkeit der Teilnahme an den gesetzlichen
Fritherkennungsmafnahmen und geben Ein-
blicke in die Versorgungspraxis aus Sicht der
Versicherten. Zentrale versorgungspolitische
Entwicklungen bei der Fritherkennung von
Krankheiten wie die Aufstellung des Nationa-
len Krebsplans oder die Forderung einer evi-
denzbasierten Entscheidung zur Teilnahme an
Fritherkennungsuntersuchungen werden in
fachiibergreifenden Beitrdgen tiefergehend ad-
ressiert. Dariiber hinaus diskutieren Experten
in fachspezifischen Einzelbeitragen die wissen-
schaftliche Evidenz iiber Nutzen und Schaden
von ausgewadhlten Screenings und zeigen Pers-
pektiven der Weiterentwicklung auf.

Der themenunabhingige Statistikteil ,Daten
und Analysen® berichtet fiir das Jahr 2016 um-
fassend die Haufigkeit von Erkrankungen und
Behandlungen. Die Analysen basieren auf stan-
dardisierten Abrechnungsdaten von AOK-Versi-
cherten. Dargestellt werden administrative Be-
handlungspravalenzen fiir die haufigsten Er-
krankungen in Deutschland differenziert nach
Alter und Geschlecht. Wichtige Kennziffern der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
werden fiir die vier ausgabenwirksamsten Leis-
tungssektoren (stationdre Versorgung, ambu-
lant-drztliche Versorgung, Arzneimittel- und
Heilmittelversorgung) berichtet. Ergdnzend
zum Buch bietet der Versorgungs-Report einen
statistischen Uberblick iiber die Behandlungs-
hiufigkeiten von mehr als 1.500 Krankheiten,
die iiber das Open Access-Portal des Verlages kos-
tenlos abgerufen werden konnen.

Mit der aktuellen Ausgabe wurde das Kon-
zept des Versorgungs-Reports in einigen Punk-
ten gedndert. Neben dem allgemeinen Statistik-
teil widmen sich nun die Beitrdge der Ausgabe
ausschlieRlich dem im Ausgabentitel benann-
ten Schwerpunktthema. Dafiir entfillt das Ver-
sorgungs-Monitoring einzelner Krankheiten
und Behandlungen, die keinen Bezug zum
Schwerpunkt haben. Weiterhin wird der Ver-
sorgungs-Report kiinftig von der Medizinisch
Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft verlegt.
Das Gesamtwerk sowie die Einzelbeitrige ste-
hen erstmalig neben der iiber den Buchhandel
beziehbaren Druckfassung auch kostenfrei als
PDF-Datei iiber das Open Access-Portal des Ver-
lages digital zur Verfiigung (www.mwv-open.
de). Alle fritheren Ausgaben des Versorgungs-
Reports sowie erganzende elektronische Inhalte
finden sich auf der Webseite des WIdO (siehe
http://www.wido.de/vsreport.html).

Wir freuen uns, dass wir mit dem Versor-
gungs-Report Fritherkennung wieder zahlreiche
Expertinnen und Experten als Autoren gewin-
nen konnten, die mit ihren aktuellen Beitrdgen
diesen Band erst ermoglicht haben. Dank gilt

VII



Vorwort

auch allen Kolleginnen und Kollegen im WIdO,
die an der Buchproduktion beteiligt waren, ins-
besondere Susanne Sollmann fiir die Uberset-
zung englischer Beitrdge und Chassan Beydoun
fiir die zuverldssige Datenaufbereitung. Mit der
aktuellen Ausgabe scheidet Mit-Herausgeberin
Bettina Gerste aus, fiir deren engagierte und
groflartige Mitwirkung an der Reihe Versor-
gungs-Report das Herausgeber-Team besonders
dankbar ist. Nicht zuletzt hat auch die ausge-
zeichnete Zusammenarbeit mit der Medizinisch

VIII

Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, insbe-
sondere mit der zustdndigen Projektmanagerin
Frau Susann Weber, entscheidend zum Entste-
hen des Buches beigetragen.

Berlin, Bremen und Hannover im Februar 2019
Christian Giinster

Jiirgen Klauber

Bernt-Peter Robra

Norbert Schmacke

Caroline Schmuker
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Editorial

Christian Giinster, Jiirgen Klauber, Bernt-Peter Robra, Norbert Schmacke und

Caroline Schmuker

Fritherkennung - ein aktuelles Thema

Diesjahriges Schwerpunktthema des Versor-
gungs-Reports ist die Fritherkennung, ein klas-
sisches Querschnittsthema, dessen Bedeutung
durch medizinischen Fortschritt und versor-
gungswissenschaftliche Evidenz, aber auch
durch einen Wandel des Menschenbilds hin zu
einer stirkeren Selbstbestimmung in gesund-
heitlichen Fragen zunimmt. Wiederholte Be-
standsaufnahmen der Prinzipien, Methoden
und Ergebnisse der Fritherkennung (z.B. Gier-
siepen et al. 2007; Walter u. Téppich 2014) be-
diirfen der periodischen Uberpriifung (vgl. zum
Stand der Krebsfritherkennung auch 12 Beitra-
ge im Bundesgesundheitsblatt 12/2018, Haug u.
Pigeot 2018). Denn die Landschaft der Friih-
erkennung ist hoch dynamisch. Dazu haben in
den letzten Jahren u.a. beigetragen:
= eine neue Zielbestimmung durch den Natio-
nalen Krebsplan 2008
m verbesserte und zusitzliche Methoden in be-
stehenden Teilprogrammen, darunter Einla-
dungsmodelle, risikoadaptierte Strategien,

verbesserte diagnostische Verfahren wie im-
munologische Tests auf Blut im Stuhl (iFOBT)
mit neuen Testgiitewerten, die Folgen fiir die
Aufarbeitung Screening-positiver Fille ha-
ben, Riickwirkung neuer Therapiemoglich-
keiten (z.B. Biologika) auf den Stellenwert
einer vorverlegten Diagnostik oder konkur-
rierende primdrpraventive Mafinahmen wie
die HPV-Impfung beim Cervixkarzinom

die Definition neuer Zielkrankheiten (Scree-
ning auf Aneurysma der Bauchaorta)

sich eroffnende neue Moglichkeiten durch
Fortschritte der Bildgebung (z.B. niedrig do-
siertes Computertomogramm zum Scree-
ning auf Lungenkrebs) oder durch geneti-
sche Untersuchungen

laufende Diskussionen in Bereichen, in
denen das Prinzip einer systematischen Su-
che nach bisher unentdeckten (potenziell)
Betroffenen mit der Hoffnung auf bessere
Langzeitergebnisse verbunden wird (wie De-
pression, Demenz)

bessere Datengrundlagen fiir die fachliche
Evaluation und Qualititssicherung sowie
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den Evaluations- und Regelungsauftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA,
§92SGBV).

= ethische und gesundheitsokonomische Dis-
kurse, z.B. zum Stand paternalistischer vs.
autonomer Entscheidungsfindung in ge-
sundheitlichen Fragen oder um die sog. Kos-
teneffektivitdt bevolkerungsweiter Friih-
erkennungsangebote fiir seltene oder schwer
beeinflussbare Zielkrankheiten

Der vorliegende Versorgungs-Report gibt einen
aktuellen Uberblick tber den Stand der Még-
lichkeiten und wesentlicher offener Fragen.

Aufbau des Reports

In den Einzelbeitridgen erldutern Fachexperten
Stand und Ergebnisse der Fritherkennungsver-
fahren. Sie bewerten die Entwicklungen und
kommentieren neue Méglichkeiten. Kernaus-
sagen der einzelnen Beitrdge lassen sich wie
folgt einordnen:

1.Im Basisartikel ,,Prinzipien und Methoden
von Fritherkennungsuntersuchungen® fithren
Bernt-Peter Robra und Norbert Schmacke in grund-
legende Ansatze und Begriffe von Fritherken-
nungsuntersuchungen ein. Sie stellen Me-
thodik und Verfahren der Bewertungen dar, die
vor einer Einfithrung von Fritherkennungs-
untersuchungen in die gesetzliche Kranken-
versicherung getroffen werden miissen. Auf den
einfithrenden Beitrag folgen zwei empirische
Analysen zur Inanspruchnahme von Fritherken-
nungsuntersuchungen bei Erwachsenen.

2. Caroline Schmuker und Klaus Zok berichten
iiber die Ergebnisse einer vom Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) durchgefiithrten
reprasentativen Telefonbefragung unter voll-
jdhrigen gesetzlichen Versicherten. Die Befra-
gung hat die Perspektive der Versicherten auf
das Schwerpunkthema Fritherkennung zum
Gegenstand. Der Beitrag vermittelt ein aktuel-
les Bild iiber die Einstellungen und Verhaltens-
weisen in der Bevolkerung und wie Informatio-

nen und drztliche Aufklarungsgesprache in der
Praxisrealitdt von den Versicherten wahrge-
nommen werden.

3.Der dritte Beitrag , Fritherkennung bei Er-
wachsenen in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung® ist ebenfalls empirisch ausgerichtet.
Im Rahmen einer deskriptiven Analyse auf Ba-
sis von AOK-Abrechnungsdaten untersuchen
Hanna Tillmanns, Cerhard Schillinger und Hendrik
Drither die Haufigkeit, mit der Versicherte an
den Fritherkennungs- oder vergleichbaren dia-
gnostischen Untersuchungen teilnehmen.
Erstmalig fiir Deutschland wird die Teilnahme
in einem Zehn-Jahres-Lingsschnitt (2007 bis
2016) betrachtet. Damit konnen Personenkreise
erfasst werden, die regelmafig, seltener oder
gar nicht an den jeweiligen Fritherkennungs-
untersuchungen teilnehmen.

4. Das vierte Kapitel stellt in Form eines
moderierten Gesprichs die Diskussion um
Nutzen und Risiken des Mammografie-Scree-
nings unter Alltagsbedingungen dar. Ulrike
Nitz, Chefarztin des Brustzentrums Nieder-
rhein, und Ingrid Miihlhauser, Universitédtspro-
fessorin fiir Gesundheit an der Universitit
Hamburg, machen im Cesprach ihre unter-
schiedlichen Standpunkte zu zentralen Fragen
des Mammografie-Screenings deutlich. Das
Gesprach fiihrten die Autoren und Gesprachs-
moderatoren Annegret Himrich und Hans-Bernhard
Henkel-Hoving.

5. Der Versichertenperspektive ist auch der
fiinfte Beitrag zugeordnet. Es geht um die For-
derung der selbstbestimmten Entscheidung zur
Teilnahme an Fritherkennungsmafnahmen.
Marie-Luise Dierks und Fiilop Scheibler legen dar, wel-
che Anforderungen an eine ausgewogene, evi-
denzbasierte Patienteninformation im Rahmen
der Krebsfritherkennung gelten. Danach reicht
eine rein auf schriftliche Informationen setzen-
de Aufkldrung nicht aus, sondern andere Me-
dien und insbesondere die Arzt-Patient-Kom-
munikation sollten systematisch einbezogen
werden.

6. Im sechsten Kapitel stellt der zustindige
Referatsleiter des Bundesgesundheitsministe-
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riums, Antonius Helou, Genese, Prozess und Aus-
wirkungen des Nationalen Krebsplans (NKP)
vor. Der Beitrag bietet einen Einblick in Hinter-
griinde, Struktur und Arbeitsweise des NKP.
Die Ergebnisse im Handlungsfeld Krebsfriih-
erkennung machen den hohen Stellenwert
einer informierten Entscheidung deutlich.

7. Fritherkennungsuntersuchungen in
Schwangerschaft und bei Neugeborenen disku-
tiert der siebte Beitrag aus ethischer Sicht. Tanja
Krones befasst sich mit zentralen klinisch-ethi-
schen Aspekten von Fritherkennungsuntersu-
chungen am Beispiel des Pranatal- und Neu-
geborenenscreenings. Fiir diese Bereiche sind
einerseits dieselben ethischen Aspekte wie fiir
andere Formen des Screenings von Bedeutung,
jedoch stellen sich vielfdltige, dariiber hinaus
gehende Fragen von ethischer Relevanz: Die
Entscheidung zum Screening wird von (wer-
denden) Eltern fiir ihr (zukiinftiges) Kind ge-
troffen, oft unter erheblicher prognostischer
Unsicherheit beziiglich der gesundheitlichen
Folgen.

8. Der dann folgende Beitrag hat Fritherken-
nungsmafdnahmen bei Kindern und Jugendli-
chen zum Gegenstand, traditionell Vorsorge-
untersuchungen genannt. Im Rahmen einer
deskriptiven Analyse gehen Doreen Miiller, Ger-
hard Schillinger und Hendrik Drither der Frage nach,
wie umfassend die sog. U-Untersuchungen (U3
bis U1o) die Kinder erreichen.

9. Im neunten Beitrag gibt CGiinther Egidi als
Hausarzt aus der Leitlinienarbeit der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM)
und der Perspektive der Praxis einen sehr kriti-
schen Uberblick tiber das Screening auf kardio-
vaskuldre und metabolische Risikofaktoren.
Insbesondere die Blutdrucksenkung ist zu emp-
fehlen. Leitlinien zur Blutdruckbehandlung
wurden kiirzlich neu gefasst, allerdings be-
stehen deutliche Unterschiede zwischen euro-
pdischen und US-amerikanischen Empfehlun-
gen (Williams et al. 2018; Carey et al. 2018). Fast
alles, was heute zur Vermeidung von Risikofak-
toren empfohlen wird, ist schon in Galens sechs
,res non naturales” enthalten: ausgeglichene

Erndhrung, Bewegung, ein verniinftiges Ver-
héltnis von Ruhe und Arbeit, von Anstrengung
und Mufle und emotionale Ausgeglichenheit
(Schipperges 1997). Angesprochen ist damit die
soziale Ordnung des Lebens. Individualmedizi-
nische Eingriffe wie die medikamentése Blut-
drucksenkung sind vor diesem Hintergrund ein-
zuordnen.

10. Das zehnte Kapitel aus der Feder nieder-
landischer Experten, Henk B. Luiting und Monique
J. Roobol, fasst die Evidenz zur Fritherkennung
des Prostatakarzinoms zusammen. Die Tast-
untersuchung der Prostata vom Darm aus ist
eine der dltesten Methoden im Friitherken-
nungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Sie ist kaum wirksam. Die bisher ver-
fligbare Alternative, der PSA-Test, von seinem
Entdecker als ,, hugely expensive public health
disaster” bezeichnet (Ablin 2010), ist bisher
nicht Teil des Screenings fiir GKV-Versicherte.
Selbst wenn man wie die Autoren des Kapitels
davon ausgeht, dass das Fritherkennungsprin-
zip beim Prostatakarzinom grundsatzlich durch
belastbare Studien mit dem PSA-Test nachge-
wiesen ist und weitere Verbesserungen durch
Risikokategorisierung und gezieltere Abkld-
rungsverfahren zu erwarten sind, bleiben evi-
denz- und konsensbediirftige Fragen der Orga-
nisation und der angemessenen Aufklarung fiir
symptomlose Versicherte. Ein Sondervotum der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin in der S3-Leitlinie zum
Prostatakarzinom (AWMTF Leitlinienprogramm
Onkologie 2018; Koétter 2016) verdeutlicht den
unabgeschlossenen Diskurs.

11. Im Beitrag 11 geben Patrick Miiller und Not-
ger G. Miiller einen Uberblick tiber den aktuellen
wissenschaftlichen Diskurs zur Thematik des
Demenz-Screenings bei Personen ohne kogniti-
ve bzw. klinische Symptome. Die Demenz ge-
hort zu den belastenden Krankheiten, fiir die
bessere Diagnose- und wirksame Behandlungs-
methoden intensiv bearbeitet werden. Eine
Zusammenstellung der Evidenz ergibt jedoch
keinen Grund fiir den Einsatz eines systemati-
schen Fritherkennungsverfahrens. Die DECAM
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formulierte griffig ,,Screening auf ,Pra-De-
menz® - dafiir spricht: ... Nichts!* (DECAM
Benefits 2014). Andererseits ist unbestritten,
dass fiir die Validierung neuer diagnostischer
Marker und die Erprobung begriindeter The-
rapieansatze zu Studienzwecken Probanden rek-
rutiert werden miissen, die nur minimal oder
noch gar nicht kognitiv eingeschrankt sind.

12. Anders als bei den beiden vorgenannten
Zielkrankheiten ist die Evidenz zur Wirksam-
keit der Darmkrebsfritherkennung tiberzeu-
gend. Uber die jiingsten Entwicklungen bei der
Fritherkennung von Darmkrebs berichten Mi-
chael Hoffmeister und Hermann Brenner: der Aufbau
eines systematischen Einladungsmodells wur-
de beschlossen. Kontrollierte Studien und be-
gleitende Auswertungen haben im Laufe der
Zeit zu einer deutlichen Ausdifferenzierung des
Programms beigetragen. Ein periodischer An-
spruch auf eine Darmspiegelung wurde erganzt
und der urspriinglich auf chemischer Grund-
lage beruhende Test auf Blut im Stuhl durch ein
immunologisches Nachweisverfahren ersetzt.
Neuerdings hat der G-BA Altersgrenzen und
Intervalle neu bestimmt.

13. Uber die aktuelle Evidenz zum Nutzen des
Hautkrebsscreenings berichten Alicia Brunfen,
Nora Eisemann, Joachim Hiibner und Alexander Katali-
nic in Kapitel 13. Das Hautkrebsscreening, das
relativ spdt in den Kreis der Fritherkennungs-
ziele aufgenommen wurde, stiitzt sich nicht
auf erstgradige Evidenz, sondern auf klinische
Plausibilitatserwdgungen und bevolkerungsbe-
zogene, zum Teil registerbasierte Beobach-
tungsstudien. Auch hier gibt es deswegen
einen breiten Spielraum der Schlussfolgerun-
gen. Wahrend die Autoren des Beitrags vom un-
systematischen zu einem systematischen Frith-
erkennungsprogramm iibergehen wollen, um
damit die Beobachtbarkeit, Modellierung und
Wirkungsabschitzung des Programms zu ver-
bessern, haben andere Linder wie Australien,
wo die Hautkrebsinzidenz besonders hoch ist
und Hautkrebsvorbeugung intensiv propagiert
wird, auf ein Screeningprogramm verzichtet
(Cancer Council Australia 2014). Auch die DE-

GAM sieht den Nutzen des Hautkrebsscree-
nings als nicht ausreichend belegt an, vielmehr
stehen dem nicht sicher nachgewiesenen Nut-
zen reale und potenzielle Nachteile durch Uber-
diagnostik und Ubertherapie gegeniiber. Sie
verweist zudem auf nicht ausreichend geloste
praktische Probleme der Untersuchung, der Do-
kumentation und der Screening-Intervalle
(Chenot u. Egidi 2015).

14. Zum Abschluss des Versorgungs-Reportes
geben Caroline Schmuker, Ghassan Beydoun und
Christian Giinster in Teil I ,, Daten und Analysen*
einen Uberblick tiber die Diagnosehiufigkeit
von Erkrankungen im Jahr 2016 und die Inan-
spruchnahme von Cesundheitsleistungen in
den vier ausgabenwirksamsten Leistungssek-
toren des Gesundheitswesens auf der Grundla-
ge von AOK-Routinedaten.
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Abstract

Friiherkennung von Erkrankungen ist nur dann legitim,
wenn durch hinreichend groRe randomisierte kontrollierte
Studien belegt ist, dass sie tatsachlich einen klinisch rele-
vant giinstigeren Verlauf der Erkrankung bewirkt. Eine nai-
ve Gleichsetzung von ,friih(er)“ mit ,wirksam(er)* und
kostengiinstig(er)” ist nicht haltbar. In dem Umfang, in
dem Primdrpravention madglich ist, z.B. durch Verzicht auf
Noxen, oder kurative Behandlung erfolgreich ist, verliert
Fritherkennung an Bedeutung.

Der vorliegende Beitrag beschreibt Begriffe und Prinzi-
pien, die bei Vorbereitung, Einfiihrung und Evaluation von
Friiherkennungsprogrammen beriicksichtigt werden miis-
sen. Selbst bei Vorliegen hochwertiger Evidenz aus (inter-
nationalen) Studien verlangt die Entscheidung, ein Friih-
erkennungsprogramm flachendeckend einzurichten, muti-
ge Verallgemeinerungen auf die Funktionsfahigkeit des
eigenen Gesundheitswesens. Das unterstreicht den Stellen-
wert einer begleitenden formativen Evaluation. Die Mdg-
lichkeiten dazu haben sich in Deutschland schrittweise ver-
bessert. Zu wesentlichen Fragen, nicht zuletzt zum Stellen-
wert des Screenings auf Haut- und Prostatakrebs und der
Friiherkennung in der Primarversorgung, gibt es aber inter-

national weiter Klarungsbedarf, zu dem eine Beobachtung
laufender Aktivitdten der GKV nur indirekt beitragen kann.

Welche Information darf ein individueller Versicherter
daher in Sachen Screening erwarten, welche kann er be-
kommen und welche erhdlt er? Standards einer die Ge-
sundheitskompetenz der Biirger férdernden Informations-
politik werden zunehmend erkennbar. Doch ohne Polemik
ist festzustellen: Der Nutzen selbst gut begriindeter und
durchgefiihrter Screening-Programme wird i.d.R. in 6ffent-
lich verbreiteten Aufklarungsmaterialien und in der indi-
viduellen Arzt-Patienten-Kommunikation deutlich tber-
schétzt. Das groRe Thema ,paternalistische vs. versicher-
tenorientierte Aufklarung” ist kein Thema allein der Pa-
tientenrechte. Im Bereich der Friiherkennung ist es auch
eine Frage der Rechte der Biirger.

Early detection of diseases requires evidence of clinically
relevant improvements in the natural course of the disease,
generally provided by sufficiently powered randomized con-
trolled trials. A simplistic equation of ,earlier” with ,more
effective” or ,more efficient”is not tenable. Early detection
looses relevance to the extent that primary prevention,
e.g. by avoiding hazards, or curative interventions become
possible.




| Schwerpunkt: Friiherkennung

This introduction presents terminology and principles
which must be considered in preparation, implementa-
tion, and evaluation of screening programmes. Even if high
grade (international) evidence is available the decision to
implement a population-based screening programme re-
quires some courageous extrapolations towards the func-
tional capability of the targeted health system. This points
to the significance of concomitant formative evaluation.
The evaluative potential in the German health system has
gradually improved. Major clarifications, however, are nec-
essary in the international realm, e.g. concerning the ef-
fectiveness of screening for skin or prostate cancer and the
working of multiphasic screening in primary care. Here
monitoring of ongoing health services in Germany can con-
tribute, albeit marginally.

Which information regarding screening measures may
anindividual expect, which could he possibly get and which
will eventually be available to him? Standards of communi-
cation fostering health literacy of the public are becoming
available. But it can be stated without being polemic that
the benefits of screening programmes, even those based on
evidence and conducted well, is grossly overvalued in pub-
licly disseminated information materials and in doctor-pa-
tient-encounters. The major topic ,paternalistic vs. shared
decision making”“ concerns not alone patients’ rights. In
screening, this is also a question of the citizens’ rights.

1.1 Friiherkennung in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Der Gesetzgeber definiert Umfang und Qualitat
der Krankenversorgung, die den Versicherten
zusteht und die Krankenkassen und Leistungs-
erbringer sicherzustellen haben, durch offene
Rechtsbegriffe (ausreichend, wirtschaftlich,
zweckmafig, notwendig: § 12 SGB V). Zu Friih-
erkennungsprogrammen dagegen hat er im
vierten Abschnitt des Sozialgesetzbuchs V Vor-
gaben gemacht (s§ 25, 25a und 26 SGB V). Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt mit
seiner Richtlinienkompetenz nach § 92 SGB V
das Nihere tiber Fritherkennungsmafinahmen,
organisierte Fritherkennungsprogramme und
die Qualitatssicherung der Friherkennungs-
untersuchungen fest:
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= Richtlinie zur Empfdngnisregelung und
zum Schwangerschaftsabbruch (vormals
Sonstige-Hilfen-Richtlinie) mit der Vorgabe
eines jdhrlichen genitalen Chlamydien-
Screenings bei Frauen bis zum abgeschlos-
senen 25. Lebensjahr

m Richtlinien iiber die drztliche Betreuung
wahrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien)

= Richtlinie tiber die Fritherkennung von
Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie)

= Richtlinien tiber die Fritherkennungsunter-
suchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten (Zahnarztliche Fritherkennung)

= Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersu-
chung

= Richtlinie iiber die Gesundheitsuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankhei-
ten (Gesundheitsuntersuchung-Richtlinie)

= Richtlinie tiber die Fritherkennung von
Krebserkrankungen (Krebsfritherkennungs-
richtlinie)

= Richtlinie fiir organisierte Krebsfritherken-
nungsprogramme (0KFE-RL)

= Richtlinie Ultraschall-Screening auf Bauch-
aortenaneurysmen (US-BAA-RL)

Das im Einheitlichen Bewertungsmafistab ge-
regelte sog. hausarztlich-geriatrische Basis-
assessment ist eine weitere komplexe Frith-
erkennungsmafinahme, allerdings ohne Richt-
linie des G-BA. Insgesamt hilt die gesetzliche
Krankenversicherung also ein lebensbegleiten-
des Fritherkennungsangebot vor (siehe dazu
auch die Ubersicht des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses: https://www.g-ba.de/institution/
themenschwerpunkte/frueherkennung/ueber-
blick/).

Wie sind diese Regulierungen der sog.
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen in den
Stand des Wissens um Fritherkennungsprinzi-
pien und -methoden einzuordnen? Ein Blick auf
die Friherkennungsmafnahmen anderer ent-
wickelter Lander zeigt: Zielkrankheiten, Ein-
ladungsverfahren, eingesetzte Suchtests und
die weitere Abkldarungsdiagnostik, der Doku-
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mentationsaufwand und - nicht leicht zu be-
urteilen - wahrscheinlich auch die erreichten
Ergebnisse und damit die Wirtschaftlichkeit
sind international unterschiedlich. So verzich-
tetz.B. selbst das sonnenverwohnte Australien
auf die Fritherkennung von Hautkrebs (Cancer
Council Australia’s National Skin Cancer Com-
mittee 2014) und Schweizer Kantone schaffen
die Einladung zum Mammografie-Screening
wieder ab (Fory 2017), nachdem das unabhin-
gige Swiss Medical Board sich wegen eines kon-
statierten ungiinstigen Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses und eines ungiinstigen Kosten-Wirk-
samkeits-Verhdltnisses gegen das systemati-
sche Mammografie-Screening ausgesprochen
hatte (Fachgremium Swiss Medical Board 2013).
Internationale Vergleiche verlangen also eine
kritische Uberpriifung der deutschen Program-
me mit dem Ziel einer Verbesserung von Ange-
bot, Organisation und Durchfithrung.

Selbst innerhalb Deutschlands gibt es er-
kennbar unterschiedliche Bewertungen des
Notwendigen, Zweckmafigen und Ausreichen-
den. So haben Vertreter der Deutschen Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM) abwei-
chende Voten in die Leitlinien der Fachgesell-
schaften zur Fritherkennung von Hautkrebs
(Chenotu. Egidi 2015) und von Prostatakarzino-
men (AWMF Leitlinienprogramm Onkologie
2018; Kotter 2016) eingebracht, unter anderem
mit dem Ziel, potenzielle Fritherkennungsteil-
nehmer vor ungerechtfertigten Erwartungen
und einer ungiinstigen Nutzen-Risiko-Bilanz
zu schiitzen.

Aus der Perspektive der bevolkerungsbezoge-
nen Versorgungsforschung gibt es - wie die ein-
zelnen Beitrdge dieses Versorgungs-Reports zei-
gen - zahlreiche offene Fragen zur evidenzba-
sierten Begriindung laufender Fritherken-
nungsprogramme, zu ihrer patientenorientier-
ten Durchfithrung und zur methodischen
Bewertung, damit auch zur weiteren Entwick-
lung. Zum Beispiel fehlt dem im hausdrzt-
lich-geriatrischen Basisassessment enthaltenen
Demenz-Screening die Evidenzbasis (s. Kap. 11).
Dariiber hinaus kénnen praktisch tiglich neue

Erkenntnisse der klinischen und der biomedizi-
nischen Forschung potenziell auch zur Friith-
erkennung von Krankheiten beitragen, weil sie
ein besseres Verstdndnis biologischer Mechanis-
men, verbesserte diagnostische Verfahren oder
wirksamere therapeutische Strategien zum
Gegenstand haben. Diese Potenziale bediirfen
allerdings erst einer aufwandigen kontrollieren
Erprobung in symptomfreien Versichertengrup-
pen, bevor sie flichendeckend und qualitatsge-
sichert umgesetzt werden konnen. Derartige
grundlegende Erprobungen, insbesondere ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs, Gold-
standard-Studien), fehlen fiir den Beginn des
deutschen Krebsfritherkennungsprogramms,
was bis heute zu Unsicherheiten seiner Bewer-
tung beitragt und bei in Aussicht genommenen
Modifikationen und Ergdnzungen zu versor-
gungswissenschaftlichen, ethischen und recht-
lichen Diskursen beitragt.

Die folgenden Abschnitte dieses Beitrags
sind wie folgt gegliedert: Zundchst werden
grundsdtzliche Prinzipien und Begriffe der
Fritherkennung geklart und krankheitsiiber-
greifend methodische Crundlagen der Bewer-
tung von Fritherkennungsprogrammen erldu-
tert. Dabei wird unterschieden zwischen der
Perspektive eines Individuums, das vor der Fra-
ge steht, an einem Fritherkennungsprogramm
fiir symptomlose Personen teilzunehmen (Indi-
vidualperspektive), und der Perspektive der Ent-
scheidungsverantwortlichen fiir Strukturen,
Prozesse, Qualitdtssicherung und Finanzierung
im Gesundheitswesen (gesellschaftliche Pers-
pektive). Weiter wird unterschieden zwischen
der Perspektive vor Einfithrung eines systema-
tischen Screenings (ex ante) und der Perspektive
der Bewertung eines laufenden Screening-Pro-
gramms (ex post). In der Situation ex ante sind
die individuelle und die gesellschaftliche Pers-
pektive strukturell nicht zu trennen. Sie kon-
nen sich aber in der Bewertung von Risiken und
Nutzen einzelner Gesundheitszustdnde unter-
scheiden. Die Abkldrung von Verdachtsfdllen
und selbst invasive Eingriffe werden vorherseh-
bar Untergruppen der Teilnehmer betreffen, die
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selber davon keinen Nutzen, sondern nur Nach-
teile haben werden. Daher muss ein symptom-
loser potenzieller Teilnehmer schon vor einer
Entscheidung iiber die Teilnahme an einem
wohldefinierten Fritherkennungsprogramm
umfassend iiber alle Folgen seiner Teilnahme
aufgekldrt werden. Abschnitt 1.3 untersucht,
wie Biirger in die Lage versetzt werden kénnen,
solche Entscheidungen selbstbestimmt, d.h.
ggf. auch gegen den Hauptstrom der gesell-
schaftlichen Meinung und den Paternalismus
in der Medizin, zu treffen.

1.2 Prinzipien und Begriffe

Fritherkennungsuntersuchungen, auch Filter-
untersuchungen oder im internationalen
Sprachgebrauch Screening genannt, richten
sich definitionsgemdf an symptomlose Ziel-
personen. Sobald ein Versicherter sich zur Ab-
klarung von (selbst bemerkten) Symptomen an
einen Arzt wendet, handelt es sich um ein Pro-
blem der Krankenversorgung. Dieser Unter-
schied ist von praktischer und ethischer Bedeu-
tung. Denn wenn ein Versicherter drztlichen
Rat und Hilfe sucht, hat er die Initiative und
muss nach Aufkldarung (s 630e BCB) selbst ent-
scheiden, ob er die drztlicherseits vorgeschla-
genen Optionen akzeptiert oder nicht. Wenn
aber ein ganzes Gesundheitssystem, eine Kran-
kenversicherung oder ein Versorger symptom-
losen Personen Untersuchungsverfahren aktiv
anbietet oder die Inanspruchnahme nahelegt,
miissen die Anbieter vorher allgemeinver-
standlich darlegen, dass fiir jeden potenziellen
Teilnehmer und fiir die Zielgruppe insgesamt
eine hinreichende Wahrscheinlichkeit fiir
einen nicht trivialen medizinischen (Netto-)
Nutzen besteht und welche unerwiinschten
Wirkungen gegen eine Inanspruchnahme
sprechen.

An dieser Beweislast dndert sich nichts da-
durch, dass das Ergebnis eines Screening-Tests
(noch) nicht diagnostisch belastbar ist. Sein
Zweck ist, die Wahrscheinlichkeit fiir das Vor-
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liegen einer ernsthaften und wirksam behan-
delbaren Zielkrankheit so weit zu erhohen,
dass Abkldarungsuntersuchungen gerechtfer-
tigt sind und vorverlegte Therapiemafinahmen
fiir den Teilnehmer eine bessere Prognose er-
warten lassen als die iibliche Versorgung ohne

Screening.

Fritherkennung wird herkémmlich als ,,se-
kundére Pravention“ der Primdrprdvention an
die Seite gestellt. Primdrpravention soll das Auf-
treten von Krankheiten verhindern, weniger
wahrscheinlich machen oder verzégern (Walter
etal. 2012, S. 196). Fritherkennung verhiitet kei-
ne Krankheit, sondern soll Langzeitergebnisse
der Versorgung verbessern. Insofern ist der Be-
griff ,sekundire Priavention“ potenziell miss-
verstandlich. Fritherkennung steht der Rehabi-
litation ndher als der Primarpravention.

Wenn wir abgekiirzt von ,,Screening-Pro-
grammen® sprechen, ist ein mehrstufiges Vor-
gehen gemeint:

a) die Auswahl einer geeigneten Zielkrank-
heit, eines zu ihrer Erkennung geeigneten
Fritherkennungstests und einer umschrie-
benen symptomlosen Zielgruppe

b) die Einladung zur Teilnahme an diesem
Fritherkennungsprogramm

c) die aufgekldrte Entscheidung einer symp-
tomlosen Person zur Teilnahme

d) die Durchfiihrung notwendiger Folgeunter-
suchungen zur Abkldrung eines auffilligen
Fritherkennungstests

e) die indizierte Frithintervention

f) die begleitende Dokumentation, Erfolgssi-
cherung und Bewertung (Evaluation) des
Vorgehens

1 Das Oxford Textbook of Medicine definiert: “Medical screen-
ing is the systematic application of a test or inquiry to identify
individuals at sufficient risk of a specific disorder to benefit
from further investigation or direct preventive action (these
individuals not having sought medical attention on account of
symptoms of that disorder). Key to this definition is that the ear-
ly detection of disease is not an end in itself; bringing forward
a diagnosis without altering the prognosis is useless and may
be harmful.” (http://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/
9780199204854.001.1/med-9780199204854-chapter-030302)
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Fritherkennung ist also kein Selbstzweck (,,je
frither desto besser), sondern erst gerecht-
fertigt, wenn sich am Ende eines komplexen
Prozesses die gesundheitliche Perspektive von
Menschen spiirbar verbessern ldsst. Der Nach-
weis einer solchen Verbesserung setzt kontrol-
lierte Langzeitstudien voraus, die schwer zu or-
ganisieren und durchzuhalten sind und in
Deutschland fehlen (siehe dazu die einzelnen
Beitrdge in diesem Band). Die genannten Stu-
fen des Vorgehens strukturieren die vorberei-
tende und die nachgehende Bewertung eines
Fritherkennungsprogramms. Sie werden im
Folgenden vertieft.

Zu a) die Auswahl einer geeigneten Ziel-
krankheit, eines zu ihrer Erkennung geeigneten
Fritherkennungstests und einer umschriebenen
symptomlosen Zielgruppe

Unter den Zielkrankheiten laufender Scree-
ning-Programme sind die Karzinome von Ge-
barmutterhals, Brust und Dickdarm besonders
prominent. Eine Teilnahme daran wird u.a.
vom ,European Code against Cancer” unter-
stiitzt (Armaroli et al. 2015). Haut- und Prosta-
takrebs finden weniger Unterstiitzung. Die sys-
tematische Suche nach unentdeckten Neuro-
blastomen im Kindesalter hat sich nach Evalua-
tion als nicht wirksam erwiesen (Schilling et
al. 2002; Woods et al. 2002). Weitere Zielkrank-
heiten, darunter fachlich umstrittene oder
nicht empfehlenswerte, sind Cegenstand wei-
terer Kapitel dieses Bandes.

Als Ceburtsstunde heutiger Gesunden-
Untersuchung kann die Suchen nach psychiat-
rischen Erkrankungen bei Musterungen der
USA-Armee im Jahr 1917 gelten (Morabia u.
Zhang2004). Musterungsuntersuchungen hatte
es natiirlich vorher schon gegeben, doch tauch-
te in diesem Rahmen erstmals die Frage nach
der Validitdt der Suchverfahren, den falsch posi-
tiven und falsch negativen Probanden auf. Ziel
war allerdings nicht Friththerapie, sondern eine
Eignungsuntersuchung. Mit der zunehmenden

Verfiigbarkeit von Laborautomaten richteten
sich Hoffnungen auf ein multimodales Scree-
ning mit Kombination von Anamnese, korper-
licher Untersuchung, Laborwerten und Cesund-
heitsberatung. Sie haben sich nicht erfiillt (z.B.
South East London Screening Study 1977; Caley
et al. 2014; Jorgensen et al. 2014), der deutsche
Check-up 35ist umstritten und revisionsbediirf-
tig (siehe auch Miihlhauser 2014 und Kap. 9). Der
Einsatz von EKG und Belastungs-EKG zur Frith-
erkennung von Herzerkrankungen will selbst
bei Menschen mit deutlich erh6htem Risiko fiir
eine koronare Herzerkrankung gut iiberlegt sein
(Bhatia u. Dorian 2018). Auch iibertragbare
Krankheiten sind Gegenstand systematischer
Suchtests, z.B. Syphilis, HIV/AIDS, Rételn oder
MRSA. Screening darauf unterscheidet sich von
dem auf andere Zielkrankheiten ethisch und
okonomisch dadurch, dass es unter Umstanden
Nutzen fiir Dritte stiften kann, die bisher nicht
betroffen sind. Trotzdem wird in Deutschland
auf eine Rontgen-Reihenuntersuchung der
Wohnbevolkerung auf Tuberkulose, viele Jahre
Teil 6ffentlicher Gesundheitspflege, verzichtet -
Folge einer Risiko-Nutzen-Abwigung, die bei
Migranten aus Lindern mit hohem Vorkommen
an Tbc anders ausfillt.

Wilson und Jungner (1968, S. 26-27) haben
die weitreichenden Vorbedingungen dieses de-
finitorischen Schritts wie folgt zusammenge-
fasst (vgl. auch § 25 Abs. 3 SGB V):

1. The condition sought should be an impor-
tant health problem.

2. There should be an accepted treatment for
patients with recognised disease.

3. Facilities for diagnosis and treatment
should be available.

4. There should be a recognisable latent or
early symptomatic stage.

5. There should be a suitable test or examina-
tion.

6. The test should be acceptable to the popu-
lation.

7. Thenatural history of the condition, includ-
ing development from latent to declared
disease, should be adequately understood.
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8. There should be an agreed policy on whom
to treat as patients.

9. The cost of case-finding (including diagno-
sis and treatment of patients diagnosed)
should be economically balanced in rela-
tion to possible expenditure on medical
care as a whole.

10. Case-finding should be a continuing pro-
cess and not a ‘once and for all’ project.

Fir die Auswahl eines zur Fritherkennung ge-
eigneten Tests sind neben Praktikabilitat und
Kosten vor allem Parameter seiner Eignung
(Giiltigkeit, Validitit) relevant: Sensitivitit und
Spezifitit. Die Sensitivitdt Se gibt die Wahr-
scheinlichkeit an, dass eine vorhandene Ziel-
krankheit tatsdchlich erkannt wird. Die Spezi-
fitat Sp gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass
eine Person ohne Zielkrankheit als unauffillig
eingestuft wird.

Das Komplement der Sensitivitdt (1-Se), die
Wahrscheinlichkeit, eine vorhandene Ziel-
lasion zu tibersehen, ist ein bedeutsames Pro-
blem fiir Fritherkennungsteilnehmer und Leis-
tungserbringer, das moglichst klein gehalten
werden sollte. Aber auch die Unspezifitdt
(1-Sp), die Wahrscheinlichkeit eines falsch
positiven Testergebnisses bei Teilnehmern
ohne Zielldsion, fithrt zu unerwiinschten me-
dizinischen Folgen. Sie sind nicht zuletzt des-
wegen bedeutsam, weil die Teilnehmer ohne
Zielldsion die grofRe Mehrheit aller Teilnehmer
stellen. Nach 10 Jahren jahrlicher Screening-
Mammografie wird z.B. mehr als die Hilfte al-
ler teilnehmenden Frauen wenigstens eine
falsch positive Nachuntersuchung erhalten,
7% bis 9% eine falsch positive Biopsieempfeh-
lung. Ein Screening nur alle zwei Jahre redu-
ziert diese kumulative Wahrscheinlichkeit, er-
hoht aber die Wahrscheinlichkeit einer Dia-
gnose erst in einem spaten Stadium (Hubbard
etal. 2011).

Sensitivitat und Spezifitdt eines Tests han-
gen typischerweise gegenldufig miteinander
zusammen. Die Wahl des Grenzwertes, von
dem ab ein Testergebnis als auffillig beurteilt
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wird und deswegen zu Konsequenzen fiihrt, be-
einflusst beide Testglite-Parameter, damit Auf-
wand, Kosten und Erfolg des ganzen Pro-
gramms. Das ,richtige® Verhdltnis von Sensi-
tivitdt und Spezifitdt hangt nicht zuletzt davon
ab, wie die Regulatoren oder die Zielgruppe das
Verhiltnis des Nutzens richtig erkannter Ziel-
krankheiten zum Schaden durch Testaufwand,
Abkldrungsaufwand und falsch positive, d.h.
schddliche Folgeinterventionen bewerten. Ein
schmerzhaftes Beispiel ist die notwendige In-
kaufnahme des Todes gesunder Foten bei der
systematischen Fritherkennung von Fehlbil-
dungen in der Schwangerschaft (Felder et al.
2003; Felder u. Robra 2006). Erstmals zur Ver-
wendung immunologischer Tests auf Blut im
Stuhl (iFOBT) hat der Cemeinsame Bundesaus-
schuss explizit Mindestgrenzen fiir Sensitivitdt
und Spezifitit vorgegeben (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2016). Fiir die Entdeckung von
Darmkrebsen und fortgeschrittenen Polypen
muss in nur einer Stuhlprobe eine Sensitivitdt
von mindestens 25% bei einer Spezifitit von
mindestens 9o% erreicht werden. Referenztest
ist das Ergebnis einer Koloskopie. Mit diesen
zuriickhaltenden Mindestvorgaben offenbart
der G-BA implizit eine Giiterabwdgung von Nut-
zen und Schiden im Rahmen des Darmkrebs-
fritherkennungsprogramms.

Ein weiteres, unvermeidbares Problem ist
als Uberdiagnostik bekannt. Es bedeutet, dass
in Bevolkerungen mit Fritherkennungspro-
gramm fiir einen bestimmten Anteil der ent-
deckten und dann auch behandelten Fille die
Zielkrankheit zu Lebzeiten nicht mehr klinisch
manifest oder gar lebenszeitbegrenzend gewor-
denwadre. Es handelt sich um ein bevélkerungs-
bezogenes Konzept, d.h. individualmedizi-
nisch tétige Kliniker und Pathologen koénnen es
nicht erkennen - sie sehen und behandeln
einen nachgewiesenen Fall. Uberdiagnostik
trifft vor allem bei Zielkrankheiten zu, die be-
vorzugt im hoéheren Alter auftreten. Sie kann
in Studien quantifiziert werden, die Neu-
erkrankungsziffern und Sterblichkeit in Bevol-
kerungen mit und ohne Méglichkeit zur Teil-



1 Prinzipien und Methoden von Friiherkennungsuntersuchungen

Tab. 1
Bewertungen des Nettonutzens der vier Zustande

Erwarteter Nutzen eines Screening-Programms - Ergebnis des Screening-Tests, Vorliegen der Krankheit und

Krankheit

ja
positiv Pr-Se-NU,,
Test
negativ Pr-(1-Se)-NU

(T-Ks)

nein
(1-Pr)-(1-Sp)-NU
(1-Pr)-Sp-NU

(T+K-)

(1-k-)

Pr ist die Pravalenz der Zielldsionen, bei einem einzelnen Teilnehmer sein Krankheitsrisiko a priori; Se Sensitivitat und Sp Spezifitat sind
Kennwerte der Testgiite; NU steht fiir Nettonutzen (net utility), der Nettonutzen der vier Zustande wird durch Indizes unterschieden:
K+ bzw. K- signalisieren den wahren Gesundheitszustand, T+ bzw. T- das Testergebnis

nahme am Fritherkennungsprogramm mitei-
nander vergleichen. Der Anteil iberdiagnosti-
zierter Félle an allen Féllen ist z.B. hoch beim
Screening auf Prostatakarzinom (Robra et al.
2013), aber auch beim Brustkrebs-Screening
nichtzu vernachlissigen (Autier et al. 2017) und
reduziert natiirlich den Nutzen der Fritherken-
nung. Jedes Absenken diagnostischer Schwel-
len verstarkt Uberdiagnostik (Welch et al. 2011).
Forschung zu aussagefdhigen Progressionsmar-
kern kénnte helfen, unnotige Interventionen
zu reduzieren.

Falsch positive und falsch negative Test-
ergebnisse und Uberdiagnostik sind nicht nur
Herausforderungen der individuellen Teilnah-
meaufklirung, sondern Probleme fiir die Kon-
zeption eines Fritherkennungsprogramms ex
ante. Denn das Angebot eines Fritherkennungs-
programms bedeutet de facto die Einladung zur
Teilnahme an einer Lotterie: Einige Teilnehmer
werden einen Nutzen realisieren konnen, an-
dere werden Schidden davontragen. Es handelt
sich also um einen Verstof gegen das Gebot,
nicht zu schaden (Non-Malefizienz). Die hinter
dem Programmangebot stehende Giiterabwa-
gung trifft der Regulator, noch bevor ein poten-
zieller Teilnehmer individuelle Praferenzen gel-
tend machen kann.

Tabelle 1illustriert vier elementare Zustdnde
im Screening: Der Screening-Test kann positiv
oder negativ ausfallen, die Krankheit liegt vor
oder nicht. Zunichst vernachlissigen wir die
dritten Multiplikatoren, die Nutzenparameter.

Die Wahrscheinlichkeit, einen der vier Zustin-
de zu erreichen, ist eine Funktion von Pravalenz
und Testgiite. Die Wahrscheinlichkeit eines
Teilnehmers, sich im Feld links oben zu finden,
ist gegeben durch das Produkt aus Pravalenz
und Sensitivitit. Das Feld darunter quantifi-
ziert die Wahrscheinlichkeit eines falsch nega-
tiven Ausgangs, das Feld rechts oben die Wahr-
scheinlichkeit eines falsch positiven. Das Feld
rechts unten beschreibt die Wahrscheinlich-
keit, zur Cruppe der negativ getesteten Gesun-
den zu gehoéren. Das ist typischerweise die
grofite Gruppe.

Der dritte Parameter NU in jeder Zelle steht
fiir den Nettonutzen, der jenem Zustand zu-
geschrieben wird. NU.,  steht fiir den Netto-
nutzen richtig erkannter Kranker. Nettonut-
zen heifdt, dass der medizinisch bewertete Nut-
zen dieses Zustands, z.B. ein Gewinn an Le-
bensdauer, schon um unerwiinschte Effek-
te vermindert wurde, z.B. um einen Verlust
an Lebensqualitdt relativ zum Status vor Tes-
tung. NU,,,muss positiv sein, sonst macht
das Screening keinen Sinn. NU,,,  steht fiir
den Nettonutzen, mit dem ein falsch positiver
Testausgang bewertet wird. Erist typischerwei-
se negativ. Je nach Perspektive kann die Nut-
zenbewertung zusdtzlich direkte und indirekte
Kosten einbeziehen und Nutzenstréme iiber die
Zeit diskontieren.

Die Summe der vier bewerteten Zustinde
ist der erwartete Gesamtnutzen von Fritherken-
nungsprogrammen auf der Ebene der symp-

15



| Schwerpunkt: Friiherkennung

tomlosen Zielbevélkerung, aber auch fiir ein
symptomloses Individuum in Unkenntnis der
es erwartenden Zustdnde. Die individuelle und
die gesellschaftliche Bilanz gehen also von dem
gleichen (evidenzgestiitzten) Mengengeriist
aus (Pravalenz bzw. Risiko, Testgiite). Auf bei-
den Ebenen muss die Nutzenbilanz positiv
sein, um ein Screening-Programm tiberhaupt
anbieten zu konnen bzw. eine Teilnahme indi-
viduell in Erwédgung zu ziehen. Allerdings kann
sich die durch den Regulator unterstellte , ge-
sellschaftliche” Bewertung der Zustinde von
einer individuellen Bewertung unterscheiden.
Das unterstreicht die Notwendigkeit der indi-
viduell aufgeklirten Zustimmung auch bei
»programmierten” Screening-Angeboten.

Ein Individuum kann fiir sich selber positive
und negative Effekte miteinander verrechnen.
Solche individuellen Abwagungen verschieden
dimensionierter Effekte finden iiberall im Ge-
sundheitswesen statt, z.B. wenn die Einnahme
schmerzlindernder und entziindungshemmen-
der nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR)
gegen eine damit verbundene erhéhte Blu-
tungsneigung abgewogen werden muss. Damit
die Abwdgung auch beim Screening moglich
ist, braucht das Individuum allerdings nicht die
abstrakte Erwartungsnutzentheorie der Tabel-
le 1, sondern fiir ihn verstindliche Quantifi-
zierungen der zu erwartenden Versorgungspfa-
de (z.B. Raftery u. Chorozoglou 2011; Welch u.
Passow 2014): Welchen Aufwand bedeutet z.B.
eine Darmspiegelung fiir ihn, wie viele von
1.000 Teilnehmern werden zur Abkldrung auf-
falliger Befunde einbestellt, was kann dabei
passieren, welche Behandlungsoptionen stehen
zur Verfligung? Und wie viele von 1.000 Teilneh-
mern werden mittel- und langfristig welchen
Nutzen erreichen (,,number needed to screen®),
wie viele werden aber auf welche Weise
falsch positiv versorgt oder tiberdiagnostiziert?

Individuelle Zustimmung zur Teilnahme
16st jedoch auf der gesellschaftlichen Ebene das
ethische Dilemma nicht, dass ein Programm-
angebot im Interesse eines positiven Nettonut-
zens eines Teils der Teilnehmer einem anderen
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Teil der Teilnehmer einen negativen Nettonut-
zen, d.h. Schaden, zumutet. Regulatoren
schwdchen dieses Dilemma fiir sich zuneh-
mend dadurch ab, dass sie in einem mittleren
Risikobereich wohlstrukturierte Programm-
vorgaben vermeiden, sondern die Entschei-
dung tiber die Fritherkennungsteilnahme ex-
plizit den Versicherten und ihren Arzten an-
heimstellen, die das Vorgehen risiko- und pra-
ferenzabhdngig kontextuieren, wie sie es in
der klinisch-kurativen Individualmedizin ken-
nen (,discretionary care®). Bei Fritherken-
nungsmafinahmen im Niedrigpravalenzbe-
reich und mit grofler Unsicherheit der Nutzen-
bewertung miissen sie jedoch kritischer ent-
scheiden als bei akut-dringlichen , kurativen*
MaRnahmen, d.h. Arzte wie Patienten miissen
die komplexe Evidenzlage angemessen bertick-
sichtigen konnen. Arztliche Einwilligungsauf-
klarung muss im Ubrigen in einer Situation
mit wenig Handlungsdruck noch griindlicher
sein alsin akuten klinischen Situationen (Win-
dusetal. 1992).

Eine andere Folge der Entscheidungskom-
plexitit sind ,politische Ersatzvornahmen®.
Beim Mammografie-Screening kommt dies be-
sonders deutlich zum Ausdruck: Hier entschied
das Parlament nach 6ffentlicher Anhérung von
Sachverstindigen einmiitig, dass es einen gro-
en Screening-Nutzen gebe und Deutschland
gegeniiber den europdischen Leitlinien im Ver-
zug sei (Deutscher Bundestag 2002).

So wie Mengengeriist (geringe Pravalenz der
Zielkrankheiten!), Testgiite und Nutzen-Rela-
tionen von Friherkennungsprogrammen typi-
scherweise ausfallen, ist ihr gesellschaftlicher
Gesamtnutzen sensitiv gegeniiber der Hohe der
direkten Durchfithrungskosten und den un-
erwiinschten (falsch positiven) Wirkungen fiir
die Gesunden. Der in der Werbung fiir das Pro-
gramm herausgestellte Nutzen fiir frith er-
kannte Fille beeinflusst das Gesamtergebnis
eher wenig, da diese Fille zwar groRen Nutzen
gewinnen koénnen, aber selten sind. Dies
spricht dafiir, ein Screening-Programm scho-
nend und kostensensibel zu organisieren. Fiir
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die Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind die direkten Kosten zudem
durch das Sachleistungsprinzip auf einen Wert
von Null heruntersubventioniert. Fiir Arzte be-
deuten Fritherkennungsprogramme wenig ris-
kante Einnahmen. Diese Aspekte tragen zu Be-
wertungsunterschieden zwischen Systemebene
und Individualebene bei, obwohl eine Friih-
erkennungsteilnahme auch fiir individuelle
Teilnehmer mit Opportunitdtskosten verbun-
den ist.

Als weiteres Problem der Nutzenbewertung
kénnen bei zunehmend perfektionierten Unter-
suchungsmethoden deutlich haufiger als frii-
her Frithstadien ans Licht gebracht werden,
von denen unbekannt ist, wann oder ob sie in
klinisch relevante Stadien umschlagen werden
und ob sie mit den fiir fortgeschrittene Stadien
entwickelten Therapieschemata wirksam oder
schonend genug behandelt werden kénnen.
Die Verschiebung im Spektrum entdeckter Sta-
dien bringt also neue Krankheitsentitaten her-
vor, die aus eigenem Recht prognostisch und
mit kontrollierten Therapiestudien eingeord-
net werden miissen. Das traf z.B. auf das sog.
ductale Carcinoma in situ (DCIS) der Brust zu,
dessen Haufigkeit bei systematischer Suche per
Mammografie nennenswert zunahm (Jatoi u.
Baum 1995; Correa et al. 2010). Das trifft auch
fir das lokal begrenzte Prostatakarzinom zu,
fir dessen Management kontrollierte Uberwa-
chung hinreichen kann (Bill-Axelson et al.
2014; Hamdy et al. 2016; Wiltetal. 2017; Wellek
et al. 2017). Damit wird jedoch die Grundidee
der Fritherkennung, die Vorverlegung des Dia-
gnosezeitpunktes, hinfillig.

Zu b) die Einladung zur Teilnahme
an diesem Friiherkennungsprogramm

Als Zielgruppe fir die Einladung zum Test
kommt nur eine Versichertengruppe in Be-
tracht, fiir die der Test akzeptabel ist (Tests, die
auf Schwangerschaftsunterbrechung hinaus-
laufen, sind z.B. nicht in allen Bevdlkerungs-

gruppen akzeptabel), fiir die die Zielkrankheit
hinreichend hdufig oder belastend ist> (das
kann auf eine untere Altersgrenze zum Scree-
ning oder eine andere Abgrenzung einer Grup-
pe hohen Risikos hinauslaufen) und fiir die ein
moglicher Fritherkennungsnutzen sich noch zu
Lebzeiten manifestieren kann (das kann auf
eine obere Altersgrenze zum Screening hinaus-
laufen, die mit Altersrationierung von Leistun-
gen nichts zu tun hat).

Das Angebot zur Teilnahme an einem positiv
vorbewerteten Fritherkennungsprogramm
kann mehr oder weniger nachdriicklich vermit-
telt werden, von einer kaum kommunizierten
»~Anspruchsberechtigung” bis hin zu systemati-
schen Einladungsmodellen, wie sie in Deutsch-
land fiir das mammografische Screening auf
Brustkrebs eingerichtet und fiir das Darm-
krebs- und Gebarmutterhals-Screening be-
schlossen wurden. Schon die Erfahrungen mit
dem Gebarmutterhals-Screening haben ge-
zeigt, dass es wirksamer ist, viele Anspruchs-
berechtigte mindestens einmal zu screenen als
wenige repetitiv. Dies spricht dafiir, nicht al-
lein auf die Teilnahme immer derselben selbst-
motivierten Freiwilligen zu setzen, sondern
nachdriicklich fiir breite Inanspruchnahme zu
werben, gerade auch in schwer erreichbaren
Risikogruppen. Allerdings befinden sich die Ce-
staltungsverantwortlichen dabei in einem Di-
lemma. Je nachdriicklicher die Werbung, desto
mehr wird die Selbstbestimmung der Versi-
cherten durch Paternalismus iibersteuert, dem
man zwar die gute Absicht nicht absprechen
muss, der aber wie oben gezeigt der individu-
ellen Aufklarungsnotwendigkeit nicht gerecht
wird und individuelle Préferenz nicht mehr re-
spektiert.

Auch eine hundertprozentige Beteiligung am
Screening kann die Gesamtsterblichkeit nach
einer Modellrechnung nur gering senken, beim
mammografischen Screening um 1,8%, bei den

2 In§25Abs. 15GBV heift es ,bevdlkerungsmedizinisch bedeut-
same Krankheiten®.
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anderen Krebslokalisationen deutlich weniger
(Stang u. Jockel 2018). Deswegen und wegen der
Verschlechterung der Wirtschaftlichkeit durch
ein ungiinstiges Verhaltnis von Vorhaltekosten
zu gesundheitlichen Effekten diskutiert man
eine Teilnahme-Untergrenze, ab der ein Scree-
ning-Programm fiir Bevélkerung und Gesund-
heitswesen sinnvoll wird. Bei Einfithrung des
mammografischen Screenings war deswegen
unter Bezug auf eine EU-Leitlinie eine (zweijdh-
rige) Teilnahmerate von mindestens 70% als
Randbedingung fiir die Ein- und Fortfithrung des
Programms angestrebt worden. Im letztverfiig-
baren Jahresbericht der Kooperationsgemein-
schaft Mammografie lag die Einladungsrate der
Anspruchsberechtigten 2015 bei praktisch 100%,
die Teilnahmerate bei knapp 52% (iiberdurch-
schnittlich in den neuen Bundesldndern) (Koope-
rationsgemeinschaft Mammografie 2017).

Die Politik hat nach breiter (fach-)offentli-
cher Debatte in dieser Hinsicht einen Paradig-
menwechsel vollzogen (s. Kap. 6). Vorrang vor
der Verbesserung der Teilnahmeraten als inter-
medidrer ZielgrofRe des Programms hat die ver-
besserte Information der Blirgerinnen und Biir-
ger iiber Nutzen und Risiken der Krebsfriih-
erkennung mit dem Ziel einer informierten Ent-
scheidung. Damit ist das bislang weithin kon-
sentierte ,Werben” fiir die Teilnahme im Kern
obsolet. Wird eine informierte Entscheidung im
Alltag gelebt, kénnen die Teilnahmeraten sogar
sinken, was unbedingt zu respektieren wdre. Es
steht zu vermuten, dass dieser Wandel noch
langere Zeitraume in Anspruch nehmen wird.

Ein geplantes Screening-Programm gibt Teil-
nahmeintervalle vor (siehe z.B. die komplexen
Vorgaben zum Darmkrebs-Screening in Teil II,
§ 3 der o.g. oKFE-RL). Allgemein gesagt ist die
Wiederholungsfrequenz des Screenings abhin-
gig von der Verteilung der Wachstumsge-
schwindigkeiten der Zielldsionen und der me-
thodenabhdngigen (durchschnittlichen) Vor-
verlegung des Diagnosezeitpunkts in der Frith-
erkennung (,,lead time*, Hill etal. 1984). Das in
Deutschland zu Beginn der organisierten Frith-
erkennung fiir alle Zielldsionen und Mafnah-
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men einheitlich festgelegte jahrliche Intervall
ist offensichtlich zu schematisch und wird fiir
jlingere Screening-Verfahren wie die Mammo-
grafie und die Koloskopie, zukiinftig auch fiir
das Screening auf Cebarmutterhalskrebs und
den Check-up 35, ausdifferenziert. Internatio-
nale Empfehlungen halten seit Jahren beim Cer-
vix-Screening ein 3- bis s-jahriges Intervall fiir
ausreichend, wenn die Qualitit der Abstriche
gut ist; bei mehrfach negativ gescreenten Teil-
nehmerinnen kann auf weitere Untersuchun-
genverzichtet werden (Hakama et al. 1986; Cur-
ry etal. 2018). Die Uberarbeitung des Fritherken-
nungsprogramms auf Cervixkarzinome hin-
sichtlich Altersgrenzen und Intervallen wird
zudem wegen der Moglichkeit, HPV-Infektio-
nen nach Risiko zu differenzieren, und der zu-
sdtzlich verfiigbaren, gerade auf Jungen ausge-
weiteten HPV-Impfung dringlich. Ein Konzept
des G-BA fiir eine neu organisierte Fritherken-
nung auf Gebarmutterhalskrebs: und ein Eva-
luationskonzept des IQTIG (2017) liegen vor.

Lu c) die aufgeklarte Entscheidung
einer symptomlosen Person zur Teilnahme

Diese Entscheidung kénnen Versichertenge-
meinschaft und Individuum nur treffen, wenn
gute wissenschaftliche Evidenz zu Organisa-
tion, Mengengertisten, richtig positiven und
falsch positiven FolgemafRnahmen und positi-
ven wie negativen gesundheitlichen Langzeit-
effekten erarbeitet wurde und mit Hinweisen
auf ihre Aussagefdhigkeit verstandlich aufbe-
reitet zur Verfligung steht. Die methodischen
Anforderungen an vertrauenswiirdige Scree-
ning-Programme sind also hoch. Allgemein
sind die Qualitit von Informationsmaterialien
und Aufklirungsgespriachen und das Wissen
der Biirger jedoch unzureichend (Dierks u.
Schmacke 2014; Seidel et al. 2014; s. Kap. 5). Da

3 Pressemitteilung vom 14. April 2018: https:/www.g-ba.de/
downloads/34-215-742/14_2018-04-17_KFE-RL_Zervixkarzinom-
Screening.pdf
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jedes neue diagnostische oder therapeutische
Verfahren die Risiko-Nutzen-Balance der Friih-
erkennung verschiebt, miissen Informationen
periodisch aktualisiert werden.+

Wenn ein Individuum wie gesehen fiir seine
Entscheidung, eine Fritherkennungsmafinah-
me in Anspruch zu nehmen, vor dem Schleier
der Ungewissheit iiber die fiir ihn folgende Er-
eigniskette gerade dieselbe quantitative Evidenz
wie die Versichertengemeinschaft als Ganze
braucht, jedoch die nachfolgenden Maffnahmen
und gesundheitlichen Resultate anders bewer-
ten kann als die Versichertengemeinschaft,
braucht es zusitzlich Unterstiitzung zur Klirung
seiner individuellen Praferenzen, jedenfalls so-
lange es Griinde sehen kann, sich nicht dem ge-
sellschaftlichen Hauptstrom anzuschliefRen.

Ein solcher Grund konnte z.B. eine einschli-
gige genetische Belastung in der Familie sein,
die oft mit entsprechenden Krankheitserfah-
rungen bei Angehérigen verbunden ist. Perso-
nen mit solchen Zusatzrisiken kénnen prafe-
renzbedingt leichter zu Fritherkennungsmaf-
nahmen und intensiveren Interventionen mo-
tivierbar sein als Versicherte mit durchschnitt-
lichem Risiko. ODb sie daraus allerdings mehr
Nutzen realisieren koénnen als eine Person
durchschnittlichen Risikos, ist eine andere, ge-
sondert zu untersuchende Frage.

Zu d) die Durchfiihrung notwendiger Folge-
untersuchungen zur Abklarung
eines auffalligen Fritherkennungstests

Auf welche Weise auffdllige Screening-Tests ab-
geklart werden, ist untrennbarer Bestandteil je-
der Fritherkennungsstrategie. Ob z.B. die Spie-
geleinstellung des Gebarmuttermundes schon
als Teil des zytologischen Screenings unter Sicht

4 Neben den Krankenkassen hat das Institut fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) den Auftrag, tiber
Vorteile und Nachteile von Untersuchungs- und Behandlungs-
verfahren zu informieren (www.iqwig.de). Auch die DEGAM stellt
Entscheidungshilfen zur Verfiigung (DEGAM 2018; Kotter 2016).

eines Mikroskops (Kolposkop) durchgefiihrt
wird (Beller et al. 1982) oder ob eine Kolposkopie
erst nach zytologischer Auffilligkeit zur Kon-
trolluntersuchung gehort, fiihrt zu unterschied-
lichen Ergebnissen. Bei welchen Befunden im
Brustkrebs-Screening zusitzlich eine Ultra-
schalluntersuchung angezeigt ist, ist Gegen-
stand von Kosten-Effektivitdts-Analysen (z.B.
Sprague et al. 2015). Mit welcher Technik der
Prostata nach einem auffilligen PSA-Test Gewe-
be entnommen wird, hat Auswirkungen auf
Entdeckungsraten (s. Kap. 10). Mit welcher Ver-
zogerung eine empfohlene Biopsie durchgefiihrt
wird, ist Parameter der Qualitidtssicherung der
Fritherkennung (Meyer et al. 1997). Systema-
tisch eingeholte Zweitmeinungen fiir auffillige
Pathologiebefunde kénnen die Behandlungsin-
dikation prazisieren und sogar Kosten sparen
(Tosteson et al. 2018). Da stidndig diagnostische
Fortschritte méglich werden, ist der Diskurs um
die beste (wirksamste, wirtschaftlichste) Abkla-
rungsstrategie im Screening grundsitzlich of-
fen. Fortschritte der Abkldrungsstrategie miis-
sen zu einer Neubewertung vorangehender
Schritte der Fritherkennung fiithren.

Dain der CKV Abklirungsmafinahmen nor-
malerweise , kurativ® abgerechnet werden, ist
bei einer evaluativen Auswertung von Abrech-
nungsstatistiken nicht immer klar, ob eine
Mafinahme Folge einer Fritherkennungsunter-
suchung oder einer Abkldrung von Symptomen
gewesen ist. Der Bewertungsausschuss hat da-
her fiir Fritherkennungsleistungen je spezielle
Gebiithrenordnungspositionen im Einheitli-
chen Bewertungsmafistab festgelegt (z.B. GOP
01733 fiir zytologische Untersuchung nach
KFE-RL, 01741 fiir Koloskopie nach KFE-RL oder
01748 fiir Sonografie nach US-BAA-RL). Krebs-
register bemiihen sich um eine genaue Zuord-
nung der MaRnahmen.

Zu e) die indizierte Friihintervention

Seitlangem ist klar, dass Erfolgsstatistiken der
klinisch-kurativen Individualmedizin fiir die
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Bewertung von Fritherkennungsprogrammen
nicht giiltig sind. Dies trifft besonders auf die
5-Jahres-Uberlebensrate zu (McNeil et al. 1978),
aber auch auf eine Vorverlegung der Stadienver-
teilung. Wesentliche Criinde dafiir liegen in
der (intendierten) Vorverlegung des Diagnose-
zeitpunkts gegeniiber der iiblichen Versorgung
selber (,,lead time*) und in der Tendenz, in
Filteruntersuchungen iiberproportional lang-
sam wachsende, damit ohnehin prognostisch
giinstige Verdnderungen zu entdecken (,,length
bias“). Hinzu kommt eine Selbstselektion
bei der Inanspruchnahme (,,healthy screenee
bias®), die den Vergleich der Ergebnisse von
Fritherkennungsteilnehmern und Nichtteil-
nehmern verzerrt.

Fir die zentrale Frage, ob Fritherkennung
die Prognose ihrer Zielldsion verbessert, sind
daher nicht klinische, sondern bevélkerungs-
bezogene Studien und deren Auswertung auf
Basis der zur Fritherkennung eingeladenen Be-
volkerung (,,intention to screen®) erforderlich,
so das Monitum von Epidemiologen und Ver-
sorgungsforschern. Die erste derartige Studie,
eine regional-flichendeckende Studie zum
Mammografie-Screening in Schweden ab 1977,
publizierte erste Ergebnisse 1985 (Tabar et al.
1985). Die Studie bestdtigte das Friitherken-
nungsprinzip beim Brustkrebs und gilt als
einer der Ecksteine der Brustkrebsfriitherken-
nung. Allerdings wurde sie nach Uberpriifung
zeitgenossischer schwedischer Krebsregister-
daten als fehlerhaft eingestuft (Zahl et al.
2006).

Inzwischen sind weitere kontrollierte Stu-
dien zum Screening verschiedener Zielldsionen
erschienen, darunter solche, deren Durchfiih-
rung bemadngelt wird. Die leidenschaftlichste
Kontroverse wird iiber die Grundlagen des
Mammografie-Screenings gefiihrt. Quanstrum
und Hayword sprechen von ,,mammography
wars® (2010). Zahlreiche unterschiedliche ,,Sta-
keholder* wie Patientengruppen, Laborwissen-
schaftler, Kliniker, Manager und Politiker brin-
gen Interessenpositionen ein (Armstrong u.
Eborall 2012). Die Leidenschaft der Debatten
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verweist auf ihre Kerndimensionen Tradition
und Macht (nicht: Evidenz).

Auch fir Experten ist die Belastbarkeit aller
Argumente pro und contra kaum noch tber-
schaubar. Zudem ist die Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse lange zuriickliegender Studien aus an-
deren Gesundheitssystemen auf die aktuelle
Versorgung in der deutschen Krankenversiche-
rung eingeschrankt. Die Film-Mammografie
der Tabar-Studie, die damaligen Abklarungs-
verfahren und Therapieschemata sind z.B. in-
zwischen iiberholt. Wir miissen daher erntich-
tert feststellen, dass auch bevolkerungsbezoge-
ne Versorgungsforschung und der Versuch me-
thodisch stringenter Evidenzbasierung fehlbar
sind. Das wiederum kann nicht bedeuten, ein-
seitigen politisch motivierten oder interessen-
geleiteten Positionen Raum zu geben, sondern
muss zu noch besser reflektierter und kontrol-
lierter Versorgungsforschung Anlass geben (sie-
he unten).

Beim Mammografie-Screening allerdings
griff die Politik in den meisten Landern die Ar-
gumente der Befiirworter auf: In sich immer
wiederholenden Statements wird mit einer
30%-igen Senkung der Sterblichkeit (anstelle
des absoluten Risikos) argumentiert (siehe z.B.
die fraktionstibergreifende Beschlussempfeh-
lung aus dem Gesundheitsausschuss des deut-
schen Bundestages zur Einfithrung eines sol-
chen Screenings, Deutscher Bundestag 2002).
Zwar standen den starken Pro-Mammografie-
Kampagnen im Politikfeld immer auch kriti-
sche Stimmen entgegen, die vor einer Patho-
logisierung weiblicher Lebensphasen warn-
ten (z.B. Tormann 2013). Sie konnten sich im
gesundheitspolitischen Raum aber nicht be-
haupten.

Zu f) die begleitende Dokumentation,
Erfolgssicherung und Bewertung (Evaluation)
des Vorgehens

Esist offensichtlich unzuldssig, ein Programm,
d.h. einen Plan oder ein ,Soll“, mit seiner tat-
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sachlichen Durchfithrung, dem ,Ist* gleichzu-
setzen. Allgemein hat in der Medizin - trotz
Sorgfalt in Vorbereitung und Durchfithrung -
das erfahrungsgestiitzte Lernen am Erfolg
einen hohen Stellenwert. Die Evaluation eines
Fritherkennungsprogramms ex ante ist oben
beschrieben. Wie kann man aber ein schon lau-
fendes Fritherkennungsprogramm (ex post) be-
werten? Lauft es wie vorgesehen, erreicht es
(vorlaufig) seine Ziele, sind korrigierende Ein-
griffe notig?

Das zytologische Screening auf Cervixkarzi-
nome und seine Vorstufen mit dem ,,Pap-Test*
gilt als Erfolgs-Prototyp des Krebs-Screenings.
Sein positiver Beitrag zum Riickgang des Gebar-
mutterhalskrebses ist anerkannt, auch wenn
es nie randomisierte Vergleiche gegeben hat.
Trotzdem gibt es Kritik an der Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit der Umsetzung (z.B. Charny
et al. 1987; Murphy et al. 1988). Die nicht aus-
evaluierte Plausibilitdt dieses Tests ldsst extre-
me Unterschiede in der Dichte seiner Durch-
fithrung zu, auch wenn gezeigt werden konnte,
dass die Intensivierung des Screenings in kei-
nem positiven Verhiltnis zum Outcome steht
(siehe z.B. Habbema et al. 2012).

Da klinische Verlaufsdokumentationen wie
dargelegt zur Erfolgsbewertung von Fritherken-
nungsprogrammen verzerrt sind und nur Indi-
zien beitragen konnen, stiitzt sich die laufende
Evaluation wesentlich auf die Routinedoku-
mentation zur Qualitdtssicherung der Pro-
grammdurchfithrung, auf die sekundire Aus-
wertung von Abrechnungsdaten sowie auf Re-
gister- und Mortalitdtsdaten. Fiir das Mammo-
grafie-Screening haben KBV und CKV-Spitzen-
verbdnde dafiir die ,,Kooperationsgemeinschaft
Mammografie® gegriindet (www.mammo-pro-
gramm.de). Das Krebsregister- und Fritherken-
nungsgesetz (s. Kap. 6) verfolgt das Ziel, die
Datengrundlagen zur Zusammenfithrung ver-
teilter Informationen zu verbessern. Der von
Brunflen etal. (s. Kap. 13) dargelegte Stand zur
laufenden Evaluation des Hautkrebs-Scree-
nings lasst erkennen, mit welcher Umsicht sol-
che Daten interpretiert werden miissen.

Das jlingst vom G-BA beschlossene Scree-
ning auf Bauchaortenaneurysma bei Mdnnern
ab 65 Jahren stiitzt sich auf eine vorbereitende
Ex-ante-Evaluation durch das IQWiG und den
Unterausschuss Methodenbewertung (Gemein-
samer Bundesausschuss 2016). Sie weicht von
der vorausgehenden Empfehlung der United
States Preventive Services Task Force (USPSTF;
LeFevre 2014) durch Fehlen einer oberen Alters-
grenze ab. Zusdtzlich hat der G-BA eine evidenz-
basierte Entscheidungshilfe fiir die Versicher-
ten (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Cesundheitswesen 2016) und eine un-
abhingige wissenschaftliche Evaluation nach
dreiJahren vorgesehen. Die Evaluation soll Teil-
nahmeraten, Krankenhausdiagnose- sowie To-
desursachenstatistik, die Mengenentwicklung
elektiver Operationen und Notfalloperationen
sowie die Entwicklung der Aneurysma-assozi-
ierten Mortalitdt betrachten (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2017). Ein solcher externer
Evaluationsauftrag ist ein verniinftiger Schritt
im Interesse einer formativen ,,Politik ohne
Reue®, ersetzt aber nicht eine belastbare Eva-
luation ex ante.

1.3 Gemeinsame Entscheidungsfindung,
Health Literacy und Respekt
vor dem Biirger

Entscheidungen zum medizinischen Handeln
sind nicht immer eindeutig indiziert, sondern
es gibt zahlreiche Grauzonen des jetzt Mogli-
chen, hier Verfiigbaren, wahrscheinlich Wirk-
samen, fir diesen Patienten hinsichtlich Er-
gebnis und unerwiinschter Wirkungen (noch)
Akzeptablen oder (schon) Abgelehnten und
auch fiir den einzelnen Arzt Verantwortbaren
(Robra u. Spura 2018). Diese Individualitdt der
Versorgung ist grundsdtzlich erwiinscht.

Seit gut zwanzig Jahren wird in den Gesund-
heitswissenschaften diskutiert, warum es so
schwer ist, die ,Zielgruppen‘ des medizinischen
Screenings zu bemadchtigen, informiert selber
dartber zu entscheiden, ob sie angebotene
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Screening-Programme nutzen wollen oder
nicht. In einer frithen Veréffentlichung hierzu
hat Austoker (1999) nicht nur darauf verwiesen,
dass Screening zwangsldufig auch mit - in der
Regel massiv unterschitzten - korperlichen
und seelischen Nebenwirkungen verbunden
ist, sondern dass vor allem Instrumente fehlen,
die,Zielgruppen' iber diese komplexen Zusam-
menhdnge auf ihrem jeweiligen Verstindnis-
niveau so aufzukldren, dass stabile Haltungen
pro oder contra entstehen kénnen. Die unstrit-
tige Tatsache, dass bevolkerungsbezogene auf
den Gesundheitszustand abzielende, 6ffentlich
unterstiitzte Interventionen dennoch mit
einem Schadenspotenzial verbunden sind, das
in der Gegentiberstellung zum Nutzen vertret-
bar sein muss, ist offenkundig fiir methodisch
nicht geschulte Menschen in hohem Mafe
kontraintuitiv. Individualpsychologisch spielt
aullerdem das Nachdenken iiber mogliches
Selbstverschulden von Krankheit eine Rolle.
Nichtteilnahme an einem Screening kann
dann als Unterlassen notiger Eigenverantwor-
tung gedeutet werden.

Wiederholt konnte empirisch gezeigt wer-
den, dass der Nutzen des Krebs-Screenings
massiv tiber- und das Schadenspotenzial mas-
siv unterschdtzt wird. Dierks und Schmacke
(2014) deuteten eine Befragung von GKV-versi-
cherten Frauen aus dem Jahr 2014 wie folgt:

,Jede zweite Frau ist falsch oder unzureichend informiert,
wenn es um Friiherkennung von Brustkrebs oder Mam-
mografie-Screening geht. [...] So glauben 30 Prozent der
Frauen, dass die blofe Teilnahme am Mammogra-
fie-Screening verhindert, dass sie an Brustkrebs erkran-
ken. Der Nutzen der Untersuchung wird iiberschdtzt,
wiihrend iiber die Risiken etwa durch falsche Positiv-Be-
funde nur wenig bekannt ist.”

Es war diesbeziiglich kein Fortschritt gegen-
iiber der europdischen Vergleichsstudie von
Gigerenzer et al. zu verzeichnen (Gigerenzer et
al. 2009). Auf das generell massive Missver-
haltnis von Evidenz und positiver Einschat-
zung praventivmedizinisch motivierter Unter-
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suchungen hat Miithlhauser 2014 in einer Uber-
sichtsarbeit hingewiesen (siehe auch Sommer
et al. 2018). Dies ist ein treibender Faktor fiir
die Existenz von ,grauem’ Screening in allen
Gesundheitssystemen: Die Arzteschaft bietet
immer auch unsystematisch Untersuchungen
unter dem Versprechen der Verhiitung von
sonst zu spdt erkannten Erkrankungen an und
kann dabei auf diffuse Angste in relevanten
Teilen der Bevélkerung bauen.

Noch immer geht es um basale Fragen: Wer
etwa denkt bis ans Ende der Screening-Kette?
Der PSA-Basiswert kommt als unproblemati-
scher Bluttest daher, ein minimaler Eingriff.
Dass danach die Aufforderung zu einer oder
mehrfacher Punktionen der Vorsteherdriise fol-
gen kann, ist gedanklich weit weg. Und vollig
unvorbereitet kann die Mdnner dann die Ent-
scheidung treffen: Abwarten oder Behandeln,
wenn schwarz auf weifd von Krebszellen die
Rede ist. Natiirlich miisste Aufklarung schon
vor der Blutentnahme solche Ketten reflektie-
ren. Denn: Im giinstigsten Fall geht es ,nur®
um den eingebauten Passagenwechsel vom Ge-
sunden zum Uberwachten. Im iibelsten Falle
um unnotige Operationen oder Bestrahlungen
oder medikamentése Behandlung mitall ihren
Risiken. Und nach erfolgter Operation oder Be-
strahlung zdhlt wohl oft nur der von verstdand-
lichen Hoffnungen getragene Gedanke: Gut,
dass der Krebs weg ist. Die Idee, mit einem dia-
gnostizierten Krebs zu leben und ihn ,nur*
uberwachen zu lassen, ist aus wissenschaftli-
cher Sicht fiir viele Mdnner eine denkbar gute
Idee. Gefiihlt kann sie aber kaum ertriglich
sein. Wie bewerkstelligt werden kann, dass
diese Gedankenkette tatsichlich Teil des Re-
dens uber Prostatakrebs wird, ist momentan
wohl noch weitgehend unklar.

Eine Kernfrage fiir eine wiinschenswerte,
wissenschaftlichen und ethischen MafRstaben
gerecht werdende Weiterentwicklung von
Screening-Programmen lautet insofern: Wie
bekommen Menschen eine Vorstellung tiber die
Dimensionen von Nutzen und Schaden? Verein-
facht gesagt: Es gibt zwar erste methodisch an-
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spruchsvoll erstellte Entscheidungshilfen fiir
Ratsuchende bzw. Anspruchsberechtigte, esist
aber weitgehend unklar, wie daraus eine neue
Kultur der selbstbestimmten Entscheidung er-
wachsen kann. Weder der gewohnte Paternalis-
mus in der Arzt-Patient-Beziehung noch das
tief verankerte Denken ,frith kann nur gut
sein“ und die daran gekoppelten Angste vor
dem Verpassen bedeutender Gesundheitschan-
cen sind in kurzen Zeitrdumen in eine neue Be-
ziehung auf Augenhohe zwischen Experten
und Laien und eine Kompetenz zum selbstsi-
cheren Betreten eigener Wege mit dem oder
gegen den Strom zu transformieren.

Was sollte geschehen, um im nédchsten Jahr-
zehnt (oder in einem noch lingeren Zeitraum?)
ein solideres Fundament fiir die Beratung zu
Screening und die individuelle Entscheidung
pro oder contra zu schaffen? Wer sollte dabei
welche Rolle spielen, wenn offenkundig ist,
dass das Thema weit {iber den medizinischen
Alltag hinausweist?

Die informierte Patientenentscheidung und
die partizipative Entscheidungsfindung gelten
seit geraumer Zeit als die Schliissel zum Durch-
bruch rationaler wie patientenzentrierter Me-
dizin (s. Kap. 5). Alles rankt sich um den Begriff
der ,Gesundheitskompetenz‘ (health literacy).
Es geht, wie Bitzer und Serensen (2018) in
einem lesenswerten Fortbildungstext gesagt
haben, um

Ldie Fdhigkeit, gesundheitsrelevante Informationen aus
verschiedenen Quellen zu finden, zu bewerten und fiir
eigene gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwen-
den sowie die Fihigkeit, selbst gesundheitsrelevante In-
formationen zu kommunizieren, bspw. in der Patient-
Arzt-Kommunikation®.

Mit anderen Worten: Es geht zum einen um
einen fairen Zugang zu den jeweils relevanten
Gesundheitsinformationen, denen Vertrauen
geschenkt werden darf. Und es geht zum ande-
ren um die gesellschaftliche Einiibung sich da-
rauf stiitzender autonomer Entscheidungen in
einem letztlich dauerhaft asymmetrischen Ver-

haltnis zwischen Akteuren und Nutzern des
Versorgungssystems.

Es gibt in diesem Zusammenhang eine Rei-
he von weitgehend unangetasteten Vorannah-
men, deren Giiltigkeit aber infrage steht. Dazu
gehort die Denkfigur ,Experten versus Laien®.
So unstrittig es ist, dass Arztinnen und Arzte in
der Regel einen grofRen Wissensvorsprung vor
ihren Patientinnen und Patienten haben (es sei
beiseite gelassen, dass diese Unterschiede im
Falle chronischer Krankheit nicht selten
schmelzen), so sehr wird verkannt, dass die
Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzteschaft
vor dem Problem steht, wissenschaftliche
Grundsatze fiir das Alltagshandeln fruchtbar zu
machen: Hierzu zdhlen Fragen der Wahr-
scheinlichkeitstheorie und die ,Verurteilung’
zum Handeln unter Ungewissheit (s. Scheff
1963; Wegwarth 2013; Makridakis et al. 2018).
In einem nicht konstruierten Extremfall kon-
nen so ein gut informierter Patient und ein
schlecht informierter Arzt tiber das PSA-Scree-
ning sprechen, womit das Prinzip fiir eine ge-
meinsame Entscheidungsfindung ad absur-
dum gefithrt wird. Im anderen Extremfall tref-
fen ein exzellent informierter Arzt und ein ge-
sundheitlich illiterater Patient aufeinander -
und es fragt sich, ob fiir diese Situation
evidenzbasierte und fiir das Verstandnisniveau
des Patienten geeignete Entscheidungshilfen
zur Verfiigung stehen. Die Entwicklung von De-
cision Aids fiir Screening, Diagnostik und Be-
handlung kann prinzipiell als grofler Hoff-
nungstrager gelten (Stacey et al. 2017), der Auf-
gabenkatalog einschlieflich der Beriicksichti-
gung unterschiedlicher Bildungsvoraussetzun-
gen ist freilich groff. In Deutschland wurden
Anforderungen an die methodischen Standards
wohl erstmals 2005 von der Arbeitsgruppe von
Miihlhauser begriindet publiziert (Steckelberg
et al. 2005). Es besteht weitgehend Konsens
iiber die stufenweise Entwicklung von der Lite-
raturrecherche iiber die Einbindung von Laien
bis hin zum Testen des Piloten im Feld. Ein
Uberblick iiber die Begrifflichkeiten und das
breite Feld von Anbietern unterschiedlicher
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Formate von Patienteninformationen findet
sich bei Lenz et al. (2012). Zur Aufkldrung von
Laien wie Experten hat die Verwendung natiir-
licher Zahlen (im Gegensatz zu Wahrschein-
lichkeiten) eine herausgehobene Bedeutung -
inzwischen ist dies Standard evidenzbasierter
Entscheidungshilfen (Lithnen et al. 2017).

Weiter zu verfolgen ist die Frage, welchen
Einfluss evidenzbasierte Entscheidungshilfen
im Versorgungsalltag haben, inwieweit sie vor
allem das Ziel erreichen, harte klinische Ergeb-
nisse und die Patientenzufriedenheit zu verbes-
sern. Der Zeitraum, hierzu verldssliche Aussa-
gen fiir eine Vielzahl von Erkrankungen - inkl.
Screening-Programmen - machen zu kénnen,
ist noch zu kurz. Die Cochrane Collaboration
hat hierzu im Lichte der vorhandenen Evidenz
ein Studienprotokoll entwickelt (Perrenoud et
al. 2015). Eine einfache Informationsbroschiire
ist jedenfalls nicht ausreichend (Cummersbach
etal. 2015).

Allerdings sind die Hiirden fiir eine ange-
messen wirkende Kommunikation in der
Arzt-Patient-Beziehung nach wie vor sehr hoch
(Schmacke etal. 2016). Im Falle des Krebs-Scree-
nings ist auch der Fortbildungsbedarf fiir Arz-
tinnen und Arzte wiederholt empirisch nach-
gewiesen worden (z.B. Frank et al. 2018; Weg-
warth u. Gigerenzer 2018). Jenseits ambitio-
nierter Debatten etwa um Kausalitdtsnachwei-
se oder ethische Anforderungen an Screening
,lebt’ der Screening-Diskurs von Narration:
»Aber ich habe gerade in meiner Praxis gese-
hen...“ oder: ,Ich habe gerade im Freundinnen-
kreis gehort, dass ...“. Dahinter verschwinden
die haufig parallel bestehenden diffusen Zwei-
fel, ob es wirklich niitzt.

Fortbildungsbedarf gilt nicht zuletzt fiir neu-
ere Gentests (Chromosomal microarray analysis
CMA) in der Kinderheilkunde (Reiff et al. 2013).
Die rasante Entwicklung des Neugeborenen-
Screenings (s. Kap. 7) verweist auch noch ein-
mal auf die ethische Dimension von Screening:
Timmermans und Buchbinder sprechen ange-
sichts der hohen prognostischen Unsicherhei-
ten vieler dieser Tests von ,Patients-in-Waiting*:
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Kinder schweben zwischen den Prognosen Ce-
sundheit und Krankheit:

“The social significance of diagnosis has always been its
functionality: the ability to structure medical encounters,
institute health policies, shape life strategies, even cont-
rol deviance. In the case of patients-in-waiting, this so-
cial significance has now been extended to those living
between health and disease” (Timmermans u. Buch-
binder 2010, 420).

Die Ara der Genomics und Proteomics hat
langst ein neues, in seinen Folgen noch weit-
hin unverstandenes Kapitel der Suche nach As-
soziationen zwischen Markern und Krankheits-
risiken aufgeschlagen.

Eine weitere bedeutende Facette im Kontext
,autonome Entscheidung’ bezieht sich auf die
Form der Einladung zum Screening (siehe
oben), wobei Trevena (2009) darauf hinweist,
dass in jedem Fall ausreichend Zeit vorhanden
sein muss, nach einer Basisinformation tiber
Pro und Contra weiterfithrende Informationen
einzuholen, wenn dies gewtiinschtist: einnach
wie vor unterschdtztes Argument fiir Opt-In-L6-
sungen, die momentan gegeniiber dem simul-
tanen Versenden von Einladungen und Aufkla-
rungsmaterialien noch kaum diskutiert wer-
den. Vermutlich spielen nach wie vor Grund-
haltungen eines ,benevolenten Paternalismus’
gegeniiber der Idee der Férderung autonomer
Entscheidungen gerade in der Arzteschaft eine
dominierende Rolle (Jorgensen 2013). Die Rede
istzunehmend von einer gewissermafien liebe-
vollen Form des Uberredens zum Screening,
dem Nudging (Ploug et al. 2012) - aus ethischer
Sicht ebenso wenig akzeptabel wie frithere
angstgesteuerte Aufforderungen zur Teilnah-
me (eine gegenteilige Auffassung aus Sicht der
Bioethik vertritt Cohen 2013).

Die deutsche Gesundheitspolitik hatte dem-
gegeniiber auf die Teilnahme an Fritherken-
nungsuntersuchungen direkten Druck ausiiben
wollen, indem im Rahmen der Zuzahlungs- und
Uberforderungsregelungen bei Nichtteilnahme
die Zuzahlungsgrenze fiir chronisch Kranke die
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Hoéchstbeteiligung von 2% vom Bruttoeinkom-
men gelten sollte (5§ 62 SCB V). Der von der Poli-
tik eingeschaltete Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat dies 2004 im Grundsatz nicht mo-
niert, sondern nach einer patientengerechte-
ren, aber auch fiir die Politik gesichtswahren-
den Losung gesucht, die darin besteht, dass die
betroffenen Versichertengruppen sich iber
»,Chancen und Risiken“ der Fritherkennung
arztlich beraten lassen miissen, um von der ab-
gesenkten 1%-Regelung profitieren zu kénnen
(hierzu umfassend aus ethischer, sozialrecht-
licher und 6konomischer Sicht Schmidt 2012).
Die Denkmuster in der Politik waren jedenfalls
darauf aus, mit einer Malus-Regelung die Teil-
nahme vor allem an den Krebsfritherkennungs-
untersuchungen zu erhdhen. Erst mit dem
Krebsfitherkennungs- und -registergesetz wur-
de erstmals in der deutschen Gesundheitspoli-
tik der Vorrang der informierten Entscheidung
verankert:

,Einzentrales Anliegen ist die Stérkung der ,informierten
Entscheidung’ der gesetzlich Versicherten mithilfe fun-
dierter und ausgewogener Informationen iiber die Vor-
und Nachteile der jeweiligen Krebsfriiherkennungsmag-
nahme. Die Priorisierung der informierten Entscheidung
iiber die reine Teilnahmesteigerung kann als Paradig-
menwechsel in der deutschen Gesundheitspolitik be-
trachtet werden* (Helou 2014).

Die Intention des ausdriicklichen Werbens fiir
das Krebs-Screening ist dem Gesetz gleichwohl
weiter anzumerken, soll dieses doch Schritt fiir
Schritt auf ein Einladungsverfahren umgestellt
werden: Das Gesetz ist insoweit januskopfig.
Auch ein Bonus fiir erfolgte Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen ist kritisch zu sehen.
Dies alles hat Folgen fiir die medizinische
Ausbildung, Weiterbildung und die Organisa-
tion des Gesundheitswesens. Der Prozess der
Zielklirung auf der Individualebene ist zu sel-
ten Gegenstand der iiberwiegend krankheits-
bezogenen medizinischen Ausbildung. Das soll
sich nach dem ,Masterplan2020“ dndern. Man
wird aber davon ausgehen miissen, dass in Poli-

tik, Gesellschaft allgemein und im Gesund-
heitswesen im speziellen alte Denkmuster in
Sachen Screening noch langere Zeit wirkmach-
tig bleiben.

Der G-BA als zentraler, politisch autorisierter
Akteur der Umsetzung der politischen Screening-
und Praventionsstrategien steht trotz seiner evi-
denzorientierten Verfahrensordnung (Gemein-
samer Bundesausschuss 2018) fraglos unter star-
kem Druck. Zum einen durch Partialinteressen,
wenn er sich auf bestverfiigbare Evidenz stiitzt
und sich nicht selten dem Vorwurf ausgesetzt
sieht, zu restriktiv zu entscheiden. Zum zweiten
sind mit der gesetzlich fixierten Zusammenset-
zung des Entscheidungsgremiums unabweisbar
Interessenkonflikte institutionalisiert. Drittens
hat der G-BA politische Vorentscheidungen zu re-
spektieren, auch wenn er sie inhaltlich nicht
oder nicht vollstindig mittridgt. Andererseits sol-
len seine Entscheidungen den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung evidenz-
basiert weiterentwickeln, das Gesundheitswe-
sen wirksamer und wirtschaftlicher organisie-
ren und die Gesundheitskompetenz in der Cesell-
schaft fordern. Welche fachlichen Entschei-
dungsvorbereitungen er anfordert und erhalt
und wie er Politik und Gesellschaft iiber seine
Entscheidungen, ihre tragenden Griinde und Li-
mitationen informiert, trigt dazu bei.
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Abstract

Der Nationale Krebsplan hat es sich zum zentralen Ziel
gesetzt, die Information der Versicherten Giber Nutzen und
Risiken der Friiherkennung zu verbessern. Er hat damit
dem Ziel der Aufkldrung Vorrang vor dem Ziel einer Erho-
hung der Teilnahmeraten gegeben. Um ein aktuelles Bild
von der Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen zu
erhalten, hat das WIdO eine reprdsentative Telefonbefra-
gung unter volljahrigen gesetzlichen Versicherten durch-
geflihrt (N = 2012). Zentrale Leitfragen der Befragung wa-
ren: (1) Wie bewerten Versicherte FriiherkennungsmaRk-
nahmen? (2) Wie haufig nehmen Versicherte an den von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angebotenen
Friiherkennungsuntersuchungen teil? (3) Welche Hinde-
rungsgriinde nennen NichtTeilnehmer? (4) Uber welche
Informationsquellen informieren sich Versicherte? und (5)
Wie werden schriftliche Entscheidungshilfen und arztliche
Informationsgesprache zur Friiherkennungsuntersuchung
von Versicherten wahrgenommen? Ergebnisse: Die Selbst-
auskiinfte der Befragten zeigen, dass die gesetzlichen Friih-
erkennungsmalnahmen sehr unterschiedlich wahrgenom-
men werden. Anzeichen fiir eine informierte, evidenzba-
sierte Entscheidung sind bei den Versicherten bislang nur

bei wenigen Untersuchungen erkennbar. Die Befragungs-
ergebnisse machen deutlich, dass vorliegende schriftliche
Informationsmaterialien haufig nicht wahrgenommen
werden und arztliche Aufkldrungsgesprache nur selten
stattfinden. Da diese Schlussfolgerungen auf Selbstanga-
ben der befragten Versicherten basieren, sind sie mit ent-
sprechender Einschrankung zu betrachten.

The German National Cancer Programme (Nationaler Kreb-
splan) declared it as primary goal to improve information
about the benefits and harms of cancer screening pro-
grammes. It gives priority to providing information, rather
than maximising participation rates. In order to get an
updated picture of the participation on screening pro-
grammes, the Scientific Institute of the General Health
Insurance Funds (WId0) conducted a survey among adults
of the compulsory health insurance fund (sample size
N =2012). The study aimed to answer the following ques-
tions: (1) How does the general population assess screen-
ing programmes? (2) How often do insures take part in
screening programmes? (3) What are the reasons for de-
clining to participate? (4) Which sources of information
about screening are being used? And (5), how do they
perceive written information and discussions with the
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health care provider about the benefits and risks? Results:
Self-reported screening participation differs among screen-
ing programmes. Indicators for informed and evidence-
based decisions are barely recognizable yet. Written infor-
mation sheets and provider discussions are not used effi-
ciently enough, or even remain unperceived by those who
take part in cancer screenings. As the the study is based
on self-reported results by participants, these conclusions
have potentially important limitations.

