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Vorbemerkungen 
 
Die Deutsche Agentur für Health Technology Assessment beim Deutschen Institut für 
Medizinische Dokumentation und Information (DAHTA@DIMDI) hat den Lehrstuhl für 
Allgemeine Betriebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement der Ernst-Moritz-
Arndt-Universität Greifswald mit einem ökonomischen Kurz-HTA-Bericht zu Ultra-
schallverfahren im Rahmen der Osteoporoseversorgung beauftragt. 
Nachdem im Dezember 2001 ein erster Entwurf des HTA-Berichts vorgelegt wurde, 
gefolgt von einem überarbeiteten Bericht im März 2002, wird mit diesem Bericht eine 
endgültige Version nach Einarbeitung der Kommentare des Gutachterverfahrens ein-
gereicht. 
Die Verfasser bedanken sich bei Dr. Dagmar Lühmann (Lübeck) für wertvolle Hinweise 
zu medizinischen Aspekten der Ultraschallverfahren im Rahmen der Osteoporosever-
sorgung. 
Das interne Gutachten, eine inhaltliche und eine formale Kontrolle der Arbeit, wurde 
durch Mitarbeiter von DAHTA@DIMDI durchgeführt. 
Die externe Begutachtung erfolgte durch Prof. Dr. Reiner Leidl, Universität Ulm, Abtei-
lung Gesundheitsökonomie. 
 
Die Basis der Finanzierung des Gesamtberichts bildet der gesetzliche Auftrag nach 
Artikel 19 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 und erfolgte durch die Deutsche 
Agentur für Health Technology Assessment des Deutschen Instituts für Medizinische 
Dokumentation und Information (DAHTA@DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums 
für Gesundheit und Soziale Sicherung. 
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1 Zusammenfassung 
 
Gesundheitspolitische Fragestellung / Hintergrund / Forschungsfrage: 
In diesem ökonomischen Kurz-HTA-Bericht wird die Kosteneffektivität der quantitativen 
Ultraschalluntersuchung (QUS) zum Screening und in der Diagnostik der Osteoporose 
und Prävention osteoporotisch bedingter Frakturen im Vergleich zur am weitesten ver-
breiteten Technologie zur Diagnostik der Osteoporose, der Dual X-Ray Absorptiometry 
(DXA), untersucht. 

Methodik: 
Eine umfassende Literaturrecherche in medizinischen und in ökonomischen Literatur-
datenbanken, HTA-Datenbanken sowie eine Internetrecherche bei HTA-Institutionen 
identifizierte relevante Publikationen. Die berücksichtigten Studien wurden nach einem 
standardisierten Vorgehen kurz dargestellt und ihre methodischen Stärken und Schwä-
chen in einer neuentwickelten Checkliste aufgezeigt. In tabellarischer Form erfolgte 
eine qualitative und quantitative Informationssynthese. 

Die inkrementelle Kosteneffektivität eines zweistufigen Vorgehens (in der ersten Stufe 
werden alle Frauen mit QUS untersucht, bei positivem Test folgt eine DXA) gegenüber 
dem einstufigen Vorgehen (alle Frauen werden mit DXA untersucht) sowie eine Be-
rechnung zum Vergleich der beiden einstufigen Strategien (nur QUS gegenüber nur 
DXA) wurde von den Autoren des Berichts berechnet. 

Ergebnisse: 
Insgesamt konnten 66 Verweise auf Publikationen und Projekte identifiziert werden, 
von denen vier Publikationen eingeschlossen werden konnten. Eine primär nicht identi-
fizierte Studie wurde nach dem Reviewverfahren zusätzlich aufgenommen. 

Die Studienergebnisse sind heterogen, was auch an unterschiedlichen Studienpopula-
tionen liegt. 

Aufgrund von methodischen Schwächen der Studien sind die Ergebnisse nur mit Vor-
behalt zu verwenden. Tendenziell zeigt sich in diesen Studien, dass QUS kostengüns-
tiger ist, aber weniger Frauen, die osteoporotisch erkrankt sind, entdeckt. Die Frage 
der Kosteneffektivität der zweistufigen gegenüber der einstufigen Strategie hängt von 
den Kosten des QUS in Relation zu den Kosten von DXA ab. Je nach Studie ist das 
zweistufige Verfahren kosteneffektiv, solange die Kosten einer QUS-Untersuchung 
zwischen 31 % und 51 % einer DXA-Untersuchung liegen. 
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Diskussion: 
Langzeitauswirkungen von entdeckter Osteoporose auf vermiedene Frakturen, auf 
vermiedene Todesfälle und auf gewonnene Lebensqualität sowie auf die Kosten der 
Osteoporose-Behandlung und der Behandlung der Frakturen, einschließlich der mit 
ihnen zusammenhängenden Folgekosten, wurden in den vorliegenden Studien nicht 
untersucht. 

Alle berücksichtigten Studien wiesen erhebliche methodische Mängel auf, die die Evi-
denz der Studie entscheidend einschränken. 

Forschungsbedarf: 
Trotz des Vorliegens von vier Studien zur Kosteneffektivität besteht aufgrund der man-
gelnden Evidenz der Studien weiterer Bedarf an ökonomischen Evaluationen. 

Deutsche Daten zu Kosten der QUS und DXA liegen derzeit nicht vor und können in 
Primärstudien erhoben werden. Wünschenswert wäre die Berücksichtigung von Lang-
zeiteffekten und der Kosten von Folgekrankheiten. 

Schlussfolgerung: 

Eine Empfehlung für eine Priorisierung einer zweistufigen (QUS / DXA) oder einer ein-
stufigen Strategie (DXA) kann aufgrund der gegebenen Datenmängel aus ökonomi-
scher Sicht derzeit nicht ausgesprochen werden. 
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2  Gesundheitspolitische Fragestellung 
Nach dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (§ 12 Ziffer 1 SGB V)1 müssen Leistungen 
ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des Notwendi-
gen nicht überschreiten. Leistungen die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, 
können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken 
und die Krankenkassen nicht bewilligen. Der Bundesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen hat den Auftrag erhalten Leistungen auf Nutzen, Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit zu überprüfen, die neu in die vertragsärztliche Versorgung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) aufgenommen werden sollen (§ 135 Abs. 1 SGB V); 
eine entsprechende Regelung besteht in bezug auf den Ausschuss Krankenhaus für 
die stationäre Versorgung auf Antrag eines Beteiligten (§ 137c)1. Diese gesetzlichen 
Rahmenbedingungen machen deutlich, dass bei knapper werdenden finanziellen Res-
sourcen im Gesundheitswesen in der Beurteilung einer medizinischen Technologie 
nicht nur die medizinische Effektivität, sondern auch die Wirtschaftlichkeit eingehen 
muss. 

Die ökonomischen Aspekte sollen auch beim Aufbau einer Datenbank „Evaluation me-
dizinischer Verfahren und Technologien“ in der Bundesrepublik Deutschland berück-
sichtigt werden. Dem Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) ist durch das Gesetz über ein Informationssystem zur Bewertung medizi-
nischer Technologien (Artikel 19 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000, BGBl. 1999 I S. 
2626) der Aufbau einer Datenbank aufgetragen worden. In den vom DIMDI zu verge-
benden Forschungsaufträgen sollen neben Informationen zur medizinischen Wirksam-
keit und Effektivität auch Informationen zu den Kosten der Verfahren ermittelt werden. 
Das DIMDI vergibt neben Aufträgen eines ausführlichen Health Technology Assess-
ment (HTA)-Berichten auch medizinische und ökonomische Kurz-HTA-Berichte zu 
ausgewählten Fragestellungen, die eine Bearbeitung im Rahmen eines dreimonatigen 
Bearbeitungszeitraums als sinnvoll erscheinen lassen. 

In dem vorliegenden ökonomischen Kurz-HTA-Bericht wird die Kosteneffektivität der 
QUS zur Früherkennung und Diagnostik der Osteoporose, die schließlich auf eine Prä-
vention von osteoporotisch bedingten Frakturen zielt, thematisiert. 

Die Osteoporose ist eine vor allem bei Frauen nach der Menopause häufig auftretende 
Erkrankung, die in ihrer Folge zu einem erhöhten Frakturrisiko führt56. Die Behandlung 
der Osteoporose ebenso wie die der osteoporotisch bedingten Frakturen ist wegen der 
hohen volkswirtschaftlichen Kosten von großem gesundheitspolitischem Interesse. 

1999 waren 42 % der Bevölkerung in Deutschland über 45 Jahre alt, 51 % der Bevöl-
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kerung waren Frauen13. Mit steigendem Alter wächst das Risiko an Osteoporose zu 
erkranken wie auch das Risiko eine Fraktur zu erleiden deutlich an14. Bei 50 % der 
Frauen über 70 Jahre wurden osteoporotische Veränderungen festgestellt15. Unter 
Berücksichtigung des Anteils der Frauen im postmenopausalen Alter an der Gesamt-
bevölkerung und einer Lebenserwartung von 81 Jahren für Frauen 199913 sind die auf 
die Bevölkerung zukommende Krankheitslast und die dadurch bedingten Kosten von 
hoher gesundheitsökonomischer Relevanz. Prognosen gehen von einer weiteren Zu-
nahme älterer Bevölkerungsanteile und damit einer weiter ansteigenden Bedeutung 
der Erkrankungen dieser Bevölkerungsgruppen aus 22. 

Die Osteoporose ist medikamentös behandelbar, Einsatz findet hier u.a die Substituti-
on mit Calcium und Vitamin D, die Hormonersatztherapie oder die Therapie mit 
Biphosphonaten, so dass in der Folge eine Reduktion der Inzidenz von osteoporotisch 
bedingten Frakturen erreicht werden kann2, 62. Die Diagnostik der Osteoporose umfasst 
neben der Erhebung klinischer Parameter die Bestimmung der Knochendichte (BMD). 

Das am weitesten verbreitete Verfahren zur BMD-Messung in der Praxis und auch bei 
der Durchführung wissenschaftlicher Studien ist die DXA. Zunehmend kommt QUS als 
nicht invasives, strahlenfreies und damit diesbezüglich belastungsfreies Verfahren zum 
Einsatz. Dies führte zur Frage nach der medizinischen Effektivität des QUS im Ver-
gleich zur DXA sowie nach der Wirtschaftlichkeit des QUS im Vergleich zum Screening 
sowie der Diagnostik der Osteoporose und in der Prävention osteoporotischer Fraktu-
ren. 

Eine systematische Bewertung der medizinischen Effektivität wird derzeit in einem 
HTA-Kurzverfahren vorgenommen, mit Publikation der Ergebnisse ist im Laufe des 
Jahrs 2002 zu rechnen55. Eine systematische Bewertung der ökonomischen Effizienz 
des QUS im Kontext des deutschen Gesundheitssystems ist bislang nicht erfolgt. In 
diesem ökonomischen Kurz-HTA-Bericht soll speziell auf die Kosteneffektivität der Ult-
raschalluntersuchung im Vergleich zum Screening und in der Diagnostik der Osteopo-
rose sowie in der Prävention osteoporotisch bedingter Frakturen im Vergleich zur DXA 
eingegangen werden. 

Der vorliegenden Kurz-HTA-Bericht fokussiert explizit auf die ökonomischen Aspekte. 
Medizinische und technische Daten wurden nicht systematisch recherchiert, extrahiert 
und beurteilt, sondern - soweit zum Verständnis notwendig - in einer nicht systemati-
schen Übersichtsarbeit behandelt. 

Die Autoren dieses Berichts haben zeitgleich mit der Entstehung dieses Berichts an 
Empfehlungen zu gesundheitsökonomischen Kurz-HTA-Berichten gearbeitet (Aidels-
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burger et al. „Gesundheitsökonomische Kurz-HTA-Berichte“). Die dabei erarbeiteten 
methodischen Vorgaben wurden im vorliegenden Bericht erstmalig angewandt. 
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3 Hauptdokument 

3.1 Hintergrund 

3.1.1 Beschreibung der Zielkondition 

3.1.1.1 Einteilung der Osteoporose, Diagnostik und Pathophysiologe der Os-
teoporose 

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine niedrige Kno-
chenmasse und eine Störung der Mikroarchitektur des Knochengewebes mit konseku-
tiv erhöhter Knochenbrüchigkeit und erhöhtem Frakturrisiko charakterisiert ist5. Osteo-
porosen können in primäre Osteoporosen bei unbekannter Ursache und sekundäre 
Osteoporosen bei bekannter Ursache unterteilt werden5. Die altersbedingte Osteopo-
rose wird in eine Typ I-Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bevorzugter 
Frakturlokalisation an der Wirbelsäule und einer Typ II-Osteoporose bei älteren Patien-
ten und bevorzugter Frakturlokalisation am Schenkelhals unterschieden. Eine quantita-
tive Einteilung der WHO (siehe Tabelle 2) richtet sich nach den gemessenen BMD-
Werten. So spricht man bei einem T-Score von unter -2,5 SD von einer Osteoporose, 
bei zusätzlichem Vorliegen von Frakturen von einer manifesten Osteoporose. 

Zur Diagnostik der Osteoporose vor der BMD-Messung mittels DXA, Quantitative 
Computed Tomography (QCT) oder Peripheral Quantitative Computed Tomography 
(pQCT) bestehen unterschiedliche Leitlinien5,58. Unter anderem wird eine gründliche 
Anamnese mit Erfassung aller relevanten Risikofaktoren und die Untersuchung der 
Wirbelsäule hinsichtlich Deformitäten und Funktionseinschränkungen gefordert. 

Der Verlust der BMD ist ein normaler Alterungsprozess der ab dem dreißigsten bis 
vierzigsten Lebensjahr einsetzt, jedoch nicht bei allen Menschen in gleichem Ausmaß 
auftritt. Der normale Verlust der BMD beträgt bei Frauen zwischen 1 % und 4 % ihres 
Knochengewebes / Jahr in den ersten zehn Jahren nach der Menopause6. Später ver-
lieren Männer und Frauen nur noch 0,5 % und 2 % pro Jahr6. 

Auch wenn alle Knochen betroffen sein können ist die bevorzugte Lokalisation für 
osteoporotische Veränderungen und damit osteoporotisch bedingten Frakturen der 
distale Unterarm, die Wirbelkörper und der Schenkelhals. 

3.1.1.2 Prävalenz der Osteoporose und Inzidenz osteoporotisch bedingter 
Frakturen 

Die Prävalenz der Osteoporose wurde in zahlreichen Studien durch verschiedene 
BMD-Messverfahren bestimmt. Aufgrund der unterschiedlichen Messverfahren und 
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auch verschiedener Messorte weichen die Angaben zur Prävalenz teilweise stark von-
einander ab. Alle Angaben zur Prävalenz der Osteoporose zeigen eine Zunahme der 
Prävalenz mit dem Alter, sie liegt in der Altersgruppe der 60-69jährigen Frauen bei 22 
%, bei den 70-79jährigen Frauen bei 31 % und bei den über 80jährigen Frauen bei 36 
%. Grundlage für diese Daten waren Messungen der BMD an der Hüfte bei schwedi-
schen Frauen zwischen dem 20. und dem 89. Lebensjahr4. Eine spanische Studie be-
richtet Daten zur Prävalenz gemessen mit der DXA an der Wirbelsäule von 9 % für 
Frauen zwischen 50-59 Jahren, 24 % bei Frauen zwischen 60-69 Jahren und 40 % für 
Frauen zwischen 70-79 Jahren23. 

Schwierig ist es Aussagen zu Häufigkeiten von Frakturen auf dem Boden einer Osteo-
porose zu machen. In der Regel greift man zur Abschätzung des Frakturrisikos auf 
Frakturen in der Folge eines nicht adäquaten Traumas zurück. Am häufigsten sind hier 
Schenkelhalsfrakturen, Frakturen des distalen Unterarms und Wirbelkörperfrakturen zu 
nennen. Da Wirbelkörperfrakturen häufig übersehen werden, Frakturen des distalen 
Radius auch ambulant behandelt werden und somit im stationären Setting unterreprä-
sentiert sind, werden häufig Daten zur Inzidenz von Schenkelhalsfrakturen der Be-
schreibung der Osteoporosehäufigkeit zugrunde gelegt7. 

