Kompendium
Darmkrebsvorsorge 2023

AnlaBlich des Darmkrebs Monat Marz 2023 hat die Fachgruppe
Kolorektales Karzinom im bng Beitrdge zusammengestellt, die in

den letzten drei Jahren zum Thema Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge
durch den bng in der Zeitschrift fur Gastroenterologie veréffentlicht
worden sind. Diese enthalten eine Flle von Informationen und
Zusammenstellungen zum Thema. Wir méchten damit alle Leser
ermutigen, sich weiterhin fir die Darmkrebsvorsorge in Deutschland
und ihren verschieden Facetten einzusetzen und damit die Erfolge

der Vorsorge weiterhin zu verstetigen.

Dr. med. Jens Aschenbeck (Berlin), Dr. med. Dietrich Hippe (Herne)

(Fachgruppe Kolorektales Karzinom im bng)



Inhaltsverzeichnis

Kompendium Darmkrebsvorsorge

Zusammenstellung von Beitrdgen, die in der Zeit von Januar 2020 bis Marz 2023 in den bng-Mitglieder-Informationen erschienen sind.

PD Dr. Christoph Schmidt - Ausgabe 01/2020
QualiMore - bng beteiligt sich an MFA-Projekt der Stiftung LebensBlicke

Dr. Dietrich Hippe und Dr. Jens Aschenbeck - Ausgabe 01/2020
bng-Umfrage unter niedergelassenen Kollegen - Neuerungen bei der Darmkrebsvorsorge seit dem 1.7.2019

Dr. Dietrich Hiippe und Dr. Jens Aschenbeck - Ausgabe 02/2020
Zur zweiten Vorsorgekoloskopie nach 10 Jahren - Was ist die Rationale?

PD Dr. Christoph Schmidt - Ausgabe 12/2020
Arbeit eines Darmzentrums in der COVID-19-Pandemie - Regionale Werbung fir die Darmkrebsvorsorge

Dr. Holger Bohm - Ausgabe 01/2021
Darmkrebsvorsorge uner Corona-Bedingungen - bng-Talkrunde in einer Doppelkrise

Fachgruppe Kolorektales Karzinom im bng - Ausgabe 02/2021
Vorsorgekoloskopie - Keine langen Wartezeiten im November 2020

Dr. Albert Beyer - Ausgabe 04/2021
Organisierte Darmkrebsfriherkennung - Entwicklungen und Fehlentwicklungen

Dr. Jens Aschenbeck und Dr. Dietrich Hiippe - Ausgabe 04/2021
Darmkrebspravention 4.0 - Wo stehen wir, wo wollen wir hin?

Dr. Dietrich Hlppe und Dr. Albert Beyer - Ausgabe 06/2021
bng white paper - Organisierte Darmkrebsfriherkennung, historische Entwicklung, aktueller Stand und Fehlentwicklungen

Prof. Dr. Leopold Ludwig - Ausgabe 09/2021
Von Foderalismus und Modellprojekten - Strategien zur weiteren Senkung der Darmkrebsinzidenz

Dr. Dietrich Hiippe - Ausgabe 12/2021
Update zur Covid-19-Pandemie - Aktuelle Darmkrebs-Inzidenz und Entwicklung der Darmkrebsvorsorge

PD Dr. Christoph Schmidt - Ausgabe 12/2021
Offizieller Partner - bng unterstitzt die Nationale Dekade gegen Krebs (NDK)

Dr. Dietrich Hilppe - Ausgabe 03/2022
Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge - eine soziale Frage?

Prof. Dr. Leopold Ludwig - Ausgabe 06/2022
Wege zu einem zielgenauen Einsatz der Koloskopie in der Darmkrebspravention

Dr. Dietrich Hiippe - Ausgabe 09/2022
Beteiligung am Landeskrebsregister - Ein MUSS fur niedergelassene Gastroenterologen!

Dr. Dietrich Hlppe - Ausgabe 10/2022
Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge - Eine regionale Frage?

Dr. Dietrich Hlippe - Ausgabe 12/2022
Wer sichert koloskopischen Leistungen in Deutschland?

Dr. Dietrich Hilppe - Ausgabe 12/2022
Nachruf - Dr. Christa Maar

Prof. Dr. Hermann Brenner - Ausgabe 01/2023
Kommentar zu NORDICC-Studie

Dr. Dietrich Hiippe, PD Dr. Christoph Schmidt, Prof. Dr. Jirgen Riemann - Ausgabe 03/2023
Wo stehen wir heute? - Ist Darmkrebs-Screening sinnvoll - und wenn ja, wie?

S.A17

5.18

S.21

5.22

5.23

5.25

5.26

5.27

5.28



QualiMore

bng beteiligt sich an MFA-Projekt der Stiftung LebensBlicke

Hausdrzte sind als erste Ansprechpartner die
Weichensteller in der Darmkrebs-Friiherken-
nung. Mit dem seit 01.07.2019 geltenden
Einladungsverfahren der Krankenkassen
kommt auf die Hausdrzte ein erhdhter Infor-
mationsbedarf zu, der hochwertige quali-
tatsgesicherte Konzepte erfordert, um den
Beratungsbedarf zu decken. Die Stiftung
LebensBlicke hatte deshalb 2017 bereits die
Initiative ergriffen und alle Beteiligten zu
einem Workshop eingeladen.

Unter namhaften Vertretern der Hausarzte,
des Berufsverbandes der Medizinischen
Fachangestellten, des Berufsverbandes
der niedergelassenen Gastroenterologen,
Kostentrdgern und Vertretern der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und des Bun-
desgesundheitsministeriums bestand Kon-
sens, dass Hausdrzte eine zentrale Rolle in
der Versorgung und Prdvention spielen.
Professionelle Kommunikation ist ein ent-
scheidender Faktor in der Verbesserung
der Vorsorgebemiihungen.

Hausdrzte kdnnen aufgrund der Arbeitsbe-
lastung und -verdichtung nicht immer aus-
fihrliche Praventionsgesprache leisten.
Deshalb wurde von allen Beteiligten be-
griiRt, dass medizinische Fachangestellte
(MFA) Kompetenzen zur Information erwer-
ben sollten, um die Hausdrzte in ihrer Auf-
kldrungs- und Beratungstatigkeit zu unter-
stiitzen. Erfahrungen dazu gibt es bereits
aus der FAMKOL-Studie. Es fand sich darin
eine signifikant hohere Akzeptanz bei indi-
vidueller Beratung durch fortgebildete
Pflegekrifte und MFA. Die Teilnahmerate
an der Vorsorgekoloskopie stieg und war
2,7-fach héher als beim opportunistischen
Koloskopie-Screening.

Auf dieser Grundlage wurde von allen Teil-
nehmern beschlossen, diese Erfahrungen
in die Regelversorgung zu {ibertragen und
medizinisches Assistenzpersonal im haus-

drztlichen Versorgungsbereich fortzubilden
und zu qualifizieren. Aufklarung und Bera-
tung von Patienten sind grundsdtzlich eine
Leistung, die der/die Arzt{Arztin aufgrund
der erforderlichen Fachkenntnis nur per-
sonlich erbringen kann. Allerdings kann die
Medizinische Fachangestellte unterstiit-
zend tatig werden, insbesondere bei der
Vermittlung und Erlduterung standardisier-
ter Informationsmaterialien, wie dies bei
der Darmkrebs-Fritherkennung der Fall ist.

Der/die Arzt/ Arztin hat dabei sicherzustel-
len, dass der/die Mitarbeiter(-in aufgrund
der beruflichen Qualifikationen oder allge-
meinen Fahigkeiten und Kenntnisse fiir die
Erbringung der delegierten Leistungen ge-
eignet ist (Auswahlpflicht, Anleitungs-
pflicht und Uberwachungspflicht). Neben
der Aufklarung durch die Arztin/den Arzt
soll dem Vorsorgeberechtigten in der haus-
arztlichen Praxis damit die Moglichkeit ge-
geben werden, durch eine fortgebildete,
qualifizierte MFA weitere Informationen
zur Darmkrebs-Fritherkennung zu erhalten
und eine informierte Entscheidung zu fil-
len. Die Teilnahmebereitschaft soll durch
Fortbildung von MFA im hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich gesteigert werden,

Eine qualifizierte Schulung fiir MFA fordert
signifikant die Aufklarung und die Informa-
tionsmaglichkeiten der Versicherten. Es
bestand Konsens, dass eine Honorierung
dieser Tatigkeit erforderlich und eigentlich
selbstverstindlich ist. Es ist das Ziel, dass
die Mdglichkeiten der Darmkrebs-Friih-
erkennung (iFOBT, Koloskopie)} von mehr
Personen genutzt werden und Risikogrup-
pen, die einer besonderen Aufmerksamkeit
bediirfen, friihzeitig erkannt werden.

Auf dieser Grundlage wurde von der Arbeits-
gruppe ein Fortbildungscurriculum entwi-
ckelt und es wurden die nétigen Ausbil-
dungsmodule erstellt. Daran war der bng
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mit seiner fachlichen Expertise maRgeblich
beteiligt. Nach ausfiibrlicher Diskussion wur-
den in Nachfolge-Workshops der Stiftung
LebensBlicke das Ausbildungscurriculum
und die Fortbildungsmodule diskutiert und
verabschiedet. Auf dieser Basis konnten
dann im Oktober 2019 unter Beteiligung
des bng Ausbilder des Berufsverbandes
Medizinischer Fachangestellter geschult
werden, sodass in Kiirze bundesweit Fortbil-
dungen angeboten werden kdnnen.

Parallel dazu wurden auf der practica 2019
am 23.10.2019 die ersten MFA fortgebildet
und fiir die hausarztlichen Kolleginnen und
Kollegen wurde eine Informationsveranstal-
tung als Auftakt des Projekts angeboten.
Prof. Dr. Riemann und PD Dr. Schmidt leite-
ten die Veranstaltungen, die Auftakt sind
fiir zahlreiche weitere Informationsveran-
staltungen fiir Hausarzte und MFA in den
kommenden Monaten. Schon diese erste
Veranstaltung zeigte, dass ein groRer Infor-
mationsbedarf besteht und fortgebildete
MFA Arzte in den Praxen nachhaltig unter-
stiitzen kénnen.

Auch vom Bundesgesundheitsminister
J. Spahn wird dieses MFA-Projekt ausdriick-
lich unterstiitzt. Die von Prof. Riemann und
der Stiftung LebensBlicke ins Leben gerufene
Initiative wird vom bng mitgetragen. An der
Umsetzung ist der bng aktiv beteiligt und
sieht darin einen wichtigen Beitrag zur Ver-
besserung der Darmkrebs-Friiherkennung.

PD Dr. Christoph Schmidt
(Projektleiter ,Initiative
Familidrer Darmkrebs® in
der Fachgruppe Kolorek-
tales Karzinom im bng)
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bng-Umfrage unter niedergelassenen Kollegen

Neuerungen bei der Darmkrebsvorsorge seit 1.7.2019

Am 1.7.2019 anderte sich die Darmkrebs-
vorsorge in Deutschland. Krankenkassen
wurden verpflichtet, ihre (50- bis 65-jahri-
gen) Mitglieder alle fiinf [ahre schriftlich
tiber die Darmkrebsvorsorge zu informieren
und sie zur Beteiligung an der Darmkrebs-
vorsorge einzuladen. Schon seit Mitte April
2019 kénnen Manner mit 50 |ahren eine
Vorsorgekoloskopie erhalten.

Der Berufsverband niedergelassener Gastro-
enterologen (bng) hat iiber eine online-Be-
fragung seiner Mitglieder (Mitte November
bis 12. Dezember 2019) eruiert, welche Aus-
wirkung diese Modifikationen hin zu einem
organisierten Darmkrebs-Screening auf die
Versorgungslandschaft in der Praxis haben.

254 Praxen, ca. 25 % der Mitglieder, betei-
ligten sich an der Umfrage. 66.5% der
Befragten stellten eine Zunahme der Nach-
frage nach Vorsorge-Koloskopien seit dem
1.7.2019 fest, 33.5% verneinten diese
Frage. 56 % der Patienten berichten, dass
die Krankenkasse sie angeschrieben hat.
Nur 19% der Kollegen fragen aktiv diesbe-
zliglich nach. 57 % der Kollegen haben den
Eindruck, dass jetzt mehr Manner zur
Vorsorge gehen, 79 % berichten, dass sie

nun bis zu 15 % der Manner im Alter von 50
bis 55 Jahren untersuchen.

Seit 2012 kénnen Patienten zur 2. Vorsorge-
Koloskopie (10 |ahre nach der ersten Vor-
sorge) kommen. Bei 40 % der Kollegen nimmt
der Anteil der 2. Vorsorge jetzt bis zu 15 % der
Vorsorgeuntersuchungen ein. Seit 2017 hat
der iFOBT den gFOBT erselzL. Seit dieser Zeil
beobachten 83 % der Kollegen mehr Kolosko-
pien nach pos. iFOBT, wobei 60% der Patien-
ten von Gyndkologen und 32 % von Haus-
drzten (berwiesen werden. Offensichtlich
scheint aber eine Fehlallokation des Stuhltes-
tes zu bestehen, denn 70 % der Gastroentero-
logen sind der Auffassung, dass der Stuhltest
nichtimmer und 23,5 % hdufig nicht leitlinien-
gerecht eingesetzt wird.

79 % der Befragten beantworteten die Fragen
aufgrund ,ihres Gefiihls®, 21 % hatten ihre
Praxisabrechnung zur Beantwortung der Fra-
gen gezielt konsultiert. Diese Gruppe doku-
mentiert, dass im 3. und 4. Quartal 2019 bis-
her der Anteil der Vorsorge-Koloskopien um
14.% zugenommen hat, wahrend der Anteil
der Abkldrungskoloskopien mit 1.9 % relativ
konstant geblieben ist. Insgesamt zeigl diese
erste Befragung im bng, dass das Einladungs-
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verfahren bei Birgern und Untersuchern ,.an-
gekommen ist”. Bezliglich der leitlinienge-
rechten Umsetzung des iFOBT bedarf es
noch weiterer Aufklarung.

Wir danken bng-Verbandsmanager Rudolf
Loibl fiir die online-Umsetzung und Aus-
wertung der Befragung.

Dr. Dietrich Hiippe und Dr. Jens Aschenbeck
(Sprecher der Fachgruppe Kolorektales
Karzinom im bng)

Dr. Dietrich Hiippe

Dr. Jens Aschenbeck

IMPRESSUM

Berufsverband Niedergelassener Gas-
troenterologen Deutschlands e. V.
Holdergérten 13, 89081 Ulm
www.bng-gastro.de,
Kontakt@bng-gastro.de
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Zur zweiten Vorsorgekoloskopie nach 10 Jahren!

Was ist die Rationale?

Seit 2002 ist die Vorsorgekoloskopie (VK) im
Rahmen der Darmkrebsvorsorge fiir Manner
und Frauen ab 55 Jahren in Deutschland
etabliert. Seit April 2019 wird die Untersu-
chung fiir Manner schon ab 50 |ahren ange-
boten. Bei unauffilliger erster Untersuchung
und ohne ein familidres oder genetisches
Risiko wird im Rahmen der Darmkrebsvor-
sorge eine zweite Untersuchung nach
10 Jahren empfohlen und finanziert. Dieses
Zeitintervall wurde bisher nicht aus prospek-
tiven klinischen Studien abgeleitet, sondern
aus wenigen klinischen Beobachtungen und
theoretischen Modellen zum Darmkrebs-
wachstum approximiert.

Diesen Mangel an empirischer Evidenz ver-
sucht nun die Arbeitsgruppe um Hermann
Brenner aus dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum in Heidelberg (DKFZ) zu
tiberwinden. In einer aktuellen Arbeit, pu-
bliziert am 13. Nov. 2019, haben Thomas
Heisser und Kollegen eine Metaanalyse
zum Thema vorgelegt (BM] 2019; 367:
16109). Die Arbeitsgruppe hat 28 Beobach-
tungsstudien und Fall-Kontroll-Analysen
der letzten 25 Jahre einbezogen. Die meis-
ten Untersuchungen hatten ein retrospek-
tives Design und berichten (iber ein Inter-
vall von 1-5, 5-10 und > 10 Jahren nach
initial unauffalliger Indexuntersuchung.
Das Lebensalter der Untersuchten betrug
40 bis 68 Jahre, Der Anteil der Manner lag
bei 42 bis 100 %. Die Follow-up-Untersu-
chungen erfolgten frithestens nach 2,1 Jah-
ren und spatestens nach 11,9 |ahren. Er-
fasst wurden Adenome, fortgeschrittene
Adenome und Karzinome, die sich bei der
Kontrolle manifestiert hatten.

In der Gruppe der Analysen, die einen Zeit-
raum bis zu 5 Jahren untersuchten, fanden
sich 4,9 bis 40,4% Adenome. 50% der
Untersuchungen berichteten tiber 15,6 bis
24,5% mit einem Median von 21,4 %. Bei
0,7 % bis 7,0 % zeigten sich fortgeschrittene
Adenome mit einem Median von 2,8 %.
6 von 13 berlicksichtigen Studien fanden
kein Intervallkarzinom (Post-Koloskopie-
Karzinom), 6 Studien identifizierten im Mit-
tel 0,8 % Karzinome, in einer Studie betrug
der Anteil 1,1 %.

In der Analysegruppe 5-10 |ahre nach der In-
dexkoloskopie fanden sich 7,4 % bis 41,4 %
Adenome, Median 22,4 %, fortgeschrittene
Adenome in einer Haufigkeit von 0,6 % bis
9,4%, Median 3,6 %. In 10 Studien zeigte sich
kein Karzinom, in 3 Studien 0,5 % Karzinome,
in einer Studie betrug die Karzinomprévalenz
2,2 %. Nur 3 Studien lieferten Ergebnisse flr
Kontrollen nach mehr als 10 Jahren. Adeno-
me fanden sich bei 15,8 %, 22,2 % und 27,8 %,
die Rate der korrespondierenden fortge-
schrittenen Adenome lag bei 7,5%, 5.6 %
und 8,0%. 2 Studien wiesen keine Karzinome
nach, in 1 Studie betrug die Anzahl 2,4 %.

Fast alle Untersuchungen, die beide Ge-
schlechter einschlossen, zeigten, dass Manner
mehr Adenome und in der Tendenz auch
mehr fortgeschrittene Adenome entwickel-
ten als Frauen. Diese Metaanalyse zeigt, dass
in einem Intervall von 10 Jahren die Zahl der
Adenome relativ konstant ist, die Zahl der
fortgeschrittenen Adenome nimmt mit 2,8
bzw. 3% kaum zu. Erst nach mehr als 10 Jah-
ren steigt das Risiko fortgeschrittener Adeno-
me auf 5,6 bis 8% an. Die Zahl der Intervall-
karzinome ist in fast allen Studien sehr gering.

Insgesamt unterstiitzt diese Metaanalyse
empirisch die Empfehlung einer Kontrollko-
loskopie nach 10 |ahren, wenn die erste VK
unauffallig war und keine persénliche Risiko-
konstellation besteht. Dennoch bleiben kriti-
sche Fragen. Die Autoren weisen selbst auf
die Heterogenitat und Biasrisiken der einge-
schlossenen Studien hin. Ich personlich sehe
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den groRten Mangel im Alter der in die
Untersuchung eingeschlossenen Personen.
Das Durchschnittsalter fir Darmkrebs in
Deutschland liegt bei der ersten VK bei ca.
67 |ahren, bei Intervallkarzinomen in einer
eigenen Untersuchung bei ca. 72 Jahren. Die-
se Metaanalyse erfasst Personen im Alter von
40 bis 68 Jahren, d.h., die Zahl fortgeschrit-
tener Adenome und Karzinome diirfte bei ei-
ner zweiten Koloskopie, die im deutschen
Vorsorgekalender fiir Manner jetzt friihes-
tens im 61. Lebensjahr, bei Frauen im 66. Le-
bensjahr erfolgt, deutlich haher liegen.

Das deutsche Vorsorgeprogramm hitte seit
2012, 10 Jahre nach Implementierung des
Programms im Jahre 2002, einen wichtigen
Beitrag zu dieser Frage liefern konnen. Es
wurde aber leider organisatorisch versdumt,
diese Kontrolluntersuchungen 10 Jahre nach
der ersten VK systematisch zu erfassen und
auszuwerten. Eine retrospektive Analyse der
Daten des Zentralinstituts fiir die kassendrzt-
liche Versorgung (Z1) auf diese Fragestellung
hin diirfte schwierig sein! Erst im Lauf des
Jahres 2020 soll dieser Frage prospektiv und
systematisch nachgegangen werden!

Dr. Dietrich Hiippe
{Sprecher der Fachgruppe
Kolorektales Karzinom im
bng)
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Arbeit eines Darmzentrums in der COVID-19-Pandemie

Regionale Werbung fiir die Darmkrebsvorsorge

Das Integrative Darmzentrum Bonn/Rhein-
Sieg (IDZB) e. V. ist ein flichendeckend
arbeitendes Netzwerk mit 100 Koopera-
tionspartnern und zehn Kliniken, das im
ambulanten und stationdren Versorgungs-
bereich fiir ca. 1 Million Einwohner eine leit-
liniengerechte Darmkrebsdiagnostik und
Therapie sicherstellt. Ein ehrenamtlich ar-
beitender Vorstand leitet das Netzwerk.

Mit dem Auftreten der COVID-19-Pande-
mie mussten die stationdren Einrichtungen
elektive operative Eingriffe absagen oder
verschieben. Die Kapazitdten der Beat-
mungspldtze und Intensivbetten wurden
innerhalb von wenigen Tagen zum griten
Teil verdoppelt, Isolierstationen eingerich-
tet und Personal wurde kurzfristig qualifi-
ziert. Tumoroperationen und die onkologi-
sche Versorgung wurden ausdriicklich
nicht eingeschrankt. In der ambulanten
Versorgung mussten einzelne Praxen kurz-
zeitig in Quarantdne gehen. Im gesamten
IDZB galt die Vorgabe, dass Darmkrebspa-
tienten in gewohnter Weise ambulant und
stationdr weiter optimal versorgt werden.

Die sektoriibergreifende Kooperation be-
wirkte, dass dies reibungslos méglich war
und man sich gegenseitig half. Die Netz-
struktur des IDZB unter einer gemeinsamen
Leitung hat auch in der Pandemie ihre Starke
gezeigt und sich bewahrt. Erleichtert wurde
dies durch die relativ geringe Zahl von
COVID-19-Infizierten und COVID-19-be-
dingten Todesfallen. Im Versorgungsraum
des Darmzentrums erkrankten bis Septem-
ber 2020 3485 Personen und 68 Todesfdlle
wurden registriert. Das sind 1,95 % im Ver-
gleich zu 2,59 % in ganz Nordrhein-Westfa-
len.

