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Zusammenfassung

Hintergrund

Im vorliegenden Berichtsteil wurde eine 6konomische Evaluation bzw. eine
Abschitzung der Budgetfolgen fiir drei, in Riicksprache mit dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) ausgewihlte, Screening-
Mafnahmen durchgefiihrt:

# einmaligen TSH-Test zum Screening auf Hypothyreose in
der Schwangerschaft bei einer definierten Risikogruppe,

% einmalige Harnkultur des Mittelstrahlharns als Screening-Methode
fiir alle Schwangeren auf asymptomatische Bakteriurie,

# einmaliges (qualitdtsgesichertes) Ultraschall-Screening auf fetale
Anomalien (,Organ-Screening®).

Methoden
Generelles

Generell wurde fiir die Bearbeitung der Forschungsfragen die Methode der
»Budgetfolgen-Analyse® durchgefiihrt. Die Kostenberechnung erfolgte aus der
Perspektive o6ffentlicher Kostentrager und fiir einen kurzfristigen Zeithorizont
von drei Jahren bis zum Jahr 2019 und fiir einen Zeithorizont von 10 Jahren
bis 2026.

Zunichst wurden die jahrlichen Zahlen der Schwangerschaften (bzw. Schwan-
geren) von 2017 bis 2026 prognostiziert.

Screening auf Hypothyreose

Der Preis pro Intervention wurde iiber die Kosten der medizinisch-diagnos-
tischen Laboruntersuchung des Blutes auf TSH anhand der Honorarordnun-
gen der jeweiligen Gebietskrankenkassen bestimmt.

Zur Bestimmung des Nutzens des Screenings wurde die Anzahl der Friihge-
burten ermittelt, die durch eine Behandlung der Hypothyreose und der da-
mit einhergehenden Risikoreduktion verhindert werden kann. Die ermittelte
Anzahl verhinderter Frithgeburten wurde mit den Kosten von 26.382 Euro
multipliziert.

Screening auf asymptomatische Bakteriurie

Der Preis pro Intervention wurde tiber die Kosten der medizinisch-diagnos-
tischen Untersuchung des Harns auf Bakterien ermittelt, der durch die ent-
sprechenden Honorarordnungen der jeweiligen Gebietskrankenkassen defi-
niert ist. Hierbei wurden die Kosten des bisherigen Streifentests den Kosten
des neuen, zusitzlichen Tests mittels Harnkultur gegeniiber gestellt.

Da es nicht moglich schien die Effektivitit des neuen Tests mittels Harnkul-
tur im Vergleich zum bisherigen Test mittels Streifen zu ermitteln, wurde
eine alternative Berechnung durchgefiihrt:

Anhand der Kosten einer Frithgeburt (26.382 Euro) wurde ermittelt, wie vie-
le Frithgeburten mit dem Screening auf asymptomatische Bakteriurie min-
destens verhindert werden miissen, damit die Kosteneinsparungen durch das
Screening genauso hoch sind wie die Kosten des Screenings selbst.
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Abschdtzung
Budgetfolgen dreier
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Prognose
Schwangerschaften

Kosten TSH-Test iiber
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Nutzen durch
Verhinderung
Frilhgeburten definiert

Preis Harntest liber
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Berechnungen fiir
5; 10; 25; 50; 75; 100 %

Preis Intervention
auf Basis Honorare
Gebietskrankenkassen

Verzicht auf
Nutzenbewertung

Kosten drei Jahre:
1,23 Mio. Euro

Einsparungen iiber drei
Jahre 2 Mio. Euro héher
als Kosten

Kosten 2017-2019:
0,5 Mio. € Streifentest,
1,2 Mio. € Harnkultur

Kostendeckung ab 45
verhinderten Friih-
geburten in 3 Jahren

akkumulierte
Kosten 2017-2019
ca. 0,34-6,76 Mio. Euro

Zukunft schwer
vorherzusagen

»LAmortisation" Kosten
mdglich, da hohe Kosten
Frithgeburten

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screening auf fetale Anomalien

Die Kostenkalkulationen wurden fiir bestimmte Anteile schwangerer Frauen
vorgenommen, die das Screening in Anspruch nehmen: 5, 10, 25, 50, 75 und
100 %.

Zur Bestimmung des Preises pro Intervention auf dem die Kalkulationen ba-
sieren, wurden die Kosten einer Sonographie in der Schwangerschaft bei be-
sonderen medizinischen Indikationen verwendet, die durch die entsprechen-
den Honorarordnungen der jeweiligen Gebietskrankenkassen definiert ist.

Auf eine Nutzenabschitzung durch das Screening wurde verzichtet.

Ergebnisse
Screening auf Hypothyreose

Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die berechneten Kosten des
Screenings rund 1,23 Millionen Euro.

Bei Gegeniiberstellung der potenziellen Kosteneinsparungen durch verhin-
derte Frithgeburten und den Kosten, die durch ein TSH-Screening entste-
hen, wiren lber eine dreijahrige Zeitspanne (2017-2019) die zu erwartenden
Einsparungen ca. 2 Millionen Euro hoher als die Kosten des Screenings.

Screening auf asymptomatische Bakteriurie

Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die kalkulierten Kosten
rund 536.300 Euro fiir den Streifentest sowie fast 1,17 Millionen Euro fiir den
neuen Test mittels Harnkultur.

Uber eine Zeitspanne von drei Jahren (2017-2019) miissten somit insgesamt
45 Frithgeburten verhindert werden, um die Kosten des Screenings zu decken.

Screening auf fetale Anomalien

Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die kalkulierten Kosten rund
337.800 Euro, wenn 5 % der Schwangeren das Screening in Anspruch nehmen,
bis hin zu 6,76 Millionen Euro, wenn alle Schwangeren die Moglichkeit des
Screenings wahrnehmen wiirden.

Diskussion und Fazit

Insgesamt sind die Kalkulationen in dem vorliegenden Bericht mit Unsicher-
heiten behaftet, insbesondere dadurch bedingt, dass es sich um Zukunfts-
szenarien handelt. Insofern sind die berechneten Kosten als Tendenzen zu
sehen.

Dennoch haben die Berechnungen zeigen konnen, dass sich die Kosten der
Screenings auf Hypothyreose und auch auf asymptomatische Bakteriurie be-
reits bei einer geringen Anzahl an verhinderten Folgekrankheiten ,amortisie-
ren“ konnen. Dies liegt hauptsiachlich daran, dass eine Frithgeburt mit iiber
26.000 Euro relativ hohe Kosten mit sich bringt.
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Summary

Ssummary

Background

We conducted an economic evaluation (respectively a budget impact analysis)
for three different screenings which were selected in consultation with the
Federal Ministry of Health and Women (BMGF):

# one-time testing of TSH (thyroid-stimulating hormone) as screening
for hypothyroidism during pregnancy in a pre-defined risk group,

< one-time urine culture as screening for asymptomatic bacteriuria for
all pregnant women,

% one-time (quality-assured) ultrasound screening for foetal anomalies.

Methods
General

Generally, for answering the research questions a budget impact analysis was
conducted. The costs were calculated from the perspective of public reim-
bursement authorities and for a time horizon of three and ten years (up to
the years 2019 and 2026).

In a first step, the annual numbers of future pregnancies (respectively preg-
nant women) was predicted until 2026.

Screening for hypothyroidism

The price per intervention was determined by the costs of the laboratory test
of the blood for TSH, given by the fee regulations of the respective regional
health insurances.

The benefit of the screening was determined by the number of prevented pre-
term births. This number was multiplied by the costs of a preterm birth of
26,382 euros.

Screening for asymptomatic bacteriuria

The price per intervention was determined by the costs of the diagnostic test
of the urine on bacteria, which is defined by the fee regulations of the respec-
tive regional health insurances. The costs of the current dip stick test were
compared to the costs of the new additional test by urine culture.

Since it was not possible to adequately determine the benefit of the new test
by urine culture compared to the previous test using dip sticks, an alterna-
tive calculation was carried out:

Based on the costs of preterm birth (26,382 euros) it was calculated how many
preterm births should at least prevented by the screening for asymptomatic
bacteriuria so that the cost savings by the screening are as high as the costs of
the screening itself (break-even point).
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calculations for
5, 10; 25; 50; 75; 100%

costs sonography over
fee requlations

no benefit estimation

costs three years:
1.23 million euros

savings over three years
2 million euros higher
than costs

Costs 2017-2019:
€ 0.5 million dip stick test,
€ 1.2 million urine culture

costs screening covered
from 45 prevented
preterm births in

three years

costs 2017-2019 approx.
0.34-6.76 million euros

future difficult
to predict

».amortisation® costs
possible due to high
costs of preterm birth
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Screening for foetal anomaly

The cost calculations were done for certain percentages of pregnant women
that will be screened: 5, 10, 25, 50, 75 and 100%.

The price per intervention was determined by the costs for a sonography
during pregnancy for exceptional indications, which are defined by the fee
regulations of the respective regional health insurances.

There was no estimation of the benefit of the screening.

Results
Screening for hypothyreodism

For the time horizon from 2017 to 2019, the calculated costs of the TSH-
screening are around 1.23 million euros.

When comparing the potential cost savings due to prevented preterm births
and the costs of the screening for a three years’ time horizon (2017-2019), the
expected savings are around 2 million euros higher than the costs of the
screening.

Screening for asymptomatic bacteriuria

For the time horizon from 2017 to 2019, the calculated costs are around 536,000
euros for the dip stick test and nearly 1.17 million euros for the new test.

For a time period of three years (2017-2019), at least 45 preterm births need
to be avoided to cover the costs of the new screening.

Screening for foetal anomaly

For the time period from 2017 to 2019 the calculated costs are around 337,800
euros when 5% of all pregnant women are screened and up to 6.67 million
euros when all pregnant women are screened.

Diskussion und Fazit

Overall, the calculations in this report are fraught with uncertainties, in par-
ticular due to the fact that they are futuristic scenarios. Thus, the costs cal-
culated in this report should be seen as tendencies.

Nevertheless, the calculations have shown that the costs of a screening for
hypothyroidism and for asymptomatic bacteriuria can be “amortized” by a
small number of prevented diseases that can be caused by hypothyroidism or
by asymptomatic bacteriuria. This is mainly due to the fact that a preterm
birth is associated with relatively high costs of over 26,000 euros.
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1 Hintergrund

1.1 Vorangegangene Projektteile

Das Ludwig Boltzmann Institut fiir Health Technology Assessment (LBI-
HTA) wurde im Jahr 2010, im Rahmen der Kooperationsvereinbarungen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit, damit beauftragt eine Entschei-
dungsunterstiitzung fiir eine Neuorientierung in der Eltern-Kind-Vorsorge in
Osterreich zu erarbeiten.

In den ersten beiden Projektjahren wurden insgesamt acht Teilberichte ver-
fasst. Hierbei standen sowohl die Identifikation von Gesundheitsbedrohungen
fir Schwangere, Eltern und Kinder (Teil I [1] und IV [2]) als auch die Ge-
staltung von internationalen Eltern-Kind-Programmen (Teil II [3] und VI [4]),
MafBnahmen zur Reduktion der Friithgeburtlichkeit (Teil V [5]) sowie Finan-
zierungs-(Teil III [6] und VIII [7]) und Organisationsaspekte (Teil VII [8]) im
Vordergrund.

Im Berichtsteils IX [9] wurden Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlini-
en identifizieren und zusammengefasst, um eine Entscheidungsgrundlage zu
potenziellen Inhalten fiir eine »Eltern-Kind-Vorsorge neu“ in Osterreich zu
bieten. Der Schwerpunkt lag hierbei auf Screening-MaBBnahmen in der Schwan-
gerschaft sowie in der frithen Kindheit (0-6 Jahre).

Im Berichtsteil X [10] wurde anhand ausgewihlter Praxisbeispiele zur Be-
wertung von Evidenz im nationalen Kontext ein Prozessablauf fiir die Wei-
terentwicklung des Mutter-Kind-Passes in Osterreich erarbeitet.

Seit Oktober 2014 war eine multiprofessionelle Facharbeitsgruppe im Bun-
desministerium fiir Gesundheit mit der Bewertung (Kontextualisierung) in-
ternationaler Screening-Empfehlungen fiir die Schwangerschaft betraut, um
Empfehlungen fiir Osterreich daraus abzuleiten.

Im Rahmen der fachlichen Begleitung dieses Appraisal Prozesses durch das
LBI-HTA wurden die Ergebnisse der Facharbeitsgruppe nun im Berichtsteil
XI zusammengefasst.

1.2 Ergebnisse Facharbeitsgruppe

Die multiprofessionelle Facharbeitsgruppe (FAG) im Bundesministerium fiir
Gesundheit erarbeitete zahlreiche Empfehlungen fiir, sowie gegen die Auf-
nahme von Leistungen in den Mutter-Kind-Pass. In diesem Abschnitt wer-
den jedoch ausschlieflich jene Empfehlungen fiir drei Screenings (Vorsor-
geuntersuchungen) erortert, fiir die in diesem Berichtsteil eine 6konomische
Bewertung durchgefiihrt wurde.

LBI-HTA | 2016

Entscheidungsgrundlage
fiir Neuorientierung in
der Eltern-Kind-Vorsorge

acht Berichtsteile
in ersten beiden
Projektjahren

Teil IX:
Screening-Empfehlungen
aus Leitlinien

Teil X: Hilfestellung
Weiterentwicklung
Mutter-Kind-Pass

seit 2014
Facharbeitsgruppe
Empfehlungen fiir
Osterreich

Teil XI:
Zusammenfassung
Ergebnisse
Facharbeitsgruppe

Fokus auf drei
Screening-Empfehlungen
in Bericht

1"


http://hta.lbg.ac.at/

Hypothyreose meist

Folge Funktionsstérung

Schilddrise,

Bestimmung iiber TSH

genauere Bestimmung

ob latente oder

manifeste Hypothyreose

iiber freie

Schilddriisenhormone

Hypothyreose in

Schwangerschaft kann
vorbestehen oder neu

entstehen

Diagnose:
TSH >2,5°mU/I

Hypothyreose birgt
Risiken fiir Mutter
und Kind

im Rahmen
Mutter-Kind-Pass

Screening Hypothyreose

12

fir Risikogruppe

Schwangere mit
Struma etc. erhalten
Therapie/Diagnostik

Eltern-Kind-Vorsorge neu

1.2.1  Screening auf Hypothyreose

Hypothyreose bezeichnet den Zustand mangelhafter Versorgung des Korpers
mit den Schilddriisenhormonen Thyroxin (T4) und Trijodthyronin (T3). Oft
ist dies die Folge einer Funktionsstorung der Schilddriise selbst (primire Hy-
pothyreose), die durch den thyreotropen Regelkreis mit einem erhohten Thy-
reotropin(TSH)-Spiegel einhergeht. Zur Diagnose einer Funktionsstdrung ist
daher die TSH-Bestimmung ausreichend [11].

Zur genaueren Bestimmung der Stoffwechsellage wird jedoch auch mindes-
tens eines der freien Schilddriisenhormone (fT3, fT4) bestimmt. Bei Schwan-
geren mit erhohtem TSH-Spiegel und niedrigem fT4 (manifeste Hypothyre-
ose) erfolgt meist eine Substitutionstherapie. Ist die Schilddriise noch in der
Lage einen normalen Schilddriisenhormonspiegel aufrechtzuerhalten, wird
nur in seltenen Fillen behandelt. Hierbei handelt es sich um eine latente
Hypothyreose (erhohtes TSH, aber normales fT4) [11].

Eine Hypothyreose in der Schwangerschaft kann vorbestehen oder durch die
Verinderung des Stoffwechsels und des Hormonhaushalts sowie durch den
erhohten Jodbedarf wihrend einer Schwangerschaft neu entstehen oder sich
manifestieren [12].

Zur Diagnose empfehlen die Leitlinien der American Thyroid Association
(ATA) [13] und der Endocrine Society (ES) [14] schwangerschafts- bzw. tri-
mesterspezifische Referenzbereiche des TSH-Werts. Sind keine laboreigenen
Werte vorhanden, sollte ein TSH-Wert von iiber 2,5 mU/Il im ersten Trimes-
ter als erhoht eingestuft werden (statt 4,0 mU/1 bei der Normalbevolkerung).

Eine manifeste sowie latente Hypothyreose wihrend der Schwangerschaft
kann zu erhohtem Risiko fiir Fehlgeburt, Frithgeburt, Bluthochdruck und
niedrigen Geburtsgewicht fiihren. Eine manifeste Schilddriisenunterfunkti-
on kann auflerdem ein erhéhtes Risiko fiir eine Storung der neurokognitiven
Entwicklung des Fotus mit sich bringen. Fiir jegliche Form der Hypothyre-
ose wird wihrend der Schwangerschaft eine Substitutionstherapie mit Thy-
roxin empfohlen. Bei derzeitiger Datenlage ist davon auszugehen, dass die
Behandlung der Hypothyreose die erwihnte Risikodifferenz zu Frauen mit
normaler Schilddriisenfunktion eliminiert [13, 14].

Die FAG sprach sich einstimmig fiir die Einfiihrung eines Screenings auf
Hypothyreose im Rahmen des Mutter-Kind-Passes fiir Schwangere einer de-
finierten Risikogruppe aus [15]. Demnach sollen Miitter, auf die mindestens
eines der folgenden sieben Merkmale zutrifft, frithestmoglich einem TSH-
Test im Rahmen einer Blutabnahme unterzogen werden [15]:

% Alter >30 Jahre,

% Schilddrisendysfunktion oder positive Familienanamnese,

# Typ 1 Diabetes oder andere Autoimmunerkrankung,

# Fehlgeburt oder Frithgeburt in der Anamnese,

% BMI >40 kg/m?,

% Mehrlings-/Zwillingsschwangerschaft,

# Jodmangelgebiet (It. Umweltbundesamt).
Schwangere, bei denen eine Struma, Schilddriisenantikorper oder Symptome
oder auch klinische Anzeichen (inklusive Andmie und erhohte Cholesterin-

werte) fiir eine Schilddriisendysfunktion vorhanden sind, sollen einer Diag-
nostik bzw. Therapie zugefiihrt werden [15].
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Schwangere, die ein positives Screening-Ergebnis erhalten, sollen ebenfalls
weiterfiihrenden diagnostischen Tests unterzogen werden (fT4, Thyreoper-
oxidase-Antikorper (TPO-AK) und eventuell Thyreoglobulin-Antikorper (Tg-
Ak)) [15].

1.2.2  Screening auf asymptomatische Bakteriurie
Bakteriurie bedeutet das Ausscheiden von Bakterien im Harn. Eine asymp-
tomatische Bakteriurie in der Schwangerschaft kann zu einer Pyelonephritis
(Nierenbeckenentziindung) fithren, die mittels Antibiotika behandelt werden
muss. Weiters scheint eine (unbehandelte) Bakteriurie wihrend der Schwan-
gerschaft das Risiko fiir Frithgeburtlichkeit, reduziertem Geburtsgewicht,
Fehl- oder Totgeburt sowie Praeklampsie zu erhéhen [16, 17].

Bisher wird in Osterreich im Rahmen der Untersuchungen des Mutter-Kind-
Passes im Zuge eines Harnbefunds mittels Teststreifen auch auf Bakterien
im Urin untersucht. Dieser Test findet bei jeder Untersuchung der Schwan-
geren statt [17].

Die FAG empfiehlt nun, dass alle Schwangeren in der 9.-17. Schwanger-
schaftswoche (SSW) zusitzlich mittels Harnkultur des Mittelstrahlharns auf
asymptomatische Bakteriurie gescreent werden sollen. Bei einem positiven
Testergebnis, das einer Keimzahl von =10° koloniebildenden Einheiten pro
ml Urin entspricht, soll mit der Therapie begonnen werden. Die Therapie be-
inhaltet vorrangig die Gabe eines entsprechenden Antibiotikums [17].

1.2.3  Screening auf fetale Anomalien

Eine Anomalie, sprich Fehlbildung des Fotus ist ein Entwicklungsfehler ein-
zelner/mehrerer Organe oder Korperabschnitte. Die hdufigsten Fehlbildun-
gen betreffen beispielsweise das Muskel- und Skelettsystem, Lippen-, Kiefer-
oder Gaumenspalten oder das Kreislaufsystem [16].

Die FAG sprach sich dafiir aus, dass alle Schwangeren rechtzeitig iiber die
Maoglichkeit eines Ultraschall-Screenings auf fetale Anomalien im Rahmen
des Mutter-Kind-Pass informiert werden miissen. Weiters wird erwiahnt, dass
dieses Screening in der 18.-22 SSW erfolgen und nach den Kriterien der Fach-
gesellschaft zertifiziert und qualitétsgesichert sein soll [18].

Die aus einem auffilligen Befund resultierenden Therapiemoglichkeiten hin-
gen von der Art der Anomalie ab. Primér soll ein geeigneter Entbindungsort
gewidhlt werden, der die optimale postnatale Versorgung des Kindes gewihr-
leistet. In anderen Féllen kann gegebenenfalls eine intrauterine Therapie
oder, in letzter Konsequenz, ein Schwangerschaftsabbruch in Erwédgung ge-
zogen werden (ein Schwangerschaftsabbruch nach dem dritten Monat ist in
Osterreich nur moglich, wenn eine schwere geistige oder korperliche Behin-
derung des Kindes zu erwarten ist [19]) [18].
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1.3  Projektziel

Erginzend zur Ubersicht von Screening-Empfehlungen fiir die Schwanger-
schaft im Berichtsteil XI, sollte im vorliegenden Berichtsteil XII eine 6kono-
mische Evaluation bzw. eine Abschitzung der Budgetfolgen fiir drei, in Riick-
sprache mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF)
ausgewihlte, Screening-Mafnahmen durchgefiithrt werden.! Diese Informa-
tionen sollen der nachfolgenden Stakeholdergruppe als zusitzliche Entschei-
dungsgrundlage fiir die Adaptierung des zukiinftigen Mutter-Kind-Pass Pro-
gramms dienen.

1.4 Forschungsfragen

1. Wie hoch sind die Kosten und was ist der Nutzen fiir einen einmaligen
TSH-Test zum Screening auf Hypothyreose in der Schwangerschaft
bei einer definierten Risikogruppe und welche Budgetauswirkungen,
auch durch eventuelle Einsparungen aufgrund von verhinderten Fol-
gekrankheiten, sind zu erwarten?

2. Wie hoch sind die Kosten und was ist der Nutzen fiir eine einmalige
Harnkultur des Mittelstrahlharns als Screening-Methode fiir alle
Schwangeren auf asymptomatische Bakteriurie, wie hoch sind die Kos-
ten fiir den bisherigen Test mittels Teststreifen und welche Budget-
auswirkungen sind durch die alternative Screening-Mafnahme zu er-
warten?

