
originalarbeit

Wien Med Wochenschr (2019) 169:339–349
https://doi.org/10.1007/s10354-019-0699-6

Evidenzbasierte Empfehlungen zur Überarbeitung der
österreichischen Vorsorgeuntersuchung

Isolde Sommer · Viktoria Titscher · Birgit Teufer · Irma Klerings · Barbara Nußbaumer-Streit · Monika Szelag ·
Lisa Affengruber · Gernot Wagner · Anna Glechner · Christina Kien · Agnes Ebenberger · Irmgard Schiller-
Frühwirth · Thomas E. Dorner · Andrea Siebenhofer · Bernd Haditsch · Herbert Bachler · Uwe Siebert ·
Gerald Gartlehner

Eingegangen: 14. Februar 2019 / Angenommen: 15. Mai 2019 / Online publiziert: 11. Juni 2019
© Der/die Autor(en) 2019

Zusammenfassung Die österreichische Vorsorgeun-
tersuchung (VU) wurde 1974 als Kassenleistung einge-
führt und im Jahr 2005 zum letzten Mal neu gestaltet.
Ziel dieser Arbeit war daher, die wissenschaftlichen
Grundlagen der VU unter Verwendung des GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Devel-
opment and Evaluation) Ansatzes zu aktualisieren.
Die wissenschaftliche Evidenz für Untersuchungen
und Beratungen, die derzeit Teil der VU sind, wur-
de aktualisiert und um weitere potentiell relevante
Untersuchungen erweitert. Vertreter/innen der Be-
völkerung diskutierten in drei Fokusgruppen ihre Er-
wartungen an die VU. In einem strukturierten Prozess
wurden von einem Beratungsgremium evidenzbasier-
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te Empfehlungen erarbeitet, welche Untersuchungen/
Beratungen Teil der VU sein sollen. Das Beratungs-
gremium formulierte insgesamt 26 Empfehlungen zu
20 Zielerkrankungen oder Risikofaktoren. Es empfahl
erstmals Screening auf abdominales Aortenaneurys-
ma, osteoporotisches Frakturrisiko und chronische
Nierenerkrankungen. Screening auf asymptomatische
Bakteriurie, Screening auf Eisen-/Vitamin B12-Man-
gelanämie und die Identifizierung von Personen mit
erhöhtem Risiko für ein Glaukom sollen zukünftig auf
Basis der Erkenntnisse nicht mehr in der VU enthalten
sein.
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Evidence-based recommendations for the
revision of the Austrian periodic health
examination

Summary The Austrian periodic health examination
(PHE) was introduced in 1974 as a health insurance
benefit and was redesigned for the last time in 2005.
Therefore, the aim of this work was to revise the
scientific basis of the PHE using the GRADE (Grad-
ing of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation) approach. We updated the scientific
evidence of examinations and consultations that are
currently part of the PHE and searched and integrated
new examinations. We assessed the expectations of
the population towards the PHE in three focus groups.
A panel of experts developed evidence-based recom-
mendations for the revised PHE. They formulated
26 recommendations on 20 target diseases or risk
factors. In comparison to the previous PHE, the panel
added screening for abdominal aortic aneurysm, os-
teoporotic fracture risk, and chronic kidney disease
to the recommendations, while screening for asymp-
tomatic bacteriuria, screening for iron deficiency/
pernicious anaemia, and risk identification of glau-
coma should no longer be included.

Keywords Screening · Benefit assessment · Periodic
health examination · Preventive medical check-up ·
Evidence-based medicine · Evidence

Einleitung

Regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen (Gesundenun-
tersuchungen) sind in den meisten westlichen Län-
dern ein wesentlicher Bestandteil klinischer Präven-
tion [1, 2]. Sie beinhalten üblicherweise einen oder
mehrere Untersuchungstermine, bei denen eine Reihe
an Screening-Tests und Beratungsmaßnahmen durch-
geführt werden mit dem Ziel, Risikofaktoren zu modi-
fizieren und Krankheiten zu vermeiden bzw. im Früh-
stadium erkennen und behandeln zu können [3–5].

Screening-Maßnahmen werden per Definition an
Personen durchgeführt, die keine Symptome jener
Erkrankung haben, auf die sie gescreent werden, oder
sich dieser Symptome nicht bewusst sind. Scree-
ning-Maßnahmen sind nur dann sinnvoll, wenn die
Behandlung der Krankheit bzw. die Reduktion des
Risikofaktors zum Zeitpunkt der Früherkennung wirk-
samer ist als eine Therapie im späteren Verlauf einer
Krankheit [2]. Dem angestrebten Nutzen steht ein
möglicher Schaden gegenüber, der (a) durch Kom-
plikationen bei der Untersuchung selbst, (b) falsch-
positive Screening-Testergebnisse und den daraus
resultierenden Konsequenzen und (c) durch soge-
nannte Überdiagnosen und daraus resultierenden