Cöster et al. (1994) untersuchten die Inzidenz von Schenkelhalsfrakturen und berech-
neten eine jährliche Inzidenzrate für Frauen von 291,3 / 100.000 Einwohner mit einem 
exponentiellen Anstieg der Frakturhäufigkeit nach Erreichen des 70. Lebensjahrs14. 

Aufgrund der Alterstruktur unserer Bevölkerung und der steigenden Lebenserwartung 
ist damit zu rechnen, dass die Anzahl der durch Osteoporose bedingten Frakturen in 
den nächsten Jahren steigen wird. 

3.1.1.3 Risikofaktoren für die Entstehung einer Osteoporose 
In zahlreichen Studien wurden Risikofaktoren einer Osteoporose bestimmt4,7. Als we-
sentliche Risikofaktoren wären zu nennen: 

- Anlage- und altersbedingter Verlust der BMD, aber auch Knochenstrukturdefek-
te, 

- Alter, 
- Östrogenmangel, 
- Rauchen, 
- Bewegungsarmut, 
- Ernährung (Vitamin D und Kalzium Mangel), 
- niedriges Körpergewicht, 
- durch Osteoporose bedingte Frakturen bei den Eltern, 
- übermäßiger Alkoholkonsum, 
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- Medikamente (z.B. Kortison). 
 
Als Risikofaktoren einer Fraktur sind darüber hinaus aufzuführen: 

- Stürze und Stolpern, 
- Erkrankungen oder Medikationen, die das Gesichtsfeld einschränken, 
- Stärke der Muskulatur, 
- Störungen des Gleichgewichtssinn. 

3.1.1.4 Therapeutische Ansätze 
Vor einer medikamentösen Therapie sollten die Patienten die Möglichkeit einer Ände-
rung ihres Lebensstils wahrnehmen. Dies bedeutet im Einzelnen: Einstellen des Ta-
bakkonsums, Veränderung der Ernährungsgewohnheiten und Aufnahme sportlicher 
Betätigung. 

In der medikamentösen Therapie spielt die Substitution mit Calcium und Vitamin D, die 
Therapie mit den Biphosphonaten Alendronat oder Risedronat oder die Hormonersatz-
therapie (HRT) bei postmenopausalen Frauen die bedeutendste Rolle2,62. 

3.1.2 Beschreibung der Technologie 

3.1.2.1 Osteodensitometrie 
Die Osteodensitometrie ist eine Technologie zur Bestimmung der BMD, die - neben 
anderen Faktoren wie Knochenqualität sowie geometrischen Verhältnissen am Kno-
chen - die Fragilität des Knochens beeinflusst. 

Einen Überblick über die Zusammenhänge von BMD, Knochenqualität sowie geometri-
schen Verhältnissen und ihren Einfluss auf die Fragilität des Knochens ist dem HTA-
Bericht zur Rolle der Osteodensitometrie im Rahmen der Primär-, Sekundär-, und Ter-
tiärprävention / Therapie der Osteoporose zu entnehmen2. 

Derzeit werden die in Tabelle 1 aufgeführten Verfahren 3 bis 8 in der Bundesrepublik 
Deutschland zur BMD-Messung eingesetzt2. 

Tabelle 1: Verfahren zur BMD-Messung. 

Verfahren Abkürzung 
1. Single Photon Absorptiometry SPA 

2. Dual Photon Absorptiometry DPA 

3. Single X-Ray Absorptiometry SXA 

4. Dual X-Ray Absorptiometry DXA 
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5. Peripheral Dual X-Ray Absorptiometry pDXA 

6. Axial Quantitative Computed Tomography aQCT 

7. Peripheral Quantitative Computed Tomography PQCT 

8. Quantitative Ultrasonography QUS 

 

Die mit radioaktiver Strahlung arbeitenden Verfahren SPA und DPA sind inzwischen 
obsolet und werden hier nur noch der Vollständigkeit halber erwähnt. Ihre Messdaten 
wurden als Goldstandard zur Richtigkeitsbestimmung (Accuracy) der neueren, mit 
Röntgenstrahlung arbeitenden Verfahren herangezogen. 

Eine umfassende Beschreibung der Verfahren und eine Bewertung der medizinischen 
Effektivität mit Ausnahme der QUS erfolgte in einem ausführlichen HTA Bericht2. Kei-
nes der Verfahren konnte damals entscheidende Vorteile gegenüber den anderen Ver-
fahren geltend machen2. 

Aufgrund der verschiedenen physikalischen Konzepte der gebräuchlichen Osteodensi-
tometrieverfahren weisen die Messungen eine hohe Variabilität auf, so dass von einem 
direkten Vergleich der Messwerte Abstand genommen werden muss. Um wenigstens 
indirekte Vergleiche zu ermöglichen, werden die Messwerte relativ als Einheiten von 
SD von Mittelwerten angegeben2. 

Dabei unterscheidet man den altersabhängigen Mittelwert Z-Score 

Z = (Aktueller Messwert - Mittelwert in der gleichen Altersgruppe) / SD in der gleichen 
Altersgruppe 
vom T-Score der sich auf den Mittelwert einer Referenzpopulation junger gesunder 
Frauen bezieht. 

T = (Aktueller Messwert – Mittelwert in der Referenzpopulation) / SD in der Referenz-
population 
Der T-Score ist das Einteilungskriterium für die WHO-Kategorien der Osteopenie bzw. 
Osteoporose wie in Tabelle 2 dargestellt und wird in den meisten Studien zur BMD-
Messung angegeben. 
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Tabelle 2: WHO-Kategorien der Osteoporose. 

Kategorie BMD in Relation zum Mittelwert junger 
gesunder Frauen 

T-Score 

Normal BMD bis 1 SD unter dem Referenzwert 0 bis –1 

Osteopenie BMD 1-2,5 SD unter dem Referenzwert -1 bis –2,5 

Osteoporose BMD > 2,5 SD unter dem Referenzwert <-2,5 

Schwere bzw. mani-
feste Osteoporose 

BMD > 2,5 SD unter dem Referenzwert, 
zusätzlich Vorliegen von einer oder mehre-
ren Fragilitätsfrakturen 

<-2,5 

 

Die Indikation zur Osteodensitometrie wird in Schweden in folgenden Situationen ge-
stellt4: 

bei Patienten mit Primärerkrankungen, die das Frakturrisiko erhöhen, und bei Patienten 
mit Wirbelsäulenfrakturen, 

bei Patienten mit Erkrankungen, die mit Methoden behandelt werden, die ein Risiko für 
das Skelett beinhalten, z.B. Langzeitkortisontherapie, 

zum Monitoring von Behandlungseffekten (Hormontherapie), unter kontrollierten Be-
dingungen und nicht im Intervall von unter zwei Jahren, 

in Forschungsprojekten. 

3.1.2.2 Technische Beschreibung relevanter Verfahren zur BMD-Messung 
Die DXA ist derzeit das am häufigsten eingesetzte Verfahren zur BMD-Messung. Dies 
gilt sowohl für die Praxis wie auch für klinische und ökonomische Studien, in denen es 
vielfach als Goldstandard angesehen wird9,10. Aufgrund des Fehlens gesundheitsöko-
nomischer Studien zu den anderen erwähnten Verfahren (siehe unten) soll in der nun 
folgenden technischen Beschreibung sowie den weiteren Abschnitten nur auf die D XA 
und den QUS eingegangen werden. 

Die DXA erlaubt die Messung der Mineraldichte des Knochens an Hüfte und Wirbel-
säule mit hoher Präzision, kurzen Scan-Zeiten und niedriger Strahlendosis. Die DXA 
kann jedoch keine Aussagen zur Mikroarchitektur und zu der Elastizität des Knochens 
machen, zwei Faktoren die großen Einfluss auf die Fragilität des Knochens haben15. 
Dabei verwendet die DXA eine Röntgenröhre als Strahlenquelle. 

Die QUS ist ein vergleichsweise neuer Ansatz zur Messung der BMD und der Kno-
chenstruktur in vivo und ist im Vergleich zu anderen Verfahren der Densitometrie strah-
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lenfrei und liefert möglicherweise zusätzlich zum Mineralgehalt auch Informationen zur 
Mikroarchitektur und zu der Elastizität des Knochens15. 

Unter Einsatz eines Ultraschallgeräts wird die Ultraschallgeschwindigkeit (z.B. SOS = 
Speed of Sound, VOS = Velocity of Sound) oder die Ultraschallabschwächung (BUA = 
Broadband Ultrasound Attenuation) am Fersenbein (Os Calcaneus)3,4 gemessen. Je 
nach verwendetem Gerät können auch die distale Metaphyse der proximalen Phalan-
gen der Finger II-V oder die Tibia als Messort verwendet werden4. Neben einer rein 
quantitativen Messung der Knochenmasse erhofft man sich, bald auch klinisch ver-
wertbare Aussagen zur Knochenqualität machen zu können16. 

Für eine ausführliche Beschreibung der physikalischen Grundlagen des Ultraschall und 
der DXA wird auf weiterführende Publikationen verwiesen8,16. 

3.1.2.3 Korrelation von DXA und QUS 
Die Korrelation der Werte von QUS und DXA gemessen an verschiedenen Körperstel-
len variiert stark, bei einem seiten-spezifischen Vergleich korrelieren die Werte signifi-
kant (r= 0,6 - 0,9)16. Es wird vermutet, dass der QUS, nicht wie die DXA, nur die BMD 
misst, sondern darüber hinaus zusätzliche Informationen insbesondere zur Knochen-
qualität liefert16. Diese Vermutung muss jedoch durch weitere Untersuchungen bestä-
tigt werden. 

Die Präzision ist abhängig von multiplen Faktoren. Eine Diskussion potentieller Fehler 
und eine Betrachtung bei einem Untersucher sowie zwischen verschiedenen Untersu-
chern (interobserver- und intraobserver-Variation) ist ausführlich bei Prins et al.16 er-
folgt. 

3.1.2.4 Prognostische Wertigkeit (Vorhersagewert für die Inzidenz von Fraktu-
ren) der DXA und der QUS 

In der prospektiven EPIDOS-Studie von Hans et al. wurde der Vorhersagewert 
der QUS mit dem der DXA hinsichtlich Schenkelhalsfrakturen verglichen15. Die 
Ergebnisse ließen die Schlussfolgerung zu, dass der QUS ebenso effizient wie 
die DXA das Frakturrisiko bestimmen kann und dies billiger, schneller und 
strahlenfrei15,16. 

3.1.2.5 Nebenwirkungen von DXA und von QUS 
Derzeit sind keine schädlichen Wirkungen des QUS bekannt. Der QUS ist ein strahlen-
freies und nicht invasives Verfahren. Die Strahlenbelastung der DXA wird als gering 
eingestuft, weitere Nebenwirkungen der DXA sind nicht bekannt. 
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3.1.2.6 Diagnostische Verfahrensweisen 
Unsere weiteren Annahmen gehen davon aus, dass der QUS ebenso wie die DXA zum 
Screening und zur Diagnostik der Osteoporose und zur Abschätzung des Risikos, eine 
Fraktur zu erleiden, eingesetzt werden kann. Das Monitoring unter Therapie (z.B. Hor-
monersatztherapie) kann derzeit aus zwei Hauptgründen noch nicht mithilfe des QUS 
durchgeführt werden: 1. die vergleichsweise schlechte Präzision des Verfahrens macht 
erst unrealistisch große Veränderungen der Knocheneigenschaften erkennbar (2,8 x 
Präzisionsfehler 33, der abhängig vom Verfahren bis zu 4 % betragen kann) und 2. da 
bisher kaum Therapiestudien die Zielgrößen „Veränderungen von BUA oder SOS“ un-
tersucht haben, liegen keine Erwartungswerte vor. Zum Monitoring ist die DXA das 
vorherrschende Verfahren, die Bedeutung der QUS bedarf einer Verfeinerung der 
Technologie (Erhöhung der Präzision) und einer Bestimmung der Erwartungswerte 
unter Therapie, etwa durch randomisierte klinische Studien. 

Der Einsatz der BMD-Messung mit QUS und / oder DXA zur Früherkennung der Oste-
oporose und Prävention von Frakturen kann in drei Strategien erfolgen: 

Einsatz der DXA allein als Screeningverfahren (Einstufiges Verfahren), 

Einsatz der QUS allein als Screeningverfahren (Einstufiges Verfahren), 

Einsatz der QUS als preiswerte Screeninguntersuchung, gefolgt von der DXA zur Dia-
gnostik bei Patientinnen mit auffälligen Befunden (zweistufiges Vorgehen). 

Die verschiedenen Strategien zur BMD-Messung unter Einsatz des QUS sind in 
Abbildung 1 anhand eines Entscheidungsbaums dargestellt. 
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Abbildung 1: Entscheidungsanalytisches Modell mit schematischer Besetzung der Ereigniswahrscheinlichkei-
ten und der Gesundheitszustände. 
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Ausgehend von einer Studienpopulation aus Frauen im postmenopausalen Alter, bei 
denen noch nie die Diagnose einer Osteoporose gestellt wurde, können als Hand-
lungsstrategien folgende Pfade durchlaufen werden: 
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Es findet keine Screeninguntersuchung statt (noDXA, noQUS). 

Das Screening erfolgt bei allen Frauen allein mit der DXA (DXA). 

Das Screening erfolgt bei allen Frauen mit dem QUS, Frauen mit auffälligem Befund im 
QUS werden mit der DXA weiter diagnostiziert (QUS, DXA). 

Das Screening erfolgt bei allen Frauen allein mit dem QUS (QUS). 

Unter der Annahme, dass eine Osteoporose vorliegt (D+) oder auch nicht (D-) können 
der oder die durchgeführten Tests positiv oder negativ ausfallen. Jeder positive Test 
am Ende eines Entscheidungspfads, egal ob richtig oder falsch positiv, hat eine Thera-
pie zur Folge (es wird an dieser Stelle nicht näher auf den Umstand eingegangen, dass 
in einer späteren Kontrolluntersuchung ein falsch positiver Befund identifiziert werden 
könnte und in der Folge zum Therapieabschluss führt). Diese Abfolge der Ereignisse 
ist aus dem Entscheidungsbaum ersichtlich. Am Ende der Diagnostik / Therapie be-
steht für die Patienten ein unterschiedlich hohes Risiko, im weiteren Leben eine Fraktur 
zu erleiden. Dieses lebenslange Frakturrisiko wird in einer Markov-Modellierung er-
fasst, die sich im Entscheidungsbaum an jeden Pfad anschließt. Am Startpunkt muss 
der Patient keine Fraktur erleiden, kann sich aber eine Fraktur zuziehen oder aus ei-
nem mit der Krankheit nicht assoziierten Grund sterben. Patienten die sich einmal eine 
Fraktur zugezogen hatten, gehen in einen Zustand nach Fraktur. Dieser umfasst ver-
schiedene mögliche Zustände, wie anhaltende Behinderung, Verlust der Eigenständig-
keit und dadurch Notwendigkeit der Versorgung durch Dritte aber auch eine restitutio 
ad integrum. Alle im Modell möglichen Übergänge zwischen den einzelnen Zuständen 
sind aus Abbildung 1 ersichtlich. Zur besseren graphischen Darstellung ist lediglich an 
einem Pfad die Markov-Modellierung abgebildet, im kompletten Modell folgt an allen 
Markov-Knoten die gleiche Modellierung. 

3.1.3 Sozioökonomische Gesichtspunkte 

Die sozioökonomischen Auswirkungen der Osteoporose fokussieren sich im Wesentli-
chen auf die Prävalenz der Osteoporose und der Inzidenz osteoporotisch bedingter 
Frakturen. Wie bereits oben beschrieben, waren 1999 42 % der Bevölkerung in 
Deutschland über 45 Jahre alt13. Die Lebenserwartung in Deutschland ist, ebenso wie 
der Anteil älterer Personen an der Bevölkerung steigend. Derzeit muss davon ausge-
gangen werden, dass auch die Prävalenz der Osteoporose ansteigen wird und mit ihr 
die durch die Therapie einer Osteoporose bedingten Kosten. Schwerwiegender noch 
als die Kosten der Therapie einer Osteoporose sind die Kosten durch osteoporotisch 
bedingte Frakturen und damit verbundene Folgeerkrankungen einzustufen. 
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Pfeifer et al.67 ermittelten Kosten für eine Schenkelhalsfraktur von EUR 20300 pro Fall. 
Bei einer geschätzten Häufigkeit von 135.800 Schenkelhalsfrakturen im Bezugsjahr 
1996 ergeben sich gesellschaftliche Kosten von etwa 2,7 Milliarden EUR. 