3. Wie hoch sind die Kosten fiir ein einmaliges (qualitdtsgesichertes)
Ultraschall-Screening auf fetale Anomalien (,Organ-Screening®) bei
Schwangeren, die sich auf Basis einer informierten Entscheidung da-
fir entschieden haben, und welche Budgetauswirkungen sind zu er-
warten?

I Die drei Screening-MaBnahmen wurden gewihlt, da fiir diese eine 6konomische
Betrachtung am sinnvollsten erschien.
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2 Methoden

Die Kostenkalkulationen und die sich daraus ergebenden Folgen der drei
Screening-Mafinahmen weichen, aufgrund der unterschiedlichen Tests, teil-
weise voneinander ab. Im Abschnitt 2.1 wurden zunéchst die generellen Me-
thoden und im Anschluss in den Abschnitten 2.2 bis 2.4 wurden die indivi-
duellen Vorgehensweisen beschrieben.

2.1 Generelles

211 Artder 6konomischen Kalkulation

Generell wurde fiir die Bearbeitung der Forschungsfragen die Methode der
»Budgetfolgen-Analyse“ durchgefithrt. Dabei wurden die direkten finanziel-
len Konsequenzen, die mit der Einfithrung der jeweiligen (ggfs. alternativen)
Screening-Mafinahme verbunden sind, kalkuliert?.

2.1.2  Perspektive

Die Kostenberechnung erfolgte aus der Perspektive 6ffentlicher Kostentriger.

2.1.3 Zeithorizont

Es erfolgte eine Berechnung fiir einen kurzfristigen Zeithorizont von drei
Jahren bis zum Jahr 2019 (entspricht methodischen Standards einer Budget-
folgenanalyse) und fiir einen Zeithorizont von 10 Jahren bis 2026.

2.1.4 Diskontierung

Auf eine Diskontierung von Kosten und Effekten wurde aufgrund der relativ
kurzen Zeithorizonte verzichtet.

2.1.5 Sensitivitatsanalyse

Die Berechnung erfolgte fiir unterschiedliche Szenarien. Mit Unsicherheit

behaftete Ausgangsgroffen wurden mit einfachen (deterministischen) Sensi-
tivitdtsanalysen variiert.

2 Wegen verschiedener Griinde wurde letztlich auf eine direkte monetire Bewertung
der Konsequenzen des Screenings auf asymptomatische Bakteriurie und fetale Ano-
malien verzichtet (genaue Begriindung sieche Abschnitte 2.3 und 2.4).
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2.1.6 Berechnung der Anzahl der Schwangeren
Zunichst mussten fiir die folgenden Berechnungen die jdhrlichen Zahlen der
Schwangerschaften (bzw. Schwangeren) von 2017 bis 2026 prognostiziert wer-
den. Als Basis dienten die Prognosen der Statistik Austria zu den Lebendge-
burten (gemif Hauptvariante) in den einzelnen Bundeslindern3 [20].

Von den Lebendgeburten wurden zunéchst die Totgeburten herausgerech-
net, die anhand der Daten von Statistik Austria iiber Lebend- und Totgebur-
ten der Jahre 1995-2014 ermittelt wurden. Hierbei wurden nur Daten ab 1995
verwendet, da ab 1995 die Definition der ,Totgeburt“ an die internationale
Definition der WHO angepasst wurde [21].

Da der prozentuale Anteil an Totgeburten in den letzten Jahren gesunken
ist, wurde die zukiinftige Rate mittels eines linearen Trends berechnet. Das
bedeutet, es wurde angenommen, dass die Totgeburtenrate, die 2015 bei 3,3
pro 1.000 Geburten lag, weiter sinkt, so dass im Jahr 2026 im Schnitt etwa
2,7 Kinder pro 1.000 Geburten bei der Geburt sterben oder tot geboren wer-
den. Zum Vergleich: im Jahr 2013 konnten bereits einige europiische Lin-
der fiir die (Spét-)Fotalsterblichkeit pro 1000 Geburten Werte in diesem Be-
reich verzeichnen (CZ: 2,5; EST: 2,2; ESP: 2,3; PL: 2,7; POR: 2,2; FIN: 1,8)
[22].

Auf Grundlage der Daten von Statistik Austria iiber die Mehrlingseigenschaf-
ten der Geburten [23] und der bereits ermittelten Anzahl der Geborenen, wur-
de die Anzahl der Schwangerschaften in den Jahren 1995-2014 und daraus
die Rate von Schwangerschaften zur Gesamtzahl der Geborenen ermittelt.
Da die Anzahl der Schwangerschaften in den letzten 10 Jahren keinen ein-
deutigen Trend nach oben oder unten zeigte, wurde mit dem Mittelwert aus
den Daten der letzten 10 Jahren und der zuvor ermittelten Gesamtzahl der
Geborenen die Anzahl schwangerer Frauen in zukiinftigen Jahren berechnet.

Es ist hierbei anzumerken, dass bei der zu Grunde liegenden Berechnung der
Schwangerschaften, jene, die in eine Fehlgeburt (also Totgeburt, die wegen
zu geringen Gewichts nicht statistisch erfasst wird) oder Abtreibung miinde-
ten, auBler Acht gelassen wurden, da hierfiir keine geeigneten Daten vorlagen.

In der nachstehenden Tabelle sind die Prognosen zur Totgeburtenrate, der
Gesamtzahl Geborener, die Rate der Schwangerschaften zur Anzahl der Ge-
borenen sowie die daraus resultierende Anzahl der Schwangerschaften zu-
sammengefasst.

3 Die Prognose der Statistik Austria zur Anzahl der Geburten (Totgeburten sind hier-
bei mit eingeschlossen) sieht einen Anstieg bis 2024 vor und danach eine Reduktion.
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Tabelle 2.1-1: Prognosen zu Totgeburten, Geborenen und Schwangeren fiir Gesamtisterreich

Gesamtzahl Rate Schwangerschaften/ Gesamtzahl
Totgeburtenrate Geborene Geborene Schwangere
Jahr (in %) (absolut) (in %) (absolut)
2017 3,21 83.491 98,30 82.073
2018 3,16 84.422 98,30 82.988
2019 3,10 85.237 98,30 83.790
2020 3,05 85.925 98,30 84.466
2021 3,00 86.455 98,30 84.987
2022 2,94 86.819 98,30 85.344
2023 2,89 87.019 98,30 85.541
2024 2,84 87.051 98,30 85.573
2025 2,79 86.958 98,30 85.482
2026 2,73 86.770 98,30 85.297

2.2 Screening auf Hypothyreose

2.21 Methoden zur Berechnung der Interventionskosten

Berechnung der Risikogruppe

Um die Interventionskosten zu berechnen, wurde zunichst die Gréfe der in Risikogruppe:
Risikogruppe abgeschitzt. Basierend auf den Empfehlungen der FAG [15] Schwangere, die
wurde davon ausgegangen, dass Schwangere, die bereits vor ihrer Schwan- nicht von Erkrankung
gerschaft an einer Schilddriisenerkrankung leiden und dies wissen, von dem wissen ...

TSH-Screening im Rahmen des Mutter-Kind-Passes ausgeschlossen werden.
Das Vorhandensein der Erkrankung, die Kosten und der Nutzen der Behand-
lung und die Therapie dieser Frauen bleiben von einer Einfiihrung eines
TSH-Screening im Rahmen des Mutter-Kind-Passes unbertihrt.

Von den Frauen, die keine bekannte Schilddriisenerkrankung aufweisen, sol- ... Frauen mit
len diejenigen Frauen, auf die mindestens einer der Risikofaktoren zutrifft Risikofaktor
(siehe Abschnitt 1.2.1), gescreent werden. Ein negatives Screening-Ergebnis

fithrt zu keinen weiteren Kosten, wihrend ein positives Ergebnis diagnosti-

sche Folgeuntersuchungen und eventuell eine Therapie nach sich fithren kann.

Da davon ausgegangen wurde, dass diese Untersuchungen und Behandlungen Annahme: Behandlung
ebenfalls nicht im Rahmen des Mutter-Kind-Passes erfolgen, sind sie nicht Schilddriisenerkrankung
Teil der folgenden Berechnungen. Eine Veranschaulichung hierzu findet sich nicht in Mutter-Kind-

in Abbildung 2.2-1. Darin sind die Schritte, die im Rahmen des Mutter-Kind- Pass
Passes erfolgen und Gegenstand der Berechnungen dieses Berichts sind, rot
umrandet.
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Abbildung 2.2-1: Flussdiagramm fiir den Umgang mit Schilddriisenfehlfunktionen in der Schwangerschaft.
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In einem ersten Schritt wurde — nach Abschétzung der jahrlichen Zahl der
Schwangerschaften — die Anzahl der schwangeren Frauen ermittelt, die nicht
bereits eine diagnostizierte Form einer Schilddriisenerkrankung aufweisen.
Diese Frauen bilden den Pool der potenziellen Screening-Teilnehmerinnen
und werden im weiteren Verlauf als ,,(potenzielle Screening-)Kandidatinnen®
bezeichnet.

Um die Risikogruppe (Schwangere, die an einer unbekannten Schilddriisen-
erkrankung leiden) zu ermitteln, wurde in der Folge zu jedem Risikofaktor
die Anzahl der betroffen Frauen innerhalb dieses Pools abgeschitzt. Dazu
wurde der Anteil der betroffenen Frauen an allen schwangeren Frauen direkt
auf den Pool iibertragen (bei Ausnahmen wird im Folgenden gesondert da-
rauf hingewiesen). Im Anschluss wurden die Risikogruppen zusammenge-
fasst. Frauen, die sich in der Risikogruppe befinden, auf die also mindestens
ein Faktor zutrifft, werden im weiteren Verlauf des vorliegenden Berichts
als ,Risikoschwangere® bezeichnet.

Zur Privalenz von Schilddriisenerkrankungen konnten weder fiir Osterreich
noch fiir Deutschland oder die Schweiz Daten identifiziert werden. Die Da-
tenlage beschrankte sich auf die Prévalenz spezifischer Schilddriisenerkran-
kungen, auf Schétzungen nicht diagnostizierter Erkrankungen, die fiir den
vorliegenden Bericht nicht relevant sind, oder auf Regionen wie Norwegen
[24], die aufgrund der geologischen Unterschiede und ihre Auswirkungen auf
die Jodversorgung der Bevolkerung nicht mit Osterreich vergleichbar sind.
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Dabher stiitzen sich die Annahmen zur Krankheitssituation in Osterreich auf Schétzung
eine 2014 publizierte Meta-Analyse zur Privalenz von Schilddriisendysfunk- Pravalenz auf Basis
tionen in Europa, in der eine totale Pravalenz von 3,82 % [Konfidenzintervall: einer Meta-Analyse

3,77 %-3,86 %] ermittelt wurde [25]. Von diesen Daten ausgehend wurden fiir
die Sensitivititsanalysen fiinf Szenarien (3,77 %; 3,82 %; 3,86 %; 3,82 % % 1,5;
3,82 % x%0,5) berechnet, unter Verwendung der Unter- und Obergrenze des
Vertrauensintervall sowie durch Verringern und Erhohen des angegebenen
Werts um 50 %.

Die auf diese Weise ermittelte Anzahl von Frauen ist diejenige, die potenzi- somit Anzahl

ell einem Risiko-Screening im Rahmen des Mutter-Kind-Passes unterzogen Schwangere, die

werden konnte (s. o.: »(potenzielle Screening-)Kandidatinnen®). Screening erhalten
kénnten

Alter >30 Jahre

Zur Ermittlung der Anzahl der Schwangeren, die iiber 30 Jahre alt sind, wur- Schatzung Schwangere

den epidemiologische Daten der Statistik Austria herangezogen [26]. Der iiber 30 Jahre auf Basis

zukiinftige Anteil der iiber 30-Jdhrigen wurde mithilfe einer linearen Regres- Daten Statistik Austria

sion beziiglich des durchschnittlichen Fertilitidtsalters (DFA) berechnet, da
angenommen wurde, dass zwischen Anteil der iiber 30-jahrigen Schwangeren
und dem DFA ein stirkerer Zusammenhang besteht, als zwischen Anteil der
iiber 30-jdhrigen Schwangeren und Jahr. Zudem stehen zum DFA Prognosen
von Statistik Austria zur Verfiigung. Nach Berechnung des Prozentsatzes, den
die iiber 30-jdhrigen unter den Schwangeren ausmachen wurde, ausgehend
von der Gesamtzahl der Schwangeren, die zu erwartende Anzahl an tber 30-
jahrigen Schwangeren ermittelt.

Positive Familienanamnese

Die Wahrscheinlichkeit einer positiven Familienanamnese wurde als die positive
Wahrscheinlichkeit definiert, dass Vater (Wahrscheinlichkeit P,) oder Mut- Familienanamnese (iber
ter (Wahrscheinlichkeit P,)) oder beide eine Schilddriisenerkrankung aufwei- Wahrscheinlichkeiten
sen. Als Pravalenz von Schilddriisenerkrankung P, dienten die bereits er- zu Prévalenz

wihnten Werte der Szenarien (siehe oben). Fiir die Berechnung wurden diese
Privalenzraten als Wahrscheinlichkeiten interpretiert. Die Wahrscheinlich-
keit einer positiven Familienanamnese P(FA = positiv) ist dann:

P(FA = positiv) = 1-(1-Py)(1-P,) = 1-(1-Py)’

Diese Wahrscheinlichkeit wurde wiederum als Préivalenzrate positiver
Familienanamnese interpretiert.

Typ 1 Diaketes und andere Autoimmunerkrankungen
Um die GroBe dieser Risikogruppe abzuschétzen, wurde ausschlieBlich der Fak- lediglich Diabetes
tor , T'yp 1 Diabetes® betrachtet. Dies geschah aus den folgenden Griinden [27]: beriicksichtigt

% Typ 1 Diabetes ist die hdufigste Autoimmunerkrankung.

% Autoimmunerkrankungen treten gehauft auf. Von einer
Autoimmunkrankheit Betroffene, haben ein 70-prozentiges Risiko
an einer weiteren Autoimmunerkrankung zu erkranken.

< Es gibt 60-65 Autoimmunerkrankungen, mit hdufig geringen
Prévalenzen.

% Die Priavalenz von Autoimmunerkrankungen betrigt etwa 4-5 %
(diese Rate gilt fiir Deutschland; eine dhnliche Priavalenz wird fiir
Osterreich angenommen).

% Zu den hiufigsten Autoimmunerkrankungen gehoren
Schilddriisenerkrankungen. Die Privalenz dieser ist bereits
mit groBen Unsicherheiten behaftet.
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Um alle Schwangeren zu ermitteln, die an mindestens einer Autoimmuner-
krankung leiden, wiren Informationen zur Privalenz jeder Erkrankung in der
Bevolkerung und zu allen moglichen Interdependenzen notig gewesen, um
alle Schnittmengen von der Summe der von den einzelnen Krankheiten be-
troffenen subtrahieren zu konnen. Selbst wenn die Berechnung auf beispiels-
weise die 10 hdufigsten Autoimmunerkrankungen beschrinkt werden wiirde,
wiren eine sehr groffe Anzahl sehr kleiner Mengen zu berechnen gewesen. Es
ist davon auszugehen, dass die Unsicherheiten der Daten wiederum sehr grof3
wiren; die Daten des Osterreichischen Diabetesberichts [28] und der Inter-
national Diabetes Federation [29] zur Priavalenz von Diabetes, der hdufigsten
Autoimmunerkrankungen sind bereits Schitzungen, deren Vertrauensbereich
fast 30 % ihres Werts ausmachen. Daher wurde die Berechnung dieser Risi-
kogruppe auf den Faktor ,,Diabetes Typ 1%, die hdufigste Autoimmunerkran-
kung, beschrinkt und alle weiteren Erkrankungen auBBer Acht gelassen.

Es gibt derzeit kein nationales Diabetesregister in Osterreich [28]. Im Oster-
reichischen Diabetesbericht 2013 des Bundesministeriums fiir Gesundheit
wurde die Privalenz drztlich diagnostizierter Diabetes auf Grundlage ver-
schiedener Datensitze (Abrechnungsdaten, auf Vorsorgeuntersuchungsdaten,
das Diabetes-Inzidenz-Register, sowie auf dsterreichbezogene Schitzungen
der Internationalen Diabetes-Vereinigung) abgeschéitzt [28].

Da sich die Schitzungen des osterreichischen Gesundheitsberichts mit den-
jenigen der IDF (International Diabetes Federation) decken und die IDF auch
Schétzungen fiir die zukiinftige Entwicklung der Diabetes-Privalenz bereit-
stellt [29], wurde bei den Berechnungen des vorliegenden Berichts auf die Da-
ten der IDF zuriickgegriffen. Die von der IDF geschitzte Gesamtprivalenz
von Diabetes in Osterreich betrigt 5,8 % [Konfidenzintervall: 4,9-6,6 %], ohne
Beriicksichtigung des Dunkelzifferanteils sowie 9,5 % [Konfidenzintervall:
8,1-10,8 %] mit Dunkelzifferanteil von 39,3 %.

Aus den Schitzungen der Privalenz von Diabetes im Jahr 2040 wurde mit-
hilfe eines linearen Trends die zukiinftige Privalenz von Diabetes in der Os-
terreichischen Gesamtbevolkerung abgeschitzt. Die obere und untere Grenze
des Vertrauensintervalls der IDF-Schitzungen zur Privalenz von Diabetes in
Osterreich dienen als Ausgangspunkt fiir die Berechnung von weiteren Sze-
narien in den Sensitivitdtsanalysen.

Die Datenerhebung beziiglich Diabetes lisst fiir die meisten Linder keine
eindeutigen Schliisse zur Bestimmung der genauen Anteile der unterschied-
lichen Diabetestypen zu. Die IDF schitzt jedoch den Anteil von Diabetes
Typ 1 an allen Diabetes Erkrankungen in High-Income-Léandern auf 7-12 %.
Fiir die Berechnungen des vorliegenden Berichts wurde der Mittelwert der
Schitzungen von 9,5 % verwendet. Um daraus die Anzahl der schwangeren
Frauen zu bestimmen, wurde angenommen, dass das Verhéltnis sowohl von
Diabetikern zu Nicht-Diabetikern als auch das Verhiltnis von Diabetikern
des Typ 1 zu Diabetikern anderer Typen innerhalb der Gesamtbevolkerung
auf den Bevolkerungsanteil der schwangeren Frauen direkt iibertragbar ist.
Grund fiir diese Annahme gab die Angabe des IDF, dass Ménner und Frau-
en annihernd gleich betroffen sind. Es wurden keine Daten identifiziert, ob
eine Diabetes Typ 1 Diagnose bei Frauen einen Einfluss auf die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Schwangerschaft hat. Die obere und untere Grenze
des Vertrauensintervalls der IDF-Schitzungen zur Privalenz von Diabetes in
Osterreich dienten als Ausgangspunkt fiir die Berechnung von weiteren Sze-
narien in den Sensitivititsanalysen.
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Fehlgeburt oder Friihgeburten in der Anamnese

In Osterreich werden Fehlgeburten nur erfasst, wenn sie unter die Definition
einer Totgeburt fallen, also nur, wenn das Geborene tiber 500 g wiegt. Die
Daten von Statistik Austria iiber die Geburten mit vorangegangener Totge-
burt stellen somit nur einen kleinen Teil der betroffenen Frauen dar. Daher
wurde auf die Daten einer retrospektiven Kohortenstudie zur perinatalen
Mortalitit in Tirol zuriickgegriffen. In dieser Studie wurde als eines der er-
wihnten Charakteristika der 56.517 in die Studie miteinbezogenen Frauen
»previous miscarriage“ angegeben. Die Studie inkludierte die Daten aller Frau-
en die in den Jahren 1999 bis 2008 ihre Kinder in Krankenhiusern (99,9 %
aller Geburten in Tirol) in Tirol zur Welt brachten (Beschrinkung auf Ein-
zelgeburtsschwangerschaften) [30].

Es wurde angenommen, dass die Verwendung der Daten der Tiroler Studie
eine geringere Abweichung der Schitzung von der Realitdt darstellt, als die
Verwendung der Daten der Statistik Austria zu Totgeburten. Tatséchlich ist
der in der Tiroler Studie angegebene prozentuale Anteil von Frauen mit vo-
rangegangener Fehlgeburt 30-56-fach hoher als der aus den nationalen Da-
ten zur Totgeburt (bzw. Fehlgeburt).

Zudem weisen die Angaben zur vorangegangenen Fehlgeburt eine starke Al-
tersabhingigkeit auf. Daher wurde die Herangehensweise gedndert: Statt den
prozentualen Anteil auf den gesamten Kandidatinnenpool zu tibertragen, wur-
de aus den Daten die mittlere Rate vorangegangener Fehlgeburten der bis zu
30-Jahrigen berechnet, und somit nur die Anzahl der Kandidatinnen ermit-
telt, die eine vorangegangene Fehlgeburt hatten und noch nicht élter als drei-
Big Jahre sind. Diese Gruppe wurde additiv der Risikogruppe hinzugefiigt.
In dieser sind iiber den Risikofaktor ,alter als 30 Jahre“ bereits alle anderen
Frauen mit vorangegangener Fehlgeburt enthalten.

Es konnten keine Daten iiber die Anzahl vorangegangener Friithgeburten iden-
tifiziert werden. Um die Anzahl von Frauen zu ermitteln, die bereits min-
destens ein Kind als Frithgeborenes (vor der 38. SSW) auf die Welt gebracht
haben, wurde folgendermafien vorgegangen: Die Rate der Frithgeborenen der
letzten 10 Jahre wurde aus den Daten von Statistik Austria [23] entnommen
und gemittelt (R;;). Aus den Daten iiber die Geburtenfolge von Statistik Aus-
tria wurde ermittelt, wie viele der Kinder jeweils die Erst-, Zweit-, Dritt,
Viert- oder Fiinftgeburt der Mutter sind [23]. Diese Raten (R, mitn = 1; 2; 3;
4; 5) wurden linear extrapoliert und als Wahrscheinlichkeit interpretiert. So-
mit ergibt sich die Wahrscheinlichkeit Py, dass die Mutter eines Geborenen
bereits eine Frithgeburt entbunden hat, als:

Prg = 1-R;+Ry(1-R0) +R;(1-R )"+ R, (1-R0) +Rs(1-R 1))

Diesem Ergebnis liegt also die vereinfachende (nicht der Realitit entspre-
chende) Annahme zu Grunde, dass die Frithgeburtenrate sowohl zeitlich als
auch regional konstant ist, sowie unverdnderlich gegeniiber vorangegangener
Lebend-, Friih-, oder Totgeburten. Das Ergebnis ist daher mit Unsicherheit
behaftet. Aus dem Ergebnis, das sich auf Geburten bezieht, wurde wieder ana-
log zur bisherigen Vorgehensweise auf die Anzahl der Schwangeren mit vo-
rangegangener Frithgeburt geschlossen und aufgrund der abweichenden Vor-
gehensweise in dieser Risikogruppe der Anteil, den die bis zu 30-Jahrigen
ausmachen, berechnet.
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Um nun die Grofe dieser Risikogruppe zu berechnen, miisste von der Sum-
me der Frauen mit vorangegangener Fehlgeburt und der Frauen mit voran-
gegangener Frithgeburt die Schnittmenge abgezogen werden, da Frauen, die
sowohl eine Friih- als auch eine Fehlgeburt hatten, sonst doppelt gezihlt wer-
den. Die Wahrscheinlichkeit zu dieser Schnittmenge zu gehoren ist nach oben
durch die Summe der beiden Mengen bzw. durch die Summe der Raten der
Dritt, Viert- und Fiinftgeborenen beschrinkt, je nachdem, welche Grenze tie-
fer liegt. Ein Mindestwert dieser Wahrscheinlichkeit muss mit ,0“ angenom-
men werden. Generell kann davon ausgegangen werden, dass diese Schnitt-
menge unter den unter 30-jahrigen Frauen sehr klein ist, da das Durchschnitts-
alter der Frauen, die ein drittes Kind zur Welt bringen, laut Statistik Austria
seit 1989 iiber 30 liegt [26]. In Ermangelung weiterer Daten wurde die Zahl
der Frauen, die sowohl eine Friihgeburt als auch eine Totgeburt hatten be-
rechnet, indem die oben erwihnte Fehlgeburtenrate auf die ermittelte Anzahl
der Frauen mit vorangegangener Frithgeburt angewendet wird. Dies ent-
spricht etwa 90 % der maximalen Anzahl der Schnittmenge.

