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Ergebnisse des Darmkrebs-Screening: Ergebnisse des Darmkrebs-Screening im Vergleich zu

Referenzwerten der EU-Leitlinie bzw. in der Leitlinie genannten Quellen, Datenbasis:

Krankenkassendaten 2020 bis 2023, Leistungserbringerdaten 2021 bis 2024, Krebsregisterdaten

2021 bis 2024.

Parameter Ergebnisse Screening Referenz EU-Leitlinie
Anteil Mindestanforderung Anforderung
(an) erfullt?
Einladung 89,5 % 95 % X
(Einladungsberechtigten)
Teilnahmerate 775 % 45 % X
(durchschn. Anspruchsber.)
iIFOBT 9,08 % 4.4 % bis 11,1 % 2 v
Positivitatsrate (allen dok. iIFOBT)
FEK makro. 4824 % k. A.
Befundrate (aller dok. FEK)
Adenom- 29,36 % 3 ~13,3 % bis 22,3 % 2 v
detektionsrate (allen dok. FEK)
Abklarungsrate 129 %4 85 % ?
pos. iFOBT (allen dok. iIFOBT)
Zeit pos. iIFOBT 68 Tage 31° bis 270 ° Tage ~
bis Abklarung
Positiv-pradiktiver 60 % 30 % bis 60 % v
Wert der ABK
Vollstandigkeit 99,26 % >90 % v
Koloskopie (allen Koloskopien)
Rate hochgr. <5%7 <5% v
Dysplasien (auffallige FEK bzw. ABK)
Rate ~99 %7 80 bis 138 3 v
Intervallkarzinom (pro 100.000)
iIFOBT
Krebsdetektions- 4,06 1,2 bis 9,5 v
rate (pro 1.000 Teilnehmende) (pro 1.000 Erstteilnehmende)
Stadienspezifi- CIS Rate Ratio = 1,46 A favourable stage distribution v

sche Verteilung
(Rate Ratio)

(Teilnehmende vs.
Nichtteilnehmende)

in screen-detected cancers

compared to clinically

diagnosed cancers should be

observed"®

Tgemittelt GUber iIFOBT und FEK

2Spannweite in bevélkerungsbezogenen Programmen

3gemittelt Gber Frauen und Manner
4Auf Grund von DokumentationslUcken ist dieser Wert nur als Mindestwert zu verstehen

SEU-Leitlinie

éKlinisch empfohlene Obergrenze
7gemittelt Gber alle Altersgruppen
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Zusammenfassung

Hintergrund

Darmkrebs zahlt zu den haufigsten Krebserkrankungen in Deutschland. Im Jahr 2022 er-
krankten rund 54.600 Personen an einem kolorektalen Karzinom. Aufgrund seines hohen
Praventionspotenzials, ist eine strukturierte Fruherkennung besonders wirksam. Das 2019
eingeflUhrte Prgramm fuUr organisierte Krebsfriherkennung (oKFE) fur Darmkrebs basiert
auf der Richtlinie fUr organisierte Krebsfriherkennungsprogramme (oKFE-RL) und bie-
tet gesetzlich Versicherten ab 50 Jahren zwei Untersuchungsoptionen: den immunologi-
schen Test auf okkultes Blut im Stuhl (iFOBT) sowie die Friherkennungskoloskopie (FEK).
Der vorliegende Bericht fasst die zentralen Ergebnisse der Programmevaluation auf Basis
von Daten der Jahre 2020 (Leistungserbringer- und Krebsregisterdaten ab 2021) bis 2024
zusammen und liefert so eine empirische Grundlage fur die kontinuierliche Qualitatssi-
cherung und Weiterentwicklung des Programmes.

Einladungswesen

Im Zeitraum 2020 bis 2023 erhielten durchschnittlich 89,5 % der einladungsberechtigten
Versicherten ein Informationsschreiben ihrer Krankenkasse, ein Beleg fur die grundsatz-
lich funktionierende administrative Infrastruktur des Programms. Hinsichtlich der Wirk-
samkeit des Einladungsschreibens zeigt sich jedoch ein differenziertes Bild: Gber 50 % der
Erstteilnehmenden nahmen ohne eine zuvor dokumentierte Einladung teil. Der Median
des zeitlichen Abstands zwischen Einladung und Teilnahme betrug 336 Tage, weniger als
7 % der Eingeladenen nahmen innerhalb der ersten drei Monate nach Erhalt der Einla-
dung teil. Dies deutet auf eine begrenzte unmittelbare Aktivierungswirkung des schrift-
lichen Einladungsschreibens hin.

Teilnahme am Programm

Die Teilnahmeraten am oKFE-Programm bewegen sich auf niedrigem Niveau. Die Einjahres-
Teilnahmerate am iFOBT in der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen lag bei Mannern
zwischen 3,2 % und 3,8 %, bei Frauen zwischen 11,9 % und 13,6 %. In der Altersgruppe ab
55Jahren stiegen die Zweijahres-Teilnahmeraten Uber den Beobachtungszeitraum leicht
an, blieben aber ebenfalls gering (Manner: 6,78 % auf 7,84 %; Frauen: 8,63 % auf10,17 %). Die
Vierjahres-Teilnahmerate bei der FEK betrug 7,37 % bei Mannern und 6,22 % bei Frauen.
Besonders beim iFOBT ist ein Geschlechterunterschied zu sehen: Frauen nehmen den
iFOBT deutlich haufiger wahr als Manner. Bei der FEK ist dieses Muster geringfugig um-
gekehrt: Hier liegt die Teilnahmerate bei Mannern etwas héher. Mit zunehmendem Alter
sinken die Teilnahmeraten bei beiden Screeningmodalitaten. Hinsichtlich der Regelma-
Bigkeit der Inanspruchnahme nahmen nur rund 29 % (50 bis 54 Jahre) bzw. 36 % (ab 55
Jahren) der iFOBT-Teilnehmenden die Untersuchungen im empfohlenen Intervall wahr.
Bei der FEK nutzten 99,8 % die Untersuchung erwartungsgemal genau einmal im Beob-
achtungszeitraum.

Befunde aus den Friherkennungsuntersuchungen

Die Gesamt-Positivitatsrate des iIFOBT lag im Beobachtungszeitraum 2021 bis 2024 bei
9,08 % und damit im international empfohlenen Zielbereich. Manner wiesen mit 12,49 %
eine deutlich hohere Rate auf als Frauen (7,28 %). Zudem stieg die Positivitatsrate mit
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zunehmendem Alter erwartungsgemaf an. Bei den rund 2,07 Mio. FEK wiesen 48,2 % ei-
nen makroskopisch auffalligen Befund auf, haufiger bei Mannern (52,6 %) als bei Frauen
(43,3 %). Dominante Befundart waren hauptsachlich Polypen, wahrend Karzinome mit
Abstand die seltensten Befunde waren. Die Adenomdetektionsrate (ADR) lag bei Man-
nern bei 34,0 % und damit deutlich Uber dem Mindeststandard von 25 %, bei Frauen er-
reichte sie 24,7 %.

Abklarungskoloskopien

Der Positive pradiktive Wert (PPV) der Abklarungskoloskopie nach positivem iFOBT (ABK)
betrug 0,60. Das heif3t, in 60 % der abgeklarten Falle wurde eine histologisch gesicher-
te Neoplasie bestatigt. Die dokumentierte Abklarungsrate nach positivem iFOBT lag bei
12,9 %, wobei diese aufgrund von Dokumentationsdefiziten (mehr als die Halfte der fak-
tischen ABK war als FEK kodiert) und fehlender Erfassung kurativer Koloskopien und kli-
nisch durchgefuhrter Abklarungen als Untergrenze zu verstehen ist. Der Median des zeit-
lichen Abstands zwischen positivem iFOBT und nachfolgender ABK betrug 68 Tage und
lag damit im klinisch empfohlenen Bereich von maximal 9 Monaten.

Krebsdetektion und Programmwirksamkeit

Der Vergleich von Screening-Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden zeigt erste Hin-
weise auf die Wirksamkeit des Programms: Die Krebsrate lag bei Teilnehmenden mit
4,06 pro 1.000 Versicherten um etwa 25 % niedriger als bei Nichtteilnehmenden (5,40 pro
1.000, Rate Ratio 0,75). Besonders bedeutsam ist die beobachtete Stadienverschiebung:
Bei Screening-Teilnehmenden fanden sich deutlich haufiger Carcinomata in situ als bei
Nichtteilnehmenden (Rate Ratio 1,46), wahrend invasive Karzinome seltener diagnosti-
ziert wurden (Rate Ratio 0,68). Dieses Muster spiegelt den intendierten praventiven Effekt
des Programms wider. Die Analyse der Intervallkarzinome zeigt eine erwartungsgemanie
Altersabhangigkeit. Nach negativem iFOBT traten bei 3437 Personen (0,07 % aller Perso-
nen Mit negativem Test) Karzinome innerhalb des empfohlenen Screeningintervalls auf,
die Inzidenzrate stieg von 20 auf 82 Falle pro 100.000 Personen mit zunehmendem Alter.
Nach unauffalliger FEK wurden bei 195 Personen (0,02 % aller Personen mit unauffalliger
FEK) Karzinome diagnostiziert.

Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse der Programmevaluation belegen, dass das oKFE-Programm Darmkrebs
in seinen Kernstrukturen funktioniert: Das Einladungswesen ist administrativ gut eta-
bliert, die Testperformance des iFOBT liegt im Zielbereich, und die Screeninguntersu-
chungen werden Uberwiegend leitliniengerecht durchgefuhrt. Die beobachtete Stadi-
enverschiebung hin zu fruheren Tumorstadien bei Teilnehmenden gibt erste Hinweise
auf eine relevante Programmwirkung. Gleichzeitig verdeutlichen die Daten erheblichen
Handlungsbedarf. Das schriftliche Einladungsschreiben allein entfaltet nur eine begrenz-
te unmittelbare Aktivierungswirkung, sodass die Teilnahmeraten weiterhin niedrig blei-
ben. Eine Modernisierung des Einladungsverfahrens, etwa durch den Versand der Tests
per Post oder durch konkrete Terminvorschlage, konnte die Teilnahmebereitschaft deut-
lich erndhen. Zudem weisen die Daten auf Dokumentationsdefizite bei der ABK hin, was
zu einer Unterschatzung der tatsachlichen Abklarungsrate fuhrt. Eine verbesserte und
einheitlichere Kodierungspraxis erscheint notwendig, um hier eine abschlieBende Eva-
luation zu ermbglichen.
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1 Einleitung

Darmkrebs zahlt zu den haufigsten Krebserkrankungen in Deutschland (Robert Koch-
Institut (RKI), 2024a). Weltweit ist er mit rund 10 % aller Neuerkrankungen die dritthau-
figste Krebsart und verursacht etwa 9 % aller krebsbedingten Todesfalle (Sung et al., 2021).
In Deutschland belegt Darmkrebs bei Mannern den dritten und bei Frauen den zweiten
Rang der haufigsten malignen Erkrankungen. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt
bei 66 % fur Frauen und 64 % fUr Manner (RKI, 2024a). Somit verstirbt etwa ein Drittel der
Betroffenen innerhalb der ersten funf Jahre nach Diagnosestellung.

Zu den zentralen Risikofaktoren zdhlen Tabakkonsum, Ubergewicht, kdrperliche Inaktivi-
tat sowie eine ballaststoffarme Ernahrung (World Health Organization, 2026). Auch regel-
mafiger Alkoholkonsum und ein hoher Anteil von rotem oder stark verarbeitetem Fleisch
in der Ernahrung erhdhen das Erkrankungsrisiko. Angehorige ersten Grades von Darm-
krebspatientinnen und -patienten haben daruber hinaus ein deutlich erhdhtes Risiko,
selbst zu erkranken.

Im Vergleich zu vielen anderen Krebsarten besitzt Darmkrebs ein hohes Praventionspo-
tenzial: Da die Erkrankung meist aus gutartigen Darmpolypen entsteht, die sich Uber Jah-
re hinweg langsam zu Karzinomen entwickeln k&dnnen, lassen sich Vorstufen im Rahmen
der Fruherkennung identifizieren und entfernen. Eine frUhzeitige Entfernung prakanz-
eroser Lasionen senkt sowohl das Erkrankungs- als auch das Sterberisiko deutlich und
verbessert zugleich die Heilungschancen (RKI, 2024a; Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA), 2025a; G-BA, 2025b). In Deutschland bestehen seit 1971 strukturierte MaBnahmen
zur Fruherkennung von Darmkrebs, insbesondere stuhlbasierten Tests und endoskopi-
schen Verfahren. Mit dem 2008 initiierten Nationalen Krebsplan (Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG), 2017) wurde die Weiterentwicklung der Krebsfruherkennung zu quali-
tatsgesicherten, organisierten Programmen als zentrales gesundheitspolitisches Ziel ver-
ankert. Das 2013 in Kraft getretene Krebsfriherkennungs- und Registergesetz schuf hier-
fUr die rechtlichen Rahmenbedingungen, indem es unter anderem die EinfGUhrung orga-
nisierter Krebsfruherkennungsprogramme und den Aufbau klinischer Krebsregister re-
gelte (Deutscher Bundestag, 2013).

Vor diesem Hintergrund wurde 2019 das oKFE-Programm fur Darmkrebs eingefuhrt, wel-
ches auf der oKFE-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses basiert (G-BA, 2025a). Die-
se legt insbesondere die Einladungs- und Informationsverfahren, die Anspruchsberech-
tigung und Untersuchungsintervalle, die Inhalte der Beratungs- und Untersuchungsan-
gebote, die umfassende elektronische Dokumentation sowie die Nutzung dieser Daten
zur regelmaigen Programmbeurteilung und Qualitatssicherung fest. Ziel des oKFE-Pro-
gramms ist es, die bislang bestehenden Friherkennungsangebote in ein einladungsba-
siertes, qualitatsgesichertes Programm zu UberfUhren, die Teilnahmebereitschaft in der
Bevolkerung zu steigern und dadurch die Effektivitat der Darmkrebsfriherkennung wei-
ter zu verbessern.
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Ausgestaltung des oKFE-Programms Darmkrebs

Abbildung 1.1 zeigt den Aufbau und Ablauf des oKFE-Programms zur Friherkennung von
Darmkrebs. Anspruchsberechtigt sind alle gesetzlich krankenversicherten Personen ab
dem Alter von 50 Jahren. Ab diesem Zeitpunkt besteht ein einmaliger Anspruch auf ei-
ne arztliche Beratung zu Zielen, Nutzen und Risiken der Darmkrebsfruherkennung. Die
Krankenkassen laden Versicherte im Alter von 50, 55, 60 und 65 Jahren schriftlich zur Teil-
nahme ein und stellen geschlechtsspezifische Informationen zur VerflUgung. Anspruchs-
berechtigte kbnnen jedoch auch ohne eine Einladung der Krankenkasse die Beratungs-
und Untersuchungsangebote des Programms innerhalb der vorgegebenen Abstande
wahrnehmen. Im Rahmen des Programms werden zwei Untersuchungen angeboten:
der iFOBT sowie die FEK. Der iFOBT kann ab 50 Jahren zunachst jahrlich und ab 55 Jah-
ren alle zwei Jahre in Anspruch genommen werden, bei negativem Ergebnis kehren die
Versicherten in das regulare Screeningintervall zurlck, bei positivem Ergebnis sieht die
Richtlinie eine zeitnahe Abklarung durch eine Koloskopie vor. Fir Manner besteht ab 50
Jahren, fur Frauen ab 55 Jahren der Anspruch auf eine FEK, die nach der ersten Untersu-
chung nach zehn Jahren erneut wahrgenommen werden kann. Makroskopisch unauf-
fallige FEK-Befunde fUhren zur Ruckkehr ins Screening, wahrend bei auffalligen Befun-
den Uber die ABK hinaus, je nach Ergebnis, weitere Ma3nahmen auBerhalb des oKFE-
Programm eingeleitet werden sollen (vgl. Abbildung 1.1).

