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Die HPV-Impfung - ein Durchbruch in der Krebspravention?

~Alle Madchen sollen sich gegen Krebs impfen lassen" titelte die
Sltddeutsche Zeitung am 27. 03. 2007 zur Entscheidung der Standigen
Impfkommission (Stiko). Diese rat dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA), die Impfung gegen die Typen 16 und 18 des Humanen Papillom
Virus (HPV) als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu
empfehlen. Folgt der GBA, der dazu noch das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) um Rat fragen kann,
dieser Empfehlung, so kdnnte die HPV-Impfung schon bald eine
Pflichtleistung der GKV werden: Von der Stiko empfohlene Impfungen sind
aufgrund der neuen Regelungen der Gesundheitsreform 2006/07 (GKV-
WSG) kunftig nicht mehr Satzungs-, sondern Pflichtleistungen der Kassen.
Fast alle Kassen hatten schon vor der Empfehlung bekannt gegeben, die
Kosten flr die Impfung zu erstatten. Dabei spielte die Konkurrenz um
Versicherte wahrscheinlich eine wichtigere Rolle als Kriterien der
Wirksamkeit. Die Pharma-Industrie selbst spricht von einem ,,Durchbruch
in der Krebs-Pravention".

Davon kann schon deshalb keine Rede sein, weil der
Gebarmuttermundhals- Krebs (Cervix Ca) ein relativ seltener Krebs ist,
der in Deutschland lediglich fir 3,16 % der Krebs-Neuerkrankungen bei
Frauen und 1,76% der Krebsmortalitat bei Frauen verantwortlich ist
(Zahlen far 2002). Cervix Ca ist der 11-haufigste Organkrebs bei der Frau
in Deutschland. Eine Zunahme der Inzidenz ist nicht zu beflirchten, eher
im Gegenteil: der - vor allem wegen HIV -nach wie vor anzuratende und
weit verbreitete Kondomgebrauch senkt das Risiko der Infektion mit HPV
betrachtlich. Der einzig entgegenwirkende Faktor ist die anhaltende
Zunahme des Rauchens bei Frauen.

Von einem ,,Durchbruch in der Krebspravention™ zu sprechen, stimmt auch
deshalb nicht, weil die Impfstrategie nicht weit tragt: von den haufigeren
Karzinomen weist wohl keines eine Virusinfektion als notwendige
Bedingung auf.

Einem ,,Durchbruch in der Krebspravention™ kdnnte man sehr viel naher
kommen, wenn modernere Ansatze lebensweltbezogener Pravention, mit
denen das Verhalten und die hinter dem Verhalten stehenden
Bedingungen im Hinblick auf Erndhrung, Stressbewaltigung, Bewegung
und Rauchen in groBem Umfang umgesetzt wiirden. SchlieBlich erklaren
sich 30% der Neuerkrankungen aller Krebsarten aus diesen Faktoren.

Die Inzidenz fur Cervix Ca in Deutschland (ca. 12 je 100.000 Frauen, zum
Vergleich: Haiti 94 je 100.000 Frauen) kdnnte hierzulande noch erheblich
niedriger liegen, wenn im Hinblick auf die Friherkennung
(Sekundarpravention) auch nur jene Qualitat erreicht wiirde, wie sie in
Schweden (Inzidenz 7,7 pro 100.000) oder GroBbritannien (Inzidenz 8,2
pro 100.000) erreicht worden ist. Dass die Strategie der
Sekundarpravention - das ist ein Wenig atypisch flr Public Health - die