Aufgrund der grofen Unsicherheiten wurde in der Sensitivititsanalyse im
Ergebnisteil der prozentuelle Anteil der Frauen mit vorangegangener Fehl-
geburt an den Schwangeren unter 30 Jahren variiert (+/- 50 %). Dasselbe gilt
fir den ermittelten Wert Pp;. In einem letzten Szenario wurde die Schnitt-
menge auf etwa 30 % der maximalen Grofie gesetzt.

BMI iiber 40 kg/m?2

Die Datengrundlage bildete das Geburtenregister Osterreich (Bericht Geburts-
jahr 2014) [31]. Da sich im Zeitraum von 2006/2007 bis 2014 der Prozentsatz
an Frauen mit einem BMI von iiber 30 kg/m? nur um 0,1 erhoht hat [32],
wurde der Prozentsatz von 1 % [31] fiir die Frauen mit einem BMI > 40 kg/m?
als konstant fiir den betrachteten Zeithorizont bis 2026 angesehen.

Zwillings-/Mehrlingsschwangerschaft

Auf Grundlage der Daten von Statistik Austria tiber die Mehrlingseigenschaf-
ten der Geburten [33], wurde analog zur Berechnung des Kandidatinnenen-
pools auf die Anzahl der Mehrlingsschwangerschaften geschlossen und die
Rate dieser zu allen Schwangerschaften ermittelt. Die Mehrlingsschwanger-
schaftsrate stieg zwischen 1995 bis 2005 linear an. Ab dem Jahr 2005 konnte
kein eindeutiger Trend nach oben oder unten ausgemacht werden. Deswegen
wurde als Mehrlingsrate in den zukiinftigen Jahren der Mittelwert der 10 Jah-
re von 2005 bis 2014 verwendet.

Jodmangelgebiet laut Umweltbundesamt

Es konnten keine Informationen zu spezifischen Jodmangelgebieten von Sei-
ten des osterreichischen Umweltbundesamtes identifiziert werden. Die WHO
stuft die Situation in Osterreich hinsichtlich der Jodaufnahme der Bevélke-
rung in den letzten Jahren wiederholt als optimal (100-199 pg/1) ein [34, 35].
Im osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 wird von einer ,zufriedenstel-
lenden“ Situation gesprochen, wobei jedoch auf die Existenz starker intrare-
gionaler Schwankungen des Jodgehalts in Boden und Wasser explizit hinge-
wiesen wird [36].
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In der Schwangerschaft besteht ein erhohter Bedarf (=50 %) an tdglichem
Jod. Bei Jodmangel besteht die Gefahr einer Hypothyreose und den damit ver-
bundenen Risiken fiir Schwangere und Fotus [37-39]. Unter der Annahme,
dass eine angemessene Jodversorgung in der Schwangerschaft der tiglichen
Aufnahme 150 und 499 pg/L entsprechen, ist es moglich ganz Osterreich als
Jodmangelgebiet fiir Schwangere einzustufen [40]. Diese Erkenntnisse sind
in Einklang mit einer Reihe von Publikationen beziiglich den Gefahren und
der Priavalenz von Jodmangel wihrend der Schwangerschaft [37, 40, 41]. Eine
Studie an 246 schwangeren Frauen in Wien und Umgebung, zeigt, dass die
derzeitige Jodversorgung von Schwangeren in Osterreich nicht ausreichend
ist und moglicherweise klinisch signifikanten Jodmangel der Schwangeren
nach sich zieht [42].

Zusammenfassend ist demnach der Status der Jodversorgung in Osterreich
zwar im Allgemeinen angemessen, stellt jedoch zugleich das Risiko einer Jod-
unterversorgung von schwangeren Frauen und damit einhergehend ein erhoh-
tes Risiko fiir Hypothyreose dar. Daher wurde in den nachfolgenden Kosten-
berechnungen fiir ein Risiko-Screening der Faktor ,Jodmangelgebiet” nicht
miteinbezogen. Den Kosten (und Nutzen) eines Risiko-Screenings wurden im
Anschluss jedoch die Kosten (und Nutzen) eines universellen Screenings ge-
geniibergestellt.

Zusammensetzen der einzelnen Risikogruppen

Bei der Zusammensetzung der einzelnen Risikogruppen besteht das Problem,
dass die Risikofaktoren potenziell voneinander abhéngig sind. Beispielsweise
steigt mit dem Alter die Mehrlingsrate, genauso wie die Priavalenz von Adi-
positas oder die Wahrscheinlichkeit bereits eine Fehlgeburt oder Frithgeburt
gehabt zu haben. Ahnlich wie bei den Uberlegungen zur Risikogruppe »Di-
abetes” miissten eine Reihe von Schnittmengen berechnet werde, was nicht
moglich ist, da die Daten zu den Interdependenzen fehlen. Abgesehen von der
Korrelation von Alter und Rate vorangegangener Fehlgeburten (siehe oben)
wurden daher alle anderen maéglichen Zusammenhénge vernachlissigt. Inso-
fern ist die abgeschétzte Risikogruppe im vorliegenden Bericht geringfiigig
grofer, als sie tatsdchlich ist.

Tabelle 2.2-1: Ubersicht Datenquellen zur Berechnung der Parameter bzw. Risikogruppen

Jodversorgung

fiir Schwangere in
Osterreich eventuell
nicht ausreichend

Risikofaktor
~Jodmangel® nicht
beriicksichtigt, jedoch
Berechnung Kosten
auch fiir universelles
Screening

Vernachldssigung
mdgliche
Zusammenhdnge
zwischen Risikogruppen

Datenquelle

verwendet im Zusammenhang
mit der Berechnung von ...

Statistik Austria — Datenbank: Geborene; Bundesland und Berichtsjahr (1995-2014)
nach Leb-/Totgeburt [23]

Statistik Austria — Datenbank: Bevdlkerungsbewegung 1961-207s5; Jahr (1961-2075)

von Schilddriisendysfunktionen in Europa

nach Hauptszenario (mittlere Fertilitat/Lebenserwartung/Zuwanderung), Scef?\i/?;zae?ichaften
Bewegungsarten (Geburten) und Bundesland [20] 9

Statistik Austria — Datenbank: Geborene; Bundesland und Berichtsjahr (1995-2014)

nach Geborene, Leb-/Totgeburt und Mehrlinge zusammengefasst [23]

Garmendia Madariaga et. al. 2014 [25]: Meta-analyse zur Inzidenz und Pravalenz Pravalenz

Schilddriisenerkrankungen

Statistik Austria — Durchschnittliches Gebdr- bzw. Fertilitdtsalter der Mutter nach
Lebendgeburtenfolge seit 1984 [26]

Statistik Austria — Datenbank: Geborene; Alter der Frau — in 5-Jahresgruppen nach
Bundesland, Berichtsjahr (1995-2014) und Leb-/Totgeburt [23]

Schwangere liber 30 Jahre

Diabetes Atlas IDF [29]

Pravalenz Diabetes

Mutz-Dehbalaie et. al. 2014 [30]: Tiroler Studie zum Zusammenhang zwischen
perinataler Mortalitdat und Alter der Schwangeren

Schwangere mit
vorangegangener Fehlgeburt

LBI-HTA | 2016

23


http://hta.lbg.ac.at/

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Datenquelle

verwendet im Zusammenhang
mit der Berechnung von ...

Statisik Austria — Datenbank: Geborene; Berichtsjahr (1995-2014) nach
Geburtenfolge insgesamt und Leb-/Totgeburt [23] Schwangere mit

Statistik Austria — Datenbank: Geborene; Bundesland und Berichtsjahr (1995-2014) | Vorangegangener Frihgeburt
nach Schwangerschaftsdauer vergrobert und Leb-/Totgeburt [23]

Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 S.40 [32]

Geburtenregister Osterreich — Geburtsjahr 2014 [31]

BMI lber 40

Statistik Austria — Geborene und Geburten seit 1991 nach Mehrlingseigenschaft [33] | Mehrlingsschwangerschaft

Websites [43-48]

Honorarvereinbarungen der Gebietskrankenkassen, zu finden auf den jeweiligen Tarife

Preis Intervention
auf Basis Honorare
Gebietskrankenkassen

Berechnung fiir
Bundeslander, in
Ergebnisteil nur Kosten
Gesamtosterreich

Berechnung nur
anhand Honorare
Gebietskrankenkassen,
andere Krankenkassen
auBer Acht gelassen

Annahme, dass Honorare
konstant bleiben
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Ermittlung der Preise und Kostenberechnung

Der Preis pro Intervention wurde iiber die Kosten der medizinisch-diagnos-
tischen Laboruntersuchung des Blutes auf TSH bestimmt, die durch die ent-
sprechenden Honorarordnungen der jeweiligen Gebietskrankenkassen [43-48]
definiert sind. Hierbei wurden die Kosten der Blutentnahme nicht beriick-
sichtigt, da davon ausgegangen wurde, dass auch in einem neu entwickelten
Mutter-Kind-Pass-Programm eine Blutentnahme zu Beginn der Schwanger-
schaft stattfinden wird, wie es auch derzeit der Fall ist*. Wenn aus den Hono-
rarordnungen nicht eindeutig hervorging, welcher Tarif fiir welchen Test ver-
wendet wird, wurden die entsprechenden Gebietskrankenkassen per E-Mail
oder Telefon kontaktiert.

Die jeweiligen Honorare variieren zwischen den jeweiligen Bundeslindern
[43-48]. Daher wurde die oben beschriebene Berechnung der Risikogruppen,
wann immer moglich, bundeslandspezifisch durchgefiihrt. AnschlieBend wur-
de die Anzahl der Risikoschwangeren in einem Bundesland mit dem Tarif der
jeweiligen Gebietskrankenkasse multipliziert. Im Ergebnisteil wurden jedoch
ausschlieBlich die Kosten fiir Gesamtosterreich dargestellt.

Durch dieses Vorgehen, analog zu dem in den Abschnitten 2.3 und 2.4, wur-
den bei den Berechnungen die Versicherten der folgenden Krankenkassen
aufler Acht gelassen, da sie eigene Tarife besitzen: Versicherungsanstalt fiir
Eisenbahnen und Bergbau, Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, So-
zialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsan-
stalt der Bauern, Betriebskrankenkasse Zeltweg. Im Jahr 2015 befanden sich
23 % aller VersicherungsnehmerInnen in diesen Krankenkassen [49]. Alle
anderen Betriebskrankenkassen passen sich in ihren Tarifen den jeweiligen
Gebietskrankenkassen an. Somit entspricht der fiir die Berechnung verwen-
dete Tarif fiir Schwangere dieser Kassen dem Tarif der Gebietskrankenkasse
ihres Wohnorts und nicht dem ihrer tatsichlichen Krankenkasse.

Aus Griinden der Vereinfachung wurde angenommen, dass die Honorare kon-
stant bleiben und sich fiir den Zeithorizont der Berechnungen im vorliegen-
den Bericht nicht verdndern. Dies wir damit begriindet, dass sich sowohl die
Kosten des Screenings als auch die potenziellen Kostenersparnisse in dhnli-
chem Ausmaf} verindern und somit eine allfillige Inflation vernachléssigt
werden kann, da sie sowohl die Kosten als auch die Nutzenseite betrifft.

4 Es wurde aus Griinden der Vereinfachung davon ausgegangen, dass immer 100 % der
jeweiligen Pauschale vergiitet werden. Falls eine Staffelung der Pauschalen in Abhén-
gigkeit der Fallzahlen vorlag, wurde das mittlere Honorar verwendet. AuBBerdem wur-
de nur das jeweilige Honorar fiir Einzelpraxen und der entsprechenden Leistung be-
riicksichtigt, etwaige Zuschlédge (z. B. fiir Erstbesuche) wurden aufler Acht gelassen.
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2.2.2 Methoden zur Abschdtzung des Nutzens

Um den Nutzen, bzw. die Kosteneinsparung abzuschétzen, die aus der Ver-
hinderung von Schwangerschaftskomplikationen durch das Screening und ei-
ne anschlieBende adiquate Behandlung von Hypothyreosen entsteht, wurde
wie folgt vorgegangen:

Zur Ermittlung der Daten zu Priavalenz und Risiken von Hypothyreose wur-
den die Literaturlisten der Leitlinien, auf die die Screening-Empfehlung des
Berichts ,Eltern-Kind-Vorsorge neu: Update Teil IX“ des LBI-HTA [16] ba-
siert, gesichtet (wobei zusitzlich noch drei weitere Leitlinien hinzugezogen
wurden: ETA 2014 [50], ES 2012 [14], ATA 2011 [13]).

Aus diesen Daten und unter Verwendung von Zwischenergebnissen der Scree-
ning-Kostenberechnung wurde die absolute Anzahl der von der jeweiligen
Schwangerschaftskomplikation betroffenen Frauen innerhalb des Pools po-
tenzieller Screening-Kandidatinnen ermittelt.

Aus der Differenz zur Priavalenz der jeweiligen Schwangerschaftskomplika-
tion in einer gesunden Population ohne Schilddriisenfehlfunktion wurde die
Anzahl der Komplikationen ermittelt werden, die auf Hypothyreose zuriick-
zufiihren ist.

Durch eine Abschitzung der Screening-Effektivitit wurde die Anzahl der
Frauen ermittelt, deren Hypothyreose durch das Screening erkannt und da-
raufhin behandelt werden konnen, so dass sich deren Risiko fiir die jeweili-
ge Schwangerschaftskomplikation auf das Risiko einer gesunden Schwange-
ren verringert.

Die ermittelte Anzahl verhinderter Schwangerschaftskomplikationen wurde
mit den Kosten multipliziert, die mit der Schwangerschaftskomplikation ver-
bunden sind, um somit die resultierende Kosteneinsparung zu bestimmen.
Aufgrund der eingeschrinkten Datenlage wurde mit dieser Vorgehensweise
allein die resultierende Kosteneinsparung durch die Verhinderung von Friih-
geburten berechnet.

Pravalenz von Hypothyreose bei Schwangeren

Die Angaben der Leitlinien [13, 14, 50-52] und der darin zitierten Studien sind
relativ konsistent in Bezug auf die Privalenz von manifester bzw. latenter Hy-
pothyreose bei schwangeren Frauen (siche Tabelle 2.2-2). Daher wurde die
Anzahl hypothyreotischer Frauen auf Grundlage dieser Angaben abgeschétzt.

Tabelle 2.2-2: Angaben der gesichteten Leitlinien zur Pravalenz von manifester
bzw. latenter Hypothyreose

Pravalenz latenter
Hypothyreose (in %)

Pravalenz manifester

Leitlinie Hypothyreose (in %)

ACOG 2002 [51] Keine Angabe Keine Angabe

VaDod 2009 [52] Keine Angabe Keine Angabe

AHMAC 2014 [53] 0,3-0,5 3-5

ETA 2014 [50] 0,2-0,5 2-2,5
ATA 2011 [13] 0,3-0,5 2-2,5
ES 2012 [14] 0,3-0,5 2-4
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Fiir die Pravalenz manifester Hypothyreose wurden zwei Szenarien mit 0,3 %
bzw. 0,5 % (Hauptszenario) berechnet. Fiir die Pravalenz latenter Hypothy-
reose wurden drei Szenarien mit 2 %, 2,5 % (Hauptszenario) sowie 3 % be-
rechnet.’

AuBerdem wurden aus der Leitlinie ATA 2011 [13] die Daten zur Prisenz
von Schilddriisenantikérpern in hypothyreotischen Schwangeren tibernom-
men, da in manchen der in den Leitlinien zitierten Studien nicht der Zusam-
menhang zwischen Hypothyreose und Schwangerschaftskomplikation, son-
dern der zwischen Schilddriisenantikérpern und Schwangerschaftskompli-
kation untersucht wurde. Durch ein TSH-Screening kann jedoch ein gewis-
ser Anteil dieser Betroffenen einer Behandlung zugefiihrt werden, daher wur-
den diese Studien ebenfalls in die Berechnung inkludiert. Den Leitlinien zu-
folge haben tiber 80 % aller manifest und etwa 50 % aller latent hypothyreo-
tischen Frauen auch Schilddriisenantikorper.

Komplikationen durch Hypothyreose

Die Leitlinien [13, 14, 50-52] wurden durchsucht, um zu ermitteln, welche
Schwangerschaftskomplikation in Verbindung mit Hypothyreose auftreten
konnen und in welchen Studien die genaueren Daten fiir die jeweilige Kom-
plikation zu finden sind. Eine Ubersicht hierzu findet sich in Tabelle 2.2-3.

Die Farbgebung inTabelle 2.2-3 gibt Aufschluss dariiber, in welchem Mafle
die Leitlinien oder die Mehrheit der Leitlinien den Zusammenhang zwischen
der Form der Hypothyreose und der jeweiligen Schwangerschaftskomplika-
tion anerkennen:

# Griin unterlegt weist auf eine anerkannte Assoziation zwischen Form
der Hypothyreose und Schwangerschaftskomplikation bzw. auf eine
konsistente Datenlage hin.

% Blau unterlegt weist auf eine wahrscheinliche Assoziation zwischen
Form der Hypothyreose und Schwangerschaftskomplikation bzw. auf
eine teilweise inkonsistente oder teilweise unzureichende Datenlage
hin.

# Rot unterlegt weist auf eine mogliche Assoziation zwischen Form der
Hypothyreose und Schwangerschaftskomplikation bzw. auf eine inkon-
sistente oder unzureichende Datenlage hin.

% Bei umstrittenen Zusammenhéingen sind Studien, deren Ergebnis einen
Zusammenhang belegen unter PRO aufgefiihrt, wihrend Studien de-
ren Ergebnisse gegen den Zusammenhang sprechen unter CONTRA.

5 Die gewihlten Raten zur latenten Hypothyreose decken hauptsichlich den Bereich
ab, der durch den tiberwiegenden Teil der zitierten Leitlinien beschrieben wird.
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Tabelle 2.2-3: Ubersicht iiber Schwangerschaftskomplikationen,
die im Zusammenhang mit verminderter Schilddriisenfunktion auftreten

% [54] in ETA 2014
Praeklampsie
% [54] in ETA 2014

Schwangerschafts-
diabetes

% [54,78]in ETA
2014

angeborene

Fehlbildung

% [57]in ES 2012

Untergewicht des

Neugeborenen

* [78]in ETA 2014

% [55,56] in ACOG 2002

* [57] in ATA 2011/ES 2012
% [58] in AHMAC 2014

% [59] in ETA 2014
Fehlgeburt

% [57, 60] in ATA 2011

% [57] in ES 2012

“ [58]in AHMAC 2014

% [60] in ETA 2014
Praeklampsie

* [55,56] in ACOG 2002

% [56] in ATA 2011/ES 2012
% [58] in AHMAC 2014

% [56, 61] in ETA 2014)
Untergewicht

% [56] in ATA 2011/ES 2012
% [58] in AHMAC 2014
vorzeitige Plazentalésung
% [55] in ACOG 2002

“ [58]in AHMAC 2014
postpartale Haemorrhagie
% [56] in ES 2012

* [58] in AHMAC 2014)
schwangerschaftsinduziert
e Hypertonie

% [56] in ATA 2011/ES 2012
* [56, 61] in ETA 2014
Atemnotsyndrom des
Neugeborenen

% [58] in AHMAC 2014
negative Auswirkungen
auf neuropsychologische
und -kognitive Entwicklung
des Kindes

% [62] in ATA 2011

“ [63] in ES 2012

“ [58] in AHMAC 2014

% PRO: [64] in ATA 2011; [57, 64] in
ES 2012; [59, 64, 65] in ETA 2014;

“* CONTRA: [66] in ES 2012)

Kindsverlust (inkludiert Fehlgeburt,

Totgeburt, Perinataltod)

% PRO: [67-70] in ATA 2011; [57, 60,
69] in ES 2012/ETA 2014; [71, 72]
in AHMAC 2014

% CONTRA: [66, 73, 74] in ATA 2011;
[66] in ES 2012; [73] in ETA 2014

Praeklampsie

% [56] in ACOG 2002/ES 2012

% [71] in AHMAC 2014/ETA 2014

Schwangerschaftsdiabetes

* [75] in ETA 2014

Hypertonie
% PRO: [56, 64] in ES 2012;

[56] in ETA 2014
% CONTRA: [71] in ETA 2014
vorzeitige Plazentalésung
% [64] in ATA 2011/ES 2012/ETA 2014
Einweisung des Neugeborenen auf
Intensivstation
% [64] in ES 2012/ETA 2014
Atemnotsyndrom des Neugeborenen
% [64] in ES 2012/ETA 2014

Manifeste Latente Schilddrisenantikorper
Erhohtes TSH Hypothyreose Hypothyreose (TPO-Ak/Tg-Ak)
Frithgeburt Friihgeburt Friihgeburt Friihgeburt

2014

Hypothyreose UND

2014/ETA 2014

Fehlgeburt
% [77] in ES 2012

negative Auswirkungen auf
neuropsychologische und -kognitive
Entwicklung des Kindes

“ PRO: [62, 79] in ATA 2011; [62] in
ES 2012; [59, 62, 80] in ETA 2014

“ CONTRA: [81] in AHMAC 2014;
[82-84] in ETA 2014)

% [71,76] in AHMAC

Frithgeburt (bei latenter

Schilddriisenantikdrpern)
* [72,76] in AHMAC

% [71] in AHMAC 2014)

Abkiirzungen: TPO-Ak = Thyreoperoxidase-Antikirper; Tg-Ak = Thyreoglobulin-Antikérper

Es ist anzumerken, dass die Tabelle nicht alle Literaturverweise der Leitli-
nien beinhaltet, sondern nur Literatur, die tatsichlich Studienergebnisse zum
jeweiligen Sachverhalt beitragen, in dessen Zusammenhang sie zitiert wurde.
So wird beispielsweise Casey 2005 [64] in ETA 2014 [50] als Beleg gegen eine
Assoziation zwischen Schilddriisenantikérpern bei latenter Hypothyreose und
Frithgeburt zitiert, obwohl in dieser Studie keine Messung der Antikorper er-
folgte und die Ergebnisse zudem sehr wohl einen Zusammenhang zwischen
latenter Hypothyreose und Frithgeburt zeigen. In Fillen wie diesen wurde
ein Literaturverweis in der Tabelle 2.2-3 nicht gelistet.
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Anzahl verhinderter Frilhgeburten

Wie aus Tabelle 2.2-3 hervorgeht, sind Frithgeburten eine hiufig zitierte und
weitestgehend (umfassend) ,dokumentierte“ Komplikation im Zusammen-
hang mit Hypothyreose in der Schwangerschaft. Auf der Grundlage der in
diesem Kontext zitierten Studien wurde die Anzahl der Frithgeburten ermit-
telt, die durch eine Behandlung der Hypothyreose und der damit einherge-
henden Risikoreduktion verhindert werden kann. Eine Ubersicht iiber die
Ergebnisse der Studien findet sich in Tabelle 2.2-4. Wenn moglich wurden
die Daten zu Frithgeburten vor der 34. SSW herangezogen.