Eine Behandlung von Frakturen kann im Allgemeinen je nach Frakturlokalisation und 
Stabilität der Fraktur operativ oder konservativ erfolgen, woraus dann je nach Thera-
pieform unterschiedliche Kosten resultieren. Am höchsten dürften dabei die Kosten der 
Versorgung einer Schenkelhalsfraktur angesehen werden, die immer operativ und 
demnach stationär erfolgt und unabhängig vom Alter der Patienten. Da auch bei älte-
ren und multimorbiden Patienten eine Indikation zur Operation besteht, ist häufig post-
operativ eine intensivmedizinische Behandlung nötig. Zur postoperativen Mobilisierung 
ist in der Regel eine Anschlussheilbehandlung indiziert. Bleibende Funktionseinschrän-
kungen und damit einhergehende Pflegebedürftigkeit bilden einen immensen Kosten-
faktor der die Behandlungskosten einer Fraktur noch übersteigt. Es bleibt aber unklar 
inwieweit eine Pflegebedürftigkeit allein auf Restfunktionsstörungen nach einer Fraktur 
zurückzuführen ist, oder durch andere Ursachen mitbedingt wird, z.B. Schwindel, 
Schlaganfall etc. 

Die Osteodensitometrie wird in der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und dem Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) allein in Form röntgenologischer Messverfahren 
berücksichtigt. Sie kann nach GOÄ mit derzeit EUR 31,48 in Rechnung gestellt werden 
(Stand 01.07.1999), nach EBM bei einem Punktwert von 3,8 Cent mit EUR 17,10. 

Im Gegensatz dazu wird der QUS derzeit nicht erstattet; ein Antrag den QUS als neues 
Verfahren in die Vertragsärztliche Versorgung einzuführen liegt derzeit nicht vor (per-
sönliche Auskunft, Dr. med. B. Gibis; Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)). 

In Deutschland werden die Kosten für eine BMD-Messung bei Patienten mit prävalen-
ten Frakturen von der GKV erstattet57. 

3.1.4 Zielpopulation 

Zielgruppe einer Früherkennung der Osteoporose zur Prävention von Frakturen sind - 
aufgrund ihres deutlichen erhöhten Risikos für eine Osteoporose und Frakturen - Frau-
en im postmenopausalen Alter. 

Forschungsfragen 

In dem Überblick über die aktuelle Situation im Feld von Screening und Diagnose der 
Osteoporose hat sich die folgende Frage herauskristallisiert, auf die der vorliegende 
Kurz-HTA-Bericht eine Antwort geben sollte: 
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Unter welchen Umständen ist der Einsatz der QUS zur Früherkennung und zur 
Diagnostik der Osteoporose und konsekutiv zur Prävention von Frakturen im 
Vergleich zur DXA bei Frauen im postmenopausalen Alter kosteneffektiv? 

Bei der Bewertung der Kosteneffektivität wird - wie oben beschrieben - ausschließlich 
die DXA als Alternativtechnologie herangezogen. Auf einen Vergleich mit anderen Ver-
fahren wird verzichtet, da diese derzeit weder in der Praxis noch in der Forschung den 
Goldstandard darstellen. 

Als relevantes Outcome wird die Wahrscheinlichkeit in Abhängigkeit des Bestehens 
einer Osteoporose und der Durchführung einer Therapie eine Fraktur zu erleiden be-
trachtet. In den in der Literatur beschriebenen Studien wird in der Regel auf das Vorlie-
gen einer Osteoporose als intermediärer Endpunkt zurückgegriffen. Aus der Prävalenz 
der Osteoporose in einer definierten Studienpopulation können Rückschlüsse auf die 
Inzidenz von Frakturen gemacht werden. 

Die Zielpopulation dieses HTA-Berichts sind Frauen im postmenopausalen Alter, da sie 
die Hauptrisikogruppe für eine Osteoporose und osteoporotisch bedingte Frakturen 
bilden. 
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3.2 Methodik 
Im folgenden Kapitel werden kurz die Grundlagen von gesundheitsökonomischen Eva-
luationen vorgestellt, um anschließend auf Verfahren und Methoden, die bei der Erstel-
lung des Berichts verwendet wurden, einzugehen. 

3.2.1 Grundlagen gesundheitsökonomischer Evaluation 

Ziel gesundheitsökonomischer Evaluationen ist es Aussagen zu Kosten einer Techno-
logie unter Einbeziehung der medizinischen Effekte zu treffen. In gesundheitsökonomi-
schen Evaluationsstudien werden Kosten und Outcomes in Relation zueinander ge-
setzt. Auch wenn es denkbar ist, dass eine gesundheitsökonomische Evaluationsstudie 
lediglich Kosten und Outcomes einer Technologie erhebt, wird in aller Regel ein Ver-
gleich mindestens zweier Technologien angestrebt, wovon meist eine die zu bewerten-
de Technologie darstellt, die andere(n) als Vergleichstechnologie(n) dient(en). 

Ergebnisse gesundheitsökonomischer Evaluationen finden Eingang in Entscheidungs-
findungsprozessen auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssystems. Diese 
erstrecken sich vom behandelnden Arzt bis hin zu Entscheidungsträgern auf höchster 
politischer Ebene. 

3.2.1.1 Kosten 
Kosten sind mit Preisen bewertete Ressourcenverbräuche (Mengen), die bei der 
Durchführung einer Technologie, aber auch aus den dabei entstehenden Konsequen-
zen (Weiterbehandlung, Folgekrankheiten, Komplikationen) entstehen. Je nach Stu-
diendesign werden lediglich die Kosten der Technologie oder auch die der entstehen-
den Konsequenzen erhoben19. 

Kosten können in direkte medizinische, direkte nichtmedizinische oder indirekte Kosten 
unterteilt werden. Dabei beschreiben direkte medizinische Kosten einen direkten 
Verbrauch an medizinischen Ressourcen durch den Einsatz einer Technologie sowie 
den daraus resultierenden Folgen. Dies kann beispielsweise der Verbrauch von Ver-
bandmaterial oder Medikamenten sein. Direkte nichtmedizinische Kosten spiegeln Kos-
ten wider, die unmittelbar durch den Einsatz der Technologie oder Erkrankung entste-
hen, aber nicht in den medizinischen Bereich fallen (z.B. Fahrtkosten). Indirekte Kosten 
beschreiben den Ressourcenverbrauch, der durch Produktionsausfall in Folge von 
Krankheit, vorzeitiger Berentung oder Tod entsteht 18,19. 

Auf die Art der Erfassung und Bewertung der Mengen hat die Wahl der Perspektive 
wesentlichen Einfluss. So kann man z.B. zwischen gesellschaftlicher Perspektive, Pa-
tientenperspektive, Perspektive des Kostenträgers unterscheiden. Bei bestimmten Fra-
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gestellungen ist es angebracht eine spezielle Perspektive einzunehmen, es wird jedoch 
allgemein gefordert immer auch die gesellschaftliche Perspektive einzunehmen, d.h. 
die Kosten zu beurteilen, die der Gesellschaft aus Anwendung einer Technologie ent-
stehen17,18. 

Vor Durchführung einer gesundheitsökonomischen Studie muss die Perspektive und 
müssen relevante Kosten definiert werden. 

Werden Kosten nicht primär erhoben, sondern aus anderen Studien zur Beantwortung 
einer eigenen Fragestellung übernommen, muss überlegt werden, inwieweit die Kosten 
übertragbar sind. 

Im Rahmen einer BMD-Messung zur Bestimmung der Osteoporose fallen bei der 
Durchführung einer QUS sowie der DXA die in Tabelle 3 aufgelisteten Kostenarten an. 

Tabelle 3: Interventionskostenarten im Einsatz der QUS und DXA zur BMD-Messung. 

Kostenarten 
Direkte medizinische Kosten 

Anschaffungskosten des Untersuchungsgeräts 

Laufende Kosten Untersuchungsgerät 

Kosten bei Durchführung der Untersuchung 

Direkte nichtmedizinische Kosten 
Reisekosten 

Indirekte Kosten (Produktionsausfallkosten) 
Arbeitszeitausfall für Patienten 

Arbeitszeitausfall für Angehörige 
 

Neben den oben aufgeführten Kosten, sollte auch auf die Konsequenzen einer vermin-
derten BMD und auf die daraus entstehenden Kosten eingegangen werden. Ein patho-
logischer Befund in der BMD ist eine Indikation zur Therapie, die wenn erfolgreich die 
Häufigkeit von Frakturen reduziert. Die Kosten für die Behandlung einer Fraktur sind 
kostenintensiv und haben einen wesentlichen Einfluss auf die Kosteneffektivität einer 
zu untersuchenden Strategie. Die folgende Tabelle 4 zeigt ohne Anspruch auf Voll-
ständigkeit eine Übersicht über relevante Kostenarten, die in der Folge des Einsatzes 
von QUS und DXA auftreten können und für die Kalkulation der Gesamtkosten von 
Bedeutung sind. Da aufgrund von Unterschieden in Sensitivität und Spezifität der Ver-
fahren von unterschiedlichen Detektionsraten ausgegangen werden muss, sind diese 
Kostenarten auch bei einem inkrementellen Vergleich verschiedener Verfahren, eben-
so wie beim Vergleich mit Nichts-Tun relevant. 
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Tabelle 4: Folgekosten im Einsatz der QUS und DXA zur BMD-Messung. 

Kostenarten 
Direkte medizinische Kosten 

Kosten durch weitere diagnostische Abklärung 

Behandlungskosten einer Osteoporose 

Kosten durch Monitoring unter Therapie 

Kosten durch Krankheiten aufgrund einer Hormonersatztherapie 
(Mammakarzinom) 

Kosten durch Frakturen (Diagnostik und Therapie) 

Pflegekosten 

Direkte nichtmedizinische Kosten 
Indirekte Kosten (Produktionsausfallkosten) 

Arbeitszeitausfall für Patienten 
Arbeitszeitausfall für Angehörige 

 

3.2.1.2 Medizinische Effekte 
Medizinische Effekte können sowohl rein medizinische Endpunkte einer Technologie 
(z.B. BMD, Inzidenz von Frakturen) oder die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
sein. Neben der Reduzierung osteoporotisch bedingter Frakturen kann die durch Oste-
oporose und / oder Frakturen bedingte Minderung der Lebensqualität ein für die Beur-
teilung der Technologie relevanter Effekt sein. Da weder von der DXA noch dem QUS, 
als komplikationsloses, strahlungsarmes bzw. –freies und nichtinvasives Verfahren 
eine unmittelbare Beeinflussung der Lebensqualität zu erwarten ist und die QUS und 
DXA untersuchende Literatur nicht den Bogen bis zur Lebensqualität bei Frakturen 
spannt, wurde die Lebensqualitätsmessung in diesem ökonomischen Kurz-HTA-Bericht 
nicht thematisiert. Auch wenn die Osteoporose allein keine zum Tod führende Erkran-
kung ist, kann die Mortalität in der Folge von Frakturen erhöht sein. 

Werden sowohl Effekte einer Technologie als auch deren Kosten erhoben, resultieren 
verschiedene gesundheitsökonomische Evaluationstypen. Tabelle 5 stellt den gesund-
heitsökonomischen Evaluationstyp und den Effekt dar, der in Relation mit den Kosten 
gesetzt wird. 
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Tabelle 5: Gesundheitsökonomische Evaluationstypen. 

Gesundheitsökonomischer Evaluationstyp Erhobener Effekt 
Kosten-Minimierungs-Analyse Keiner 

Kosten-Wirksamkeits- bzw. Effektivitäts-
Analyse 

Klinische Effektparameter 

Kosten-Nutzwert-Analyse Nutzwert (QALYs) 

Kosten-Nutzen-Analyse Effekte in monetären Einheiten 
 

Im vorliegenden Kontext mit entdeckter Osteoporose und vermiedenen Frakturen als 
relevanten Outcomeparametern liegt der Typus einer Kosten-Wirksamkeits- bzw. Kos-
teneffektivitätsstudie vor. 

3.2.1.3 Diskontierung 
Um der zeitlichen Variation der Wertschätzung mittel- und langfristiger Kosten und 
Outcomes Rechnung zu tragen, wird eine Diskontierung empfohlen. Dies betrifft im 
vorliegenden Projekt als langfristigen medizinischen Effekt das Auftreten einer Fraktur, 
als ökonomischen Outcome die durch die Fraktur entstehenden Kosten. Es wird eine 
Diskontrate von 3 % für Kosten und Effekte entsprechend den Empfehlungen des Wa-
shington-Panels empfohlen, zusätzlich kann eine Kalkulation mit einer Diskontrate von 
5 % erfolgen um eine Vergleichbarkeit mit älteren Studien zu gewährleisten63. 

3.2.2 Datenquellen und Recherchen 

3.2.2.1 Literaturdatenbanken 
Zur Bestimmung der Kosteneffektivität des QUS zum Screening und zu der Diagnostik 
der Osteoporose sowie zu der Prävention von Frakturen wurde eine umfassende Lite-
raturrecherche in medizinischen und ökonomischen Datenbanken durchgeführt. Be-
rücksichtigt wurden dabei die Literaturdatenbanken Medline, Embase und Econlit. 

Die dabei zugrunde gelegene Suchstrategie ist in Dokument 1 im Anhang, Suchstrate-
gien aufgeführt. Die Recherche erfolgte simultan über MeSH-Terms als auch als Frei-
textsuche mit Schlagwörtern und deren Verknüpfungen über AND / OR / ADJ Operato-
ren in den Datenbanken Medline / PreMedline, Embase und Econlit über Silverplatter 
(www.ub.datenbanken.uni-muenchen.de). Es lag keine Einschränkung hinsichtlich der 
Zeit und der Sprache vor. 

Folgende Jahrgänge der Literaturdatenbanken wurden in der Recherche berücksich-
tigt: 
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Embase    1988-2001 / 10  
Medline    1966-2000 
Silver Platter Medline   Oktoberwoche: 1, 2, 3, 4; Novemberwoche: 1, 2 
Silver Platter Medline   01 / 01-01 / 09 
Econlit     1969-2001 / 09 

3.2.2.2 HTA-Datenbanken 

Die HTA-Datenbanken DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness), 
NHS (Economic Evaluation Database), HTA (Health Technology Assessment) 
sowie die Cochrane-Library wurden nach relevanten HTA-Berichten und Über-
sichtsarbeiten zum Thema durchsucht. Die Suchstrategien sowie die entspre-
chenden Ergebnisse sind aus Dokument 2: Suchstrategie in HTA-
Datenbanken 

im Anhang, Suchstrategien ersichtlich. 

3.2.2.3 Internetrecherche 
Die in Tabelle 6 aufgeführten Internetpräsenzen wurden nach relevanten aktuellen Pro-
jekten und Publikationen zur Kosteneffektivität der QUS bei BMD-Messung durchsucht. 

Tabelle 6: Internetadressen internationaler HTA-Institutionen. 

NZHTA New Zealand Health Technology Assessment nzhta.chmeds.ac.nz 
CAHTA Catalan Agency for Health Technology Assess-

ment 
www.aatm.es 

AHCPR Agency for Health Care Policy and Research www.ahcpr.gov 
AHFMR Alberta Heritage Foundation for Medical Re-

search 
www.ahfmr.ab.ca 

ANAES Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation 
en Santé 

www.anaes.fr 

CCOHTA Canadian Coordinating Office for Health Tech-
nology Assessment 

www.ccohta.ca 

BCOHTA  British Columbia Office of Health Technology  
Assessment 

www.chspr.ubc.ca 

DIHTA Danish Institute for Health Technology Assess-
ment 

www.dihta.dk 

DSI Danish Institute for Health Services Research 
and Development 

www.dsi.dk 

Australian Department of Health and Aged Care www.health.gov.au 
INAHTA International Network of Agencies for HTA www.inahta.org 
AETS Agencia de Evaluation de Technologias Sanita-

rias 
www.isciii.es 

Medical Technology and Practice Patterns Institute, INC www.mtppi.org 
NCCHTA NHS Research and Development Health Tech-

nology Assessment Programme 
www.ncchta.org 

National electronic Library for Health www.nelh.nhs.uk 
SBU The Swedish Council on Technology Assessment 

in Health Care 
www.sbu.se 

FINOHTA Finnish Office for Health Care Technology www.stakes.fi/finohta 
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3.2.3 Kurzbeschreibung der ökonomischen Studien und Beurteilung der quali-
tativen Stärken und Schwächen 

Die kurze Darstellung der Fragestellung, des Studiendesigns und der wichtigsten Er-
gebnisse für die berücksichtigten Studien erfolgte nach einem standardisierten Vorge-
hen, das von den Autoren dieses ökonomischen Kurz-HTA-Berichte in Kooperation mit 
einem Panel von Gesundheitsökonomen (Forschergruppen aus Hannover, Harvard, 
Ulm und Magdeburg) entwickelt wurde. 