Die Belastung der Krankenhduser war auch
darum relativ moderat, welil viele Infizierte
im ambulanten Bereich betreut und ver-
sorgt wurden. Dennoch erkrankte auch
medizinisches Personal in einzelnen statio-
néren Einrichtungen, was die Abteilungen
zusatzlich belastete. In den Praxen wurden
viele Risikopatienten intensiv beraten, iiber
SchutzmaRnahmen informiert und risiko-

adaptiert therapiert. Dazu gehérten auch
Patienten mit kolorektalem Karzinom.

Vorsorgekoloskopien wurden im Mérz und
April 2020 in den meisten Féllen von den Be-
rechtigten selbst abgesagt. Um zu verhin-
dern, dass spater wegen nicht genutzter
Darmkrebsfriiherkennung oder verzdgerter
Abklarung von Symptomen vermehrt Darm-
krebsfélle auftreten, ergriff das Darmzen-
trum Ende April die Initiative und kldrte die
Bevolkerung auf. In der Lokalzeitung wurde
unter dem Titel ,,Aus Angst nicht zur Vorsor-
ge” {iber die Bedeutung der Friiherkennung
informiert, und auch der lokale Rundfunk
berichtete mit Interviews {iber die Notwen-
digkeit der Vorsorge und Abklarung von Be-
schwerden auch in der Pandemie. Ergdnzt
wurde dies durch einen Filmbeitrag des
Frontmanns der Band ,H&hner* bei YouTube,
Die Untersuchungszahlen zeigten, dass diese
Initiativen des IDZB erfolgreich waren und
die Zahl der Vorsorgekoloskopien ab Mai
2020 wieder deutlich anstieg.

Die Arbeit der libergeordneten Leitung des
Darmzentrums wurde auch wéhrend der
Pandemie mit den zur Verfiigung stehen-
den Mdglichkeiten fortgesetzt. Die Kom-
munikation erfolgte weitgehend elektro-
nisch, Vorstandssitzungen wurden mittels
Videokonferenzen abgehalten und auch
die jdhrliche Mitgliederversammlung wurde
als Videokonferenz durchgefihrt. Aufgrund
der COVID-19-Pandemie gilt das ,Gesetz
zur Abmilderung der Folgen der COVID-19-
Pandemie im Zivil-, Insolvenz- und Strafver-
fahrensrecht (giltig bis 31.12.2021)".
Beschlussfassungen wurden deshalb ohne
Versammlung im Umlaufverfahren (Modifi-
kation § 32 Abs. 2 BGB) durchgefiihrt.

Qualitatszirkelsitzungen mussten abgesagt
werden, um die medizinische Versorgung
der Region nicht zu geféhrden. Eine geplan-
te Konsensuskonferenz des Darmzentrums
zur radiologischen Diagnostik beim Rek-
tumkarzinom wurde vertagt und wird Ende
2020 als internetbasierte Veranstaltung
durchgefiihrt, Die Fortentwicklung des
Zentrums und Qualitdtsverbesserungen
sollen durch die Pandemie nicht gebremst
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werden. Auch Arzt-Patienten-Seminare
werden voraussichtlich Anfang 2021 online
durchgefiihrt. Wahrend der Pandemie wur-
den interne Audits und Uberwachungsau-
dits unverdndert durchgefiihrt, um auch
unter den erschwerten Bedingungen eine
unverdndert hohe Versorgungsqualitdt zu
garantieren.

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass unter
den Ausnahmebedingungen einer Pande-
mie trotz vieler Einschrankungen durch
den notwendigen Infektionsschutz die
Funktionalitdt eines Darmzentrums nicht
beeintrachtigt ist und die leitliniengerechte
Versorgung von Tumorpatienten sicherge-
stellt ist. Die Vernetzung von ambulanten
und stationdren Einrichtungen in der Struk-
tur des IDZB hat dabei Vorteile gezeigt, weil
eventuell auftretende Engpésse durch die
flachendeckende solidarische Kooperation
rasch ausgeglichen werden kénnen. Um
auch in einer Pandemie eine optimale Ver-
sorgung von Darmkrebspatienten zu garan-
tieren, haben Darmzentren eine besondere
Verantwortung und Pflicht.

Priv.-Doz. Dr. Christoph
Schmidt (Projektleiter der
Initiative Familidrer
Darmkrebs* in der Fach-
gruppe Kolorektales Karzi-
nom im bng, Vorsitzender
des Integrativen Darmzen-
trums Bonn[Rhein-Sieg)
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Darmkrebsvorsorge unter Corona-Bedingungen

bng-Talkrunde in einer Doppelkrise

Die Darmkrebsvorsorge in Deutschland ist
eine allgemein anerkannte Erfolgsgeschich-
te. Dennoch blast ihr zurzeit von allen Sei-
ten der Wind ins Gesicht. Die Corana-Be-
dingungen verscharfen die Situation. Der
Berufsverband der niedergelassenen Ma-
gen-Darm-Arzte hat deshalb eine Online-
Talkrunde mit Experten und prominenten
Unterstiitzern aus Politik und Gesellschaft
organisiert, um eindringlich darauf hinzu-
weisen, dass Vorsorge auch in Krisenzeiten
unverzichtbar ist und ohne erhéhte ge-
sundheitliche Risiken in Anspruch genom-
men werden kann und sollte. In einem ein-
gespielten Statement gleich zu Beginn der
Veranstaltung appellierte Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn unter Verweis auf
die 26 000 Frauen und 32000 Manner, die
jedes Jahr in Deutschland an Darmkrebs er-
kranken, an die Zuhorer: ,Nutzen Sie die
Friherkennungsangebote, tun Sie es fir
sich, tun sie es flir uns alle.”

Im Gesprach mit dem ehemaligen Bundes-
gesundheitsminister Daniel Bahr und dem
Chefredakteur der Arztezeitung, Wolfgang
van den Berg, brachte der Berufsverband-
vorsitzende Dr. Albert Beyer das Problem
pragnant auf den Punkt: 165 Neuerkrankte
pro Tag und 65 Menschen, achtmal mehr
als Opfer im StraBenverkehr, die pro Tag in
Deutschland an Darmkrebs versterben, sind
ein unabweisbares Argument dafir, mehr
gegen den Darmkrebs zu tun. Er verwies
auf die 180000 Fille, bei denen in den ers-
ten 10 Jahren des Screeningprogramms
Darmkrebs verhindert worden ist. Exminis-
ter Bahr, in dessen Amtszeit die Verabschie-
dung des Krebsfriiherkennungsgesetzes
fallt, pflichtete ihm uneingeschrdnkt bei:
,Die Zahlen sind beeindruckend und sollten
ermutigen, wieder Gas zu geben.”

Wie notig solche Appelle zurzeit sind,
machte Prof. Dr. |lirgen Riemann von der
Stiftung Lebensblicke deutlich, der sich
mit mahnenden Worten an die Zuhérer
wandte: ,Corona hat zu einem Riickgang
bei Darmspiegelungen um bis zu 40 Pro-
zent gefiihrt. In England rechnen Forscher
in den ndchsten 5 Jahren mit 3300 bis
3600 zusdtzlichen Darmkrebstoten - das
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bedeutet, dass wir auch in Deutschland mit
einigen Hundert zusatzlichen Toten pro Jahr
rechnen missenl!” Beyer konnte diese
Zahlen aufgrund der zurzeit vorliegenden
Abrechnungsdaten der KBV fiir das erste
und zweite Quartal 2020 relativieren: ,Tat-
sachlich wurden in den ersten 2 Quartalen
2020 ca. 8900 Vorsorgekoloskopien mehr
als im Vorjahr durch unsere Mitglieder er-
bracht. Die Reduktion um 40 % zeigte sich
in einer Woche im Méarz 2020, wurde im
weiteren Verlauf des Quartals jedoch be-
reits wieder ,aufgeholt*.”

Riemann hob den positiven Effekt des neu
eingefiihrten Einladungsverfahrens auf die
Nachfrage nach Vorsorgeuntersuchungen
hervor, erklarte aber auch unmissverstand-
lich, dass die Anfang des Jahres ergangenen
Beschliisse zur Verkiirzung der Untersu-
chungszeit bei Darmspiegelungen von
32 Minuten auf 18 Minuten sowie die
gleichzeitige Absenkung der Erlése fiir die
untersuchenden Arzte diesen Effekt gleich
wieder zunichtemachen. Riemann: ,Die
Koloskopie ist eine Leistung, die sorgfaltig
und qualitdtsbewusst erbracht werden
muss. Eine Zeitverkiirzung fiihrt genau
zum Gegenteil.”

Claudia Liane Neumann von der Initiative
junge Menschen mit Darmkrebs, selbst in
jungen Jahren an Darmkrebs erkrankt, insis-
tierte, wie wichtig es fiir sie sei, dass sich
der Arzt Zeit nehme: ,Ich méchte genau
wissen, was ich wann wieso tun muss, dass
ich die Griinde dafiir kenne, und zur Unter-
suchung ist mir wichtig, dass die Zeit dafiir
da ist, genau zu inspizieren, und dass es
keine Husch-husch-Untersuchung wird.*
Sie kdnne verstehen, dass Patienten Angst
hatten, zum Arzt zu gehen, wiirde aber
heute nach ihrer Erfahrung sagen: ,Ich
gehe lieber zum Arzt, beachte Schutzmal3-
nahmen, die notwendig sind, anstatt viel-
leicht eine Darmkrebserkrankung zu tber-
sehen oder womdglich an Darmkrebs
versterben zu miissen.”

Die Hygiene-Managerin Christine Hofer be-
tonte, dass die Angst von Patienten ernst
genommen werden misse, stellte aber

auch klar, dass die Praxen groRte Anstren-
gungen unternehmen und die héchsten Si-
cherheitsstandards fahren. Hofer: ,Hygiene
gibt es nicht erst, seit es Corona gibt. Fine
Verpflichtung zum Hygienemanagement
gibt es seit 20 Jahren, deshalb ist es ein be-
herrschbarer Prozess, mit diesen infektis-
sen Erregern umzugehen.” Sie berichtete,
dass der Berufsverband der niedergelasse-
nen Magen-Darm-Arzte im Friihjahr sehr
schnell reagiert und seinen Mitgliedern
Empfehlungen fir MaRBnahmen wie Vorab-
check, Einbahnregelungen oder optimier-
tes Terminmanagement im Umgang mit
Corona an die Hand gegeben habe. Der
Weg in den Supermarkt oder eine Fahrt
mit der U-Bahn, so die Hygiene-Expertin,
sind sicher weniger kontrollierte Situa-
tionen als der Besuch in einer gastroentero-
logischen Praxis. Sie zeigte sich Gberzeugt,
dass die Magen-Darm-Arzte gut auf die
«Zweite Welle* vorbereitet sind.

Prof. Dr. Birgit Kallinowski unterstrich in-
dessen die Notwendigkeit, Onkologie und
gastroenterologische Therapien auch in
der Pandemie fortzufiihren. Last but not
least wies Dr. Marianne Koch auf das fami-
lidre Darmkrebsrisiko bei Angehérigen von
Betroffenen hin und prangerte die Abwer-
tung der zeitlichen Vorgaben der Kolosko-
pie durch die KBV an.

Dass wir in Deutschland bisher vergleichs-
weise gut durch die Krise gekommen sind,
zeige, so Daniel Bahr, einmal mehr, ,die
sehr gute ambulante Versorgung, die wir
in Deutschland haben®. Aus der Erfahrung
seiner eigenen, erfolgreich iiberstandenen
Krebserkrankung mahnte er eindringlich
zur Vorsorge: ,Ich glaube, bei dem einen
oder anderen ist Corona ein vorgeschobe-
nes Argument, weil man eigentlich sowieso
nicht dahin gehen wollte [...], umso mehr
ist es wichtig aufzukldren, wie wichtig es
ist, es rechtzeitig und regelmaRig zu ma-
chen und nicht aufzuschieben.*

Dr. rer, nat, Holger Bhm
{Redaktion bng-Infos in der ZfG)
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Vorsorgekoloskopie

Keine langen Wartezeiten im November 2020

Seit 1. Juli 2019 gibt es ein Einladungsverfah-
ren zur Darmkrebsfriiherkennung in Deutsch-
land. Die Monate |uli 2019 bis Anfang Mérz
2020 haben gezeigt: Das neue Einladungsver-
fahren durch die Krankenkassen zeigt Wir-
kung. Die Inanspruchnahme dieser Vorsorge-
maglichkeit durch die Blirger nahm um ca.
25 % zu, dargestellt durch die Abrechnungs-
zahlen der Vorsorgekoloskopie durch die am-
bulant titigen Vertragsarzte, Mit Einsetzen
der ersten Welle der Corona-Pandemie von
Marz bis Mai 2020 reduzierte sich die Nach-
frage, aber auch das Angebot zur Durchfiih-
rung einer Vorsorgekoloskopie deutlich. Im
Juni 2020 nahm die Inanspruchnahme wieder
erkennbar zu. Dies belegen Veroffentlichun-
gen der KBY, des ZI und des bng (Mangiapane
etal., Z111.11.2020, Schmidt, ZfG 58, 2020).

Kénnen die fiir die Durchfiihrung der Friih-
erkennungskoloskopie zugelassenen Endo-
skopiker, insbesondere die niedergelasse-
nen Gastroenterologen die vermehrte
Nachfrage nach einer Vorsorgekoloskopie
erfiillen? Ina Miller (Sangerin und Talkmas-
terin) scheint in einem Interview mit der
Apotheken-Umschau im November 2020
Zweifel daran zu haben. Sie berichtet, nur
mit Miihe einen Untersucher fiir eine Vor-
sorgekoloskopie gefunden zu haben, und
beklagt sich iiber eine Wartezeit von mehr
als 5 Monaten fiir diese Untersuchung
(15.11.2020).

Dies veranlasste den bng, seine Mitglieder
bzgl. der aktuellen Wartezeiten auf eine Ko-
loskopie zu befragen. Dabei ging es darum,
nicht nur die Wartezeit auf eine Vorsorge-
koloskopie zu erfassen, sondern auch nach-
zufragen, wie schnell klinisch begriindete
Untersuchungen im Vergleich zur Vorsorge-
koloskopie erfolgen und wie schnell dringen-
de Koloskopien (anale Blutungen, blutige
Durchfélle und Gewichtsverlust) im Durch-
schnitt erbracht werden,

Die Befragung erfolgte online in der Zeit
vom 23.11. bis zum 03.12.2020 und be-
stand aus sieben standardisierten Fragen
nach der Lange der aktuellen Wartezeiten
in der Praxis. Gleichzeitig wurden die Praxis-
struktur (Einzelpraxis, Gemeinschafts-

bng Mitglieder-Informationen - Ausgabe 02/2021

Wie lange ist die Wartezeit in lhrer Praxis?
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» Abb. 1

praxis, MVZ) und die Region erfasst, in der
sich die Praxis befindet.

Umfrageergebnisse

433 Praxen (34,3 % aller niedergelassenen
Mitglieder des bng) nahmen an der Befra-
gung teil, darunter 155 (35,9 %) Einzelpra-
xen und 277 (64,1 %) Gemeinschaftspra-
xenfMVZs (= BGAs). Die Teilnamequote
war regional unterschiedlich. Die meisten
Praxen beteiligten sich in Brandenburg
(50 %), Berlin (44,1 %) und Baden-Wiirttem-
berg (40,7 %), die geringste Beteiligung er-
gab sich in Mecklenburg-Vorpommern
(22,2%). Rheinland-Pfalz (23,1%) und
Hessen (24,7 %).
= Wartezeiten auf eine Vorsorgekolo-
skopie
11 % aller Praxen boten einen Vorsorge-
termin schon innerhalb von 2 Wochen
an. 25 % der Biirger warten bis zu 4 Wo-
chen, 12% bis zu 6 Wochen. Fast die
Hilfte aller Versicherten (48 %) konnte
einen Untersuchungstermin innerhalb
dieser Wartezeit bekommen. Nur bei
22 % aller Praxen betrug die Wartezeit
mehr als 12 Wochen. Dabei ist die War-
tezeit bei den BGAs tendenziell kiirzer
als in Einzelpraxen (» Abb. 1).

o [H22%.

>12 (Wochen)

= Wartezeit bei einer Indikationskolo-
skopie
Stellte die Abklarung von Bauchschmer-
zen, Durchféllen oder ein pos. iIFOBT die
Indikation flr eine Koloskopie dar, so
boten 25 % der Praxen einen Termin zur
Abklarungskoloskopie schon innerhalb
von 2 Wochen an. 36 % der Biirger war-
teten bis zu 4 4 Wochen, weitere 15 %
bis zu 6 Wochen, d. h. mehr als 3/4 aller
Versicherten (76 %) konnten einen Un-
tersuchungstermin zur Abklarung von
Beschwerden innerhalb dieser Wartezeit
bekommen. Nur bei 3,5 % aller Praxen
betrug die Wartezeit bei dieser Indika-
tion mehr als 12 Wochen. Auch dabei ist
die Wartezeit in BCAs tendenziell eher
kiirzer als in Einzelpraxen (» Abb. 1).

= Wartezeit bei dringender Indikations-
koloskopie
Stellten Patienten sich mit blutigen
Durchféllen und Gewichtsverlust zur
Koloskopie vor, bestand also eine dring-
liche Indikation, konnten 53 % aller Pa-
tienten innerhalb nur einer Woche einen
Untersuchungstermin erhalten. Weitere
38 % der Patienten warteten in den
befragten Praxen max. 2 Wochen auf
eine Untersuchung, weitere 12 % bis zu
4 Wochen. In dieser Indikation unter-
scheidet sich die Wartezeit in BGAs nicht
von der in Einzelpraxen (» Abb. 1).
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= Wartezeit von PKV-Patienten in

hmr Deowne
UIIYy-ridacil

Auch die Wartezeiten von ,Privatpatien-
ten* auf eine Koloskopie wurden abge-
fragt. Dabei konnte aufgrund fehlender
Abrechnungsmerkmale nicht zwischen
Vorsorgeuntersuchungen und sympto-
matischen Patienten unterschieden
werden. In 13 % der Praxen konnten
PKV-Patienten schon innerhalb von
2 Wochen einen Untersuchungstermin
bekommen, 29 % der Biirger warteten
bis zu 4 Wochen, 14 % bis zu 6 Wochen.
Etwas mehr als die Halfte aller PKV-Ver-
sicherten (56 %) konnte einen Untersu-
chungstermin innerhalb dieser Warte-
zeit bekommen. 94 % erhielten einen
Termin in bis zu 12 Wochen. In 6 % aller
Praxen betrdgt die Wartezeit mehr als
12 Wochen. In dieser Versicherten-
gruppe unterscheidet sich die Wartezeit
in BGAs nicht von der in Einzelpraxen.

= Regionale Unterschiede
Eine differenzierte regionale Analyse ist
insgesamt schwierig. Im Einzelnen erga-
ben sich jedoch deutliche Unterschiede.
So gibt es Regionen, die mit Gastroen-
terologen und Endoskopikern gut ver-
sorgt sind. Insbesondere in lindlichen
Regionen und Regionen mit geringer
Bevdlkerungsdichte kommt es jedoch
vor, dass Biirger und Patienten mehr als
50 km fahren missen, um einen Gastro-
enterologen zu finden. Insgesamt ist
festzustellen, dass Wartezeiten fiir die
Koloskopie, egal welche Indikation oder
welcher Versicherungsstatus vorliegt, in
Bremen, dem Saarland, Brandenburg,
Sachsen und Thiringen langer sind als in
anderen Bundeslandern (> Abb. 2).

Fazit

Der bng fiihrt regelm3aRig Befragungen seiner
Mitglieder im Rahmen von Versorgungsfor-
schung durch. Mit mehr als 34 % der Mitglie-
der war die Beteiligung an dieser Umfrage in-
nerhalb von 14 Tagen auRergewohnlich hoch.
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Damit diirfte die Befragung reprasentativ fiir
die Berufsgruppe sein. Die Umfrage zeigt im
Weiteren, dass die (iberwiegende Mehrheit
der bng-Praxen sehr sorgféltig mit der Alloka-
tion der ,Ressource Koloskopie® umgeht. So
werden Patienten, die eine dringliche Kolo-
skopie bendtigen, zeitnahe Termine ermdg-
licht, um den Beschwerden und Angsten der
Betroffenen maglichst schnell ambulant
Rechnung zu tragen.

Obwohl die Friherkennungskoloskopie
etwas besser honoriert wird als die Indika-
tionskoloskopie, werden diese Untersu-
chungstermine nicht bevorzugt vergeben.
In diesem Zusammenhang ist zu betonen,
dass fast die Halfte aller Blrger, die zur
Fritherkennungsuntersuchungen kommen,
innerhalb von 6 Wochen einen Untersu-
chungstermin erhalt.

Die Befragung macht auch deutlich, dass
PKV-Patienten nicht bevorzugt werden.
Die Wartezeiten sind mit denen von GKV-
Patienten vergleichbar, wenn man beriick-
sichtigt, dass sich in der Gruppe der PKV-
Patienten solche mit dringlicher Indikation,
allgemeiner Abkldrung, Kontrollen und Vor-
sorge finden.

-8Wochen =-12 Wochen > 12 Wochen

Die Befragung fand in der 2. Welle der
COVID-19-Pandemie und im ,Lockdown
light* statt. Sie zeigt die Leistungsfahigkeit
der ambulanten Gastroenterologie in dieser
Situation. Abkldrungs- sowie dringende Ko-
loskopien konnten trotz Einschrankungen
durch die Pandemie zeitnah durchgefihrt
werden, und Vorsorgekoloskopien wurden
trotz Erschwernissen durch zusatzliche
SchutzmaBnahmen, Quarantanemaknah-
men etc. nicht vernachldssigt. Voriiberge-
hende Kapazitdtsengpasse in einzelnen Pra-
xen kénnen besonderen Umstanden der
Pandemie geschuldet sein.

Dr. Dietrich Hiippe (Foto},
Dr. Christoph Schmidt,

Dr. Jens Aschenbeck,

Dr. Matthias Kahl, Rudolf
Loibl, Dr. Albert Beyer
{Fachgrupppe Kolorektales
Karzinom im bng)
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Editorial

Organisierte Darmkrebsfriiherkennung -
Entwicklungen und Fehlentwicklungen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

neben der dritten Welle der Corona-Pande-
mie, den dadurch bedingten unverdndert
hohen Ausgaben an Schutzausriistung und
regionalen Schwierigkeiten bei der Impf-
priorisierung unserer Praxen und unseres
Personals nun auch noch das: eine duBerst
holprige und in vielen Teilen noch nicht
komplett durchdachte Umsetzung des Ein-
ladungsverfahrens und der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie Darmkrebs durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss.

Der Grundgedanke ist sehr gut, wird doch in
Zukunft jede(r) anspruchsberechtigte GKV-
Versicherte zur Teilnahme an der Darm-
krebsfritherkennung schriftlich eingeladen.
Das Einladungsschreiben ist jedoch alles an-
dere als gelungen und bedarf dringend einer
Uberarbeitung: es ist unverstindlich und
nicht dazu geeignet, Patienten zu Vorsorge-
maBnahmen zu motivieren. Zusammen mit
der DGVS haben wir dazu substanzielle Ver-
besserungen bereits angemahnt und vorge-
schlagen.