Die Einschrankung auf Frithgeburten vor der 34. SSW hat mehrere Griinde:
zum einen weisen Frithgeburten vor der 34. SSW die hochsten Kosten pro Fall
auf und in Studien wird hiufig dieser Effektparameter gewihlt, was die Ver-
gleichbarkeit erhoht [7]. Zudem machen spontane Frithgeburten, die im Fo-
kus des vorliegenden Berichts stehen, vor der 34. SSW den grofiten Anteil aus.

Tabelle 2.2-4: Daten zum Zusammenhang zwischen Schilddriisenfehlfunktionen und Friihgeburtsrisiko

Referenz- | Erh6htes Manifeste Latente Keine
Studie gruppe TSH Hypothyreose | Hypothyreose | Antikérper | Antikorper
Abalovich 20026 [571 7,40 % - 50 % 25,10 % - -
Casey 20057 [64] 2,50 % - - 4% - -
v.d. Boogaard 2018 [71] - - - - OR = 1,9 -
He 20129 [76] - - - _ RR = 1,69 i
Koorevaar 2013'° [65] - OR = 2,46 - - - -
Mannistd 2009 [66] 1,40 % - 1,90 % 2,20 % 2,80 % 1,30 %
Mannistd 2013"2 [54] 3,90 % 4,90 % - - - -

OR =1,48
Su 20113 [59] 4,10 % - - 12,80 % - -
OR = 3,32

Thangaratinam 2011'4 [72] - - - - OR = 2,07 -
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Abkiirzungen: OR = Odds Ratio,

(=)

RR = relatives Ristko

Studie verglich hypothyreotische Schwangere in Therapie mit solchen nicht in The-

rapie; gesund ist hier also als mit »in addquater Therapie“ gleichzusetzen; Prozent-
angaben beziehen sich auf die Lebendgeburten.

Frithgeburt = vor der 34. SSW.

Frauen mit Fehlgeburten unter 500g nach der 20. SSW wurden exkludiert;

Metaanalyse; keine Korrelation zwischen TSH, manifester oder latenter

Hypothyreose und Friihgeburtsrisiko. OR bezieht sich auch positive Korrelation.

Studie untersuchte Zusammenhang zwischen Schilddriisenantikérpern und Friihge-

burt; Frithgeburt = vor der 37. SSW; Angabe nur fiir Thyreoperoxidase-Antikorper;
RR geringer fiir Frauen mit Thyreoglobulin-Antikérper oder Thyreoperoxidase-An-
tikorper; keine Assoziation zwischen Thyreoglobulin-Antikorper und Frithgeburt.

10

Frithgeburt = vor der 34. SSW; bei Exklusion von Frauen mit
Schilddriisenantikdrpern Korrelation nicht vorhanden.

11" Friithgeburt = vor der 34. SSW; Unterschied statistisch signifikant (p<0,05).
12 Friihgeburt = vor der 34. SSW.
13 Friihgeburt = vor der 37. SSW.

Metaanalyse.
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Um die Ergebnisse der Studien aus Tabelle 2.2-4 fiir die Berechnungen im
vorliegenden Bericht zu iibertragen wurde, wenn die Odds Ratio (OR) nicht
bereits angegeben wurde, diese aus den in der Studie angegebenen Daten
berechnet. Dies bedeutet, dass die selbst berechneten OR (zum Beispiel fiir
Mannisto 2009 [54]), im Gegensatz zu den angegebenen, nicht fiir Storfakto-
ren korrigiert wurden.

Krankheit Keine
(Friihgeburt) Krankheit Zeilensumme
Exposition 3 b e=a+b
(Schilddrisenfehlfunktion)
Keine Exposition c d f=c+d
Spaltensumme h=a+c i =b+d g

Abbildung 2.2-2: Definition der Variablennamen der Vierfeldertafel

Um die OR auf den Screening-Kandidatinnen-Pool zu iibertragen, wurde mit
den Bezeichnungen gemifl des abgebildeten Modells einer Vierfeldertafel
(sieche Abbildung 2.2-2), das Feld a, die Anzahl der exponierten Erkrankten,
in diesem Falle also der Schwangeren mit Schilddrisenfehlfunktion und
Friihgeburt folgendermafen berechnet:

Es gilt:
(1) OR =a/c X b/c
2 g=X mit X: = Schwangere, die eventuell einem
Screening unterzogen werden
(3) h=p xX mitp: = Frithgeburtenrate Osterreich;
“4) 1=X(1-p)
5) e=txX mit t: = Privalenz der Schilddriisenfehlfunktion
©6) f=X1-1)

Unter Ausnutzung der Aquivalenzbeziehungen innerhalb der Vierfeldertafel
ergibt sich somit:

a*(OR—1)+a(h—f—ORh—ORe)+ORhe = 0

Uber die sogenannte »grofe Losungsformel“ berechnet sich @ durch:

a,, = (—((h—f—ORh—ORe) % ((h—f—ORh—ORe)*—4(OR—1)ORhe)")/(2(OR—1))

unter der Einschrinkung a<e, wodurch die Anzahl der Losungen auf eine
reduziert wird.

Die Anzahl verhinderter Frithgeburten ergibt sich nun aus der Differenz von
a zu dem Wert der dem Szenario entspricht, in dem die Rate a/e gleich der
Rate ¢/f ist, d. h. die Frithgeburtenrate der Exponierten wird auf die Friih-
geburtenrate der nicht Exponierten verringert. Demnach ist die Anzahl ver-
hinderter Frithgeburten a,,,;:

2

Quo, = a—c/f X e

Diese Berechnung der Anzahl verhinderter Frithgeburten impliziert eine Rei-
he von Vereinfachung der realen Verhiltnisse: Bei der Berechnung mancher
OR und bei der Ubertragung fiir den vorliegenden Bericht blieben Confoun-
der unberiicksichtigt. Wahrend Referenzgruppen in den zugrundeliegenden
Studien durch Euthyreose definiert wurden, wurden fiir die Charakteristika
(beispielsweise die Frithgeburtenrate) der ,Nicht-Exponierten“ die Werte ver-
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wendet, die auf Daten aller (auch der exponierten) Schwangeren basieren. Au-
Berdem befinden sich unter den ,Nicht-Exponierten“ auch Schwangere, die
von anderen Schilddriisenkrankheiten betroffen sind. Rechtfertigt wird diese
Vereinfachung nur durch die geringe Grofie des Verhiltnisses von Exponier-
ten zu Nicht-Exponierten und der Notwendigkeit dieser Vereinfachung, da
die Charakteristika der Exponierten Ziel der Berechnung fiir den vorliegen-
den Bericht sind (die durch Schilddrisenfehlfunktion verursachten Friihge-
burten kénnen nicht abgezogen werden, da sie die gesuchte unbekannte Gro-
Be sind).

Die Ergebnisse der inkludierten Studien lassen sich in vier Kategorien (ma-
nifeste Hypothyreose, latente Hypothyreose, erhohtes TSH, Schilddriisenan-
tikorper) aufteilen — je nach untersuchter Schilddrisenfehlfunktion. Die Er-
gebnisse wurden zunéchst innerhalb der Kategorien gemittelt. Die Mittelwer-
te der Kategorien ,latente Hypothyreose“ und ,manifeste Hypothyreose“
wurden anschlieffend addiert und daraus und den Mittelwerten zu erhohtem
TSH und Schilddriisenantikérper wurde wiederum ein Mittelwert gebildet.
Dieses Ergebnis wurde nach Einbeziehen einer begrenzten Screening-Effek-
tivitit mit den mit einer Frithgeburt vor der 34. SSW verbundenen Kosten
multipliziert.

Anzahl verhinderter Fehlgeburten

Es wurde davon abgesehen die Anzahl verhinderter Fehlgeburten und die da-
raus resultierende Kosteneinsparung zu berechnen: Im Gegensatz zur Friih-
geburtenrate ist die Fehlgeburtenrate in Osterreich nicht bekannt, da aus-
schlieBlich Totgeburten ab 500 g registriert werden. Bei der Ermittlung der
Kosten hitte bereits auf eine sehr grobe Schitzung dieser Rate zuriickgegrif-
fen werden miissen. Weiters haben die verschiedenen Studien unterschiedli-
che Varianten des Kindsverlusts (u. a. Fehlgeburt unter 500 g, Totgeburt, Pe-
rinataltod, oder Kombinationen davon) gemessen, ein Vergleich der Ergebnis-
se wire deswegen erschwert. Zudem scheint es ethisch nicht vertretbar einer
Fehlgeburt einen finanziellen Wert zuzuordnen.

Sonstige Komplikationen

Auch alle weiteren erwdhnten Komplikationen (siehe Tabelle 2.2-3) wurden
nicht berechnet, da meist nur sehr wenige Studien diese Komplikationen un-
tersuchten. Zudem sind die Studiendesigns sehr heterogen und die untersuch-
ten Komplikationen wurden auf unterschiedliche Weise definiert und gemes-
sen (vor allem bei Priaeklampsie und schwangerschaftsinduzierter Hyperto-
nie, deren Definitionen sich in manchen Studien teilweise iiberschneiden).
So unterschieden sich die Ergebnisse der Studien in manchen Fillen um den
multiplikativen Faktor 4. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass Be-
rechnungen anderer verhinderter Komplikationen, die auf Daten von nur ein
oder zwei Studien basieren, eine sehr geringe Aussagekraft besitzen wiirden.

Effektivitat des Risiko-Screenings

Die ermittelte Anzahl der verhinderten Frithgeburten entspricht der Situation
eines universellen Screenings bzw. einem Risiko-Screening das 100 % aller
hypothyreotischen Schwangerschaften erfasst. Daher musste der Prozentsatz
der Schwangeren, deren Hypothyreose unerkannt bleiben wird, da sie mangels
Risikofaktor gar nicht erst gescreent werden, noch abgezogen werden. Dieser
Prozentsatz wurde ausgehend von Studien, die ein generelles mit einem Risi-
ko-Screening verglichen, unter Einbeziehung der jeweiligen Definition von
»Risiko“ und der jeweiligen anteiligen Grofie der Risikogruppe, geschitzt.
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In den Leitlinien befanden sich neun Studien im Zusammenhang mit den Zahlen @tudien nicht
Fragen nach der Effektivitit eines Screenings und mit der Debatte, in der auf Bericht tibertragbar
die Vor- und Nachteile von universellem Screening gegen diejenigen eines

Risiko-Screening abgewogen wurden [60, 70, 80, 85-90]. Von diesen Studien

konnten vier Studien identifiziert werden, die numerische Angaben zur Ef-

fektivitiat des Risiko-Screenings im Vergleich zu der eines universellen Scree-

nings machten. Schwangere, deren Werte, der in den jeweiligen Studien ge-

messenen Schilddriisenhormonen, von der Norm abwichen, wiesen zu 50 %

[90], 55 % [86], 82 % [87] und ca. 33 % [88] keines der zuvor als Risikofak-

tor definierten Merkmale auf und wiaren demnach in einem reinen Risiko-

Screening gar nicht erst gescreent worden. Diese Zahlen waren jedoch nicht

auf den vorliegenden Bericht iibertragbar, da die Definition der Risikogrup-

pen in den jeweiligen Studien sich stark von der im vorliegenden Bericht be-

rechneten Risikogruppe unterscheidet. In keiner der Studien wurde beispiels-

weise das Merkmal ,,Alter iiber 30 Jahre® als Risikofaktor definiert, der in der

vorliegenden Berechnung iiber 50 % der Schwangeren ausmacht. Im Gegen-

satz zu den gesichteten Studien, in denen die Risikogruppe 13 % [87] und

27 % [88] der Studienteilnehmerinnen entspricht, macht die Risikogruppe

der vorliegenden Berechnung etwa 70 % der Schwangeren aus.

Unter der Annahme, dass die Pravalenz von Hypothyreose in der Risikogrup- Effektivitat
pe der Privalenz in der Nicht-Risikogruppe mindestens gleicht und nicht ge- Risikoscreening
ringer ist, wurde im vorliegenden Bericht von einer Mindesteffektivitit von 85 % in Hauptszenario

70 % ausgegangen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Effektivitiat ho-
her ist, da auch in den erwidhnten Studien die Privalenz der Erkrankungen in
den Risikogruppen deutlich héher war. Die maximal mogliche Effektivitit
ist 100 %. Aufgrund dieser Uberlegungen wurde die Effektivitit des Haupt-
szenarios auf 85 % gesetzt und in den Sensitivititsanalysen im Ergebnisteil
variiert.

Kosteneinsparung durch Verhinderung von Frithgeburten

Die ermittelte Anzahl verhinderter Frithgeburten wurde mit den Kosten von Kosten Frithgeburt:
26.382 Euro, die mit einer Frithgeburt vor der 34. SSW verbunden sind, mul- 26.382 Euro
tipliziert. Diese Kostenschétzung ist ein Ergebnis aus Teil VIII der Projekt-

berichtsreihe ,,Eltern-Kind-Vorsorge neu® [7].

Der Wert aus dem Berichtsteil VIII in Hohe von 23.555 Euro bezog sich auf Inflationsanpassung
das Jahr 2010, daher wurde der Wert noch inflationsangepasst. Die Inflati- September 2016
onsanpassung erfolgte anhand des Verbrauchpreisindex der Statistik Austria

(September 2016) [91]. Aus Griinden der Vereinfachung wurde angenommen,

dass die Kosten der Frithgeburten fiir den Zeithorizont der Berechnungen im

vorliegenden Bericht sich nicht verdndern.

Das so ermittelte Ergebnis der Kosteneinsparung durch Verhinderung von Sensitivitdtsanalysen
Frithgeburten vor der 34. SSW wurde in Sensitivitdtsanalysen durch Varia-

tion der Parameter ,Prdvalenz manifester bzw. latenter Hypothyreose®, ,,Pra-

senz von Schilddriisenantikérpern bei manifest bzw. latent hypothyreotischen

Schwangeren® und ,Effektivitit des Risiko-Screenings® tiberpriift.
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2.3 Screening auf
asymptomatische Bakteriurie

2.3.1  Methoden zur Berechnung der
Interventionskosten

Berechnung der Risikogruppe

Der Test auf asymptomatische Bakteriurie soll, wie bisher, fiir alle Schwan-
geren erfolgen [17]. Insofern wurden die Kalkulationen im vorliegenden Be-
richt fiir die gesamte Population schwangerer Frauen vorgenommen. Die
Prognose der Anzahl schwangerer Frauen von 2017 bis 2026 wurde bereits in
Abschnitt 2.1 beschrieben.

Ermittlung der Preise und Kostenberechnung

Der Preis pro Intervention wurde iiber die Kosten der medizinisch-diagnos-
tischen Untersuchung des Harns auf Bakterien ermittelt, der durch die ent-
sprechenden Honorarordnungen der jeweiligen Gebietskrankenkassen defi-
niert ist!®. Hierbei wurden die Kosten des bisherigen Streifentests den Kosten
des neuen, zusitzlichen Tests (Harnkultur des Mittelstrahls, z. B. Uricult®)
gegeniibergestellt [43-47, 92-95]. Wenn aus den Honorarordnungen nicht ein-
deutig hervorging, welcher Tarif fiir welchen Test verwendet wird, wurden die
entsprechenden Gebietskrankenkassen per E-Mail oder Telefon kontaktiert.

Da die jeweiligen Honorare zwischen den jeweiligen Bundesldndern variie-
ren, wurde die Berechnung der Kosten bundeslandspezifisch durchgefiihrt.
Dazu wurde die Anzahl der Schwangeren in einem Bundesland mit dem Ta-
rif der jeweiligen Gebietskrankenkasse multipliziert. Im Ergebnisteil wurden
jedoch ausschlieBlich die Kosten fiir Gesamtosterreich dargestellt.

Durch dieses Vorgehen, analog zu dem in den Abschnitten 2.2 und 2.4, wur-
den bei den Berechnungen die Versicherten der folgenden Krankenkassen au-
Ber Acht gelassen, da sie eigene Tarife besitzen: Versicherungsanstalt fiir Ei-
senbahnen und Bergbau, Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Sozial-
versicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsanstalt
der Bauern, Betriebskrankenkasse Zeltweg. Somit entspricht der fiir die Be-
rechnung verwendete Tarif fiir Schwangere dieser Kassen dem Tarif der Ge-
bietskrankenkasse ihres Wohnorts und nicht dem ihrer tatsichlichen Kran-
kenkasse.

Weiters wurde aus Griinden der Vereinfachung angenommen, dass die Ho-
norare konstant bleiben und sich fiir den Zeithorizont der Berechnungen im
vorliegenden Bericht nicht verdndern. Dies wir damit begriindet, dass sich so-
wohl die Kosten des Screenings als auch die potenziellen Kostenersparnisse in
dhnlichem Ausmaf verindern und somit eine allfillige Inflation vernachlis-
sigt werden kann, da sie sowohl die Kosten als auch die Nutzenseite betrifft.

15 Es wurde aus Griinden der Vereinfachung davon ausgegangen, dass immer 100 %
der jeweiligen Pauschale vergiitet werden. Falls eine Staffelung der Pauschalen in
Abhingigkeit der Fallzahlen vorliegt, wurde das mittlere Honorar verwendet. Au-
Berdem wurde nur das jeweilige Honorar fiir Einzelpraxen und der entsprechenden
Leistung bertiicksichtigt, etwaige Zuschldge (z. B. fiir Erstbesuche) wurden aufler
Acht gelassen.
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AuBerdem kann der entsprechende Harntest sowohl von einem Labor als
auch von Allgemein- oder FachirztInnnen durchgefiihrt werden, wobei hier
zum Teil unterschiedlich hohe Honorare abgerechnet werden. Es wurde an-
genommen, dass der Harntest im Rahmen des Mutter-Kind-Pass eher von
Fach- oder auch AllgemeinirztInnen durchgefiihrt wird, daher wurde zu-
néchst dieser Tarif fir die Berechnung verwendet. Aufierdem gab es zum
Zeitpunkt der Berichtserstellung bei einigen Gebietskrankenkassen keinen
expliziten Tarif fiir einen Test mittels Harnkultur zur Erbringung in Laboren
(bzw. fiir Arzte/Arztinnen der Labormedizin), daher wurde von einer Berech-
nung der Kosten bei Erbringung der Leistung in Laboren abgesehen.

2.3.2 Methoden zur Abschdtzung des Nutzens

Die Abschitzung des Nutzens, bzw. der potenziellen Kosteneinsparung des
Risiko-Screenings auf asymptomatische Bakteriurie ist von mehreren Fakto-
ren abhéngig: insbesondere von der Genauigkeit (Sensitivitdt und Spezifitit)
des neuen Harntests (Harnkultur) im Vergleich zum bisherigen Streifentest
[96], aber auch von der Wirksamkeit der daraus resultierenden Behandlung,
wie der Gabe von Antibiotika [97, 98].

Jedoch schien es nicht moglich die Effektivitdt des neuen Tests mittels Harn-
kultur im Vergleich zum bisherigen Test mittels Streifen unter den gegebe-
nen Umstédnden zu ermitteln. Die initiale Ungewissheit stellte die Tatsache
dar, dass sowohl die bisherigen Streifentests als auch die neuen Harntests un-
terschiedliche Testgenauigkeiten aufweisen.

Aus den zugrunde liegenden Leitlinien geht vorwiegend hervor, inwieweit ein
Test auf asymptomatische Bakteriurie das Risiko z. B. fiir eine Pyelonephri-
tis oder Frithgeburt im Vergleich zu keinem Test reduzieren kann [52, 53, 96-
100]. Zwar bietet eine Leitlinie (NICE 2008) eine 6konomische Analyse ei-
nes Screening-Programms auf asymptomatische Bakteriurie, jedoch basieren
die Kalkulationen auf Annahmen zur Sensitivitit, die auf keiner Evidenz be-
ruhen [96].

Somit fehlen wissenschaftlich fundierte Informationen der Testgenauigkeit
auf asymptomatische Bakteriurie mittels Steifen im Vergleich zur Harnkul-
tur. Zwar wire es moglich eine systematische Literatursuche dafiir durchzu-
fithren, aufgrund der relativ kurzen Projektbearbeitungsdauer wurde davon
aber abgesehen.

Daher wurde eine alternative Berechnung durchgefiihrt, bei der wie folgt
vorgegangen wurde:

Zunichst wurden zur Bestimmung der Risiken von asymptomatischer Bak-
teriurie die Literaturlisten der Leitlinien, auf die die Screening-Empfehlung
des Berichts ,Eltern-Kind-Vorsorge neu: Update Teil IX“ des LBI-HTA [16]
basiert, gesichtet.

Anschliefend wurde von den Risiken der asymptomatischen Bakteriurie ex-
emplarisch eine Komplikation ausgewahlt, die durch das Screening und die
addquate Behandlung verhindert werden kann — die Wabhl fiel auf verhinder-
te Frithgeburten.