unnötigen Therapien entsteht [6]. Dabei ist das Risiko
direkter Komplikationen infolge der einzelnen Un-
tersuchungen der VU selbst relativ gering, da es sich
dabei weitgehend um nichtinvasive Untersuchungs-
methoden handelt. Problematischer können falsch-
positive Testergebnisse und deren Konsequenzen für
die Untersuchten sein. Es gibt keine Screening-Tests,
die zu 100% fehlerfrei (d.h. sensitiv und spezifisch)
sind, weshalb Tests immer auch zu falsch-negativen
und falsch-positiven Ergebnissen führen. Vor allem
die mangelnde Spezifität kann bei populationsweitem
Screening abhängig von der Prävalenz einer Zieler-
krankung erhebliche Folgen haben. Eine hohe Anzahl
an falsch-positiven Ergebnissen bedeutet, dass sich
viele gesunde Personen weiteren diagnostischen Ab-
klärungen unterziehen müssen, mit denen potenti-
elle Nebenwirkungen (z.B. Strahlenbelastungen oder
Infektionen durch Biopsien) und psychische oder
körperliche Belastungen einhergehen. Internationale
Institutionen wie die United States Preventive Ser-
vices Task Force (USPSTF) oder das United Kingdom
National Screening Committee (UK NSC), die Emp-
fehlungen zu Früherkennungsuntersuchungen abge-
ben, wenden daher viel Zeit und Ressourcen auf, um
Nutzen und Schaden von Screening-Untersuchungen
nach evidenzbasierten Kriterien abzuwägen.

Schließlich können Vorsorgeuntersuchungen zu
Überdiagnosen führen, die einen Schaden für die
betroffenen Personen darstellen können. Von Über-
diagnosen spricht man, wenn bestimmte im Frühsta-
dium durch Screening entdeckte Krankheiten auch
ohne Screening unentdeckt geblieben wären und zu
Lebzeiten der Personen zu keiner Beeinträchtigung
geführt hätten [6]. In diesen Fällen bringt die Dia-
gnose der betroffenen Personen keinen Nutzen, kann
aber zumindest zu psychischem Schaden, und bei
resultierender Übertherapie ggf. auch zu kurz- oder
langfristigen körperlichen Beeinträchtigungen führen.

Die wissenschaftliche Evidenz zu regelmäßigen
Vorsorgeuntersuchungen ist widersprüchlich. Syste-
matische Übersichtsarbeiten und große randomisier-
te kontrollierte Studien belegen keine Reduktion der
Gesamtsterblichkeit, der kardiovaskulären Mortali-
tät oder der Krebsmortalität durch die regelmäßige
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen [5, 7, 8]. Die
Aussagekraft dieser Studien ist jedoch umstritten.
Die mittlere Beobachtungszeit von zehn Jahren bei
solchen Studien könnte zu gering sein, um bei grund-
sätzlich gesunden Personen Unterschiede in der Mor-
talität festzustellen [7], so dass diese Daten durch
entscheidungsanalytische Modellierungen mit Le-
benszeithorizont zu ergänzen wären [9, 10]. Manche
der älteren Studien verwenden außerdem Grenzwer-
te, Screening-Tests und Behandlungsmethoden, die
mittlerweile als überholt gelten. Im Gegensatz dazu
gibt es jedoch gute Evidenz, dass einzelne Screening-
Maßnahmen zu einer Reduktion von Risikofaktoren
wie Bluthochdruck [11, 12] führen, die ein kausales
Verhältnis zu erhöhter Mortalität haben.
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Tab. 1 Übersicht über die bisher enthaltenen Maßnahmen der Vorsorgeuntersuchung in Österreich sortiert nach Alters-
gruppen

Zielerkrankung/Risikofaktor Untersuchung Beratung/Zuweisung

Durchführung ab dem vollendeten 18. Lebensjahr (Lj.)

Alkoholkonsum AUDIT-Fragebogen, Bestimmung des Gamma-GT-Werts Entwöhnungsberatung, Überweisung zu einer spezialisierten
Behandlung für Alkoholkrankheiten

Diabetes mellitus Familienanamnese, Blutzucker aus der Vene oder Finger-
kuppe (First Stage Test), eventuell Wiederholung des Tests;
oraler Glukosetoleranztest (Second Stage)

–

Glaukom Risikogruppenidentifizierung, bei erhöhtem Risiko Zuweisung
zu Augenfachärztin/Augenfacharzt

–

Hypertonie Blutdruckmessung (Mittelwert von zwei Messungen im
Sitzen)

–

Lipidstoffwechselstörungen Gesamtcholesterin-/HDL-Cholesterin-Quotient, Triglyceridbe-
stimmung

–

Malignes Melanom Risikogruppenidentifizierungmittels Anamnese, Haut-
inspektion veränderter Hautstellen

Patientinnen/Patienten zur Selbstwahrnehmung anhalten,
Überweisung zu Dermatologin/Dermatologe

Parodontalerkrankungen Befragung zu Paradontalerkrankungen, Mundhöhlen-
inspektion

Beratung zu Zahn- und Mundhygiene, Zuweisung parodonto-
logisch orientierte Zahnärztin/Zahnarzt

Tabak-/Nikotinkonsum Erhebung des Rauchstatus mittels Fünf Es-Befragung Entwöhnungsberatung (Fünf Es; Motivationsanstöße, Zuwei-
sung zu spezialisierter Entwöhnungseinrichtung)

Übergewicht/Adipositas BMI, Taillenumfang Ernährungsempfehlung, Beratung zu körperlicher Aktivität
unterstützt durch verhaltenstherapeutische Techniken

Zervixkarzinom* (Familien-)Anamnese Beratung zu PAP-Abstrich, Zuweisung zu Fachärztin/Facharzt
der Gynäkologie

(Nicht näher beschrieben) Harnstreifentest (Leukozyten, Eiweiß, Glukose, Nitrit, Uro-
bilinogen, Blut)