Keine nein GKV-versichtere
Anspruchs- |« & Personen
berechtigung ab 50 Jahren
9,
| 50-54Jahre | [  Ab55Jahren | | Ab65 Jahren |
| Frauen | |Ménner|

v v A\ 4 v A\ 4 \ 4 v

iFOBT 2x Fruherkennungs- iFOBT 2. Friherkennungs-
jéhrlich Koloskopien alle 2 Jahre Koloskopien

: im Abstand von 10 Jahren i :
> > i H I
g2 = o9 2 & o
g1 g € B g 9 & o
I & 3 TR
- S! -
v ! v : : ©
—| Abkldrungskoloskopie | 1 H
Ruckkehr ins [e======== S I H
Screening [========== t---F--t--—---- 4 ] v
DI Sy ik nl—— »| Weitere Maknahmen
unauffallig auffallig | auferhalb des oKFE-
i Programms

Abbildung 1.1: Aufbau und Ablauf des oKFE-Programms zur Fruherkennung von Darm-
krebs, eigene Darstellung.
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Zielstellung des Berichtes

Der vorliegende Bericht fasst die zentralen Ergebnisse der bisherigen Programmumset-
zung des oKFE-Programm Darmkrebs in Deutschland zusammen. Im Fokus stehen die
Einladungs- und Teilnahmeraten, die Prozess- und Ergebnisparameter der Fruherken-
nungsuntersuchungen sowie die im Rahmen des Programms diagnostizierten Neopla-
sien und Karzinome. Damit soll eine empirisch fundierte Grundlage fur die kontinuier-
liche Evaluation und Weiterentwicklung des oKFE-Programm geschaffen und den am
Programm beteiligten Akteurinnen und Akteuren (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-
BA), Krankenkassen, Leistungserbringer, Fachoffentlichkeit) eine transparente Ubersicht
Uber den aktuellen Stand der Programmbeurteilung bereitgestellt werden.
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2 Methodik

Die Datenerhebung und Verarbeitung erfolgt auf Grundlage der oKFE-RL des G-BA (GBA,
2025c). Diese regelt neben inhaltlichen Aspekten wie Zielgruppen, Untersuchungsme-
thoden, Untersuchungsabstanden und Altersgrenzen auch die systematische Erfassung
und Evaluation des Programms. Rechtsgrundlage hierfur sind § 92 und § 25a Sozialgesetz-
buch 5 (SGB V), die den G-BA zur Ausgestaltung organisierter KrebsfrUherkennungspro-
gramme, einschlieRlich Qualitatssicherung und Programmbewertung, ermachtigen.

2.1 Datenquellen

Fur die Auswertungen werden pseudonymisierte Daten aus drei Quellen zusammenge-
fuhrt:

e Krankenkassendaten der gesetzliche Krankenversicherungen (GKV): Personen-
stammdaten (z. B. Geburtsjahr, Geschlecht, Versicherungszeiten) sowie Daten zum
Einladungswesen, wie etwa das Datum und die Art der versandten Einladungen.
FUr die vorliegenden Analysen standen Einladungs- und Versichertendaten flr den
Zeitraum 2020 bis 2023 zur Verfugung.

¢ Leistungserbringerdaten: Die Leistungserbringerdaten umfassen die von Laboren,
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, sowie endoskopisch tatigen Einrichtungen
dokumentierten Leistungen im Rahmen des oKFE-Programms. Dazu gehdren u. a.
Angaben zu durchgefuhrten iFOBT (z. B.: Untersuchungsdatum, Testart, Testergeb-
nis), sowie zu Friherkennungs- und Abklarungskoloskopien (z. B.: Indikation, Datum,
Untersuchungsqualitat, dokumentierte Befunde). FUr diesen Bericht lagen Leistungs-
erbringerdaten fuUr den Zeitraum 2021 bis 2024 vor. Es erfolgt eine kontinuierliche
Lieferung, Datenannahmeschluss fur ein Erfassungsjahr ist der 15. Marz des Folge-
jahres.

e Krebsregisterdaten: Daten zu Meldungen der Landeskrebsregister zu kolorektalen
Karzinomen und relevanten Neoplasien. Diese umfassen insbesondere Informatio-
nen zu Krebsdiagnosedatum, Tumorentitat und -lokalisation sowie, soweit verfug-
bar,zum Tumorstadium und zum vitalen Status der Patientinnen und Patienten. FUr
die Analysen standen Krebsregisterdaten fUr den Zeitraum 2021 bis 2024 zur Verfu-
gung. Fur dasJahr 2024 lagen zum Zeitpunkt der Auswertung jedoch erst rund 60 %
der Meldungen vor. Der Lieferzeitraum aller Daten ab 2021 bis zum aktuellen Erfas-
sungsjahr erstreckt sich vom 1. Mai bis zum 15. Juni des Folgejahres.

2.2 Datenerhebung und Rollen der Akteure

Die Datenerhebung erfolgt dezentral durch die am Programm beteiligten Akteure. Die
Krankenkassen Ubermitteln Einladungs- und Versicherteninformationen entsprechend
den Vorgaben der oKFE-RL. Die an der Darmkrebsfriherkennung beteiligten Leistungs-
erbringer erfassen die relevanten Untersuchungs-, Befund- und Qualitatsparameter an-
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hand der vom Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (1Q-
TIG) erstellten Spezifikation in elektronischen Dokumentationssystemen. Das IQTIG er-
stellt hierfur eine indikationsspezifische Dokumentations- und Ubermittlungsspezifikati-
on (Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), 2025)
und unterstutzt die Umsetzung bei Leistungserbringern, Krankenkassen und Datenan-
nahmestellen. Die klinischen Krebsregister erfassen Diagnosen, Therapieverlaufe und Ver-
laufsinformationen geman den jeweils glltigen landesrechtlichen Vorgaben.

2.3 Datenlubermittlung und Pseudonymisierung

Die von Krankenkassen und Leistungserbringern erhobenen Daten werden zunachst an
die jeweils zustandigen Datenannahmestellen und von dort an eine zentrale Vertrauens-
stelle Ubermittelt. Die von den klinischen Krebsregistern erhnobenen Daten werden di-
rekt an die Vertrauensstelle gemeldet (vgl. Abbildung 2.1). Dort erfolgt jeweils die Pru-
fung der Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat sowie die Pseudonymisierung. Versi-
cherte konnen einen Widerspruch gegen die Datennutzung schicken (vgl. Abschnitt 2.4).
AnschlieBend Ubermittelt die Vertrauensstelle die gepruften und pseudonymisierten Da-
tensatze an eine vom G-BA beauftragte unabhangige Auswertungsstelle. Diese Funktion
nehmen im Rahmen des oKFE-Programms die Gesundheitsforen Leipzig wahr und wer-
den dabei vom Fachbeirat unterstutzt.

IQTIG Spezifikationen

Leistungserbringer/innen Krankenkassen Krebsregister Versicherte/r
DAS der KVen DAS der KKen

} |

unabhangige Vertrauensstelle gemaf § 299 SGB V
Legende

DAS: Datenannahmestelle

OKFE-AuswertungssteIIe KV:  Kassenarztliche Vereinigung
. KK:  Krankenkasse
Fachbeirat = Daten- und Informationsfluss

Abbildung 2.1: Visualisierung der DatenlUbermittlung an die oKFE-Auswertungsstelle, ei-
gene Darstellung

Zentrale
Widerspruchsstelle

2.4 Datenschutz

Die Vertrauensstelle ist die entsprechend den Vorgaben des § 299 Abs. 2 SGB V vom G-BA
fUr die Pseudonymisierung der versichertenidentifizierenden Daten benannte Stelle. Auf
Basis der Pseudonyme werden bei der oKFE-Auswertungsstelle die Daten der verschie-
denen Datenquellen zusammengefuhrt und ausgewertet. Eine Identifikation der jeweils
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versicherten Person ist aufgrund der Pseudonymisierung nicht méglich. Anspruchsbe-
rechtigte haben die Moglichkeit, einer erneuten Einladung durch ihre Krankenkasse zu
widersprechen. Dieser Widerspruch ist bei der jeweiligen Krankenkasse einzureichen. Au-
Berdem haben Programmteilnehmende die Moglichkeit, der DatenUbermittlung und -
auswertung zu widersprechen. Diese WidersprUche sind bei der zentralen Widerspruchs-
stelle schriftlich einzureichen und werden der Vertrauensstelle mitgeteilt. Entsprechend
des Widerspruches erfolgt keine DatenUbermittlung der persénlichen und medizinischen
Daten. Falls Versicherte der Datenverarbeitung widersprechen gilt diese retroaktiv. Bis-
herige Untersuchungen zu diesen Versicherten werden dementsprechend geldscht. Da-
durch kann es zu geringen Differenzen zwischen einzelnen Berichtsjahren kommen.

2.5 Datenvalidierung

Die Auswertung der pseudonymisierten Daten erfolgt gemaf den in der oKFE-RL (insbe-
sondere Anlage VIl) definierten Anforderungen an die Programmbeurteilung. Auf Grund-
lage der fur das jeweilige Erfassungsjahr gultigen IQTIG-Spezifikationen werden die ein-
gehenden Datensatze in der Auswertungsstelle einer mehrstufigen Prufung auf Vollzah-
ligkeit, Vollstandigkeit und Plausibilitat unterzogen.

Die Prufung der Vollzahligkeit erfolgt als Soll-/Ist Abgleich der fur die Evaluation vorlie-
genden Daten mit den erwartbaren Datenmengen. Hierzu wird fur jedes Erfassungs-
jahr die Anzahl der teilnehmenden Krankenkassen und die Zahl der anspruchsberech-
tigten Versicherten auf Basis der Statistik der Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen nach Alter und Geschlecht (KM6) herangezogen (BMG, 2024) und mit der
Zahl der dokumentierten Einladungen und Untersuchungen verglichen. Zur Einschat-
zung, wie viele Untersuchungen dokumentationspflichtig gewesen waren, werden die
der Auswertungsstelle vorliegenden oKFE-Daten zusatzlich den Abrechnungsdaten der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gegenubergestellt (Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBYV), 2025).

Die Vollstandigkeit bezieht sich auf das Vorliegen aller erforderlichen Angaben innerhalb
eines einzelnen Datensatzes. Pflichtfelder (z. B. Geburtsjahr, Geschlecht, Untersuchungs-
datum, Art der Untersuchung, Testergebnis) werden bereits auf Ebene der Datenannah-
mestellen gepruft, Datensatze mit fehlenden Pflichtangaben werden zurlUckgewiesen
und konnen von den datenliefernden Stellen nachdokumentiert bzw. korrigiert werden.
Die Vollstandigkeit optionaler Felder (z. B. einzelne Risikofaktoren oder Zusatzinforma-
tionen) wird im Rahmen der nachgelagerten Plausibilitatsprufungen bewertet, indem
auffallig hohe Anteile fehlender Angaben identifiziert werden.

Die Plausibilitatsprufungen dienen der Sicherstellung logischer Konsistenz und inhaltli-
cher SchlUssigkeit der Informationen. Hierzu zahlen u. a. Prifungen auf plausible Werte-
bereiche (z .B. Geburtsjahr im Verhaltnis zum Untersuchungsjahr, zulassige Kodierungen
von Untersuchungsergebnissen), die Einhaltung vorgegebener zeitlicher Abstande (z. B.
Mindestintervalle zwischen wiederholten iFOBT oder FEK) sowie stimmige Wertekombi-
nationen (z. B. ABK nur bei vorangegangenem auffalligem Test). Zusatzlich werden Mehr-
facheintrage identischer Konstellationen (gleiche Untersuchungsart, gleiches Versicher-
tenpseudonym, gleicher Leistungserbringer innerhalb eines Quartals) ausgeschlossen,
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ebenso wie Datensatze, zu denen Hinweise auf eine umfassende, nicht mehr korrigierba-
re Fehldokumentation vorliegen (z. B. langerfristige systematische Fehlanwendung eines
iFOBT). DarUber hinaus erfolgen stichprobenbasierte, querverweisende Plausibilitatspru-
fungen durch VerknUpfung verschiedener Datenquellen. Offensichtlich unplausible Wer-
te, etwa fehlerhafte Altersangaben, werden fur einzelne Auswertungen von der Analyse
ausgeschlossen.

Die Prifmechanismen zur Datenvalidierung werden laufend weiterentwickelt und ver-
feinert, um Auffalligkeiten in Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Plausibilitat noch besser
erkennen zu konnen und die Datenqualitat fur die Programmbeurteilung sukzessive zu
verbessern.

2.6 Datenauswertung

Auf Basis dieser Datengrundlage werden Kennzahlen zu Einladungen und Inanspruch-
nahme der Untersuchungen (Einladungs- und Teilnahmerate), zur Prozessqualitat (z. B.
Fristen zwischen Testdurchfuhrung und ABK) sowie zur Ergebnisqualitat (z. B. Detekti-
onsraten fur Adenome, Tumorstadien bei Diagnosestellung) berechnet. In einigen Ab-
schnitten des Ergebnisteils werden dazu die jeweiligen Berechnungsdefinitionen dar-
gestellt. Die Analysen erfolgen teilweise getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen.
Zur Beschreibung der Ergebnisse werden vorwiegend deskriptive statistische Kennzah-
len (Anteile, Raten, Mittelwerte) verwendet. Die Datenverarbeitung sowie die Erstellung
der Auswertungstabellen wurden in der Programmiersprache R umgesetzt (R Core Team,
2025). Die Erstellung der Abbildungen im Ergebnisteil erfolgte mit ggplot2 (Wickham,
2016). Die Berichterstellung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fUr angewandte
Versorgungsforschung (inav), das gemeinsam mit der oKFE-Auswertungsstelle die Aus-
wertungen strukturiert, gedeutet und kontextualisiert hat. Fur die fachliche Einordnung
der Ergebnisse stand die Expertise des Fachbeirats, insbesondere Dr. med. Jens Aschen-
beck und Dr. med. Dietrich HUppe, zur VerfUgung.

Seite 18 /79



Il GESUNDHEITS-
FOREN

3 Ergebnisse

3.1 Evaluation des Einladungswesens

3.1.1 Einladungsraten

Gemal der oKFE-RL sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, ihre Versicherten
im Alter von 50, 55, 60 und 65 Jahren schriftlich Uber das Darmkrebs-Fruherkennungs-
programm zu informieren. Um die Umsetzung dieses Einladungsverfahrens zu bewerten,
wird im Folgenden die Einladungsrate betrachtet. Die Einladungsrate beschreibt den An-
teil der einladungsberechtigten Personen, also der Versicherten in den genannten Alters-
jahren, die im jeweiligen Kalenderjahr tatsachlich ein Informationsschreiben zum Darm-
krebsscreening erhalten haben. Zur Bestimmung der Grundgesamtheit der Einladungs-
berechtigten wird die KM6-Statistik des Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) her-
angezogen, die die Anzahl der gesetzlich Krankenversicherten in nach Alter ausgewiese-
nen Funfjahresintervallen (z. B. 50 bis unter 55 Jahre) ausweist. Die Zahl der einladungs-
berechtigten Personen wird naherungsweise als ein Funftel der jeweiligen KM6-Alters-
gruppe berechnet, da innerhalb einer FUnfjahres-Altersgruppe in jedem Kalenderjahr je-
weils nur ein Geburtsjahrgang das relevante Einladungsalter erreicht. Fur die jahrlichen
Auswertungen werden die so ermittelten Funftel Uber alle einladungsrelevanten Alters-
gruppen hinweg zu einer Gesamtzahl einladungsberechtigter Personen pro Jahr auf-
summiert.