Anhand der Kosten einer Frithgeburt wurde ermittelt, wie viele Frithgebur-
ten mit dem Screening auf asymptomatische Bakteriurie mindestens verhin-
dert werden miissen, damit die Kosteneinsparungen durch das Screening ge-
nauso hoch sind wie die Kosten des Screenings selbst (auch genannt Gewinn-
schwelle oder break-even point).
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Zusitzlich wurde auch anhand der Angaben zur Privalenz in den Leitlinien
aus Berichtsteil IX [16] die absolute Anzahl, der von einer asymptomatischen
Bakteriurie betroffenen Schwangeren in Osterreich bestimmt. Darauf basie-
rend wurde berechnet, bei welchem Anteil von schwangeren Frauen mit einer
asymptomatischen Bakteriurien (wenn alle asymptomatischen Bakteriurien
erkannt werden wiirden) der Schwangeren dieses Pools eine Frithgeburt ver-
hindert werden miisste, damit die Kosteneinsparung die Kosten des Scree-
nings mindestens genauso hoch sind oder iibersteigen.

Pravalenz von asymptomatischer Bakteriurie bei Schwangeren

Die Angaben der Leitlinien zur Privalenz asymptomatischer Bakteriurie bei
Frauen in der Schwangerschaft schwanken zwischen 2 und 15 % (siche Ta-
belle 2.3-1). Die Anzahl der Schwangeren mit asymptomatischer Bakteriurie
wurde auf Grundlage dieser Angaben abgeschétzt.

Tabelle 2.3-1: Angaben der gesichteten Leitlinien
zur Pravalenz von asymptomatischer Bakteriurie

Prévalenz asymptomatische
Leitlinie Bakteriurie (in %)
AHMAC 2014 [53] Keine Angabe
UK NSC 2012 [97] 2-15
DGU, DEGAM, DGGG, DGHM, DGI, DGfN, 4-7
PEG 2010 [99]
VA/DoD 2009 [52] 2-7
DEGAM 2009 [98] 4-11
NICE 2008 [96] 2-10
USPSTF 2008 [100] Keine Angabe

Komplikationen durch asymptomatische Bakteriurie

Die erwihnten Leitlinien wurden durchsucht, um zu ermitteln, welche Kom-
plikationen in Verbindung mit asymptomatischer Bakteriurie auftreten kon-
nen und in welchen Studien die genaueren Daten fiir die jeweilige Kompli-
kation zu finden sind. Eine Ubersicht hierzu findet sich in Tabelle 2.3-2.

# Die Farbgebung in der Tabelle gibt Aufschluss dariiber, in welchem
Mafe die Leitlinien oder die Mehrheit der Leitlinien den Zusammen-
hang zwischen der asymptomatischen Bakteriurie und der jeweiligen
Schwangerschaftskomplikation anerkennen:

% Griin unterlegt weist auf eine anerkannte Assoziation zwischen einer
asymptomatischen Bakteriurie und einer Schwangerschaftskomplika-
tion bzw. auf eine konsistente Datenlage hin.

# Blau unterlegt weist auf eine wahrscheinliche Assoziation zwischen
asymptomatischer Bakteriurie und Schwangerschaftskomplikation bzw.
auf eine teilweise inkonsistente oder teilweise unzureichende Daten-
lage hin.

% Rot unterlegt weist auf eine mogliche Assoziation zwischen asympto-
matischer Bakteriurie und Schwangerschaftskomplikation bzw. auf eine
inkonsistente oder unzureichende Datenlage hin.
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Tabelle 2.3-2: Ubersicht iiber Schwangerschaftskomplikationen,
die tm Zusammenhang mit asymptomatischer Bakteriurie auftreten

Kindsverlust
(inkludiert Fehl-

DEGAM 2009

[102] in UK NSC 2012

und NICE 2008

% [103] in UK NSC 2012

% [104] in DGU,
DEGAM, DGHM, Ddl,
DGfN, PEG 2010 und
NICE 2008

* [105-108] in NICE
2008

>

2012

* [101] in UK NSC
2012, DGU, DEGAM,
DGHM, DGI, DGfN,
PEG 2010, VA/DoD
2009 und USPSTF
2008

o
g

“ [101, 110-112] in
DEGAM 2009

NICE 2008

* [101, 1M0-112] in
DEGAM 2009

geburt, Totgeburt, | Untergewicht des

Pyelonephritis Friihgeburt Perinataltod) Neugeborenen Sonstige

% [101] in DGU, “ [106-109] in NICE % [101] in DGU, % [101] in DGU, Praeklampsie
DEGAM, DGHM, DGI, | 2008 DEGAM, DEGAM, DGHM, | # [101] in DGU,
DGfN, PEG 2010, DGHM, DG, DGl, DGfN, PEG DEGAM, DGHM,
UK NSC 2012, DGfN, 2010, UK NSC 2012, DGI, DGfN,
VA/DoD 2009, PEG 2010 VA/DoD 2009, PEG 2010
USPSTF 2008 und - USPSTF 2008 und

* [103] in UK NSC Mentale

Retardierung
** [101, 110-112] in
DEGAM 2009

Es ist anzumerken, dass die Tabelle nicht alle Literaturverweise der Leitli-
nien beinhaltet, sondern nur Literatur, die tatsdchlich Studienergebnisse zum
jeweiligen Sachverhalt beitragen, in dessen Zusammenhang sie zitiert wurde.

Anzahl verhinderter Frithgeburten

Wie aus Tabelle 2.3-2 hervorgeht, sind Frithgeburten (neben Pyelonephritis)
eine hiufig zitierte Komplikation im Zusammenhang mit asymptomatischer
Bakteriurie in der Schwangerschaft. Auf der Grundlage der in diesem Kon-
text zitierten Studien wurde die Anzahl der Frithgeburten ermittelt, die durch
eine Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie mindestens verhindert
werden miissen, damit die Kosten des Screenings durch die Einsparungen ge-
deckt sind.

AuBerdem sind durch die Verhinderung einer etwaigen Frithgeburt h6here
Kosteneinsparungen zu erwarten als bei der Verhinderung einer Pyeloneph-
ritis [96].

Ermittlung Gewinnschwelle

Die Kosten, die mit einer Frithgeburt vor der 34. SSW verbunden sind, wur-
den mit 26.382 Euro festgelegt. Diese Kostenschiatzung ist ein Ergebnis aus
Teil VIII der Projektberichtsreihe ,,Eltern-Kind-Vorsorge neu® [7].

Der Wert aus dem Berichtsteil VIII in Hohe von 23.555 Euro bezog sich auf
das Jahr 2010, daher wurde der Wert noch inflationsangepasst. Die Inflati-
onsanpassung erfolgte anhand des Verbrauchpreisindex der Statistik Austria
(September 2016) [91]. Aus Griinden der Vereinfachung wurde angenommen,
dass die Kosten der Frithgeburten fiir den Zeithorizont der Berechnungen im
vorliegenden Bericht sich nicht verdndern.

Zur Berechnung des sogenannten break-even-points, sprich ab welcher Anzahl
an verhinderten Frithgeburten die Kosten des Screenings mittels Harnkultur
den Kosteneinsparung durch verhinderte Frithgeburten entsprechen, wurden
die Kosten des Harntests durch die Kosten einer Frithgeburt dividiert.
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Die Einschrinkung auf Frithgeburten vor der 34. SSW hat mehrere Griinde:
zum einen weisen Frithgeburten vor der 34. SSW die hochsten Kosten pro
Fall auf und in Studien wird hiufig dieser Effektparameter gewihlt, was die
Vergleichbarkeit erhoht [7].

2.4 Screening auf fetale Anomalien

2.4.1 Methoden zur Berechnung der

Interventionskosten

Berechnung der Risikogruppe

Laut den Ausformulierungen der FAG sollen alle Schwangeren iiber die Mog-
lichkeit eines Ultraschall-Screenings auf fetale Anomalien informiert werden
[18]. Insofern kann die Anzahl potenzieller Screening-Teilnehmerinnen zwi-
schen 0 und 100 % aller Schwangeren betragen.

Daher wurden die Kalkulationen fiir bestimmte Anteile schwangerer Frauen
vorgenommen: 5, 10, 25, 50, 75 und 100 %. Die Prognose der Anzahl schwan-
gerer Frauen bis 2016 wurde in Abschnitt 2.1 beschrieben.

Ermittlung der Preise und Kostenberechnung

Zur Bestimmung des Preises pro Intervention auf dem die Kalkulationen ba-
sieren, wurden die Kosten einer Sonographie in der Schwangerschaft bei be-
sonderen medizinischen Indikationen verwendet, die durch die entsprechen-
den Honorarordnungen der jeweiligen Gebietskrankenkassen definiert ist (die
genaue Leistungsbeschreibung variiert teilweise zwischen den Honorarord-
nungen der Krankenkassen) [43-47, 93-95, 113].

Da die jeweiligen Honorare zwischen den osterreichischen Bundeslindern
variieren, wurde die Berechnung der Kosten bundeslandspezifisch durchge-
fihrt. Dazu wurde die Anzahl der Schwangeren in einem Bundesland mit
dem Tarif der jeweiligen Gebietskrankenkasse multipliziert. Im Ergebnisteil
wurden jedoch ausschlieBlich die Kosten fiir Gesamtosterreich dargestellt.

Analog zu dem Vorgehen in den Abschnitten 2.2 und 2.3, wurden bei den Be-
rechnungen die Versicherten der folgenden Krankenkassen aufler Acht gelas-
sen, da sie eigene Tarife besitzen: Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und
Bergbau, Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Sozialversicherungs-
anstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsanstalt der Bauern,
Betriebskrankenkasse Zeltweg. Somit entspricht der fiir die Berechnung ver-
wendete Tarif fiir Schwangere dieser Kassen dem Tarif der Gebietskranken-
kasse ihres Wohnorts und nicht dem ihrer tatsichlichen Krankenkasse.

Auflerdem wurde aus Griinden der Vereinfachung angenommen, dass die Ho-
norare konstant bleiben und sich fiir den Zeithorizont der Berechnungen im
vorliegenden Bericht nicht verdndern. Dies wir damit begriindet, dass sich
sowohl die Kosten des Screenings als auch die potenziellen Kostenersparnisse
in dhnlichem Ausmaf verdndern und somit eine allfdllige Inflation vernach-
lassigt werden kann, da sie sowohl die Kosten als auch die Nutzenseite be-
trifft.
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Zusitzlich wurden noch die Honorare der Gebietskrankenkassen variiert: Da zusatzlich Variation
lediglich die Honorarordnung der einen Gebietskrankenkasse einen expliziten der Honorare

Tarif fiir ein Screening auf fetale Anomalien beinhaltet (dieser Tarif ist 1,75-

fach hoher als der eines geburtshilflichen Ultraschalls), wurden die Honora-

re der anderen Gebietskrankenkasse ebenfalls mit 1,75 multipliziert. Dieses

Vorgehen wurde gewihlt, um zu zeigen inwieweit sich die Kosten des Scree-

nings durch eine Erhohung des Tarifs erhéhen.

2.4.2 Methoden zur Abschdtzung des Nutzens

Auf eine Nutzenabschitzung und damit auf eine Ermittlung der Kostenein- Verzicht auf
sparungen durch ein Screening auf fetale Anomalien wurde — abweichend vom Nutzenbewertung
Projektprotokoll — verzichtet.

Die Vielzahl an Krankheitsbildern fetaler Anomalien und der daraus resultie- Vielzahl

renden Interventionen (siche auch Abschnitt 1.2.3) gestaltet die Abschédtzung Krankheitsbilder

von Kosteneinsparungen durch ein Screening schwierig. Zum einen wire es und mogliche
unethisch die mégliche Kosteneinsparung durch einen Schwangerschaftsab- Interventionen gestalten
bruch zu berechnen. Zum anderen wire eine Planung der Entbindung in einer Nutzenbewertung
spezialisierten Einrichtung aber auch der Beginn einer intrauterinen Therapie schwierig bzw.
womoglich mit weiteren Mehrkosten verbunden. Daher wurde auf die Nut- ethisch bedenklich

zenabschitzung des Ultraschall-Screenings auf fetale Anomalien verzichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Screening auf Hypothyreose

3.1.1  Interventionskosten

Es wurden ein Hauptszenario und, davon ausgehend durch Variation bestimm-
ter Parameter, verschiedene Alternativszenarien berechnet. Im Hauptszenario
wurde die Totgeburtenrate mittels linearem Trend prognostiziert, eine Pri-
valenz von Schilddriisenerkrankungen von 3,82 % der Bevolkerung angenom-
men sowie eine Diabetes-Priavalenz von 9,5 % (2016) bzw. 12,1 % (2040) mit
einem Dunkelzifferanteil von 39,3 % und einem prozentualen Anteil des Dia-
betes Typ 1 von 9,5 %. Wenn nicht anders vermerkt, sind die in diesem Ab-
schnitt prasentierten und diskutierten Ergebnisse Resultate der Berechnun-
gen des Hauptszenarios.

Abschdtzung der Anzahl Screening-Teilnehmerinnen

Die ermittelte Anzahl der Schwangeren, die moglicherweise einem Screening
unterzogen werden, also derer, die nicht eine bereits bekannte Schilddriisen-
erkrankung aufweisen, betrdgt im Jahr 2017 knapp 79.000 und steigt bis zum
Jahr 2019 auf etwa 81.000 und bis zum Jahr 2026 auf etwa 82.000 an.

Aufetwa 70 % (2017), 71 % (2019) bzw. 74 % (2026) der Schwangeren trifft
mindestens einer der sechs Risikofaktoren ,Alter iiber 30 Jahre®, ,,Mehrlings-
schwangerschaft®, ,positive Familienanamnese®, ,,vorangegangene Friih- oder
Fehlgeburt®, ,,Diabetes mellitus Typ 1“ oder ,BMI iiber 40“ zu.

Tabelle 3.1-1 beinhaltet wichtige Zwischenergebnisse der Berechnung der Ri-
sikogruppe — exemplarisch fiir das Jahr 2017. Die Zwischenergebnisse zeigen,
wie viele Schwangere durch die Betrachtung eines einzelnen Risikofaktors be-
reits zur Risikogruppe gehoren. Einige Risikofaktoren sind bei weniger als
10 % der Screening-Kandidatinnen vorhanden (z. B. ,Diabetes mellitus Typ 1%,
»BMI iiber 40, ,vorangegangene Friihgeburt®), der Risikofaktor ,Alter tiber
30 Jahre® betrifft hingegen fast 60 % der Screening-Kandidatinnen. Prozent-
angaben beziehen sich hierbei auf die Gesamtheit der potenziellen Kandida-
tinnen fiir ein Risiko-Screening (erste Zeile). Zur besseren Ubersicht sind nur
die Daten fiir das Jahr 2017 dargestellt. Die Ergebnisse aller Jahre von 2017
bis 2026 befinden sich im Anhang.

Die ermittelte Anzahl der Schwangeren, die von einem Risiko-Screening er-
fasst wiirden, belduft sich auf etwa 55.000 im Jahr 2017, auf 57.000 im Jahr
2019 bzw. knapp 61.000 in 2026. In Summe wiren in der Risikogruppe 168.300
Schwangere fiir den Zeitraum von 2017 bis 2019 sowie 586.800 Schwangere
fiir den Zeitraum von 10 Jahren (2017-2026). In Tabelle 3.1-2 sind fiir jedes
Jahr von 2017 bis 2026 die Gesamtzahl der potenziellen Screening-Kandida-
tinnen sowie das Ergebnis der Berechnung der Risikogruppe angegeben.
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Tabelle 3.1-1: Ergebnisse und wichtige Zwischenergebnisse bei der Berechnung der einzelnen Risikogruppen

osterreichweit im Hauptszenario fiir das Jahr 2017

Risikogruppe Prozent* Anzahl*
Gesamtzahl potenzieller Kandidatinnen fiir Risiko-Screening (absolut) = 78.937
Schwangere lber 30 Jahre 58,0 45.861
Schwangere mit positiver Familienanamnese 7.5 5.916
Schwangere mit Diabetes Typ 1 0,6 442
Schwangere mit Mehrlingsschwangerschaft 1,7 1.334
Schwangere unter 30 mit vorangegangener Fehlgeburt 6,3 4.957
Schwangere unter 30 mit vorangegangener Frithgeburt 2,6 2.089
Schwangere unter 30 mit vorangegangener Frithgeburt UND vorangegangener Totgeburt - 313
Schwangere unter 30 mit vorangegangener Fehl- oder/und Friihgeburt = 6.732
Schwangere mit einem BMI liber 40 1,0 789
Gesamte Risikogruppe 69,8 55.133**

* Etwaige Abweichungen bei den Prozentangaben und den absoluten Zahlen sind durch Rundungen entstanden;
** Die Grofe der gesamten Risikogruppe setzt sich aus der Summe aller einzelnen Ristkogruppen zusammen, abziiglich der
Gruppen ,,Schwangere unter 30 mit vorangegangener Friihgeburt UND vorangegangener Totgeburt“ sowte ,,Schwangere unter

30 mit vorangegangener Fehl- oder/und Friihgeburt .

Tabelle 3.1-2: Prognose potenzieller TSH-Screening-Kandidatinnen und der Ristkogruppe
fiir Gesamtésterreich 2017-2026

Gesamtzahl
Gesamtzahl Schwangere | potenzieller Kandidatinnen davon in Risikogruppe Gesamtzahl
Jahr (absolut) fiir Risiko-Screening (absolut) (in %) Risikogruppe (absolut)
2017 82.073 78.937 69,8 55.133
2018 82.988 79.818 70,3 56.140
2019 83.790 80.580 70,8 57.076
2020 84.466 81.239 71,3 57.922
2021 84.987 81.741 72,0 58.837
2022 85.344 82.084 72,4 59.468
2023 85.541 82.273 73,0 60.052
2024 85.573 82.304 73,5 60.449
2025 85.482 82.216 73,9 60.748
2026 85.297 82.038 74,3 60.975

Grof3e Risikogruppe Wihrend die prognostizierten Zahlen schwangerer Frauen und auch poten-
stetig wachsend zieller Screening-Kandidatinnen bis zum Jahr 2024 ansteigen und danach
wieder leicht sinken, steigt die prognostizierte Grofe der Risikogruppe bis
2026 (siehe Abbildung 3.1-1). Die GrofBe der Risikogruppe (und auch der An-
teil Schwangere in der Risikogruppe) steigt an, da ein Anstieg Schwangerer

z. B. mit Diabetes und einem Alter iiber 30 Jahre prognostiziert wurde.
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Abbildung 3.1-1: Prognosen zu Anzahl Schwangerer, potenzieller Screening-Kandidatinnen

und Grofe der Ristkogruppe fiir Gesamtosterreich 2017-2026

Tarife

Der durchschnittliche Tarif eines TSH-Tests betréigt etwa 6,30 Euro (unge-
wichtet). Dieser Tarif variiert jedoch stark zwischen den Bundeslindern: In
einem Bundesland wird die medizinisch-diagnostische Laborleistung der
TSH-Bestimmung mit 0,61 Euro vergiitet, in einem anderen Bundesland be-
lauft sich der Tarif der gleichen Leistung auf knapp 13 Euro. Die genauen
Tarife der jeweiligen Gebietskrankenkasse finden sich in Tabelle 3.1-3.

Tabelle 3.1-3: Preis der medizinisch-diagnostischen Laborleistung
der TSH-Bestimmung nach Gebietskrankenkassen der Bundeslinder

Gebietskrankenkasse'® Preis (in Euro)

1 3,21

2 3,63

3 7123

4 3,50

5 12,9676

6 0,61

7 14,80

8 4,552

9 7,227

Quelle: Honorarordnungen der Gebietskrankenkassen [43-48]

16 Es wurde entschieden die Tarife der Gebietskrankenkassen zu »verblinden®.

17 Nach neuer Honorarordnung dieser Krankenkasse (giiltig seit 1. Oktober 2016), be-
tragt der Tarif 6,46 Euro. Die Berechnungen erfolgten jedoch noch auf Basis der
vorhergehenden Honorarordnung.
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Screening 50 % hdéher
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Kosten
Screening fiir Risikogruppe
Die berechneten Kosten fiir ein Risiko-Screening mit den Parametern des

Hauptszenarios betragen ca. 405.000 Euro im Jahr 2017, 417.800 Euro im
Jahr 2019 und steigen auf 443.000 Euro im Jahr 2026 (siehe Tabelle 3.1-4).

Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die berechneten Kosten
rund 1,23 Millionen Euro. Fiir zehn Jahre (2017 bis 2026) belaufen sich die
akkumulierten Kosten eines TSH-Screenings auf etwa 4,28 Millionen Euro.

Tabelle 3.1-4: Kosten TSH-Screening im Hauptszenario fiir Gesamtosterreich

Jahr Kosten (in Euro)
2017 405.055
2018 411.661
2019 417.795
2020 423.349
2021 429.013
2022 433.118
2023 437.384
2024 439.869
2025 441.713
2026 443.043
3 Jahre (2017-2019) 1.234.511
10 Jahre (2017-2026) 4.282.000

Screening fiir alle Schwangeren

Fiir den Fall, dass ganz Osterreich als Jodmangelgebiet fiir Schwangere ein-
gestuft werden sollte, werden an dieser Stelle die Kosten fiir ein Osterreich-
weites Screening fiir alle Schwangeren dargestellt (exklusive derer, deren
Schilddriisenerkrankung bereits bekannt ist). Die Kosten fiir ein TSH-Scree-
ning fiir alle Schwangeren (Anzahl Schwangere siche Tabelle 3.1-2) betragen
demnach pro Jahr zwischen 605.000 Euro 625.000 Euro (siche Tabelle 3.1-5).

Somit belaufen sich die kumulierten Kosten fiir die drei Jahre von 2017 bis
2019 auf 1,83 Millionen Euro und fiir den 10-Jahres-Zeitraum von 2017 bis
2026 auf 6,2 Millionen Euro (siche Tabelle 3.1-5).

Dies bedeutet, dass die Kosten fiir ein generelles Screening um ca. 50 % ho-
@wéren, als die Kosten eines Screenings fiir die festgelegte Risikogruppe.
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Ergebnisse

Tabelle 3.1-5: Kosten TSH-Screening aller Schwangeren fiir Gesamtosterreich

Jahr Kosten (in Euro)
2017 604.757
2018 610.287
2019 615.076
2020 619.052
2021 622.012
2022 623.882
2023 624.674
2024 624.357
2025 623.199
2026 621.389
3 Jahre (2017-2019) 1.830.119
10 Jahre (2017-2026) 6.188.685

Sensitivitatsanalyse

Die Sensitivitdt der berechneten Kosten fiir ein TSH-Screening der Risiko-
gruppe wurde in unterschiedlichen Szenarien iiberpriift. Dabei wurden die
Parameter der Diabetesprévalenz, der Privalenz von Schilddriisenerkrankun-
gen, der Rate der Frauen bis zu 30 Jahren mit vorangegangener Fehlgeburt,
der Rate der Frauen mit vorangegangener Frithgeburt und der Frauen mit
vorangegangener Friih- und vorangegangener Fehlgeburt einzeln variiert.