–

(Nicht näher beschrieben) Rotes Blutbild bei Frauen –

(Nicht näher beschrieben) – Beratungsgespräch, um zu regelmäßiger körperlicher Bewe-
gung im Alltag zu motivieren

Ab dem 45. Lj

Mamma-Karzinom* Familienanamnese Beratung zur Früherkennungs-Mammographie

Ab dem vollendeten 50. Lj

Kolorektales Karzinom* FOBT, Koloskopie alle 10 Jahre Beratung zu FOBT und Koloskopie, Überweisung zu
Fachärztin/Facharzt

Prostatakarzinom* – Beratung über Nutzen und Schaden von PSA-Screening,
Überweisung zu Urologin/Urologen

Ab dem vollendeten 65. Lj

Hörminderung/Hörverlust Fragen zu Hörverlust, Flüstertest Überweisung zu HNO-Ärztin/-Arzt für Second-stage-Diagnose

Altersbedingte Sehschwäche Frage nach Sehverschlechterung & regelmäßiger Sehüber-
prüfung

Veranlassung fachärztlicher Untersuchung

AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test, BMI Body Mass Index, FOBT Fecal Occult Blood Test, GT Glutamyltranspeptidase, HDL High-Density-Lipoprotein,
HNO Hals, Nasen Ohren, Lj. Lebensjahre, PAP Papanicolaou PSA Prostataspezifisches Antigen
* Krebserkrankungen wurden bei der Aktualisierung nicht berücksichtigt

Die potentiellen Nachteile von Vorsorgeuntersu-
chungen zeigen sich in einer Studie mit mehr als 4100
Personen aus dem Jahr 1973. Sie wurde an Frauen
und Männern im Alter von 35–54 Jahren in Kaliforni-
en, USA, durchgeführt und hatte eine Beobachtungs-
dauer von sechs Jahren. Personen, die regelmäßig
an Vorsorgeuntersuchungen teilnahmen, hatten um
15% mehr Diagnosen als Personen die seltener un-
tersucht wurden, aber es gab keine Unterschiede in
der Gesamtmortalität [13].

In Österreich bieten die Krankenversicherungsträ-
ger seit 1974 die Vorsorgeuntersuchung als Kassen-
leistung für Personen ab 18 Jahren an [14]. Im Jahr
2015 nahmen 1.155.366 Personen in Österreich an
der Vorsorgeuntersuchung teil, zwei Drittel davon

waren Frauen [15]. Bei der letzten österreichweiten
Befragung von insgesamt 14.797 Teilnehmerinnen/
Teilnehmern der Vorsorgeuntersuchung im Jahr 2010
ließen 79% die Vorsorgeuntersuchung in einer allge-
meinmedizinischen Praxis durchführen. Rund 19%
suchten dafür eine Internistin/einen Internisten auf,
die restlichen 2% gingen entweder zu einer Gynäkolo-
gin/einemGynäkologen oder einer Lungenfachärztin/
einem Lungenfacharzt [16]. Personen, die die Vorsor-
geuntersuchung in Österreich in Anspruch nehmen,
unterscheiden sich deutlich von jenen, die die Vor-
sorgeuntersuchung nicht in Anspruch nehmen: sie
sind am häufigsten im Alter zwischen 40 und 64 Jah-
ren, haben höhere Bildung und höheres Einkommen,
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selten Migrationshintergrund, und sind häufiger von
chronischen Krankheiten betroffen [17].

Derzeit wird die Durchführung von 18 Screening-
Untersuchungen und Beratungsmaßnahmen empfoh-
len (Tab. 1; [14]). Im Mittelpunkt stehen die Früher-
kennung von kardiovaskulären Erkrankungen, Stoff-
wechselerkrankungen undMalignomen, sowie die Be-
ratung zur Reduktion von Risikofaktoren wie Überge-
wicht, Rauchen oder Alkoholkonsum.

Die Inhalte der österreichischen Vorsorgeuntersu-
chung wurden zuletzt 2005 neu gestaltet und 2009
letztmalig wissenschaftlich evaluiert [18, 19]. Die Me-
thodik ihrer Erstellung entspricht nicht mehr den heu-
tigen Ansprüchen an Leitlinien, wie sie zum Beispiel
von der US National Academy of Health gestellt wer-
den [20].

Das Ziel dieser Arbeit war es, evidenzbasierte Emp-
fehlungen zur Neugestaltung der österreichischen
Vorsorgeuntersuchung zu entwickeln. Auf Wunsch
des Auftraggebers (Hauptverband der Sozialversi-
cherungsträger) waren Screening-Maßnahmen zu
Krebserkrankungen von diesen Überarbeitungen aus-
genommen.

Methode

Die Vorgehensweise zur Überarbeitung der Empfeh-
lungen zur österreichischen Vorsorgeuntersuchung
orientierte sich an dem international etablierten,
wissenschaftlichen Prozess zur Erstellung von evi-
denzbasierten Empfehlungen nach GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) [21]. Im Speziellen wurde der GRADE-
ADOLOPMENT Ansatz verfolgt, der sich auf bereits
bestehende Evidenz stützt, diese gegebenfalls adap-
tiert und, wenn notwendig, neue entwickelt [22].

Das Projekt wurde in insgesamt acht Arbeitsschrit-
ten umgesetzt (Abb. 1).