Die Analyse des Einladungswesens basiert auf Abrechnungs- bzw. Sozialdaten der ge-
setzlichen Krankenkassen, die fur den Zeitraum 2020 bis 2023 vorlagen. Fur das Jahr 2024
sind die Daten noch nicht vollstandig und werden daher nicht berlUcksichtigt. Um die
Effekte des organisierten Einladungsverfahrens zu evaluieren, werden neben der Einla-
dungsrate erganzend der Anteil der Krankenkassen, die tatsachlich Einladungen versen-
det haben, sowie die Zahl bzw. Quote der Widerspriche gegen das Einladungsverfahren
ausgewertet.

Ergebnisse

Die Auswertungen zeigen, dass im Zeitraum von 2020 bis 2023 jahrlich etwa 4,19 bis 4,20
Mio. Personen ein Informationsschreiben inrer Krankenkasse erhalten sollten (Einladungs-
berechtigte in Abbildung 3.1). Tatsachlich erhielten im Mittel etwa 89,5 % dieser einla-
dungsberechtigten Personen ein Informationsschreiben von ihrer Krankenkasse (Einge-
ladene in Abbildung 3.1). 2022 weist dabei die niedrigsten Versandquoten auf, wahrend
im Jahr 2021 die hochsten Versandgquoten beobachtet werden.
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Personen im Alter von 50, 55, 60 und 65 Jahre
[ | Einladungsberechtigte [ | Eingeladene
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2.07
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Jahr

Abbildung 3.1: Einladungsrate pro Jahr fUr das organisierte KrebsfrUherkennungspro-
gramm Darmkrebs, 2020 bis 2023, Datenbasis: Krankenkassendaten, KM6-
Statistik.

Zudem ging die Zahl der Krankenkassen, die der oKFE-Auswertungsstelle gultige Da-
tensatze zur Anzahl der versendeten Informationsschreiben Ubermittelt haben, im Be-
obachtungszeitraum leicht zurdck. Wahrend im Jahr 2020 noch 86 Krankenkassen ent-
sprechende Daten lieferten, waren esim Jahr 2023 nur noch 78 Krankenkassen (vgl. Tabel-
le 3.1). Die Zahl der von der zentralen Widerspruchsstelle erfassten Widerspriche gegen
die Nutzung der Daten im Rahmen des oKFE-Programms lag im gesamten Beobach-
tungszeitraum bei ca. 0,02 %.

Tabelle 3.1.

Krankenkassen, eingeladene Versicherte und Widerspriiche pro Erfassungsjahr:

Anzahl der Ubermittelnden Krankenkassen, der Versicherten mit Informationsschreiben und der
eingegangenen Widersprlche zum Informationsschreiben, 2020 bis 2023, Datenbasis:
Krankenkassendaten.

Jahr N Krankenkassen N Widersprlche Anteil Widersprliche
2020 86 638 0,02 %
2021 87 821 0,02 %
2022 78 719 0,02 %
2023 78 875 0,02 %
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3.1.2 Teilnehmende mit vs. ohne Einladung

Da die Dokumentation zum oKFE-Programm Darmkrebs keine Angaben zu den kon-
kreten Beweggrunden der Teilnahme enthalt, lasst sich nicht eindeutig feststellen, ob
eine Teilnahme direkt auf das Informationsschreiben der Krankenkasse zurlUckzufuhren
ist. Um dennoch eine Annaherung an den Effekt der Einladung vornehmen zu kénnen,
wird im Folgenden die Teilnahmerate von Personen mit dokumentierter Einladung der
Teilnahmerate von Personen ohne dokumentierte Einladung gegenubergestellt.

Die Auswertung basiert auf Abrechnungs- bzw. Sozialdaten der gesetzlichen Krankenkas-
sen (Informationen zum Versand von Einladungsschreiben, 2020 bis 2023), in VerknUp-
fung mit Leistungserbringerdaten (DurchfUhrung von Fruherkennungsuntersuchungen,
2021 bis 2024). FUr das Jahr 2024 lasst sich der genaue Anteil der Versicherten mit vorhe-
riger Einladung allerdings nicht eindeutig bestimmen, da die Einladungsdaten fur dieses
Erfassungsjahr noch nicht vollstandig vorliegen.

Teilnehmende mit Einladung sind definiert als Personen, die eine Fruherkennungsun-
tersuchung (iFOBT oder FEK) in Anspruch genommen haben und fur die im Kranken-
kassendatensatz eine Einladung im Zeitraum vor der Untersuchung dokumentiert ist.
Teilnehmende ohne Einladung sind Personen, die eine entsprechende Fruherkennungs-
untersuchung erstmalig in Anspruch nehmen, fur die jedoch vor der Untersuchung kei-
ne Einladung im Krankenkassendatensatz nachgewiesen werden kann. In den Analysen
wird die Erstteilnahme betrachtet, das heif3t, jede Person wird Uber die Beobachtungs-
jahre hinweg nur einmal mit dem frihesten Datum einer dokumentierten Friherken-
nungsuntersuchung (iFOBT oder FEK) gezahlt, unabhangig davon, ob sie in mehreren
Jahren eine Untersuchung wahrgenommen hat. Dieses Vorgehen ist sinnvoll, da das Ein-
ladungswesen darauf abzielt, bisher nicht teilnehmende Anspruchsberechtigte erstmals
in das Programm zu integrieren.

Ergebnisse

Die Auswertungen zeigen, dass der Anteil der Erstteilnehmenden mit vorheriger Einla-
dung im Verlauf des Beobachtungszeitraums deutlich zunimmt: von 23,55 % im Jahr 2021
auf 48,06 % im Jahr 2023. Entsprechend sinkt der Anteil der Erstteilnehmenden ohne vor-
herige Einladung von 76,45 % auf 51,94 % (vgl. Tabelle 3.2). Diese Entwicklung entspricht
der Logik des organisierten Einladungswesens: Mit jedem weiteren Jahr steigt die kumu-
lative Zahl der Personen, die mindestens einmal eine Einladung erhalten haben, da jahr-
lich eine neue Kohorte von Anspruchsberechtigten angeschrieben wird. Damit wird esim
Zeitverlauf zunehmend unwahrscheinlich, dass anspruchsberechtigte Personen noch nie
eine Einladung erhalten haben, und der Anteil der Erstteilnehmenden ohne dokumen-
tierte Einladung wird entsprechend kleiner. Des Weiteren sticht hervor, dass dennoch
ein groBer Teil (Uber 50 %) der Erstteilnahmen auf Personen ohne vorher dokumentierte
Einladung entfallt. Dies unterstreicht, dass die Inanspruchnahme des Darmkrebsscree-
nings zu einem wesentlichen Teil auch unabhangig vom organisierten Einladungswesen
erfolgt, etwa auf Basis arztlicher Empfehlung oder eigener Initiative.
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Tabelle 3.2.

Anzahl der Erstteilnehmenden mit und ohne Einladung: Anzahl der Erstteilnehmenden am
oKFE-Programm zur FriUherkennung von Darmkrebs, prozentualer Anteil der eingeladenen und
nicht eingeladenen Personen in Klammern, Datenbasis: Krankenkassendaten (2020 bis 2023),
Leistungserbringerdaten (2021 bis 2024)

Jahr N Erstteilnehmende N Erstteilnehmende N Erstteilnehmende

gesamt mit Einladung ohne Einladung
2021 1.924.340 453.095 (23,55 %) 1.471.245 (76,45 %)
2022 1.808.939 651.773 (36,03 %) 1157.166 (63,97 %)
2023 1.739.278 835.916 (48,06 %) 903.362 (51,94 %)

3.1.3 Zeitliche Abstande zwischen Einladung und Teilnahme

Neben der Gegenuberstellung von Teilnehmenden mit versus ohne Einladung wird zu-
satzlich die zeitliche Verteilung von Einladungen und Teilnahmen betrachtet, um mag-
liche kurzfristige Effekte der Einladung auf das Teilnahmeverhalten zu untersuchen Die
Analysen basieren auf Abrechnungs- bzw. Sozialdaten der gesetzlichen Krankenkassen
(Informationen zum Versand von Einladungsschreiben, 2020 bis 2023) in VerknUpfung
mit Leistungserbringerdaten (Fruherkennungsuntersuchungen, 2021 bis 2024). Betrach-
tet wird der Abstand in Tagen zwischen dem Versand des Informationsschreibens und
der Inanspruchnahme einer Fruherkennungsuntersuchung (iFOBT oder FEK). Beruck-
sichtigt werden wie zuvor nur Erstteilnahmen. Zur Beurteilung des Einladungseffekts
wird zudem ausgewertet, in wie vielen Fallen Personen erstmals an einer Fruherken-
nungsuntersuchung teilnehmen, bevor eine Einladung im Datensatz dokumentiert ist.
Ist der Anteil solcher Falle sehr hoch, spricht dies eher gegen einen starken unmittelba-
ren Effekt des Einladungswesens. Hat die Einladung hingegen den intendierten Effekt,
ware zu erwarten, dass die Teilnehmerzahl kurz nach Erhalt des Einladungsschreibens
am hochsten ist.

Ergebnisse

Die Analyse des zeitlichen Zusammenhangs zwischen Einladung und Teilnahme zeigt ein
differenziertes Bild des Teilnahmeverhaltens. Abbildung 3.2A verdeutlicht, dass der Peak
der Erstteilnahmen im Zeitraum von O bis rund 365 Tagen nach Versand der Einladung
liegt, dies entspricht ca. 28,02 % aller Erstteilnehmenden (vgl. kumulative %-Angaben in
Abbildung 3.2B). Der Median des zeitlichen Abstands betragt 336 Tage und liegt damit
bei etwa 11 Monaten nach Erhalt der Einladung. Der Grof3teil der Personen nimmt das
Screening innerhalb der ersten zwei Jahre nach Einladung wahr (rund 50 %). Zudem wird
deutlich, dass es nur selten zu einer Teilnahme unmittelbar nach Versand der Einladung
kommt. Weniger als 7 % der Eingeladenen nimmt innerhalb von 3 Monaten an einer Vor-
sorgeuntersuchung teil. Eine bemerkenswerte Beobachtung ist, dass ein substanzieller
Anteil der Personen das Screening bereits vor Erhalt einer Einladung in Anspruch nimmt
(vgl. negative Werte in Abbildung 3.2A): Insgesamt 24,1 % der Erstteilnehmenden fallen in
diese Gruppe (vgl. Abbildung 3.2B). Dies weist auf eine ausgepragte Eigeninitiative bzw.
andere Einflussfaktoren hin, wie etwa arztliche Empfehlung oder individuelle Risikowahr-
nehmung.
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Abbildung 3.2: Zeitliche Abstande zwischen Einladung und Teilnahme. A) Histogramm
der Anzahl der Teilnehmenden nach Tag der Teilnahme an einem iIFOBT
oder einer FEK relativ zum Versand der Einladung (Tag 0). B) Saulendia-
gramm der Anzahl und des prozentualen Anteils der Teilnehmenden nach
Zeitintervallen zwischen Einladung und Stuhluntersuchung. Datenbasis:
Krankenkassendaten (2020 bis 2023), Leistungserbringerdaten (2021 bis
2024).

3.2 Evaluation der Teilnahme

3.2.1 Teilnahmerate am iFOBT

Gemal der oKFE-RL haben gesetzlich Versicherte ab 50 Jahren einmal jahrlich und Ver-
sicherte ab 55 Jahren alle zwei Jahre Anspruch auf einen iFOBT, sofern sie sich nicht fur
eine FEK entscheiden. Zur Bewertung der Inanspruchnahme des Screeningprogrammes
werden im Folgenden zuerst die Teilnahmeraten am iFOBT betrachtet. Da sich die An-
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spruchszeitraume nach Altersgruppen unterscheiden, wird fur 50- bis 54-Jahrige die Ein-
jahres-Teilnahmerate und fur Personen ab 55 Jahren die Zweijahres-Teilnahmerate aus-
gewiesen. Die Berechnung der Teilnahmeraten erfolgt auf Basis der KM6-Statistik und
der Leistungserbringerdaten. Zunachst wird die Grundgesamtheit der anspruchsberech-
tigten Personen bestimmt, indem die Zahl der gesetzlich Krankenversicherten in den re-
levanten Altersgruppen aufsummiert wird. Fur jeden Zweijahreszeitraum wird daraus die
durchschnittliche Grundgesamtheit als Mittelwert der anspruchsberechtigten Versicher-
ten der beiden betreffenden Jahre gebildet. AnschlieBend wird anhand der Leistungs-
erbringerdaten ermittelt, wie viele iFOBT im jeweiligen Zeitraum dokumentiert wurden.
Dabei werden ausschlie3lich Personen berlcksichtigt, die am Untersuchungstag min-
destens 50 Jahre alt sind.

Teilnahmerate (%) Anzahl Personen mit dok. iFOBT (im Zeitraum)

~ Anzahl der Anspruchsberechtigten (durchschn. im Zeitraum) 100

Pro Person flie3t nur der erste dokumentierte iIFOBT innerhalb des Betrachtungszeit-
raums in die Analyse ein. Erganzend erfolgt eine differenzierte Auswertung nach Alters-
gruppen und Geschlecht, um mogliche Unterschiede im Inanspruchnahme-Verhalten
und gegebenenfalls relevante Einflussfaktoren zu untersuchen.

Ergebnisse

Die Auswertungen zeigen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg eine leicht
steigende Zahl anspruchsberechtigter Personen (vgl. Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4), was der
allgemeinen demografischen Entwicklung entspricht. Begleitend dazu nimmt auch die
Inanspruchnahme des iFOBT-Angebots kontinuierlich zu, wobei sich die Teilnahmeraten
trotz dieser Zuwachse insgesamt auf einem eher niedrigen Niveau bewegen. Bei den 50-
bis 54-Jahrigen fallt auf, dass Frauen das Screening deutlich haufiger nutzen als Man-
ner. Wahrend sich die Einjahres-Teilnahmeraten der Manner zwischen 2021 und 2024 nur
geringflgig von 3,3 % auf 3,8 % erhohen, erreichen die Raten der Frauen im gleichen Zeit-
raum Werte zwischen 11,9 % und 13,1 %. Ein ahnliches Bild zeigt sich in der Altersgruppe
ab 55 Jahren: Auch hier ist Uber die Zeit ein leichter Anstieg der Teilnahme zu beobach-
ten, wobei Frauen durchgangig hdohere Teilnahmeraten aufweisen als Manner. Insgesamt
deutet der Trend auf eine moderate Zunahme der Screening-Beteiligung hin, die bei
Frauen bestandiger und ausgepragter ausfallt als bei Mannern. Dies unterstreicht sowohl
die stabile geschlechtsspezifische Differenz im Inanspruchnahme-Verhalten als auch das
weiterhin bestehende Potenzial flr eine starkere Teilnahmeférderung insbesondere bei
Mannern.
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Teilnahmezahlen der 50- bis 54-Jahrigen fiir die Jahre 2021 bis 2024: Anzahl der
GKV-Versicherten im Alter von 50 bis 54 Jahren mit einem iFOBT im entsprechenden Jahr und
Teilnahmerate, differenziert nach Geschlecht, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten,

KM6-Statistik.