Ergänzend zur Kurzbeschreibung sollen die methodischen Stärken und Schwächen 
einer ökonomischen Studie anhand einer neuentwickelten Checkliste aufgezeigt wer-
den. Die standardisierte Berichterstattung und die Checkliste sollen es dem Leser die-
ses Berichts ermöglichen, sich ein Bild der berücksichtigten Studien zu machen um die 
extrahierten Daten im Kontext der Qualität einer Studie beurteilen zu können. Auch die 
neu entwickelte Checkliste entstand in Kooperation mit dem genannten gesundheits-
ökonomischen Panel. 

3.2.4 Qualitative und quantitative Informationssynthese 

Nach Extraktion der relevanten qualitativen und quantitativen Parameter aus den ein-
geschlossenen Studien erfolgte die Darstellung der extrahierten Daten in tabellarischer 
Form. Als relevante qualitative Merkmale wurden Studiencharakteristika (Autor, Jahr, 
Land, Evaluationstyp, Studienpopulation), als quantitative Parameter die wichtigsten 
medizinischen Effekte und ökonomischen Parameter identifiziert. 

So weit es die vorliegenden Daten zuließen, berechneten wir relevante quantitative 
Parameter mit dem Ziel, die Vergleichbarkeit der verschiedenen Studienergebnisse zu 
erhöhen. So nahmen wir z.B. eigene Berechnungen zur inkrementellen Kosteneffektivi-
tät des zweistufigen Vorgehens (QUS und DXA) gegenüber dem einstufigen Vorgehen 
(DXA) vor. 

3.2.5 Entscheidungsanalyse 

Die formale Entscheidungsanalyse soll unter Bewertung des medizinischen Nutzens 
und unter Einbeziehen der Kosten die optimale Handlungsstrategie für eine definierte 
Fragestellung identifizieren. Zur Beurteilung der Kosteneffektivität müssen immer min-
destens zwei Handlungsstrategien hinsichtlich der Kosten und der Effekte miteinander 
verglichen werden21. 

Nach Definition eines präzisen Entscheidungsproblems und relevanter Handlungsstra-
tegien wird der Ereignisablauf festgelegt. Dazu kann ein Entscheidungsbaumverfahren 
bei einfachen Entscheidungssituationen und kurzem Zeithorizont oder ein Markov-
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Modell bei Problemen mit längerem Zeithorizont durchgeführt werden21. 

Bei Entscheidungsbaumanalysen werden entlang von Entscheidungspfaden die Hand-
lungsstrategien durchgespielt, wobei die Einzelereignisse mit Eintrittswahrscheinlich-
keiten belegt werden. Das Ende eines jeden Entscheidungspfads mündet in einen Ge-
sundheitszustand, der die medizinische Konsequenz repräsentiert. Die Gesundheits-
zustände werden mit Maßzahlen wie Überlebenszeit, QALYs aber auch Kosten be-
legt21. Die quantitativen Parameter werden für die Berechnung von Erwartungswerten 
benötigt. Der Vergleich der Erwartungswerte ergibt inkrementelle medizinische Effekte, 
inkrementelle Kosten und die inkrementelle Relation aus Effekten und Kosten21. 

3.2.6 Währungskonversion und Inflationsbereinigung 

Die Kosten für eine BMD-Messung wurden in den berücksichtigten Studien in unter-
schiedlichen Währungen angegeben. Eine Umrechnung in EURO erfolgte entspre-
chend den Empfehlungen (die seinerzeit für DM formuliert waren) für deutsche HTA-
Berichte19 über die von der OECD ermittelten Kaufkraftparitäten des jeweiligen Jahrs19. 
Kaufkraftparitäten sind Raten zur Währungskonversion und berücksichtigen die Kauf-
kraft der verschiedenen Währungen. 

Eine Inflationsbereinigung war bei den vorliegenden Studien aufgrund ihrer Aktualität 
nicht nötig. 
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3.3 Ergebnisse 

3.3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche 

Die systematische Literaturrecherche ergab 54 Hinweise auf Publikationen in den Da-
tenbanken Medline / PreMedline, Embase und Econlit. 

Die Recherche in den Datenbanken DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effec-
tiveness), NHS (Economic Evaluation Database), HTA (Health Technology Assess-
ment) ergab 12 Verweise. 

Die Cochrane-Library wurden im Sinne einer Handsuche durchsucht. Es konnten keine 
relevanten Publikationen gefunden werden. 

Insgesamt konnten 66 Verweise auf Publikationen und Projekte identifiziert werden. 
Eine primär nicht identifizierte Studie wurde nach dem Reviewverfahren zusätzlich auf-
genommen. Die in den Recherchen identifizierten Publikationen oder Verweise wurden 
anhand ihres Titels und ihrer Zusammenfassung auf Relevanz beurteilt. 

Dabei wurden 22 doppelt geführte Publikationen aus der systematischen Recherche in 
den Literaturdatenbanken ausgeschlossen, sowie 38 Publikationen von Studien, die 
sich entweder nicht mit Kosten der QUS beschäftigten oder nicht mit Osteoporose als 
Zieldiagnose 3, 8, 9, 16, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 

50, 51, 52, 53, 59, 60, 61. Die Ergebnisse zweier laufender Projekte (je ein HTA Bericht der Ca-
talan Agency for Health Technology Assessment54 (CAHTA) sowie des DIMDI55) liegen 
noch nicht vor und können aus diesem Grund nicht berücksichtigt werden. Die ausge-
schlossenen Publikationen und ihr Ausschlussgrund sind aus Tabelle 11 im Anhang, 
Ausschlussgründe für im Volltext beurteilte Studien ersichtlich. 

Fünf Publikationen wurden bei der Erstellung dieses HTA-Berichts berücksichtigt. Vier 
Primärstudien beschäftigten sich mit der Frage der Kosteneffektivität des QUS als 
Screeninginstrument bei einem zweistufigen Verfahren10,11,12. Davon waren zwei Stu-
dien von dem gleichen Autor und unterschieden sich lediglich in der zugrundeliegen-
den Studienpopulation. Eine Publikation war die Berichterstattung eines HTA-Berichts 
zur Effektivität der Osteodensitometrie, in deren Rahmen auch Angaben zu Kosten der 
DXA und der QUS gemacht wurde. Allerdings wurden die Kosten nicht mit der medizi-
nischen Effektivität in Relation gebracht4. 

Es konnte keine Publikation zur Kosteneffektivität der QUS als einstufiges Vorgehen im 
direkten Vergleich zur DXA als einstufiges Vorgehen identifiziert werden. 
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3.3.2 Standardisierte Berichte der berücksichtigten Publikationen 

Die verbliebenden fünf Publikationen beschäftigen sich entweder mit den Kosten der 
verschiedenen Verfahren zur BMD-Messung oder mit der Kosteneffektivität der QUS in 
einem zweistufigen Vorgehen in Kombination mit der DXA. Zunächst soll für jede Stu-
die eine standardisierte Beschreibung gefolgt von einer Beurteilung der Stärken und 
der Schwächen der Studie erfolgen. Dies dient zur Beschreibung der Studien. Eine 
Extraktion und eine Synthese ökonomischer Parameter erfolgt im nächsten Kapitel. 

Lippuner K et al., 2000; Schweiz10 

 

Fragestellung 

Neben einer allgemeinen Beurteilung verschiedener peripherer Verfahren zur BMD-
Messung mit einem Fokus auf QUS, soll die Kosteneffektivität der QUS als Screening-
verfahren, gefolgt von der DXA in einem zweistufigen Verfahren untersucht werden. 

Methoden 

In der Querschnittserhebung werden die Messergebnisse peripherer Verfahren zur 
BMD mit den Ergebnissen der DXA als Goldstandard in der Studiensituation und Alter-
nativmethode zur Diagnose der Osteoporose in der Praxis verglichen. Periphere Ver-
fahren waren radiographische Absorptionsmessung (RA) und QUS (SOS an Tibia und 
Phalangen, sowie der quantitative Ultraschallindex (QUI) am Calcaneus). Eine Erfas-
sung von Langzeitergebnissen (Prävention von Frakturen) erfolgte dabei nicht. Es gibt 
keine Angabe zum Zeitpunkt der Erhebung und zur gewählten Perspektive. Die Stu-
dienpopulation bestand aus 110 gesunden Frauen (Alter zwischen 44 bis 80 Jahre) 
postemenopausal seit > 5 Jahren, aus der Region von Bern. 31 Frauen hatten eine 
Hormonersatztherapie bekommen. Ausschlusskriterien waren: 

- Einnahme von Medikamenten mit potentiellem Einfluss auf den Knochenhaus-
halt (Ausnahme: Kalziumzusätze und Hormonersatztherapie), 

- Bekannte schwere Osteoarthritis oder Deformitäten der Wirbelsäule, 
- Metabolische Knochenerkrankungen, 
- Alter > 80. 

Statistische Analyse zur Wertigkeit der Prädiktion der verschiedenen Verfahren erfolgte 
über ROC-Kurven (ROC = Receiver Operating Characteristic). Als kosteneffektiv wurde 
ein Verfahren beurteilt, wenn die Kosten für das zweistufige Verfahren (mit peripheren 
Verfahren in der ersten Stufe und DXA in der zweiten Stufe) die Kosten des einstufigen 
Verfahrens mit DXA nicht übersteigen. 
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Ergebnisse 

Alle untersuchten peripheren Verfahren waren im Vergleich zur DXA signifikant prädik-
tiv für Osteoporose. Der QUS ist als Screeninginstrument kosteneffektiv, wenn die Un-
tersuchung mit QUS am Calcaneus (QUI) nicht mehr als 43 % der Kosten der DXA 
übersteigt, bei Annahme einer Sensitivität von 95 %, respektive 51 % bei einer Sensiti-
vität von 90 %. 

Diskussion und Schlussfolgerung der Autoren 

Die Studienpopulation ist repräsentativ für Frauen dieser Altersgruppe. Es erfolgte kei-
ne Diskussion der Limitationen, Schwächen und Unsicherheiten der Studie, sowie ei-
ner Formulierung der Schlussfolgerung. 

Kommentar 

Die Fragestellung deckt sich nur partiell mit der eigenen Fragestellung. Die Herleitung 
der Kosten und der Kosteneffektivität ist nicht nachvollziehbar. Insgesamt bestehen 
deutliche Schwächen, da wohl keine Erhebung von Kosten erfolgte, Angaben zum 
Zeitpunkt der Erhebung und zur Perspektive fehlen. Es ist keine Beurteilung von lang-
fristigen medizinischen Effekten erfolgt. Aufgrund der oben aufgeführten methodischen 
Mängel sind die Relevanz und die Evidenz der Studie als gering einzustufen. 
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Dokument 1: Checkliste zur Beurteilung der methodischen Qualität der Studie von Lippuner et al.10 
 

Checkliste methodische Qualität   

Autoren, Titel und Publikationsorgan: 

Lippuner K, Fuchs G, Ruetsche AG, Perrelet R, Casez J-P, Neto I. How well do 

radiographic absorptiometry and quantitative ultrasound predict osteoporosis at 

spine and hip? In: J Clin Densitom 2000;3(3):241-249. 

1 = Kriterium erfüllt 
1/2 = Kriterium teilweise erfüllt 
0 = Kriterium nicht erfüllt 
nr = nicht relevant 

 

1, 1/2, 0, 
nr 

Fragestellung und Evaluationsrahmen  

1. Wurde eine für den Bericht relevante Fragestellung formuliert? 1 

2. Sind alle in der Studie einbezogenen Technologien eindeutig identifizierbar? 1 

3. Wurde die Zielpopulation klar beschrieben? 1 

4. Wurde ein für die Fragestellung angemessener Zeithorizont für Kosten und Gesundheitseffekte gewählt und ange-
geben? 

0 

5. Kann der Typ der gesundheitsökonomischen Evaluation eindeutig identifiziert werden? 1 

6. Wurden sowohl Kosten als auch Gesundheitseffekte untersucht? 1/2 

7. Kann die gewählte Perspektive eindeutig identifiziert werden? 0 

Analysemethoden und Modellierung  

8. Wurden adäquate statistische Tests / Modelle zur Analyse der Daten gewählt und hinreichend gründlich beschrie-
ben? 

1 

9. Wurden entscheidungsanalytische Modellierungen korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? n.r. 

Gesundheitseffekte  

10. Wurden adäquate Quellen für die Gesundheitseffektdaten gewählt und eindeutig genannt? 1 

11. Wurden das epidemiologische Studiendesign und die Auswertungsmethoden adäquat gewählt und beschrieben und 
wurden die Ergebnisse detailliert dargestellt? (falls auf einer einzelnen Studie basierend) 

1 

12. Wurden angemessene Methoden zur Identifikation, Extraktion und Synthese der Effektparameter verwendet und 
wurden sie detailliert beschrieben? (falls auf einer Informationssynthese basierend) 

n.r. 

13. Wurden Daten zur Lebensqualität korrekt und nachvollziehbar erhoben? n.r 

Kosten  

14. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Mengengerüste hinreichend gründlich dargestellt? 0 

15. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Mengengerüste gewählt und eindeutig genannt? 0 

16. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Preisgerüste hinreichend gründlich beschrieben? 0 

17. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Preise gewählt und eindeutig genannt? 0 

18. Ist eine Preisanpassung und eine Übertragbarkeit der Effekte auf den Entscheidungskontext möglich? 0 

19. Wurde eine Diskontierung der Kosten und Effekte korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? n.r. 

Ergebnispräsentation  

20. Können absolute Gesundheitseffekte und absolute Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt werden? 0 

21. Können inkrementelle Gesundheitseffekte und inkrementelle Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt 
werden? 

1/2 

Diskussion und Behandlung von Unsicherheiten  

22. Wurden Unsicherheiten ausreichend behandelt?  0 

23. Wurden die wesentlichen Einschränkungen und Schwächen der Studie diskutiert?  0 

Schlussfolgerungen  

24. Wurden in konsistenter Weise Schlussfolgerungen aus den berichteten Daten / Ergebnissen abgeleitet? 0 

25. Sind die berichteten medizinischen Effekte und Kosten im Kontext der eigenen Fragestellung verwertbar? 1/2 
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Langton CM et al., 1997, Großbritannien11 

 
Fragestellung 

Ist bei zweistufigen Verfahren zur BMD-Messung die Strategie mit QUS als erster Stufe 
und DXA als zweiter Stufe der Strategie mit klinischen Parametern als erster Stufe und 
DXA als zweiter Stufe in einer Kohorte von 60-69jährigen Frauen hinsichtlich der Kos-
teneffektivität überlegen. 

Vergleich der drei Strategien: 

- Screening mit QUS, DXA bei auffälligen Testbefunden, 

- Screening mit klinischen Untersuchungen, DXA bei auffälligen Befunden, 

- DXA bei allen Patientinnen. 