2.1 Einleitung: Paradigmenwechsel
bei der Friiherkennung
von Krankheiten

Fritherkennungsuntersuchungen zdhlen zu den
Maflnahmen der Sekundirprivention. Im
Gegensatz zur Primdrprdvention, die auf die
Krankheitsvorbeugung ausgerichtetist, suchen
Fritherkennungsuntersuchungen gezielt nach
Krankheiten, Vorstufen einer Erkrankung oder
Risikofaktoren fiir eine Erkrankung, um sie
frithzeitig behandeln zu kénnen. Der Leistungs-
anspruch auf Fritherkennung von Krankheiten
bei Erwachsenen ist in § 25 des Fiinften Sozial-
gesetzbuches (SGB V - Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung) geregelt. Er umfasst so-
wohl drztliche Gesundheitsuntersuchungen zur
Fritherkennung von bevdlkerungsmedizinisch
bedeutsamen Erkrankungen (z.B. der Herz-
Kreislauf- und Nierenerkrankungen) als auch
die Fritherkennung von Krebserkrankungen.
Fritherkennungsuntersuchungen in Deutsch-
land finden - mit Ausnahme der Mammogra-
fie - als sogenannte ,,opportunistische® Scree-
nings statt. Damit ist gemeint, dassin den Arzt-
praxen bestimmte Untersuchungen unter der
Idee der Fritherkennung angeboten und durch-
gefithrt werden, ohne dass diese in ein systema-
tisches Programm eingebettet sind. Insbeson-
dere findet keine Einladung oder systematische
Programmevaluation statt. Organisierte Krebs-
fritherkennungsprogramme - wie das deutsche
Mammografie-Programm - beinhalten hin-
gegen ein Einladungswesen und systematische
Erfolgskontrollen. Sie sieht der Gesetzgeber nur
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fiir Fritherkennungsuntersuchungen vor, fiir
die von der Europdischen Kommission verof-
fentlichte europdische Leitlinien zur Qualitdts-
sicherung vorliegen (s25a SCB V).

Fritherkennungsuntersuchungen sind nach
internationalem Konsens nur dann anzubie-
ten, wenn ihr Nutzen belegt ist und der Scha-
den verhdltnismdfig gering ist (s. Kap. 1).
Denn den Chancen der Fritherkennung stehen
auch Risiken gegentiber. Diese konnen direkt
im Zusammenhang mit der Untersuchung ste-
hen (z.B. Komplikationen) oder sich indirekt
durch den Befund ergeben. Zum Beispiel, wenn
ein positiver Befund festgestellt wird, der sich
nach weiteren Abkldrungsuntersuchungen als
falsch herausstellt (falsch positiver Befund).
Dazu besteht das Risiko, dass im Rahmen der
Fritherkennung festgestellte krankhafte Verdn-
derungen bzw. Vorstufen einer Erkrankung
therapiert werden, die sich - unbehandelt - zu
Lebzeiten des Versicherten nie zu einem Ge-
sundheitsproblem entwickelt hitten (sog.
Uberdiagnosen) (Schmacke 2016).

In der Vergangenheit haben die Akteure im
Gesundheitswesen vielfach die Bedeutung der
Teilnahme an Fritherkennungsmafinahmen
hervorgehoben und Versicherte ermutigt, die be-
stehenden Angebote wahrzunehmen (soz.B. im
Rahmen des deutschen Mammografie-Pro-
gramms). Das ist, aus der individuellen Perspek-
tive des Versicherten betrachtet, nicht unproble-
matisch. Der Nutzen von Krebsfriitherkennungs-
untersuchungen wird in der Arzteschaft wie bei
Patientinnen und Patienten in der Regel deutlich
iiber-, die Risiken deutlich unterschatzt. Aus die-
sem Grund hat der Nationale Krebsplan bereits
im Jahr 2010 das Ziel formuliert, den Versicher-
ten ,,zu einer individuellen Entscheidung unter
Beriicksichtigung aller Vor- und Nachteile und
seiner persénlichen Praferenzen zu befidhigen®.
Diese politische Zielformulierung galt als Para-
digmenwechsel bei der Fritherkennung von
Krankheiten. Bislang stand das bevolkerungs-
medizinische Ziel von moglichst hohen Teilnah-
meraten im Vordergrund - oftmals zulasten einer
angemessenen Aufklirung. Durch die Initiati-
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ven des Nationalen Krebsplans hat die individu-
elle und informierte Teilnahme des Einzelnen
einen vorrangigen Stellenwert erhalten (aus-
fithrlicher dazu Kap. 1 und 6) (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2010).

Ziel der Befragung

Um ein aktuelles Bild iiber die (informierte) Teil-
nahme an Fritherkennungsuntersuchungen zu
erhalten, hat das WIdO eine reprasentative Tele-
fonbefragung unter volljihrigen gesetzlichen
Versicherten zu verschiedenen Aspekten der
Fritherkennung durchgefiihrt, deren Ergebnis-
se im Folgenden vorgestellt werden. Im Ver-
gleich zu anderen Befragungen, die Teilnah-
men an spezifischen Fritherkennungsuntersu-
chungen analysierten (Dierks u. Schmacke
2014; Horenkamp-Sonntag et al. 2016), steht bei
dieser Studie die vergleichende Analyse der ver-
schiedenen Maffnahmen im Mittelpunkt. Zen-
trale Fragestellungen der Untersuchung waren:
= Wie bewerten Versicherte Fritherkennungs-
mafRnahmen?
= Wie hdufig nehmen Versicherte an von der
GKV angebotenen Fritherkennungsuntersu-
chungen teil?
= Welche Hinderungsgriinde nennen Versi-
cherte, die noch nie an einer Fritherken-
nungsuntersuchung teilgenommen haben?
= Welche Informationsquellen nutzen Versi-
cherte, um sich tiber Fritherkennungsunter-
suchungen zu informieren?
= Wie werden schriftliche Entscheidungshil-
fen und arztliche Informationsgesprache zur
Fritherkennungsuntersuchung von Versi-
cherten wahrgenommen?

2.2 Daten und Methoden

Studiendesign: Die empirische Basis dieser Unter-
suchung bildet eine repriasentative Befragung
unter 2.012 Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ab18Jahren. Die Befragung er-

folgte tiber computergestiitzte telefonische
Interviews (CATI). Fiir die Stichprobenziehung
wurde ein sogenannter Dual-Frame-Ansatz ge-
wihlt, der sowohl Biirger mit Festnetzanschluss
als auch Handy-Nutzer (,,mobile user only*) er-
reicht (70% Festnetz, 30% Handy). Die Stichprobe
wurde unter systematischen und kontrollierten
Bedingungen in einem mehrstufigen, geschich-
teten Zufallsauswahlverfahren aus dem aktuel-
len Telefon-Stichprobensystem des Arbeitskrei-
ses Deutscher Markt- und Sozialforschungsins-
titute e.V. (ADM-CATI-Stichprobensystem) ge-
zogen. Die Ausschopfungsquote der Telefonbe-
fragunglagbei16,9%. Im Vergleich zur gesamten
Versichertenpopulation (CKV-Statistik KM6 2017)
ist in der vorliegenden Stichprobe ein leichter
Uberhang weiblicher sowie ein etwas hoherer
Anteil dlterer Befragter zu erkennen. Die Befra-
gung erfolgte in der Zeit vom 01.06.2018 bis zum
03.08.2018 (Feldzeit).

Fragebogenaufbau: Die Fragebogenkonstruktion
entlang der formulierten Leitfragen fiithrte zu
folgendem formalen Aufbau des Fragebogens:
Im Anschluss an die Screening-Fragen zu Kran-
kenversicherung, Alter und Ceschlecht, folgt
zundchst ein Einfithrungsteil mit allgemeinen
Fragen zur hausdrztlichen Versorgung und dem
Gesundheits- und Informationsverhalten des
Befragten. Im Hauptteil folgten sodann Fragen
zur Bekanntheit und Teilnahme an den neun
von der gesetzlichen Krankenkasse angebote-
nen Leistungen. Darauf aufbauend schloss sich
ein Fragenkomplex an, der nur von Teilneh-
mern der Fritherkennungsuntersuchung zu be-
antworten war (Module). In den Modulen wur-
den die Teilnehmer u.a. danach gefragt, ob sie
jemals schriftliche Informationen iiber die Vor-
und Nachteile einer Untersuchung erhalten ha-
ben und welche Aufklirungsinhalte sie im
Arzt-Patienten-Gesprach wahrgenommen ha-
ben. Zum Abschluss des Fragebogens folgten
einige Standardfragen zur Demografie, dar-
unter Fragen zum Gesundheitszustand, Fami-
lienstand, Staatsangehorigkeit, Schulab-
schluss, Erwerbstatigkeit, Haushaltsgrofle und
Einkommen.
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Datenanalyse: Die Teilnahmeraten wurden mit
einem Cewichtungsfaktor berechnet, der
unterschiedliche Auswahlwahrscheinlichkei-
ten, die sich aus dem Dual-Frame-Ansatz erge-
ben, korrigiert (Transformationsgewicht) und
die Stichprobe rechnerisch an die amtliche Sta-
tistik (KM6 2017) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Krankenversicherung und Region angleicht
(Redressement). Damit soll eine bessere Ver-
gleichbarkeit der Teilnahmeraten mit anderen
reprasentativen Befragungen erreicht werden.
Abgesehen von den gewichteten Teilnahmera-
ten bleiben alle weiteren dargestellten Ergeb-
nisse ungewichtet. Mogliche Zusammenhénge
zwischen dem Teilnahmeverhalten und den Va-
riablen Alter, Geschlecht und Schulbildung
werden mithilfe deskriptiver Auswertungen
und Chi2-Tests univariat untersucht.

2.3 Ergebnisse der Befragung

2.3.1 Gesundheitsverhalten und
Einstellungen in der Bevdlkerung

Im Rahmen der angestrebten informierten in-
dividuellen Entscheidung des Versicherten
iiber eine Fritherkennungsmafinahme, wird
dieser - nach moglichst umfassender Aufkla-
rung - den persénlichen Nutzen und die Risi-
ken einer Mafinahme abwéagen. Das Ergebnis
eines solchen Abwdgungsprozesses ist auch von
den personlichen Praferenzen des Einzelnen ab-
hingig. Dabei wird heute zunehmend erkannt,
dass viele praventive und krankheitsbezogene
Aktivitidten in hohem Maf3e sozial (sowohl tiber
den Kontakt mit Fachpersonen als auch tber
Laien) kommuniziert und abgestimmt werden
(Faltermaier 2015). In einer gesundheitspsycho-
logischen Studie beispielsweise zeigten Siever-
dingetal., dass Madnner sich bei ihrer Entschei-
dung zur Krebsfritherkennung auch maf3geb-
lich daran orientierten, wie andere Manner
ihres Alters sich entschieden hatten (2010). Es
ist daher wichtig, sich regelmafig ein Bild da-
von zu machen, wie die Versicherten Untersu-
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chungen zur Fritherkennung bewerten und
welche praventiven Verhaltensweisen soziale
Unterstiitzung in der Bevélkerung finden. Mit-
hilfe drei geschlossener Aussagen wurden Ein-
stellungen zur Gesundheit und Fritherkennung
mit dem Fokus auf das eigene Verhalten erfasst
(s. Tab. 1).

Ein aktiver, gesunder Lebensstil findet gro-
e Zustimmung. Die grofle Mehrheit der Be-
fragten (71,2%) gibt an, , durch das eigene Ver-
halten und die Lebensweise Krankheiten be-
wusst vorzubeugen®. Frauen teilen diese Auf-
fassung deutlich hdufiger als Mdnner. Die Zu-
stimmung nimmt mit h6herem Alter zu. Nicht
alle verbinden ein praventives Verhalten mit
regelmifligen drztlichen Untersuchungen.
Zwei Drittel (63,7%) der Befragten bejahen die
Aussage ,Ich lasse mich regelmdfig untersu-
chen, damit eine mogliche Erkrankung frith-
zeitig behandelt werden kann.“ Auch hier
nimmt das Zustimmungsverhalten im Alters-
gang deutlich zu. Personen, die angegeben ha-
ben, chronisch krank zu sein (Zustimmung:
70,8%) unterscheiden sich statistisch signifi-
kant von Gesunden (59,5%). Die Aussage ,Ich
vermeide Fritherkennungsuntersuchungen,
denn ich mochte mich nicht mit unnétigen
Untersuchungen belasten“ intendiert eine ab-
lehnende Haltung gegeniiber Fritherkennungs-
untersuchungen. Sie wird insgesamt von rund
einem Viertel der Befragten (27,4%) eingenom-
men. Weitere 16,5% nehmen hierzu mit ,,teils,
teils” eine indifferente Haltung ein. Bei Mdn-
nern ist diese kritische Einstellung weiterver-
breitet als bei Frauen. Personen mit einfacher
Schulbildung und geringem Einkommen stim-
men signifikant hdufiger einer Vermeidungs-
absicht zu als Personen mit hoherer Schulbil-
dung und grofRerem Einkommen. Auch wenn
offen bleibt, was die Befragten mit den Aussa-
gen genau verbinden und ob sie tatsachlich ent-
sprechend der Aussagen handeln, machen die
Ergebnisse aber deutlich, dass Versicherte mit
unterschiedlichen Einstellungen und Uberzeu-
gungen an Fritherkennungsuntersuchungen
herangehen.
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Tab. 1
(Zustimmung in %)*

Gesundheitsverhalten und Einstellung gegeniiber Friiherkennungsuntersuchungen bei GKV-Versicherten

Geschlecht Altersgruppen

gesamt

Anzahl Befragte 2.012
Ich achte bewusst darauf, trifft zu 71,2
durch mein Verhalten und ) .

. . teils, teils 21,2
meine Lebensweise
Krankheiten vorzubeugen. it i 75
Ich lasse mich regelmaRig trifft zu 63,7
untersuchen, damit eine
magliche Erkrankung teils, teils 17,2
friihzeitig behandelt
werden kann. trifft nicht zu 18,9
Ich vermeide Friiherkennungs-  +trifft zu 27,4
untersuchungen, denn ich
mochte mich nicht mit teils, teils 16,5
unnétigen Untersuchungen
belasten. trifft nicht zu 55,0

m

926
64,3

10,5
58,2
17,6
24,1
30,5
18,9

49,5

W 18-<30 30-<40 40-<50 50-<60 60 plus
1.086 203 249 259 481 820

771 57,6 67,9 63,3 73,0 77,0
180 276 217 270 208 17,8
49 148 9,6 9,6 6,2 5,0
683 41,4 45,4 62,2 66,7 73,4
16,8 246 257 205 154 12,7

14,5 34,0 28,5 17,4 17,9 13,3

24,9 256 21,3 21,2 23 348

14,5 20,2 18,9 16,6 15,6 15,4
597 522 590  6L,4 61,8 484

* Die Antwortmaglichkeiten bestanden jeweils aus fiinf Kategorien: trifft voll und ganz zu/trifft zu (zusammengefasst zu: trifft zu) und
trifft nicht zu/trifft iberhaupt nicht zu (trifft nicht zu) sowie teils, teils. Die Differenz zu 100% entfallt auf weil nicht oder keine Angabe.

2.3.2 Teilnahmeraten an Friitherkennungs-
und Vorsorgeuntersuchungen

Abgrenzung zwischen Friiherkennungs- und
diagnostischen Untersuchungen

Bei der Konzeption des Fragebogens war zu be-
riicksichtigen, dass bestimmte Untersuchun-
gen zur Fritherkennung auch im Rahmen der
drztlichen Behandlung als diagnostische Unter-
suchungen aufgrund von Beschwerden oder bei
Krankheitsverdacht erforderlich werden. Hier
sind beispielsweise diagnostische Koloskopien
zu nennen oder Untersuchungen, die auch Be-
standteil des gesetzlichen Gesundheits-Check-
ups sind. In der Erhebung der Teilnahmeraten
bleibt jedoch offen, ob die durchgefiihrte
Untersuchung als Fritherkennungs- oder als
diagnostische MaRnahme zu qualifizieren ist.
Um die Teilmenge der diagnostischen Unter-

suchungen zu quantifizieren, wurden Teilneh-
mer der Darmkrebsfritherkennung (Koloskopie)
des Mammografie-Screenings und des Gesund-
heits-Check-ups gefragt, ob die letzte Untersu-
chung eine reine Fritherkennungsuntersu-
chung war oder einen konkreten Anlass hatte,
z.B. in Form von Beschwerden oder Sympto-
men. Bei der Interpretation der weiteren Ergeb-
nisse ist die Teilmenge der anlassbezogenen
Untersuchungen im Blick zu behalten.

Friihere Studien

Reprdsentative Teilnahmeraten auf Basis von
Bevolkerungsbefragungen wurden zuletzt im
Rahmen der Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell” (CEDA) in der Befragungswelle 2014-2015
ermittelt (Starker et al. 2018). Im Rahmen dieser
Befragung wurden sogenannte ,turnusgemafie*
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Teilnahmeraten ermittelt, die ausschliefRlich
Teilnahmen erfassten, die im letzten jeweilig
empfohlenen Untersuchungsintervall lagen.
Demgegeniiber stehen frithere Befragungen, in
denen Teilnahmeraten ermittelt werden, die
sich auf die Lebenszeit einer Person beziehen
und mitunter auch Jahre zuriickliegende Teil-
nahmen an Friherkennungsuntersuchungen
mit einbeziehen (Robert Koch-Institut 2012; Zok
2007).

Ergebnisse der aktuellen Befragung

Bei der Darstellung der aktuell gewonnenen
Zahlen wird unterschieden zwischen Perso-
nen, die bislang nicht an einer bestimmten
Fritherkennungsmaflnahme teilgenommen
haben (Nicht-Teilnehmer), Personen, die an
einer Untersuchung teilgenommen haben,
aber nicht im letzten empfohlenen Untersu-
chungsintervall (unregelmafige Teilnehmer)
und Teilnehmer, die im letzten Untersuchungs-
intervall teilgenommen haben (turnusgemafie
Teilnehmer). Somit entsteht ein Gesamtbild,
welches die Inanspruchnahme genauer abbil-
det, als lebenszeitbezogene Teilnahmeraten
(s. Tab. 2).

Allgemeine Krebsfriiherkennung bei Frauen und
Brustkrebsfriiherkennung

Die allgemeine Krebsfritherkennung bei Frauen
besteht aus dem jahrlichen Angebot einer Frith-
erkennung auf Gebarmutterhalskrebs fiir Frau-
en ab 20 Jahren sowie der Tastuntersuchung der
Brust ab 30 Jahren. Von allen angebotenen
Fritherkennungsuntersuchungen hat das jahr-
liche Screening zur Fritherkennung von Gebar-
mutterhalskrebs bezogen auf die Lebenszeit die
héchsten Teilnahmeraten (83,9%) zu verzeich-
nen. Im Rahmen des empfohlenen Untersu-
chungsintervalls haben mehr als zwei Drittel
der Befragten teilgenommen. Rund ein Sechs-
tel der befragten Frauen (16,1%) hat noch niean
der jahrlichen Krebsfritherkennung teilgenom-
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men. Bei Betrachtung nach Altersgruppen fiel
auf, dass vor allem bei den jungen Frauen zwi-
schen 20 bis 29 Jahren die auf die Lebenszeit be-
zogene Inanspruchnahmerate unter dem
Durchschnittliegt (53,5%). Moglicherweise ein
Hinweis darauf, dass der Abstrich am Gebar-
mutterhals besonders bei Jiingeren nicht als
Fritherkennungsmafinahme bekannt ist. Das
Abtasten der Brust, das bei Frauen ab dem
30. Lebensjahr im Rahmen der jdhrlichen
Krebsfritherkennung zusitzlich durchgefiihrt
wird, wurde nicht ndher erfragt.

Die Brustkrebsfritherkennung im Rahmen
des nationalen Mammografie-Programms, zu
der Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren im
2-Jahresabstand eingeladen werden, erreicht
mittlerweile vergleichbar hohe Teilnahmeraten
wie die jdhrliche allgemeine Krebsfritherken-
nung der Frau (83,4%). Hier zeigt sich zudem
eine hohe Compliance. Mehr als 70% der Frauen
haben im letzten empfohlenen Turnus teilge-
nommen. Auf die konkrete Nachfrage hin, ob
die letzte Mammografie eine reine Fritherken-
nungsuntersuchung war oder einen konkreten
Anlass hatte, z.B., weil die Befragte Beschwer-
den oder Symptome hatte, bestatigte die Mehr-
heit der Teilnehmerinnen (89,4%) die Friih-
erkennungsuntersuchung.

Allgemeine Krebsfriiherkennung bei Mdnnern und
Screening auf Bauchaortenaneurysma

Die allgemeine Krebsfritherkennung bei Man-
nern richtet sich an Manner ab 45 Jahren und
besteht aus einer Tastuntersuchung der Prosta-
taund der dufleren Genitale. Gut ein Drittel der
Minner hat im letzten empfohlenen Untersu-
chungsintervall an den gesetzlichen Mafnah-
men zur Friherkennung von Prostatakrebs teil-
genommen (32,6%). Bei einem weiteren Teil
(22,3%) lag die Untersuchung schon auerhalb
des Intervalls. Knapp die Hilfte der Anspruchs-
berechtigten hat noch nie teilgenommen
(45,2%).

Das Ultraschall-Screening auf Aneurys-
men der Bauchaorta ist eine neue, im Jahr 2017
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Tab.2 Lebenszeitbezogene und turnusgemaRe Teilnahmeraten an den gesetzlichen FriiherkennungsmaRnahmen
sowie ggf. an diagnostischen Untersuchungen (Selbstangaben der Versicherten)

Teilnahme

(gewichteter Anteil in % der Anspruchsberechtigten)

noch nie jemals jemals im Leben
FriiherkennungsmaRnahme befragt N im Leben im letzten  auRerhalb des
(Zielgruppe, Alter) (ungewichtet) Intervall* letzten Intervalls
Friiherkennung Gebarmutterhalskrebs 1.076 16,1 83,9 67,9* 16,1
(Frauen ab 20 Jahren)
Brustkrebsfriiherkennung 360 16,7 83,4 72,6%* 10,8

durch das Mammografie-Screening
(Frauen zw. 50 und 69 Jahren)

Friiherkennung Prostatakrebs 610 45,2 54,8 32,6* 223
(Manner ab 45 Jahren)

Screening auf Bauchaortenaneurysma 262 80,6 19,4 - -
(Médnnern ab 65 Jahren)

Gesundheits-Check-up (ab 35 Jahren)

gesamt 1.648 26,4 73,6 60,5** 13,1
Frauen 725 24,8 75,2 60,9** 14,3
Manner 959 28,6 71,4 59,9** 115
Hautkrebs-Screening (ab 35 Jahren)

gesamt 1.648 49,1 50,9 38,2%* 12,7
Frauen 725 42,4 57,6 43,5** 14,1
Manner 959 58,0 42,1 31,1%* 10,9
Darmkrebsfriiherkennung (Untersuchung 1.301

auf verborgenes Blut im Stuhl)

gesamt (zwischen 50 und 54 Jahren) 224 52,8 47,2 27,3* 20,0
Frauen 113 47,0 53,0 39,0% 13,9
Manner 111 58,2 41,8 16,3* 25,6
gesamt (ab 55 Jahren) 1.077 33,4 66,6 41,8%* 24,8
Frauen 437 31,4 68,6 45,2%* 23,4
Manner 640 36,1 63,9 37,1%* 26,8
Friiherkennungs-Darmspiegelungen (Koloskopien) (max. 2 im Abstand von 10 Jahren ab 55 Jahren)

gesamt 1.077 40,0 60,0 57,0%*%* 3,0
Frauen 640 42,0 581 53, g%+ 42
Manner 437 37,3 62,7 61,4%%* 1,3

*Teilnehmer wurden gebeten anzugeben, in welchem Jahr die letzte Untersuchung lag. Die Intervalle orientieren sich an den vom G-BA
empfohlenen Untersuchungsintervallen: * 1-Jahresintervall (Teilnahmen im Jahr 2017 und spater) ** 2-Jahresintervall (Teilnahme in
2016 und spater), *** 10-Jahresintervall (Teilnahme im Jahr 2007 und spater). Die Befragung wurde zwischen April und August 2018
durchgefiihrt, somit sind die Intervalle in der Befragung um bis zu 8 Monate weiter gefasst.

37



| Schwerpunkt: Friiherkennung

eingefiihrte Leistung, die sich nur an Mdnner
(ab 65 Jahren)richtet und im Cegensatz zu allen
anderen Fritherkennungsuntersuchungen nur
einmalig erstattet wird. Gut ein Fiinftel der Be-
fragten ab 65 Jahren (19,4%) hat dieses Angebot
seit der Einfithrung wahrgenommen.

Gesundheits-Check-Up

Die Mehrheit der Studienteilnehmer ab 35 Jah-
ren hat laut Selbstangabe innerhalb des emp-
fohlenen Untersuchungsintervalls am Gesund-
heits-Check-up teilgenommen (60,5%). Ein
weiterer Teil hat zwar teilgenommen, aber die
Untersuchung lag auflerhalb des Untersu-
chungsintervalls (13,1%). Bei der Interpretation
der Daten ist sicherlich zu beriicksichtigen,
dassumfassende Gesundheitsuntersuchungen
auch im Rahmen der reguldren Patientenver-
sorgung (z.B. zur Abkldrung von Krankheits-
symptomen) durchgefiihrt werden. Anderseits
diirfte der Arzt bei Behandlungen méglicher-
weise auch den gesetzlichen Check-up beglei-
tend durchfiihren, ohne dass der Patient die
Untersuchung als FritherkennungsmafRnahme
erlebt und erinnert. Gut ein Zehntel der Befrag-
ten (12,0%) gibt an, dass der Gesundheits-
Check-up anlassbezogen war, d.h. aufgrund
von Beschwerden oder Symptomen durchge-
fithrt wurde.

Darmkrebsfriiherkennung

Die Darmkrebsfritherkennung richtet sich an
Personen ab 50 Jahren und umfasstim Alter von
50 bis 54 Jahren zunichst eine jahrliche Stuhl-
untersuchung. In dieser Altersspanne haben
weniger als die Halfte der Befragten mindes-
tens einen Stuhltest durchfiihren lassen
(47,2%). Frauen (53,0%) allerdings deutlich 6fter
als Mdnner (41,8%). Bei vielen Mdnnern lag die
letzte Untersuchung zudem schon linger als
das empfohlene Intervall zurtick.

AD 55 Jahren besteht Anspruch auf zwei
Koloskopien (Darmspiegelungen) im Abstand
von 10 Jahren. Alternativ kann die Stuhlunter-
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suchung alle zwei Jahre wiederholt werden. Die
Mehrheit der Befragten ab 55 Jahren hat eine
Koloskopie durchfithren lassen (60,0%). Im
Gegensatz zur Stuhluntersuchung ist die Teil-
nahmerate an der Koloskopie bei den Mdnnern
héher als bei den Frauen. Auf die Nachfrage
hin, ob die letzte Koloskopie eine reine Frith-
erkennungsuntersuchung war oder ob sie einen
konkreten Anlass hatte, z.B., weil Beschwerden
oder Symptome vorlagen, gibt gut ein Drittel
(30,2%) der Personen, die eine Teilnahme an
der Darmkrebsfritherkennung mit Koloskopie
berichtet haben, an, dass die Untersuchung
anlassbezogen war. In der Gruppe der 55- bis
65-Jahrigen waren es noch deutlich mehr

(37,2%).
Hautkrebs-Screening

Eine weitere Fritherkennungsuntersuchung,
die sich an Médnner und Frauen ab 35 Jahren
richtet, ist das Hautkrebs-Screening. Die Hilf-
te der Befragten gibt an, noch nie an dieser
Fritherkennung teilgenommen zu haben
(49,1%). Mehr als ein Zehntel nimmt unregel-
mafig teil (12,7%) und der verbleibende Anteil
(38,2%) hat diese Untersuchung im letzten
Intervall wahrgenommen. Frauen nehmen das
Hautkrebs-Screening deutlich hiufiger in An-
spruch als Minner.

2.3.3 Angabe der Griinde fiir die Nicht-
inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen

Eine an den Bediirfnissen des Patienten ausge-
richtete Information tiber Chancen und Risiken
der Fritherkennung setzt voraus, die Griinde
(evtl. auch Angste oder [Fehl-]Vorstellungen) der
Personen zu kennen, die nicht an Fritherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen. Nicht-Teil-
nehmer einer Fritherkennungsuntersuchung
wurden daher offen danach gefragt, aus wel-
chen Criinden sie nicht an einer spezifischen
Untersuchung teilgenommen haben (s. Abb. 1).
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Die Antworten der Studienteilnehmer wurden
von den Interviewern einer Reihe vorgegebe-
ner Kategorien zugeordnet. Nicht zuordenbare
Aussagen wurden unter , Andere Griinde“ auf-
genommen.

Am hiaufigsten - tiber alle Manahmen hin-
weg - wurde ausgedriickt, dass eine Fritherken-
nung personlich nicht als notwendig erachtet
wurde, weil keine Beschwerden vorlagen. Das
signalisiert, dass zumindest einem Teil der Be-
volkerung das definierte Ziel der Fritherken-
nung, ndmlich symptomfreie Personen zu
untersuchen, nicht bekanntist. Differenzierter
zeigt sich das Antwortverhalten bei Frauen, die
zur Teilnahme am Mammografie-Programm
berechtigt sind. Hier erhalten Frauen mit der
Einladung umfassende Informationen iiber
Nutzen und Risiken der Fritherkennung. Be-
schwerdefreiheit ist seltener der Grund fiir die
Nicht-Teilnahme, dafiir wird aber deutlich
hdufiger als bei anderen Untersuchungen eine
grundsitzliche Ablehnung gedufiert. Es ist er-
kennbar, dass zumindest bei Teilen der teilnah-
meberechtigten Frauen eine Auseinanderset-
zung mit der Fritherkennungsmammografie
stattgefunden hat (Stichwort Gesundheitskom-
petenz).

Daneben waren auch fehlende Informatio-
nen (oftmals ausgedriickt als ,,ich wusste nichts
davon®, ,ich wurde nicht aufgefordert”) eine
Barriere, wenn auch deutlich seltener genannt.
Auch hier zeigt sich der Effekt der zentral orga-
nisierten Einladung. Nicht-Kenntnis des An-
gebots spielt bei der Mammografie eine gerin-
gere Rolle als bei anderen Fritherkennungs-
untersuchungen, zu denen nicht eingeladen
wird, wie zum Beispiel der Hautkrebsfrith-
erkennung oder dem Gesundheits-Check-up.
Beim Ultraschall-Screening auf Aneurysmen
der Bauchaorta, das erstim Jahr 2017 eingefiihrt
wurde, stellt Unkenntnis erwartungsgemafd
noch die grofite Barriere dar. Bei den Friih-
erkennungsmafinahmen, die sich sowohl an
Manner als auch an Frauen richten, nennen
Mainner haufiger als Frauen, dass ihnen das
Angebot nicht bekannt war.

Zeitprobleme als Hindernisgrund lassen
beim Befragten eine gewisse Intention erken-
nen, an einer Untersuchung teilzunehmen. Sie
scheinen bei allen Untersuchungen eine ver-
gleichsweise niedrige Barriere zu sein. Sie wer-
den beim Mammografie-Screening und beim
Gebdarmutterhalskrebs-Screening haufiger ge-
nannt als bei anderen Untersuchungen.

Angste und unangenehme Erwartungen im
Zusammenhang mit der Untersuchung oder
dem Befund werden vergleichsweise selten von
den Befragten als Begriindung angefiihrt. Sie
sind aber sowohl bei der Darmkrebsfritherken-
nung als auch bei der Mammografie (Rontgen
der Briiste) bedeutsam.

Informierte Entscheidung
des Versicherten iiber die Teilnahme
an Friiherkennungsuntersuchungen

2.3.4

Der Nationale Krebsplan hat bereits im Jahr
2010 als zentrales Ziel formuliert, die Informa-
tion der Versicherten tiber Nutzen und Risiken
der Fritherkennung zu verbessern. Er hat damit
dem Ziel der Aufklirung Vorrang vor dem Ziel
einer Erhohung der Teilnahmeraten gegeben.
Im Rahmen der Fritherkennung sind daher evi-
denzbasierte Informationen notwendig, die
den Versicherten ausgewogen iiber Nutzen und
Risiken aufkldren und eine individuelle Ent-
scheidung beférdern. Mit der wissenschaft-
lichen Entwicklung und inhaltlichen Ausge-
staltung eines evidenzbasierten Informations-
angebots befassten sich Dierks und Scheibler
(s. Kap. 5). Die Befragung konzentriert sich auf
die Fragen (1) welche Informationsquellen Ver-
sicherte bei Fritherkennungsuntersuchungen
nutzen, (2) ob bestehende schriftliche Informa-
tionsmaterialien die Versicherten erreichen
und (3) wie drztliche Informationsgespriache im
Vorfeld der Untersuchung vom Versicherten
wahrgenommen werden.
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Abb.1  Die hdufigsten genannten Griinde gegen eine Teilnahme an der jeweiligen Friiherkennungsuntersuchung
(Anteil in % aller giiltigen Antworten, Mehrfachnennungen waren mdglich)
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tiber das Internet
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; 2,9
gar nicht ‘4,6
lo
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Abb. 2

Informationsquellen fiir Fritherkennungs-
untersuchungen

Die Studienteilnehmer wurden (unabhdngig
von ihrer Teilnahme an Fritherkennungsunter-
suchungen) offen danach gefragt, wo sie sich
iiber Fritherkennungsuntersuchungen infor-
mieren. Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber
die genannten Informationsquellen. Die Hilfte
der Befragten gibt an, dass sie sich beim Thema
Fritherkennung tber das Internet informiert.
Dabei war ein klarer Alterseffekt erkennbar. Stu-
dienteilnehmer unter 70 Jahren nutzen diesen
Informationsweg deutlicher haufiger als Stu-
dienteilnehmer hoheren Alters. Einen dhnlich
hohen Stellenwert wie das Internet nehmen
Hausdrzte sein, wobei diese fiir Manner als In-
formationsquelle wichtiger sind als fiir Frauen.
Andere Informationsquellen wie beispielsweise
Gesprache mit Personen aus dem Familien- und
Bekanntenkreis oder Biicher und Zeitschriften
werden eher von Frauen genutzt, haben insge-
samt aber als Informationskanal fiir das Thema
Fritherkennung eine geringfiigige Bedeutung.

42

14,2

20 30 |40 [50 60
Anteil (%)
@ Frauen @ Méanner

Informationsquellen bei Fritherkennungsuntersuchungen (Angaben in %, Mehrfachantworten waren maglich)

Wahrnehmung und Sichtbarkeit
der schriftlichen Informationen

Eine effektive Moglichkeit die informierte und
autonome Entscheidungsfindung bei Versi-
cherten zu fordern, sind schriftliche (evidenz-
basierte) Informationen zu den Vor- und Nach-
teilen der spezifischen Untersuchung (Weg-
warth et al. 2017). Der G-BA stellt verschiedene
Aufklirungsmaterialien zur Verfiigung, dar-
unter eine Versicherteninformation zum Ultra-
schall-Screening auf Aneurysmen der Bauch-
aorta sowie Merkbldtter zum Zervixkarzinom-
Screening, zum Darmkrebs-Screening und eine
Entscheidungshilfe zum Mammografie-Scree-
ning (CGemeinsamer Bundesausschuss 2009,
2017a, 2017b). Allerdings ist wenig dariiber be-
kannt, in welchem Ausmaf schriftliche Infor-
mationen in den Arztpraxen zur Vorbereitung
und Unterstiitzung der Entscheidung genutzt
werden. Personen, die an einer Fritherkennung
teilgenommen hatten, wurden daher gefragt,
ob sie jemals schriftliche Informationen tiber
die Vor- und Nachteile der jeweiligen Friih-
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Friiherkennung von
Gebarmutterhalskrebs

Brustkrebsfriiherkennung
(Mammografie-Screening)

Friiherkennung

von Prostatakrebs
Hautkrebs-Screening
Darmkrebsfriiherkennung
(Stuhltest)

Darmkrebsfriiherkennung
(Koloskopie)

B schriftliche Information erhalten

(Zustimmung in %)

Anspruchsberechtigte Frauen erhalten mit

62,1_ der Einladung ein Informationsblatt iiber

die Vor- und Nachteile der Mammografie.

84,0
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|0 |20 |40 |60 |80 |100

B davon ,in der Arztpraxis/
vom Arzt/von der Arztin“ (%)

Abb.3  Schriftliche Entscheidungshilfen: Anteil der Versicherten, die Informationen iiber die Vor- und Nachteile

der Friiherkennung erhalten haben (in %)

erkennungsmafnahme erhalten haben, etwa
in Form einer Patientenbroschiire oder eines
Informationsblattes (und wenn ja, von wem)
(s. Abb. 3).

Teilnehmerinnen am Mammografie-Scree-
ning bestdtigen mehrheitlich, dass sie vorab
schriftliche Informationen erhalten haben. Wa-
rum der Anteil nicht héher ausfillt, bleibt un-
klar, denn befragt wurden nur anspruchsbe-
rechtigte Frauen (im Alter von 50 bis 69 Jahren),
die mit der Einladung auch das Informations-
blatt erhalten haben miissten. Das Ergebnis
macht zumindest deutlich, dass selbst Informa-
tionen, die aktiv iiber das Einladungswesen ver-
sendet werden, nicht von allen Frauen wahrge-
nommen werden. Schriftliche Informationen
zur Unterstiitzung der Entscheidung beim
Darmbkrebs-Screening haben gut die Halfte der
Teilnehmer erreicht. Deutlich seltener nehmen
Versicherte jedoch schriftliche Informations-
materialien im Vorfeld der Fritherkennung auf
Gebarmutterhalskrebs und beim Haut-
krebs-Screening wahr. Versichertenbezogene
Merkmale wie Alter, Geschlecht und Schulbil-

dung hatten keinen statistisch bedeutsamen
Einfluss auf den wahrgenommenen Erhalt von
Informationen. Den Daten zur Folge erhalten
die Versicherten die Informationsmaterialien
fast ausschlieRlich iiber die Arztpraxis. Das
zeigt die Schliisselrolle der Arzte, in deren Hin-
den es liegt, welche evidenzbasierten Informa-
tionen zur Krebsfritherkennung sie verteilen.

Arztliche Informationsgespriche

Patienten haben das Recht, vor Durchfiihrung
einer drztlichen Mafnahme umfassend iiber
den damit verbundenen Nutzen, die potenziel-
len Risiken sowie Alternativen aufgeklirt zu
werden (PatRG 2013). Dariiber hinaus geben die
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesell-
schaften in den Leitlinien zur Pravention von
Haut-, Gebarmutterhals- und Prostatakrebs je-
weils konkrete Empfehlungen zur Patienten-
aufkldrung im Rahmen der Fritherkennung
(AWMTF Leitlinienprogramm Onkologie 2014,
2016, 2017). Es mangelt in Deutschland aber bei
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Tab.3  Arztliche Beratung/Information und Aufkldrung in der Wahrnehmung der Versicherten

(Anteil der ,Ja“Nennungen in %)

Hat ein Arzt/eine
Arztin mit Ihnen
tiber den Nutzen

der [Untersuchung]

Hat ein Arzt/

eine Arztin mit
lhnen iiber die
Zuverlassigkeit

Haben Sie

von moglichen
Nachteilen
erfahren?

Wurde vor der
Untersuchung
besprochen, was bei
einem auffalligen

gesprochen? des Testergebnisses  Befund als nachstes
gesprochen? passiert?

Darmkrebsfriiherkennung 67,3 57,1 43,4 28,3
(Stuhltest)
Darmkrebsfriiherkennung 75,1 59,6 52,2 35,6
(Koloskopie)
Hautkrebs-Screening 66,3 53,0 49,1 17,4
Friiherkennung 54,7 46,7 40,4 25,1
Gebarmutterhalskrebs
Brustkrebsfriiherkennung 52,1 45,1 44,9 47,0
(Mammaografie-Screening)
Fritherkennung 75,3 67,1 51,8 41,5
Prostatakrebs

einigen FritherkennungsmafRnahmen noch an
Untersuchungen dariiber, wie diese Empfeh-
lungen von Arzten umgesetzt werden (z.B. zum
Hautkrebs-Screening oder zum Gebdrmutter-
hals-Screening). Aus anderen Lindern ist be-
kannt, dass Arzt-Patienten-Gesprache im Vor-
feld einer Screening-Mafinahme hiufig die Kri-
terien einer umfassenden Aufklarung nicht er-
fiillen (Hoffman et al. 2010). Mithilfe von vier
geschlossenen Fragen wurden die Teilnehmer
einer Fritherkennung gebeten, sich an zentrale
Inhalte ihres Arzt-Patienten-Gespréachs im Vor-
feld ihrer letzten Untersuchung zu erinnern (in
Anlehnung an die Informationsbroschiiren des
G-BA) (s. Tab. 3):
® Hatein Arzt/eine Arztin mit Ihnen iiber den
Nutzen der [Untersuchung] gesprochen?
® Hat ein Arzt/eine Arztin mit Ihnen tiber die
Zuverldssigkeit des Testergebnisses gespro-
chen?
m  Wurde vor der Untersuchung besprochen,
was bei einem auffdlligen Befund als nachs-
tes passiert?

44

= Haben Sie von moglichen Nachteilen erfah-
ren?

Die Mehrheit der Studienteilnehmer berichtet,
dass mit ihnen tiber den Nutzen der Untersu-
chung gesprochen wurde, wenn das auch we-
niger auf den Abstrich am Gebdarmutterhals
und die Rontgenuntersuchung der Brust zu-
trifft. Die Zuverldssigkeit des Testergebnisses
wurde in den Gesprdchen vor der Untersuchung
durchaus angesprochen, aber lingst nicht bei
der Mehrheit der Befragten. Eine Ausnahme ist
das Abtasten der Prostata im Rahmen der Pros-
tatakrebs-Fritherkennung. Hier geben viele Be-
fragte an, dass iiber die Zuverldssigkeit des
Testergebnisses gesprochen wurde. Eventuell
wird das von drztlicher Seite aus auch genutzt,
um auf die Moglichkeit eines ergdnzenden PSA-
Tests hinzuweisen, der keine Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist. Die Auf-
klarung dariiber, was im Fall eines positiven
Befundes als nichstes passiert, findet bei den
meisten Untersuchungen laut Angaben der Ver-
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sicherten mehrheitlich nicht statt. Der Anteil
der Befragten, der angibt, dass er vor der Unter-
suchung iiber mégliche Nachteile erfahren hat,
ist konsistent iiber alle Untersuchungen hin-
weg niedrig, wenn auch mit Unterschieden.
Besonders selten wird bei der Ganzkérperunter-
suchung der Haut und beim Abstrich am Gebar-
mutterhals auf Nachteile der Fritherkennung
hingewiesen.

Die Ergebnisse sind sicherlich mit Ein-
schrankungen zu betrachten. Zum einem er-
lauben die Daten keine Differenzierung zwi-
schen Erst- und Folgeuntersuchungen. Eine
weitere Schwdche besteht darin, dass Studien-
teilnehmer sich eventuell nicht mehr korrekt
an die Untersuchungssituation erinnern (recall
bias). Die Ergebnisse spiegeln aber dennoch die
Schwierigkeit wider, im Versorgungsalltag ein
ausreichendes MaR an drztlicher Aufkldrung zu
erreichen, das von den Versicherten auch wahr-
genommen wird. Eine persénliche drztliche Be-
ratung im Vorfeld einer Untersuchung ist bis-
lang gesetzlich nur fiir die Darmkrebsfrith-
erkennung geregelt. Hier zeigen sich entspre-
chend deutlich bessere Werte in Bezug auf alle
abgefragten Aspekte. Bei der Mammografie ha-
ben Frauen den Anspruch auf ein personliches
Aufklarungsgesprach durch den Arzt/die Arztin
des Mammografie-Programms. Dieses Aufkld-
rungsgesprach wird allerdings erfahrungs-
gemdf nur von einer kleinen Minderheit an
Frauen genutzt (s. Kap. 4).

2.4 Diskussion

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass Frith-
erkennungsuntersuchungen nicht von allen
Bevolkerungsgruppen gleichermafien befiir-
wortet werden. Wahrend ein Teil der Befragten
(2/3) sich regelmafig untersuchen lisst, damit
Krankheiten frihzeitig entdeckt werden kon-
nen, signalisieren andere eine ablehnende Hal-
tung gegeniiber Fritherkennungsuntersuchun-
gen, um sich nicht mit unnétigen Untersu-
chungen zu belasten. Bei der Gesamtbetrach-

tung der aktuell erhobenen Teilnahmeraten
war zu sehen, dass die von den gesetzlichen
Krankenkassen angebotenen Fritherkennungs-
programme ungleich wahrgenommen werden.
Das Zervixkarzinom-Screening und die Mam-
mografie zur Fritherkennung von Brustkrebs
erreichen auf die Lebenszeit bezogen Teilnah-
meraten von iiber 8o%. Gut 60% der Befragten
hatten laut Selbstangabe bereits eine Darm-
spiegelung (Koloskopie) zur Fritherkennung
von Darmkrebs. Das Hautkrebs-Screening und
die gesetzliche Prostatakrebsfritherkennung
hingegen sind Leistungen, die seltener in An-
spruch genommen werden. Personen, die noch
nie an einer Friherkennungsuntersuchung
teilgenommen haben, gaben dafiir verschiede-
ne Criinde an. Die Selbstauskiinfte der Befrag-
ten zeigen, dass bisher kaum zwischen sinn-
haften und fragwiirdigen Screening-Untersu-
chungen unterschieden wird und insofern der
begonnene Weg der Entwicklung evidenzba-
sierter Entscheidungshilfen konsequent wei-
terverfolgt und beztiglich seiner Auswirkungen
evaluiert werden muss (s. Kap. 1). Mit Blick auf
die Verbreitung der entwickelten Informations-
materialien, zeigt die Befragung, dass diese die
Versicherten bislang nicht gentigend erreichen
oder von den Versicherten nicht als solche
wahrgenommen werden. Bei vielen der Friih-
erkennungsuntersuchungen hat nur eine Min-
derheit der Befragten laut Selbstangabe jemals
vor einer Untersuchung schriftliche Informa-
tionen als Entscheidungshilfe erhalten. Rund
die Halfte der Befragten gibt an, dass sie sich
zum Thema Fritherkennung tiber das Internet
informieren. Das zeigt die hohe Bedeutung die-
ses Mediums bei der Verbreitung von evidenz-
basierten Informationen zur Krebsfritherken-
nung (s. Kap. 5). Laut Befragung sind aber auch
Gesprache mit Arzten (vor allem mit Hausdrz-
ten) nach wie vor eine wichtige Informations-
quelle. Das personliche Arztgesprdch ist daher
grundlegend fiir die Information von potenziel-
len Teilnehmern an Fritherkennungsuntersu-
chungen. Nur eine Minderheit der Versicherten
wird allerdings gleichermafien Zugang zu den
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gesetzlichen Angeboten haben, wenn Arzte
unterschiedliche Einstellungen und Kenntnis-
se liber die Maflnahmen mitbringen. Die
Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Krebs-
fritherkennung® des Nationalen Krebsplans hat
bereits im Jahr 2010 verschiedene Schwachstel-
len bei der personlichen Beratung durch den
Arzt identifiziert: Neben einem unterschiedli-
chen Kenntnisstand der Leistungserbringer
wurde u.a. auch auf das Fehlen von standardi-
sierten, qualitdtsgesicherten Beratungsinhal-
ten und die Befangenheit der Leistungserbrin-
ger als Anbieter von Individuellen Gesundheits-
leistungen (IgeL) hingewiesen (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 2010). Die Befragung
machte zudem erkennbar, dass Arzte - trotz der
bestehenden Leitlinien - bei der Durchfithrung
der Untersuchung immer noch zu selten bzw.
nicht umfassend genug iiber die Risiken der
Fritherkennung aufklaren. Wahrend Versicher-
te, die an Fritherkennungsuntersuchungen
teilgenommen hatten, durchaus erinnern,
dass mit ihnen tiber den Nutzen der MaRnah-
me gesprochen wurde, werden Informationen
itber mogliche Nachteile einer Untersuchung
in den Arztgesprachen deutlich seltener wahr-
genommen. Die Ergebnisse dieser Studie sind
mit einigen Einschrankungen zu betrachten.
Maogliche Fehlerquellen bei Befragungen erge-
bensichu.a. aus dem Antwortverhalten der Be-
fragten, z.B. in dem Maf3e wie Befragungsteil-
nehmer ein sozial erwiinschtes Verhalten iiber-
trieben berichten (social desirability bias) oder
eine Begebenheit nicht korrekt erinnern (recall
bias). Im Rahmen dieser Befragung mussten
sich Studienteilnehmer an eine Untersuchungs-
situation errinnern, die unter Umstianden schon
langer zuriticklag.

2.5 Ausblick

Aktuell werden das Darmkrebs-Screening und
das Gebarmutterhals-Screening zu organisier-
ten, qualititsgesicherten Fritherkennungspro-
grammen weiterentwickelt (Cemeinsamer
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Bundesausschuss 2018). Die neuen gesetzlichen
Regelungen sehen unter anderem ein Einla-
dungs- und Informationssystem vor, d.h. die
Versicherten erhalten nicht nur eine regelma-
Rige Erinnerung, sondern auch umfassende In-
formationen iiber Nutzen und Risiken der Frith-
erkennung. Der Nationale Krebsplan konkreti-
siertin seiner ,Roadmap - informierte und par-
tizipative Entscheidungsfindung bis 2020 wei-
tere Schritte, wieeineinformierte Entscheidung
bei Fritherkennungsuntersuchungen schritt-
weise erreicht werden kann. Arzte und Kran-
kenkassen konnten einen selbstverantwortli-
chen Entscheidungsprozess bei ihren Versi-
cherten und Patienten unterstiitzen, indem sie
noch vermehrt - iiber den reinen Leistungsan-
spruch hinaus - auf Basis wissenschaftlich fun-
dierter und qualititsgesicherter Materialien
auch tiber Vor- und Nachteile der Untersuchun-
gen informieren (SVR Gesundheit 2018).
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Abstract

Friiherkennungsuntersuchungen werden bei tatsachlich
oder vermeintlich Gesunden vorgenommen und verfolgen
das Ziel, schwere und chronische Erkrankungen friihzeitig
zu erkennen und so schwerwiegende Folgen zu vermeiden.
In der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
liegt neben der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung
der Schwerpunkt auf Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen (Friiherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau
bzw. beim Mann, von Darmkrebs, von Hautkrebs sowie das
Mammografie-Screening).

Zum Umfang der Teilnahme an diesen Untersuchungen
gibt es bislang fiir Deutschland lediglich Querschnitts-

untersuchungen, die anhand von Routinedaten die Teil-

nahmerate pro Jahr bzw. fiir die Krebsfriiherkennung bei

der Frau auch diber einen Zeitraum von drei Jahren aus-
werten. Daneben gibt es Befragungsstudien, die auch lan-
gere Zeitintervalle abfragen, aber methodische Schwierig-

keiten haben.

In dieser Auswertung wurden daher neben der Quer-
schnittsuntersuchung zu den Teilnahmeraten an den Friih-
erkennungsuntersuchungen auch langsschnittliche Aus-
wertungen ber einen Zeitraum von zehn Jahren durch-

gefiihrt, wodurch Aussagen zur RegelmaRigkeit der Teil-
nahme bzw. bei der Darmkrebsfriiherkennung zur kumu-
lativen Teilnahme moglich sind. Ferner wurden zum
Beispiel beim Darmkrebs-Screening auch Koloskopien be-
trachtet, die im Rahmen einer Abklarungsdiagnostik am-
bulant oder stationar erfolgen.

Die hochsten Teilnahmeraten finden sich dabei mit
iiber 75% bei der allgemeinen Krebsfriiherkennung der
Frauen zwischen 25 und 45 Jahren, die niedrigsten Raten
beim Hautkrebs-Screening. Beim Darmkrebs-Screening
zeigte sich, dass Friiherkennungskoloskopien nur etwa
16% aller Koloskopien ausmachen. Bei zusatzlicher Beriick-
sichtigung diagnostischer Koloskopien haben zwischen
dem 65. und 75. Lebensjahr, also nach dem Ende des ers-
ten Inanspruchnahmeintervalls fiir die Friiherkennungsko-
loskopie, 44% der Versicherten eine Koloskopie in An-
spruch genommen. Fast ein Viertel der Versicherten im
anspruchsberechtigten Alter hat in den betrachteten zehn
Jahren weder eine Untersuchung auf verdecktes Blut im
Stuhl noch eine Koloskopie noch eine Beratung zum Darm-
krebs-Screening erhalten.

Screenings are performed on actual or supposedly healthy
persons to detect serious and chronic diseases at an early

49



| Schwerpunkt: Friiherkennung

stage to avoid serious consequences. In addition to the
general health check-ups, Statutory Health Insurance in
Germany focuses on cancer screening tests (early detection
of cancer in women and men, screening for colorectal, skin
and breast cancer).

As far as the rate of participation for these screenings
in Germany is concerned, so far only cross-sectional stud-
ies have been carried out. In these studies, the partici-
pation rate per year or the early detection of cancer in
women over a period of three years was evaluated by
using routine data. Additionally, there are surveys that
examine longer time intervals, but have methodological
difficulties.

In this evaluation, in addition to the cross-sectional
investigation of the participation rates in screening tests,
longitudinal analyses over a period of ten years were car-
ried out which allow statements on the regularity of par-
ticipation or, in the case of colorectal cancer screening, on
the cumulative participation. Concerning the latter, not
only screening colonoscopies were examined, but also di-
agnostic colonoscopies that were carried out as part of an
outpatient or inpatient diagnostic investigation.

The highest participation rates with over 75% are
found for the general screening for cancer in women be-
tween 25 and 45 years of age, the lowest participation
rates for skin cancer screening. Screening colonoscopies
account for only 16% of all performed colonoscopies. If all
colonoscopies (screening and diagnostic) are taken into
account, 44% of the insurees between the ages of 65 and
75, i.e. after the end of the first utilization interval for
screening colonoscopy, underwent a colonoscopy within
the last ten years. Almost a quarter of the insurees of eli-
gible age did neither receive an examination for obscure
blood in the stool nor a colonoscopy nor a consultation on
colorectal cancer screening in the ten years under consid-
eration.

3.1 Einleitung

Fritherkennungsuntersuchungen werden bei
tatsdchlich oder vermeintlich Gesunden vorge-
nommen und verfolgen das Ziel, schwere und
chronische Erkrankungen frithzeitig zu erken-
nen und so schwerwiegende Folgen zu vermei-
den. In Deutschland obliegt die Entscheidung
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itber die Aufnahme von Fritherkennungsunter-
suchungen in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen (GKV) dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA). Aufgrund der
methodisch hochwertigen Evidenz fiir ihren
Nutzen liegen fiir die Fritherkennungsunter-
suchungen fiir Gebarmutterhalskrebs und
Darmkrebs dariiber hinaus evidenzbasierte
Leitlinien der Europdischen Kommission vor
(Arbyn et al. 2015; Segnan et al. 2010).

Die in den Katalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommenen sechs Leis-
tungen zur Fritherkennung von Erkrankungen
bei Erwachsenen haben einen deutlichen
Schwerpunkt bei den Krebserkrankungen und
sind auch in quantitativer Hinsicht ein we-
sentlicher Bestandteil der ambulanten Versor-
gung, fiir den 2016 fast 1,3 Mrd. Euro bzw. ca.
3,6% der vertragsarztlichen kollektiven Vergii-
tung aufgewendet wurden (Bundesform-
blatt 3). Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die
Ausgaben, die Zahl der Nutzer sowie die Inan-
spruchnahmeraten je Fritherkennungsleis-
tung. In die Zahl der Nutzer und die Inan-
spruchnahmerate wurde eingerechnet, dass
ein (kleiner) Anteil der Versicherten die Leis-
tungen mehrmals pro Jahr oder im Rahmen der
selektivvertraglichen Versorgung in Anspruch
nimmt. Die Ausgaben umfassen dagegen aus-
schlieRlich die kollektivvertraglich abgerech-
neten ,Hauptleistungen“ mit den unmittelba-
ren dazugehorigen EBM-Leistungen (beim
Mammografie-Screening z.B. die EBM-Leis-
tungen 01750 bis 01759).

Bisherige Untersuchungen zur Inanspruch-
nahme mit bzw. Hochrechnungen auf Grund-
lage von CKV-Routinedaten beziehen sich ent-
weder auf jahresbezogene Raten (Grobe et al.
2017) oder aber auf solche fiir Zwei- oder Drei-
Jahres-Zeitraume (z.B. Kerek-Bodden et al.
2010). Daneben gibt es Befragungsstudien, zum
Beispiel die des Robert Koch-Instituts (Robert
Koch-Institut 2012), die auch lingere Zeitinter-
valle abdecken, allerdings unterliegen Befra-
gungsstudien den bekannten Limitationen,
wiez.B. sozial erwiinschte Antworten oder feh-
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Tab.1  Fritherkennungsuntersuchungen fiir Erwachsene in der GKV: Ausgaben, Zahl der Nutzer und Inanspruchnahmerate
(2016)
Ausgaben Inanspruchnahme-
in Mio. EUR® rate®
Friiherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau 394 14,6 47%
(EBM 01730, 01733)
Friiherkennung von Krebserkrankungen beim Mann 60 3,8 23%
(EBM 01731)
Allgemeine Gesundheitsuntersuchung (Check-up 35) 352 11,6 25%
(EBM 01732)
Darmkrebsfriiherkennung - Stuhltest (EBM 01734) 9 3.4 11%
Darmkrebsfriiherkennung - Koloskopie 120 0,4 2%
(EBM 01740 bis 01743)
Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs 168 7,8 17%
(EBM 01745, 01746)
Mammografie-Screening (EBM 01750 bis 01759) 195 3,1 30%

W Ausgaben innerhalb der kollektivvertraglichen Versorgung

@ Hochrechnung auf Basis von AOK-Abrechnungsdaten und der Mitgliederstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung (KM6) 2016:

m  Friiherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jahrliche
Inanspruchnahmerate im Verhaltnis zu der Zahl der weiblichen GKV-Versicherten ab 20 Jahren

m  Friiherkennung von Krebserkrankungen beim Mann: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme und Inanspruchnahme
in bereinigungsrelevanten Selektivvertrdgen; jahrliche Inanspruchnahmerate im Verhaltnis zu der Zahl der mannlichen GKV-
Versicherten ab 45 Jahren

m  Allgemeine Gesundheitsuntersuchung: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme und Inanspruchnahme
in bereinigungsrelevanten Selektivvertrdgen; jahrliche Inanspruchnahmerate im Verhaltnis zu der Zahl der GKV-Versicherten
ab 35 Jahren

®m  Darmkrebsfriiherkennung - Stuhltest: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jahrliche Inanspruchnahmerate
im Verhaltnis zu der Zahl der GKV-Versicherten ab 50 Jahren

m  Darmkrebsfriiherkennung - Koloskopie: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jéhrliche Inanspruchnahmerate
im Verhaltnis zu der Zahl der GKV-Versicherten ab 55 Jahren

m  Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme und Inanspruchnahme
in bereinigungsrelevanten Selektivvertrdgen; jahrliche Inanspruchnahmerate im Verhaltnis zu der Zahl der GKV-Versicherten
ab 35 Jahren

®  Mammografie-Screening: Beriicksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jahrliche Inanspruchnahmerate im Verhltnis
zu der Zahl der weiblichen GKV-Versicherten zwischen 50 und 69 Jahren

Quelle: GKV-Frequenzstatistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2016, Abrechnungsdaten der AOK, Mitgliederstatistik
der gesetzlichen Krankenversicherung (KM6) 2016, eigene Berechnungen.

lende Differenzierung zwischen vollstindiger
Koloskopie und Teilkoloskopie.

Die vorliegende Analyse untersucht die Teil-
nahmeraten von AOK-Versicherten an Friih-
erkennungsmafnahmen fiir Erwachsene. Sie
untersucht die Haufigkeit, mit der Versicherte
an den Fritherkennungs- oder vergleichbaren

Maflnahmen teilnehmen, und ihre Entwick-
lung seit dem Jahr 2007. Erstmalig fiir Deutsch-
land werden in Zehn-Jahres-Lingsschnitt-
Untersuchungen die jeweiligen Personenkreise
erfasst, die regelmafig, seltener, sporadisch
oder gar nicht an den jeweiligen Fritherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen.
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3.2 Datengrundlage und Methodik

Die hier voliegenden Auswertungen zu Friih-
erkennungsuntersuchungen fiir Erwachsene
beruhen auf Abrechnungsdaten der AOK der
Jahre 2007 bis einschlieflich 2016, die allge-
mein-ambulante sowie von Krankenhdusern
abgerechnete ambulante und stationdre Leis-
tungen umfassen, sofern neben den eigentli-
chen FritherkennungsmafRnahmen weitere
Leistungen zu beriicksichtigen waren. Das
Hautkrebs-Screening ist in Deutschland erstim
Laufe des Jahres 2008 flichendeckend einge-
fithrt worden, sodass hier ein kiirzeres Auswer-
tungsintervall von acht Jahren gewdhlt werden
musste. Die Auswertungen beriicksichtigen je-
weils das vorgesehene Alter fiir die Inanspruch-
nahme der Untersuchungen (s. Tab. 2). Ein Teil
der Untersuchungen ist jahrlich, andere in ldn-
geren Intervallen vorgesehen. Bei Fritherken-
nungsmafinahmen, die frithestens nach zwei
Jahren wiederholt werden sollen, wurde ein
dreijahriger Beobachtungszeitraum gewahlt,
um auch die Versicherten zu erfassen, die nicht
am Stichtag nach zwei Jahren, sondern etwas
spdter an der erneuten Untersuchung teilneh-
men. In den Untersuchungen zur regelmafi-
gen Teilnahme innerhalb eines Zehn-Jahres-

Tab. 2

Zeitraumes sind ebenso etwas breitere Interval-
le berticksichtigt, sodass z.B. beim Check-up 35
auch eine Inanspruchnahme in mindestens
vier von zehn Jahren als regelmaflig gewertet
wurde.

Da beim Darmkrebs-Screening einerseits fiir
die Koloskopie ein sehr langes Untersuchungs-
intervall von zehn Jahren vorgesehen ist und
andererseits beim Stuhltest das Intervall wech-
selt, wurde diese Fritherkennungsuntersu-
chung ausschlieRlich in der Zehn-Jahres-Ko-
horte betrachtet.

Wenn Versicherte in einem vorgesehenen
Untersuchungsintervall eine Leistung mehr-
mals in Anspruch nehmen, wurde diese nur
einmal beriicksichtigt.

Bei der Koloskopie, beim Stuhltest und beim
Mammografie-Screening wurden neben der
eigentlichen Fritherkennungsmaffnahme auch
diagnostische Leistungen gleichen Inhalts aus-
gewertet.

3.3 Fritherkennung bei der Frau

Die Krebsfritherkennung bei der Frau zur Ver-
meidung von Gebarmutterhalskrebs wurde
1971 durch den Bundesausschuss der Arzte und

Ubersicht iiber Inanspruchnahmealter und -intervall von Friiherkennungsuntersuchungen fiir Erwachsene

Inanspruchnahmealter Inanspruchnahmeintervall

Friiherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau
Fritherkennung von Krebserkrankungen beim Mann
Allgemeine Gesundheitsuntersuchung (Check-up 35)

Darmkrebsfriiherkennung
= Stuhltest
= Stuhltest

= Koloskopie

Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

Mammografie-Screening
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ab 35. Lebensjahr
50. bis 70. Lebensjahr

ab 20. Lebensjahr jahrlich

ab 45. Lebensjahr jahrlich

ab 35. Lebensjahr alle zwei Jahre

®  50. bis 55. Lebensjahr m jahrlich

= ab55. Lebensjahr = alle zwei Jahre, wenn

keine Koloskopie

m abs5s. Lebensjahr m  zweimal, mit mind.

10 Jahren Abstand
alle zwei Jahre

alle zwei Jahre
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Krankenkassen, den Vorldufer des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA), in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
aufgenommen. 1971 war das Zervixkarzinom
in Deutschland das haufigste Karzinom der
Frau; heute ist es die zwolfthaufigste Tumor-
erkrankung mit einem Anteil von 2,1% an der
Gesamtinzidenz aller Malignome bei Frauen
(2010), was unter anderem auch durch die
Fritherkennungsuntersuchung erreicht wer-
den konnte (Leitlinienprogramm Onkologie
2014). Im Gegensatz zu anderen europdischen
Lindern wie GroRRbritannien oder den Nieder-
landen und zu den Empfehlungen der europdi-
schen Leitlinie gab es bis zuletzt in Deutsch-
land kein Einladungswesen. Dariiber hinaus
wichen auch die Untersuchungsintervalle ab:
Wahrend die evidenzbasierte europdische Leit-
linie ein zytologisches Screening alle drei Jahre
empfiehlt, war in Deutschland bis zuletzt jedes
Jahr eine zytologische Untersuchung vorgese-
hen. Die ab 2018 geltenden neuen Regelungen
haben fiir die vorliegenden empirischen Aus-
wertungen der Jahre 2007 bis 2016 keine Rele-
vanz.

Das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche
Versorgung in Deutschland (Zi) hat fiir die Jahre
2002 bis 2004 die Teilnahme an der Fritherken-
nung des Zervixkarzinoms in den Regionen der
Kassendrztlichen Vereinigungen Nordrhein und
Bremen analysiert. Dabei zeigte sich eine jahr-
liche Inanspruchnahmerate der Frauen bis
50 Jahre von ca. 50%, die aber mit zunehmen-
dem Alter niedriger ausfdllt. Bei einer Drei-Jah-
res-Betrachtung wurden in dieser Studie bei den
Frauen unter 55 Jahre eine Teilnahmerate zwi-
schen 70% und 80% beobachtet, mit einem deut-
lichen Abfall, je dlter die Frauen waren. Die Teil-
nahme an Friherkennungsuntersuchungen
war auch Teil einer Gesundheitsbefragung des
Robert Koch-Instituts im Jahr 2010 (Robert Koch-
Institut 2012). Bei der Veréffentlichung dieser
Daten fiel auf, dass sich die ermittelten In-
anspruchnahmeraten beim Zervixkarzinom-
Screening von den vom Zi mit Routinedaten er-
mittelten Raten unterscheiden. Mogliche ver-

zerrende Faktoren wurden diskutiert. Unter an-
derem konnten die Befragten dazu neigen, das
erwiinschte Verhalten zu berichten; es konnte
auch sein, dass an der Gesundheitsbefragung
iiberwiegend Personen teilnehmen, die an ihrer
Gesundheit mehr interessiert sind.

Bei der allgemeinen Krebsfritherkennung
fiir Frauen rechnen Arzte gemafd dem Einheit-
lichen Bewertungsmafdstab (EBM) die Ziffer
01730 ,Untersuchung zur Fritherkennung von
Krebserkrankungen bei der Frau gemafd Ab-
schnitt B. II. §§ 6 und 8 der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie® ab. Diese Fritherkennungs-
leistung kann fiir Versicherte ab dem Alter von
20Jahren jahrlich abgerechnet werden und um-
fasst die gezielte Anamnese, die Entnahme von
zytologischem Material aus der Portio-Oberfla-
che und aus dem Zervikalkanal. Die zytologi-
sche Untersuchung wird mit der EBM-Ziffer
01733 abgerechnet. Da die EBM-Leistungen
01730 und 01733 bei 98% der Falle gemeinsam ab-
gerechnet werden, wurde auf eine differenzier-
te Analyse verzichtet.

Das Abtasten der Brust bei Frauen ab dem
Alter von 30 Jahren sowie die digitale rektale
Untersuchung ab dem 50. Lebensjahr werden
nicht gesondert abgerechnet.

Die allgemeine Krebsfritherkennung bei der
Frau wird iiberwiegend von Fachdrzten fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe abgerech-
net. Hausdrzte sind an dieser Leistung zu 0,5%
beteiligt.

Jahresbezogene Inanspruchnahme-
raten 2007 bis 2016

3.3.1

Bei der jdhrlichen Inanspruchnahme lassen
sich erhebliche altersbedingte Unterschiede be-
obachten. Der Anteil der teilnehmenden Frau-
en geht mitzunehmendem Alter nahezu stetig
zuriick. Bis zu einem Alter von ca. 45 Jahren
sind innerhalb des Jahres 2016 mindestens 50%
der Frauen, bei jingeren Altersgruppen bis zu
60% zur allgemeinen Krebsfritherkennung ge-
gangen (s. Abb. 1). Im Alter von 60 Jahren waren
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Anteil an weiblichen Versicherten (%)
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Datengrundlage: weibliche AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in vier Quartalen eines Jahres und nicht verstorben.

Falle mit EBM-Ziffer 01730 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.

Abb. 1

dies noch 35%, bei den 8o-Jdhrigen oder dlteren
Frauen weniger als 20%. Hierbei ist auch zu be-
riicksichtigen, dass mit hoherem Alter der An-
teil von Frauen mit Gebarmutterentfernung an-
steigt. Dieser liegt nach Daten des Robert
Koch-Instituts bei etwa 10% bei 40-49-jdhrigen
Frauen, bei 28% bei 50-59-jahrigen Frauen, bei
32% bei 60-69-jdhrigen Frauen und bei 39% bei
70-79-jahrigen Frauen (Priitz et al. 2013).

Uber den Beobachtungszeitraum 2007 bis
2016 liegen keine auffilligen Veranderungen
der Inanspruchnahme vor.

3.3.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme:
Kohortenbetrachtung nach Haufigkeit
der Teilnahme

Fiir die Bewertung der Regelmafigkeit ist die
individuelle Hiufigkeit der Inanspruchnahme
iiber ein Zehn-Jahres-Intervall relevant. Da-
durch kann einerseits der Anteil der Frauen er-
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Jahrliche Inanspruchnahmerate der allgemeinen Krebsfritherkennung bei der Frau

fasst werden, die zum Beispiel nicht jahrlich,
sondern nur alle zwei oder drei Jahre an der
Krebsfritherkennung der Frau teilnehmen und
damit zumindest den Empfehlungen der evi-
denzbasierten Europdischen Leitlinie zum Zer-
vixkarzinom-Screening nachkommen (Arbyn
et al. 2015). Andererseits wird auch transpa-
rent, wie grofd der Anteil der Frauen ist, die
auch innerhalb eines ldngeren Zeitraums (hier
zehn Jahre) diese Fritherkennungsleistung
nicht in Anspruch genommen haben.

Abbildung 2 liegt eine Kohorte von Frauen
zugrunde, die in den Jahren 2007 bis 2016 durch-
gangig AOK-versichert waren. Fiir diese Gruppe
wird die Zahl der Jahre dargestellt, in denen sie
an einer Untersuchung zur Krebsfritherken-
nung bei der Frau teilgenommen haben.

Eine der Empfehlung des G-BA entsprechen-
de jahrliche Inanspruchnahme wird in dieser
Untersuchung durch die Teilnahme in mindes-
tens acht von zehn Jahren abgebildet, eine In-
anspruchnahme entsprechend der Europdi-
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Abb. 2

schen Leitlinie bei mindestens drei von zehn
Jahren.

In Abbildung 2 werden bezogen auf das Al-
ter in 2016 der kumulative Anteil der Frauen
ausgewiesen, die in mindestens acht, fiinf,
drei oder einem von zehn Jahren an der all-
gemeinen Krebsfritherkennung der Frau teil-
genommen haben. Oberhalb der hellgrauen
Linie ist der Anteil an Frauen ausgewiesen, die
die allgemeine Krebsfritherkennung in dem
Zehn-Jahres-Zeitraum iitberhaupt nicht erreicht
hat.

Bis zu einem Alter von 70 Jahren (Alter im
Jahr 2016) haben mehr als die Hilfte aller Frau-
en mindestens in drei von zehn Jahren an der
Untersuchung teilgenommen, Frauen bis zu
einem Alter von ca. 45 Jahren iiber 75% (dunkel-
graue Linie). Damit zeigt sich, dass die Frauen
iiberwiegend in lingeren Intervallen an der
Untersuchung teilnehmen. Der Anteil der Frau-
en, die in einem Zeitraum von zehn Jahren nie-

Allgemeine Krebsfriiherkennung bei Frauen - Haufigkeit der Teilnahme 2007 bis 2016

mals an der allgemeinen Krebsfritherkennung
bei der Frau teilgenommen haben, liegt ande-
rerseits bei Frauen bis ca. 45 Jahren unter 10%,
wahrend er bei den 7o0-Jdhrigen iiber 25% be-
tragt, auch bei der Lingsschnittbetrachtung
muss dabei der steigende Anteil von Frauen mit
Gebarmutterentfernung mit zunehmendem Al-
ter berticksichtigt werden.

3.4 Friiherkennung beim Mann

Die Krebsfritherkennungsuntersuchung bei
Mannern wurde zeitgleich mit der Krebsfriih-
erkennung bei Frauen in den 1970er-Jahren in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen aufgenommen. Ein Vergleich zu an-
deren europdischen Lindern ist kaum moglich,
da diese Leistung fast nur in Deutschland exis-
tiert, Empfehlungen durch evidenzbasierte
europdische Leitlinien liegen nicht vor.
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Die vorgesehene jdhrliche Untersuchung ab
dem Alter von 45 umfasst die Anamnese, eine
Untersuchung des dufleren Genitals einschliefR-
lich der entsprechenden Hautareale und regio-
ndrer Lymphknoten sowie das Abtasten der
Prostata vom After aus. Ab dem 50. Lebensjahr
findet zusitzlich eine digitale Untersuchung
des Rektums statt. Diese Leistung wird iiber die
EBM-Ziffer 01731 ,Untersuchung zur Frith-
erkennung von Krebserkrankungen beim Mann
gemdf Abschnitt C. § 25 der Krebsfriitherken-
nungs-Richtlinie“ abgerechnet.

3.4.1 Jahresbezogene Inanspruchnahme-
raten 2007 bis 2016

Die Inanspruchnahme der allgemeinen Krebs-
fritherkennung liegt bei Mdnnern unter 50 Jah-
ren bei unter 15%, wahrend der Anteil der Man-
ner, die jahrlich an der allgemeinen Krebsfriih-
erkennung teilnehmen, bis zu einem Alter von
8o Jahren auf iiber 30% steigt (s. Abb. 3).

Anteil an mannlichen Versicherten (%)

0
— I I I I
45 50 55 60 65

Im Beobachtungszeitraum 2007 bis 2016
sind Steigerungen von maximal 10 Prozent-
punkten zu beobachten, die insbesondere die
Altersgruppen ab dem 65. Lebensjahr betref-
fen. Die jahresbezogenen Inanspruchnahme-
raten fallen insgesamt sehr gering aus und
sind auch deutlich niedriger als die der Frauen
bei der Fritherkennung gyndkologischer Tu-
moren (s. Abb. 1). Die aktuelle interdiszipli-
ndre S3-Leitlinie zur Fritherkennung, Diagno-
se und Therapie des Prostatakarzinoms emp-
fiehlt, Manner, die mindestens 45 Jahre alt
sind und eine mutmafiliche Lebenserwartung
von mehr als zehn Jahren haben, iiber die
Moglichkeit einer Fritherkennung zu infor-
mieren. Begriindet wird diese Einschrankung
damit, dass eine kurative Behandlung des
Prostatakarzinoms nur im organbegrenzten
Stadium moglich ist, das Prostatakarzinom
aber auch unbehandelt meist einen langsamen
natirlichen® Verlauf hat und daher nur Man-
ner mit einer Lebenserwartung von mehr als
10 bis 15 Jahren von einer kurativen Therapie

| | | | |
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Datengrundlage: mannliche AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in vier Quartalen eines Jahres und nicht verstorben.

Falle mit EBM-Ziffer 01731 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.

Abb. 3
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Abb. 4

profitieren. Die deutlich geringere Teilnahme-
rate der jiingeren Altersgruppen gegeniiber den
dlteren Altersgruppen bei dieser Fritherken-
nungsuntersuchung ist daher zu problemati-
sieren.

Die allgemeine Krebsfritherkennung bei
Mannern findet zu 99% bei Hausdrzten und Uro-
logen statt, dabei iiberwiegend bei Urologen
(griine Balken in Abb. 4). Der beobachtete An-
stieg der Inanspruchspruchnahme bei den ho-
heren Altersgruppen zwischen 2009 und 2016
(s. Abb. 3) ist auf eine vermehrte Leistungser-
bringung der Urologen zuriickzufiihren, wih-
rend die Zahl der durch Hausarzte durchgefiithr-
ten Untersuchungen (graue Balken in Abb. 4)
rickldufig ist. Ca. 6% der Versicherten haben
im Jahr 2016 dabei die Leistung sowohl beim
Hausarzt als auch beim Urologen erhalten und
werden in Abbildung 4 in beiden Fachgruppen
beriicksichtigt.

Leistungserbringende Fachgruppen bei der allgemeinen Krebsfriiherkennung Mann

3.4.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme:
Kohortenbetrachtung nach Haufigkeit
der Teilnahme

Der Anteil der Manner, die in einem Zehn-Jah-
res-Zeitraum in mindestens drei von zehn Jah-
ren an der Fritherkennungsuntersuchung teil-
genommen haben, liegt bei maximal 50% eines
Geburtenjahrgangs. Bei den 6o0-Jahrigen (Alter
im Jahr2016)liegt der Anteil bei ca. 25%. Der An-
teil an den anspruchsberechtigten Versicher-
ten, die diese Leistung nicht in Anspruch neh-
men, liegt zwischen etwa 25 und 50% (s. Abb. 5).
Im Vergleich zu den Frauen ist damit der Kreis
der Minner, der diese Fritherkennungsunter-
suchung regelmdflig in Anspruch nimmt, deut-
lich kleiner, und der sie nie in Anspruch nimmt,
deutlich grofer. Zudem nehmen vor allem die
héheren Altersgruppen dieses Angebot wahr,
wiéhrend bei den Frauen vor allem die jlingeren
Altersgruppen an der Fritherkennung gynéko-
logischer Tumoren teilnehmen.
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Abb.5  Allgemeine Krebsfriiherkennung bei Mannern - Haufigkeit der Teilnahme 2007 bis 2016

3.5 Darmkrebs-Screening

Das Darmkrebs-Screening besteht in Deutsch-
land aus einer jahrlichen Untersuchung auf
okkultes (verstecktes) Blut im Stuhl und ab
dem Lebensalter von 55 Jahren aus zwei Kolo-
skopien im Abstand von zehn Jahren. Wenn
sich Versicherte gegen eine Koloskopie ent-
scheiden, kann ab dem Alter von 55 Jahren alle
zwei Jahre eine Untersuchung auf okkultes Blut
im Stuhl erfolgen. Die Koloskopie wurde im
Jahr 2002 als Bestandteil des Darmkrebs-
Screenings eingefiihrt. Bis einschlieflich zum
1. Quartal 2017 wurde der Test auf okkultes Blut
im Stuhl in Deutschland mit dem sogenannten
FOBT (fecal occult blood test) durchgefiihrt.
Seitdem ist fiir diese Untersuchung der iFOBT
(immulogical fecal occult blood test) einge-
fihrt. Da diese Untersuchung das Jahr 2017
nicht umfasst, beziehen sich alle Auswertun-
gen auf den FOBT.

58

Andere europdische Linder, wie z.B. Frank-
reich, verfolgen eine andere Screening-Strate-
gie, bei der alle Anspruchsberechtigten einen
Test auf okkultes Blut im Stuhl erhalten und
nur bei positivem Test eine Koloskopie erfolgt.

In einer populationsbasierten spanischen
Studie konnte eine Teilnahmerate beim iFOBT
von 34% und bei Koloskopien von 25% erreicht
werden (Quintero et al. 2012).

Fir Deutschland haben Brenner et al. die Er-
gebnisse der Screening-Koloskopien von 2003 bis
2012 ausgewertet. Bei 4,4 Millionen Scree-
ning-Koloskopien wurde in 42.600 Fillen Darm-
krebs gefunden sowie in 289.000 Fillen fortge-
schrittene Adenome. In einem Markov-Modell
wurde errechnet, dass in 180.000 Fillen durch
das Koloskopie-Screening ein kolorektales Kar-
zinom verhindert worden sein konnte, was
einem von 28 Screening-Fillen entsprechen wiir-
de (Brenner et al. 2015). Die Komplikationsrate
lag nach einer Befragung einer Stichprobe von
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5.527 Teilnehmern des Koloskopie-Screenings
aus dem Saarland, die vom Arzt bestétigt wurde,
innerhalb von vier Wochen nach der Vorsorge-
koloskopie bei 0,38% der Untersuchungen, davon
0,30% Blutungen und o0,08% Perforationen. Alle
Komplikationen traten bei Patienten mit Neo-
plasien oder Polypen auf (Zwink et al. 2017).

Bei der Untersuchung der Teilnahme am
Darmbkrebs-Screening sind einige Besonderhei-
ten zu beachten. Die Inanspruchnahme der
FOBT wie auch die Beratung zur Fritherken-
nung des kolorektalen Karzinoms kann in den
Abrechnungsdaten einiger Krankenkassen
nicht ausreichend eindeutig nachverfolgt wer-
den, da diese bei einzelnen Vertrigen nach
§§ 73b und 140a SGB V abweichend vom EBM
unabhdngig von einer tatsichlichen Leistungs-
erbringung abgegolten werden. Die Fritherken-
nungskoloskopien werden dagegen in allen
Vertragen, die Krankenkassen mit den Leis-
tungserbringern geschlossen haben, nur im
Falle einer tatsichlichen Leistungserbringung
patientenbezogen vergiitet.

Darmkrebsscreening
durch Vertragsarzte

416%

therapeutische oder diagnostische
Koloskopien durch Vertragsarzte

Koloskopien werden nicht nur im Rahmen
von Fritherkennungsmafnahmen (16% aller
Koloskopien), sondern auch zur Abkldrung und
bei der Behandlung von Darmbeschwerden und
-erkrankungen vorgenommen. Die therapeuti-
schen/diagnostischen Koloskopien innerhalb
der vertragsdrztlichen Versorgung machen
etwa 53% aller Koloskopien aus, wahrend wei-
tere 31% (ambulant oder stationdr) in Kranken-
hausern erfolgen (s. Abb. 6).

Da bei diagnostischen oder therapeutischen
Koloskopien moglicherweise vorhandene Ade-
nome oder Neoplasien erkannt und entfernt
werden und daher nur in begriindeten Fil-
len anschlieffend eine weitere Friitherken-
nungs-Koloskopie erfolgt, werden in den Aus-
wertungen neben den Fritherkennungskolo-
skopien auch diagnostische und therapeuti-
sche Koloskopien beriicksichtigt. Abweichend
zum Mammografie-Screening gibt es fiir die
Fritherkennungs-Koloskopie auch keine geson-
derten Screening-Einrichtungen, mit besonde-
ren Qualitdtsanforderungen, sodass auch vor

therapeutische oder diagnostische
Koloskopien in Krankenhdusern

Datengrundlage: AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben. Félle mit GONR 01741, 13421
jeweils inklusive regionaler analoger Ziffern. Falle aus stationarer Behandlung im Krankenhaus mit OPS-Kode 1-650.1, 1-650.2, 1-652.1.

Abb. 6 Verteilung der diagnostischen, therapeutischen und Friiherkennungskoloskopien durch Vertragsarzte und

in Krankenhdusern im Jahr 2016
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dem Hintergrund dieser unterschiedlich ver-
anlassten Koloskopien diese gemeinsam aus-
gewertet wurden.

Inanspruchnahmerate
des Darmkrebs-Screenings

3.5.1

Aufgrund des Inanspruchnahmeintervalls von
zehn Jahren bei der Screening-Koloskopie be-
ziehtsich die folgende Analyse der Inanspruch-
nahme des Darmkrebs-Screenings auf eine
Zehn-Jahres-Langsschnittsuntersuchung. Es
werden praventive wie auch diagnostische und
therapeutische Koloskopien gleichermafen be-
riicksichtigt, die sowohl im Rahmen der ver-
tragsdrztlichen Versorgung als auch in Kran-
kenhdusern nach §§ 115b oder 116b SGB V oder
vollstationdr erbracht werden. Versicherte mit
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einer Darmkrebsdiagnose im Beobachtungs-
zeitraum wurden von der Untersuchung aus-
geschlossen. Teilnehmer an Vertrdgen zur
hausarztzentrierten Versorgung, bei denen die
Beratung zum Darmkrebs-Screening in einer
Pauschale enthalten ist, iber die nicht nur die-
se Fritherkennungsmafinahme, sondern auch
weitere Leistungen vergiitet werden, wurden
bei der Betrachtung fiir die Gesprachsziffer
ebenfalls ausgeschlossen, weil in diesen Féllen
nicht ausreichend sichergestellt ist, dass eine
Fritherkennungsberatungsleistung stattgefun-
den hat. Daher bezieht sich die entsprechen-
de Kurve in Abbildung 7 auf eine andere Versi-
chertengrundgesamtheit als in den Untersu-
chungen zu den anderen Fritherkennungsmaf-
nahmen.

Die Lingsschnittsuntersuchung erfolgt in
einer Kohorte von in den Jahren 2007 bis 2016

70 80 90

Alter (Jahre) im Jahr 2016

Beratung zur Friiherkennung, praventiver Stuhltest oder Koloskopie
== mind. drei Tests auf Blut im Stuhl und/oder Koloskopie

=== diagnostische oder Friiherkennungskoloskopie

==== djagnostische Koloskopie
Friiherkennungskoloskopie

Datengrundlage: AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben. Falle mit GONR 01741, 13421
01741, 13421 oder 32040 jeweils inklusive regionaler analoger Ziffern. Falle aus stationdrer Behandlung im Krankenhaus mit OPS-Kode
1-650.1, 1-650.2, 1-652.1. Ausschluss aller Versicherten mit einer Darmkrebs-Diagnose im betrachteten Zeitraum. Bei 01734, 01740 Aus-
schluss von Teilnehmern an Selektivvertragen der AOK Nordwest, AOK Rheinland/Hamburg, AOK Hessen und AOK Baden-Wiirttemberg.

Abb. 7
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durchgehend versicherten Personen und er-
fasst iiber diesen Zeitraum personenbezogen
vorgenommene Koloskopien, Untersuchungen
auf okkultes Blut im Stuhl sowie Beratungen
zum Darmkrebs-Screening. Die Altersangabe
in Abbildung 7 bezieht sich auf das Jahr 2016.
In dem Zehn-Jahres-Zeitraum haben Er-
wachsene aller Altersklassen Koloskopien in An-
spruch genommen (s. Abb. 7); die Screening-
Leistungen Untersuchung auf okkultes Blut im
Stuhl und die Inanspruchnahme von Bera-
tungsgesprachen beginnen erst ab einem Alter
von 50 Jahren. Die Zehn-Jahres-Inanspruchnah-
meraten fiir Koloskopien liegen bei Personen im
Alter von 35 Jahren bei 10% und steigen bis zu
einem Alter von 75 Jahren kontinuierlich an.
Mit Beginn des vorgesehenen Zeitraums fiir die
Fritherkennungskoloskopien (ab 55 Jahren)
zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Inan-
spruchnahmerate. Die héchste Inanspruchnah-
me besteht mit 44% zwischen dem Ende des ers-
ten und des zweiten Inanspruchnahmeinter-
valls, also zwischen dem 65. und 75. Lebens-
jahr. Im hoheren Alter fallen die Behandlungs-
raten insgesamt niedriger aus. Koloskopien
werden dabei iiberwiegend in einem diagnosti-
schen oder therapeutischen Zusammenhang er-
bracht, lediglich bei den 65-Jdhrigen ist der An-
teil der diagnostischen/therapeutischen und
Fritherkennungskoloskopien anndhernd gleich.
Betrachtet man zusatzlich die Personen, die
von der alternativen Méglichkeit der Untersu-
chung auf okkultes Blut im Stuhl alle zwei Jah-
re Gebrauch machen (betrachtet wurden hier
Patienten, die mindestens drei Untersuchun-
gen in zehn Jahren hatten), so haben mehr als
50% der Menschen zwischen 65 und 75 Jahren
in den zehn davorliegenden Jahren am Darm-
krebs-Screening teilgenommen. Weitere 25%
der Versicherten wurden zwar zum Darm-
krebs-Screening beraten (Beratung zum Darm-
krebs-Screening oder mindestens ein Test auf
okkultes Blut im Stuhl im Rahmen der Krebs-
fritherkennung), haben aber nicht an diesem
teilgenommen. Etwa ein Viertel der Versicher-
ten erreicht augenscheinlich das Darmkrebs-

Screening iiberhaupt nicht (Fliche oberhalb der
hellgrauen Linie in Abb. 7).

3.6 Mammografie

Das populationsbezogene Mammografie-Scree-
ning-Programm mit Einladewesen wurde zum
1. Januar 2004 gestartet und bis 2009 bundes-
weit ausgebaut. Seitdem stehen bundesweit
94 Screening-Einheiten zur Verfiigung, in die
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren alle
zwei Jahre eingeladen werden (vgl. Kadb-Sanyal
u. Hand 2017). Die EBM-Leistungen 01750
»Rontgenuntersuchung beider Mammae in
zwei Ebenen (Craniocaudal, Mediolateralobli-
que) im Rahmen des Programms zur Frith-
erkennung von Brustkrebs durch Mammogra-
fie-Screening” umfasst auch die Organisation
und Durchfithrung von Qualititssicherungs-
mafinahmen.

3.6.1 Drei-Jahres-Inanspruchnahmeraten
im Zeitraum 2007 bis 2016

Da Frauen turnusgemaf} im Abstand von 22 bis
26 Monaten nach dem letzten Screening zu
einem neuen Mammografie-Screening einge-
laden werden, wird im Hinblick auf die Frage
nach einer Teilnahme am Mammografie-Scree-
ning jeweils ein Drei-Jahres-Auswertungszeit-
raum gewahlt.

Im Zeitraum 2014 bis 2016 haben ca. 55% der
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren am
Mammografie-Screening teilgenommen (vgl.
hellgriin durchgezogene Linie in Abb. 8), unter
zusatzlicher Beriicksichtigung der diagnosti-
schen Mammografie etwas mehr als 60%.

Zwischen den Altersklassen bestehen dabei
nur geringe Unterschiede. Tendenziell weisen
Frauen ab dem 65. Lebensjahr etwas geringere
Teilnahmeraten auf als Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 65 Jahren. Die Steigerung von
2007/2009 auf 2014/1016 beim Mammografie-
Screening (hellgriine Linie) fithrte durch die
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Alter (Jahre)

Mammografie-Screening* (2007-2009)
= === diag. Mammografie (2007-2009)
= === Mammografie-Screening oder

diag. Mammografie (2007-2009)

Mammografie-Screening* (2014-2016)

= diag. Mammografie (2014-2016)
= Mammografie-Screening oder

diag. Mammografie (2014-2016)

* GemdR Krebsfriiherkennungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Datengrundlage: weibliche AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen des betrachteten Zeitraumes und nicht verstorben.
Falle mit EBM-Ziffer 01750 (Mammografie-Screening) und 34270 (diagnostische Mammografie) inkl. regional vereinbarter analoger

Leistungen.

Abb. 8

gleichzeitige Abnahme der diagnostischen
Mammografie (mittelgriine Linie) zu einer nur
geringen Steigerung der Versicherten mit
Mammografien (dunkelgriine Linie). Eine Ver-
lagerung der Mammografien in qualitétsgesi-
cherte Mammografie-Screening-Einheiten ge-
horte zu den intendierten Wirkungen dieses
Screenings.

3.6.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme:
Kohortenbetrachtung nach Haufigkeit
der Teilnahme

Neben der Frage der Teilnahme im Querschnitt
lasst sich nur durch eine Lingsschnittsuntersu-
chung die RegelmafRigkeit der Teilnahme am
Mammografie-Screening beurteilen. Screening-
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Inanspruchnahme der Mammografie im Zeitraum 2007/2009 und 2014/2016

Mammografien und diagnostische/therapeuti-
sche Mammografie werden unter anderem auf-
grund der Einfithrungseffekte gemeinsam be-
trachtet, auch wenn zur Brustkrebsfritherken-
nung die Mammografie ausschlieRlich in zent-
ralen Screening-Einheiten erfolgen sollte.
Versicherte, bei denen in dem betrachteten
Zeitraum mindestens zweimal ambulant oder
stationdr eine Cso-Diagnose kodiert wurde,
werden aus dieser Betrachtung - abweichend zu
den Berechnungen der Drei-Jahres-Inanspruch-
nahmeraten - ausgeschlossen, um Untersu-
chungen wihrend oder nach einer Brustkrebs-
diagnose vom Screening abzugrenzen.

Eszeigt sich, dass etwas weniger als 25% der
Jahrginge, die im Zeitraum 2007 bis 2016 durch-
gangig einen Anspruch auf das Mammogra-
fie-Screening hatten, nicht daran teilgenom-
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Datengrundlage: weibliche AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben.
Félle mit EBM-Ziffer 01750 und 34270 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen. Versicherte mit mind. zwei C50-Diagnosen
in dem betrachteten Zeitraum werden aus der Auswertung ausgeschlossen.

Abb.9  Mammografie-Screening und diagnostische Mammografie - Haufigkeit der Teilnahme zwischen 2007 und

2016

men haben. Fast 50% der Frauen sind regelma-
Rig (in mindestens vier der zehn Jahre) zum
Mammografie-Screening gegangen. Der Kreis
der Frauen mit regelmafiger Teilnahme am
Screening ist aber grofer zu fassen, weil auf-
grund der erwdhnten Einfithrungseffekte am
Anfang des Untersuchungszeitraums die Vor-
aussetzungen fiir eine regelmafige zweijdhr-
liche Teilnahme am Screening bundesweit
noch nicht vorlagen. Das Alter in Abbildung 9
bezieht sich jeweils auf das Jahr 2016.

3.7 Hautkrebs-Screening

Seit dem 3. Quartal 2008 besteht ein bundes-
weiter Anspruch auf ein Hautkrebs-Screening,
bei dem der Haut- oder Hausarzt die Haut des
Patienten auf duerliche Auffilligkeiten unter-
sucht (visuelle Ganzkorperinspektion). Liegt

ein auffilliger Erstbefund vor, soll eine (Teil-)
Exzision von malignomverdichtigen oder ma-
lignen Hautverdnderungen durch einen Haut-
arzt erfolgen.

Versicherte ab einem Alter von 35 Jahren
haben alle zwei Jahre einen Anspruch auf ein
Hautkrebs-Screening (EBM-Ziffer 01745 , Frith-
erkennungsuntersuchung auf Hautkrebs* bzw.
EBM-Ziffer 01746 ,,Zuschlag zur Gebiithrenord-
nungsposition o132 fiir die Fritherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs gemifl Ab-
schnitt D. II. der Krebsfritherkennungs-Richt-
linie®).

Etwa zwei Drittel des Hautkrebs-Screenings
fand 2016 bei Hausdrzten statt und ca. ein Drit-
tel bei Fachdrzten fiir Haut- und Geschlechts-
krankheiten. Eine Unsicherheit der Auswer-
tung entsteht dadurch, dass einige Hautdrzte
das Hautkrebs-Screening weiterhin als ICeL-
Leistung anbieten (Zok 2010).
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Falle mit EBM-Ziffer 01745/01746 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.

Abb. 10 Inanspruchnahme des Hautkrebs-Screenings

3.7.1 Drei-Jahres-Inanspruchnahmeraten
im Zeitraum 2009 bis 2016

Zwischen 30 und knapp 45% der Versicherten im
Alter von 35 bis 9o Jahren haben im Zeitraum 2009
bis 2016 am Hautkrebs-Screening teilgenommen
(s. Abb. 10). Bis zu einem Alter von siebzig sind
steigende Teilnahmeraten und ab dem 75. Le-
bensjahr wieder sinkende Teilnahmeraten zu be-
obachten. Im Zeitverlauf 2009/2011 bis 2014/2016
sind die Teilnahmeraten iiber alle Altersklassen
um maximal 5 Prozentpunkte gestiegen.

3.7.2 Acht-Jahres-Inanspruchnahme:
Kohortenbetrachtung nach Haufigkeit
der Teilnahme

Auch unter Beriicksichtigung von Einfiihrungs-
effekten fillt auf, dass die regelmaRige Teilnah-
me in drei von acht Jahren geringer ist als die
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Querschnittsbeobachtung iiber drei Jahre. Es
scheinen daher unterschiedliche Personen zu
sein, die in der jeweiligen Drei-Jahres-Betrach-
tung die Leistung in Anspruch nahmen. 21,5%
der Versicherten haben in drei oder mehr Jahren
der ausgewerteten acht Jahre am Hautkrebs-
Screening teilgenommen (dunkelgriine Linie in
Abb. 11), mehr als 42% haben die Leistung nicht
in Anspruch genommen (Fliche oberhalb der
hellgrauen Linie). Das Alter in Abbildung 11 be-
zieht sich auf das Jahr 2016.

3.8 Check-up 35

Die Cesundheitsuntersuchung Check-up 35 wur-
de 1989 als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingefiihrt und hatte insbesonde-
re zum Ziel, chronische Krankheiten frithzeitig
zu erkennen und hierdurch Folgeerkrankungen
und Komplikationen zu vermeiden.
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Datengrundlage: AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2009 bis 2016 und nicht verstorben. Friiherkennung bei
Versicherten mit EBM-Ziffer 01745/01746 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen. Ausschluss von HZV-TLN der AOK NORDWEST

Region Westfalen-Lippe und der AOK Rheinland/Hamburg.

Abb. 11 Hautkrebs-Screening - Haufigkeit der Teilnahme 2009 bis 2016

Ab dem Alter von 35 Jahren haben Versicher-
te alle zwei Jahre einen Anspruch auf die allge-
meine Gesundheitsuntersuchung (EBM-Ziffer
01732 ,Untersuchung zur Fritherkennung von
Krankheiten gemdf den Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinien®). Sie umfasst eine Anam-
nese, insbesondere die Erfassung des Risikopro-
fils, eine klinische Untersuchung zur Erhebung
des Ganzkorperstatus, Laboruntersuchungen
des Bluts auf Cholesterin und Glucose und des
Urins auf Eiweify, Erythrozyten, Leukozyten
und Nitrit. Die allgemeine Gesundheitsunter-
suchung wird hauptsichlich von Hausdrzten
erbracht (2015: 98% aller abgerechneten Fille).

3.8.1 Drei-Jahres-Inanspruchnahmeraten
im Zeitraum 2007 bis 2016

Da davon auszugehen ist, dass die erneute Ge-
sundheitsuntersuchung nicht immer exakt alle

zwei Jahre stattfindet, wird fiir die Auswertung
der Inanspruchnahme (s. Abb. 12) ein Drei-Jah-
res-Zeitraum gewdhlt, wobei jeweils Kohorten
mit Personen zugrunde gelegt sind, die in den
jeweiligen Zeitrdumen durchgingig bei der
AOK versichert waren.