Quellleitlinien als Basis

Zu Beginn wurden die vorhandenen österreichischen
Empfehlungen mit evidenzbasierten Empfehlun-
gen von drei internationalen Institutionen abgegli-
chen (USPSTF [www.uspreventiveservicestaskforce.
org], UK NSC [www.gov.uk/government/groups/uk-
national-screening-committee-uk-nsc] und Canadi-
an Task Force on Preventive Health Care [CTFPHC;
https://canadiantaskforce.ca/]) (siehe Bewertungs-
schema Tab. 2). Waren die Empfehlungen wider-
sprüchlich oder gab es keine einheitlichen interna-
tionalen Empfehlungen, wurden Evidenzrecherchen
durchgeführt (Arbeitsschritte 4 bis 6) Die Auswahl der
drei internationalen Institutionen für mögliche Quell-
leitlinien basiert auf einem Vorprojekt, bei dem inter-
nationale Leitlinien-Netzwerke nach evidenzbasierten
Screening-Empfehlungen durchsucht wurden. Diese
Institutionen erstellen die umfangreichsten evidenz-
basierten Empfehlungen zu Screening-Maßnahmen

und Beratungsgesprächen. Sie basieren ihre Empfeh-
lungen auf systematischen Reviews und beziehen die
Stärke der vorhandenen Evidenz ein. Aufgrund ihrer
transparenten und wissenschaftlichen Arbeitsweise
sind sie international anerkannt.

Fokusgruppen mit Bürgerinnen/Bürgern

In einem zweiten Arbeitsschritt wurden drei Fokus-
gruppen mit Bürgerinnen/Bürgern (n=30) durch-
geführt. Die Fokusgruppen erfassten einerseits die
für die Zielgruppe relevanten, gesundheitlichen End-
punkte und andererseits die Werte und Präferenzen
in Bezug auf die Vorsorgeuntersuchung aus Sicht
der Teilnehmer/innen. Die identifizierten Endpunkte
stellten auch relevante Endpunkte in den systemati-
schen Reviews dar und flossen in die Entwicklung der
Empfehlungen als Werte und Präferenzen der Ziel-
gruppe ein. Die Ergebnisse der Fokusgruppen sind
bereits publiziert [23].

Multidisziplinäres Empfehlungsgremium

Im dritten Arbeitsschritt bestellte unser Forschungs-
team ein multidisziplinäres Empfehlungsgremium
bestehend aus elf Fachexpertinnen/Fachexperten
(Online Supplement 1). Interessenskonflikte der Mit-
glieder wurden offengelegt. Das Gremium nominierte
zusätzliche Screening-Maßnahmen für bestimmte
Erkrankungen oder Risikofaktoren, die in der Vorsor-
geuntersuchung noch nicht beinhaltet waren und für
die in weiterer Folge Evidenzrecherchen durchgeführt
wurden. Außerdem schlug das Gremium entschei-
dungsrelevante Endpunkte zu Nutzen und Schaden
von Maßnahmen der Vorsorgeuntersuchung. Im Zu-
ge eines modifizierten Delphi-Verfahrens [24] reihten
die Fachexpertinnen/Fachexperten gemeinsam mit
Teilnehmerinnen/Teilnehmern der Fokusgruppen die
nominierten Endpunkte nach deren relativen Wich-
tigkeit entsprechend des GRADE Prozesses [25].

Generierung von evidenzbasierten
Entscheidungsgrundlagen

Für die weitere Aktualisierung der Evidenz wurde ein
Best-Evidence-Ansatz gewählt, der die folgenden Ab-
stufungen berücksichtigte: 1) Für internationale Emp-
fehlungen, die aufgrund von Widersprüchlichkeiten
eine Neubewertung erforderten, führte unser For-
schungsteam Übersichtsarbeiten vorhandener, rele-
vanter systematischer Reviews (Overviews of Reviews)
durch (Arbeitsschritt 4). Aktuelle und methodisch gut
durchgeführte systematische Reviews wurden direkt
übernommen. 2) Konnten methodisch gut durch-
geführte systematische Reviews identifiziert werden,
deren Suche vor 2013 durchgeführt wurde, wurden
diese aktualisiert und die neu gefundene Evidenz in-
tegriert (Arbeitsschritt 5). 3) Für Maßnahmen, für die
keine relevanten systematischen Reviews gefunden
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Abb. 1 Methodische Schrit-
te zur Überarbeitung der
Vorsorgeuntersuchung.
AP Arbeitspaket; VU Vor-
sorgeuntersuchung

Systematischer Abgleich der bestehenden 
Untersuchungen /Maßnahmen der VU mit 
Empfehlungen internationaler Institutionen 