Die Dokumentation der Befunde war - trotz
langer Vorlaufzeit durch den Gesetzgeber -
ebenfalls wohl mit heiRer Nadel gestrickt.
Der Dokumentationsbogen in der jetzigen
Form weist viele Fehler, unnétige Pflichtanga-
ben und unklare Felder auf, sodass ein korrek-
tes Ausfiillen des Bogens derzeit nur sehr
schwerlich méglich ist. Erfreulicherweise wur-
de der bng im Rahmen der fiir dieses ahr
geplanten Revision des Bogens fachlich hinzu-
gezogen, sodass wir diesbeziiglich eine deutli-
che Besserung der Situation erwarten. Die
Hersteller der Praxisverwaltungsprogramme
hatten mit der korrekten Umsetzung der Da-
teniibertragung erhebliche Schwierigkeiten,

obwohl das Verfahren detailliert beschrieben
und machbar/programmierbar ist - fiir ,Pro-
fis* kann das kein Hexenwerk sein.

Die Anspriiche an die Evaluation des Pro-
gramms sind hoch, auch wenn wir dazu einige
Fragestellungen von allgemeinem Interesse
noch vermissen, die wir detailliert nochmals
vorbringen werden. Es wird sich zeigen, ob es
gelingen kann, in unserem foderalen System
alle notwendigen Riickmeldungen Uber die
Tumorregister zu erhalten, sinnvolle politi-
sche Regelungen dazu sind zurzeit auf dem
Weg. Véllig unverstandlich ist es aus unserer
Sicht, weshalb mit Einfithrung der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie Darmkrebs zeitgleich
die praxisindividuelle Qualitatssicherung mit
den jahrlichen Rickmeldeberichten durch
das ZI und die KBV vollig aufgegeben wurde.

Die Dokumentationsdaten werden iber die
regionalen KVen an die Annahmestelle der
Gesundheitsforen Leipzig weitergeleitet;
datenschutzrechtlich bestiinden aus unse-
rer Sicht keine sinnvollen Einwande, warum
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diese Daten nicht parallel zu internen Quali-
titssicherungszwecken verarbeitet werden
kénnen. Aus meiner Sicht wdre es sinnvoll
und erstrebenswert, das System der Riick-
meldeberichte an die Praxen auf diese Wei-
se aufrechtzuerhalten.

Der bng ist dran und hat in einem ,White
Paper® (www.bng-gastro.de/files/content/
public-private/bng-whitepaper2021.pdf)
zum Darmkrebsscreening auf gute Ent-
wicklungen und Fehlentwicklungen hinge-
wiesen. Wir werden als sachversténdiger
Ansprechpartner bei den zustdndigen Insti-
tutionen darauf dréngen, die Fehlentwick-
lungen zu korrigieren und abzustellen.

Dr. Albert Beyer
(bng-Vorstand)
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Darmkrebspravention 4.0

Wo ste

In Deutschland erkranken nach Angaben
des Robert Koch-Instituts (RKI) pro |ahr ca.
60 000 Menschen an einem Kolonkarzinom.
Etwa 26 000 Patienten versterben jshrlich
an dieser Erkrankung. Wenn man sich vor
Augen flhrt, dass es eine wirksame Praven-
tion gibt, ist dies eine viel zu hohe Zahl
(Verkehrstote im Jahr: ca. 3000, Quelle: Sta-
tistisches Bundesamnt). Die 5-Jahres-Uberle-
bensrate dieses Tumors liegt im Stadium 1
(UICC) bei Gber 90 %, im Stadium 3 (LK Me-
tastasen) bei nur noch 50 % (S3-Leitlinie Ko-
lorektales Karzinom).

Wenn wir davon ausgehen, dass die absolu-
te Mehrheit der Karzinome sich aus Adeno-
men (Polypen) entwickelt (Adenom-Karzi-
nom-Sequenz), muss es das wichtigste Ziel
sein, diese Progression friihzeitig zu verhin-
dern, also méglichst die gutartigen Adeno-
me oder eine Frithform des Karzinoms zu
entdecken und zu entfernen bzw. zu behan-
deln. Das Ziel jeglicher VorsorgemaRnah-
men muss also die friihe Entdeckung der
Erkrankung und ihrer Vorstufen sein.

Darmspiegelung als Vorsorge

Der Vorteil einer Darmspiegelung ist unbe-
stritten. Man kann nicht nur den Darmkrebs
nachweisen, sondern vor allem die Vorstu-
fen des Darmkrebses (Adenome) detektie-
ren und abtragen. Dies bedeutet eine echte
Pravention, im Gegensatz zur Fritherken-
nung von Karzinomen z. B. bei den gynéko-
logischen Erkrankungen. Seit dem Jahr
2002 besteht fiir alle gesetzlich versicher-
ten Menschen die Méglichkeit, ab dem
55 Lebensjahr die Untersuchung als Vorsor-
ge durchfithren zu lassen (seit Kurzem fiir
Manner sogar bereits ab dem 50 Lebens-
jahr). Diese Untersuchung haben bisher
mehr als 8,5 Mio. Anspruchsberechtigte
durchfiihren lassen.

Auch wenn man die Menschen hinzuad-
diert, die sich aus anderen Griinden einer
Darmspiegelung unterzogen haben, ist da
sicherlich Luft nach oben, d. h., wir miissen
uns darum bemiihen, mehr Menschen von
dieser Untersuchung zu tiberzeugen. Die
Ergebnisse der Vorsorgedarmspiegelung
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tehen wir, wo wollen

wir hin?

sind beeindruckend: Es wurde bei ca. 30 %
der Untersuchten ein Adenom und bei ca.
1% ein Karzinom (Frihstadium) entdeckt
(Jahresbericht Zentralinstitut der Kassen-
arztlichen Versorgung 2018). Wenn man
bedenkt, dass es sich dabei um eine villig
beschwerdefreie Bevélkerung handelt, ist
dies schon beeindruckend.

Wir wissen, dass die Verwandten ersten
Grades ein doppelt so hohes Risiko fir
Darmkrebs haben wie die Normalbevélke-
rung (Leitlinie Kolorektales Karzinom
DGVS). Durch die vom bng gegriindete Ini-
tiative Familidrer Darmkrebs (Federfiihrung
PD Dr. med. Christoph. Schmidt) werden
zukiinftig diese Familienangehdrigen be-
sonders durch die Mitarbeiterf-innen in der
niedergelassenen Praxis angesprochen,
aufgekldrt und versorgt.

Alternativen zur Koloskopie

Mal abgesehen davon, dass das CT wegen
der Strahlenbelastung in Deutschland zur
Vorsorge nicht zugelassen ist, gibt es nur
wenige Daten zur Erkennung von Polypen
und von Darmkrebs, und diese sind nicht
gut. Die Polypenerkennungsrate liegt unter
90 %. Flache Ldsionen werden sogar nur in
80 % der Fille detektiert (Pickhardt et al.
AJR 2019). Dasselbe Bild mit noch schlech-
teren Ergebnissen ergibt sich in den Verof-
fentlichungen fiir das MRT. Da hat man zu-
sitzlich noch einen hohen technischen
Aufwand (de Haan MC. et al. EUR Radiol,
2011).

Mittels Bluttests (z. B. Septin 9) hat man
sehr gute Ergebnisse fiir das Erkennen fort-
geschrittener Stadien des Darmkrebses
(Potter et al. Clin Chern 2014) gewonnen,
aber fir die frihen Stadien sind die Ergeb-
nisse erntichternd, und Adenome werden
so gut wie nicht durch Laboruntersuchun-
gen erkannt. Der neue immunologische
Stuhltest (iFOBT), der im Vergleich zum bis-
herigen Test nur menschliches Blut nach-
weist, kann bessere Ergebnisse zeigen. Seit
den groRen Zulassungsstudien wissen wir,
dass die Kolonkarzinome zu einem hohen
Prozentsatz erkannt werden, in der Halfte

der Fille auch die Adenome (Quintero E
et al. N Engl | Med 2012).

Sehr interessant wird es, wenn wir diesen
Test, der in das hollandische Vorsorgepro-
gramm eingebettet ist, betrachten. Wenn
man diesen Stuhltest mit der Einladung/
Aufklarung zur Darmkrebsvorsorge direkt
versendet, nehmen fast 70 % der Berechtig-
ten an der Vorsorgeuntersuchung teil und
senden diesen Test zur Auswertung zuriick.
Es ergibt sich damit nicht nur eine sehr
hohe Beteiligung. Dem positiven Test muss
anschlieBend eine Koloskopie folgen, deren
Sensitivitat fiir Kolonkarzinome dann mit
77 % hoch ist (van der Vlugt et al. Gastroen-
terology 2017).

Leider ist dies unter anderem aufgrund des
Datenschutzes in Deutschland nicht so or-
ganisiert. Hier bedeutet es einen hohen
Aufwand fiir jeden Testwilligen. (Test beim
Hausarzt abholen, zu Hause durchfiihren,
zum Hausarzt bringen. Dieser wird dann
zum Labor gesendet, und wenn das Ergeb-
nis vorliegt, darf man sich dieses beim
Hausarzt abholen.) Unser Fazit: Der iFOBT
wird zwar eine Rolle spielen, er stellt jedoch
eher ein niedrigschwelliges Angebot hinter
der Vorsorgekoloskopie dar.

Qualitatsstandards

Die Vorsorgespiegelung ist fest in der Hand
der niedergelassenen Arztinnen und Arzte.
Es bedarf einer speziellen Zulassung, zu der
viele Qualitatskriterien nachzuweisen sind.
Zu den nachgewiesenermalien objektiven
Qualitatskriterien gehdren u. a. die Riick-
zugszeit bei der Spiegelung nach Erreichen
des Zokums. So erhoht sich die Zahl gefun-
dener Adenome, wenn diese Zeit bei mehr
als 6 min liegt (Barclay et al. N Engl | Med
2006). Zudem ist natilirlich die Sauberkeit
des Darms von enormer Bedeutung (Tho-
mas-Gibson et al. 2006 Endoscopy), nicht
nur was die komplette Durchfiihrung der
Untersuchung, sondern auch was die Rate
der gefundenen Polypen angeht.

Neben der Sorgfalt, der Erfahrung und der
Vollstdndigkeit der Untersuchung ist die
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Haufigkeit der gefundenen Adenome (Ade-
nom Detection Rate, ADR) ein wichtiges Kri-
terium. Nimmt man, wie in zwei wichtigen
Studien geschehen, Untersucher mit ver-
schiedenen ADR, so ist festzustellen, dass
die Wahrscheinlichkeit, ein Kolonkarzinom
in der Zeit bis zur ndchsten Untersuchung
zu entwickeln (Intervallkarzinom) desto
niedriger ist, je hoher deren ADR ist (Kamin-
ski et al. NEJM 2010, Corley et al. NE|M
2014). Dabei ist wichtig zu wissen, dass es
sich um retrospektiv untersuchte Versiche-
rungsdaten handelt. Es gibt keine Informa-
tionen (lber die Untersucher, deren Qualitat
und Nacherfassung. Zudem wurden auch
viele Nicht-Vorsorge-Darmspiegelungen in
die Auswertung mit einbezogen.

Was passiert, wenn man Versicherungsda-
ten fiir solche Informationen benutzt und
danach die positiven Einzelfélle genauer un-
tersucht und gezielt nachfragt? Dann findet
man bei der Hdlfte der Falle administrative
Fehler, z. B. fehlende Wiedervorstellung/
unzureichende Vorbereitung etc. (Gotfried
] Clin Gastroenterol 2014). Diese Erkenntnis
schrankt die Aussagekraft dieser eigentlich
wegweisenden Studien ein.

Schaut man auf die Daten der ADR in der
deutschen Vorsorgepopulation, so sind die-
se in den letzten Jahren stetig gewachsen
(Z1). Schaut man auch da genauer hin, so
resultiert die Erhéhung fast nur aus der bes-
seren Erkennung sehr kleiner Adenome
(<1cm). Die Zahl der gréReren und fortge-
schrittenen Adenome hat sich jedoch nicht
verdndert (Brenner et al. Gastroenterology
2015). In diesen sehr kleinen Adenomen fin-
den sich aber nur selten Dysplasien (0,6 %
HGIN; Reinhardt et al. Endoscopy 2013). In-
sofern bleibt die prognostische Bedeutung
einer erhdhten ADR unklar. Dennoch bleibt
die ADR ein guter Qualitdtsparameter fiir
den Endoskopiker, ist aber fiir die Prognose
eines KRK sicher nicht das MaR aller Dinge.

Vorsorge zu COVID-19-Zeiten

In der Zeit der ersten Welle der COVID-19-
Pandemie kam es zu einem massiven Riick-
gang der Untersuchungszahlen fiir die
Darmspiegelung. Aus Angst vor einer Infek-
tion wurden ca. 50 % der diagnostischen
Spiegelungen abgesagt, die VYorsorgedarm-
spiegelung sogar zu 75 % (Schmidt C 2020;

Z. Gastroenterol 58). Moglicherweise wer-
den aufgrund dieser Verzdgerung viele
Erkrankungen nicht mehr im Friithstadium
erkannt werden,

Eine groBe Metaanalyse zeigt derzeit, dass
die Verzégerung in der Diagnostik von
mehr als 30 bis 40 Tagen eine deutliche
Verringerung der Uberlebensrate nach sich
ziehen wird (Fligor et al. |. Gastrointest
Surg 2020). Eine populationsbasierte Stu-
die, die mithilfe statistischer Modellierung
die Auswirkung der Diagnoseverzbgerung
auf die Todesrate hochrechnet, kommt zu
einer Erhéhung der 5-Jahres-Todesrate fiir
das Kolonkarzinom von ca. 15% (Maringe
et al. Lancet Oncol 2020). Dies flihrt zu ei-
ner wichtigen Schlussfolgerung: Die Darm-
krebsvorsorge darf in Pandemiezeiten nicht
aufgeschoben werden. Es muss alles daran-
gesetzt werden, dies in der Offentlichkeit
anhaltend deutlich zu machen.

Zukunft der
Darmkrebsvorsorge

Mit den vielen Innovationen in der Medizin
und damit auch in der Endoskopie bekom-
men wir immer neue Moglichkeiten, unsere
Qualitat zu steigern. Wichtig dabei ist es,
sich nicht nur auf die Empfehlungen zu ver-
lassen, sondern diese Dinge mit entspre-
chenden Studien zu untermauern. Es muss
ein objektiver Nutzen in der Praxis nach-
weisbar sein (Versorgungsforschung).

HD-Gerate werden in der Auflésung immer
besser, und selbst das normalerweise be-
nutze WeiBlicht wird standig verbessert
(z.B. TXI Olympus). Seit vielen Jahren gibt
es in der Geratetechnik die Moglichkeit der
virtuellen Firbung. Durch optische Filter
und Lichtanpassungen wird das Bild veran-
dert, um einen besseren Eindruck des Ge-
webes zu erhalten. Leider hat das, wenn
man beispielhaft die Studien fir das NBI-
System zusammenfasst, nicht zu einer we-
sentlich hgheren ADR gefiihrt (Atkinson
NSS Gastroenterology 2019). Auch Hilfs-
mittel wie ein Ballon an der Spitze des
Endoskops oder ein winziger Lumenspreizer
{(Endocuff) haben nicht den gewiinschten
Erfolg gebracht (Shirin H GIE 2019; Trianta-
fyllou et al. W.]. Gastro. 2019).
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In den letzten Jahren wurden Techniken der
kiinstlichen Intelligenz (KI} in die Endosko-
pie integriert. Die computergestitzte Diag-
nostik soll die Achtsamkeit des Endoskopi-
kers erhéhen und z. B. wichtige Befunde im
Live-Bild anzeigen. Auch wird dieses System
sehr wahrscheinlich bei der Differenzierung
der Befunde helfen (neoplastisch/nicht
neoplastisch). Die ersten Daten der ent-
sprechenden Studien sehen sehr erfolgver-
sprechend aus (Wang P Gastro 2020). Dies
kénnte dann nicht nur zu mehr und sichere-
ren Befunden fiihren, sondern auch tber
die verhinderten Folgeuntersuchungen/
Befunde zu Kosteneinsparungen beitragen.

Was haben wir erreicht?

Das Angebot zur Vorsorgeuntersuchung
haben bisher mehr als 30 % der Anspruchs-
berechtigen angenommen. Die stetigen
AufklarungsmaBnahmen des Berufsverban-
des bng haben Friichte getragen. Besonde-
rer Dank gilt auch der Stiftung Lebensblicke
(Prof. Riemann), dem Netzwerk gegen
Darmkrebs und der Felix Burda Stiftung
(Frau Dr. Maar), die unermiidlich die Wer-
betrommel rithren und in der Bevélkerung
fiir Information sorgen und fiir Uberzeu-
gung und Anerkennung werben.

Seit dem schriftlichen Einladungsverfahren
durch die gesetzlichen Krankenkassen (Mitte
2019) zur Darmkrebsvorsorge ist es zu ei-
nem 25 %igen Anstieg der Untersuchungs-
zahlen gekommen (Trendreport ZI 1/20).
Die bisherigen MaRnahmen seit der Einfiih-
rung der Veorsorgekoloskopie im Jahr 2002
haben dazu gefiihrt, dass in Deutschland
bis 2012 ca. 180 000 Darmkrebsfalle verhin-
dert werden konnten (Brenner et al. Clin.
Gastroenterol Hep 20015). Dies fiihrte zur
Abnahme der altersstandardisierten Inzi-
denz (-14 %) und Mortalitdt (-22 %) fiir den
Darmkrebs (Brenner et al, Dtsch Arzteblatt
2016). Aktuelle Zahlen des RKI zeigen eine
Verstetigung des Trends und eine weiter sin-
kende Morbiditat und Mortalitat.

Fazit

Sowohl bei der Aufkldrung der Bevélkerung
als auch bei den Kolleginnen und Kollegen
miissen wir am Ball bleiben. Sind es doch
haufig die Hausdrzte, Gyndkologen und
Urologen, die die Patienten {iberweisen.
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Die Uberzeugungsarbeit der Stiftungen und
der Fachgesellschaften miissen intensiviert
werden, um zukiinftig bei noch mehr Men-
schen diesen Tumor verhindern zu konnen.
Wir als endoskopierende Arzte/-innen miis-
sen weiter mit Sorgfalt, héchster Konzen-
tration und mit den modernsten Endosko-
pen die Patienten untersuchen. Vor allem
der Faktor Zeit sollte beriicksichtigt wer-
den.

Dr. Jens Aschenbeck
{Sprecher Fachgruppe
Kolorektales Karzinom

im bng)

Dr. Dietrich Hiippe
(Sprecher Fachgruppe

Kolorektales Karzinom

im bng)

bng white paper

Organisierte Darmkrebsfriiherkennung, historische Entwicklung,
aktueller Stand und Fehlentwicklungen

Opportunistische
Darmkrebsvorsorge
(2002-2019): Bisherige
Dokumentation und
Ergebnisse

Im Oktober 2002 wurde die Vorsorgekolosko-
pie (= Fritherkennungskoloskopie) in den Leis-
tungskatalog der GKV aufgenommen. Mit der
Einfilhrung der praventiven Koloskopie hatte
der Bundesausschuss Arzte und Krankenkas-
sen (Vorlaufer des heutigen; Gemeinsamen
Bundesausschusses - G-BA) einen Katalog
von qualitatssichernden MaBnahmen zur
Struktur- und Prozessqualitdt verbunden
sowie Vorgaben zu einer adidquaten Infor-
mation von Interessenten an der Darmkrebs-
friiherkennung (iber die Vorteile und etwai-
gen Risiken der verschiedenen Optionen
{Okkultblut-Test, Koloskopie) beschlossen.
Zusatzlich wurden eine obligate Dokumen-
tation der koloskopischen Untersuchungser-
gebnisse (Muster 38a) und eine wissenschaft-
liche Begleitung zur Frage von Akzeptanz und
Wirksamkeit der praventiven Koloskopie ver-
einbart. Mit der Auswertung der Dokumenta-
tionsbogen zur Fritherkennungskoloskopie
hatten die Spitzenverbdnde der Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) das Zentralinstitut
fiir die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (ZI) beauftragt.

Der bng engagierte sich mit Einfiihrung der
Vorsorgekoloskopie flir eine Onlinedoku-
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mentation, um maglichst schnell Ergebnisse
(iber den Effekt und die Qualitdt der Mali3-
nahme zu generieren. Deshalb entwickelten
seine Mitglieder rasch eine Onlineplatt-
form, in der ca. 270.000 Untersuchungen
(01.10.2003-31.12.2006) dokumentiert
und international publiziert worden sind
(Bokemeyer et al. [1]). Aus der zundchst
papiergebundenen Dokumentation (Muster
38a) wurde ab Anfang 2007 eine elektroni-
sche Dokumentation durch das ZI entwickelt
und durch den Bundesausschuss verpflich-
tend eingefiihrt, unter Beriicksichtigung
von Vorschldgen eines arztlichen Fachkreises
des ZI. Die teilnehmenden Praxen gaben nun

ihre Befunddaten mit ihrer Praxisverwal-
tungssoftware (PVS) ein. Aus der PVS wur-
den diese bis Ende 2019 an die entsprechen-
den Stellen der jeweils zustindigen KV
elektronisch iibertragen, dort einer ersten
Priifung unterzogen, pseudonymisiert und
dann zur KBV weitergeleitet, von wo aus das
ZI die Datensatze erhalten hat.

Im weiteren Verlauf wurden die Daten jahr-
lich zusammengefasst und es wurde tber
Teilnahmeraten, Zahl der gefundenen Karzi-
nome und Adenome sowie Komplikationen
berichtet. Die Zwischenergebnisse wurden
von deutschen Wissenschaftlern (Altenhofen
[2], Brenner [3], Pox [4] u.a.) in nationalen
und internationalen Journalen publiziert,
was sehr zur weiteren internationalen Beach-
tung des deutschen Vorsorgeprogramms
beigetragen hat.