Die Inanspruchnahme zeigte eine alters-
abhingige Steigerung von 49% der 38-Jahri-
gen auf ca. 70% bei den y0- bis 8o-Jihrigen
(dunkelgriine Linie in Abb. 12). Im Vergleich
zur allgemeinen Krebsvorsorge bei den Frauen
und bei den Médnnern fallen die Unterschiede
zwischen den verschiedenen Altersklassen je-
doch gering aus. Beim Vergleich des Zeitraums
2007 bis 2009 mit 2014 bis 2016 zeigt sich eine
Steigerung der Inanspruchnahme, die vor al-
lem die Altersgruppen ab 65 Jahre betrifft. Im
Ergebnis nehmen etwas mehr als 40% aller an-
spruchsberechtigten Versicherten in einem
Drei-Jahres-Zeitraum am Check-up 35 nicht
teil, obgleich mehr als 95% der Versicherten
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Datengrundlage: AOK-Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen des betrachteten Zeitraumes und nicht verstorben.
Friiherkennung bei Fallen mit EBM-Ziffer 01732 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.

Abb. 12 Inanspruchnahmerate des Check-up 35

in dem Zeitraum einen Hausarzt konsultiert
hatten.

3.8.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme:
Kohortenbetrachtung nach Haufigkeit
der Teilnahme

Bei der Betrachtung eines Zehn-Jahres-Zeit-
raums zeigt sich, dass lediglich knapp 20% der
jiingeren Patienten und knapp 45% der Patien-
ten zwischen 70 und 8o Jahren regelmaflig,
d.h. mindestens in vier der zehn betrachteten
Jahre (dunkelgriine Linie in Abb. 13, das Alter
bezieht sich jeweils auf das Jahr 2016), an der
Krankheitsfritherkennungsuntersuchung teil-
genommen haben. Die Teilnahmerate in min-
destens drei von zehn Jahren und in mindes-
tens zwei von zehn Jahren stellt sich jeweils ca.
10% hoher dar. Bei ca. 20% der anspruchsberech-
tigten Versicherten wurde die Fritherken-
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nungsleistung in den betrachteten zehn Jahren
nie durchgefiihrt.

3.9 Fazit

Bei der Diskussion tiber die Teilnahmeraten an
Fritherkennungsuntersuchungen werden meist
Querschnittsuntersuchungen herangezogen.
Die hier durchgefiihrten Langgschnittsuntersu-
chungen bieten die Moglichkeit, die Menschen
zu erfassen, die die Untersuchung seltener als
in den empfohlenen Intervallen wahrnehmen.
Bei Untersuchungen mit grofden Anspruchnah-
meintervallen, wie beim Koloskopie-Screening,
kann nur durch einen Betrachtungszeitraum
von zehn Jahren die Teilnahmerate realistisch
erfasst werden. Insbesondere beim Darmkrebs-
Screening durch Koloskopie kommt hinzu, dass
diese Untersuchungen mehrheitlich iber alle
Altersklassen diagnostisch und zudem in etwa
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Abb. 13 Check-up 35 - Haufigkeit der Teilnahme 2007 bis 2016

jedem dritten Fall im Krankenhaus erfolgen. Be-
ricksichtigt man in einem Zehn-Jahres-Lings-
schnitt Screening-Koloskopien, diagnostische
Koloskopien sowie die alternativ mogliche
Untersuchung auf Blut im Stuhl (mindestens
drei FOBT im Beobachtungszeitraum von zehn
Jahren), so wird bei den 60- bis 80-Jdhrigen eine
Teilnahmerate von etwas mehr als 50% erreicht.
Weitere ca. 25% dieser Altersgruppen hatten we-
niger als drei FOBT in zehn Jahren oder wurden
zum Darmkrebs-Screening lediglich beraten.
Angesichts des nachgewiesenen Nutzens dieses
Screenings ist dies unbefriedigend. Der Effekt
des neu eingefiihrten Einladewesens ist abzu-
warten.

Auch bei der Analyse der allgemeinen Krebs-
fithrerkennung fiir Frauen zeigen lingsschnitt-
liche Untersuchungen im Vergleich zu jahr-
lichen Querschnittsuntersuchungen ein rea-
listischeres Bild. 42% aller AOK-versicherten
Frauen zwischen dem 20. und 85. Lebensjahr

haben im Jahr 2016 an dieser Untersuchung
teilgenommen. Im Zehn-Jahres-Betrachtungs-
zeitraum haben in der Altersgruppe 29 bis
50 Jahre 80% mindestens dreimal innerhalb von
zehn Jahren an dieser Untersuchung teilge-
nommen und damit dem von der evidenzba-
sierten EU-Leitlinie empfohlenen Intervall ent-
sprochen. Auch fiir diese Untersuchung ist die
Wirksambkeit des neu beschlossenen Einlade-
wesens abzuwarten.

Zwischen den unterschiedlichen Fritherken-
nungsuntersuchungen zeigen sich erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der Teilnahmeraten,
aber auch der Verteilung zwischen den Alters-
gruppen und Geschlechtern. Ferner sind bei al-
len Fritherkennungsuntersuchungen grofie re-
gionale Unterschiede zu verzeichnen. Dabei
fallt auf, dass es keine generelle , Fritherken-
nungsregion® gibt, sondern die regionale Ver-
teilung sich fiir jede Frithererkennungsunter-
suchung anders darstellt.
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Abstract

In Deutschland wurde auf einstimmigen Beschluss des
Bundestags 2005 ein nationales Mammografie-Screening
mit standardisiertem Qualitatsmanagement eingefiihrt.
Die Politik schatzte den Nutzen hoch ein und verwies zur
Begriindung vor allem auf die eklatanten Qualitatsmangel
des ,grauen’ Screenings in den Handen niedergelassener
Arzte. Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden seitdem
alle zwei Jahre {iber die Einwohnermelderegister ange-
schrieben. Dem Einladungsschreiben liegt als Entschei-
dungshilfe ein Informationsblatt bei, das iiber Nutzen und
Schaden des Screenings informiert. Die aktuelle Version
wurde mit der Methodik der evidenzbasierten Entschei-
dungshilfen vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) erarbeitet.

Die Rontgenuntersuchung der Brust (Mammografie)
wird als Standardverfahren zur Abklarung krebsverdachti-
ger (Tast-)Befunde eingesetzt (genannt ,diagnostische’
oder ,kurative® Mammografie). Ob sie sich auch zur Friih-
erkennung von Brustkrebs bei klinisch gesunden Frauen
eignet (mit dem Hauptziel, die Lebenserwartung zu ver-
langern) wurde seit Mitte der 70er-Jahre in der Niederlan-
de, Schweden, Finnland und GroRbritannien in kontrollier-

ten Studien (RCT) untersucht. Die Ergebnisse sind die Basis
fiir eine lebhafte internationale Debatte {iber Nutzen und
Risiken des Mammografie-Screenings.

In Germany, a national mammography screening with
standardised quality management was introduced by
unanimous decision of the Bundestag in 2005. Politicians
estimated the benefits as high and referred to the blatant
quality deficiencies of the ‘grey’ screening in the hands of
practicing physicians. Since then, women between 50 and
69 years of age have been contacted every two years via
the residents’ register. The letter of invitation is accompa-
nied by an information sheet which informs the women
about the benefits and harms of screening. The current
version was developed by the Institute for Quality and Ef-
ficiency in Health Care (IQWiG) using the methodology of
evidence-based decision support.

The X-ray examination of the breast (mammography)
is used as standard procedure for diagnostic assessment
of cancer suspicious (tactile) findings (so-called ‘diagnos-
tic’ or ‘curative’ mammography). Whether it is also suit-
able for early detection of breast cancer in clinically
healthy women (with the main goal of prolonging life
expectancy) has been investigated in controlled trials
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(RCT) in the Netherlands, Sweden, Finland and the United
Kingdom since the mid-1970s. The results are the basis for
a lively international debate on the benefits and risks of
mammography screening.

Prof. Dr. med. Ingrid Miihlhauser,
Jahrgang 1953, ist seit 1996 Univer-
sitatsprofessorin fiir Gesundheit an
der Universitdat Hamburg. Seit No-
vember 2017 ist sie Vorsitzende des
Arbeitskreises Frauengesundheit in
Medizin, Psychotherapie und Ge-
sellschaft e.V. (AKF).

Prof. Dr. med. Ulrike Nitz,

Jahrgang 1958, ist Chefdrztin des
Brustzentrums Niederrhein in Mon-
chengladbach.

Das Interview fiihrten die Redakteure Hans-Bernhard Hen-
kel-Hoving und Annegret Himrich von der KomPart-Verlags-
gesellschaft.

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen sollen Gesunde
wie Kranke zu gesundheitlich bedeutsamen Themen, so
auch Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, laienver-
standlich iber Nutzen und Schaden der betreffenden
MaRnahmen informieren. Sie haben nicht das Ziel, fiir
oder gegen die erlauterten Prozeduren Stellung zu be-
ziehen. In der Konzeption des Shared Decision Making
(partizipative Entscheidungsfindung) gelten sie heute
als zwingende Voraussetzung, um eine Entscheidung
,auf Augenhohe’ zu ermdglichen. Entscheidungshilfen
werden gemeinsam mit ,Laien’ entwickelt; es geht dar-
um, den aktuellen Wissensstand nach Methoden der
evidenzbasierten Medizin so darzustellen, dass mog-
lichst wenige Missverstandnisse bei der Vermittlung der
relevanten Daten entstehen. Bei Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen ist das Ziel, den Anteil gut informierter
Teilnehmerinnen und Teilnehmer kontinuierlich zu er-
héhen, nicht - wie friiher - die absolute Teilnahmerate.
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Annegret Himrich: Frau Professor Nitz, wenn Sie
den maglichen Nutzen und Schaden durch

das Mammografie-Screening gegeneinander
abwidgen, zu welchem Ergebnis kommen Sie?

Ulrike Nitz: Der Hauptnutzen, den auch der Ge-
setzgeber gesehen hat, ist die Senkung der
brustkrebsbedingten Sterblichkeit, der in mul-
tiplen Publikationen auch aus Europa belegt
ist. Ich personlich sehe dariiber hinaus weite-
ren Nutzen. Etwa ein Fiinftel der gescreenten
Frauen haben eine Vorstufe von Brustkrebs.
Das heifdt, hier kann eine Operation die Erkran-
kung vermeiden. Und dann haben wir unter
den Screening-Fillen {iber 80% friithe Stadien,
das heifdt Brustkrebsfdlle ohne Lymphknoten-
befall. Diese Frauen werden deutlich weniger
radikal operiert. Und wir haben sehr viele klei-
ne Tumoren, die eine Brusterhaltung moglich
machen. Wir ersparen fiirderhin durch die
Fritherkennung vielen Patientinnen die Che-
motherapie. Das Screening ist sicher einer der
Faktoren, die insgesamt zur Erthohung der Hei-
lungsraten beigetragen haben.

Es gibt eine massive Zunahme an Diagnosen,
die es ohne Screening nicht gabe.

Annegret Himrich: Frau Professor Miihlhauser,
zu welchem Ergebnis kommen Sie?

Ingrid Miihlhauser: Man muss sicher trennen zwi-
schen der bevolkerungsbezogenen Beurteilung
und der individuellen, je nach Perspektive. Frau
Nitz hat es eher aus der bevolkerungsbezogenen
Perspektive dargestellt. Esistzwarrichtig, dass
es in den groflen randomisiert-kontrollierten
Studien eine Abnahme der Brustkrebssterblich-
keit gab, deren Ausmaf? unterschiedlich ange-
geben wird: von einer pro 2.000 Frauen iiber
einen Zeitraum von zehn Jahren bis zu vier pro
1.000 iiber 20 Jahre. Nun ist es aber so, dass sich
die Bedingungen fiir das Screening und die Be-
treuung der Frauen mit Brustkrebs tiber die Jah-
re sehr verdndert haben. Heute gibt es in den
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entwickelten Landern insgesamt grof3e Zweifel
daran, ob dieser Nutzen des Screenings zur Ab-
nahme der Brustkrebssterblichkeit auf Bevélke-
rungsebene tiberhaupt nachweisbar ist. Es gibt
mehrere grof3e Publikationen in fithrenden me-
dizinischen Fachzeitschriften, die das infrage
stellen. Es besteht ein erheblicher Zweifel, ob
der angestrebte Nutzen iiberhaupt realisierbar
ist. Und auf der anderen Seite steht eben ein
relevanter Schaden. Was Frau Nitz als Nutzen
bezeichnet hat, wiirde ich als Schaden klassi-
fizieren. Die enorme Zunahme an Diagnosen in
frithen Stadien und von DCIS (duktales carcinoma
in situ; Tumoren, die die urspriingliche Gewebestruktur
nicht verlassen haben. Die Zellen sind zwar verdndert,
aber die Zellverdnderungen kinnen durchaus ein Leben
lang auf diese engen Grenzen beschrédnkt bleiben; Anmer-
kung der Redaktion) fallt in die Kategorie der Uber-
diagnosen. Es gibt also eine deutliche Zunahme
an Diagnosen, die es ohne Screening nicht
gdbe. Das fiihrt natiirlich auch zu Uberthera-
pien. Das heift, auf der Bevolkerungsebene gibt
es mehr Operationen, mehr Chemotherapien,
mehr eingreifende Therapien - nicht weniger.

Ulrike Nitz: Ja, wir haben hohere Inzidenzen, aber
wir haben mittlerweile auch deutlich hohere
Heilungsraten.

Bisher lasst sich nicht sagen, welcher Brustkrebs
liberdiagnostiziert ist und keiner Behandlung
bedarf.

Ingrid Mihlhauser: Wenn es um Screening-Maf¢nah-
men geht, sind Heilungsraten eine sehr irrefiih-
rende Darstellung der Fakten. Natiirlich wird die
sogenannte Funf-Jahres-Uberlebensrate umso
besser, je mehr Uberdiagnosen Sie haben.

Ulrike Nitz: Es werden Brustkrebs-Todesfille ver-
mieden. Das steht zum Beispiel auch in der Auf-
klarungsbroschiire des G-BA (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss; Anmerkung der Redaktion), die die Frauen
mit ihrer Einladung zum Mammografie-Scree-
ning bekommen. Jeder Frau ist danach sicher

klar, dass nur wenige Fille pro tausend Frith-
erkennungsuntersuchungen diagnostiziert
werden und somit die Anzahl der ,,Geretteten®
naturgemafd gering ist. Dennoch halte ich es
fiir sehr problematisch, den Frauen abzuraten.
Denn bisher konnen wir nicht genau sagen,
welcher Brustkrebs iiberdiagnostiziert ist und
keiner Behandlung bedarf, und welcher nicht.
Sobald wir diese Unterscheidung machen kén-
nen, sieht die Situation anders aus. Aber im Mo-
ment sehe ich das aus der Perspektive der Brust-
krebs-Therapeutin und muss sagen: Durch die
Diagnosen aus dem Screening konnen wir den
Frauen mittlerweile in 9o% der Fille, wenn
nicht sogar mehr, Heilung versprechen.

Ingrid Miihlhauser: Genau das ist das Problem des
Mammografie-Screenings, dass man nicht dif-
ferenzieren kann. Und die gréfdten Therapie-
erfolge sind natiirlich - auch, wenn es sarkas-
tisch klingt - die Fille, die gar keine Brustkrebs-
falle sind in dem Sinne, dass der Brustkrebs
sich niemals bemerkbar gemacht hitte. Das
sind die groften Therapieerfolge aus dem
Mammografie-Screening.

Ulrike Nitz: Es gibt eben auf individuellem Niveau
im Moment keine Moglichkeit zu sagen: Das ist
ein tberdiagnostizierter und das ein nicht
iiberdiagnostizierter Brustkrebs. Aber jede
Frau, die zur Mammografie eingeladen wird,
bekommt durch das Zahlenverhiltnis, das in
der Aufklarungsbroschiire dargestellt ist, eine
Vorstellung davon, wie wahrscheinlich eine
solche Uberdiagnose ist.

Annegret Himrich: Hat sich denn die Nutzen- und
Schadensrelation im Laufe der Jahre verdndert -
sei es durch bessere Therapien oder eine gerin-
gere Brustkrebssterblichkeit?

Ulrike Nitz: Die Therapien sind heute sehr viel ef-
fizienter und auch die Bildgebung beim Scree-
ning hat sich verbessert. Aber ich finde die
Brustkrebssterblichkeit als Endpunkt zur Be-
urteilung des Screenings problematisch. Mir ist
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auch das Fiinftel der Patientinnen sehr wich-
tig, bei denen eine Vorstufe diagnostiziert wird
und denen man nach einer Operation sagen
kann, dass ihre Heilungsrate nahezu 100% be-
tragt. Denn ich glaube, ohne Krebs lebt es sich
besser als mit. Ansonsten liegt selbst bei hor-
monsensitivem Brustkrebs die Wiedererkran-
kungsrate nach zehn Jahren immer noch bei
etwa 15 bis 20%. Das ist der Status quo. Es sieht
nicht so aus, als konnten wir in den nachsten
zehn Jahren sagen: Ja, der Brustkrebs ist in je-
dem Fall besiegt. Insofern ist jeder vermiedene
Fall ein Erfolg.

Fast die Halfte der Frauen hatte bis zum
50. Lebensjahr bereits eine Mammografie.

Ingrid Miihlhauser: Wir wissen nicht, wie sich das
Nutzen-Schaden-Verhiltnis verandert, das
lasst sich nur schéitzen. Aber wir haben im
deutschen Gesundheitssystem viele Uberthera-
pien und viel Uberdiagnostik, auch durch fi-
nanzielle Anreize fiir niedergelassene Arzte.
Und: Fast die Hélfte der Frauen bis zum s5o. Le-
bensjahr hatte ohnehin schon einmal eine
Mammografie. Auch davon hingt das Nut-
zen-Schaden-Verhiltnis ab. Die Qualitit der
Versorgung von Frauen mit einer klinisch rele-
vanten Brustkrebsdiagnose hat sich verbessert.
Das wiirde dafiir sprechen, dass der Nutzen des
Mammografie-Screenings in unserem Gesund-
heitssystem geringer ist als in den randomi-
siert-kontrollierten Studien.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Die Nutzen-
Schaden-Relation wird sich also im Laufe der
ndchsten Jahre noch einmal verdndern. Kommen
wir zum Thema informierte Entscheidung.

Frau Professor Nitz, wie kldrt lhre Screening-
Einheit Patientinnen (iber Schaden und Nutzen
des Mammografie-Screenings auf?

Ulrike Nitz: Jede Patientin erhilt mit der Einla-

dung die Entscheidungshilfe des G-BA. Dariiber
hinaus gibt es seit einiger Zeit noch die Mog-
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lichkeit der individuellen drztlichen Beratung.
Da kann jede Frau einen getrennten Termin
vereinbaren und sich tiber ihr individuelles Ri-
siko und weitere medizinische Aspekte infor-
mieren. Diese Moglichkeit wird aber sehr we-
nig genutzt.

In vielen anderen europaischen Landern sind
die Teilnahmequoten am Mammografie-
Screening hoher.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Woran liegt das
Ihrer Meinung nach?

Ulrike Nitz: Die meisten Menschen treffen diese
Entscheidung meiner Erfahrung nach aus dem
Bauch und belesen sich nicht unbedingt. Zu
uns in die Screening-Unit kommen 52% der Ein-
geladenen, die anderen sagen nicht einmal ab.
Es gibt aber keine Untersuchung dariiber, wa-
rum sie nicht kommen. Das ist auch nur in
Deutschland so. Im europdischen Umfeld sind
die Teilnahmequoten gréfitenteils hoher.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Sie sind also
zufrieden mit Informationsangeboten wie der
G-BA-Broschiire, aber nicht damit, wie iiber das
Screening informiert und wie viel Offentlichkeits-
arbeit stattfindet, um eine héhere Teilnahme-
quote zu erzielen?

Ulrike Nitz: Ja. Eine Frau, die unentschieden ist,
kann der Presse entnehmen, dass in Deutsch-
land zu viel operiert wird. Hinzu kommt, da hat
Frau Miihlhauser recht, dass wir nicht genau
wissen, welcher Befund iiberdiagnostiziert ist
und welcher nicht. Wenn Sie das Laien mittei-
len, steigen alle, die nur ein bisschen ambiva-
lent gegeniiber so einer Untersuchung ist, aus.
Und wenn man dann liest: Es werden x-tausend
Mammografien gemacht und nur vier oder
zwei Leben gerettet, iiberzeugt das nicht jede
Frau. Zur Diskussion um die bessere Therapier-
barkeit eines frith erkannten Brustkrebses
kommt es dann erst gar nicht.
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Es gibt erhebliche Irrtiimer dariiber, was das
Mammografie-Screening leisten kann.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Frau Professor
Miihlhauser, halten Sie eine informierte Entschei-
dung iiberhaupt fiir moglich?

Ingrid Miihlhauser: Es gibt eine ganze Reihe syste-
matischer Erhebungen und Befragungen von
Frauen, vor allem in Deutschland, die am
Screening teilgenommen haben. Dabei gehtes
darum, was sie eigentlich verstanden haben
und welche Uberzeugungen und Vorstellungen
sie haben. Dabei hat sich iiber die Jahre hinweg
immer wieder gezeigt, dass es erhebliche Miss-
verstandnisse, Irrtiimer und Trugschliisse gibt
iber das, was das Mammografie-Screening
leisten kann und was nicht. Wir leben in einer
aufgeklirten Gesellschaft und die Biirger und
Biirgerinnen haben den Wunsch und den An-
spruch, faktenbezogen informiert zu werden.
Das war lange Zeit nicht méglich, denn es gab
vor allem Kampagnen, die massiv fiir das Scree-
ning geworben haben. Die haben dazu gefiihrt,
dass die Frauen vollig irrige Vorstellungen hat-
ten. Seitdem gibt es kleine, aber wichtige
Schritte in Richtung einer informierten Ent-
scheidung. Es gibt einen gewissen Anteil Frau-
en, die die G-BA-Broschiire, die das IQWiG (In-
stitut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen; Anmerkung der Redaktion) erstellt hat,
lesen und verstehen. Aus meiner Perspektive
ist die Broschiire aber immer noch tendenzios.
Die moglichen Schaden durch das Mammogra-
fie-Screening sind dort nicht vollstandig auf-
gelistet. Eine andere Frage ist, ob die Frauen
iiberhaupt eine informierte Entscheidung tref-
fen konnen, sich also auch gegen dieses Ange-
bot entscheiden wiirden, da die Aufkldrung ja
im Zentrum durch Arzte erfolgt, die das Scree-
ning befiirworten.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Frau Professor
Nitz, ist aus lhrer Sicht eine informierte Entschei-
dung maglich? Wenn Ihre Screening-Arzte eine
Frau personlich beraten haben, wie geht sie dann
damit um? Gibt es Frauen, die sagen: Nein, jetzt
nehme ich nicht mehr teil?

Ulrike Nitz: Ja, die gibt es durchaus. Aber der Tenor
aus unserer Screening-Unit ist, dass da wirk-
lich sehr informierte Frauen das Aufklarungs-
gesprach wiinschen. Natiirlich, wenn in der
Screening-Unit aufgeklart wird, ist der Scree-
ning-Arzt pro. Eine nicht erfasste Aufklirung
itber das Screening erfolgt auch bei den Frauen-
drzten. Das miisste meines Erachtens struktu-
riert werden. Denn mit der Etablierung der
Screening-Units gab es ja mancherorts viel Ar-
ger zwischen Radiologen und Gyndkologen mit
langen Pro- und Contra-Diskussionen. Aber all-
mahlich haben wir auch in Deutschland eine
Aktenlage zur Wertigkeit des Screenings und
dazu, wie gut es gemacht wird. Und die Scree-
ning-Einheiten machen es sehr gut, die Euro-
pean Guidelines werden voll erfiillt. Aber es
nehmen zu wenige Frauen teil.

Niedergelassene Frauendrzte wissen in der
Regel nicht, was ein positiver Befund bedeutet.

Ingrid Miihlhauser: Die niedergelassenen Arzte ha-
ben noch mal ganz andere Interessen. Und ich
glaube auch, dass sie die Thematik zum Teil
nicht verstehen. Es gibt sehr gute Untersu-
chungen dazu, dass die Frauendrzte mit diesen
Informationen nicht vertraut sind, weil sie bis-
her immer nur mit Propagandameldungen zu
tun hatten, mit verzerrten Werten wie relativer
Risikoreduktion. Sie wissen nicht, was ein
positiv pradiktiver oder Vorhersage-Wert ist
und was ein positiver Befund bedeutet. Und na-
tiirlich haben niedergelassene Arzte konkurrie-
rende Interessen, wenn sie ihre IGeL (Individuel-
le Gesundheitsleistungen; Anmerkung der Redaktion)
verkaufen wollen.
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Ulrike Nitzz Wenn man angemessen iiber das
Screening aufklaren will, braucht man mindes-
tens eine Stunde, je nach Vorbildung der Frau.
Das istin einer Frauenarztpraxis unter den heu-
tigen Bedingungen zeitlich kaum machbar.
Und in einer Screening-Unit ist der Bedarf mi-
nimal.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Wie viele Aufkld-
rungsgesprdche im Monat fiihren Sie denn?

Ulrike Nitz: Das liegt nicht einmal im Prozentbe-
reich derer, die eingeladen werden. Unsere zu-
standige Screening-Einheit macht 32.000 Mam-
mografien proJahr und es ist die absolute Aus-
nahme, dass jemand zu einem Aufklarungsge-
sprach kommt.

Bei den meisten Untersuchungen findet
eine informierte Entscheidung nicht statt.

Annegret Himrich: Frau Professor Miihlhauser, wo
liegt fiir Sie der Unterschied zwischen medizini-
scher Aufkldrung und informierter Entscheidung?

Ingrid Miihlhauser: Das sind diametral unterschied-
liche Verfahren. Wir haben im Deutschen Arz-
teblatt eine Arbeit publiziert iiber die Aufkla-
rungsbogen, die Patienten vor Operationen
oder anderen diagnostischen Eingriffen erhal-
ten und die sie unterschreiben miissen. Das hat
mit informierter Entscheidung nichts zu tun.
Auch bei den meisten Untersuchungen, die in
den Arztpraxen gemacht werden, findet eine
informierte Entscheidung tiberhaupt nicht
statt. Denn dazu miissen bestimmte Kriterien
erfiillt werden. Erst einmal miissen die Infor-
mationen ja iberhaupt aufbereitet sein. Nun
gibt es beim Mammografie-Screening immer-
hin die Broschiire vom G-BA, die ldsst sich als
Crundlage gut nutzen. Ein Aufklirungsge-
sprach muss ja so erfolgen, dass man sich ver-
sichert, dass der Betroffene, in dem Fall die
Frau, verstanden hat, worum es geht, dass sie
die Alternativen kennt, die Erfolgsaussichten
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und die Risiken der einzelnen Verfahren. Die
Arzte miissen sich riickversichern, dass die
Frauen das wirklich verstanden haben. Dazu
brauchen sie gewisse Kompetenzen. In der Re-
gel lernen Arzte aber nicht, solche Gespriche
zu fithren, in denen sie ihren Patientinnen er-
moglichen, selber eine gute Entscheidung zu
treffen - sie nicht zu iberreden, sondern die
Frauen so zu informieren, dass sie verstehen
und abwégen kénnen.

Annegret Himrich: Frau Professor Nitz,

was miissen frauen lhrer Meinung nach wissen,
um sich eine eigene Meinung im Sinne einer
informierten Entscheidung bilden zu kénnen?

Ulrike Nitz: Ich glaube die G-BA-Broschiire bildet
eine sehr gute Crundlage fiir ein solches Ge-
sprach. Dann natiirlich die Ubertragung auf die
eigene Situation: Was ist mein personliches Ri-
siko? Das ist zum Beispiel relevant, wenn es da-
rum geht, dltere Frauen zu screenen. Da kom-
men ganz andere Fragen oder Aspekte hinzu.
Viele dltere Menschen haben schwere oder
chronische andere Erkrankungen, die die Le-
bensprognose deutlich verandern. Die Durch-
schnittswerte fiir die Altersgruppe, die in der
Broschiire ja benutzt werden, wiren unter die-
sem Aspekt zu priifen.

Frauen iiberschatzen das personliche Risiko, an
Brustkrebs zu erkranken oder daran zu sterben.

Annegret Himrich: Frau Professor Miihlhauser,
wie schdtzen Sie vor diesem Hintergrund die
Maglichkeiten fiir das Gelingen einer informierten
Entscheidung ein?

Ingrid Miihlhauser: Mir ist natiirlich klar, dass eine
perfekte informierte Entscheidung nicht oder
nur teilweise gelingt. Aber die Frage ist: Welche
Alternative gibt es? Sehr gute Untersuchungen
zeigen eben, dass die Frauen das personliche
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken oder daran
zu sterben, erheblich tiberschatzen, ebenso den
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Nutzen des Screenings, und dass sie die Gren-
zen und Risiken der Screening-Untersuchung
iiberhaupt nicht oder kaum kennen. Auch die
Arzte verstehen ja kaum, was eine Uberdiagno-
se ist. Also konnen wir mit unseren Bemiithun-
gen eigentlich nur besser werden. Die Frauen
wollen ja verstehen, wortiber sie entscheiden.
Fir mich ist es eine ethische Frage, Informatio-
nen moglichst so zur Verfiigung zu stellen und
Aufkldrungs- oder Informationsgesprache so zu
fithren, dass die Menschen sich einer infor-
mierten Entscheidung zumindest anndhern.

Ulrike Nitz: Mir fehlt in der G-BA-Broschiire noch
der Hinweis auf die Brustkrebsvorstufe DCIS.
Ich glaube, dass es ganz wichtig ist, auch iiber
diese Form der Krebserkrankungen zu sprechen
und hier auf dem Boden der Tatsachen zu blei-
ben. Brustkrebs ist heutzutage eine Erkran-
kung, die in den meisten Féllen gut beherrsch-
barist. Man tdte sowohl den gescreenten Frau-
en als auch denjenigen, die Brustkrebs haben,
einen grofen Gefallen, wenn man mehr darii-
ber aufkliren wiirde, dass man mit dieser Er-
krankung auch gut und lange leben kann.

Ingrid Miihlhauser: Ich finde auch, dass nicht alles
in der Broschiire steht, was dort hineingehort.
Aber eine solche Broschiire ist dann immer
auch ein Abwigen zwischen sehr viel Informa-
tion und notwendiger Information.

Ulrike Nitz: Ich befiirchte auch, wenn man es noch
differenzierter und ausfiithrlicher macht, istes
niemandem mehr zuginglich beziehungsweise
iibersteigt den individuellen Aufkldrungsbe-
darf fiir eine relativ wenig invasive Untersu-
chung.

Ingrid Miihlhauser: Solche Broschiiren oder Ent-
scheidungshilfen sollten in Modulform verfiig-
bar gemacht werden, sodass jemand, der noch
mehr Informationen haben mochte, diese auch
abrufen kann. Das funktioniert iiber das Inter-
net natiirlich einfacher.

Ulrike Nitz: Auf diese Weise lief3e sich dann auch
abfragen, wer die Informationen verstanden
hat.

Ingrid Miihlhauser: Das IQWiG hat die Entschei-
dungshilfe des G-BA in mehreren Durchgangen
getestet. Sie wurde mehrfach tiberarbeitet, die
letzte Version ist ja nicht die erste. Die Frauen,
die sich damit beschiftigt haben, waren mit
der Broschiire ganz zufrieden.

Frauen, die einmal Brustkrebs hatten,
verbleiben lange in einem Angstzustand

Ulrike Nitz: Die Broschiire ist auf jeden Fall sehr
viel besser als das, was wir vorher hatten. Aber
ich wiirde mir wiinschen, dass man sowohl
itber das Screening als auch tiber die Erkran-
kung noch sehr viel mehr aufklért. Ich glaube,
der viel grofere Schaden entsteht, weil die
Frauen, die einmal Brustkrebs hatten, lange in
einem Angstzustand verbleiben. Die kérperli-
chen Folgen sind heutzutage nicht mehr so dra-
matisch. Aber psychisch sind viele Frauen sehr
lange traumatisiert. Da wiirde man gut daran
tun, schon beim Screening iiber die In-situ-Kar-
zinome aufzukliren.

Ingrid Miihlhauser: Ich glaube, da miissen wir vor-
sichtig sein. Vor allem, wenn man selber nicht
betroffen ist. Wir haben mit Férderung des Ge-
sundheitsministeriums und zusammen mit
den Brustkrebszentren eine Entscheidungshil-
fe fiir frithen Brustkrebs entwickelt. Da gehtes
auch um das DCIS, das Sie vorhin erwahnt ha-
ben. Das Problem beim DCIS ist ja, dass die Pro-
gnose fiir die einzelne Frau nicht bekannt ist.
Es ist immer noch davon auszugehen, dass die
Mehrheit der DCIS sich iiber die Lebenszeit der
Frau nicht zu einem klinisch manifesten Brust-
krebs entwickelt. Und die operative Entfernung
der DCIS ist nicht harmlos, oft muss nachope-
riert werden, bis zur Halfte der Fille, bis das
DCIS entfernt ist. Um genau zu wissen, was
das fiir die Frauen bedeutet, miisste man sich
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mehr auf die wissenschaftlichen Daten konzen-
trieren.

Ulrike Nitz: Ungefdhr 20% der Operationen bei
DCIS sind Folgeoperationen. Wenn zum Bei-
spiel bei uns ein DCIS operiert wird, geschieht
das entweder ambulant oder mit einer Uber-
nachtung. Ich glaube, es wird tiberschatzt, was
an Morbiditit entsteht, das halte ich fiir tiber-
trieben. Die sehr viel héhere Morbiditit ent-
steht bei den Chemotherapien und den nach-
folgenden Therapien. Meiner Ansicht mussim
Falle von DCIS unbedingt die Strahlentherapie
seltener eingesetzt werden. Diese MaRnahme
ist viel traumatischer als eine Operation.

Ingrid Miihlhauser: Das finde ich erstaunlich, denn
laut Leitlinie zur Behandlung des frithen Brust-
krebses war bisher die Behandlung des DCIS
Operation plus Strahlentherapie.

Ulrike Nitz: Ja, in der aktuellen S3-Leitlinie heifdt
es: optional Strahlentherapie. Das halte ich
aber fiir zu wenig gelebten Alltag.

Ingrid Mithlhauser: Wir haben ja die erwdhnte Ent-
scheidungshilfe entwickelt und getestet, die
Studie dazu, randomisiert-kontrolliert, ist ab-
geschlossen. Es ging dabei um die Implemen-
tierung des Shared Decision Making in den
Brustzentren bei frithem Brustkrebs. Wir stie-
en auf erheblichen Widerstand bei den Arzten
in den Brustzentren, wenn es darum ging, die
Frauen in die Entscheidungsfindung einzubin-
den, namlich tatsachlich die Option ,,nur ope-
rieren ohne Bestrahlung” darzustellen. Die
Frauen werden nicht einbezogen und es wird
operiert und bestrahlt. Ich will damit sagen:
Diese DCIS, die ja wahrscheinlich zu einem er-
heblichen Mafe in die Kategorie der Uberdiag-
nostik gehéren, gibe es ohne Mammogra-
fie-Screening praktisch nicht. Dennoch werden
diese Frauen operiert und bestrahlt. Ich stimme
Ihnen zu, tiber die Bestrahlung muss diskutiert
werden. Sie sagen, 20% werden reoperiert, das
ist auch schon ein erheblicher Anteil. Wir ha-
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ben versucht, diese Zahlen fiir die Brustkrebs-
zentren zu identifizieren. Wir sind nicht an
diese Daten herangekommen. Die Daten, die
jetzt in der Broschiire stehen, stammen aus der
Literatur und dort heifdt es: bis zu 50% Reopera-
tionen. Hier liegen also entscheidende Parame-
ter fiir die Qualitdtsbewertung iiberhaupt nicht
vor! Sie liegen sicher vor, aber sie werden nicht
abgefragt und sind nicht verdffentlicht.

Ulrike Nitz: Beziiglich der Strahlentherapie hat
sich die S3-Leitlinie erst im Dezember 2017 ge-
andert. Nach der neuen Leitlinie ist die Be-
strahlung optional. Ich glaube auch, dass es
nicht gelebte Medizin ist. Da wird viel iiberbe-
handelt, da gebe ich Ihnen Recht.

Eine informierte Entscheidungsfindung wird
noch nicht als Qualitatsindikator betrachtet.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Man kann aber die
Qualitdt der informierten Entscheidungsfindung
in Deutschland nicht messen - oder doch?

Ingrid Miihlhauser: So weit sind wir noch nicht. Es
gibt keine Kultur bei uns, das wirklich als Qua-
litatsindikator zu sehen. Wir machen das in
unseren wissenschaftlichen Studien, in denen
wir Entscheidungshilfen untersuchen. Dabei
stellen wir Schliisselfragen, um zu dokumen-
tieren, ob jemand etwas verstanden hat. Beim
Screening ist es nicht so dramatisch, aber in
dem Augenblick, wo ich eine Brust operiere,
muss ich ein Aufklarungsgesprich fiithren. Da
gehtes dann auch um die Erfiillung des Patien-
tenrechtegesetzes mit dem Aufzeigen verschie-
dener Alternativen. In einer Publikation im
Deutschen Arzteblatt zu Aufkldrungsbégen vor
einer Operation haben wir das genauer analy-
siert. Dabei ist die Dokumentation, dass die Pa-
tienten das Gelesene verstanden haben, ein
entscheidender Parameter. Das ist auch juris-
tisch bedeutsam. Patienten klagen ja nur,
wenn sie einen Schaden erlitten haben. Wenn
sie dann aber glaubhaft machen konnen, dass
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sie sich anders entschieden hitten, wenn sie
den Aufklirungsbogen verstanden hitten,
dann wurden ihnen schon erhebliche Summen
zugesprochen.

Annegret Himrich: Aber was ist, wenn Patienten
Informationen nicht verstehen?

Ingrid Mihlhauser: Man kann die Dinge durchaus
so erkldren, dass Menschen verstehen, worum
es geht. Das ist natiirlich auch die Aufgabe von
uns Wissenschaftlern. Dazu gibt es eine ganze
Menge an Forschungsarbeit. Eine Arbeitsgrup-
pe um Professor Gerd Gigerenzer vom Max-
Planck-Institut fiir Bildungsforschung in Berlin
beschiftigt sich ja seit Jahren mit dieser Frage:
Wie lassen sich komplexe Informationen so re-
duzieren und darstellen, dass die Menschen sie
verstehen konnen?

Ulrike Nitz: Ja, das ist ein grof3es Thema. Es wire
sehr gut, zu untersuchen, wie lange so etwas
dauert. Ich glaube, es dauert sehr viel linger als
in den konventionellen Abldufen dafiir vorge-
sehen ist.

Wir konnen die Gesundheitsfachberufe
in die Aufklarungsgesprache miteinbeziehen.

Ingrid Miihlhauser: Das haben wir in der Studie
untersucht, die wir in den Brustkrebszentren
gemacht haben. Da geht es um sehr komplexe
Entscheidungen. Operation ohne Strahlenthe-
rapie, mit Strahlentherapie, die Brust abneh-
men oder abwarten? Wir haben ein Konzept
entwickelt, das die Breast Care Nurses in diese
Struktur einbezieht. Auch dazu braucht es erst
einmal gute Informationsmaterialien. Dann
geht die Nurse mit der einzelnen Frau noch ein-
mal alle Punkte durch und versichert sich, dass
alles verstanden wurde. Dann ist das Entschei-
dungsgesprach zwischen Arzt und Frau sehr
viel kiirzer. Natiirlich erfordert das andere
Strukturen, aber die gibt es. Wir kénnen die
Gesundheitsfachberufe in diese Aufklarungs-

gesprache miteinbeziehen. Letztlich ist es ja
das, was die Menschen wollen: besser verste-
hen und stirker in Entscheidungen einbezogen
werden. Das Gesundheitssystem kann nur ge-
winnen, wenn wir diese Anspriiche endlich
ernst nehmen.

Annegret Himrich: Die ndchste Frage fiihrt uns
von der informierten Entscheidung zur tatsdch-
lichen Organisation des Screenings.

Frau Professor Nitz, das derzeit praktizierte
Opt-out-Modell, bei dem die Frauen gleichzeitig
mit der Einladung direkt einen Termin fiir das
Screening erhalten, wird teilweise wie ein
Vorladen oder ein Einbestellen empfunden.
Kénnte ein Opt-in-Modell, bei dem die Frauen
zundchst die Einladung mit Informationsmateria-
lien erhalten, dann aber im zweiten Schritt selber
einen Termin vereinbaren miissen, die informierte
Entscheidung begiinstigen oder die Teilnahme-
raten verbessern?

Ulrike Nitz: Ich glaube, das wiirde die Teilnahme-
quoten deutlich senken.

Annegret Himrich: Frau Professor Miihlhauser,
wie wiirden Sie zu so einer Opt-in-Lésung stehen?

Ingrid Miihlhauser: Das ist eine schwierige Frage.
Auch das sollte man einmal systematisch in
einer gut kontrollierten Studie untersuchen.
Dann miisste man schauen, wer das Angebot
wahrnimmt und wer nicht und welche Kolla-
teraleffekte es hat.

Der Vorteil des Screenings: Es ist qualitats-
gesichert.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Ist es ein positiver
Effekt des Screenings, dass man zwischen nicht
qualitdtsgesicherten Untersuchungen der Brust
und qualitdtsgesicherten unterscheiden kann?

Ingrid Miihlhauser: Das ist tatsdchlich der Vorteil des
Screenings, dass es qualitdtsgesichert ist. Wie
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viele Sonografien in den Frauenarztpraxen pri-
vat abgerechnet werden, wird aber nicht doku-
mentiert. Die Frauen sind véllig ungeschiitzt,
sie verstehen nicht, warum ihnen solche Leis-
tungen angeboten werden. Meistens gibt es ja
kein ordentliches Aufklirungsgesprach. Wie
soll es auch? Dann miisste ich den Frauen ja sa-
gen, dass es keinen Nutzen hat, sondern even-
tuell Schaden anrichtet, weil man irgendwelche
Dinge findet, die man letztendlich besser nicht
gefunden hitte. Dass Patienten dennoch solche
Leistungen verkauft werden, ist ein sehr unan-
genehmer Auswuchs unseres wirtschaftsorien-
tierten Gesundheitssystems.

Ulrike Nitz: Ich drgere mich dariiber auch, zumal
diese ICeL sehr haufig zur Abklirung im Brust-
zentrum landen. Da gibt es himmelweite Unter-
schiede zwischen dem, was in einer qualitits-
gesicherten Screening-Einheit diagnostiziert
wird und einem nicht kontrollierten Setting,
zum Beispiel in der Praxis. Fiir die Mammaso-
nografie gibt es in der Fritherkennung keine der
Mammografie vergleichbare Datenlage. Das ist
auch ein juristisches Problem. Da muss der Ge-
setzgeber ran.

Ingrid Mithlhauser: Ein Arzt darf an einem gesun-
den Menschen - und bei einem Screening geht
es um gesunde Menschen - keine Untersuchun-
gen durchfithren, bei denen nicht sicher ist,
dass sie mehr nutzen als schaden. Und wenn
die Arzte Screening-Untersuchungen durch-
fithren bei jingeren Frauen, wo sie nicht indi-
ziert sind, oder Untersuchungsmethoden an-
wenden, die nicht ausreichend wissenschaft-
lich abgesichert sind, ist das Kérperverletzung.

Ulrike Nitz: Ich méchte an dieser Stelle auf das Pré-
natal-Screening verweisen, das inzwischen
strukturiert wurde. Eine solche Strukturierung
fehlt fiir die Untersuchungen der weiblichen
Brust bislang. Da ist das Screening ein wirkli-
cher Fortschritt, weil es qualitdtsgesicherte
Mammografien garantiert.
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Annegret Himrich: Welchen Altersgruppen werden
denn die Selbstzahler-Leistungen zur Brustkrebs-
friiherkennung angeboten?

Ulrike Nitz: Die Sonografie wird oft als Alternative
zum Screening angeboten. Das geht frith ab zir-
ka g4oJahrenlos. Dabei spielt auch die Angst vor
Strahlenbelastung eine Rolle, die es beim Ultra-
schall ja nicht gibt.

Brustkrebsfriiherkennung funktioniert nur
mit der Mammografie.

Annegret Himrich: Liefse sich die Zahl der
IGel-Sonografien einddmmen, indem man das
Screening ausdehnt auf die Altersgruppe der
unter 50-/dhrigen und iiber 70-Jdhrigen?

Ingrid Miihlhauser: Man kann doch nicht einen
Missstand mit einem anderen beheben. Ich fin-
de es aus der drztlichen Perspektive ethisch
hochst fragwiirdig, was in den Frauenarztpra-
xen passiert mit Untersuchungen an gesunden
Menschen alsIGeL. Das liegt an den politischen
Rahmenbedingungen, aber auch am einzelnen
Arzt. Der hat einen Eid geschworen, dass er den
Menschen Cutes tut, nicht seinem eigenen
Geldbeutel.

Ulrike Nitz: Es gibt keine Evidenz fiir ein Screening
auflerhalb der Screening-Units. Brustkrebs-
fritherkennung funktioniert nur mit der Mam-
mografie. Es gibt keine verldssliche Fritherken-
nung als IGeL, es gibt lediglich Einzelfille, die
entdeckt werden. Das muss man den Patientin-
nen sagen, die zum Frauenarzt kommen.

Ingrid Miihlhauser: Beim Frauenarzt werden noch
viele andere Untersuchungen gemacht, obwohl
sehr gute wissenschaftliche Studien zeigen,
dass sie mehr schaden alsnutzen. Der vaginale
Ultraschall zum Beispiel zum Screening auf
Eierstockkrebs. Dennoch ist der vaginale Ultra-
schall eine der haufigsten IGeL-Untersuchun-
gen in der Frauenarztpraxis.
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Annegret Himrich: Eine Ausweitung des Scree-
nings auf unter 50- und iiber 70-/dhrige wiirden
Sie genauso bewerten?

Ingrid Miihlhauser: Ja.

Ulrike Nitz: Ich wire daftir. Wir haben das Scree-
ning im letzten Jahrtausend etabliert. Dabei la-
gen uns Daten aus grofden prospektiv randomi-
sierten Studien vor, in die ganz andere Men-
schen involviert waren, als wir heute im Scree-
ning vor uns haben. Die Inzidenz steigt mit
dem Alter und es gibt gesunde 70-Jdhrige, die
natiirlich ein erkleckliches Risiko haben und
noch eine Lebenserwartung von 20 Jahren. Ich
finde, auch diese Frauen muss man dartiber
aufkldren, dass es diese Option gibt. Sie haben
ansonsten keinen Zugang zu einer Mammogra-
fie, ganz gleich, wie gutinformiert sie sind. Als
Arzt dirfen sie eine Fritherkennungsmammo-
grafie, selbst wenn die informierte Patientin
iiber 70 es einfordert, nichtindizieren, denn es
wdre eine Rontgenuntersuchung an einer Ge-
sunden.

Annegret Himrich: Das Screening lduft jetzt seit
(iber zehn Jahren, Frau Professor Nitz, wie sehen
Sie die Entwicklung, die sich im Umgang mit dem
Screening vollzogen hat - seitens der Arzte und
Arztinnen, aber auch seitens der Frauen?

Ulrike Nitz: Ich sehe das positiv, weil wir zu einer
fundierteren Diskussion gekommen sind. Am
Anfang sind sicher viele wirtschaftliche Frage-
stellungen mit eingeflossen und viel Berufs-
politik. Jetzt ist es so, dass Radiologen, Frauen-
drzte und Pathologen viel mehr miteinander
sprechen. Die Qualitdt der Mammografien hat
sich verbessert, auch die der pathologischen Be-
funde, weil durch das Screening beides quali-
titsgesichert ist. Wir sind weg von emotiona-
len Diskussionen. Vielleicht schaffen wir es tat-
sachlich, dass die Menschen immer informier-
ter werden und solche Entscheidungen selbst-
stindiger treffen kénnen als noch vor zehn
Jahren.

Ingrid Miihlhauser: Das kann ich so unterschreiben.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving, Dipl.-Journalist
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Abstract

“All screening programmes do harm; some do good as
well, and, of these, some do more good than harm at
reasonable cost” (Gray et al. 2008:480). Diese Feststellung
von Gray et al. zielt auf zwei wichtige Aspekte: 1. Das Ge-
sundheitssystem ist dafiir verantwortlich, evidenzbasiert
zu priifen, welche Screening-MaBnahmen unter welchen
Bedingungen angeboten werden sollten. 2. Es ist dazu
verpflichtet, die Menschen iiber Screening-Programme so
zu informieren, dass sie in Kenntnis der Vor- und Nach-
teile eine fiir sie sinnvolle Entscheidung iiber Teilnahme
oder Nicht-Teilnahme treffen konnen. In den letzten Jahren
sind in Deutschland unterschiedliche Materialien entwi-
ckelt worden, die eine Entscheidungsfindung auf Grund-
lage vorliegender wissenschaftlicher Evidenz ermdglichen
sollen. Dennoch zeigen Studien, dass die bendtigten In-
formationen die Nutzerinnen und Nutzer nicht komplett
erreichen. So wird beispielsweise der Nutzen der MaR-
nahmen haufig deutlich iiberschatzt; und zwar auch des-
wegen, weil selbst Arzte die wissenschaftlich begriindeten
Hintergrundinformationen oft nicht eindeutig einordnen
und/oder Patientinnen und Patienten nur unzureichend
beraten (kdnnen).

Der Beitrag thematisiert die Anforderungen an eine
ausgewogene, evidenzbasierte Patienteninformation im
Rahmen der Krebsfriiherkennung (KFU) und zeigt im Lichte
der Gesundheitskompetenz der Bevélkerung, dass eine
rein auf schriftliche Informationen setzende Aufklarung
nicht ausreicht, sondern dass vielmehr andere Medien und
insbesondere die Arzt-Patient-Kommunikation systema-
tisch einbezogen werden sollten.

“All screening programmes do harm; some do good as
well, and, of these, some do more good than harm at rea-
sonable cost” (Gray et al. 2008:480). This conclusion by
Gray et al. points at two important aspects: 1. the health-
care system is responsible for an evidence-based assess-
ment of screening measures and the circumstances under
which they should be offered. 2. it is obliged to inform
about screening measures so as to enable people to make
decisions about taking part in screenings or not, based on
being aware about the advantages and disadvantages.
Various materials have been developed in Germany
throughout the last years to support decision-making
based on available evidence. Still, research shows that the
needed information does not fully reach users. For exam-
ple, the benefit of a measure is often overestimated, also
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because even doctors often cannot make sense of the sci-
entifically reasoned background information and/or advise
patients only insufficiently.

This contribution thematises the requirements for bal-
anced, evidence-based patient information regarding ear-
ly cancer detection and shows that - in light of peoples’
health literacy - a range of different types of media and
doctor-patient communication in particular should be con-
sidered systematically rather than only focusing on the
provision of written information.

5.1 Shared Decision Making und
die Entwicklung, Evaluation und
Implementierung evidenzbasierter
Entscheidungshilfen

Uber die letzten Dekaden hat sich die Rolle der
Nutzerinnen und Nutzer im Gesundheitssys-
tem deutlich gewandelt. Die angemessene In-
formation und die Forderung der Beteiligung
an Entscheidungen - nicht nur auf der Mikro-
ebene der Arzt-Patient-Beziehung, sondern
auch auf der Meso- und Makroebene des Ge-
sundheitswesens - sind zu einer handlungslei-
tenden Maxime geworden, unterstiitzt durch
die zuletzt im Patientenrechtegesetz festge-
schriebene Informationspflicht der behandeln-
den Professionen (§§ 63oc-e BCB).

Das Konzept des Shared Decision Making
(SDM) wird in diesem Zusammenhang inzwi-
schen als ein Kernelement der patientenorien-
tierten Versorgung angesehen und gilt als favo-
risiertes Modell bei der Entscheidungsfindung.
Treffen Professionelle und Nutzerinnen sowie
Nutzer Entscheidungen gemeinsam, konnen
sich gesundheitliche Outcomes und die Lebens-
qualitdt der Betroffenen verbessern (Edwards et
al. 2016; Geerse et al. 2018). Menschen haben
realistischere Erwartungen und weniger Ent-
scheidungskonflikte, zudem zeigen sich Effek-
te auf die Adhdrenz und das Vertrauen (Légaré
et al. 2014). Auch Politik und Krankenkassen
haben die Bedeutung gemeinsamer Entschei-
dungsfindung erkannt und unterstiitzen die
Implementierung von SDM im Praxisalltag.
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Mittlerweile werden an verschiedenen Einrich-
tungen Projekte geférdert, mit dem Ziel, SDM
grofflichig in die Versorgung zu implementie-
ren, u.a. aktuell im Projekt SHARE TO CARE am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(UKSH), Campus Kiel (https://uksh.de/sdm).
Patientinnen und Patienten selbst wollen mehr-
heitlich aktiv in gesundheitsbezogene Entschei-
dungen eingebunden werden, wenngleich dies
im Alltag der Versorgung nicht auf allen Ebenen
aktiv angegangen wird (Harter et al. 2017; Braun
u. Marstedt 2014). Im Krankheitsfall sind Pa-
tientinnen und Patienten beispielsweise nicht
immer in der Lage, eine partnerschaftliche Ent-
scheidungsfindung zu forcieren, manche Men-
schen wollen zudem grundsatzlich auf die Ex-
pertise von Expertinnen und Experten vertrau-
en. Auf der anderen Seite sind Arztinnen und
Arzte in dieser Form der Kommunikation wenig
geilibt und haben zudem Sorge, dass SDM zu
zeitaufwdndig ist und daher nicht in den Ver-
sorgungsalltag eingebunden werden kann (Har-
ter et al. 2005).

Damit SDM dort, wo es gewlinscht und ge-
fordert wird, auch gelingt, benétigen Patientin-
nen und Patienten sowie Fachpersonen ausrei-
chend verstandliche und evidenzbasierte Infor-
mationen fiir die Beschaftigung mit dem The-
ma und zudem die Kompetenzen, diese Grund-
lagen einschétzen und bewerten zu kénnen.
Inzwischen liegen fiir diagnostische und thera-
peutische Entscheidungen sogenannte ,,Deci-
sion Aids“ (deutsch: Entscheidungshilfen) in
Form von Texten, Checklisten oder Videos vor
(Mercer et al. 2018). Entscheidungshilfen sollen
ergebnisoffen und laienverstandlich {iber Evi-
denz, Chancen und Risiken informieren (Ed-
wards et al. 2016), damit sich die Leserinnen
und Leser ein eigenes Bild machen konnen und
eine fiir sie gute Entscheidung moglich ist. Die
Materialien kénnen um Elemente zur Praferen-
zenkldrung erganzt werden, die abschlief3end
die Entscheidungsfindung zwischen verschie-
denen Optionen unterstiitzen sollen (Witteman
et al. 2016). Schlieflich muss antizipiert wer-
den, dass sich die potenziellen Adressaten hin-
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sichtlich ihrer Bildung, ihrer Bereitschaft zur
Beschiftigung mit den Informationsmateriali-
en oder hinsichtlich ihrer Gesundheitskompe-
tenz unterscheiden (McCaffery et al. 2013).

Zur Qualitatssicherung von Entscheidungs-
hilfen hat die International Patient Decision
Aid Standards (IPDAS) Collaboration ein um-
fassendes Kriterienset fiir die Erstellung, die
Inhalte, die Implementation und Evalua-
tion entwickelt und immer wieder {iberarbei-
tet. Der Erstellungsprozess sieht eine Abfolge
von aufeinander aufbauenden Schritten vor:
Theoretische Fundierung und systematische
Literaturrecherche, Konzeption der Texte in
gemeinsamer Arbeit von Expertinnen, Exper-
ten und Betroffenen, Pre-Testung, Definition
von Ergebnisparametern und Messinstrumen-
ten, Testung in randomisierten, kontrollier-
ten Studien und schlieRlich die Implemen-
tierung, deren Prozess evaluiert werden sollte
(Joseph-Williams et al. 2014). Hinzu kommt,
dass angesichts der Veranderung des wissen-
schaftlichen Kenntnisstandes eine regelmafi-
ge Aktualisierung erfolgen muss. Anhand die-
ses Verfahrens wird deutlich, dass es sich bei
der Erstellung von Entscheidungshilfen um
einen aufwandigen und komplexen Prozess
handelt.

Fiir die Inhalte von Decision Aids gelten im
Wesentlichen die Qualititskriterien, die auch
fiir andere evidenzbasierte Gesundheitsinfor-
mationen Bestand haben. In der Guten Praxis
Gesundheitsinformation sind dazu folgende
Kriterien festgelegt (Deutsches Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin 2015):
= systematische Recherche entsprechend der

fiir die Zielgruppe relevanten Fragestellun-

gen

® Dbegriindete Auswahl der fiir die Fragestel-
lung geeigneten Evidenz

= unverzerrte Darstellung der fiir Patientin-
nen und Patienten relevanten Ergebnisse,
wie zum Beispiel Sterblichkeit (Mortalitidt),

Beschwerden und Komplikationen (Morbidi-

tat) und gesundheitsbezogene Lebensqua-

litat

® angemessene inhaltliche und sprachliche
Darstellung von Unsicherheiten

= entweder Verzicht auf direktive Empfehlun-
gen oder klare Trennung zwischen der Dar-
stellung von Ergebnissen und der Ableitung
von Empfehlungen

m Beriicksichtigung der aktuellen Evidenz zur
Kommunikation von Zahlen, Risikoangaben
und Wahrscheinlichkeiten

m transparente Darstellung der Angaben tiber
Verfasser und Herausgeber der Gesundheits-
information und deren Finanzierung

In der S3-Leitlinie evidenzbasierte Gesundheits-
informationen sind dariiber hinausgehende de-
taillierte Hinweise auf die Darstellungsformen
und deren Wirkung auf die Leserinnen und
Leser zusammengefasst worden; z.B. der Hin-
weis, dass sich sogenannte Faktenboxen als gu-
tes Vermittlungsformat eignen oder der Um-
stand, dass die alleinige verbale Darstellung
(z.B. hoch oder gering) von Risiken, Nutzen
und Schaden nicht ausreicht, sondern dass An-
gaben in Haufigkeiten oder Prozentangaben er-
folgen sollten und gleichbleibende Bezugsgro-
Ren dabei wichtig sind. Im Gegensatz zu den
Empfehlungen der IPDAS, die die Integration
von Patientenerfahrungen (Narrative) empfeh-
len, wird dies in der deutschen S3-Leitlinie ex-
plizit nicht befiirwortet; auch weil das Risiko
gesehen wird, dass Narrative Entscheidungen
in eine bestimmte Richtung verstdrken konnen
(Lihnen et al. 2017).

5.2 Entscheidungshilfen im Krebs-
friiherkennungsprogramm

Die Relevanz einer informierten Entscheidung
zeigt sich fiir Menschen, die das Angebot einer
KFU wahrnehmen, in besonderer Weise. Denn
hier geht es um ein Angebot an gesunde Perso-
nen, die sich nicht nur mit den Chancen, son-
dern eben auch mit den Risiken der Teilnah-
me an den Untersuchungen auseinanderset-
zen miissen oder sollen. Zu beriicksichtigen ist
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dabei, dass objektiv nur wenige, namlich die
Patientinnen und Patienten, die die Zielkrank-
heit haben, vom Screening profitieren. Die Ri-
siken bestehen jedoch fiir alle Teilnehmenden
gleichermaflen. Die Erkenntnis, dass eine aus-
gewogene Information gerade hier von beson-
derer Bedeutung ist, hat sich in Deutschland
erst nach und nach durchgesetzt. Noch in den
1970ern, bei der Einfiihrung des gesetzlichen
Krebsfritherkennungsprogramms, wurde fiir
die Teilnahme explizit geworben und entspre-
chend der Nutzen der Krebsfritherkennung eher
einseitig kommuniziert (,,Krebsvorsorge rettet
Leben®). Unerwiinschte Wirkungen, Nebenwir-
kungen oder Uberdiagnosen waren kaum The-
ma. Nur vereinzelt gab es Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler, die eine vollstindige und
ausgewogene Information der potenziell Teil-
nehmenden forderten (Miithlhauser u. Steckel-
berg 2005). Die zum Teil einseitige Betonung des
Nutzens zeigt sich im Ubrigen bis heute in eher
aggressiven Informationskampagnen bzw. -ma-
terialien (Dreier et al. 2014), ungeachtet der Tat-
sache, dass 2010 im Rahmen der Aktivititen um
den Nationalen Krebsplan von den beteiligten
Experten ein Umdenken gefordert wurde
(s. Kap. 6). Seither giltes, eine informierte Ent-
scheidungsfindung zu férdern und nicht die Er-
hoéhung der Teilnahmeraten als Zielparameter
zu verwenden. Gleichzeitig wurde und wird
durchaus die Ambivalenz thematisiert:

,Aus Public-Health-Perspektive st eine hohe Teilnahme-
rate an effektiven Friiherkennungsuntersuchungen sinn-
voll, um durch eine Senkung der Neuerkrankungsrate (In-
zidenz), der Krankheitshdufigkeit (Morbiditdt) und der
Sterblichkeit (Mortalitdt) die Belastungen fiir die Ge-
samtheit der im Gesundheitssystem Versicherten zu ver-
mindern. Zugleich ist es notwendig, die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer iiber Vorteile sowie Risiken und Neben-
wirkungen der Fritherkennungsmafnahmen ausgewogen
und verstindlich zu informieren” (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2017b).

Ziel ist es, so die Festlegung weiter, die Stir-
kung der Gesundheitskompetenz und der infor-
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mierten und partizipativen Entscheidungsfin-
dung in den nédchsten Jahren schrittweise ge-
lebte Praxis im deutschen Gesundheitswesen
werden zu lassen.

So ist die informierte Entscheidung auch
ein wichtiger Aspekt des am 9. April 2013
in Kraft getretenen Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Krebsfritherkennung und zur
Qualitatssicherung durch klinische Krebs-
register (Krebsfritherkennungs- und -register-
gesetz, KFRG). In § 25a SGBV wird insbeson-
dere beziiglich organisierter Fritherkennungs-
programme, zu denen die Versicherten schrift-
lich eingeladen werden, die Forderung erho-
ben, dass mit der Einladung eine umfassende
und verstindliche Information iiber Nutzen
und Risiken der jeweiligen Untersuchung er-
folgen soll, damit eine ,,gute” Entscheidung
moglich wird. Auch hier wird darauf hinge-
wiesen, dass eine gute Entscheidung der Be-
troffenen nur auf Basis hinreichender, ver-
standlicher Informationen und auf Basis der
Werte und Erwartungen der Nutzerinnen und
Nutzer getroffen werden kann (Edwards et al.
2016). Gleichzeitig gibt es erste Hinweise dar-
auf, dass evidenzbasierte Informationen mit
der differenzierten Darstellung des erwarteten
Nutzens, aber auch der moglichen Risiken und
der Uberdiagnosen zu einer Reduktion der Teil-
nahmeraten im Screening fithren kénnten
(Hersch et al. 2017).

5.3 Anbieter von evidenzbasierten
Informationen zur Krebs-
friiherkennung in Deutschland

Die Anzahl der Entscheidungshilfen im Bereich
Krebsfritherkennung ist im Zuge dieser Ent-
wicklungen angewachsen, aber nur schwer zu
fassen. Um einen Uberblick dariiber zu bekom-
men, welche Angebote verfiigbar und schnell
auffindbar sind, wurde in einer eigenen Re-
cherche in Anlehnung an Lenz (Lenz et al. 2012)
mit der Suchmaschine Google von drei unter-
schiedlichen Rechnern Anfang November 2018


http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl113s0617.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl113s0617.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl113s0617.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl113s0617.pdf
http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl113s0617.pdf
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nach Gesundheitsinformationen gesucht, die
als Grundlage fiir Entscheidungen zur Krebs-
fritherkennung dienen kénnten. Unter Ver-
wendung der Schlagworte ,,Entscheidungshilfe
und Krebsfritherkennung®, , Entscheidungshil-
fe und Krebsvorsorge®, ,,Evidenzbasierte Infor-
mation und Krebsfritherkennung® und ,,Evi-
denzbasierte Information und Krebsvorsorge*
sowie mit der Zeiteinschrankung 2014-2018
wurde jeweils bei den ersten 100 Treffer be-
trachtet, auf welche Themen Bezug genommen
wird und welche Anbieter direkt oder indirekt
in der Google-Auflistung erscheinen.

Neben Hinweisen von Fernsehsendern, Zeit-
schriften oder anderen Publikationsorganen
und Informationen aus Arztpraxen oder Klini-
ken konnten Anbieter identifiziert werden, die
im Sinne einer evidenzbasierten Medizin infor-
mieren. Diese Anbieter sind in Tabelle 1 alpha-
betisch gelistet, ohne die Trefferseiten und Lis-
tenplitze explizit auszuweisen.

Nutzerinnen und Nutzer konnen im Inter-
net also durchaus Hinweise auf Nutzen und
Schaden von Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen finden, allerdings sind unter den ers-
ten 50 Treffern jenseits der oben dargestellten
Adressen auch Anbieter von tiberredenden oder
unkritischen Materialien, u.a. zum Screening
auf Prostatakrebs mit dem PSA-Test oder eher
unkritische Texte zum Darmkrebs-Screening.

Letztgenannter Aspekt ist auch deshalb pro-
blematisch, weil die wenigsten Nutzerinnen
und Nutzer explizit qualitdtsgesicherte Inter-
netseiten kennen und entsprechende On-
line-Angebote deshalb auch nicht ansteuern.
Fiir sie ist Startpunkt die Suchmaschine Goo-
gle, etwa 40% betrachten zudem nur die erste
Trefferseite mit 10 Adressen (Marstedt 2018).
Die Seite gesundheitsinformation.de des Insti-
tuts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiC) etwa kennen laut
einer aktuellen Untersuchung nur 26% der be-
fragten Deutschen. Verbliiffend ist zudem,
dassnur 30% derjenigen, die diese Website ken-
nen, diese fiir vertrauenswiirdig halten (ebd.)
Dies gilt im Ubrigen keineswegs nur fiir Men-

schen ohne medizinische Ausbildung, sondern
auch fiir Arztinnen und Arzte. Von diesen ken-
nen knapp 17% diese Seite, davon schétzen nur
6% das Angebot als besonders vertrauenswiirdig
ein (Bittner 2016).

Die vom Selbstverstindnis her evidenz-
basierten Informationsmaterialien werden
unter diversen Titeln platziert, mal sind sie als
sEntscheidungshilfen®benannt, dann als Fak-
tenboxen, Gesundheitsinformationen oder
Fact-sheets. Hier wire es zukiinftig sicher hilf-
reich, eine tibergreifende Plattform zu haben,
die dezidiert unter dem Schlagwort ,,Entschei-
dungshilfen® gute Informationen so zusam-
menfasst, dass die Nutzerinnen und Nutzer
wissen, dass sie hier ausgewogene Argumente
finden konnen. Zurzeit wird auch von den Pro-
tagonisten der Patient Decision Aids in den USA
gefordert, dass es einen nationalen (Zertifizie-
rungs-)Prozess geben miisste, nicht zuletzt weil
die Sorge besteht, dass Dokumente, die zwar
als Entscheidungshilfen deklariert sind, aber
letztlich doch anderen Interessen dienen konn-
ten, von den Nutzern nicht einwandfrei von
qualitativ hochwertigen Informationen unter-
schieden werden konnen (Elwyn et al. 2018).

Bei der Ausgestaltung von Entscheidungs-
hilfen zu Krebsfritherkennung folgen viele Au-
toren den Anforderungen an gute Verstandlich-
keit. Dafiir setzen sie hdufig anschauliche Ab-
bildungen mit Visualisierungen von Nutzen
und Nebenwirkungen der Untersuchungen
ein. Leider wird das Thema Uberdiagnosen nur
in wenigen der identifizierten Informationen
explizit angesprochen bzw. erldutert. Einzig bei
Informationen zur Mammografie des IQWiG
finden interessierte Nutzerinnen und Nutzer
eine filmisch dargestellte Erklarung dartber,
was unter Uberdiagnose zu verstehen ist.

Dass auch die evidenzbasierten Informatio-
nen durchaus etwas differierende Botschaften
vermitteln, zeigen wir am Beispiel von zwei
unterschiedlichen Texten zum Nutzen der
Fritherkennungsmammografie: Im Informa-
tionsblatt zum Mammografie-Screening, das
aktuell den Frauen bei der Einladung zum
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Tab.1  Anbieter von Entscheidungshilfen in deutscher Sprache

Anbieter Inhalte

Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin Informationen zu diversen Screening-Themen

https./www.patienten-information.de/kurzinformationen/krebs

gesetzliche Krankenkassen, z.B.:

Techniker: https./www.tk.de/techniker/service/gesundheit-und-
medizin/praevention-und-frueherkennung/brust-und-gebaermutter
halskrebsfrueherkennung/gebaermutterhalskrebs-2013022

Barmer: https./www.barmer.de/gesundheit/praevention/
krebspraevention/krebsfrueherkennung/mammographie-13876

Gesundheitswissenschaften Universitdt Hamburg
https../www.gesundheit.uni-hamburg.de/gesundheit/
darmkrebsscreening.html

Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz
https.//www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen
IGel-Monitor

https.//www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ultra-
schall-der-brust-zur-krebsfrueherkennung-1.html

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1QWi6)
https./www.gesundheitsinformation.de

Krebsgesellschaften, z.B. NRW

http.//www.krebsgesellschaft-nrw.de/b_vorbeugung_vorsorge/
b_krebsarten/brustkrebs

Krebsinformationsdienst des deutschen Krebsforschungszentrums

https.//www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/darmkrebs/
index.php

,Patient als Partner”

http../www.patient-als-partner.de/index.php?article_id=23&clang=1

Stiftung Gesundheitswissen

https./www.stiftung-gesundheitswissen.de/wissen/
eierstockkrebs-frueherkennung/hintergrund

Stiftung Warentest

https../www.test.de/Krebsvorsorge-Prostata-Test-unsicher-1702916-0/
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unterschiedliche Screening-Themen

Darmkrebs-, Brustkrebs- und Zervixkarzinom-
Screening

diverse Faktenboxen zu Screening-
Programmen

Informationen zu Screening-Angeboten,
insbesondere im Selbstzahlerbereich
(u.a. Screening auf Prostatakarzinom
mittels PSA)

Mammografie-Screening
Screening auf Gebarmutterhalskrebs

Screening auf Darmkrebs (Frauen und
Ménner)

Hinweise und Checklisten zur informierten
Entscheidung generell

Informationen zu unterschiedlichen
FriiherkennungsmaRnahmen

Informationen zu unterschiedlichen
Friiherkennungsprogrammen (u.a. auch
zum Hautkrebs)

Entscheidungshilfen zu diversen Screening-
Untersuchungen, zum Teil allerdings nicht
auf dem neuesten Stand

Screening auf Ovarialkarzinom

zum Teil nicht aktuelle Informationen
zum Prostata-Screening
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Screening zugesandt wird, wird zur Krebs-
mortalitit mit und ohne Screening berichtet,
dass etwa 2 bis 6 von 1.000 Frauen vor dem Tod
durch Brustkrebs bewahrt werden, wenn sie
am Screening teilnehmen (https:/www.g-ba.
de/institution/service/publikationen/merkbla-
etter/merkblaetter/). Macht sich die Nutzerin
die Miihe, auf weiteren Seiten Informationen
einzuholen, findet sie in den Faktenboxen
zur Mammografie des Harding-Zentrums fiir
Risikokompetenz den Hinweis, dass der Nut-
zen von Frauen, aufgrund ihrer Teilnahme am
Screening nicht an Brustkrebs zu versterben,
fiir 1 von 1.000 Frauen beziffert wird. (https:/
www. harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/
krebsfrueherkennung/brustkrebs-frueherken-
nung).

Betrachtet man iiber diese Beispiele hinaus
dievorliegenden, entscheidungsunterstiitzen-
den Informationsmaterialien zur Krebsfriih-
erkennung, fallen auch hier fiir die Nutzerin-
nen und Nutzer verwirrende Details auf. So
wird in einem Text auf eine regelméifige, 2-jah-
rige Screening-Teilnahme in einem Zeitraum
von 20 Jahren Bezug genommen, in anderen
Texten wird den Zahlen eine regelmafige Teil-
nahme iiber 10 Jahre zugrunde gelegt, bei der
Koloskopie werden fiir Frauen und Manner
unterschiedliche Angaben zum Nutzen verof-
fentlicht. Hinweise wie: ,,Bei Mannern sehen
die Zahlen aufgrund der urspriinglichen Stu-
dienplanung etwas anders aus und berticksich-
tigen andere Altersgrenzen® setzen ein Ver-
stdndnis von Studienplanungen und -durch-
fihrung im Sinne einer (kritischen) Gesund-
heitskompetenz voraus, iiber die nicht alle
Menschen gleichermafen verfiigen.

An dieser Stelle soll es nicht darum gehen,
die Diskussion um Evidenzgrundlagen und die
Datenextraktion zu vertiefen. Hier geht es viel-
mehr um die Frage, wie der Stellenwert der In-
formationsseiten, die explizit evidenzbasierte
Methoden zur Erstellung ihrer Angebote ein-
setzen, aus Sicht der Nutzerinnen und Nutzer
beurteilt werden, ob die prasentierten, manch-
mal unterschiedlichen Zahlen das Vertrauen in

gerade diese Texte ggf. beeintrachtigen und wie
es zukiinftig gelingen kann, Menschen gut zu
informieren, ohne sie mit unterschiedlichen
Botschaften zu verunsichern.

5.4 Gesundheitskompetenz
als Voraussetzung fiir informierte
Entscheidungen zur Krebs-
friiherkennung

Nutzerinnen und Nutzer, aber auch Fachperso-
nen, sollten in der Lage sein, relevante Infor-
mationen zur Krebsfritherkennung zu finden
und einzuordnen, d.h. sie sollten gesundheits-
kompetent sein. Gesundheitskompetenz oder
Health Literacy, umfasst das Wissen, die Moti-
vation und Kompetenzen von Menschen, rele-
vante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden, um in den Berei-
chen der Krankheitsbewdltigung und -praven-
tion sowie der Cesundheitsforderung Urteile
fallen und Entscheidungen treffen zu kénnen,
die die Lebensqualitit wahrend des gesamten
Lebensverlaufs erhalten oder verbessern (Seren-
sen et al. 2012). Dass es um die Gesundheits-
kompetenz der Gesamtbevélkerung nicht nur
gut bestellt ist, zeigen mittlerweile verschiede-
ne Studien. Diese untersuchten, wie leicht oder
schwer es Menschen nach eigener Einschit-
zung fallt, gesundheitsbezogene Informatio-
nen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und
anzuwenden. 54% der Befragten weisen dem-
nach eine eingeschrankte Gesundheitskompe-
tenz auf, nur 7% verfiigen iiber eine exzellente,
38% liber eine ausreichende Gesundheitskom-
petenz (Schaeffer et al. 2017). Betrachtet man
zudem generell die Fahigkeit der Menschen,
schriftliche Informationen zu lesen und zu ver-
stehen, zeigt die Leo-Studie durchaus alarmie-
rende Daten: Immerhin 14,5% der deutschen
Bevolkerung zwischen 18 und 64 Jahren kénnen
gar nicht lesen und schreiben, weitere 26,5%
haben zumindest deutliche Schwierigkeiten
dabei (Grotliischen u. Riekmann 2011). Eine
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niedrige Gesundheitskompetenz kann, dies zei-
gen Erkenntnisse aus internationalen Studien,
zu mehr Notfallbehandlungen, Krankenhaus-
aufenthalten und stationdren Wiedereinwei-
sungen fithren, ein im Vergleich zu Menschen
mit hoher Gesundheitskompetenz hoheres ge-
sundheitliches Risikoverhalten bedingen und
den Umgang mit einer chronischen Erkran-
kung erschweren, zum Beispiel in Bezug auf die
Medikation (Kickbusch u. Hartung 2014).

Gesundheitskompetenz muss als das Ergeb-
nis eines Zusammenspiels zwischen den indi-
viduellen Kompetenzen und Fihigkeiten einer
Person, den situativen Anforderungen sowie
der Komplexitdt des Gesundheitssystems und
der Versorgungseinrichtungen definiert wer-
den. Entsprechend weist eine niedrige Gesund-
heitskompetenz von Individuen auch darauf
hin, dass es nicht iiberzeugend gelungen ist,
gute und hilfreiche Informationen so zur Ver-
fiigung zu stellen, dass sie fiir alle Menschen
gleichermafen einfach zugdanglich und leicht
verstdandlich sind.

5.5 Was heif}t das alles
fiir die Informationen
iiber Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen (KFU)?

Vor diesem Hintergrund muss gefragt werden,
wie gut Menschen die Hinweise in Entschei-
dungshilfen verstehen konnen, welche Infor-
mationen sie vorrangig wiinschen und was das
fiir die KFU bedeutet. Am Beispiel der Informa-
tionen zur Screening-Mammografie und zum
Darmbkrebs-Screening konnen einige Erfahrun-
gen dargelegt werden: Bereits vor der Uber-
arbeitung des aktuell genutzten Informations-
materials zum Mammografie-Screening wurde
den Frauen mit der Einladung eine Broschiire
zugesandt, die zentrale Informationen zum
Nutzen und den Risiken der Mammografie ent-
hielt. Dennoch zeigte eine Befragung im Jahr
2014 bei Versicherten einer Krankenkasse, dass
der maximal erwartbare absolute Nutzen des
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Screenings um ein Vielfaches iiberschitzt, das
Schadenspotenzial dagegen stark unterschatzt
wurde. Mehr noch, rund 30% der Frauen waren
der Ansicht, dass die Teilnahme am Screening
verhindert, an Brustkrebs zu erkranken (Dierks
u. Schmacke 2014). Diese Frauen wurden zu-
dem zu ihrem Informationsbedarf iiber die
Mammografie befragt. 70% der Frauen erwar-
ten, dass die Informationen eine klare Aussage
dazu enthalten, ob die MaRnahme etwas niitzt
oder nicht. Den Wunsch, alle bekannten Zah-
len zu Nutzen und Risiken ausfiihrlich erldu-
tert zu bekommen, formulieren zwar etwas
mebhr als die Hilfte der Befragten (55,1%), aber
gleichzeitig sind hier 53% der Meinung, dass
auf verwirrende Details verzichtet werden soll-
te. Auch in Bezug auf den Informationsbedarf
zur Koloskopie steht im Vordergrund die Frage
nach Risiken und Komplikationen (78% sehr
wichtig). Das Erkrankungsrisiko (60%) oder
Zahlen zur Reduktion der Mortalitdt (40%) neh-
men einen deutlich geringeren Stellenwert ein
(Dreier et al. 2018).

Aus diesen Zahlen kann man schlussfol-
gern: Menschen wiinschen im Grunde klare
Hinweise, und es kann sein, dass manche sich
bei zu detaillierten Darlegungen eher iiberfor-
dert fiihlen. Oder, wie es Gigerenzer ausdriickt:
Menschen haben zunichst ein Bediirfnis nach
Gewissheit (Gigerenzer 2013). Dieses Bediirfnis
wird durch die offene Kommunikation dartiber,
dass es eben auch in der Krebsfritherkennung -
ebenso wie bei anderen Entscheidungen zu Dia-
gnostik und Therapie - keine absolute Sicher-
heit gibt, erschiittert. Dies fiihrt méglicherwei-
se auch dazu, dass Professionelle bei der Bera-
tung ihrer Patientinnen und Patienten das Ge-
fithl der Unsicherheit nicht verstirken wollen
und auch befiirchten, das Vertrauen ihrer Pa-
tientinnen und Patienten zu verlieren.

Dies zeigt exemplarisch eine Untersuchung
der Stiftung Warentest zum Informationsver-
halten von Frauendrztinnen und -drzten in Be-
zug auf die Fritherkennungsmammografie.
Trotz Nachfrage bekamen die Frauen kaum wei-
terfithrende Informationen. Wenn iiberhaupt,
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wurde auf den Nutzen des Screenings abgeho-
ben, Risiken wurden iiberhaupt nicht kommu-
niziert (Stiftung Warentest 2014).

Interessant sind hierzu auch die Ergebnisse
einer Befragung bei Betriebsdrztinnen und
-drzten im Jahr 2014. Diese Professionellen sind
fiir die Information iiber KFU nicht zuletzt des-
halb relevant, weil sie im Betrieb die erwerbs-
tatige Bevolkerung gut erreichen und informie-
ren kénnen. Vor dem Hintergrund, dass eine
informierte Entscheidung sowohl die Kenntnis
iiber Nutzen als auch tiber Risiken einer Teil-
nahme an KFU bedeutet, erstaunt, dass ledig-
lich die Halfte der befragten Arztinnen und Arz-
te der Ansicht ist, dass auch vor moglichen
Schiden der KFU gewarnt werden sollte (50,7%)
(Bitzer et al. 2014).

Neben der Sorge, Patientinnen und Patien-
ten wiirden durch komplexe Informationen nur
verunsichert, kann hinter der unausgewoge-
nen Information durchaus eigene Unkenntnis
und Unsicherheit liegen. Auch Arztinnen und
Arzte konnen die medizinische Evidenz in vie-
len Féllen nicht richtig einschétzen. Schwierig-
keiten bestehen beim Verstehen von relativen
Risikoangaben, positiven Vorhersagewerten
oder im Unterscheiden zwischen Sterbe- und
Uberlebensraten. Wegwarth und Gigerenzer
haben in einer Ubersichtsarbeit verschiedene
solcher Untersuchungen zusammengefasst
(Wegwarth u. Gigerenzer 2011). Ihre Publika-
tion erlaubt einen Einblick in konkrete Praxis-
probleme der Risikokommunikation: Die rela-
tive Risikoreduktion (RRR)und absolute Risiko-
reduktion (ARR) werden hiufig verwechselt,
vermischt bzw. falsch interpretiert. Eine Uber-
tragung von Prozenten auf natiirliche Zahlen
fallt vielen Arztinnen und Arzten schwer. Der
positive Vorhersagewert (PPV) kann haufig
nicht richtig berechnet, falsch positive Test-
ergebnisse konnen entsprechend nicht gut vor-
hergesagt werden. Die Ursachen dieses Defizits
sehen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler vor allem in zwei Aspekten: Einerseits
versdumen es die Hochschulen in der Ausbil-
dung der angehenden Mediziner, fundierte epi-

demiologische Kenntnisse zu vermitteln. An-
dererseits greifen Fachzeitschriften oder -bro-
schiiren dieses Defizit nicht auf und publizie-
ren Statistiken so, dass sie fiir Arztinnen und
Arzte oft intransparent sind (Wegwarth u. Gi-
gerenzer 2011; Nuovo et al. 2002). Gelingt es den
Arzten nicht, Chancen und Risiken einer Frith-
erkennungsuntersuchung selbst richtig einzu-
ordnen, nimmt es nicht Wunder, dass sie im
Gesprdch mit Patientinnen und Patienten eher
im oberfldchlichen Bereich verbleiben.

Es giltalso, Entscheidungshilfen fiir alle an
der Entscheidung zum Screening beteiligten
Personen zu entwickeln. Ein Beispiel fiir Mate-
rialien, die Arztinnen und Arzte bei der Bera-
tung unterstiitzen, ist die DECAM-Praxisemp-
fehlung zum PSA-Screening (Kotter 2016). Hier
wadren weitere medizinische Fachgesellschaf-
ten in Deutschland durchaus gefordert, ver-
gleichbare Hilfen fiir Arztinnen und Arzte zu
entwickeln.

5.6 Fazit

Entscheidungshilfen tragen zu informierten
Entscheidungen in der Krebsfritherkennung
bei, sie sind hier ethisch geboten. Betrachtet
man die aktuelle Situation, sind vier Bereiche
als Bedingungen fiir den Einsatz identifiziert
worden: Die Auffindbarkeit von ausgewoge-
nen, evidenzbasierten Informationen, die in-
dividuelle Gesundheitskompetenz der Patien-
tinnen und Patienten, die Gesundheitskompe-
tenz der Professionellen und deren Fihigkeit,
mit Patientinnen und Patienten so zu kommu-
nizieren, dass eine Entscheidung im Bewusst-
sein der Chancen und Risiken und unter Be-
riicksichtigung der Priferenzen der Betroffe-
nen gefdllt werden kann.

Informationen zur KFU sollen Vor- und Nach-
teile der Teilnahme eindeutig benennen, gleich-
zeitig ist dieses umfassende Bild - auch ange-
sichts der Wiinsche von Nutzern nach eindeu-
tiger Information und méglichst wenig verwir-
renden Details - moglicherweise fiir Menschen
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nicht nur hilfreich, sondern wirkt ganz im
Gegenteil so abschreckend, dass Entscheidun-
gen gar nicht getroffen werden, die Teilnahme
nur hin und wieder oder gar nicht erfolgt bzw.
nach eindeutigen ,Beweisen“ gesucht wird.

Fiir die Menschen, die keinen einfachen Zu-
gang zu den durchaus komplexen Informatio-
nen aus wissenschaftlichen Studien haben,
miissen Wege eréffnet werden, nicht nur ihr
Wissen zu verbessern, sondern den Umgang
mit einem so vitalen Risiko wie dem méglichen
Auftreten einer Krebserkrankung zu bedenken
(Dierks u. Schmacke 2014). Auch dazu ist neben
guten Informationen vor allem die Kommuni-
kation zwischen Nutzerinnen und Nutzern und
Professionellen erforderlich, zumal es nicht um
rein ,rationale“ Entscheidungen auf der Basis
einer Nutzen-Schaden-Abwdgung geht, son-
dern gerade in Bezug auf das Thema ,,Krebs*
viele Angste, Erfahrungen im Umfeld und die
gesellschaftliche Debatte um die Relevanz des
Screenings die Entscheidungen beeinflussen.

SchlieRlich ist es geboten, fiir die Information
von Menschen zur KFU ganz besonders deren kul-
turelle Hintergriinde, Krankheitsvorstellungen,
Sozialisationserfahrungen, Literalitit und ihre
Fdhigkeit, komplexe Informationen zu verstehen
und einzuordnen, zu beachten. Bislang sind
kaum dezidierte Anstrengungen unternomimen
worden, besonders vulnerable Zielgruppen, wie
z.B. Migrantinnen und Migranten, Menschen
mit Lernschwierigkeiten oder mit kognitiven Be-
eintrachtigungen, adidquat zu informieren und
auch ihnen informierte Entscheidungen zu er-
moglichen. Auch finden wir kaum Informations-
angebote, die jenseits schriftlicher Hinweise
zum Beispiel iiber Videos oder Apps gute Infor-
mationen vermitteln. Ansitze wie der oben ge-
nannte Versuch des IQWiG, das Thema ,,Uber-
diagnosen” in der Mammografie in einem kur-
zen Film zu verdeutlichen (https:/www.gesund-
heitsinformation.de/film-ueberdiagnosen.3059.
de.html), miissten weiter ausgebaut und ver-
breitet werden.

Zudem ist es erforderlich, Entscheidungs-
hilfen als Vorbereitung auf Arzt-Patienten-Ce-
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sprache (z.B. Videos) in Arztpraxen zur Verfii-
gung zu stellen und Arztinnen und Arzte zu er-
muntern, in den Gespriachen Grafiken (Option
Grids) oder Faktenboxen als anschauliches Ma-
terial zu nutzen, um Vor- und Nachteile von
Screening-Untersuchungen zu thematisieren.
Dass dazu eine intensive Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der Professionellen im Gesundheits-
wesen erforderlich ist, ergibt sich aus den oben
genannten Beispielen, entsprechende Pro-
gramme sollten sich nicht nur an das drztliche
Personal, sondern auch an die Menschen in den
Gesundheitsfachberufen wenden. Hier sind in
der Allianz fiir Cesundheitskompetenz (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2017a) und im
Rahmen des Nationalen Aktionsplans Gesund-
heitskompetenz (Schaeffer et al. 2018) Strate-
gien verabredet bzw. vorgeschlagen worden,
die sich an die Anbieterseite und damit auch
an das Cesundheitssystem als Canzes rich-
ten. Ebenfalls relevant fiir den hier diskutier-
ten Kontext sind die Forderungen, Gesund-
heitskompetenz fest in die Bildungs- und Lehr-
plane aller schulischen Einrichtungen zu inte-
grieren.

Das vom IQWiG im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit entwickelte Konzept
fiir ein Nationales Gesundheitsportal (Institut
fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen 2018) schlieRlich sollte ,, das“ Forum
werden, das fiir alle Nutzerinnen und Nutzer
leicht verstandliche, evidenzbasierte Informa-
tionen und damit auch Entscheidungshilfen
zur Verfiigung stellt. Dass diese dann auch in
unterschiedlichen Formaten, in unterschied-
lichen Sprachen und auch in leichter Sprache
entwickelt werden, ist eine Herausforderung,
die ein hohes Maf} an personellen und finan-
ziellen Ressourcen erfordert. Ebenfalls erfor-
derlich ist ein gezieltes Marketing fiir dieses
Portal, schliefilich sollte es in enger Zusam-
menarbeit der Arbeitsgruppen, die sich mit der
Aufarbeitung von wissenschaftlicher Evidenz
einerseits und der laiengerechten Vermittlung
andererseits im interdisziplindren Austausch
befassen, etabliert werden.
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Abstract

Der Beitrag beschreibt Hintergrund, Zielsetzung, Struktur,
Arbeitsweise und Ergebnisse des Nationalen Krebsplans
(NKP). Am Beispiel der Krebsfritherkennung werden we-
sentliche Ergebnisse und Methoden des NKP naher be-
schrieben. Die politikwissenschaftliche Analyse beleuchtet
Maglichkeiten und Grenzen solcher krankheitsbezogener
gesundheitspolitischer Initiativen und die Rolle der Selbst-
verwaltung. Dabei erfolgt eine Abgrenzung des NKP zu
Forschungs- und Leitlinien-Programmen.

Der NKP wurde im Juni 2008 durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG), die Deutsche Krebshilfe, die
Deutsche Krebsgesellschaft und die Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren als Koordinierungs- und Koope-
rationsprogramm zur Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung und der onkologischen Versorgung initiiert. Er
umfasst vier Handlungsfelder, 13 Ziele und rund 40 zuge-
horige Teilziele. Der NKP wird vom BMG koordiniert und
moderiert. Zentrales Lenkungsgremium ist die Steuerungs-
gruppe, der Vertreter der maRgeblich fiir die onkologische
Versorgung verantwortlichen Organisationen, Institutio-
nen und Verbande des Gesundheitswesens angehdren. Zu

den einzelnen Handlungsfeldern und Zielen des NKP wur-
den multidisziplindr besetzte Arbeits- und Unterarbeits-
gruppen eingerichtet, die in einem konsensorientierten
Prozess Analysen und realisierbare Umsetzungsempfeh-
lungen in Form von strukturierten ,Ziele-Papieren” erarbei-
tet und der Steuerungsgruppe zur Annahme vorgelegt
haben. Im NKP wurden insgesamt {iber 100 Empfehlungen
zur Weiterentwicklung der onkologischen Versorgung er-
arbeitet, die seit 2011 sukzessive umgesetzt werden. Her-
ausgehobene Meilensteine in der Umsetzung sind das
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG) und die
damit verbundene Einfiihrung von organisierten Krebs-
friiherkennungsprogrammen gemaR den europdischen
Leitlinien sowie der flichendeckende Ausbau von klini-
schen Krebsregistern, die Entwicklung eines Nationalen
Musterlehrplans zur Verbesserung der arztlichen Ge-
sprachsfiihrung im Medizinstudium und die Einrichtung
eines Forderschwerpunkts. Wichtige aktuelle Themen des
NKP sind u.a. die Regelfinanzierung von ambulanten
Krebsberatungsstellen, Gesundheitskompetenz und Pa-
tientenorientierung in der Onkologie, das Langzeitiiber-
leben nach Krebs sowie die Qualitdt und Vernetzung der
onkologischen Versorgung.
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This article describes the background, purpose, structure,
methods and results of the German National Cancer Plan
(NCP). The functioning and character of the NCP are ex-
panded on by using the example of the activities and re-
sults in the area of early detection of cancer. The further
analysis examines the opportunities and limitations of
such disease specific national action plans, the role of the
self-governing institutions of the German health care sys-
tem and delineates the NCP from research and guideline
programmes.

The NCP is a coordination and cooperation programme
that aims at further developing both the early detection
of cancer and oncological care. It was initiated in June 2008
by the German Federal Ministry of Health (BMG), the Ger-
man Cancer Aid, the German Cancer Society and the Joint
Working Group of German Cancer Centres. The NCP com-
prises four fields of actions, 13 objectives and roughly
40 related sub-objectives. It is coordinated and chaired by
the BMG. The “Steering Group” of the NCP involves all rel-
evant stakeholders in cancer care. Multidisciplinary work-
ing groups have been established and assigned to analyse
the status quo and to work out actionable policy recom-
mendations to improve the quality of cancer care in Ger-
many. The working groups drafted various documents with
about 100 recommendations, which were approved by the
Steering Group and have been implemented progressively
since 2011. An important legislative milestone of the NCP
is the “Act on the Further Development of the Early Detec-
tion of Cancer and Quality Assurance through Clinical Can-
cer Registries”. It created the necessary legal framework
to transfer the currently existing opportunistic cervical
cancer screening and colo-rectal cancer screening into
population-based quality assured programmes in accord-
ance with the European Guidelines for quality assurance
in cancer screening. This crucial piece of legislation also
established the legal basis for the nationwide establish-
ment of clinical cancer registries. Further important
achievements of the NCP are, among others, the develop-
ment of a nationwide syllabus to improve the communica-
tion skills of medical students and the establishment of a
health care research programme. One of the key issues
currently addressed by the NCP is the regular financing
and quality assurance of outpatient facilities providing
psychosocial support for cancer patients and their families.
Other current thematic priorities of the NCP include health
literacy and coping skills of cancer patients, medical and
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psychosocial problems of cancer survivors and better can-
cer care through networking and cooperation.

6.1 Einfiihrung

Der Nationale Krebsplan (NKP) wurde im Juni
2008 gemeinsam von Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG), Deutscher Krebshilfe, Deut-
scher Krebsgesellschaft und Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren als Koordinie-
rungs- und Kooperationsprogramm zur Weiter-
entwicklung der Krebsfritherkennung und der
onkologischen Versorgung initiiert.
Ausgangspunkt waren die wachsenden ge-
sundheitspolitischen Herausforderungen, mit
denen sich Deutschland, dhnlich wie andere
europdische Lander, konfrontiert sieht. So ha-
ben sich auf der einen Seite aufgrund grofRer
Fortschritte bei Fritherkennung, Diagnostik
und Therapie die Uberlebenschancen und die
Lebensqualitdt krebskranker Menschen in
Deutschland in den letzten Jahrzehnten erheb-
lich verbessert. Auf der anderen Seite hat sich
seit 1970 die Zahl der jahrlichen Krebsneu-
erkrankungen nahezu verdoppelt. Die aktuellen
Zahlen des Robert Koch-Instituts zeigen, dass
im Jahr 2014 rund 476.000 Menschen in Deutsch-
land neu an Krebs erkrankten. Dieser Anstieg
ist im Wesentlichen auf den demografischen
Wandel zuriickzufithren. Rund 223.000 Men-
schen starben laut dem Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten im Robert Koch-Institut im Jahr 2014
an den Folgen ihrer Krebserkrankung. Damit ist
Krebs nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen wei-
terhin die zweithdufigste Todesursache in
Deutschland (Robert Koch-Institut 2017).
Durch steigende Neuerkrankungsraten sind
zunehmend mehr Menschen und deren Ange-
hoérige von individuellem Leid betroffen. In
Deutschland leben zurzeit rund 1,6 Millionen
Menschen, die in den letzten fiinf Jahren eine
Krebsdiagnose erhielten. Insgesamt leben hier-
zulande schdtzungsweise 4 Millionen Men-
schen, die entweder aktuell an Krebs erkrankt
sind oder die im Laufe ihres Lebens jemals an
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Krebs erkrankt waren (Robert Koch-Institut
2016).

Vor diesem Hintergrund zielt der NKP - auf-
bauend auf dem bereits erreichten hohen Niveau
der onkologischen Versorgung in Deutschland -
darauf ab, zentrale Herausforderungen und Pro-
bleme in der Krebsfritherkennung und -versor-
gung aufzugreifen und die Aktivitdten aller an
der Krebsbekdmpfung Beteiligten wirksamer
aufeinander abzustimmen und ein zielorientier-
tes Vorgehen zu beférdern. In diesem Kontext
gewinnen auch Maflnahmen zur psychosozialen
Unterstiitzung von Krebskranken und ihrer An-
gehorigen bei der Bewdltigung der korperlichen,
seelischen und sozialen Folgen der Erkrankung
eine zunehmende Bedeutung. Im Laufe dieses
Prozesses ist es gelungen, Linder, Krankenkas-
sen, Rentenversicherung, Leistungserbringer,
Wissenschaft und Patientenverbande fiir eine
Zusammenarbeit zu gewinnen. Fiir zentrale
Handlungsfelder des NKP wurden Ziele zur Wei-
terentwicklung der Versorgung von Krebskran-
ken formuliert, die von verschiedenen multidis-
ziplindren Arbeitsgruppen bearbeitet werden.
Die hieraus resultierenden Maffnahmen bzw.
Empfehlungen zur Zielerreichung werden
Schritt fiir Schritt umgesetzt.

Mit der Durchfithrung des NKP steht
Deutschland auch im Einklang mit entspre-
chenden Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (World Health Organization 2002,
2011) und der Europdischen Union (Albreht
etal. 2013, 2014) zur Durchfithrung von ,,Natio-
nal Cancer Control Plans®.