Jahr weibliche weibliche  Teilnah- | mannliche mannliche  Teilnah-
Teil- Anspruchsbe- merate Teil- Anspruchsbe- merate

nehmer rechtigte Frauen nehmer rechtigte Manner

2021 335.257 2.816.671 11,9 % 87.434 2.636.925 33%
2022 326.999 2.685.589 12,2 % 80.883 2.514.912 32 %
2023 346.153 2.544.581 13,6 % 88.121 2.381.290 37 %
2024 316.336 2.416.766 13,1 % 85.155 2.264.574 38%

Tabelle 3.4.

Teilnahmezahlen der ab 55-Jahrigen fiir die Jahre 2021 bis 2024: Anzahl| der GKV-Versicherten
im Alter ab 55 Jahren mit einem iFOBT im entsprechenden Zweijahres-Zeitraum und
Teilnahmerate, differenziert nach Geschlecht, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten,

KM6-Statistik.

Zweijahres- weibl. weibl.  Teilnah- mannl. mannl.  Teilnah-
Zeitraum Teil- Anspruchs- merate Teil- Anspruchs- merate

nehmer berechtigte* Frauen nehmer berechtigte* Manner
2021 bis 2022 1.341.429 15.533.346 8,6 % 829.972 12.299.627 6,7 %
2022 bis 2023 1.485.393 15.679.000 9,5 % 895.399 12.436.522 72 %
2023 bis 2024 1.601.306 15.803.158 10,1 % 980.222 12.560.906 7,8 %

*durchschnittliche Anzahl gemittelt Gber den Zeitraum

Altersspezifisch betrachtet zeigt sich Uber alle Betrachtungszeitraume hinweg, dass die
Teilnahmeraten bei Frauen in den jungeren Altersgruppen am hochsten sind und mit zu-
nehmendem Alter abnehmen. Bei Mannern steigen die Teilnahmeraten zunachst leicht
an, erreichen ein moderates Maximum in der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre und sinken
danach wieder. Dies deutet darauf hin, dass das ohnehin niedrige Teilnahmeniveau ins-
besondere bei alteren Personen noch geringer ausfallt und diese Gruppe durch das Pro-

gramm vergleichsweise schwer erreicht wird (vgl. Abbildung 3.3).
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Abbildung 3.3: Teilnahmerate iFOBT nach Altersgruppen und Geschlecht. A) Einjahres-
Teilnahmeraten pro Jahr, fir Personen im Alter von 50 bis 54 Jahren. Diffe-
renziert nach Geschlecht. B) Zweijahres-Teilnahmeraten pro Zeitraum fur
Personen ab 55 Jahren. Differenziert nach Geschlecht und Altersgruppen.
2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten, KM6-Statistik.

3.2.2 Teilnahmerate Friherkennungskoloskopie

Fur die FEK sieht die oKFE-RL ein Screeningintervall von 10 Jahren vor, d.h. anspruchsbe-
rechtigte Personen konnen alle 10 Jahre an einer FEK teilnehmen. FUr eine valide Teilnah-
merate ware daher idealerweise die Beobachtung eines vollstandigen 10-Jahres-Zyklus
erforderlich. Da fur die vorliegende Auswertung jedoch nur Teilnahmedaten fur den Zeit-
raum 2021 bis 2024 verfugbar sind, wird ersatzweise eine Vierjahres-Teilnahmerate be-
rechnet. Hierzu wird fUr jede Person die erste im Beobachtungszeitraum 2021 bis 2024
dokumentierte Koloskopie identifiziert, Mehrfachteilnahmen derselben Person werden
nicht berucksichtigt, um Doppelzahlungen zu vermeiden. Die Anzahl dieser eindeuti-
gen Personen mit mindestens einer Koloskopie im Vierjahres-Zeitraum bildet den Zahler.
Als Nenner dient der Durchschnitt der anspruchsberechtigten Personen (KM6-Statistik,
Summe der Altersgruppen ab 50 Jahren fur Manner und ab 55 Jahren fur Frauen) Uber
die vier Beobachtungsjahre 2021 bis 2024. Die resultierende Teilnahmerate beschreibt al-
so den Anteil der durchschnittlich anspruchsberechtigten Population, fUr den innerhalb
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dieses Zeitraums eine FEK dokumentiert ist.

Teilnahmerate (%) = Anzahl Versicherte mit dok. FEK (im Zeitraum) « 100
? = Anzahl der Anspruchsberechtigten (durchschn. im Zeitraum)

Ergebnisse

Zwischen 2021 und 2024 waren im Mittel rund 30,6 Mio. Personen anspruchsberechtigt
(15,7 Mio. Frauen und 14,9 Mio. Manner). Insgesamt nahmen 973.853 Frauen und 1.097.321
Manner mindestens eine FEK in Anspruch, was einer Vierjahres-Teilnahmerate von 6,22 %
bzw. 7,37 % entspricht (vgl. Tabelle 3.5). Damit liegt die Rate der Manner leicht Uber jener
der Frauen. Es st jedoch zu berUcksichtigen, dass diese Raten nur etwa 40 % des empfoh-
lenen10-Jahres-Intervalls abbilden. Zudem erscheinen Personen, die bereits vor 2021 eine
FEK erhalten haben und sich somit noch innerhalb ihres 10-Jahres-Intervalls befinden, in
den Analysen falschlicherweise als Nichtteilnehmende. Es ist also anzunehmen, dass die
Teilnahmerate unterschatzt wird. Altersspezifisch betrachtet ist sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen mit zunehmendem Alter eine Abnahme der Teilnahme zu beobachten
(vgl. Abbildung 3.4). Wahrend in den jungeren Altersgruppen (55 bis 59 Jahre) noch et-
wa 11,34 % der anspruchsberechtigten Manner bzw. 13,12 % der anspruchsberechtigten
Frauen eine FEK in Anspruch nehmen, sinken die Teilnahmeraten in den héheren Alters-
gruppen deutlich. So liegen die Raten bei den 70- bis 74-Jahrigen bereits nur noch bei
rund 5,3 % der Manner und 5,0 % der Frauen und gehen in den héchsten Altersgruppen
(85 Jahre und alter) auf unter 1% zuruck.

Tabelle 3.5.

Teilnahmeraten FEK fir die Jahre 2021 bis 2024: Anzahl der GKV-Versicherten im Alter ab 50
Jahren (Manner) bzw. 55 Jahren (Frauen) mit einer FEK im Vierjahres-Zeitraum und Teilnahmerate,
differenziert nach Geschlecht, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten, KM6-Statistik.

Vierjahres- Geschlecht N Teilnehmende N Anspruchs-  Teilnahme-
Zeitraum berechtigte* rate
Frauen 973.853 15.668.252 6,2 %

v 1.097.321 14.879.692 7,4 %

*durchschnittliche Anzahl gemittelt Gber den Zeitraum
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Abbildung 3.4: Vierjahres-Teilnahmerate FEK, differenziert nach Altersgruppen und Ge-
schlecht, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten, KMo6-
Statistik.

3.2.3 RegelmaBige und unregelmagige Teilnahme

FUr die Beurteilung der Wirksamkeit des Programms ist nicht nur entscheidend, ob Per-
sonen teilnehmen, sondern auch, wie regelmafig sie die angebotenen Untersuchun-
gen wahrnehmen. Eine zu haufige Inanspruchnahme kann zu vermehrten falsch posi-
tiven Befunden und damit zu unndtigen Folgeuntersuchungen fuhren, wahrend eine
zu seltene Teilnahme die Friherkennung gefahrdet. Im Folgenden wird daher die Re-
gelmaBigkeit der Teilnahme als Kriterium fur die Qualitat der ProgrammdurchfUhrung
betrachtet. Als regelmafige Teilnahme gilt eine Inanspruchnahme des iFOBT entspre-
chend den altersspezifischen Anspruchsregelungen: jahrlich im Alter von 50 bis 54 Jah-
ren und alle zwei Jahre ab dem Alter von 55 Jahren. FUr die Auswertung wird der Ab-
stand zwischen zwei Untersuchungen in Tagen betrachtet. Bei den 50- bis 54-Jahrigen
wird eine Toleranz von einem Monat berUcksichtigt, sodass ein Zeitraum zwischen 335
und 395 Tagen als regelmafige Teilnahme definiert ist. Bei Personen ab 55 Jahren wird
eine Toleranz von bis zu drei Monaten angewendet, ein Abstand von 621 bis 840 Tagen
zwischen zwei Untersuchungen wird demnach als regelmaf3ig bewertet. Liegt der Ab-
stand zwischen zwei Untersuchungen unterhalb oder oberhalb dieser Grenzen, gilt die
Teilnahme als ,zu haufig” beziehungsweise ,zu selten®. Im Falle der Inanspruchnahme
einer FEK besteht flr die Dauer von zehn Jahren kein erneuter Anspruch auf Darmkrebs-
FruherkennungsmafBnahmen. Personen, fur die innerhalb des betrachteten Zeitraums
von 2021 bis 2024 genau eine FEK dokumentiert ist, werden daher als regelmaig teilneh-
mend eingestuft. Zusatzlich wurde berlcksichtigt, ob im Beobachtungszeitraum sowohl
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eine FEK als auch ein iFOBT in Anspruch genommen wurden, um Mehrfachnutzungen
der verschiedenen Darmkrebs-Friherkennungsangebote abzubilden. Fur die FEK wird
die Kategorie ,zu selten” nicht ausgewiesen, da eine ausbleibende FEK (bei gleichzeitig
fehlender iIFOBT-Inanspruchnahme) einer Nichtteilnahme am Programm entspricht und
somit nicht als unregelmagige, sondern als fehlende Teilnahme klassifiziert wird.

Ergebnisse

Hinsichtlich der RegelmaBigkeit der Inanspruchnahme des iFOBT zeigt sich bei den 50-
bis 54-Jahrigen, dass nur ein knappes Drittel der Teilnehmenden die Untersuchung im
empfohlenen jahrlichen Abstand nutzt. Insgesamt 29 % der Teilnehmenden weisen einen
untersuchungsfreien Abstand zwischen 335 und 395 Tagen auf und erfullen damit die Kri-
terien einer regelmaRigen Teilnahme. DemgegenUber lassen 21,3 % den Test haufiger als
empfohlen durchfuhren, wahrend knapp die Halfte (49,6 %) langere Intervalle als ein Jahr
aufweist und somit ,zu selten” teilnimmt. In der Altersgruppe ab 55 Jahren liegt der Anteil
regelmaBiger iFOBT-Teilnahmen im Zweijahres-Intervall etwas hoher, bleibt aber eben-
falls unter der Halfte: 36,2 % der Teilnehmenden nutzen den Test in einem Abstand von 621
bis 840 Tagen. Gleichzeitig werden bei 39,4 % der Personen kurzere Intervalle als empfoh-
len beobachtet, wahrend 24,4 % den Test seltener als alle zwei Jahre durchfUhren lassen.
Dies weist sowohl auf Uber- als auch auf Unterinanspruchnahme des iFOBT im Vergleich
zu den Programmyvorgaben hin. Bei der FEK zeigt sich hingegen, dass die Uberwiegende
Mehrheit der Teilnehmenden die Untersuchung in der vorgesehenen Frequenz nutzt. Im
Zeitraum 2021 bis 2024 haben 2.068.031 Personen genau eine FEK und gelten damit als
regelmaBig teilnehmend, nur 0,19 % der Teilnehmenden (n = 3.906) lassen mehr als eine
FEK durchfuhren. 19,56 % der regelmaf3igen FEK Teilnehmenden (404.648 von 2.068.031)
nimmt zusatzlich mindestens einmal einen iIFOBT in Anspruch, was auf eine kombinierte
Nutzung der verfUgbaren Screeningangebote hinweist.

Die quantifizierten Anteile lassen sich auch in Abbildung 3.5 wieder finden. In beiden Al-
tersgruppen konzentrieren sich die Abstande zwischen zwei iIFOBT deutlich um den je-
weils vorgesehenen Untersuchungsrhythmus (vgl. Abbildung 3.5A und Abbildung 3.5B).
Gleichzeitig zeigen die Verteilungen aber ausgepragte Randbereiche mit sehr kurzen und
sehrlangen Intervallen, sodass ein relevanter Anteil der Personen entweder haufiger oder
seltener als empfohlen teilnimmt. Die Anzahl an Personen bei O Tagen reprasentiert sol-
che Personen mit nur einem dokumentierten Test im Beobachtungszeitraum, fur die kein
Abstand zwischen zwei Untersuchungen bestimmt werden kann. Bei den Personen mit
mehr als einer FEK (,zu haufig”) verteilen sich die Abstande zwischen zwei Untersuchun-
gen breit Uber den gesamten Beobachtungszeitraum (vgl. Abbildung 3.5C). Es zeigen sich
keine ausgepragten Haufungen um einen bestimmten Intervallpunkt, vielmehr reichen
die Intervalle von wenigen Tagen bis zu mehreren Jahren.
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Abbildung 3.5: Abstand in Tagen zwischen zwei Untersuchungen. A) Verteilung der Ab-
stande zwischen zwei iIFOBT fUr Personen im Alter von 50 bis 54 Jahren mit
jahrlichem Anspruch. B) Verteilung der Abstande zwischen zwei iFOBT fur
Personen im Alter ab 55 Jahren mit zweijahrigem Anspruch. C) Abstand in
Tagen zwischen zwei FEK. Dargestellt sind jeweils die Intervalle zwischen
aufeinanderfolgenden Untersuchungen pro Person im gesamten Beob-
achtungszeitraum 2021 bis 2024.
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3.3 Evaluation der Befundraten

3.3.1 Positivitatsrate des iFOBT

Im Rahmen des oKFE-Programms kommt dem immunologischen Stuhltest (iFOBT) ei-
ne zentrale Rolle zu. Ein positiver iFOBT weist auf das Vorliegen von Blut im Stuhl ober-
halb eines definierten Grenzwertes hin und markiert Personen, bei denen eine weiter-
fUhrende Abklarung mittels Koloskopie erforderlich ist. Im ersten Schritt wird daher der
Anteil positiver iIFOBT-Ergebnisse (Positivitatsrate) im Verhaltnis zu allen durchgefluhrten
Tests analysiert. Die Positivitatsrate ist ein zentraler Steuerungs- und Qualitatsindikator
des Programms: Liegt sie dauerhaft deutlich Uber oder unter dem erwarteten Bereich
von etwa 10 %, kann dies auf Probleme bei Cut off, Praanalytik oder Zielpopulation hin-
weisen, zugleich erlauben Unterschiede nach Alter bzw. Geschlecht RuckschlUsse auf die
zugrunde liegende Erkrankungslast und den zu erwartenden Bedarf an ABK. Die Positivi-
tatsrate wird definiert als Anteil auffalliger iIFOBT-Befunde an allen innerhalb der jeweili-
gen Altersgruppe und Geschlechtskohorte durchgefuhrten iFOBT-basierten Screenings.
Versicherte konnen mehrfach in die Berechnung eingehen, sofern sie im Beobachtungs-
zeitraum mehrere iIFOBT erhalten haben.

Ergebnisse

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum 2021 bis 2024 wurden insgesamt rund 6,76
Mio. iIFOBT durchgeflhrt, von denen etwa 626.000 ein positives Ergebnis aufweisen (vgl.
Tabelle Al). Dies entspricht also einer Gesamt-Positivitatsrate von 9,08 %. Aufgeschlisselt
nach Geschlecht lag die durchschnittliche Positivitatsrate bei Mannern bei 12,49 %, bei
Frauen bei 7,28 %, womit die Rate bei Mannern deutlich hoher ausfallt. Dartber hinaus
zeigt sich ein altersspezifischer Trend (vgl. Abbildung 3.6): Die Positivitatsrate des iFOBT
nimmt mit steigendem Alter zu.