AP 1: Kategorisierung der 
vorhandenen Empfehlungen

Maßnahmen sind 
evidenzbasiert und haben 

eine klare Bilanz von  
Nutzen und Schaden 

Empfehlungen können in 
VU 2020 übernommen 

werden

Empfehlungen sind  
widersprüchlich   

oder unklar bezüglich Bilanz 
von Nutzen und Schaden

Update der Evidenz

Systematische Suche nach 
aktuellen und qualitativ 

hochwertigen 
systematischen Reviews

AP 4: Suche nach 
systematischen Reviews

Rezenter, guter  Review 
vorhanden

Review kann als Quelldokument für 
Empfehlung verwendet werden 

Nicht rezenter, aber gut 
gemachter Review 

vorhanden

Update des bestehenden syst. Reviews

Upgedatete Reviews als 
Quelldokumente für 

Empfehlungen

AP 5: Update von 
bestehenden syst. Reviews

Kein Review oder schlecht 
gemachter Review 

vorhanden

Durchführung eines neuen syst. 
Review

Neue aktuelle Reviews

AP 6: Erstellung von neuen 
syst. Reviews

Keine Evidenz oder 
Maßnahmen werden 

international nicht in Betracht 
gezogen

Update der Evidenz

Fokusgruppen mit 
Bürgerinnen/Bürgern: Welche 

gesundheitlichen Endpunkte sind 
wesentlich?, Reihung der 

Endpunkte

AP 2: Fokusgruppen  

Erstellung eines 
Empfehlungsgremiums

Konsultation über Maßnahmen  
und Endpunkte, Reihung der 

Endpunkte

AP 3: Empfehlungsgremium  

AP 8: GRADE – Empfehlungsprozess VU 2020

Einbindung des Empfehlungsgremiums (Methodische, 

fachliche Expertinnen/Experten ohne Interessenskonflikte)

Erstellung von Evidence-to-Decision Tabellen

Starke oder schwache Empfehlungen für oder gegen 
Maßnahmen

Transparente Darstellung der Empfehlungen

Möglichkeit der Kommentierung durch das 

Empfehlungsgremium

AP 7: Beurteilung des Vertrauens in die Evidenz in Bezug auf Endpunkte, die Bürger/innen in Fokusgruppen 

und das Empfehlungsgremium als wesentlich ansahen

•

•
•

•
•

werden konnten, wurden neue systematische Reviews
erstellt (Arbeitsschritt 6). Die Methoden für diese Ar-
beitsschritte basierten auf jenen von Cochrane [26].
Für jeden Overview of Reviews oder einzelnen Review
wurden a priori Einschlusskriterien definiert und eine
systematische Literatursuche durch eine Informati-

onsspezialistin (IK) durchgeführt. Danach erfolgte
eine duale Begutachtung der Abstracts und Volltexte,
eine duale Beurteilung der methodischen Qualität
(Biasrisiko) inkludierter Reviews oder Studien und
eine narrative oder quantitative Zusammenfassung
der Ergebnisse.
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Tab. 2 Schema zur Klassifizierung der Präventionsmaßnahmen

Empfehlungsgrad Definition Symbolik

Klare Empfehlung für Maßnahme Mindestens 2 der 3 Institutionen sprechen sich für die Durchführung der Maßnahme aus. Die dritte
Institution äußert sich nicht oder gibt eine „unklare“ Empfehlung ab

✔✔

Klare Empfehlung gegen Maßnahme Mindestens 2 der 3 Institutionen sprechen sich gegen die Durchführung der Maßnahme aus. Die dritte
Institution äußert sich nicht oder gibt eine „unklare“ Empfehlung ab

✘✘

Schwache Empfehlung für Maßnahme Eine der 3 Institutionen spricht sich für die Durchführung der Maßnahme aus. Die anderen Institutio-
nen äußern sich nicht oder geben eine „unklare“ Empfehlung ab

✔

Schwache Empfehlung gegen Maßnahme Eine der 3 Institutionen spricht sich gegen die Durchführung der Maßnahme aus. Die anderen Institu-
tionen äußern sich nicht oder geben eine „unklare“ Empfehlung ab

✘

Gegensätzliche Empfehlungen Die Empfehlungen der Institutionen sind gegensätzlich �
Unklare Empfehlungen Es werden wegen mangelnder Evidenz keine eindeutigen Empfehlungen abgegeben ~

Keine Empfehlungen Die Institutionen äußern sich nicht zu einer bestimmten Maßnahme �
Tab. 3 Beurteilung des Vertrauens in die Evidenz [27]

Hohe Qualität Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem Effektschätzer liegt

Moderate Qualität Wir haben mäßig viel Vertrauen in den Effektschätzer: der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschätzer, aber es
besteht die Möglichkeit, dass er relevant verschieden ist

Niedrige Qualität Unser Vertrauen in den Effektschätzer ist begrenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschätzer sein

Sehr niedrige Qualität Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom
Effektschätzer

Im nächsten Arbeitsschritt beurteilte unser For-
schungsteam das Vertrauen in die Evidenz getrennt
für jene wesentlichen Endpunkte, die vom Empfeh-
lungsgremium und den Bürgerinnen/Bürgern in den
Fokusgruppen ausgewählt wurden. Die Bewertung
des Vertrauens in die Evidenz basierte auf dem An-
satz von GRADE [21, 27] und erfolgte in vier Stufen
(Tab. 3).

Enthielten eingeschlossene systematische Reviews
bereits Bewertungen des Vertrauens in die Evidenz,
wurden diese übernommen. Unser Forschungsteam
bereitete die Ergebnisse der Evidenzsynthesen in
Form von Entscheidungstabellen auf. Diese dienten
als Vorbereitung für den Empfehlungsprozess für je-
de Maßnahme der Vorsorgeuntersuchung [28, 29].
Diese Entscheidungstabellen präsentierten einerseits
die Evidenz über alle Vor- und Nachteile einer Maß-
nahme, andererseits auch andere für Empfehlungen
relevante Aspekte wie die Schwankungen der Wich-
tigkeit einzelner Endpunkte bei Personen, die die
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen (Beispiel
Online Supplement 2).