derzeit best verfligbare ist, illustriert sich auch an der Tatsache, dass die
Inzidenz seit EinfUhrung des Screenings in Deutschland zu Beginn der
70er Jahre um ca. 60% gefallen ist. Flr Verbesserungen musste man
sicherlich nicht den Abstand der Friherkennungsuntersuchungen (in
Deutschland gesetzlicher Anspruch auf einen Abstrich — ,Pap Smear’ - pro
Jahr) verkirzen, im Gegenteil: Gut organisierte Screenings kommen
durchaus mit dem Dreijahresabstand aus, der in anderen Landern Ublich
ist. Neben den Problemen der in Deutschland immer noch erheblichen
Qualitdtsmangel bei Befunderhebung und Interpretation stéBt man dabei
auf das ebenso gewichtige Faktum, dass Cervix Ca eine der Krankheiten
ist, bei denen der Unterschied zwischen arm und reich am deutlichsten
ausgepragt ist: Frauen aus der Unterschicht haben ein ca. dreimal héheres
Risiko zu erkranken als Frauen aus der Ober- und Mittelschicht.
Andererseits gehen Frauen aus der Ober- und Mittelschicht in Deutschland
2,5 Mal haufiger zur Friherkennungsuntersuchung als Frauen aus der
Unterschicht (inverser Schichtgradient). Insgesamt unterzieht sich nur
knapp die Halfte aller Frauen in Deutschland der kostenlosen
Friherkennungsuntersuchung (GroBbritannien ca. 70%), mit einem
scharfen Abfall nach der Menopause (und damit vor dem zweiten
Altersgipfel der Inzidenz).

Um diesen Missstand anzugehen, helfen - dies hat gerade wieder ein
Health Technology Assessment aus der Medizinischen Hochschule
Hannover (U. Walter et al. 2006) ergeben - vor allem Systeme mit
persdnlicher Einladung und persdnlicher Erinnerung oder eben auch
zugehende Versorgung in sozialen Brennpunkten, wie z. B. durch ,Health
Visitors"™ in GroBbritannien. Freilich geht die deutsche Gesundheitspolitik
im neuen GKV-WSG (§ 62 SGB V) einen ganz anderen Weg, fur den es
keinerlei Evidenz gibt: Wer an Friherkennungsuntersuchungen nicht
teilnimmt und spater von der Zielkrankheit befallen wird, zahlt statt bis zu
einem in Zukunft bis zu zwei Prozent seines jahrlichen Bruttoeinkommens
dazu. Es ist weder erwiesen noch plausibel, dass auf diese Weise gerade
Menschen mit schlechter Bildung und geringer Zukunftsorientierung
erreicht werden kdnnen. Dabei waren zielgerichtete Bemihungen in dieser
Hinsicht durchaus lohnenswert: SchlieBlich kann Cervix Ca - theoretisch -
zu mindestens 90 % durch Friherkennung und Frihbehandlung
(Konisation) verhttet werden.

Friherkennung bleibt auch nach der eventuellen Einflihrung einer Impfung
erforderlich, weil die jetzt zugelassenen Impfstoffe lediglich jene
Virustypen (16 und 18) ,erwischen’, die flir 70 % der Inzidenz
verantwortlich sind. Die Impfung ist damit eine typische Add-on-
Technologie.

Flr Friherkennung und Impfen gilt im Prinzip das gleiche: Menschen aus
unteren Sozialschichten nehmen sie weniger in Anspruch als die besser
Gestellten, obwohl letztere ein deutlich geringeres Risiko haben. Flr die
Bearbeitung solcher Herausforderungen ist fachlich Public Health und



institutionell in Deutschland die Bundeszentrale flr gesundheitliche
Aufklarung (BzgA) zustandig und kompetent. Man misste sie nur
beauftragen.

Eine Durchimpfung eines Madchenjahrgangs in Deutschland (ca. 400.000)
- das hat H. H. Abholz in der Zeitschrift fir Allgemeinmedizin (ZfA, 2007)
vorgerechnet — kostet ca. 200 Millionen Euro. Das erhéht die Ausgaben
der GKV flUr Arzneimittel um ca. 0,8%. Die jetzt empfohlene Impfung aller
12 - 17jahrigen Madchen kostet natlrlich zunachst ein Vielfaches. Wenn
eine Durchimpfungsrate von 100 % erzielt wirde (was voéllig unrealistisch
ist), kdnnten durch die Impfung 70 % der jahrlich auftretenden ca. 6.500
Falle, d. h. ca. 4.550 Falle verhltet werden. Die Kosten pro verhuteten
Fall betragen dann 44.000 Euro. Analog kostet ein durch die Impfung
verhinderter Todesfall ca. 160.000 Euro.