. Frauen . Méanner

201

18,4%

-
(&}

-
o

Positivitatsrate (%)

50 bis 54 55 bis 59 60 bis 64 65 bis 69 70 bis 74 75 bis 79
Altersgruppe (Jahre)

Ab 80

Abbildung 3.6: iIFOBT Positivitatsrate nach Altersgruppe und Geschlecht, 2021 bis 2024,
Datenbasis: Leistungserbringerdaten.
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3.3.2 Befunde der Friherkennungskoloskopien

Neben den Befunden des iFOBT sind im Rahmen der Programmbeurteilung auch die
Ergebnisse der FEK von zentraler Bedeutung. Die FEK ermaéglicht nicht nur die unmit-
telbare Diagnosesicherung, sondern auch die Detektion und Entfernung von Vorlaufer-
lasionen, bevor sich ein Karzinom entwickeln kann. Die Auswertung der FEK-Befunde
liefert somit entscheidende Informationen zur Wirksamkeit des Programms hinsichtlich
der Fruherkennung und Pravention invasiver Tumorerkrankungen. Mittels FEK erhobe-
ne Befunde sind in makroskopische und histologische Befunde zu unterscheiden. Ma-
kroskopische Befunde beziehen sich auf das endoskopische Erscheinungsbild, also das,
was wahrend der Koloskopie direkt sichtbar ist. Histologische Befunde beruhen dage-
gen aufder feingeweblichen Untersuchung der entnommenen Biopsien oder resezierten
Polypen durch die Pathologie und erlauben eine feinere Einordnung in z. B. hyperplas-
tische Polypen, Adenome oder invasive Karzinome. Im Folgenden wird zunachst darge-
stellt, wie viele FEK makroskopisch auffallig sind (,mit Befund®) und welchen Anteil sie an
allen durchgeflihrten FEK ausmachen.

Anzahl makroskopisch auffalliger FEK o

Anzahl FEK 100

Makrobefundrate (%) =

Dabei wird die Befundhaufigkeit nach Alters- und Geschlechtsgruppen ausgewertet, Be-
zugsgrofe ist jeweils die Gesamtzahl der dokumentierten FEK innerhalb der jeweiligen
Subgruppe. AnschlieBend wird die Art der makroskopischen Befunde differenziert. Ent-
sprechend der IQTIG-Spezifikation werden die Befunde in Polypen, Rektumkarzinome,
Kolonkarzinome sowie sonstige Befunde unterteilt. Mehrfachnennungen sind maglich,
wenn beispielsweise sowohl ein Rektum- als auch ein Kolonkarzinom vorliegt. Diese Dif-
ferenzierung erlaubt eine genauere Einordnung, welche Arten von Lasionen im Scree-
ning Uberwiegend entdeckt werden und in welchem Umfang bereits invasive Tumoren
identifiziert werden. BezugsgrdfRe fur diese Auswertungen ist jeweils die Gesamtzahl der
dokumentierten FEK je Altersgruppe und Geschlecht.

Gemaf der oKFE-RL sollte jeder makroskopisch auffallige Befund histologisch abgeklart
werden. Im nachsten Schritt wird daher zunachst betrachtet, bei wie vielen dieser Befun-
de eine histologische Untersuchung tatsachlich erfolgte. DarUber hinaus wird die Ver-
teilung der histologischen Befundarten nach Geschlecht und Altersgruppe ausgewertet,
wobei als BezugsgrofRe die Gesamtzahl der dokumentierten FEK innerhalb der jeweili-
gen Subgruppe dient. Eine Gesamtzahl aller histologischen Untersuchunge kann hinge-
gen nicht ausgewiesen werden, da fur das Jahr 2021 keine vollstandigen Angaben zur
Gesamtzahl der histologischen Untersuchungen vorliegen und die erforderliche Grund-
gesamtheit damit nicht rekonstruierbar ist.

Erganzend wird die ADR als etablierter Qualitatsindikator der DarmkrebsfrGherkennung
ausgewertet. Sie gibt an, bei welchem Anteil der Koloskopien histologisch mindestens
ein Adenom nachgewiesen wird. Da eine niedrige ADR auf unentdeckte Adenome und
damit auf ein erhdhtes Risiko fur Intervallkarzinome hindeutet, spiegelt sie die Sorgfalt
und Grundlichkeit der Untersuchung wider. Als Mindeststandard gilt laut Leitlinie eine
ADR von 25 % (European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, 2013).
Als Zahler der ADR dient die Anzahl der Untersuchungen, bei denen histologisch mindes-
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tens ein Adenom nachgewiesen wird. Ein positiver Adenombefund wird dabei definiert
als das Vorliegen eines konventionellen Adenoms oder als Nachweis einer histologischen
Lasion in Form eines serratierten Adenom, in Form eines gemischten Polypen mit hoch-
gradiger Dysplasie oder in Form eines gemischten Polypen mit niedriggradiger Dyspla-
sie.

Anzahl FEK mit Adenombefund

ADR = Anzahl FEK

Da die Dokumentation flr das Jahr 2021 von den Ubrigen Berichtsjahren abweicht und
nicht in gleicher Weise die fur diese Berechnung erforderlichen Angaben enthalt, wird
die ADR ausschlieBlich fur den Zeitraum 2022 bis 2024 berechnet. Als Nenner dient die
Gesamtzahl aller Koloskopien je Gruppe. Die ADR wird als Quotient aus der Anzahl der
Untersuchungen mit Adenomnachweis und der Gesamtzahl der Koloskopien berechnet
und in Prozent ausgewiesen.

Ergebnisse FEK Makroskopie

Insgesamt sind im Beobachtungszeitraum von 2021 bis 2024 rund 2,07 Mio. FEK doku-
mentiert. Davon weisen etwa 1,0 Mio. Falle einen makroskopisch auffalligen Befund auf
(vgl. Tabelle A.2). Dies entspricht einem Anteil von etwa 48,24 %. Der Anteil makroskopisch
auffalliger Befunde ist bei Frauen geringer (43,33 %) als bei Mannern (52,61 %). Zudem zeigt
sich mit zunehmendem Alter ein leichter Anstieg des Anteils makroskopisch auffalliger
Befunde (vgl. Abbildung 3.7).
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Abbildung 3.7: Anteil makroskopisch auffalliger FEK-Befunde an allen durchgefluhrten

FEK, differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht, 2021 bis 2024, Da-
tenbasis: Leistungserbringerdaten
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In Bezug auf die Art der Befunde werden Uber alle Altersgruppen hinweg Polypen am
haufigsten festgestellt (vgl. Abbildung 3.8). Sie werden in ca. 47,23 % aller durchgefluhrten
FEK bei Mannern und ca. 37,21 % bei Frauen festgestellt. An zweiter Stelle folgen ,sonsti-
ge Befunde” mit einem Anteil von 11,31 % bei Mannern bzw. 12,01 % bei Frauen. Rektum-
und Kolonkarzinome werden dagegen deutlich seltener dokumentiert: Kolonkarzinome
machen 0,47 % bei Mannern und 0,40 % bei Frauen aus, Rektumkarzinome 0,33 % bei
Mannern bzw. 0,19 % bei Frauen. Damit stellen Karzinome insgesamt die mit Abstand
seltensten Befunde dar. Ein Altersgradient zeigt sich insofern, als der Anteil der als Kar-
zinome (Rektum- bzw. Kolon-) eingestuften Befunde mit zunehmendem Alter ansteigt,
wahrend der Anteil der als Polypen klassifizierten Befunde ahnlich bleibt.
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Abbildung 3.8: Verteilung der makroskopischen Befundarten anteilig an allen durchge-

fUhrten FEK, differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht, 2021 bis
2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten
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Ergebnisse FEK Histologie

Bei insgesamt rund 1,0 Mio. makroskopisch auffalligen Befunden liegen fur etwa 815.363
Falle histologische Befunde vor, was einer Abklarungsrate von rund 81,5 % entspricht. An-
teilig an allen durchgefuhrten FEK werden unter den histologisch gesicherten Befunden
am haufigsten konventionelle Adenome nachgewiesen (33,39 % bei Mannern bzw. 23,38 %
bei Frauen), gefolgt von serratierten Lasionen (10,83 % bei Mannern und 19,56 % bei Frau-
en). Benigne, nicht neoplastische Veranderungen (,sonstige benigne Befunde*) machen
etwa 6,09 % bei Mannern und 5,55 % bei Frauen aus. Maligne Befunde sind selten: Kolon-
karzinome werden in 0,46 % der mannlichen und 0,40 % der weiblichen Falle dokumen-
tiert, Rektumkarzinome bei 0,30 % bzw. 0,17 %, sonstige maligne Befunde bei 0,14 % der
Manner und 0,11 % der Frauen (vgl. Abbildung 3.9). Geschlechterunterschiede betreffen
vor allem die ,leichteren” Diagnosen: Manner weisen haufiger konventionelle Adenome
auf, wahrend bei Frauen serratierte Lasionen relativ haufiger diagnostiziert werden. Des
Weiteren zeigt der Altersverlauf ein erwartbares Muster: Der Anteil nicht maligner Befun-
de nimmt mit zunehmendem Alter tendenziell ab, wahrend der Anteil maligner Befunde
(Kolon- und Rektumkarzinome sowie sonstige maligne Diagnosen) zunimmt.
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Abbildung 3.9: Verteilung der histologischen Befundarten anteilig an allen durchgefuhr-
ten FrUherkennungskoloskopien, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungser-

bringerdaten.
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Die ADR betreffend zeigt sich, dass die Untersuchungssorgfalt im Beobachtungszeitraum
2022 bis 2024 insgesamt dem in den Leitlinien geforderten Mindeststandard entspricht.
Bei Mannern werden in 858.467 Koloskopien 291.859 Adenome nachgewiesen, entspre-
chend einer ADR von 34,00 %. Bei Frauen finden sich in 777.635 Koloskopien 192.128 Ade-
nome, was einer ADR von 24,71 % entspricht(vgl. Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6.
Adenomdetektionsrate bei der FEK: Haufigkeit und Anteil detektierter Adenome bei einer FEK,
differenziert nach Geschlecht, 2022 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Geschlecht N Adenome N Koloskopien Adenomdetektionsrate
mannlich 291.859 858.467 34,00 %
weiblich 192.128 777.635 24,71 %

3.3.3 Abklarungs- und Patho-Detektionsraten

Eine ABK ist eine Koloskopie, die infolge eines auffalligen Befunds im iFOBT-basierten
Screening durchgefuhrt wird. Zur Bewertung des oKFE-Programms sind zwei zentra-
le Qualitatsindikatoren von Bedeutung: (1) die Abklarungsrate, also der Anteil positiver
iFOBT, die tatsachlich mittels Koloskopie abgeklart werden, sowie (2) die Detektionsra-
te pathologischer Befunde, die RuckschlUsse auf die Sensitivitat des iFOBT-Screenings
erlaubt.

Im einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) ist die ABK durch eine eigene GebUhren-
ordnungsposition von der FEK abgrenzbar und entsprechend separat zu dokumentieren.
Die Datenanalyse zeigt jedoch, dass ein erheblicher Anteil der Koloskopien, die zeitlich
nach einem positiven iFOBT-Befund durchgeflihrt werden, nicht als ABK, sondern als FEK
dokumentiert werden. Solche Fehlkodierungen kénnen z. B. auftreten, wenn der durch-
fuhrenden Arztin bzw. dem durchfihrenden Arzt der vorausgegangene positive iFOBT-
Befund nicht bekanntist oder die Koloskopie entgegen der oKFE-RL nicht korrekt als ABK
abgerechnet wird. Aufgrund dieser Dokumentationsproblematik werden zur Ermittlung
der Abklarungsrate neben den explizit als ABK dokumentierten Koloskopien auch solche
berlUcksichtigt, die als FEK dokumentiert werden und zeitlich nach einem positiven iFOBT
liegen.

FUr die Datenauswertung wird zudem nur ein geringer Anteil durchgefuhrter ABK doku-
mentiert. ABK, die im klinischen Bereich durchgefuhrt werden, werden nur selten doku-
mentiert. Hinzu kommmen Koloskopien, die als kurative Koloskopien erfasst werden, ob-
wohl sie im Rahmen der Friherkennung auf einen positiven iFOBT folgen. Diese kura-
tiven Koloskopien werden ebenfalls nicht fur die Datenauswertung dokumentiert. Die
dokumentierte Abklarungsrate kann daher nur eine Mindestrate darstellen.

Die Abklarungsrate wird definiert als Anteil positiver iFOBT, auf die innerhalb von 12 Mo-
naten (fur die positiven iIFOBT aus dem Jahr 2024 der jeweils mogliche Zeitraum) eine
Abklarungskoloskopie (ABK oder FEK) erfolgt.

Anzahl Abklarung innerhalb von 12 Monaten

Abklarungsrate (%) = Anzahl positive iIFOBT

x 100
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Bei Personen mit mehreren positiven iFOBT wird jeder Test einzeln betrachtet und ge-
pruft, ob aufihn eine zeitlich nachfolgende Koloskopie erfolgt. Um den zeitlichen Abstand
zwischen positivem iFOBT und nachfolgender ABK zu beurteilen, wird fur alle identifi-
zierten ABK die Zeitspanne zwischen dem Datum des positiven iFOBT-Befunds und dem
Koloskopiedatum in Tagen berechnet und graphisch dargestellt. Hintergrund dieser Aus-
wertung ist die klinische Empfehlung, positive iFOBT-Ergebnisse zeitnah koloskopisch
abzuklaren.

Die Makrobefundrate wird als Anteil abgeklarter positiver iFOBT mit pathologischem Ma-
krobefund an allen abgeklarten positiven iFOBT berechnet (siehe Formel fur Makrobe-
fundrate bei FEK). FUr die Bewertung der histologischen Detektionsleistung wird fur alle
positiv getesteten iFOBT, auf die eine ABK mit vorliegendem Histologiebefund folgt, der
positiv pradiktive Wert (PPV) berechnet. Hierzu wird der Anteil der positiven iFOBT mit
histologisch bestatigter kolorektaler Neoplasie (Adenom und/oder Karzinom) an allen po-
sitiven iIFOBT mit durchgefuhrter ABK und Histologie bestimmt.

Anzahl histo. positive

PPV = Anzahl dokumentierte Histologien

Es ist zu berucksichtigen, dass zur Berechnung des PPV nur der Zeitraum 2022 bis 2024
herangezogen wird, da fur 2021 keine Histologie-Eintrage ,,ohne Befund” vorliegen und
somit kein vollstandiger Nenner verfugbar ist. Zur Berechnung der Anteile der jeweiligen
Befundart (z. B. Anteil Adenome, benigne Befunde etc. an allen histologisch gesicherten
Befunden) wird hingegen der gesamte Beobachtungszeitraum von 2021 bis 2024 beruck-
sichtigt.

Ergebnisse

Von den 626.142 als positiv dokumentierten iFOBT (vgl. Tabelle 3.7) kbnnen 80.802 Tests
mit einer zeitlich nachfolgenden, also als Abklarung zu interpretierende Koloskopie ver-
knupft werden. Dies entspricht einer dokumentierten Abklarungsrate von 12,9 %. Es ist
jedoch zu beachten, dass in den vorliegenden Daten ausschlieBlich im Rahmen des oK-
FE-Programms durchgeflhrte Koloskopien erfasst sind.