Erstellung der Empfehlungen

Eine Online-Abstimmung und ein zweitägiger Work-
shop bildeten den Rahmen für die Entwicklung der
Empfehlungen zur Neugestaltung der Vorsorgeun-
tersuchung (Arbeitsschritt 8) Zunächst stimmten die
Mitglieder des Empfehlungsgremiums online über
die Aufnahme der Maßnahmen ab, zu denen es klare
positive oder negative Empfehlungen der internatio-
nalen Institutionen gab oder bei denen die Evidenzla-
ge eindeutig war. Die Abstimmung erfolgte nach der
Klassifizierung von Empfehlungen von GRADE (star-
ke oder schwache Empfehlung für oder gegen eine

Maßnahme) [30]. Starke Empfehlungen können von
Ärztinnen/Ärzten in den meisten Fällen als allgemei-
ne Vorgehensweise übernommen werden. Schwache
Empfehlungen implizieren, dass die Empfehlung bei
den meisten, aber nicht bei allen Personen als Vor-
gehensweise übernommen werden sollte. In beiden
Fällen ist eine informierte Entscheidung mit Diskus-
sion der Vor- und Nachteile wesentlich.

Kontroverse Abstimmungsergebnisse sowie Maß-
nahmen mit unklarer oder nicht eindeutiger Evidenz-
lage wurden in einem zweitägigen Workshop mit dem
Empfehlungsgremium behandelt. Das Ergebnis waren
klar formulierte Empfehlungen inklusive Begründun-
gen und Überlegungen zu speziellen Gruppen von
Patientinnen/Patienten sowie zur Umsetzung der
Empfehlung. Diese wurden zusammengefasst und
den Mitgliedern des Empfehlungsgremiums zur fina-
len Durchsicht vorgelegt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse dieses evidenzbasierten Empfehlungs-
prozesses resultierten in insgesamt 26 Empfehlungen
für Screening auf 20 Zielerkrankungen oder Risikofak-
toren (Tab. 4). Das Gremium sprach sich für die Auf-
nahme von Screening-Maßnahmen für drei neue Ziel-
erkrankungen und gegen die Aufnahmen von Scree-
ning-Maßnahmen für drei weitere Zielerkrankungen
oder Risikofaktoren aus. Außerdem empfahl sie beste-
hende Screening-Maßnahmen für drei Zielerkrankun-
gen zu streichen und Screening-Maßnahmen für elf
Zielerkrankungen oder Risikofaktoren zu adaptieren.
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Untersuchungen, die neu diskutiert wurden

Im Vergleich zur bisherigen Vorsorgeuntersuchung
(Tab. 1) soll die neue Vorsorgeuntersuchung aufgrund
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ein einmaliges
Screening auf abdominales Aorten-Aneurysma bei
Männern zwischen 65 und 75 Jahren, ein Screening
auf chronische Nierenerkrankungen bei Erwachse-
nen ab 40 Jahren mit erhöhtem Risiko alle 2 Jahre
und die Bestimmung des Risikos für osteoporotische
Frakturen bei Erwachsenen ab 50 Jahren alle 10 Jahre
beinhalten. Screening auf Depression, Hepatitis C und
Vitamin D-Mangel sollen nicht in die Vorsorgeunter-
suchung aufgenommen werden. Gründe dafür sind
das Fehlen valider Screening-Tests und ausreichende
Therapieplätze für Personen mit leichter Depression,
die Schwierigkeit, Risikogruppen für Hepatitis C im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchung zu identifizieren
und die fehlende wissenschaftliche Beweislage be-
züglich des Nutzens von Screening auf Vitamin D-
Mangel.

Änderungen bei bestehenden Untersuchungen

Von den bereits bestehenden Maßnahmen der Vor-
sorgeuntersuchung soll aufgrund fehlender oder un-
klarer wissenschaftlicher Evidenz das Screening auf
asymptomatische Bakteriuriemittels Harnstreifentest,
das Screening auf Eisen-/Vitamin B 12-Mangelanämie
mittels roten Blutbildes bei Frauen und die Identifika-
tion von Personen mit erhöhtem Glaukomrisiko zu-
künftig nicht mehr enthalten sein. Die anderen Scree-
ning- und Beratungsmaßnahmen sollen in ihrer der-
zeitigen Form beibehalten oder in Bezug auf die Ziel-
gruppe, das Screening-Instrument oder Screening-In-
tervall adaptiert werden. Beispielsweise empfiehlt das
Gremium aufgrund der besseren Akzeptanz und Prak-
tikabilität den Kurzfragebogen AUDIT-C (Alcohol Use
Disorders Identification Test) anstatt der bisherigen
Langversion AUDIT zu verwenden, um nach gesund-
heitsgefährdenden Alkoholkonsum zu screenen. Der
Gamma-GTWert soll aufgrund fehlender Testgenauig-
keit hierfür nicht mehr verwendet werden. Screening
auf altersbedingte Hörminderung/Hörverlust soll bei
Erwachsenen ab 65 Jahren zukünftig nur mehr mittels
Frage nach Hörverlust und nicht mehr mittels durch
Frage und Flüstertest alle zwei Jahre erfolgen.