6.1.1 Handlungsfelder des Nationalen
Krebsplans

Mit dem Ziel, die Versorgungssituation fiir
Krebspatientinnen und -patienten zu verbes-
sern, wurden vier Handlungsfelder in den Blick
genommen, in denen alle Beteiligten des NKP
einen vordringlichen Handlungsbedarf und
einen Mehrwert fiir die Verbesserung der onko-
logischen Versorgung sahen:

= Handlungsfeld 1: Weiterentwicklung der Krebs-
fritherkennung

= Handlungsfeld 2: Weiterentwicklung der onko-
logischen Versorgungsstrukturen und der
Qualitdtssicherung

m Handlungsfeld 3: Sicherstellung einer effizien-
ten onkologischen Behandlung (Schwer-
punkt zundchst auf der onkologischen Arz-
neimitteltherapie)

® Handlungsfeld 4: Starkung der Patientenorien-
tierung

Fiir diese Handlungsfelder wurden insgesamt
13 iibergreifende Ziele mit rund 4o Teilzielen
formuliert, zu denen zwischen 2008 und 2011
in einem aufwdndigen Beratungsprozess etwa
100 Umsetzungsempfehlungen von drei Exper-
ten-Arbeitsgruppen zu den Handlungsfel-
dern 1, 2 und 4 und weiteren zielebezogenen
Unterarbeitsgruppen entwickelt wurden. Die
Bearbeitung des Handlungsfeldes 3 wurde auf-
grund der sich kontinuierlich dndernden ge-
setzlichen Rahmenbedingungen und der in
diesem Zusammenhang laufenden Umsetzung
des Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes
(AMNOQ) zuriickgestellt. Seit Ende 2011 lduft
die Phase der eigenverantwortlichen schritt-
weisen Umsetzung durch die jeweils zustandi-
gen Akteure. Fiir eine detaillierte Auflistung
der einzelnen Ziele und Teilzeile des NKP und
den bisher erreichten Umsetzungsstand wird
auf die aktuelle Informationsbroschiire des
BMG und dessen Internet-Auftritt verwiesen.
Darin sind alle Informationen, auch die vor-
liegenden umfangreichen Ziele-Papiere, d.h.
die von den zielebezogenen Arbeitsgruppen des
NKP erarbeiteten Analysen und Empfehlun-
gen, im Volltext zuganglich (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2018a).

Der Auswahl der Handlungsfelder und Ziele
des NKP lag eine bewusste Priorisierungsent-
scheidung zugrunde. Maf3geblich war hierbei
nicht allein die versorgungsbezogene und ge-
sundheitspolitische Bedeutung, sondern der
konkrete Mehrwert, der von der Befassung mit
einem bestimmten Thema im Rahmen des NKP
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erwartet wurde. Es wurden daher keine Berei-
che aufgegriffen, sofern sie bereits an anderer
Stelle und von anderen Institutionen intensiv
und eigenstdndig bearbeitet wurden. Dies galt
z.B. fiir die Grundlagen- und klinische For-
schung in der Onkologie, zu der bereits zahlrei-
che von Bund und Landern geférderte institu-
tionelle und projektbezogene Férdermafdnah-
men existieren. Aus den gleichen Griinden wur-
de das Thema Primdrpravention, welches in
anderen Kontexten krankheitsiibergreifend in-
tensiv bearbeitet wurde, nicht alsThema in den
NKP aufgenommen. Auf diese Weise sollen un-
erwiinschte Doppelungen, Redundanzen und
storende Interferenzen auf bereits bestehende
Prozesse und Maffnahmen vermieden werden.

Dariiber hinaus verfiigt der NKP als freiwil-
liges Kooperations- und Koordinierungspro-
gramm iiber keine eigenen formalen Kompeten-
zen, sondern ist auf die Bereitschaft der teilneh-
menden Akteure angewiesen, nach der Phase
der konsensorientierten Zusammenarbeit in
den Gremien des NKP die jeweils in ihre Zustin-
digkeitsbereiche fallenden Empfehlungen spa-
ter auch eigenstandig umzusetzen. Dies giltim
besonderen Mafe fiir diejenigen Akteure im
NKP, die iiber eigene, gesetzlich definierte re-
gulatorische bzw. normgeberische Kompeten-
zen verfiigen wie die Partner der Selbstverwal-
tung oder die Linder. Eine ndhere Bewertung
hierzu ergibt sich aus der u.g. politikwissen-
schaftlichen Analyse. Ferner wird die Auswahl
der Ziele unten am Beispiel des Handlungsfel-
des Krebsfritherkennung naher illustriert.

Gemeinsam mit dem Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung, das ebenfalls ein
Partner im Nationalen Krebsplan ist, kam man
itberein, dass die Versorgungsforschung als ein
Querschnittsthema in allen Handlungsfeldern
des NKP beriicksichtigt werden soll. Der fiir die
Erreichung der Ziele in den Handlungsfeldern
notwendige Forschungsbedarf wurde insbeson-
dere im Rahmen des Forderschwerpunktes
»Forschung im Nationalen Krebsplan® des BMG
beriicksichtigt (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2018a).
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6.1.2 Partner und Gremien des Nationalen
Krebsplans

Neben der klaren Definition der Handlungsfel-
der und der Ziele war eine umfangreiche Ein-
bindung aller Entscheidungstrager und Fachleu-
te aus den fiir die onkologische Versorgung rele-
vanten Institutionen und Verbdnden im Ge-
sundheitswesen im Rahmen eines nationalen
Prozesses von hoher Bedeutung. Das deutsche
Gesundheitssystem ist gepragt durch seine f6-
derale Vielfalt und seine starke Selbstverwaltung
mit weitgehend eigenstindigen Versorgungs-
aufgaben. Der NKP trigt diesen strukturellen
Besonderheiten Rechnung und ist deshalb als
ein langfristiges Koordinierungs- und Koopera-
tionsprogramm angelegt, um die Kréfte in der
Krebsbekdmpfung zu biindeln. Der NKP wird
vom BMGC koordiniert und durch einen Projekt-
trager fachlich und organisatorisch unterstiitzt.

Um die fiir die onkologische Versorgung ver-
antwortlichen Akteure und Institutionen ein-
zubinden, wurde im Juli 2008 eine Steuerungs-
gruppe eingerichtet. Deren Aufgabeistesu.a.,
Umsetzungsempfehlungen zu beraten und ab-
zustimmen. Neben dem BMG gehéren ihr Ver-
treter zahlreicher Organisationen und Institu-
tionen des Gesundheitswesens an (s. nachfol-
gende Ubersicht).

Partner des BMG im Nationalen Krebsplan

m Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehdrden (AOLG)

m Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF)

m Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

m Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmach-
tigte fiir Pflege

m Berufsverband der Niedergelassenen Hamatologen
und Onkologen in Deutschland e V. (BNHO)

m Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Men-
schen mit Behinderung und chronischer Erkrankung
und ihren Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)
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® Bundesirztekammer (BAK)

® Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)

m Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF)

m Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizini-

sche Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)

Deutsche Krebsgesellschaft e V.

Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH)

Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)

Deutscher Hausdrzteverband e.V.

Deutscher Pflegerat e V.

Deutsche Rentenversicherung Bund

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in

Deutschland e V. (GEKID)

m GKV-Spitzenverband

® Gesundheitsziele.de

m Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG)

m Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG)

m Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)

m Verband der privaten Krankenversicherung (PKV)

Insgesamt wirken weit iiber 100 Fachleute aus
unterschiedlichsten Einrichtungen und Or-
ganisationen in den verschiedenen Cremien
des NKP mit. Seit Ende 2011 lduft die Umset-
zung der bisher erarbeiteten und von der Steue-
rungsgruppe angenommenen Umsetzungs-
empfehlungen zur Erreichung der jeweiligen
Ziele des NKP durch die jeweils verantwortli-
chen Akteure.

Zur gesundheitspolitischen Umsetzung
zahlreicher an die Bundes-, Landes- und Selbst-
verwaltungsebene gerichteter Empfehlungen
der Experten-Arbeitsgruppen wurde am 8. Feb-
ruar 2012 der ,,Gesundheitspolitische Umsetzer-
kreis (CEPUK)“ ins Leben gerufen (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 2012). In diesem Cre-
mium sind die Spitzen der beteiligten Organi-
sationen vertreten. Die Mitglieder des GEPUK
haben sich seinerzeit in einer ,,Gemeinsamen
Erklarung“ darauf verstindigt, den gesund-

heitspolitischen Umsetzungsprozess in priori-

taren Bereichen gemeinsam voranzutreiben

und die jeweiligen Empfehlungen eigenverant-

wortlich umzusetzen. Dabei wurde der Fokus

gelegt auf

= die Einfithrung organisierter Krebsfriih-
erkennungsprogramme mit einem person-
lichen Einladungswesen fiir Gebdarmutter-
hals- und Darmkrebs,

m denflichendeckenden Aus- und Aufbau kli-
nischer Krebsregister,

m die Sicherstellung einer datensparsamen,
einheitlichen Tumordokumentation und

= die Verbesserung der psychoonkologischen
Versorgung.

6.1.3 Arbeitsweise des Nationalen
Krebsplans

Die in den Ziele-Papieren des NKP gemeinsam
erarbeiteten Analysen und Handlungsempfeh-
lungen sind das Ergebnis eines expertenge-
stiitzten Konsultationsprozesses, der in den be-
reits erwahnten, thematisch fokussierten Ex-
perten-Arbeitsgruppen durchgefithrt wurde.
Sie bildeten eine Entscheidungsgrundlage fiir
die in der Steuerungsgruppe angenommenen
Umsetzungsempfehlungen zu den jeweiligen
Zielen. Aufgrund der partizipativen und kon-
sensorientierten Arbeitsweise war eine im
strengen Sinne systematische, evidenzbasierte
Verfahrensweise, z.B. mit vorgeschalteten sys-
tematischen Reviews, nicht umsetzbar. Auch
spiegeln die erarbeiteten Ergebnispapiere (sog.
Ziele-Papiere) nicht in jeder einzelnen Aussage
oder Wertung die Position aller beteiligten Ak-
teure wider.

Empfehlungen zum medizinischen Doku-
mentationsaufwand sowie zur Finanzierung
neuer Leistungen wurden teilweise zieleiiber-
greifend formuliert. So wurde beispielsweise zur
Bearbeitung des Themas , Dokumentationsauf-
wand“ eine Querschnitts-Arbeitsgruppe zum
Thema , Datensparsame einheitliche Tumordo-
kumentation® eingerichtet, die Vorschlidge zur
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Vereinheitlichung der Tumordokumentation er-
arbeitet.

Um bei der Bearbeitung der einzelnen Ziele
ein einheitliches und klar strukturiertes Vor-
gehen in allen Arbeitsgruppen sicherzustellen,
wurde folgende Methodik zugrunde gelegt, die
sich auch in der Cliederungsstruktur der einzel-
nen Ziele-Papiere niederschligt:

m Konkretisierung und Prazisierung des Ziels
bzw. der Teilziele
m Prifung der Zielerreichung in Form einer

Soll-Ist-Analyse, die den Stand der Dinge so-

wie Umsetzungshemmnisse aufzeigt
®= Entwicklung und Bewertung von MafRR-

nahmen zum Erreichen der formulierten
Ziele
= Empfehlungund Priorisierung der Manah-
men
® Formulierung von moglichst konkreten Um-
setzungsempfehlungen, die Angaben zu Ak-
teuren, Zustdndigkeiten, Ressourcen und
einem Zeitplan enthalten

= Benennung von Forschungsbedarf

Die im NKP formulierten Empfehlungen las-
sen sich im Wesentlichen drei Kategorien zuord-
nen:

m gesundheitspolitische Umsetzungsempfehlungen
normgeberischer oder regulatorischer Art,
die sich insbesondere an die Normverant-
wortlichen auf Bundes-, Landes- und Selbst-
verwaltungsebene richten

m forschungsbezogene Umsetzungsempfehlungen, ins-
besondere zur Durchfithrung von anwen-
dungsorientierten Forschungsvorhaben, de-
ren Ergebnisse als Erkenntnisgrundlage fiir
die Umsetzung bzw. Erreichung der Ziele des
NKP dienen sollen

= fachlich komplexe Umsetzungsempfehlungen, die
haufig Ziele aus verschiedenen Handlungs-
feldern berithren und eine abgestimmte in-
terdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
unterschiedlichen Institutionen erfordern
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6.2 Das Handlungsfeld 1
»Krebsfriiherkennung*“
des Nationalen Krebsplans:
Ziele und Ergebnisse

6.2.1 Auswahl der Ziele und Einrichtung
der Arbeitsgruppen

Im Folgenden sollen Charakter und Arbeitswei-
se des NKP am Beispiel des Handlungsfeldes
Krebsfriiherkennung veranschaulicht werden.
Der Mehrwert einer kooperativen Befassung
mit diesem Thema im Rahmen des NKP hatte
sich bereits zu einem frithen Zeitpunkt abge-
zeichnet. So bestand ein dringlicher Hand-
lungsbedarf nach einer Weiterentwicklung der
bestehenden Krebsfritherkennungsmafinah-
men. Dieser gesundheitspolitische Handlungs-
druck kollidierte allerdings mit einem hetero-
genen und kontroversen Meinungsspektrum in
Fachwelt und Offentlichkeit. Auf der einen Sei-
te wurde von Kritikern der Nutzen der Krebs-
fritherkennung grundsatzlich und teilweise ra-
dikal hinterfragt, flankiert durch die Forde-
rung, die aus ihrer Sicht eher schadliche und
okonomisch fragwiirdige Krebsfriitherkennung
einzustellen. Auf der anderen Seite wurde in
den Medien, von Patientenorganisationen und
drztlichen Leistungserbringern der unzurei-
chende Leistungskatalog beklagt, haufig ver-
bunden mit der Forderung nach Ausweitung
der Krebsfritherkennung und der Einfithrung
zusdtzlicher, technisch aufwindiger Krebs-
fritherkennungsleistungen.

Insbesondere durch die publizistische Tatig-
keit von Krebsfriiherkennungskritikern und be-
feuert durch die Einfithrung des organisierten
Mammografie-Screenings in Deutschland,
wurden auch in der Laienpresse die moglichen
Risiken und Belastungen der Krebsfritherken-
nung, wie Uberdiagnostik und Ubertherapie,
verstarkt thematisiert und in das 6ffentliche
Bewusstsein gebracht. Auch zeigten Ergebnisse
aus der Bildungsforschung, dass nicht nur
Laien (Gigerenzer et al. 2009), sondern sogar
Arztinnen und Arzte (Wegwarth et al. 2012)
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Schwierigkeiten damit haben, Risiken quanti-
tativ abzuschitzen und dabei den Nutzen von
Krebsfritherkennung im Verhaltnis zu mogli-
chen Risiken deutlich tiberschitzen. Gefordert
wird in diesem Zusammenhang eine bessere
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) in der
Bevolkerung und eine bessere drztliche Risiko-
und kommunikative Kompetenz im Hinblick
auf die Nutzen-Schadens-Abwéigung von Krebs-
fritherkennung (Gigerenzer u. Muir Gray 2013).

Auf der anderen Seite duflerten sich breite
Kreise der Fachwelt, Verbdnde sowie politische
Entscheidungstriger besorgt tiber die niedrigen
Teilnahmeraten an der Krebsfritherkennung
und die steigenden Krebsneuerkrankungszah-
len. Sie forderten daher von der Politik verstark-
te Anstrengungen in der Krebsfritherkennung.
Dies beinhaltete auch eine stirkere Ausrichtung
der Krebsfritherkennung am individuellen Er-
krankungsrisiko im Sinne einer risikoadaptier-
ten Krebsfritherkennung (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2018b; Schmutzler et al. 2012).

Am Beispiel des Mammografie-Screenings
lasst sich gut zeigen, dass Beflirworter und Geg-
ner der Krebsfritherkennung ihre Positionen
hiufig mit der jeweils gleichen Evidenz unter-
mauern, die einzelnen Studien jedoch unter-
schiedlich gewichten, interpretieren und bewer-
ten. Dies hat konsensorientierte Bemithungen
befordert, sich auf der Grundlage der verfiigba-
ren Studien auf einheitliche ,Kennzahlen“ zu
Nutzen und Schaden des Mammografie-Scree-
nings zu verstandigen (z.B. Weymayr 2010; Mar-
mot et al. 2013).

Jenseits der Kontroverse um den evidenzba-
sierten Nutzen von Krebsfritherkennung hatte
sich ein weiteres Konfliktfeld bei der Organisa-
tion und Qualitdtssicherung der Krebsfrith-
erkennung aufgetan. Gemaf internationalen
Empfehlungen, insbesondere in den europdi-
schen Leitlinien definiert, werden fir das
Mammografie-Screening sowie die Fritherken-
nung von Gebarmutterhalskrebs und Darm-
krebs ,,organisierte Screening-Programme mit
einem personlichen Einladungswesen und
durchgingiger Qualititssicherung und Erfolgs-

kontrolle empfohlen (Der Rat der Europdischen
Union 2003). Das herkdmmliche, ,,opportunis-
tische® Screening wiirde dem Anspruch an ein
effektives und sicheres Screening nicht gerecht
und mehr schaden als nutzen. Auch Deutsch-
land war hiervon betroffen, da zum Zeitpunkt
der Initiierung des Nationalen Krebsplans
lediglich das seit 2005 eingefithrte Mammo-
grafie-Screening den Anforderungen an ein
organisiertes Screening entsprach (Perry et al.
2006), nicht aber die seit Jahrzehnten in
Deutschland angebotene Fritherkennung von
Gebarmutterhalskrebs und Darmkrebs.

Weitere Probleme und Herausforderungen
im Bereich der Krebsfritherkennung waren
rechtlicher und praktischer Natur. So behinder-
ten bislang datenschutzrechtliche, organisato-
rische und technische Hiirden die notwendige
Nutzung von Krebsregisterdaten fiir die Quali-
tatssicherung und Erfolgskontrolle von Krebs-
fritherkennungsprogrammen.

Aufgrund dieser schwierigen Gemengelage
und des als festgefahren empfundenen Diskur-
ses wurde seitens des BMG und der Mit-Initia-
toren des NKP die Notwendigkeit gesehen, das
Thema Krebsfritherkennung als eigenes Hand-
lungsfeld in den NKP aufzunehmen. Die iiber-
geordnete politische und fachliche Zielsetzung
lag darin, gemeinsam mit unterschiedlichen
Akteuren die fachliche Patt-Situation aufzulé-
sen und gemeinsam konstruktive Losungen zur
Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung
zu erarbeiten.

Die fiir das Handlungsfeld Krebsfriitherken-
nung formulierten drei Ziele und zugehérigen
Teil-Ziele des NKP greifen die oben geschilder-
ten Problemlagen und Herausforderungen auf
(s. nachfolgende Ubersicht).

Ziele und Teilzeile des Handlungsfeldes 1 Krebs-
fritherkennung des Nationalen Krebsplans
Ziel 1: Die informierte Inanspruchnahme der im Nutzen

belegten Krebsfriiherkennungsprogramme der gesetz-
lichen Krankenkassen wird gesteigert:
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m Verbesserung der Informationsangebote iiber Nutzen
und Risiken der Krebsfriiherkennung mit dem Ziel
einer informierten Entscheidung

m Verbesserung der Teilnahmeraten an den im Nutzen
belegten Screening-Programmen

Ziel 2: Die Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, die

nachweislich in der Lage sind, die Mortalitat an der Ziel-

erkrankung zu senken, beriicksichtigen die europai-
schen Empfehlungen an systematische populationsba-
sierte Screening-Programme:

m Ziel 2a: Anpassung der Gebarmutterhalskrebs-Friih-
erkennung an die Qualitdtsvorgaben der aktuellen
Auflage der ,Europaischen Leitlinien fiir die Qualitats-
sicherung des Zervixkarzinom-Screenings”

m Ziel 2b: Anpassung der Darmkrebs-Friiherkennung an
die Qualitatsvorgaben der aktuellen Auflage der
,Europdischen Leitlinien fiir die Qualitatssicherung
des Darmkrebs-Screenings”

Ziel 3: Die Krebsfriiherkennungsprogramme werden hin-

sichtlich ihres Nutzens (vor allem Mortalitatssenkung)

unter Einbindung der epidemiologischen Landeskrebs-
register evaluiert:

m Schaffung der gesetzlichen Grundlagen (auf Landes-
ebene, ggf. auch im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch -
SGB V) fiir eine einheitliche und transparente Evalua-
tion der gesetzlichen Fritherkennungsprogramme

m finanzielle und organisatorische Sicherung einer fort-
laufenden, umfassenden, vergleichenden Mortali-
tatsevaluation der Krebsfriiherkennungsprogramme

m zeitnahe Publikation der Evaluationsergebnisse

m Weiterentwicklung der Programme auf Grundlage
der Evaluationsergebnisse

Ferner befasst sich Handlungsfeld 1 mit der
Thematik der risikoadaptierten Krebsfrith-
erkennung (Querschnittsthema ohne Zielfor-
mulierung), um Personen mit einem gegen-
iiber der Durchschnittsbevélkerung deutlich
erhéhten Risiko anhand bestimmter Risikoin-
dikatoren zu identifizieren und diesen ggf. in-
tensivierte Mafnahmen der Krebsfriitherken-
nung anzubieten.

Angesichts der schwierigen Ausgangslage
wurde bei der Einrichtung der Arbeitsgruppe
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und den zugehorigen zielebezogenen Unter-
arbeitsgruppen im Handlungsfeld Krebsfriih-
erkennung grofRer Wert auf eine fachlich breite,
multidisziplindre und ausgewogene Besetzung
gelegt, wobei die in der Steuerungsgruppe ver-
tretenen Organisationen und Institutionen um
entsprechende Besetzungsvorschlige gebeten
wurden. Neben ausgewiesenen Fachleuten auf
dem Gebiet der Krebsfritherkennung waren
auch Methodiker (u.a. Epidemiologen, Exper-
ten der evidenzbasierten Medizin), klinisch Ta-
tige sowie Vertreter der Krebs-Selbsthilfe, der
Selbstverwaltung und der Lander eingebunden.
Im Sinne einer moglichst groRen Ausgewogen-
heit waren in den Arbeitsgruppen sowohl Kriti-
ker als auch Befiirworter der Krebsfritherken-
nung vertreten. Insgesamt decken die vom BMG
moderierten Arbeits- und Unterarbeitsgruppen
im Handlungsfeld Krebsfriherkennung ein
breites, differenziertes Meinungskontinuum
ab, dassich zwischen den Polen einer rigorosen
Ablehnung und vorbehaltlosen Befiirwortung
der Krebsfritherkennung bewegt.

6.2.2 Ergebnisse im Handlungsfeld
Krebsfriiherkennung

In der Arbeitsgruppe zu Handlungsfeld 1 und
den zugehérigen zielebezogenen Unterarbeits-
gruppen wurden Ergebnispapiere zu den Zielen
des Handlungsfeldes Krebsfritherkennung er-
arbeitet, deren Empfehlungen von der Steue-
rungsgruppe des NKP angenommen wur-
den. Die zahlreichen Ergebnisse zu diesem
Handlungsfeld kénnen an dieser Stelle nicht
vertieft werden, sind aber auf der Internet-Sei-
te des BMG zugdnglich (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2018a). Zusammenfassend erwie-
sen sich fiir die gesundheitspolitische Stand-
ortbestimmung und teilweise Neuausrichtung
der Krebsfritherkennung folgende zentrale
Positionen des NKP als bedeutsam (Helou 2014):
m Verankerung einer informierten Inanspruch-

nahme der Krebsfritherkennung und einer

ausgewogenen und differenzierten Aufkla-
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rung sowohl iiber die positiven als auch ne-
gativen Aspekte einzelner Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen

m Verzichtauf sozialrechtliche Anreizmodelle,
welche die Nicht-Teilnahme an Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen negativ sank-
tionieren, z.B. in Form eines ,Malus*

m Vorrangstellung des Ziels einer informierten
Entscheidung zur Teilnahme bzw. Nicht-
Teilnahme an der Krebsfritherkennung tiber
das Ziel einer moglichst hohen Teilnahme-
rate

m Einflihrung von organisierten qualitdtsgesi-
cherten Screening-Programmen auch fiir Ge-
barmutterhalskrebs und Darmkrebs unter
Beriicksichtigung der von der Europdischen
Kommission publizierten Europdischen Leit-
linien zur Qualititssicherung (Arbyn et al.
2008; Segnan et al. 2010)

m Schaffung der notwendigen datenschutz-
rechtlichen Voraussetzungen fiir die Durch-
fithrung von organisierten Krebsfritherken-
nungsprogrammen (Einladungswesen, Qua-
litdtssicherung, Evaluation, Nutzung der
Krebsregister der Lander)

= angesichts noch ungeléster fachlicher,
rechtlicher, sozialer und ethischer Probleme
keine vorschnelle Ausweitung von wissen-
schaftlich nicht hinreichend validierten
Mafdnahmen einer risikoadaptierten Krebs-
fritherkennung

m erheblicher Forschungsbedarf zur infor-
mierten Inanspruchnahme, deren prakti-
scher Umsetzung, valider Messung und Eva-
luation

Krebsfritherkennungs- und -registergesetz
(KFRG)

Es ist sicherlich als einer der wichtigsten Er-
folge des NKP zu werten, dass seine Umset-
zungsempfehlungen zur Krebsfritherkennung
in einem breiten Umfang Eingang in das ,,Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Krebsfriih-
erkennung und zur Qualititssicherung durch

klinische Krebsregister (Krebsfritherken-
nungs- und -registergesetz - KFRG)“ gefunden
haben, das am 9. April 2013 in Kraft getreten
ist (Bundesgesetzblatt 2013). Letztlich handelt
es sich bei dem KFRG um eine seitens des Bun-
desgesetzgebers konsequent vollzogene Umset-
zungsmafinahme der im NKP erarbeiteten und
verabschiedeten Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung der Krebsfritherkennung. Die mit
dem KFRG vorgenommenen Anderungen wa-
ren in dieser Tiefe und Crundsitzlichkeit in
einem so schwierigen und kontroversen Be-
reich wie der Krebsfritherkennung ohne den
im NKP gefithrten umfassenden Diskussions-
und Konsensbildungsprozess wahrscheinlich
nicht moéglich gewesen. Der aufwdndige,
mehrjdhrige fachliche Abstimmungsprozess
in den multidisziplindr besetzten Arbeitsgrup-
pen des NKP hatte wesentlichen Anteil daran,
dass die in dem NKP erfolgte Neuausrichtung
und mit dem KFRG vollzogene Neuregelung
der Krebsfritherkennung auf eine breite fach-
liche und politische Akzeptanz stiefien.

Die wesentlichen Regelungsinhalte des
KFRG im Bereich Krebsfritherkennung korres-
pondieren mit den entsprechenden Zielen und
zugehorigen Empfehlungen des NKP:

m Diezuvorin § 25 Absatz 2 SCBV (Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch) gesetzlich vorgegebene
maximale Haufigkeit und die geschlechts-
bezogenen unteren Altersgrenzen fiir die
Krebsfritherkennung sind entfallen zuguns-
ten einer flexiblen Anpassung an den jeweils
aktuellen Stand des medizinischen Wissens
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA).

m Der G-BA hat die Moglichkeit, risikoadap-
tierte Maflnahmen der Krebsfritherkennung
fiir definierte Zielgruppen mit einem im Ver-
gleich zur durchschnittlichen Bevolkerung
deutlich erhohten Krebsrisiko in den Leis-
tungskatalog aufzunehmen, sofern die ent-
sprechende wissenschaftliche Evidenz hier-
zu vorliegt.

m Die gemeinsame Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen wird verpflichtet, bevélke-
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rungsbezogene und organisierte Krebsfriih-
erkennungsprogramme einzufiihren, so-
fern hierzu entsprechende, von der Europai-
schen Kommission verdffentlichte Europai-
sche Leitlinien vorliegen (s 25a SGB V).

m DasKFRG definiert die essenziellen Bestand-
teile und Mindestanforderungen an organi-
sierte Krebsfritherkennungsprogramme:

die regelmaRige Einladung der Versicher-
ten zur Fritherkennungsuntersuchung
die umfassende und ausgewogene Infor-
mation der Versicherten tiber Nutzen und
Risiken der jeweiligen Untersuchung
die Festlegung der Zielgruppen, der
Untersuchungsmethoden, der Abstinde
zwischen den Untersuchungen, des Vor-
gehens zur Abklarung auffilliger Befun-
de und der Qualititssicherung durch den
G-BA

die systematischen Erfassung, Uberwa-
chung und Verbesserung der Qualitat der
Krebsfritherkennungsprogramme sowie
die systematische Erfolgskontrolle der
Krebsfritherkennungsprogramme unter
besonderer Beriicksichtigung der Teil-
nahmeraten, des Auftretens von Inter-
vallkarzinomen, falsch positiver Diagno-
sen und der Sterblichkeit an der betref-
fenden Krebserkrankung unter den
Screening-Teilnehmenden

m Das KFRG regelt die fiir die Durchfithrung
organisierter Krebsfritherkennung-Pro-
gramme notwendigen und moglichen
Datenerhebungen, -verarbeitungen und
-nutzungen fir das Einladungswesen, die
Qualitdtssicherung und die Erfolgskontrol-
le. Hierzu ist auch die Mitwirkung der
Krebsregister der Linder vorgesehen.

Paradigmenwechsel in der Krebs-
friitherkennung
Im Hinblick auf die ,informierte (Nicht-)Inan-

spruchnahme der Krebsfritherkennung* (Ziel 1
des NKP) ist es bedeutsam, dass das KFRG die
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Selbstverwaltung ausdriicklich zu einer umfas-
senden und verstdndlichen Information der
Versicherten sowohl {iber den Nutzen als auch
die Risiken bzw. méglichen negativen Konse-
quenzen der jeweiligen Krebsfritherkennungs-
untersuchung verpflichtet. Hierbei ist auch die
mit dem KFRG erfolgte Aufhebung der sog. Ma-
lus-Regelung in § 62 SCB V bedeutsam, welche
zuvor die Gewdhrung einer reduzierten Belas-
tungsgrenze im Fall einer Krebserkrankung,
fiir die eine gesetzliche Krebsfritherkennungs-
untersuchung besteht, an deren regelmifRige
Inanspruchnahme gekniipft hatte. Mit der Ver-
pflichtung zu einer besseren und ausgewoge-
neren Information der Versicherten und der
Streichung der Malus-Regelung macht der Ge-
setzgeber deutlich, dass das Ziel der informier-
ten individuellen Entscheidung dem bevolke-
rungsmedizinischen Ziel der Steigerung der
Teilnahmerate iibergeordnet wird. Die hiermit
vollzogene Priorisierung der informierten Ent-
scheidung iiber die reine Teilnahmesteigerung
kann als Paradigmenwechsel in der Krebsfriih-
erkennung betrachtet werden.

Das neue Paradigma der ,,informierten Ent-
scheidung® zur (Nicht-)Inanspruchnahme von
Krebsfritherkennung, welches das bisherige
gesundheitspolitische Ziel einer méglichst ho-
hen Teilnahmerate an den Screening-Program-
men abloste, ist eines der wichtigsten Ergeb-
nisse des NKP im Handlungsfeld Krebsfriih-
erkennung. Es erwies sich gleichzeitig als die
entscheidende Konstruktion, die einen Brii-
ckenschlag zwischen dezidierten Befiirwortern
und Gegnern der Krebsfritherkennung ermog-
lichte: Anstatt den anspruchsberechtigten Ziel-
gruppen die jeweils eigenen Wertvorstellungen
und Prdferenzen iiberzustiilpen, sollen diese
durch ausgewogene, verstandliche und zuver-
lassige Informationen dazu befidhigt werden,
sich eine eigene informierte Entscheidung ge-
maf der personlichen Priferenzen zu bilden.
Im Zuge der Umsetzung des KFRG wurde das
bestehende Merkblatt zum Mammografie-
Screening vom Institut fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiC)
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im Auftrag des G-BA in einem zweistufigen
Entwicklungsprozess zu einer evidenzbasierten
Entscheidungshilfe tiberarbeitet, die den teil-
nahmeberechtigten Frauen eine informierte
Entscheidung und eine Praferenzkliarung hin-
sichtlich ihrer Teilnahme oder Nicht-Teilnah-
me ermoglichen soll (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2017). Entsprechende evidenzbasierte
Entscheidungshilfen fiir die teilnahmeberech-
tigten Personen sollen auch fiir das kommende
organisierte Screening auf Gebarmutterhals-
krebs und Darmkrebs eingesetzt werden (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2018a und 2018b).

6.3 Politikwissenschaftliche Analyse

Bei dem NKP handelt es sich um ein freiwilliges
Koordinierungs- und Kooperationsprogramm,
das ganz wesentlich versorgungsbezogen ist.
Handlungsleitend fiir den NKP ist die Forde-
rung der praktischen Umsetzung von erprob-
tem Wissen und Modellen aus der Pub-
lic-Health- und Versorgungsforschung in die
onkologische Regelversorgung, also weniger
die Generierung neuen Wissens, sondern die
Umsetzung von evidenzbasierten Best-Practi-
ce-Ansdtzen. Hierdurch unterscheidet sich der
NKP von den iiblichen Gesundheitsforschungs-
programmen. Dariiber hinaus ist der NKP trotz
seiner umsetzungsorientierten Zielsetzung von
der ,translationalen Krebsforschung® abzu-
grenzen, die auf die moglichst schnelle Trans-
lation von Ergebnissen der biomedizinischen
Grundlagenforschung in die klinische For-
schung und Anwendung abzielt. Die translatio-
nale Krebsforschung wird in Deutschland der-
zeit an anderer Stelle intensiv betrieben, ins-
besondere vom Deutschen Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) im Rahmen des Deutschen
Konsortiums fiir Translationale Krebsfor-
schung (DKTK) und seiner Partner.

Auch wenn der NKP kein Forschungspro-
gramm ist, wurde die Versorgungsforschung
als Querschnittsthema in allen Handlungsfel-
dern des NKP beriicksichtigt. In diesem Zusam-

menhang wurden die vom BMG moderierten
Experten-Arbeitsgruppen gebeten, den fiir die
Erreichung der Ziele des NKP notwendigen For-
schungsbedarf zu identifizieren und zu konkre-
tisieren. Die hieraus resultierenden For-
schungsempfehlungen wurden vom BMGC in
einem eigenen Forderschwerpunkt ,,Forschung
im Nationalen Krebsplan® aufgegriffen. In An-
lehnung an die Handlungsfelder des NKP wur-
de der Férderschwerpunkt in drei Themenfelder
gegliedert:
m Weiterentwicklung der Krebsfritherken-
nung
m psychosoziale/psychoonkologische Unter-
stlitzung von Krebspatienten
= Patientenorientierung in der Onkologie: in-
formierte Entscheidung und Patientenkom-
petenz

Zwischen 2012 und 2015 wurden insgesamt
13 Projekte zu den o.g. Themenfeldern gefor-
dert, wovon der grofite Anteil auf die Patienten-
orientierung und die Krebsfritherkennung ent-
fiel. Die Ergebnisse der Vorhaben werden in
den Fachdiskussionen des NKP aufgegriffen.

6.3.1 Politischer Mehrwert und Chancen
des Nationalen Krebsplans

Entscheidendes Kriterium fiir die Aufnahme
eines Themas in den NKP ist der versorgungs-
bezogene Mehrwert, den die Befassung mit
einem bestimmten Thema im Rahmen eines
partizipativen Koordinierungs- und Koopera-
tionsprogramms erwarten ldsst. Hierbei kon-
nen auch neue Themen in den NKP aufgenom-
men werden, aktuell z.B. die medizinischen
und psychosozialen Herausforderungen, die
sich aus der wachsenden Gruppe von Langzeit-
iiberlebenden mit und nach Krebs in Deutsch-
land ergeben.

Es handelt sich hierbei um Themen, die auf-
grund ihrer Problemtiefe und Vielschichtigkeit
von einem Akteur allein nicht hinreichend be-
arbeitet werden kénnen. Der NKP ersetzt dabei
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nichtdie Aufgaben und Zustiandigkeiten der fiir
die Sicherstellung der Versorgung jeweils ver-
antwortlichen Akteure, z.B. der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Er greift vielmehr Themen
und Versorgungsprobleme auf, die eine inten-
sive sektoren- und fachiibergreifende Zusam-
menarbeit und die Mobilisierung der jeweils in
den unterschiedlichen Bereichen vorhandenen
Erfahrungen und Kompetenzen erfordern.
Hierzu gehort nicht nur das ,klassische Fach-
wissen® z.B. medizinischer Experten, sondern
auch die Patientenkompetenzen und das wert-
volle Erfahrungswissen der Krebs-Selbsthilfe.

Anhand des Themas Krebsfritherkennung
lasst sich der Mehrwert der Befassung im NKP
gut veranschaulichen. So ist zwar die konkrete
inhaltliche Ausgestaltung der Krebsfritherken-
nungsleistungen, die zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen erbracht werden konnen, Auf-
gabe der Selbstverwaltung, insbesondere des
G-BA, der das Nahere hierzu in seiner Krebs-
fritherkennungs-Richtlinie regelt. Allerdings
bewegt sich der G-BA innerhalb eines gesetzlich
begrenzten und vom BMG als Rechtsaufsicht
kontrollierten Rahmens. Der G-BA ist somitan
seinen im SGBV formulierten gesetzlichen Auf-
trag gebunden und darf sich nicht einfach iiber
die Regelungsziele, Werte und Grundannah-
men der gesetzlichen Vorgaben hinwegsetzen,
sondern muss diese gesetzeskonform konkreti-
sieren.

Im Falle der Krebsfritherkennung zeigte sich
aber sehr deutlich, dass zum Zeitpunkt der In-
itilerung des NKP der dem G-BA eingerdumte
gesetzliche Regelungsrahmen zur inhaltlichen
Ausgestaltung der Krebsfritherkennung den
modernen Anforderungen der Public-Health-
Forschung an organisierte Screening-Program-
me und an eine informierte Entscheidungsfin-
dung nicht mehr hinreichend entsprach und
einer entsprechenden grundsdtzlichen Neuaus-
richtung bedurfte. Beispiele fiir solche umfas-
send anpassungsbediirftigen gesetzlichen Re-
gelungen waren die fixen Vorgaben im friithe-
ren § 25 Absatz 2 SGB V zu der maximalen Hau-
figkeit und den geschlechtsbezogenen unteren

106

Altersgrenzen fiir die Krebsfritherkennung.
Auch die frithere sog. Malusregelung in § 62
SCBYV, welche die Gewdhrung einer reduzierten
Belastungsgrenze im Fall einer Krebserkran-
kung an die regelméfige Inanspruchnahme be-
stimmter Krebsfritherkennungsuntersuchun-
gen koppelte, erwies sich als problematisch, da
sie sich nur schwerlich mit dem Postulat der
informierten Entscheidung in Einklang brin-
gen lief3.

In anderen Bereichen der Krebsfritherken-
nung war die Selbstverwaltung auf die Mitwir-
kung anderer Akteure angewiesen. So erforder-
te die Aufgabenwahrnehmung im Zusammen-
hang mit der Qualitdtssicherung und Erfolgs-
kontrolle von Krebsfritherkennungsmafinah-
men auch die Einbindung der Krebsregister der
Linder. Dem hierfiir notwendigen Daten-Ab-
gleich zwischen Krebsfritherkennungspro-
grammen der Selbstverwaltung und den Krebs-
registern der Lander standen aber datenschutz-
rechtliche, administrative, technische und fi-
nanzielle Hiirden entgegen, die die Selbstver-
waltung im Rahmen ihrer Zustdndigkeit allein
nicht beseitigen konnte. Auch hier erwiesen
sich die Befassung im NKP und die daraus re-
sultierenden Regelungen des KFRC als hilfreich
und notwendig.

Ein weiteres Beispiel fiir den politischen
Mehrwert der Befassung im Rahmen des NKP
ist das Handlungsfeld 4 Patientenorientierung
in der onkologischen Versorgung. Die in die-
sem Bereich bestehenden Ziele kénnen nicht
durch einen Akteur erreicht werden, sondern
erfordern das Zusammenwirken unterschied-
licher Akteure, insbesondere der Selbsthilfe
und der Patientenvertretung:
= Starkung der Gesundheits- und Patienten-

kompetenz (Ziele 11a, 11b, 12b)

m Verbesserung der kommunikativen Kompe-
tenz der Leistungserbringer (Ziel 12a)
m Forderung der partizipativen Entschei-

dungsfindung (Ziel 13)

Eine solchermafen radikal patientenzuge-
wandte Versorgung lasst sich nicht allein durch
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gesetzliche Rahmenvorgaben (z.B. das Patien-
tenrechtegesetz) verwirklichen, sondern erfor-
dert einen grundsatzlichen Kulturwandel im
Gesundheitswesen und einen entsprechenden
Einsatz aller Beteiligten. Zwar gibt es durch-
aus wissenschaftlich erprobte Konzepte und
Modelle, z.B. zur Foérderung der drztlichen
Kommunikation oder der partizipativen Ent-
scheidungsfindung. Allerdings haben diese
bislang keinen breiten Eingang in die Routine-
versorgung gefunden. Hier hat der NKP starke
Impulse gesetzt und Entwicklungen beférdert,
die weit iiber onkologische Versorgung hin-
ausgehen. So wurde z.B. im Rahmen des NKP
mit Fordermitteln des BMG ein Mustercurricu-
lum fiir kommunikative Kompetenz fiir die me-
dizinische Ausbildung entwickelt, welches an-
gehende Arztinnen und Arzte bereits im Medi-
zinstudium besser auf das Patientengesprach
vorbereiten soll (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2018c). Dieses Mustercurriculum,
welches in einem weiteren vom BMG geférder-
ten Projekt implementiert werden soll, ist auf-
grund seiner grundsitzlichen Ausrichtung
nicht nur fiir die onkologische Versorgung,
sondern auch fiir andere Versorgungsbereiche
bedeutsam. Derzeit lduft ein analoges, vom
BMG gefordertes Projekt fiir die Pflege. Die in-
tensive Befassung mit dem Thema Patienten-
orientierung im NKP und die zahlreichen dazu
geforderten Projekte, u.a. im Rahmen des
BMG-geforderten Forderschwerpunkts im NKP,
erwiesen sich auch als wichtiger Impuls- und
Ideengeber fiir die ,,Allianz fiir Gesundheits-
kompetenz®, die im Juni 2017 vom BMG gemein-
sam mit 14 Partnern im Gesundheitswesen ge-
grindet wurde (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2018d).

6.3.2 Grenzen krankheitsbezogener
Aktionsplane

Der NKP hat auch bei Patientenverbianden und
Fachgesellschaften auflerhalb der Onkologie
ein grofles Interesse geweckt und zu entspre-

chenden Forderungen nach entsprechenden
Plinen und Strategien fiir das jeweils eigene
Krankheitsbild, Fachgebiet oder die jeweils von
ihnen vertretenen Patientengruppen gefiihrt.
Das Instrument eines nationalen krankheits-
bezogenen Aktionsplans wird von manchen Pa-
tientenorganisationen und Fachgesellschaften
offenbar als probates Mittel gesehen, ihre ge-
sundheitspolitischen Anliegen, Interessen,
Ziele und Forderungen besser offentlich sicht-
bar zu machen und wirksamer durchzusetzen.
Der NKP scheint hier eine entsprechende Er-
wartungs- und Anspruchshaltung an ,,die Poli-
tik® befordert zu haben. Zu dieser Entwicklung
tragt offensichtlich auch die bei manchen Pa-
tientenorganisationen und Fachgesellschaften
bestehende Wahrnehmung bei, dass sie - trotz
z.B. Patientenvertretung im G-BA und Stel-
lungnahmeméglichkeiten im Rahmen von
Richtlinien- und Gesetzgebungsvorhaben - nur
itber sehr begrenzte Mitwirkungs- und Ein-
flussmoglichkeiten bei der konkreten Ausge-
staltung der Gesundheitsversorgung verfiigen.
Daher erleben sie sich bei der Vertretung ihrer
Anliegen und Interessen in einem pluralen und
komplexen Gesundheitswesen nicht selten als
ohnmaichtig, insbesondere gegeniiber der teil-
weise als iitbermdchtig und intransparent emp-
fundenen Selbstverwaltung, die vom GCesetz-
geber mit sehr weitreichenden Kompetenzen
ausgestattet worden ist. In dieser Situation
koénnen sich teilweise tiberhohte und unrealis-
tische Erwartungen an nationale Aktionspldne
herausbilden. So sollen z.B. mithilfe eines
nationalen Aktionsplans und dem BMG als star-
ker Partner an der Seite als ungentigend oder
ungerecht empfundene Leistungsentscheidun-
gen, z.B. bei der Nutzenbewertung von Arz-
neimitteln, oder die vermeintliche Benach-
teiligung der eigenen Patientengruppe und
des eigenen Fachgebiets, z.B. bei der Vergii-
tung oder Bedarfsplanung, im Rahmen eines
nationalen Plans aufgegriffen und in ihrem
Sinne korrigiert werden. Die Sachlage wird
weiter dadurch kompliziert, dass mittlerweile
auch Lobby-Cruppen, z.B. pharmazeutische
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Unternehmen, den nationalen Aktionsplan als
mogliches (Marketing-)Instrument fiir sich
entdeckt haben.

Die geschilderte Erwartungshaltung der
Verbdnde ist aus mehreren Griinden problema-
tisch und steht in einem Zielkonflikt zu dem
Charakter eines nationalen Aktionsplans als
einem freiwilligen Koordinierungs- und Ko-
operationsprogramm, das die gesetzlich gere-
gelten Zustindigkeiten der Akteure im Ge-
sundheitswesen zu beachten hat. So beriihren
viele der politischen Kernforderungen der Ver-
bande haufig Bereiche, die bereits an anderer
Stelle krankheitsiibergreifend geregelt sind,
z.B. die Anerkennung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden zulasten der ge-
setzlichen Krankenkassen, die Vergiitung und
Erstattungsfahigkeit diverser Gesundheitsleis-
tungen, die Einfithrung neuer Berufsbilder
und Versorgungsstrukturen sowie die Ausge-
staltung der Aus-, Weiter- und Fortbildung der
im Gesundheitswesen Tétigen. Die Durchset-
zung solcher Forderungen im Rahmen eines
nationalen Aktionsplans liefe auf tiefgreifen-
de, weder politisch noch rechtlich vertretbare
und machbare Eingriffe in die gesetzlich gere-
gelten Kompetenzen und Aufgaben der unter-
schiedlichen Akteure des Gesundheitswesens
hinaus. Dariiber hinaus waren sie auch inso-
weit systemfremd, als die deutsche Gesund-
heits- und Sozialgesetzgebung mit wenigen
Ausnahmen krankheitsiibergreifend ausge-
richtet ist. Eine Abkehr von dieser grundsatz-
lich generischen Ausrichtung wiirde ange-
sichts der Vielzahl von unterschiedlichen
Krankheitsbildern zu einer nicht bewdltigba-
ren Fiille von Sonderregelungen fiir einzelne
Krankheitsgruppen und Fachgebiete fiihren.
Sie wiirde dariiber hinaus einen Krankheits-
Lobbyismus beférdern und den notwendigen
Blick auf krankheitsiibergreifende Herausfor-
derungen und systemische Problemlosungen
verstellen.

Dariiber hinaus ist die Durchfithrung eines
nationalen Aktionsplans, das zeigen auch die
Erfahrungen im NKP, ein sehr mithsamer und

108

zeitaufwdndiger Konsens-Prozess, der von allen

Beteiligten ein hohes Maf$ an Dialog- und Kom-

promissbereitschaft erfordert. Daher bedarf es

im Vorfeld einer sehr sorgfdltigen Priifung, in

welchen Bereichen ein Aktionsplan einen

Mehrwert gegeniiber bereits bestehenden Ak-

tivitdten, Initiativen und Prozessen erwarten

lasst. Nicht zu unterschétzen bei einem frei-
willigen Kooperationsprogramm ist die Gefahr
der gegenseitigen Blockade der teilnehmenden

Akteure, wenn es zu bestimmten Problemen

uniiberbriickbare Interessengegensdtze und

Wahrnehmungsunterschiede gibt. Verlauf und

Erfolgsaussichten von nationalen Aktionspld-

nen sind daher mit einem betrdchtlichen Un-

sicherheitsfaktor versehen. Die Erfahrungen
aus dem NKP zeigen allerdings, dass es gewisse

Faktoren gibt, die die Erfolgsaussichten erho-

hen kénnen:

= Alle mafRgeblichen Akteure sind eingebun-
denund haben ein jeweils eigenes Interesse,
die im Aktionsplan erarbeiteten Empfehlun-
gen spdter im Rahmen ihrer Zustindigkeit
auch eigenverantwortlich umzusetzen. Dies
gilt im besonderen Mafle fiir Akteure mit
eigenstandigen normgeberischen Kompe-
tenzen wie die Linder oder die Partner der
Selbstverwaltung.

m Esgibteinen von allen beteiligten Akteuren
akzeptierten und als vertrauenswiirdig und
neutral wahrgenommenen Moderator, der
den Gesamtprozess organisiert und begleitet
(im Falle des NKP war dies das BMG).

= Diebeteiligten Akteure einigen sich auf kla-
re, konkret ausformulierte Ziele und ein
strukturiertes fachliches Vorgehen.

m Fir die im Aktionsplan aufgegriffenen
Themen und Versorgungsprobleme gibt
es belastbare empirische Hinweise und zu-
mindest modellhaft erprobte Losungsan-
sdtze.

= Ziele, Zustandigkeiten bzw. Verantwortlich-
keiten und zeitliche Perspektive fiir die Um-
setzung der im Aktionsplan empfohlenen
Mafnahmen sind im Sinne eines Fahrplans
oder einer ,,Roadmap* klar benannt.
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6.3.3 Die Rolle von Leitlinien
im Nationalen Krebsplan

Das iibergreifende Thema der Entwicklung,
Fortschreibung, Verbreitung, Anwendung und
Evaluation von onkologischen Behandlungs-
leitlinien wurde zwar als eigenes Ziel in den
NKP aufgenommen. Allerdings ist der NKP kein
Leitlinien-Programm. Die Entwicklung von
Leitlinien ist die genuine Aufgabe der wissen-
schaftlich-medizinischen Fachgesellschaften.
Allerdings kann das Vorliegen von qualitativ
hochwertigen, evidenzbasierten Leitlinien eine
wichtige fachliche Grundlage fiir die Arbeit in
Aktionspldnen darstellen. So beriicksichtigte
die Arbeit im Handlungsfeld Krebsfritherken-
nung des NKP die einschldgigen europdischen
Leitlinien zum Zervixkarzinom-Screening (Ar-
byn etal. 2008) und Darmkrebs-Screening (Seg-
nan et al. 2010). In der Arbeitsgruppe , Krebs-
beratungsstellen des NKP, die der Erreichung
des Ziels 9 des NKP (bedarfsgerechte psychoon-
kologische Versorgung) dient, erwies sich die
S3-Leitlinie zur psychoonkologischen Versor-
gung (Deutsche Krebsgesellschaft et al. 2014)
als wertvolle Grundlage bei der Bestimmung
des Leistungsspektrums und der Qualitdtsan-
forderungen vom ambulanten psychosozialen
Krebsberatungsstellen.

Die Anwendung von onkologischen Leitli-
nien und deren Beziehung zu klinischen Krebs-
registern und zur Zertifizierung im Sinne eines
ibergreifenden Qualitatszyklus wird Gegen-
stand einer neuen Querschnittsarbeitsgruppe
des NKP sein.

6.3.4 Krankheitsarteniibergreifende,
generische Strategien
als zukunftsweisendes Modell?

Wadhrend die Notwendigkeit von nationalen
Krebspldanen auch international weitgehend
akzeptiert wird, zeichnet sich in anderen Be-
reichen eine Tendenz zur Durchfithrung von
krankheitsiibergreifenden Strategien ab. Ein

wichtiges bevolkerungsmedizinisches Argu-
ment fir solche, breiter angelegten Strategien
liegt darin, dass weltweit rund 8o0% vorzeitiger
Todesfdlle durch nicht iibertragbare Krankhei-
ten (Non-communicable Diseases - NCDs) auf
vier grof3e Erkrankungsgruppen zuriickgefiihrt
werden kénnen, die in einem engen Zusam-
menhang zueinander stehen (World Health
Organization 2014a; GBD 2015 Risk Factors Col-
laborators 2015):

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen

m Krebs

m Diabetes mellitus Typ 2

m chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen

In Deutschland sind 91% aller Todesfdlle auf
NCDs zuriickzufithren (World Health Organiza-
tion 2014b).

Der wachsenden globalen Bedeutung der
NCDs liegen gemeinsame soziale und umwelt-
bezogene Kontextfaktoren (u.a. Urbanisierung,
Clobalisierung, demografischer Wandel, wis-
senschaftlicher Fortschritt, Umweltbelastun-
gen, Anderung traditioneller sozialer und fami-
lidrer Strukturen) sowie verhaltensbezogene Ri-
sikofaktoren (Bewegungsmangel, ungesunde
Erndhrung, Rauchen, ibermafiger Alkohol-
konsum)zugrunde. Daher ist aus gesundheits-
politischer Sicht die Frage berechtigt, inwieweit
integrierte, krankheitstibergreifende NCD-Stra-
tegien einen sachgerechteren Lésungsansatz
darstellen als die tiblichen krankheitsspezifi-
schen Initiativen. Dies entspricht auch den Be-
strebungen der WHO im Bereich der NCDs
(World Health Organization 2013), dem Anlie-
gen des UN-Cipfels zu NCDs im September 2018
sowie dem krankheitsiibergreifenden Ansatz
des deutschen Praventionsgesetzes. Auch gehen
aktuelle strategische Uberlegungen des Robert
Koch-Instituts ebenfalls in die Richtung, das
bestehende Gesundheitsmonitoring mittelfris-
tig zu einer umfassenden krankheitstibergrei-
fenden NCD-Surveillance auszubauen. Ein wei-
teres wichtiges krankheitstibergreifendes Ins-
trument zur Weiterentwicklung der Versorgung
ist der Innovationsfonds, der in den Jahren 2016
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bis 2019 innovative, insbesondere sektorentiber-
greifende Versorgungsformen und die patien-
tennahe Versorgungsforschung fordert.
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Dies umfasst die Bekampfung der haufigen ,Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Diabetes, Krebs (einschlieRlich Krebsfriiherkennung und Nationaler Krebsplan), allergische Erkran-
kungen, chronische Lungenerkrankungen und rheumatische Erkrankungen.
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Abstract

Der Betrag befasst sich mit zentralen klinisch-ethischen
Aspekten des Screenings zu Beginn des Lebens: dem Pra-
natal- und dem Neugeborenen-Screening. Fiir diese Be-
reiche sind einerseits dieselben ethischen Aspekte wie fiir
andere Formen des Screenings von Bedeutung, wie die
Problematik falsch positiver und falsch negativer Befunde.
Jedoch stellen sich vielfaltige, dariiber hinausgehende Fra-
gen von ethischer Relevanz: Die Entscheidung zum Scree-
ning wird von (werdenden) Eltern fiir ihr (zukiinftiges) Kind
getroffen. Je nach Konstellation stellt sich pranatal die Fra-
ge nach einem Schwangerschaftsabbruch oder dem Aus-
tragen und der bestmdglich begleiteten (palliativen) Ge-
burt eines womdglich kranken oder schwer beeintrachtig-
ten Kindes; Fragen, die nicht nur die Schwangere und ihren
Partner, sondern haufig auch die Geschwister sehr beriih-
ren. Beim Neugeborenen-Screening nach unauffilliger
Schwangerschaft ist die Konstellation eine Andere. Hier
geht es aus ethischer Perspektive primar um Fragen der
bestmdglichen Aufklarung und Entscheidungsfindung
unter haufig zeitkritischen Bedingungen. In diesem Artikel
wird weniger auf die detaillierten fachlichen Grundlagen
des Pranatal- und Neugeborenen-Screenings als auf die

ethischen Fragen und Abwdgungen eingegangen, die sich
aus der besonderen pré- und unmittelbar postnatalen Kon-
stellation ergeben. Dieser Bereich wird in Deutschland seit
2010 stark durch die Vorgaben und Auslegungen des Gen-
diagnostikgesetzes bestimmt; medizinische, ethische und
rechtliche Aspekte pragen auch die entsprechenden Leit-
linien. Fiir beide Bereiche werden praktische Handlungs-
empfehlungen fiir die Ausgestaltung der Prozesse aus kli-
nisch-ethischer Perspektive gegeben.

This article deals with central clinical-ethical aspects re-
garding pre- and neonatal screenings. On the one hand,
the same topics are relevant as in other screening situa-
tions, such as false positive or false negative results. On
the other hand, the situation is special with regard to sev-
eral ethical aspects. The screening decision for parents
(to-be) are not made for themselves but for their child
(to-be). Depending on the circumstances, questions arise
regarding a possible termination of pregnancy or (pallia-
tive) birth of a possibly sick or disabled child. These ques-
tions are not only relevant for the pregnant woman and
their partner but do also existentially concern existing sib-
lings. In the newborn screening setting, the situation is
quite different. Questions regarding the best practice of
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informed consent and shared decision-making are prevail-
ing, in an often time-constraint situation. The article does
not predominantly target the detailed medical aspects of
pre-and postnatal screening but clinical ethical questions
and considerations regarding the special pre- and post-
natal situation. Since 2010, in Germany this area of practice
is regulated by the gene diagnostics law; corresponding
guidelines include medical, ethical and legal aspects. The
article finally concludes with practical recommendations
for an appropriate decision-making process regarding the
prenatal and the newborn screening.

7.1 Pranatal-Screening: Vom Ultraschall
zur nicht invasiven Pranatal-
diagnostik

Wenn man heute von Pridnatal-Screening
spricht, denken viele zuerst an gendiagnosti-
sche Untersuchungen bei der Schwangeren zur
Eruierung moglicher chromosomaler krank-
heitsverursachender Abweichungen beim her-
anwachsenden Kind. Jedoch ist die historisch
dlteste und bis heute am haufigsten durchge-
fithrte, nicht invasive (nicht in den Korper der
Schwangeren verletzend eingreifende) prana-
tale Screening-Methode weiterhin der Ultra-
schall, der zunichst fiir geburtshilfliche Frage-
stellungen wie die Untersuchung der Lage des
Kindes und der Plazenta Ende der soer-Jahre des
letzten Jahrhunderts entwickelt wurde. Durch
die Verbesserung der Cerdte in den letzten
70 Jahren wurde es moglich, ohne ein zusitz-
liches diagnostisches Risiko fiir Mutter und Fe-
tus duflere und innere Auffdlligkeiten, wie
Herzfehler, Zwerchfellhernien, Extremititen-
oder Gesichtsfehlbildungen des Feten zu erken-
nen. Einige konnen bereits wihrend der
Schwangerschaft behandelt werden, einige
fithren zur Behandlung in einem spezialisier-
ten Zentrum, einige sind nicht behandelbar
und manche fithren zum Tod wihrend der
Schwangerschaft oder nach der Geburt.
Ultraschalluntersuchungen werden in
Deutschland gemdfl den geltenden Mutter-
schaftsrichtlinien (Gemeinsamer Bundesaus-
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schuss 2016) durchgefiihrt; drei sogenannte Ba-
sisultraschalluntersuchungen werden von der
gesetzlichen Krankenkasse bezahlt. Es gibt
beim 2. Ultraschall die Wahlméglichkeit einer
,Basis“- und einer ,erweiterten Basis“-Unter-
suchung. Die Anforderungen an die Untersu-
cher sind hierbei nicht ganz genau dieselben,
es braucht hierzu Zusatzqualifikationen. Fein-
ultraschalluntersuchungen durch Spezialisten
konnen zwar durchgefithrt werden, miissen
aber als individuelle Gesundheitsleistung
(IGeL) selbst bezahlt werden, wenn keine wei-
teren Risikofaktoren vorliegen. Gleichermafien
gilt dies fiir die sogenannte nicht invasive Prd-
nataldiagnostik (z.B. den , PraenaTest®“) sowie
fiir die invasiven Diagnostiken (Chorionzotten-
biopsie, Amniozentese). Tabelle 1 fasst mogli-
che Untersuchungen und zentrale Anforderun-
gen zusammen.

Wie Tabelle 1 verdeutlicht, sind die Vorgin-
ge des Screenings komplex und die Ubergiange
zwischen verschiedenen Anforderungen an
Qualifikation der Fachpersonen, Beratungser-
fordernisse und Gesetzesgrundlagen fliefend.
So wird die sogenannte Nackentransparenz-
messung mittels Ultraschall im ersten (Erst-
trimester-Screening) oder (seltener) zweiten
Trimenon in Verbindung mit weiteren bio-
chemischen Markern (z.B. dem Schwanger-
schafts-assoziierten Plasma-Protein A und dem
freien beta-HCGC) aus dem Blut der Mutter be-
reits seit den 1990er-Jahren in der Versorgung
eingesetzt und ermoglicht eine Risikoabschit-
zung fiir bestimmte chromosomale Fehlvertei-
lungen des Feten, insbesondere Trisomie 18
(Edwards Syndrom) und 21 (Down Syndrom).
Diese fallen mittlerweile nicht nur in Deutsch-
land unter besondere Centechnikgesetzgebun-
gen (s. Kap. 7.1.2). Wie bei allen Screening-
Untersuchungen besteht eine diagnostische
Unsicherheit. Insbesondere bei geringem
Grundrisiko des gescreenten Kollektivs ist die
Rate der falsch positiven Befunde nicht un-
erheblich, d.h. es wird aufgrund des Tests an-
genommen, dass eine Chromosomenfehlver-
teilung vorliegt, obgleich dies nicht der Fall ist.
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Tab.1  Mdgliche Pranatal-Screening- und Untersuchungsverfahren wahrend der Schwangerschaft
Zeitpunkt  Untersuchung Ziel Anforderungen
8 + 0 bis 1. Basis-US- Bestatigung vitale Schwangerschaft, Durchfiihrung durch jeden Frauen-

11+6SSW Screening arzt, Aufkldrung zu Basis US gemaR

Mu-RL

Mehrlinge, Schatzung Geburtstermin

US-Nacken- Ersttrimester-Screening (plus Serummarker), Durchfiihrung durch DEGUM
transparenz- ,Softmarker”, Risikoabschatzung fiir das fortgebildeten Frauenarzt, Beratung
messung Vorliegen verschiedenster teils genetisch gemaR GenDG; ggf. Beratung gemaR
mitbedingter Erkrankungen, insb. Trisomie 21 SchKG; kein Teil der Mu-RL
und 18; auch Hinweis fiir verschiedenste
Erkrankungen z.B. Herz, Lunge, Skelett
NIPT 2.B. beim PraenaTest® Nachweis mdglich Beratung nach GenDG, spezielle

von Trisomie 21, 18, 13, Fehlverteilung der
Geschlechtschromosomen X und Y sowie 22q11
Mikrodeletion (DiGeorge-Syndrom);

weitaus mehr moglich

Goldstandard zur Eruierung von chromo-
somalen Fehlverteilungen und mono-
genetischen Erkrankungen

GroRenmessung von Kopf Bauch, Lange
des Oberschenkelknochens, Sitz Plazenta;
Eruierung der Gesamtentwicklung und
maogl. Geburtsimplikationen

Organschall: Anomalien von Schadel und Gehirn,
Hals und Riicken, Thorax, Herz (auRer GefaRe),
Bauchwand, Magen, Harnblase

spezielle Fragestellungen (v.a. Herz, Abdomen,
Hirn) bei zuvor auffalligen Befunden

Goldstandard zur Eruierung von chromo-
somalen Fehlverteilungen und monogenetischen
Erkrankungen

GroRen-Messung von Kopf Bauch, Lange des
Oberschenkelknochens, Sitz Plazenta;

Eruierung der Gesamtentwicklung und magl.
Geburtsimplikationen; Auffilligkeiten, die durch
weiterfiihrende Untersuchungen abgeklart
werden miissen

Anforderungen, ggf. Beratung gemaR
SSKG; kein Teil der Mu-RL

Durchfiihrung durch fortgebildeten
Spezialisten, Beratung nach GenDG,
ggf SchKG, teilweise enthalten in
Mu-RL

DEGUM Stufe I, Kompetenz des
Frauenarztes, Basisaufkldrung nach
Mu-RL

DEGUM Stufe II, ggf. i.V. mit DEGUM
Stufe IlI, Spezialisten Basisaufklarung
nach Mu-RL

DEGUM Stufe I, Spezialisten
Basisaufklarung nach Mu-RL,
ggf. Beratung nach GenDG, ggf. SchKG,
teilweise enthalten in Mu-RL

Beratung nach GenDG, ggf. SchKG,
teilweise enthalten in Mu-RL

DEGUM Stufe |, Kompetenz des
Frauenarztes, Basisaufklarung
nach Mu-RL; ggf. Uberweisung

an Spezialisten ggf. Beratung nach
GenDG, ggf. auch SchKG

Mu-RL = Mutterschaftsrichtlinien; NIPT = nicht invasiver Pranataltest; US = Ultraschall; GenDG = Gendiagnostikgesetz;
SchKG = Schwangerschaftskonfliktgesetz; DEGUM = Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
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Auch gibt es immer eine bestimmte Rate an
falsch negativen Befunden: Das Kind hat eine
Chromosomenfehlverteilung, obgleich diese
durch das Screening nicht erkannt wurde.
Wenn man von einem Durchschnittskollek-
tiv von Schwangeren ausgeht, haben 7 von
1.000 Schwangeren ein Kind mit einer solchen
Chromosomenfehlverteilung. 53 Frauen haben
mit alleiniger Nackenfaltentransparenzmes-
sung ein positives Testergebnis (d.h. einen Ver-
dacht auf eine Chromosomenanomalie). 5 der
7 Kinder mit Chromosomenanomalie werden
hierdurch erkannt (richtig positiv), 2 nicht
(falsch negativ), 48 Frauen haben ein falsch
positives Testergebnis (Institut fiir Qualitdt
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
2008). Den 53 Frauen mit einem positiven Be-
fund wiirde dann eine invasive Pranataldiag-
nostik angeboten: Eine sogenannte Amniozen-
tese (Untersuchung der fetalen DNA aus
Fruchtwasserzellen nach Punktion der Frucht-
blase eher in der spiteren Schwangerschaft)
oder (eher in der frithen Schwangerschaft) eine
Chorionzottenbiopsie (Untersuchung der feta-
len DNA aus Zellen der Plazenta). Diese prina-
taldiagnostischen Methoden wurden ebenfalls
Ende der soer-Jahre entwickelt. Diese Tests ha-
ben wie alle DNA-Tests ebenfalls eine (sehr
kleine) Fehldiagnostikrate. Als wesentliches
Problem wird hierbei jedoch die Fehlgeburts-
rate diskutiert, die bei der Chorionzottenbiop-
sie etwas hoher liegt als bei der Amniozentese
und in den meisten Veroffentlichungen als
0,1-0,5% (maximal 1% fiir die Chorionzotten-
biopsie) angegeben wird. Auch wenn grof an-
gelegte Studien zeigen, dass die Fehlgeburts-
raten der invasiven Diagnostik abnehmen und
neuere Studien nahelegen, dass die Rate der
Fehlgeburten bei Schwangeren, die eine Am-
niozentese durchfiithren, nicht grofer ist als
die spontane Fehlgeburtsrate bei Schwange-
ren, die darauf verzichten (Eddleman et al.
2006), basieren wesentliche ethische und ge-
sundheitspolitische Erwdgungen auf der An-
nahme eines erhéhten Eingriffsrisikos der
invasiven Prdnataldiagnostik fiir eine Fehl-
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geburt. Daneben besteht ein (kleines) Narko-
se- und Blutungsrisiko fiir die Frau. Dass die
Krankenkassen in aller Regel eine invasive Prd-
nataldiagnostik ab 35 Jahren finanzieren, be-
ruht auf der Erwdgung, dass zu diesem Zeit-
punkt die Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit
Trisomie zu bekommen, welche mit zuneh-
mendem Alter ansteigt, bei 1:1.000 Lebendge-
burten liegt (bei einer 30-Jdhrigen ca. 1:2.000,
bei einer 40-Jdhrigen bei1:100, bei einer 50-Jah-
rigen ca. 1:10), und dies dem Fehlgeburtsrisiko
von angenommen 1:1.000 bei der Amniozente-
se entspricht. In der Routine wird circa in einer
von 10 Schwangerschaften eine invasive Diag-
nostik durchgefiihrt, nicht bei allen Schwan-
geren liegt ein altersbedingtes oder familidres
Risiko vor. Die Eingriffszahlen sind nach Ein-
fihrung der Amniozentese zundchst stark an-
gestiegen und blieben dann recht stabil auf
dem Niveau von 10% mit leicht riickldufiger
Tendenz trotz einer héheren Rate an dlteren
Schwangeren (Krones 2010; aktuelle Zahlen
und Trends vergleiche Wissenschaftlicher
Dienst Deutscher Bundestag 2016). Dies wird
unter anderem auf den vermehrten Einsatz der
oben geschilderten Screening-Methoden, die
im Folgenden beschriebene nicht invasive Pra-
nataldiagnostik (NIPD bzw. NIPT fiir nicht in-
vasiver Prdnataltest) und auch auf einen be-
wussteren Umgang mit Pranataldiagnostik zu-
rlickgefiihrt. Einige Schwangere nehmen hier-
bei ihr ,Recht auf Nichtwissen“ in Anspruch
und verzichten bewusst auf die Kenntnis mog-
licher chromosomaler Fehlverteilungen. Seit
2012 wird der ,,Praena-Test®“ als weitere Mog-
lichkeit einer DNA-Analyse des Feten angebo-
ten. Nachdem Dennis Lo bereits 1997 fetale
DNA im miitterlichen Plasma entdeckt hatte,
wird die sogenannte cfDNA seit 2011 fiir Scree-
ning-Zwecke extrahiert, zuerst in China und
den USA. Die cfDNA-Tests sind 2012 in der Ver-
sorgung im deutschsprachigen Raum einge-
fihrt worden, die Testung kann fiir Triso-
mie 21, 13 und 18 durchgefiihrt werden. Auch
eine Geschlechtsbestimmung sowie die Unter-
suchung von Fehlverteilungen der Geschlechts-
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chromosomen und ein sehr breites ,,genom-
weites“ Screening sind prinzipiell méglich
(Benn u. Grati 2018; Devaney et al. 2011; Schmid
et al. 2015). Auch beim Praena-Test® gibt es
eine (gegeniiber der Amniozentese und Cho-
rionzottenbiopsie erhohte) Wahrscheinlich-
keit fiir falsch positive und falsch negative Be-
funde, jedoch ist der Test diagnostisch sicherer
als die oben beschriebenen Screening-Tests,
ohne dass ein Eingriffsrisiko besteht. Kombi-
niert man das Ersttrimester-Screening mit
dem Praena-Test® der Trisomie 21 liegt die Rate
an falsch positiven Befunden unter o,1%. Emp-
fohlen wird hierbei aus Criinden der Prétest-
wahrscheinlichkeit zuerst die Durchfithrung
eines Ultraschalls vor Durchfithrung eines
NIPT (v. Kaisenberg et al. 2016). Natiirlich gilt
auch hier, dassunabhdngig von der gewidhlten
Methode nur das diagnostiziert werden kann,
wonach auch gesucht wird: Bei Ultraschall-
untersuchungen kann nur in Ausnahmefallen
etwas iiber genetische Pradispositionen ver-
mutet werden; bei genetischen Untersuchun-
gen kann nur etwas iiber Pradispositionen ge-
sagt werden, die untersucht wurden, jedoch
nichts iiber andere moglicherweise genetisch
mitbedingte Erkrankungen, nach denen nicht
gesucht wird (z.B. Stoffwechselstérungen bei
einer Untersuchung auf chromosomale Fehl-
verteilungen). Auch kann bei vielen geneti-
schen Pradispositionen iiber deren Auswir-
kung auf die Auspragung von Krankheitssym-
ptomen oder Behinderungen wenig gesagt
werden. Diese konnen sich z.B. bei der Muko-
viszidose oder dem Down Syndrom stark unter-
scheiden.

Neuist grundsdtzlich, dass nun in der Frith-
schwangerschaft, in welcher die Frau allein
nach einmaliger psychosozialer Beratung iiber
einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden
kann, dieser aufgrund der vorliegenden medi-
zinischen Informationen moéglich ist. Die
Durchfithrung des Praena-Tests® fillt ohne
Zweifel unter das deutsche Gendiagnostikge-
setz (s. Kap. 7.1.2). Obgleich die Unsicherheit
beziiglich der rechtlichen Grundlagen zur

Durchfithrung des Tests unter niedergelasse-
nen Gyndkologen und Pranatalmedizinern wei-
ter recht grof$ zu sein scheint, hat sich die An-
zahl der Praxen, die den Praena-Test® durch-
fithren, in den letzten Jahren erheblich vergré-
Rert (Ohnhduser u. Rolfes 2015). Fast alle nie-
dergelassenen Prianatalmediziner und knapp
die Hilfte der niedergelassenen Gyndkologen
setzten zum Zeitpunkt der zitierten Umfrage
Mitte 2015 die Tests ein, weitere 30% iiberlegten
sich die Einfithrung im kommenden Jahr. Ein
Viertel der Befragten mit Erfahrungen mit dem
Praena-Test® berichtete von Problemen in der
Anwendung; bei der Entscheidung, den Prae-
na-Test® nicht anzubieten, iiberwiegen vor al-
lem haftungsrechtliche Befiirchtungen. Der
Test ist ebenfalls nicht von den Mutterschafts-
richtlinien gedeckt, die Durchfithrung des
Tests kostet die Schwangere daher aktuell je
nach spezifischer Anzahl der chromosomalen
Fehlverteilungen, auf die gescreent wird, zwi-
schen 200 und 400 Euro. Die Information
kommt nicht mehr unbedingt vom Frauenarzt.
Die Werbung fiir den Praena-Test® gibt es auch
iiber das Internet. Eine ,,googelnde® Schwange-
re findet die Informationen, wo in Deutschland
der Test durchgefiihrt werden kann, auf den
entsprechenden Websites der Firmen (z.B.
https://lifecodexx.com/lifecodexx-ag/lifeco-
dexx-weltweit/).

7.1.1 Drei Fallbeispiele
Fall 1: ,Ein Chromosom zu viel ist zu viel“

Eine Schwangere kommt mit der Bitte um Durchfiihrung
eines Schwangerschaftsabbruchs in der 11. Schwanger-
schaftswoche in die gynakologische Ambulanz eines
Krankenhauses. Auf Nachfrage berichtet sie, der Grund
sei eine Erkrankung ihres Kindes, die sie durch den Prae-
na-Test® erfahren habe. Sie hatte {iber eine Laborpraxis
im Ausland den Test in der 9. Schwangerschaftswoche
durchfiihren lassen. Den Befund brachte sie mit; es war
das Vorhandensein eines zusatzlichen Y Chromosoms bei
ihrem Kind (XYY). Sie war durch die externe Beratung
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nicht iberzeugt, dass dieser Befund tatsachlich harmlos
sei. Auch der gynadkologische Dienstarzt konnte sie da-
von nicht {iberzeugen, sie erschien weiter verzweifelt
und entschlossen, sodass der Schwangerschaftsabbruch
schlieBlich nach erfolgter Beratung innerhalb der ersten
12 Wochen nach Empfangnis durchgefiihrt wurde.

Fall 2: ,Wie kann das nicht auffallen?

In einem groReren Krankenhaus wird nach einer unauf-
falligen Schwangerschaft das erste Kind einer 26-jahri-
gen Frau mit deutlichen Fehlbildungen des Kopfes und
der Hande geboren. Der diensthabende Neonatologe
wird gerufen und stellt bereits im KreiRsaal die Blick-
diagnose , Apert-Syndrom®, eine seltene, genetisch be-
dingte Storung. Die Eltern sind wie vor den Kopf gesto-
Ren. Die Mutter liegt mit ihrem Kind im Arm weinend
im Bett und betont immer wieder, sie sei zu allen Rou-
tineuntersuchungen gegangen, sie konne dies einfach
nicht verstehen und wisse nicht, wie sie mit dem Schock
umgehen kdnne. Wenn Sie es zuvor gewusst hatte, hat-
te sie sich wenigstens etwas auf diese Situation einstel-
len kdnnen.

Fall 3, Wie soll ich nur allem gerecht werden?“

Irma L., 36-jahrig und verheiratet, hat einen Sohn von
acht und eine Tochter von drei Jahren. Sie ist halbtags
berufstatig als Lehrerin und erwartet ihr drittes Kind.
Ihr Mann ist als Unternehmensberater viel unterwegs.
Der Sohn geht in die Schule, die Tochter in den Kinder-
garten. Der Sohn ist leicht hyperaktiv und bekommt
zweimal die Woche Ergotherapie. Die dritte Schwanger-
schaft war von den Eltern gewollt, und auch die Kinder
haben sich noch ein Geschwister gewiinscht. Wie bei
ihren ersten beiden Schwangerschaften hat Irma L. kei-
nen Screening-Test oder eine Fruchtwasserzelluntersu-
chung durchfiihren lassen. Aufgrund der Ultraschall-
untersuchung in der 23. Schwangerschaftswoche ent-
deckt dann aber die Gyndkologin, dass das Kind einen
schweren Herzfehler hat. Zudem verstdrken sich die
bereits in einer fritheren Ultraschalluntersuchung fest-
gestellten Indizien, dass das Kind ein Down Syndrom
haben konnte. Irma L. ist verzweifelt. Sie weil nicht, wie
sie es schaffen wird, die vermutlich mehrfach notwen-
digen Herzoperationen, verbunden mit l[angeren Spital-
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aufenthalten und Rehabilitationsphasen fiir ihr drittes
Kind mit den jetzt schon vielféltigen Verantwortlich-
keiten fiir ihre Familie zu vereinbaren. Sie beginnt {iber
einen Abbruch der Schwangerschaft nachzudenken.

Die allermeisten Schwangerschaften verlaufen
nach der ersten Phase, in welcher es recht hau-
fig zu spontanen Fehlgeburten kommen kann,
unauffillig. Trotz steigender Zahl an soge-
nannten ,Risikoschwangerschaften®lassen die
meisten Paare die normalen Screening-Unter-
suchungen durchfiihren; viele entscheiden
sich jedoch fiir das ,erweiterte Basis-Ultra-
schall-Screening® im 2. Trimenon, dltere
Schwangere haufiger - aber beileibe nicht alle,
fiir eine NIPD oder eine invasive Prdnataldiag-
nostik (Wissenschaftlicher Dienst Deutscher
Bundestag 2016). In vielen Fillen kann durch
die Durchfiihrung von Screening-Verfahren
eine wichtige Entscheidungshilfe bezliglich der
weiteren Behandlung und Betreuung gegeben
werden. Die drei Fallsituationen verdeutlichen
jedoch das Spektrum, welche klinisch-ethisch
relevanten Problemkonstellationen sich in der
Praxis ergeben konnen. Fall 1 beschreibt die Si-
tuation einer pranatalen ,Uberdiagnostik®,
welche nicht nur im Rahmen der NIPD bei (ver-
mutlich) unzureichender Aufklarung und Be-
ratung dazu fithren kann, eine Schwanger-
schaft abzubrechen, die vielleicht doch zu
einem gesunden Kind hitte fiihren kénnen.
Fall 2 beschreibt die Problematik der ,,Unterdia-
gnostik“: Bei den Basisuntersuchungen in der
Schwangerschaft, selbst wenn diese als ,,erwei-
tertes Basis-Ultraschall-Screening® durchge-
fithrt werden, gibt es, auch abhéngig von der
Qualifizierung der Untersucher und der Quali-
tat des Ultraschallgerates, eine nicht unerheb-
liche Zahl falsch negativer Befunde. Das
Apert-Syndrom wird im normalen Basis-Ultra-
schall trotz der duflerlich stark sichtbaren Fehl-
bildungen nicht unbedingt erkannt, weil die
Extremitdten nicht geschallt werden und Ab-
weichungen der Kopfform einem nicht auf Pra-
nataldiagnostik spezialisierten Gyndkologen
nicht unbedingt auffallen miissen. Das Apert-
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Syndrom ist mit einer Prdvalenz von 1 pro
100.000 selten. Viel hiufiger sind Herzfehler,
die nicht erkannt werden, insbesondere Veran-
derungen der HerzgefdfRe, die etwa die Hilfe
der angeborenen Herzfehler ausmachen (Klau-
wer et al. 2018). Deren Untersuchung istin den
Mutterschaftsrichtlinien nicht vorgesehen, ob-
gleich fiir diese Kinder eine Geburt in einem
Zentrum von Vorteil wére. Der dritte Fall
schlieflich verdeutlicht die realen Entschei-
dungskonflikte wihrend einer Schwanger-
schaft mehr in der Tiefe, die nicht selten sehr
verkiirzt dargestellt werden. Hierauf wird im
Folgenden genauer eingegangen.

7.1.2 Rechtliche Grundlagen

Wenn man das letzte Fallbeispiel aus medizini-
scher Perspektive betrachtet, kann man die Be-
urteilung in folgender Erwiagung zusammen-
fassen:

Aus medizinischer Sicht ist die pranatale
Diagnose eines Kindes mit Down Syndrom und
schwerem Herzfehler kein ganz seltenes Ereig-
nis. Je nach Schwere des Herzfehlers kommt die
Geburt in einem Kinderherzzentrum zur best-
moglichen lebensverlingernden Betreuung
oder eine primadr palliative Versorgung fiir Kin-
der mit lebensbedrohlichen oder lebensbegren-
zenden Erkrankungen infrage (Garten u. von
Lude 2014). In vielen Féllen entscheiden sich
Paare in dieser Situation fiir einen Schwanger-
schaftsabbruch, welcher aufgrund der fortge-
schrittenen Schwangerschaft in einem Zent-
rum durchgefithrt werden sollte, welches auf
die Durchfithrung von Spatabbriichen inklusi-
ve Durchfithrung von sogenannten Fetoziden
spezialisiert ist.

Sollte sich Irma immer noch gegen eine wei-
terfithrende genetische Diagnostik und fiir die
Fortfithrung der Schwangerschaft entschei-
den, bestehen keine weiteren berufsrechtli-
chen Crundlagen als die korrekte Anwendung
der Mutterschaftsrichtlinien und ggf. der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgungs

(SAPV)-Richtlinie fiir die Kinderpalliativnetze,
die auch bereits pranatal kontaktiert werden
konnen (https://www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/64/).

Bei der Erwdgung zum Schwangerschafts-
abbruch kommen in Deutschland verschiedene
gesetzliche Crundlagen zur Anwendung: Das
deutsche Strafgesetzbuch (insb. StGB § 218a
Abs. 2), das Schwangerschaftskonfliktgesetz
(insb. § 2a SchKC) und ggf. das Gendiagnostik-
gesetz, welches sowohl bei Durchfithrung des
Ersttrimester-Screenings wie auch bei der
Durchfithrung vorgeburtlicher genetischer
Tests nach nicht invasiver oder invasiver Pra-
nataldiagnostik relevant ist. Wie Abbildung 1
zeigt, wird dadurch das Regelwerk mit den
rechtlichen Anforderungen an die Beratung
nach Gendiagnostik- und Schwangerschafts-
konfliktgesetz vor einer etwaigen Durchfiih-
rung eines Schwangerschaftsabbruchs hoch
komplex (Krones et al. 2009).

Sollte Irma also einen Schwangerschaftsab-
bruch auf der Basis der bisherigen Befunde er-
wadgen, muss ein Arzt die medizinische Indika-
tion fiir den Abbruch stellen. Medizinische In-
dikation bedeutet hier, dass ein Arzt zu der Er-
kenntnis kommt, dass der Abbruch notwendig
ist, um eine Gefahr fiir das Leben der Schwan-
geren oder eine schwere korperliche oder see-
lische gesundheitliche Beeintrachtigung abzu-
wenden. Zusdtzlich miisste sich Irma gemdf3
SchKG § 2a durch eine Arztin, die Erfahrungen
mit der Gesundheitsschidigung des Kindes
hat, zu medizinischen und psychosozialen As-
pekten beraten lassen. Die Arztin muss den
Hinweis fiir eine erweiterte psychosoziale
Beratung geben. Letztere durchzufiihren ist
aber nicht verpflichtend. Nach erfolgter Bera-
tung kann der Schwangerschaftsabbruch straf-
frei gemdf StGB § 218a Abs. 2 durchgefiihrt
werden.

Im oben geschilderten Fall 1 hitte die Patien-
tin in Deutschland lege artis zum einen vor und
nach Durchfiihrung des Praena-Tests® (Trias
Beratung - Diagnostik - Beratung) gemaf § 9
GenDG von dem ,verantwortlichen Arzt“ iiber
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5/0 SSW 9-12 SSW 9-20 SSW 19/22; 29/32 SSW
Feststellung SS: Frau, Hebamme, 1. U-Screening normal Uberlegung 2./3. Basis-US-
Gyndkologe/in, Blutentnahmen 2. oder mit invasive PND Screening Befunde
agf. Hinweis Beratung nach Nackenfaltenmessung mit/ohne genetischen
SchKG §2 (GenDG) Indikatorwert
Hinweis Ersttrimenonscreening? Hinweis Beratung nach invasive PND
SchKG §2 i
Hinweis i ive PND? Chorionzotten,
- inweis invasive PND? — T E——
L] zentese/
: Chordozentese
L v |
! ! ! >
. psychosoziale Beratung <~ e
. nach §2 SchKG Beratung nach
- ——> (berweisung an Diagnostik nach
verantwortlichen Arztje  —— GenDG
nach Qualifikation zu £
Maﬂnahmenhnach G(?nDG Beratung nach
Beratung - Diagnostik - Diagnostik i.S. SchKG
Beratung
ggf. Schwangerschaftsabbruch <—J
Abb.1 Interferenzen von Schwangerschaftskonflikt- und Gendiagnostikgesetz (SS = Schwangerschaft,

PND = Pranataldiagnostik, SchKG = Schwangerschaftskonfliktgesetz, GenDG = Gendiagnostikgesetz)

Wesen, Bedeutung und Tragweite der Unter-
suchung aufgeklirt werden miissen und nach
§ 8 Abs. 1 Satz 1 sowie § 15 Abs. 1 Satz 1 GenDG
ausdriicklich und schriftlich in die Untersu-
chung einwilligen miissen. Zudem hitte sie
gemaf? § 10 vor und nach der Untersuchung ge-
netisch beraten werden miissen, wobei zudem
auch ein Hinweis auf den Beratungsanspruch
nach § 2 SchKG erfolgen sollte (auch dann,
wenn gemaf Gestationsalter ein Abbruch nach
normaler Schwangerschaftskonfliktberatung
erfolgen kann). Nach GenDG kann auf eine Be-
ratung verzichtet werden. Die Beratung selbst
hat ergebnisoffen zu erfolgen. Ein Hinweis
zur Moglichkeit einer psychosozialen Beratung
ist fiir Arzte verpflichtend, ein Unterlassen
dieses Hinweises wird jedoch weder als straf-
bare Handlung noch als Ordnungswidrigkeit
geahndet. Sowohl zeitlich als auch inhaltlich
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fallt die genetische Beratung nach pranataldia-
gnostischem Befund mit der Beratung nach
Schwangerschaftskonfliktgesetz zusammen.
Die Beratung nach SchKG muss zwar ebenfalls
ergebnisoffen erfolgen, hat aber gleichzeitig
dem Schutz des ungeborenen Kindes zu dienen
und damit eine Zielorientierung, die einer Er-
gebnisoffenheit im Sinne des Wortes und im
Rahmen des GenDG nicht entspricht. Zudem
besteht nach der Neufassung des SchKG nicht
nur eine Hinweispflicht auf die weitere und
vertiefende Beratung nach § 2 SchKG, deren
Unterlassen als Ordnungswidrigkeit geahndet
wird. Der Arzt soll diese im Einvernehmen mit
der Schwangeren auch selbst vermitteln. Man
sieht: Die Anforderungen an Beratung und Auf-
klarung sind, insbesondere, wenn genetische
Befunde hinzukommen, rechtlich nicht trivial.
Im konkreten Fall 1 hétte der Befund der Ge-
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schlechtschromosomen ohne Krankheitswert
der Patientin in Deutschland gemaf} § 15 Abs. 1
Satz2zudem erst nach der12. Woche mitgeteilt
werden diirfen. Untersuchungen auf soge-
nannte ,spatmanifestierende Erkrankungen®
sind zudem pranatal grundsitzlich verbo-
ten (Krones et al. 2012). Die Intention dahinter
ist im Wesentlichen diejenige, dass ein straf-
loser Schwangerschaftsabbruch innerhalb der
12-Wochen-Frist nach § 218a Abs. 1 Nr. 3 StGB
nicht aufgrund der Kenntnis der Schwangeren
beziiglich des Geschlechts des Kindes oder be-
stimmter spater auftretender Erkrankungen
durchgefiihrt werden soll. Doch was ist mit Be-
funden von Mikrodeletionen unklarer Dignitdt
oder schwerer Erkrankungen, die zwar spater,
aber auch noch vor dem 18. Lebensjahr auf-
treten konnen? Oder einem Turner-Syndrom,
welches sehr haufig zu Spontanaborten fiithrt?
Wie steht es mit dem ,, Recht auf Wissen” der
Schwangeren gegentiber dem ausdriicklich im
GenDG geschiitzten ,,Recht auf Nicht-Wissen*
(s 9 Abs. 2 Nr. 4 GenDG)?

7.1.3 Ethisch gut begriindete und
begleitete Entscheidungen

Die ethische Perspektive auf die Fallsituatio-
nen erweitert den Blick auf die Frage nach
einer angemessenen Betrachtung der Ent-
scheidungssituationen in der Schwanger-
schaft. Es stellen sich grundsitzliche, aber
auch prozedurale Fragen: Welche Zustdande
und Veranlagungen sollten mithilfe der mo-
dernen Labortechniken analysiert werden? Sol-
len alle pranatal verfiigbaren Tests routinemad-
Rig durchgefiihrt und von Krankenkassen be-
zahlt werden? Wer entscheidet hieriiber? Was
benotigen betroffene Paare fiir eine tragfihige
Entscheidung? Wie steht es mit den Gewis-
sensentscheiden von medizinischem Fachper-
sonal bei der Frage nach Screening-Angeboten,
Pranataldiagnostik und Schwangerschaftsab-
bruch? Spielt hierbei die Frage nach dem Status
des Embryos eine Rolle? Wie steht die Praxis

eines pranatalen Screenings zum Diskriminie-

rungsverbot?

Die medizinethische Debatte um diese Fragen
erlebt bei jedem eingefiihrten pranatalen Test-
verfahren, zuletzt im Rahmen der NIPD, eine
neuerliche Belebung. Die Argumente, die hierbei
ausgetauscht werden, haben sich jedoch in den
letzten 30 Jahren nicht wesentlich verandert. Sie
beziehen sich meist auf die folgenden Bereiche:
1. Status des Embryos: Inwiefern wird dem frithen

Embryo und/oder dem weiter entwickelten

Fetus derselbe normative Status zugespro-

chen wie einem neugeborenen Kind und

was bedeuten diese Zuschreibungen fiir die

Situation der schwangeren Frau?

2. Sozialethische Argumente: Welche Einfliisse ha-
ben gesellschaftlich-technische ,Kopro-
duktionen” wie diejenige pranataler Scree-
ning-Verfahren, in denen gesellschaftliche
und technische Prozesse unmittelbar inei-
nandergreifen, auf individuelle Entschei-
dungen? Inwieweit wird die Gesellschaft
durch die Technik verdndert? Welche so-
zialethischen und -rechtlichen Implikatio-
nen haben prinatale Screening-Prozesse
auf eine faire Versorgung?

3. Dammbruchargumente: Sinkt bei Zulassung
von Techniken wie Screening-Verfahren
fiir ethisch nachvollziehbare Criinde die
Schwelle, diese auch fiir weniger ethisch
gerechtfertigte Indikationen zu verwenden?
Wird die Gesellschaft zunehmend ,,unmo-
ralischer” aufgrund der Praxis?

4. Rechte der Frau: Inwieweit ist es gerechtfer-
tigt, Einschrankungen beziiglich des Wis-
sens oder der Entscheidungen von schwan-
geren Frauen, die ihr Leben direkt und un-
mittelbar betreffen, vorzunehmen?

5. Beziehungsethische Argumente: Inwieweit sind
Argumente aus der Beziehungsethik, wie
die Bedeutung der Geburt eines behinderten
Kindes fiir die Verantwortung und Fiirsorge
gegeniiber den eigenen Kriften oder gegen-
iitber bereits geborenen Kindern, gegentiber
der pflichten- und rechtsethischen Perspek-
tive zu gewichten?
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Einige der angefiihrten Begriindungen haben
dabei genuin normativen Charakter, wie dieje-
nige nach dem Status des Embryos, manche
sind eher empirischen Ursprungs, auch wenn
sie primdr normativ erscheinen, wie diejenige
des Dammbrucharguments (Schone-Seiffert
1996). Diese konnen hier nicht ausfiihrlich dis-
kutiert werden (vgl. dazu Deutscher Erthikrat
2013; Krones et al. 2009). Dammbruchargumen-
te sind vielschichtig. Es gibt zum Beispiel zur
Frage des Dammbruchs im Sinne einer héheren
Abbruchsrate durch NIPD aktuell nur wenige
internationale Studien. Diese weisen eher auf
eine niedrigere Abbruchsrate bei einem festge-
stellten Risiko fiir Down Syndrom nach NIPD
Aufnahme im jeweiligen Land hin (Hill et al.
2017). In der momentanen Debatte um die neu-
eren Screening-Verfahren werden die Fragen
nach dem Status des Embryos und beziehungs-
ethische Argumente jedoch weniger prominent
als sozialethische Argumente erértert. Dazu
zdhlen auch die Fragen nach méglichen Damm-
briichen sowie die Rechte der Patientinnen, ins-
besondere im Hinblick auf das Recht auf Wissen
gegeniiber demjenigen auf Nicht-Wissen. Diese
Gewichtung fithrt aktuell dazu, dass die NIPD
und das Ersttrimester-Screening im deutschen
Rechtsrahmen mit den oben geschilderten
komplexen Anforderungen des GenDG zwar
moglich sind, jedoch nicht fiir alle moglichen
Befunde. Einige diirfen gar nicht untersucht
werden (wie spiter manifestierende Erkrankun-
gen), einige Befunde erst spater mitgeteilt wer-
den (geschlechtsgebundene Fehlverteilungen
ohne Krankheitswert). NIPD und Ersttrimes-
ter-Screening werden zudem nicht im Rahmen
der Mutterschaftsrichtlinien gefithrt und miis-
sen somit durch die Schwangere grundsatzlich
selbst finanziert werden. Dies gilt ebenso fiir
einen Feinultraschall ohne besondere Risiko-
faktoren. Ob diese ethische Abwédgung best-
moglich der Situation schwangerer Frauen und
ihren Familien gerecht wird, wird sicher in den
kommenden Jahren weiter diskutiert werden.
Ohne Zweifel erscheint eine exzellente Aufkla-
rung und Beratung im Sinne einer genuin par-
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tizipativen Entscheidungsfindung - unter Nut-
zung evidenzbasierter Patienteninformationen
und Entscheidungshilfen - von grofiter Bedeu-
tung. Dies gilt aber nicht allein in Bezug auf die
NIPD und das Ersttrimester-Screening, sondern
fiir alle vorgeburtlichen Untersuchungen. Die
aktuellen Informationen im Mutterpass sowie
die Beiblitter an die Schwangere erfiillen dieses
Desiderat weiterhin nicht. Da die NIPD insbe-
sondere in Verbindung mit einen Ultraschall
durch einen qualifizierten Untersucher mit
einem guten Gerdt bezliglich bestimmter gene-
tischer Pradispositionen eine sehr gute Testgi-
te hat und durch den Basisultraschall verschie-
dene, auch teils schwerwiegende Erkrankungen
des Feten nicht diagnostiziert werden konnen,
stellt sich durchaus auch die Frage nach der
Fairness der unterschiedlichen Refinanzierung
der Verfahren gemdaf} den geltenden Mutter-
schaftsrichtlinien.

Zuriick zu Irma: Fir sie wére ein Leben mit
einem Kind mit Down Syndrom vorstellbar. Es
ist bei ihr vor allem die zusdtzliche Belastung
durch den schweren Herzfehler, d.h. bezie-
hungsethisch relevante Fragen, die sie zweifeln
lassen. Hier wdre es fiir sie moglicherweise we-
niger dramatisch gewesen, wenn sie frither von
der Erkrankung ihres Kindes gewusst hitte, da
es empirisch - medizinisch und emotional -
einen Unterschied fiir die Frau (und auch fir
das ungeborene Kind und den behandelnden
Arzt) macht, wenn ein frither(er) Schwanger-
schaftsabbruch durchgefiihrt wird. In den Dis-
kussionen zur Pranataldiagnostik, auch um die
NIPD, wird in manchen sozialethischen und
anderen normativ ausgerichteten Beitrigen
eher implizit als explizit das Argument verwen-
det, dass es problematisch sei, wenn fiir Pra-
nataldiagnostik und Schwangerschaftsabbrii-
che moglichst risiko- und belastungsarme Me-
thoden verwendet werden, die es der Schwan-
geren ,leichter machen®, sich fiir die Diagnos-
tik und gegebenenfalls fiir einen Abbruch zu
entscheiden. Dieses Argument beruht auf der
Sorge, dass es dann zu dem oben beschriebenen
Dammbruch kommt. Auch wenn diese Sorgen
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ernst genommen werden miissen, wird so das
Prinzip, moglichst wenig zu schaden, auf den
Kopf gestellt: Ein grofRerer physischer und psy-
chischer Schaden bei einem spdteren Schwan-
gerschaftsabbruch sowie das mégliche Fehlge-
burtsrisiko der invasiven Pranataldiagnostik
werden als Nutzen ausgelegt (Macklin 1997).
Das Nichtschadensprinzip gilt jedoch selbstver-
standlich auch fiir Entscheidungen zum
Schwangerschaftsabbruch und zum Austragen
der Schwangerschaft. In den Kontroversen um
die Finanzierung kommen im Wesentlichen die
grundlegenden normativen Haltungen zum
Ausdruck, die oben kurz beschrieben wurden.
So besteht die - mit bestimmten Auffassungen
zum Status des Embryos und haufig christlich
(mit-)gepragten Grundhaltungen verbundene -
Ansicht, ein Schwangerschaftsabbruch sei eine
(teils unmoralische) ,Wunscherfiillung* der
Frau und jedes Kind sei so anzunehmen wie es
ist. Dies fiihrt zur Forderung, Pranataldiagnos-
tik wie Schwangerschaftsabbriiche sollten,
wenn nicht verboten, so doch wenigstens selbst
finanziert werden. Andererseits vertreten sa-
kular-liberale normativ ausgerichtete Mitdis-
kutanten die Auffassung, alles, was die repro-
duktive Gesundheit betrifft (dazu zdhlte dann
auch der PraenaTest®, wenn dieser sich evi-
denzbasiert als vorteilhafte Screening-Methode
erweist), sollte solidarisch finanziert werden.
Tatsachlich wird sonst beziiglich einer lebens-
wichtigen sensiblen Entscheidung einer
schwangeren Frau eine nicht vertretbare sozia-
le Ungleichheit geschaffen. Jedoch: Was heifdt
genau vorteilhaft? Und: Vorteil fiir wen? Es
lohnt sich also auch immer dann, wenn es um
Geld geht, zu hinterfragen: Welche ethischen
Haltungen und welche Begriindungen werden
hierbei ins Feld gefiihrt?