Von den 80.802 als ABK interpretierten Untersuchungen sind 38.648 (47,8 %) korrekt als
ABK dokumentiert, wahrend 42154 (52,2 %) als FEK kodiert sind, obwohl sie zeitlich ei-
nem positiven iFOBT folgen. Dies bedeutet, dass die Halfte der faktischen ABKim Abrech-
nungssystem nicht als solche erkennbar sind. Bezogen auf die Gesamtzahl aller im Un-
tersuchungszeitraum durchgeftuhrten FEK (ca. 2,07 Mio.) entsprechen diese 42.154 fehl-
kodierten ABK jedoch lediglich einem Anteil von 2,0 %. Dies deutet darauf hin, dass die
fehlerhafte Zuordnung primar die verhaltnismafig kleine Gruppe der ABK betrifft, wah-
rend das Gesamtaufkommen an FEK nur geringflgig verzerrt wird.
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Tabelle 3.7.

Abklarungsrate: Anzahl der auffalligen iFOBT-Befunde, Anzahl der verknUpfbaren Koloskopien
(Abklarungskoloskopien und falschlich als FEK dokumentierte Untersuchungen) innerhalb von
zwolf Monaten und korrespondierende Abklarungsrate, 2021 bis 2024, Datenbasis:
Leistungserbringerdaten.

pos. iIFOBT mit  Abklarungsrate korrekt als FEK
iIFOBT Abklarung (ABK dokumentierte dokumentierte

oder FEK) ABK ABK
626.142 80.802 129 % 38.648 42154

Hinsichtlich des zeitlichen Abstands zwischen positivem iFOBT und anschlieBender ABK
(Abbildung 3.10) zeigt sich, dass der Median bei 68 Tagen liegt. Damit erfolgt die Kolosko-
pie bei mehr als der Halfte der Personen innerhalb von drei Monaten nach dem positiven
Testergebnis. In den ersten etwa 150 Tagen nach positivem Test ist eine ausgepragte Hau-
fung der Koloskopien zu erkennen, mit einem Maximum der Fallzahlen im Bereich von
wenigen Wochen nach dem Testergebnis. Nur ein kleiner Anteil der Untersuchten weist
wesentlich langere Intervalle von mehr als sechs Monaten bis hin zu Uber drei Jahren zwi-
schen positivem iFOBT und ABK auf.
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Abbildung 3.10: Zeitlicher Abstand zwischen positiven iFOBT und (Abklaungs-) Kolosko-
pie, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Ergebnisse ABK Makroskopie

Von den 80.802 ABK nach positivem iFOBT zeigt sich bei 51.735 Untersuchungen (64,03 %)
ein makroskopisch auffalliger Befund. Unter diesen auffalligen Befunden sind, Uber Ge-
schlecht und alle Altersgruppen hinweg, Uberwiegend Polypen (86,34 %), gefolgt von
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sonstigen Veranderungen (20,03 %). Karzinome sind vergleichsweise selten: In 2,22 % der
Falle wird ein Kolonkarzinom und in 1,01 % ein Rektumkarzinom diagnostiziert, sodass
Karzinome auch im Rahmen der ABK mit Abstand die seltensten Befunde darstellen.
Im Vergleich zur regularen FEK liegen diese Karzinom-Anteile jedoch mehr als doppelt
so hoch. Auch bei der ABK zeigen sich leichte Geschlechterunterschiede: Frauen weisen
etwas haufiger ,sonstige” Befunde auf, wahrend bei Mannern Rektumkarzinome etwas
haufiger diagnostiziert werden; die Unterschiede bei Polypen und Kolonkarzinomen fal-
len hingegen nur gering aus. Zudem zeigt sich ein deutlicher Altersgradient, bei dem
insbesondere Karzinome mit zunehmendem Alter haufiger nachgewiesen werden (vgl.
Abbildung 3.11).
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Abbildung 3.11: Verteilung der makroskopischen Befundarten anteilig an allen makrosko-
pisch auffalligen Abklarungskoloskopien, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leis-
tungserbringerdaten.
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Ergebnisse ABK Histologie

Von den 51.735 ABK mit pathologischem makroskopischem Befund wurden 43.186 his-
tologisch untersucht, entsprechend einem Anteil von rund 83,5 %. Der positiv pradiktive
Wert liegt bei 0,60 (PPV = 0,5999). Das bedeutet, dass rund 60 % der positiven iFOBT-
Ergebnisse mit einer histologisch bestatigten Neoplasie einhergehen, wahrend etwa 40 %
sich in der Abklarung als histologisch unauffallig erweisen. Am haufigsten werden als
Krebsvorstufen eingestufte Polypen (Adenome) nachgewiesen (vgl. Abbildung 3.12). Uber
alle Altersgruppen und beide Geschlechter hinweg entfallen 77,56 % der histologisch be-
statigten Befunde auf Adenome. Serratierte Lasionen werden in 19,39 % der histologisch
untersuchten Falle festgestellt, wahrend sonstige benigne Befunde 11,92 % ausmachen.
Die Anteile histologisch bestatigter Karzinome sind demgegenuber niedrig: Kolonkar-
zinome treten in 3,31 %, Rektumkarzinome in 1,26 % und sonstige maligne Befunde in
0,46 % der Falle auf; im Vergleich zur FEK liegen die Anteile maligner Befunde bei ABK
damit etwa doppelt so hoch. Zwischen den Geschlechtern zeigen sich deutliche Unter-
schiede: Bei Mannern findet sich tendenziell ein héherer Anteil an Adenomen und Rekt-
umkarzinomen, wahrend bei Frauen haufiger serratierte Lasionen und sonstige benigne
Befunde dokumentiert werden. Mit zunehmendem Alter nimmt insbesondere der An-
teil schwerwiegender Befunde deutlich zu; dies betrifft vor allem Kolon- und Rektumkar-
zinome sowie andere maligne Lasionen, die in den hdéheren Altersgruppen wesentlich
haufiger nachgewiesen werden.
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Abbildung 3.12: Verteilung der histologischer Befundarten anteilig an allen histologisch

auffalligen Abklarungskoloskopien, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungs-
erbringerdaten.
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Die ADR bei den ABK liegt im Beobachtungszeitraum 2022 bis 2024 auf hohem Niveau
(vgl. Tabelle 3.8). Bei Mannern werden in 23.518 ABK 11.989 Adenome nachgewiesen, ent-
sprechend einer ADR von 50,98 %. Bei Frauen finden sich in 29.027 ABK 10.505 Adenome,
was einer ADR von 36,19 % entspricht.

Tabelle 3.8.
Adenomdetektionsrate bei der ABK: Haufigkeit und Anteil detektierter Adenome bei einer ABK,
differenziert nach Geschlecht, 2022 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Geschlecht N Adenome N Koloskopien Adenomdetektionsrate
mannlich 11.989 23.518 50,98 %
weiblich 10.505 29.027 36,19 %

3.4 Evaluation der Krebsdetektionsleistung des
Programms

Wie im Abschnitt zu den Datenquellen beschrieben, umfasst die Datenbasis zur Evaluati-
on des oKFE-Programms nicht nur Daten von Leistungserbringern (Arztinnen und Arzte,
Praxen, Krankenhauser) sondern auch Daten der Landeskrebsregister zu Krebsdiagno-
sen und Todesfallen. Die Landeskrebsregister erfassen bevolkerungsbezogen alle mel-
depflichtigen Krebserkrankungen, also auch Falle bei Personen, die nicht am Screening
teilgenommen haben. Diese Registerdaten sind fur die Programmbewertung demnach
zentral, da sie Analysen der Krebsinzidenz und -mortalitat nach Teilnahmestatus ermog-
lichen und damit indirekte RuckschlUsse auf Unterschiede in Erkrankungs- und Sterbe-
raten zwischen Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden zulassen.

3.4.1 Krebsinzidenzen in den Krebsregisterdaten

Im Folgenden werden zunachst die jahrlichen Inzidenzen invasiver Karzinome (C18-C20)
fUr alle anspruchsberechtigten Versicherten, unabhangig von der Teilnahme am Scree-
ning, dargestellt, um die Plausibilitat der erfassten Krebsdaten einzuordnen. Fur die Be-
rechnung der Inzidenzraten innerhalb der Gruppe der Anspruchsberechtigten wird die
Grundgesamtheit aller Anspruchsberechtigten anhand der KM6-Statistik bestimmt. Die
jahrliche Inzidenz pro 100.000 Anspruchsberechtigten ergibt sich, indem die Zahl der
im jeweiligen Jahr neu diagnostizierten kolorektalen Karzinome durch die Zahl der An-
spruchsberechtigten dividiert und mit 100.000 multipliziert wird. Die Berechnung erfolgt
pro Altersgruppe und Geschlecht.

Ergebnisse

Abbildung 3.13 zeigt, dass die jahrliche Inzidenz invasiver Karzinome (C18-C20) in allen drei
Beobachtungsjahren mit dem Alter deutlich zunimmt und bei den 75- bis 84-Jahrigen
ihren Hohepunkt erreicht. Uber alle Altersgruppen hinweg liegen die Inzidenzraten bei
Mannern deutlich Uber denen der Frauen. In den alteren Altersgruppen (ab etwa 70 Jah-
ren) ist der Abstand zwischen Mannern und Frauen besonders ausgepragt, wahrend er
in den jungeren Altersgruppen (50 bis 64 Jahre) geringer ausfallt.
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Abbildung 3.13: Inzidenz invasiver Karzinome (C18-C20) nach Altersgruppe und Ge-
schlecht, 2021 bis 2024, Datenbasis: Krebsregisterdaten.

3.4.2 Krebsraten und Stadienverteilung bei Teilnehmenden vs.
Nichtteilnehmenden

Im Folgenden werden die Krebsraten bei Screening-Teilnehmenden vs. Nichtteilnehmen-
den verglichen. Die Rateschatzung erfolgt nach der Formel:

Anzahl der Krebsfalle

Rate =
Anzahl der Personen

x 1.000

Die Zahl der Personen in der Gruppe der ,Teilnehmenden* wird als Anzahl der Versi-
cherten mit mindestens einem dokumentierten Screening (erster iFOBT oder Kolosko-
pie) im Beobachtungszeitraum definiert. Die Zahl der Personen in der Gruppe der ,Nicht-
teilnehmenden” ergibt sich als Differenz zwischen der mittleren Zahl gesetzlich Versi-
cherter (nach KM6-Statistik, 2021-2024, Altersgruppen ab 50 Jahren) und der Zahl der
Personen mit Screening. Zur Gewahrleistung einer kausalen Interpretation werden aus-
schlief3lich Falle beruUcksichtigt, bei denen die erste Screening-Teilnahme zeitlich vor der
Krebsdiagnose liegt. Krebsfalle, bei denen das Screening ausschlief3lich nach der Diagno-
se erfolgt, werden der Gruppe ,ohne Screening” zugerechnet. Darmkrebsfalle werden
anhand der International Classification of Diseases (ICD)-10-Codes fur invasive Karzino-
me (C18: Kolonkarzinom, C19: rektosigmoidaler Ubergang, C20: Rektumkarzinom) sowie
Carcinoma in situ (D01.0: Kolon, DO1.1: Rektosigmoid, DO1.2: Rektum, DO1.4: sonstige Darm-
abschnitte) identifiziert. Analkarzinome (C21) sowie deren prainvasive Lasionen (D01.3) so-
wie prainvasive Lasionen der Leber, Gallenblase und Gallengange (D01.5) werden ausge-
schlossen.

Zur Quantifizierung der Unterschiede der Krebsdetektionsraten zwischen Teilnehmen-
den und Nichtteilnehmenden werden Rate Ratios (RR) mit 95 %-Konfidenzintervallen be-
rechnet. Die RR beschreibt das Verhaltnis zweier Raten und wird als Quotient der Detek-
tionsrate der Indexgruppe gegenlber der Referenzgruppe bestimmt. In dieser Analyse
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dienen die Nichtteilnehmenden als Referenzgruppe.

Detektionsrate Teilnehmende

Rate Ratio = . . -
Detektionsrate Nichtteilnehmende

Eine RR von 1,0 weist auf identische Raten hin, Werte Uber 1,0 auf hohere Raten bei Teil-
nehmenden. Eine RR von beispielsweise 1,5 entspricht somit einer um 50 % hoheren De-
tektionsrate in der Teilnehmendengruppe. Zur Untersuchung einer méglichen Stadien-
verschiebung (,stage shift”) hin zu friheren Erkrankungsstadien im Zusammenhang mit
dem Screening wird die Stadienverteilung bei Diagnose zwischen Screening-Teilnehm-
enden und Nichtteilnehmenden betrachtet. Die Stadienverschiebung wird als Differenz
im proportionalen Anteil friher Stadien (Carcinoma in situ) gegenUber fortgeschrittenen
Stadien (invasive Karzinome) zwischen beiden Gruppen quantifiziert. Erganzend wird das
Union Internationale Contre le Cancer (UICC)-Stadium herangezogen, da es den Schwe-
regrad der Erkrankung differenzierter abbildet und in den Krebsregistern systematisch
dokumentiert wird.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 169.540 Darmkrebsdiagnosen dokumentiert (vgl. Tabelle A.3). Davon
entfallen 28.623 (16,9 %) auf Teilnehmende des oKFE-Screenings und 140.917 (83,1 %) auf
Nichtteilnehmende (vgl. Tabelle 3.9). Die Krebsrate liegt bei Teilnehmenden bei 4,06 und
bei Nichtteilnehmenden bei 5,40 pro 100.000 Versicherten. Dies entspricht einer Rate
Ratio von 0,75, und damit einer rund 25 % niedrigeren Krebsrate unter Screening-Teil-
nehmenden.

Tabelle 3.9.

Krebsraten bei Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden: Anzahl der fir Darmkrebs relevanten
ICD-10-Diagnosen und Rate pro 1.000 Teilnehmenden bzw. Nichtteilnehmenden, 2021 bis 2024,
Datenbasis: Krebsregisterdaten, KM6-Statistik.

N Personen N Krebsdiagnosen Rate pro 1.000
Mit Screening 7.048.744 28.623 4,06
Ohne Screening 26.115.102 140.917 5,40

Die Analyse nach Tumorstadium zeigt eine ausgepragte Stadienverschiebung. Unter den
Screening-Teilnehmenden entfallt ein deutlich groBerer Anteil der Diagnosen auf Carci-
noma in situ, wahrend bei Nichtteilnehmenden anteilig haufiger invasive Karzinome fest-
gestellt werden (vgl. Tabelle 3.10). Bei Screening-Teilnehmenden liegt die Rate an Carcino-
ma in Situ bei 0,77 pro 1.000 Personen (5.437 Falle), verglichen mit 0,53 pro 1.000 bei Nicht-
teilnehmenden (13.819 Falle). Dies entspricht einer Rate Ratio von rund 1,46 und damit ei-
ner etwa 46 % hoheren Detektionsrate prainvasiver Lasionen in der Screening-Gruppe. Im
Kontrast dazu ist die Rate invasiver Karzinome bei Screening-Teilnehmenden niedriger:
3,29 pro 1.000 Personen (23.186 Falle) gegenuber 4,87 pro 1.000 bei Nichtteilnehmenden
(127.098 Falle), was einer Rate Ratio von 0,68 entspricht und somit auf eine relative Reduk-
tion invasiver Karzinome um etwa 32 % bei Screening-Teilnehmenden hinweist.
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Tabelle 3.10.

Krebsraten mit Carcinoma in Situ und invasiven Karzinomen: Anzahl der fUr Darmkrebs
relevanten ICD-10-Diagnosen und Rate pro 100.000 Teilnehmenden bzw. Nichtteilnehmenden,
differenziert nach Carcinoma in situ und Karzinomen, 2021 bis 2024, Datenbasis:
Krebsregisterdaten, KM6-Statistik.