Nach diesem guten Start - auch mit Blick
auf die von der Europdischen Kommission
verdffentlichten ,Europadischen Leitlinien
fiir die Qualitatssicherung des Darmkrebs-
Screenings® (,European guidelines for qua-
lity assurance in colorectal cancer screening
and diagnosis®, First Edition, 2010) — wur-
den Stimmen von Fachleuten lauter, {iber
ein Einladungsverfahren alle Biirger, die in
der GKV versichert sind, zu adressieren,
um die Teilnahmerate an der Darmkrebs-
vorsorge zu erhdhen (Nationaler Krebsplan:
Ziel 2b ,Weiterentwicklung der Darmkrebs-
friherkennung®, 2011 [5]). Entsprechende
Expertenempfehlungen aus dem Nationa-
len Krebsplan wurden vom Gesetzgeber in
dem am 09.04.2013 in Kraft getretenen
Krebsfritherkennungs- und -registergesetz
(KFRG) aufgegriffen. Mit dem KFRG wurde
der G-BA unter anderem mit der Uberfiih-
rung der bisherigen opportunistischen
Fritherkennung von Darmkrebs in ein orga-
nisiertes Screeningprogramm mit Einla-
dungs- und Informationswesen sowie Qua-
lititssicherung und Erfolgskontrolle —
unter Beachtung der o.g. Europdischen
Leitlinien - beauftragt (§25a SGB V). Als
einen ersten Schritt hatte der G-BA am
21.04.2016 beschlossen, kiinftig quantita-
tive immunologische Stuhlbluttests (iFOBT)
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statt des bisherigen chemischen Guajak-
Tests (gFOBT) einzusetzen und dies durch

eine Evaluation zu begleiten. Seit dem
1, Anril 2017 stehen die iIFORTs zur Frith-

April 2017 stehen die iFOBTs zu
erkennung von Darmkrebs gesetzlich Ver-
sicherten als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Verfligung, Am
19.07.2018 beschloss der G-BA eine neue
LRichtlinie fiir organisierte Krebsfritherken-
nungsprogramme” (oKFE-RL) mit einem
besonderen Teil fiir das Darmkrebs-Scree-
ning. Diese Richtlinie sieht unter anderem
ein Einladungsverfahren zur Darmkrebs-
vorsorge fiir alle anspruchsberechtigten
GKV-Versicherten vor, die nun seit dem
01.07.2019 von ihrer jeweiligen Kranken-
kasse ein Einladungsschreiben mit einer
Informationsbroschiire erhalten.

Bis 2018 wurden 7,14 Millionen Vorsorgeko-
loskopien dokumentiert. Bis Ende 2020 diirf-
ten mehr als 8,2 Millionen Untersuchungen
erfolgt sein. Wahrend bis 2014 die vom ZI
durchgefiihrte Evaluation der Vorsorgekolo-
skopie durch den GKV-Spitzenverband und
die KBV finanziert wurde, hat die KBV nach
Riickzug der GKV ab 2015 allein die Finanzie-
rung Gbernommen.

Das opportunistische Darmkrebsvorsorge-
programm sah 2 Vorsorgekoloskopien ab
55 Jahren vor. Damit bestand fiir die ersten
Teilnehmer an der Darmkrebsvorsorge ab
Oktober 2012 die Moglichkeit, sich einer
2. Untersuchung zu unterziehen. Leider
ergdnzte der zustidndige G-BA den Doku-
mentationsbogen ab 2012 nicht, sodass das
Ergebnis und die Bedeutung der 2. Vorsorge-
untersuchung bisher nicht gesondert doku-
mentiert werden konnten. Dabei ist es von
hohem Interesse zu erfahren, wie viele Men-
schen sich einer 2. Vorsorgeuntersuchung
unterziehen und welchen Effekt diese MaR-
nahme auf die Inzidenz von Adenomen und
die Morbiditdt und Mortalitat des KRK hat.
Auf unseren Vorschlag hin versucht das ZI
(Dr. Hagen) nun durch eine zentrumsbezoge-
ne Analyse der pseudonymisierten Daten
maglichst viele 2. Vorsorgeuntersuchungen
zu identifizieren. Nach persénlicher Mittei-
lung konnten bisher ca. 130.000 Falle festge-

stellt werden, die sich ab 2012 einer 2. Vor-
sorgeuntersuchung unterzogen haben. Die
Analyse dieser Daten steht bisher aus und

wird vnn nune mit Snanniina enwartet
WITD VO UNS ML Spannung enwarien

Einladungsverfahren fir alle
gesetzlich versicherten Blirger
ab 01.07.2019 - Ziele der
Krebsfritherkennungsrichtlinie
Darmkrebs

Mit seinem Richtlinienbeschluss vom
18.07.2018 setzte der G-BA das Einladungs-
verfahren zum 01.07.2020 in Kraft. Dieses
umfasst:

»& 3 Anspruchsberechtigung

(1) Anspruchsberechtigt sind versicherte
Personen ab dem Alter von 50 [ahren.

(2) Die Fritherkennung kann altersabhangig
entweder durch einen Test auf occultes Blut
im Stuhl oder eine Koloskopie erfolgen.

(3) Versicherte Manner im Alter von 50 bis
einschlieBlich 54 Jahren kénnen zwischen
einem jdhrlichen Test auf occultes Blut im
Stuhl und einer Koloskopie entscheiden.

(4) Versicherte Frauen im Alter von 50 bis
einschlieBlich 54 Jahren kénnen sich fir
einen jdhrlichen Test auf occultes Blut im
Stuhl entscheiden.

(5) Versicherte Manner und Frauen ab dem
Alter von 55 Jahren kénnen zwischen einem
Test auf occultes Blut im Stuhl, der alle zwei
Jahre durchgefiihrt wird, und einer Kolo-
skopie entscheiden.

(6) Wird eine Koloskopie durchgefiihrt, ist
in den auf das Untersuchungsjahr folgen-
den neun Kalenderjahren keine Fritherken-
nungsmethode anzuwenden. Danach kom-
men die Frilherkennungsmethoden nach
Absatz 2, nach MaBgabe des Absatz 5 wie-
der zur Anwendung.

(7) Es sind hochstens zwei Koloskopien als
Friherkennungsmethode durchzufiihren.
Eine Koloskopie ab dem Alter von 65 Jahren
gilt als zweite Fritherkennungskoloskopie.”
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(G-BA-Richtlinie fiir organisierte Krebsfriih-
erkennungsprogramme, oKFE-RL [6]).
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schlechtern differenzierte Darmkrebsvorsor-
ge in Kraft. Ab diesem Zeitpunkt (d. h. noch
vor dem Start des Einladungsverfahrens)
konnten sich Manner bereits ab 50 Jahren
zur Vorsorgekoloskopie vorstellen. Das Vor-
sorgeprogramm soll weiterhin systematisch
dokumentiert und evaluiert werden. Dabei
ist die Zielsetzung umfassend, indem die
Untersuchung der Wirksamkeit der iFOBTs
und der Koloskopie miteinander verwoben
und der Einfluss auf die Morbiditdt und Mor-
talitat des kolorektalen Karzinoms (KRK) im
Zeitverlauf erfasst werden soll. Gleichzeitig
sollen auch Schwachstellen des Programms
{Komplikationen, Intervallkarzinome etc.)
erkannt und eine Fehlversorgung identifiziert
werden. Deshalb soll das Einladungsverfah-
ren von Beginn an systematisch erfasst, ana-
lysiert und ggf. modifiziert werden, Dabej
sind die vom G-BA 2018 formulierten Ziele
umfassend und anspruchsvoll:

+E. Systematische Erfassung,
Uberwachung und Verbesserung
der Qualitit der Krebsfriiherken-
nungsprogramme

§ 12 Programmbeurteilung

Zur Beurteilung des oKFE Darmkrebs sollen
insbesondere folgende Fragestellungen
bearbeitet werden:
1. Akzeptanz des Screeningprogrammes
a) Wie hoch ist die Teilnahmerate (jahr-
lich, kumuliert, im Zeitverlauf)?

b) Wie sind die Anteile von regelmaRiger,
unregelmaRBiger und Nicht-Teilnahme?

c) Effekte des Einladungswesens: Was
sind die Effekte des Einladungsver-
fahrens auf die Teilnahmerate (Inan-
spruchnahme im zeitlichen Abstand
zur Einladung)?

2. Screening, Abklarungsdiagnostik, falsch
positive Befunde und Detektionsraten
von i-FOBT und Koloskopie
a) Darstellung der Anzahl und Vertei-

lung der Ergebnisse des Screenings.
b) Wie haufig und wie werden auffillige
Befunde des Screenings abgekldrt?
¢) Darstellung der Anzahl und Vertei-
lung der Ergebnisse der Abklarungs-
diagnostik.
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d) Wie hoch sind der Anteil und die
Anzahl der entdeckten Adenome und
Karzinome (und deren Stadienvertei-
lung)?

Kénnen Faktoren identifiziert wer-
den, die die berechneten Kennzahlen
beeinflussen?

f) Wie hiufig sind Abkldrungsuntersu-
chungen nach positivem i-FOBT
unauffdllig?

3. Intervallkarzinome: Wie hdufig treten

Intervallkarzinome auf?

4. Sicherstellung der Pragrammqualitdt

a) Unterscheiden sich die verwendeten
i-FOBTs (unter Beriicksichtigung der
verwendeten Cut-off-Werte) bei-
spielsweise hinsichtlich falsch-positi-
ver Befunde, falsch-negativer Befun-
de und Detektionsraten?

b) Wie wird die Koloskopie durchge-
fiihrt, wie haufig sind unvollstdndige
Koloskopien, wie ist das Vorgehen bei
Auffalligkeiten?

5. Inzidenz und Mortalitdt

a) Wie ist die langsschnittliche Entwick-
lung der patientenrelevanten End-
punkte, insbesondere stadienspezifi-
sche Inzidenz und Mortalitat bei der
Gruppe mit regelmaRiger Inan-
spruchnahme?

b) Wie ist die langsschnittliche Entwick-
lung der patientenrelevanten End-
punkte, insbesondere stadienspezifi-
sche Inzidenz und Mortalitat bei der
Gruppe mit unregelmdBiger oder
fehlender Inanspruchnahme?

6. Schaden

a) Wie hoch ist die Komplikationsrate
der Koloskopie?

b) Welche Komplikationen treten auf?

¢) Welche Konsequenzen ergeben sich
daraus?*

B

(G-BA-Richtlinie flir organisierte Krebsfriih-
erkennungsprogramme, oKFE-RL [6]).

Ein wirklich anspruchsvolles Programm!

Anspruch, Wirklichkeit und
Fehlentwicklungen

Soweit bekannt, war das Z| fiir die Evaluati-
on der Vorsorgekoloskopien bis Ende des
Berichtsjahres 2018 zustdndig (Teilnahme-
rate, Ergebnisse, Feedback und Kommuni-
kation mit den Praxen). Durch eine Beauf-
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tragung seitens der KBY wird das ZI seine
Evaluation bis Ende des Berichtsjahres
2019 fortsetzen. Ein Bericht iber diese Peri-
ode ist im Frithjahr 2021 zu erwarten. Mit
einer weiteren Dokumentation des |ahres
2020 ist zurzeit nicht zu rechnen. Dies hat
nach Aussage der KBV datenschutzrechtli-
che Griinde.

Mit der gemdR der oKFE-RL umfdnglichen
Datenauswertung zur ,Programmbeurtei-
lung* des organisierten Darmkrebs-Scree-
ning-Programms, dessen Dokumentation
am 01.10.2020 angelaufen ist, hat der
G-BA die ,Gesundheitsforen Leipzig"” beauf-
tragt. Vorgesehen ist bislang eine Bericht-
erstattung unter Zugrundelegung kumu-
lierter Daten an den G-BA zundchst in
zweijdhrigen Abstdnden. Erst seit dem
01.10.2020 sind die endoskopischen Leis-
tungserbringer verpflichtet, ihre Befunde
per elektronischer Dokumentation via Kas-
sendrztliche Vereinigungen (Kven) an die
0.g. Auswertungsstelle zu ibermitteln.
Aktuelle Informationen (Februar 2021)
belegen, dass die Ubertragung der Daten
an die Auswertungsstelle bisher nicht rei-
bungslos verlduft.

Was passiert mit den Daten, die in den ersten
drei Quartalen 2020 angefallen und wahr-
scheinlich durch die endoskopischen Leis-
tungserbringer auch an die KVen Gbermittelt
worden sind? Die Frage ist nicht trivial, son-
dern elementar. Nur so ist z. B. zu erfassen,
wie sich die Beteiligung der Manner zwischen
50 und 54 Jahren entwickelt und welchen
Effekt die persénliche Einladung auf die Teil-
nahmerate an der Darmkrebsvorsorge hat
und auf die Prognose des KRK in Zukunft
haben wird. Da diese MaBnahmen neu sind,
kann nicht auf zuriickliegende Ergebnisse
zurlickgegriffen werden. Von besonderem
Interesse ware es, auch zu dokumentieren,
welchen Effekt die Corona-Pandemie auf
den Erfolg des Einladungsverfahrens hat.
Sollten all diese Daten nicht erfasst werden
konnen, dann wdre dies ein bedeutsamer
Mangel, der die Aussagekraft der Evaluation
der Darmkrebsvorsorge in Deutschland
erheblich beeintrachtigen und ggf. verfal-
schen wiirde,

Auf die Gesundheitsforen Leipzig kommt in
Zukunft infolge der Beauftragung durch
den G-BA ein komplexes Analysegeschehen
Zu. Hier seien nur einige Fragen adressiert.

= \Wie viele Menschen wurden zur Darm-
krebsvorsorge eingeladen, wie viele
haben tatsdchlich teilgenommen (Bera-
tung, iFOBT, Vorsorgekoloskopie)?
= Was wurde aus den Menschen, die sich
keiner Vorsorgeuntersuchung unterzo-
gen haben, im Langzeitverlauf?
= Was wurde aus Patienten mit einem
negativemn iFOBT im Langzeitverlauf?
= Was wurde aus Patienten mit einem pos.
iFOBT im Langzeitverlauf?
- Wie viele haben sich einer Vorsorge-
koloskopie unterzogen?
+ Wie viele haben ein Karzinom?
« Wie viele haben ein Adenom?
- Was wurde aus Patienten mit pos.
iFOBT und negativer Koloskopie?
= Welchen Effekt hat die 2. Vorsor-
gekoloskopie?
= Wie kénnen die Daten und Ergeb-
nisse der klinischen Krebsregister
zur Evaluation herangezogen wer-
den?
= Wie werden Krankenkassendaten
der Patienten herangezogen und
integriert?

Beim Durchdenken dieser Fragen wird rasch
klar, dass die Krankenkassen eigentlich einen
wesentlichen Beitrag zur Analyse dieser Fra-
gen generieren kénnten. Sie verschicken die
Einladung, wissen, wer sich einem iFOBT
unterzogen hat, kdnnen diagnosegestiitzt
alle MaRnahmen an jedem einzelnen Patien-
ten nachvollziehen und den Effekt evaluie-
ren, chne Informationsverlust und bei garan-
tierter Vollstandigkeit. Dass so etwas auf
Krankenkassenebene gut funktioniert, zei-
gen US-Krankenkassen, die sich in der Darm-
krebsvorsorge engagieren (z. B. Kaisers Per-
manente in Kalifornien) [7].

Eine weitere spannende Frage wird sein, wie
sich das aktuelle Darmkrebsvorsorgepro-
gramm (Einladungsverfahren) auf das seit
2002 bestehende opportunistische Verfah-
ren beziehen lgsst. Viele der nun eingelade-
nen Personen haben sich wahrscheinlich
schon einer Maknahme zur Darmkrebsvor-
sorge unterzogen. Wie viele Personen mit
welchem Effekt unterziehen sich jetzt, erst-
mals eingeladen, einer 2. Vorsorgeuntersu-
chung und mit welchem Ergebnis?

Nur wenn die neuen Daten der Leipziger
Gesundheitsforen sich auf die ,alten Daten®
des ZI beziehen lassen, wird aus dem deut-
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schen Darmkrebsvorsorgeprogramm ein
stimmiges Konzept. Derzeit besteht die
Sorge, dass eine umfassende Dokumentati-
on und Analyse an datenschutzrechtlichen
Fragen und foderalen Blockaden (klinische
Krebsregister) zu scheitern droht. Zwar hat
das Bundeskabinett am 10.02.2021 einen
Entwurf zu einem .Gesetz zur Zusam-
menfihrung von Krebsregisterdaten®” [8]
beschlassen. Die konkrete Umnsetzung bleibt
jedoch abzuwarten. Bisher gibt es nach
unserer Kenntnis keine Bemithungen der
Leipziger Gesundheitsforen, den Daten-
schatz des ZI in weitere systematische und
kontinuierliche Analysen einzubeziehen.

Bedauerlicherweise richtet sich das gesetz-
lich geschaffene Einladungsverfahren zur
Darmkrebsvorsorge nur an Mitglieder der
GKYV. Privatversicherte Biirger werden bisher
nicht zur Darmkrebsvorsorge angeschrieben.
Ihre im Einzelfall doch erhobenen Befunde
werden nicht erfasst. Dies sollte sich umge-
hend dndern. Der Verband der PKV-Kassen
sollte sich moglichst zeitnah an der Einla-
dung zur Darmkrebsvorsorge beteiligen.

In den letzten 15 Jahren haben die endosko-
pischen Leistungserbringer jahrlich Riickmel-
dung vom Z| erhalten. Karzinomdiagnosen
wurden reevaluiert, ebenso die Komplikatio-
nen. In einem jahrlichen Bericht des ZI fiir die
Praxen wurden die jeweiligen Daten zusam-
mengestellt (z. B. Adenom-Detektionsrate
und Zahl der Karzinome) und als Benchmark
mit der Gesamtkohorte verglichen. Fiir die
einzelnen Zentren stellten diese Informa-

" tionen einen wichtigen Mechanismus zur
- eigenen Qualitdtssicherung dar. Ob in
Zukunft eine solch wichtige Evaluation und
Qualitatssicherung auf Ebene des/der einzel-
nen Arztes/Arztin weiterhin erfolgen wird, ist
derzeit laut den entsprechenden Beschlissen

des G-BA nicht vorgesehen.

Nur eine regelméaRige, zeitnahe Qualitétssi-
cherung auch aufseiten des Arztes/der Arz-
tin macht es méglich, friihzeitig Schwachen
im eigenen Handeln zu identifizieren und
zeitnah gegenzusteuern. Die Ergebnisquali-
tat kann dadurch stetig verbessert werden.
Sollten die Leipziger Gesundheitsforen dazu
nicht in der Lage sein, ware ein erganzendes
Qualitdtssicherungskonzept auf der Basis
regelmaRiger Riickmeldeberichte vonsei-
ten der Kassendrztlichen Vereinigungen
eine sinnvolle Ergénzung.

Dr. Dietrich Hiippe
{Sprecher der Fachgruppe
Kolorektales Karzinom im
bng)

Dr. Albert Beyer
{bng-Vorstand)
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Von Foderalismus und Modellprojekten

Strategien zur weiteren Senkung der Darmkrebsinzidenz

Was pandemiebedingt gerade in aller Mun-
de ist, praktizieren wir im ,Landle* seit vie-
len |Jahren mit beachtlichem Erfolg. So ha-
ben die AOK und die Bosch BKK nach
Analyse ihrer Versichertendaten in Baden-
Wirttemberg (BW) einen klaren Vorsprung
bei der Darmkrebspravention im hiesigen
Selektivvertrag gegeniiber der Regelversor-
gung festgestellt. Im untersuchten Zeit-
raum zwischen 2010 und 2019 lag der
Rickgang der Darmkrebsinzidenz in der
Haus- und Facharztzentrierten Versorgung

um rund 15 Prozentpunkte tiber dem in
der Regelversorgung ermittelten Wert.

Nach Daten der AOK Baden-Wiirttemberg
bedeutet das in absoluten Zahlen eine Ab-
nahme der Zahl an Darmkrebsdiagnosen
um 48,6 Fdlle pro 100000 eingeschriebe-
nen Versicherten gegeniliber 10,4 Féllen
pro 100000 Versicherten der Regelversor-
gung. Dafiir gibt es sicherlich mehrere
Griinde. Tragend fiir unseren Erfolg ist aber
ein kontinuierlicher, kluger und kons-
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truktiver Dialog zwischen den an Haus-
und Facharztvertrdgen (HZV/FAV) in Ba-
den-Wiirttemberg beteiligten Akteuren.
Natiirlich sind die Ausgangsbedingungen
fir die Entwicklung von Projekten zur
Darmkrebspravention in BW auBergewdhn-
lich und so nicht ohne Weiteres auf ganz
Deutschland iibertragbar. Schliisse lassen
sich daraus aber sicherlich ableiten und
weitere Projekte entwickeln.
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Bereits vor 10 |ahren zum Versorgungsbe-
ginn des Facharztvertrags Gastroenterolo-
gie — also lange vor dem Beschluss des
Krebsfriitherkennungs- und -registergeset-
zes (KFRG) — starteten AOK, Bosch BKK,
MEDI Baden-Wiirttemberg und der Haus-
drzteverband gemeinsam mit den Berufs-
verbdnden bng und BNFI auf freiwilliger Ba-
sis die Aktion Darm-Check. Zentraler Inhalt
war ein Informationsschreiben zum Thema
Darmkrebsvorsorge an die (iber 55-jahrigen
eingeschriebenen HZV-Versicherten. Zu-
dem waren Haus- und Fachdrzte an einer
flankierenden Aufklarungskampagne betei-
ligt. Die Teilnahmerate an der Vorsorgeko-
loskopie war in diesem Kollektiv seitdem
grundsatzlich etwa doppelt so hoch wie in
der Regelversorgung.

Die kirzlich von der AOK/Bosch BKK vorge-
legten Zahlen zur Inzidenz kolorektaler Kar-
zinome (KRK) zeigen den Vorteil also in ei-
nem Kollektiv, das Giber |ahre hinweg zur
Darmkrebspravention schriftlich informiert
worden ist. Das belegt einmal mehr den
Zusammenhang zwischen gezielter moti-
vierender Information und erhdhter Kolo-
skopie-Inanspruchnahme. Eine genaue
Zuordnung einzelner MaBnahmen zu den
gemessenen Effekten bleibt aber sicherlich
schwierig.

Der 2019 nach zdhem Ringen in Deutsch-
land vollzogene Wechsel vormn opportunisti-
schen auf ein bevilkerungsweit umgesetz-
tes Programm hat die Inanspruchnahme
der Koloskopie in BW um etwa 20 % gestei-
gert, Die Zahlen sind auch unter Pandemie-
bedingungen zwar stabil, das Programm ist
aber alles andere als der viel beschworene
.Game Changer”. Unsere Ziele in Bezug
auf die weitere Senkung von Darmkrebsin-
zidenz und -mortalitdt werden also damit
allein nicht zu erreichen sein.

In der Ausgestaltung der Darmkrebspra-
vention in der HZV/FAV in BW haben wir da-
her nach wissenschaftlicher Begleitung
prospektiv angelegter Projekte gesucht
und diese mit Prof. Brenner und dem DKFZ
auch gefunden. In einem ersten Projekt ha-
ben wir 2014 in der FAV das Einstiegsalter
fiir die Inanspruchnahme der Vorsorgekolo-
skopie auf 50 Jahre herabgesetzt. Die nach-
gewiesene Prévalenz fortgeschrittener
Adenome bei Ménnern in dieser Altersgrup-

pe hat wertvolle Argumente auch fir die
Ausgestaltung der Darmkrebsvorsorge im
Rahmen der nationalen Krebsfriherken-
nungsrichtlinie geliefert (Brenner et al.
Dtsch Arztebl Int. 2017).