Methoden 

In der Kosteneffektivitätsstudie wird die QUS zum einen mit klinischen Parametern als 
potentielles Screeningverfahren und folgender DXA zur Diagnostik der Osteoporose 
und zum anderen mit dem alleinigem Einsatz der DXA als Screeningmethode vergli-
chen. DXA-Messungen erfolgten an der lumbalen Wirbelsäule und dem rechten Fe-
murhals, sowie QUS-Messungen (BUA und VOS) am linken Calcaneus. Zur Erhebung 
klinischer Parameter wurde eine Befragung mittels Fragebogen durchgeführt. Die Ein-
teilung der BMD jeder Frau erfolgte nach den WHO-Kriterien anhand der DXA-
Messungen. Die Kosten für eine DXA-Untersuchung sind £ 45, für eine Ultraschallun-
tersuchung £ 4,85. In den Preisen enthalten sind Wertverlust des Geräts, Personal- 
und Transportkosten. Berücksichtigt wurden alle direkten Preise unter der Perspektive 
des Kostenträgers. Es wurden keine Angaben zum Zeitpunkt der Erhebung gemacht. 
Studienpopulation waren 107 Frauen im Alter zwischen 60 und 69 Jahren. Es wurden 
keine Ein- und Ausschlusskriterien formuliert oder Angaben zur Rekrutierung gemacht. 
Statistische Auswertungen zur Sensitivität und zur Spezifität erfolgten über ROC-
Analysen. Darüber hinaus erfolgte die Bestimmung der Korrelation von DXA und QUS. 
Der QUS ist im Vergleich zu klinischen Parametern dann die kosteneffektivere Strate-
gie, wenn in einem zweistufigen Verfahren mit QUS die Kosten pro identifizierten Os-
teoporosefall niedriger sind als die Kosten pro identifizierten Osteoporosefall durch ein 
zweistufiges Verfahren mit klinischen Parametern. 
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Ergebnisse 

In der ROC-Analyse ist die BUA der VOS und klinischen Parametern in der Diagnostik 
der Osteoporose überlegen. Bei einem Grenzwert der BUA von 60 dB MHz-1 sind die 
Kosten pro identifizierter Patientin mit Osteoporose £ 107 im Vergleich zu £ 171 bei 
Screening mit klinischen Parametern als erster Stufe. Dabei sind die Sensitivität bzw. 
die Spezifität der BUA bei diesem Grenzwert 73 % bzw. 81 %, bei den klinischen Pa-
rametern 50 % bzw. 55 %. Für die VOS allein sind bei einem Grenzwert von 1590 ms-1 
die Kosten pro identifizierter Patientin mit Osteoporose £ 159 bei einer Sensitivität von 
54 % und Spezifität von 70 %. Als einstufiges Screeningverfahren mit DXA ergibt sich 
eine Relation von £ 185 pro identifizierter Frau mit Osteoporose. 

Diskussion und Schlussfolgerung der Autoren 
Die Datenanalyse ist abhängig von den verwendeten Preisen für DXA und Ultraschall. 
QUS, hier speziell BUA, ist als erster Stufe einer zweistufigen Screeningmethode für 
Frauen im Alter zwischen 60 und 70 Jahren der alleinigen Beurteilung durch klinische 
Parameter hinsichtlich der Kosteneffektivität als auch der Sensitivität und der Spezifität 
überlegen. 

Kommentar 
Keine Berücksichtigung von Langzeit-Konsequenzen (Prävention von Frakturen). Die 
verwendeten Strategien und die Mengengerüste sind grenzwertig deutlich beschrieben, 
die Quellen der Mengen und Preise nur unzureichend. Die Kostenkalkulation kann 
nicht völlig nachvollzogen werden. Ein weiterer methodischer Mangel liegt in der unzu-
reichenden Behandlung von Unsicherheiten und Diskussion der Schwächen der Stu-
die. Die Ergebnisse der Studie sind für die Erstellung des Berichts verwertbar, die Stu-
die weist aber insgesamt aufgrund der beschriebenen methodischen Mängel eine be-
schränkte Evidenz auf. 
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Dokument 2: Checkliste zur Beurteilung der methodischen Qualität der Studie von Langton et al.11 

 
Checkliste methodische Qualität   

Autoren, Titel und Publikationsorgan: 

Langton CM, Ballard PA, Langton DK, Purdie DW. Maximising the cost effective-

ness of BMD referral for DXA using ultrasound as a selective population pre-

screen. In: Technology and Health Care 1997;5(3):235-241 

1 = Kriterium erfüllt 
1/2 = Kriterium teilweise erfüllt 
0 = Kriterium nicht erfüllt 
nr = nicht relevant 

 

1, ½, 0, nr 

Fragestellung und Evaluationsrahmen  

1. Wurde eine für den Bericht relevante Fragestellung formuliert? 1 

2. Sind alle in der Studie einbezogenen Technologien eindeutig identifizierbar? 1 

3. Wurde die Zielpopulation klar beschrieben? 1 

4. Wurde ein für die Fragestellung angemessener Zeithorizont für Kosten und Gesundheitseffekte gewählt und 
angegeben? 

0 

5. Kann der Typ der gesundheitsökonomischen Evaluation eindeutig identifiziert werden? 1 

6. Wurden sowohl Kosten als auch Gesundheitseffekte untersucht? 1 

7. Kann die gewählte Perspektive eindeutig identifiziert werden? 1 

Analysemethoden und Modellierung  

8. Wurden adäquate statistische Tests / Modelle zur Analyse der Daten gewählt und hinreichend gründlich beschrie-
ben? 

1 

9. Wurden entscheidungsanalytische Modellierungen korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? n.r. 

Gesundheitseffekte  

10. Wurden adäquate Quellen für die Gesundheitseffektdaten gewählt und eindeutig genannt? 1 

11. Wurden das epidemiologische Studiendesign und die Auswertungsmethoden adäquat gewählt und beschrieben 
und wurden die Ergebnisse detailliert dargestellt? (falls auf einer einzelnen Studie basierend) 

1 

12. Wurden angemessene Methoden zur Identifikation, Extraktion und Synthese der Effektparameter verwendet und 
wurden sie detailliert beschrieben? (falls auf einer Informationssynthese basierend) 

n.r. 

13. Wurden Daten zur Lebensqualität korrekt und nachvollziehbar erhoben? n.r. 

Kosten  
14. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Mengengerüste hinreichend gründlich dargestellt? 1/2 

15. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Mengengerüste gewählt und eindeutig genannt? 1/2 

16. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Preisgerüste hinreichend gründlich beschrieben? 1/2 

17. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Preise gewählt und eindeutig genannt? 1/2 

18. Ist eine Preisanpassung und eine Übertragbarkeit der Effekte auf den Entscheidungskontext möglich? 1/2 

19. Wurde eine Diskontierung der Kosten und Effekte korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? n.r. 

Ergebnispräsentation  

20. Können absolute Gesundheitseffekte und absolute Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt werden? 1 

21. Können inkrementelle Gesundheitseffekte und inkrementelle Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt 
werden? 

1 

Diskussion und Behandlung von Unsicherheiten  

22. Wurden Unsicherheiten ausreichend behandelt? 1/2 

23. Wurden die wesentlichen Einschränkungen und Schwächen der Studie diskutiert? 0 

Schlussfolgerungen  

24. Wurden in konsistenter Weise Schlussfolgerungen aus den berichteten Daten / Ergebnissen abgeleitet? 1 

25. Sind die berichteten medizinischen Effekte und Kosten im Kontext der eigenen Fragestellung verwertbar? 1 
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Langton CM et al., 1999, Großbritannien66 
 

Fragestellung 

Ist bei zweistufigen Verfahren zur BMD-Messung die Strategie mit QUS als erster Stufe 
und DXA als zweiter Stufe der Strategie mit klinischen Parametern als erster Stufe und 
DXA als zweiter Stufe bei einer Kohorte jüngerer Frauen (50-54 Jahre) hinsichtlich der 
Kosteneffektivität überlegen. 

Methoden 

DXA-Messungen erfolgten an der lumbalen Wirbelsäule und dem rechten Femurhals, 
sowie QUS-Messungen (nur BUA) am rechten Calcaneus. Zur Erhebung klinischer 
Parameter wurde eine Befragung mittels Fragebogen durchgeführt. Die Einteilung der 
BMD jeder Frau erfolgt nach den WHO-Kriterien anhand der DXA-Messungen. Die 
Kosten für eine DXA-Untersuchung sind £ 45, für eine Ultraschalluntersuchung £ 4,85. 
In den Preisen enthalten sind Wertverlust des Geräts, Personal- und Transportkosten. 
Die Kosten für die klinischen Kriterien werden unter der Annahme, dass sie in der gän-
gigen Routine mit erhoben werden gleich null gesetzt. Berücksichtigt wurden alle direk-
ten Kosten aus der Perspektive des Kostenträgers. Es wurden keine Angaben zum 
Zeitpunkt der Erhebung gemacht. Studienpopulation waren 599 Frauen im Altern zwi-
schen 50 und 54 Jahren. Es wurden keine Ein- und Ausschlusskriterien formuliert oder 
Angaben zur Rekrutierung gemacht. Statistische Auswertungen zur Sensitivität und zur 
Spezifität erfolgten über ROC-Analysen. Das Kriterium der Kosteneffektivität wird nicht 
explizit definiert. Implizit kann man annehmen, dass der QUS im Vergleich zu klini-
schen Parametern dann die kosteneffektivere Strategie ist, wenn in einem zweistufigen 
Verfahren mit QUS die Kosten pro identifizierten Osteoporosefall niedriger sind als die 
Kosten pro identifizierten Osteoporosefall durch ein zweistufiges Verfahren mit klini-
schen Parametern. 

Zur Beurteilung der Screeningstrategien wurden die Kosten des QUS und der klini-
schen Parameter pro identifizierten Osteoporosefall über die gesamte Studienpopulati-
on berechnet. 

Ergebnisse 

Die Prävalenz der Osteoporose lag bei 7,8 %. Mindestkosten für einen durch QUS 
(BUA) identifizierten Osteoporosefall liegen bei £ 325 verglichen mit £ 458 für alle be-
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rücksichtigten klinischen Parameter. Die Identifikation eines Osteoporosefalls allein 
durch die DXA (d.h. ohne Prescreening) liegt bei £ 573,50. Bei einem Grenzwert der 
BUA von 75 dB MHz-1 liegen die Sensitivität und die Spezifität bei 73 %. Der Grenzwert 
von 75 dB MHz-1 unter Nutzung des Walker Sonix UBA 575 Systems ist für das McCue 
CubaClinical System dem Grenzwert von 63 dB MHz-1 vergleichbar. Die Ergebnisse 
der Studie wurden mit der Studie von Langton et al.(1997) unter dem Aspekt der Ab-
hängigkeit der Kosten von der zugrundeliegenden Prävalenz diskutiert. Die Kosten pro 
identifizierten Osteoporosefall sinken mit steigender Prävalenz. 

Die Pro-Kopf-Kosten der alleinigen Untersuchung mit DXA lagen bei £ 45, für das 
zweistufige Verfahren mit QUS (BUA) bei £ 25 und für das zweistufige Verfahren mit 
klinischen Parametern (eingeschränkte Anzahl von Parametern) bei £ 32. 

Diskussion und Schlussfolgerung der Autoren 
In der Diagnostik der Osteoporose ist der QUS (BUA) als Prescreeninginstrument klini-
schen Parametern als Prescreeninginstrument hinsichtlich der Kosteneffektivität bei 
jüngeren Frauen überlegen. 

Kommentar 
Das Vorgehen zur Patientenrekrutierung ist nicht dargestellt, es wurden keine Ein- und 
Ausschlusskriterien definiert. Die Beschreibung der Vorgehensweise in den verschie-
denen Strategien ist unzureichend beschrieben. Es werden keine Langzeit-
Konsequenzen (Prävention von Frakturen) berücksichtigt. Ein weiterer methodischer 
Mangel liegt in der unzureichenden Behandlung von Unsicherheiten und Diskussion 
der Schwächen der Studie. Die Ergebnisse der Studie sind für die Erstellung des Be-
richts verwertbar; die Studie weist aber insgesamt aufgrund der beschriebenen metho-
dischen Mängel eine beschränkte Evidenz auf. 
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Dokument 3: Checkliste zur Beurteilung der methodischen Qualität der Studie von Langton et al.66 
 

Checkliste methodische Qualität   

Autoren, Titel und Publikationsorgan: 

Langton CM, Langton DK, Beardsworth SA. Comparison of accuracy and cost 

effectiveness of clinical criteria and BUA for referral for BMD assessment by DXA 

in osteoporotic and osteopenic perimenopausal subjects. In: Technology and 

Health Care 1999;7:319-330. 

1 = Kriterium erfüllt 
1/2 = Kriterium teilweise erfüllt 
0 = Kriterium nicht erfüllt 
nr = nicht relevant 

 

1, 1/2, 0, nr

Fragestellung und Evaluationsrahmen  

1. Wurde eine für den Bericht relevante Fragestellung formuliert? 1 

2. Sind alle in der Studie einbezogenen Technologien eindeutig identifizierbar? 1 

3. Wurde die Zielpopulation klar beschrieben? 1 

4. Wurde ein für die Fragestellung angemessener Zeithorizont für Kosten und Gesundheitseffekte gewählt und ange-
geben? 

1/2 

5. Kann der Typ der gesundheitsökonomischen Evaluation eindeutig identifiziert werden? 1 

6. Wurden sowohl Kosten als auch Gesundheitseffekte untersucht? 1 

7. Kann die gewählte Perspektive eindeutig identifiziert werden? 1 

Analysemethoden und Modellierung  

8. Wurden adäquate statistische Tests / Modelle zur Analyse der Daten gewählt und hinreichend gründlich beschrie-
ben? 

1 

9. Wurden entscheidungsanalytische Modellierungen korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? n.r. 

Gesundheitseffekte  

10. Wurden adäquate Quellen für die Gesundheitseffektdaten gewählt und eindeutig genannt? 1 

11. Wurden das epidemiologische Studiendesign und die Auswertungsmethoden adäquat gewählt und beschrieben 
und wurden die Ergebnisse detailliert dargestellt? (falls auf einer einzelnen Studie basierend) 

1 

12. Wurden angemessene Methoden zur Identifikation, Extraktion und Synthese der Effektparameter verwendet und 
wurden sie detailliert beschrieben? (falls auf einer Informationssynthese basierend) 

n.r. 

13. Wurden Daten zur Lebensqualität korrekt und nachvollziehbar erhoben? n.r. 

Kosten  
14. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Mengengerüste hinreichend gründlich dargestellt? 1/2 

15. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Mengengerüste gewählt und eindeutig genannt? 1/2 

16. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Preisgerüste hinreichend gründlich beschrieben? 1/2 

17. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Preise gewählt und eindeutig genannt? 1/2 

18. Ist eine Preisanpassung und eine Übertragbarkeit der Effekte auf den Entscheidungskontext möglich? 1/2 

19. Wurde eine Diskontierung der Kosten und Effekte korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? n.r. 

Ergebnispräsentation  

20. Können absolute Gesundheitseffekte und absolute Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt werden? 1 

21. Können inkrementelle Gesundheitseffekte und inkrementelle Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt 
werden? 

1 

Diskussion und Behandlung von Unsicherheiten  

22. Wurden Unsicherheiten ausreichend behandelt?  1/2 

23. Wurden die wesentlichen Einschränkungen und Schwächen der Studie diskutiert?  0 

Schlussfolgerungen  

24. Wurden in konsistenter Weise Schlussfolgerungen aus den berichteten Daten / Ergebnissen abgeleitet? 1 

25. Sind die berichteten medizinischen Effekte und Kosten im Kontext der eigenen Fragestellung verwertbar? 1 
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Victor Sim MF et al., 2000; Großbritannien12 

 

Fragestellung 

Basierend auf der Studie von Langton et al.11 soll die Kosteneffektivität der QUS als 
Screeninginstrument in einem zweistufigen Verfahren, gefolgt von der DXA bei einer 
Risikogruppe für Osteoporose (postmenopausale Frauen nach Fraktur ohne adäquates 
Trauma) untersucht werden. 