Zudem wurde jeweils ein ,worst case” und ein ,best case“-Szenario berechnet.
Die Parameter fiir diese beiden Szenarien wurden erst nach der Berechnung
aller anderen Szenarien festgesetzt und stellen eine Kombination der Szena-
rien dar, in denen nur ein Parameter variiert wurde.

Im Falle des ,worst case“-Szenario wurde die Parametereinstellungen ge-
wihlt, die die hochsten Kosten verursachen. Hierbei wurde die Diabetes-Pré-
valenz auf 10,8 % (2015) erh6ht und die Priavalenz von Schilddriisenerkran-
kungen auf 1,91 % verringert. Die Rate von Frauen mit vorangegangener Fehl-
geburt wurde auf 22,5 % erhoht, die Rate von Frauen mit vorangegangener
Friihgeburt auf 9,45 % erhoht und der prozentuale Anteil der Frauen mit vo-
rangegangener Fehlgeburt und Frithgeburt auf 5 % verringert (jeweils bezo-
gen auf den Anteil von Frauen unter 30 Jahren).

Analog dazu stellt das ,,best-case“-Szenario die Situation dar, die die gerings-
ten Kosten mit sich bringt. Abweichend vom Hauptszenario wird im ,best-
case“-Szenario eine verringerte Diabetes-Priavalenz von 8,1 % und eine erhéh-
te Priavalenz von Schilddriisenerkrankungen von 5,73 % angenommen. Au-
Berdem wurde eine verringerte Rate der Frauen mit vorangegangener Fehl-
geburt von 7,5 % sowie eine verringerte Rate der Schwangeren mit vorange-
gangener Frithgeburt von 3,15 % angenommen (jeweils bezogen auf den An-
teil von Frauen unter 30 Jahren).

Tabelle 3.1-6 zeigt die wichtigsten Parameter und ihre Werte in den jeweili-
gen Szenarien. Die Prozentangaben in dieser Tabelle beziehen sich auf alle
Schwangeren in Osterreich. Ausnahme sind hier die Angaben zu den Raten
vorangegangener Friih- bzw. Fehlgeburten, die sich auf die unter 30-jdhri-
gen Schwangeren beziehen, sowie die Rate der Frauen mit vorangegangener
Friith- UND Fehlgeburt, die sich auf die Frauen mit vorangegangener Friih-
geburt beziehen. Parameterwerte, die vom Hauptszenario abweichen, sind far-
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big unterlegt. Die Farbgebung orientiert sich am quantitativen Ausgang der
Parameterinderung: Griin bedeutet, dass sich die Anderung des Parameters
auf den griin unterlegten Wert giinstig auf die Kosten auswirkt, sie also senkt.
Analog bedeutet eine blaue Hintergrundfarbe das Gegenteil. Die Bezeichnung
der einzelnen Szenarien steht im Zusammenhang mit dem jeweils verdnderten
Parameter im Vergleich zum Hauptszenario. Der Buchstabe bzw. das Kiirzel
steht fiir den Parameter, der veridndert wurde und ,,+/—* zeigt an, ob der ent-
sprechende Parameter in dem jeweiligen Szenario erhoht oder verringert wurde.

Tabelle 3.1-6: Ubersicht iiber die variierten Parameter der Kostenberechnung
und weiterer wichtiger Parameter und ihrer Werte in den einzelnen Szenarien.

Parameter ?g ?g ag E
(in %) , o o o @ g c oy
5 = 2 x 2 2 2x o S v 5
N O NS S et et |2EsosE & 2 5 S
fSwst (82835 EQ3|EQE |ETZP3 o g Q o<
2-80 ﬂ'U'x CU\% co\w ¥ CU\DU\'@ = v [=e}
n Q o Y % U C o v C U\’,-\\ UC 1L C o = o N g m
> 0 N > = = S @ —= S @@L | 30 ®—= = > = =
i w O = WL N oL (000 m kiDL [} w3 v
Szenario ol BRE mid |fekRdEsmEea® | = & o A8
Hauptszenario 9,5/10,8 3,82 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
D+ 10,8/14 3,82 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
D- 8,1/10 3,82 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
S+ 9,5/10,8 3,86 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
S- 9,5/10,8 3,77 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
S++ 9,5/10,8 5,73 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
S— 9,5/10,8 1,91 15 6,3 15 1,69 1,0 58,0
Fehl+ 9,5/10,8 3,82 22,5 6,3 15 1,69 1,0 58,0
Fehl- 9,5/10,8 3,82 7,5 6,3 15 1,69 1,0 58,0
Friih+ 9,5/10,8 3,82 15 9,45 15 1,69 1,0 58,0
Frih- 9,5/10,8 3,82 15 3,15 15 1,69 1,0 58,0
FF- 9,5/10,8 3,82 15 6,3 5 1,69 1,0 58,0
worst 10,8/14 1,91 22,5 9,45 5 1,69 1,0 58,0
best 8,1/10 573 7.5 3,15 15 1,69 1,0 58,0

Abkiirzungen: best = ,,best case““Szenario; D = Pravalenzrate Diabetes; Fehl = Prozentsatz der Schwangeren bis su

30 Jahren mit vorangegangener Fehlgeburt; Friih = Prozentsatz der Schwangeren mit vorangegangener Friihgeburt;

FF = Prozentsatz der Frauen mit vorangegangener Fehlgeburt unter den Schwangeren mit vorangegangener Friihgeburt;

S = Pravalenzrate Schilddriisenerkrankung; worst = ,,worst case “-Szenario; *Rate bezieht sich auf den Anteil Schwangerer

unter 30 Jahren.

Sensitivitdtsanalyse
flir dreijahrigen
Zeithorizont

Ergebnisse in Abbildung
und Tabelle
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In der Sensitivititsanalyse wurde ausschlieflich die Auswirkung der Parame-
tervariation auf das Ergebnis fiir die Interventionskosten fiir drei Jahre berech-
net. Wie auch im Diskussionsteil nidher erldutert wird (Kapitel 4), sind alle
prisentierten Ergebnisse mit groBen Unsicherheiten behaftet. Die Unsicher-
heit nimmt hierbei mit der Zeit zu. Dies liegt hauptsichlich an der Natur von
statistischen Prognosen. Zudem ist mit groBer Gewissheit davon auszugehen,
dass sich der Preis der TSH-Bestimmung in den nichsten zehn Jahren dndern
wird. Das 3-Jahres-Ergebnis kann daher als zuverlissiger angesehen werden.

Die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse sind in Abbildung 3.1-2 und Tabelle
3.1-7 grafisch und numerisch dargestellt. Abbildung 3.1-2 stellt die absolute
Kostendifferenz zwischen den Kosten des jeweiligen Szenarios fiir drei Jahre
und den entsprechenden Kosten des Hauptszenarios dar. Tabelle 3.1-7 gibt
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zusitzlich den absoluten Wert der Kosten in jedem Szenario sowie die pro-
zentuale Abweichung vom Hauptszenario an. Der Buchstabe bzw. das Kiirzel
steht fiir den Parameter, der verindert wurde und ,+/— zeigt an, ob der ent-
sprechende Parameter in dem jeweiligen Szenario erhoht oder verringert wurde.
Es zeigt sich, dass die Pravalenz von Diabetes (Szenario D+/D—) und Schild-
driisenerkrankungen (Szenario S+/S—) einen vergleichsweise geringen Ein-
fluss auf das Endergebnis haben. Das Erh6hen bzw. Verringern der Rate der
Frauen mit vorangegangener Fehlgeburt um 50 % (Szenario Fehl+/Fehl—)
hat die groften Auswirkungen auf das Ergebnis: Es schlédgt sich in einer Kos-
tendifferenz von etwa 50.000 Euro nieder, was einer Anderung der Kosten des
Hauptszenarios um etwa 4 % entspricht, also einer Zunahme der Kosten auf
etwa 1,28 Millionen Euro bzw. einer Reduktion auf etwa 1,19 Millionen Euro.

Eine hohere Privalenz von Schilddriisenerkrankungen (Szenario S+ und S+ +)
fihrt zu geringeren Kosten, eine niedrigere zu einer Erhohung der Kosten.
Dies ist dadurch zu erklédren, dass eine héhere Priavalenz nicht nur iiber den
Risikofaktor ,positive Familienanamnese“ das Ergebnis beeinflusst, sondern
auch invers mit der Grofe des Pools potenzieller Screening-Kandidatinnen
zusammenhingt. Diese doppelte, aber gegensitzliche Abhingigkeit des Er-
gebnisses von der Priavalenz von Schilddriisenerkrankungen erklért auch die
relative Stabilitidt des Ergebnisses beziiglich dieses Risikofaktors.

Im ,,worst“ bzw. ,best case“-Szenario miissen in drei Jahren 1,33 bzw. 1,14
Millionen Euro fiir ein Risiko-Screening aufgewendet werden. Dies sind et-
wa 99.700 Euro mehr bzw. 90.800 Euro weniger als im Hauptszenario, was
einer prozentualen Abweichung von 8,1 % bzw. 7,4 % entspricht.

Variation Rate Frauen
mit vorangegangener
Fehlgeburt um 50 % hat
groBte Auswirkung auf
Kosten

hoéhere Pravalenz
Schilddriisenerkrankung
fiihrt zu geringeren
Kosten

Jworst case" knapp
100.000 Euro
Mehrkosten 2017-2019

418

95

49.498

49.498
17.642

-17.642

4.151

-90.823

FF-
A 99707

mworst

best

-150.000 -100.000 -50.000 [¢] 50.000

100.000

150.000

Abkiirzungen: best = ,,best case““Szenario; D = Pravalenzrate Diabetes; Fehl = Prozentsatz der Schwangeren bis zu 30 Fahren
mit vorangegangener Fehlgeburt; Friih = Prozentsatz der Schwangeren mit vorangegangener Friihgeburt; FF = Prozentsatz
der Frauen mit vorangegangener Fehlgeburt unter den Schwangeren mit vorangegangener Friihgeburt; S = Prdvalenzrate

Schilddriisenerkrankung; worst = ,,worst case“-Szenario.

Abbildung 3.1-2: Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse der Kostenberechnung — Kostendifferenz des jeweiligen Szenarios

zum Hauptszenario (in Euro, fiir Zeithorizont 2017-2019)

LBI-HTA | 2016

45


http://hta.lbg.ac.at/

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Tabelle 3.1-7: Ergebnisse der Sensitivitdatsanalyse der Kostenberechnung (Zeithorizont 2017-2019)

Kosten fiir drei Jahre Kostendifferenz zum Kostendifferenz zum
Szenario (in Euro) Hauptszenario (in Euro) Hauptszenario (in %)
Hauptszenario 1.234.511 - -

D+ 1.234.929 418 +0,03
D- 1.234.058 -452 -0,04
S+ 1.234.434 -76 -0,01
S- 1.234.606 95 +0,01
S++ 1.211.812 -22.699 -1,84
S—- 1.218.897 -15.614 -1,26
Fehl+ 1.284.009 49.498 +4,01
Fehl- 1.185.012 -49.498 -4,01
Friih+ 1.252.153 17.642 +1,43
Friih- 1.216.868 -17.642 -1,43
FF- 1.238.662 4.151 +0,34
worst 1.334.218 99.707 +8,08
best 1.143.688 -90.823 -7,36

Abkiirzungen: best = ,,best case“-Szenario; D = Prdvalenzrate Diabetes; Fehl = Prozentsatz der Schwangeren bis zu 30 Jahren
mit vorangegangener Fehlgeburt; Friih = Progentsatz der Schwangeren mit vorangegangener Friithgeburt; FF = Prozentsatz
der Frauen mit vorangegangener Fehlgeburt unter den Schwangeren mit vorangegangener Friihgeburt; S = Pravalenzrate
Schilddriisenerkrankung; worst = ,,worst case“-Szenario.

Berechnung
Hauptszenario und
Alternativszenarien

Kosteneinsparung
durch 40 verhinderte
Frilhgeburten:

3,24 Mio. Euro flir
drei Jahre
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3.1.2 Nutzen

Es wurden ein Hauptszenario und, davon ausgehend durch Variation be-
stimmter Parameter, verschiedene Alternativszenarien berechnet. Im Haupt-
szenario wurde eine Privalenz von manifester Hypothyreose bei Schwange-
ren von 0,5 %, eine Privalenz von latenter Hypothyreose von 2,5 %, die Pré-
senz von Schilddriisenantikorpern bei 80 % der manifest hypothyreotischen
Schwangeren, eine Prédsenz von Schilddriisenantikorpern bei 50 % aller latent
hypothyreotischen Schwangeren und eine Effektivitit des Risiko-Screenings
von 85 % angenommen. Wenn nicht anders vermerkt, sind die in diesem Ab-
schnitt prasentierten und diskutierten Ergebnisse Resultate der Berechnun-
gen des Hauptszenarios.

Kosteneinsparung durch Verhinderung von Frithgeburten
Screening fiir Risikogruppe

Die Kalkulationen ergaben, dass im Hauptszenario (unter Beriicksichtigung
aller gesichteten Studien) pro Jahr iiber 40 Frithgeburten verhindert werden
konnten. Mit Kosten von 26.382 Euro, die mit einer Frithgeburt verbunden
sind, konnen so jahrlich gut eine Million Euro eingespart werden. Summiert
iiber drei Jahre (2017-2019) beléduft sich die Kosteneinsparung auf etwa 3,24
Millionen Euro, summiert iiber zehn Jahre (2017-2026) auf etwa 10,89 Milli-
onen Euro. Dies entspricht etwa 120 verhinderten Frithgeburten in drei Jah-

ren, bzw. mehr als 400 verhinderten Frithgeburten in zehn Jahren (siehe Ta-
belle 3.1-8).

LBI-HTA | 2016


http://hta.lbg.ac.at/

Ergebnisse

Bei Gegentiberstellung der potenziellen Kosteneinsparungen durch verhinder-
te Frithgeburten und den Kosten (sieche Abschnitt 3.1.1), die durch ein TSH-
Screening entstehen (Vergleich des jeweiligen Hauptszenarios), tibertreffen
die Einsparungen die Kosten um ca. 629.000 bis 676.000 Euro pro Jahr. Uber
eine dreijahrige Zeitspanne (2017-2019) wiren die zu erwartenden Einsparun-
gen ca. 2 Millionen Euro hoher als die Kosten und iiber 10 Jahre wiren die
Einsparungen tiber 6,6 Millionen Euro hoher als die Kosten des Screenings
(siehe Tabelle 3.1-8).

Damit ist die mogliche Kosteneinsparung durch verhinderte Frithgeburten
(im Hauptszenario) mehr als doppelt so hoch, wie die aufzuwendenden Kos-
ten eines TSH-Risiko-Screenings.

Einsparungen
iber drei Jahre

2 Mio. Euro héher
als Kosten

Kosteneinsparungen
doppelt so hoch wie
Kosten Screening

Tabelle 3.1-8: Anzahl verhinderter Friihgeburten und daraus resultierende Kosteneinsparung
sowte Kostendifferenz Ristko-Screening und Einsparungen pro Jahr (2017-2026)

Anzahl Kosteneinsparung durch Differenz Kosten TSH-Screening
verhinderter verhinderte Frithgeburten und Kosteneinsparungen durch
Jahr Friihgeburten (in Euro) verhinderte Friihgeburten (in Euro)
2017 40,56 1.070.091 -665.036
2018 40,99 1.081.323 -669.662
2019 41,35 1.090.984 -673.189
2020 41,66 1.098.958 -675.609
2021 41,88 1.104.903 -675.891
2022 42,03 1.108.790 -675.672
2023 42,10 1.110.701 -673.317
2024 40,77 1.075.657 -635.789
2025 40,73 1.074.510 -632.797
2026 40,64 1.072.186 -629.143
3 Jahre (2017-2019) 122,90 3.242.398 -2.007.887
10 Jahre (2017-2026) 412,72 10.888.104 -6.606.104
Screening fiir alle Schwangeren

Bei einem oOsterreichweiten Screening fiir alle Schwangeren (exklusive derer,
deren Schilddriisenerkrankung bereits bekannt ist) konnten zwischen 48 und
S0 Friihgeburten pro Jahr verhindert werden. Dies entspricht einer Kosten-
einsparung von fast 1,26 bis 1,3 Millionen Euro pro Jahr (siche Tabelle 3.1-9).

Bei Gegentiberstellung der potenziellen Kosteneinsparungen durch verhinder-
te Frithgeburten und den Kosten (sieche Abschnitt 3.1.1), die durch ein TSH-
Screening entstehen, libertreffen die Einsparungen die Kosten um ca. 640.000
bis 680.000 Euro pro Jahr. Uber eine dreijédhrige Zeitspanne (2017-2019) wi-
ren die zu erwartenden Einsparungen fast 2 Millionen Euro héher als die
Kosten und tiber 10 Jahre wiren die Einsparungen iiber 6,6 Millionen Euro
hoher als die Kosten des Screenings (siehe Tabelle 3.1-10).

Damit ist die mogliche Kosteneinsparung durch verhinderte Frithgeburten
mehr als doppelt so hoch, wie die aufzuwendenden Kosten eines universellen
TSH-Screenings fiir alle Schwangeren.
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Tabelle 3.1-9: Anzahl verhinderter Friihgeburten und daraus resultierende Kosteneinsparung
sowte Kostendifferenz universelles Screening und Etnsparungen pro Jahr (2017-2026)

Anzahl Kosteneinsparung durch Differenz Kosten TSH-Screening
verhinderter verhinderte Frilhgeburten und Kosteneinsparungen durch
Jahr Friihgeburten (in Euro) verhinderte Friihgeburten (in Euro)
2017 47,72 1.258.930 -654.173
2018 48,22 1.272.144 -661.857
2019 48,65 1.283.511 -668.435
2020 49,00 1.292.892 -673.840
2021 49,27 1.299.886 -677.874
2022 49,45 1.304.459 -680.577
2023 49,53 1.306.707 -682.033
2024 47,97 1.265.479 -641.122
2025 47,92 1.264.129 -640.930
2026 47,81 1.261.395 -640.006
3 Jahre (2017-2019) 144,59 3.814.586 -1.984.466
10 Jahre (2017-2026) 485,55 12.809.534 -6.620.849

Sensitivitatsanalyse:
Variation vier Parameter

Analyse fiir dreijahrigen
Zeithorizont

Tabelle zeigt
wichtigste Parameter
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Sensitivitatsanalyse

Die Sensitivitidt der Ergebnisse zum Nutzen des Screenings fiir die Risiko-
gruppe wurde in unterschiedlichen Szenarien tiberpriift. Dabei wurden die
Parameter der Privalenz manifester und latenter Hypothyreose, die jeweils
gleichzeitige Prisenz von Schilddriisenantikorpern sowie die Effektivitit des
Risiko-Screening variiert. Zudem wurde ein ,worst case“- und ein ,,best case“-
Szenario berechnet, die auf die gleiche Weise definiert sind, wie die entspre-
chenden Szenarien der Sensitivitdtsanalyse des Kostenergebnisses (siche auch
Abschnitt 3.1.1). Im Vergleich zum Hauptszenario wurde im ,worst case“-Sze-
nario die Pridvalenz manifester Hypothyreose auf 0,3 % verringert, die Pri-
valenz latenter Hypothyreose auf 2,0 % verringert, sowie eine verminderte Ef-
fektivitiat des Risiko-Screenings von 75 % angenommen. Im ,best-case“-Sze-
nario wurde, abweichend vom Hauptszenario, eine erhohte Privalenz latenter
Hypothyreose von 3,0 %, eine erhohte Prasenz von Schilddriisenantikérpern
bei manifest hypothyreotischen Schwangeren von 90 % sowie eine erhohte Ef-
fektivitiat des Risiko-Screenings von 95 % angenommen.

Wie die Sensitivitidtsanalyse zu den Kosten, beschriankt sich auch hier die
Analyse auf das 3-Jahres-Ergebnis der Kosteneinsparung.

Tabelle 3.1-10 zeigt die wichtigsten Parameter und ihre Werte in den jeweili-
gen Szenarien. Parameterwerte, die vom Hauptszenario abweichen, sind wie
die entsprechende Tabelle im Ergebnisteil zu den Kosten farbig unterlegt.
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Tabelle 3.1-10: Ubersicht iiber die variierten Parameter der Nutzenberechnung

und weiterer wichtiger Parameter und ihrer Werte in den einzelnen Szenarien

Parameter Pravalenz Pravalenz zl;latsiil"o!: ve(:: zl;latsiil"o!: ve(:: Effektivitdt

(in %) manifester latenter . P . P des Risiko-

; Hypothyreose Hypothyreose ] sy b bty Screenings

Szenario YP Hypothyreose Hypothyreose

Hauptszenario 0,5 % 2,5 % 80 % 50 % 85 %
MH- 0,3 % 2,5% 80 % 50 % 85 %
LH- 0,5 % 2,0 % 80 % 50 % 85 %
LH+ 0,5 % 3,0 % 80 % 50 % 85 %
AK+ 0,5 % 2,5% 90 % 50 % 85 %
EFF- 0,5 % 2,5 % 80 % 50 % 75 %
EFF+ 0,5 % 2,5% 80 % 50 % 95 %
worst case 0,3 % 2,0 % 80 % 50 % 75 %
best case 0,5 % 3,0 % 90 % 50 % 95 %

Abkiirzungen: AK = Prdsenz von Schilddriisenantikirpern bei manifester Hypothyreose; EFF = Effektivitdt
des Ristko-Screenings; LH = Pravalenz Latente Hypothyreose; MH = Pravalenz Manifeste Hypothyreose.

Die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse sind in Abbildung 3.1-3 grafisch und
Tabelle 3.1-11 numerisch dargestellt. Abbildung 3.1-3 zeigt den absoluten
Wert der Kosteneinsparungsdifferenz der jeweiligen Szenarien zum Haupt-
szenario. Beispielsweise werden im Szenario ,MH®“ mit geringerer Privalenz
(0,003 %) von manifester Hypothyreose weniger Frithgeburten durch ein Risi-
ko-Screening verhindert. Es werden zwar in diesem Fall immer noch Friihge-
burten verhindert und dadurch Kosten gespart, jedoch wiirde die Kostenein-
sparung ca. 194.600 Euro weniger als im Hauptszenario sein. Tabelle 3.1-11
listet den absoluten Wert der 3-Jahres-Kosteneinsparung des jeweiligen Sze-
narios, die absolute und prozentuale Abweichung von der Kosteneinsparung
im Hauptszenario und die Differenz zwischen den im Hauptszenario berech-
neten Kosten und der jeweiligen Kosteneinsparung.

Die Erhéhung der Prisenz von Schilddriisenantikérpern bei manifester Hy-
pothyreose um 10 % hat aufgrund der bereits relativ geringen absoluten Pré-
valenz von manifester Hypothyreose eine geringe Auswirkung auf das Ergeb-
nis. Es zeigt sich, dass die Privalenz von latenter Hypothyreose den starks-
ten Einfluss auf die Kosteneinsparung hat. Eine um 20 % hohere oder nied-
rigere Privalenz hat eine Anderung der méglichen Kosteneinsparung um et-
was mehr als 530.000 Euro zur Folge. Die Anderung der Risikoeffektivitit
verringert bzw. erhoht die im Hauptszenario berechnete Kosteneinsparung
um etwa 380.000 Euro.