N Personen Stadium N Krebsdiagno- Rate pro
sen 1.000
7 048 Tt Carcinoma in Situ 5.437 0,77
Mit Screening . .
Invasives Karzinom 23.186 3,29
56115102 Carcinoma in Situ 13.819 0,53
Ohne Screening . .
Invasives Karzinom 127.098 4 .87

Bezogen auf die UICC-Stadien zeigt sich, dass Uber nahezu alle Altersgruppen hinweg
frihe Tumorstadien (UICC O/I) haufiger bei Personen mit dokumentierter Screeningteil-
nahme diagnostiziert werden, wahrend fortgeschrittene Stadien (UICC IV) eher bei Perso-
nen ohne Screeningteilnahme auftreten (vgl. Abbildung 3.14). Altersbezogen nehmen die
Raten kolorektaler Karzinome in allen UICC-Stadien mit zunehmendem Alter kontinuier-
lich zu, wobei bei den ab 80-Jahrigen ohne Screeningteilnahme besonders hohe Raten
in samtlichen Stadien beobachtet werden.
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3.4.3 Falsch-negativ Befunde und Intervallkarzinome

Intervallkarzinome sind Krebserkrankungen, die trotz eines negativen Screeningbefunds
im Intervall bis zum nachsten planmalBigen Screening auftreten. Die Auswertung der
Intervallkarzinome liefert somit zentrale Hinweise auf die Sensitivitdt und Qualitat des
Screenings. Zur Identifikation von Intervallkarzinomen wird gepruft, ob im vorangegan-
genen Zeitraum vor der dokumentierten Krebsdiagnose ein negativer Screeningbefund
(iIFOBT oder FEK) vorliegt. HierfUr wird das empfohlene Screeningintervall zugrunde ge-
legt: bei 50- bis 54-Jahrigen ein Jahr, bei Personen ab 55 Jahren zwei Jahre fUr den iFOBT.
Bei der FEK wird aufgrund des auf zehn Jahre ausgelegten Untersuchungsintervalls der
gesamte im Datensatz verfUgbare Beobachtungszeitraum von 2021 bis 2024 berucksich-
tigt. Bei Personen mit mehreren negativen iFOBT oder Koloskopien vor der Krebsdiagno-
se wird jeweils der zeitlich letzte negative Befund als Index- Untersuchung berucksichtigt.
Um zu erwartende Alterseffekte abbilden zu kdnnen, erfolgt die Auswertung nach Alters-

gruppen.

Die Analyse von Intervallkarzinomen stellt einen wichtigen Indikator fUr die Qualitat des
Screeningprogrammes dar. Eine hohe Rate von Intervallkarzinomen kann auf zu weit ge-
fasste Screeningintervalle hinweisen, wahrend eine gehaufte Anzahl falsch-negativer Be-
funde unmittelbar auf Defizite in der Untersuchungsqualitat schlieen lasst. Auf Basis
der vorliegenden Daten lasst sich jedoch nicht eindeutig bestimmen, ob ein Intervallkar-
zinom im Einzelfall auf einen falsch-negativen Befund zurtickzuftihren ist. Dennoch lie-
fert die Auswertung der Intervallkarzinome wesentliche Hinweise fur die Bewertung und
Weiterentwicklung der Programmaqualitat.

Die Auswertung der intervallkarzinome nach einem unauffaligen iFOBT basiert auf der
VerknUpfung der Daten der Leistungserbringer (2021-2024) mit den Daten der klinischen
Krebsregister (Diagnosejahre 2021-2024). FuUr jede Person mit negativem iFOBT-Ergebnis
wird gepruft, ob innerhalb des entsprechenden Zeitintervalls nach dem Test eine kolo-
rektale Krebsdiagnose im Krebsregister vorliegt. Bei Personen mit mehreren negativen
iIFOBT oder Koloskopien vor der Krebsdiagnose wird jeweils der zeitlich letzte negative
Befund als Index-Untersuchung berucksichtigt. Die Intervallkarzinomrate wird als Anzahl
der Intervallkarzinome pro 100.000 unauffallige Screenings berechnet. Im Nenner wer-
den alle Personen mit mindestens einem negativen Test in der jeweiligen Altersgruppe
berucksichtigt.

Anzahl der Intervallkarzinome
Rate = — - % 100.000
Anzahl der unauffalligen Screeninguntersuchungen

Ergebnisse iFOBT

Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 4.869.079 Versicherte mit mindestens ei-
nem negativen iFOBT erfasst. In 3.578 Fallen wird innerhalb des Zeitraums bis zum nachs-
ten vorgesehenen Screening, also fur die Altersgruppe 50 bis 54 Jahre ein Jahr und fur die
Altersgruppe ab 55 Jahren zwei Jahre, eine Krebsdiagnose gestellt. Das entspricht einer
Intervallkarzinomrate von 73 pro 100.000 unauffalligen iFOBT. Tabelle 3.11 zeigt, dass so-
wohl die absolute Zahl als auch die Rate der Intervallkarzinome mit dem Alter ansteigen.
In der Altersgruppe 50 bis 54 Jahre treten bei 1.123.438 Versicherten mit mindestens ei-
nem negativen iFOBT insgesamt 236 (21 pro 100.000) Intervallkarzinome auf. In den hdhe-
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ren Altersgruppen nehmen sowohl die absolute Anzahl an Intervallkarzinomen als auch
die Inzidenzraten kontinuierlich zu. Bei den ab 80-Jahrigen kommen auf 461.802 negative
iIFOBT 795 (182 pro 100.000) Intervallakrzinome. Damit zeigt sich ein deutlich altersabhan-
giger Anstieg der Intervallkarzinominzidenz nach negativem iFOBT.

Tabelle 3.11.

Krebsregisterdiagnosen nach unauffilligen iFOBT-Screeningbefunden: Anzahl der
ICD-10-Diagnosen nach einem verknUpfbaren unauffalligen iFOBT-Befund, 2021 bis 2024,
Datenbasis: Leistungserbringerdaten, Krebsregisterdaten.

Altersgruppe Unauffalliger Anzahl Rate pro

iFOBT Intervallkarzinome 100.000
50 bis 54 1.123.438 236 21
55 bis 59 948.565 43] 45
60 bis 64 808.259 477 59
65 bis 69 660.206 536 81
70 bis 74 523.402 596 14
75 bis 79 343.407 507 148
ab 80 461.802 795 172

Im Zeitabstand zwischen unauffalligen iFOBT und Krebsdiagnose zeigt sich ein zweigipf-
liger Verlauf (vgl. Abbildung 3.15). 26,3 % der Diagnosen werden innerhalb der ersten 3
Monate gestellt, gefolgt von einem deutlichen Ruckgang auf 15,1 % im Intervall von 3-
6 Monaten, bevor die Fallzahlen anschlieRend wieder ansteigen. Am haufigsten, d.h. in
33,2 % der Falle, wird innerhalb von 1 bis 2 Jahren nach negativem iFOBT ein Intervall-
Karzinom beobachtet.

1.000

500

Anzahl Teilnehmer

Zeit zwischen neg. iFOBT und Krebsdiagnose

Abbildung 3.15; Zeitspanne von negativem iFOBT bis zur Krebsdiagnose. Differenziert
nach Zeitkategorie, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten,
Krebsregisterdaten.

Ergebnisse FEK
Insgesamt wurden 1.061.760 Personen mit einer unauffalligen FEK dokumentiert. Bei 501
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von diesen Personen (47 von 100.000) wird im weiteren Verlauf eine kolorektale Krebs-
erkrankung diagnostiziert. Tabelle 3.12 zeigt, dass sowohl die absolute Zahl als auch die
Rate der Intervallkarzinome mit dem Alter ansteigen. In der Altersgruppe 50 bis 54 Jahre
treten bei 148.799 Versicherten mit mindestens einer negativen FEK insgesamt 36 (24 pro
100.000) Intervallkarzinome auf. In den héheren Altersgruppen nehmen sowohl die abso-
lute Anzahl an Intervallkarzinomen als auch die Inzidenzraten kontinuierlich zu. Bei den
Uber 80-Jahrigen kommen auf 20.082 negative FEK 55 (274 pro 100.000) Intervallkarzino-
me. Damit zeigt sich ein deutlich altersabhangiger Anstieg der Intervallkarzinominzidenz
nach negativer FEK.

Tabelle 3.12.

Krebsregisterdiagnosen nach unauffilliger FEK: Anzahl der ICD-10-Diagnosen nach einem
verknUpfbaren unauffalligen FEK-Befund, 2021 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten,
Krebsregisterdaten.

Altersgruppe Unauffalliger Anzahl Rate pro

FEK Intervallkarzinome 100.000
50 bis 54 148.799 36 24
55 bis 59 402.437 99 25
60 bis 64 205.664 85 4]
65 bis 69 161.477 97 60
70 bis 74 87.194 79 91
75 bis 79 36.107 50 138
ab 80 20.082 55 274

In der Mehrzahl der Falle (269; 53,7 %) erfolgt die Krebsdiagnose innerhalb der ersten drei
Monate nach der negativen FEK. Danach treten zunachst nur wenige weitere Falle auf,
bevor die Fallzahlen im zeitlichen Verlauf wieder ansteigen: 31 Falle (6,2 %) in den Monaten
3 bis 6, 44 Falle (8,8 %) in den Monaten 6 bis 12, 80 Falle (16 %) nach 1 bis 2 Jahren und 77
Falle (15,4 %) nach 2 bis 5 Jahren (vgl. Abbildung 3.16).
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Zeit zwischen neg. FEK und Krebsdiagnose
Abbildung 3.16: Zeitspanne von negative-befundeter Fruherkennungskoloskopie bis

Krebsdiagnose. Differenziert nach Zeitkategorie, 2021 bis 2024, Datenba-
sis: Leistungserbringerdaten, Krebsregisterdaten.
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3.5 Evaluation der praktischen Umsetzung der Screening-
Untersuchungen

3.5.1 Positivitats- und Detektionsraten der verwendeten iFOBT-
Produkte

Die Positivitatsrate des iFOBT ist ein zentraler Qualitatsindikator, da sie direkt widerspie-
gelt, wie viele Personen durch das Screening als auffallig eingestuft werden und damit
die Balance zwischen Sensitivitat des Tests, falsch positiven Befunden und Koloskopie-
belastung des Programms bestimmt. Im Folgenden wird die Positivitatsrate nach einzel-
nen iFOBT-Produkten dargestellt,um magliche Unterschiede zwischen den eingesetzten
Tests sichtbar zu machen und Hinweise auf produktspezifische Unterschiede in Testcha-
rakteristika zu erhalten. Ein Labor, welches ausschlieBlich positive iFOBT-Befunde Uber-
mittelt hatte, wird von der Analyse ausgeschlossen, da hier von einem fehlerhaften oder
unvollstandigen Datenexport auszugehen ist. Die aus diesem Labor stammenden 30.343
Tests entsprechen jedoch lediglich 0,44 % aller dokumentierten iFOBT und durften die
oben beschriebenen Ergebnisse daher nur geringfugig beeinflussen. Angaben zu den
konkret verwendeten iFOBT-Produktnamen liegen nur fur das Jahr 2024 vor, sodass die
Auswertung nach Produkten auf diesen Zeitraum beschrankt ist. DarUber hinaus wird
gepruft, ob einzelne iIFOBT-Produkte mit hoheren Detektionsraten fur kolorektale Neo-
plasien verbunden sind. Hierzu wird fur jeden positiven Test ermittelt, ob in mindestens
einer der zugeordneten Koloskopien ein histologisch auffalliger Befund vorliegt, definiert
als Nachweis eines Adenoms, einer sonstigen relevanten Lasion, eines Kolon- oder Rekt-
umkarzinoms oder eines sonstigen benignen oder malignen Befundes. Die Detektions-
raten fur diese Befundkategorien werden als Anzahl positiver Tests mit entsprechendem
Befund pro 1.000 ABK berechnet.

Ergebnisse

Nach Ausschluss des Labors mit offensichtlich fehlerhafter DatenUbermittlung umfasst
der Datensatz fur das Jahr 2024 insgesamt 1.799.000 dokumentierte iFOBT. Rund 73 %
aller Tests entfallen auf zwei Produkte: den OC Sensor (Mast Diagnostica GmbH) und
den SENTIFIT iFOB Test (Sysmex). Das am haufigsten eingesetzte Testsystem OC Sen-
sor (ca. 48 % aller Tests) weist eine Positivitatsrate von 8,33 % auf, wahrend der zweit-
haufigst verwendete SENTIFIT iFOB Test (ca. 25 % aller Tests) eine Positivitatsrate von
9,14 % zeigt. In knapp 21 % der Falle wird kein Produkt aus der vordefinierten Auswahlliste
gewahlt, sondern ein Freitextwert (,anderes Produkt") dokumentiert, sodass diese Tests
nicht eindeutig einem spezifischen iIFOBT-Produkt zugeordnet werden kénnen (vgl. Ta-
belle 3.13).
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Tabelle 3.13.

iFOBT-Produkte und ihre Positivitatsrate: Anzahl der durchgefiuhrten iFOBT-basierten
Screenings und Positivitatsrate, differenziert nach Testprodukt, 2024, Datenbasis:
Leistungserbringerdaten

IFOBT-Produkt (Hersteller) Tests Negativ Positiv Positivitatsrate
OC-Sensor 875449 802522 72927 8,33 %
(Mast Diagnostica GmbH)

SENTIFIT IFOB-Test 444238 403644 40594 9,14 %
(Sysmex)

IDK Hamoglobin ELISA 65.687 60.085 5.602 8,53 %
(Immundiagnostik AG)

QuikRead go iFOBT 4.398 4120 278 6,32 %
(Aldian)

RIDASCREEN 4273 3.987 286 6,69 %
(R-biopharm AG)

iIFOB Test 1117 1.049 68 6,09 %
(Eurolyser Diagnostica GmbH)

Standard F iFOB FIA 757 617 140 18,49 %
(Bestion GmbH)

Tumor M2-PK ELISA Stuhltest 696 623 73 10,49 %
(Schebo Biotech AG)

CAREprime 425 402 23 5,41 %
(CARE diagnostica)

ImMmmMoCARE-C 184 166 18 9,78 %
(CARE diagnostica)

FOB Turbilatex 87 7S) 8 9,20 %
(CERTEST BIOTEC)

Anderes Produkt 401.689 366.636  35.053 8,73 %
Gesamt 1.799.000 1.643.930 155.070 8,62 %

Fur die 1.397.311iFOBT, bei denen ein Testprodukt aus der Auswahlliste dokumentiert wur-
de, liegen auch Angaben zum jeweils verwendeten Schwellenwert vor. Tabelle 3.14 weist
fUr jedes Produkt den am haufigsten genutzten Schwellenwert aus und zeigt, dass die
tatsachlich eingesetzten Schwellenwerte innerhalb vieler Produkte erheblich variieren.
So wurde beispielsweise beim SENTIFIT iFOB Test nur bei 56,51 % der Untersuchungen
der Schwellenwert von 5 ug Hb pro Gramm Stuhl verwendet, wahrend 43,49 % der Unter-
suchungen mit demselben Produkt unter Verwendung anderer Schwellenwerte durch-
gefuhrt wurden. Ahnliche Muster zeigen sich auch bei den anderen Tests.
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Tabelle 3.14.