Methoden 

Die Kosteneffektivitätsstudie vergleicht den Einsatz des QUS als erster Stufe (Scree-
ning) eines zweistufigen Verfahrens mit der DXA als zweiter Stufe (Diagnostik) gegen 
den alleinigen Einsatz der DXA zum Screening und zur Diagnose der Osteoporose. Die 
DXA-Messungen erfolgten an der lumbalen Wirbelsäule und dem rechten Femurhals, 
die QUS-Messungen (BUA und VOS) am linken Calcaneus. Die Messergebnisse der 
DXA wurden nach den WHO-Kriterien eingeteilt und waren die Grundlage für die Diag-
nose einer Osteoporose. Kosten der DXA-Untersuchung wurden mit £ 45, die der QUS 
mit £ 15 veranschlagt. Eine Beschreibung des Mengengerüsts erfolgte nicht. Die Rek-
rutierung der Studienpopulation erfolgte zwischen Juli 1996 und September 1997 kon-
sekutiv. Einschlusskriterium war das Vorliegen einer distalen Radiusfraktur ohne adä-
quates Trauma. Eingeschlossen wurden 46 Frauen (mittleres Alter 69 Jahre; Spann-
weite: 50-80 Jahre). Es wurden keine weiteren Ausschlusskriterien formuliert. Statisti-
sche Analysen umfassten Berechnungen zur Korrelation von DXA und QUS. Das Krite-
rium der Kosteneffektivität wird nicht explizit definiert. Implizit kann man annehmen, 
dass der QUS im Vergleich zu klinischen Parametern dann die kosteneffektivere Stra-
tegie ist, wenn in einem zweistufigen Verfahren mit QUS die Kosten pro identifizierten 
Osteoporosefall niedriger sind als die Kosten pro identifizierten Osteoporosefall durch 
ein zweistufiges Verfahren mit klinischen Parametern. 

Ergebnisse 

Bei einem Grenzwert der BUA von 60 dB MHz-1 sind die Kosten des zweistufigen Vor-
gehens pro richtig identifizierter Patientin mit Osteoporose £ 78 bei einer Sensitivität 
von 93 % und bei einer Spezifität von 84 %. Der negative prädiktive Wert lag bei 89 %. 
Ohne Screening in der ersten Stufe mit QUS ergibt sich eine Relation von £ 77 pro 
identifizierter Frau mit Osteoporose für die alleinige Untersuchung mit DXA. 
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Diskussion und Schlussfolgerung der Autoren 
Die Unterschiede der eigenen Ergebnisse zu den Ergebnissen der Studie von Langton 
et al.11 werden auf die Unterschiede in den Kosten der QUS zurückgeführt. BUA ist als 
Screeningverfahren vor der DXA bei Patienten mit einer distalen Radiusfraktur nicht 
kosteneffektiv. 

Kommentar 
Die Unterschiede in der Kosten-Effektivitäts-Relation im Vergleich zur Studie von Lang-
ton et al. sind v.a. damit zu begründen, dass die Studienpopulation durch das Vorlie-
gen einer Fraktur aus nicht adäquatem Trauma ein stark erhöhtes Risiko aufweist. Der 
Einsatz eines zweistufigen Screeningverfahrens bei einer bereits vorselektieren Stu-
dienpopulation ist nur begrenzt sinnvoll und kann nur zwangsweise die Kosten erhö-
hen, da alle ohnehin auffälligen Frauen nachgetestet werden müssen. Die Erhebung 
der Preise ist nicht nachvollziehbar. Eine Verbindung zur Studiengruppe von Langton 
et al.11 ist nicht feststellbar. Die gezogenen Schlussfolgerungen sind nicht korrekt, eine 
Behandlung von Unsicherheiten und Diskussion der Schwächen der Studie sind nicht 
erfolgt. Die Ergebnisse der Studie sind für die Erstellung des Berichts verwertbar, die 
Studie weist aber insgesamt aufgrund der beschriebenen methodischen Mängel eine 
beschränkte Evidenz auf. 
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Dokument 4: Checkliste zur Beurteilung der methodischen Qualität der Studie von Victor Sim et al. 

Checkliste methodische Qualität   

Autoren, Titel und Publikationsorgan: 

Victor Sim MF, Stone M, Johansen A, Evans W. Cost effectiveness analysis of BMD 

referral for DXA using ultrasound as a selective pre-screen in a group of women with 

low trauma Colles´ fractures. In: Technol Health Care 2000,8(5):277-284. 

1 = Kriterium erfüllt 
1/2 = Kriterium teilweise erfüllt 
0 = Kriterium nicht erfüllt 
nr = nicht relevant 

 

1, 1/2, 0, 
nr 

Fragestellung und Evaluationsrahmen  

1. Wurde eine für den Bericht relevante Fragestellung formuliert? 1/2 

2. Sind alle in der Studie einbezogenen Technologien eindeutig identifizierbar? 1 

3. Wurde die Zielpopulation klar beschrieben? ½ 

4. Wurde ein für die Fragestellung angemessener Zeithorizont für Kosten und Gesundheitseffekte gewählt und ange-
geben? 

0 

5. Kann der Typ der gesundheitsökonomischen Evaluation eindeutig identifiziert werden? 1 

6. Wurden sowohl Kosten als auch Gesundheitseffekte untersucht? 1 

7. Kann die gewählte Perspektive eindeutig identifiziert werden? 1/2 

Analysemethoden und Modellierung  

8. Wurden adäquate statistische Tests / Modelle zur Analyse der Daten gewählt und hinreichend gründlich beschrie-
ben? 

1 

9. Wurden entscheidungsanalytische Modellierungen korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? nr 

Gesundheitseffekte  

10. Wurden adäquate Quellen für die Gesundheitseffektdaten gewählt und eindeutig genannt? 1 

11. Wurden das epidemiologische Studiendesign und die Auswertungsmethoden adäquat gewählt und beschrieben und 
wurden die Ergebnisse detailliert dargestellt? (falls auf einer einzelnen Studie basierend) 

1 

12. Wurden angemessene Methoden zur Identifikation, Extraktion und Synthese der Effektparameter verwendet und 
wurden sie detailliert beschrieben? (falls auf einer Informationssynthese basierend) 

nr 

13. Wurden Daten zur Lebensqualität korrekt und nachvollziehbar erhoben? nr 

Kosten  
14. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Mengengerüste hinreichend gründlich dargestellt? 0 

15. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Mengengerüste gewählt und eindeutig genannt? 1/2 

16. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Preisgerüste hinreichend gründlich beschrieben? 1/2 

17. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Preise gewählt und eindeutig genannt? 0 

18. Ist eine Preisanpassung und eine Übertragbarkeit der Effekte auf den Entscheidungskontext möglich? 1/2 

19. Wurde eine Diskontierung der Kosten und Effekte korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? 0 

Ergebnispräsentation  

20. Können absolute Gesundheitseffekte und absolute Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt werden? 1 

21. Können inkrementelle Gesundheitseffekte und inkrementelle Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt 
werden? 

1 

Diskussion und Behandlung von Unsicherheiten  

22. Wurden Unsicherheiten ausreichend behandelt? 0 

23. Wurden die wesentlichen Einschränkungen und Schwächen der Studie diskutiert?  0 

Schlussfolgerungen  

24. Wurden in konsistenter Weise Schlussfolgerungen aus den berichteten Daten / Ergebnissen abgeleitet? 0 

25. Sind die berichteten medizinischen Effekte und Kosten im Kontext der eigenen Fragestellung verwertbar? ½ 
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SBU-Report, 1997; Schweden4 

 

Fragestellung 

Welche Wertigkeit hat die Osteodensitometrie in der Diagnostik der Osteoporose und 
der Vorhersage von Frakturen. Teilfragestellung war die Bestimmung der Kosten für 
BMD-Messung in Schweden 1995. 

Methoden 

Es wurde eine Kostenstudie unter Berücksichtigung aller relevanten Verfahren zur 
BMD-Messung durchgeführt. Bei den Kosten wurden variable und fixe Kosten berück-
sichtigt. Bezugsjahr ist 1995. Die Studie nimmt eine gesamtgesellschaftliche Perspekti-
ve ein. 

Ergebnisse 

Die durchschnittlichen Kosten einer QUS liegen 1995 bei 255 SEK, einer DXA bei 500 
SEK. 

Diskussion und Schlussfolgerung der Autoren 
Eine Diskussion der Ergebnisse ist nicht erfolgt, eine Schlussfolgerung scheint nicht 
relevant. 

Kommentar 
Die Kostendaten sind für die Erstellung des Berichts zwar relevant, haben aber keine 
Evidenz in einem möglichen Entscheidungsfindungsprozess, da eine Angabe von Kos-
ten allein keine Aussagen zur Kosteneffektivität zulässt. Zudem ist die Übertragbarkeit 
der Kosten, die auf rein schwedischen Daten beruhen, nicht ohne Einschränkungen auf 
das deutsche Gesundheitssystem möglich. 
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Dokument 5: Checkliste zur Beurteilung der methodischen Qualität des SBU-Reports.4 

Checkliste methodische Qualität   

Autoren, Titel und Publikationsorgan: 

SBU, The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care. Bone Density 

Measurement - A Systematic Review. In: J Int Med 1997,241(Suppl. 739). 

1 = Kriterium erfüllt 
1/2 = Kriterium teilweise erfüllt 
0 = Kriterium nicht erfüllt 
nr = nicht relevant 

 

1, 1/2, 0, 
nr 

Fragestellung und Evaluationsrahmen  

1. Wurde eine für den Bericht relevante Fragestellung formuliert? 1/2 

2. Sind alle in der Studie einbezogenen Technologien eindeutig identifizierbar? 1 

3. Wurde die Zielpopulation klar beschrieben? 1 

4. Wurde ein für die Fragestellung angemessener Zeithorizont für Kosten und Gesundheitseffekte gewählt und ange-
geben? 

1 

5. Kann der Typ der gesundheitsökonomischen Evaluation eindeutig identifiziert werden? 1 

6. Wurden sowohl Kosten als auch Gesundheitseffekte untersucht? 0 

7. Kann die gewählte Perspektive eindeutig identifiziert werden? 1 

Analysemethoden und Modellierung  

8. Wurden adäquate statistische Tests / Modelle zur Analyse der Daten gewählt und hinreichend gründlich beschrie-
ben? 

0 

9. Wurden entscheidungsanalytische Modellierungen korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? 0 

Gesundheitseffekte  

10. Wurden adäquate Quellen für die Gesundheitseffektdaten gewählt und eindeutig genannt? 0 

11. Wurden das epidemiologische Studiendesign und die Auswertungsmethoden adäquat gewählt und beschrieben und 
wurden die Ergebnisse detailliert dargestellt? (falls auf einer einzelnen Studie basierend) 

0 

12. Wurden angemessene Methoden zur Identifikation, Extraktion und Synthese der Effektparameter verwendet und 
wurden sie detailliert beschrieben? (falls auf einer Informationssynthese basierend) 

0 

13. Wurden Daten zur Lebensqualität korrekt und nachvollziehbar erhoben? 0 

Kosten  
14. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Mengengerüste hinreichend gründlich dargestellt? 1 

15. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Mengengerüste gewählt und eindeutig genannt? 1 

16. Wurden die den Kosten zugrunde liegenden Preisgerüste hinreichend gründlich beschrieben? 1 

17. Wurden adäquate Quellen und Methoden zur Ermittlung der Preise gewählt und eindeutig genannt? 1 

18. Ist eine Preisanpassung und eine Übertragbarkeit der Effekte auf den Entscheidungskontext möglich? 1 

19. Wurde eine Diskontierung der Kosten und Effekte korrekt und nachvollziehbar durchgeführt? 0 

Ergebnispräsentation  

20. Können absolute Gesundheitseffekte und absolute Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt werden? 1/2 

21. Können inkrementelle Gesundheitseffekte und inkrementelle Kosten jeweils pro Kopf bestimmt und dargestellt 
werden? 

0 

Diskussion und Behandlung von Unsicherheiten  

22. Wurden Unsicherheiten ausreichend behandelt?  0 

23. Wurden die wesentlichen Einschränkungen und Schwächen der Studie diskutiert?  0 

Schlussfolgerungen  

24. Wurden in konsistenter Weise Schlussfolgerungen aus den berichteten Daten / Ergebnissen abgeleitet? 0 

25. Sind die berichteten medizinischen Effekte und Kosten im Kontext der eigenen Fragestellung verwertbar? 1 
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3.3.3 Informationssynthese ökonomischer Parameter 

3.3.3.1 Qualitative und quantitative Informationssynthese zur Kosteneffektivi-
tät eines zweistufigen Verfahrens 

Zur qualitativen Informationssynthese wurden die zur Beurteilung der Kosteneffektivität 
des zweistufigen Verfahrens relevanten Parameter extrahiert. Die wichtigsten qualitati-
ven Parameter sind im Vergleich der fünf Studien in Tabelle 7 dargestellt. Kosteneffek-
tivität liegt vor, wenn das Verhältnis der Kosten pro identifizierten Osteoporosefall mit 
zweistufigen Verfahren zu einstufigen Verfahren kleiner 1 ist. 

Tabelle 7: Darstellung qualitativer Parameter der vier eingeschlossenen Studien. 

 SBU-Report, 
1997; S 

Langton, 
1997; GB 

Langton, 
1999; GB 

Victor Sim, 
2000; GB 

Lippuner, 
2000; CH 

Studienpopu-
lation 

- 107 Frauen 
zwischen 60-
69 Jahre (Mit-
tel: 64,2 ± 2,8 
Jahre) 

599 Frauen 
zwischen 50-
54 Jahre 
(52,18 ± 1,35 
Jahre) 

46 Frauen 
zwischen 50-
80 Jahre (Mit-
tel: 67 Jahre) 
nach Fraktur 
des distalen 
Radius ohne 
adäquates 
Trauma 

110 gesunde 
Frauen zwi-
schen 44-80 
Jahre (Mittel: 
61,5 ± 8,4 Jah-
re) 

Evaluations-
typ 

Kostenana-
lyse 

Kosten-
Effektivitäts-
Analyse 

Kosten-
Effektivitäts-
Analyse 

Kosten-
Effektivitäts-
Analyse 

Kosten-
Effektivitäts-
Analyse 

Medizinische 
Effekte 

 BUA BUA BUA QUI 

Grenzwert 
BUA 

- 60 dB MHz-1 75 dB MHz-1 60 dB MHz-1 K.A. 

 

Die unterschiedlichen Grenzwerte für BUA sind abhängig von den verwendeten Gerä-
ten. Nach der Studie von Langton et al. (1999)66 korrespondiert ein Grenzwert von 63 
dB MHz-1 gemessen mit McCue CubaClinical System (verwendet in den Studien von 
Langton et al. (1997)11 und Victor Sim et al. (2000)12) mit einem Grenzwert von 75 dB 
MHz-1 gemessen mit Walker Sonix UBA 575 System. 

In Tabelle 8 sind die wichtigsten quantitativen Parameter im Vergleich der vier Studien 
gelistet. Dazu zählen die Preise für die QUS und DXA, die Anzahl der identifizierten 
Fälle in QUS und DXA, die Sensitivität und Spezifität, der positive prädiktive und nega-
tiv prädiktive Wert für QUS und DXA. 
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Tabelle 8: Darstellung der wichtigsten quantitativen Parameter (Kosten in Landeswährung und EURO, keine 
Inflationsbereinigung). 

 SBU-Report, 
1997; S 

Langton, 
1997; GB 

Langton, 
1999; GB 

Victor Sim, 
2000; GB 

Lippuner, 
2000; CH 

Kosten / DXA 500 SEK (290 
SEK1) 

£45 
EUR 71 

£45 
EUR 68 

£45 
EUR 68 

k.A. 

Kosten / QUS 255 SEK (110 
SEK1) 

£ 4,85 
EUR 8 

£ 4,85 
EUR 7 

£ 15 
EUR 23 

k.A. 

Anzahl identifzie-
ter Fälle im QUS 

- 342 1832 282  582 

Anzahl identifzier-
ter Fälle im DXA 

- 26 472 27 33 

Sensitivität QUS - 73 % 73 % 93 % 90 % 
Spezifität QUS - 81 % 73 % 84 % 64 % 
Positiver prädikti-
ver Wert QUS 

- 56 %2 18,8 % 89 %2 52 %2 

Negativer prädik-
tiver Wert QUS 

- 90 %2 97 %2 89 % 94 %2 

1 Bei maximaler Ausnutzung des Geräts. 
2 Eigene Berechnungen. 

 
Nach Auflistung der Kosten-Effektivitäts-Relation für DXA und QUS in  
Tabelle 9 wurde ein monetärer „Cut-Off-Point“ errechnet, der aussagt, unter welcher 
Preisschwelle der Einsatz des QUS als Screeningmethode in einem zweistufigen Ver-
fahren kosteneffektiv ist. 
Hierfür wurden die Kosten pro identifiziertem Osteoporosefall beim zweistufigen Ver-
fahren den Kosten pro identifiziertem Osteoporosefall bei einstufigen Verfahren gleich-
gesetzt. Löst man die unten aufgeführte Gleichung nach CQUS auf erhält man die Kos-
ten für eine QUS-Untersuchung bei der die beiden Verfahren (einstufig / zweistufig) 
gleich kosteneffektiv sind, bzw. den Schwellenwert unter dem die Kosten einer QUS 
liegen müssen, damit das zweistufige Verfahren kosteneffektiver ist. 