Im ,,worst“ bzw. ,,best case“-Szenario betrigt die absolute mogliche Kosten-
einsparung zwischen 2,2 und ca. 4,3 Millionen Euro fiir den Zeitraum von
drei Jahren.

In allen berechneten Szenarien sind die Kosteneinsparungen durch verhin-
derte Frithgeburten hoher als die Kosten des Risiko-Screenings auf TSH im
Hauptszenario (siche letzte Spalte in Tabelle 3.1-11).

Selbst im ,worst case“-Szenario kostet das Screening ca. 1,33 Millionen Euro
und die Kosteneinsparungen betragen ca. 2,21 Millionen Euro (dies gilt fiir
den Zeitraum 2017-2019). Somit wiren selbst im ,schlimmsten“ Fall die
Kosteneinsparungen durch verhinderte Frithgeburten um fast 980.000 Euro
hoher, als die Kosten des TSH-Screenings.
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Abkiirzungen: AK = Prdsenz von Schilddriisenantikirpern bei manifester Hypothyreose; EFF = Effektivitdt
des Risiko-Screenings; LH = Prdvalenz Latente Hypothyreose; MH = Pravalenz Manifeste Hypothyreose.

Abbildung 3.1-3: Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse der Nutzenberechnung: Kostendifferenz der Szenarien zum
Hauptszenario (in Euro, fiir Zeithorizont 2017-2019)

Tabelle 3.1-11: Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse der Nutzenberechnung (fiir Zeitraum 2017-2019)

Differenz zu Kosten des
Kosteneinsparung | Differenz zum Differenz der TSH-Risiko-Screenings
iiber drei Jahre Hauptszenario | Kosteneinsparung zum (berechnet nach
Szenario (in Euro) (in Euro) Hauptszenario (in %) | Hauptszenario, in Euro)
Hauptszenario 3.242.398 - - -2.007.887
MH- 3.047.764 -194.634 -6,00 -1.813.253
LH- 2.705.111 -537.287 -16,57 -1.470.600
LH+ 3.774.452 532.054 16,41 -2.539.941
AK+ 3.274.044 31.646 0,98 -2.039.533
Eff- 2.860.939 -381.459 -11,76 -1.626.428
Eff+ 3.623.856 381.459 11,76 -2.389.346
worst 2.214.165 -1.028.232 -31,71 -979.655
best 4.253.732 1.011.334 31,19 -3.019.221

Abkiirzungen: AK = Prdsenz von Schilddriisenantikorpern bei manifester Hypothyreose; EFF = Effektivitdt
des Risiko-Screenings; LH = Pravalenz Latente Hypothyreose; MH = Pravalenz Manifeste Hypothyreose.
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3.2 Screening auf
asymptomatische Bakteriurie

3.2.1 Interventionskosten

Fiir das Screening auf asymptomatische Bakteriurie wurde ausschlieBlich Berechnung
ein Szenario berechnet, da alle Schwangeren dem neuen, zusédtzlichen Harn- ein Szenario
test unterzogen werden sollen (siche Abschnitt 2.3).

Abschdtzung der Anzahl Schwangerer

Die Anzahl aller schwangeren Frauen wurde auf ca. 83.800 im Jahr 2019 so- 83.800 Schwangere
wie auf ca. 85.300 im Jahr 2026 geschitzt (Details zur Berechnung siehe Ab- in 2019 und

schnitt 2.1). In Summe wiren von 2017 bis 2019 insgesamt knapp 250.000 und 85.300 in 2026

bis 2026 insgesamt fast 850.000 Schwangere zu erwarten.

Aufgrund der Prognose zur Anzahl der Geburten der Statistik Austria [20], Anzahl Schwangere
steigt auch die prognostizierte Zahl schwangerer Frauen bis zum Jahr 2024 sinkt ab 2024
an und sinkt danach wieder geringfiigig (siche auch Abbildung 3.1-1).

Tabelle 3.2-1: Prognose Anzahl Schwangerer 2017 bis 2026

Jahr 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

Gesamtzahl

Schwangere (absolut) 82.073 | 82.988 | 83.790 | 84.466 | 84.987 | 85344 | 85.541 | 85.573 | 85.482 | 85.297

Quelle: eigene Berechnungen anhand Daten von Statistik Austria

Tarife
Der durchschnittliche Tarif des bisherigen Streifentests, mit dem auch auf Durchschnittlicher Tarif
Bakterien (Leukozyten und Nitrit) getestet wird, betragt etwa 1,85 Euro (un- Streifentest 1,85 Euro

gewichtet). Dieser Tarif variiert jedoch stark zwischen den Bundeslindern:
Wiéhrend in zwei Bundesldndern der Tarif bei ca. 4 Euro liegt, wird in vier
anderen Bundeslindern nur etwas mehr als ein Euro gezahlt (siehe Tabelle

3.2-2).
Der Tarif fiir den Test, der als neue Leistung im Rahmen des Mutter-Kind- durchschnittlicher Tarif
Pass hinzukommen soll (Harnkultur), liegt bei durchschnittlich 4,15 Euro Harnkultur 4,15 Euro

(ungewichtet). Die Tarife liegen hierbei zwischen 1,43 und 8 Euro (siehe Ta-
belle 3.2-2). Hierbei gilt zu beachten, dass bei drei Gebietskrankenkassen der
derzeitige Tarif ausschlieBlich fiir UrologInnen (oder auch Kinderérzte/-in-
nen) bestimmt ist.
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Prognostizierte Kosten:
Streifentest 176.400-
185.700 Euro pro Jahr
Harnkultur mehr als
doppelt so hoch
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Tabelle 3.2-2: Preis der medizinisch-diagnostischen Untersuchung auf Bakterien im
Urin nach Gebietskrankenkassen der Bundesldnder durch Allgemein- und
Facharzten/-innen

Preis bisheriger Test Preis neuer Test
Gebietskrankenkasse8 (in Euro) (in Euro)

1 3,96 6,60

2 1,16 3,49

3 1,619 3,68

4 1,11 1,67

5 1,33 8

é 1,20 1,50

7 1,0361 1,4346
8 4,0452 7,2224
9 1,2388 3,7164

Quelle: Honorarordnungen der Gebietskrankenkassen [43-47, 92-95]

Kosten

Die kalkulierten Kosten fiir den bisherigen Streifentest zur Bestimmung von
Bakterien im Urin, betragen pro Jahr zwischen 176.400 Euro und 185.700 Eu-
ro. Die kalkulierten jéhrlichen Kosten fiir den neuen Test mittels Harnkul-
tur sind mehr als doppelt so hoch. AuBerdem steigen die prognostizierten
Kosten beider Tests bis 2024, ab 2025 sinken die Kosten wieder geringfiigig

(siehe Tabelle 3.2-3).

Tabelle 3.2-3: Kosten Screening auf asymptomatische Bakteriurie fiir Gesamtisterreich
(auf Basis Tarife fiir Allgemein- und Facharzte)

Kosten bisheriger Test Kosten neuer Test
Jahr (in Euro) (in Euro)
2017 176.406 384.243
2018 178.870 389.015
2019 181.025 393.168
2020 182.842 396.642
2021 184.259 399.305
2022 185.265 401.128
2023 185.869 402.132
2024 186.072 402.306
2025 185.979 401.877
2026 185.671 400.995
3 Jahre (2017-2019) 536.301 1.166.425
10 Jahre (2017-2026) 1.832.258 3.970.810

18 Es wurde entschieden die Tarife der Gebietskrankenkassen zu »verblinden®.

19 Bei dieser Gebietskrankenkasse gibt es keinen Streifentest, daher wurde ein alter-
nativer Tarif herangezogen (»Harnuntersuchungen: Sediment, bakterioskopisch®).
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Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die kalkulierten Kosten so-
mit rund 536.300 Euro fiir den Streifentest sowie fast 1,17 Millionen Euro
fir den neuen Test mittels Harnkultur. Fiir zehn Jahre (2017 bis 2026) be-
laufen sich die akkumulierten Kosten auf etwa 1,83 bzw. 3,97 Millionen Euro
(siche Tabelle 3.2-3).

Somit ist der neue Test, bezogen auf einen Zeithorizont von drei Jahren (2017-
2019) mit ca. 630.000 Euro an Mehrkosten verbunden. Fiir den Zeithorizont
von 10 Jahren summieren sich die Mehrkosten auf ca. 2,14 Millionen Euro.

3.2.2 Gewinnschwelle

Anhand der Ergebnisse aus Abschnitt 3.2.1 und den Kosten einer Friihge-
burt (siche Abschnitt 2.3), wurde ermittelt, wie viele Frithgeburten mit dem
Screening auf asymptomatische Bakteriurie mindestens verhindert werden
miissen, damit die Kosteneinsparungen durch das Screening genauso hoch
sind wie die Kosten des Screenings selbst (auch genannt Gewinnschwelle oder
break-even point).

Test mittels Harnkultur ergénzt Streifentest

Zunichst wurde davon ausgegangen, dass der neue Test ein zusitzliches An-
gebot darstellt und der aktuelle Streifentest nicht ersetzt wird, da mit dem
Streifentest auch andere Parameter untersucht werden (z. B. Glukose und
Protein).

Unter der Voraussetzung, dass eine Frithgeburt 26.382 Euro kostet, miissten
— bis 2019 — jahrlich mindestens 15 Frithgeburten verhindert werden, damit
die Kosten des neuen Tests mittels Harnkultur gedeckt werden. Ab 2020 miiss-
ten dann bereits 16 Frithgeburten verhindert werden, damit sich die Kosten
des Tests ,amortisieren“ (siche Tabelle 3.2-4).

Tabelle 3.2-4: Fiir Amortisierung eines zusdtzlichen Harntests notwendige
Anzahl verhinderter Friihgeburten

Kosten neuer Test Notwendige Anzahl

Jahr (in Euro) verhinderter Frithgeburten
2017 384.243 14,56
2018 389.015 14,75
2019 393.168 14,90
2020 396.642 15,03
2021 399.305 1514
2022 401.128 15,20
2023 402.132 15,24
2024 402.306 15,25
2025 401.877 15,23
2026 400.995 15,20
3 Jahre (2017-2019) 1.166.425 44,21
10 Jahre (2017-2026) 3.970.810 150,51
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Streifentest,
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Frihgeburten neuer
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Annahme neuer Test
ersetzt bisherigen Test
nicht

Test mittels Harnkultur
ab 15-16 verhinderten
Frithgeburten pro Jahr
kostendeckend
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Kostendeckung

ab 151 verhinderten
Frithgeburten in
zehn Jahren

im Jahr 2019 ca. 1.680-
12.570 Schwangere mit
asymptomatischer
Bakteriurie

im Jahr 2019 bei
0,1-0,8 % Frauen mit
asymptomatischer
Bakteriurie Friihgeburt
verhindern, damit
kostendeckend

Annahme neuer Test
ersetzt bisherigen Test:
8-9 zusatzlich
verhinderte Friih-
geburten kostendeckend

Kostendeckung ab 82
zusdtzlich verhinderten
Frilhgeburten in

zehn Jahren
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Uber eine Zeitspanne von drei Jahren (2017-2019) miissten somit insgesamt
45 Frithgeburten und tber eine Zeitspanne von 10 Jahren (2017-2026) miiss-
ten insgesamt 151 Frithgeburten verhindert werden, um die Kosten den Scree-
nings zu decken (siehe Tabelle 3.2-4).

Unter der Beriicksichtigung, dass die Privalenz von asymptomatischer Bak-
teriurie in der Schwangerschaft bei 2-15 Prozent liegt (sieche Abschnitt 2.3),
wiirden im Jahr 2019 zwischen 1.676 und 12.569 Schwangeren und im Jahr
2026 zwischen 1.706 und 12.795 Schwangeren an einer asymptomatischen
Bakteriurie leiden.

Dies wiirde bedeuten, dass (wenn alle asymptomatischen Bakteriurien mit-
tels Harnkultur erkannt werden wiirden) im Jahr 2019 bei 0,1 bis 0,8 % der
Schwangeren mit asymptomatischer Bakteriurie eine Frithgeburt verhindert
werden miisste, damit die potenziellen Kosteneinsparungen durch verhinder-
te Frithgeburten die Kosten des Screenings iibersteigen. Im Jahr 2026 wiirde
dies 0,1-0,9 % der Schwangeren des Pools entsprechen.

Test mittels Harnkultur ersetzt Streifentest

Unter der Voraussetzung, dass der neue Test mittels Harnkultur den bishe-
rigen Streifentest zur Ginze ersetzt, miissten — bis 2018 — jahrlich mindes-
tens acht Frithgeburten zusétzlich durch den neuen Test verhindert werden,
damit die Kosten des neuen Tests gedeckt werden. Ab 2019 miissten dann
bereits neun Frithgeburten zusitzlich verhindert werden, damit sich die Kos-
ten des Tests ,amortisieren® (siche Tabelle 3.2-5).

Uber eine Zeitspanne von drei Jahren (2017-2019) miissten somit insgesamt
24 Friihgeburten und iiber eine Zeitspanne von 10 Jahren (2017-2026) miiss-
ten insgesamt 82 Frithgeburten zusitzlich verhindert werden, um die Mehr-
kosten des Screenings zu decken (siehe Tabelle 3.2-5).

Tabelle 3.2-5: Fiir Amortisierung eines substituierenden Harntests notwendige
Anzahl verhinderter Friihgeburten

Zuséatzliche Kosten Notwendige Anzahl
neuer Test vs. alter zusatzlich verhinderter
Jahr Test (in Euro) Frithgeburten
2017 207.836 7,88
2018 210.145 7,97
2019 212.143 8,04
2020 213.800 8,10
2021 215.046 8,15
2022 215.863 8,18
2023 216.263 8,20
2024 216.234 8,20
2025 215.897 8,18
2026 215.324 8,16
3 Jahre (2017-2019) 630.124 23,88
10 Jahre (2017-2026) 2.138.552 81,06
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3.3 Screening auf fetale Anomalien

3.3.1 Interventionskosten

Es wurde angenommen, dass zwischen 5 und 100 % aller Frauen ein zusétz-
liches Organ-Screening auf fetale Anomalen in Anspruch nehmen (siche Ab-
schnitt 2.4). Die Kostenberechnung erfolgte fiir insgesamt sechs Szenarien.

Abschdtzung der Anzahl Screening-Teilnehmerinnen

Unter der Annahme, dass lediglich 10 % aller schwangeren Frauen das zu-
sitzliche Screening in Anspruch nehmen, wiirde die Zahl der Screening-Kan-
didatinnen im Jahr 2019 bei 8.379 Frauen und im Jahr 2026 bei 8.530 Frau-
en liegen. Bei einer Inanspruchnahme von 50 % der Schwangeren, wiren die
Zahlen bei 41.895 im Jahr 2019 und bei 42.648 im Jahr 2026 (Details zur Be-
rechnung der Zahl Schwangerer siehe Abschnitt 2.1). Eine Ubersicht der prog-
nostizierten Anzahl von Frauen, wenn 5; 10; 25; 50; 75 oder 100 % aller Schwan-
geren die Ultraschalluntersuchung in Anspruch nehmen wiirden, befindet sich
in Tabelle 3.3-1.

Kostenberechnung
fiir sechs Szenarien

wenn 50 % Screening

in Anspruch nehmen:

41.895 Frauen in 2019
und 42.648 in 2016, ...

In Summe wiren von 2017 bis 2019 insgesamt 24.885 Screening-Kandidatin- ... In Summe

nen zu erwarten, wenn 10 % der Schwangeren das Angebot in Anspruch neh- 124.425 Frauen von

men wiirden. Bei einer Inanspruchnahme von 50 % der Schwangeren, wiren 2017-2019

es 124.425 Frauen, die von 2017 bis 2019 an einem Screening teilnehmen

wiirden.

Tabelle 3.3-1: Prognose Anzahl Schwangerer, die Organ-Screening in Anspruch nehmen,

fiir Gesamtisterreich 2017 bis 2026
5 % aller 10 % aller 25 % aller 50 % aller 75 % aller 100 % aller
Jahr Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren

2017 4.104 8.207 20.518 41.036 61.554 82.073
2018 4.149 8.299 20.747 41.494 62.241 82.988
2019 4.189 8.379 20.947 41.895 62.842 83.790
2020 4.223 8.447 21.116 42.233 63.349 84.466
2021 4.249 8.499 21.247 42.494 63.740 84.987
2022 4.267 8.534 21.336 42.672 64.008 85.344
2023 4.277 8.554 21.385 42.771 64.156 85.541
2024 4.279 8.557 21.393 42.787 64.180 85.573
2025 4.274 8.548 21.370 42.741 64111 85.482
2026 4.265 8.530 21.324 42.648 63.973 85.297
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Tarif entsprechende
Ultraschalluntersuchung
im Durchschnitt

28,50 Euro

Tarif einer
Gebietskrankenkasse
spiegelt entsprechende
Leistung am ehesten
wider

Kosten 111.400 bis
2,32 Mio. Euro pro Jahr

akkumulierte
Kosten 2017-2019
ca. 0,34-6,76 Mio. Euro
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Tarife

Der durchschnittliche Tarif eines entsprechenden Ultraschalls betrigt etwa
28,50 Euro in Osterreich (ungewichtet). Der entsprechende Tarif variiert je-
doch stark zwischen den Bundeslidndern: In einem Bundesland wird die Leis-
tung z. B. mit 23,46 Euro vergiitet und in einem anderen mit 31,19 Euro. Die
genauen Tarife der jeweiligen Gebietskrankenkasse finden sich in Tabelle
3.3-2.

Mit den meisten Tarifen, die in Tabelle 3.3-2 gelistet sind, wird eine gynéko-
logische Sonografie vergiitet, die auflerhalb der Ultraschalluntersuchungen
im Rahmen der Mutter-Kind-Pass erbracht werden kann. Lediglich bei dem
Tarif einer Gebietskrankenkasse handelt es sich um einen speziellen Tarif fiir
die Untersuchung auf fetale Anomalien (genaue Bezeichnung: ,weiterfiihren-
de differentialdiagnostische Untersuchung eines Feten nach vorangegangener
Ultraschalluntersuchung mit Verdacht auf Schidigung auf Missbildung oder
Erkrankung®). Dieser Tarif ist mit 42,71 Euro auch der hochste.

Tabelle 3.3-2: Preis der Ultraschallleistung sum Screening
auf fetale Anomalien nach Gebietskrankenkassen der Bundeslinder

Gebietskrankenkasse2° Preis(in Euro)

1 24,53

23,46

3119

29,64

24,42

26,60

25,07

(N |xn|fwv |D|W (N

28,64

9 42,71

Quelle: Honorarordnungen der Gebietskrankenkassen [43-47, 93-95, 113]

Kosten

Die ermittelten Kosten fiir eine Ultraschalluntersuchung auf fetale Anoma-
lien betragen pro Jahr zwischen 111.400 Euro und 2,32 Millionen Euro (sie-
he Tabelle 3.3-3). Fiir das Jahr 2019 betragen die Kosten, je nachdem wieviel
Schwangere das Organ-Screening in Anspruch nehmen wiirden, beispielswei-
se zwischen ca. 113.700 Euro und 2,27 Millionen Euro.

Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die kalkulierten Kosten
somit rund 337.800 Euro, wenn 5 % der Schwangeren das Screening in An-
spruch nehmen, bis hin zu 6,76 Millionen Euro, wenn alle Schwangeren die
Maoglichkeit des Screenings wahrnehmen wiirden. Fiir zehn Jahre (2017 bis
2026) belaufen sich die akkumulierten Kosten auf etwa 1,15 bis 22,95 Millio-
nen Euro - je nachdem wie viele Screenings durchgefiihrt werden.

20 Eg wurde entschieden die Tarife der Gebietskrankenkassen zu »verblinden®.

21 Ab 2018 erhéht sich die Vergiitung auf 28,85 Euro. Fiir die Kostenkalkulation
wurde jedoch der aktuelle Tarif herangezogen.
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Tabelle 3.3-3: Kosten Ultraschall-Screening auf fetale Anomalien fiir Gesamtisterreich
(auf Basis ,,normaler” Tarife, in Euro)

5 % aller 10 % aller 25 % aller 50 % aller 75 % aller 100 % aller
Jahr Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren
2017 1M11.424 222.847 557.119 1.114.237 1.671.356 2.228.475
2018 112.644 225.288 563.221 1.126.442 1.689.662 2.252.883
2019 113.713 227.425 568.563 1.137.126 1.705.690 2.274.253
2020 114.617 220.233 573.083 1.146.167 1.719.250 2.292.333
2021 115.314 230.628 576.571 1.153.141 1.729.712 2.306.282
2022 115.792 231.585 578.961 1.157.923 1.736.884 2.315.845
2023 116.056 232.112 580.281 1.160.562 1.740.843 2.321.125
2024 116.098 232.197 580.492 1.160.985 1.741.477 2.321.970
2025 115.975 231.949 579.873 1.159.747 1.739.620 2.319.494
2026 115.724 231.448 578.620 1.157.241 1.735.861 2.314.482
3 Jahre 337.781 675.561 1.688.903 3.377.805 5.066.708 6.755.611
(2017-2019)
10 Jahre 1.147.357 2.2904.714 5.736.785 11.473.571 17.210.356 22.947.141
(2017-2026)

Sensititvitdtsanalyse

Die Honorarordnungen der Gebietskrankenkassen beinhalten, bis auf die
Honorarordnung einer Gebietskrankenkasse, keinen expliziten Tarif fiir ein
Screening auf fetale Anomalien. Dieser spezifische Tarif ist um das 1,75-Fa-
che hoher als der eines geburtshilflichen Ultraschalls dieser bestimmten Ge-
bietskrankenkasse (Honorar: 24,41 Euro).

Ausgehend von dieser Tatsache wurde angenommen, dass die Kosten fiir ei-
nen Ultraschall zum Screening auf fetale Anomalien hoher sind als fiir eine
gynikologische Untersuchung, die auBBerhalb der Mutter-Kind-Vorsorge statt-
findet. Daher wurden in diesem Abschnitt alle Honorare (bis auf das der ei-
nen Gebietskrankenkasse mit dem speziellen Tarif) aus Tabelle 3.3-2 mit dem
Faktor 1,75 multipliziert, um eventuelle Mehrkosten, die eine Ultraschall-
untersuchung auf fetale Anomalien mitbringen konnte, zu beriicksichtigen.