Diskussion

In den kommenden Jahren wird die österreichische
Vorsorgeuntersuchung neu gestaltet werden. Basie-
rend auf den Empfehlungen, die von einem mul-
tidisziplinären Beratungsgremium im Zuge eines
evidenzbasierten, strukturierten und transparenten
Prozesses entwickelt wurden, soll die Vorsorgeun-
tersuchung weiterhin einen starken Fokus auf Ri-
sikofaktorenidentifizierung und Beratungsmaßnah-
men haben. Von sechs im Zuge des Prozesses neu
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nominierten Themen (Screening auf abdominales
Aorten-Aneurysma, osteoporotisches Frakturrisiko,
Depression, Hepatitis C, Vitamin D-Mangel, chroni-
sche Nierenerkrankungen), deren wissenschaftliche
und evidenzbasierte Fundiertheit überprüft wurde,
sollen Screening auf abdominales Aorten-Aneurysma,
osteoporotisches Frakturrisiko sowie chronische Nie-
renerkrankungen neu ins Programm aufgenommen
werden. Wie bereits in der letzten Überarbeitung im
Jahr 2005 [19] empfiehlt das Gremium aufgrund unzu-
reichender Evidenz, Screening-Untersuchungen auf
asymptomatische Bakteriurie mittels Harnstreifen-
tests, auf Eisen-/Vitamin B 12-Mangelanämie mittels
roten Blutbildes, und auf gesundheitsgefährdenden
Alkoholkonsum mittels Gamma-GT aus dem Vor-
sorgeprogramm zu streichen. Die Bestimmung des
Triglyzeridwertes blieb damals entgegen der damali-
gen Empfehlungen [19] im Programm der Vorsorge-
untersuchung. Das Empfehlungsgremium sprach sich
diesmal für die Beibehaltung der Bestimmung des Tri-
glyzeridwertes aus, da er als Indikator des Lebensstils
sowie als Parameter für die Diagnostik des metabo-
lischen Syndroms von Bedeutung ist. Andererseits
soll die Empfehlung Personen mit einem erhöhten
Risiko für ein Offenwinkelglaukom zu identifizieren,
die im Jahr 2005 aufgenommen wurde, wieder ge-
strichen werden. Als Begründung führt das Gremium
die ungenaue diagnostische Güte derzeit verfügbarer
Screening-Tests an.

Bereits die letzte Überarbeitung der VU im Jahr
2005 verfolgte einen klaren evidenzbasierten An-
satz [19]. Die gesundheitspolitischen Realitäten in
Österreich führten in letzter Konsequenz jedoch zu
Empfehlungen, die nicht zur Gänze internationalen
wissenschaftlichen Standards entsprachen. Die aktu-
elle Arbeit evaluierte nicht nur die wissenschaftliche
Fundiertheit bestehender Untersuchungen und Bera-
tungen, sondern bezog auch erstmalig die Erwartun-
gen der Bevölkerung in Bezug auf gesundheitlichen
Nutzen der Vorsorgeuntersuchung sowie ein Emp-
fehlungsgremium unabhängiger, multidisziplinärer
Fachexpertinnen/Fachexperten ein. Außerdem wurde
sie nach dem international etablierten, wissenschaft-
lichen Prozess nach GRADE [21] gestaltet.

GRADE beinhaltet neben der Bewertung des Ver-
trauens in die Evidenz auch die Abwägung eines mög-
lichen Nutzens und Schadens von Interventionen mit
Fokussierung auf Bürger/innen-relevante Endpunkte,
die damit verbundenen Wertvorstellungen, und die
Integration von Überlegungen zur Umsetzbarkeit [31].
Ein wesentlicher Vorteil dieses Ansatzes ist, dass die
getroffenen Entscheidungen zu Empfehlungen syste-
matisch und transparent erfolgen und für Dritte nach-
vollziehbar sind. Dies schafft nicht nur innerhalb des
Gesundheitssystems Transparenz, sondern erleichtert
aufgrund der guten Dokumentation auch zukünftige
Aktualisierungen der Vorsorgeuntersuchung.

Internationale Institutionen führen regelmäßi-
ge Aktualisierungen ihrer Screening-Empfehlungen

durch. Die Arbeitsgruppe für Themenpriorisierung
der United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) trifft sich jährlich, um eine Liste an The-
men zu erstellen, deren Evidenz im Laufe des Jahres
neu erfasst und bewertet oder aktualisiert werden soll
[32]. Die Canadian Task Force on Preventive Health
Care (CTFPHC) hält zweimal und das oder das United
Kingdom National Screening Committee (UK NSC)
sogar dreimal im Jahr Versammlungen zur Begutach-
tung und Diskussion der Screening-Empfehlungen ab
[33, 34]. Nachdem die österreichische Vorsorgeunter-
suchung zuletzt 2009 überprüft wurde und seither
neue wissenschaftliche Erkenntnisse gewonnen wur-
den, war es erforderlich diese Erkenntnisse in die
Vorsorgeuntersuchung einfließen zu lassen.

Aufgrund des evidenzbasierten Vorgehens unter
Einbeziehung der GRADE Methode erfüllen die neu-
en Empfehlungen für die Vorsorgeuntersuchung fünf
von sieben Qualitätskriterien der amerikanischen Na-
tional Academy of Medicine [20]: Transparenz des
Erstellungsprozesses, Beachtung und Offenlegung
von potentiellen Interessenskonflikten, Einsatz eines
multidisziplinären Leitliniengremiums, Verwendung
von systematischen Reviews als Entscheidungsbasis,
Trennung von Vertrauen in die Evidenz und Stärke
der Empfehlung sowie klare und handlungsorientierte
Empfehlungen. Die beiden noch offenen Qualitäts-
kriterien (externer Review und regelmäßige Updates)
sollten im weiteren Verlauf der Neugestaltung der
Vorsorgeuntersuchung berücksichtigt werden.