7.2 Neugeborenen-Screening

Beim Neugeborenen-Screening nach unauffal-
liger Schwangerschaft gestaltet sich die me-
dizinische und rechtliche Situation und die

ethische Bewertung anders als pranatal. Nach
der Geburt kommen dem Kind die gleichen
Rechte zu wie jedem anderen Menschen. Die
Eltern sind im Rahmen der elterlichen Sorge
stellvertretend berechtigt, tiber die Durchfiih-
rung medizinischer Maffnahmen zu entschei-
den. Sie sind dabei an das Kindeswohl gebun-
den. Im folgenden Abschnitt wird die aktuelle
Praxis des Neugeborenen-Screenings zundchst
kurz vorgestellt, zentrale Leit- und Richtlinien
umrissen und schlieflich nach Kriterien fiir
eine wohlerwogene Entscheidung im besonde-
ren Setting des Neugeborenen-Screenings ge-
fragt.

7.2.1 Ein Kind wird geboren ...
Weitreichende Entscheidungen
in den ersten 72 Stunden

Natiirlich ware es moglich, dass werdende El-
tern bereits vor der Geburt und damit mit aus-
reichend Zeitvorlauf Unterlagen tiber die nach
der Geburt empfohlenen Untersuchungen er-
halten. Faktisch ist das aber in aller Regel nicht
der Fall. Die Eltern erhalten erst direkt nach der
Geburt sehr umfangreiche Informationen zu
den kommenden Untersuchungen gemaf$ der
Kinderrichtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (Gemeinsamer Bundesausschuss
2015), in welche das erweiterte Neugebore-
nen-Screening integriert wurde. Insbesondere
die U2, die sogenannte Neugeborenen-Basis-
untersuchung hat es damitinsich (s.u.). Diese
kann theoretisch vom 3. bis zum 10. Tag durch-
gefiihrt werden, ohne dass die Eltern diese
selbst bezahlen miissen. Faktisch erfolgt die U2
wegen des darin nun meist integrierten erwei-
terten Neugeborenen-Screenings, das aufgrund
des potenziellen Schadens bei lingerer norma-
ler Nahrungszufuhr bei Kindern mit angebore-
nen Stoffwechselstérungen und Endokrinopat-
hien spétestens am dritten Lebenstag erfolgen
sollte, praktisch grundsatzlich am dritten Tag
vor Entlassung des Kindes aus dem Kranken-
haus oder direkt danach.
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Vorgesehene Untersuchungen der U2 gemaR Kinder-
richtlinie des G-BA (2015, § 4, S. 10)

1) Ziele und Schwerpunkte der U2:

a) Erkennen von angeborenen Erkrankungen und Fehl-
bildungen, b) Erkennen und Vermeidung friiher lebens-
bedrohlicher Komplikationen, c) Priifung der Durchfiih-
rung des Screenings auf kritische angeborene Herzfehler
mittels Pulsoxymetrie, erweiterten Neugeborenen-Scree-
nings, Neugeborenen-Hor-Screenings und Screenings auf
Mukoviszidose, d) Erkennen eines pathologischen Ikte-
rus, e) Aufmerksamkeit fiir Eltern-Kind-Interaktion

2) Untersuchung

Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehen-
de korperliche Untersuchung sowie die entwicklungs-
orientierte arztliche Aufklarung und Beratung (...).

3) Beratung

Entwicklungsorientierte drztliche Aufklarung und Be-
ratung, vor allem zu folgenden Themen: Stillen/Ernah-
rung, plétzlicher Kindstod, Vitamin-K-Prophylaxe priifen
und wenn notig durchfiihren, Information zu Rachitis-
prophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mit-
tels Fluorid, Informationen zu regionalen Unterstiit-
zungsangeboten (z.B. Eltern-Kind-Hilfen, Friihe Hilfen)

Bis Ende der 1990er-Jahre umfasste das Neuge-
borenen-Screening lediglich 5 Hormon- und
Stoffwechselerkrankungen, darunter die Phe-
nylketonurie und die angeborene Hypothyreo-
se. Durch die Methode der Tandem-Massen-
spektrometrie kann seit 2 Jahrzehnten eine
Vielzahl von Stoffwechselstérungen erkannt
werden. Hierbei wird die Analyse aus dem ka-
pilliren Blut aus der Ferse oder dem vendsen
Blut aus dem Handriicken durchgefiihrt. Vor
Einfiithrung der Neugeborenen-Screening-
Richtlinie gab es zwischen den Bundesldndern
deutliche Unterschiede in der Auswahl der
Screening-Krankheiten. Dieser Unterschied
wurde nach Einfithrung der Tandem-Massen-
spektrometrie noch verscharft, da die initial an
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drei Standorten (Hannover, Heidelberg, Miin-
chen) durchgefiihrten Pilotprojekte keine bun-
desweite Flichendeckung hatten. Erst mit Ein-
fithrung der Neugeborenen-Screening-Richtli-
nie kam es zu einer Vereinheitlichung der
Krankheitsauswahl von 2 Endokrinopathien,
13 Stoffwechselerkrankungen und der Muko-
viszidose (s.u.). Es wurden (und werden welt-
weit weiterhin, DGNS 2012a) von der Norm ab-
weichende Befunde ohne Krankheitswert wie
der 3-Methylcrotonyl-CoA-Carboxylase- oder
Kurzketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase (SCAT)-
Mangel als pathologisch beurteilt an die Eltern
abgegeben. Es gibt verschiedene Erkrankun-
gen, auf die man untersuchen kann, die aber
nicht behandelt werden kénnen. Bei insgesamt
sehr geringer Pratestwahrscheinlichkeit mit
1zu1.000 Lebendgeburten fiir alle angeborenen
Stoffwechselerkrankungen zusammen gibt es
je nach ,Erkrankung® eine erhebliche Rate an
falsch positiven wie auch falsch negativen Be-
funden, sodass zundchst bei auffilligen Werten
eine zweite Trockenblutkarte angefordert wird.
Seit 2005 wird das Neugeborenen-Screening
durch den G-BA geregelt, wozu auch Standard-
aufklarungsbogen fiir Eltern gehoren. Diese
umfassen fiir das erweiterte Neugeborenen-
Screening (Anlage 2 der Kinder-Richtlinie, sie-
he Gemeinsamer Bundesausschuss 2015) 3 Sei-
ten. Dazu kommen seit 2016 weitere 3 Seiten
itber das mogliche Screening auf Mukoviszido-
se, 3 Seiten iiber das Pulsoxymetrie-Screening
zur Detektion schwerer, bisher nicht entdeck-
ter Herzfehler, weitere 2 Seiten tiiber das Neu-
geborenen-Hor-Screening sowie eine Seite all-
gemeine Informationen zur U2 insgesamt.

Zielerkrankungen bei Untersuchung mittels Tandem-
Massenspektrometrie im Neugeborenen-Screening
gemal G-BA Kinderrichtlinie (2015, § 17 S. 42)

1. Hypothyreose, 2. Adrenogenitales Syndrom (AGS),
3. Biotinidasemangel, 4. Galaktosamie, 5. Phenylketon-
urie (PKU) und Hyperphenylalaninamie (HPA), 6. Ahorn-
sirupkrankheit (MSUD), 7. Medium-Chain-Acyl-CoA-Dehy-
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drogenase-Mangel (MCAD), 8. Long-Chain-3-OH-Acyl-
CoA-Dehydrogenase-Mangel (LCHAD), 9. Very-Long-
Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (VLCAD), 10. Car-
nitinzyklusdefekte: a) Carnitin-Palmitoyl-Transferase-I-
Mangel (CPT-I), b) Carnitin-Palmitoyl-Transferase-ll-Man-
gel (CPT-I), ¢) Carnitin-Acylcarnitin-Translocase-Mangel,
11. Glutaracidurie Typ | (GA 1), 12. Isovalerianacidamie
(IVA), 13. Tyrosinamie Typ |

Hessen hat ein eigenes Landes-Screening-Ge-
setz, welches iiber die eben genannten Frage-
stellungen hinaus das ,erweiterte Hessische
Stoffwechsel-Screening auf weitere mogliche
Erkrankungen, die durch den sogenannten
Kindervorsorgebeirat festgelegt werden, er-
moglicht.

7.2.2 Richtlinien, Leitlinien und das Internet

Wihrend die Kinderrichtlinie des G-BA zuletzt
2017 aktualisiert wurde, ist die einschldgige
AWMEF S2k-Leitlinie , Neugeborenen-Screening
auf angeborene Stoffwechselstérungen und En-
dokrinopathien®, die 1997 erstellt wurde, zuletzt
in 12/2011 iiberarbeitet worden. Sie ist dement-
sprechend veraltet und gemafl AWMF-Vorgaben
seit dem 31.12.2016 nicht mehr giiltig (Nenn-
stiel-Ratzel et al. 2011). Eine Revision der ge-
nannten Leitlinie befindet sich in Vorbereitung
(Stand: 10/2018). In die Leitlinie wurden 2011 die
Erfordernisse des 2010 in Kraft getretenen Gen-
diagnostikgesetzes integriert, da das Neugebo-
renen-Screening darunterfdllt. Es gilt jedoch,
was anscheinend immer wieder zu Nachfragen
bei den Fachgesellschaften fiihrt (DGNS 2012b),
nicht als pradiktive (§ 3 Ziffer 8 GenDC), sondern
als diagnostische genetische Untersuchung (s 3
Ziffer 7 GenDG), die von jeder Arztin und jedem
Arztund auch durch eine Hebamme (gemaf Re-
gelungen der Kinderrichtlinie des G-BA: wenn
die Geburt durch eine Hebamme oder einen Ent-
bindungspfleger geleitet wurde) nach Aufkli-
rung und schriftlicher Einwilligung durchge-
fithrt werden kann. Dagegen besteht nach § 7
Absatz 1 GenDG ein Arztvorbehalt bei diagnosti-

schen und ein Facharztvorbehalt bei pradiktiven
genetischen Untersuchungen. Eine weiterge-
hende Qualifikation des aufklirenden und das
Blut abnehmenden Arztes oder der Hebamme
ist, anders als bei pradiktiven Fragestellungen,
nicht erforderlich. Das Screening selbst, darauf
weisen die Richt- und Leitlinien ausdriicklich
hin, stellt keine direkte Diagnose dar, sondern
begriindet einen Krankheitsverdacht. Die Prob-
lematik falsch positiver und falsch negativer
Screening-Befunde ist recht hoch mit einem
durchschnittlich positiven Vorhersagewert von
9/100 Kindern (9 tatsichlich erkrankte Kinder
bei 100 auffilligen Befunden) und hoher Varianz
positiv pradiktiver Werte je nach Erkrankung
von 2-58% (Nennstiel-Ratzel et al. 2011, S. 15).
Das Ergebnis der Untersuchung darf nach
§ 11 des GenDG nur den Eltern und nur durch
den verantwortlichen Arzt mitgeteilt werden,
es sei denn es liegt ein Notfall vor - dann darf
auch der Laborarzt den sorgeberechtigten El-
tern den Befund tibermitteln. Wie auch bei der
Pranataldiagnostik werden nicht alle Informa-
tionen tber die Moglichkeiten des Neugebore-
nen-Screenings von Arzten an Eltern gegeben.
Im Internet finden sich auch zahlreiche Anbie-
ter, die verschiedenste zusitzliche Tests aus
Urin oder Blut fiir tiber 100 verschiedene Frage-
stellungen anbieten. Teilweise sind dies zusitz-
liche Marker, die durch die Tandem-Massen-
spektrometrie gefunden werden kénnen, teil-
weise Angebote zu genetischem Screening auf
Stoffwechselstérungen und andere Erkrankun-
gen. Die Nachfrage ist anscheinend so grof,
dass sich die Deutsche Gesellschaft fiir Neuge-
borenen-Screening (DGNS) 2012 bemiiigt sah,
hierzu fur Eltern ausfiithrliche ,,Warn“-Infor-
mationen herauszugeben (DGNS 2012a).

7.2.3 Kriterien fiir eine wohliiberlegte
Entscheidung
Bei klinisch-ethischen Erwdgungen zum Neu-

geborenen-Screening stehen zum einen Fragen
nach moglichst aktuellen, evidenzbasierten
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Informationen zur Testgiite und auch Kosten-
effizienz der Screening-Untersuchungen und
zum anderen Fragen nach bestmoglichen, an
die Umstdnde adaptierten Aufklarungsprozes-
sen der Eltern mittels evidenzbasierter, hilf-
reicher Patienteninformationen im Vorder-
grund. Die zuerst 1968 publizierten ,Wil-
son-&-Jungner-Kriterien“ des Screenings (Wil-
son u. Junger 1968) wurden 2008 fiir das ,,Geno-
mic-Zeitalter” erweitert (Andermann et al.
2008, siehe Ubersicht am Ende des Beitrages)
und bilden einen ethisch gut begriindeten
Rahmen fiir die Evaluation eines jeden Scree-
ning-Programms, auch des Neugeborenen-
Screenings.

Ein zentraler Aspekt ist die Sicherstellung
einer informierten Entscheidung. Wahrend
die Anforderungen an Testgiite, Kosteneffi-
zienz und Sinnhaftigkeit (z.B. kein Screening
auf nicht behandelbare Erkrankungen, Ein-
schrankungen der Liste der gescreenten Er-
krankungen aufgrund sehr unsicherer pradik-
tiver Werte) seit Einfithrung des Screenings zu-
nehmend erfiillt zu sein scheinen, ist die in-
formierte Zustimmung fiir die Eltern, die ge-
rade ein Kind bekommen haben, nicht ideal.
Die sehr hilfreichen Informationen der DGNS
fiir Eltern zur Problematik falsch positiver und
falsch negativer Befunde bei Tandem-Massen-
spektrometrie und DNA-Testverfahren aus dem
Internet (DGNS 2012a) waren sicher auch fiir die
Routine-Aufkldrung der Eltern notwendig.
Hierzu finden sich jedoch keine oder allein ru-
dimentdre Angaben in der Standard-Aufkla-
rung der Kinderrichtlinie zum erweiterten
Neugeborenen-Screening. Aus Sicht bestmog-
licher Informationsverarbeitung ware es hilf-
reich, wenn die verschiedenen Aufklirungen
zur U2 nicht primar den formal juristischen
Vorgaben einer einzelnen Aufklarung und Ein-
willigung gentigen, sondern insgesamt im Zu-
sammenhang in einem U2-Aufklarungsheft
iibersichtlich und nach den Kriterien evidenz-
basierter Patienteninformationen unter Be-
riicksichtigung eines einfachen Sprachniveaus
erfolgen wiirden. ,Sie entscheiden fiir Ihr

126

Kind“ heifdt es plakativ im entsprechenden
Aufklarungsblatt zum neueren Mukoviszidose-
Screening des G-BA. Im Aufkldrungsblatt zum
erweiterten Neugeborenen-Screening wird le-
diglich darauf hingewiesen, dass die Einwilli-
gung freiwillig ist, den MaRgaben der Schwei-
gepflicht unterliegt und allein die betreffen-
den Zielkrankheiten umfasst. Als damals
selbst Beteiligte an dieser Diskussion erinnere
ich, dass die eher rudimentdre Weise der Auf-
kldrung aus Sicht der beteiligten Fachgesell-
schaften und Ethikkommissionen auch dem
Wunsch nach méglichst hoher Rate an Einwil-
ligung geschuldet war. Im Rahmen der Ge-
samtsituation der Eltern kurz nach der Geburt
und meist kurz vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus, mit der Vielzahl der wichtigen
Erfordernisse der weiteren Ziele der U2 (siehe
Ubersicht zur Uz in Kap. 7.2.1), ist es den ver-
antwortlichen Kinderdrzten nicht zu veriibeln,
wenn die entsprechende Aufklirung zum
Screening den Erfordernissen einer informier-
ten Zustimmung, geschweige denn denjeni-
gen nach einer partizipativen Entscheidungs-
findung vermutlich nur im Ansatz geniigt,
trotz Relevanz der Fragestellung generell und
bei einer nicht unerheblichen Anzahl falsch
positiver Befunde. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Eltern nicht deutschsprachig
sind oder ein niedriges Bildungsniveau haben.
Da die Erkrankungen sehr selten sind, ist die
Erfahrung bei nicht auf Stoffwechselerkran-
kungen spezialisierten Kinderdrzten zudem
eher gering. Es wiirde sich dennoch lohnen,
die Abgabe von besser aufbereiteten Informa-
tionen fiir die direkt nachgeburtlichen Unter-
suchungen bereits gegen Ende der Schwanger-
schaftzu erwdgen. Grundsitzlich kénnte man
sich auch eine Routine-Vorstellung beim Kin-
derarzt in der spaten Schwangerschaft fiir eine
erste Besprechung vorstellen, was aktuell nur
in manchen regionalen Netzwerken bei Vor-
liegen eines pranatal erhobenen pathologi-
schen Befundes erméglicht wird. Es bleibt also
auch fiir diesen Bereich der Versorgung noch
viel zu tun.
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Ethische Abwédgungen beim Screening der WHO
(Andermann et al. 2008)

Wilson and Jungner classic screening criteria

1. The condition sought should be an important health
problem.

2. There should be an accepted treatment for patients
with recognized disease.

3. Facilities for diagnosis and treatment should be
available.

4. There should be a recognizable latent or early symp-
tomatic stage.

5. There should be a suitable test or examination.

6. The test should be acceptable to the population.

7. The natural history of the condition, including devel-
opment from latent to declared disease, should be
adequately understood.

8. There should be an agreed policy on whom to treat
as patients.

9. The cost of case-finding (including diagnosis and
treatment of patients diagnosed) should be econom-
ically balanced in relation to possible expenditure
on medical care as a whole.

10. Case-finding should be a continuing process and not
a “once and for all” project.

Synthesis of emerging screening criteria proposed over

the past 40 years

m The screening programme should respond to a rec-
ognized need.

m The objectives of screening should be defined at the
outset.

m There should be a defined target population.

m There should be scientific evidence of screening pro-
gramme effectiveness.

m The programme should integrate education, testing,
clinical services and programme management.

m There should be quality assurance, with mechanisms
to minimize potential risks of screening.

m The programme should ensure informed choice, con-
fidentiality and respect for autonomy.

m The programme should promote equity and access to
screening for the entire target population.

m Programme evaluation should be planned from the
outset.

m The overall benefits of screening should outweigh
the harm.
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Abstract

Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder, die sogenann-
ten U-Untersuchungen, sind nicht nur ein Mittel zur Krank-
heitsvorsorge, sondern sie dienen auch der Beobachtung
und Begleitung der kindlichen Entwicklung von der Geburt
an bis ins Schulalter hinein. Um mdglichst viele Kinder im
Rahmen der U-Untersuchungen erreichen zu kdnnen, wur-
de in einigen Bundeslandern ein Einladungs-, Erinnerungs-
und Meldewesen eingefiihrt. In den Abrechnungsdaten
der AOK aus den Jahren 2008 bis 2016 zeigt sich tiber die
Jahre hinweg eine hoher werdende Inanspruchnahmerate
der U-Untersuchungen, vor allem jener fiir Kinder im ers-
ten Lebensjahr (U3 bis U6) mit Teilnahmeraten von iiber
95%. Die Untersuchungen fiir dltere Kinder ab dem 24. Le-
bensmonat (U7 bis U9) weisen jedoch durchgdngig fast
10 Prozentpunkte geringere Raten auf. Des Weiteren hat
bei der Geburtenkohorte 2010 mit 72,5% ein groRerer An-
teil der Kinder alle in diesem Beitrag betrachteten U-Unter-
suchungen (U3 bis U9) vollstandig wahrgenommen im
Vergleich zum Geburtenjahrgang 2008 mit 68,8%, sodass
auch hier eine Steigerung vermutet werden kann. Den-
noch haben 3,3% der Kinder an drei oder mehr Untersu-
chungen nicht teilgenommen. Trotz der beobachteten Stei-

gerung der Inanspruchnahme sollte daher weiterhin dar-
auf hingewirkt werden, alle Kinder mit diesen Untersu-
chungen zu erreichen.

Screening tests for infants and children, the so-called U-
examinations, are not only a means of disease prevention
but they also serve to monitor the child’s development
from birth to school age. In order to reach as many children
as possible, some federal states have introduced a report-
ing system and send out invitations and reminders to par-
ents. The AOK’s accounting data of the years 2008 to 2016
show an increasing rate of utilisation of U-examinations
over the years, especially for children in their first year of
life (U3 to U6) with more than 95%. However, the rates of
U-examinations for children aged 24 months and older (U7
to U9) are consistently lower by 10 percentage points. Fur-
thermore, in the cohort born in 2010, a larger proportion
of children have attended every single U-examination from
U3 to U9 (72.5%) compared to the cohort born in 2008
(68.8%), so an increase can be assumed here. On the other
hand, 3.3 percent of the children born in 2010 missed three
or more U-examinations. Therefore, in spite of the increase
in utilisation observed, efforts to facilitate the participation
in U-examinations for all children should be continued.
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8.1 Einfiihrung

Seit einem guten halben Jahrhundert gehéren
Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder zur Regel-
versorgung der gesetzlichen Krankenkassen in
der Bundesrepublik Deutschland, wo zundchst
sieben Untersuchungen von der Geburt bis zum
vollendeten vierten Lebensjahr vorgesehen wa-
ren (Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen1971). Betrachtet man auch die ehemali-
ge DDR, so geht dort die staatlich angeordnete
und auch in Betreuungseinrichtungen durch-
gefiihrte ,drztliche Beobachtung der Cesund-
heit und der Entwicklung der Kleinkinder bis
zum 3. Lebensjahr” sogar fast siebzig Jahre zu-
riick (Gesetzblatt der Deutschen Demokrati-
schen Republik 1950). Heute gehéren in
Deutschland zehn Vorsorgeuntersuchungen
(sogenannte U-Untersuchungen) bis zum voll-
endeten sechsten Lebensjahr zum Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenkassen.

Im Rahmen der U-Untersuchungen werden
Sauglinge und Kinder in regelmafigen Abstdn-
den durch Kinder- oder Hausdrzte auf ihre kir-
perliche und geistige Entwicklung hin untersucht und
die Eltern-Kind-Interaktion beobachtet. Das Ziel
der Untersuchungen ist, Krankheiten und Fehl-
entwicklungen frithzeitig erkennen und behan-
deln zu konnen, die Eltern zu beraten und auch
Fille von Vernachldssigung oder Misshandlung
durch die Betreuungspersonen zu bemerken.
Zudem ist auch die Impfberatung ein Bestandteil
der U-Untersuchungen. Daneben hat jede
U-Untersuchung eigene Schwerpunkte, die
durch die Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2018) vorgegeben werden. Die erhobenen
Befunde werden in einem Kinderuntersu-
chungsheft (dem , Celben Heft") dokumentiert.

Mit der vorliegenden Analyse wird der Frage
nachgegangen, wie umfassend diese Fritherken-
nungsuntersuchungen die Kinder erreichen. So
wird zum einen der Anteil der Kinder ermittelt,
der die jeweilige U-Untersuchung wahrgenom-
men hat, und zum anderen die Vollstandigkeit
der Inanspruchnahme iiber alle U-Untersuchun-
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gen hinweg proKind betrachtet. Damit kann be-
urteilt werden, welcher Prozentsatz der Kinder
nie oder nur sehr selten an U-Untersuchungen
teilnimmt und wie hoch auf der anderen Seite
der Anteil der Kinder ist, die alle oder fast alle
U-Untersuchungen wahrnehmen.

Da die ersten beiden Untersuchungen, U1
und Uz, in den ersten Lebenstagen stattfinden
und somit zumeist noch im Krankenhaus
durchgefithrt und nicht ambulant abgerechnet
werden, fokussiert sich die vorliegende Analyse
auf die Untersuchungen U3 bis Ug, die fiir Kin-
der im Alter zwischen vier Wochen und sechs
Jahren vorgesehen sind. Innerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung wurden diese im
Jahr 2017 iiber 4,8 Mio. Mal abgerechnet, wie
Tabelle 1 aufzeigt. Dem stehen Ausgaben in
Hoéhe von tiber 205 Mio. Euro gegentiber.

Fir die Inanspruchnahme je U-Untersu-
chung liegen mit KiGCGS und dem Barmer-Arzt-
report bereits andere Untersuchungen zum The-
ma vor. Da deren Zahlen aufgrund von unter-
schiedlichen Methodiken nicht mit der vorlie-
genden Analyse vergleichbar sind, wird auf eine
direkte Gegeniiberstellung verzichtet. So han-
deltes sich bei den Zahlen zu U-Untersuchungen
aus der KiCGS-Studie um einen retrospektiven
Selbstbericht durch die Eltern, bei welchem das
gelbe U-Heft als Erinnerungsstiitze hinzugezo-
gen werden konnte, sofern die Eltern es mitge-
bracht hatten (Kamtsiuris et al. 2007). Hierbei
sind Verzerrungsquellen wie Erinnerungsfehler
und Antworten im Rahmen sozialer Erwiinscht-
heit moglich. Zudem nehmen an freiwilligen
Studien wie KiGGS vor allem hoher gebildete
Personen teil (Spuling et al. 2017), die gleichzei-
tig hdufig eine grofere Cesundheitskompetenz
aufweisen (Soellner u. Rudinger 2018).

Da der Arztreport der Barmer auch auf ver-
tragsdrztlichen Abrechnungszahlen basiert, ist
diese Art der Verzerrung nicht zu erwarten. Es
wurden jedoch in allen Arztreporten, in denen
U-Untersuchungen berticksichtigt wurden, die
Inanspruchnahmeraten statistisch geschatzt
(Grobe et al. 2012; Grobe et al. 2017), was einen
direkten Vergleich wiederum nicht erlaubt.
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U-Untersuchungen: Abrechnungszeitraume, -haufigkeit und Schwerpunkte der U3 bis U9 im Jahr 2017

GKV-Ausgaben

untersuchungsspezifische
Schwerpunkte

Tab. 1
Zeitraum Toleranz- Abrechnungs-
zeitraum haufigkeit
U3 4.-5. Woche 3.-8. Woche 660.195
Ug 3.-4. Monat 2.-4%. Monat 657.815
U5 6.-7. Monat 5.-8. Monat 656.015
U6 10.-12. Monat  9.-14. Monat 648.901
U7 21.-24. Monat ~ 20.-27. Monat 603.672
U7a 34.-36. Monat ~ 33.-38. Monat 570.494
U8 46.-48. Monat  43.-50. Monat 537.833
U9 60.-64. Monat ~ 58.-66. Monat 536.488
gesamt 4.871.413

27.878.442 € Reflexe, Motorik, Gewicht, Organe,
Hiiften

27.782.948 € Organe, Sinnesorgane, Wachstum,
Motorik, Nervensystem

27.705.111 € Organe, Sinnesorgane, Wachstum,
Motorik, Nervensystem

27.406.777 € geistige Entwicklung, Sinnesorgane,
Bewegungsfahigkeit

25.495.575 € sprachliche Entwicklung, Feinmotorik,
Kérperbeherrschung

24.094.680 € Erkennen von Sehstérungen und
sonstigen Auffalligkeiten

22.714.707 € Sprache, Aussprache, Verhalten

22.658.850 € Motorik, Sprachentwicklung

205.737.090 €

Quellen: GKV-Frequenzstatistik der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Es wurden diejenigen U-Untersuchungen beriicksichtigt,
die innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung, aber nicht innerhalb selektivvertraglicher und auRerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung nach §§ 73b u. 140a SGB V abgerechnet wurden. Eigene Berechnung. WId0 2018. Untersuchungsspezifische Schwerpunkte

entnommen aus Gemeinsamer Bundesausschuss 2017.

8.2 Inanspruchnahme der einzelnen
U-Untersuchungen

8.2.1 Datenbasis

Fiir die Analyse der Inanspruchnahmeraten der
einzelnen U-Untersuchungen wurden die ano-
nymisierten Abrechnungsdaten der AOK aus
den Jahren 2008 bis 2016 aus der vertragsarzt-
lichen Versorgung nach § 73 SGB V und aus Se-
lektivvertragen nach § 73b SGB V verwendet.
Fiir jedes AOK-versicherte Kind, das zwischen
2003 und 2016 geboren wurde, wurde der Beob-
achtungszeitraum jeder einzelnen U-Untersu-
chung zwischen 2008 und 2016 bestimmt. Fiir
den Beobachtungszeitraum wurde der Tole-
ranzzeitraum der U-Untersuchungen in beide
Richtungen um jeweils bis zu drei Monate er-

weitert, um auch Ausnahmefille erfassen zu
konnen. Fiir den dltesten beobachteten Ge-
burtsjahrgang 2003 floss nur die Ug in die Ana-
lysen ein, da die Beobachtungszeitraume aller
vorherigen U-Untersuchungen vor dem Jahr
2008 liegen, entsprechend wurde der jlingste
Geburtsjahrgang 2016 nur bis einschlieRlich
zur Us beobachtet. Nur die Kinder, die fiir den
vollstindigen Beobachtungszeitraum der je-
weiligen U-Untersuchung bei der AOK versi-
chert waren, wurden fiir die Ermittlung der In-
anspruchnahmeraten dieser U-Untersuchung
herangezogen. Dabei handelte es sich pro Jahr-
gang und U-Untersuchung um jeweils knapp
200.000 Kinder.
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8.2.2 Inanspruchnahme im Zeitvergleich
Vergleicht man die Inanspruchnahmeraten der
einzelnen Untersuchungen pro Geburtsjahr-
gang in Tabelle 2, so wird deutlich, dassin den
jingeren Geburtsjahrgangen tendenziell mehr
Kinder an den U-Untersuchungen teilnehmen
alsKinder aus dlteren Ceburtsjahrgangen. Das
gilt vor allem fiir die Untersuchungen U3 bis
U6, die wihrend des ersten Lebensjahres durch-
gefithrt werden. Wahrend im Geburtsjahrgang
2008 zum Beispiel fiir 94,2% der Kinder eine Ug
abgerechnet wurde, gilt dies fiir 96,3% der Kin-
der des Jahrgangs 2016.

Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass die
Akzeptanz der U-Untersuchungen fiir Sduglin-
ge und Kleinkinder im Zeitverlauf zugenom-
men hat. Zugleich werden die Eltern heute bes-
ser als zuvor iiber anstehende U-Untersuchun-

gen informiert. Dieser Trend ist auch in der
KiGGS-Studie zu finden, welche im Vergleich
von der Basiserhebung zur Folgebefragung
ebenfalls einen Anstieg der Inanspruchnahme
von U-Untersuchungen aufzeigt (Rattay et al.
2014).

8.2.3 Inanspruchnahme im Altersverlauf

Zudem ist in Tabelle 2 zu erkennen, dass auch
innerhalb der Geburtsjahrgange die Untersu-
chungen fiir Kinder im Alter bis zu einem Jahr,
also auch hier die U3 bis U6, am haufigsten
wahrgenommen werden. An den Untersuchun-
gen fiir Kinder ab zwei Jahren und dlter neh-
men im Vergleich dazu innerhalb jedes Ge-
burtsjahrgangs etwas weniger Kinder teil, und
zwar umso weniger, je hoher das Alter des

Tab.2  Inanspruchnahme der U-Untersuchungen U3 bis U9 nach Geburtsjahrgang in %, AOK-versicherte Kinder

Geburts-

kohorte

2016 95,0 96,3 96,0 - - - -
2015 94,9 96,1 96,2 96,3 - - - -
2014 94,5 95,8 96,1 96,4 93,5 - - -
2013 94,3 95,9 96,1 96,4 94,1 89,5 - -
2012 94,2 95,7 96,1 96,4 94,1 89,8 87,3 -
2011 94,5 95,9 96,1 96,6 94,4 89,5 88,5 87,7
2010 94,3 95,7 95,7 96,4 94,7 89,3 89,0 88,4
2009 93,6 95,1 94,6 95,3 94,1 88,7 89,1 88,9
2008 91,7 94,2 93,4 94,5 92,4 86,4 89,3 89,6
2007 - - 91,8 93,4 91,6 82,7 88,9 89,8
2006 - - - - 89,6 69,5 86,3 89,2
2005 - - - - - - 83,5 87.3
2004 - - - - - - 81,7 85,6
2003 - - - - - - - 84,2

Abrechnungsdaten der Jahre 2008 bis 2016 von Versicherten der AOK der Geburtsjahrgdnge 2003 bis 2016. Kein Ausweis
der Inanspruchnahmeraten, sobald der Beobachtungszeitraum fiir eine Untersuchung teilweise oder vollstandig auRerhalb
des Zeitraums 2008 bis 2016 lag. Eigene Berechnungen. WIdO 2018.
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Kindes ist. Wahrend die Jahrgange 2008 bis 2012
beispielsweise eine Teilnahmerate an der Ug
(3.-4. Lebensmonat) von 94,2 (Jahrgang 2008)
bis 95,7% (Jahrgang 2012) aufweisen, haben die
ebenselben Jahrgdnge bei der U8 (46.-48. Le-
bensmonat) nur noch eine Inanspruchnahme-
rate von 89,3 (Jahrgang 2008) beziehungsweise
87,3% (Jahrgang 2012).

Zwei Sonderfdlle in Bezug auf die Interpre-
tation der Ergebnisse sind die U3 sowie die U7a.
Die U3 hat durchgdngig in allen Geburtsjahr-
gangen niedrigere Inanspruchnahmeraten als
die Ug bis U6. Da die U3 in der 4. bis 5. Lebens-
woche stattfindet, ist davon auszugehen, dass
noch nicht fiir alle Kinder eine Krankenversi-
chertenkarte vorliegt und die Arzte in diesen
Fillen die Untersuchung tiber die Krankenver-
sichertenkarte der Eltern abrechnen. Diese Ten-
denz ist zum Beispiel auch im Arztreport 2017
der Barmer Ersatzkasse zu beobachten (Grobe et
al. 2017), auch wenn die Vergleichbarkeit auf-
grund der dort angewendeten Schitzmethode
zu den hier berichteten reinen Inanspruchnah-
meraten eingeschrdnkt ist.

Die Uya fiir dreijahrige Kinder wurde erst im
Laufe des Jahres 2008 in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung aufge-
nommen. Der Jahrgang 2006 ist somit der erste
vollstindige Geburtsjahrgang, der die U7a im
Rahmen der kassendrztlichen Regelversorgung
wahrnehmen konnte. Die mit jedem Jahrgang
zunehmende Inanspruchnahmerate der U7a
spricht fiir eine im Zeitverlauf zunehmende Be-
kanntheit und Akzeptanz der U7a. Von der Ge-
burtskohorte 2010 sind mit 89,3% fast genauso
viele zur Uya-Vorsorgeuntersuchung gegangen
wie zur U8-Vorsorgeuntersuchung, die etwa ein
Jahr spéter durchgefiihrt wird. Somit erreicht
die U7a-Vorsorgeuntersuchung schon wenige
Jahre nach ihrer Einfiihrung eine Akzeptanz,
die auf dem Niveau der spdter erfolgenden
U8-Vorsorgeuntersuchung liegt. Im Vergleich
zu den U3- bis U7-Vorsorgeuntersuchungen fal-
len die U7a-Inanspruchnahmeraten allerdings
iiber alle untersuchten Jahrgangskohorten ge-
ringer aus.

8.3 Vollstandigkeit der Inanspruch-
nahme von U-Untersuchungen

8.3.1 Datenbasis

Wie schon bei der Uberpriifung der Inan-
spruchnahme der einzelnen U-Untersuchun-
gen wurden die anonymisierten kassendrzt-
lichen Abrechnungsdaten der AOK aus den
Jahren 2008 bis 2016 aus dem Kollektivvertrag
und aus Selektivvertragen sowie die ebenfalls
anonymisierten AOK-Versichertenstamm-
daten verwendet. Um die Vollstandigkeit der
Inanspruchnahme abbilden zu kénnen, wur-
den zwei Kohorten im Langsschnitt betrachtet,
die zwischen 2008 und 2016 die U-Untersu-
chungen U3 bis Ug hitten wahrnehmen kon-
nen. Die Uya wurde fiir diese Analyse ausge-
schlossen, da sie erst 2008 eingefithrt wurde
und daher ihre Bekanntheit und Akzeptanz bei
den Sorgeberechtigten der beiden Kohorten
moglicherweise unterschiedlich hoch ausfillt,
was die Ergebnisse der Lingsschnittanalyse
verzerren wiirde.

Die dltere Kohorte wurde zwischen dem
1. Januar und dem 31. Dezember 2008 geboren
und bis einschliefRlich 2014 beobachtet, wah-
rend die jlingere Kohorte zwischen dem 1. Ja-
nuar und dem 31. Dezember 2010 geboren und
entsprechend bis einschlieRlich 2016 beobach-
tet wurde. In die Analysen einbezogen wurden
diejenigen Kinder, die durchgingig bis zu
ihrem sechsten Geburtstag bei der AOK versi-
chert waren, was in beiden Jahrgidngen etwa
140.000 Kinder betraf.

8.3.2 Ergebnisse

Bei 68,8% der 2008 geborenen Kinder (Kohor-
te 2008) wurden alle hier berticksichtigten
U-Untersuchungen vorgenommen, wie Abbil-
dung 1 zeigt. 19,8% der Kinder haben lediglich
eine Untersuchung davon verpasst, zwei Unter-
suchungen verpassten 6,7% und 4,5% der Kinder
verpassten drei oder mehr Untersuchungen. Bei
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Abb. 1

Abb. 2

0,2% der Kinder war keine der U-Untersuchun-
gen in den Abrechnungsdaten vermerkt.

Die Kohorte der in 2010 geborenen Kinder
zeigt dagegen hohere Inanspruchnahmeraten.
In Abbildung 2 ist zu erkennen, dass in der Ce-
burtskohorte von 2010 von 72,5% der Kinder alle
U-Untersuchungen wahrgenommen wurden,
was 3,7 Prozentpunkte mehr sind im Vergleich
zu den zwei Jahre dlteren Kindern. Entspre-
chend geringer im Vergleich zur Kohorte 2008
ist der Anteil an Kindern, der eine (18,6%) be-
ziehungsweise zwei (5,5%) U-Untersuchungen
verpasst hat. Insgesamt 3,3% haben an drei oder
mehr Untersuchungen nicht teilgenommen.
Mit 0,2% stabil ist der Prozentsatz der Kinder,
der gar keine der hier beriicksichtigten U-Unter-
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@ alle Untersuchungen wahrgenommen
eine Untersuchung verpasst
zwei Untersuchungen verpasst

@ drei und mehr Untersuchungen verpasst

@ keine Untersuchung wahrgenommen

Geburtsjahrgang 2008: Vollstandigkeit der Inanspruchnahme U3 bis U9 (ohne U7a) in %, AOK-versicherte Kinder

@ alle Untersuchungen wahrgenommen
eine Untersuchung verpasst
zwei Untersuchungen verpasst

@ drei und mehr Untersuchungen verpasst

@ keine Untersuchung wahrgenommen

Geburtsjahrgang 2010: Vollstandigkeit der Inanspruchnahme U3 bis U9 (ohne U7a) in %, AOK-versicherte Kinder

suchungen wahrgenommen hat. Auch in der
KiGGS-Studie ist eine Zunahme im Zeitverlauf
zu erkennen, was die Vollstandigkeit der
U-Untersuchungen zwischen den Teilnehmern
der Basiserhebung und der Folgebefragungen
betrifft (Rattay et al. 2014).

8.4 Fazit

Im querschnittlichen Zeitvergleich iiber die
Jahre hinweg wird deutlich, dass jiingere Jahr-
gangskohorten im Trend haufiger an U-Unter-
suchungen teilnehmen als dltere Kohorten.
Gleichzeitig sind vor allem die U-Untersuchun-
gen fiir Kinder bis zu einem Jahr (U3 bis U6) mit
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Inanspruchnahmeraten von etwa 95% beson-
ders akzeptiert. Bei allen untersuchten Jahr-
gangskohorten fallen die Inanspruchnahme-
raten ab der U7 deutlich niedriger aus: Die
U-Untersuchungen fiir dltere Kinder weisen
mit zwischen circa 85 bis 9o% geringere Raten
auf. Andere Untersuchungen, unter anderem
der Barmer Arztreport und die KiGGS-Studie
zeigen, soweit vergleichbar, dhnliche Ergeb-
nisse. Dies konnte mit der verstdrkten Infor-
mation der Eltern, wie zum Beispiel im Rah-
men von Erinnerungsverfahren, in Zusam-
menhang stehen. Trotz der beobachteten Stei-
gerung der Inanspruchnahme sollte daher wei-
terhin darauf hingewirkt werden, alle Kinder
mit diesen Untersuchungen zu erreichen.

In der Lingsschnittanalyse der Geburtsjahr-
gdnge 2008 und 2010 haben in der jiingeren Ko-
horte im Vergleich zum dlteren Geburtsjahr-
gang etwas mehr Kinder alle U-Untersuchun-
gen wahrgenommen. In beiden Kohorten gibt
es mit 4,5 (Jahrgang 2008) beziehungsweise
3,3% (Jahrgang 2010) jedoch einen nicht gerin-
gen Anteil an Kindern, die drei oder mehr
U-Untersuchungen verpasst haben, und o,2%
der Kinder haben keine einzige der in der Ana-
lyse berticksichtigten U-Untersuchungen wahr-
genommen. Hier wére zu iiberlegen, wie in sol-
chen Fillen die kontinuierlichere Teilnahme an
U-Untersuchungen besser ermoglicht werden
kénnte.
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Abstract

Erkrankungen der Herz-Kreislauf-Organe sind in den Indus-
trieldndern fiir die meisten Todesfalle verantwortlich. Da-
rum liegt der Gedanke an eine Friiherkennung nahe. Ent-
sprechende praventive Untersuchungen wurden u.a. in
GroBbritannien und Deutschland eingefiihrt. Eine syste-
matische Untersuchung der medizinischen Literatur zeigt
aber: Nur fiir eine friihzeitige Diagnose eines Bluthoch-
druckes gibt es ausreichende Nutzenbelege. Messungen
von Blutzucker und Cholesterin sowie Erfassung von Uber-
gewicht und Rauchen werden zwar durchgefiihrt. Der Nut-
zen eines solchen Vorgehens, wie mit der Gesundheits-
untersuchung nach § 25 SGB V ohnehin nicht systematisch
geschehend, konnte aber bislang nicht dargestellt werden.
Entsprechende Bemiihungen sollten sich auf Personen mit
besonderen Risiken wie Zustand nach Herzinfarkt, familia-
re Belastung, starke Raucher etc. fokussieren.

Diseases of the cardiovascular organs are responsible for
most deaths in industrialized countries. That’s why the idea
of an early detection is close. Corresponding preventive
investigations have been introduced in the United Kingdom
and Germany, among others. However, a systematic ex-

amination of the medical literature shows that there is
sufficient proof of benefit only for an early diagnosis of
hypertension. Measurements of blood sugar and choles-
terol as well as overweight and smoking are carried out.
The benefit of such a procedure, as with the health exami-
nation according to § 25 SGB V not happening in any case
systematically, but could not be shown so far. Appropriate
efforts should focus on individuals with particular risks
such as heart attack, family history, heavy smokers, etc.

9.1 Einleitung

Da Erkrankungen der Herz-Kreislauf-Organe zu
sehr vielen Todesfillen fithren, liegt der Gedan-
ke einer Fritherkennung nahe, um einen Teil
dieser Todesfdlle durch frithzeitige Behandlung
verhindern zu konnen. Konkret geht es um die
folgenden Risikofaktoren:

m Cholesterin

erhohter Blutdruck

Ubergewicht

erhohter Blutzucker (Diabetes)

schidlicher Tabak-Konsum
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= Ischamische Herzkrankheiten (120-125)
Zerebrovaskulare Krankheiten (160-169)

=== Herzinsuffizienz (150)
Bosartige Neubildung der Brustdriise (C50)

------- Bosartige Neubildung der Trachea, Bronchien und der Lunge (C33-C34)
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-}47)

Abb.1  Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten fiir die fiinf haufigsten Todesursachen (alte Europa-Standard-
bevolkerung) 1998 bis 2013 (Daten: Statistisches Bundesamt 2014, Todesursachenstatistik ab 1998, Sterbefille,
Sterbeziffern [je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert]; SaB et al. 2015)

In Deutschland wurde 1989 die Gesundheits- des Gemeinsamen Bundesausschusses konkre-
untersuchung nach SCB V eingefithrt und in  tisiert (aktuell: G-BA 2018). Sie umfasst eine
der sog. Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie =~ Anamnese, die Messung von Cholesterin, Blut-
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zucker, einen orientierenden Urintest und eine
Ganzkorper-Untersuchung einschlieflich Blut-
druckmessung sowie eine Beratung.

Bei dieser Cesundheitsuntersuchung han-
delt es sich um ein sogenanntes opportunisti-
sches Screening - es werden nicht alle An-
spruchsberechtigten systematisch eingeladen -
nur ca. die Hilfte nimmt teil. Es ergibt sich
hier ein ,healthy user effect”: Eher besorgte
Menschen haben haufiger ein geringeres Risi-
ko - Personen mit besonders hohem Risiko wer-
den dagegen hiufig nicht erfasst. Nicht selten
werden dagegen die im SCB V definierten An-
gebote beliebig erweitert - teilweise auch als
Selbstzahler-(IGeL)Leistungen. So werden Blut-
bild, Nieren- und Leberwerte bestimmt und
EKG und Ultraschall durchgefiihrt.

In einigen Industrieldndern wurden soge-
nannte ,General Health Checks” zum Scree-
ning auf Risikofaktoren wie Bluthochdruck,
Diabetes, Adipositas und Fettstoffwechselsto-
rungen eingefiihrt. In Ddnemark hatte man
sich aufgrund der Intervention von Mitgliedern
des Nordic Cochrane Centers dagegen entschie-
den. In einem Cochrane Review (Krogsbgll et
al. 2012) war gefunden worden, dass der Nutzen
fiir solche ,Health Checks“ nicht geniigt. In
GrofRbritannien gibt es ,Health Checks® fiir
47-74-Jahrige alle 5 Jahre seit 2009.

Kardiovaskuldre Krankheiten sind in den
westlichen Industrienationen weiterhin die
fithrende Todesursache. Es ist zwar bekannt,
dass die Lebenserwartung in Deutschland wei-
ter steigt. Weniger bekannt sowohl bei Arzten
wie auch Patienten ist allerdings die Tatsache,
dass die Sterblichkeit an Herzinfarkt und
Schlaganfall laufend sinkt - bei Mdnnern von
einem hoheren Ausgangspunkt ausgehend
noch deutlich starker als bei Frauen. Es besteht
also kein Grund zur Dramatisierung der Situa-
tion (s. Abb. 1).

Dennoch berechtigt die trotz des Riickgangs
hohe Sterblichkeit, Wege zu suchen, wie sie ge-
senkt werden kann. Kardiovaskuldre Erkran-
kungen zeichnen sich durch eine hohe Prdva-
lenz sowie eine lange Latenz bis zum kardio-

vaskuldren Ereignis aus. Insofern scheinen sie
sich besonders gut fiir ein Screening-Programm
zu eignen.

Sind Screening-Mafinahmen deshalb sinn-
voll, um Risikofaktoren frithzeitig zu entde-
cken und zu behandeln?

9.2 Welche Anforderungen sind
an ein Screening-Programm
zu stellen?

Nach den international anerkannten Kriterien

fiir die Sinnhaftigkeit eines Screenings (Wilson

u. Jungner 1968) sollen folgende Bedingungen

gegeben sein:

m Es handelt sich um ein relevantes Problem,
das durch Behandlung zu beeinflussen ist.

m Der natiirliche Verlauf der Ziel-Erkrankung
ist bekannt.

® Eine frithe Behandlung bringt einen héhe-
ren Benefit als eine spitere.

m Esgibteinen validierten, einfachen, akzep-
tablen Test zur Diagnose eines Frithsta-
diums.

Screening-Intervalle sind festgelegt.

Es gibt ein anerkanntes Procedere fiir den
Fall eines positiven Testergebnisses hin-
sichtlich eines positiven Einflusses auf Pro-
gnose und Lebensqualitit.

m Der Nutzen des Screenings wiegt korperli-
chen und psychischen Schaden mindestens
auf.

= Die Kosten-Nutzen-Relation des Screenings
ist giinstig.

Wie sieht die Evidenz zum Nutzen eines Scree-
nings auf Risikofaktoren in Bezug auf Reduk-
tion der Morbiditdt und Mortalitdt aus? Fiir die
Beantwortung dieser Frage wurden die fiir die
Uberarbeitung der Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie (GU-Richtlinie) des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiberpriiften internationa-
len Leitlinien herangezogen.
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9.3 Die Screening-Programme
im Einzelnen

Screening auf Storungen des Fettstoffwechsels

Eine Erhohung des Cholesterins ist ein Risiko-
faktor fiir Herzinfarkte, in weitaus geringerem
Maf fiir Schlaganfille. Mit zunehmendem Alter
nimmt die prognostische Bedeutung hoherer
Cholesterinwerte ab. Fiir den Nutzen eines be-
volkerungsbasierten Screenings auf Stérungen
des Cholesterin-Stoffwechsels gibt es bislang
keine ausreichenden Belege (Krogsbell et al.
2012). Daten aus Hausarztpraxen zeigten eine
leichte Verbesserung bei klinischen Messwerten
durch ein Screening, nicht jedoch hinsichtlich
der Lebenserwartung der untersuchten Patien-
ten (Si et al. 2014). Dem entsprechend kommt
die Leitlinie der US-amerikanischen Behorde fiir
Gesundheitsbelange von Kriegsveteranen (Vete-
rans Affairs 2014) wie alle wesentlichen interna-
tionalen Leitlinien zum Schluss: Hochwertige
Evidenz fiir ein Screening liegt nicht vor. Wie die
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DECAM) gibt diese US-
amerikanische Leitlinie eine schwache Empfeh-
lung fiir eine Abschitzung des Herz-Kreis-
lauf-Risikos alle 5 Jahre bei Patienten mit nied-
rigem Risiko, die ein Statin (Cholesterinsenker)
einnehmen - sowie alle 2 Jahre mit mittelgradi-
gem Risiko ohne Einnahme eines Statins, aller-
dings ist die Datenlage hinsichtlich eines opti-
malen Intervalls extrem unsicher. (Zur Erldute-
rung: Eine Empfehlung gilt als stark, wenn in
hochwertigen Studien der Nutzen einer medizi-
nischen Mafnahme nachgewiesen werden
konnte. Hochwertig meint: Es gibt méglichst
mehrere Studien, in denen die Patienten per Zu-
fall einem Studienarm zugelost wurden. Weder
Patienten noch Studien-Arzte sollten wissen,
welche Behandlung gegeben wird [doppelte Ver-
blindung], damit es keine Beeinflussung durch
das Wissen um eine scheinbar bessere Therapie
gibt).

Daten der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (KBV 2017) weisen auf eine massive Uber-
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versorgung bei der Cholesterin-Messung in
Deutschland hin: In diesem Jahr wurde die GOP
32060 (Bestimmung des Gesamt-Cholesterins)
in 28 Mio. Féllen bei 16,99 Mio. Patienten abge-
rechnet, die GOP 32061 (HDL-Cholesterin) in
22,83 Mio. Fillen bei 15,55 Mio. Patienten und
die GOP 32062 (LDL-Cholesterin) in 21,33 Mio.
Fallen bei 13,40 Mio. Patienten. Aus diesen Zah-
len geht zwar nicht hervor, wie viele Patienten
die Labordiagnostik unter einer laufenden Sta-
tin-Behandlung erhielten. Auf eine Uberdiag-
nostik weist aber erstens die Tatsache hin, dass
pro Patient jahrlich 1,6 Cholesterinmessungen
durchgefiihrt wurden - und dass fiir die Primar-
pravention im Rahmen der Gesundheitsunter-
suchung nach § 25 SCB V ein nur 2-jahriges
Intervall vorgesehen ist. Aus internationalen
(Stenehjem etal. 2017) wie nationalen Untersu-
chungen ist bekannt, dass ein Crof3teil der Cho-
lesterinmessungen nicht zu therapeutischen
Konsequenzen fiihrt. So fanden Sénnichsen et
al. 2006 in einer Untersuchung in hessischen
Hausarztpraxen, dass die Gesundheitsuntersu-
chung kaum zur Verbesserung der Versorgung
beitragt - es werden kaum neue Félle eines be-
sonders erhéhten kardiovaskuldren Risikos ent-
deckt. Wenn eine solche Situation gefunden
wird, werden nur selten Konsequenzen gezo-
gen - beispielsweise eine Statinbehandlung
oder eine Nikotinentwéhnung bei Personen mit
erhéhtem Herz-Kreislauf-Risiko. Personen mit
hohem Risiko nehmen zudem eher seltener teil.
Schlussfolgerung der Autoren: Es besteht Hand-
lungsbedarf beziiglich der Versorgung in der Se-
kundirpravention und im Hochrisikobereich,
wihrend im Niedrigrisikobereich Einsparpoten-
zial zur Reduktion einer Uberversorgung exis-
tiert. Zu dhnlichen Schlussfolgerungen kom-
men Autoren einer britischen Arbeit (Dalton
2011).

Screening auf Bluthochdruck

Ein Bluthochdruck ist ein wesentlicher Risiko-
faktor fiir das Auftreten von Schlaganfillen,
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in etwas geringerem Maf$ auch fiir Herzinfark-
te. Alle internationalen Leitlinien (Lindsay et
al. 2013; Royal Australian College 2018; Siu
20152) geben einheitlich starke Empfehlungen
zu einem Screening auf das Vorliegen eines
Bluthochdruckes. Allerdings wird dieses Scree-
ning nicht als besonderes Programm empfoh-
len, sondern im Rahmen ohnehin stattfinden-
der drztlicher Untersuchungen aus anderem
Anlass, wenn dies geeignet erscheint - bei-
spielsweise bei rauchenden oder stark iiberge-
wichtigen Patienten. Die US-amerikanische
Leitlinie (Siu 2015a) empfiehlt ein Screening auf
Hypertonie alle 3-5 Jahre fiir Personen im Alter
zwischen 18 und 39 Jahren - sowie jdhrliche
Messungen bei iiber 40-Jdhrigen. Allerdings ist
die Evidenz fiir ein bestimmtes Screening-Inter-
vall ungeniigend. Ebenfalls unklar bleibt das
Setting, in dem diese Messungen stattfinden
sollen. Esist bekannt, dass Blutdruck-Messun-
gen in Arztpraxen hdufig eher unzuverlissige
Ergebnisse zeitigen als von den Patienten zu
Hause durchgefiihrte (McManus et al. 2018; Ba-
negas et al. 2018). Nicht selten fiihren Blut-
druckmessungen in Apotheken zur Beschif-
tigung der Hausarztpraxis mit dem Thema
Hypertonie. Ein weiterer Anlass kénnen Pla-
kat-Aktionen wie die von Hochdruck-Liga und
Deutscher Schlaganfall-Liga sein. Solche Aktio-
nen sind aber hinsichtlich des méglichen Scha-
dens, den sie anrichten konnten, nicht unter-
sucht (Verangstigung eigentlich gesunder Per-
sonen).

Esbleibt festzuhalten: Routinemafige Blut-
druckmessungen bei gesunden erwachsenen
Personen sind sinnvoll. In welchem Rahmen
diese Messungen stattfinden sollten, bleibt
ebenso unklar wie die zu bevorzugenden Unter-
suchungs-Intervalle.

Screening auf Adipositas
Eine Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m?) ist

mit einer erhohten Erkrankungs- und Sterbe-
rate an Herz-Kreislauf-Erkrankungen assozi-

iert. Allerdings bildet sich diese Risiko-Erhoé-
hung bereits in den sogenannten , klassischen*
Framingham-Risikofaktoren, die im von der
DEGAM empfohlenen ARRIBA-Risikokalkulator
(ARRIBA) erfasst sind, ab: Alter, Ceschlecht, fa-
milidre Herzinfarkt-Belastung, systolischer
Blutdruck, Rauchen, Diabetes, Gesamt- und
HDL-Cholesterin. Im ARRIBA-Rechner wird
deutlich, dass die Blutfette eine erheblich ge-
ringere Rolle spielen als beispielsweise Alter
und Geschlecht, aber auch als das Rauchen.
Wichtiger noch als die Risiko-Kalkulation ist
beim Einsatz von ARRIBA das gemeinsame Ge-
sprach zwischen Hausarzt und Patient iiber die
Priaferenzen der Patienten: Ein Patient mochte
lieber aufhoren zu rauchen, als nur eine Tablet-
te einzunehmen, ein anderer schluckt jede Pil-
le, um nur bei seinen Zigaretten bleiben zu kén-
nen - und einem dritten ist auch ein 10-Jah-
res-Risiko von tiber 20% nicht so wichtig, um
iiberhaupt etwas zu verdndern.

Eine zusitzliche Risikoprddiktion durch
Messungen von Body Mass Index oder Taillen-
umfang ist nicht belegt. Entsprechende Mes-
sungen in der Hausarztpraxis wdren auch
potenziell diskriminierend. Hinzu kommt: Ein
maRiges Ubergewicht ist mit einer deutlich
besseren Lebenserwartung assoziiert (Padwal
etal. 2016; Afzal et al. 2016) - das mit der besten
Lebenserwartung assoziierte Gewicht ist im
Lauf der Zeit gestiegen. Die internationalen
Leitlinien (Brauer et al. 2015; Moyer u. USPSTF
2012b) empfehlen, das Gewicht anlassbezogen
zu erfassen, jedoch kein Bevolkerungs-bezoge-
nes Screening durchzufithren.

Screening auf Diabetes mellitus

Diabetes ist mit einem erhohten Herz-Kreis-
lauf-Risiko assoziiert. Wahrend ein Typ-2-Dia-
betes bei jiingeren Menschen das Risiko etwa
verdreifacht, ist ein im Alter von 70 Jahren dia-
gnostizierter Diabetes nicht mit einem erh6h-
ten Risiko verbunden (Tancredi et al. 2015). Es
konnte aber in einer randomisierten Studie
(Simmons et al. 2012) nicht belegt werden, dass
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die Prognose von Personen mit Diabetes da-
durch verbessert wird, dass ihr Diabetes durch
ein Screening frither entdeckt wird. Dem ent-
sprechend stimmen alle internationalen Leit-
linien (ADA 2016; Canadian Diabetes Associa-
tion 2013; NICE 2012; Siu 2015b) darin tberein,
dass der Nutzen eines generellen Screenings auf
Diabetes Typ II nicht durch Studien belegt ist.
Nur bei Personen mit erhohtem Risiko (fami-
lidre Diabetes-Belastung, starkes Ubergewicht,
Bewegungsmangel, Bluthochdruck) sollte nach
einem Diabetes gefahndet werden.

Screening auf schadlichen Tabakkonsum

Hier findet sich nur eine deutsche Leitlinie
(Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie 2015), die empfiehlt, bei allen
neuen Patientinnen und Patienten, Jugendli-
chen wie Erwachsenen, initial sowie wei-
ter anlassbezogen nach dem Tabakkonsum
zu fragen. Es wird in der Leitlinie aber darauf
hingewiesen, dass der Einfluss eines Scree-
nings auf schidlichen Tabakkonsum auf die
tatsidchliche Ausstiegsrate von Rauchern nicht
Kklar ist.

Screening auf kardiovaskulare
Erkrankungen/Risiken

Etliche internationale Leitlinien (NICE 2014; Ve-
terans Affairs 2014) empfehlen ein Screening
auf kardiovaskulire Erkrankungen bzw. deren
Risiken. Die dem bereits zitierten Cochrane-Re-
view (Krogsbell et al. 2012) zu entnehmende
Aussage, dass der Nutzen eines solchen Scree-
nings nicht belegt ist, wird aber nicht entspro-
chen. Das britische NICE spricht davon, Perso-
nen mit erhéhtem kardiovaskuldrem Risiko zu
identifizieren. Dafiir werden in Grof3britan-
nien der QRISK-Score, in den USA meist der Fra-
mingham-Risiko-Score und im hausarztlichen
Setting in Deutschland vorrangig der hiervon
abgeleitete ARRIBA-Score empfohlen. Die
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US-amerikanische Screening-Behérde USPSTF
pladiert explizit gegen die Ableitung von Ruhe-
EKGs bei asymptomatischen Personen (Moyer
u. USPSTF 2012a).

9.4 Zwischenfazit und
Zusammenfassung

Wenn an dieser Stelle noch einmal rekapituliert

wird, welche Anforderungen an ein Screening

zu stellen sind, seien die entsprechenden Kri-
terien nacheinander auf ein Screening auf kar-
diovaskuldre Risikofaktoren angewendet:

= Bei der Privention von Herzinfarkt und
Schlaganfall handelt es sich um ein relevan-
tes Gesundheits-Problem.

= Bei Herzinfarkt und Schlaganfall ist der na-
tlrliche Verlauf der Ziel-Erkrankung be-
kannt.

= Bei Diabetes, Bluthochdruck und Fettstoff-
wechsel-Storungen gibt es validierte, einfa-
che und akzeptable Tests zur Diagnose von
Frithstadien der Erkrankungen.

= Bei Diabetes und Stérungen des Choleste-
rin-Stoffwechsels ist es nicht gesichert, dass
eine frithe Behandlung einen héheren Bene-
fit bringt als eine spdtere.

= Intervalle fiir ein Screening sind fiir Blut-
hochdruck, Diabetes und Stérungen des
Cholesterin-Stoffwechsels festgelegt - aller-
dings sind die Begriindungen hierfiir nur
schwach.

= Fiir den Fall positiver Testergebnisse gibt es
nicht in jedem Fall ein anerkanntes Proce-
dere hinsichtlich eines positiven Einflusses
auf Prognose und Lebensqualitdt.

m Der Nutzen des Screenings soll korperlichen
und psychischen Schaden zumindest auf-
wiegen - hiervon ist bei der Suche nach er-
héhtem Blutzucker oder Cholesterin nicht
sicher auszugehen.

® Es soll eine giinstige Kosten-Nutzen-Rela-
tion fiir ein Screening geben - auch dies
kann beim Screening auf Diabetes und Cho-
lesterin-Stérung nicht bestdtigt werden.
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Nach Recherche in den entsprechenden inter-
nationalen Leitlinien gibt es nicht geniigend
Belege fiir den Nutzen eines systematischen
Screenings nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bzw. den hierzu disponierenden Risiken wie
Rauchen, Diabetes und Stérungen des Fett-
stoffwechsels. Allein fiir eine systematische Su-
che nach einem Bluthochdruck liegen Nutzen-
belege vor - allerdings bleibt es unklar, in wel-
chem Rahmen diese Messungen stattfinden
sollten, ebenso welche Untersuchungs-Inter-
valle zu bevorzugen sind.

9.5 Wie passt dies zur deutschen
Gesundheitsuntersuchung
nach § 25 SGB V?

Wie beim britischen ,,Health Check (Smith et
al. 2013) liegt die Inanspruchnahme bei der
deutschen Gesundheitsuntersuchung unter
50% (Martin et al. 2018) - von einem systemati-
schen Screening kann daher nicht gesprochen
werden (Fisseni et al. 2003; Hauswaldt et al.
2009; GBE-Bund 2015). Dabei stellt das extra-
budgetdre Honorar in Héhe von 32,98 € fiir jede
Gesundheitsuntersuchung einen deutlichen fi-
nanziellen Anreiz dar - in manchen KV-Bezir-
ken liegt das Honorar fiir die hausdrztliche Be-
treuung eines Patienten ein ganzes Quartal
lang unwesentlich dariiber. Die Beschrankung
des Angebotes der Gesundheitsuntersuchung
auf die Messung von Cholesterin und Blutglu-
kose sowie die Untersuchung des Urins wird
viel kritisiert (Donner-Banzhoff u. Heintze
2011; Heintze 2014) und haufig in einer Art
halb-legalem Wildwuchs individuell erweitert,
nicht selten mit IGeL-Leistungen (Regus et al.
2011; IGeL-Monitor).

Eine qualitative Studie unter Hausidrzten
(Othman et al. 2008) zeigte sehr unterschied-
liche Strategien zum Umgang mit der Gesund-
heitsuntersuchung vom Abrechnungsinstru-
ment in der tdglichen Arbeit {iber ein ,, passives
Erdulden® bis hin zum Ausweiten des Angebo-
tes ohne Riicksicht auf Evidenz mit dem Ziel des

Marketings oder dem Bemiihen, mehr fiir den
Patienten bieten zu konnen. Die bevolkerungs-
bezogene Perspektive (Screening) spielte bei
den befragten Hausdrzten keinerlei Rolle. Kri-
tik wird aber auch an der Fokussierung auf das
kardiovaskuldre Risiko gelibt - psychosoziale
Aspekte beispielsweise bei jiingeren Personen
finden dhnlich wenig Berticksichtigung wie ge-
riatrische oder Probleme der Multimedikation
bei dlteren Menschen.

Sicherlich hat die Gesundheitsuntersu-
chungnach § 25 SGB V noch einen ganz anderen
Stellenwert als die Vorbeugung von Erkrankun-
gen der Herz-Kreislauf-Organe: Die Moglich-
keit, dass Arzt und Patient sich in Ruhe und
ohne duferen Anlass miteinander beschiftigen
kénnen, wird von Arzten und Patienten ge-
schatzt. So wiinschte in einer telefonischen Be-
fragung von US-Amerikanern (Oboler et al.
2002) eine grofde Mehrheit eine méglichst um-
fassende Untersuchung von Kopf bis Fuf inklu-
sive umfangreicher Labordiagnostik.

Dagegen steht der mogliche Schaden, dass
die ohnehin schon im internationalen Vergleich
besonders zahlreichen Patientenkontakte pro
Hausarzt und in der Folge daraus die besonders
kurzen Kontaktzeiten (Koch et al. 2011) die Qua-
litidt der Beziehung zwischen Hausarzt und Pa-
tient potenziell gefdhrden. Hinzu kommt wie
bei vielen anderen Fritherkennungsmafnah-
men auch hier der Aspekt, dass eher besser
gestellte Versicherte mit niedrigerem kardio-
vaskuldrem Risiko teilnehmen (McCartney
2013; Hoebel et al. 2013; inverse care law - Hart

1971).

9.6 Ausblick

Aktuell wurde die Richtlinie zur Gesundheits-
untersuchung nach § 25 SGB V (CU-Richtlinie)
tiberarbeitet (G-BA 2018). Das bisherige Angebot
der Gesundheitsuntersuchung soll erweitert
werden um die Uberpriifung des Impfstatus
und eine Beratung zur Krebs-Fritherkennung.
18- bis 34-jahrige Versicherte sollen einmalig
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eine Gesundheitsuntersuchung erhalten. Ab

dem 35. Ceburtstag soll es eine Gesundheits-

untersuchung nur noch alle 3 Jahre geben. Zu-
sdtzlich zum Gesamt-Cholesterin sollen noch

HDL-, LDL-Cholesterin und Triglyceride be-

stimmt werden kénnen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM) hat auf
der Grundlage ihrer S3-Leitlinie ,,Hausdrztliche
Risikoberatung zur kardiovaskuldren Praven-
tion“ (DEGAM 2017) eine Stellungnahme zum
vorgelegten Entwurf zur Uberarbeitung der
GU-Richtlinie (DEGAM 2018) mit den folgenden
Kernpunkten veréffentlicht. Darin versucht
sie, neben der Evidenz auch die Bediirfnisse der
Patienten zu beriicksichtigen.

1. Die Befragung der Patienten hinsichtlich re-
levanter, moglicherweise dem Hausarzt bis-
lang nicht bekannter Probleme soll Vorrang
vor routinemdfig durchzufithrenden appa-
rativen und Laboruntersuchungen besitzen.

2. Eine Labordiagnostik soll erst gezielt bei Per-
sonen mit erhéhtem Risiko (familidre Belas-
tung mit Diabetes und Herzinfarkten, star-
kes Ubergewicht, starke Raucher) und an-
sonsten an die Spezifika der jeweiligen Al-
tersgruppe angepasst erfolgen.

3. Dasbislang 2-jdhrige Fritherkennungsinter-
vall sollte im Sinn der Vermeidung einer
Uberversorgung bei unter s5-Jihrigen nicht
nur auf 3, sondern auf 5 Jahre gestreckt wer-
den.

4. Die Gesundheitsuntersuchung soll auch ein-
malig bei 18-35-Jdhrigen mit Fokus auf in der
Altersgruppe hochprivalenten Erkrankun-
gen (Stchte, Adipositas, Bewegungsman-
gel) durchgefiihrt werden.

5. Eine Ganzkérperuntersuchung soll nicht
obligat ohne konkreten medizinischen An-
lass erfolgen, sondern nur, wenn erweiter-
te Anamnese und individuelles Risikoprofil
dafiir sprechen. Nur die Erhebung des Ru-
heblutdrucks ist obligat.

Maoglicherweise lief3e sich hiermit der Craben
zwischen dem Public-Health-Interesse, die In-
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zidenz hiufiger chronischer Erkrankungen zu
senken, und den individuellen Bediirfnissen
von Hausarzten und ihren Patienten schliefen.
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Abstract

Prostatakrebs (PCa) ist die haufigste Krebserkrankung bei
Ménnern in den Industrielandern und die fiinfthaufigste
tumorbedingte Todesursache bei Mannern insgesamt.
1991 wurde der Einsatz von Prostata-spezifischem Antigen
(PSA) im Serum beschrieben, um Prostatakrebs in einem
so friihen Stadium zu erkennen, dass eine kurative Be-
handlung noch mdglich ist. Um die Frage zu beantworten,
ob das PSA-basierte Screening die PCa-spezifische Morta-
litdt reduzieren konnte, wurden 1993 zwei groRe rando-
misierte kontrollierte Studien durchgefiihrt: der Prostate,
Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO)
und die European Randomized Study of Screening for Pro-
state Cancer (ERSPC). Nach jahrelanger Forschung und
ebensolanger Diskussion schlussfolgerte man, dass das
PSA-Screening die PCa-spezifische Mortalitat reduzieren
konne. Das PSA-basierte Screening hatte jedoch auch un-
erwiinschte Nebenwirkungen wie unnétige Biopsien,
Uberdiagnosen und Ubertherapie. Durch die Friiherken-
nungsuntersuchungen wird auch Prostatakrebs, der kli-
nisch nie aufféllig werden wiirde, erkannt und behandelt,
wobei Langzeitkomplikationen auftreten kénnen, die die
Lebensqualitat beeintrachtigen. Bei einem rein PSA-ba-

sierten Screening in einem populationsbasierten Setting
tiberwiegen diese Schaden tendenziell den Nutzen, so-
dass eine weitere Verfeinerung des Screening-Algorith-
mus angezeigt ist. Die Schaden des PSA-basierten Scree-
nings werden durch die geringe Spezifitat des PSA-Tests
verursacht: Der PSA-Wert ist oft durch andere Ursachen
als das Vorliegen eines klinisch signifikanten Prostatakar-
zinoms erhoht. Erfreulicherweise hat PSA eine hohe Sen-
sitivitat. Die gleichzeitig geringe Spezifitdt kann durch den
Einsatz von neuentwickelten Biomarkern, Risikorechnern
und bildgebenden Verfahren wie Multiparameter-MRT
(mpMRT) in Kombination mit gezielten statt zufalligen
systematischen Prostata-Biopsien verbessert werden. Zur-
zeit werden PSATests sehr haufig bei Mannern vorgenom-
men, die den Wunsch nach einem Prostatakrebs-Scree-
ning dulern. Leider gehodren diese Manner oft hoheren
Altersgruppen an, die am wenigsten vom Prostatakrebs-
Screening profitieren. Daher ist eine weitere Entwicklung
und Implementierung von modernen Biomarkern, Risiko-
rechnern und MRT-Verfahren notwendig, die zweifellos zu
einem glinstigeren Schaden-Nutzen-Verhaltnis bei der
Prostatakrebs-Friiherkennung fiihren werden. Es soll-
ten Pilotstudien zur Durchfiihrung organisierter PCa-
Screening-Programme begonnen werden, um das Nutzen-
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Schaden-Verhaltnis und die Kostenwirksamkeit dieser
neuen Verfahren zu ermitteln. Ein gut organisiertes, zeit-
gemales Screening-Programm ist den derzeitigen ineffek-
tiven, opportunistischen Screening-Praktiken vorzuziehen.

Prostate cancer is the most common cause of cancer in
men in the developed world and the fifth leading cause
of cancer death among men. In 1991 the use of prostate-
specific antigen (PSA) level in serum was described to de-
tect prostate cancer at an early stage, where curative
treatment is still possible. To answer the question wheth-
er PSA-based screening could reduce PCa-specific mortal-
ity, two large randomized controlled trials were set up in
1993 namely; the Prostate, Lung, Colorectal and Ovary
(PLCO) Cancer Screening Trial and the European Rand-
omized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC).
After years of research followed by years of debate, the
general conclusion was that PSA-based screening could
reduce PCa-specific mortality. Unfortunately, PSA-based
screening also resulted in harms like unnecessary biop-
sies, overdiagnosis and overtreatment. Prostate cancer
that will never become clinically significant is detected
due to screening and often treated with possible long-
term complications, decreasing the quality of life. With a
purely PSA based screening protocol in a population based
setting these harms tend to outweigh the benefits and
further refinement of the screening algorithm is indicat-
ed. The harms of PSA-based screening are caused by the
low specificity of a PSA test. This means that the PSA lev-
el is often elevated by other causes than the presence of
a clinically significant prostate cancer. Fortunately, PSA
has a high sensitivity. The coinciding low specificity can
be improved by use of newly developed biomarkers, risk
calculators and imaging techniques like mpMRI in combi-
nation with targeted instead of random systematic pros-
tate biopsies. Currently, PSA tests are abundantly used by
men asking for prostate cancer screening. Unfortunately,
these men are often from older age groups who benefit
least from prostate cancer screening. Hence, further de-
velopment and implementation of contemporary biomark-
ers, risk calculators and MRI is needed and will undoubt-
edly lead to a more favourable harm-benefit trade-off of
prostate cancer screening. Pilot studies for the implemen-
tation of organized PCa screening programs should be
started to determine the harm-benefit trade-off of these
new modalities and to determine cost-effectiveness. A
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well-organized contemporary screening program is pre-
ferred above the current ineffective opportunistic screen-
ing practices.

10.1 Einleitung

Prostatakrebs (PCa) wird als weltweit zweithdu-
figsteund in Industrielindern haufigste bosarti-
ge Tumorerkrankung bei Mannern angesehen
(Ferlay etal. 2015; Ferlay et al. 2013). Im Jahr 2012
wurde geschatzt, dass weltweit 1,1 Millionen
Fille von PCa diagnostiziert wurden und es so-
mit die fiinfthaufigste krebsbedingte Todesur-
sache bei Mdnnern war. Im selben Jahr wurden
in den USA und Westeuropa 260.300 bzw.
178.700 Fille und eine geschdtzte Zahl von 34.100
bzw. 28.100 Todesfdllen aufgrund von PCa be-
richtet (Ferlay et al. 2015). Die héchsten Inzi-
denzraten von PCa sind in Australien/Neusee-
land, Nordamerika und Nord- und Westeuropa
zu beobachten, wihrend die niedrigsten Inzi-
denzraten in Asien zu verzeichnen sind, was vor
allem auf eine geringere Exposition gegeniiber
PSA-basiertem Screening zuriickzufiihren ist.
Allerdings scheint der Anstieg der PCa-Inzidenz
nach Beginn der Einfiihrung des PSA-Screenings
in Asien starker ausgepragt zu sein als in Europa
(Ferlay et al. 2015; Zhang et al. 2017). PCa ist die
haufigste Krebsart bei Mdnnern in Deutschland
mit einer Inzidenz von 57.368 Féllen im Jahr
2014. Dariiber hinaus gab es 12.704 Todesfille
im Zusammenhang mit Prostatakrebs, mithin
die dritthaufigste krebsbedingte Todesursache
bei Mdnnern. Die geschitzte PCa-Inzidenz in
Deutschland fiir 2016 betrdgt 66.900 Fille (RKI
2016).

In den letzten 40 Jahren hat die PCa-Inzidenz
drastisch zugenommen. Der erste Anstieg war
zwischen 1973 und 1986 zu verzeichnen und auf
die zunehmende Anwendung der transureth-
ralen Resektion bei Mdnnern mit gutartiger
Prostatahyperplasie zuriickzufithren (Potosky
etal. 1990). Danach fiithrte der Start von Scree-
ning-Programmen mit prostataspezifischem
Antigen (PSA) zu einem zweiten deutlichen
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Anstieg der PCa-Inzidenz (Neppl-Huber et al.
2012).

Prostatakrebs ist itberwiegend eine langsam
wachsende Krankheit mit einem langen Zeit-
fenster einer moglichen Behandlung, sodass
er fiir ein Screening geeignetist. Das Screening
zielt darauf ab, Krebs in einem frithen Sta-
dium zu erkennen, in dem eine kurative Be-
handlung méglich ist. Da PCa jedoch tiiber-
wiegend langsam wachst, fithrt das Screening
zur Diagnose von Prostatakrebsen, die nie
Symptome verursacht hitten, wenn sie nicht
entdeckt worden waren. Ob ein PSA-basier-
tes Screening der richtige Weg ist, wird noch
diskutiert, doch die héhere Lebenserwartung
und die damit verbundene steigende Inzidenz
von PCa erfordern ein besseres Verstandnis der
verschiedenen Moglichkeiten des PCa-Scree-
nings. In diesem Beitrag gehen wir auf die
wichtigsten Bedenken ein, die sich auf das
nach wie vor umstrittene Thema PCa-Scree-
ning beziehen (Neppl-Huber et al. 2012; Kontis
etal. 2017).

10.2 Beginn der Prostatakrebs-
Friilherkennung

Die digitale rektale Untersuchung (DRU) ist die
dlteste bekannte Screening-Methode fiir PCa.
Leider ist die DRU sehr abhéngig von der Exper-
tise des Untersuchers und weist eine geringe
Sensitivitdt und Spezifitit auf (Catalona et al.
1991; Catalona et al. 2017). Tumore im Frithsta-
dium sind oft zu klein, um wahrend einer DRU
erkannt zu werden, oder sie befinden sich in
Bereichen, die der Arzt digital nicht erreichen
kann (Catalona et al. 1991). Laut einer prospek-
tiven klinischen Studie mit 6.630 Mannern
werden bei einem ausschlieRlich auf einer DRU
basierenden Screening-Programm fast 40% der
Prostatatumoren nicht erkannt (Catalona etal.
2017).

Der erste wissenschaftliche Artikel, der die
Verwendung von Prostata-spezifischem Anti-
gen (PSA) als Screening-Verfahren fiir PCa be-

schreibt, wurde 1991 veréffentlicht (Catalona
etal. 1991). PSA ist ein Kallikrein, d.h. ein En-
zym, das von der Prostata ausgeschieden wird,
um das Ejakulat zu verfliissigen und die Be-
weglichkeit der Spermien zu erh6hen. PSA ge-
langt in den Blutkreislauf und ermoglicht die
Messung im Serum. PSA wird von Prostata-Epi-
thelzellen produziert und ist organspezifisch
(Tomao et al. 2014). Zundchst wurde PSA zur
Uberwachung des Behandlungserfolgs nach ra-
dikaler Prostatektomie (Stamey et al. 1987) und
bald danach fiir das PCa-Screening eingesetzt.
Ein erhohtes Serum-PSA kann ein frithes An-
zeichen von PCa sein (Tomao et al. 2014). Es
konnte gezeigt werden, dass PSA als Scree-
ning-Verfahren im Vergleich zur DRU und zur
Prostata-Sonografie iiberlegen ist (Catalona et
al. 1991). PSA ist jedoch kein Tumormarker,
sondern organspezifisch: Der PSA-Wert im Se-
rum kann auch durch eine gutartige Prostata-
hypertrophie oder Prostatitis erhoht sein (Lee
et al. 1989). Wird der PSA-Wert im Serum als
erhoht bewertet, muss Prostatagewebe ent-
nommen werden, um eine PCa-Diagnose nach-
zuweisen oder auszuschlieffen. Im Allgemei-
nen wird Prostatagewebe durch transrektale
Ultraschall (TRUS)-gefiihrte Biopsien entnom-
men. Die Tatsache, dass der PSA-Wert im Se-
rum aufgrund anderer Ursachen als PCa erhéht
sein kann, fithrt zu einer hohen Anzahl unno-
tiger Prostata-Biopsien. Die Durchfithrung von
Prostata-Biopsien ist nicht ohne Risiken (Loeb
etal. 2013). Zudem wird hdufig PCa diagnosti-
ziert, der nie klinisch auffillig werden wird
(Schréder u. Boyle1993). Diese Problematik hat
die PSA-basierte Prostatakrebs-Fritherkennung
von Anfang an zu einem kontroversen Thema
gemacht (Schroder u. Boyle 1993). Um den Nut-
zen von PSA als Screening-Verfahren zu be-
urteilen, wurden zwei grofe randomisierte
kontrollierte Studien durchgefiihrt: der Prosta-
te, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Scree-
ning Trial (PLCO) und die European Randomi-
zed Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSPC).
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10.3 Zwei groRe randomisierte
kontrollierte Studien

Der PLCO und die ERSPC wurden 1993 mit dem
Ziel initiiert, die Frage zu beantworten, ob das
PSA-basierte Screening die PCa-spezifische
Mortalitit reduzieren kann.

An der PLCO-Studie nahmen von 1993 bis 2001
76.693 Madnner im Alter von 55 bis 74 Jahren teil;
sie wurden nach dem Zufallsprinzip einer Scree-
ning- und einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die
Screening-Gruppe wurde sechs Jahre lang jahr-
lichen PSA-Tests und vier Jahre lang jdhrlichen
DRU unterzogen. Die Kontrollgruppe erhielt die
iibliche Versorgung. Die Studie wurde an zehn
Studienzentren in den USA durchgefiihrt (An-
driole etal. 2009). An der ERSPC-Studie nahmen
von 1993 bis 2006 182.000 Mdnner im Alter von
50 bis 74 Jahren teil. Die Mdnner wurden nach
dem Zufallsprinzip einer Screening- und einer
Kontrollgruppe zugeordnet. Der Screening-
Gruppe wurde alle zwei bis vier Jahre ein
PSA-Screening angeboten, die Kontrollgruppe
erhielt kein PSA-Screening. Die statistische Ana-
lyse der ERSPC-Studie basierte auf der vordefi-
nierten Kerngruppe von 162.243 Mannern zwi-
schen 55 und 69 Jahren (Schréder et al. 2009).

Die Ergebnisse beider Studien wurden 2009
in der gleichen Ausgabe des New England Jour-
nal of Medicine veréffentlicht. Die PLCO-Studie
stellte - bei einer kompletten Nachbeobach-
tungszeit von sieben Jahren - keinen Unter-
schied der PCa-spezifischen Mortalitdt zwi-
schen den beiden Gruppen fest. Dariiber hinaus
zeigte auch das Zehn-Jahres-Follow-up auf der
Crundlage von 67% der Daten keinen Unter-
schied bei der PCa-spezifischen Mortalitit (An-
driole et al. 2009).

Im Gegensatz zur PLCO-Studie ergab die
ERSPC-Studie eine signifikante Reduktion der
PCa-spezifischen Mortalitdt um 20% zugunsten
des Screenings, bei einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von im Median neun Jahren (Schroder
etal. 2009). Es konnte gezeigt werden, dass sich
die Reduktion der PCa-spezifischen Mortalitat
in der Screening-Gruppe mit der Erkennung
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frither Prostatakarzinome deckt. Dariiber hin-
aus zeigte sich ein Riickgang von 24,4% beim
Nachweis fortgeschrittener PCa (Bokhorst et al.
2016b; Schréder et al. 2014).

Nach Jahren intensiver Forschung zeigten
demnach die beiden grofiten randomisierten
kontrollierten Studien zur Beantwortung der
Frage, ob das PSA-basierte Screening die PCa-spe-
zifische Mortalitit reduzieren konne, wider-
spriichliche Ergebnisse. Die Hauptunterschiede
im Studiendesign von PLCO und ERSPC waren
das Screening-Intervall (jéhrlich versus alle zwei
bis vier Jahre) und die PSA-Schwelle fiir die Uber-
weisung zur Biopsie (4,0 ng/ml versus 3,0 ng/
ml). Noch wichtiger ist: Wiahrend das PSA-ba-
sierte Screening in den USA bereits mehr oder
weniger Teil der klinischen Praxis geworden
war, konnte Europa in dieser Hinsicht als relativ
unbedarft angesehen werden (Ciatto et al. 2003).
Bei der PLCO-Studie hatten sich mindestens 45%
der Studienteilnehmer bereits PSA-Screenings
unterzogen und die Mitglieder der Kontrollgrup-
pe lieRen wihrend des Studienzeitraums im
Durchschnitt 2,7 PSA-Tests vornehmen (Andrio-
le et al. 2012; Pinsky et al. 2010). AufRerdem war
die Compliance im Hinblick auf die Biopsie-In-
dikation mit bestenfalls 40% gering. Dies redu-
zierte die Aussagekraft der PLCO-Studie erheb-
lich und stellte die Eignung der Studie zur Be-
antwortung der Forschungsfrage in Zweifel
(Gulati et al. 2012; Schréder u. Roobol 2010).

Die Zahl der Teilnehmer an der ERSPC-Stu-
die, die bereits am PSA-basierten Screening teil-
genommen hatten, wurde nicht erhoben, ist
aber wahrscheinlich geringer als bei der PLCO-
Studie, da das PSA-basierte Screening in Europa
noch wenig verbreitet war (Schréder u. Roobol
2010). Der Kontaminationsgrad in der Kontroll-
gruppe ist gering und lag insbesondere in den
ersten Jahren der Studie schitzungsweise unter
15% (Ciatto et al. 2003). Dariiber hinaus war
das Biopsie-Verfahren Teil der Studie, sodass
die Compliance hinsichtlich der Biopsie hoch
war. Betrachtet man den Rotterdamer Arm der
ERSPC-Studie, so lag der Crad der PSA-Konta-
mination und der effektiven PSA-Kontamina-
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tion, definiert als > 3 ng/ml bei opportunisti-
schen PSA-Testergebnissen und gefolgt von
einer Biopsie, bei 28% bzw. 7 bis 8%. Die in der
ERSPC-Studie verwendete statistische Trenn-
schdrfeberechnung ging von einer effektiven
PSA-Kontamination von 20% aus, was darauf
hinweist, dass die ERSPC-Studie statistisch
ausreichend belastbar zur Beantwortung der
Hauptforschungsfrage ist (Otto et al. 2003; de
Koning et al. 2002).

Obwohl ihre Aussagekraft unzureichend ist,
liefert die PLCO-Studie wertvolle Daten, um die
Erkenntnisse hinsichtlich PCa (Andriole et al.
2012; Pinsky et al. 2010; Gulati et al. 2012; Schr6-
der u. Roobol 2010) zu vergroflern. Forscher der
PLCO-und der ERSPC-Studie haben kiirzlich ko-
operiert, um die Wirkung des PSA-basierten
Screenings im Vergleich zu einem Verzicht auf
ein Screening zu bestimmen (Tsodikov et al.
2017). Die Wissenschaftler kamen zu dem
Schluss, dass beide Studien einen kompatiblen
Beleg dafiir liefern, dass das Prostata-Screening
die PCa-spezifische Mortalitat reduziert (Otto et
al. 2003). Nach Jahren der Diskussion ist die all-
gemeine Schlussfolgerung, dass PSA-basiertes
Screening die PCa-spezifische Mortalitdt redu-
zieren kann, jedoch muss eine Nutzen-Schaden-
Abwdgung vorgenommen werden, bevor ein be-
volkerungsbasiertes Screening indiziert ist.

10.4 Nutzen und Schaden
des PSA-basierten Screenings

Die ERSPC-Studie berichtete eine 20%ige Reduk-
tion der PCa-spezifischen Mortalitit durch
PSA-basiertes Screening nach einem Follow-up
von neun Jahren. In die klinische Praxis umge-
setzt, mussten 1.410 Manner eingeladen werden
(number needed to invite, NNI), um einen
PCa-bedingten Todesfall zu verhindern. Durch
aktives Screening wurden 48 weitere Mdnner
diagnostiziert (number needed to diagnose,
NND). Ein erheblicher Teil dieser 48 Mdnner
wurde einer potenziell unnétigen Behandlung
unterzogen (Schréder et al. 2009): Bei einer me-

dianen Nachbeobachtung von 14 Jahren geht
dies auf 781 bzw. 27 Manner zuriick (Schroder et
al. 2014). Diese Zahlen werden - wie in der Géte-
borger Studie berichtet - hochstwahrscheinlich
noch weiter zuriickgehen, je linger das Fol-
low-up ist. Die Géteborger randomisierte bevol-
kerungsbezogene Prostatakrebs-Screening-Stu-
dieist Teil der ERSPC-Studie. Sie wurde selbstan-
dig initiiert, um die Wirkung eines PSA-basier-
ten Screenings alle zwei Jahre im Vergleich zu
keinem Screening zu bewerten. 20.000 Mdnner
wurden 1994 in die Studie eingeschlossen und
randomisiert (Hugosson et al. 2010). Die Ergeb-
nisse zeigten, dass 231 Mdnner untersucht und
zehn zusitzliche PCas diagnostiziert werden
mussten, um einen PCa-bedingten Todesfall
nach 18 Jahren zu verhindern (Hugosson et al.
2018). Die oben genannten Ergebnisse bei NNI
und NND werden durch mangelnde Compliance
in der Screening-Gruppe und Kontamination in
der Kontrollgruppe verwdssert. Nach Korrektur
sowohl der schlechten Compliance als auch der
Kontamination stieg die Effektivitat des PSA-ba-
sierten Screenings hinsichtlich der PCa-beding-
ten Mortalitdt in der ERSPC-Studie von 20% auf
31% (Roobol et al. 2009). Der Rotterdamer Arm
der ERSPC-Studie bestand aus 34.833 Mdnnern
zwischen 55 und 69 Jahren. Nach Korrektur fiir
mangelnde Compliance und Kontamination, de-
finiert als sowohl PSA- als auch Biopsie-Einsatz
in der Kontrollgruppe, zeigte die Rotterdamer
Teilstudie nach einer medianen Nachbeobach-
tung von 13 Jahren eine 51%ige Reduktion des
Sterberisikos aufgrund von Prostatakrebs (Bok-
horst et al. 2014).

Eine allein auf dem PSA-Wert basierende
PCa-Fritherkennung birgt mehrere Probleme:
m Erstens: Die Tatsache, dass Patienten allein

auf der Crundlage eines erhohten PSA-Werts

zur weiteren Abklarung biopsiert werden,
fihrt dazu, dass viele potenziell unnétige

Prostata-Biopsien vorgenommen werden.

Prostata-Biopsien sind mit Schmerzen und

Beschwerden verbunden und konnen Hima-

turie, Himatospermie und Hamatochezie

(Blutim Stuhl) verursachen, die meist selbst-
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limitierend sind. Eine schwerwiegendere
Komplikation von Prostata-Biopsien sind In-
fektionen, die zu einer Sepsis fithren und
den Einsatz von Breitbandantibiotika sowie
inmanchen Fillen Krankenhausaufenthalte
erfordern. Die Hospitalisierungsraten nach
einer Prostata-Biopsie liegen zwischen o und
6,3% der Fille. Sterblichkeit nach einer Pros-
tata-Biopsie ist extrem selten, aber wenn
eine Infektion auftritt, sollten die Patienten
sofort behandelt werden (Loeb et al. 2013).

= ZIweitens fiihrt das PSA-basierte Screening zu
Uberdiagnosen: Etwa die Hilfte der PCa-Fal-
le, die durch ein PSA-basiertes Screening er-
kannt werden, kann als iiberdiagnostiziert
angesehen werden, sodass die Fritherken-
nung und mit Sicherheit auch die Behand-
lung fiir den Patienten keinen Nutzen brin-
gen (Draisma et al. 2003). Schdden der Pros-
tatakrebsbehandlung umfassen Harninkon-
tinenz, erektile Dysfunktion und Darmbe-
schwerden. Harninkontinenz tritt bei 10-20%
der Patienten nach radikaler Prostatektomie
und bei 5-10% nach Strahlentherapie auf.
Erektile Dysfunktion wird bei ca. 66% der Pa-
tienten nach beiden Behandlungsmodalita-
ten beobachtet. 15% der Patienten, die sich
einer Strahlentherapie unterzogen haben,
leiden danach unter Darmbeschwerden (Res-
nick et al. 2013; Grossman et al. 2018). Diese
Schdden haben einen erheblichen Einfluss
auf die Lebensqualitit und vermindern so-
mit die Anzahl der qualititsbereinigten Le-
bensjahre (QALYs). Laut Prognose werden
durch das PSA-basierte Screening 73 Lebens-
jahre iiber die Lebenszeit von 1.000 Mdn-
nern, die sich einem PCa-Screening unter-
zogen haben, gewonnen. Aufgrund von
Uberdiagnosen und Uberbehandlung redu-
ziert sich die Anzahl der QALYs jedoch auf
56 statt 73 (Heijnsdijk et al. 2012).

Das Screening-Intervall betrug in der PLCO-Stu-
die ein Jahr und in der ERSPC-Studie zwei bis vier
Jahre. Eine weniger intensive Screening-Strate-
gie mit einem ldngeren Screening-Intervall wiir-
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de die Anzahl der Prostata-Biopsien reduzieren
und moglicherweise die Ubererkennung und
Uberbehandlung reduzieren. Um die Wirksam-
keit einer weniger intensiven Screening-Strate-
gie zu bewerten, wurde die CAP-Studie (Cluster
Randomized Trial of PSA Testing for Prostate
Cancer) initiiert. 415.357 Manner im Alter von
50 bis 69 Jahren wurden in eine Interventions-
und Kontrollgruppe eingeteilt. Die Interven-
tionsgruppe bestand aus 189.386 Médnnern, die
zu einem einmaligen PSA-Test eingeladen wur-
den. Die 219.439 Mdnner in der Kontrollgruppe
erhielten kein PSA-Screening. 75.707 Mdnner der
Interventionsgruppe unterzogen sich dem PSA-
Test, 64.436 davon hatten ein giiltiges PSA-Test-
ergebnis. 6.857 Mdnnern mit einem PSA > 3,0 ng/
ml wurde eine ultraschallgestiitzte Prosta-
ta-Biopsie angeboten, 5.850 von ihnen nahmen
diese in Anspruch. Nach einer durchschnittli-
chen Nachbeobachtungszeit von zehn Jahren
gab es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgrup-
pe. 146 Manner der Interventionsgruppe, die
sich einem PSA-Test unterzogen hatten, starben
an PCa. Von diesen 146 Mannern hatten 68 Man-
ner einen PSA-Wert von unter 3,0 ng/ml beim
Screening, was die Bedeutung von wiederholten
Screening-Runden unterstreicht. In der Inter-
ventionsgruppe wurde im Vergleich zur Kont-
rollgruppe eine hohere Inzidenz von PCa beob-
achtet. Die CAP-Studie zeigt, dass ein einziges
PSA-Screening zu einer Uberdiagnose von PCa
fithrt, ohne die PCa-bedingte Mortalitdt zu ver-
ringern. Dennoch sollte die Nachbeobachtungs-
zeit verlingert werden, um die aktuellen
Schlussfolgerungen zu bestdtigen oder zu dn-
dern (Martin et al. 2018).

10.5 Aktive Uberwachung
(Active Surveillance)

PCa kann in Formen mit geringem, mittlerem
und hohem Progressionsrisiko unterteilt wer-
den. Um die Aggressivitdt des PCa anhand sei-
ner histologischen Eigenschaften zu bestim-
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men, wird der Gleason-Score verwendet. Pros-
tatagewebe, das PCa enthdlt, wird je nach
Wachstumsmuster und Differenzierungsgrad
den Gleason-Mustern 3 bis 5 zugeordnet. Der
Gleason-Score wird aus dem hdufigsten Muster
und dem Muster mit dem hochsten Crad gebil-
det. Er ist ein sehr wichtiger Pradiktor fiir das
klinische Outcome von PCa, wobei ein hoherer
Wert des Gleason-Scores mit einem schlechte-
ren Outcome assoziiert ist (Epstein et al. 2016).

Eindeutig lokal begrenzte Tumore bediirfen
nicht immer einer sofortigen Behandlung
(Schroder u. Boyle 1993). Active surveillance (aktive
Uberwachung) zielt darauf ab, unerwiinschte
Nebenwirkungen einer belastenden Behandlung
wie eine radikale Prostatektomie oder Strahlen-
therapie zu vermeiden. Patienten, bei denen PCa
mit geringem Risiko diagnostiziert wurde, wer-
den mit dem Ziel iiberwacht, das Fortschreiten
der Erkrankung zu erkennen und bei Bedarf auf
eine aktive Behandlung umzustellen. Wenn die
Erkrankung nicht fortschreitet, werden Behand-
lungsschdden verhindert. Bei PCa mit geringem
Risiko hat die aktive Uberwachung vergleichba-
re Uberlebensraten wie die Strahlentherapie und
dieradikale Prostatektomie. Daherist die aktive
Uberwachung die bevorzugte Behandlungsme-

thode fiir PCa mit geringem Risiko (Klotz et al.
2015; Tosoian et al. 2015).