Die KRK-Pravention in Deutschland wird
zwangsldufig weitere methodische Veran-
derungen erfahren. Zu unseren wichtigen
Aufgaben wird es gehéren, diesen Prozess
entscheidend mitzugestalten. Die Rolle der
Koloskopie als wichtigster Waffe im Kampf
gegen den Darmkrebs wird in Deutschland
sicherlich immer wieder auf den Priifstand
gestellt werden. Dies gilt umso mehr, als
ihre Bedeutung fiir die KRK-Risikoreduktion
im rechten Kolon umstritten bleibt, was
eine jlingst aus dem DKFZ publizierte Ana-
lyse aus der Arbeitsgruppe von Prof. Bren-
ner untermauvert (Baxter et al. Ann Intern
Med. 2009; Brenner et al. Ann Intern Med.
2011; Cardoso et al. Dtsch Arztebl Int
2021).

Unsere gemeinsamen Anstrengungen soll-
ten sich vor allem darauf konzentrieren,
durch eine sorgfdltige Praselektion die
Effizienz der Koloskopie in der Darmkrebs-
privention zu erhéhen. Dazu hat unsere
jingste, im baden-wiirttembergischen
Selektivvertrag durchgefiihrte Studie ein
erstaunliches Ergebnis erbracht. Schon
eine einfache Maglichkeit zur Anforderung
fir einen Stuhltest im Anschreiben zur
Darmkrebspravention war ausreichend, um
die Testrate auf fiir deutsche Verhaltnisse
ungewbthnlich hohe 30% zu steigern. Die
absolute Zahl der durchgefiihrten Kolosko-
pien hat sich in unserer Studie nicht erhéht,
wohl| aber die Rate der diagnostizierten
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fortgeschrittenen Adenome (Gruner et al.
Dtsch Arztebl Int 2020).

Dieses Beispiel zeigt: Bei der Umsetzung
des Angebots zur Darmkrebspravention
gibt es noch erhebliches Optimierungspo-
tenzial. Der in Baden-Wiirttemberg mit der
Alktion Darm-Check eingeschlagene Weg
ist ein Paradebeispiel fiir die erfolgreiche
Umsetzung regionaler Gestaltungsmdg-
lichkeiten. Die Ausgestaltung der Einladun-
gen zur Darmkrebspravention ldsst sich
nach meiner Uberzeugung hervorragend in
lokalen oder regionalen Projekten weiter-
entwickeln und evaluieren. Die AOK Ba-
den-Wiirttemberg und die Bosch BKK sind
sicherlich nicht die einzigen Krankenversi-
cherer in der Bundesrepublik, die ein gro-
Res Interesse an innovativen Projekten
zum Thema Darmkrebsprdvention haben.
Die in solchen Projekten gewonnenen
Erkenntnisse werden langfristig ihren
Einfluss auf die weitere Gestaltung des
nationalen Screenings haben und dazu bei-
tragen, die Darmkrebsinzidenz in Deutsch-
land weiter zu senken.

Prof. Dr. Leopold Ludwig
{Sprecher der Regional-
gruppe Baden-Wiirttem-
berg im bng)
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UPDATE zur COVID-19-Pandemie

Aktuelle Darmkrebs-Inzidenz und Entwicklung der Darmkrebsvorsorge

Die COVID-12-Pandemie ist auch im Naovem-
ber 2021 noch nicht beendet. Sie hat einen
erheblichen Einfluss auf die Diagnostik und
medizinische Versorgung in Deutschiand.
fokussiert man den Blick auf den Darmkrebs
{KRK), so lassen sich aktuell die nachfolgen-
den Tendenzen zusammentragen. Ein natio-
naler Uberblick fehlt bisher,

Das Wissenschaftliche Institut der AOK
{WIdD) berichtete am 30, Marz 2021 Ober
eine seit mehr als sinem Jahr anhaltend <in-
kende Operationshdufigkelt des Kolorektalen
Karzinoms von bis zum 20% pro Quartal im
Vergleich 2u 2019 (sieche = Abb. 1). Schon in
der ersten Welle der Pandemie berichteten
310 Kliniken bundesweit van einem Rickgang
der Darmkrebs-Operationen in den Monaten
Marz{Aprif 2020 verglichen mit 2019 um
63,8 % [Dtsch Arztebl 2020; 117: 488-489].
Das sachsische Krebsregister stellte for das 2.
und 3, Quartal 2020 einen Rickgang der
Darmkrebsfalle um ca, 13% fest [Disch Arz-
tebl 2021; 118: 328-329]. Das Bayrische
Krebsregister berichtete Uber einen Rilckgang
der Neuerkrankungen des KRK 2020 vergli-
chen mit 2019 zwar nur von 0.1 %. Aber ins-
besondere nahm das diagnostizierte Friihsta-
dium (Stadium ) der Erkrankung um 26 %
[Dtsch Arztebl, 2021; 118: 660-661] ab. Dies
kannte bedeuten, dass eine verzégerte Diag-
nostik zu einem fortgeschritteneren Tumaor-
stadium und damit zu einer Verschlechterung
der Prognose fihren konnte.

Auch international ist die Zahl der diagnosti-
zierten KRK wahrend der COVID-19-Pande-
mie im letzten Jahr offensichtlich um 40% ge-
sunken, Forschungsergebnisse dazu wurden
wihrend der UEG Week Virtual 2021 prasen-

OP-Fallzahlen Brusi- und Darmkrabs

Vergleich 203021 zu 2018
(9= Brustirets, © = Danvirebs)

-3%

Jan. bis Fab. A%
=10%

Mrz_ bis Mai A%
5%

Jun, bis Sep. %
Okt bis Jan. %
-20%

# Abb.1 Quelle WidO

tiert. So wurden Daten aus mehreren spani-
schen Kliniken vorgestellt, die zeigten, dass
die sinkende Darmkrebsrate mit einer gerin-
geren Diagnostik kerrelierte. Von den
1385 KRK, die wihrend des Zweijahreszeit-
raums 2019/2020 diagnostiziert wurden,
wurden fast 2 Drittel (868 Falle) im Jahr vor
der Pandemie durch 24 860 Koloskapien er-
kannt. Im Gegensatz dazu wurden wihrend
der Pandemie nur 517 Falle (37,3 %) festge-
stellt. Gleichzeitig sank die Anzahl der durch-
gefihrten Koloskopien um 27 % auf 17337,
Die Patienten, bel denen wihrend der Pande-
mie (Marz 2020 bis Februar 2021) ein KRK
diagnostiziert wurde, waren im Schnitt dlter,
hatten haufiger Symptome, eine groRere
Zahl von Komplikationen und befanden
sich in einem fortgeschritteneren Krank-
heitsstadium als vor der Pandemie. Nach An-
sicht der Autoren ist der Riickgang eine Folge
der Ausselzung von Screening-Pragrammen

Fi 20091 biw 202171
{gem. Teil Il § 3 oXFE-RL)

20181 1282
20182 126.136
20183 138 240
20164 138277
20201 151.201
20202 117 448
20203 140.344
202004 134.851
20211 145800
» Abb. 2 Quelle 21

in Spanien und des Aufschubs nicht dringen-
der Koloskopien.

Wie entwickelt sich die Darmkrebsworsorge in
Deutschland? Aktuell hat das Zentralinstitut
der Kassendrztlichen Versorgung (21) Zahlen
zur Tellnahme an der Vorsorgekoloskopie
2019-2021 vorgestellt (= Abb. 2). Diese
Daten zeigen Folgendes: Zwar fiihrte der
Lockdown im 2. Quartal 2020 zu einer erkenn-
baren Abnahme der Vorsorgekaloskopien
(-B.9%) im Vergleich zu 2019, dennoch wur-
den im Jahr 2020 11 506 Koloskopien (+ 2.2 %)
mehr durchgefuhrt als 2019. Auch im
1. Quartal 2021 wurden 16028 Untersuchun-
gen (+12.4%) mehr vorgenommen als 2019,
wenn auch im Vergleich zu 2020 die Untersu-
chungszahl um ca. 5491 abnahm (-3.6%).

Das erste Quartal 2021 war durch den Hihe-
punkt und das Abflaven der 2. Welle und die
sich entwickelnde 3, Welle der COVID-19-

Pandemie gekennzeichnet. Zur Interpreta-
tion dieser Daten ist auch folgender Tatbe-
stand zu berucksichtigen: Ab dem 1. Juli
2019 gilt ein Einladungsverfahren zur Darm-
krebsvorsorge (nicht Vorsorgekoloskopie) in
Deutschland. Alle 5 |ahre werden GEV-Versi-
cherte ab ihrem 50. Lebensjahr (bis zum
66. Lebensjahr) angeschrieben und zur
Darmkrebsvorsarge eingeladen, Offensicht-
lich beeinflusst dieses Einladungsverfahren
die Tellnahme an der Darmkrebsvorsorge

paositiv und verhindert damit einen COVID-
19-Pandemie-bedingten Einbruch der Darm-
krebsvarsorge (wie man dies bei anderen
Viorsorgeprogrammen erkennen kann).

Die Arztezeitung titelt .AOK rechnet mit mehr
schweren Krebsverlaufen® (22.10.2021). Es
bleibt abzuwarten, ob sich diese Entwicklung
auch beim KRK einstellt ader Dank der sich
weiterhin positiv entwickelnden Tellnehmer-
zahlen an der Darmkrebsvorsorge abgewen-
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det werden kann. Die Prasenz der ambulan-
ten Gastroenterologie in der Pandemie hat
an dieser bisherigen Entwicklung sicher einen
relevanten Beitrag.

Dr. Dietrich Hippe
(Fachgruppe Kolorektales
Karzinom im bng)
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Offizieller Partner

bng unterstiitzt die Nationale Dekade gegen Krebs (NDK)

Der bng ist seit 29, Januar 2021 offizieller
Unterstitzer der Nationalen Dekade gegen
Krebs, einer Initiative des Bundesministeri-
ums flr Bildung und Farschung (BMBF).
Nach einem Aufruf hatte sich der bng um
diese Funktion beworben, Der Antrag wurde
gepriift und der bng hat die Aufnahmekrite-
rien erfillt. Hierzu gehdren ein verbindliches
und nachhaltiges Engagement, Bereitschaft
zur Vernetzung und ein Bekenntnis zu der
gemeinsamen Erkiarung zur Dekade gegen
Krebs.

Die Nationale Dekade gegen Krebs wurde
am 29. Januar 2019 vom BMEBF gegriindet.
Es ist eine langfristig geplante Forschungs-
initiative, in der neben dem BMBF das BMG
und der Nationale Krebsplan Partner sind,
Ziele der Dekade sind:

= Krebsforschung

= Translation

= Pravention (Schwerpunkt)

= Nachwuchs

= Partizipation (Patienteneinbindung)

» Mabilisierung

Die Krebsbekampfung soll mit einem Schwer-
punkt der Krebsforschung gestarkt werden.
16 Partner haben sich im Strategiekreis der
MNOK als zentrale Struktur zusammengefun-
den. Der Strategiekreis ist das zentrale Gremi-
umm der NOK und fallt grundsatzliche Entschei-
dungen. Dem Strategiekreis nachgeordnet
sind 3 Arbeitsgruppen, die Themen und deren
Umsetzuna diskutieren:

= AG GroBe ungeldste Fragen der Krebs-
forschung

= AG Pravention

= AG Vernetzung von Forschung und
Versorgung

Die Leiter der Arbeltsgruppen werden vom
Strategiekreis berufen und die Vorsitzen-
den entscheiden (iber die Mitglieder in den
Gruppen.

Im Rahmen der NDK wird ein Nationales
Zentrum fir Tumorerkrankungen NTC auf-
gebaut, in dem Forschungseinrichtungen
miteinander vernetzt werden. Im Nationa-
len Krebspraventionszentrum sind das
Deutsche Krebsforschungszentrum DKFZ,
die Deutsche Krebshilfe und die Deutsche
Krebsgesellschaft DKG zusammengefasst.

Unterstiitzer sollen die Dekade pragen und
auch jederzeit Zugang zu Mitgliedern des
Strategiekreises haben. Bisher wurden
40 Unterstiitzer in die NDK eingeschlossen.
Hierzu gehdrt auch der bng.

Aufgaben und Rolle der Unterstiitzer sollen

sein:

= Beitrdge zur NDK koordinieren

= Als Multiplikatoren wirken

= Eigene Impulse einbringen

= Gemeinsame Aktionen der Unterstiltzer
durchfihren

= Zur Auflkldrung sensibilisieren und
mabilisieren
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Der Impact der Zusammenarbeit der Unter-

stitzer soll sein:

= Durchfiihrung konzertierter Aktionen im
Biindnis

= Planbarkeit von Aktionen

« Sichtbarkeit von Initiativen

« Vermnetzung, Austausch und Dialog

Zu den Aktivitdten gehdrt belspielsweise
die Nationale Krebspraventionswache im
September,

Am 20. Mal 2021 fand die 1. Digitale Auftakt-
weranstaltung der Unterstiitzor unter Leitung
des BMBF statt. Im Rahmen der Online-Kon-

ferenz fanden Breakout-Sessions zu den The-
men ,Partizipation® und ,Pravention® statt.
Der bng war aktiv an diesen Sitzungen betei-
ligt.
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2022 ist eine Vernetzungsveranstaltung ge-
plant. In einem Unterstitzer-Event sollen in
Zusammenarbeit mit den Arbeitsgruppen
Ideen, Anregungen und eigene Beitrage
eingebracht und diskutiert werden. Auch
hier wird sich der bng mit seinen Ideen
und seiner Kompetenz, inshesondere in
der Darmkrebspravention, beteiligen.

PD Dr. Christoph Schmidt
(Sprecher der Fachgruppe
Darmkrebszentren im
bna)
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Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge - eine soziale Frage?

Die Darmkrebsvorsorge in Deutschland ist
effektiv. Das zeigt sich daran, dass seit
2002 die Inzidenz- und Mortalitdtsraten
des Kolorektalen Karzinoms (KRK) sinken.
Zum 1. Oktober 2002 wurde die Darm-
krebsvorsorge fiir Blirger der GKV eta-
bliert. Dennoch bleibt zu konstatieren,
dass die jdhrliche Teilnahmerate an MaR-
nahmen der Darmkrebsvorsorge (FIT =im-
munologischer Stuhltest und Vorsorgeko-
loskopie) verbesserungswiirdig ist. So
berichtet die AOK Rheinland/Hamburg
(Stand 2019), dass sich nur 14 % ihrer Ver-
sicherten innerhalb der ersten 5 Jahre nach
dem 55. Geburtstag einer Vorsorgekolo-
skopie unterzogen und 9,2 % an einem
Stuhltest teilgenommen haben [1].

Welche Faktoren beeinflussen
die Teilnahmerate?

In der Kommunikation der Darmkrebsvorsor-
ge gehen die meisten von einem Menschen-
bild des ,informierten” und selbstbestimm-
ten Blrgers aus. Im Informationsmaterial
des GBA ist ein solches Menschenbild hinter-
legt, unsere Motivationskampagnen verfol-
gen einen solchen Ansatz. Spatestens die
.Corona-Pandemie® macht jedoch deutlich,
dass dieses Menschenbild und eine entspre-
chende medizinische Aufkldrung einen Teil
der Gesellschaft nicht erreichen. Der Anteil
liegt schatzungsweise bei ca. 30% und ist
deshalb epidemiologisch relevant. Griinde
fiir ,das Nichterreichen® dieses Bevdlke-
rungsanteils sind vielfdltig. Sie liegen in einer
medialen Entkopplung, sprachlicher Inkom-
petenz, kultureller Abgeschiedenheit und
fehlender Gesundheitskompetenz [2]. Eine
bedeutsame Ursache fiir diese Entwicklung
liegt in der soziobkonomischen Lage der Be-
troffenen. Dies zeigen aktuelle Untersuchun-
gen.

Erfahrungen aus Deutschland

Eine Arbeitsgruppe um Hermann Brenner
(DKFZ Heidelberg) hat zusammen mit dem
Hamburger Krebsregister die Krebshaufig-
keit und das Uberleben fiir Darm-, Brust-,
Lungen- und Prostatakrebs in den letzten
Jahren untersucht. Dazu wurde Hamburg
in 104 Stadtbezirke unterteilt und die dorti-

gen Bewohner durch einen Sozialindex cha-
rakterisiert. Dieser berlicksichtigte die
Wohnsituation, das AusmaR der jeweiligen
Arbeitslosigkeit und der Sozialunterstit-
zung (Hartz IV, Wohngeld, etc.) sowie das
Haushaltseinkommen. Das Ergebnis: In den
soziotkonomisch starksten Vierteln (mit
dem besten Sozialindex auf einer flinfstufi-
gen Skala) betrug die 5-Jahres-Uberlebens-
zeit fir Darmkrebs 72,9%, in den drmsten
Vierteln lag die Rate nur bei 62,1 %. Der
Darmkrebs (aber auch alle anderen unter-
suchten Tumoren) wurden in den reichsten
Stadtteilen hdufiger in einem prognostisch
giinstigeren UICC-Stadium als in der Grup-
pe mit dem niedrigsten Sozialindex diag-
nostiziert. Im Zeitraum von 14 Jahren (2004
bis 2018) dnderte sich an dieser Differenz
von ca. 10% nichts.

Als Ursache fiir die Ungleichheit werden
eine héhere Arztaffinitat, bessere Gesund-
heitskompetenz und eine dadurch bedingte
héhere Teilnahmerate an Vorsorgepro-
grammen diskutiert [3]. Die Arztezeitung
fasste diese Erkenntnis unter dem Titel
.Mit Krebs lebt man linger in der Elbchaus-
see” zusammen (AZ, 5.3.2021, 7). Die ,taz"
weist in einer eindrucksvollen Sozialrepor-
tage unter dem Titel ,Die geteilte Stadt”
auf die ungleiche medizinische Versorgung
zwischen dem armsten Stadtteil .die
Veddel® und ,Blankenese® hin (taz, 29/
30.5.2021, 20-22).

Eine aktuell publizierte Studie aus Nieder-
sachsen beschéftigt sich mit den ,Determi-
nanten der Inanspruchnahme von Frither-
kennungsmaBnahmen beim kolorektalen
Karzinom in Deutschland” In dieser Unter-
suchung werden ca. 1,4 Millionen Daten
der AOK aus den Jahren 2014 bis 2016 aus-
gewertet, die die Teilnahme am Guajak-
basierten Stuhltest (gFOBT) und an der
Vorsorgekoloskopie erfasst. Das Ergebnis:
Mit zunehmendem Lebensalter sinken die
Teilnahmeraten fir Mdnner und Frauen.
Frauen erreichen hbhere Teilnahmeraten
als Manner. Bei Mdnnern nimmt die
gFOBT-Teilnahme im Alter zu. Tiirkische
Mitburger unterziehen sich weniger Vorsor-
gekoloskopien, aber mehr gFOBT als Deut-
sche, Die Teilnahmeraten sind von der so-
zialen Lage (Arbeitslose) und der Bildung
abhangig [4].
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Erfahrungen aus dem

eliropaischen Ausiand

Die Niederlande setzen in ihrer Darmkrebs-
vorsorge primar auf eine schriftliche Einla-
dung, den beigefiigten FIT und auf ein
Recallsystem der Biirger. Das seit 2014 be-
stehende Programm erscheint sehr erfolg-
reich, |dhrlich senden >70% der adressier-
ten Biirger ihren Stuhltest zuriick. Eine
noch nicht veroffentlichte Studie unter-
sucht den Einfluss des soziodkonomischen
Status der Blrger auf die Teilnahmerate in
diesem Vorsorgeprogramm. Die Angaben
beziehen sich auf die Jahre 2014/15, legen
eine methodisch etablierte flinfstufige
Schichtung der hollandischen Gesellschaft
(Quintile) zugrunde und differenzieren
diese geografisch nach Postleitzahlen.

Ergebnis

Die Teilnahme an dem Stuhltest ist in den
dkonomisch bestgestellten 3 Quintilen am
groRten und am niedrigsten in der am nied-
rigsten eingeschatzten Quintile (75,1 % vs.
67,0 %). Gleichzeitig ist die Positivrate des
Stuhltestes in der letztgenannten Gruppe
am héchsten (7,2 % vs. 5,8 %). Und wie viele
Leute nehmen nach positivem Stuhltest
eine Abklarungskoloskopie in Anspruch?
82,4 % der 2. Quintile, aber nur 75,8 % der
5. Quintile, Dabei finden sich in der letzte-
ren Gruppe 4 % Karzinome nach positivem
Test, in der 6konomisch am besten gestell-
ten Gruppe nur 3,3 %. Zusammenfassend
heil3t dies: Soziotkonomisch schlechter ge-
stellte Biirger nehmen seltener an der
Darmkrebsvorsorge teil, haben eine héhere
Positivitatsrate beim FIT, nehmen aber sel-
tener die notwendige Abklarungskolosko-
pie in Anspruch. Bei denen, die teilnehmen,
ist die Karzinomrate héher als in der best-
gestellten sozialen Schicht.

Dennoch erscheint die Partizipation der
Biirger durch das nationale Einladungsver-
fahren - verglichen mit Deutschland - mit
Ankiindigung, Verschicken des FIT und
Reminder relativ effektiv, auch um sozial-
6konomische Differenzen zumindest zu
reduzieren. Méglicherweise kénnte die
zusdtzliche Einbeziehung der Hausdrzte in
dieses Programm (zur Aufkldrung, Bera-
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tung und Motivation) noch mehr zum so-
zialen Ausgleich der Teilnahmerate beitra-
gen. Daten aus Italien und GroRbritannien
weisen - soweit erfasst - ebenfalls auf so-
ziodkonomische Unterschiede und regiona-
le Differenzen hin [5].

Analysen einer deutschen
Krankenkasse

Pro |ahr erhalten etwa 490.000 Menschen
in Deutschland die Diagnose Krebs. Armere
Menschen erkranken deutlich frither als
Menschen, die ein hdheres Einkommen ha-
ben. Das zeigt ein Report der AOK Rhein-
landfHamburg [1]: Wer arm ist, hat ein ho-
heres Gesundheitsrisiko. Doch wie stark das
Risiko, an Krebs zu erkranken, mit dem so-
ziobkonomischen Status verkniipft ist,
iiberrascht dennoch. Dies betrifft alle
Krebsarten, unabhangig vom Geschlecht.
Fur die Auswertungen zum Alter der Erst-
erkrankung wurden alle Versicherten der
AOK Rheinland{Hamburg betrachtet, die
im Zeitraum 2017 bis 2019 erstmalig an
Krebs erkrankten. Dies waren mehr als
81000 Versicherte. Der Sozialstatus wurde
durch das Rentenniveau abgebildet. Fir
diesen Aspekt wurden nur die Daten der
Rentner und Rentnerinnen ausgewertet.