Die Berechnung des monetären „Cut-Off-Points“ wird exemplarisch an der Studie von 
Langton et al.11 dargestellt. Bei einer Sensitivität von 73 % und einer Spezifität von 81% 

im QUS wiesen von 107 getesteten Patientinnen 34 im QUS einen pathologischen Be-
fund auf; 26 Frauen hatten in der DXA einen pathologischen Befund. 107 Patientinnen 

DXA in Frauen getesteter postitiv  Anzahl= nrp(DXA)
QUS im Ergebnisse positiven richtig der  AnzahlDXA)nRP(QUS,

QUS im Frauen getesteter postitiv  Anzahl= Pos)n(QUS,
ngUntersuchuDXA  der Kosten =CDXA 
ngUntersuchu QUS der Kosten = CQUS

Frauen getesteten der Gesamtzahl nges
 mit

DXA)CDXA)/nrp(*(ngesDXA)(QUS,CDXA))/nRP*Pos)(n(QUS, + CQUS)*((nges

=

=

=
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werden mit QUS getestet (107 x £ 4,85), von diesen werden 34 mit DXA in einer zwei-
ten Stufe getestet (34 x £ 45). Die Gesamtsumme aus den beiden Teilsummen geteilt 
durch die Anzahl richtig positiver Patientinnen im QUS (19 Patientinnen) ergibt die Kos-
ten pro richtig identifizierten Osteoporosefall (= £ 107) bei einem zweistufigen Verfah-
ren. Analog dazu berechnen sich die Kosten bei einem einstufigen Verfahren: 107 Pa-
tientinnen werden mit einer DXA untersucht (107 x £ 45), diese Kosten geteilt durch die 
Anzahl erkrankter Patientinnen (26 Frauen) ergibt die Kosten pro erkannten Osteopo-
rosefall (= £ 185). Setzt man die Kosten für eine QUS-Untersuchung in der oben aufge-
führten Gleichung als unbekannte Variable und löst die Gleichung nach dieser unbe-
kannten Variablen auf, erhält man den gesuchten monetären „Cut-Off-Point“. 

Dieser monetäre „Cut-Off-Point“ wurde in Beziehung zu den Kosten einer DXA-
Untersuchung gesetzt. Damit konnte der Schwellenwert in Prozent ausgedrückt wer-
den und führte zu einer besseren Vergleichbarkeit der Studienergebnisse. Der Ver-
gleich der prozentualen Schwellenwerte zeigte relativ homogene Ergebnisse. 

Tabelle 9: Berechnungen zur Kosteneffektivität des zweistufigen Verfahrens. 

 Langton, 1997; 
GB 

Langton, 1999; 
GB 

Victor Sim, 
2000; GB 

Lippuner, 
2000; CH 

Kosten-Effektivitäts-
Relation zweistufiges 
Verfahren (QUS + 
DXA) 

£ 107 
EUR 169 
pro diagnostizier-
ten Fall 

£ 325 
EUR 491 
pro diagnosti-
zierten Fall 

£ 78 
EUR 118 
pro diagnosti-
zierten Fall 

 

Kosten-Effektivitäts-
Relation DXA 

£ 185 
EUR 292 
pro diagnostizier-
ten Fall 

£ 574 
EUR 867 
pro diagnosti-
zierten Fall 

£ 77 
EUR 116 
pro diagnosti-
zierten Fall 

 

Inkrementelle Koste-
neffektivitäts-Relation 
ein- gegen zweistufi-
ges Verfahren 

£ 395 
EUR 623 
pro zusätzlich ent-
deckten Fall der 
einstufigen Strate-
gie2 

£ 1.247 
EUR 1.884 
Pro zusätzlich 
entdeckten Fall 
der einstufigen 
Strategie2 

£ 60 
EUR 91 
pro zusätzlich 
entdeckten 
Fall der einstu-
figen Strate-
gie2 

 

Kosteneffektivität ab 
einem Preis von 
pro QUS 

< £ 19 
EUR 301 

< £ 19 
EUR 29 

£ 14 
EUR 211 

 

Prozentualer Schwel-
lenwert 

< 42 %1 der Kos-
ten einer DXA 

< 42 %1 der Kos-
ten einer DXA 

< 31 %1 der 
Kosten einer 
DXA 

< 51 %2 der 
Kosten einer 
DXA 

1 Eigene Berechnungen. 
2 Bei einer Sensitivität von 95 % und einer Spezifität von 56 % wird ein prozentualer Schwellenwert von 43 

% angegeben. 

 

In Abhängigkeit von Sensitivität und Spezifität der QUS-Untersuchung ist ein zweistufi-
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ges Verfahren kosteneffektiv, wenn die Kosten der QUS-Untersuchung als Screenin-
ginstrument zwischen 31 % und 51 % der Kosten einer DXA betragen. Gegenüber der 
zweistufigen Strategie werden in der einstufigen Strategie zusätzliche Fälle zu Kosten 
von EUR 91 (Victor Sim) bzw. EUR 623 (Langton) erkannt. 

3.3.3.2 Qualitative und quantitative Informationssynthese zur Kosteneffektivi-
tät eines einstufigen Verfahrens mit QUS 

Auch wenn keine Publikation vorlag, die die Kosteneffektivität des einstufigen Verfah-
rens mit QUS im Vergleich zum einstufigen Verfahren mit der DXA thematisierte, kön-
nen aus den Daten der Studien von Langton et al.11,66 sowie Victor Sim et al.12 Berech-
nungen zur Kosteneffektivität dieses Vergleichs der beiden einstufigen Verfahren an-
gestellt werden. 

Tabelle 10: Berechnungen zur Kosteneffektivität des einstufigen Verfahrens mit QUS. 

 Langton, 1997; GB Langton, 1999; 
GB 

Victor Sim, 
2000; GB 

Kosten / DXA £ 45 
EUR 71 

£ 45 
EUR 68 

£ 45 
EUR 68 

Kosten / QUS £ 4,85 
EUR 8 

£ 4,85 
EUR 7 

£1 5 
EUR 23 

Anzahl zutreffend identifizierter 
Fälle im QUS 

19 34 25 

Anzahl zutreffend identifizierter 
Fälle im DXA 

26 47 27 

Sensitivität QUS 73 % 73 % 93 % 
Spezifität QUS 81 % 73 % 84 % 
Positiver prädiktiver Wert QUS 56 % 18,8 % 89 % 
Negativer prädiktiver Wert QUS 90 % 97 % 89 % 
Kosteneffektivitätsrelation ein-
stufiges Verfahren mit QUS (pro 
diagnostizierten Fall) 

£ 27 
EUR 43 

£ 85 
EUR 128 

£ 28 
EUR 42 

Kosteneffektivitätsrelation ein-
stufiges Verfahren mit DXA (pro 
diagnostizierten Fall) 

£ 185 
EUR 292 

£ 574 
EUR 867 

£ 77 
EUR 116 

Inkrementelle Kosteneffektivi-
tätsrelation einstufiges Verfah-
ren QUS gegen einstufiges 
Verfahren DXA 

£ 614 
EUR 969 
pro zusätzlich identifi-
zierten Fall 

£ 1898 
EUR 2868 
pro zusätzlich 
identifizierten 
Fall 

£ 690 
EUR 1043 
pro zusätzlich 
identifizierten 
Fall 

 

Die Rechnung zeigt, dass man in der DXA pro zusätzlich identifizierten Fall gegenüber 
einer einstufigen QUS-Strategie mit zusätzlichen EUR 1000 rechnen muss. Die hohen 
Kosten bei Langton et al.11 sind durch die im Verhältnis niedrigere Prävalenz bei Frau-
en jüngeren Alters erklärbar. 

Es ist aber zu beachten, dass bei einer einstufigen QUS-Strategie auch falsch positive 
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Fälle (die bei einem zweistufigen Verfahren in der zweiten Stufe selektiert würden) als 
osteoporotisch klassifiziert und daher behandelt würden - mit den entsprechenden Kos-
ten. In einer zweistufigen Strategie (QUS / DXA) würden die unter QUS falsch positiven 
Fälle demgegenüber in der zweiten Stufe von DXA erkannt. Die falsch negativen Fälle, 
die QUS produziert, sind allerdings in der einstufigen QUS-Strategie und der zweistufi-
gen QUS / DXA-Strategie gleich; sie können nur durch die einstufige Strategie vermie-
den werden - mit (wie gesehen) den entsprechenden Mehrkosten. 

3.3.3.3 Entscheidungsanalytische Modellierungen 
Zur Bewertung der Kosteneffektivität des QUS in den verschiedenen Handlungsstrate-
gien kann eine entscheidungsanalytische Modellierung hilfreich sein. Zu diesem Zweck 
wurde ein Modell bestehend aus einem Entscheidungsbaum und einer anschließenden 
Markov-Modellierung entwickelt, das die verschiedenen Handlungsstrategien graphisch 
darstellt. Als Strategien wurden das einstufige Verfahren mit QUS oder DXA und das 
zweistufige Verfahren mit der Kombination aus QUS als Screeninginstrument und der 
DXA zur Diagnostik bei auffälligen Befunden definiert. 

Da die Diagnostik in einem kurzen Zeithorizont erfolgt, ist es sinnvoll diese Phase in 
einem Entscheidungsbaum zu modellieren, während das Auftreten von Frakturen als 
langfristiges Outcome allein in einer Markov-Modellierung angemessen berücksichtigt 
werden kann. Als relevante Gesundheitszustände im Markov-Modell wurde das Auftre-
ten einer Fraktur, das Fehlen einer Fraktur, der Zustand nach Fraktur, Tod aufgrund 
von Komplikationen bei Fraktur und Tod aus anderen Gründen definiert. Dies ist eine 
eher grobe Unterteilung, insbesondere der Zustand nach Fraktur umfasst sehr ver-
schiedene Outcomes. 

In Abbildung 1 wurden die für den Entscheidungsfindungsprozess relevanten Hand-
lungsstrategien zur Diagnostik der Osteoporose und Prävention von osteoporotisch 
bedingten Frakturen dargestellt. In einem weiteren Schritt wurden schematisch Variab-
len für die Ereigniswahrscheinlichkeiten wie Sensitivität und Spezifität für jedes Ereig-
nis des Entscheidungsbaums und die Übertrittswahrscheinlichkeiten im Markov-Modell 
eingesetzt. 

Dem Modell liegen folgende Annahmen zugrunde: 
 
- Eine wiederholte Fraktur tritt mit einer eigenen Wahrscheinlichkeit auf und ist nicht 
identisch mit der Wahrscheinlichkeit eine erste Fraktur zu erleiden. 

- Die Wahrscheinlichkeit, in der Folge einer Fraktur (pDieFract) zu sterben, und die 
Wahrscheinlichkeit, aus einem anderen Grund zu sterben (pDieOther), ändert sich 



Stellenwert von Ultraschallverfahren im Rahmen der Osteoporoseversorgung 

44 DAHTA@DIMDI 

nicht mit der Häufigkeit eingetretener Frakturen. 

- Hat ein Patient einen positiven Testbefund im DXA, wird er therapiert. Der Schritt 
Therapie ist im Baum nicht explizit aufgeführt, sondern im Punkt D+ integriert. 

- Der Zustand Nach Fraktur umfasst alle vorstellbaren Zustände nach einer Fraktur 
(restitutio ad integrum, anhaltende Behinderung, Verlust der Selbstständigkeit) und 
sollte, wenn das Modell gerechnet wird, weiter unterteilt werden. 

Eine quantitative Besetzung der Wahrscheinlichkeiten und Zustände mit extrahierten 
Daten aus den berücksichtigten Publikationen zur Berechnung der Kosteneffektivität 
der QUS war aufgrund der schlechten Datenlage im Rahmen dieses Projekts nicht 
möglich. Insbesondere die Daten zur medizinischen Effektivität bedürfen einer qualita-
tiv hochwertigen systematischen Erhebung oder einer quantitativen Informationssyn-
these. 

Eine Berechnung der Kosteneffektivität auf Grundlage der vorliegenden Daten wäre 
spekulativ, so dass aus diesem Grund keine Aussagen aus der entscheidungsanalyti-
schen Modellierung zur Kosteneffektivität der QUS gezogen werden können. 
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3.4 Diskussion 

3.4.1 Interpretation der Ergebnisse 

Aus der Literaturrecherche zur Frage der Kosteneffektivität der QUS in der Diagnostik 
der Osteoporose und in der Prävention von osteoporotisch bedingten Frakturen konn-
ten fünf Studien (SBU 1997, Lippuner 2000, Langton 1997, Langton 1999, Victor Sim 
2000) identifiziert werden, die Kosten erhoben oder Aussagen zur Kosteneffektivität 
gemacht haben. 

Die Literaturrecherche war umfassend und erstreckte sich über die wichtigsten Litera-
turdatenbanken. Ein Abgleich der Referenzlisten relevanter Publikationen mit der eige-
nen Literaturliste brachte keine zusätzlichen Verweise. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass alle relevanten Publikationen zum Thema identifiziert wurden. 

Von den in Abbildung 1 dargestellten Handlungsstrategien wurde nur das zweistufige 
Verfahren als zu untersuchende Technologie in vier der Studien bewertet und dem 
einstufigen DXA gegenüber gestellt. Die fünfte Studie war eine reine Kostenstudie zur 
DXA und QUS. Es konnte keine Studie identifiziert werden, die einen direkten Ver-
gleich der einstufigen Verfahren mit QUS und DXA aus ökonomischer Sicht als Frage-
stellung formuliert hatte. 

Nichtsdestotrotz lassen sich zur Kosteneffektivität der QUS als einstufiges Screening-
verfahren im direkten Vergleich zur DXA als einstufiges Screeningverfahren unter Ver-
wendung der Daten von Langton et al.11,66 und Victor Sim et al.12 nach eigenen Be-
rechnungen Aussagen machen. Für die Bewertung der Kosteneffektivität der QUS als 
Screeninginstrument eines zweistufigen Verfahrens können die formulierten Ergebnis-
se der vier identifizierten Publikationen herangezogen werden. 

Die Aussagen zur Kosteneffektivität der QUS als Screeninginstrument eines zweistufi-
gen Verfahrens sind heterogen. Die Studien von Langton et al.11,66 bewerten das zwei-
stufige Verfahren als kosteneffektiv, die Studie von Victor Sim12 als nicht kosteneffektiv. 

Die Studie von Lippuner et al.10 leitet einen mathematischen Ansatz zur Beurteilung der 
Kosteneffektivität der QUS als Screeningmethode in einem zweistufigen Verfahren ab. 
Unter Berücksichtigung der Sensitivität und der Spezifität wird angegeben, wie viel 
Prozent der Kosten einer DXA-Untersuchung die vorausgegangene QUS-
Untersuchung betragen darf, um kosteneffektiv zu sein. Die mathematische Ableitung 
ist aufgrund mangelnder Angabe von Daten nicht nachvollziehbar. 

Die Studienpopulationen der einzelnen Studien waren nicht vergleichbar. Während 
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Lippuner et al10 gesunde Frauen zwischen 44-80 Jahren untersuchte und damit eine 
Kosteneffektivität über alle Subgruppen berechnete, berücksichtigten die Studien von 
Langton et al.11,66 und Victor Sim et al.12 einzelne Subgruppen. Langton et al.11 berück-
sichtigte nur Frauen zwischen 60 und 69 Jahren, in seiner Studie von 1999 wurden 
Frauen im Alter von 50 bis 54 Jahren untersucht. Die Prävalenz der Osteoporose steigt 
ab dem 70. Lebensjahr exponential an. Das heißt dass das Risiko an einer Osteoporo-
se erkrankt zu sein und die absolute Anzahl erkrankter Frauen ansteigt. Mit zuneh-
menden Alter steigt zunächst die Kosteneffektivität der zweistufigen Strategie (QUS in 
der ersten Stufe und DXA in der zweiten Stufe) gegenüber der einstufigen Strategie 
(alle DXA). Ab einem Schwellenwert für die Prävalenz würde die Kosteneffektivität des 
zweistufigen Verfahrens wieder sinken, dann wäre es kosteneffektiver alle Frauen 
gleich mit DXA zu untersuchen, bzw. bei der hypothetischen Prävalenz von 100 % wä-
re kein Verfahren mehr kosteneffektiv und eine sofortige Behandlung wäre das kosten-
effektivste Vorgehen. 