Das wichtigste Ziel der aktiven Uberwa-
chung ist daher die Reduzierung von Uberbe-
handlungen - leider mit begrenztem Erfolg. Die
PRIAS-Studie (www.prias-project.org) ist eine
prospektive Beobachtungsstudie an PCa-Pa-
tienten mit geringem Risiko und aktiver Uber-
wachung (Bokhorst et al. 2016a). Von den ersten
500 Mdnnern, die in die PRIAS-Studie aufge-
nommen wurden, wechselte mehr als die Half-
te innerhalb von 2,3 Jahren zur invasiven Be-
handlung, obwohl bei einem signifikanten Teil
der Mdnner keine Anzeichen eines Fortschrei-
tens der Erkrankung auftraten. Daher sollte das
Screening darauf abzielen, klinisch signifikan-
ten Prostatakrebs zu erkennen (Cleason Score
= 7) und den Nachweis von PCa mit geringem
Risiko zu vermeiden (Drost et al. 2018).

10.6 Richtlinien zum PCa-Screening

PCa-Screening bleibt ein kontroverses Thema.
Einen Uberblick iiber die diversen internationa-
len Richtlinien und deren Empfehlungen zum
PSA-basierten PCa-Screening gibt Tabelle 1. Die

Tab.1  Aktuelle Empfehlungen der internationalen Richtlinien zum PCa-Screening
Organi-  Zielgruppe untere Intervall obere
sation Altersgrenze Altersgrenze
EUA gut informierte Mdnner mit einer 50 ). oder 45 ). 2 bis 8 Jahre in Abhangigkeit 70].
Lebenserwartung > 10 Jahre bei positiver vom ersten PSA-Wert
FA oder bei AA
AUA gut informierte Manner mit einer 55]. 2 Jahre oder haufiger, individuali- 70].
Lebenserwartung > 10-15 Jahre siert nach PSA-Ausgangswert
NCCN gut informierte Mdnner mit einer 45). 2-4 Jahre bei Mdnnern 75).
Lebenserwartung > 10 Jahre mit einem PSA-Wert im Serum <1
1-2 Jahre bei Mdnnern
mit einem PSA-Wert von 1-3
USPSTF  gut informierte Madnner 55 ). 69 ).

EUA: European Association of Urology; AUA: American Urological Association, NCCN: National Comprehensive Cancer Network;
USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force; AA: Afroamerikaner; FA: Familienanamnese; ).: Jahre
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Tab. 2

Organi-
sation

Zielgruppe

untere
Altersgrenze

Aktuelle Empfehlungen der deutschen Richtlinien zum PCa-Screening

obere
Altersgrenze

Intervall

G-BA alle Manner 45). jahrliche DRU, kein PSA-Scree-
ning

Inter- Alle Manner sollten iiber die 45 ). oder 40 ).  Fiir Mdnner, die weiterhin eine 70 )., wenn
disziplinare  Moglichkeit einer Friiherkennung bei erhohtem  PSA-Friiherkennungsuntersu- PSA<1ng/
S3-Leitlinie  informiert werden. Mannern, Risiko und chung wiinschen, sollte sich das ~ ml
Prostata- die nach der Aufklarung eine einer mut- Intervall der Nachfolgeuntersu-
karzinom Friiherkennungsuntersuchung maBlichen chung am aktuellen PSA-Wert
2018 wiinschen, soll das Bestimmen Lebenserwar-  und am Alter der Patienten

des PSA-Werts als Untersuchungs- tung von orientieren, sofern keine

methode angeboten werden. mindestens Indikation zur Biopsie gegeben

Zusatzlich sollte eine digital-rektale 10 Jahren ist.

Untersuchung empfohlen werden.

DEGAM Manner, die den Wunsch nach einer
Friiherkennungsuntersuchung
mittels PSA in der Hausarztpraxis
nicht von sich aus auRern, sollen
darauf nicht aktiv angesprochen

werden.

Diejenigen Manner, die von sich aus
nach einer Fritherkennung fragen,
sollen ergebnisoffen iiber die Vor-
und Nachteile aufgeklart werden.
Dabei sollen der mdgliche Nutzen
wie auch die Risiken (Uberdiagnose
und Ubertherapie) in natiirlichen
Zahlen und auch grafisch dargestellt
werden. Ebenso soll die Aussage-
kraft von positiven und negativen
Testergebnissen dargestellt werden.

PSA <1 ng/ml: 4 Jahre PSA
1-2 ng/ml: 2 Jahre PSA > 2 ng/
ml: 1 Jahr

G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss; Interdisziplindre S3-Leitlinie: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/
user_upload/Downloads/Leitlinien/Prostata_5_0/LL_Prostata_Langversion_5.0.pdf; DEGAM: Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-

medizin und Familienmedizin; ).: Jahre

Richtlinien stimmen darin iiberein, dass PCa-
Screening nur gut informierten Mdnnern mit
einer angemessenen Lebenserwartung angebo-
ten werden sollte. Die Richtlinien unterschei-
den sich darin, wie das Screening durchzufiih-
renist, wann es beginnen soll und wie lang die
Nachbeobachtungszeit sein soll. Es wird emp-
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fohlen, eine Prostata-Biopsie nicht nur auf der
Grundlage des PSA-Werts durchzufiihren, son-
dern zusatzliche Tests zu verwenden, um die
Spezifitit des PSA zu erhéhen.

Die deutschen Richtlinien sind in Tabelle 2
dargestellt. Sie unterscheiden sich von den
internationalen Richtlinien; insbesondere die
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des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA),
die nur eine DRU als Screening-Tool und keinen
PSA-Test empfiehlt. Dariiber hinaus raten die
deutschen Richtlinien dazu, das Screening be-
reits ab dem 45. Lebensjahr, also frither als die
internationalen Richtlinien, durchzufiithren.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin (DECAM) rdt Haus-
drzten, kein PCa-Screening fiir Patienten anzu-
bieten, die nicht von sich aus danach fragen
(Leitlinienprogramm Onkologie 2018).

10.7 Screening-Verfahren

10.7.1 PSA-Wert

Es gibt keinen eindeutigen PSA-Crenzwert, da-
her wird immer ein Kompromiss zwischen Sen-
sitivitdt und Spezifitit notwendig sein (Thom-
pson et al. 2005). Gemadf der Interdisziplindren
S3-Leitlinie sollte ein kontrollierter Grenzwert
von 4,0 ng/ml zur Biopsie-Indikation verwendet
werden. Die Autoren der ERSPC-Studie argumen-
tieren, dass bei Anwendung eines rein PSA-ba-
sierten Algorithmus der Cut-off-Wert 3,0 ng/ml
statt 4,0 ng/ml betragen sollte, da bei einem Cut-
off-Wert von 4,0 ng/ml zu viele Fille von klinisch
signifikantem Prostatakrebs (csPCa) nicht er-
kannt wiirden (Schroder et al. 2001). Bei einem
Cut-off von 3,0 ng/ml hat der PSA-Wert eine hohe
Sensitivitdt, aber mangelnde Spezifitit, was zur
Durchfithrung potenziell unnétiger Biopsien
fithrt (Schroder et al. 2001). Die Spezifitit des
PSA-Werts kann durch zusitzliche Tests oder Ri-
sikopradiktions-Instrumente erhéht werden,
wodurch die Anzahl potenziell unnétiger Biop-
sien reduziert wird (Roobol u. Carlsson 2013).

10.7.2 Alter des Patienten

Es gibt keinen Konsens dariiber, in welchem
Alter ein PCa-Screening begonnen und gestoppt
werden sollte. Die Richtlinien empfehlen im
Allgemeinen, mit dem Screening bei gut infor-

mierten Mdnnern im Alter von 45 bis 55 Jahren
zu beginnen. Die PROBASE-Studie, eine pros-
pektive randomisierte, risikoadaptierte Prosta-
takrebs-Fritherkennungsstudie, die auf einem
PSA-Ausgangswert bei jungen Mannern ba-
siert, zielt darauf ab, festzustellen, ob das
Screening ab dem Alter von 50 Jahren genauso
effektiv ist wie das Screening ab 45 Jahre, um
die Zahl der Mdnner mit metastasierenden Er-
krankungen zu reduzieren (Arsov et al. 2013).
Dariiber hinaus wird der Nutzen der Bestim-
mung eines PSA-Ausgangswerts im jlingeren
Alter untersucht (Arsov et al. 2013).

Die Richtlinien empfehlen, das PSA-basier-
te Screening auf Mdnner mit einer Lebens-
erwartung von 10 bis 15 Jahren zu beschranken
und das Screening im Alter von 70 bis 75 Jahren
einzustellen. Die Inzidenz von PCa mit gerin-
gem Risiko, der nie klinisch signifikant wird,
ist bei Mdnnern tiber 70 Jahre hoch. Die Uber-
diagnose dieser risikoarmen Tumoren ist das
Hauptproblem des PSA-basierten Screenings bei
Ménnern iiber 70 Jahre. Daher sollte festgelegt
werden, an welchen Patienten Biopsien durch-
gefithrt werden sollen, um Uberdiagnostik vor
allem in héheren Altersgruppen zu reduzieren
(Hugosson 2018).

10.7.3 Digitale Rektaluntersuchung

Eine DRU korrekt zu interpretieren, kann insbe-
sondere fiir unerfahrene Untersucher schwierig
sein. Eine kiirzlich durchgefiihrte systematische
Studie spricht sich gegen die routinemaifige
Durchfithrung von DRU in der Primdrversorgung
aus (Naji et al. 2018). Es ist jedoch seit langem
bekannt, dass die DRU zur Spezifitit eines PSA-
Tests beitragen kann (Catalona et al. 1991). Ein
abnormales DRU-Ergebnis ist mit einem héhe-
ren Risiko fiir csPCa auf allen PSA-Ebenen asso-
ziiert, was fir die Niitzlichkeit der Untersu-
chung spricht. Die DRU sollte Teil der initialen
Risikobewertung fiir PCa sein, da sie Informatio-
nen iiber Nodularitdt und Prostatavolumen lie-
fert. Diese beiden Werte kénnen im Rahmen von
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Risikobewertungsinstrumenten verwendet wer-
den (Roobol 2015; Walsh et al. 2014).

10.7.4 Risikorechner

Risikorechner integrieren multivariable Pra-
biopsie-Informationen in ein Modell, um das
Ergebnis von Prostata-Biopsien vorherzusagen.
Eswurden viele verschiedene Risikorechner ent-
wickelt, aber nur sechs davon wurden extern in
mehr als fiinf Studienpopulationen zusitzlich
zur der Entwicklungspopulation validiert:
ERSPC RPCRC (Roobol et al. 2010), Finne (Finne
et al. 2004), Chun (Chun et al. 2006), Karakie-
wicz (Karakiewicz et al. 2005), PCPT (Ankerst et
al. 2014) und ProstaClass (Louie et al. 2015; Ste-
phan et al. 2002). Risikokalkulatoren verwen-
den verschiedene Priabiopsie-Informationen,
alle Risikokalkulatoren beziehen jedoch PSA-
Wert und DRU-Ergebnisse ein. Unter anderem
werden Alter, Prostatavolumen, freies PSA und
frithere negative Biopsie in die Risikoberech-
nung einbezogen. Die oben genannten Risiko-
rechner und der sogenannte Sunnybrook-Risi-
korechner (Nam et al. 2007) ergaben in einem
aktuellen direkten Vergleich dhnliche Ergebnis-
se (Pereira-Azevedo et al. 2018). Die vier Risiko-
rechner ERSPC RPCRC, PCPT HG, PCPT 2.0 und
Sunnybrook sind in der Lage, das Risiko fiir in-
dolenten PCa oder csPCa separat vorherzusagen.
Der ERSPC RPCRC erwies sich bei der Vorhersage
von Mdnnern mit csPCa-Risiko als iiberlegen
(Pereira-Azevedo et al. 2018). Der ERSPC RPCRC
beinhaltet PSA-Wert, Prostatavolumen, DRU-
Ergebnis und frithere negative Biopsie als Ein-
gangsgrofien (Roobol et al. 2010). Der ERSPC
RPCRC reduziert die Anzahl der Biopsien um 32%
und hat eine 95%ige Sensitivitdt fiir den Nach-
weis von csPCa (Pereira-Azevedo et al. 2018).

10.7.5 Biomarker

PSA-Tests sind kostengiinstig und allgemein
verfiigbar. Aufgrund der hohen Sensitivitdt
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und geringen Spezifitit werden hdufig Reflex-
tests eingesetzt. Reflextests zielen darauf ab,
die Spezifitit eines PSA-Tests mit nur einem
kleinen Nachteil in Form von fehlenden
csPCa-Fillen zu erhéhen. Betragt der PSA-Wert
> 3,0 ng/ml, wird ein Reflextest durchgefiihrt,
um zu entscheiden, ob Prostata-Biopsien an-
gezeigtsind. Zu den Reflextests zdhlenu.a. der
4Kscore, der Prostate Health Index, selectMDX,
PCa3, S3M und MRI.

Der 4Kscore ist ein Risikorechner, der die
Messung von vier Kallikrein-Markern kombi-
niert: Gesamt-PSA, freies PSA, intaktes PSA
und humanes Kallikrein 2 (hK2) mit klinischen
Informationen wie Alter, DRU und frithere
Biopsien (Parekh et al. 2015). Mithilfe des
4Kscores werden bei Mannern, die zur Prosta-
ta-Biopsie tiberwiesen wurden, 30-58% der Pros-
tata-Biopsien vermieden, auf Kosten von nicht
erkanntem csPCa in 1,3-4,7% der Fille (Parekh
etal. 2015).

Ein weiterer Test, der auf Kallikrein-Mar-
kern basiert, ist der Prostate Health Index Test
(PHI). PHI ist eine mathematische Formel, die
sich aus PSA, freiem PSA und p2PSA zusam-
mensetzt. Bei einer Sensitivitdt von 95% zeigte
der PHI eine Spezifitit von 36%, wihrend der
PSA-Test eine Spezifitit von17% aufwies. In der
taglichen Praxis konnte PHI die Zahl der Pros-
tata-Biopsien im Vergleich zu PSA um 36% redu-
zieren (de la Calle et al. 2015).

Eine in den Niederlanden durchgefiihrte
Studie zeigte, dass zwei mRNA (Boten-Ribonu-
kleinsdure)-Biomarker im Urin, ndmlich
HOXC6 und DLX1, stark mit csPCa korrelieren.
Diese beiden Marker wurden im selectMDX-No-
mogramm neben klinischen Informationen
wie DRU, PSA-Verdopplungszeit, frithere Pros-
tata-Biopsien, Prostatavolumen und Familien-
geschichte aufgenommen. Dieses Nomogramm
wurde in einer Kohorte von 519 Mdnnern ent-
wickelt und in einer Kohorte von 386 Mannern
validiert. In der Validierungskohorte konnte
das Nomogramm die Zahl der Biopsien um 42%
reduzieren, auf Kosten von 2% nicht entdeckten
csPCa-Fillen (Van Neste et al. 2016).
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Das PCa-Antigen 3 (PCA3) ist ein weiterer
mRNA-Biomarker im Urin und wird in PCa-Zel-
len iiberexprimiert. Die Rolle von PCA3 bei der
Vorhersage von signifikantem PCa bleibt un-
klar. PCA3 ist vermutlich nach friitheren nega-
tiven Prostata-Biopsien oder in Kombination
mit anderen Biomarkern am aussagekraftigs-
ten (Dani u. Loeb 2017).

In Stockholm wurde das sogenannte Stock-
holm-3-Modell (S3M) entwickelt. Das S3M ver-
wendet verschiedene Biomarker, genetische
Polymorphismen und klinische Variablen
(unter anderem DRU und Prostatavolumen),
um das Ergebnis von Prostata-Biopsien vorher-
zusagen. In der Studie Stockholm 3 wurden
47.688 Madnner im Alter von 50 bis 69 Jahren ein-
geladen, sich sowohl dem S3M- als auch dem
PSA-Test zu unterziehen. Das S3M-Modell war
deutlich aussagekriftiger als der PSA-Wert al-
lein. Bei gleicher Empfindlichkeit konnte der
S3M-Test die Anzahl der Biopsien um 32% redu-
zieren und 44% der Biopsien bei gutartigen Tu-
moren vermeiden (Grénberg et al. 2015). Zusitz-
lich wird die Leistungsfahigkeit des S3M-Tests
als Reflextest untersucht. Die Gesamtzahl der
Biopsien konnte um 32% bzw. 52% reduziert wer-
den, wobei 10 bzw. 20% der csPCa-Fille nicht
erkannt wurden (Strém et al. 2018).

Der Einsatz von Biomarkern birgt ein viel-
versprechendes Potenzial zur Verbesserung der
Patientenauswahl fiir die Prostata-Biopsie.
Hierzu sind viele Studien veréffentlicht wor-
den, Direktvergleiche sind jedoch selten. Der
4Kscore und der PHI-Test wurden hinsichtlich
der Vorhersage von PCa in einer Validierungs-
kohorte verglichen. Die Kohorte bestand aus
531 Mdnnern ohne vorherige Biopsien und mit
einem PSA-Wert zwischen 3 und 15 ng/ml. Bei-
de Tests zeigten eine dhnliche Diskriminie-
rungsfahigkeit bei der Vorhersage von csPCa.
Beide Tests konnten die Zahl der unnotigen
Biopsien im Vergleich zum alleinigen PSA-Test
reduzieren (Nordstrom et al. 2015). Die For-
schung befindet sich noch in einem frithen Sta-
dium und weitere Daten werden bendtigt, um
die genaue Rolle von Biomarkern in der klini-

schen Praxis zu beurteilen. Die Einbindung von
Biomarkern in Risikorechner kann bei der Aus-
wahl von Patienten fiir die Prostata-Biopsie
unterstiitzen. Ein wichtiger Aspekt beim Ein-
satz von Biomarkern und Genomik ist die Kos-
teneffektivitit (Eggener 2016). In einem neuen
Direktvergleich erwiesen sich Risikorechner,
die das Prostatavolumen beriicksichtigen, dar-
in iiberlegen, Mdnner zu identifizieren, bei
denen das Risiko bestand, an csPCa (Perei-
ra-Azevedo et al. 2018) zu erkranken. Das Pros-
tatavolumen ist ein kostengiinstiger Indikator
bei der Risikoprognose, daher wird empfohlen,
es in die Risikorechner einzubeziehen (Perei-
ra-Azevedo et al. 2018; Roobol et al. 2012).

10.7.6 TRUS-gefiihrte Biopsien

Um einen Verdacht auf PCa auszuschlieflen
oder zu bestdtigen, wird in der Regel eine trans-
rektale ultraschallgefiihrte Biopsie durchge-
fiihrt. Traditionell wurde eine Sextantenbiop-
sie durchgefiihrt. Die Sextantenbiopsie ist eine
Technik, bei der ein festes Muster von sechs
Stanzzylindern aus dem para-medianen Be-
reich der Prostata entnommen wird. Etwa im
Jahr 1996 wurde vorgeschlagen, Sextantenbiop-
sien starker lateralisiert durchzufiithren, um
PCa besser nachweisen zu konnen (Schréder u.
Roobol 2010). Dennoch ergab die Sextanten-
biopsie eine unvertretbar hohe Zahl von falsch
negativen Ergebnissen, die zur Durchfithrung
von Wiederholungsbiopsien fiithrten (Poyet et
al. 2016; Taneja et al. 2015). 2007 wurde die Sex-
tantenbiopsie deshalb durch die Biopsie mit
zwolf Stanzzylindern ersetzt. Mithilfe dieses
Ansatzes mit zwolf lateral gewonnenen Stan-
zen konnen deutlich mehr Prostatakarzinome
diagnostiziert werden, bei gleicher Komplika-
tionsrate wie bei der Sextantenbiopsie (Poyet et
al. 2016; Taneja et al. 2015; Shariat u. Roehr-
born 2008). Die Anzahl der Stanzen sollte sich
nach dem Prostatavolumen richten. Der Vorteil
von mehr als zwolf Stanzen erscheint jedoch
marginal, wihrend die Komplikationsrate
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steigt, wenn mehr Biopsien entnommen wer-
den (Eichler et al. 2006). Derzeit empfehlen die
Leitlinien einen zehn- bis zwélf-Stanzen-An-
satz mit Schwerpunkt auf den lateralen Berei-
chen der Prostata (Taneja et al. 2015; Shariat u.
Roehrborn 2008; Mottet et al. 2017).

CsPCa kann bei TRUS-Biopsien iibersehen
werden, was zu wiederholten Biopsien fiithrt
(Ahmed etal. 2017). Die nicht erkannten Karzi-
nome sind am hdufigsten an der Spitze der
Prostata lokalisiert (Bittner et al. 2013). Es hat
sich jedoch gezeigt, dass nach zundchst nega-
tiven TRUS-gefiihrten Biopsien extrem selten
csPCa gefunden wird. Zudem ist die PCa-spezi-
fische Mortalitdtsrate nach ersten negativen
Sextantenbiopsien extrem niedrig: Sie betragt
nur o,5% nach 15 Jahren Follow-up (Verbeek et
al. 2018).

10.7.7 MRT-gesteuerte Biopsien

Die Magnetresonanztomografie (MRT) birgt ein
vielversprechendes Potenzial fiir den Nachweis
von csPCa. Die MRT kann Bereiche der Prostata
erkennen, die im Verdacht stehen, klinisch si-
gnifikante PCa aufzuweisen. Diese Bereiche
konnen gezielt biopsiert werden (Ahmed et al.
2017; Schoots et al. 2015). Da die MRT relativ teu-
er ist, wird sie als Reflextest eingesetzt. Die
MRT kann sowohl bei Wiederholungs- als auch
bei Erstbiopsien eingesetzt werden.

Wie bereits beschrieben, kann bei TRUS-ge-
fithrten Biopsien csPCa iibersehen werden, so-
dass der Verdacht auf PCa weiterbesteht, ins-
besondere dann, wenn der PSA-Wert als erhoht
angesehen wird. Bei Wiederholungsbiopsien
wird meist die MRT eingesetzt. Mithilfe der
MRT kénnen Prostata-Bereiche identifiziert
werden, bei denen ein Verdacht auf csPCa be-
steht, und es konnen MRT-gesteuerte Biopsien
durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus hat die
MRT einen hohen negativen Vorhersagewert
bei einer Wiederholungsbiopsie und wird daher
verwendet, um PCa auszuschliefRen und unnoé-
tige Biopsien zu vermeiden (Mottet et al. 2017;
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Moldovan et al. 2017). Richtlinien empfehlen,
vor einer erneuten Biopsie eine MRT der Pros-
tata durchzufithren (Moldovan et al. 2017). Es
wird empfohlen, vor der MRT eine gute Risikos-
tratifizierung vorzunehmen. Mithilfe des Risi-
korechners ERSPC RPCRC konnen beispielswei-
se die Hilfte der MRTs bei Wiederholungsbiop-
sien vermieden und somit unnétige Risiken
und Kosten reduziert werden (Alberts et al.
2016).

Der hohe negative Vorhersagewert der MRT
bei Wiederholungsbiopsien hat zu einem ver-
starkten MRT-Einsatz bei Patienten gefiihrt,
die noch nicht biopsiert worden sind. Im All-
gemeinen hangt der negative Vorhersagewert
von der Pravalenz ab: Je niedriger die Pravalenz,
desto hoher der negative Vorhersagewert und
umgekehrt. Bei Erstbiopsien ist die csPCa-Pré-
valenz héher als bei Wiederholungsbiopsien,
was bedeutet, dass der negative Vorhersage-
wert der MRT im Erstbiopsie-Setting geringer
ist (Moldovan et al. 2017). Eine systematische
Untersuchung ergab fiir csPCa einen durch-
schnittlichen negativen Vorhersagewert der
MRT von 80, 4% bei Erst- bzw. 88,2% bei Wieder-
holungsbiopsien. Demnach iibersieht eine von
fiinfunauffilligen MRT ein csPCa. Daher kann
die MRT die TRUS-gesteuerte systematische
Biopsie bei Erstbiopsien noch nicht ersetzen
(Moldovan et al. 2017).

Kiirzlich fithrte das Stockholm-3-Panel eine
Studie durch, um die Rolle der MRT in Kombi-
nation mit dem S3M-Test bei der PCa-Erken-
nung zu bewerten. 532 Mdnner im Alter von
45 bis 74 Jahren, die zur diagnostischen Abkla-
rung von PCa iiberwiesen worden waren, unter-
zogen sich im Falle einer festgestellten Lision
dem S3M-Test, der MRT, systematischen Biop-
sien und MRT-gefiihrten Biopsien. Hitten sich
die Patienten ausschlieflich einer systemati-
schen bzw. MRT-gefiihrten Biopsie unterzogen,
waren 32 bzw. 24 der insgesamt 194 csPCa-Falle
iibersehen worden. Mit beiden Methoden wird
demnach csPCa nicht immer erkannt. Fiithrte
man MRT und systematische Biopsien nur bei
Minnern mit einem csPCa-Risiko von mehr als
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10% in Kombination mit dem S3M-Test durch,
wiirde sich die Zahl der MRTs und Prosta-
ta-Biopsien um 38% (d.h. um 204 Fille) reduzie-
ren, wobei jedoch 16 csPCA-Falle nicht erkannt
wiirden (Crénberg et al. 2018).

Die Risikostratifizierung zur Vermeidung
unnotiger systematischer und/oder gefiithrter
Biopsien kann auch nach der MRT durchge-
fihrt werden. Vor kurzem wurde der MRI-
ERSPC-RC entwickelt, ein Risikorechner, der
die MRT-Ergebnisse in den ERSPC RPCRC ein-
bezieht. Das MRI-ERSPC-RC zeigte im Ver-
gleich zum ERSPC RPCRC eine verbesserte Fa-
higkeit, einen csPCa-Befund wahrend der Pros-
tata-Biopsie vorherzusagen. In der Validie-
rungskohorte konnte das MRI-ERSPC-RC 25%
der Biopsien vermeiden, auf Kosten von 6% der
Patienten, bei denen csPCa vorlag, aber nicht
erkannt wurde. Eine weitere externe Validie-
rung des MRI-ERSPC-RC ist erforderlich (Al-
berts et al. 2018).

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass mithilfe der MRT csPCa erkannt wird, das
bei TRUS-gefiihrten Biopsien iibersehen wird.
Dariiber hinaus reduziert die MRT die Zahl der
PCa-Diagnosen mit geringem Risiko im Ver-
gleich zu TRUS-gefiihrten Biopsien. MRT-ge-
fithrte Biopsien konnen systematische Biopsien
bei Erst-Biopsien noch nicht ersetzen. Die Ein-
beziehung des MRT-Ergebnisses in den ERSPC
RPCRC verbessert dessen Fahigkeit, das Auffin-
den von csPCa wahrend der Prostata-Biopsie
vorherzusagen (Alberts et al. 2018). Da die MRT
hohe Kosten verursacht, wird jedoch eine Risi-
kostratifizierung zur Auswahl der Patienten fiir
die MRT empfohlen (Alberts et al. 2016; Gron-
berg et al. 2018).

Der PSMA-PET-Scan ist ein relativ neues
bildgebendes Verfahren, das zunehmend beim
Management von PCa eingesetzt wird (PSMA =
Prostata-spezifisches-Membran-Antigen). Der
PSMA-PET-Scan ist bei der Auswahl der besten
Behandlung fiir Patienten mit einem bioche-
mischen Rezidiv nach einer kurativen Behand-
lung wertvoll (Han et al. 2018). Die Rolle des
PSMA-PET-Scans bei der Klassifizierung von Pa-

tienten vor der Behandlung ist vielverspre-
chend, aber nicht so eindeutig wie bei Patien-
ten mit einem biochemischen Rezidiv (Han et
al. 2018). Eine aktuelle prospektive Studie
untersuchte den Einsatz des PSMA-Scans beim
Nachweis von PCa in der Wiederholungsbiop-
sie. 45 Patienten mit Verdacht auf csPCa auf-
grund eines erh6éhten PSA- und/oder PHI-Werts
mit negativem MRT wurden einem PSMA-PET-
Scan unterzogen. 25 Patienten hatten eine posi-
tive Lasion in ihrer Prostata und unterzogen
sich einer softwaregestiitzten Fusionsbiopsie.
Es wurden vier indolente Formen und sieben
klinisch signifikante Formen von PCa gefun-
den. Bei den Patienten mit csPCa wurden beim
PSMA-PET-Scan hohere Aufnahmewerte gefun-
den (Lopci et al. 2018). Obwohl diese Ergebnisse
vielversprechend sind, ist weitere Forschung
erforderlich, um die Rolle des PSMA-Scans bei
der Diagnose von PCa zu bestimmen.

10.8 Diskussion

Die ERSPC-Studie zeigt, dass PSA-basiertes
Screening die PCa-spezifische Mortalitdt re-
duziert. Beim PCa-Screening, das ausschlief-
lich auf dem PSA-Wert basiert, iiberwiegt der
Schaden tendenziell den Nutzen. Unnotige
Prostata-Biopsien, Uberdiagnosen und Uberbe-
handlungen von PCa mit geringem Sterberisiko
miissen reduziert werden. Biomarker, Risiko-
pradiktionsmodelle und Prostata-MRT werden
den Schaden-Nutzen-Kompromiss weiter ver-
bessern.

Die Erkenntnisse iiber das klinische Verhal-
ten von PCa nehmen zu. Ein Gleason-Score 3 + 4
wird oft als csPCa betrachtet. Gleason Score 4
wird jedoch vier verschiedenen PCa-Mustern
zugeordnet. Eines dieser Wachstumsmuster
wird als cribriformes Wachstum bezeichnet,
das mit Metastasen und ungiinstigen klini-
schen Outcomes verbunden ist. Im Gegensatz
dazu zeigt Cleason Score 3 + 4 ohne cribriformes
Wachstum ein dhnliches klinisches Verhalten
wie Gleason Score 3 + 3 (Kweldam et al. 2018).
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Patienten mit PCa mit Gleason Score 3 + 4 ohne
cribriformes Wachstum kommen potenziell fiir
eine aktive Uberwachung infrage (Kweldam et
al. 2018). Das Screening sollte darauf abzielen,
weitere Diagnostik bei PCa mit geringem Risi-
ko, der keiner aktiven Behandlung bedarf, zu
verhindern. Die Definition von csPCa wird sich
moglicherweise wandeln und die Sensitivitat
und Spezifitdt der beschriebenen Screening-Me-
thoden verdndern.

Opportunistisches Screening ist in den In-
dustrielindern gdngige Praxis. Es wird auch bei
Mannern hoherer Altersgruppen hiufig durch-
gefiihrt, was zu Schdden durch unnétige Biop-
sien, Uberdiagnosen und Uberbehandlungen
ohne nachgewiesene Auswirkungen auf die
PCa-spezifische Mortalitdt fithrt (Arnsrud Godt-
man et al. 2015). PSA-basiertes Screening in
einem organisierten Programm kann kosten-
giinstig sein, wenn es einer begrenzten, relativ
jungen Altersgruppe angeboten wird. PSA-Tests
ab dem 63. Lebensjahr erweisen sich aufgrund
des hohen Risikos einer Uberdiagnose als we-
niger kostengiinstig (Heijnsdijk et al. 2015). Al-
lerdings werden sich die derzeit verfiigbaren
Kosteneffektivitatsdaten, die auf einem rein
PSA-basierten Screening-Algorithmus basie-
ren, dndern, wenn etwa der Einsatz von Reflex-
tests berticksichtigt wird.

Wahrend einer Konsenssitzung im Jahr 2016
kamen tber 30 PCa-Screening-Experten aus
Europa zu dem Schluss, dass es geniigend Evi-
denz gibt, um Pilotstudien fiir die Durchfiih-
rung eines organisierten PCa-Screenings zu
starten. Die positive Rolle von Biomarkern, Ri-
sikorechnern und MRT bei der Verbesserung der
Schaden-Nutzen-Bilanz des Prostata-Scree-
nings wurde anerkannt. Das Screening-Pro-
gramm sollte darauf abzielen, csPCa zu erken-
nen, wahrend bei im Screening entdeckten PCa
mit geringem Risiko aktive Uberwachung an-
geboten werden sollte. Ein gut organisiertes
Programm ist dem derzeit reichlich genutzten
opportunistischen Screening vorzuziehen
(Heijnsdijk et al. 2018).

160

10.9 Fazit

Die ERSPC-Studie liefert Evidenz der Stufe I,
dass das Prostata-Screening die prostataspezi-
fische Mortalitdt reduziert. Das Screening al-
lein auf Basis des PSA-Werts fithrt jedoch zu un-
notigen Tests und Prostata-Biopsien, Uberdia-
gnosen und Uberbehandlungen. Risikokalku-
latoren, Biomarker und MRT-Bildgebung ein-
schlieRlich gezielter Biopsie weisen ein grof3es
Potenzial auf, diese Schdden zu reduzieren. Die
weitere Umsetzung und Entwicklung dieser
Verfahren ist notwendig und wird zweifellos zu
einem giinstigeren Schaden-Nutzen-Verhaltnis
fithren. Ein gut organisiertes Programm wird
den derzeit zu haufig angewandten opportunis-
tischen Screening-Praktiken vorgezogen.
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Abstract

Der Ubersichtsartikel thematisiert den aktuellen wissen-
schaftlichen Diskurs zur Thematik des Demenz-Screenings.
Dabei werden, unter Berlicksichtigung aktueller Leitlinien-
empfehlungen, sowohl Mdglichkeiten und Grenzen des
Screenings als auch Chancen und Risiken fiir die Patienten
diskutiert. Zusammenfassend wird aus medizinischer Per-
spektive kein pauschales Demenz-Screening fiir Personen
ohne kognitive bzw. klinische Symptome empfohlen. Fiir
eine optimale Behandlung sowie Versorgung ist hingegen
eine frithzeitige, syndromale Diagnostik der Demenz
grundlegend.

The review article addresses the current scientific dis-
course on the topic of dementia screening. Taking into
account current guideline recommendations, the possi-
bilities and limitations of screening as well as opportuni-
ties and risks for the patients are discussed. To conclude,
from a medical perspective, no dementia screening is rec-
ommended in persons without cognitive or clinical symp-
toms. However, an early, syndromal diagnosis of dementia
is fundamental for optimal dementia treatment and care.

11.1 Einleitung

Sogenannte Screening-Verfahren prasentieren
sich in der klinischen Diskussion oft wie die
zwei Seiten einer Medaille. Auf der einen Seite
ermoglicht ein Screening bei Erkrankungen,
deren pathophysiologischer Verlauf durch Le-
bensstilfaktoren (Erndhrung, Sport etc.) oder
Pharmaka positiv zu beeinflussen ist, eine
frithzeitige Modifikation des Krankheitsprozes-
ses. Auf der Kehrseite bergen jedoch insbeson-
dere falsch positive Testergebnisse das Risiko
einer hohen psychischen Belastung sowie un-
notiger BehandlungsmafRnahmen einschlieRR-
lich Nebenwirkungen und Kosten fiir Patien-
ten, Angehorige und Gesellschaft.

Im Rahmen des Ubersichtsartikels wird der
aktuelle wissenschaftliche Diskurs zur Thema-
tik des Demenz-Screenings dargestellt. Dabei
werden Moglichkeiten und Grenzen der Diag-
nostik sowie Chancen und Risiken fiir die Pa-
tienten diskutiert.
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11.2 Demenzen

Demenz (ICD-10 Foo-Fo3) ist der Oberbegriff fiir
Krankheitsbilder, die mit einer Beeintrachti-
gung des Geddchtnisses sowie mindestens
einer anderen kognitiven Funktion einherge-
hen (World Health Organization 1992). Mit
einem Anteil von 50 bis 75% ist Morbus Alzhei-
mer die hiufigste Demenzerkrankung (Win-
blad et al. 2016). Weitere hdufige Demenz-
erkrankungen stellen vaskuldre Demenzen
(15%), gemischte Demenzen (10%), Lewy-Body-
Demenz (5%) und sonstige Demenzformen wie
Frontotemporale Demenzen, Parkinson-De-
menz, Korsakow-Syndrom, HIV-Enzephalopa-
thie etc. (15%) dar (s. Abb. 1). Aufgrund der kli-
nischen Bedeutung wird sich der Ubersichts-
artikel schwerpunktmadfig auf die Alzhei-
mer-Demenz fokussieren.

11.2.1 Klinik

Demenzen sind als progrediente Erkrankungen
miteiner langen, klinisch stumm verlaufenden
Prodromalphase (15-20 Jahre) charakterisiert.
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Alzheimer-
Demenz

Demenzformen im Uberblick (in Anlehnung an Winblad et al. 2016 und S3-Leitlinie Demenzen)

Wadhrend dieser Phase manifestieren sich die
zentralen pathophysiologischen Ablagerungen
von intrazelluldren Tau-Neurofibrillen sowie ex-
trazelluldren B-Amyloid-Plaques (Forstl et al.
2011). Zum Zeitpunkt der ersten kognitiven
Symptome sind die neuropathologischen Dege-
nerationsprozesse bereits weit fortgeschritten.

Klinisch prasentieren sich zahlreiche Pa-
tienten erstmals meist beim Hausarzt, seltener
direkt beim Facharzt oder in einer Geddchtnis-
sprechstunde, mit subjektivempfundenen Ver-
schlechterungen der Denkfunktion (meist der
Merkfdhigkeit fiir Neues, oftmals fdlschlich als
Storung des Kurzzeitgeddchtnisses beschrie-
ben), die jedoch noch zu keiner wesentlichen
Beeintrachtigung im Alltag fithren. Dieses, als
leichte kognitive Beeintréichtigung (engl. ,,mild cogni-
tiveimpairment®, MCI), definierte Krankheitsbild
(ICD-10 Fo6.7) stellt einen Ubergangsbereich
zwischen dem normalen und pathologischen
Altern dar (Miiller et al. 2017) und ist mit einem
héheren Risiko fiir eine Demenz assoziiert. In
einer Metaanalyse von Mitchell et al. wird die
jahrliche Ubergangswahrscheinlichkeit einer
leichten kognitiven Beeintrichtigung in eine
Demenz mit 9,6% angegeben (Mitchell u. Shi-
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ri-Feshki 2009). Dies bedeutet zugleich, dass
nicht jede leichte kognitive Beeintrachtigung
in einer Demenz miindet und relativiert die
pradiktive Bedeutung eines Screenings (Kadu-
szkiewicz et al. 2014).

Oftmals gehen Demenzen neben den klassi-
schen kognitiven Symptomen auch mit neuro-
psychiatrischen Begleitsymptomen einher.
Metaanalysen berichten eine Pravalenz neuro-
psychiatrischer Symptome von 60 bis 9o% (Fern-
andez-Martinezetal. 2008; Zhao et al. 2016). Im
Verlauf der Erkrankung lisst sich dabei eine
differenzielle Dominanz verschiedener psychi-
atrischer Symptome beobachten. Initial, ins-
besondere nach der Diagnosestellung, iiberwie-
gen Depressionen, wohingegen im spiteren
Krankheitsverlauf zunehmend Apathie, Hallu-
zinationen und psychomotorische Unruhe so-
wie Schlafstérungen tiberwiegen. Die psychia-
trischen Symptome stellen erginzend zu den
kognitiven Symptomen einen schwerwiegen-
den Einschnitt in die Lebensqualitit und Auto-
nomie der Patienten dar.

Aufgrund dieser sehr umfassenden Beein-
trachtigungen sind Demenzen als schwerwie-
gende Erkrankungen einzustufen, die sowohl
fiir den Betroffenen als auch fiir dessen Ange-
hérige mit Belastungen und Angsten einher-
gehen. Diese Angste und Vorurteile gegeniiber
einer Demenzdiagnose sollten bei der Diagnos-
tik im Allgemeinen und bei der Diskussion um
Screening-Verfahren im Speziellen bedacht
werden. Zu beriicksichtigen ist in diesem Zu-
sammenhang auch eine oftmals zu beobach-
tende gesellschaftliche Stigmatisierung, die
sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir deren
Angehorige mit zusatzlichen Belastungen ein-
hergeht.

11.2.2 Diagnostik

In Anlehnung an die ICD-10-Kriterien und die
aktuelle S3-Leitlinie ,Demenzen® der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft

fiir Neurologie (DCN) erfolgt die Diagnose einer

Demenz bei Vorliegen allgemeiner Demenzkri-

terien sowie dem Ausschluss sekundarer,

potenziell reversibler Demenzformen (Stoff-

wechselerkrankungen, Vitaminmangel, zere-

brale Raumforderungen, Alkohol- und Drogen-

missbrauch, etc.). Als Demenzkriterien werden

dabei folgende vier Kriterien gefordert:

1. Stérungen der Gedachtnisfunktion

2. Beeintrdchtigung mindestens eines wei-
teren neuropsychologischen Teilbereiches
(z.B.: Sprache, Orientierung)

3. Einschrinkung der Alltagskompetenz

4. bestehende Symptomatik seit mindestens
6 Monaten (World Health Organization
1992; DGPPN u. DCN 2017).

Die Demenz-Diagnostik basiert initial auf einer
griindlichen Eigen- und Fremdanamnese sowie
korperlichen und psychopathologischen Unter-
suchungen inklusive einer Blutuntersuchung
(Blutbild, Elektrolyte, Entzindungsparameter,
Nieren-, Schilddriisen- und Leberwerte, Vita-
min Bi2, Borrelien- und ggf. HIV-Serologie).
Weitere Elemente der Diagnostik sind neuro-
psychologische Tests, Liquoruntersuchungen
(AP 1-42, AB-Ratio, Tau) sowie eine cerebrale
Bildgebung (CT oder MRT). Bei danach noch be-
stehenden unklaren Diagnosen kann mittels
Positionsemissionstomografie (Glukosemeta-
bolismus, B-Amyloidablagerung) die Diagnos-
tik erweitert werden. Die endgiiltige Diagnose
einer Demenz kann jedoch erst post mortem his-
topathologisch bestitigt werden.

Die aktuelle S3-Leitlinie ,Demenzen® bewer-
tet eine frithzeitige, syndromale Diagnostik als
Grundlage fiir eine optimale Behandlung und
Versorgung von Betroffenen (DGPPN u. DGN
2017).

11.2.3 Pharmakologische Therapie
Zur pharmakologischen Therapie der Alzhei-

mer-Demenz stehen aktuell mit dem N-Me-
thyl-D-Aspartat-(NMDA)-Rezeptor-Antagonisten
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Memantin sowie den Acetylcholinesterase-Inhi-
bitoren (Rivastigmin, Galantamin, Donepezil)
lediglich vier Pharmaka zur symptomatischen
Therapie zur Verfiigung (Laver et al. 2016). Kausal
wirksame Medikamente sind bisher nicht vor-
handen.

Die pharmakologische Therapie der vasku-
laren Demenzen basiert primar auf der Behand-
lung der vaskuldren Risikofaktoren sowie
Crunderkrankungen. Gemischte Demenzen
werden aufgrund ihrer Pathophysiologie wie
Alzheimer-Demenzen therapiert. Fiir die Lewy-
Body-Demenz werden Antidementiva off-label
eingesetzt (DGPPN u. DGN 2017).

Zusatzlich sollten bei der Therapie multi-
morbider Demenzpatienten (internistische Ko-
morbidititen wie z.B. COPD, Diabetes mellitus
Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nieren-
insuffizienz) anticholinerg-wirkende Pharma-
ka gemieden werden (Kraft 2017), da diese die
Konzentration des Neurotransmitters Acetyl-
cholin im synaptischen Spalt reduzieren und
somit die Demenzsymptomatik noch verstdr-
ken wiirden. Eine aktuelle Survey-Analyse mit
2004 Demenz-Patienten in 8 europdischen Lin-
dern hat gezeigt, dass iiber 60% der Patienten
mindestens ein potenziell negatives, ungeeig-
netes Medikament verordnet bekommen haben
(Renom-Guiteras et al. 2018).

Diesbeziiglich wird fiir die pharmakologi-
sche Therapie geriatrischer Patienten auf die
PRISCUS- sowie PIM-Liste verwiesen (Holt et al.
2010).

11.2.4 Epidemiologie und Risikofaktoren

Hauptrisikofaktor der Demenzen ist das hohe
Lebensalter. Die Pravalenz betragt in der Alters-
gruppe 65-69 knapp 1% und steigt kontinuier-
lich auf 28,6% fiir Manner und 42,9% fiir Frauen
in der Altersgruppe 95-99 (Doblhammer et al.
2018).

Die Anzahl der Demenzerkrankten wird in
Deutschland aktuell auf ca. 1,5 Millionen ge-
schadtzt. Jahrlich erkranken schiatzungsweise
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knapp 250.000 Menschen in Deutschland (Zieg-
ler u. Doblhammer 2009). Frauen erkranken da-
bei insgesamt hdufiger als Mdnner.

Basierend auf Hochrechnungen wird sich
insbesondere aufgrund des demografischen
Wandels die Anzahl bis zum Jahr 2050 auf tiber
3 Millionen Menschen mehr als verdoppeln.
Diese Entwicklung stellt sowohl die Gesell-
schaft als auch die Medizin vor grofde Heraus-
forderungen.

Einen weiteren Hauptrisikofaktor fiir De-
menczen stellen genetische Dispositionen dar.
Der familidren Form der Alzheimer-Demenz lie-
gen tiber 160 bisher bekannte Mutationen in
drei verschiedenen Genen auf drei verschiede-
nen Chromosomen zugrunde, die alle in einer
Uberproduktion von B-Amyloid resultieren
(Forstletal. 2011). Genetischer Risikofaktor der
sporadischen Alzheimer-Demenz ist das Apoli-
poprotein £ (Williamson et al. 2009).

Weitere nicht genetische Risikofaktoren
sind unter anderem:
= Schddel-Hirn-Traumata
= psychische Erkrankungen (speziell Depres-
sionen)
geringe Schulbildung
kérperliche Inaktivitdt
soziale Isolation
Rauchen
Ubergewicht (Forstl et al. 2011)

11.3 Nutzen und Risiko
des Demenz-Screenings

Seit Jahren wird international diskutiert, in-
wiefern ein Demenz-Screening empfohlen wer-
den sollte. Screening bezeichnet dabei eine sys-
tematische Untersuchung von beschwerdefrei-
en Personengruppen mit dem Ziel einer frithen
Krankheitsdetektion. Synonym wird in der Dis-
kussion oftmals der Begriff der Fritherkennung
verwendet. Dabei ist ein Screening bzw. eine
Fritherkennung bei beschwerdefreien Personen
strikt zu unterscheiden von einer Frithdiagnos-
tik bei Patienten mit Symptomen.
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Screening-Untersuchungen sind in Deutsch-
land im § 25 und 26 des SGB V verankert und
beinhalten unter anderem Fritherkennungs-
untersuchungen fiir Schwangere und Neu-
geborene, ,,Check-up’s® fiir internistische Er-
krankungen sowie bestimmte Krebserkran-
kungen.

Screening-Untersuchungen sind jedoch
stark abhdngig von der Pravalenz einer Erkran-
kung. Je geringer die Pravalenz einer Erkran-
kung ist, desto mehr Falsch-Positiv-Befunde
treten auf und bedeuten eine zundchst unbe-
griindete Besorgnis der Betroffenen sowie kos-
tenintensive Folgeuntersuchungen.

Eine kognitive Testung ohne Indikation
kann nach der Gebithrenordnung fiir Arzte
(GoA) iiber die Ziffer 857 (Anwendung und Aus-
wertung orientierender Testuntersuchungen,
6,76 €) abgerechnet werden.

Argumente fiir ein Screening sind das Recht
sowohl auf Wissen als auch Nicht-Wissen der
eigenen gesundheitlichen Zukunft sowie der
daraus resultierenden Lage, sich auf die Er-
krankung vorbereiten und einstellen zu konnen
(Patientenverfiigung, Wohnen, etc.). Als wei-
tere Begriindung fiir ein Screening nennen die
Befiirworter einen positiven Einfluss auf pa-
tientenrelevanten Nutzen (friihere Therapie
fithrt zu langsamerer Demenzprogression).
Psychisch kann die Diagnose sowohl entlastend
als auch belastend fiir die Patienten und deren
Angehorige sein.

Ein 2013 publizierter Ubersichtsartikel der
U.S. Preventive Service Task Force (USPSTF) hat
untersucht, welche Effekte ein Demenz-Scree-
ning auf die Therapie von Demenz-Patienten
hat (Lin etal. 2013). Zusétzlich wurden die Sen-
sitivitdt und Spezifizitdt von Screening-Unter-
suchungen sowie potenzielle Schiden eines
breiten Demenz-Screenings analysiert. Die
Autoren konstatieren, dass es keine Evidenz in
der Primdrversorgung gibt, da sich aus einem
potenziell positiven Testergebnis keine klini-
schen Konsequenzen ergeben wiirden. Zu den
psychischen Folgen einer positiven Testung ist
die Forschungslage nach Aussagen der Autoren

unterreprdsentiert. Die aktuelle Studienlage
liefert jedoch keine Hinweise auf einen Scha-
den durch ein breites Screening.

Breite Screening-Untersuchungen gehen je-
doch automatisch mit falsch positiven Test-
ergebnissen einher, welche fiir die Patienten
wie auch fiir deren Angehorige eine hohe psy-
chische Belastung und oftmals zahlreiche Fol-
geuntersuchungen nach sich ziehen, die wie-
derum mit zu berticksichtigenden Nebenwir-
kungen (Liquorpunktion, CT, MRT, PET-CT)
verbunden sind.

Im Rahmen einer Metaanalyse haben Tsoi et
al. (2016) untersucht, inwiefern eine pharma-
kologische Therapievorverlagerung einen Ein-
fluss auf die Progredienz der Demenz-Erkran-
kung hat. Ein positiver Nutzen einer frithzeiti-
gen pharmakologischen Intervention wdre im
Rahmen einer Linked-Evidenz ein wichtiges
Argument fiir ein breites Demenz-Screening.
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten je-
doch keinen signifikanten Benefit einer friith-
zeitigen pharmakologischen Intervention auf
kognitive Funktionen, psychiatrische Sympto-
me und den klinischen Status. Eine potenzielle
Ursache hierfiir konnte darin begriindet liegen,
dass die Therapievorverlagerung nicht aus-
reicht und die Therapie ebenfalls zu spatin den
pathophysiologischen Krankheitsverlauf ein-
greift, also konkret zu einem Zeitpunkt, als
schon ein irreparabler neuronaler Schaden vor-
lag. Aktuelle Forschungsprojekte versuchen
mittels neuer Biomarker (insbesondere PET-Tra-
cer) Demenzen frithzeitiger zu identifizieren
und, darauf aufbauend, modifizierend in den
Krankheitsprozess einzugreifen.

11.3.1 Leitlinienempfehlungen
zum Demenz-Screening

Die deutsche S3-Leitline ,,Demenzen“ empfiehlt
aufgrund der mangelnden positiven pradikti-
ven Wertigkeit kein Screening bei Patienten
ohne Beschwerden bzw. Symptome (DCPPN u.
DCN 2017). Weiterhin empfehlen aufgrund

169



| Schwerpunkt: Friiherkennung

mangelnder Evidenz weder die kanadische Task
Force on Preventive Health Care (Pottie et al.
2016) noch die amerikanische U.S. Preventive
Service Task Force (USPSTF) (Moyer 2014) ein ge-
nerelles Screening bei symptomlosen Personen
ab dem Alter von 65 Jahren. Ein aktueller Be-
schluss der Bundesdrztekammer konstatiert
ebenfalls, dass bei Personen ohne Symptome
und ohne familidre Belastung keine pradikti-
ven Tests zu empfehlen sind (Bundesarztekam-
mer 2018).

11.3.2 Screening bei geriatrischen Patienten

Bei geriatrischen Patienten mit einem hohen
Risiko fiir eine Demenz bewertet die aktuelle
S3-Leitlinie ,Demenzen® ein Demenz-Screening
als potenziell sinnvoll, um frihzeitige diagnos-
tische und therapeutische Mafnahmen einzu-
leiten (DGPPN u. DGN 2017). Das Screening kann
im Rahmen eines Hausdrztlich-geriatrischen
Basisassessments (COP 03360, 12,45 €) erhoben
werden. Kriterien fiir die Diagnose sind dabei
ein hoheres Lebensalter (ab 70. Lebensjahr)
sowie geriatrische Morbiditdten (Inkontinenz,
Sarkopenie etc.) bzw. Vorliegen einer Pflege-
stufe.

11.3.3 Hausarztliche Versorgung

Die hausirztliche Versorgung und Betreuung
von Senioren unterscheidet sich von der sehr
spezifischen in Gedachtnissprechstunden. All-
gemeinmedizinische Hausdrzte betreuen die
meisten Patienten oftmals iiber einen langen
Zeitraum und diagnostizieren und therapieren
diese unter Berticksichtigung personlicher, so-
zialer und ganzheitlicher Kriterien. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) hat in der S3-Leit-
linie ,Demenzen® eigene Empfehlungen for-
muliert. Diese enthalten unter anderem fol-
gende hausdrztliche Empfehlungen (DGPPN u.
DGCN 2017):
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= Eine Demenz-Diagnostik soll nur im Einver-
standnis und nach umfassender Aufklarung
des Patienten durchgefiihrt werden.

= Eine Diagnostik sowie Therapie kann auch
in der Hausarztpraxis durchgefiihrt werden.

= In der hausdrztlichen Behandlung soll ein
Augenmerk auf Familienangehérige als vul-
nerable Gruppe gelegt werden.

Ein breites Demenz-Screening aller Personen ab
einer bestimmten Altersgrenze wird von der
DEGAM hingegen ebenfalls nicht empfohlen
(DGPPN u. DGN 2017). Beziiglich der hausarzt-
lichen Demenz-Diagnostik und Therapie sollte
insbesondere bei jungen Patienten oder Patien-
ten mit korperlichen Begleitsymptomen (z.B.
Parkinsonismus) oder auffdlligen Laborwerten
(z.B. positiver TPPA-Test) eine Uberweisung
zum Facharzt bzw. in eine Demenzsprechstun-
de erfolgen.

11.4 Bedeutung der Primarpravention

Unter Primdrpravention werden Mafdnahmen
subsumiert, die geeignet sind, die Entwicklung
bzw. das Auftreten von Krankheiten zu verhin-
dern.

Basierend auf bisher fehlenden, und auch
noch nicht in Aussicht befindlichen, kausal
wirksamen pharmakologischen Demenzthera-
pieansdtzen und der drohenden Belastung des
Gesundheitssystems gewinnen prdventive
Interventionsansitze zunehmend an Bedeu-
tung. Insbesondere die lange praklinische Pro-
dromalphase der Alzheimer-Demenz kénnte
eine Moglichkeit zur gezielten nicht pharmako-
logischen Intervention bieten.

Statistischen Analysen zufolge sind ein Drit-
tel der globalen Alzheimer-Erkrankungen auf
modifizierbare Risikofaktoren zurtickzufithren
(Norton et al. 2014). Einer Modellrechnung zu-
folge konnte eine 10- bis 50-prozentige Reduk-
tion der modifizierbaren Risikofaktoren die An-
zahl der Alzheimer-Demenz-Erkrankungen in
Deutschland um 23.000 bis 130.000 Fille min-
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dern (Lucku. Riedel-Heller 2016). In westlichen
Landern stellen speziell Lebensstilfaktoren (Be-
wegungsmangel, Uber- und Fehlernihrung)
und damit einhergehende Begleitsymptome
(Diabetes mellitus, Adipositas, arterielle Hyper-
tonie, Hyperlipoproteindmie) modifizierbare
Risikofaktoren und Ansatzpunkte fiir Praven-
tionsmafnahmen dar (Steiner et al. 2011).

11.4.1 Korperliche Aktivitat

Den hochsten prognostizierten Einfluss auf die
Demenzpravention hat in Deutschland die kor-
perliche Inaktivitdt (populationsbezogenes at-
tributables Risiko [PAR] = 21,7%; Luck u. Riedel-
Heller 2016). Der Einfluss von kérperlicher Ak-
tivitdt auf kognitive Fahigkeiten ist seit iiber
20 Jahren ein zentraler wissenschaftlicher For-
schungsschwerpunkt. Diesbeziiglich deuten
zahlreiche epidemiologische, Querschnitts-
und Interventionsstudien an, dass sowohl ko-
gnitive Aktivitdt als auch korperliches Training
positive Auswirkungen auf die Demenzpraven-
tion und den Krankheitsverlauf haben (Miiller
etal. 2017).

11.4.2 Kognitive Aktivitat

Die Effekte kognitiver Aktivitit auf die Neuro-
plastizitdt zeigen insgesamt ein heterogenes
Bild (Miiller et al. 2017). Anspruchsvolle Arbeits-
tatigkeiten (Schooler et al. 1999), lebenslange
Bilingualitdt (Bialystok et al. 2007) sowie ein
allgemein intellektuell aktiver Lebensstil (Ve-
muri et al. 2012) werden mit einem reduzierten
kognitiven Altersabbau und einem reduzierten
Demenzrisiko assoziiert. Kognitive Trainings-
interventionen zeigen jedoch oftmals keine ge-
nerellen Transfereffekte, sondern trainieren
hiufig nur die angesprochene Doméne. Kreuz-
wortrdtsel beispielsweise verbessern zwar die
Fihigkeit Kreuzwortrdtsel zu losen, jedoch
nicht die generellen kognitiven Fihigkeiten
(Hambrick et al. 1999).

11.4.3 Erndhrung

Auf erndhrungsphysiologischer Ebene werden
sowohl einzelne Nahrungsmittel (Fisch, Kokos-
nuss, Curcuma) als auch bestimmte Erndh-
rungsformen (Energierestriktion, mediterrane
Didt) und Nahrungsergianzungsmittel (z.B.
Resveratrol) im Rahmen der Demenzpravention
diskutiert. Interventionsstudien von Witte et
al. (2009) und Brinkworth et al. (2009) legen
nahe, dass eine kalorienreduzierte Erndhrung
sowohl zu verringerten Entziindungs- und In-
sulinwerten als auch zu verbesserten Gedicht-
nisleistungen bei dlteren Probanden fiihrt.
Eine neuroprotektive Wirkung berichten auch
einige Studien fiir leichten bis moderaten Alko-
holkonsum, insbesondere von Rotwein (Sinfo-
riani etal. 2011). Doch beziiglich des Einflusses
der Erndhrung auf das Demenzrisiko ist die Stu-
dienlage nicht einheitlich. Eine Cochrane-Me-
taanalyse fand beispielsweise keine Evidenz fiir
die Wirksamkeit von Fisch6l (Omega 3-Fettsdu-
ren) gegen Demenz (Burckhardt et al. 2016).

11.4.4 Schlaf

Wahrend der Tiefschlafphase werden Schad-
stoffe aus dem Gehirn abtransportiert, so auch
das fiir die Alzheimer-Erkrankung mitverant-
wortliche B-Amyloid (Xie et al. 2013). Aktuelle
Untersuchungen von Mander et al. (2015) deu-
ten an, dass mit zunehmender Ablagerung von
B-Amyloid-Plaques im Gehirn die Non-REM
Tiefschlafphasen kiirzer werden und weni-
ger Schadstoffe abgebaut werden kénnen und
es somit zu einer weiteren Ablagerung der
B-Amyloid-Plaques kommt. Schlafstérungen
sind dariiber hinaus ein Frithsymptom vieler
neurodegenerativer Erkrankungen. Ob dagegen
eine verbesserte Schlafhygiene das Risiko einer
Demenzerkrankung zu reduzieren vermag, ist
eine bislang unbeantwortete Frage (Busche et
al. 2017).

Fiir einen ausfiithrlichen Uberblick zur De-
menzpravention wird auf den Ubersichtsartikel
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Préventionsstrategien gegen Demenz verwiesen (Miil-
ler et al. 2017).

11.5 Potenzielle Testverfahren
zum Screening

Zum Screening auf kognitive Defizite bzw. eine
Demenz stehen zahlreiche Testverfahren zur
Verfiigung. Dabei lassen sich im Allgemeinen
neuropsychologische Tests, Bildgebung, Blut-
parameter, Liquor und genetische Diagnostik
unterscheiden. Die Testverfahren sollten jedoch
erst nach einer umfassenden Anamnese sowie
korperlichen Untersuchung angeschlossen wer-
den und es sollte dabei ein gewisser Work-Flow
Beriicksichtigung finden, d.h. sehr spezielle
Untersuchungen (z.B. Amyloid-PET) werden erst
nach einer umfassenden Testbatterie absolviert.
Im Folgenden werden einzelne Untersuchungs-
methoden dargestellt sowie deren potenzieller
Einsatz im Rahmen eines Screenings eingestuft.

11.5.1 Neuropsychologische Tests

Zur ersten Einschitzung einer Demenz werden
meist kognitive Kurztests wie der Mini-Men-
tal-Status-Test (MMST) (Mitchell 2009), der
Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA)
(Nasreddine et al. 2005) sowie der DemTect (Kal-
be et al. 2004) eingesetzt. Der MMST wird als
verldssliches Instrument in der Grundversor-
gung eingestuft (Lin et al. 2013). In Hausarzt-
praxen mit einer geringen Demenz-Pravalenz
ist der MMST mit einem negativen pradiktiven
Wert von iiber 95% gut zum Ausschluss einer De-
menz geeignet (Mitchell 2009). In Geddchtnis-
sprechstunden mit einer hohen Demenz-Pra-
valenz hat der MMST einen hohen positiven pri-
diktiven Wert (> 85%), jedoch einen negativen
pradiktiven Wert von unter 80%. Dies bedeutet,
dass ein normaler MMST eine beginnende De-
menz nicht ausschlieflt. Bei Patienten mit
einem unauffdlligen MMST trotz glaubwiirdi-
gen subjektiven Gedichtnisdefiziten ist eine
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Uberweisung zum neurologischen Facharzt
bzw. in eine Gedichtnissprechstunde mit dann
ausfiihrlicherer Testung zu empfehlen.

Zu dieser sensitiveren klinischen Diagnostik
sowie Differenzialdiagnostik sind insbesondere
die , Alzheimer’s Disease Assessment Scale-cognitive
Subscale” (ADAS-cog) (Verhey et al. 2004) sowie
die Testbatterie des amerikanischen ,Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease” (CERAD)
(Morris et al. 1989) geeignet. Die deutschspra-
chige Version CERAD-PLUS besteht aus der
CERAD Testbatterie plus dem Trail Making Test
sowie einem Test zur phonematischen Fliissig-
keit (S-Worter).

11.5.2 Magnetresonanztomografie (MRT)

Eine zerebrale Bildgebung mittels Magnetreso-
nanztomografie (MRT) dient im Rahmen der
Diagnostik primdr dem Ausschluss potenziell
reversibler Demenzursachen (Raumforderun-
gen, Normaldruckhydrozephalus etc.) sowie der
Differenzialdiagnostik verschiedener Demenz-
formen. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil
der bildgebenden Untersuchung ist die Identi-
fizierung potenzieller vaskuldrer Lisionen.
Morphologische Korrelate einer Alzheimer-De-
menz sind eine kortikale Atrophie, insbesonde-
re des Temporallappens (inklusive des Hippo-
kampus). Potenzielle Indikatoren fiir eine De-
menz sind unter anderem reduzierte Hippo-
kampus-Volumina (Zakzanis et al. 2003) sowie
eine reduzierte Intensitdt des Locus coeruleus
(Dordevic et al. 2017). Aufgrund mangelnder
Sensitivitdt und Spezifizitit ist eine strukturel-
le Bildgebung nicht fiir ein Demenz-Screening
bei klinisch unauffilligen Personen geeignet.

11.5.3 Molekulare Bildgebung (PET)

Bedeutend fiir die molekulare Bildgebung ist,
dass sich die pathophysiologischen Ablagerun-
gen von extrazelluldren f-Amyloid-Plaques so-
wie intrazelluldren Tau-Neurofibrillen bereits
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Jahre vor den ersten kognitiven Symptomen
manifestieren (Braak et al. 1999). Mittels radio-
aktiv markierter Tracer kénnen mit der Positro-
nenemissionstomografie (PET) die demenztypi-
schen Ablagerungen in vivo dargestellt werden.
Die molekulare Bildgebung stellt einen zentra-
len Schwerpunkt in der aktuellen Demenzfor-
schung dar. Fiir die klinische Diagnostik sind
in Deutschland Tracer fiir f-Amyloid-Plaques
sowie den zerebralen Glukosemetabolismus zu-
gelassen. In der Forschung werden zusitzlich
Tracer fiir intrazelluldre Tau-Neurofibrillen ein-
gesetzt (Tscheuschler et al. 2018). Die moleku-
lare Bildgebung mittels PET-Untersuchungen
dient gemaf S3-Leitlinie zur differenzialdiag-
nostischen Diagnostik von Demenzen. Ein
positiver f-Amyloid-Befund impliziert nicht
automatisch eine Alzheimer-Demenz. Bei Pa-
tienten mit einer leichten kognitiven Be-
eintrachtigung geht ein positiver f-Amyloid-
Befund jedoch mit einem signifikant erh6hten
Demenzrisiko einher (Pike et al. 2007).

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass PET-
Untersuchungen zumeist in Kombination mit
einer Computertomografie (CT) stattfinden und
somit eine erhebliche Strahlenbelastung fiir
den Patienten bedeuten. Die CT-induzierte
Strahlenbelastung entfillt bei modernen MR-
PET-Gerdten (Kombinationssysteme aus Mag-
netresonanztomografie und PET).

In einem aktuellen Ubersichtsartikel raten
Tscheuschler etal. (2018) aufgrund mangelnder
prognostischer Einschdtzung und therapeuti-
scher Konsequenzen von einem Screening mit-
tels PET ab.

11.5.4 Genetik

Der Anteil autosomal dominant vererbter Alz-
heimer-Demenzen liegt bei unter 1%, manifes-
tiert sich vor dem 65. Lebensjahr und basiert
auf einer Mutation in einem der drei Gene fiir
das Amyloid-Precursor-Protein (APP) (William-
son et al. 2009). Bei Verdacht auf eine autoso-
mal vererbte Erkrankung (junger Patient, Hiu-

fung von Demenzen im Familienstammbaum)
sollte durch eine humangenetische Beratungs-
stelle eine Beratung und gegebenenfalls Unter-
suchung durchgefiihrt werden (DGPPN u. DCN
2017).

Einen Risikofaktor fiir die Alzheimer-De-
menz stellt das Apolipoprotein-E-Gen (ApoE)
dar. Heterozygote Trdger der Allelkombina-
tion 3/4 haben ein dreifach-, homozygote Trager
der Allelkombination 4/4 ein zehnfach erhohtes
Alzheimer-Demenzrisiko (Bertram u. Tanzi
2008). Mit einer Sensitivitdt von 65% und einer
Spezifizitit von 68% (Mayeux et al. 1998) wird
eine Bestimmung des ApoE-Genotyps fiir die
Diagnostik nicht empfohlen (Consensus report
of the Working Group on ,,Molecular and Bio-
chemical Markers of Alzheimer’s Disease* 1998;
DCPPN u. DGN 2017). Eine Nutzung genetischer
Marker fiir ein Demenz-Screening wird nicht
empfohlen (DGPPN u. DCN 2017).

11.6 Screening im Rahmen
klinischer Forschungsprojekte

In der klinischen Forschung werden Biomarker
gesucht, die zum einem mit einer hohen posi-
tiven pradiktiven Wertigkeit in der Frithdiag-
nostik eingesetzt werden konnen und somit
eventuell auch im Rahmen eines breiten De-
menz-Screenings Verwendung finden kénnten.
Zum anderen sollten diese méglichst ohne Risi-
ko/Nebenwirkungen gewonnen werden kénnen
(z.B. Blutentnahme). Die Biomarker-Suche bil-
det dabei einen Schwerpunkt in der aktuellen
Demenz-Forschung (Fliessbach u. Schneider
2018). Dies hat zwei Hauptgriinde. Zum einen
werden sensitive Testparameter benétigt, mit
denen Interventionen zur Demenzprdvention
sowie zur -behandlung quantifiziert werden
kénnen. Zum anderen wird mittels eines friihe-
ren Therapiebeginns versucht, modifizierend in
den Krankheitsprozess einzugreifen.
Insgesamt ist zu konstatieren, dass in den
letzten 30 Jahren mehr als 200 pharmakologi-
sche Substanzen erfolglos getestet wurden und
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seit 15 Jahren kein neues Medikament fiir die
spezifische Alzheimer-Therapie mehr zugelas-
senwurde (Schneider et al. 2014). Als potenziel-
le Erklarung fiir das Scheitern bisheriger phar-
makologischer Therapieansitze wird disku-
tiert, dass zum Zeitpunkt der ersten kognitiven
Symptome die demenztypischen pathophysio-
logischen Veranderungen bereits weit voran-
geschritten sind und somit ein irreparabler
neuronaler Schaden vorliegt (Miiller et al. 2017).
Daher versuchen aktuelle klinische Studien
eine Vorverlagerung des therapeutischen Ein-
greifens in die Prodromalphase. Positive Ergeb-
nisse kénnten der Diskussion um ein breites
Demenz-Screening einen neuen Ausgangs-
punkt geben.

11.7 Bedeutung fiir die Pflege

Demenzen stellen sowohl fiir die Betroffenen
als auch deren Angehorige eine hohe korperli-
che sowie psychische Belastung dar. Etwa
2/3 der Demenzerkrankten werden von Fami-
lienangehorigen gepflegt und versorgt. Die GE-
RAS-Studie (Observational Study of Resource
Use and Cost of Alzheimer’s Disease in Europe)
hat wihrend einer 18-monatigen Beobach-
tungsphase die Auswirkungen der Demenz-Er-
krankung auf die Pflegepersonen untersucht.
Die Ergebnisse zeigen, dass sich der grofite psy-
chosoziale Leidensdruck fiir die Pflegepersonen
im Stadium der moderaten Demenzen findet.
Eine potenzielle Erkldrung hierfiir konnte in
der belastenden Dynamik einer kontinuierli-
chen Verschlechterung der kognitiven Fahig-
keiten, der steigenden Pflegebediirftigkeit so-
wie dem daraus resultierenden erhéhten Zeit-
aufwand liegen (Hager et al. 2018). Diesbeziig-
lich sollte versucht werden, die Phase der leich-
ten kognitiven Beeintrachtigung sowie frithen
Demenz lange aufrechtzuerhalten und eine
Progredienz der Erkrankung hinauszuzogern.
Daher wire eine Frithdiagnostik, jedoch kein
Screening, bei bisher symptomlosen Personen
notwendig.
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Zur Fragestellung, inwiefern sich ein De-
menz-Screening auf die Pflege auswirkt, gibtes
derzeit keine relevanten Studienergebnisse. In
der Praxis konnte das Ergebnis eines Screenings
psychisch sowohl entlastend als auch belastend
auf die Pflegepersonen (mehrheitlich Familien-
angehorige) wirken und sollte diesbeziiglich
individuell abgewogen werden.

11.8 Zusammenfassung/Empfehlung

Aus medizinischer Perspektive kann aufgrund
fehlender therapeutischer Konsequenzen sowie
mangelnder sensitiver Testinstrumente kein De-
menz-Screening bei Personen ohne kognitive
bzw. klinische Symptome empfohlen werden.
Dies steht in Einklang mit den aktuellen Leitli-
nienempfehlungen der DGPPN und DCN (2017).
Aus gesundheitspolitischer und -6konomischer
Perspektive ergdben sich aus einem breiten De-
menz-Screening ebenfalls keine Vorteile. Aufin-
dividueller Ebene kann ein Screening aber auch
entlastend auf den Patienten wirken sowie Ge-
wissheit verschaffen. Hierbei bedarf es jedoch
einer griindlichen drztlichen Aufkldrung.

Eine frithzeitige, syndromale Diagnostik der
Demenzen ist hingegen fiir eine optimale Be-
handlung sowie Versorgung grundlegend.

Unabhdngig von einem Screening kann eine
gesundheitspolitische Empfehlung zu einem ge-
sunden Lebensstil das Demenzrisiko senken und
die Progredienz der Erkrankung verlangsamen.
Insbesondere die Rolle korperlicher Aktivitat soll
hier nochmals betont werden, da es eine kosten-
glinstige Intervention mit zahlreichen positiven
Gesundheitswirkungen und geringen Neben-
wirkungen darstellt. Die Vermittlung der Bedeu-
tung eines gesunden Lebensstils stellt somit
einen Crundpfeiler der drztlichen Beratung dar.

Aktuell befinden sich mehrere potenzielle
Biomarker sowie vielversprechende, kausal
wirksame Medikamente in der Entwicklung
und konnten bei positiven Forschungsergebnis-
sen eine Uberarbeitung der Empfehlungen zum
Demenz-Screening erfordern.
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Abstract

Etwa seit 2003 sinken in Deutschland die altersstandardi-
sierten Inzidenz- und Mortalitdtsraten von Darmkrebs nach
zuvor jahrzehntelangem Anstieg. Auch die absoluten Neu-
erkrankungszahlen sind trotz der demografischen Alterung
der Bevolkerung riickldufig. Es wird erwartet, dass sich
dieser Abwartstrend in den kommenden Jahren weiter fort-
setzen und verstdrken wird. Der Riickgang wird hauptsach-
lich auf die seit Ende 2002 angebotene Screening-Kolo-
skopie und anderweitige diagnostische Koloskopien zur
Abklarung von Symptomen und Vorbefunden zuriickge-
fiihrt, bei denen Darmkrebsvorstufen in der Regel zuver-
lassig entdeckt und unmittelbar abgetragen werden.
Durch die Entfernung von gutartigen Vorstufen wird nicht
nur eine Darmkrebsfriiherkennung ermaglicht, sondern in
noch groRerem Umfang auch eine Darmkrebsvorsorge.
Seit 2002 wird die Vorsorge-Koloskopie als primére Unter-
suchung fiir Versicherte ab 55 Jahren angeboten. Seit April
2017 wird anstelle des zuvor eingesetzten Guajak-basierten
Tests auf Blut im Stuhl (gFOBT) der deutlich sensitivere
immunchemische Test (FIT) in der Altersgruppe von
50-54 Jahren jahrlich, ab 55 Jahren alternativ zur Vorsor-
ge-Koloskopie alle 2 Jahre angeboten. Jedoch sind die Teil-

nahmeraten an den Screening-Angeboten in Deutschland
weiterhin deutlich verbesserungswiirdig. Mit der Einla-
dung der Zielbevdlkerung im kiinftigen organisierten
Screening-Programm wird ein wichtiger, wissenschaftlich
gestiitzter Schritt zur Verbesserung der Teilnahmeraten
umgesetzt. Eine sinnvolle Umsetzung des organisierten
Screenings erfordert dariiber hinaus eine Qualitétssiche-
rung des Angebots und eine zeitnahe direkte Evaluation.
Da die Teilnahmeraten sowohl per FIT als auch per Kolo-
skopie entscheidend sein werden fiir den Erfolg des orga-
nisierten Screening-Programms, sollten die Hiirden der
Teilnahme so niedrig wie mdglich gehalten werden, um
die Zahl der Darmkrebserkrankungen und Darmkrebstodes-
falle in Zukunft weiter maRgeblich zu reduzieren.

Since 2003, the age-standardized incidence and mortality
rates of colorectal cancer in Germany have fallen signifi-
cantly after decades of increase. Also, the absolute num-
bers of new cases have declined despite the demographic
aging of the population. It is expected that this downward
trend will continue and accelerate in the coming years.
The decrease is thought to be mainly attributable to
screening colonoscopy offered since the end of 2002 and
other diagnostic colonoscopies, in which precursors of
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colorectal cancer are being detected and removed. Thus,
screening for colorectal cancer not only detects cancers in
an early stage, it also prevents colorectal cancer. Since
2002, screening colonoscopy has been offered as a pri-
mary examination for insured persons aged 55 and over.
Since April 2017, the significantly more sensitive immuno-
chemical test (FIT) has replaced the previously used guaiac-
based fecal occult blood test (gFOBT) and is offered annu-
ally in the age group of 50-54 years and biennially (as an
alternative to screening colonoscopy) from age 55 on.
However, participation in colorectal cancer screening in
Germany has been comparably low. With the invitation of
the target population in the coming organized screening
program, an important evidence-based step has been tak-
en to improve the participation rates in the future. Still, a
successful implementation will also require quality assur-
ance of the offers and a timely direct evaluation. Since
participation rates by FIT and by colonoscopy will be crucial
for the success of the organized screening program, the
barriers to participation should be kept as low as possible
to further significantly reduce the number of colorectal
cancers and deaths in the future.

altersstandardisierte Rate
5
3

12.1 Darmkrebs: Epidemiologie

Mit etwa 61.000 Neuerkrankungen und mehr
als 25.000 Sterbefdllen pro Jahr ist Darmkrebs
die dritthdufigste Krebserkrankung und die
zweithdufigste Krebstodesursache in Deutsch-
land (Robert Koch-Institut u. Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land 2017). Die altersspezifische Rate der Neu-
erkrankungen steigt ab dem 50. Lebensjahr ste-
tig bis ins hohe Lebensalter an und ist bei Man-
nern um etwa 50% hoher als bei Frauen. Nur
etwa 6% der Neuerkrankungen treten vor dem
50. Lebensjahr auf (Cesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland 2017).
Das mittlere Alter bei Diagnose betrdgt bei
Mannern 72 Jahre, bei Frauen 75 Jahre. Auf Ba-
sis von Krebsregisterdaten ldsst sich das Le-
benszeitrisiko fiir Darmkrebs derzeit auf 7% bei
Minnern und 6% bei Frauen schdtzen (Robert
Koch-Institut u. Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland 2017).

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei
Darmbkrebs liegt aktuell bei etwa 62% (Robert
Koch-Institut u. Gesellschaft der epidemiologi-
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schen Krebsregister in Deutschland 2017). Je-
doch sind die Uberlebensraten stark abhingig
vom Stadium der Erkrankung bei Diagnose.
Insbesondere wenn Darmkrebs frith erkannt
wird und die Ausbreitung des Karzinoms noch
lokalisiert ist, ist die Heilungschance mit einer
relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von etwa 90%
sehr gut. Bei Vorliegen von Fernmetastasen be-
tragt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate nur
noch etwa 15% (Majek et al. 2012).

Seit etwa 2003 sinken in Deutschland die al-
tersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitdts-
raten von Darmkrebs deutlich nach zuvor jahr-
zehntelangem Anstieg (s. Abb. 1). Auch die
absoluten Neuerkrankungszahlen sind trotz
der demografischen Alterung der Bevolke-
rung riicklaufig: Im Jahr 2004 wurden die
Neuerkrankungen noch auf iiber 73.000 pro
Jahr geschitzt (Robert Koch-Institut u. Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland 2008). Der Riickgang wird haupt-
sachlich auf die seit Ende 2002 angebotene
Screening-Koloskopie und anderweitige diag-
nostische Koloskopien zur Abkldrung von Sym-
ptomen und Vorbefunden zuriickgefiihrt, bei
denen Darmkrebsvorstufen in der Regel zuver-
lassig entdeckt und unmittelbar abgetragen
werden. Aufgrund der geringeren Inzidenz, der
fritheren Diagnose und der verbesserten Thera-
pie sind in Deutschland auch die Darmkrebs-
sterbefdlle seit vielen Jahren riickldufig (Bren-
ner et al. 2016).

12.2 Maoglichkeiten der Fritherkennung
und Vorsorge von Darmkrebs

Darmbkrebs entwickelt sich meist sehr langsam
iiber einen Zeitraum von etwa 10 Jahren tiber
gut erkennbare Polypen, die sogenannten Ade-
nome. Bis ein Karzinom Kklinisch auffillig
wird, vergehen oft weitere 4-5 Jahre (Brenner
et al. 2011). Daher sind bei Darmkrebs die
Voraussetzungen fiir die Fritherkennung im
Vergleich zu anderen Krebserkrankungen sehr
glinstig. Dariiber hinaus ldsst sich im Rahmen

einer Darmspiegelung das Risiko fiir die Ent-
stehung von Darmkrebs durch die Entfernung
von gutartigen Vorstufen, insbesondere von
sogenannten fortgeschrittenen Adenomen,
drastisch reduzieren. Somit sind die Méglich-
keiten des Darmkrebs-Screenings nicht nur
auf die Fritherkennung von Karzinomen be-
schrankt. Durch die Entfernung von gutartigen
Vorstufen wird in noch viel groRerem Umfang
eine echte Darmkrebsvorsorge ermoglicht, das
heift ein Verhindern des Auftretens von Karzi-
nomen.

12.3 Methoden des Darmkrebs-Screenings

Es gibt verschiedene Methoden zur Fritherken-
nung von Darmkrebs und dessen Vorstufen.
Tests zum Nachweis von Blut im Stuhl werden
mittlerweile hauptsichlich mit dem immun-
chemischen Test auf Blut im Stuhl durchge-
fiihrt (abgekiirzt: FIT oder iFOBT), der gegen-
iiber dem zuvor eingesetzten Guajak-basierten
Stuhlbluttest (gFOBT) deutlich sensitiver ist
(Brenner u. Tao 2013; Lee et al. 2014). Mit dem
FIT wird die Konzentration an humanem Hi-
moglobin in der Stuhlprobe ermittelt. FITs wer-
den hauptsichlich als quantitative Tests mit
Labor-basierter Auswertung eingesetzt, im
Gegensatz zu den gFOBTs, bei denen ein quali-
tativer Farbumschlag das Uberschreiten eines
voreingestellten Schwellenwerts anzeigt. Laut
einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) miissen die im Rahmen des
Screenings eingesetzten FITs fiir die Detektion
von fortgeschrittenen Adenomen und Karzino-
men eine Sensitivitit von = 25% bei einer Spezi-
fitdt von = 9o% aufweisen (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2016).

Zu den endoskopischen Methoden gehéren
die Koloskopie und die Sigmoidoskopie. Die
Koloskopie wird sowohl als primdre Scree-
ning-Methode eingesetzt als auch zur Abkla-
rung positiver Tests anderer Fritherkennungs-
untersuchungen, wie z.B. eines positiven
Stuhlbluttests. Die etwas weniger aufwandige
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Sigmoidoskopie, die in Deutschland nicht im
Rahmen des Screenings angeboten wird, unter-
sucht im Gegensatz zur Koloskopie nicht den
gesamten Dickdarm, sondern nur das distale
Kolon und das Rektum, wo sich etwa zwei Drit-
tel der Karzinome befinden.

Andere Methoden, wie beispielsweise Tests
auf weitere Biomarker in Stuhl, Blut oder
Atem, sowie visuelle Untersuchungen, wie bei-
spielsweise die Videokapselendoskopie oder die
Computertomografische Kolonografie, sind in
den Screening-Angeboten nicht enthalten, da
entweder die wissenschaftliche Evidenz unzu-
reichend ist oder sie derzeit gegeniiber den im
Screening eingesetzten Methoden beziiglich
der diagnostischen Wertigkeit, der Kosten, des
Risiko-Nutzen-Profils oder beziiglich der bevol-
kerungsweiten Durchfiithrbarkeit unterlegen
sind.

12.4 Wissenschaftliche Evidenz
12.4.1 Tests auf Blut im Stuhl

Reduktion der Darmkrebsinzidenz und
-mortalitat

In mehreren randomisierten, kontrollierten
Studien wurde gezeigt, dass die Langzeit-Darm-
krebsmortalitit durch Screening mit dem
gFOBT im Abstand von zwei Jahren um 9-22%,
bei jahrlicher Durchfiihrung um bis zu 32% re-
duziert werden kann (Hewitson et al. 2008;
Scholefield et al. 2012; Shaukat et al. 2013; Rank
u. Shaukat 2017).

Fir den FIT existieren noch keine randomi-
sierten Studien zur Reduktion der Darmkrebs-
inzidenz und -mortalitdt. Erste Ergebnisse aus
Beobachtungsstudien zur Durchfithrung eines
FIT alle zwei Jahre zeigten tibereinstimmend
eine Reduktion der Darmkrebsmortalitit um
bis zu 27% (Ventura et al. 2014; Zorzi et al. 2015).
Fiir die Beurteilung der Reduktion der Darm-
krebsinzidenz nach Durchfithrung von FITs
sind bislang zu wenige Studien verfiigbar.
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In bisherigen Studien wurden fiir den FIT bei
einer Spezifitdt > 9o% und einmaliger Durch-
fithrung Sensitivitidten von etwa 80% fiir die Er-
kennung von Darmkrebs bzw. 25-30% fiir fort-
geschrittene Adenome gefunden (gFOBT: etwa
35% bzw. 10%) (Park et al. 2010; Brenner u. Tao
2013; Lee et al. 2014; Robertson et al. 2017). Auch
der positive prddiktive Wert der FITs fiir die
richtig positive Erkennung fortgeschrittener
Adenome und Karzinome unter allen positiven
Tests liegt Studien zufolge mit 35-55% deutlich
iiber dem des gFOBT. Aufgrund der Ahnlichkeit
der Testdurchfithrung von gFOBT und FIT ldsst
sich fiir den FIT trotz der noch ausstehenden
Evidenz aus randomisierten Studien wegen der
wesentlich héheren Sensitivitdt fiir die Erken-
nung fortgeschrittener Adenome und Karzino-
me eine mindestens vergleichbare Effektivitdt
hinsichtlich der Reduktion der Darmkrebsinzi-
denz und -mortalitdt ableiten (Lauby-Secretan
etal. 2018).

Nachteilige Effekte

Eswurden psychische Belastungen nach Durch-
fithrung von stuhlbasierten Tests beschrieben,
die infolge der zwischenzeitlichen Unkenntnis
des Testergebnisses bzw. infolge eines positiven
Tests auftreten konnen. Jedoch wurden diese
Angste von Screening-Teilnehmern als gering
und voriibergehend eingestuft (Parker et al.
2002). Zusdtzlich kommt es durch die Abkla-
rung falsch positiver Testergebnisse zur Durch-
fihrung unnotiger Koloskopien und es kon-
nen, in seltenen Fdllen, Komplikationen im
Rahmen der diagnostischen Koloskopien auf-
treten (s. Kap. 12.4.2). Fiir Screening-basierte
Tests auf Blut im Stuhl wurden jedoch in Mo-
dellierungsstudien deutliche Zugewinne an
qualitdtsadjustierten Lebensjahren (QUALYs)
im Vergleich zur Nichtteilnahme am Screening
ermittelt (Patel u. Kilgore 2015).
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12.4.2 Endoskopische Methoden

Reduktion der Darmkrebsinzidenz und
-mortalitat

Ausrandomisierten, kontrollierten Studien lie-
gen Ergebnisse zur Screening-Sigmoidoskopie
mit Nachbeobachtungszeiten von bis zu 17 Jah-
ren vor (Segnan et al. 2011; Schoen et al. 2012;
Holme et al. 2017; Atkin et al. 2017). In einer
Meta-Analyse der Per-Protocol-Analysen dieser
Studien, in denen die tatsiachlichen Teilnehmer
der Screening-Sigmoidoskopie mit der nicht
eingeladenen Kontrollgruppe verglichen wur-
den, zeigten sich Reduktionen der Darmkrebs-
inzidenz und -mortalitit von 28% bzw. 44%. In
einer Meta-Analyse der Beobachtungsstudien
zur Screening-Sigmoidoskopie waren diese Ri-
sikoreduktionen mit jeweils fast 50% etwas aus-
geprdgter (Brenner et al. 2014b).

Derzeit laufen vier randomisierte, kontrol-
lierte Studien zur Effektivitit der Koloskopie,
drei davon als vergleichende Interventionsstu-
dien mit paralleler Testung der Effektivitdt
eines Screenings per FIT alle ein oder zwei Jah-
re, jedoch liegen noch keine Ergebnisse zur Re-
duktion der Darmkrebsinzidenz und -mortali-
tit aus diesen Studien vor (Robertson et al.
2015). Zahlreiche Beobachtungsstudien zeigten
jedoch tibereinstimmend starke Risikoreduk-
tionen, die erwartungsgemafd ausgeprigter
waren als die der Sigmoidoskopie. In einer
Meta-Analyse zu den im Rahmen von Scree-
nings durchgefithrten Koloskopien war das
Darmkrebsrisiko und die Darmkrebsmortalitdt
um jeweils fast 70% niedriger im Vergleich zu
Personen, die keine Screening-Koloskopie
durchfiihren liefen (Brenner et al. 2014b).

Da die Koloskopie eine Sigmoidoskopie be-
inhaltet, wird die Effektivitit der Screening-
Koloskopie hinsichtlich der Reduktion der
Darmkrebsinzidenz und -mortalitit auf Basis
der iibereinstimmenden Ergebnisse aus Beob-
achtungsstudien und aufgrund der vollstandi-
geren Detektion von fortgeschrittenen Adeno-
men und Karzinomen, trotz der noch ausste-

henden Ergebnisse aus den randomisierten
Studien zur Koloskopie, bereits jetzt als min-
destens ebenbiirtig im Vergleich zur Sigmoido-
skopie bewertet (Lauby-Secretan et al. 2018).

Nachteilige Effekte

Ahnlich wie bei den Tests auf Blut im Stuhl
konnen psychische Belastungen im Zusam-
menhang mit der Vorbesprechung und Durch-
fiihrung der Koloskopie aufgrund der Unkennt-
nis des Ergebnisses auftreten. Zusétzlich kann
es bei Polypenentnahme zu Blutungen kom-
men, die in der Regel jedoch schnell gestillt
werden. Dariiber hinaus koénnen in seltenen
Fillen auch schwerwiegendere medizinische
Probleme auftreten, darunter schwere Blutun-
gen und Perforationen, deren Haufigkeit auf
jeweils von o,5 bis 1 pro 1.000 Koloskopien ge-
schitzt wurde (Stock et al. 2013; Lin et al. 2016).
Bei der Abwédgung des Nutzen-Risiko-Verhilt-
nisses der endoskopischen Vorsorgeuntersu-
chungen tiberwiegt laut Expertenmeinung je-
doch deutlich der Nutzen (Lauby-Secretan et al.
2018). Fiir die Screening-Sigmoidoskopie und
die Screening-Koloskopie wurden in Modellie-
rungsstudien ausgepragte Zugewinne an quali-
tatsadjustierten Lebensjahren (QUALYSs) im Ver-
gleich zur Nichtteilnahme am Screening ermit-
telt (Knudsen et al. 2016).

12.5 Angebote zum Darmkrebs-Screening
in Deutschland

Seit 1977 gibt es in Deutschland ein Fritherken-
nungsprogramm fiir Darmkrebs (s. Tab. 1), das
zundchst ausschliefllich aus der Moglichkeit
bestand, jdhrlich ab dem Alter von 45 Jahren
einen gFOBT in Anspruch zu nehmen. Im Falle
eines positiven Tests auf Blut im Stuhl erfolgte
die Abklirung des Testergebnisses per Kolo-
skopie.

Im Oktober 2002 wurde das Fritherkennungs-
programm um das Angebot der Koloskopie als
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Tab. 1

opportunistisches Screening

Angebote und Anderungen des Darmkrebs-Friiherkennungsprogramms in Deutschland seit 1977

organisiertes Screening

1977-2002 2002-2017 2017-2019 ab Friihjahr/Sommer 2019
alle alle alle Manner Frauen
> 45 Jahre gFOBT jahrlich - - - -
50-54 Jahre  gFOBT jahrlich gFOBT jahrlich FIT jahrlich Koloskopie FIT jahrlich
oder: FIT jahrlich*
55-64 Jahre  gFOBT jahrlich Koloskopie Koloskopie
6575 Jalre  gFOBT jahrlich gjiorszk: f(I);T alle Ezleorszkl-'(;?:!lle zwei ;)adher:*FlT e FadherE*FlT e
> 75 Jahre gFOBT jahrlich zwei Jahre* Jahre* keine routinemdpige  keine routinemdpige
Vorsorge-Koloskopie ~ Vorsorge-Koloskopie

* Maximal werden zwei Vorsorge-Koloskopien im Mindestabstand von 10 Jahren angeboten. Ab dem Alter von 65 Jahren wurde/wird
eine einmalige Vorsorge-Koloskopie angeboten, falls zuvor keine Vorsorge-Koloskopie in Anspruch genommen wurde. Alternativ konnen
bis zur erstmaligen Durchfiihrung einer Vorsorge-Koloskopie und anstelle einer zweiten Vorsorge-Koloskopie Tests auf Blut im Stuhl
durchgefiihrt werden. Die Neuerungen nach Anderung des Screening-Angebots sind kursiviert.

primdre Untersuchung fiir Personen ab 55 Jah-
ren erweitert. Insgesamt konnen zwei Kolosko-
pien im Abstand von 10 Jahren in Anspruch ge-
nommen werden. Falls bis zum Alter von 65 Jah-
ren keine Koloskopie in Anspruch genommen
wurde, wird nur noch eine Vorsorge-Koloskopie
angeboten. Der gFOBT wurde weiterhin jahr-
lich fiir Versicherte im Alter von 50-54 Jahren
und ab 55 Jahren alternativ zur Koloskopie alle
zwei Jahre angeboten. Seit April 2017 wird an-
stelle des gFOBT der deutlich sensitivere FIT als
Test auf Blut im Stuhl im Rahmen des Scree-
nings eingesetzt.

Im Juli 2018 wurde bekannt, dass im kom-
menden organisierten Screening, das voraus-
sichtlich im Frithjahr/Sommer 2019 starten
wird, Manner die Moglichkeit haben werden,
entsprechend dem im Vergleich zu Frauen frii-
heren Auftreten fortgeschrittener Adenome
und Karzinome, bereits ab dem Alter von
50 Jahren eine Koloskopie durchzufiihren.
Gegenwartig sind neben dem friiheren Angebot
einer Koloskopie fiir Mdnner keine weiteren
Risiko-angepassten Angebote im Rahmen des
Darmbkrebs-Screenings geplant, etwa aufgrund
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eines mit Lebensstil oder dem genetischen Pro-
fil einhergehenden erhohten Risikos, obwohl
dies auf Basis neuerer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zukiinftig zu diskutieren sein wird
(Weigletal. 2018). Personen mit Verwandten in
der Familie, die an Darmkrebs erkrankt sind,
wird jedoch bereits jetzt empfohlen, ab dem Al-
ter von 40 Jahren eine Koloskopie durchfithren
bzw. 10 Jahre vor dem Diagnosealter des/der
Verwandten (Leitlinienprogramm Onkologie
2017).

12.6 Inanspruchnahme des Darmkrebs-
Screenings in Deutschland

12.6.1 Teilnahmeraten
Tests auf Blut im Stuhl

Im Jahr 2014 nahmen ca. 3,7 Millionen gesetz-
lich Versicherte einen Test auf Blut im Stuhl in
Anspruch (gFOBT), die meisten davon in der Al-
tersgruppe zwischen 55-74 Jahren (etwa 15% der
Frauen und 11% der Madnner) (Altenhofen 2016).
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In der Altersgruppe zwischen 50 und 54 Jahren
nahmen Frauen (24%) den Test sehr viel haufi-
ger in Anspruch als Mdnner (7%), was grofiten-
teils auf die hdufigeren gyndkologischen Arzt-
kontakte zuriickgefithrt wird. Gegeniiber dem
Jahr 2008 gab es bis 2014 eine riicklaufige Ent-
wicklung bei der Inanspruchnahme von Stuhl-
bluttests um ca. 25-30%. Insgesamt ist die In-
anspruchnahme des Tests auf Blut im Stuhlins-
besondere in der Altersgruppe von 50-54 Jahren
und bei Mdnnern sehr gering.

Bislang gibt es noch keine Zahlen zur Teil-
nahme an der Fritherkennung per FIT. Es bleibt
abzuwarten, ob der Einsatz von FITs ohne ein
effizientes Einladungsverfahren eine Steige-
rung der Teilnahmeraten zeigen wird, da dieser
Test zwar sensitiver, jedoch durch die Labor-ba-
sierte quantitative Auswertung und die haufi-
geren Arztkontakte aufwandiger ist als der zu-
vor verwendete gFOBT mit Farbumschlag.

Koloskopie

Mit der Aufnahme der Koloskopie in das Krebs-
friiherkennungsprogramm im Oktober 2002
wurde ein Nationales Koloskopieregister ein-
gerichtet, das alle Befunde der im Rahmen des
Fritherkennungsprogramms abgerechneten
Koloskopien registriert und auswertet. Pro Jahr
nehmen seit Einfithrung nur etwa 2 bis 2,5% der
Anspruchsberechtigten im Alter von 55-74 Jah-
ren eine Vorsorge-Koloskopie in Anspruch, was
einer Teilnahmerate von 20-25% innerhalb des
Screening-Intervalls von 10 Jahren entspricht
(Altenhofen 2016).

Dabei gilt es zu berticksichtigen, dass es bis-
lang kein Einladungsverfahren fiir die Kolo-
skopie gibt und Personen, die eine Koloskopie
ablehnen, ebenso einen Test auf Blut im Stuhl
wahrnehmen kénnen und somit anderweitig
an der Fritherkennung teilnehmen. Umso mehr
gilt es zu beachten, dass in Deutschland der
iiberwiegende Teil der Koloskopien auferhalb
des Fritherkennungsprogramms zur Abklirung
von auffilligen Symptomen und Beschwerden,

die ebenfalls in groRem Ausmafd zur Reduktion
der Darmkrebsinzidenz und -mortalitit beitra-
gen, durchgefiihrt wird (Brenner et al. 2014a).
In einer in den Jahren 2008-2011 durchgefiihrten
reprasentativen Erhebung des Robert Koch-Ins-
tituts gaben 55% der befragten Personen im Alter
von 55-79 Jahren an, in den vergangenen 1o Jah-
ren eine Koloskopie durchgefiithrt zu haben
(Starker u. Sass 2013). Dennoch ist die Nutzung
des Angebots von Screening-Koloskopien in
Deutschland noch stark verbesserungswiirdig.