Demnach erkranken Frauen, die mit einer
monatlichen Rente von weniger als 800 €
auskommen miissen, im Schnitt erstmals
mit 74,1 Jahren an Darmkrebs. Frauen mit
einer Rente {iber 1600 € sind dagegen im
Mittel 80,1 Jahre alt. Liegt das Einkommen
dazwischen, ist das durchschnittliche Erkran-
kungsalter 77,6 Jahre. Mdnner erkranken mit
vergleichbaren Einkommensgrenzen mit
71,3 bzw. 77,6 Jahren und 73,5 Jahren,

Warum haben Menschen mit einem niedri-
geren soziodkonomischen Status ein hohe-
res Risiko, an Krebs zu erkranken? Als ein
sehr wichtiger Faktor fir die Entstehung
von Krebs gilt — neben genetischen Einfliis-
sen und Umweltbelastungen - ein unge-
sunder Lebensstil. Bei &rmeren Menschen
hdufen sich die Gesundheitsbelastungen
und damit die Risikofaktoren fiir Krebs, an-
dere Erkrankungen und Infektionen. Der
Anteil der Raucher und Raucherinnen ist in
dieser Bevilkerungsgruppe héher, sport-
liche Aktivitdten sind weniger verbreitet,

» Tab.1 Darmkrebsalter und Rentenhohe bei AOK-Patienten (nach 1),

Rentenhdhe (in€) <BODE
Frauen (Alter in Jahren) 74,1
Manner (Alter in Jahren) 71.3

wahrend zugleich das Erndhrungsverhalten
Lungtinstiger” ist und Adipositas haufiger
vorkommt.

LZum einen haben soziotkonomisch
benachteiligte  Bevdlkerungsgruppen
aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeit sowie
ihrer Wohn- und Lebensverhiltnisse oft-
mals ein héheres Infektionsrisiko. Zum
anderen leiden sie hdufiger an Vorerkran-
kungen und weiteren Faktoren, die schwere
Krankheitsverldufe begiinstigen®, erklart
die AOK Rheinland/Hamburg. Zudem neh-
men sozial schwicher gestellte Menschen
weniger an Krebsvorsorgeprogrammen teil.
Dabei sind Frauen Vorsorgeangeboten eher
aufgeschlossen als Manner.

So macht z. B. nur knapp jede zweite Frau,
die Anspruch auf ein Mammografie-Scree-
ning hat, auch davon Gebrauch. Bei Arbeit-
nehmerinnen sind es 54,9 %, wahrend sich
nur 43 % der Frauen, die ,Hartz IV* bezie-
hen, untersuchen lassen. Die verschiede-
nen Angebote zur Krebsvorsorge nutzen
im Schnitt nur etwa 20 % der berechtigten
Manner. Auch hier spielt der Sozialstatus
eine Rolle: 19,8% der Arbeitnehmer
machen die spezielle Krebsfriiherkennung
fiir den Mann, bei den ,Hartz IV“-Beziehern
sind es lediglich 14 % [1].

Durch MaRnahmen der Primérpravention
und die Einhaltung allgemeiner Empfehlun-
gen, die einen gesunden Lebensstil beinhal-
ten, kann das Darmkrebsrisiko - unabhdangig
vom genetischen Risiko — um fast 50 % ge-
senkt werden. Das belegen internationale
Studien. Dazu gehdren: Nichtrauchen, gerin-
ger Alkoholkonsum, gesunde Erndhrung
(Kohlenhydrat- und Fleischreduktion),
kérperliche Aktivitdt (5= 30 Minuten/pro
Woche) sowie ein normales Kérpergewicht
[6]. Diese Empfehlungen individualisieren
die Verantwortung, berlicksichtigen aber
nicht die soziodkonomische Lage der
Menschen. Bei Nichteinhaltung der Empfeh-
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BODE-1600€ =1600€
77,6 80,1
73,5 77,6

lungen wird ein ,schuldhaftes Verhalten®
suggeriert. Die Individualisierung der Emp-
fehlungen greift damit zu kurz, wenn gesell-
schaftlich nicht zugleich die Werbung fiir
Alkohol und Tabak abgeschafft wird und die
Steuern auf diese Suchtmittel erhght wer-
den. Eine ,gesunde Erndhrung® misste mit
einer Erndhrungsausbildung schon in Kita
und Schule beginnen und z.B. durch eine
~Zuckersteuer erganzt werden. RegelmaRi-
ge korperliche Aktivitdt kann nicht realisiert
werden, wenn man 3 ,Jobs" benétigt, um
ein auskdmmliches Einkommen zu erzielen.

Die Auswertungen der AOK legen die These
nahe, dass sich durch den Abbau sozialer
Ungleichheit und einer gezielte Starkung
der individuellen Gesundheitsressourcen
die Entstehung von Krebs hinauszégern las-
se. Um sozial schwadcheren Biirgern und
Blirgerinnen den Zugang zu medizinischen
Leistungen zu erleichtern, versucht die
AOK Rheinland/Hamburg daher durch
Stadtteil-Projekte, wie etwa das Gesund-
heitsnetzwerk ,die Kimmerei* in Kdln-
Chorweiler oder den ,Cesundheitskiosk® in
Hamburg-Billstedt, eine bessere Primarpra-
vention zu ermoglichen [7].

(Haus-)Arztlicherseits sollte es darum ge-
hen, mehr Ressourcen fiir die Beratung
iber Primdrpravention zu mobilisieren,
z.B. auch durch Einbeziehung von MFAs,
und Netzwerke zu etablieren, die auch mar-
ginalisierte Blirger/Patienten erreichen
konnen. In dem drmsten Stadtteil in Ham-
burg ..die Veddel* hat sich eine hausarztlich
gefiihrte Poliklinik mit einer Hebammen-
praxis und einem Verein als Dach aus
kooperativen Diensten (,Gruppe fur Stadt-
teilgesundheit und Verhdltnispravention
e.V.") zusammengeschlossen, um diesen
Anspruch zu realisieren (Arztezeitung,
12.11.2021, 4-6). Der Koalitionsvertrag
der neuen Bundesregierung sieht die Unter-
stiitzung solcher Projekte vor.
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Editorial

Wege zu einem zielgenaueren Einsatz der Koloskopie
in der Darmkrebspravention

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

frei nach Leibnitz haben wir in Deutschland
sicherlich das beste aller méglichen Gesund-
heitssysteme. Unabhangig davon gilt natiir-
lich fiir die Gestaltung der medizinischen
Versorgung, dass das Bessere des Guten
Feind ist. Wir sind also alle gemeinsam und
sektoreniibergreifend stets gehalten, das
System zu optimieren.

Die méglichst effiziente Umsetzung der MaRR-
nahmen zur Darmkrebsprédvention ist ein
zweifellos enorm wichtiges Thema. Die Indi-
kationsstellung zur praventiven Koloskopie
ist relativ klar zu definieren. GroRere Schwie-
rigkeiten bereitet die leitliniengerechte Orga-
nisation der sich anschlieBenden Kontrollun-
tersuchungen z. B. zur Kontrolle von Polypen
oder erneuten positiven Stuhltests. Die reale
Lage hierzu ist im Rahmen des durch den In-
novationsfonds vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss gefdrderten KOL-OPT-Projektes
eingehend analysiert worden.

Die Auswertung der Daten von iiber 3 Mio.
Versicherten zeigt nach Darstellung der Auto-
ren eine relevante Fehlversorgung in Form
nicht leitliniengerechter koloskopischer Kon-
trollen nach einer Indexuntersuchung. Identi-
fiziert wurden einerseits rund 40% ver-
meintlich ohne iberzeugende Indikation
durchgefiihrte Untersuchungen, also ohne
den Kontext einer vorherigen Polypektomie.
Andererseits sind aber auch rund 35% an zu-
mindest nicht rechtzeitig veranlassten Kon-
trollen nach Abtragung von zum Teil fortge-
schrittenen Kolonadenomen festgestellt
worden.

Im ersten Fall fiihrt die Fehlallokation zu un-
notigen Risiken und Kosten. Der Anteil einer
Koloskopie mit etwa 200 Euro an den pro Pa-
tient bezifferten medizinischen Gesamtkos-

ten von etwa 10000 Euro im beobachteten
4-Jahres-Zeitraum ist zwar gering, dies sollte
aber auch vor dem Hintergrund limitierter
Endoskopie-Kapazitaten keinesfalls vernach-
ldssigt werden. Das zweite Szenario wiegt
nach meiner Auffassung trotzdem schwerer,
weil hier méglicherweise relevante Befunde
nicht adaquat behandelt wiirden.

Die weit (iberwiegende Zahl der hier bespro-
chenen Koloskopien wird ambulant durch-
gefiihrt, also stellt sich uns die Frage, was
wir beitragen kénnen, um derartige Fehler
nach Mdoglichkeit zu vermeiden. Natdrlich
ware eine Verankerung der Termine fiir Kon-
trollkoloskopien auf einer funktionierenden
elektronischen Gesundheitskarte die Lo-
sung. Als leidgepriifte Beteiligte an der Digi-
talisierung im Gesundheitswesen ahnen wir
aber schon, dass hier noch eine analoge Zwi-
schenldsung erforderlich sein wird.

Wir als Leistungserbringer sowie die Kran-
kenkassen haben ein gemeinsames Interesse
an einem zielgenauen Einsatz der Kolosko-
pie. MaBnahmen zur Beseitigung der im
KOL-OPT-Projekt beschriebenen Fehlversor-
gung sollten daher auch grundsitzlich ge-
meinsam konzipiert und getragen werden.

Selbstverstdndlich sollte jeder befundende
Gastroenterologe seinen abschlieRenden
Bericht, einschlieRlich der getroffenen Konse-
quenzen, an alle in die Behandlung eines
Patienten einbezogenen haus- und fachdrzt-
lichen Kollegen weiterleiten. Es liegt auf der
Hand, dass bis zur Speicherung dieser Infor-
mation auf einem allen zuginglichen Medium
Arztwechsel oder ungeplante arztliche Kon-
sultationen hier zu Informationsverlusten fiih-
ren werden. Zur lllustration sei hier nur auf die
zahlreichen in bester Absicht, aber in
Unkenntnis der Patienten-Historie durchge-
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filhrten iFOBTs verwiesen. Unser Beitrag ist
hier also eine gewissenhafte Uberpriifung
unserer Befundiibermittlung an sdmtliche
relevante Adressaten.

Bis die skizzierten Informationsdefizite
durch eine eGK behoben werden, sind wir
also auch auf die Mitwirkung der Patienten
angewiesen. Dies sollte zukiinftig vielleicht
noch starker gefordert und geférdert wer-
den. Aber selbst bei optimaler Information
der haus- und facharztlichen Versorgungs-
ebene und der bestmdaglichen Einbezie-
hung der Patienten in Diagnostik, Therapie
und resultierende Kontrollintervalle sind
Zeitrdume von 3 bis 5 Jahren fiir eine exakte
Termintreue erfahrungsgemaR oft zu lang.
Hier gilt es zu Uiberlegen, ob die Anwen-
dung digitaler oder analoger Mittel einer
Terminerinnerung eine Hilfe sein kénnen.

Auch wenn die Ftablierung solcher Recall-Sys-
teme nicht trivial ist, kann eine derartige
Kommunikation auch im Vorfeld geplanter
Kontroll-Eingriffe viele Vorteile bieten. Im
Rahmen der in KOL-OPT zitierten BECOP-
Studie ist eine Terminerinnerung durch die
behandelnden Praxen nur bei etwa 5% der
Patienten erfolgt. Hier sollten wir ansetzen
und die Einhaltung sinnvoller Kontrolltermine
durch geeignete Erinnerungsfunktionen be-
fordern. Eine Incentivierung beispielsweise
im Rahmen regionaler Strukturférderung
kénnte die Umsetzung solcher MaBnahmen
rasch und unkompliziert auf den Weg brin-
gen.

Prof. Dr. Leopold Ludwig
(bng-Vorstand)
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Beteiligung am Landeskrebsregister

Ein MUSS fiir niedergelassene Gastroenterologen!

Seit Oktober 2002 besteht eine effektive
Darmkrebsvorsorge in Deutschland, beste-
hend aus einer Beratung, der Moglichkeit
eimes Stuhltestes (seit 2017 IFOBT) und der
Vorsorgekoloskople. Seit dem 1. Juli 2019
bekommen alle GKV-Versicherten alle

5 |ahre ab 50 |ahre eine Einladung durch
ihre gesetzliche Krankenkasse, an der
Darmkrebsvorsorge teilzunehmen,

Seit 2002 sinkt die Inzidenz und die Morta-
litit des Kolorektalen Karzinoms (KRK) in

Deutschland, Wir glauben — und haben
daflir auch eine hohe Evidenz - dass die
Vorsargekoloskopie an dieser Entwicklung
einen groBen Anteil hat. Der Nachweis
kinnte durch eine ausfihriche Dokumen-
tation durch die Gesundheitsforen Leip-

z#ig" (GFL). die neue Auswertungsstelle der

Darmkrebsvorsorge, gelingen. Die durch

die GFL zu beantwortenden Fragen sind

vielfaltig und vom G-BA formuliert:

= Wie viele Menschen wurden zur Darm-
krebsvorsorge eingeladen?

= \Wie viele haben tatsachlich tellgenommen
(Beratung, IFOBT, Vorsorgekoloskopie)

= Was wurde aus den Menschen, die sich
keiner Vorsorgeuntersuchung unterzogen
haben, im Langzeitvedauf?

= Was wurde aus Patient"innen mit einem
negativem IFOBT im Langzeitverlauf?

« Was wurde aus Patient®innen mit einem
pos. IFOBT im Langzeitverlauf?

= Wie viele haben sich einer Vorsorgeko-
loskopie unterzogen?

= Wie viele haben ein Karzinom?

= Wie viele haben gin Adenom?

= Waswurde aus Patient'innen mit pos.
iFOBT und negativer Koloskopie?

= Welchen Effekt hat die 2. Vorsorgekolo-
skopie?

Um alle diese Fragen zu beantworten, ist es
fir die GFL erforderlich, sich mit einer Reihe
von Institutionen zu vernetzen, die diese
Angaben liefern kiinnen:

Dabei spielen die Landeskrebsregister (LKR)
eine entscheidende Rolle. Diese ist durch
Bundes- und Landesgesetzgebung gere-
gelt. Dabei sind die LKR primdr Lander-
sache, werden jedoch zu 90 % von der GKV
finanziert.

Die LKR erfassen flichendeckend alle ambu-
lanten und stationdren Patientendaten zu
Diagnose, Behandlung und Verlauf van Tu-

morerkrankungen: Sie erfassen den
gesamten Krankheits- und Therapieverlauf
eines Patienten, sektoribergreifend. Zweck
der Datensammlung ist es, diese den
behandeinden Arzten, Einrichtungen und
Organzentren direkt zur Verfligung zu stel-
len, um die onkologische Qualitat zu sichern,
die Implementierung von Leitlinien sichtbar
zu machen, ein Benchmark zu ermiglichen
und neue Erkenntnisse zu generieren.

Die LKR arbeiten mit einem einheitlichen
Datensatz und stellen diese dem Zentrum
der Krebsregisterdaten (ZfKDY) im RKI zur
Verfiigung. Das RKI fasst alle 2 Jahre die In-
formationen in einer Publikation .Krebs in
Deutschland” zusammen. Die LKR stellen
ihre Daten aber auch regional und lokal zur
Verfigung. So konnte z. B. in Herne gine
Birgerinitiative, die sich gegen die Erweite-
rung einer Milldeponie engagiert, Daten
aus dem LKR NRW beziehen, um auf die re-
gionale Krebsbelastung in Herne im Ver-
gleich zum Rubrgebiet und NRW aufmerk-
sam zu machen (WAZ Herne, 20.10,2021)

Alle onkologisch titigen Arzt'innen sind ge-

setzlich verpflichtet, definierte Meldeanlas-

se wie Diagnosen, Therapien und Verldufe

an das LKR zu melden. Das LKR NRW defi-

niert die meldepflichtigen Personen und

Einrichtungen eindeutig:

= Arzt’innen, sofern sie Krebserkrankungen
arztlich behandeln

= Zahndrztinnen, sofern sie Krebserkran-
kungen arztlich behandeln

= Krankenhauser

= Praxen

= Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
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= Institute fiir Pathologie

= Einwohnermeldedmter/Meldebehbrden

= Krebsregister anderer Bundeslander

= Landesbetrieb Information und Technik
Nordrhein-Westfalen

Die Meldungen mussen ausschlieBlich digi-

tal erfolgen. Die Dokumentationen werden

honariert. Dabei bieten die einzelnen LKR

den Meldern austihrliche Unterstiitzung

an bis zu Vor-Ort-Schulungen in den Pra-

xen. Meldepflichtige Ereignisse (z.B. §14

LKRG-NRWY) sind:

= neue gesicherte Tumardiagnasen

= Beginn, Unterbrechung und Beendigung
einer Tumortherapie/palliativen Therapie

= Veranderung des Erkrankungsstatus
(Rezidiv/Metastasen)

« unauffillige Nachsorgeuntersuchung

= Tod, einschlieBlich Todesursache

Meldepflichtige Sachverhalte, die im Be-
handlungsveriaufl giner Tumorerkrankung
bekannt geworden oder durchgefiihrt wor-
den sind, missen innerhalb von 6 Wochen
gemeldet werden. Die Frist beginnt ab
dem Zeitpunkt, an dem der meldepflichti-
ge Sachverhalt der meldepflichtigen Person
bekannt geworden ist.

Vion Kollegen wird die Frage gestellt: Muss
auch gemeldet werden, wenn der Patholo-
ge bereits gemeldet hat? Die Antwort des
LKR ist eindeutig .|a, denn das Landes-
krebsregister NRW fihrt alle Meldungen zu
einer betroffenen Person zusammen und
kann so die bestmaglichen Infarmationen
zum Patienten erhalten. Nur durch die Be-
reitstellung aller Meldungen kann ein voll-
standiges Bild der Tumorerkrankung und
ihrer Behandlung entstehen®.
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Zum Schluss sei noch bemerkt: Die GFL sind
bisher noch nicht mit den LKR vernetzt.
Dies wird jedoch zeitnah angestrebt. Da
die LKR jhre Datensatze retrospektiv abge-
ben, geht keine Information mehr verloren.

Quellen:

<Endlich bundesweite Krebsregister - ein
Fortschritt™

Mitteilung der Stiftung Lebensblicke. in:
Gastroenterologe 2021.16:412-414
Landeskrebsregister NRW https:|/waw.
landeskrebsregister.nrw/

Die Zusammenstellung macht deutlich: Die
LKR sind eine entscheidende Informations-
quelle zur Evaluation des KFRG und unseres
Engagements in der Darmkrebsvorsorge.
Gleichzeitig ldsst diese erkennen, wer den
Darmkrebs (und seine Vorstufen) diagnosti-
ziert, behandelt und nachbecobachtet hat.
Das gleiche trifft auf alle gastrointestinalen
Tumoren zul Wer (welche Praxis) sich bisher
noch nicht mit dem LKR vernetzt hat, der
sollte dies sofort tun. Dies ist nicht nur
gesetzlich gefordert (und kann auch sank-
tioniert werdent), sondern es ist absolut
berufspolitisch notwendig zur Positionie-
rung der ambulanten Gastreenterologie,

Dr, Dletrich Huppe
[Co-Sprecher der Fach-
gruppe Kolorektales
Karzinom im bng)

Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge

Eine regionale Frage?

Die Darmkrebsvorsorge in Deutschland ist
effektiv. Das zeigt sich daran, dass seit 2002
die Inzidenz- und Mortalitatsraten des Kolo-
rektalen Karzinoms (KRK}) sinken. Dennoch
bleibt zu konstatieren, dass die jdhrliche Teil-
nahmerate an Maknahmen der Darmkrebs-
vorsorge (FIT und Vorsorgekoloskopie) ver-
besserungswiirdig ist. Was sind Griinde fir
die unterschiedlichen Teilnahmeraten? Zu-
letzt hatte ich diskutiert, ob die unterschied-
liche Beteiligung eine soziale Frage sei [Z
Gastroenterol 2022; 60:535-537]. Heute
mdochte ich der Frage nachgehen, welche
Bedeutung die Region haben kénnte.

Schaut man sich die regionale Verteilung von
Darmkrebs nach Bundeslandern an, so geben

sich erhebliche Unterschiede in der Inzidenz
und Mortalitdt im Zeitverlauf. (» Abb. 1).

So erkranken fast 50 % mehr Frauen im Saar-
land als in Thiringen an Darmkrebs. Bei den
Mannern ist der Unterschied nicht ganz so
groB, aber auch hier liegt das Saarland auf
Rang 2. Die Mortalitdtsrate bei Frauen ist in
allen Bundesldandern vergleichbar. Bei den
Mannern zeigen sich Unterschiede. Ansons-
ten I3sst sich keine eindeutige Ursache fiir
die Differenz ermitteln. Ein erkennbarer Zu-
sammenhang zwischen Stadt und Land, der
Arztdichte, dem Bildungsniveau oder der
Héhe des Bruttoinlandsproduktes pro Ein-
wohner und Bundesland als ékonomischer
Indikator |dsst sich nicht belegen.
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Ganz anders sieht es bei den Teilnehmerzah-
len an der Darmkrebsvorsorge aus. Analysen
des Zentralinstitutes der Kassendrztlichen
Versorgung (Z1) weisen einen erheblichen
Unterschied der Teilnehmerzahlen zwischen
den einzelnen Bundesldndern aus (» Abb. 2).
In den Stadtstaaten Hamburg, Bremen und
Berlin ist die Teilnahmezahl am héchsten.
Die Flichenlander folgen mit deutlichem Ab-
stand. Insbesondere im Vergleich zu Hessen
ist die Teilnehmerzahl in Hamburg dreimal
so hoch. Dieser Unterschied kénnte sich
moglicherweise durch die unterschiedliche
Arztdichte, Wartezeiten auf eine Untersu-
chung, Mobilitdt und eine unterschiedliche
Gesundheitskompetenz der Biirger erkldren.
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» Abb.1 Altersstandardisierte Inidenz und Mortalitdt 1999-2018 nach Bundeslindern und Geschlecht je 100000 (alter Europastandard) - RKI = Krebs in
Deutschland, 2021. Abb. 2 Kummulierte Teilnahme Friherkennungskoloskopie 2009-2018, (Manner), ZI-Jahresbericht 2020. Abb. 3 Krankheitspravalenzen
und Fritherkennung in Essener Stadtbezirken (hell griin = niedrig, dunkel griin = hoch), Gesundheitsreport 2021, AOK Rheinland/Hamburg.

Schaut man sich noch kleinteiligere Analysen
des Zis an, so kann man vermuten, dass auch
arztliche Versorgungsnetzwerke, Erfahrun-
gen und Einstellungen der Primdrdrzte bzgl,
der Ansprache und Werbung fiir die Darm-
krebsvorsorge eine Rolle spielen. Insbeson-
dere wird hier die Geschlechterdifferenz an
der Teilnahme besonders deutlich [3].

Der AOK Rheinland{Hamburg kemmt der
Verdienst zu, die Teilnahmerate ihrer Mit-
glieder fiir die ersten 5 Jahre nach Errei-
chung der Anspruchsberechtigung unter-
sucht zu haben [4]. Diese Daten stammen
noch aus der Zeit vor dem Inkrafttreten des
Einladungsverfahrens. Diese Ubersicht zeigt
eine ausgepragte regionale Differenzierung.
Im Kreis Aachen nehmen 25 % mehr Biirger
an einer Vorsorgekoloskopie teil als in der
Stadt Aachen, In Hamburg, Leverkusen und
im Kreis Aachen erreicht das Vorsorgeange-
bot fast 20 % der Mitglieder. Die geringsten
Teilnehmerraten werden in den Ruhrge-
bietsstddten Oberhausen, Essen, Miilheim
und Duisburg erreicht. Die niedrige Teilneh-
merzahl in Duisburg ist dabei von besonde-
rem Interesse: Hier findet sich — nach meiner
Kenntnis - nur eine gastroenterologische
Praxis flir ca. 500000 Biirger.