Die Ergebnisse der Studie von Victor Sim sind vorsichtig zu interpretieren. Eine Scree-
ninguntersuchung soll aus einem großen Pool unter Risiko stehender Personen, eine 
Gruppe Personen mit erhöhtem Risiko identifizieren. Besteht die Studienpopulation aus 
Personen die aufgrund klinischer Parameter (Fraktur oder Alter) bereits ein erhöhtes 
Risiko aufweisen (erhöhte Prävalenz in dieser Gruppe), bestätigt man mit der ersten 
Stufe der Screeningmethode nur den Verdacht, schließt aber nicht hinreichend viele 
Patienten aus, so dass eine Kosteneffektivität nicht erreicht werden kann. 

Der Betrachtungshorizont bei allen Studien zur Erhebung der Kosten endet bei der 
Diagnose einer Osteoporose. Das heißt, es werden Aussagen gemacht, wie viel ein 
identifizierter Osteoporosefall kostet. Die Diagnose einer Osteoporose ist jedoch als 
intermediäres Outcome zu bewerten und dient als Surrogatschätzer der Inzidenz von 
Frakturen. Die Behandlung einer Osteoporose und das Auftreten von Frakturen, sowie 
die aus beiden Outcomes resultierenden Kosten bleiben in den Publikationen unbe-
rücksichtigt. Aus gesundheitsökonomischer Perspektive wären hingegen gerade auch 
diese Langzeitauswirkungen in den Blick zu nehmen, da durch Einsparung von Kosten 
durch Langzeitkomplikationen die Kosteneffektivität beeinflusst werden kann. Es be-
stehen in der Literatur Modelle, die diese Langzeitauswirkungen analysieren64,65; die 
Verknüpfung mit diesem Wissensbestand kann in einem Kurz-HTA-Bericht allerdings 
nicht geleistet werden. 

Abhängig von der Sensitivität, der Spezifität, dem positiven prädiktiven Wert und dem 
negativ prädiktiven Wert werden bei jedem Verfahren unterschiedlich viele Patienten 
als falsch und richtig positiv sowie als falsch und richtig negativ klassifiziert und die 
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Positiven einer Therapie unterzogen. Sowohl die Therapie der Osteoporosefälle (falsch 
und richtig positiv), als auch die Behandlung einer Fraktur verursacht deutliche Kosten 
und sollten deshalb in der Bewertung einer Kosteneffektivität berücksichtigt werden. 

In den Studien von Langton et al.11,66 und Sim et al.12 wurden lediglich direkte Kosten 
erfasst. Der Einfluss von indirekten Kosten dürfte im Rahmen des berücksichtigten 
Zeithorizonts nicht von Bedeutung sein, da lediglich ein Produktionsausfall für die Zeit 
der Untersuchung zu erwarten ist. Anders wäre es, wenn langfristige Konsequenzen 
betrachtet würden und der Produktionsausfall während der stationären Behandlung 
einer Fraktur eingeschlossen würde. Es ist jedoch ein in der gesundheitsökonomischen 
Literatur noch nicht abschließend gelöstes Problem, wie die Produktivitätsausfälle von 
Personen, die nicht im Arbeitsleben stehen - nur ein kleiner Teil postmenopausaler 
Frauen ist berufstätig - bewertet wird. 

Alle berücksichtigten Studien wiesen erhebliche methodische Mängel auf, die die Evi-
denz der Studie entscheidend einschränken. Die Mengengerüste und die Besetzung 
mit Preisen zur Berechnung der Kosten wurden nur unzulänglich beschrieben. Bei kei-
ner Studie erfolgte eine hinreichende Diskussion der eigenen Studienergebnisse und 
eine Betrachtung der Limitationen der Studien. Keine Studie führte ausreichende Sen-
sitivitätsanalysen durch. 

3.4.2 Limitationen 

Der ökonomische Kurz-HTA-Bericht zur Kosteneffektivität der QUS zeigt zahlreiche 
Limitationen. 

So konnten nur vier ökonomische Studien zur Kosteneffektivität identifiziert werden, die 
darüber hinaus aufgrund der beschriebenen Mängel eine niedrige Evidenz aufweisen. 
Zwar konnten Daten aus dem Bericht verwendet werden, aber aufgrund der Heteroge-
nität der Ergebnisse lässt sich keine abschließende Empfehlung formulieren. 

Zugleich zeigen sich auch Limitationen des Instruments Kurz-HTA-Bericht gegenüber 
ausführlichen HTA-Berichten, für die etwa zu fordern wäre, die Verknüpfung der Kurz-
friststudien mit Modellen zu Langfristaussagen zur Verhinderung von Frakturen mit 
ihren Auswirkungen auf Mortalität und Lebensqualität vorzunehmen. 

3.4.3 Übertragbarkeit 

Die Altersstruktur der Studienpopulationen der vier Kosteneffektivitätsstudien ist für die 
zu untersuchende Krankheit relevant. Die Altersstruktur unterscheidet sich dabei nicht 
relevant zwischen den europäischen Ländern. 
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Drei der Kosteneffektivitätsstudien stammen aus Großbritannien, die vierte Studie aus 
der Schweiz. Da die Mengengerüste in den drei englischen Studien unzureichend be-
schrieben wurden, ist eine Übertragbarkeit der Kosten nicht möglich. Aus diesem 
Grund und um die Unterschiede in den Kosten einer QUS in den drei englischen Stu-
dien auszuklammern, erfolgte die Ableitung eines „Cut-Off-Points“ (in % der Kosten 
einer DXA unter dem der Einsatz der QUS als Screeningverfahren im zweistufigen 
Verfahren) zur Abschätzung der Kosteneffektivität. Hier waren die Ergebnisse relativ 
homogen. 
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3.5 Schlussfolgerung 
Die Kosteneffektivität der QUS als Screeningverfahren zur Diagnostik der Osteoporose 
und zur Prävention von Frakturen ist derzeit in Ermangelung aussagekräftiger ökono-
mischer Studien nicht eindeutig beurteilbar. 

Die Kosteneffektivität der QUS als erster Stufe in einem zweistufigen Screeningverfah-
ren mit DXA als zweiter Stufe ist aufgrund der Heterogenität der Ergebnisse, den gro-
ßen methodischen Schwächen der Studien und der mangelnden Generalisierbarkeit 
nicht eindeutig zu bewerten. Tendenziell zeigt sich, dass QUS kostengünstiger ist aber 
weniger Frauen, die osteoporotisch erkrankt sind, entdeckt. Die Frage der Kosteneffek-
tivität der zweistufigen Strategie (QUS und DXA) gegenüber der einstufigen Strategie 
(DXA) hängt damit von den Kosten des QUS in Relation zu den Kosten von DXA ab. 
Bei einer einstufigen QUS-Strategie würden ebenfalls weniger Frauen, die osteoporo-
tisch erkrankt sind, entdeckt als bei einer einstufigen Strategie mit DXA; die einstufige 
QUS-Strategie ist kostengünstiger als das zweistufige Verfahren, allerdings ist zu be-
rücksichtigen, dass hierbei auch falsch positive Fälle behandelt würden (mit den ent-
sprechenden Mehrkosten), die in einer zweistufigen Strategie von DXA erkannt wür-
den. 

Eine Empfehlung für eine Priorisierung einer zweistufigen (QUS / DXA) oder einer ein-
stufigen Strategie (DXA) kann aufgrund der gegebenen Datenmängel aus ökonomi-
scher Sicht derzeit nicht ausgesprochen werden. 

Weiterer Forschungsbedarf wird in erster Linie in einer systematischen Bewertung der 
Effektivität der QUS in der Diagnostik der Osteoporose und in der Prävention osteopo-
rotischer Frakturen gesehen. Valide Daten zur Sensitivität und zur Spezifität aus einer 
qualitativ hochwertigen systematischen Literaturrecherche sind für die abschließende 
Beurteilung der medizinischen Effektivität des Verfahrens, der ökonomischen Effizienz 
und der Durchführung einer entscheidungsanalytischen Modellierung notwendig. Um 
alle Handlungsstrategien vergleichen zu können müssen Daten zur medizinischen Ef-
fektivität und Kosten des QUS als einzige Screeningverfahren erhoben werden. 

Darüber hinaus fehlen Studien, in denen relevante Studienpopulationen unter Berück-
sichtigung eines ausreichend langen Beobachtungszeitraums untersucht werden. 

Deutsche Daten zu Kosten der QUS und DXA liegen derzeit nicht vor und können in 
Primärstudien erhoben werden. Wünschenswert wäre dabei die Berücksichtigung von 
Langzeiteffekten und der Kosten von Folgekrankheiten. 

In einem zweiten Schritt sollte eine entscheidungsanalytische Modellierung erfolgen, 
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die Aussagen zur Kosteneffektivität der QUS und der Kombination von QUS und DXA 
machen kann. In Sensitivitätsanalysen können dann verschiedene Szenarien durchge-
spielt werden um die Stabilität der Ergebnisse zu überprüfen. Im Rahmen einer Mar-
kov-Modellierung können Langzeitereignisse in der Beurteilung der Kosteneffektivität 
integriert werden. 

Trotz des Vorliegens von vier Studien zur Kosteneffektivität besteht aufgrund der man-
gelnden Evidenz der Studien weiterer Bedarf an ökonomischen Evaluationen.
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4 Anhang 

4.1 Abkürzungsverzeichnis 
aQCT Axial Peripheral Quantitative Computed Tomography 
Abs. Absatz 
BMD Bone Mineral Density, Knochendichte 
BUA Broadband Ultrasound Attenuation, Ultraschallabschwächung 
CAHTA Catalan Agency for Health Technology Assessment 
CH Schweiz 
DAHTA@DIMDI Deutsche Agentur für Health Technology Assessment des Deut-

schen Instituts für Medizinische Dokumentation und Information 
DARE Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness 
DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
DPA Dual Photon Absorptiometry 
DXA Dual X-Ray Absorptiometry 
EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab 
GB Großbritannien 
GKV Gesetzliche Krankenversicherung 
GOÄ Gebührenordnung für Ärzte 
HRT Hormone Replacement Therapy, Hormonersatztherapie 
HTA Health Technology Assessment 
KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 
pDXA Peripheral Dual X-Ray Absorptiometry 
pQCT Peripheral Quantitative Computed Tomography 
QALY Quality Adjusted in Life Years 
QCT Quantitative Computed Tomography 
QUI Quantitativ Ultrasound Index, quantitativer Ultraschallindex 
QUS Quantitative Ultraschalluntersuchung 
RA Radiographic Absorptiometry, radiographische Absorptionsmessung 
ROC Receiver Operating Characteristic 
S Schweden 
SBU Statens Beredning för Medicinsk Utvärdering 
SD Standardabweichung 
SGB Sozialgesetzbuch 
SOS Speed of Sound, Ultraschallgeschwindigkeit 
SPA Single Photon Absorptiometry 
SXA Single X-Ray Absorptiometry 
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VOS Velocity of Sound, Ultraschallgeschwindigkeit 
WHO World Health Organisation 
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4.2 Suchstrategien 
Dokument 1: Suchstrategie in Literaturdatenbanken 
Berücksichtigte Datenbanken: Medline / PreMedline, Embase, Econlit 
Datum der Recherche: 18.11.2001 
 

 Suchstrategie Ergebnisse Datenbank 

#1 cost-allocation OR cost-savings OR cost-
benefit-analysis OR cost-control OR cost-
of-illness OR costs-and-cost-Analysis 

75459 Medline-
Thesaurus 

#2 economics-hospital OR economics-
medical OR economics-nursing OR eco-
nomics-pharmaceutical OR economics-
OR health-care-economics-and-
organizations 

22327 Medline-
Thesaurus 

#3 #1 OR #2 93574 Medline 

#4 cost-of-illness OR cost- OR drug-cost OR 
health-care-cost OR hospital-cost OR 
cost-benefit-analysis OR cost-control OR 
cost-effectiveness-analysis OR cost-
minimization-analysis OR cost-utility-
analysis OR hospital-running-cost 

70407 Embase- 
Thesaurus 

#5 economic-evaluation OR health-
economics OR economics- 

8160 Embase- 
Tesaurus 

#6 pharmacoeconomics- 248 Embase- 
Thesaurus 

#7 #4 OR #5 OR #6 75182 Embase 

#8 cost* OR economic* 877079 Medline, 
Embase, 
Econlit 

#9 #3 OR #7 OR #8 877135 Medline, 
Embase, 
Econlit 

#10 (QUS OR (quantitat* adj ultraso*)) AND 
(osteopo* OR (bone adj density)) 

473 Medline, 
Embase, 
Econlit 

#11 #9 AND #10 54 Medline, 
Embase, 
Econlit 
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Dokument 2: Suchstrategie in HTA-Datenbanken 
Berücksichtigte Datenbanken: DARE, NHS, HTA 
Datum der Recherche: 18.11.2001 
 

 Suchstrategie Ergebnisse 

#1 ultraso/All fields AND osteopo/All fields 12 

#2 ultraso/Subject Headings Exploded AND osteo/Subject 
Headings Exploded 

3 

#3 Ultraso/Subject Headings AND osteopo/Subject Head-
ings 

3 

 
#2 und #3 sind in #1 enthalten, im Weiteren wird deshalb nur #1 berücksichtigt 
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4.3 Ausschlussgründe für im Volltext beurteilte Studien 
Tabelle 11: Ausschlussgründe für im Volltext beurteilte Studien. 

Autor, Jahr Ausschlussgrund 
Baran 1995 Keine Behandlung von Kosten 

Benitez 2000 Keine Behandlung von Kosten 

Blake 1997 Keine Behandlung von Kosten 

CAHTA Laufendes Projekt, nach Expertenkontakt derzeit noch kei-
ne Information lieferbar 

Cheng 1997 Keine Behandlung von Kosten 

Cherkin 1998 Keine Osteoporose 

DAHTA@DIMDI Laufendes Projekt 

Falcini 2000 Studienpopulation: Kinder 

Faulkner 2001 Keine Behandlung von Kosten 

Gilsanz 1998 Studienpopulation: Kinder 

Gluer 1996 Keine Behandlung von Kosten 

Gluer 1997 Keine Behandlung von Kosten 

Gluer 1997 Keine Behandlung von Kosten 

Gluer 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Gluer 2000 Keine Behandlung von Kosten 

Green 1997 Bewertung der BMD-Messung, jedoch keine Abgrenzung 
oder Bewertung der QUS als Verfahren zur BMD-Messung 

Hadji 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Hadji 1997 Keine Behandlung von Kosten 

Hadji 2001 Keine Behandlung von Kosten 

Hadji, 2000 Keine Behandlung von Kosten 

Hailey 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Homik 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Huang 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Johansson 1995 Keine Behandlung von Kosten 

Kim 2000 Keine Behandlung von Kosten, Land: Korea 

Laugier 2001 Keine Behandlung von Kosten 

Marshall 1996 Keine Behandlung von Kosten 

Martineau 1998 Keine Osteoporose 

Mondry 2001 Studienpopulation: Nierentransplantierte 
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Nguyen 2000 Genetik 

Prins 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Reginster 1996 Keine Behandlung von Kosten 

Richmond, 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Rossini 1997 Keine Behandlung von Kosten 

Roux, 2000 Keine Behandlung von Kosten 

Steward 2000 Keine Behandlung von Kosten 

Sturtridge 1996 Keine Behandlung von Kosten 

Weiss 2000 Keine Behandlung von Kosten 

Wuster 1998 Keine Behandlung von Kosten 

Wüster 1998 Keine Behandlung von Kosten 
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