Risikoscreening der koronaren Herzkrankheit unter 6konomischen Gesichtspunkten
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Einleitung und Fragestellung Durch primérpraventive MaRnahmen ist es moglich, die Wahrscheinlichkeit an der koronaren Herzkrankheit (KHK)
zu erkranken zu reduzieren [1]. Aus diesem Grunde wurden in den letzten Jahren verstérkt gesundheitsokonomische Analysen durchgefihrt, in denen
untersucht wurde, ob Primérpravention zur Vermeidung der KHK &konomisch sinnvoll ist [1-4]. Die bisherigen Analysen zeigen die steigende
Relevanz von Evaluationen auf diesem Gebiet, decken das breite Spektrum spezieller Fragestellungen jedoch nicht ab.

Im Folgenden wird untersucht, wie ,,gut” ein KHK-Risikoscreening sein muss, damit es unter ékonomischen Gesichtspunkten sinnvoll ist, Teile der
Bevolkerung zu screenen. Dabei wird davon ausgegangen, dass Personen mit héherem KHK-Erkrankungsrisiko im Anschluss an das Screening
Statine als primdrpréaventive Manahme erhalten. Aufgrund der politischen Relevanz findet die Analyse aus der Perspektive der Sozialversicherungen
statt. Die Kosten werden in Euro, der Nutzen in qualitdtsadjustierten gewonnenen Lebensjahren (QALYS) gemessen. Beispielhaft wird die
Framingham-Risikogleichung verwendet, um zu priifen, ob es sich mit den bereits existierenden Screeningverfahren auszahlen wiirde, ein Screening
durchzufuhren.

Material und Methoden Um die Fragestellung zu beantworten, wird das Markovmodell von Stollenwerk [5] verwendet. Die Analyse findet
kohortenspezifisch statt (Kohorten gleichen Alters und Geschlechts, Screeningalter 30, 45 und 60 Jahre). Die Giite eines Screeningverfahrens wird im
Markovmodell durch die Kombination aus Sensitivitat und Spezifitdt ausgedriickt. Unter der Sensitivitat wird dort die Wahrscheinlichkeit verstanden,
dass einer Person ein hohes KHK-Erkrankungsrisiko zugewiesen wird, unter der Bedingung, dass sie innerhalb der ersten 10 Jahre nach dem
Risikoscreening an der KHK erkrankt. Analog bezeichnet die Spezifitdt die Wahrscheinlichkeit, ein geringes Risiko zugewiesen zu bekommen,
gegeben dass die KHK im genannten Zeitraum nicht eintritt. Fir ausgewéhlte Sensitivitat-Spezifitat-Kombinationen wird, unter Vernachlassigung der
Screeningkosten, das inkrementelle Kosten-Nutzen-Verhéltnis (Kostenzuwachs geteilt durch Nutzenzuwachs) im Vergleich zum Szenario ohne
Pravention bestimmt. Die durch die Framingham-Risikogleichung realisierbaren Sensitivitat-Spezifitat-Kombinationen werden unter Hinzunahme
von Screeningkosten weiter analysiert: Es wird untersucht, wie der Trennpunkt, der die Population in Personen mit hohem bzw. geringem KHK-
Risiko aufteilt, ,,optimalerweise” gewahlt werden soll. Dazu wird eine Zahlungsbereitschaft von 40.000 Euro pro gewonnenem QALY
zugrundegelegt. Sowohl Kosten als auch Nutzen werden mit einer Rate von 5 % diskontiert.

Ergebnisse und Diskussion In keinem der betrachteten Szenarien kommt es durch Screening in Kombination mit Primarpravention zu
Kosteneinsparungen. Es gibt jedoch Szenarien, in denen die zusétzlichen Kosten in einem giinstigen Verhdltnis zu den zusatzlichen Kosten stehen
(ausgehend von einer Zahlungsbereitschaft von 40.000 Euro/QALY). Bei gleicher Kombination aus Sensitivitat und Spezifitat sind bei Mannern die
zusatzlichen Kosten mit einem héheren Nutzen verbunden als bei Frauen. Die Geschlechtsunterschiede fallen geringer aus als der Altersunterschied:
Bei 30-Jahrigen gibt es vergleichsweise wenige Sensitivitat-Spezifitdt-Kombinationen, bei denen ein Screening unter 6konomischen Aspekten
sinnvoll ist, bei 45-Jahrigen ist der Bereich stark ausgedehnt. Bei 60-Jahrigen scheint jedes Préventionsszenario ,,besser zu sein als das Szenario
ohne Pravention. Werden Screeningkosten mit einbezogen, so steigt das Kosten-Nutzen-Verhéltnis zugunsten des Szenarios ohne Pravention.

Wird die Framingham-Risikogleichung als Screeningverfahren verwendet und Screeningkosten in Héhe von 70 Euro beriicksichtigt, so existieren bei
45- und 60-jahrigen Méannern und Frauen sowie bei 30-jahrigen Mé&nnern Préventionsszenarien, die dem Szenario ohne Primérprévention zu
bevorzugen sind. Bei 30-jahrigen Frauen liegt die Kosten-Nutzen-Relation oberhalb der angenommenen maximalen Zahlungsbereitschaft, so dass von
einem Risikoscreening abgeraten wird.
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