Die auf diese Weise kalkulierten Kosten fiir eine Ultraschalluntersuchung auf
fetale Anomalien betragen pro Jahr zwischen 189.000 Euro und fast 3,94 Mil-
lionen Euro (siehe Tabelle 3.3-3). Beispielsweise fiir das Jahr 2019 betragen
die Kosten, je nachdem wieviel Schwangere das Organ-Screening in Anspruch
nehmen, zwischen 192.700 Euro und 3,85 Millionen Euro.

Fiir den Zeithorizont von 2017 bis 2019 betragen die kalkulierten Kosten so-
mit 572.490 Euro, wenn 5 % der Schwangeren das Screening in Anspruch neh-
men bis hin zu 11,45 Millionen Euro, wenn alle Schwangeren die Moglich-
keit des Screenings wahrnehmen wiirden. Fiir zehn Jahre (2017 bis 2026) be-
laufen sich die akkumulierten Kosten auf etwa 1,94 bis 38,89 Millionen Euro
— je nachdem wie viele Screenings durchgefiihrt werden.

Somit sind die Gesamtkosten auf Basis der erhohten Tarife um das 1,69-Fa-
che hoher, als bei Kalkulation auf Basis der ,normalen“ Tarife, wie sie derzeit
in den Honorarordnungen der Gebietskrankenkassen gelistet sind.
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Tabelle 3.3-4: Kosten Ultraschall-Screening auf fetale Anomalien fiir Gesamtosterreich (auf Basis ,,erhohter” Tarife)

5 % aller 10 % aller 25 % aller 50 % aller 75 % aller 100 % aller
Jahr Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren | Schwangeren
2017 188.839 377.677 944.193 1.888.385 2.832.578 3.776.771
2018 190.916 381.832 954.580 1.909.160 2.863.740 3.818.319
2019 192.735 385.471 963.677 1.927.354 2.891.031 3.854.708
2020 194.272 388.544 971.359 1.942.718 2.914.076 3.885.435
2021 195.456 390.912 977.280 1.954.560 2.931.841 3.909.121
2022 196.268 392.535 981.338 1.962.676 2.944.014 3.925.353
2023 196.712 393.425 983.561 1.967.123 2.950.684 3.934.245
2024 196.780 393.560 983.900 1.967.800 2.951.699 3.935.599
2025 196.565 393.130 982.825 1.965.649 2.948.474 3.931.299
2026 196.134 392.269 980.672 1.961.343 2.942.015 3.922.686
3 Jahre 572.490 1.144.980 2.862.449 5.724.899 8.587.348 11.449.798
(2017-2019)
10 Jahre 1.944.677 3.889.354 9.723.384 19.446.768 29.170.152 38.893.536
(2017-2026)
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4 Zusammenfassung und Diskussion

Screening auf Hypothyreose

Die kalkulierten Kosten eines Screenings auf Hypothyreose — fiir eine Risiko-
gruppe und einen Zeitraum von drei Jahren von 2017 bis 2019 — betragen etwa
1,23 Millionen Euro fiir Gesamtosterreich. Dabei werden knapp 70 % aller
Schwangeren pro Jahr gescreent. Der Risikofaktor ,Alter als 30 Jahre“ de-
finiert zu einem groflen Teil die gesamte Risikogruppe, da iiber 50 % der
Schwangeren in Osterreich bereits élter als 30 Jahre sind. Deswegen wirkt
sich die Variation einzelner Parameter, deren Abschétzung aufgrund der Da-
tenlage nur eine grobe Anndherung darstellt, wie beispielsweise die Variati-
on der Privalenz autoimmuner Erkrankungen oder die Prévalenz diagnosti-
zierter Schilddriisenerkrankungen, nur gering auf das Ergebnis aus.

Die moglichen Kosteneinsparungen durch Verhinderung von Frithgeburten
betragen fiir den Zeitraum von drei Jahren etwa 3,24 Millionen Euro. Dies
entspricht etwa 120 verhinderten Frithgeburten. Dieses Ergebnis reagiert re-
lativ empfindlich auf die Variation einzelner Parameter. Jedoch ist, trotz der
relativ hohen Sensitivitét des Ergebnisses, davon auszugehen, dass der finan-
zielle Nutzen durch verhinderte Frithgeburten die aufzuwendenden finanzi-
ellen Mittel fiir ein Risiko-Screening mehr als ausgleicht.

Bei einem universellen Screening fiir alle Schwangeren, wiren zwar die Kos-
ten des Screenings hoher, aber es konnten auch geringfiigig mehr Frithgebur-
ten verhindert werden. Selbst wenn das Screening auf Hypothyreose fiir alle
schwangeren Frauen angeboten werden sollte, dann sind die Kosten immer
noch niedriger als die potenziellen Einsparungen durch verhinderte Frithge-
burten im ,worst case“-Szenario des Risiko-Screenings: den Kosten in Hohe
von 1,83 Millionen Euro stehen potenzielle Einsparungen des Risiko-Scree-
nings in Hohe von mindestens 2,21 Millionen Euro gegeniiber (Zeitraum drei
Jahre, von 2017-2026).

Die Berechnungen weisen jedoch einige Schwichen auf. Bei vielen der berech-
neten Parameter konnte nur auf eine mangelhafte Datenlage zuriickgegriffen
werden, wie bereits an einigen Stellen im Methodenteil angemerkt wurde.

Teilweise basierte die Berechnung auf sehr vereinfachenden mathematischen
Uberlegungen, die die Realitit nur ansatzweise widerspiegeln, auf die jedoch
aufgrund der gegenwirtigen Datenlage dennoch zuriickgegriffen werden muss-
te. Interdependenzen wurden dabei, bis auf wenige Ausnahmen, (zum Bei-
spiel den Zusammenhang zwischen Alter und der Wahrscheinlichkeit einer
vorangegangenen Fehlgeburt) vernachlassigt.

Auch bei der Bestimmung der Honorare wurden Vereinfachungen vorgenom-
men. Es wurde z. B. ein mittlerer Einheitspreis angenommen, auch wenn der
Punktewert von Laborleistungen nach abgerechneter Menge gestaffelt ist.
AuBerdem wurde angenommen, dass sich die Tarife fiir den Zeithorizont der
Berechnungen nicht verdndern. Es ist jedoch anzunehmen, dass die Honorare
des TSH-Tests bei einigen Krankenkassen noch sinken werden. Somit wiirden
die Kosten des Screenings weiter sinken. Somit wurden zukiinftige Preisin-
derungen nicht betrachtet, was vor allem beim Ergebnis der Kosten und des
Nutzens und bei den Berechnungen fiir den Zeitraum von 10 Jahren durch-
aus erhebliche Auswirkungen haben kann.
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Weitere Unsicherheiten des Ergebnisses resultieren durch die begrenzte Ver-
gleichbarkeit vieler Studienergebnisse, da Ergebnisdefinition und Ergebnis-
messung auf unterschiedlichste Weise erfolgten.

Der Nutzen des Risiko-Screenings auf Hypothyreose ist nur in begrenztem
MafBe finanziell abzuschétzen. Die Literatur weist zwar auf eine Reihe von
Schwangerschaftskomplikationen hin, die durch das friihzeitige Erkennen
und Behandeln von Hypothyreose in der Schwangerschaft verhindert oder ver-
ringert werden konnen. Evidenz besteht unter anderem fiir den Zusammen-
hang zwischen Hypothyreose und ein erhohtes Risiko fiir Kindsverlust (dazu
zahlt auch Fehlgeburt), Frithgeburt, Praeklampsie, Hypertonie und Unterge-
wicht des Neugeborenen. Die im vorliegenden Bericht berechnete Kostenein-
sparung stellt jedoch nur die Kosteneinsparung durch verhinderte Frithge-
burten vor der 34. SSW dar, da von weiteren Berechnungen aus bereits dar-
gelegten Griinden abgesehen wurde. Es ist denkbar, dass durch das Screening
weitere Kosten durch verhinderte Erkrankungen eingespart werden konnen.

Das erhohte Risiko fiir eine Storung der neuropsychologischen und neurokog-
nitiven Entwicklung des Kindes bzw. der finanzielle Nutzen bei Minderung
des Risikos durch Behandlung der miitterlichen Hypothyreose wurde nicht
berechnet, da der Entwicklungsstand der Kinder auf unterschiedlichste Wei-
se ermittelt wurde und schwer einem finanziellen Wert zuzuordnen ist. Es soll
jedoch auch hier darauf hingewiesen werden, dass sich die Leitlinien ([13,
14, 50-53]) iiber die Konsistenz der Datenlage beziiglich einer positiven Kor-
relation zwischen der neuropsychologischen und -kognitiven Entwicklung des
Kindes und der manifesten miitterlichen Hypothyreose einig sind, wihrend
im Fall der latenten Hypothyreose einheitlich die Inkonsistenz der Datenla-
ge betont wird.

Auferdem wurde bei den Berechnungen ein potenzieller Schaden des Scree-
nings nicht beriicksichtigt. Auch wenn in den zugrundeliegenden Leitlinien
nicht explizit ein potenzieller Schaden erwidhnt wurde, kann, aufgrund der
nicht 100 prozentigen , Treffsicherheit” eines Screenings eine ,unnotige“ Be-
handlung, sprich eine Uberdiagnostik, resultieren.

Screening auf asymptomatische Bakteriurie

Die berechneten Kosten fiir ein Screening aller schwangeren Frauen auf
asymptomatische Bakteriurie betragen fiir einen Zeitraum von drei Jahren
(2017-2019) ca. 0,536 Millionen Euro fiir den bisherigen Streifentest sowie
1,166 Millionen Euro fiir einen Test mittels Harnkultur (z. B. Uricult®) fiir
Gesamtosterreich. Somit wire der ,neue“ Test ca. 630.000 Euro teurer als
der bisherige Test (bezogen auf einen dreijahrigen Zeithorizont).

Damit die Kosten des Testverfahrens mittels Harnkultur gedeckt wiren,
miissten pro Jahr mindestens zwischen 15 und 16 Frithgeburten verhindert
werden, wenn der neue Test den alten Test erginzt. Alternativ gerechnet,
miissten mindestens 8-9 zusitzliche Frithgeburten pro Jahr verhindert wer-
den — im Vergleich zur jetzigen Situation — damit die Kosten des Tests ge-
deckt sind, wenn der neue Test den alten Test ersetzt.

Bei der Kostenermittlung, wurde angenommen, dass der bisherige und auch
der »,neue* Test bei ArztInnen der Gynikologie oder auch Allgemeinmedizin
durchgefiihrt werden. Jedoch wire es auch moglich, dass der Test in Laboren
vorgenommen wird bzw. die Urinprobe fiir den Test von den GynikologInnen

LBI-HTA | 2016


http://hta.lbg.ac.at/

Zusammenfassung und Diskussion

in ein Labor gesendet wird. Hierbei konnten sich die Kosten des Screenings
gegebenenfalls sogar reduzieren, da die Tarife der Honorarordnungen fiir La-
boratorien oftmals geringer sind.

Weiters ist bei einigen Gebietskrankenkassen der Tarif fiir die Harnkultur
fiir UrologInnen bestimmt. Diese Tarife sind meist bedeutend hoher als die
der anderen Gebietskrankenkassen. Dies hat zur Folge, dass die Gesamtkos-
ten fiir Osterreich relativ hoch ausfallen.

Die ermittelten Kosten des Screenings mittels Harnkultur und auch die er-
mittelte Gewinnschwelle verdndern sich, sobald die Kosten des Tests gedndert
werden. Es wire durchaus moglich, dass die Kosten des Tests mittels Harn-
kultur geringer werden, wenn dieser hdufiger durchgefiihrt wird.

Auch wurden bei der Bestimmung der Honorare Vereinfachungen vorgenom-
men — genauso wie bei den Berechnungen zur den Kosten eines Screenings
auf Hypothyreose. AuBerdem wurde angenommen, dass sich die Tarife fiir
den Zeithorizont der Berechnungen nicht verindern.

Weiters miissen, laut den Berechnungen des vorliegenden Berichts, pro Jahr
zunehmend mehr Frithgeburten verhindert werden, damit die Kosten des
Screenings gedeckt werden. Diese Kalkulation fand aber unter der Annahme
statt, dass die Kosten einer Frithgeburt konstant bleiben. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass die Kosten einer Friithgeburt, genauso wie die Inflation,
steigen. Daher wire es sogar denkbar, dass in Zukunft weniger Frithgebur-
ten verhindert werden miissten, um die Kosten der Vorsorgeuntersuchung zu
decken.

Im Ergebnisteil wurde darauf verzichtet den Kosten des Screenings die po-
tenziellen Einsparungen durch verhinderte Komplikationen durch das Scree-
ning (und einer adidquaten Behandlung) gegeniiberzustellen. In einem Bericht
des NICE (National Institute for Clinical Excellence) [96] wurde in einer 6ko-
nomischen Analyse herausgefunden, dass zwar der Test mittels Teststreifen
kostengiinstiger ist, jedoch durch die bessere Sensitivitit des Tests mittels
Harnkultur mehr Félle asymptomatischer Bakteriurie erkannt, behandelt und
dadurch mehr Fille an Pyelonephritis und Frithgeburten verhindert werden
konnen. Dies hitte zur Folge, dass eine Frithgeburt bei einem Screenings mit-
tels Harnkultur mit geringerem Kostenaufwand zu verhindern wire als bei
einem Streifentest.

Dabher ist es durchaus moglich, dass durch den Test mittels Harnkultur, even-
tuell nicht die Kosteneinsparungen hoher als die Kosten des Tests sind, je-
doch die Mehrkosten im Vergleich zum Streifentest durch verhinderte Fille
an Pyelonephritis und Frithgeburten, zumindest gedeckt sind.

Screening auf fetale Anomalien

Die ermittelten Kosten eines Ultraschallscreenings sind abhéngig von der Zahl
an schwangeren Frauen, die die Leistung in Anspruch nehmen. Wenn ledig-
lich 5 % der Schwangeren diesen Ultraschall machen lassen, dann wiirden
sich die Kosten fiir drei Jahre (2017-2019) auf ca. 338.000 Euro belaufen.
Wenn jedoch alle Schwangeren dieses Screening in Anspruch nehmen wiir-
den, steigen diese Kosten auf ca. 6,76 Millionen Euro.

Diese Kalkulationen beruhen jedoch auf Tarifen, die womoglich nicht den
Umfang der Leistung gerecht werden. Lediglich der Tarif einer Gebietskran-
kenkasse beinhaltet explizit das ,Ultraschallscreening auf fetale Anomalien®.
Wenn die Tarife der anderen Gebietskrankenkassen angehoben wiirden, so
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dass die das Niveau des Tarifs dieser Gebietskrankenkasse erreicht wird, dann
wiirden die Kosten des Screenings fiir Gesamtosterreich entsprechend hoher
ausfallen: ca. 572.000 Euro, wenn 5 % der Schwangeren den Ultraschall durch-
flihren lassen bis fast 11,5 Millionen Euro, wenn alle Schwangeren das Scree-
ning in Anspruch nehmen.

Aufgrund der zahlreichen und sehr verschiedenen Krankheitsbilder, die sich
hinter dem Begriff ,,fetale Anomalie“ verbergen, wurde von einer Berechnung
moglicher Kosteneinsparungen abgesehen. Auflerdem wire es schwierig ge-
wesen diesen Einsparpotenzialen die Kosten des Screenings gegeniiber zustel-
len, da ungewiss ist, wie viele Frauen tatsdchlich ein Screening in Anspruch
nehmen.

Die Unsicherheit der Ergebnisse der Kostenberechnung einer Ultraschall-
untersuchung auf fetale Anomalien besteht somit insbesondere in den ver-
wendeten Tarifen, aber auch in der Ungewissheit, wie viele Frauen dieses
Screening tatsidchlich in Anspruch nehmen.

Generelle Diskussion

Insgesamt sind die Kalkulationen in dem vorliegenden Bericht mit Unsicher-
heiten behaftet, insbesondere dadurch, dass es sich um Zukunftsszenarien
handelt. Jedoch ist es nicht moglich mit absoluter Sicherheit kiinftige Ent-
wicklungen abzusehen — sei es die Abschitzung der Zahl von Schwangerschaf-
ten (diese sind u. a. auch von externen sowie globalen Einfliissen abhéingig)
oder auch die Entwicklung der fiir die Berechnung zugrundeliegenden Ho-
norare. Insofern sind die in dem vorliegenden Bericht berechneten Kosten als
Tendenzen zu sehen.

Es wurden bei den Kalkulationen keine weiteren Kosten beriicksichtigt. Da-
zu zéhlen insbesondere Kosten, die durch notwendige Weiterbildungen (z. B.
Zertifizierungsmafnahmen zur Qualititssicherung der Ultraschalluntersu-
chung auf fetale Anomalien), aber auch durch die Behandlung einer der er-
kannten Krankheitsbilder entstehen konnen (z. B. die Behandlung einer Bak-
teriurie durch Antibiotika oder die optimierte préanatale sowie postnatale Ver-
sorgung bei einer erkannten fetalen Anomalie). Die berechneten Kosten de-
cken allein die jeweiligen Screening-Mafnahmen im Rahmen des Mutter-
Kind-Passes ab.

AufBerdem wurden bei der Kostenkalkulation lediglich die Tarife der Gebiets-
krankenkassen beriicksichtigt. Die Tarife der Versicherungsanstalt fiir Eisen-
bahnen und Bergbau, Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Sozialver-
sicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, Sozialversicherungsanstalt der
Bauern, Betriebskrankenkasse Zeltweg wurden bei den Berechnungen aufler
Acht gelassen. Jedoch ist bei diesen Krankenkassen keine unerhebliche Zahl
an Personen versichert.

Dennoch haben die Berechnungen zeigen konnen, dass sich die Kosten der
Screenings auf Hypothyreose und auch auf asymptomatische Bakteriurie be-
reits bei einer geringen Anzahl an verhinderten Folgekrankheiten ,amorti-
sieren“ konnen. Dies liegt hauptsidchlich daran, dass eine Frithgeburt mit
iiber 26.000 Euro relativ hohe Kosten mit sich bringt.
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Weiters wurde die Bewertung des Nutzens eines Screenings auf Hypothyreo-
se und asymptomatischer Bakteriurie lediglich durch die Verhinderung von
Frihgeburten definiert. Bei beiden Screenings und der folgenden Behand-
lung konnen jedoch auch weitere Komplikationen verhindert werden. Somit
wiren durchaus auch zusitzliche Kosteneinsparungen moglich.

Auch konnen durch die betrachteten Screenings intangible Kosten reduziert
werden. Beispielsweise konnen durch eine erkannte und behandelte Schild-
drisenerkrankung oder auch Bakteriurie durchaus auch Fehlgeburten ver-
hindert werden. Und gerade Fehlgeburten konnen enorme Belastungen der
Eltern bedeuten. Genauso konnen entsprechende Vorbereitungen getroffen
werden, wenn eine fetale Anomalie durch eine Ultraschalluntersuchung er-
kannt wurde — sei es die seelische Vorbereitung der Eltern auf die Behinde-
rung des Kindes oder die Planung eines geeigneten Geburtsorts. Doch die-
sen moglichen, positiven Effekten der Screening-Mafinahmen kénnen keine
Geldwerte zugeordnet werden.
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5 Schlussfolgerungen

Anhand der Berechnungen ist zu erwarten, dass die Kosten des Scree-
nings auf Hypothyreose immer geringer als die Kosteneinsparungen
durch die Reduktion von Frithgeburten sind, selbst wenn statt des Ri-
sikogruppenzugangs ein universelles Screening gewiahlt wird.

Durch das additive Screening auf asymptomatische Bakteriurie mit-
tels Harnkultur miissten unter den getroffenen Annahmen jihrlich 15-
16 Friihgeburten verhindert werden, um die Kosten des Screenings zu
decken. Hierbei ist die angenommene hohere Genauigkeit des Tests
mittels Harnkultur im Vergleich zum Routine-Teststreifen von essen-
tieller Bedeutung, auf der die Erwartung eines ,,Zusatznutzen“ beruht.

Bei der Abschitzung der Kosten des Ultraschall-Screenings auf fetale
Anomalien bestehen die grofiten Unsicherheiten, da nur eine Gebiets-
krankenkasse aktuell einen Tarif nennt, der explizit im Rahmen der
Abklarung fetaler Anomalien zum Tragen kommt (allerdings handelt
es sich dabei um einen diagnostischen Ultraschall und kein Screening).
Die Interventionskosten sind daher massiv von der zukiinftigen Ta-
rifgestaltung abhingig. Weiters konnte aktuell nicht abgeschitzt wer-
den, wie viele Schwangere das Angebot in Anspruch nehmen wiirden.
Von der monetiren Bewertung des Nutzens wurde letztlich abgesehen.
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7 Anhang

Tabelle 3.3-1: Ergebnisse und wichtige Zwischenergebnisse bet der Berechnung der einzelnen Ristkogruppen dsterreichweit fiir das Hauptszenario fiir die Jahre 2016-2026
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2017 78.937 58,0 45.757 7,49 5.916 0,56 442 1,69 1.334 6,32 4.957 2,64 2.089 313 6.732 1,00 789
2018 79.818 58,8 46.904 7,49 5.982 0,57 452 1,69 1.349 6,29 4.929 2,59 2.068 310 6.686 1,00 798
2019 | 80.589 59,5 47.975 7,49 6.039 0,57 461 1,69 1.362 6,26 4.893 2,54 2.043 306 6.629 1,00 806
2020 81.239 60,3 48.960 7,49 6.088 0,58 469 1,69 1.373 6,23 4.851 2,48 2.015 302 6.563 1,00 812
2021 81.741 61,0 49.839 7,49 6.126 0,58 477 1,69 1.382 6,20 4.764 2,41 1.969 205 6.437 1,00 817
2022 82.084 61,7 50.603 7,49 6.151 0,59 484 1,69 1.388 6,7 4.703 2,36 1.934 290 6.346 1,00 821
2023 82.273 62,3 51.255 7,49 6.166 0,60 490 1,69 1.391 6,14 4.619 2,30 1.890 283 6.225 1,00 823
2024 82.304 62,9 51.785 7,49 6.168 0,60 495 1,69 1.392 6,10 4.542 2,25 1.849 277 6.114 1,00 823
2025 82.216 63,5 52.219 7,49 6.161 0,61 500 1,69 1.390 6,07 4.461 2,20 1.807 271 5.996 1,00 822
2026 82.038 64,1 52.573 7,49 6.148 0,61 504 1,69 1.387 6,04 4.375 2,15 1.763 264 5.874 1,00 820

Mittlere Pravalenzrate von Schilddriisenerkrankungen:
Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtheit der potenziellen Kandidatinnen fiir ein Risiko-Screening (1. Spalte).

3,82 %, mittlere Pravalenz von Diabetes: 9,5/12,1 % (2015/2040), Dunkelziffer: 39,3 %, prozentualer Anteil Diabetes Typ 1: 9,5 %).

Erwaige Abweichungen zwischen den Prozentangaben und den absoluten Zahlen sind durch Rundungen entstanden.
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