12.6.2 Befunde der Koloskopie

Das Nationale Koloskopieregister dokumentier-
te in den ersten 10 Jahren des Angebots (2003-
2012) mehr als 4,4 Millionen Vorsorge-Kolosko-
pien und erfasste die schwerwiegendsten Be-
funde dieser Untersuchungen als nicht fortge-
schrittenes Adenom, als fortgeschrittenes Ade-
nom (mindestens eines dieser Charakteristika:
Grofle > 1 cm, villoser Anteil, hochgradige epi-
theliale Dysplasie) oder als Karzinom (Altenho-
fen 2016). Die Hauptbefunde unter den minn-
lichen Teilnehmern waren bei 18,7% der Unter-
suchten ein nicht fortgeschrittenes Adenom,
bei 8,6% ein fortgeschrittenes Adenom und bei
1,3% ein Karzinom. Unter den weiblichen Teil-
nehmern waren diese Anteile erwartungsge-
maf} geringer mit 12,0%, 4,9% und 0,7% (Bren-
ner et al. 2015a).

Somit liegen die Adenomdetektionsraten,
die sich aus den bevolkerungsweiten Befunden
der Vorsorge-Koloskopie berechnen lassen, im
deutschen Fritherkennungsprogramm tiiber
den internationalen Richtwerten (25% bei Mdn-
nern, 15% bei Frauen) (Corley et al. 2014), was
eindeutig fiir die Qualitit des Programms
spricht. Jedoch werden mit der iiber die Jahre
verbesserten Erfahrung, Schulung und Endo-
skopietechnik insbesondere auch immer mehr
kleine Adenome < 5 mm entdeckt, was zu
ansteigenden Adenomdetektionsraten fiithrt
(Brenner et al. 2015a). Ob und inwieweit die gel-
tenden Richtwerte bzw. die Leitlinien fiir die
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Entfernung und Kontrolle kleinerer Adenome
angepasst werden miissen, ist bislang unklar
(Brenner et al. 2017a).

12.7 Erwartete Langzeiteffekte

Fiir die im Zeitraum von 2003-2012 in Deutsch-
land durchgefithrten Vorsorge-Koloskopien
wurde geschdtzt, dass trotz der geringen Teil-
nahmerate durch die Entfernung von Adeno-
men im Darm bereits 180.000 Karzinome ver-
mieden wurden (1 Karzinom verhindert pro
28 Screening-Koloskopien), und mehr als
40.000 Karzinome durch Screening friiher, in
einem oft besser heilbaren Stadium erkannt
wurden (Brenner et al. 2015¢).

In einer weiteren Modellierungsstudie wur-
de berechnet, dass die meisten der Karzinome
erst nach dem Alter von 75 Jahren, also etwa 10-
25Jahre nach der Vorsorge-Koloskopie, klinisch
auffillig geworden wiren, wenn die Vorstufen
nicht bei der Koloskopie entfernt worden wiren
(Brenner et al. 2015b). Dies bedeutet, dass die
Reduktion der Darmkrebsinzidenz und -morta-
litdt nach Einfithrung eines Screening-Pro-
gramms erst mit einer Verzégerung von mehre-
ren Jahrzehnten vollstindig darstellbar ist.

Der aktuell zu beobachtende Riickgang der
Darmbkrebsinzidenz wird hauptsachlich auf die
seit vielen Jahren in grofRerem Umfang durch-
gefithrten Koloskopien mit der Entfernung
noch gutartiger Vorstufen zuriickgefiihrt. Es
wird erwartet, dass sich dieser Abwartstrend,
ahnlich wie in den USA, wo bereits seit den
1990er-Jahren in grolem Umfang endoskopi-
sche Vorsorgemethoden eingesetzt werden, in
den kommenden Jahren weiter fortsetzen und
verstdrken wird (Brenner et al. 2015b; Siegel et
al. 2017). Dementsprechend wird erwartet, dass
das Darmkrebs-Screening sowohl aufgrund der
verhinderten Karzinome als auch durch die
hiufigere Erkennung von Karzinomen in
einem noch heilbaren Stadium entscheidend
zur weiteren Reduktion der Zahl der Darm-
krebssterbefille beitragen wird.
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12.8 Einfiihrung und Perspektiven
des organisierten Darmkrebs-
Screenings

12.8.1 Einfiihrung des organisierten
Darmkrebs-Screenings

Definition und Herausforderungen

Seit Beginn des Krebsfritherkennungspro-
gramms im Jahr 1977 wird das Darmkrebs-Scree-
ning in Deutschland als opportunistisches Pro-
gramm durchgefiihrt, was bedeutet, dass der
Arzt oder der Patient zur Durchfithrung einer
Fritherkennungs- bzw. Vorsorgeuntersuchung
anregt, ohne dass Einladungen an die entspre-
chende Zielgruppe versendet wurden. Ein orga-
nisiertes Screening unterscheidet sich in erster
Line durch die systematische Einladung der an-
spruchsberechtigten Bevélkerung. Fiir die Um-
setzung eines organisierten Darmkrebs-Scree-
nings wurden europdische Richtlinien er-
arbeitet (European Colorectal Cancer Screening
Guidelines Working Group et al. 2013). Die
wichtigsten Komponenten eines organisierten
Darmkrebs-Screenings wurden in einer Uber-
sichtsarbeit von Haug et al. (2015) zusammen-
gefasst:
1. Festlegung des Fritherkennungsangebots
2. Festlegung und Identifikation der Zielbe-
volkerung
3. initiale Einladung und Information der
Zielbevolkerung
4. Bereitstellung des Screening-Tests
5. qualitdtsgesicherte  Durchfithrung des
Screening-Tests und Testwiederholung bei
Personen mit unzureichender Testdurch-
fithrung
6. Mitteilung der Testergebnisse und Nach-
verfolgung von Befunden, die eine diagnos-
tische Abkldarung erfordern
Wiedereinladung
8. Monitoring und Evaluation
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Einfiihrung des organisierten Darmkrebs-
Screenings

Im April 2013 schuf der Gesetzgeber mit dem
Krebsfritherkennungs- und -registergesetz -
KFRG - die Voraussetzungen fiir ein organisier-
tes Darmkrebsfritherkennungsprogramm. Der
Gemeinsame Bundeausschuss (G-BA) wurde da-
mit beauftragt, ein solches Programm inner-
halb von 3 Jahren zu implementieren. Nach Ab-
lauf der Frist wurde im April 2017 mit dem An-
gebot des FIT anstelle des gFOBT ein erster
Schritt in diese Richtung offiziell, wofiir bereits
in den Jahren zuvor eine wissenschaftliche Ba-
sis mit Daten aus Deutschland geschaffen wur-
de (Hundt et al. 2009; Haug et al. 2010; Brenner
u. Tao 2013). In einer vergleichenden Auswer-
tung der angebotenen FITs wurde jedoch gefun-
den, dass die von den Herstellern angegebenen
Schwellenwerte die fiir das Screening-Pro-
gramm erforderlichen diagnostischen Kriterien
haufig nicht erfiillten (Sensitivitit > 25% und
Spezifitdt > 9o fiir fortgeschrittene Neoplasien)
(Giesetal. 2018). In dieser Studie konnte jedoch
gezeigt werden, dass die Schwellenwerte ange-
passt werden konnen, um die geforderten dia-
gnostischen Kriterien zu erfiillen. Die meisten
Hersteller haben inzwischen darauf reagiert
und ihre Schwellenwerte entsprechend ange-
passt. An diesem Beispiel wird klar, dass eine
kontinuierliche Qualititssicherung fiir das or-
ganisierte Screening erforderlich sein wird.

Zwischenzeitlich wurden zudem durch das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeitim
Gesundheitswesen (IQWiQ) Einladungsschrei-
ben und Entscheidungshilfen fiir Mdnner und
Frauen erarbeitet, die im Dezember 2016 in
ihrer finalen Version verdffentlicht wurden (In-
stitut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen 2016). Mit den Entschei-
dungshilfen wird eine Erhohung des Anteils
einer informierten Teilnahme angestrebt.

Seit Juli 2018 liegt seitens des G-BA ein Be-
schluss zum Angebot und zur Zielbevélkerung
des kommenden organisierten Darmkrebs-
Screenings vor (Gemeinsamer Bundesausschuss

2018) (s. Tab. 1). Mit Einfithrung des organisier-
ten Screenings, voraussichtlich im Friithjahr/
Sommer 2019, werden Mdnner bereits ab dem
Alter von 50 Jahren eine Vorsorge-Koloskopie in
Anspruch nehmen kénnen. Diese Anderung
wird durch Evidenz aus wissenschaftlichen
Studien aus Deutschland gestiitzt, da Mdnner
im Vergleich zu Frauen bereits im Alter von
50-54 Jahren eine deutlich hohere Priavalenz
fortgeschrittener Adenome und Karzinome auf-
weisen (Brenner et al. 2007; Brenner et al. 2017b;
Hoffmeister et al. 2010). Alternativ kénnen
Mainner dieser Altersgruppe wie bisher jahrlich
einen FIT durchfiihren.

In den von den Krankenkassen versendeten
Einladungsschreiben wird im Falle der FIT-Ein-
ladungen voraussichtlich jedoch nicht der Test
selbst enthalten sein. In diesem Punkt folgt das
kiinftige Fritherkennungsprogramm nicht den
wissenschaftlichen Erkenntnissen. In einer vom
Bundesgesundheitsministerium geférderten
randomisierten, kontrollierten Studie konnte ge-
zeigt werden, dass eine Einladung mit Beilegen
des Stuhlbluttests zu einer deutlich héheren Teil-
nahmerate fithrte. Eine Einladung ohne Beile-
gen des Tests erbrachte jedoch keine Verbesse-
rung (Hoffmeister et al. 2017). Dariiber hinaus
zeigen andere Linder, wie ein effektives Einla-
dungssystem fiir die Durchfithrung eines FIT-
Screenings umgesetzt wird. In den Niederlanden
beispielsweise wird zunichst ein Ankiindigungs-
schreiben versendet, bevor in einem weiteren
Schreiben der FIT nach Hause geschickt wird.
Nach Durchfithrung des Tests wird das Proben-
rohrchen in einem vorfrankierten Umschlag di-
rekt an ein Labor zur Auswertung geschickt. Mit
dieser Methode wurde itber mehrere Einladungs-
runden hinweg eine Teilnahmerate von iiber 70%
erzielt (van der Vlugt et al. 2017).

12.8.2 Perspektiven des Darmkrebs-Screenings
Trotz der in Deutschland verbesserungswiirdi-

gen Teilnahmerate am Darmkrebs-Screening
wird ein Riickgang der Darmkrebsinzidenz und
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-mortalitdt verzeichnet. Durch die Einfithrung
des FIT im Jahr 2017 und die Anpassung des An-
gebots der Vorsorge-Koloskopie fiir Mdnner be-
reits ab 5o Jahren im kiinftigen organisierten
Screening-Programm werden zwei wichtige,
wissenschaftlich gestiitzte Schritte in die rich-
tige Richtung gemacht. Die im organisierten
Screening eingesetzten Einladungsschreiben
mit Entscheidungshilfe werden eine standar-
disierte Information der anspruchsberechtig-
ten Zielbevolkerung erméglichen.

Die Teilnahmerate sowohl per FIT als auch
per Koloskopie wird fiir den Erfolg des organi-
sierten Screening-Programms entscheidend
sein. Um moglichst viele Teilnahme-willige
Personen am Fritherkennungsprogramm teil-
haben zu lassen, sollten die Hiirden der Teilnah-
me so niedrig wie moglich gehalten werden,
um die Zahl der Darmkrebserkrankungen und
Darmkrebstodesfdlle in Zukunft weiter erheb-
lich zu reduzieren. Geeignete Maffnahmen wi-
ren die Zusendung des FIT oder zumindest die
Moglichkeit, einen FIT direkt anzufordern, und
eine begleitende Information zum schnellen
Auffinden eines ortsnahen Gastroenterologen
mit Qualifikation fiir die Vorsorge-Koloskopie.
Fir eine sinnvolle Umsetzung miissen dariiber
hinaus, neben der Berticksichtigung der weite-
ren Komponenten eines organisierten Scree-
nings, rechtzeitig Vorkehrungen getroffen wer-
den, dass eine Qualitdtssicherung und eine zeit-
nahe direkte Evaluation erméglicht wird.

Literatur

Altenhofen L (2016): Friiherkennungs-Koloskopien in Deutschland,
Berichtszeitraum 2014: 12. Jahresbericht, Version 2. Berlin/
Kéln.

Atkin W, Wooldrage K, Parkin DM, Kralj-Hans |, MacRae E, Shah U,
Duffy S, Cross AJ (2017): Long term effects of once-only flexible
sigmoidoscopy screening after 17 years of follow-up: the UK
Flexible Sigmoidoscopy Screening randomised controlled
trial. Lancet 389: 1299-1311.

Brenner H, Altenhofen L, Katalinic A, Lansdorp-Vogelaar |,
Hoffmeister M (2011): Sojourn time of preclinical colorectal
cancer by sex and age: estimates from the German national
screening colonoscopy database. Am | Epidemiol 174: 1140-6.

188

Brenner H, Altenhofen L, Kretschmann |, Rosch T, Pox C, Stock C,
Hoffmeister M (2015a): Trends in Adenoma Detection Rates
During the First 10 Years of the German Screening Colonos-
copy Program. Gastroenterology 149: 356-66.

Brenner H, Altenhofen L, Stock C, Hoffmeister M (2015b): Ex-
pected long-term impact of the German screening colonos-
copy programme on colorectal cancer prevention: analyses
based on 4,407,971 screening colonoscopies. Eur ] Cancer 51:
1346-53.

Brenner H, Altenhofen L, Stock C, Hoffmeister M (2015¢): Preven-
tion, early detection, and overdiagnosis of colorectal cancer
within 10 years of screening colonoscopy in Germany. Clin
Gastroenterol Hepatol 13: 717-23.

Brenner H, Chang-Claude |, Jansen L, Knebel P, Stock C, Hoffmeister
M (2014a): Reduced risk of colorectal cancer up to 10 years
after screening, surveillance, or diagnostic colonoscopy. Gas-
troenterology 146: 709-17.

Brenner H, Hoffmeister M, Arndt V, Haug U (2007): Gender differ-
ences in colorectal cancer: implications for age at initiation
of screening. Br ] Cancer 96: 828-31.

Brenner H, Hoffmeister M, Stock C (2017a): Time to reduce the
burden of removing diminutive polyps in colorectal cancer
screening. Gastrointest Endosc 85: 1177-1179.

Brenner H, Schrotz-King P, Holleczek B, Katalinic A, Hoffmeister M
(2016): Declining Bowel Cancer Incidence and Mortality in
Germany. Dtsch Arztebl Int 113: 101-6.

Brenner H, Stock C, Hoffmeister M (2014b): Effect of screening
sigmoidoscopy and screening colonoscopy on colorectal can-
cer incidence and mortality: systematic review and meta-
analysis of randomised controlled trials and observational
studies. BM) 348: g2467.

Brenner H, Tao S (2013): Superior diagnostic performance of fae-
cal immunochemical tests for haemoglobin in a head-to-head
comparison with guaiac based faecal occult blood test among
2235 participants of screening colonoscopy. Eur ) Cancer 49:
3049-54.

Brenner H, Zwink N, Ludwig L, Hoffmeister M (2017b): Should
Screening Colonoscopy Be Offered From Age 507 Dtsch Arztebl
Int 114: 94-100.

Corley DA, Jensen CD, Marks AR, Zhao WK, Lee |K, Doubeni CA,
Zauber AG, de Boer |, Fireman BH, Schottinger JE, Quinn VP,
Ghai NR, Levin TR, Quesenberry CP (2014): Adenoma detection
rate and risk of colorectal cancer and death. N Engl | Med 370:
1298-306.

European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group,
von Karsa L, Patnick |, Segnan N, Atkin W, Halloran S, Lansdorp-
Vogelaar I, Malila N, Minozzi S, Moss S, Quirke P, Steele R|,
Vieth M, Aabakken L, Altenhofen L, Ancelle-Park R, Antoljak N,
Anttila A, Armaroli P, Arrossi S, Austoker |, Banzi R, Bellisario
C, Blom |, Brenner H, Bretthauer M, Camargo Cancela M, Cos-
tamagna G, Cuzick |, Dai M, Daniel |, Dekker E, Delicata N,
Ducarroz S, Erfkamp H, Espinas JA, Faivre |, Faulds Wood L,
Flugelman A, Frkovic-Grazio S, Geller B, Giordano L, Grazzini G,
Green ), Hamashima C, Herrmann C, Hewitson P, Hoff G, Holten
I, Jover R, Kaminski MF, Kuipers EJ, Kurtinaitis |, Lambert R,
Launoy G, Lee W, Leicester R, Leja M, Lieberman D, Lignini T,



12 Darmkrebsfriiherkennung und -vorsorge

Lucas E, Lynge E, Madai S, Marinho |, Maucec Zakotnik |, Mi-
noli G, Monk C, Morais A, Muwonge R, Nadel M, Neamtiu L,
Peris Tuser M, Pignone M, Pox C, Primic-Zakelj M, Psaila |,
Rabeneck L, Ransohoff D, Rasmussen M, Regula |, Ren |, Ren-
nert G, Rey |, Riddell RH, Risio M, Rodrigues V, Saito H, Sauva-
get C, Scharpantgen A, Schmiegel W, Senore C, Siddigi M, Sig-
hoko D, Smith R, Smith S, Suchanek S, Suonio E, Tong W, Torn-
berg S, Van Cutsem E, Vignatelli L, Villain P, Voti L, Watanabe
H, Watson |, Winawer S, Young G, Zaksas V, Zappa M, Valori R
(2013): European guidelines for quality assurance in colorectal
cancer screening and diagnosis: overview and introduction to
the full supplement publication. Endoscopy 45: 51-9.

Gemeinsamer Bundesausschuss (2016): Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses iiber eine Anderung der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie: Bewertung eines iFOBT-basierten
Darmkrebsscreenings im Vergleich zu einem gFOBT-basierten
Darmkrebsscreening. BAnz AT 08.07.2016 B2.

Gemeinsamer Bundesausschuss. (2018): Darmkrebs-Screening
kiinftig als organisiertes Programm. Pressemitteilung vom
19.07.2018. https://www.g-ba.de/institution/presse/presse-
mitteilungen/756/, Abfrage vom 23.07.2018.

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
(2017): GEKID-Atlas: Altersspezifische Inzidenz 2014 (Stand:
Juli 2017). http://www.gekid.de/Atlas/CurrentVersion/atlas.
html, Abfrage vom 18.07.2018.

Gies A, Cuk K, Schrotz-King P, Brenner H (2018): Direct Comparison
of Diagnostic Performance of 9 Quantitative Fecal Immuno-
chemical Tests for Colorectal Cancer Screening. Gastroenterol-
09y 154: 93-104.

Haug U, Hundt S, Brenner H (2010): Quantitative immunochemical
fecal occult blood testing for colorectal adenoma detection:
evaluation in the target population of screening and compar-
ison with qualitative tests. Am | Gastroenterol 105: 682-90.

Haug U, Rosch T, Hoffmeister M, Katalinic A, Brenner H, Becker N
(2015): Einfiihrung eines organisierten Darmkrebs-Screenings
in Deutschland: Chancen und Herausforderungen. Gesund-
heitswesen 77: 869-74.

Hewitson P, Glasziou P, Watson E, Towler B, Irwig L (2008):
Cochrane systematic review of colorectal cancer screening
using the fecal occult blood test (hemoccult): an update. Am
| Gastroenterol 103: 1541-9.

Hoffmeister M, Holleczek B, Zwink N, Stock C, Stegmaier C, Bren-
ner H (2017): Screening for Bowel Cancer: Increasing Partici-
pation via Personal Invitation. Dtsch Arztebl Int 114: 87-93.

Hoffmeister M, Schmitz S, Karmrodt E, Stegmaier C, Haug U, Arndt
V, Brenner H (2010): Male sex and smoking have a larger impact
on the prevalence of colorectal neoplasia than family history
of colorectal cancer. Clin Gastroenterol Hepatol 8: 870-6.

Holme 0, Schoen RE, Senore C, Segnan N, Hoff G, Loberg M,
Bretthauer M, Adami HO, Kalager M (2017): Effectiveness of
flexible sigmoidoscopy screening in men and women and
different age groups: pooled analysis of randomised trials.
BM] 356: i6673.

Hundt S, Haug U, Brenner H (2009): Comparative evaluation of
immunochemical fecal occult blood tests for colorectal ade-
noma detection. Ann Intern Med 150: 162-9.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (2016): Darmkrebs-Screening: Einladungsschreiben
und Entscheidungshilfe publiziert. Pressemitteilung vom
22.12.2016. https://www.iqwig.de/de/presse/pressemittei-
lungen/2016/darmkrebs-screening-einladungsschreiben-
und-entscheidungshilfe-publiziert.7724.html, Abfrage vom
15.08.2018

Knudsen AB, Zauber AG, Rutter CM, Naber SK, Doria-Rose VP, Pabi-
niak C, Johanson C, Fischer SE, Lansdorp-Vogelaar I, Kuntz KM
(2016): Estimation of Benefits, Burden, and Harms of Colorec-
tal Cancer Screening Strategies: Modeling Study for the US
Preventive Services Task Force. JAMA 315: 2595-609.

Lauby-Secretan B, Vilahur N, Bianchini F, Guha N, Straif K, Inter-
national Agency for Research on Cancer Handbook Working
Group (Pinsky P BJ, Rabeneck L, Smith RA, Wiesner Ceballos
C, Alhomoud S, Bretthauer M, Bulliard JL, Corley D, Forman D,
Garcia Martinez M, Hoffmeister M, Hultcrantz R, Lansdorp-
Vogelaar I, Nagtegaal I, Sangrajrang S, Sasieni P, Steele R|C,
Sung JJY, Zauber AG, Augé Fradera |M, Robertson DJ, Senore
() (2018): The IARC Perspective on Colorectal Cancer Screen-
ing. N Engl ) Med 378: 1734-1740.

Lee JK, Liles EG, Bent S, Levin TR, Corley DA (2014): Accuracy of fe-
cal immunochemical tests for colorectal cancer: systematic
review and meta-analysis. Ann Intern Med 160: 171.

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deut-
sche Krebshilfe, AWMF) (2017): S3-Leitlinie Kolorektales Karzi-
nom, Langversion 2.0, 2017, AWMF Registrierungsnummer:
021/0070L. http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
leitlinien/kolorektales-karzinom/, Abfrage vom 15.08.2018.

Lin |S, Piper MA, Perdue LA, Rutter CM, Webber EM, O’Connor E,
Smith N, Whitlock EP (2016): Screening for Colorectal Cancer:
Updated Evidence Report and Systematic Review for the US
Preventive Services Task Force. JAMA 315: 2576-94.

Majek 0, Gondos A, Jansen L, Emrich K, Holleczek B, Katalinic A,
Nennecke A, Eberle A, Brenner H, GEKID Cancer Survival Work-
ing Group (2012): Survival from colorectal cancer in Germany
in the early 21st century. Br | Cancer 106: 1875-80.

Park DI, Ryu S, Kim YH, Lee SH, Lee CK, Eun CS, Han DS (2010):
Comparison of guaiac-based and quantitative inmunochem-
ical fecal occult blood testing in a population at average risk
undergoing colorectal cancer screening. Am | Gastroenter-
ol 105: 2017-25.

Parker MA, Robinson MH, Scholefield |H, Hardcastle |D (2002):
Psychiatric morbidity and screening for colorectal cancer. |
Med Screen 9: 7-10.

Patel SS, Kilgore ML (2015): Cost Effectiveness of Colorectal Cancer
Screening Strategies. Cancer Control 22: 248-58.

Rank KM, Shaukat A (2017): Stool Based Testing for Colorectal
Cancer: an Overview of Available Evidence. Curr Gastroen-
terol Rep 19: 39.

Robert Koch-Institut, Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland (Hrsg.) (2008): Krebs in Deutschland
2003/2004: Haufigkeiten und Trends. Berlin.

Robert Koch-Institut, Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland (Hrsg.) (2017): Krebs in Deutschland
2013/2014. Berlin.

189



| Schwerpunkt: Friiherkennung

Robertson DJ, Kaminski MF, Bretthauer M (2015): Effectiveness,
training and quality assurance of colonoscopy screening for
colorectal cancer. Gut 64: 982-90.

Robertson D), Lee |K, Boland CR, Dominitz JA, Giardiello FM, John-
son DA, Kaltenbach T, Lieberman D, Levin TR, Rex DK (2017):
Recommendations on Fecal Immunochemical Testing to
Screen for Colorectal Neoplasia: A Consensus Statement by
the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastro-
enterology 152: 1217-1237 €3.

Schoen RE, Pinsky PF, Weissfeld JL, Yokochi LA, Church T, Laiyemo
AO, Bresalier R, Andriole GL, Buys SS, Crawford ED, Fouad MN,
Isaacs C, Johnson CC, Reding DJ, 0’Brien B, Carrick DM, Wright
P, Riley TL, Purdue MP, Izmirlian G, Kramer BS, Miller AB, Go-
hagan JK, Prorok PC, Berg CD, Team PP (2012): Colorectal-can-
cer incidence and mortality with screening flexible sigmoi-
doscopy. N Engl ] Med 366: 2345-57.

Scholefield |H, Moss SM, Mangham CM, Whynes DK, Hardcastle
JD (2012): Nottingham trial of faecal occult blood testing for
colorectal cancer: a 20-year follow-up. Gut 61: 1036-40.

Segnan N, Armaroli P, Bonelli L, Risio M, Sciallero S, Zappa M,
Andreoni B, Arrigoni A, Bisanti L, Casella C, Crosta C, Falcini F,
Ferrero F, Giacomin A, Giuliani 0, Santarelli A, Visioli CB, Zan-
etti R, Atkin WS, Senore C, Group SW (2011): Once-only sig-
moidoscopy in colorectal cancer screening: follow-up findings
of the Italian Randomized Controlled Trial-SCORE. | Natl Can-
cer Inst 103: 1310-22.

Shaukat A, Mongin SJ, Geisser MS, Lederle FA, Bond JH, Mandel
JS, Church TR (2013): Long-term mortality after screening for
colorectal cancer. N Engl ] Med 369: 1106-14.

Siegel RL, Fedewa SA, Anderson WF, Miller KD, Ma |, Rosenberg
PS, Jemal A (2017): Colorectal Cancer Incidence Patterns in
the United States, 1974-2013. | Natl Cancer Inst 109.

PD Dr. Michael Hoffmeister

Prof. Dr. Hermann Brenner

vorsorge mitgewirkt.

190

Starker A, Sass AC (2013): [Participation in cancer screening in
Germany: results of the German Health Interview and Ex-
amination Survey for Adults (DEGS1)]. Bundesgesundheitsb-
latt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 56: 858-67.

Stock C, Ihle P, Sieg A, Schubert I, Hoffmeister M, Brenner H (2013):
Adverse events requiring hospitalization within 30 days after
outpatient screening and nonscreening colonoscopies. Gas-
trointest Endosc 77: 419-29.

van der Vlugt M, Grobbee EJ, Bossuyt PM, Bongers E, Spijker W,
Kuipers EJ, Lansdorp-Vogelaar |, Essink-Bot ML, Spaander MC,
Dekker E (2017): Adherence to colorectal cancer screening:
four rounds of faecal immunochemical test-based screening.
Br ] Cancer 116: 44-49.

Ventura L, Mantellini P, Grazzini G, Castiglione G, Buzzoni C, Rube-
ca T, Sacchettini C, Paci E, Zappa M (2014): The impact of im-
munochemical faecal occult blood testing on colorectal can-
cer incidence. Dig Liver Dis 46: 82-6.

Weigl K, Chang-Claude |, Knebel P, Hsu L, Hoffmeister M, Brenner
H (2018): Strongly enhanced colorectal cancer risk stratifica-
tion by combining family history and genetic risk score. Clin
Epidemiol 10: 143-152.

Zentrum fiir Krebsregisterdaten (2018): Altersstandardisierte Er-
krankungs- und Sterberaten an Darmkrebs (Europastandard),
Deutschland 2002-2015. https://www.krebsdaten.de/Krebs/
DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html,
Abfrage vom 23.07.2018

Zorzi M, Fedeli U, Schievano E, Bovo E, Guzzinati S, Baracco S,
Fedato C, Saugo M, Dei Tos AP (2015): Impact on colorectal
cancer mortality of screening programmes based on the fae-
cal immunochemical test. Gut 64: 784-90.

Stellvertretender Leiter und Gruppenleiter in der Abteilung Klinische Epidemiologie und Alterns-
forschung am Deutschen Krebsforschungszentrum. Er forscht seit 2002 zum Thema Darmkrebs-
pravention und -screening und fiihrt als Studienleiter gemeinsam mit Hermann Brenner groRe
epidemiologische Studien zum Thema Darmkrebs durch. Er ist Autor zahlreicher international
hochrangiger Publikationen im Bereich der Darmkrebsvorsorge.

Leiter der Abteilung Klinische Epidemiologie und Alternsforschung am Deutschen Krebsfor-
schungszentrum. Er hat zahlreiche, national und international viel beachtete Studien zur Darm-
krebsvorsorge initiiert, durchgefiihrt und publiziert sowie in nationalen und internationalen
Expertengremien an der Weiterentwicklung von Empfehlungen und Leitlinien zur Darmkrebs-



13 Aktuelle Evidenz zum Nutzen
des Hautkrebs-Screenings

Alicia BrunRen, Nora Eisemann, Joachim Hiibner und

Alexander Katalinic

C. Giinster | ). Klauber | B-P. Robra | N. Schmacke | C. Schmuker (Hrsg.) Versorgungs-Report Friiherkennung
DOI 10.32745/9783954664023-13, © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2019

Abstract

Hautkrebs ist eine haufige Krebserkrankung, deren asymp-
tomatische Frithphase im Screening grundsatzlich de-
tektierbar ist. Die Friiherkennung soll eine schonendere
Behandlung und damit eine bessere Lebensqualitdt der
Erkrankten ermdglichen sowie Therapiekosten verrin-
gern. Ziel des Hautkrebs-Screenings (HKS) ist es, die Inzi-
denz dicker, prognostisch ungiinstiger Hautkrebstumo-
ren zu senken und melanombedingte Sterbefalle zu ver-
hindern.

Die grundsatzliche Wirksamkeit eines Screenings soll-
te vor dessen Einfiihrung in die Regelversorgung idealer-
weise durch eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
untersucht werden. In Deutschland wurde bereits Mitte
2008 ein HKS eingefiihrt, obwohl zum Nutzen des HKS da-
mals wie heute ausschlieBlich Evidenz in Form von Beob-
achtungsstudien vorlag.

Die Inzidenz fortgeschrittener Melanome ist bislang
nicht gesunken. In den Daten der epidemiologischen
Krebsregister deuten sich derzeit keine positiven Effekte
des HKS auf die Melanommortalitdt an. Melanombeding-
te Arbeitsausfalle sind hingegen héufiger geworden. Da-
her stehen den Aufwendungen fiir das HKS in einer Hohe

von 725 Millionen Euro im Zeitraum 2009-2013 womdglich
kaum Kosteneinsparungen gegeniiber.

Seit Einflihrung des HKS ist die Hautkrebsinzidenz
deutlich gestiegen. Da die Inzidenz fortgeschrittener Sta-
dien gleich blieb, ist als eine wichtige mdgliche Ursache
neben der Detektion pravalenter Falle eine relevante An-
zahl an Uberdiagnosen anzunehmen. Bei der Abwégung,
ob ein HKS sinnvoll ist, sollten weitere potenzielle Risiken
bedacht werden. Dazu gehéren Sorgen, Angste, Biopsien,
Exzisionen, Narben, Wundinfektionen, falsch negative
Screening-Ergebnisse und eine mogliche Vorverlagerung
des Diagnosezeitpunktes ohne Gewinn zusatzlicher Le-
benszeit.

Fiir eine belastbare Abwdgung von Nutzen und Scha-
den des HKS gilt es, eine Vielzahl von Evidenzliicken zu
schlieRen. Die Wirksamkeit des laufenden HKS sollte mog-
lichst durch gezielte Modifikationen verbessert werden.
Ansatzpunkte hierfiir konnten durch eine aufschlussreiche
Programmevaluation identifiziert werden.

Skin cancer is a frequent disease that is detectable by
screening in an early asymptomatic stage. Early diagnosis
should lead to gentler treatments and therefore to a high-
er quality of life as well as lower therapy costs. Skin cancer
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screening (SCS) aims at the decrease of thick skin cancer
incidence and a reduction of melanoma mortality. Efficacy
of a screening program ideally should be assessed in a
randomized controlled trial (RCT) before it is implemented
in standard care. Although evidence on the benefits of SCS
was - and still is - available only from observational stud-
ies, a SCS program was introduced in Germany in mid-
2008.

Subsequently, incidence of late-stage melanoma did
not decrease. Epidemiological data from cancer registries
did not indicate a positive effect of SCS on melanoma mor-
tality. On the other hand, melanoma-related sick leave
rates increased. Thus, cost savings cannot be expected,
whereas expenses for the SCS were 725 million euros for
the period 2009-2013. Since 2008, melanoma incidence
strongly increased. As incidence of late-stage melanoma
did not decrease, other causes than only detection of prev-
alent cases must be assumed, mainly a relevant number
of overdiagnoses. To assess the benefits and harms of SCS,
further potential risks should be considered, such as wor-
ry, anxiety, biopsies, excisions, scarring, wound infection,
false-negative results of screening examinations, and an
earlier diagnosis without prolongation of life.

Conclusive evidence is needed for a valid assessment
of benefits and harms. The effectiveness of the ongoing
SCS should be improved by specific modifications. Poten-
tial for improvement could be identified by a sound evalu-
ation.

13.1 Einleitung

Seit dem 1. Juli 2008 haben laut Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie gesetzlich Versicherte
ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre An-
spruch auf eine Ganzkérperuntersuchung der
Haut zur Fritherkennung von Hautkrebs. Im
Jahr 2013 boten mehr als 32.000 Arztinnen und
Arzte Hautkrebs-Screenings (HKS) an und fithr-
ten insgesamt iiber 7 Millionen Fritherken-
nungsuntersuchungen durch (BQS Institut fiir
Qualitdt und Patientensicherheit 2016). Die
Kosten hierfiir beliefen sich auf rund 154 Mil-
lionen Euro. Der Nutzen des HKS, der diesen
Aufwendungen gegeniibersteht, wird kontro-
vers diskutiert, nicht nur in Deutschland, son-
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dern auch international (Jergensen 2017).
Deutschland ist das einzige Land, in dem ein
HKS eingefiihrt wurde. In Australien wurde
trotz der weltweit hochsten Hautkrebsinzidenz
bislang kein bevélkerungsbezogenes HKS im-
plementiert. Um die Diskussion zu Nutzen und
Schaden des bevolkerungsbezogenen HKS mit
Kennzahlen zu untersuchen, wurden in den
letzten Jahren verschiedene Studien durchge-
fiihrt.

In diesem Beitrag werden zundchst epide-
miologische Daten zu den Zahlen der Neu-
erkrankungen und der Hautkrebstodesfille be-
richtet. Dariiber hinaus wird beleuchtet, wel-
che Datenquellen zur Evaluation des Haus-
krebs-Screenings zur Verfiigung stehen. An-
schlieRend werden aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse zum Nutzen und zu den Risiken
des HKS dargelegt und kritisch diskutiert.

13.2 Epidemiologie von Hautkrebs

Unter dem Begriff Hautkrebs verbergen sich
zwei Krebsformen, das maligne Melanom der
Haut (der ,,schwarze“ Hautkrebs) und der nicht-
melanozytdre Hautkrebs (der ,,weifle® Hautkrebs).
Eine Unterscheidung ist sinnvoll, da sich die
beiden Hautkrebsformen sowohl in ihrem typi-
schen Krankheitsverlauf als auch in ihrer Epi-
demiologie deutlich unterscheiden.

Das Melanom ist in Deutschland die fiinfthau-
figste Krebserkrankung (ZfKD u. GEKID 2017).
Die Inzidenz (altersstandardisiert, alter Europa-
standard) betrdgt bei Frauen 16,6 pro 100.000
und bei Mdnnern 18,6 pro100.000 (s. Tab. 1) (GE-
KID 2018). In 2014 erkrankten etwa 9.500 Frauen
und 10.500 Mdnner am Melanom (GEKID 2018).
Das Erkrankungsrisiko steigt mit dem Alter
(s. Abb. 1). Das mittlere Erkrankungsalter lag
fiir Frauen bei 60 Jahren und fiir Manner bei
67 Jahren (ZfKD u. GEKID 2017). Die Inzidenz
steigt seit mehreren Jahrzehnten kontinuier-
lich an. Um 1970 wurde aus dem Krebsregister
Saarland eine altersstandardisierte Inzidenz
zwischen 2 und 3 pro 100.000 berichtet; seither
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Tab. 1

Epidemiologische Kennzahlen fiir das maligne Melanom der Haut und fiir den nichtmelanozytaren Hautkrebs

flir 2014 in Deutschland (Datenquellen: ZfKD u. GEKID 2017; Eisemann und GEKID-Arbeitsgruppe Krebsiiberleben

2018; GEKID 2018; Statistisches Bundesamt 2018)

Melanom nichtmelanoyztarer Hautkrebs

Frauen
Inzidenz
altersstandardisierte Rate (pro 100.000) 16,6
Neuerkrankungen 9.443
5-Jahres-Uberleben
absolut (in %) 86
relativ (in %) 94
Mortalitat
altersstandardisierte Rate (pro 100.000) 1,7
Sterbefalle 1.270

nimmt die Inzidenz jedes Jahr um ca. 0,32 pro
100.000 zu. In den gesamtdeutschen Daten, die
erstab 2003 vorliegen, ist zudem ein sprunghaf-
ter Anstieg der Inzidenzrate von 2007 auf 2008
auffillig. Danach verbleibt die Inzidenz vorerst
auf einem dhnlichen Niveau (s. Abb. 2). Dieser
Zuwachs ist nahezu ausschliefRlich auf die Zu-
nahme von prognostisch giinstigen Tumoren
zuriickzufithren (ZfKD 2016). Ebenfalls zuge-
nommen hat die Rate der in-situ Melanome, die
in die tiblichen Inzidenzraten nicht eingerech-
net werden.

Die krankheitsbezogene Sterblichkeit beim
Melanom ist geringer als bei anderen Krebs-
erkrankungen. Fiinf Jahre nach der Diagnose
leben noch 86% der Frauen und 78% der Manner.
Wird die beobachtete Uberlebenswahrschein-
lichkeit von Melanomerkrankten mit der er-
warteten Uberlebenswahrscheinlichkeit basie-
rend auf der Sterblichkeit der Allgemeinbevol-
kerung ins Verhiltnis gesetzt, erhilt man das
Relative Uberleben“. Dies ist ein MaR dafiir, wie
stark die Uberlebenswahrscheinlichkeit allein
durch die Melanomerkrankung eingeschrankt
ist. Nach fiinf Jahren betragt die relative Uber-
lebenswahrscheinlichkeit 94% bei Frauen und

Manner Frauen Manner
18,6 132,7 174,0
10.505 126.060 131.730
78 88 83
91 102 101
2,9 0,3 0,7
1.804 351 435

91% bei Mdnnern (ZfKD u. GEKID 2017). Die Mor-
talitat (altersstandardisiert, alter Europastan-
dard) betrdgt bei Frauen 1,7 pro 100.000 und bei
Ménnern 2,9 pro 100.000. Das entspricht un-
gefahri.300 weiblichen und 1.800 ménnlichen
Melanomsterbefillen in 2014 (GEKID 2018). Im
Gegensatz zur Inzidenz hat sich die Mortalitat
seit den 8oer-Jahren kaum verandert.

Zur Epidemiologie des nichtmelanozytdren Hautkrebses
liegen deutlich weniger belastbare Daten vor als
zum Melanom, da er in Deutschland - wie auch
in anderen Landern - von der Krebsregistrierung
nichtvollzdhlig erfasst wird. Esist davon auszu-
gehen, dass national beobachtete Inzidenzzah-
len die tatsiachliche Krankheitslast in unbe-
kanntem Ausmafd unterschitzen, wobei das
Ausmaf regional und zeitlich variiert (Rudolph
et al. 2015). Da in Schleswig-Holstein bereits
frith eine gute Hautkrebsregistrierung statt-
fand, kénnen die schleswig-holsteinischen In-
zidenzraten als Schatzung der tatsdchlichen In-
zidenzrate in Deutschland interpretiert und zur
Hochrechnung der absoluten Neuerkrankungs-
zahlen verwendet werden. Damit betragt in 2014
die Inzidenz (altersstandardisiert, alter Europa-
standard) bei Frauen ca. 133 pro 100.000 und bei
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Minnern ca. 174 pro 100.000 (GEKID 2018). Das
entspricht rund 126.000 Neuerkrankungen bei
Frauen und 132.000 Neuerkrankungen bei Min-
nern (Katalinic 2018). Es ist zu beachten, dass
Mehrfachtumoren, die eher Normalfall als Aus-
nahme sind, in dieser Zahl nicht enthalten sind
(s. Kap. 13.3). Altere Personen haben ein hoheres
Erkrankungsrisiko (s. Abb. 1). Das mittlere Neu-
erkrankungsalter liegt bei 7o Jahren (Rudolph et
al. 2015). Ahnlich wie beim Melanom stieg die
Inzidenzrate - zusdtzlich zu einem zugrundelie-
genden ansteigenden Trend - mit Beginn des na-
tionalen Hautkrebs-Screenings sprunghaft an.

Obwohl die Krankheitslast des nichtmela-
nozytaren Hautkrebses die des Melanoms um
ein Vielfaches tibersteigt, ist die Mortalitdtsrate
geringer und betrug 2014 bei Frauen o,3 pro
100.000 und bei Midnnern 0,7 pro 100.000. Das
entspricht ungefdhr 350 weiblichen und
440 mannlichen Sterbefdllen in 2014 (GEKID
2018). Bei den vergleichsweise kleinen Sterbe-

fallzahlen und dem ,kurzen® Beobachtungs-
zeitraum von 20 Jahren ist ein Trend nicht aus-
zumachen.

Sowohl das Melanom als auch der nicht-
melanozytdre Hautkrebs untergliedern sich je-
weils in weitere histologische Subgruppen, de-
ren epidemiologische Kennzahlen von denen
der Gesamtgruppe abweichen. So sind etwa
beim Melanom die superfiziell spreitenden
Melanome mit einer besonders guten und die
noduldren Melanome mit einer schlechteren
Prognose assoziiert (Brunssen et al. 2018). Beim
nichtmelanozytiren Hautkrebs ist die Sterb-
lichkeit fiir Patientinnen und Patienten mit
dem haufig auftretenden Basalzellkarzinom ex-
trem gering, wiahrend das Plattenepithelkarzi-
nom ein geringfiigig erhohtes Sterberisiko mit
sich bringt. Das seltene Merkelzellkarzinom
hat eine etwa so ungtinstige Prognose wie ein
fortgeschrittenes Melanom (Eisemann et al.
2016).
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13.3 Evaluationsmoglichkeiten
anhand von GKV-Routinedaten und
Registerdaten

Gemafd § 35 Krebsfritherkennungs-Richtlinie
(KFE-RL) sollen ,,Qualitdt und Zielerreichung*
des HKS regelmafig durch , Auswertung der
Dokumentation® evaluiert werden. Die inzwi-
schen vorliegenden Berichte haben jedoch ge-
zeigt, dass die Dokumentation gemdfd § 34
KFE-RL dazu nur sehr eingeschrankt geeignet
ist. Beispielsweise werden mangels eindeutigen
Patientenpseudonyms unterschiedliche Versor-
gungspfade (Zugang tiber den Hausarzt mit und
ohne nachfolgende Untersuchung beim Derma-
tologen und Direktzugang zum Facharzt) nicht
zuverldssig abgebildet. Damit bleibt unklar, wie
Personen mit einem vom Hausarzt dokumen-
tierten Verdacht auf Hautkrebs weiterversorgt
wurden (BQS Institut fiir Qualitit und Patien-
tensicherheit 2016). Auch eine belastbare Teil-
nahmerate als grundlegende Kennzahl der Pro-
zessevaluation ist nicht ermittelbar.

In dieser Hinsicht geeigneter sind Routine-
daten der GKV, mit denen sich personenbezogen
die Inanspruchnahme des HKS beim Haus- und/
oder Facharzt, Leistungen im Rahmen der dia-
gnostischen Abklirung, Diagnosen und Be-
handlungen prinzipiell nachvollziehen lassen.
Im Kontext der Evaluation handelt es sich um
Sekundidrdaten, da Erhebungszweck gerade
nicht die Bewertung von Qualitdt und Resulta-
ten der dokumentierten Untersuchungen ist,
sondern ihre Abrechnung. Ihr Vorteil gegeniiber
Daten aus Primdrstudien liegt in ihrem syste-
matisch gesicherten Bevolkerungsbezug (inst-
ruktiv dazu und zum Folgenden Schubert et al.
2014). Bei Auswertung von Daten einer oder
mehrerer Krankenkassen wird das Versorgungs-
geschehen der jeweiligen Versichertengemein-
schaft(en) vollstandig erfasst. Es gibt keine Se-
lektion durch enge Ein- und Ausschlusskrite-
rien oder aufgrund fehlender Bereitschaft, an
einer Studie teilzunehmen (volunteer bias).
Auch Antwortverzerrungen (response bias) und
Verluste durch Drop-outs (attrition bias) wirken
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sich kaum aus. Bei Auswertung der Daten nur
einer oder weniger Krankenkassen ist allerdings
kritisch zu priifen, ob deren Versicherte fiir das
gesamte CKV-Kollektiv reprdsentativ sind.
Nachteile, die jeder Verwendung von GKV-Rou-
tinedaten immanent sind, ergeben sich daraus,
dass die Forschenden keinen Einfluss auf die
Struktur und Qualitdt der Datenerhebung neh-
men konnen und wenig Moglichkeit zur exter-
nen Validierung haben. Inkonsistenzen, die auf
Fehlkodierungen und inkorrekt bezeichneten
Verdachtsdiagnosen beruhen, sind hiufig und
erfordern elaborierte Falldefinitionen, die im-
mer einen Kompromiss zwischen Sensitivitdt
und Spezifitit im Hinblick auf eine tatsichlich
vorliegende Erkrankung darstellen (Beispiel in
Tabelle 2). Ein Nachteil der GKV-Daten gegen-
itber den eingangs erwdhnten Daten der Doku-
mentation gemafd KFE-RL besteht darin, dass
anhand der Abrechnungsdaten nicht eindeutig
entschieden werden kann, ob ein Hauttumor
im Screening oder auferhalb entdeckt wurde.
Ohne Hinzuziehung sonstiger Information
kann dies nur - und mit einer gewissen Un-
scharfe - gelingen, wenn die Falldefinition um
ein Merkmal ergdnzt wird, ob im Quartal oder
Vorquartal der Inzidenz eine Screening-Unter-
suchung abgerechnet wurde.

Vorteile hinsichtlich der Diagnosesicherheit
bieten die Daten der epidemiologischen und der
klinischen Krebsregister. Ihr Zweck besteht ge-
rade darin, das Krankheitsgeschehen der Zieler-
krankungen in Deutschland komplett zu erfas-
sen. Zu beachten ist allerdings, dass die Vollzdh-
ligkeit der Erfassung bei den nichtmelanozyta-
ren Hautkrebsformen gering ist (s. Kap. 13.2).
Auferdem werden in den epidemiologischen
Krebsregistern nur Neuerkrankungen erfasst.
Multiple Tumoren, wie sie gerade beim Basalzell-
und Plattenepithelkarzinom hdufig sind, wer-
dennicht abgebildet (Leitlinienprogramm Onko-
logie 2014). Besondere Stdrke der Krebsregister-
daten im Vergleich zu den CKV-Routinedaten
ist, dass sie prinzipiell zuverldssige Informatio-
nen zum Tumorstadium enthalten. Stadienspe-
zifische Inzidenzen sind neben der krankheits-
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Tab. 2

Beispielhafte Falldefinitionen fiir Melanom und nichtmelanozytdren Hautkrebs sowie Falle mit Lymphknoten- und

Fernmetastasen zur Anwendung auf GKV-Routinedaten (nach Trautmann et al. 2016)

Zieldiagnose Definition

inzidentes Melanom bzw. inzidenter
nichtmelanozytarer Hautkrebs

mindestens drei Eintragungen mit 1CD-10-GM-Code C43 bzw. C44
innerhalb des Beobachtungszeitraums, wobei

m  der letzte Eintrag nicht das Zusatzkennzeichen , A"
(ausgeschlossene Diagnose) enthalten darf und
= mindestens ein Eintrag das Zusatzkennzeichen ,,G*
(gesicherte Diagnose) haben muss und
m  kein entsprechender Eintrag in den zwei Jahren zuvor erfolgt sein darf

Lymphknotenmetastase bzw. Fernmetastase
bei Hautkrebs

mindestens eine Eintragung mit ICD-10-GM-Code C77 bzw. (79
gleichzeitig mit einer Hautkrebsdiagnose oder zu einem spateren

Zeitpunkt, wobei der Eintrag das Zusatzkennzeichen ,G“ (gesicherte
Diagnose) haben muss

spezifischen Sterblichkeit wichtige Erfolgspara-
meter fiir die Effektivitdt der Fritherkennung
(s. Kap. 13.5.2). Unsicherheiten aufgrund unvoll-
stindiger Angaben zum Tumorstadium konnen
mit geeigneten Imputationsverfahren reduziert
werden (Eisemann et al. 2011). Da die Krebsregis-
terdaten selbst allerdings nur eingeschriankte In-
formationen iiber die individuelle HKS-Nutzung
beinhalten, sind bei ausschlief}licher Nutzung
der Registerdaten nur okologische Analysen
moglich. Auf ihrer Basis kann insbesondere die
Frage beantwortet werden, ob es nach Einfiih-
rung des HKS zu Trenddnderungen bei der Inzi-
denz fortgeschrittener Tumorstadien oder der
Mortalitdt gekommen ist. Ein interessanter An-
satz besteht auch darin, die auf Kreisebene ver-
fiigbaren Krebsregisterdaten mit anderweitig
verfiigbaren regionalen Daten zur Nutzung des
HKS zu korrelieren. So liefRe sich etwa untersu-
chen, ob sich in Kreisen mit hoher Teilnahme-
rate giinstigere epidemiologische Trends beob-
achten lassen als in Kreisen mit geringer Teil-
nahme. Weitergehende Méglichkeiten der Eva-
luation eroffnen sich, wenn individuelle Daten
von Screening-Teilnehmerinnen und -teilneh-
mern mit den Registerdaten abgeglichen wer-
den. Dies wurde beispielsweise genutzt, um die
Haufigkeit von Intervallkarzinomen nach dem
SCREEN-Projekt zu ermitteln (s. Kap. 13.5.4).

13.4 Potenzieller Nutzen und potenzielle
Risiken des Hautkrebs-Screenings

Die sekunddre Pravention von Hautkrebs zielt
auf die Entdeckung asymptomatischer Melano-
me und nichtmelanozytirer Hautkrebstumo-
ren ab. Durch eine frithere Diagnosestellung
sollen Hautkrebspatientinnen und -patienten
bessere Therapieoptionen mit einer schonende-
ren Behandlung offenstehen. Infolgedessen
sollten auch die Lebensqualitit der Patientin-
nen und Patienten weniger stark beeintrachtigt
und die Therapiekosten verringert werden.
Wenn Hautkrebs frither entdeckt wird, konnte
die Zahl dicker, prognostisch ungiinstiger Tu-
moren gesenkt und die Morbiditit verringert
werden. Dies kénnte zudem melanombedingte
Todesfille verhindern.

Potenzieller Nutzen

m bessere Therapiemdglichkeiten

m schonendere Arzneimittel und Operationen

m hohere Lebensqualitat

m geringere Therapiekosten

m Senkung der Inzidenz dicker Hautkrebstumore
m Senkung der Melanommortalitat

Dem moglichen Nutzen der Fritherkennung
stehen jedoch potenzielle Risiken gegentiber.
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So konnen nach auffilligem Screening-Ergeb-
nis notwendige Biopsien und Exzisionen zu
Narben und Wundinfektionen fithren. Scree-
ning-Teilnehmerinnen und -teilnehmer konn-
ten voriibergehende Funktionseinschrankun-
gen wiahrend der Wundheilung erleben und
sich aus kosmetischen Griinden durch Narben
dauerhaft beeintrdchtigt fiihlen. Nach einem
auffalligen Screening kénnten Screening-Teil-
nehmerinnen und -teilnehmer zudem sehr be-
unruhigt sein. Im Falle eines falsch negativen
Ergebnisses besteht wiederum die Gefahr, dass
sich Erkrankte in Sicherheit wihnen und auf-
tretende Hautkrebssymptome womoéglich erst
verzogert zu einem erneuten Arztbesuch fiih-
ren. Diese Gefahr besteht auch bei Hautkrebs-
tumoren, die kurz nach einem richtig negati-
ven Screening auftreten.

Ein weiteres Risiko besteht in der Vorverla-
gerung des Diagnosezeitpunktes, wenn dieser
im Einzelfall kein Gewinn zusdtzlicher Lebens-
zeit gegeniibersteht. In dieser Zeitspanne
(engl. ,Lead-Time“) werden Screening-Teilneh-
merinnen und -teilnehmer frither zu Patientin-
nen und Patienten und verlieren sorgen- und
behandlungsfreie Lebenszeit. Dariiber hinaus
kann es zur Entdeckung von langsam wachsen-
den Hauttumoren kommen, die ohne Scree-
ning womoglich wiahrend der restlichen Le-
benszeit unauffillig geblieben wiren (siehe kri-
tische Diskussion zu Uberdiagnosen in Kapi-
tel 13.5.6).

Potenzielle Risiken

m Biopsien und Exzisionen: Narbenbildung, Wundinfek-
tionen, kosmetische und funktionelle Beeintrachti-
gungen

m Sorgen und Angste nach falsch positiven Screening-
Untersuchungen bis das Ergebnis der histopathologi-
schen Untersuchung verfiigbar ist

m falsch negative Screening-Ergebnisse

m geringere Aufmerksamkeit der Screening-Teilnehme-
rinnen und -teilnehmer gegendiber Intervallkarzino-
men

m Kosten fiir Screening, Exzision und histopathologi-
sche Untersuchung
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m friihere Diagnosestellung (Lead-Time) ohne Gewinn
zusdtzlicher Lebenszeit

m Entdeckung und Therapie von Hautkrebs, der ohne
Screening wahrend der restlichen Lebenszeit asymp-
tomatisch geblieben ware (Uberdiagnosen)

Fiir die Evaluation des HKS kénnen Nutzen und
Risiken durch verschiedene Endpunkte opera-
tionalisiert werden. Wichtige epidemiologische
Parameter zur Ergebnisqualitdt sind die sta-
dienspezifische Hautkrebsinzidenz und die Me-
lanommortalitdt. Dariiber hinaus sollten der
Krankenstand, die Zahl der Krankenhausauf-
enthalte, die Invasivitidt von Eingriffen, die Re-
zidivrate, die kosmetische und funktionelle Be-
eintrachtigung, die Lebensqualitdt und die Kos-
ten im Gesundheitswesen betrachtet werden.

Zur Beurteilung der Prozessqualitit sind so-
wohl die Inzidenz als Performanceindikator des
Screenings wichtig als auch die Intervallkarzi-
nome. Intervallkarzinome sind in Zusammen-
hang mit dem HKS Hauttumoren, die im 2-Jah-
res-Zeitraum nach einer unauffilligen Scree-
ning-Untersuchung (Untersuchung mitrichtig
negativem oder falsch negativem Ergebnis) auf-
treten. Des Weiteren sollte der positive pradik-
tive Wert eines Screening-Verdachts berechnet
werden sowie die Anzahl von Screening-Unter-
suchungen, Biopsien und Exzisionen, die not-
wendig sind, um einen Hautkrebs zu entdecken
bzw. einen melanombedingten Todesfall zu
verhindern. Weitere zu evaluierende Aspekte
der Prozessqualitit sind die Teilnahmerate
unter den Anspruchsberechtigten, der Anteil
der Arztinnen und Arzte, die HKS anbieten,
und die Criindlichkeit der Screening-Untersu-
chungen.

13.5 Aktuelle Evidenz zum Nutzen und
zu den Risiken des Hautkrebs-
Screenings

Mit den Effekten des HKS auf bevélkerungsbe-
zogener Ebene befassen sich nur wenige Stu-
dien. So ergab eine systematische Ubersichts-
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arbeit zum Einfluss von HKS und Kampagnen
der Sekundirpravention auf die Inzidenz und
die Mortalitdt von Hautkrebs, dass die wenigen
identifizierten Beobachtungsstudien zwar kon-
sistent auf einen positiven Effekt des HKS hin-
deuten, das aktuelle Evidenzlevel jedoch als
sehr niedrig einzustufen ist (Brunssen et al.
2017). Motivierend fiir die Einfiihrung des HKS
in Deutschland war das Pilotprojekt SCREEN,
das in den Jahren 2003/2004 in Schleswig-Hol-
stein durchgefiihrt wurde (Breitbart etal. 2012).
Hervorzuheben ist zudem eine Studie aus
Frankreich, die positive populationsbasierte Ef-
fekte durch eine Schulungskampagne fiir All-
gemeinmedizinerinnen und -mediziner beob-
achtete (Crange et al. 2014).

Uber diese Ergebnisse zur Wirksamkeit im
Studienkontext hinaus gibt es neuere Daten zu
den Effekten des HKS in der alltdglichen Ge-
sundheitsversorgung (BQS Institut fiir Qualitat
und Patientensicherheit 2016; Stang et al.
2018). Beim Vergleich der Effekte ist zu beden-
ken, dass sich das derzeit in Deutschland lau-
fende HKS in einigen Punkten vom Modellpro-
jekt SCREEN unterscheidet (Katalinic et al.
2015). Nicht zu allen relevanten Endpunkten,
die fiir eine bevolkerungsbezogene Nutzen-
Risiko-Abwdgung wichtig waren, liegt bereits
Evidenz vor. Nachfolgend werden einige Para-
meter aus dem Blickwinkel des Modellprojekts
SCREEN und hinsichtlich der Umsetzung des
HKS auf nationaler Ebene diskutiert.

13.5.1 Inzidenz

International zeigen mehrere Studien einen
Anstieg der Hautkrebsinzidenz (in situ und in-
vasiv) im zeitlichen Zusammenhang mit der
Einfithrung eines HKS und/oder einer Kampag-
ne der Sekunddrpravention (Schneider et al.
2008; Breitbart et al. 2012; Sitas et al. 2013; Gran-
ge et al. 2014). Die Inzidenz kann als Perfor-
mance-Indikator eines HKS dienen. Bei einem
wirksamen Screening ist zundchst eine anstei-
gende Inzidenz zu erwarten. Dieser sogenannte

Priivalenzeffekt entsteht durch das Entdecken pra-
valenter Fille. Dabei handelt es sich um Fille,
die bei (hypothetisch) linger bestehendem
Screening bereits in einer fritheren Runde auf-
fillig geworden waren. Danach sollte die Inzi-
denz wieder auf das Vorniveau absinken (Esser-
man etal. 2009). Sowohlim Rahmen des Modell-
projekts SCREEN als auch nach Einfiithrung des
deutschlandweiten HKS wurde ein Anstieg der
Inzidenz von Hautkrebs beobachtet (Katalinic et
al. 2015; Stang et al. 2018). Zwei Jahre nach Be-
ginn des deutschlandweiten HKS flacht die In-
zidenzkurve ab. Sie sinkt jedoch nicht wieder
auf das Vorniveau. Diese Inzidenzverldufe beru-
hen auf Daten epidemiologischer Krebsregister.

In einer Betrachtung von Abrechnungsdaten
der ambulanten Versorgung von Versicherten
einer gesetzlichen Krankenkasse in Sachsen
lief} sich beim Vergleich der Zeitraume sechs
Monate vor und nach Einfithrung des HKS kei-
ne Steigerung der Inzidenz beobachten (Traut-
mann et al. 2016). Wird jedoch ein ldngerer
Zeitverlauf betrachtet, lasst sich auch in diesen
GKV-Routinedaten eine Steigerung der Inzidenz
seit dem Jahr 2008 erkennen (Eisemann 2016).

Maoglicherweise konnten die HKS-Schulun-
gen von Arztinnen und Arzten zu einer verbes-
serten Meldequote gefithrt haben und einen
Teil des Anstiegs erkldren. Auch die in den letz-
ten Jahren stark gewandelte Versorgungssitua-
tion und eine gesteigerte Aufmerksamkeit der
Fachoffentlichkeit konnten zu einer Anderung
des Meldeverhaltens gefiihrt haben. Inwieweit
womdglich Uberdiagnosen zu der Erhéhung der
Inzidenz beitragen, wird in Kapitel 13.5.6 dis-
kutiert. Eine differenzierte Zuschreibung des
Inzidenzanstiegs zu einzelnen Einflussfaktoren
ist kaum moglich.

13.5.2 Stadienspezifische Inzidenz
Da die Inzidenz sehr dicker Melanome einen
Surrogatparameter fiir die nachfolgende Ent-

wicklung der Melanommortalitat darstellt, ist
diese von besonderer Wichtigkeit. Auch eine
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Steigerung der Inzidenz von Frithstadien ist
prinzipiell ein erwiinschter Effekt, sofern in-
folgedessen auch Spatstadien reduziert werden.

Tatsdchlich kam es nach Beginn des SCREEN-
Projekts zu einem Inzidenzanstieg bei diinnen
Melanomen (T1) und die Inzidenz dicker Mela-
nome (> T2) ging zuriick (Eisemann et al. 2014).
Auch in der franzosischen Region Champag-
ne-Ardenne, in der Allgemeinmedizinerinnen
und -mediziner fiir ein HKS geschult wurden,
zeigten sich diese Effekte (Grange et al. 2014). In
einer australischen Fall-Kontroll-Studie wurde
zudem beobachtet, dass eine Ganzkorperunter-
suchung der Haut mit einer deutlich geringeren
Tumordicke assoziiert war (Aitken et al. 2010) -
wie auch in einem Survey unter Melanompa-
tientinnen und -patienten aus Kalifornien
(Swetter et al. 2012).

In Deutschland hat sich die Inzidenz seit
2008 vor allem aufgrund einer hiufigeren Ent-
deckung diinner Melanome erhéht. Es deutet
sich jedoch kein Inzidenzriickgang fortge-
schrittener Melanome an. Hiufiger diagnosti-
ziert wurden vor allem superfiziell spreitende
Melanome (ZfKD 2016). Da es sich hierbei um
einen prognostisch sehr giinstigen histologi-
schen Subtypen handelt, ist eine nachfolgende
Mortalitatsreduktion kaum zu erwarten.

Zur Veranderung der Stadienverteilung
nichtmelanozytirer Hautkrebserkrankungen
liegen keine Daten vor. Auch wenn diese deut-
lich weniger Todesfdlle verursachen, konnte
eine Stadienverschiebung hin zu weniger fort-
geschrittenen Tumoren die Krankheitslast in
der Bevélkerung mindern.

13.5.3 Melanommortalitat

Bevolkerungsbezogene Effekte des HKS auf die
Melanommortalitit wurden bislang nur be-
zogen auf Schleswig-Holstein oder Gesamt-
deutschland untersucht. Eine signifikante Re-
duktion der hautkrebsbedingten Todesfdlle wur-
de ausschliefRlich in Zusammenhang mit dem
SCREEN-Projekt beobachtet. Die altersstandar-
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disierte (Weltstandard) Melanommortalitit in
Schleswig-Holstein wurde mittels Pra-Post-De-
sign fiir die Zeitraume 1998-1999 und 2008-2009
verglichen. Demnach sank die Melanommorta-
litat innerhalb von 10 Jahren fiir Frauen um
0,7 Pro 100.000 (-49%) und fiir Mdnner um
0,9 pro100.000 (-47%) (Katalinic et al. 2012). Die-
se 0kologischen Analysen wurden auf Basis von
Daten epidemiologischer Krebsregister durch-
gefiihrt. Vergleiche zwischen gescreenten und
nicht gescreenten Personen auf Individual-
datenniveau konnten nicht angestellt werden
(Wernli et al. 2016). Unsicherheit besteht darii-
ber, ob dieser Mortalitdtsriickgang allein durch
die Intervention bedingt ist oder durch andere
Effekte mitverursacht wurde. Diskutiert werden
mogliche Criinde wie Zufallsschwankungen
oder eine verdnderte Zahl von Todesfdllen auf-
grund bosartiger Neubildungen ungenau be-
zeichneter, sekundarer und nicht naher bezeich-
neter Lokalisationen (ICD-10: C76-C80) (Boniol et
al. 2015; Chenot u. Egidi 2015; Stang et al. 2016).

Fiir das deutschlandweite HKS gibt die Ent-
wicklung der Melanommortalitit derzeit kei-
nen Hinweis auf einen positiven Screening-
Effekt (Boniol et al. 2015; Katalinic et al. 2015;
Stang et al. 2018). Zwischen dem Modellprojekt
und dem nationalen HKS bestehen wesentliche
Unterschiede, die Ursache fiir die ausbleibende
Mortalitdtsreduktion sein kénnten. So wurde
das SCREEN-Projekt durch eine groflangelegte
professionelle Medienkampagne beworben. Zu-
satzlich wurden Risikofaktoren stirker bertick-
sichtigt und das Mindestalter fiir die Scree-
ning-Teilnahme war niedriger (20 Jahre). Des
Weiteren waren mehr Arztgruppen (auch der
Fachrichtungen Chirurgie, Urologie und Cyna-
kologie) Screening-berechtigt. Diese stellen
einen Anteil von ca. 65% der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen dar,
wiéhrend die im deutschlandweiten HKS betei-
ligten Arztgruppen lediglich 26% ausmachen.
Insgesamt scheint die Ausgestaltung des lau-
fenden Programms zu einem weniger intensi-
ven und weniger zielgerichteten Screening zu
fithren (Katalinic et al. 2015).
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13.5.4 Intervallkarzinome

Melanome, die nicht im Screening erkannt,
sondern zwischen den Fritherkennungsunter-
suchungen symptomatisch werden, geben Hin-
weise auf die Prozessqualitdt eines HKS. Basie-
rend auf der begleitenden Dokumentation des
deutschlandweiten HKS kann derzeit keine
Aussage tiber die Haufigkeit von Intervallkarzino-
men oder die Folgen falsch negativer Befunde
getroffen werden (BQS Institut fiir Qualitdt und
Patientensicherheit 2015). Einzig im Modellpro-
jekt SCREEN wurden Vergleiche zwischen
Screening-detektierten Tumoren und Intervall-
karzinomen angestellt. Nach Beendigung des
SCREEN-Projekts wurden weniger invasive und
mehr in situ Melanome diagnostiziert, als auf
der Basis von Daten vor Projektbeginn zu erwar-
ten gewesen wadre. Verglichen mit dem Zeit-
raum vor dem Modellprojekt waren die Inter-
vallkarzinome diinner. Zudem war der Anteil
prognostisch giinstiger lentigo-maligna Mela-
nome hoher, wihrend die prognostisch un-
giinstigeren noduldren Melanome seltener wa-
ren. Diese Ergebnisse deuten auf eine modera-
te Performance der SCREEN-Intervention hin
(Hibner et al. 2016).

13.5.5 Arbeitsausfalle und
Hospitalisierungsrate

Verdnderungen der hautkrebsbedingten Arbeits-
ausfille und Krankenhausaufenthalte wurden
anhand von bevélkerungsbezogenen Daten aus
Nordrhein-Westfalen untersucht (Stang et al.
2018). Seit Einfithrung des HKS gab es deutlich
haufiger Arbeitsausfille aufgrund eines Mela-
noms, wahrend die Hospitalisierungsrate nicht
gestiegen ist. Fiir den nichtmelanozytiren
Hautkrebs erhéhten sich sowohl die Rate der
Arbeitsausfdlle als auch diejenige der Hospitali-
sierungen deutlich.

Deutschlandweit zeigte sich bis 2012 eben-
falls kein Einfluss des HKS auf vollstationdre
Krankenhausfille zur Behandlung von Melano-

men. Ob das HKS langfristig zu einer Senkung
der vollstationdr behandelten Hautkrebsfdlle
beitragen kann, bleibt abzuwarten. Der Ein-
fluss des HKS auf die Krankheitslast Betroffener
lasst sich auf Basis der Dokumentationsdaten
nicht beurteilen (BQS Institut fiir Qualitdt und
Patientensicherheit 2015). Eine Auswertung von
Eurostat-Paneldaten zeigte einen Anstieg von
Krankenhausentlassungen in Deutschland
nach einer Hautkrebsdiagnose (ICD-10: C43,
Ca4) (Kaiser et al. 2018).

13.5.6 Uberdiagnosen

Die seit Einfithrung des HKS dauerhaft erhohte
Melanominzidenz ohne nachfolgende Reduk-
tion fortgeschrittener Erkrankungen deutet auf
einen moglichen (aber unbekannten) Anteil
von Uberdiagnosen hin. Aus epidemiologischer
Sicht bezeichnet der Begriff Uberdiagnose einen
im HKS diagnostizierten und womdglich mit
schweren Komplikationen behandelten Haut-
krebsfall, der ohne Screening nie festgestellt
worden wdre. Es handelt sich dabei ausdriick-
lich nicht um eine falsch positive Diagnose.
Aus klinischer Sicht wird der Begriff Uberdiag-
nose infrage gestellt, da jedes entdeckte Me-
lanom behandelt werden muss. Es ist nicht
vorherzusehen, ob ein Melanom méglicher-
weise nur sehr langsam wachst und in der ver-
bleibenden Lebenszeit nie symptomatisch wer-
den wird.

Verglichen mit dem Mammografie-Scree-
ning ist der Schaden durch diagnostische Ab-
klarungen und Ubertherapien im HKS als eher
gering einzustufen. Wenn Uberdiagnosen al-
lerdings zu Arbeitsausfdllen und Krankenhaus-
aufenthalten fithren, sind die verursachten
Kosten nicht vernachldssigbar.

Beim nichtmelanozytiren Hautkrebs be-
steht moglicherweise ein grofieres Risiko fiir
Uberdiagnosen, da die Inzidenz in den hohen
Altersgruppen seit Einfithrung des HKS beson-
ders gestiegen ist (BQS Institut fiir Qualitdt und
Patientensicherheit 2016). Gleichzeitig ist die
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verbleibende Lebenszeit, in der diese Hautver-
dnderungen symptomatisch werden kénnen,
im hohen Alter stark begrenzt. Auf der anderen
Seite konnte eine frithzeitige Exzision in vielen
Fillen zu einem Erhalt der Lebensqualitat bei-
tragen.

13.5.7 Zahl notwendiger Screening-Unter-
suchungen, Biopsien und Exzisionen

Fiir die individuelle Abwagung von Nutzen und
Risiken des HKS muss bedacht werden, dass der
eventuelle Nutzen (Lebensverlingerung, scho-
nendere Therapie) nur bei wenigen Personen
auftritt, wahrend die Belastung durch Biopsien
und Exzisionen vergleichsweise hiufig in Kauf
genommen werden muss. Um ein malignes
Melanom zu finden, mussten im Modellprojekt
SCREEN 620 Personen gescreent und 28 Exzisio-
nen durchgefiihrt werden. Fiir die Entdeckung
eines Basalzellkarzinoms waren 184 Screenings
und 9 Exzisionen notwendig; fiir ein Platten-
epithelkarzinom waren es 920 Screenings und
41 Exzisionen (Waldmann et al. 2012).

Im deutschlandweiten HKS war der Anteil der
biopsierten Personen an allen Gescreenten mit
3,37% dhnlich wie im Modellprojekt (3,75%). Der
Anteil der Personen mit histologisch bestatigtem
Melanombefund an allen Screenings war iden-
tisch und lag bei 0,1% (BQS Institut fiir Qualitat
und Patientensicherheit 2015 und 2016). Unter
der Annahme, dass HKS die Melanommortalitit
um 50% reduziert, wiren Modellrechnungen zu-
folge 34.000 Screening-Untersuchungen not-
wendig, um einen melanombedingten Todesfall
zu verhindern (Stang et al. 2018).

13.5.8 Kosten

Vor Einfiihrung des HKS nahm der Unteraus-
schuss ,,Pravention” des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) eine Nutzenbewertung vor
und berticksichtigte dabei eine im Rahmen des
SCREEN-Projekts erstellte Modellrechnung fiir
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die Kostenwirkung eines HKS. Kosteneinspa-
rungen sollten durch die Entdeckung von Friih-
stadien ermoglicht werden, fiir die weniger
kostenintensive Therapien erforderlich sind.
Unter der Annahme, dass der Diagnosezeit-
punkt durch das HKS um ein Tumorstadium
vorverlegt wird, kénnten laut Modellrechnung
mehr Behandlungskosten eingespart werden
als fiir ein HKS ausgegeben werden muss. Zu-
dem wiirden indirekte Kosten durch einen
Arbeitsausfall verringert werden (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2008). Einschrankend ist an-
zufithren, dass eine Nutzenbewertung mog-
lichst auf einer randomisierten kontrollierten
Studie (RCT) fuflen sollte. In Ermangelung
eines RCT konnte hauptsdchlich die SCREEN-
Studie fiir die Entscheidung tber die Einfiih-
rung des HKS herangezogen werden.

Kosteneinsparungen durch das deutschland-
weite HKS deuten sich aktuell nicht an, da die
Inzidenz fortgeschrittener Melanome (Stadien
T2-T4) bislang nicht gesunken ist, gleichzeitig
aber die melanombedingten Arbeitsausfille ge-
stiegen sind (s. Kap. 13.5.2 und 13.5.5). Allein
fiir das Jahr 2013 betrugen die Ausgaben fiir das
HKS 154 Millionen Euro. Fiir den Zeitraum von
2009 bis 2013 summierten sich die Kosten auf
itber 725 Millionen Euro (BQS Institut fiir Quali-
tdt und Patientensicherheit 2016).

Durch die Umlenkung von Gesundheitsaus-
gaben konnten indirekte Schidden entstehen.
Daher sollte der Einsatz limitierter Ressourcen
im Gesundheitsweisen fiir die Fritherkennung
von Hautkrebs kritisch aus der Systemperspek-
tive bewertet werden (Chenot u. Egidi 2015).

13.5.9 Evidenzliicken

Viele Aspekte fiir eine belastbare Abwdgung von
Nutzen und Schaden des HKS sind noch unge-
klart. Wie auch die U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF) in einer Stellungnahme
feststellte, liegt hierfiir derzeit keine hinrei-
chende Evidenz vor (Bibbins-Domingo et al.
2016). Da der Nutzen des HKS nicht ausreichend
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belegt ist, legte die Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemein- und Familienmedizin (DECAM) in
der S3-Leitlinie ,,Pravention von Hautkrebs“ ein
Sondervotum gegen die Empfehlung eines ge-
nerellen HKS ein (Leitlinienprogramm Onko-
logie 2014; Chenot u. Egidi 2015). Auch Mitglie-
der von Cochrane (Skin Group) sprechen sich
aufgrund des Mangels an Evidenz und den
moglichen Risiken gegen ein HKS aufRerhalb
randomisierter kontrollierter Studien aus
(Jergensen 2017; Johansson et al. 2016). Auf-
grund der potenziellen Risiken wurden zudem
Stimmen laut, welche die Einstellung des HKS
empfehlen (Sieber 2015).

Idealerweise sollte die grundsatzliche Wirk-
samkeit eines Screenings vor dessen Einfiih-
rung in die Regelversorgung in einem RCT
untersucht werden. Aktuell liegen jedoch aus-
schliefRlich Beobachtungsstudien vor. Auf-
grund ihres Studiendesigns ist nicht auszu-
schliefRen, dass Veranderungen von Inzidenz
und Mortalitdt iiber die Zeit auch durch andere
Faktoren beeinflusst worden sein konnten. Dis-
kutiert wird daher die Ubertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse aus dem Modellprojekt SCREEN
auf das deutschlandweite HKS. Dabei spielen
Unterschiede (u.a. die begleitende Medien-
kampagne, s. Kap. 13.5.3) eine wichtige Rolle
(Katalinic et al. 2015; Stang et al. 2016). For-
schungsbedarf besteht sowohl hinsichtlich der
Prozess- als auch der Ergebnisqualitit.

Forschungsbedarf

Evidenz zum Nutzen und zu den Risiken des HKS wird zu

folgenden Fragen benotigt:

m Warum zeigen sich im deutschlandweiten HKS nicht
dieselben Effekte wie im Modellprojekt SCREEN?

m [st eine begleitende Medienkampagne fiir das HKS
notwendig?

m Wie griindlich werden die Screening-Untersuchun-
gen in der Regelversorgung durchgefiihrt?

m Wie haufig sind falsch positive und falsch negative
Screening-Ergebnisse und welche Folgen haben diese?

m Wie ist die Qualitdt der HKS-Schulung fiir Arztinnen
und Arzte?

m Verbessert eine Auffrischung der Schulungsinhalte
die pradiktiven Werte der Screening-Ergebnisse?

m Wie zufrieden sind Patientinnen und Patienten mit
ihren Narben nach einer Exzision?

= Wie hiufig sind Intervallkarzinome und Uberdiag-
nosen?

m Sollte die Altersgrenze fiir die Teilnahme am HKS ab-
gesenkt werden und ist eine obere Grenze sinnvoll?

m Welches Einladungsintervall ist optimal?

m Sollte das HKS zum Risikogruppen-Screening weiter-
entwickelt werden?

m Welchen Einfluss hat das HKS auf die Krankheitslast
in der Bevolkerung?

m Fiihrt das HKS zu einer hoheren Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten?

Um diese Forschungsliicken zu schlieflen, wer-
den weitere Studien benoétigt. Da ein RCT -
auch wenn es wiinschenswert wdre - kaum
realisierbar scheint, befiirwortete die USPSTF
die Durchfithrung einer Fall-Kontroll-Studie
(Bibbins-Domingo et al. 2016). Ob eine solche
Fall-Kontroll-Studie in Deutschland machbar
wadre, wird derzeit in einem Pilotprojekt er-
forscht (Brunfen et al. 2018).

Unter den aktuellen Forschungsaktivititen
ist eine Interventionsstudie, in der kanadische
Hausdrztinnen und Hausdrzte sowie Dermato-
loginnen und Dermatologen eine HKS-Schu-
lung erhalten. In der Interventions- und der
Kontrollregion wird u.a. die stadienspezifische
Hautkrebsinzidenz betrachtet (ADP 2017). Die
weitere Evaluation des deutschen HKS wurde
jiingst vom G-BA ausgeschrieben.

13.6 Hautkrebs-Screening und
das Krebsregistergesetz

Mit dem Krebsfritherkennungs- und -register-
gesetz (KFRG) vom 9. April 2013 sollen Friih-
erkennungsuntersuchungen auf Krebs weiter-
entwickelt werden. Dazu wurde § 25a in das
SCB V eingefiihrt. Kernpunkte des Gesetzes
sind die regelméfige Einladung von Versicher-
ten zur Krebsfritherkennung, die Information
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der Versicherten iiber Nutzen und Risiken, die
inhaltliche Weiterentwicklung und die syste-
matische Uberwachung des Programms. Die
genannten Anforderungen werden in Deutsch-
land bislang nur vom Mammografie-Screening
erfiillt. Vergleichbare Rahmenbedingungen
sollen fiir weitere Fritherkennungsprogramme
geschaffen werden, aber nur wenn fiir die
Fritherkennungsmethode auch eine von der
Europdischen Kommission veréffentlichte Leit-
linie vorliegt. Vor der Einfithrung neuer Scree-
ning-Mafnahmen fordert die Europdische
Union jedoch einen Nutzennachweis durch ein
RCT (Europdische Union 2003). Fiir das HKS
liegt daher keine entsprechende europdische
Leitlinie vor, sondern lediglich eine S3-Leitlinie
aus dem onkologischen Leitlinienprogramm
(Leitlinienprogramm Onkologie 2014).

Das deutsche Programm zur Hautkrebsfriih-
erkennung ist somit weiterhin ein opportunis-
tisches Fritherkennungsprogramm, das kein
systematisches Einladungswesen beinhaltet.
Jede Person in Deutschland ab 35 Jahre hat zwar
den Anspruch auf Hautkrebs-Screenings, ob
aber eine anspruchsberechtigte Person dieses
Angebot tatsichlich wahrnimmt (oder wahr-
nehmen kann), ist unsystematisch und hangt
von ,,glinstigen® Umstdnden ab (z.B. hoher So-
zialstatus). Dass in diesem Setting gezielt Risi-
kogruppen fiir Hautkrebs am HKS teilnehmen,
ist eher unwahrscheinlich, was den Nutzen des
HKS schmalert. Die Qualitat des HKS bleibt im
Dunkeln. Die gemaf Fritherkennungsrichtli-
nie vorgeschriebene Evaluation fiir das HKS ist
rudimentdr und wenig aussagekraftig. Inso-
fern ist es geboten, auch das HKS zu einem or-
ganisierten Fritherkennungsprogramm nach
KFRC mit Einladungswesen und Qualitdtssi-
cherung weiterzuentwickeln.

13.7 Zusammenfassung und Ausblick
Die aktuell ,,beste verfiigbare Evidenz* in Form

von Beobachtungsstudien deutet darauf hin,
dass ein bevolkerungsbezogenes HKS das Poten-
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zial hat, die Hautkrebssterblichkeit und Krank-
heitslast zu reduzieren. Diese Effekte sind fiir
das deutschlandweite HKS bislang nicht er-
kennbar, moglicherweise weil es weniger in-
tensiv und weniger zielgerichtet ist als das
Screening im Modellprojekt. Notwendig ist
eine aufschlussreiche Programmevaluation,
die z.B. auch die Krankheitslast durch nicht-
melanozytiren Hautkrebs abbildet. Es gilt da-
bei, Ansatzpunkte zu identifizieren, mit denen
die Wirksamkeit des HKS durch gezielte Modi-
fikationen verbessert werden kann. Ein organi-
siertes Programm mit Einladungen zum HKS
ist erstrebenswert.
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Abstract

Der Beitrag berichtet fiir das Jahr 2016 die Haufigkeit von
Erkrankungen und Behandlungen in Deutschland. Die Ana-
lysen basieren auf standardisierten Abrechnungsdaten von
AOK-Versicherten. Dargestellt werden administrative Be-
handlungspravalenzen nach den dreistelligen Diagnose-
schliisseln und den Diagnoseobergruppen des ICD-10. Zu-
satzlich werden in den vier ausgabenwirksamsten Leis-
tungssektoren (stationdre Versorgung, ambulant-arztliche
Versorgung, Arzneimittel- und Heilmittelversorgung) Kenn-
ziffern zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
berichtet.

This article reports the frequency of diseases and treat-
ments in Germany for 2016. Analyses are based on stand-
ardised administrative claims data of the Local Health In-
surance Funds (AOK). The article presents administrative
prevalence rates according to three character ICD-10 diag-
nosis codes and I1CD-10 main groups. In addition, key fig-
ures on the utilisation of health services in the four most
cost-intensive sectors of the health care system are report-
ed separately: inpatient care, outpatient care, pharmaceu-
tical and remedy care.

14.1 Einfiihrung

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (W1dO)
stellt regelmdfig seit 2011 mit dem Versor-
gungs-Report Kennzahlen zum Krankheitsge-
schehen und zur Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen zur Verfiigung. Der aktu-
elle Beitrag stellt administrative Behandlungs-
pravalenzen nach den dreistelligen ICD-10 Dia-
gnoseschliisseln und nach tibergreifenden Dia-
gnoseobergruppen bezogen auf das Jahr 2016
dar. Die Diagnoseinformationen werden er-
gdnzt um Hospitalisierungsraten, sodass die
Bedeutung einer Erkrankung fiir die stationdre
Versorgung transparent wird. Dariiber hinaus
nimmt der Versorgungs-Report die Versorgung
der Versicherten innerhalb der vier Leistungs-
bereiche stationdre Versorgung, ambulante
vertragsdrztliche Versorgung, Arznei- und Heil-
mittelversorgung in den Blick. Alters- und ge-
schlechtsspezifische Kennzahlen der Inan-
spruchnahme werden bundesweit sowie in
regionaler Differenzierung (kartografisch)
ausgewiesen. In Erginzung zu diesem Kapitel
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bietet der Versorgungs-Report tabellarisches
Online-Material iiber die Behandlungshdufig-
keiten von mehr als 1.500 dokumentierten Ein-
zeldiagnosen bzw. 268 Diagnoseobergruppen,
die iiber das Open Access-Portal der Medizi-
nisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft
abgerufen werden kénnens.

Darstellung und Analysen im Versorgungs-
Report sind personenbezogen, d.h. Leistungs-
oder Diagnoseinformationen aus verschiede-
nen Sektoren werden versichertenbezogenen
(anonymisiert) zusammengefiihrt und ausge-
wertet. Erst der Personenbezug erlaubt die
Schitzung von epidemiologischen Kennzahlen
(z.B. von Prdvalenzen und Inzidenzen). Fallbe-
zogene Statistiken dagegen (z.B. die Kranken-
hausstatistik des Statistisches Bundesamtes)
ermoglichen zwar Aussagen zur Zahl der Kran-
kenhausfille, lassen aber keinen Riickschluss
auf die Zahl der Personen mit einer Erkrankung
oder die Haufigkeit der Krankenhausaufenthal-
te eines Patienten zu. Die vorliegenden Auswer-
tungen basieren auf den Routinedaten von
AOK-Versicherten im Jahr 2016, die mehr als ein
Drittel der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und rund 30,4 Prozent der deutschen
Bevélkerung reprdsentieren®. Kennzahlen im
Versorgungs-Report sind hinsichtlich Alter
und Geschlecht standardisiert und auf die deut-
sche Wohnbevélkerung des Jahres 2016 hoch-
gerechnet.

CKV-Routinedaten haben sich zu einer we-
sentlichen Datenquelle fiir die Versorgungsfor-
schung in Deutschland entwickelt. Die Daten
sind vollzdhlig, ermoglichen einen Personen-
bezug und sind ohne zusitzlichen Erhebungs-
aufwand verfiigbar (Mansky u. Nimptsch 2008;
Schubert et al. 2014; Schubert et al. 2008).

5 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de

6 laut Mitgliederstatistik des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit gab es im Jahresdurchschnitt 2016 25,1 Mio. AOK-Ver-
sicherte und 71,4 Mio. GKV-Versicherte (jeweils inkl. mitversi-
cherter Angehoriger). Stand der deutschen Wohnbevdlkerung
am 31.12.2016 war laut Statistischem Bundesamt 82,5 Mio.
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Gleichwohl darf der Entstehungskontext der
Routinedaten nicht iibersehen werden. Routi-
nedaten der CKV werden nicht fiir die For-
schung, sondern primadr zur Abrechnung mit
den Leistungserbringern erhoben. Aus der se-
kunddren Nutzung der Daten ergeben sich hohe
methodische Anforderungen an die Datenauf-
bereitung und -analyse. Die hier vorgestellten
Auswertungen orientieren sich daher an den
Standards der Guten Praxis Sekundirdatenana-
lyse (Swart et al. 2015).

Der Beitrag gliedert sich in die Beschreibung
der Datengrundlage (s. Kap. 14.2), Methoden
(s. Kap. 14.3) und Limitationen bei der Nutzung
der AOK-Versichertendaten (s. Kap. 14.4) sowie
die Darstellung der Kennzahlen zur Behand-
lungshaufigkeit (s. Kap. 14.5) und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen (s. Kap. 14.6)
im Jahr 2016.

14.2 Datengrundlage
14.2.1 Abrechnungsdaten

Datengrundlage fiir diesen Beitrag sind die
bundesweiten anonymisierten Abrechnungs-
daten aller AOK-Versicherten mit mindestens
einem Versichertentag im Auswertungsjahr.
Fiir die prasentierten Querschnittsanalysen des
Jahres 2016 liegen Angaben von 26,8 Mio. Ver-
sicherten vor (s. Abb. 1). Die im Folgenden dar-
gestellten Kennzahlen werden jeweils nach Ge-
schlecht sowie differenziert fiir die Altersgrup-
pen Kinder und Jugendliche (1 bis 17 Jahre),
mittlere Erwachsene (18 bis 59 Jahre) und dltere
Erwachsene (60 Jahre und dlter) zur Verfiigung
gestellt.

Fiir diesen Beitrag wurden die folgenden Ab-
rechnungs- und Stammdaten versichertenbe-
zogen (anonymisiert) zusammengefithrt und
ausgewertet:

m Versichertenstammdaten (nach § 288,

SGBV)
= ambulante vertragsarztliche Versorgung

(nach § 295, Abs. 2, SCBV)
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* Basierend auf allen Personen, die im Jahr 2016 mindestens einen Tag bei der AOK versichert waren. Umfasst daher mehr Personen

als der Jahresdurchschnitt 2016 der Mitgliederstatistik des BMG (KM1/13).

Abb.1  AOK-Versicherte* nach Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2016 (in Mio.)

= Arzneimittelabrechnung (nach s 300,
Abs. 1, SGBV)

m stationdre Versorgung (nach § 301, Abs. 1,
SGBV)

= Heilmittelversorgung (nach § 302, Abs. 1,
SGBV)

Die Daten geben Auskunft tiber die in Deutsch-
land behandelten Erkrankungen, so wie sie von
Arzten dokumentiert werden, und dariber,
welche therapeutischen und diagnostischen
Leistungen in der Behandlung erbracht wur-
den. Dabei kénnen verschiedene Institutionen
und Personen (Kliniken und niedergelassene
Arzte) beteiligt gewesen sein.

Die folgenden Abschnitte beschreiben den
sozialrechtlichen Rahmen der Leistungsdaten-
ibermittlung und prazisieren die Selektions-
kriterien, die fiir die Datenselektion im Versor-
gungs-Report angewendet wurden.

Arzneimittelversorgung
Gemafd § 300 SGB V werden Daten zu allen ver-

schreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln
und Nicht-Fertigarzneimitteln tibermittelt, die

von einem niedergelassenen Vertragsarzt auf
Rezepten zulasten der GKV verordnet und iiber
eine offentliche Apotheke abgerechnet wur-
den. Dabei werden auch Angaben zum Apothe-
kenverkaufspreis, zum Verordnungs- und Ab-
gabedatum sowie zum verordnenden Arzt do-
kumentiert. Das Verordnungsdatum bestimmt
die Zuordnung der Leistung zum Berichtszeit-
raum. Ausgabenschdtzungen fiir Arzneiverord-
nungen zulasten der CKV basieren auf dem je-
weiligen Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung
durch den Versicherten (Apothekenverkaufs-
preis). Fertigarzneimittel lassen sich durch die
sogenannte Pharmazentralnummer eindeutig
einem Handelsnamen, dem Hersteller, der
Wirkstoffstiarke sowie der Packungsgrofie zu-
ordnen. Auf Basis der Pharmazentralnummer
werden im WIdO die Zuordnungen von Fertig-
arzneimitteln zu den jeweiligen Wirkstoffgrup-
pen vorgenommen (s. Kap. 14.2.2).

Stationdre Versorgung
Im Rahmen der stationdren Versorgung von

GKV-Versicherten iibermitteln die Kliniken je
Behandlungsfall Angaben zum Versicherten,
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zum Aufnahme- und Entlassungsdatum, Dia-
gnosedaten sowie den Rechnungsbetrag. Die
Entlassungsdiagnosen - obligate Hauptdiagno-
se und fakultative Nebendiagnose(n) - sind im
Rahmen der Krankenhausabrechnung rech-
nungsbegriindend und werden daher systema-
tisch erfasst. Fiir die Analysen wurden alle ab-
geschlossenen voll- und teilstationdren Aufent-
halte ausgewertet. Leistungen wurden gemaf3
Entlassungsdatum dem Behandlungsjahr zu-
geordnet. Zur Bestimmung von Behandlungs-
pravalenzen wurde auf die Haupt- und Neben-
diagnose der stationdren Behandlung zuriick-
gegriffen. Der primdre Behandlungsanlass
wurde tiber die Hauptdiagnose erfasst.

Ambulante Versorgung

Grundlage sind die von einem ambulant titigen
Vertragsarzt durchgefithrten Leistungen des
CKV-Leistungsbereichs. Diese Leistungen wer-
den einmal pro Quartal iiber eine der 17 regional
zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigungen
(KV) abgerechnet und die Daten anschlieRend
an die Krankenkassen weitergeleitet. Als ein Be-
handlungsfall gilt die Konsultation eines Ver-
sicherten bei einem Vertragsarzt in einem Quar-
tal; dabei ist die Anzahl der Praxisbesuche im
Quartal unerheblich. Eine Person erzeugt mehr
als einen Behandlungsfall pro Quartal, wenn
sie im selben Quartal mehrere Arzte aufsucht.
Die den KVen und Krankenkassen iibermit-
telten Daten enthalten u.a. die angeforderten
Leistungen in Punkten sowie die Sachleistun-
gen in Eurobetrdgen gemafd dem Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM). Der EBM regelt das
Vergiitungssystem der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung in Deutschland und die abrechenbaren
ambulanten Einzelleistungen werden vom Be-
wertungsausschuss fortlaufend aktualisiert.
Uber die Betriebsstittennummer des Vertrags-
arztsitzes sind aus den tbermittelten Leis-
tungsdaten zudem Informationen zu den ab-
rechnenden Einheiten verfiigbar; so beispiels-
weise die Fachgruppe des behandelnden oder
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iiberweisenden Arztes bzw. der Arztpraxis laut
Fachgruppenzuordnung der KBV. Zu jedem Ab-
rechnungsfall werden quartalsweise auch die
Behandlungsdiagnosen kodiert. Gemaf § 295
SCB V sind in beiden Fillen die amtlichen und
aktuell gtiltigen Fassungen des DIMDI zu nut-
zen (s. Kap. 14.2.2). Bei Behandlungsdiagnosen
wird auflerdem die Diagnosesicherheit doku-
mentiert (gesicherte Diagnose, ausgeschlosse-
ne Diagnose, Verdachtsdiagnose, symptomlo-
ser Zustand).
Weitere Prazisierungen:
= Sowohl die kollektivvertragliche als auch die
selektivvertragliche Versorgung wurde be-
rlicksichtigt.
= Ausgaben der kollektivvertraglichen Versor-
gung wurden auf Basis regionaler rechneri-
scher Punktwerte aus Formblatt 37 ermittelt.
= Ausgaben der selektivvertraglichen Versor-
gung (z.B. Hausarztzentrierte Versorgung
[HzV-Vertrdge|) wurden ohne die Ausgaben
fir eingeschriebene Personen ohne Leis-
tungsinanspruchnahme ermittelt (d.h. es
wurden nur Abrechnungsfdlle mit Praxis-
kontakt beriicksichtigt).
® Hausdrzte sind definiert als Arzte der Fach-
gruppen Allgemeinmediziner, hausdrztli-
che Internisten und Kinderarzte (laut Arzt-
stammdatei der KBV). Wenn einer als Ge-
meinschaftspraxis organisierten Facharzt-
praxis Arzte verschiedener Fachgruppen an-
gehoren, wurde diese Praxis (Betriebsstdtte)
der Kategorie ,fachgruppeniibergreifende
Facharztpraxen® zugerechnet.

Heilmittelversorgung

Basis sind Heilmittelleistungen - also Physio-
therapie, Ergotherapie, Podologie und Sprach-
therapie -, die von einem niedergelassenen Ver-
tragsarzt zulasten der GKV verordnet und von

7 Siehe https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversiche-
rung/aerztliche_versorgung/abrechnung/formblatt/form-
blatt_3.jsp.
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einem zur Heilmittelversorgung zugelassenen
Leistungsanbieter erbracht werden. Indikatio-
nen, die zur Verordnung eines Heilmittels fiih-
ren, werden nach dem im jeweiligen Auswer-
tungsjahr giiltigen Heilmittelkatalog klassifi-
ziert. Die erbrachten Leistungen lassen sich
iiber eine fiinfstellige bundeseinheitliche Heil-
mittelpositionsnummer eindeutig zuordnen.
Bei der Abrechnung erhalten die Krankenkas-
sen auflerdem die auf der Heilmittelverord-
nung dokumentierten Angaben zum Versicher-
ten (Alter, Geschlecht, Wohnort), zum verord-
nenden Arzt, zum Verordnungsdatum sowie
zum Leistungserbringer.
Weitere Prazisierungen:
® BeiZihlung der Leistungen wurden nur the-
rapeutische Leistungen berticksichtigt (ohne
Zusatzleistungen).
= Ausgewiesene Heilmittelausgaben beinhal-
ten den Bruttoumsatz inkl. Zusatzleistun-
gen. Die Zuordnung der Heilmittelleistung
zu einem Quartal oder Behandlungsjahr er-
folgte iiber das Rechnungsdatum.

14.2.2 Klassifikationen
Klassifikation von Erkrankungen

Die fiir Deutschland modifizierte Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten (ICD-
10-CM) ist die amtliche Klassifikation fiir Diag-
nosen in der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung in Deutschland. Fiir die Analysen des
Versorgungs-Reports wird die jeweils giiltige
Ausgabe der ICD-10-GM genutzt (DIMDI 2016).
Die vorliegenden Analysen basieren auf den
ICD-Schliisselnummern der Haupt- und Neben-
diagnosen stationdrer Behandlungen sowie den
gesicherten Diagnosen aus der ambulanten ver-
tragsdrztlichen Versorgung. Im vorliegenden
Kapitel erfolgte die Auswertung der Behand-
lungshédufigkeiten auf der Basis von dreistelli-
gen Einzeldiagnosen (ICD-10 Dreisteller) und
den Diagnoseobergruppen des ICD-Katalogs.
Obergruppen wurden weiter unterteilt, um zwi-

schen akuten Zustdnden und i.d.R. nicht be-
handlungsbediirftigen Erkrankungen zu diffe-
renzieren.®

Klassifikation von Arzneimittelwirkstoffen

Wirkstoffe von Fertigarzneimitteln werden auf
der Basis der eindeutigen Pharmazentralnum-
mer nach der Anatomisch-Therapeutischen
Klassifikation (ATC) verschliisselt. Fiir den Ver-
sorgungs-Report wird der ATC-Index des CKV-
Arzneimittelindex des jeweiligen Auswertungs-
jahres (hier 2016) verwendet, der Spezifizierun-
gen fiir den deutschen Arzneimittelmarkt ent-
hdlt und in dem auch die definierten Tagesdo-
sen (DDD) festgelegt sind (Fricke et al. 2016b).
Der ATC-Index wird am WIdO fortlaufend aktu-
alisiert (Fricke et al. 2016a).