Die AOK Rheinland/Hamburg stellt auch
noch differenzierte Analysen der medizini-
schen Versorgung und des Krankenstandes
ihrer Mitglieder in den einzelnen Stadtbezir-
ken zur Verfligung. Ich habe mir die Daten
fir die Stadt Essen einmal naher angeschaut.

Die Stadt Essen (ca. 585 000 Einwohner) wird
durch die Autobahn (A40) durchschnitten.
Grob gesagt lag im Norden frither mehr die
~alte Industrie” (Bergbau, Stahlwerke, etc.).
Im Siden findet sich der Baldeneysee und
das Ruhrtal, der alte Stammsitz von Krupp
(Villa Hiigel) und Thyssen etc. Heute ist im
Norden der Anteil von Arbeitslosen, der
LHartz IV*-Empfanger und Migranten beson-
ders hoch, die Arztdichte ist gering. Keine
gastroenterologische Praxis liegt im Norden
der Stadt. Diese sozialen Bedingungen haben
erhebliche Auswirkungen auf das Vorsorge-
verhalten der Biirger und die Pravalenz chro-
nischer Erkrankungen (» Abb. 3). Hier ver-
schrankt sich die ,regionale und soziale
Frage® sehr anschaulich und es stellt sich die
Frage, welche Schritte konkret getan werden
missen, um diese Ungleichheit zu (iberwin-
den, das Gesundheitsbewusstsein [5] zu er-
héhen und dadurch die Teilnahmerate an
der Darmkrebsvorsorge zu steigern.

Dr. Dietrich Hiippe
{Co-Sprecher der
Fachgruppe Kolorektales
Karzinom im bng)
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Wer sichert die koloskopische Versorgung in Deutschland?

Die Koloskopie ist die Methode, um Darm-
beschwerden abzukldren,

chronische
Darmerkrankungen zu sichern und insbe-
sondere Darmkrebs frith zu erkennen und
mdgliche Vorstufen zu entfernen. Unklar
ist jedoch, wer diese Leistungen erbringt.
Dabei ist davon auszugehen, dass ca. 90 %
aller Koloskopien auf Patienten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (CKV) entfal-
len. Ca. 10% der deutschen Biirger sind
iiber die PKV versichert.

Die ambulant erbrachten koloskopischen
Leistungen lassen sich aus der Leistungssta-
tistik der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) erfassen. Hier haben die am-
bulanten Leistungserbringer - zumeist
niedergelassene Gastroenterologen - im
Jahre 2020 544 031 Vorsorgekoloskopien
und 1373 854 diagnostisch{therapeutische
Koloskopien erbracht, mit steigender Ten-
denz. Trotz der COVID-19-Pandemie konn-
ten diese Leistungen stabilisiert und z.T.
ausgedehnt werden (» Abb. 1).

Eine Gesamtstatistik aller durch Kranken-
hduser ambulant oder stationdr erbrachten
Koloskopien ist mir nicht bekannt. Das Wis-
senschaftliche Institut der AOK (WIdO)
kann uns da als Datenquelle dienen. Die
AOK versichert 2019 37 % aller GKV-Versi-
cherten in Deutschland [2]. Das WIdO hat
ftir 2020 die Koloskapien fiir ihre Versicher-
ten zusammengestellt [3] (» Tab. 1).

Mehr als 25 % der Koloskopien bei der AOK
sind Vorsorgekoloskopien, die ausschlieR®-
lich in der ambulanten Versorgung erbracht
werden! Von allen diagnostischen und the-
rapeutischen Koloskopien werden 2 Drittel
in ambulanten Praxen/BGAs/MVZ erbracht.
Nur ein Drittel aller Koloskopien erfolgen
ambulant oder stationdr in Krankenhdu-
sern. Zusammengefasst heilt das, mehr als
70% aller Koloskopien werden in ambulan-
ten Zentren durchgefiihrt. Vergleicht man
diesen Anteil mit der Auswertung des
WIdO fiir das |ahr 2018, dann hat der Anteil
der in der niedergelassenen Ambulanz
durchgefiihrten Koloskopien von 67 % auf
71% zugenommen [4]. Sicher hat die
COVID-19-Pandemie hieran einen Anteil.
Wahrend die Praxen in der Pandemie trotz
aller Einschrankung ihren Anteil stabilisiert
haben, verzeichnen Krankenhduser ambu-
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Abb. 1 Entwicklung diagnostischer und praventiver Koloskopien [1]
» Tab.1 Ambulante und stationdre Koloskopien 2020 {AOK-Patienten) [3].
Koloskopie praventiv diagn. & therap. gesamt
vertragsarztlich (inkl. Leistungen nach 152 (19%) 424 (52%) 575 (71%)
§73bund §140a SCGB V)
ambulant im Krankenhaus (§ 115b SGB V) 101 (12 %) 101 {12 %)
vollstationdr im Krankenhaus 154 {19%) 154 (19%)
gesamt 152 (19%) 666 (82%) 815 (100%)
gesamt bei 55- bis 80-|ahrigen {26 %) (75%)

» Tab.2 Ambulante und stationire Koloskopien 2019 vs. 2020 [5].

mehr vertragsarztliche Vorsorgekoloskopien (+ 2,89 %; + 2,16 %)

weniger vertragsarztliche diagnostische Koloskopien (- 2,47 %; - 3,29 %)
weniger vertragsarztliche therapeutische Koloskopien (- 0,31 %; -1,36 %)
deutlich weniger diagnostische Koloskopien im Krankenhaus (ambulant

~14.18%; stationdr - 15,74 %)

deutlich weniger therapeutische Koloskopien ambulant im Krankenhaus (-10,85 %)
deutlich weniger therapeutische Koloskopien stationar im Krankenhaus {(-11,71 %)

lant und stationar einen erheblichen Leis-
tungsriickgang, wie der Krankenhaus-Re-
port 2022 belegt (» Tab. 2).

Politisch und 6konomisch wird dieses Enga-
gement fir die Darmkrebsvorsorge und die
ambulante Versorgung der Magen-Darm-
Patienten nicht honoriert. Schon im |ahre
2020 wurde das Honorar flr diagnostische
und Vorsorgekoloskopie im Rahmen der
GKV um ca. 8% gesenkt, der vermehrte Hy-
gieneaufwand in der Pandemie wurde nicht
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gegenfinanziert, eine Wertschédtzung fiir
das auRergewdhnliche Engagement unserer
MFA in der Pandemie durch die Politik und
GKV erfolgte nicht. Mit der Kostenexplosion
im Rahmen der Energiekrise bleiben die Pra-
xen bisher ohne jegliche Unterstiitzung.
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Dr. Dietrich Hiippe
{Fachgruppe Kolorektales
Karzinom im bng}

Nachruf

Frau Dr. Christa Maar, Griinderin der Felix
Burda Stiftung und Ehrenmitglied des bng,
ist tot.

Am 04.11.2022 starb im Alter von 83 Jahren
Frau Dr. Christa Maar. Sie war Griinderin der
Felix Burda Stiftung und engagierte Vor-
kampferin fir die Darmkrebsvorsorge. Zu-
sammen mit ihrem friheren Mann, dem
Verleger Hubert Burda, hatte sie 2001 diese
Stiftung begriindet. Motiviert dazu hatten
sie die frithe Darmkrebserkrankung und der
Tod ihres gemeinsamen Sohnes Felix Burda.

Sowar Christa Maar durch ihr kontinuierliches
Engagement wesentlich an der Etablierung
des heutigen Darmkrebsvorsorgeprogramms
in Deutschland im Jahre 2002 und seiner Wei-
terentwicklung beteiligt. |hr weitergehendes
Engagement, das familidre Darmkrebsrisiko
intensiver in die Vorsorge aufzunehmen,
konnte sie leider nicht mehr erleben.

2004 wurde unter maRgeblicher Beteili-
gung von Christa Maar das ,Netzwerk
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Frau Dr. Maar war seit vielen Jahren in etli-
chen gesundheit spolitischen Gremien ak-
tiv, um sich fir Darmkrebsvorsorge und
Praventivmedizin einzusetzen.

Der Berufsverband niedergelassener Gas-
troenterologen (bng) ist stolz darauf, dass
Frau Dr. Maar die Ehrenmitgliedschaft des
bng als Anerkennung ihrer Tatigkeit vor
mehr als 10 Jahren angenommen hat. Wir
sind dankbar fir ihren so engagierten und
kontinuierlichen Einsatz.

Wir werden sie in ehrendem Gedéachtnis
bewahren.

Dr. Dietrich Hiippe
(Ehem. Vorsitzender des
bng)
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Kommentar zur NORDICC-Studie

Mit freundlicher Genehmigung von Prof.
Brenner geben wir hier seinen Kommentar
fiir die Stiftung LebensBlicke zu den kiirz-
lich publizierten Zwischenergebnissen der
NORDICC-Studie wieder.

Die Ergebnisse epidemiologischer Studien
haben seit Langem nahegelegt, dass die
Vorsorge-Koloskopie durch die Entdeckung
und Entfernung von Darmkrebsvorstufen
das Risiko fir Darmkrebs erheblich senken
kann. In Landern, in denen die Vorsorge-
Koloskopie seit Lingerem angeboten wird,
wie den USA und Deutschland, wurde zwi-
schenzeitlich ein erheblicher Riickgang der
Neuerkrankungs- und Sterberate an Darm-
krebs erzielt.

Nun haben Bretthauer und Kollegen erst-
mals vorldufige Langzeitergebnisse einer
groRen Studie vorgelegt, mit denen die
Senkung des Darmkrebsrisikos durch das
Angebot der Vorsorge-Koloskopie in einem
randomisierten Studiendesign nachge-
wiesen wird. In der NORDICC-Studie erhielt
ein zufdllig ausgewdhltes Drittel der ca.
85.000 Teilnehmer aus 3 Landern (Polen,
Norwegen, Schweden) im Alter von 55 bis
64 |ahren eine Einladung zur Vorsorge-Ko-
loskopie, die Teilnehmer ohne eine solche
Einladung dienten als Vergleichsgruppe.
Ca. 42 % der Teilnehmer in der Interven-
tionsgruppe nahmen die Einladung an. Teil-
nehmer der Interventionsgruppe hatten im
Vergleich zu Teilnehmern der Kontrollgrup-
pe ein um 18 % niedrigeres Risiko einer
Darmkrebsdiagnose in den folgenden
10 Jahren. Dieser Unterschied war statis-
tisch signifikant. Das Risiko, an Darmkrebs
zu sterben, war in der Interventionsgruppe
um 10 % niedriger, allerdings war dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant.

Damit erhalt die Vorsorge-Koloskopie nun,
20 Jahre nach ihrer Einfiihrung in Deutsch-
land, das lang erwartete ,Giitesiegel* des
Nachweises der Senkung des Darmkrebs-
risikos durch eine randomisierte Studie.
Fritheren Hochrechnungen zufolge hat die
Vorsorge-Koloskopie in dieser Zeit jedes
Jahr bereits ca. 18.000 Neuerkrankungen
an Darmkrebs verhindert. Wie gut, dass
man mit der Einfithrung der Vorsorge-Kolo-

skopie nicht auf die Ergebnisse der aktuel-
len Studie gewartet hat!

Die Ergebnisse der aktuellen Studie erschei-

nen auf den ersten Blick trotz des Nach-

weises einer signifikanten Reduktion des

Darmkrebsrisikos dennoch eher etwas ent-

tauschend, mit 18 % erscheint diese Risiko-

reduktion weniger ausgepragt als erhofft.

Um dieses Ergebnis richtig einzuschatzen,

mussen aber mehrere Faktoren berlicksich-

tigt werden:

= Es handelt sich um den Vergleich der zur
Varsorge-Koloskopie eingeladenen Teil-
nehmer mit den nicht zur Vorsorge-Ko-
loskopie eingeladenen Teilnehmern,
nicht um einen Vergleich von Teilneh-
mern und Nichtteilnehmern. Die Mehr-
heit (58 %) der eingeladenen Teilnehmer
nutzte das Angebt also gar nicht, bei
diesen konnte die Vorsorge-Koloskopie
daher auch nicht zu einer Risikoreduk-
tion beitragen.

= |nreprasentativen Bevdlkerungsumfra-
gen in den an der Studie beteiligten Lan-
dern hat ca. ein Drittel der Bevélkerung in
vergleichbaren Altersgruppen angege-
ben, innerhalb der letzten 10 Jahre eine
Koloskopie durchgefiihrt zu haben. Zwar
dirfte es sich dabei ganz Uiberwiegend
um diagnostische Koloskopien gehandelt
haben. Bei diesen werden aber in der Re-
gel Darmkrebsvorstufen in vergleichba-
rem Umfang entdeckt und entfernt. Da
dies sowohl die Interventionsgruppe als
auch die Kontrollgruppe betrifft, ist von
einer weiteren ,Verwdsserung” des be-
obachteten Effekts der Vorsorge-Kolo-
skopie auszugehen. Diese konnte umso
starker ausfallen, als davon auszugehen
ist, dass solche ,sonstigen Koloskopien®
in der Kontrollgruppe eher haufiger
durchgefihrt wurden als in der Interven-
tionsgruppe, in der ja ein guter Teil der
Teilnehmer bereits eine (Vorsorge)-Kolo-
skopie hatte.

= SchlieRlich ist auch zu beriicksichtigen,
dass es sich bei den jetzt verdffentlichten
Ergebnissen um Zwischenergebnisse
nach einer Nachbeobachtungszeit von
10 Jahren handelte. Die Ergebnisse einer
solchen Interventionsstudie hangen sehr
stark von der Lange der Nachbeobach-
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tungszeit ab. In den ersten Jahren nach
Randomisierung ist zundchst sogar ein
scheinbarer Anstieg des Risikos in der In-
terventionsstudie zu beobachten, der
sich aber dadurch erklart, dass durch die
Vorsorge-Koloskopie bereits bestehende
Tumore friiher entdeckt werden. Dies ist
ja ein durchaus wiinschenswerter Effekt,
da die friihere Erkennung in der Regel mit
einer deutlich besseren Prognose einher-
geht. Dies war auch in der vorliegenden
Studie der Fall: Bis zu 6 |ahre nach Rekru-
tierung hatte die Interventionsgruppe ein
scheinbar héheres Risiko, erst danach
wurde die Risikoreduktion erkennbar. Die
Stérke der Risikoreduktion nahm dabei
mit der Linge der Nachbeobachtung
kontinuierlich zu, Es ist zu erwarten, dass
die Hauptergebnisse der Studie, die laut
Protokoll auf einer 15-jahrigen Nachbe-
obachtung basieren sollen, eine noch
deutlich starkere Risikoreduktion zeigen
werden.

Zusammenfassend liegt nun erstmalig die
bislang noch ausstehende, auf einer rando-
misierten Studie basierende Evidenz zur
Effektivitat der Vorsorge-Koloskopie vor.
Zugleich ist davon auszugehen, dass die
Risikoreduktion durch die Vorsorge-Kolo-
skopie sehr viel stirker ist als das hier vor-
gelegte Zwischenergebnis der Studie nahe-
zulegen scheint.

Prof. Dr. Hermann Brenner
[Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, DKFZ,
Heidelberg)
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Wo stehen wir heute?

Ist Darmkrebs-Screening sinnvoll - und wenn ja, wie?

In den letzten Wochen kam es in der
Offentlichkeit (Die Zeit, Welt), aber auch in
medizinischen Kreisen zu kritischen Anmer-
kungen zur Darmkrebsvorsorge in Deutsch-
land. Ein Grund dafiir waren die Ergebnisse
der NordICC-Studie [1]. Diese Einwdnde
haben uns veranlasst, die tatsdchliche
Entwicklung der Darmkrebsvorsorge in
Deutschland noch einmal nachzuzeichnen
und zu bewerten.

Am 01.10.2022 feierte das zundchst oppor-
tunistische, seit 2019 organisierte Darm-
krebs-Screening sein 20-jahriges Bestehen.
Zum 01.10.2002 wurde in Deutschland ne-
ben der Beratung des Versicherten ab dem
50. Lebensjahr und dem Guajak-basierten
Stuhltest (FOBT) die Vorsorgekoloskopie ab
55 |ahren als 3. Sdule im Rahmen der Darm-
krebsvorsorge in den Leistungskatalog der
GKV aufgenommen.

Was war die Grundlage
der Einfiihrung?

Darmkrebs war in Deutschland die zweit-
haufigste Tumorerkrankung mit steigender
Inzidenz und Mortalitat bis zur Einflihrung
des Darmkrebs-Screenings. Das Darm-
krebsrisiko betrdgt fiir die Normalbevdlke-
rung etwa 5-7 %; bei familidrer oder geneti-
scher Belastung kann es um ein Vielfaches
héher sein. Fall-Kontroll-Studien in den
USA, insbesondere die der National Polyp
Study unter Leitung von Sidney Winawer,
hatten gezeigt, dass die Abtragung von Po-
lypen (= Adenome = Darmkrebsvorstufen)
im Rahmen einer Koloskopie die Entste-
hung von Darmkrebs in den nichsten Jah-
ren um 70-90 % reduzieren kann. Auch die
Teilkoloskopie (Sigmoidoskopie) senkt die
Rate von linksseitigem Darmikrebs.
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Diese Evidenz, aufbereitet durch ein Gut-
achten der DGVS (W. Schmiegel, C. Pox,
J. Riemann), Uberzeugte den Gesetzgeber,
dieses weltweit innovative Praventionspro-
gramm zu implementieren. Damit wurde
die S3-Leitlinie zum Dickdarmkrebs aus
dem |ahre 1999 (erstellt durch die DGVS,
Deutsche Krebsgesellschaft und andere
wissenschaftliche Fachgesellschaften) in
die Tat umgesetzt [2]. Da nur knapp 60 %
der Tumaren und Polypen mit einer Sigmoi-
doskopie erfasst werden, wurde entschie-
den, die vollstindige Koloskopie als Vor-
sorgemaknahme einzufihren. Die 2002
vorliegenden evidenzbasierten wissen-
schaftlichen Fakten sprachen fiir eine sol-
che Entscheidung, auch wenn randomisier-
te kontrollierte Studien (RCTs) zu diesem
Thema weltweit fehlten.

Deutschland (bernahm weltweit mit die-

sem Programm eine Vorreiterrolle. Andere

Lander — auch in Europa — waren zuriickhal-

tender. Dieses Programm sah vor:

= Beratung aller Versicherten 1x im Leben

= |dhrliche Stuhltests (FOBT) zwischen 50
und 54 Jahren

= Ab 55 Jahre 2% im Abstand von 10 Jahren
eine Vorsorgekoloskopie

= Alternativ dazu: FOBT bzw. iFOBT (ab
2017) alle 2 Jahre.

Die Unterstitzer

Nach Implementierung des Programms ha-
ben Krankenkassen, KVen und die ,,Politik”
mit relativ wenig Engagement fiir die
Darmkrebsvorsorge geworben. Deshalb ist
das Engagement der Stiftung LebensBlicke
(1998) bereits vor der Implementierung
und der Felix-Burda-Stiftung (2002) gar
nicht hoch genug einzuschdtzen, die in
der deutschen Offentlichkeit (Darmkrebs-

monat Marz, Film- und Fernsehspots, Arzt-
Patienten-Veranstaltungen, innerarztliche
Fortbildungen, Flyer u.v.m.) fiir die Darm-
krebsvorsorge seit 20 Jahren Aufmerk-
samkeit erzeugen, und dieses alles ohne
Eigennutz und Benefits, allenfalls durch
personliche Betroffenheit ausgeldst. Auch
viele Unternehmen haben sich in den letz-
ten 20 |Jahren im Rahmen ihres betriebli-
chen Gesundheitsmanagements durch Auf-
klarung und Verteilung von Stuhltests fir
die Darmkrebsvorsorge eingesetzt.

Besonders die Stiftung LebensBlicke, aber
auch die Felix-Burda-Stiftung haben sich
dafiir engagiert, dass im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplans der Bundesregierung
(2008-2012) die Umstellung des bislang
opportunistischen Darmkrebs-Screenings
auf ein organisiertes Einladungsverfahren
empfohlen, vom Gesetzgeber aufgegriffen
und spater umgesetzt wurde [3].

Qualitdtsoffensive

Mit der Einfihrung der Vorsorgekoloskopie
wurde gleichzeitig eine umfassende Quali-
tdtssicherung des Verfahrens eingefiihrt
(Facharztstandard, Expertise, Mindestun-
tersuchungszahlen, regelmiRige Uberprii-
fung der Qualitat durch unabhidngige
Kommissionen, Hygienesicherung, natio-
nale, zentrale Online-Dokumentation aller
Befunde, jahrliche Auswertungen - insge-
samt und zentrumsbezogen - durch das
Zentralinstitut der Kassendrztlichen Ver-
sorgung (Z1) uvm.). Diese Qualitatssiche-
rung hat dazu gefiihrt, dass sich die Durch-
fihrung der Vorsorgekoloskopie von
vormals >4.000 Untersuchern aktuell auf
ca. 1.600 Zentren mit hoher Untersu-
chungszahl konzentriert hat. Gleichzeitig
hat die Adenom-Detektionsrate (ADR = Po-
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lypen-Abtragungsrate) je nach Geschlecht
von 15 % auf 35 % in den letzten 20 |ahren
zugenommen, die zu dokumentierende
Komplikationsrate hat sich von 3%. auf
2%0 vermindert [4]. Eine ADR von >25%
hat sich international als ein MaR der Qua-
litat der Vorsorgekoloskopie etabliert.

Ab 1. Juli 2019 - Einladungs-
verfahren zur Darmkrebs-
vorsorge etabliert

Seit dem 01.07.2019 gibt es ein strukturier-
tes und organisiertes Einladungsverfahren
zur Darmkrebsvorsorge. Geregelt ist dies
im Krebsfriiherkennungs- und -registerge-
setz, (KFRG) § 25 Abs. 2 und Abs. 4 SGB V,
§25a (neu) SGB V. Seit diesem Zeitpunkt
sind alle Krankenkassen der GKV verpflich-
tet, ihre Mitglieder ab dem 50. Lebensjahr
alle 5 Jahre (bis zum Alter von 65 |ahren)
auf die Maglichkeit der Darmkrebsvorsorge
schriftlich aufmerksam zu machen. Dazu
gehort eine ausfithrliche, auch die familia-
ren Risiken erfassende Beratung durch Pri-
madrdrzte, das Angebot ab 50 Jahren (bei
Frauen ab 55 ]ahren) sich 2x im Abstand
von 10 |ahren einer Vorsorgekoloskopie zu
unterziehen oder jdhrlich, ab dem 55. Le-
bensjahr alle 2 Jahre - alternativ zur Vorsor-
gekoloskopie (!) - an einem iFOBT teilzu-
nehmen.