Die praktische Herausforderung bei der methodi-
schen Umsetzung war, dass innerhalb von zwei Jahren
eine evidenzbasierte Aktualisierung der derzeitigen
Maßnahmen (außer Screening auf Krebserkrankun-
gen) (Tab. 1) bzw. der vom Empfehlungsgremium
zusätzlich nominierten Maßnahmen durchgeführt
werden musste. Aufgrund des engen Zeitrahmens
wurde daher ein methodisches Vorgehen gewählt,
das einerseits praktikabel ist, andererseits den An-
sprüchen zur Entwicklung evidenzbasierter Empfeh-
lungen gerecht wird. Der methodische Fokus lag auf
dem Einsatz von evidenzbasierten Quellleitlinien und
schon bestehenden, methodisch gut durchgeführten,
systematischen Reviews, die z.B. von den Evidence-
based Practice Centers im Auftrag der Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) in den USA
durchgeführt wurden. Durch diese Vorgehensweise,
die dem GRADE-ADOLOPMENT Ansatz [22] ent-
spricht, konnte schon vorhandenes evidenzbasiertes
Wissen effizient genützt werden. Es bedeutet aber
auch, dass mögliche neuere Studien nicht berück-
sichtigt wurden, wenn ein passender systematischer
Review herangezogen wurde.

Gänzlich neu bei der Überarbeitung der österrei-
chischen Vorsorgeuntersuchung war das Einbeziehen
der Bevölkerung in Form von Fokusgruppen. Dort
wurden Erwartungen und Befürchtungen der Bürger/
innen in Bezug auf die Vorsorgeuntersuchung erho-
ben. Diese wurden als Endpunkte in die Erstellung
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der neuen systematischen Reviews einbezogen und
als Werte und Präferenzen vom Empfehlungsgremi-
um berücksichtigt. Dieser nutzerzentrierte Zugang
gewährleistet, dass die Evidenz aufgearbeitet wird,
die für Teilnehmer/innen der Vorsorgeuntersuchung
relevant ist und ihnen die Partizipation in der me-
dizinischen Entscheidungsfindung erleichtert. Tradi-
tionelle Gesundheitsforschung wird diesem Anspruch
oft nicht gerecht. Auch in Österreich besteht Nach-
holbedarf, wenn es darum geht Werte von Bürger/
innen bei Forschungsergebnissen für Entscheidun-
gen im Gesundheitssystem mit einzubeziehen [35].
In den USA gibt es seit 2012 das Patient-Centered
Outcomes Research Institute (PCORI), das speziell
Forschung fördert, die Patientinnen/Patienten und
andere Stakeholder/innen in den Forschungsprozess
einbindet oder Methoden zur Einbindung entwickelt
[36].

Eine wesentliche Limitation dieser Überarbeitung
der VU ist, dass trotz umfassenden Prozesses, man-
che Screeningmaßnahmen nicht auf Basis der aktu-
ellsten Evidenz berücksichtigt und diskutiert werden
konnten. Dies betrifft in erster Linie Screeningmaß-
nahmen zu Krebserkrankungen, aber auch einige
andere Screeningmaßnahmen wie beispielsweise die
Untersuchung auf chronisch obstruktive Lungener-
krankung bei Raucherinnen/Rauchern oder jene auf
Sarkopenie bei älteren Bevölkerungsgruppen. Diese
Screeningmaßnahmen waren vor allem aus zeitli-
chen Gründen ausgenommen, werden teilweise im
Zuge anderer Projekte überarbeitet oder sind von
den internationalen Referenzinstitutionen (USPSTF,
CTFPHC, UK NSC) derzeit nicht empfohlen und wur-
den daher nicht in den Prozess aufgenommen. Für
die nächste Überarbeitung der VU wäre es aber den-
noch wichtig, diese Screeningmaßnahmen erneut zu
diskutieren und ihre wissenschaftliche Fundiertheit
zu überprüfen.

Weiters sollte in Hinblick auf die nächste Über-
arbeitung der VU, die jetzige als Anlass genommen
werden, um die VU umfassend zu evaluieren. Durch
die VUwerden fortlaufend eine großeMenge an Daten
zum gesundheitlichen Zustand und Lebensstil der ös-
terreichischen Bevölkerung generiert, die Aufschluss
auf die Häufigkeit und Verteilung unterschiedlicher
Risikofaktoren und Krankheiten in Österreich geben
und somit für die Gesundheitsplanung verwendet
werden könnten. Im Zuge einer Evaluierung sollte
auch erhoben werden, ob Beratungsmaßnahmen der
VU wirklich zu einer Veränderung des Verhaltens
oder des Bewusstseins in Bezug auf Risikofaktoren
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer führen.

Schlussfolgerung

Empfehlungen zur zukünftigen österreichischen Vor-
sorgeuntersuchung legen weiterhin einen Schwer-
punkt auf Risikofaktorenidentifizierung und Bera-
tungsmaßnahmen. Erstmalig wurden evidenzbasier-

te Empfehlungen entwickelt, welche die Werte und
Präferenzen von Personen berücksichtigen, die an
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen. Durch diese
Vorgehensweisewurde sichergestellt, dass deren Stim-
men bei der Bewertung von Screening-Maßnahmen
miteinbezogen werden konnten.
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