Das klingt nach viel Geld. Es ist auch viel Geld, aber die Versicherten in
Deutschland leben in einem der wenigen Lander der Erde, wo solche
Kosten bei schweren Krankheiten entstehen und - dank des
Solidarprinzips - auch bezahlt werden. Ungewdhnlich hoch ist die Summe
im Bereich der Pravention: Die Impfung kostet genauso viel Geld wie alle
deutschen Krankenkassen zusammen fir die Primarpravention nach § 20
SGB V ausgeben dirfen, mit denen ,insbesondere ein Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen"
geleistet werden soll.

Die Kosten pro verhindertem Krankheitsfall oder pro gerettete Leben lagen
noch ca. 30 % hdher, wenn die Friherkennung in Deutschland dhnlich
effizient organisiert ware wie in Schweden oder GroBbritannien. Die
Kosten der durch Impfung verhutbaren Krankheits- bzw. Todesfalle sind
dabei noch aus anderen Grinden sehr konservativ geschatzt: Zum einen
wegen des bereits erwahnten inversen Schichtgradienten. Zum anderen
gehen diese Berechnungen davon aus, dass mit der einmaligen Impfung
(mit 3 ,shots’) tatsachlich eine lebenslange Immunisierung erreicht wird.
Dies ist aber weder bewiesen (und auch nicht beweisbar) noch plausibel.
Jede Wiederholungsimpfung, ggf. mehrfach im Lebenslauf wiirde die
Kosten entsprechend erhéhen bzw. vervielfachen. Zum dritten ist auch
keineswegs klar, wie die ,Virus-Welt’ des HPV auf den Angriff gegen einige
wenige von ca. hundert Varianten reagieren wird. Ob dann vielleicht
andere, vielleicht ebenfalls krebserzeugende Virustypen an die Stelle der
neutralisierten treten (serotype replacement), kann niemand voraussehen
oder ausschlieBen. Das sind zwar ,normale’ (und unvermeidliche)
Unsicherheiten vieler neuer Interventionen. Aber es gilt auch, dass die
Strategie der Sekundarpravention solche Unsicherheiten nicht kennt.

Stellt man sich die - aus Systemsicht bereits stark eingeengte - Frage, wo
und wie mit 200 Mio. Euro fur die Krebspravention die gréBte
gesundheitliche Wirkung zu erzielen ware, dann hatte die HPV-Impfung
wahrscheinlich keinen guten Stand. Es bdéte sich vielmehr an, zunachst die



Friherkennung auf Cervix Ca in ihrer Qualitdt und Reichweite zu
verbessern und dabei von der soeben sehr aufwandig geschaffenen
Logistik fur das Brustkrebs-Screening Gebrauch zu machen. Da dies
gewiss keine 200 Millionen Euro kosten wirde, kdnnte man das restliche
Geld in partizipativ gestaltete Setting-Projekte in sozial benachteiligten
Orten bzw. Stadtteilen und Schulen stecken.

Dies wirde freilich einen Grad an Rationalitat bedeuten, den
Gesundheitspolitik in der Regel nicht aufweist. Gegen die Koalition aus
Pharma-Industrie und impfbereiten Arzten haben Konzepte wie das hier
vorgetragene regelmaBig eine nur geringe Chance. Sie stoBen auch in der
Bevdlkerung nicht auf ungeteilte Zustimmung: Die Impfung als
individuelle und passiv zu empfangende arztliche MaBnahme entspricht
noch immer weithin dem Wunschbild von Krankheitsverhltung des
medizinglaubigen Publikums. Wahrscheinlich ist deshalb, dass in Zukunft
Impfung und Friherkennung nebeneinander her laufen werden. Die
Inanspruchnahme der Friherkennung wird vermutlich infolge der Illusion
,Sicherheit durch Impfung’ sinken. Und ob fir Impfung und flr
Friherkennung die notwendigen und méglichen Bemuhungen zur
Verringerung der schichtenspezifischen Inanspruchnahme ergriffen
werden, bleibt ungewiss. Dies ist eine Frage des politischen Willens.
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