Raumordnungsregionen

Als Bezugsrahmen fiir die grofraumigen Ana-
lysen von Diagnose- und Erkrankungshaufig-
keiten im Versorgungs-Report wurden die
96 Raumordnungsregionen des Bundesinsti-
tuts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR
2015) verwendet. Die Zuordnung erfolgt auf Ba-
sis der in den Daten der Mitgliederbestandsfiih-
rung gespeicherten Postleitzahl des Versicher-
tenwohnortes. Die Zuordnung des Versicher-
tenwohnortes zu einem Bundesland geschieht
itber den Kreis-Gemeindeschliissel, der jahrlich
von der Post zur Verfiigung gestellt wird. Zu
beachten ist, dass sich die empirisch festgeleg-
ten Raumordnungsregionen nicht zwangslau-
fig mit den amtlich festgelegten Regionalgren-
zen von Gemeinden, Kreisen oder Bundeslan-
dern decken. Bei Stadtstaaten wie beispiels-
weise Bremen konnen die fiir das Bundesland

8 Auf diese Weise sind 268 Obergruppen entstanden - die Mo-
difikationen sind in den entsprechenden Tabellen (auch im
tabellarischen Online-Material) mit einem Sternchen (*) am
ICD-Code gekennzeichnet.
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dokumentierten Behandlungshiufigkeiten da-
her von den Behandlungshiufigkeiten der
Raumordnungsregion Bremen abweichen.

14.3 Methoden

14.3.1 Alters- und Geschlechts-
standardisierung

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der
AOK-Versicherten unterscheidet sich teilweise
von der der bundesdeutschen Wohnbevélke-
rung. So liegt der Anteil der Frauen im Alter von
35 bis 44 Jahren bei AOK-Versicherten unter
dem Bundesdurchschnitt, wihrend Frauen ab
einem Alter von 45 Jahren in der AOK iiberpro-
portional hdufig vertreten sind (s. Abb. 2).
Ménner sind vor allem im jiingeren Erwachse-

Altersgruppen
(Jahre)

295

90-94
85-89
80-84
75-79
O o
65-69
60-64
55-59
O s

45-49

Manner

30-34
25-29
18-24
13-17
6-12
1-5
<1

lo

ol

2 1l

Anteil (%)

5l 3

" AOK-Versicherte

go-44 E
B30

nenalter zwischen 18 und 35 Jahren in der AOK
iiberreprisentiert, im héheren Erwachsenen-
alter hingegen liegt der Anteil der Mdnner (ver-
gleichbar zu den Frauen) unter dem Bundes-
durchschnitt, wenngleich die Differenz zur
deutschen Wohnbevélkerung bei ihnen gerin-
ger ausfdllt als bei den Frauen. Da diese Merk-
male einen Einfluss auf Morbiditit und Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen ha-
ben, wurde im Versorgungs-Report zur Berech-
nung der verschiedenen Kennzahlen eine di-
rekte Alters- und Geschlechtsstandardisierung
vorgenommen (Kreienbrock et al. 2012). Dabei
wurden fiir die AOK-Versicherten die entspre-
chenden Kennzahlen in Geschlechts- und Al-
tersklassen berechnet und mit der Geschlechts-
und Alterszusammensetzung der deutschen
Wohnbevolkerung gewichtet. Es wurden die in
Abbildung 2 gezeigten Altersklassen genutzt.

Frauen

P I3 4 Is5

Anteil (%)

l1

—e— deutsche Wohnbevdlkerung

Abb.2  Alters- und Geschlechtsverteilung der deutschen Wohnbevdlkerung und der AOK-Versicherten im Jahr 2016
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Bei alters- und geschlechtsiibergreifenden Dar-
stellungen wurden die derartig gewichteten
Kennzahlen entsprechend aufsummiert. Bei
den regionalisierten Darstellungen wurde die
Vergleichbarkeit der einzelnen Regionen her-
gestellt, indem auch hier die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur in ganz Deutschland zugrun-
de gelegt und auf die deutsche Wohnbevoélke-
rung standardisiert wurde. Unterschiede in der
(regionalen) Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen sind somit nicht auf demo-
grafische Unterschiede zuriickzufithren.

14.3.2 Kennzahlen fiir Behandlungs-
haufigkeiten und die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen

Bestimmung der administrativen Behandlungs-
pravalenzen

Der Versorgungs-Report weist Behandlungspra-
valenzen fiir die haufigsten Erkrankungen bzw.
Behandlungsanlisse fiir das Jahr 2016 aus. Die
Jahrespréavalenz einer Erkrankung wurde defi-
niert als die Anzahl aller Personen mit der Ziel-
diagnose (Analysepopulation) bezogen auf alle
Versicherten mit mindestens einem Versicher-
tentag im Jahr 2016. Die Daten dafiir beruhen auf
den stationdr gestellten oder - wenn keine Kran-
kenhausbehandlung vorlag - auf ambulant do-
kumentierten gesicherten Diagnosen. Sdmtliche
ausgewiesenen Pravalenzen sind daher als doku-
mentierte Behandlungspravalenz bzw. adminis-
trative Pravalenz zu interpretieren. Bei der Be-
rechnung alters- oder geschlechtsstratifizierter
Behandlungspravalenzen wurden ausschliefllich
Versicherte der interessierenden Altersgruppe
bzw. des interessierenden Geschlechts bertick-
sichtigt. Allerdings beziehen sich die dargestell-
ten Behandlungspravalenzen nicht nur auf Er-
krankungen, sondern auch auf andere Behand-
lungsanlésse, z.B. Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens fithren (ICD-10
Z00-Z99). Diese Kodierung wird beispielsweise

fiir Fritherkennungsuntersuchungen, Impfun-
gen oder Geburten verwendet. Derartige MaRR-
nahmen konnen auch gesunde Personen in An-
spruch nehmen. Sie spiegeln nicht unbedingt
die Morbiditdt wider, stellen aber doch eine In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens dar.

Bei seltenen Diagnosegruppen wurde die
Pravalenz aufgrund von Rundungen als o,0
(d.h. < 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weni-
ger als hochgerechnet 1.000 Personen sind in
den Tabellen nicht dargestellt.

Validierung der dokumentierten Diagnosen

Stationdre Diagnosenennungen werden als ver-
lasslich bewertet, da die Kodierung von Kran-
kenhausdiagnosen mehreren, stetig gescharf-
ten Priifmechanismen unterliegt (s. Kap. 14.4).
Aus diesem Crund werden als Analysepopula-
tion alle Personen aufgegriffen, die einen Kran-
kenhausaufenthalt mit der jeweiligen Zieldia-
gnose (als Haupt- oder Nebendiagnose) im Be-
richtsjahr oder -zeitraum aufweisen. Die von
niedergelassenen Medizinern in ambulanter
Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne
konsentierte Kodierrichtlinien erstellt werden,
bediirfen einer genaueren Priifung. Bei aus-
schlieflich ambulant behandelten Personen
muss im Falle einer chronischen Erkrankung
die betreffende Diagnose daher in mindestens
zwei von vier Quartalen zu finden sein (auch
M2Q-Kriterium genannt). In Abhdngigkeit von
der jeweiligen Zielerkrankung gelten allerdings
unterschiedliche Bezugszeitraume:
® Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem
Krankheitsverlauf und Behandlungsbedarf
(z.B. Herzinsuflizienz) ist der Bezugszeit-
raum das Kalenderjahr. Die Diagnosevali-
dierung erfolgt innerhalb der vier Quartale
des Berichtsjahres.
® Bei Erkrankungen mit schubweisem Verlauf
(z.B. Depression) ist der Bestdtigungszeit-
raum zum Auffinden einer weiteren Zieldia-
gnose nach Erstdiagnose als individuelles
Zeitfenster ohne Beachtung von Kalender-

217



Il Daten und Analysen

jahren definiert, um das Risiko einer Unter-
schitzung zu reduzieren. Dementsprechend
kann die Validierung der Zieldiagnose in die
Vorkalenderjahre zuriickreichen.

14.3.3 Kostenkalkulation

Fiir die Abbildung der Kosten in Kapitel 14.7
wurden die Ausgaben der vier umsatzintensivs-
ten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung,
stationdre Versorgung, Heilmittelversorgung
und ambulante drztliche Versorgung betrach-
tet. In den Kostenkalkulationen werden be-
riicksichtigt:

m  Ausgaben fiir voll- und teilstationdre Kran-
kenhausbehandlung (nur abgeschlossene
Falle)

® Umsatzaller Arzneiverordnungen fiir Fertig-
arzneimittel zulasten der GKV (Bruttoum-
satz inklusive Zuzahlung durch den Versi-
cherten/Apothekenverkaufspreis)

= Umsatz aller Heilmittelleistungen (inklusi-
ve Zusatzleistungen)

® Ausgaben fiir die ambulante drztliche Be-
handlung wurden wie folgt ermittelt: Um-
rechnung der angeforderten Punkte durch
Multiplikation mit dem rechnerischen re-
gionalen Punktwert aus dem Formblatt 3
ohne Beriicksichtigung von Korrekturen
nach Honorarverteilungsvertrigen oder et-
waiger Abziige (daher nur approximativ zu
verstehen); Hinzurechnung der in Euro aus-
gewiesenen Sachkosten aus kollektivver-
traglicher Vergiitung sowie der Eurobetrige
aus selektivvertraglichen Leistungen, inklu-
sive sog. kontaktunabhdngiger Pauschalen.

14.4 Limitationen bei der Analyse
von AOK-Routinedaten

Die Abrechnungsdaten von mehr als 26,8 Mio.
AOK-Versicherten geben die Chance, sektoren-
ibergreifend Langzeitverldufe von groflen
Populationen ohne regionale Eingrenzung und
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ohne Beschrankung auf einen einzelnen Leis-
tungssektor zu analysieren. Dennoch sind fol-
gende wichtige Limitationen bei der Interpre-
tation der dargestellten Ergebnisse zu beriick-
sichtigen.

Validitat der dokumentierten Diagnosein-
formationen

Die von drztlichen Leistungserbringern doku-

mentierte Behandlungsmorbiditit kann aus

mehreren Griinden von der wahren Pravalenz

einer Erkrankung abweichen:

= Uber Diagnosenennungen kénnen besten-
falls therapierte Erkrankte ermittelt wer-
den. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben
unerkannt.

= Diagnosen konnen fehlerhaft nach der ICD-
Systematik verschliisselt werden.

= Bei multimorbiden Patienten kénnen bei
konkurrierenden Diagnosen tatsiachlich vor-
liegende Erkrankungen ungenannt bleiben,
wenn nur die vergleichsweise ,h6herwerti-
ge“ Diagnose aufgezeichnet wird.

= Aus Griinden praxisinterner Abldufe konnen
im ambulanten Bereich moglicherweise
Diagnosen ungewollt iiber mehrere Abrech-
nungsquartale hinweg fortgefithrt werden,
obwohl eine Erkrankung nicht mehr be-
steht.

= Diagnosestellungen haben oftmals eine legi-
timatorische Funktion in der jeweiligen Ver-
glitungssystematik. Sie bezeichnen primér
den Beratungs- und Behandlungsanlass und
begriinden das weitere drztliche Handeln.
Insofern spiegeln die dokumentierten Diag-
nosen nur bedingt die Morbiditit wider. Mit
der Einfithrung von Diagnose-orientierten
Fallpauschalen zur Vergiitung von Kranken-
hausleistungen im Jahr 2003 wurde die Dia-
gnosekodierung bestimmend fiir die Erlos-
situation der Krankenhduser. Die Diagnose-
kodierung wird seitdem durch die Deutschen
Kodierrichtlinien geregelt und ist Gegen-
stand der Abrechnungspriifung der Kranken-
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kassen und ihrer medizinischen Dienste. Die
Kodierqualitdt gilt im stationdren Bereich
daher als verldsslich.

® Fiir den ambulanten Bereich liegen bislang
keine entsprechenden Kodierrichtlinien vor.
Die Dokumentation von Diagnosen durch
hausarztlich titige Arzte kann (theoretisch)
relativ unscharf sein, denn fiir Hausarzte ist
das endstellige Kodieren nicht obligatorisch.
Eine aktuelle empirische Untersuchung
zeigt jedoch, dass die Kodierqualitdt unter
Hausdrzten durchaus gut ist. Demnach ver-
wenden Hausdrzte mittlerweile nicht nur
eine Vielzahl sehr unterschiedlicher ICD-10
Diagnosen, sondern nutzen in der Praxisrea-
litdt durchaus auch die Méglichkeit zum
endstelligen Kodieren (Carnarius et al. 2018).

Auch wenn die Verldsslichkeit der Diagnosequa-
litdt zunimmyt, sollten Diagnosen immer unter
Hinzuziehung weiterer Merkmale wie Diagno-
seherkunft (stationdr oder ambulant), Doku-
mentationsdauer, Medikation erkrankungsspe-
zifischer Wirkstoffe oder - je nach Fragestel-
lung - weiterer Merkmale validiert werden
(Hartmann et al. 2016; Schubert et al. 2010).

Reprasentativitat der Daten

Die Ubertragbarkeit der im Versorgungs-Report
ausgewiesenen Kennzahlen auf die deutsche
Wohnbevélkerung kann trotz der vorgenomme-
nen Alters- und Geschlechtsstandardisierung
eingeschrankt sein. Denn neben Alter und Ge-
schlecht gibt es weitere Einflussfaktoren, z.B.
soziodemografische Merkmale einer Person, die
die Morbiditat und Inanspruchnahme von Ce-
sundheitsleistungen beeinflussen. Da sich die
AOK-Versicherten moglicherweise in soziode-
mografischen Merkmalen von denen der deut-
schen Wohnbevolkerung unterscheiden, ist
trotz Standardisierung bei der Hochrechnung
auf die deutsche Wohnbevélkerung eine Uber-
oder Unterschitzung der betrachteten MaRzah-
len denkbar (Hoffmann u. Icks 2012). Die Daten

einer einzelnen Krankenkasse konnen daher
keinen Anspruch auf vollstindige Reprasenta-
tivitdt erheben (Jaunzeme et al. 2013).

Ferner ist bei der Interpretation der vorlie-
genden Daten zu beriicksichtigen, dass die AOK
in den letzten Jahren einen starken Versicher-
tenzuwachs erfahren hat. Laut der Mitglieder-
statistik des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (KM1/13) ist die Zahl der AOK-Versicherten
im Jahresdurchschnitt 2015 von 24,5 Mio. auf
25,1 Mio. im Jahr 2016 um rund 650.000 Versi-
cherte gestiegen (2016a). Da der hohe Versicher-
tenzuwachs moglicherweise auch Auswirkun-
gen auf die Morbiditdtsstruktur der AOK-Ver-
sicherten hat, wird in der diesjdhrigen Ausgabe
des Versorgungs-Reports auf einen Vorjahres-
vergleich der Diagnosehdufigkeiten mit dem
Jahr 2015 verzichtet.

Einschrankung auf Leistungen
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die verwendete Datenbasis bildet den medizini-

schen Leistungsbedarf in den dargestellten Leis-

tungsbereichen fast vollstindig ab, soweit die

Leistungen im GKV-Leistungskatalog enthalten

sind. Grundsdtzlich sind bei GKV-Routinedaten

folgende Einschrankungen zu beachten:

= Inden Routinedaten fehlen individuelle Ge-
sundheitsleistungen (IGeL), deren Umfang
in den letzten Jahren kontinuierlich gestie-
gen ist (Zok 2015).

® In den Arzneimittelverordnungsdaten sind
nur die von niedergelassenen Vertragsirzten
verordneten, in 6ffentlichen Apotheken ein-
gelosten und mit den gesetzlichen Kranken-
kassen abgerechneten Arzneimittelrezepte
berticksichtigt. Wenn Patienten Medika-
mente in der Apotheke selbst bezahlen, dann
liegt der Krankenkasse dariiber keine Infor-
mation vor, obwohl die Leistung selbst im
CKV-Leistungskatalog enthalten sein kann.
Dies ist relativ hiufig bei sogenannten
OTC-Prdparaten (Over the Counter) der Fall,
wenn - wie bei der Acetylsalicylsdure - der
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Packungspreis unterhalb des Zuzahlungsbe-
trags liegt; es ist seltener der Fall, wenn ein
Versicherter einen Selbstbehalt-Tarif seiner
Krankenkasse gewdhlt hat und aufgrund
dessen eine Verordnung selbst bezahlt.

m Esliegen keine Informationen dartber vor,
welche Arzneimittel im Rahmen stationdrer
Aufenthalte verabreicht wurden.

m Rehabilitationsmanahmen werden {iiber-
wiegend zulasten der Rentenversicherung er-
bracht; sie sind in den Krankenkassendaten
nur dann vorhanden, wenn die Krankenkasse
der Kostentrager einer Reha-Mafinahme ist.

14.5 Administrative Behandlungs-
pravalenzen

Im Folgenden werden Behandlungspravalenzen
fiir die haufigsten Erkrankungen bzw. Behand-
lungsanlésse des Jahres 2016 nach dreistelligen
ICD-10 Einzeldiagnosen und nach ICD-Diagno-
segruppen ausgewiesen. Die Daten dafiir beru-
hen auf den stationdr gestellten oder - wenn
keine Krankenhausbehandlung vorlag - auf am-
bulant dokumentierten gesicherten Diagnosen.
Sdmtliche ausgewiesenen Pravalenzen sind als
administrative Pravalenzen zu interpretieren.
Tabelle 1 zeigt die 100 hdufigsten dokumen-
tierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsan-
lasse in der Gesamtbevélkerung differenziert
nach Altersgruppen und Geschlecht. In Ergin-
zung dazu werden die 40 hiufigsten Behand-
lungsanldsse fiir weitere Bevolkerungsgruppen
(ménnlich/weiblich sowie fiir die Altersgrup-
pen 1 bis 17, 18 bis 59 und 60 plus) im Anhang zu
diesem Kapitel dargestellt. Eine tabellarische
Ubersicht iiber samtliche im Jahr 2016 dokumen-
tierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsan-
lasse (mit mehr als hochgerechnet 1.000 Betrof-
fenen) steht iiber das Open Access-Portal zum
Versorgungs-Report zur Verfiigung®.

9 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de.
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Tabellen 1 und 2: Die Bedeutung der Tabellenspalten

im Einzelnen

= Rang: Rangposition in der ,Hitliste“ der haufigsten
Erkrankungen

m ICD-10: Dreistellige 1CD-Schliisselnummer nach 1CD-
10-GM. Es wurden auch ICD-Schliisselnummern ein-
geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fiihren und nicht als Krankheit oder Ver-
letzung klassifizierbar sind (,Z-Diagnosen®).

m Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei-
bung der ICD-Schliisselnummer.

m Prdvalenz gesamt: Haufigkeit der Diagnose im Jahr
2016 insgesamt in der Bevolkerung. Anteil aller mit
der Diagnose behandelten Personen an der Gesamt-
bevélkerung.

m Pravalenz mannlich: Anteil der mit der Diagnose be-
handelten Manner an allen Mannern.

m Pravalenz weiblich: Anteil der mit der Diagnose be-
handelten Frauen an allen Frauen.

m Pravalenz 1-17 Jahre: Anteil der mit der Diagnose
behandelten Personen im Alter von 1 bis 17 Jahren
an allen Personen im Alter von 1 bis 17 Jahren.

m Prdvalenz 18-59 Jahre: Anteil der mit der Diagnose
behandelten Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren
an allen Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren.

m Prdvalenz 60 und mehr Jahre: Anteil der mit der Dia-
gnose behandelten Personen im Alter von 60 Jahren
und alter an allen Personen im Alter von 60 Jahren
und dlter.

m Hospitalisierungsrate allgemein: Anteil der Perso-
nen, die im Jahr 2016 in stationdrer Behandlung wa-
ren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte ge-
zahlt, nicht nur die, die auf die betrachtete Erkran-
kung in der Zeile zuriickzufiihren sind.

m Hospitalisierungsrate mit dieser Hauptdiagnose:
Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr mit die-
ser Hauptdiagnose in stationarer Behandlung waren
(d.h. diese Diagnose stellt den stationaren Behand-
lungsanlass dar).
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Tab.1  Prdvalenzen und Hospitalisierungsraten fiir die 100 haufigsten Behandlungsdiagnosen nach ICD-Dreistellern

(2016)

Prévalenz (in %) Hospitalisie-

rungsrate

gesamt (in %)
Rang ICD- Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge- mann- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mit dieser
10 samt lich  lich Jahre Jahre mehr Haupt-
Jahre diagnose

1 M54 Riickenschmerzen 26,9 238 299 33 289 369 213 1,0
2 110  Essentielle (primdre) Hypertonie 266 248 283 0,2 152 652 259 1,1
3 Jo6  Akute Infektionen an mehreren oder 198 19,4 20,2 393 20,3 7,3 13,5 0,3

nicht ndher bezeichneten Lokalisationen
der oberen Atemwege

4 712 Spezielle Verfahren zur Untersuchung 18,7 82 289 04 216 236 188 0,0
auf Neubildungen

5 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung 176 166 186 31,1 11,0 209 171 0,0
bei Personen ohne Beschwerden oder
angegebene Diagnose

6 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels 16,0 155 16,5 0,1 9,1 394 252 0,0
und sonstige Lipiddmien

7 125 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie- 12,8 11,3 14,3 9,8 53 287 23,7 0,0
rung] gegen andere einzelne Viruskrank-

heiten
8 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 11,0 70 150 106 12,4 85 257 1,7
9 E11  Diabetes mellitus, Typ 2 10,1 10,1 10,0 0,0 43 27,7 301 2,2
10 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten 9,8 0,0 194 1,7 14,6 50 188 0,0
der Vagina
11 E66 Adipositas 93 77 110 27 77 167 253 0,3

12 201 Sonstige spezielle Untersuchungen und 9,1 26 154 30 10,8 9,2 195 0,1
Abklarungen bei Personen ohne
Beschwerden oder angegebene
Diagnose

13 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8,7 6,8 10,5 0,0 42 229 288 2,5
14 R52  Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 8,6 6,8 104 0,9 6,6 173 321 0,2
15 F32  Depressive Episode 86 57 11,4 04 79 147 286 14

16 Ao9 Sonstige und nicht naher bezeichnete 83 8,6 81 131 9,6 3,1 17,7 2,5
Gastroenteritis und Kolitis infektiosen
und nicht naher bezeichneten Ursprungs

17 K29 Gastritis und Duodenitis 83 7.3 9,2 1,7 84 120 267 2,4

18 M99 Biomechanische Funktionsstérungen, 8,0 6,7 9,3 2,4 9,1 9,0 205 0,0
anderenorts nicht klassifiziert
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Pravalenz (in %) Hospitalisie-

rungsrate

gesamt (in %)
Rang ICD- Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge- mdnn- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mitdieser
10 samt lich  lich Jahre Jahre mehr Haupt-
Jahre diagnose

19 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule 8,0 6,1 9,8 0,6 79 126 229 0,5
und des Riickens, anderenorts nicht

klassifiziert
20 J20  Akute Bronchitis 7.8 7,7 7,9 157 6,6 57 185 18
21 Eo4 Sonstige nichttoxische Struma 7,4 3,6 11,0 0,4 6,1 14,1 225 0,8
22 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderen- 73 6,5 8,1 2,4 75 10,0 23,6 0,6
orts nicht klassifiziert
23 K21  Gastrodsophageale Refluxkrankheit 7.3 6,7 7,8 0,3 59 141 274 0,8
24  Ms51 Sonstige Bandscheibenschaden 72 69 75 01 70 11,9 264 23
25 130 Sonstige Dermatitis 7,1 6,4 7,9 7,4 5,7 9,7 21,2 0,2
26 730 Kontrazeptive Manahmen 7,1 0,0 13,9 26 11,8 0,1 15,6 0,0
27 H52  Akkommodationsstérungen und 6,9 58 8,0 6,4 2,8 159 23,6 0,0

Refraktionsfehler
28 183  Varizen der unteren Extremitdten 6,9 3,9 9,8 0,0 4,5 157 259 1,4

29 727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie- 6,8 6,5 70 16,1 43 48 15,6 0,0
rung] gegen Kombinationen von
Infektionskrankheiten

30 J30  Vasomotorische und allergische 6,6 6,0 7,2 7,5 7,6 4,5 15,2 0,0
Rhinopathie
31 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteil- 6,5 5,0 8,0 2,4 6,6 88 244 0,8

gewebes, anderenorts nicht klassifiziert

32 T14 Verletzung an einer nicht naher 6,5 6,5 6,5 9,4 5,5 7,0 23,2 0,0
bezeichneten Kérperregion

33 125  Chronische ischdamische Herzkrankheit 6,5 7,7 5,2 0,0 1,7 19,9 388 3,3
34 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 6,4 2,9 9,7 2,2 49 11,8 31,1 2,7

35  M47 Spondylose 63 52 74 00 39 150 281 0,8

36 E03  Sonstige Hypothyreose 6,3 2,7 9,7 1,0 6,4 92 23,0 0,0

37 F45  Somatoforme Storungen 6,1 4,1 8,1 0,8 58 9,9 27,2 0,8

38 F17  Psychische und Verhaltensstorungen 6,1 6,7 5,5 0,2 7,5 6,7 26,0 0,0
durch Tabak

39 N95  Klimakterische Storungen 6,0 00 11,8 0,0 48 11,9 19,8 0,2

40 796 Vorhandensein von anderen funktio- 5,8 4,6 6,9 0,3 12 184 36,7 0,0

nellen Implantaten

41 H61 Sonstige Krankheiten des dueren Ohres 5,7 5,6 5,8 4,0 3,8 106 225 0,1
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Prévalenz (in %) Hospitalisie-

rungsrate

gesamt (in %)
Rang ICD- Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge- mann- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mitdieser
10 samt lich  lich Jahre Jahre mehr Haupt-
Jahre diagnose

42 726  Notwendigkeit der Impfung [Immunisie- 5,4 4,7 6,0 133 3,0 48 159 0,0
rung] gegen andere einzelne Infektions-

krankheiten
43 M77 Sonstige Enthesopathien 5,4 4,4 6,4 0,6 6,0 6,9 188 0,2
44 J45  Asthma bronchiale 5.3 4,6 6,0 5,2 5,0 6,2 214 0,6
45  H10 Konjunktivitis 53 48 57 105 38 49 176 0,0
46 Rs1  Kopfschmerz 52 44 60 56 63 29 185 0,38
47 M19 Sonstige Arthrose 5,2 4,4 59 0,0 31 124 285 0,9
48 D22 Melanozytennivus 510 43 59 29 53 60 166 0,0
49 R42  Schwindel und Taumel 5,1 3,7 6,3 1,2 3,7 102 301 1,6
50  M75 Schulterldsionen 50 47 54 01 46 88 242 2,6
51 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter 4,9 5,0 4,9 14,9 4,0 1,1 13,0 0,4
Lokalisation
52 H26 Sonstige Kataraktformen 4,9 4,0 5,7 0,1 1,0 157 293 0,4
53 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 4,8 4,1 5,6 0,0 1,8 13,8 325 3,7
54  Jo2  Akute Pharyngitis 4,7 4,2 51 10,0 4,7 1,7 145 0,1
55 Jaa  Sonstige chronische obstruktive 4,6 5,0 4,3 0,8 24 115 351 5,6
Lungenkrankheit
56  T78 Unerwiinschte Nebenwirkungen, 4,5 3,5 5,5 4,8 4,5 4,5 20,0 0,8
anderenorts nicht klassifiziert
57 Jo3  Akute Tonsillitis 4,5 4,1 48 12,0 43 08 13,6 0,7
58  Ro5 Husten 44 40 49 98 32 39 180 0,1
59 N4o Prostatahyperplasie 4,4 89 0,0 0,0 1,4 130 311 1,5
60 E79  Storungen des Purin- und Pyrimidinstoff 4,4 5,5 3,3 0,0 2,0 11,8 294 0,0
wechsels
61 M21 Sonstige erworbene Deformitéten 4,4 3,5 5,2 3,8 3,7 6,1 205 0,4
der Extremitaten
62 K76  Sonstige Krankheiten der Leber 4,3 4,7 4,0 0,1 2,9 9,8 26,8 0,3
63  H25 Cataracta senilis 42 36 48 00 08 137 285 19
64 170  Atherosklerose 4,2 4,6 3,8 0,0 12 128 382 5,4
65 149  Sonstige kardiale Arrhythmien 3,9 3,6 4,2 0,3 1,9 10,0 33,7 1,6
66  Joo Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungs- 3,8 3,7 3,9 10,2 31 12 147 0,1
schnupfen]
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Pravalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate
gesamt (in %)
Rang ICD- Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge- mdnn- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mitdieser
10 samt lich  lich Jahre Jahre mehr Haupt-
Jahre diagnose
67 150  Herzinsuffizienz 3,8 3,6 3,9 0,0 0,7 12,2 45,8 13,2
68 E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes 3,8 3,8 3,7 0,1 1,5 10,5 33,9 0,0
mellitus
69 120 Atopisches [endogenes] Ekzem 3,8 3,2 4,3 9,1 2,9 23 155 0,4
70 792 Medizinische Behandlung in der 3,8 4,0 3,5 0,2 1,2 1,1 42,8 0,0
Eigenanamnese
71 G47 Schlafstérungen 37 38 37 04 26 81 320 2,6
72 N94 Schmerz und andere Zustande im 3,7 0,0 7.3 2,5 5,8 0,3 14,5 0,2

Zusammenhang mit den weiblichen
Genitalorganen und dem Menstruations-

zyklus
73 Ro6 Stérungen der Atmung 3,7 3,6 3.8 2,3 2,9 6,1 347 15
74 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiRe 3,7 2,8 4,5 2,4 2,9 6,0 21,2 0,2
75  Riz  Ubelkeit und Erbrechen 37 31 42 86 31 19 241 1,0
76 H90 Horverlust durch Schallleitungs- oder 3,6 3,5 3,7 1,0 1,6 9,1 28,0 0,2

Schallempfindungsstérung

77 724  Notwendigkeit der Impfung [Immunisie- 3,6 3,3 3,8 7,3 2,7 3,0 133 0,0
rung] gegen bestimmte einzelne
Viruskrankheiten

78 148  Vorhofflimmern und Vorhofflattern 3,5 3,6 3,4 0,0 0,5 11,6 47,7 7,6

79 N92  Zu starke, zu hdufige oder unregelmaRi- 3,5 0,0 6,9 1,3 5,9 0,0 16,7 0,7
ge Menstruation

80  J32 Chronische Sinusitis 35 30 39 23 44 2,4 186 18

81 K64 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrom- 3,4 3.3 3,5 0,1 3,2 58 250 18
bose

82 N18 Chronische Nierenkrankheit 3,4 3,4 3,4 0,0 0,8 10,6 40,4 1,5

83  Ro7 Hals-und Brustschmerzen 34 32 3,6 3,2 3,5 33 271 59

84  F41 Andere Angststorungen 3.4 2,2 4,6 0,4 3,6 4,7 271 0,9

85 N76 Sonstige entziindliche Krankheit der 3,4 0,0 6,6 1,3 4,5 23 210 0,3

Vagina und Vulva

86 171  Personen, die das Gesundheitswesen 33 2,4 4,2 5,7 2,8 2,8 217 0,0
zum Zwecke anderer Beratung oder
arztlicher Konsultation in Anspruch
nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

87  Ho1 Sonstiger Horverlust 33 33 33 1,2 16 81 283 0,4
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Prévalenz (in %)

Hospitalisie-
rungsrate
gesamt (in %)

Rang ICD- Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge- mann- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mitdieser
10 samt lich  lich Jahre Jahre mehr Haupt-
Jahre diagnose

88 R53  Unwohlsein und Ermiidung 3,2 2,4 4,0 1,4 3,8 3,3 250 0,4

89 R32 Nicht naher bezeichnete Harninkonti- 32 2,0 4,3 1,4 0,8 9,0 41,1 0,0
nenz

90 723 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie- 3,2 3,1 3,2 7,9 0,8 3,7 203 0,0
rung] gegen einzelne bakterielle
Krankheiten

91 Hog4 Affektionen des Trdnenapparates 3,2 2,2 4,1 0,6 1,8 73 241 0,2

92 F33 Rezidivierende depressive Storung 31 20 42 01 31 51 299 4,6

93 K57  Divertikulose des Darmes 3,0 2,7 33 0,0 1,1 86 331 4,2

94 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 3,0 0,9 5,0 0,0 0,6 9,6 331 0,1

95 187  Sonstige Venenkrankheiten 2,9 1,8 4,0 0,0 1,7 71 291 0,4

96 R26 Storungen des Ganges und der Mobilitdt 2,9 2,4 3,5 1,0 0,6 89 43,1 1,2
97 R50 Fieber sonstiger und unbekannter 2,9 3,0 2,8 11,9 1,4 0,7 165 0,4
Ursache
98 H60 Otitis externa 2,9 2,7 3,0 23 2,6 3,9 204 0,2
99 M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 2,9 23 3,4 0,1 1,9 6,5 281 0,9
100 795 Vorhandensein von kardialen oder 2,9 3,8 2,0 0,0 0,8 8,6 463 0,0
vaskuldren Implantaten oder Transplan-
taten

Die Diagnosen Riickenschmerzen (ICD-10 M54)
und die essentielle (primdre) Hypertonie (ICD-10
I10) stellten mit einer Behandlungsprivalenz
von 26,9% bzw. 26,6% die haufigsten dokumen-
tierten Einzeldiagnosen der deutschen Wohn-
bevélkerung dar. Damit stehen beide Diagno-
sen - wie auch in den Vorjahren - unverandert
an der Spitze der hdufigsten Behandlungsanlas-
se (Gerste et al. 2016; Gerste u. Giinster 2014). In
der Rangliste folgen akute Infektionen der obe-
ren Atemwege (ICD-10]J06), von denen 19,8% der
Bevolkerung betroffen waren. Von essentieller
(primdrer) Hypertonie und Riickenschmerzen
waren vor allem Erwachsene betroffen (s. Tab. 1,
2, 4u. 5im Anhang). Wahrend bei den jiingeren

Erwachsenen (bis 59 Jahre) die Riickenschmer-
zen mit einer Pravalenz von 28,9% dominierten,
war bei dlteren Erwachsenen die essentielle
(primdre) Hypertonie mit einer Privalenz von
65,2% die hidufigste dokumentierte Behand-
lungsdiagnose. Rund ein Viertel der Gesamtbe-
volkerung mit essentieller (primarer) Hyperto-
nie (ICD-10 [10) war im Jahr 2016 in stationdrer
Behandlung. Lediglich bei 1,1% aller Patienten
war die Diagnose zugleich der primdre Behand-
lungsanlass (stationdre Hauptdiagnose) fiir den
Krankenhausaufenthalt.

Frauen und Mdnner wiesen geschlechtsspe-
zifische Besonderheiten in den Behandlungs-
haufigkeiten auf (s. Tab. 1 u. 2 im Anhang).
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Beispielsweise ist die dokumentierte Behand-
lungspravalenz der depressiven Episode (ICD-10
F32) bei Frauen mit 11,4% doppelt so hoch wie
bei Mdnnern mit 5,7%. Spezielle Verfahren zur
Untersuchung auf Neubildungen (ICD-10 Z12)
wurden bei 28,9% aller Frauen dokumentiert.
Darunter fallen Untersuchungen zur Frith-
erkennung von Krebserkrankungen.

Bei den Kindern und Jugendlichen (1-17 Jah-
re) dominierten wie auch in den Vorjahren aku-
te Infektionen der oberen Atemwege (Jo6). Wei-
tere hiufig auftretende Atemwegserkrankun-
gen in dieser Altersgruppe sind beispielsweise
akute Bronchitis (ICD-10 J20), akute Tonsillitis
(ICD-10 Jo3) oder akute Pharyngitis (ICD-10 Jo2;
s. Tab. 3im Anhang). Bei Kindern und Jugend-
lichen ist zudem die Pravalenz von Symptomen
und abnormen klinischen und Laborbefunden,
die anderenorts nicht klassifiziert sind, hoch
(R-Diagnosen wie z.B. ICD-10 R50 Fieber sons-
tiger und unbekannter Ursache und Rio Bauch-
und Beckenschmerzen).

Tabelle 2 zeigt die Pravalenzen und Hospita-
lisierungsraten der so hdufigsten Diagnose-
gruppen im Jahr 2016 differenziert nach Ge-
schlecht und Altersgruppen. Eine Langversion
der Tabelle mit 268 Diagnosegruppen steht im
Open Access-Portal *° zur Verfiigung.

Mit einer Pravalenz von 37,2% stellte die
ICD-10-Obergruppe Zoo-Z13 (Personen, die das
Gesundheitswesen zur Untersuchung und Ab-
kldarung in Anspruch nehmen) den haufigsten
Behandlungsanlass der deutschen Wohnbevdl-
kerung im Jahr 2016 dar. In diese Obergruppe
fallen beispielsweise Fritherkennungs- und Rei-
henuntersuchungen sowie Nachuntersuchun-
gen nach Behandlung wegen bosartiger Neu-
bildungen. Bei Frauen war die Pravalenz mehr
als doppelt so hoch wie bei Mdnnern, was u.a.
durch eine hohere Inanspruchnahme von Frau-
en an Fritherkennungsuntersuchungen erklar-
barist (s. Kap. 3). Bei Betrachtung der Behand-
lungspravalenzen auf der Ebene der Diagnose-

10 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de.
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gruppen wird insbesondere auch die hohe Pra-
valenz der dokumentierten Gelenkerkrankun-
gen (Arthropathien) deutlich. Mehr als ein
Viertel der Bevolkerung (26,2%) hatte eine Diag-
nose aus dem Bereich der Arthropathien (Moo-
M25). In der Altersgruppe der iiber 60-Jihrigen
war es fast die Hilfte der Bevolkerung (49%).

14.6 Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen

14.6.1 Stationdre Behandlungen

Im Jahr 2016 wurden von 100.000 Einwohnern
insgesamt 15.554 Personen mindestens ein-
mal stationdr behandelt (s. Abb. 3). Innerhalb
der drei Altersgruppen sind erwartungsgemaf;
erhebliche Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von stationdren Leistungen zu sehen. In
der Altersgruppe der tiber 60-Jahrigen hatte jede
vierte Person mindestens eine stationdre Be-
handlung. Altere Personen wurden damit mehr
als doppelt so oft in einer Klinik behandelt wie
Erwachsene der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre und
dreimal hadufiger als Kinder und Jugendliche.

Bei der Inanspruchnahme von stationdren
Leistungen gab es grof3e regionale Unterschiede
(s. AbD. 4). Die Regionen Emscher-Lippe (19.401
Patienten je 100.000 Einwohner) und Arnsberg
(18.747 Patienten je 100.000 Einwohner) in
Nordrhein-Westfalen sowie die Region Altmark
(18.569 Patienten je 100.000 Einwohner) in
Sachsen-Anhalt wiesen den hochsten Anteil an
Krankenhauspatienten auf. Besonders niedrig
war die Hospitalisierungsrate in weiten Teilen
Baden-Wiirttembergs (Minimum in der Region
Neckar-Alb mit 12.685 Krankenhauspatienten
je 100.000 Einwohner).

Das Statistische Bundesamt verdffentlicht
jahrlich mit der DRG-Statistik Zahlen zur Ent-
wicklung der (vollstationdren) Fille in deut-
schen Krankenhdusern. Der Statistik nach sind
die absoluten Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis
2016 erheblich (insgesamt um 12,5%) gestiegen
(Statistisches Bundesamt 2016).
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Tab.2  Préavalenzen und Hospitalisierungsraten der haufigsten Diagnosegruppen (2016)

Hospitalisierungs-

Pravalenz (in %) rate gesamt (in %)

ge- mann- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mit Haupt
1CD- Diagnosegruppe samt lich  lich Jahre Jahre mehr diagnose aus
Gruppen  (Obergruppe, modifiziert) Jahre dieser 0G

1 700-713 Personen, die das Gesund- 372 238 50,2 342 347 42,0 18 0,2
heitswesen zur Untersu-
chung und Abklarung in
Anspruch nehmen

2 M50-M54*  Sonstige Krankheiten der 3,9 284 354 3,7 33,3 459 21 1,6
Wirbelsaule und des Riickens
mit M48.0 Spinal(kanal)
stenose
3 Joo-Jo6 Akute Infektionen der oberen 28,3 270 29,5 529 29,4 11,6 14 0,4
Atemwege
4 110-115 Hypertonie [Hochdruck- 27,3 255 29,1 0,2 156 67,2 26 13
krankheit]
5 Mo0-M25  Arthropathien 262 229 293 72 201 498 24 2,9
6 R50-R69 Allgemeinsymptome 236 198 273 226 19,2 33,2 26 1,5
7 120-729 Personen mit potentiellen 233 210 256 339 13,0 364 19 0

Gesundheitsrisiken
hinsichtlich ibertragbarer
Krankheiten

8 N80-N98  Nichtentziindliche 18,9 00 373 42 24,8 157 19 1,2
Krankheiten des weiblichen
Genitaltraktes

9 E70-E90*  Stoffwechselstorungen, 176 16,7 185 06 10,5 42,2 25 0,1

ohne akute Zustande und
nicht medizinisch behand-
lungsbediirftige Erkran-
kungen

10 R10-R19 Symptome, die das Ver- 16,4 122 205 181 163 15,0 26 1,6
dauungssystem und
das Abdomen betreffen

11 M70-M79  Sonstige Krankheiten 16,1 14,1 181 3,5 164 233 22 1,5
des Weichteilgewebes

12 E00-E07 Krankheiten der Schilddriise 15,2 73 229 1,6 138 26,2 22 0,7

13 K20-K31 Krankheiten des Osophagus, 14,6 133 159 24 13,4 244 27 2,7

des Magens und
des Duodenums

14 J30-J39 Sonstige Krankheiten 14,6 13,7 155 203 14,7 11,2 18 2,2
der oberen Atemwege
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Hospitalisierungs-

Pravalenz (in %) rate gesamt (in %)

ge- mdnn- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mit Haupt-

ICD- Diagnosegruppe samt lich  lich Jahre Jahre mehr diagnose aus
Gruppen (Obergruppe, modifiziert) Jahre dieser 0G
15 120-130 Dermatitis und Ekzem 136 11,5 156 187 11,0 154 20 0,3
16 R00-R09 Symptome, die das Kreislauf- 13,1 12,3 13,9 166 10,7 159 26 2,6

system und das Atmungs-
system betreffen

17 Hoo-H22 Erkrankungen des vorderen 11,8 10,1 13,5 129 82 183 20 0,4
Augenabschnitts

18 F40-F48 Neurotische, Belastungs-und 11,6 7,8 15,2 25 11,9 16,3 26 1,6
somatoforme Storungen

19 180-189 Krankheiten der Venen, der 10,9 6,9 14,7 1,4 74 235 28 1,6
lymphgefaRe und der

lymphknoten, anderenorts
nicht klassifiziert

20 130-152* Sonstige Formen der 108 10,5 11,2 1,1 50 285 35 5,1
Herzkrankheit, ohne 150
Herzinsuffizienz

21 F30-F39 Affektive Storungen 108 73 142 05 101 184 28 2,5

22 D10-D36*  Gutartige Neubildungen, 10,7 8,4 13,0 43 10,5 149 21 2,1
ohne solche an Gehirn oder
endokrinen Driisen

23 E10-E14*  Diabetes mellitus Typ 2 ohne 9,6 9,6 9,6 0,1 43 26,0 30 0
Komplikationen

24 A00-A09 Infektiose Darmkrankheiten 9,6 9,9 94 154 109 3,7 18 3,4

25 E65-E68 Adipositas und sonstige 9,5 78 11,1 2,8 7,8 16,9 25 0,3
Ubererndhrung

26 N30-N39 Sonstige Krankheiten 9,0 48 13,1 3,0 7,2 16,2 30 3

des Harnsystems

27 M95-M99  Sonstige Krankheiten 8,7 74 10,1 3,0 9,8 10,0 21 0,3
des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

28 H90-H95  Sonstige Krankheiten 8,6 8,2 9,0 4,8 53 17,8 25 0,3
des Ohres
29 J20-)22 Sonstige akute Infektionen 85 8,4 86 171 7,2 6,2 18 2,2

der unteren Atemwege

30 130-739 Personen, die das Gesund- 8,2 0,2 16,0 2,7 138 0,1 21 8,1
heitswesen im Zusammen-
hang mit Problemen der
Reproduktion in Anspruch
nehmen
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Hospitalisierungs-

Pravalenz (in %) rate gesamt (in %)

ge- mdnn- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mit Haupt

ICD- Diagnosegruppe samt lich lich Jahre Jahre mehr diagnose aus
Gruppen (Obergruppe, modifiziert) Jahre dieser 0G
31 H25-H28  Affektionen der Linse 8,1 6,8 9,3 0,1 1,7 25,8 29 1,2
32 R40-R46  Symptome, die das 75 58 90 38 53 139 30 16
Erkennungs- und Wahr-
nehmungsvermogen,

die Stimmung und das
Verhalten betreffen

33 H60-H62 Krankheiten des dauReren 7.4 7,2 7,6 5,7 5,5 12,5 22 0,1
Ohres
34 H49-H52  Affektionen der Augen- 7,2 6,1 83 7,1 2,9 16,2 24 0,2

muskeln, Storungen der
Blickbewegungen sowie
Akkommaodationsstorungen
und Refraktionsfehler

35 To8-T14 Verletzungen nicht ndher 7,2 7,1 7,2 9,9 6,0 8,2 24 0,0
bezeichneter Teile
des Rumpfes, der Extre-
mitdten oder anderer
Korperregionen

36 L60-L75 Krankheiten der Haut- 7,2 51 9,1 6,1 7.8 6,3 17 0,4
anhangsgebilde

37 M45-M49*  Spondylopathien, ohne 6,9 538 8,0 0,0 4,3 16,2 29 2,6
Ma8.0 Spinal(kanal)stenose

38 120-125* Ischamische Herzkrank- 6,8 8,0 5,6 0,0 1,9 20,7 39 6,9
heiten, ohne akutes
Koronarsysndrom

39  R30-R39  Symptome, die das 66 55 77 26 36 153 35 0,7

Harnsystem betreffen

40 140-754*  Personen, die das Gesund- 6,6 6,3 6,9 3,9 4,4 12,7 37 0,9
heitswesen zum Zwecke
spezifischer MaBnahmen
und zur medizinischen
Betreuung in Anspruch
nehmen, ohne Dialyse 249

41 170-179 Krankheiten der Arterien, 6,4 6,9 59 0,2 23 18,5 37 4,6
Arteriolen und Kapillaren

42 M40-M43  Deformitaten der Wirbel- 6,4 4,9 7,7 1,5 5,0 12,0 25 0,8
saule und des Riickens

43 N40-N51 Krankheiten der mannlichen 6,3 12,8 0,0 4,4 2,9 14,4 28 2,2
Genitalorgane
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Hospitalisierungs-

Pravalenz (in %) rate gesamt (in %)

ge- mdnn- weib- 1-17 18-59 60u. allg. mit Haupt-

ICD- Diagnosegruppe samt lich  lich Jahre Jahre mehr diagnose aus
Gruppen (Obergruppe, modifiziert) Jahre dieser 0G
44 B35-B4g  Mykosen 61 50 7,2 47 55 7,6 24 0,2
45  F10-F19*  Psychische und Verhaltens- 6,1 6,7 5,5 0,2 7.5 6,7 26 0,0
storungen durch Tabak
(nur F17)
46 180-199 Sonstige Krankheiten 6,0 5,0 7,1 3,6 4,0 11,5 28 0,8

der Haut und der Unterhaut

47 170-176 Personen, die das Gesund- 6,0 4,4 7,4 6,6 5,0 7.3 26 0,0
heitswesen aus sonstigen
Griinden in Anspruch
nehmen

48 R25-R29 Symptome, die das Nerven- 5,7 4,9 6,6 4,4 2,0 14,1 36 0,9
system und das Muskel-
Skelett-System betreffen

49 650-G59 Krankheiten von Nerven, 5,5 4,5 6,5 0,4 5,1 9,2 28 1,4
Nervenwurzeln und
Nervenplexus

50 160-169 Zerebrovaskulare Krank- 5,4 5,5 53 0,1 1,6 16,3 40 71
heiten
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Abb.3  Anzahl der jahrlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)
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Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner*
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* standardisiert auf die deutsche Wohnbevélkerung

Abb. 4 Anzahl der jahrlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Raumordnungsregionen 2016
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Il Daten und Analysen

Die haufigsten Behandlungsanlasse

Die 100 hdufigsten stationdren Behandlungs-
anldsse aller im Jahr 2016 abgeschlossenen voll-
und teilstationdren Krankenhausfille sind in
Tabelle 3 dargestellt. Fiir jede Patientin/jeden
Patienten wird in dieser Tabelle nur die Diag-
nose ausgewertet, die hauptsichlich fiir die
Veranlassung des stationdren Krankenhausauf-
enthaltes verantwortlich ist (Hauptdiagnose).

Tabelle 3: Die Bedeutung der Tabellenspalten

im Einzelnen

® Rang: Rangposition in der ,Hitliste“ der haufigsten
stationdren Behandlungsanldsse des Jahres 2016

m ICD-10: Dreistellige ICD-Schliisselnummer nach 1CD-
10-GM. Es wurden auch ICD-Schlisselnummern ein-
geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fiihren und nicht als Krankheit oder Ver-
letzung Klassifizierbar sind (,Z-Diagnosen®).

® Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei-
bung der ICD-Schliisselnummer.

® KH-Patienten je 100.000 Einwohner: Anzahl der Perso-
nen in der Gesamtbevélkerung, die - von 100.000 Ein-
wohnern - im Jahr mindestens einen Krankenhausauf-
enthalt anldsslich der betreffenden Diagnose hatten.

m Flle je KH-Patient: Wie viele Krankenhausfalle wie-
sen diejenigen Patienten, die in stationdrer Behand-
lung waren, im Mittel auf?

Zu den haufigsten stationdren Behandlungsan-
ldssen des Jahres 2016 zdhlten unverandert Gebur-
ten (ICD-10 738), Herzinsuffizienz (ICD-10 I50),
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alko-
hol (ICD-10 F10), Pneumonie (ICD-10 J18) und
Angina pectoris (ICD-10 I20). Diese fiinf Behand-
lungsanldsse fiihrten bereits in den fritheren Jah-
ren die Liste der wichtigsten Hauptdiagnosen sta-
tiondrer Aufenthalte an. Allerdings ist die Hau-
figkeit insgesamt im Niveau gestiegen. Beispiels-
weise ist die Zahl der Krankenhauspatienten je
100.000 Einwohner mit Hauptdiagnose Herzin-
suffizienz (ICD-10 I50) von 347 im Jahr 2010 auf
501 im Jahr 2016 angestiegen (Gerste et al. 2016;
Cerste u. Giinster 2012; Gerste u. Glinster 2014).
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Auf alle Personen der deutschen Wohnbe-
volkerung, die 2016 stationdr behandelt wur-
den, entfielen im Mittel 1,7 Krankenhausfille.
Das bedeutet, dass im Jahr 2016 die Patienten
im Durchschnitt mehr als einmal in ein Kran-
kenhaus aufgenommen wurden. Die Anzahl
der Krankenhausfille je Patient schwankte je-
doch in Abhéngigkeit von der Hauptdiagnose.
Bosartige Neubildungen der Bronchien und der
Lungen (ICD-10 C34), der Harnblase (ICD-10 C67)
und des Kolons (ICD-10 C18) waren am haufigs-
ten fiir mehrfache stationidre Aufenthalte ver-
antwortlich, gefolgt von Psychischen und Ver-
haltensstérungen durch Alkohol (ICD-10 F10).

14.6.2 Arzneiverordnungen

Im Jahr 2016 haben mit 76,9% iiber drei Viertel
der deutschen Bevolkerung mindestens eine
Verordnung fiir ein erstattungsfihiges Arznei-
mittel erhalten. Auf jeden dieser Arzneimittel-
patienten entfielen im Mittel 13,5 Verordnun-
gen und rein rechnerisch im Durchschnitt
792 Tagesdosen mindestens eines Arzneimittels.

Bezogen auf die Gesamtbevolkerung wurden
im Jahr 2016 je Einwohner im Mittel 12,4 Arz-
neimittel verordnet (s. Abb. 5). Die Haufigkeit
von Arzneiverordnungen variiert in Abhangig-
keit vom Alter erkennbar. Wahrend es bei Kin-
der und Jugendlichen (1 bis 17 Jahren) und bei
Erwachsenen mittleren Alters (18 bis 59 Jahre)
durchschnittlich 7 Verordnungen im Jahr wa-
ren, erhielten dltere Personen durchschnittlich
26,2 Arzneimittel.

In Abhdngigkeit von der geografischen Re-
gion streute die Haufigkeit von Arzneiverordnun-
gen im Jahr 2016 deutlich (s. Abb. 6). Mit mehr
als 13,4 Verordnungen pro Einwohner lagen die
Regionen Vorpommern, Westmecklenburg und
Saar an der Spitze des Verordnungsgeschehens.
Die niedrigsten Raten (< 7,5 Verordnungen je Ein-
wohner) wurden in den Bundesldndern Bayern
und Baden-Wiirttemberg dokumentiert und hier
speziell in den Regionen Allgdu, Oberland, Miin-
chen, Siidostoberbayern und Donau-Iller.
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Tab.3  Die haufigsten stationdren Behandlungsanldsse des Jahres 2016 bei Krankenhauspatienten in Deutschland

Hauptdiagnose KH-Patienten

insgesamt 15.554 1,7
1 138 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 664 1,0
2 150 Herzinsuffizienz 501 13
3 F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 319 1,7
4 J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 307 1,1
5 120 Angina pectoris 288 1,1
6 M54 Riickenschmerzen 287 1,1
7 163 Hirninfarkt 282 1,2
8 110 Essentielle (primdre) Hypertonie 280 1,1
9 S06 Intrakranielle Verletzung 280 1,1
10 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 268 1,2
11 |44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 263 1,5
12 K80 Cholelithiasis 260 1,2
13 121 Akuter Myokardinfarkt 245 1,2
14 170 Atherosklerose 227 1,3
15 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 220 1,2
16 M1y Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 220 1,0
17 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 214 1,1
18 Aog Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 210 1,0

Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

19 K29 Gastritis und Duodenitis 201 1,0
20 Roy Hals- und Brustschmerzen 200 1,0
21 R55 Synkope und Kollaps 196 1,0
22 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 189 1,0
23 K40 Hernia inguinalis 185 1,0
24 F33 Rezidivierende depressive Storung 182 1,3
25 S72 Fraktur des Femurs 182 1,1
26 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 178 1,0
27 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 176 1,1
28 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 165 1,1
29 G40 Epilepsie 162 1,3
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Hauptdiagnose KH-Patienten
ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 Flle je
ENL (Dreisteller) Einwohner  KH-Patient
30 080 Spontangeburt eines Einlings 162 1,0
31 A41 Sonstige Sepsis 157 1,1
32 F32 Depressive Episode 155 1,2
33 J20 Akute Bronchitis 144 1,1
34 E86 Volumenmangel 142 1,1
35 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 136 1,3
36 647 Schlafstorungen 130 1,2
37 M75 Schulterldsionen 130 1,0
38 K57 Divertikulose des Darmes 127 1,1
39 K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 126 1,1
40 645 Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 122 1,0
41 N20 Nieren- und Ureterstein 120 1,3
42 M48 Sonstige Spondylopathien 119 1,1
43 S52 Fraktur des Unterarmes 118 1,0
44 582 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprung- 117 11
gelenkes
45 (34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 116 2,6
46 K35 Akute Appendizitis 111 1,0
47 )35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachen- 111 1,0
mandel
48 K59 Sonstige funktionelle Darmstérungen 110 1,1
49 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 108 1,1
50 042 Vorzeitiger Blasensprung 107 1,0
51 070 Dammriss unter der Geburt 105 1,0
52 (50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 103 1,5
53 34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen 96 1,0
54 F20 Schizophrenie 94 1,6
55 183 Varizen der unteren Extremitaten 94 1,1
56 N1y Akutes Nierenversagen 94 1,1
57 532 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 93 1,1
58 H81 Storungen der Vestibularfunktion 92 1,0
59 Fa3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 91 1,1
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Hauptdiagnose KH-Patienten
ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 Falle je
CELOE (Dreisteller) Einwohner  KH-Patient
60 034 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie 88 1,1
der Beckenorgane
61 Aab Erysipel [Wundrose] 38 1,1
62 068 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress 87 1,0
[fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]
63 T84 Komplikationen durch orthopddische Endoprothesen, Implantate 87 1,2
oder Transplantate
64 M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 84 1,0
65 Ra2 Schwindel und Taumel 83 1,0
66 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 83 1,1
67 H25 (ataracta senilis 82 1,3
68 K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 80 1,0
69 S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 76 1,0
70 K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 75 1,1
71 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule 74 1,1
72 C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 72 1,2
73 Lo2 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 70 1,1
74 D25 Leiomyom des Uterus 70 1,0
75 K43 Hernia ventralis 69 1,0
76 K85 Akute Pankreatitis 68 1,2
77 C67 Bosartige Neubildung der Harnblase 68 1,7
78 111 Hypertensive Herzkrankheit 67 1,0
79 Po7 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer 67 1,0
und niedrigem Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
80 182 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 66 1,3
im Herzen und in den GefdRen
81 N4o0 Prostatahyperplasie 64 1,0
82 126 Lungenembolie 64 1,0
83 147 Paroxysmale Tachykardie 64 1,2
84 |32 Chronische Sinusitis 63 1,0
85 F45 Somatoforme Stérungen 63 1,2
86 Ao8 Virusbedingte und sonstige naher bezeichnete Darminfektionen 62 1,0
87 Lo3 Phlegmone 62 1,0
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Hauptdiagnose KH-Patienten
ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 Falle je
ENL (Dreisteller) Einwohner  KH-Patient
88 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 61 1,1
89 H40 Glaukom 61 1,3
90 Eog Sonstige nichttoxische Struma 60 1,0
91 K64 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose 60 1,0
92 (18 Bosartige Neubildung des Kolons 58 1,8
93 (61 Bosartige Neubildung der Prostata 58 1,4
94 N30 Iystitis 58 1,1
95 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht 58 1,0
klassifiziert

96 D50 Eisenmangelandmie 57 1,1
97 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 57 1,0
98 135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 56 1,4
99 M20 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen 56 1,0
100 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 56 1,1
g 3

§ 26,2

= 5

nn

£ ] Gesamt Ménner Frauen 1-17 Jahre 18-59 Jahre > 60 Jahre |

Abb.5  Anzahl der jahrlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Geschlecht und Alter (2016)
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Abb. 6  Anzahl der jahrlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Raumordnungsregionen (2016)
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Arzneiverordnungen nach therapeutischer
Wirkstoffgruppe

In Tabelle 4 sind simtliche Wirkstoffgruppen
gemafd ATC-Klassifikation auf der zweiten hie-
rarchischen Ebene - den therapeutischen
Untergruppen - alphabetisch aufgefiihrt.

Tabelle 4: Die Bedeutung der Tabellenspalten

im Einzelnen

= Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische
Ebene des anatomisch-therapeutisch-chemischen
Klassifikationssystems (ATC): therapeutische Unter-
gruppe mit dreistelligem ATC-Code. Eine verldssliche
Zuordnung der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Be-
stimmung der verordneten Tagesdosen in DDD kann
nur fiir Fertigarzneimittel vorgenommen werden, die
entsprechend klassifiziert sind.

m Verordnungsrate: Verordnungsrate je ATC-Gruppe.
Anteil der Personen in der Gesamtbevélkerung, die
im Jahr mindestens eine Verordnung aus der betref-
fenden Wirkstoffgruppe erhalten haben.

m Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Grup-
pe: Wie viele Verordnungen hat ein Patient mit Ver-
ordnung in der betreffenden Wirkstoffgruppe im Mit-
tel erhalten?

m Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC-
Gruppe: Wie groR ist die verordnete Arzneimittel-
menge (Angabe in DDD) je Patient?

Einen Uberblick tiber die hdufigsten im Jahr 2016
verordneten Wirkstoffgruppen gemaf ATC-Klas-
sifikation liefert Abbildung 7. Dargestellt wurde
der prozentuale Anteil an Personen mit einer
Verordnung der jeweiligen Wirkstoffgruppe be-
zogen auf die deutsche Wohnbevélkerung. Die
ebenso dargestellten definierten Tagesdosen
(DDD) beziehen sich dagegen ausschliefilich auf
diejenigen Patienten, die tatsichlich eine ent-
sprechende Medikation verordnet bekamen. Die
DDD wird dabei als Maf fiir die verordnete Arz-
neimittelmenge verwendet. Dabei kann es sein,
dass Praparate hoherdosiert eingenommen wer-
den sollen oder verschiedene Préparate der glei-
chen Wirkstoffgruppe verordnet wurden. So
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sind rechnerisch auch mehr als 365 DDD pro Jahr
moglich. Wie auch in fritheren Jahren wurden
Antibiotika zur systemischen Anwendung (ATC
Jo1) sowie Antiphlogistika und Antirheumatika
(ATC Mo1) besonders hiufig verordnet (Gerste et
al. 2016). Fast ein Drittel der Deutschen hat 2016
mindestens eine solche Verordnung erhalten. Je
Arzneimittelpatient wurden im Mittel 1,7 Pa-
ckungen Antibiotika mit 17 Tagesdosen verord-
net, bei den Antiphlogistika und Antirheumati-
ka waren es 2,0 Packungen mit 55,0 DDD. Die
vergleichsweise niedrigen DDD-Mengen weisen
daraufhin, dass diese beiden Wirkstoffgruppen
primadr bzw. hiufig zur Behandlung akuter oder
schubweiser Krankheitsverldufe eingesetzt wer-
den. Anders verhdlt es sich bei chronischen Er-
krankungen wie Hypertonie oder Diabetes mel-
litus, die einen kontinuierlichen Behandlungs-
bedarf erfordern. Dementsprechend hoch sind
die Tagesdosen bei Mitteln mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System (ATC Cog; 567 DDD
je Arzneimittelpatient) oder bei den Antidiabe-
tika (ATC A10; 465 DDD je Arzneimittelpatient).
Insgesamt ist im CKV-Arzneimittelmarkt ein
kontinuierlicher Anstieg des Verordnungsvolu-
mens nach definierten Tagesdosen (DDD) zu
beobachten. Zwischen 2007 und 2016 sind die
definierten Tagesdosen im Gesamtmarkt (Gene-
rika und patentgeschiitzte Arzneimittel) von
30,5 Mrd. auf 41,1 Mrd. und damit um fast 35%
gestiegen (Schwabe u. Ludwig 2018).

14.6.3 Arztliche Inanspruchnahme

Im Jahr 2016 haben 90,2% der deutschen Wohn-
bevolkerung mindestens einmal einen ambulant
tdtigen Vertragsarzt aufgesucht. Bezogen auf die
Gesamtbevolkerung entfielen auf jede Person
durchschnittlich 8,1 ambulante Behandlungs-
falle (s. Abb. 8). Dabei gelten mehrere Praxisbe-
suche eines Patienten pro Quartal bei ein und
demselben Arzt als ein einziger Behandlungsfall.
Im Mittel wurden pro Person und Quartal dem-
zufolge mehr als zwei ambulant titige Vertrags-
drzte aufgesucht. Erwartungsgemafd war die
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Tab.4  Arzneiverordnungen nach therapeutischer Wirkstoffgruppe (2016)

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verordnungen Tagesdosen (DDD)

nungsrate  je AM-Patient  je AM-Patient
(%) der ATC-Gruppe  der ATC-Gruppe

Insgesamt 76,9 13,5 792
Aknemittel (D10) 1,1 1,8 51
Alle tibrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0 3,1 42
Alle iibrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2 5,4 118
Allergene (Vo1) 0,5 1,7 293
Allgemeine Diatetika (V06) 0,4 20,6 297
Analgetika (N02) 18,9 3,5 52
Andere Dermatika (D11) 1,5 1,3 52
Andere Gyndkologika (G02) 0,1 19 77
Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,0 18 97
Andere Hamatologika (B06) 0,0 14,0 1
Andere Mittel fiir das Nervensystem (N07) 1,2 3,5 137
Andere Mittel firr das alimentdre System und den Stoffwechsel (A16) 0,0 11,8 147
Andere Mittel fiir den Respirationstrakt (R07) 0,0 1,7 50
Andere Mittel gegen Storungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,2 2,0 104
Anthelmintika (P02) 0,5 1,4 4
Antiadiposita, exkl. Didtetika (A08) 0,0 1,5 49
Antianamika (B03) 2,9 2,6 152
Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 2,4 13 18
(Do6)

Antibiotika zur systemischen Anwendung (Jo1) 29,9 1,7 17
Antidiabetika (A10) 7,6 6,3 465
Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,2 2,1 55
Antiemetika und Mittel gegen Ubelkeit (A04) 1,6 1,8 7
Antiepileptika (N03) 3.3 5,2 197
Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,4 1,6 57
Antihypertonika (C02) 15 5,0 354
Antihamorrhagika (B02) 0,1 13,9 63
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (Do1) 4,1 1,5 30
Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5 1,7 15
Antineoplastische Mittel (L01) 0,2 5,5 132
Antiparkinsonmittel (N04) 1,2 6,8 175
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verordnungen Tagesdosen (DDD)

nungsrate  je AM-Patient  je AM-Patient
) der ATC-Gruppe  der ATC-Gruppe

Antiphlogistika und Antirheumatika (Mo1) 30,7 2,0 55
Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Andsthetika etc. (D04) 0,6 1,2 26
Antipsoriatika (Do5) 0,5 2,6 135
Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,6 1,5 24
Antithrombotische Mittel (Bo1) 9,9 3,2 247
Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,0 23 70
Andsthetika (No1) 0,2 1,6 16
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) 15,8 3,6 196
Blutersatzmittel und Perfusionslésungen (Bo5) 1,2 4,1 34
Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,4 1,6 28
Calciumhomadostase (Ho5) 0,1 8,7 203
Calciumkanalblocker (Co8) 7,8 3,5 397
Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 6,1 2,0 98
Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 8,1 1,6 54
Diagnostika (Vo4) 3,6 13,5 695
Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,3 5,0 94
Diuretika (C03) 8,8 3,8 323
Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,6 1,5 42
Endokrine Therapie (L02) 0,6 3,6 314
Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1 5,2 237
Gichtmittel (Mo4) 3,8 2,7 145
Gyndkologische Antiinfektiva und Antiseptika (G01) 1,0 1,2 6
Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6 13 10
Herztherapie (Co1) 2,8 33 203
Homdopathika und Anthroposophika (V60) 0,3 1,8 0
Husten- und Erkaltungspraparate (Ro5) 9,3 1,8 18
Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (Ho1) 0,1 4,1 144
Immunsera und Immunglobuline (Jo6) 0,1 3.3 37
Immunstimulanzien (Lo3) 0,2 3,1 106
Immunsuppressiva (L04) 0,6 6,3 276
Impfstoffe (J07) 0,7 15 2
Kontrastmittel (V08) 0,0 1,6 3
Laxanzien (A06) 1,7 2,8 76
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-  Verordnungen Tagesdosen (DDD)

nungsrate  je AM-Patient  je AM-Patient
(%) der ATC-Gruppe  der ATC-Gruppe

Medizinische Verbande (D09) 0,4 3,0 94
Mineralstoffe (A12) 1,1 3,1 139
Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen (A02) 18,6 2,7 313
Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Storungen (A03) 3,8 1,7 23
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 10,0 3,8 196
Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 0,8 1,5 5
Repellenzien (P03)

Mittel gegen Mykobakterien (Jo4) 0,1 3,6 182
Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (Po1) 0,8 1,5 17
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 21,9 3,7 567
Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (Mos5) 1,1 3,1 246
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 10,8 2,9 291
Muskelrelaxanzien (Mo03) 1,9 2,1 82
Ophthalmika (S01) 9,0 2,4 107
Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (503) 0,1 1,1 16
Otologika (S02) 1,4 1,2 15
Pankreashormone (Ho4) 0,1 15 2
Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,1 3,4 103
Psychoanaleptika (N06) 8,9 3,8 256
Psycholeptika (N05) 6,1 5,9 154
Radiotherapeutika (V10) 0,0 3,7 103
Rezepturen (V70) 5,1 4,0 0
Rhinologika (Ro1) 8,6 1,9 48
Schilddriisentherapie (H03) 10,7 3,2 210
Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 4,4 2,5 215
Sondergruppen (V90) 0,2 64,6 0
Stomatologika (Ao1) 2,3 1,2 250
Tonika (A13) 0,0 1,4 59
Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (Mo02) 0,2 1,3 16
Urologika (G04) 3,4 3,2 268
Vasoprotektoren (C05) 0,8 1,6 25
Vitamine (A11) 33 1,9 210
Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwiiren (D03) 0,5 1,4 35
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Tagesdosen (DDD)
je Arzneimittelpatient

Antiphlogistika und Antirheumatika Moz (R N AN :0./ 55

Antibiotika zur systemischen Anwendung o1

- o v

Mittel mit Wirkung auf das Renin-AngiotensinSystem o9 (R 21,9 567
Analgetika  No2 (R 3.5 52

Mittel bei saurebedingten Erkrankungen Aoz (RN 135 313
Beta-Adrenozeptor-Antagonisten  Co7 (R 15,8 196

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (10 - 10,8 291
Schilddriisentherapie  Ho3 (N 0.7 210

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen Ro3 (D 10.0 196
Antithrombotische Mittel o1 (N .0 247

Husten- und Erkiltungspraparate  Ros (D 3 18

Ophthalmika o1 (N 5.0 107

Psychoanaleptika Noo (D 3.9 256

Diuretika  co3 (D 83 323

Rhinologika  Ro1 (N 3.6 48

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen Doy (81 54
Calciumkanalblocker cos (7.3 397

Antidiabetika  A10 (7.5 465

Corticosteroide zur systemischen Anwendung  Ho2 ([lll6.1 98
Psycholeptika  Nos (llls. 154

Rezepturen V70 ([ls.1 0

Sexuathormone und Modulatoren des Genitalsystems  Go3 .4,4 215
Antimykotika zur dermatologischen Anwendung  Do1 ([l}a1 30
Gichtmittel Moz [l)3.8 145

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Storungen  Ao3 ([il3.8 23
Diagnostika  vos [l3.6 695

Urologika  Goa ([l3.4 268

Antiepileptika  No3 [l3.3 197

Vitamine  A11 [{l3.3 210

Antiandmika  Bo3 ([l2.9 152
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Anteil Personen mit Verordnung (%)

Abb.7  Die am haufigsten verordneten Wirkstoffgruppen in Deutschland (2016)

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen bei
dlteren Erwachsenen der Altersgruppe (60 Jahre
und dlter) am hochsten (11,6 Behandlungsfille je
Einwohner).

Die kartografische Darstellung ambulanter
Behandlungsfille je Einwohner zeigte eine leicht
iberdurchschnittliche Konsultation ambulan-
ter Arzte in Nordost- und Mitteldeutschland
(s. Abb. 9). So lagen die Regionen Oberfranken

242

und Wiirzburg sowie mittleres Mecklenburg/Ros-
tock mit mehr als 8,8 Behandlungsfillen je Ein-
wohner an der Spitze der ambulanten drztlichen
Inanspruchnahme. Weniger als 7,4 Behand-
lungsfille je Einwohner wurden in den Regionen
Arnsberg (Nordrhein-Westfalen) und Altmark
(Sachsen-Anhalt) dokumentiert. Diese Regionen
wiesen also die geringste ambulante Behand-
lungshaufigkeit auf, wahrend sie zugleich als
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Abb.8  Anzahl der jahrlichen ambulanten Behandlungsfalle je Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)

Regionen mit besonders hoher Anzahl stationi-
rer Aufenthalte je 100.000 Einwohner auffielen.

Rund zwei Drittel aller Deutschen (65,7%)
suchte 2016 einen Allgemeinmediziner auf
(s. Tab. 5). Die Behandlungsrate bei dlteren Er-
wachsenen (ab 6o Jahren) liegt noch deutlich
héher (76,8%). Kinder und Jugendliche waren
erwartungsgemafd am haufigsten beim Kinder-
arzt. Knapp zwei Drittel der Kinder und Jugend-
lichen (62,4%) hatim Jahr 2016 einen Kinderarzt
aufgesucht. In Erganzung zu den Behandlungs-
raten zeigt Abbildung 10 die fiinf Arztgruppen
mit der hochsten Mehrfachinanspruchnahme
gemessen an der durchschnittlichen Zahl der
abgerechneten Behandlungsfdlle. Bei Patien-
ten, die einen Allgemeinmediziner in Anspruch
genommen haben, wurden von Allgemeinme-
dizinern im Schnitt 3,7 Behandlungsfille ab-
gerechnet (Fdlle je ambulanter Patient). Bei
Kinderdrzten waren es durchschnittlich 2,5 Be-
handlungsfille. Insgesamt entfallen 29,8% aller
ambulanten Abrechnungsfille in Deutschland
auf Allgemeinmediziner (s. Abb. 11).

Tabelle 5: Die Bedeutung der Tabellenspalten

im Einzelnen

m Arztfachgruppe: Fachgruppe des abrechnenden Arz-
tes auf Basis der KBV-Systematik. Untersuchungsein-

heiten sind die Betriebsstdtten. Wenn einer als Ge-
meinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Arzte
verschiedener Fachgruppen angehdren, wird diese
Praxis (Betriebsstatte) der Restkategorie ,fachgrup-
peniibergreifende Facharztpraxen zugerechnet.

m Behandlungsrate: Anteil der Personen in der Bevol-
kerung, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der
jeweiligen Fachgruppe waren.

m Behandlungsrate mannlich: Anteil der mannlichen
Personen, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt
der jeweiligen Fachgruppe waren, an allen mannli-
chen Personen in Deutschland.

m Behandlungsrate weiblich: Anteil der weiblichen
Personen, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt
der jeweiligen Fachgruppe waren, an allen weibli-
chen Personen in Deutschland.

m Behandlungsrate 1 bis 17 Jahre: Anteil aller Kinder
und Jugendlicher in der Bevolkerung, die im Jahr min-
destens einmal beim Arzt der Fachgruppe waren.

m Behandlungsrate 18 bis 59 Jahre: Anteil aller Perso-
nen im Alter von 18 bis 59 Jahren in der Bevolkerung,
die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der jeweili-
gen Fachgruppe waren.

m Behandlungsrate 60 und mehr Jahre: Anteil aller
Personen im Alter 60 Jahre und alter in der Bevolke-
rung, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der
jeweiligen Fachgruppe waren.
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Abb.9  Anzahl der jahrlichen ambulanten Behandlungsfalle je Einwohner nach Raumordnungsregionen (2016)
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Tab.5 Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern und Facharzten (2016)

Behandlungsrate

gesamt mannlich weiblich 1-17 Jahre  18-59 Jahre 60 und

Arztfachgruppe mehr Jahre
Allgemeinmediziner 65,7 62,8 68,4 34,3 67,8 76,8
Augenarzte 20,2 17,6 22,8 19,4 10,5 36,0
Chirurgen 7,7 7.5 7.9 4,9 6,9 9,4
Gynakologen 20,8 0,5 40,6 4,6 30,0 15,8
HNO-Arzte 15,2 11,6 15,8 9,4 13,4 16,9
Hautarzte 13,8 14,1 16,2 14,0 12,5 19,8
Internisten 27,0 25,2 28,7 6,0 22,7 42,8
Kinderarzte 10,6 11,0 10,3 62,4 1,0 0,1
Nervenarzte 7.7 6,6 8,8 3,5 59 113
Orthopaden 14,9 12,6 17,1 8,6 12,5 19,3
Urologen 7,5 11,1 4,0 1,4 4,2 15,6
Sonstige 29,3 21,4 36,9 12,2 26,3 38,3
Fachgruppeniibergreifende Praxen 52,1 43,8 60,2 34,3 47,5 65,9
Fachgruppe unbekannt 20,3 19,4 21,2 20,7 19,4 22,5
Insgesamt 90,2 86,6 93,7 92,9 85,8 94,8
g 40
g 3,7
g 0
2 2
S
E oo
& _| Allgemein- Internisten fachgruppen- Kinderarzte Gynakologen

mediziner libergreifende

Praxen

Als Behandlungsfall gilt der Besuch einer Person in einem Quartal bei einem Arzt. Eine Person erzeugt mehrere Behandlungsfalle,
wenn sie - im selben Quartal - mehrere Arzte derselben Fachgruppe aufsucht oder wenn sie Arzte unterschiedlicher Fachgruppen
aufsucht. Die Anzahl der Behandlungsfalle wird bezogen auf diejenigen Personen, die tatsachlich bei einem ambulant tatigen
Vertragsarzt in Behandlung waren (Patienten).

Abb. 10 Mehrfachinanspruchnahme je ambulanter Patient der Arztgruppe (Top 5)
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Fachgruppe unbekannt
(4,3%) 0,3

Fachgruppeniibergreifende
Praxen (19,2 %) 1,6

Sonstige (7,3%) 0,6 /J/e/f'"“’°h"er

Urologen (1,9%) 0,2

Orthopdden (3,3%) 0,3
Nervenarzte (2,3%) 0,2

Kinderdrzte (3,9%) 0,3

Internistenr
(9,9%) 0,8

Allgemeinmediziner
(29,8%) 2,4

Augenarzte (4,3%) 0,3
Chirurgen (1,4 %) 0,1

Gynakologen (6,4 %) 0,5

HNO-Arzte (3,1%) 0,2

Hautérzte (2,9%) 0,2

Behandlungsfalle je Einwohner: Die Anzahl von Behandlungsfallen bezogen auf alle Einwohner, unabhangig davon, ob sie
tatsachlich beim Arzt waren und selbst einen Behandlungsfall verursacht haben oder nicht.

Anteil (%): Behandlungsflle je Einwohner und Fachgruppe summiert sich zur Anzahl der Falle je Einwohner gesamt und

wird hier als fachgruppenspezifischer Anteil an allen Fallen ausgedriickt.

Abb. 11 Ambulante Behandlungsfalle je Einwohner nach Arztfachgruppen (2016)

14.6.4 Heilmittelverordnungen

Im Jahr 2016 nahmen von 100.000 Einwohnern
mehr als 18.729 Personen eine Heilmittelbe-
handlung in Anspruch (s. Abb. 12). Bei den
Frauen lag der Anteil der Heilmittelverordnun-
gen (22.224 Verordnungen je 100.000 weibliche
Einwohner) deutlich héher als bei Mdnnern
(15.136 Verordnungen je 100.000 mdinnliche
Einwohner). Die Inanspruchnahme war bei
Kindern und Jugendlichen der Altersklasse 1 bis
17 Jahre am geringsten und stieg mit dem Alter.
Das Maximum wurde bei Personen erreicht, die
60 Jahre oder dlter waren (29.065 Verordnungen
je 100.000 Einwohner).

Die Verordnungsraten in den vier Leistungs-
bereichen fiir Heilmittel und die haufigsten
Leistungen nach Heilmittelgruppen im Jahr
2016 zeigt Abbildung 13. Spitzenreiter unter den
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Leistungsbereichen war die Physiotherapie mit
16.566 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh-
ner, die drei anderen Bereiche Logopddie, Ergo-
therapie und Podologie waren mit maximal
1.400 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh-
ner vergleichsweise selten. Innerhalb der Phy-
siotherapie fiel gemessen an der Verordnungs-
haufigkeit der Krankengymnastik die grofite
Bedeutung zu, gefolgt von den ergdnzenden
Physiotherapieleistungen und der Massage.
Der jdhrliche Heilmittelbericht des WIdO bie-
tet einen Uberblick iiber die Entwicklung der
Heilmittelleistungen im CKV-Markt. Dem Be-
richt nach ist seit Jahren eine kontinuierliche Zu-
nahme der Leistungen je 1.000 GKV-Versicherte
zu beobachten. Insgesamt ist die Inanspruch-
nahme zwischen 2007 und 2016 von 566 Heilmit-
telleistungen auf 628 Leistungen je 1.000 GKV-Ver-
sicherte angestiegen (Waltersbacher 2017).
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Abb. 12 Anzahl der jahrlichen Heilmittelpatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)

Physiotherapie, gesamt (NG 16.566
Krankengymnastik, gesamt (G 14496
erganzende Physiotherapieleistungen (D 2299
Massage, gesamt (D 3.257

physiotherapeutische Einzelleistungen
Krankengymnastik, normal (D 10.167
manuelle Therapie (NG :.221
Wirme-/Kiltetherapie (D 3.760

Massage (D 2.010
manuelle Lymphdrainage ([l 1.530

Elektrotherapie @ 497

Logopddie, gesamt [l 1.100
logopddische Einzelbehandlung [l 1.085
logopadische Erstuntersuchung @ 635

Ergotherapie, gesamt ([l 1203
Ergotherapie, Einzelbehandlung (l 1.166
Ergotherapie, Befund @ 587

Podologie, gesamt ([l 1.367
podologische Therapie (l 1.367
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Anzahl Patienten mit Heilmittelverordnung je 100.000 Einwohner
(standardisiert)

20.000

Abb. 13 Anzahl der jahrlichen Patienten mit Heilmittelverordnung je 100.000 Einwohner nach Leistungsbereich- und

Heilmittelgruppe (2016)
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14.7 Verteilung der Ausgaben

Erginzend zu den Parametern der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen werden im
Folgenden die Kosten ndher beschrieben. Dieser
Abschnitt geht der Frage nach, wie sich die Kos-
ten auf Personen verteilen und wie sich die In-
anspruchnahme, gemessen an den Ausgaben,
auf Teilmengen von Personen konzentriert.
Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben
aller im Jahr 2016 bei der AOK versicherten Per-
sonen. Fiir die gewdhlte Darstellung wurde kei-
ne Alters- und Geschlechtsadjustierung vorge-
nommen. Fiir die Analyse wurden die Ausgaben
der vier umsatzintensivsten Leistungsbereiche
Arzneimittelversorgung, stationdre Versor-
gung, Heilmittelversorgung und ambulante
drztliche Versorgung aufsummiert. Diese vier
Leistungsbereiche machen fast 9o Prozent der
Leistungsausgaben einer Krankenkasse aus
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2016b). Die
Ausgabenverteilung wird in Abbildung 14 an-
hand von Lorenzkurven dargestellt, und zwar
sowohl insgesamt fiir alle Personen als auch dif-
ferenziert nach den drei Altersgruppen 1 bis
17 Jahre, 18 bis 59 Jahre, 60 Jahre und dlter.

100

0
80

70
60
50
ﬂ
30

20

Anteil an Gesamtausgaben, kumuliert (%)

0 |10 |20 |30 |40 |50

Die prozentuale Verteilung der Leistungs-
ausgaben aus den vier beriicksichtigten Sekto-
ren zeigte eine ausgeprdgte Asymmetrie, mit
nur leicht abweichenden Kurvenverldufen bei
der Gesamtpopulation im Vergleich zu Erwach-
senen der Altersklasse 18 bis 59. Bei den dlteren
Erwachsenen (60 Jahre und dlter) war die Kurve
dagegen leicht in Richtung Hauptdiagonale
verschoben, was auf eine etwas ausgeglichene-
re Kostenverteilung in dieser Altersgruppe hin-
weist.

Wie Tabelle 6 zeigt, entfielen auf 20% der
Versicherten mit der héchsten Inanspruchnah-
me rund 81,3% der Ausgaben in der Gesamtbe-
volkerung, bei den dlteren Erwachsenen ab
60 Jahre waren es dagegen lediglich 72,1%.
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Abb. 14 Verteilung der Leistungsausgaben auf die Versicherten im Jahr 2016
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Tab.6  Verteilung der Leistungsausgaben auf die Versicherten im Jahr 2016

Pro-Kopf-Ausgaben® (in Tausend €) Anteil an Gesamtausgaben* (%)

SAD| A gesamt  1-17 Jahre  18-59 Jahre 60 Jahre  gesamt  1-17 Jahre 18-59Jahre 60 Jahre
anteil (%)’ und alter und alter
1 54,3 28,1 43,4 71,0 23,9 32,6 28,1 16,2
5 10,4 3,0 6,4 18,5 51,4 52,2 54,9 39,9
10 5,2 1,7 3,5 10,8 66,3 64,7 69,0 54,9
20 2,4 0,8 1,4 5,6 81,3 77,5 83,1 72,1

$ ausgehend vom Bevélkerungsanteil mit der hochsten Inanspruchnahme

# AOK-Ausgaben in der ambulanten und stationdren sowie in der Arznei- und Heilmittelversorgung
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Anhang

Tab.1  Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei mannlichen Patienten nach ICD-10 Dreistellern 2016

Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser
Rang 1CD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose

1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 24,8 26,7 0,7

2 M54 Riickenschmerzen 23,8 20,5 1,0

3 Jo6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 19,4 12,5 0,3
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

4 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen 16,6 17,9 0,0
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

5 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 15,5 26,2 0,0
Lipiddmien

6 125 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 11,3 25,2 0,0
andere einzelne Viruskrankheiten

7 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 10,1 30,7 2,5

8 N40 Prostatahyperplasie 8,9 31,1 15

9 Ao9 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 8,6 15,8 2,2
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

10 112 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 8,2 23,0 0,0

11 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 7,7 39,0 4,0

12 J20 Akute Bronchitis 7.7 17,9 2,0

13 E66  Adipositas 7.7 25,8 0,2

14 k29 Gastritis und Duodenitis 73 26,4 2,2

15 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 7,0 24,9 1,9

16 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 6,9 26,2 2,5

17 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 6,8 29,3 2,4

18 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 6,8 32,8 0,2

19 F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 6,7 27,4 0,0

20 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 6,7 27,6 0,9

21 M99  Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht 6,7 20,0 0,0
klassifiziert

22 T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korper- 6,5 22,4 0,0
region

23 127 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 6,5 16,0 0,0

Kombinationen von Infektionskrankheiten
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Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose
24 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,5 22,9 0,6
25 130 Sonstige Dermatitis 6,4 21,6 0,3
26 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, 6,1 23,4 0,5
anderenorts nicht klassifiziert
27 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,0 13,8 0,0
28 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 5,8 24,8 0,0
29 F32 Depressive Episode 5,7 30,1 18
30 H61 Sonstige Krankheiten des dueren Ohres 5,6 22,6 0,1
31 E79 Stoérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 5,5 28,6 0,0
32 M47  Spondylose 5,2 29,1 0,8
33 |44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 5,0 36,5 6,1
34 M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 5,0 23,8 0,8
nicht klassifiziert
35 B34 Viruskrankheit nicht ndaher bezeichneter Lokalisation 5,0 12,4 0,4
36 H10 Konjunktivitis 4,3 17,4 0,0
37 126 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 4,7 16,3 0,0
andere einzelne Infektionskrankheiten
38 M75  Schulterldsionen 4,7 24,4 3,0
39 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 4,7 27,1 0,2
40 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 4,6 38,4 0,0
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Tab.2  Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei weiblichen Patienten nach ICD-10 Dreistellern 2016

Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser
ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose
1 M54 Riickenschmerzen 29,9 21,9 1,1
2 112 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 28,9 17,7 0,0
3 110 Essentielle (primare) Hypertonie 28,3 25,3 13
4 Jo6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 20,2 14,5 0,2
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
5 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 19,4 18,8 0,0
6 700 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen 18,6 16,4 0,0
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
7 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 16,5 24,2 0,0
Lipiddmien
8 701 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abkldrungen bei 15,4 18,9 0,1
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,0 26,0 1,6
10 125 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 14,3 22,6 0,0
andere einzelne Viruskrankheiten
11 130 Kontrazeptive MaRnahmen 13,9 15,6 0,0
12 N95 Klimakterische Storungen 11,8 19,8 0,2
13 F32 Depressive Episode 11,4 27,9 1,2
14 Eoq Sonstige nichttoxische Struma 11,0 21,7 0,8
15 E66 Adipositas 11,0 25,0 0,3
16 M1y Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 10,5 28,5 2,6
17 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 10,4 31,7 0,2
18 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 10,0 29,5 1,8
19 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, 9,8 22,6 0,5
anderenorts nicht klassifiziert
20 183 Varizen der unteren Extremitaten 9,8 24,6 1,2
21 E03 Sonstige Hypothyreose 9,7 22,5 0,0
22 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 9,7 28,3 23
23 M99  Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht 9,3 20,9 0,0
klassifiziert
24 K29 Gastritis und Duodenitis 9,2 26,9 2,5
25 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 8,1 24,1 0,6

253



Il Daten und Analysen

Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose

26 A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 8,1 19,7 2,9
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

27 F45 Somatoforme Stérungen 8,1 26,9 0,8

28 M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 8,0 24,7 0,9
nicht klassifiziert

29 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 8,0 22,8 0,0

30 J20 Akute Bronchitis 7.9 19,0 1,7

31 130 Sonstige Dermatitis 7.9 20,9 0,2

32 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 7,8 27,2 0,7

33 Ms51  Sonstige Bandscheibenschaden 7,5 26,5 2,1

34 M47  Spondylose 7.4 27,5 0,8

35 N94  Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den 7.3 14,5 0,2
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

36 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,2 16,4 0,0

37 127 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 7,0 15,2 0,0
Kombinationen von Infektionskrankheiten

38 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 6,9 35,6 0,0

39 N92 Zu starke, zu hdufige oder unregelmaRige Menstruation 6,9 16,7 0,7

40 N76 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 6,6 21,0 0,3
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Tab.3  Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 17 Jahre) nach ICD-10
Dreistellern, 2016

Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser

ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose

1 Job Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 39,3 9,6 0,5
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

2 100 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen 31,1 9,6 0,0
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

3 127 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 16,1 10,4 0,0
Kombinationen von Infektionskrankheiten

4 J20 Akute Bronchitis 15,7 12,4 2,0

5 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 14,9 10,6 0,4

6 126 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 13,3 8,9 0,0
andere einzelne Infektionskrankheiten

7 Ao9 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und 13,1 13,7 3,0
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

8 Jo3 Akute Tonsillitis 12,0 10,9 0,8

9 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 11,9 11,8 0,1

10 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 10,6 14,3 23

11 H1o Konjunktivitis 10,5 10,8 0,0

12 Joo Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 10,2 10,7 0,1

13 J02 Akute Pharyngitis 10,0 10,5 0,2

14 Ro5 Husten 9,8 10,0 0,0

15 125 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 9,8 11,5 0,0
andere einzelne Viruskrankheiten

16 T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korper- 9,4 11,1 0,0
region

17 120 Atopisches [endogenes] Ekzem 9,1 9,9 0,3

18 R11 Ubelkeit und Erbrechen 8,6 13,5 0,7

19 B99 Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektions- 8,5 11,6 0,4
krankheiten

20 H66 Eitrige und nicht ndher bezeichnete Otitis media 8,5 11,8 0,4

21 123 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 7.9 13,0 0,0
einzelne bakterielle Krankheiten

22 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,5 8,9 0,0

23 130 Sonstige Dermatitis 7.4 10,4 0,1
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Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser
Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose

24 |98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 7.4 10,4 0,1

25 124 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 7.3 7.9 0,0
bestimmte einzelne Viruskrankheiten

26 F8o Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und 6,9 9,7 0,1
der Sprache

27 H65 Nichteitrige Otitis media 6,7 12,7 0,4

28 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 6,4 8,9 0,0

29 |31 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 6,1 11,1 0,0

30 71 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer 5,7 12,2 0,0

Beratung oder arztlicher Konsultation in Anspruch
nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

31 R51 Kopfschmerz 5,6 11,6 1,0
32 145 Asthma bronchiale 5,2 12,1 1,0
33 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der 5,1 17,4 8,6
Rachenmandel
34 178 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht 4,8 11,2 1,0
klassifiziert
35 Boy Viruswarzen 4,7 6,6 0,0
36 Bo8 Sonstige Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleim- 4,3 11,4 0,6
hautlasionen gekennzeichnet sind, anderenorts nicht
klassifiziert
37 Joa Akute Laryngitis und Tracheitis 4,1 11,1 0,5
38 H61 Sonstige Krankheiten des auReren Ohres 4,0 10,4 0,1
39 M21  Sonstige erworbene Deformitdten der Extremitdten 3,8 10,4 1,3
40 l70  Akne 3,7 8,6 0,0
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Tab.4  Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Erwachsenen jungen und mittleren Alters (18 bis unter 59 Jahre)
nach ICD-10 Dreistellern, 2016

Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser

ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prévalenz Hauptdiagnose

1 M54 Riickenschmerzen 289 16,5 0,8

2 112 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 21,6 16,1 0,0

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 20,3 12,8 0,1
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

4 110 Essentielle (primdre) Hypertonie 15,2 19,2 0,9

5 N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina 14,6 18,2 0,0

6 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 12,4 24,2 1,5

7 130 Kontrazeptive MaRnahmen 11,8 15,6 0,0

8 700 Allgemeinuntersuchung und Abkldarung bei Personen 11,0 14,7 0,0
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

9 701 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei 10,8 17,3 0,1
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

10 A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und 9,6 14,6 1,4
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

11 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 9,1 18,6 0,0
Lipidamien

12 M99  Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts nicht 9,1 16,6 0,0
klassifiziert

13 K29 Gastritis und Duodenitis 8,4 20,7 2,0

14 F32 Depressive Episode 7.9 24,1 1,8

15 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, 7,9 17,8 0,5
anderenorts nicht klassifiziert

16 E66 Adipositas 7.7 21,0 0,4

17 I30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,6 14,0 0,0

18 F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 7,5 22,6 0,0

19 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 7,5 18,8 0,5

20 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 7,0 21,6 2,7

21 M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 6,6 19,6 0,8
nicht klassifiziert

22 J20 Akute Bronchitis 6,6 15,2 0,7

23 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 6,6 25,1 0,2

24 E03 Sonstige Hypothyreose 6,4 18,2 0,0
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Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose
25 R51 Kopfschmerz 6,3 17,2 0,7
26 Eog Sonstige nichttoxische Struma 6,1 17,0 1,1
27 M77  Sonstige Enthesopathien 6,0 15,2 0,2
28 K21 Gastroosophageale Refluxkrankheit 5,9 21,2 0,7
29 N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmaRige Menstruation 5,9 16,7 0,8
30 N94 Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den 5,8 14,3 0,2
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus
31 F45 Somatoforme Stérungen 538 23,4 1,0
32 130 Sonstige Dermatitis 5,7 16,4 0,2
33 T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korper- 5,5 19,2 0,0
region
34 125 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 53 18,7 0,0
andere einzelne Viruskrankheiten
35 D22 Melanozytenndvus 53 13,4 0,0
36 )45 Asthma bronchiale 5,0 18,1 0,6
37 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 4,9 22,7 1,5
38 N95 Klimakterische Storungen 4,8 15,8 0,1
39 Jo2 Akute Pharyngitis 4,7 14,4 01
40 M75  Schulterldsionen 4,6 19,1 3,0
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Tab.5  Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei alteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) nach ICD-10 Dreistellern, 2016

Hospitalisierungsrate

gesamt (in %)

allgemein  mit dieser
ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz Hauptdiagnose
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 65,2 29,1 1,1
2 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 39,4 28,3 0,0
Lipiddmien
3 M54 Riickenschmerzen 36,9 29,3 14
4 125 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 28,7 27,8 0,0
andere einzelne Viruskrankheiten
5 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 27,7 32,2 2,1
6 112 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 23,6 24,0 0,0
7 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,9 31,5 2,7
8 700 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen 20,9 24,8 0,0
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
9 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 19,9 39,5 3,0
10 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 18,4 36,7 0,0
11 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 17,3 38,0 0,1
12 E66 Adipositas 16,7 30,7 0,1
13 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 15,9 28,5 0,0
14 183 Varizen der unteren Extremitdten 15,7 30,4 1,1
15 H26 Sonstige Kataraktformen 15,7 30,1 0,3
16 M47  Spondylose 15,0 31,4 0,7
17 F32 Depressive Episode 14,7 33,5 0,7
18 Eog Sonstige nichttoxische Struma 14,1 27,4 0,6
19 K21 Gastroosophageale Refluxkrankheit 14,1 32,6 0,7
20 M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 13,8 34,7 3,6
21 H25  Cataracta senilis 13,7 29,2 19
22 N40 Prostatahyperplasie 13,0 33,2 1,6
23 170 Atherosklerose 12,8 39,3 5.2
24 M53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, 12,6 29,5 0,5
anderenorts nicht klassifiziert
25 M19  Sonstige Arthrose 12,4 31,8 0,8
26 150 Herzinsuffizienz 12,2 46,7 13,7
27 K29 Gastritis und Duodenitis 12,0 36,0 2,9

259



Il Daten und Analysen

Hospitalisierungsrate
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Pravalenz

28 N95 Klimakterische Storungen 11,9 23,1 0,2
29 M51  Sonstige Bandscheibenschaden 11,9 32,1 1,8
30 E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 11,8 32,6 0,0
31 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 11,8 39,7 3,8
32 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 11,6 48,2 6,9
33 |44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 11,5 39,3 6,7
34 192 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 11,1 44,5 0,0
35 H61 Sonstige Krankheiten des dueren Ohres 10,6 29,8 0,1
36 N18 Chronische Nierenkrankheit 10,6 41,7 13
37 E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 10,5 358 0,0
38 R42 Schwindel und Taumel 10,2 36,5 1,6
39 M25  Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 10,0 32,3 0,7
40 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 10,0 37,7 1,7
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