Dieses Programm wird im Weiteren um-
fassend wissenschaftlich begleitet. Neben
der Erfassung der Teilnahmerate werden
die Ergebnisse der Vorsorgekoloskopie
und des Stuhltestes ausgewertet und mit
Krankenkassendaten und Informationen
der Landeskrebsregister abgeglichen, so-
dass in Zukunft das Darmkrebsvorsorge-
programm in Deutschland sehr gut analy-
siert werden kann und die Effektivitdt
jeder einzelnen MaRBnahme (Einladung, Be-
ratung, iFOBT, Vorsorgekoloskopie, Thera-
pie) fir die Inzidenz und Mortalitdt des
KRK beschrieben und ggf. durch den
Gesetzgeber modifiziert werden kann [5].
Die Gesundheitsforen Leipzig sind vom
GBA mit der Zusammenfihrung aller

Wissenschaftliche Begleitung

Seit der Einfliihrung der Vorsorgekolo-
skopie hat das ZI jahrliche Berichte iber
die Ergebnisse der Untersuchung und ihre
Qualitat dokumentiert und den Leistungs-
erbringern zentrumsbezogene Berichte
zum eigenen Benchmark bis 2019 tber-
mittelt. Zwischenergebnisse wurden inter-
national hochrangig publiziert [6]. Auf-
grund der Ergebnisse hat das Deutsche
Krebsforschungsinstitut in Heidelberg
(DKFZ) unter Leitung von Prof. Hermann
Brenner wiederholt Modellierungen vorge-
nommen, um den Effekt der durchgefiihr-
ten MaBnahmen abzuschatzen. Fiir die
Jahre 2002-2012 schatzt das DKFZ, dass
ca. 180.000 Kolorektale Karzinome (KRK)
durch Polypektomie verhindert worden
sind (1/28 Screening-Koloskopien), mehr
als 40.000 KRK frih entdeckt (1/121
Screening-Koloskopien) und damit poten-
ziell kurativ behandelt werden konnten. In
nur 4.500 Fillen wird eine Uberdiagnose
(1/1089 Screening-Koloskopien) ange-
nommen [7, 8].

Das DKFZ etablierte im Saarland eine eige-
ne Kohorte mit ca. 17.000 Teilnehmern,
die {iber 17 |ahre (!) prospektiv beobachtet
wurden. Etwa die Hilfte der Blirger unter-
zog sich im Verlauf einer Vorsorgekolosko-
pie. Die Ergebnisse sind eindrucksvoll: Wer
an einer Yorsorgekoloskopie teilnimmt, der

erkrankt zu 60 % seltener an Darmkrebs als
Menschen, die sich keiner Vorsorge unter-
ziehen. Das Risiko, an Darmkrebs zu ver-
sterben, sinkt sogar fiir diese Gruppe um
70 % [9]. Eine weitere Modellierungsstudie
zeigt, dass 50-Jdhrige unabhingig vom Le-
bensstil und genetischen Risikofaktoren ihr
Risiko, in den nachsten 30 |ahren an einem
Kolonkarzinom zu erkranken, um ca. 65 %
reduzieren kénnen, wenn sie an einer Vor-
sorgekoloskopie teilnehmen [10].

Auch international finden sich Versor-
gungsforschungsdaten von Krankenkas-
sen, die den Effekt der Vorsorgekoloskopie
Lunter Real-life-Bedingungen® belegen. So
berichtete ,Kaisers Permanente®, eine
Krankenversicherung, die besonders in Ka-
lifornien vertreten ist und =8 Millionen
Mitglieder hat, Gber die Beteiligung und
Effekte ihres Darmkrebs-Fritherkennungs-
programms zwischen 2000 und 2015. Bis
2005 hat die Versicherung ihren Mitglie-
dern ein Screening, bestehend aus FOBT
und Sigmoidoskopie angeboten, ab 2006
erfolgte eine Einladung zu einem Stuhltest
und zur Koloskopie. Dadurch konnte die
Teilnahmerate von ca. 40 % auf 80 % der
Versicherten erhéht werden, gleichzeitig
fiel die Mortalitdt des KRK von ca. 32 % auf
15% (» Abb. 1) [11]).

Darmkrebsfélle in Kalifornien (Kaiser Permanente)
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Daten und der Evaluation beauftragt. Wir
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2023.
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> Abb.1 Mit dem Einladungsverfahren konnte die kalifornische Krankenversicherung Kaisers
Permanente die Teilnahmerate von ca. 40 % auf 80 % der Versicherten erhéhen, gleichzeitig fiel
die Mortalitat des KRK von ca. 32 % auf 15 %. (modifiziert nach [11]).
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Stuhltests

Stuhltests sind eine Alternative zur Vorsor-
gekoloskopie, wenn diese von den An-
spruchsberechtigten abgelehnt oder nicht
gewunscht wird. In einer in England durch-
gefihrten Studie zeigte sich ein positiver
pradiktiver Wert fiir Karzinome von 7%
und eine Sensitivitat von 84,3 % bei einer
Spezifitdt von 85 % [12]. Allerdings ist die
Sensitivitdt von iFOBTs sehr unterschied-
lich, und die Detektionsrate steigt, wenn
die Tests regelm&RBig durchgefiihrt wer-
den. Das eigentliche Ziel der Vorsorge, die
noch gutartigen Vorstufen (Adenome)
frihzeitig zu detektieren, um sie vor der
Entartung zu entfernen, kann mit dem
iFOBT nicht erreicht werden. In jedem Fall
muss jeder positive iIFOBT zeitnah durch
eine komplette Koloskopie abgeklart wer-
den.

Teilnahmerate -
,nhoch Luft nach oben*

In den letzten 2 Jahrzehnten haben ca.
367.000-537.000 beschwerdefreie Versi-
cherte jahrlich an einer Vorsorgekoloskopie
in Deutschland teilgenommen. Das ent-
spricht einer Teilnahmerate von 2-2,5%
der Anspruchsberechtigten/]ahr. Will man
den Effekt der Darmkrebsvorsorge stei-
gern, so muss man die Teilnehmerrate
maglichst erhéhen. Um diesen Effekt zu er-
zielen, hat der Gesetzgeber durch den G-BA
das schriftliche Einladungsverfahren zum
01.07.2019 eingefiihrt. Dabei wirbt die Ein-
ladung nicht primér fiir die Vorsorgekolo-
skopie, sondern dafiir, sich beim Hausarzt|
drztin beraten und ggf. wiederholte Stuhl-
tests oder 2 Vorsorgekoloskopien im Ab-
stand von 10 Jahren durchfiihren zu lassen.
Zwar schaffen &ffentliche Informationen
durch Medien, Zeitschriften und Flyer eine
Awareness fiir das Programm. Zur konkre-
ten Motivation und Umsetzung tragen
jedoch primar Arztinnen und Arzte durch
ihre personale Uberzeugungsarbeit und
Autoritdt bei. Deshalb sind Hausarzte
an dem Erfolg der Darmkrebsvorsorge
wesentlich beteiligt. Daflir mochten wir
weiterhin ausdriicklich werben,

Das Einladungsverfahren hat zu einer
deutlichen Zunahme der Inanspruchnah-
me der Vorsorgekoloskopie von zeitweilig
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>207% seit Juli 2019 gefiihrt, obwaohl die
COVID-19-Pandemie eine mdgliche hohe-
re Steigerungsrate gebremst hat [13]. Ein
digitalisierter Zugang zum Darmkrebs-
Screening wird derzeit von der BARMER
Krankenkasse auf Anregung der Stiftung
LebensBlicke erprobt und bietet damit
eine weitere Maglichkeit zur Verbesserung
der Teilnahmeraten. Diesen Teilnahmera-
ten kommt zusatzlich eine regionale und
soziale Dimension zu. In den Stadtstaaten
Hamburg, Berlin und Bremen nehmen bis
zu dreimal so viele Biirger an der Darm-
krebsvorsorge wie in Flachenldandern teil.
Hessen bildet dabei das traurige Schluss-
licht [13-15]. In wohlhabenden Regionen
wie Aachen-Land nehmen fiinfmal so viele
Menschen an der Darmkrebsvorsorge teil
wie in Duisburg. Armere Bevdlkerungs-
schichten erkranken friiher an Darmkrebs
und {iberleben die Diagnose im Mittel kiir-
zer als wohlhabende Schichten [16]. Auch
hier ist zur Stérkung der Gesundheitskom-
petenz deprivierter Bevilkerungsschichten
hausdrztliches Engagement gefragt [17].
Zuletzt sollte noch erwdhnt werden, dass
Vorsorgekoloskopien 2020 nur 22,5% der
ambulant erbrachten Koloskopien darstel-
len und insgesamt nur 19 % aller ambulant
und stationdr erbrachten Koloskopien aus-
machen [18].

Der tatsdchliche Effekt
der deutschen
VorsorgemaBnahmen

Wie bei der Implementierung eines Vorsor-
geprogramms {blich, kommt es initial zu
einem Anstieg der Neuerkrankungen. Tu-
moren werden im Frithstadium festgestellt,
die noch nicht symptomatisch geworden
sind. So ist das auch bei der Darmkrebsvor-
sorge. Schon vor 2002 wurden viele Kolo-
skopien unter der Fragestellung ,,Darm-
krebsvorsorge” durchgefiihrt, ohne dass
eine eigentliche Vorsorgekoloskopie schon
implementiert war. Deshalb ging die Inzi-
denz schon ab 1999 zurlck. Im |ahr 2002/
2003 kam es zu einem kurzfristigen An-
stieg. Seitdem sinkt die Anzahl der Neu-
erkrankungen kontinuierlich, bis 2018 um
ca. 25 %. Die Mortalitét vermindert sich so-
gar um ca. 35-40 %, je nach Geschlecht
(> Abb. 2, modifiziert nach [19]).

Dies wird auch durch eine aktuelle Studie
aus dem DKFZ bestatigt. Von 2000 bis
2016 ging die Inzidenz danach bei Mannern
um 22,4% zurick und bei Frauen um
25,5%. Die Mortalitdt sank von 2000 bis
2018 bei Mannern um 35,8 % und bei Freu-
en um 40,5 %. Die Zahl der jéhrlichen Todes-
falle sank von ca. 28.700 auf 24.200. Dabei
ist immer zu beriicksichtigen, dass bei einer
dlter werdenden Bevélkerung die Inzidenz

Darmkrebs in Deutschland (altersstandardisiert)
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» Abb. 2 Jihrliche KRK-Neuerkrankungsrate und -Mortalitdt je 100.000 Einwohner seit 1999 in

Deutschland (medifiziert nach [19]).
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des KRK ohne Vorsorge stindig ansteigen
wiirde [20].

Und die Entwicklung geht weiter: So be-
richtet das Landeskrebsregister von Bayern
(2022) fiir 2019 (iber eine weiterhin abneh-
mende Inzidenz des KRK und das WIdO
beschreibt fir die Jahre 2020/2021 eine
Abnahme der Darmkrebs-OPs um ca. 20 %.
Dabei kann diese Abnahme allenfalls nur zu
einem kleinen Teil auf eine ,Unterdiagnos-
tik* wahrend der Corona-Pandemie zuriick-
gefiihrt werden.

Wahrend zur Senkung der Mortalitat des
KRK sowohl Lebensstilanderungen, Friih-
erkennung und eine verbesserte Therapie
(OP, Chemotherapie, Radiatio) beitragen
kdnnen, kann die Hohe der Inzidenz allein
auf die Verdanderung des Lebensstils und
Friherkennung zuriickgefiithrt werden.
Zwar sinkt die Anzahl der Raucher und in
einem Teil der Bevdlkerung nimmt eine
vermehrte Achtsamkeit fir Erndhrung und
Bewegung zu, gleichzeitig steigt die Anzahl
der Adiposen und Diabetiker, der Fleisch-
konsum nimmt nicht ab. So bleiben nur die
Vorsorgekoloskopie und die systematische
Polypektomie bei allen Koloskopien als Ur-
sache fiir die Abnahme der Inzidenz des
KRK. Ein vermehrter Einsatz des FOBTs und
-ab 2017 - des iFOBTs hat diesen Effekt lei-
der nicht beférdern kénnen, vielmehr sinkt
der Einsatz des Stuhltestes im Rahmen der
Darmkrebsvorsorge in den letzten Jahren
von 4 auf unter 2 Millionen pro Jahr.

Der Erfolg der Darmkrebsvorsorge ist umso
eindrucksvoller, wenn man die fallende Mor-
talitdt des KRK mit der von Brustkrebs und
Lungenkrebs vergleicht. Beim Mammakarzi-
nom gibt es seit Jahren ein Einladungsver-
fahren, mehr als 50 % aller angeschriebenen
Frauen nehmen teil. Dennoch sinkt die Mor-
talitat des Mammakarzinoms kaum. Beim
Lungenkrebs gibt es kein Screening, die Mor-
talitat sinkt nur leicht, weil die Anzahl der
Raucher abnimmt! (» Abb. 3. [21]).

Auch im internationalen Vergleich bestd-
tigt sich diese Entwicklung. In Lindern mit
organisiertem Darmkrebs-Screening wie
Dinemark, Holland, Osterreich oder Slo-
wenien sinkt die Inzidenz fiir das KRK, in
Landern wie Norwegen, Estland und Bulga-
rien ohne Screening nimmt die Inzidenz
weiterhin zu oder bleibt konstant. Lag

Krebs-Mortalitatsraten in Deutschland
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» Abb.3 Vergleich der jahrlichen Mortalitit je 100.000 Einwohner bei Darm-, Brustkrebs und Lun-

genkrebs {modifiziert nach [21]).

Deutschland 2008 bzgl. der Inzidenz noch
im oberen Drittel in Europa, so finden wir
uns 2018 im unteren Drittel der jdhrlichen
Neuerkrankungen des KRK. Mittlerweile
blicken Ladnder ohne Screening selbstkri-
tisch auf Lander wie Deutschland, die nicht
darauf gewartet haben, das randomisierte
kontrollierte Studien (RCT) vorliegen, um
ein Darmkrebs-Screening zu etablieren
[22].

NordICC-Studie - die erste
RCT zur Darmkrebsvorsorge

Im Oktober 2022 ist mit der NordICC-
Studie zur Wirksamkeit eines Einladungs-
verfahrens fiir die Darmkrebsvorsorge
die erste RCT-Studie zum Thema im NEJM
publiziert worden [1]. In Norwegen/
Schweden und Polen wurden ab 2009 fast
85.000 Menschen zwischen dem 55. und
64. Lebensjahr in 2 Gruppen im Rahmen
eines Bevdlkerungsregisters randomisiert
und anschlieBend zur Teilnahme eingela-
den. Die Studie umfasste auch noch Biir-
ger aus den Niederlanden, diese Daten
konnten aktuell aus Datenschutzgriinden
nicht eingeschlossen werden.

Im Rahmen einer 1:2 Randomisierung erhielt
eine Gruppe eine Einladung zur Vorsorgeko-
loskopie und die andere Gruppe wurde nur
beobachtet. In 9 Endoskopiezentren, die
vorher beziiglich ihrer Qualitat Gberpriift
worden waren, wurden die Patienten unter-
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sucht und nachbeobachtet. 61% der norwe-
gischen, 40% der schwedischen und 33 %
der polnischen Gruppe, die eine Einladung
zur Koloskopie erhalten hatten, kamen tat-
sdchlich zur Untersuchung, obwohl bei pri-
mdrem Nichterscheinen ein telefonischer
Recall und eine Beratung durchgefiihrt wur-
de. In der Koloskopie-Gruppe nahmen also in
allen beteiligten Landern im Mittel nur 42 %
der Eingeladenen teil.

Vergleicht man nach 10 Jahren jetzt die
Gesamtgruppe aller Randomisierten, egal
ob sie sich einer Koloskopie unterzogen
oder nicht (=intention to treat Analyse,
ITT) und die Untergruppe derer, die tat-
sdchlich eine Koloskopie hatten durchfiih-
ren lassen (per protocol, PP), mit der ande-
ren Kohorte, die ohne Darmspiegelung
bleiben sollten, so findet sich eine Risiko-
reduktion fiir Neuerkrankungen an Darm-
krebs (Inzidenz) von 18 % fiir die gesamte
Screening-Gruppe. Nimmt man nur die
tatsdchlich Koloskopierten in dieser Grup-
pe (PP), ergibt eine Risikoreduktion der In-
zidenz um 31 %. Die Studiengruppe sieht
diese jetzt vorgestellten Ergebnisse nach
10 Jahren als Zwischenergebnis, ein Fol-
low-up der Teilnehmer nach 15 Jahren ist
geplant. Dennoch kamen die Ergebnisse
ftir die Fachwelt Uberraschend. Der Effekt
der Vorsorgekoloskopie erscheint geringer
als erwartet.

Obwohl die Studie formal groBartig geplant
war und allen Kriterien eines RCT ent-
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spricht, stellen sich in der Fachwelt viele
Fragen: Warum beteiligen sich in Norwegen
und Polen so unterschiedlich viele Biirger
an der Vorsorgekoloskopie, obwohl in den
Landern noch kein Darmkrebs-Vorsorge-
programm etabliert war? Warum war die
Inzidenzreduktion in Norwegen wesentlich
hoher als in Polen? Warum sind nicht mehr
Kolonkarzinome in fritheren Stadien ent-
deckt worden, wie bei sonstigen Studien
tiblich und auch bei der Darmkrebsvorsorge
in Deutschland dokumentiert worden ist?
Stimmt die Qualitdt der Endoskopiker,
wenn 30% der Zentren eine ADR von unter
25 % hatten?

Dies sind nur einige von vielen bisher unbe-
antworteten Fragen. Zugleich weisen die
Zwischenergebnisse aber schon jetzt darauf
hin, dass die Differenz zwischen untersuch-
ten und nur beobachteten Biirgern beziig-
lich der Inzidenz des KRK weiter auseinan-
der geht und der Vorteil der tatsdchlich
Untersuchten im Zeitverlauf zunehmen
dirfte. Die Ursache liegt in der Adenom-
Karzinom-Sequenz. Yon der Entstehung
eines Polypen bis zur Entartung dauert es
in der Regel mindestens 10 Jahre. Deshalb
ist eine signifikante Reduktion von Darm-
krebsinzidenz und -mortalitdt erst in den
ndchsten Jahren zu erwarten.

...hatten wir darauf warten
sollen?

20 Jahre Darmkrebsvorsorge in Deutsch-
land hat mehrere 100.000 Birger vor
Darmkrebs und Siechtum bewahrt, auch
wenn 2002 keine RCTs zu diesem Thema
bekannt waren. Die Entscheidung des Ge-
setzgebers war mutig und richtig, basie-
rend auf zahlreichen Studien und jahrelan-
ger internationaler Erfahrung. Nun zeigt
die NordICC-Studie, dass Darmkrebsvor-
sorge wirksam ist. Insbesondere bei anstei-
genden Gesundheitskosten fiir die Che-
motherapie erscheint dies Programm
auch kosteneffektiv [23] und einem Scree-
ning durch Sigmoidoskopie tiberlegen
[24]. Die Wirksamkeit steigt und fallt mit
der Inanspruchnahme der Versicherten.

Dazu bedarf es der Aufklarung und Motiva-
tion. Alle aktuellen Daten zeigen, dass Arzte
und Arztinnen, insbesondere Hausirzte
Vertrauenspersonen fiir die Patienten sind.

Zumeist folgen diese den Empfehlungen
ihrer Arzte. Dies belegen zuletzt auch
Angaben aus der noch nicht publizierten
FARKOR-Studie in Bayern, die Personen mit
familiZrem Darmkrebsrisiko adressierte.
Insofern liegt auch in der Zukunft - trotz
aller Digitalisierung und medialer Informa-
tion — weiterhin die personliche Beratung
zur Darmkrebsvorsorge bei Arztinnen und
Arzten. Diese sollten wir — faktenbasiert —
wahrnehmen. Dabei kdnnen qualifizierte
und fortgebildete Medizinische Fachange-
stellte unterstiitzend wirken, wie die vom
BMG geférderte FAMKOL-Studie der Stif-
tung LebensBlicke gezeigt hat [25].

Unser Fazit

20 ]Jahre Darmkrebsvorsorge in Deutsch-
land ist eine Erfolgsgeschichte. Eine Opti-
mierung ist wiinschenswert und maglich.
Der Stuhltest ist eine gute Option, der Nut-
zen der Koloskopie mehrfach belegt. Eine
Skepsis gegeniiber der Darmkrebsvorsor-
ge und insbesondere der Vorsorgekolosko-
pie erscheint uns unbegriindet. Das weite-
re Engagement von Hausarztinnen und
Hausarzten zur Motivation der Patienten
ftr die Darmkrebsvorsorge ist von groRer
Bedeutung!

Fakten

1. Seit 2002 gibt es ein gesetzlich festge-
schriebenes Darmkrebsvorsorgepro-
gramm, zu dem auch eine Vorsorgeko-
loskopie gehort.

2. Medizinische Fakten waren der Grund,
warum nicht die Sigmoidoskopie als
Vorsorgemalknahme, sondern die kom-
plette Koloskopie eingeflihrt wurde.

3. Die Vorsorgekoloskopie hat nachweis-
lich zu einer signifikanten Reduktion der
Darmkrebsinzidenz und Mortalitdt ge-
fiihrt. Dies bestdtigen auch die vorlaufi-
gen Daten der NordICC-Studie.

4. Alle MaBnahmen zusammen haben seit
fast 20 Jahren zu einer Reduktion der
Darmkrebs-Inzidenz von ca. 25 % und
Senkung der Mortalitdt um ca. 35-40%
gefiihrt. Kein anderes Krebsvorsorge-
programm hat einen derartigen Effekt.

5. Seit 2018 gibt es ein gesetzlich geregeltes
Einladungsverfahren zur Darmkrebsvor-
sorge.
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6. Die Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge
ist noch verbesserungsbediirftig. Es sollte
das Ziel aller Beteiligten, insbesondere
auch der Arztinnen und Arzte in der Pri-
marversorgung sein, Uber die Maglich-
keiten der Vorsorge besser zu informie-
ren und zur Teilnahme zu motivieren.

7. Esist wichtig und notwendig, insbeson-
dere Perscnen aus Risikogruppen iiber
die Darmkrebsvorsorge aufzukldren.

8. Qualifiziertes Fachpersonal (MFA) kann
entscheidend zur Unterstiitzung der
Arztinnen und Arzte bei der Information
der Versicherten beitragen, wie die
FAMKOL-Studie der Stiftung LebensBli-
cke gezeigt hat.

Dr. Dietrich Hiippe
{Fachgruppe Kolorektales
Karzinom im bng, Stiftung
LebensBlicke)

Priv. Doz. Dr. Christoph
Schmidt (Fachgruppe
Kolorektales Karzinom
im bng)

Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann
{Stiftung LebensBlicke)
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