Schwellenwerte der iFOBT-Produkte: Haufigster Schwellenwert flr iFOBT-basierte Screenings,
Anzahl und Anteil der Tests mit Einsatz des Schwellenwerts, differenziert nach Testprodukt, 2024,
Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

IFOBT-Produkt (Hersteller) Anzahl an Haufigster Anzahl mit diesem
Tests  Schwellenwert Schwellenwert

OC-Sensor 875.449 10 652.475 (74,53 %)

(Mast Diagnostica GmbH)

SENTIFIT IFOB-Test 444238 5 251.017 (56,51 %)

(Sysmex)

IDK Hdmoglobin ELISA 65.687 10 37.895 (57,69 %)

(Immundiagnostik AG)

QuikRead go iFOBT 4.398 15 2.506 (56,98 %)

(Aldian)

RIDASCREEN 4.273 10 4.271 (99,95 %)

(R-biopharm AQG)

iIFOB Test 117 10 396 (35,45 %)

(Eurolyser Diagnostica GmbH)

Standard F iFOB FIA 757 50 152 (20,08 %)

(Bestion GmbH)

Tumor M2-PK ELISA Stuhltest 696 25 687 (98,71 %)

(Schebo Biotech AG)

CAREprime 425 19 354 (83,29 %)

(CARE diagnostica)

ImmMoCARE-C 184 50 138 (75,00 %)

(CARE diagnostica)

FOB Turbilatex 87 1 58 (66,67 %)

(CERTEST BIOTEC)

Gesamt 1.397.311 - 949.949 (67,98 %)

In Bezug auf die Detektionsraten der einzelnen Produkte zeigen sich unter Berucksichti-
gung der Fallzahlgré3en nur geringfugige Unterschiede (vgl. Abbildung 3.17). Die Tests
mit ausreichender Fallzahl weisen Detektionsraten zwischen rund 497 und 572 histolo-
gisch auffalligen Befunden pro 1.000 ABK auf. Diese Spannbreite liegt im Rahmen der
in Studien beschriebenen erwartbaren Leistungsfahigkeit quantitativer iFOBT fur den
Nachweis kolorektaler Neoplasien.
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Abbildung 3.17: Rate an histologisch auffalligen Befunden pro 1.000 ABK, differenziert
nach Testprodukt, 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

3.5.2 Durchfiihrung der Koloskopien

Die Standardisierung und Qualitat der im Friherkennungsprogramm durchgefthrten
Koloskopien werden anhand zentraler Verfahrensmerkmale beschrieben. Betrachtet wer-
den der Anteil der Untersuchungen mit Sedierung bzw. Analgesie, die Haufigkeit einer
vollstandigen Bilddokumentation sowie die Rate der Zoekumerreichung als wesentliche
Qualitatsindikatoren einer vollstandigen Koloskopie. DarUber hinaus werden die doku-
mentierten Grunde fur unvollstandige Untersuchungen sowie die jeweils angeratenen
FolgemaBnahmen in Abhangigkeit vom Befund ausgewertet. Diese Parameter erlauben
eine Einschatzung, inwieweit die Koloskopien leitliniengerecht durchgefuhrt werden und
ob die strukturellen und prozessualen Qualitatsanforderungen des Fruherkennungspro-
gramm eingehalten werden. Berucksichtigt werden alle Koloskopien (FEK und ABK). Fur
die Auswertung der angeratenen FolgemafRnahmen ist zu berucksichtigen, dass die Er-
fassung mehrerer unterschiedlicher Empfehlungen fur dieselbe Person méglich ist.

Ergebnisse

Zwischen 2021 und 2024 wurden insgesamt 2.148.077 Koloskopien (FEK und ABK) doku-
mentiert,von denen 2.132.142 vollstandig waren (99,25 %). In 96,76 % der Falle (n =2.078.429)
wurde eine Sedierung oder Analgesie durchgefuhrt. Eine Bilddokumentation liegt in na-
hezu allen Fallen vor (99,78 %, n = 2.143.374). Der Anteil unvollstandiger Koloskopien steigt
mit dem Alter kontinuierlich von 0,44 % in der Altersgruppe 50 bis 54 Jahre auf 1,90 % bei
Personen ab 80 Jahren an (vgl. Abbildung 3.18).
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Abbildung 3.18: Anteil unvollstandiger Koloskopien, differenziert nach Alter und Ge-
schlecht, 2022 bis 2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Hinsichtlich der Grinde fur unvollstandige Koloskopien fallen bei beiden Geschlechtern
Merschmutzung® und ,sonstige Grunde" in allen Altersgruppen am haufigsten ins Ge-
wicht, wahrend ,Komplikationen” nur einen sehr kleinen Anteil der unvollstandigen Un-
tersuchungen ausmachen. Bei Verschmutzung ist der Anteil unvollstandiger Koloskopien
bei Mannern in allen Altersgruppen hoéher als bei Frauen und liegt in den jungeren Al-
tersgruppen (50 bis 64 Jahre) bei rund 35-47 %, nimmt dann mit dem Alter sukzessive
ab und liegt in der Gruppe ab 80 Jahren noch bei rund 21-25 %. Ein ahnliches Altersmus-
ter zeigt sich bei Frauen, allerdings auf insgesamt niedrigerem Niveau. ,Sonstige Grinde*
machen Uber alle Altersgruppen hinweg bei beiden Geschlechtern einen Anteil von etwa
35-45 % aus, ohne klaren Alterstrend. Stenosen treten erwartungsgemaf in hoheren Al-
tersgruppen haufiger als Ursache unvollstandiger Koloskopien auf. Wahrend sie bei 50-
bis 54-Jahrigen nur rund 12-14 % der unvollstandigen Koloskopien ausmachen, steigt der
Anteil insbesondere bei Frauen bis auf rund 35 % in der Altersgruppe 75 bis 79 Jahre an.
Bei Mannern zeigt sich ein ahnlicher, etwas flacherer Anstieg. Schmerzen als Abbruchs-
grund liegen bei Frauen in allen Altersgruppen Uber den Werten der Manner, mit einem
Maximum in der Altersgruppe 65 bis 69 Jahre (rund 16 % bei Frauen und 10 % bei Man-
nern).
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Abbildung 3.19: Grunde fur unvollstandige Koloskopie nach Alter und Geschlecht, 2022 bis
2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Bei insgesamt 6.226 der 2.148.077 Koloskopien wurden Komplikationen dokumentiert.
Dies entspricht einer Komplikationsrate von 0,29 %. In der Uberwiegenden Mehrzahl der
Falle kann die vollstandige Wiederherstellung des urspringlichen Gesundheitszustands
erreicht werden (vgl. Tabelle 3.15). Lediglich in vier Fallen wurde ein anhaltender Folge-
schaden dokumentiert. In 281 Fallen bleibt der Ausgang der Komplikation unbekannt,
sodass hier ein potenzieller Schaden nicht ausgeschlossen werden kann. Innerhalb der
vier Jahre wurden zudem drei Todesfalle im Zusammenhang mit einer Koloskopie doku-
mentiert. Uber die ndheren Umstadnde oder Todesursachen liegen keine Informationen
vor. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Komplikationen bei Koloskopien selten auf-
treten und in fast allen Fallen ohne bleibende gesundheitliche Folgen verlaufen.
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Tabelle 3.15.

Komplikationen bei Koloskopien (FEK und ABK): Haufigkeit und Konsequenzen von
Komplikationen im Rahmen von Koloskopien, differenziert nach Altersgruppen, 2022 bis 2024,
Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Altersgruppe Keine Folge- Tod des Unbe- Alle Kom-
in Jahren Folgeschaden schaden Patienten kannt plikationen
(Restitutio ad bzw. der
integrum) Patientin
50 bis 54 698 0 0 32 730
55 bis 59 1.760 2 1 72 1.835
60 bis 64 1.230 0 1 58 1.289
65 bis 69 1.083 0 0 49 1132
70 bis 74 692 1 0 36 729
75 bis 79 301 1 0 23 325
Ab 80 174 0 1 11 186
Gesamt 5.938 4 3 281 6.226

Bezuglich der angeratenen FolgemalRnahmen wurde bei insgesamt 539.443 Koloskopien
mit histologisch auffalligem Befund mindestens eine Empfehlung dokumentiert (vgl. Ta-
belle 3.16). Am haufigsten wird eine erneute ABK empfohlen (n = 513.013). Weitere empfoh-
lene MafBnahmen umfassen unter anderem endoskopische Polypenabtragungen sowie
in deutlich geringerem Umfang operative Eingriffe (n = 7.898). Die Art der empfohlenen
Maf3nahme unterscheidet sich dabei erkennbar in Abhangigkeit vom histologischen Be-
fund: Wahrend bei konventionellen Adenomen und serratierten Lasionen Uberwiegend
erneute ABK bzw. kontrollierende endoskopische MaBnahmen angeraten werden, steht
bei Karzinombefunden typischerweise die Empfehlung einer operativen Therapie im Vor-
dergrund.

Tabelle 3.16.

Angeratene MaBnahmen nach einer Koloskopie: Haufigkeit der MaBnahmen nach histologisch
auffalligem Koloskopiebefund, differenziert nach Altersgruppen, 2022 bis 2024, Datenbasis:
Leistungserbringerdaten.

Histologischer Ambu- Stationare OoP Kontroll- Sonst. Gesamt

Befund lante Polypen- kolosko- Ma3-
Polypen- abtragung pie nah-
abtragung men

Konventionelles 3.498 10.664  2.789 391155 4450 406.305

Adenom

Serratierte 1.455 3.292 614 142248 2.091 147.225

Lasionen

Kolon- 30 217 3759 771 547 4.863

karzinom

Rektum- 16 141 2119 346 663 2.883

karzinom

Sonst. benigne 331 978 416 48.469 2.862 52.055

Veranderung

Sonst. maligne 25 131 374 764 403 1.538

Veranderung

Gesamt 4568 13208 7.898 513.013 9361 539443
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4 Diskussion

Das 2019 eingefuhrte oKFE-Programm fur Darmkrebs zielt darauf ab, die Darmkrebs-
friherkennung in Deutschland durch ein einladungsbasiertes, qualitatsgesichertes Pro-
gramm zu verbessern und die Teilnahmebereitschaft in der Bevdlkerung zu erhéhen. Der
vorliegende Bericht stellt erstmals eine umfassende Evaluation des Programms auf Ba-
sis von Daten der Jahre 2021 bis 2024 (Einladungsdaten 2020 bis 2023) vor. Im Folgen-
den werden die zentralen Ergebnisse zu Einladungswesen, Teilnahme, Befundspektrum,
Abklarungsrate und Krebsdetektion vor dem Hintergrund internationaler Evidenz und
gesundheitspolitischer Zielvorgaben diskutiert, um Starken und Handlungsbedarfe des
Programms zu identifizieren und Empfehlungen fur seine Weiterentwicklung abzulei-
ten.

4.1 Evaluation des Einladungswesens

Das organisierte Einladungsverfahren weist eine hohe formale Umsetzungsquote auf:
Zwischen 2020 und 2023 erhielten durchschnittlich 89,5 % der einladungsberechtigten
GKV-Versicherten ein Informationsschreiben ihrer Krankenkasse. Dies belegt, dass die ad-
ministrative Infrastruktur des oKFE-Programms grundsatzlich funktionsfahig ist. Gleich-
wohl bleiben im Zeitraum 2021 bis 2024 nahezu 79 % der anspruchsberechtigten Versi-
cherten ohne dokumentierte Programmteilnahme, was auf eine erhebliche Lucke zwi-
schen Einladung und tatsachlicher Inanspruchnahme hinweist.

Auch die Analyse des zeitlichen Zusammenhangs zwischen Einladung und Teilnahme
zeigt nur eine begrenzte unmittelbare Aktivierungswirkung. Rund 24,1 % aller Erstteil-
nehmenden nehmen eine Friherkennungsuntersuchung bereits vor Erhalt eines Infor-
mationsschreibens wahr, was auf eine ausgepragte Eigeninitiative bzw. andere Einfluss-
faktoren (z. B. arztliche Empfehlung) schlief3en lasst. Der Median des zeitlichen Abstands
zwischen Einladung und anschlieBender Teilnahme liegt bei 336 Tagen, also knapp einem
Jahr. Der Grof3teil der Teilnahmen erfolgt damit erst deutlich verzéogert nach Versand des
Informationsschreibens. Weniger als 7 % der Eingeladenen nehmen innerhalb der ersten
drei Monate nach Erhalt des Einladungsschreibens teil, und Uber die Halfte der Erstteil-
nahmen entfallt auf Personen ohne vorher dokumentierte Einladung.

In der Gesamtschau deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass das schriftliche Einladungs-
schreiben als alleinige MalBnahme zur Aktivierung bisher nicht teilinehmender Anspruchs-
berechtigter nur eine begrenzte Wirksamkeit entfaltet. Dies steht im Einklang mit inter-
nationaler Evidenz, die zeigt, dass einmalige schriftliche Einladungen ohne begleitende
MaBBnahmen nur geringe Effekte auf das Teilnahmeverhalten haben (Heisser et al., 2022;
Gruner et al., 2020; Toes-Zoutendijk et al.,, 2020). Gleichzeitig zeigen diese Studien auch,
dass Einladungen, bei denen der iFOBT direkt mit der Post zugesandt wird (wie etwa im
niederlandischen Darmkrebsscreening), oder Einladungen, die mit konkreten Terminvor-
schlagen einhergehen (wie im deutschen Mammographie-Screening-Programm), mit
deutlich héheren Teilnahmeraten verbunden sind. Zusatzliche interventionsorientierte
Ansatze wie elektronische Erinnerungen kénnen diesen Effekt weiter verstarken, wie eine
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italienische Observationsstudie belegt (Gabrielli et al., 2016; Senore et al., 2015).

Vor diesem Hintergrund erscheint eine Weiterentwicklung des Einladungswesens sinn-
voll, die aktivierende und barrierearme Komponenten einbezieht, um die bestehende LU-
cke zwischen Einladung und tatsachlicher Inanspruchnahme zu verringern.

4.2 Evaluation der Teilnahme

Die Teilnahmeraten am oKFE-Programm Darmkrebs bewegen sich im gesamten Beob-
achtungszeitraum auf niedrigem Niveau: Bei den 50- bis 54-Jahrigen liegen die Einjahres-
Teilnahmeraten beim iFOBT fur Manner zwischen 3,21 % und 3,76 %, fUr Frauen zwischen
11,9 % und 13,6 %. Zudem erfullt nur knapp ein Drittel der iFOBT-Teilnehmenden die Kri-
terien einer regelmafigen Inanspruchnahme. Auch bei der FEK bleiben die Vierjahres-
Teilnahmeraten mit 6,22 % bei Frauen und 7,37 % bei Mannern gering, wobei diese Raten
das tatsachliche Nutzungsverhalten systematisch unterschatzen durften, da der Beob-
achtungszeitraum von vier Jahren das regulare Screeningintervall von zehn Jahren struk-
turell unterschreitet.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass das Potenzial einer flachendeckenden Fruherken-
nung bislang weitgehend ungenutzt bleibt. Deutschland liegt damit deutlich hinter dem
Ziel des Europe’s Beating Cancer Plan (European Commission, 2021), der bis 2025 eine
Teilnahmerate von mindestens 90 % fur KrebsfrUherkennungsprogramme vorsieht. Auch
im internationalen Vergleich wird deutlich, dass Deutschland hinter den Spitzenlandern
zurlckbleibt: In der Altersgruppe der 50- bis 74-Jahrigen liegen die Teilnahmeraten am
iFOBT in den letzten zwei Jahren in Finnland bei 79 %, in den USA bei 73 % und in den
Niederlanden bei 71 % (OECD, 2023). Dennoch ist auch bei den OECD-Landern eine grof3e
Varianz der Teilnahmeraten zu beobachten, in Ungarn beispielsweise betragt sie weniger
als 3% (OECD, 2023). Deutschlandspezifisch fUgen sich die beobachteten Teilnahmeraten
allerdings in den von Steffen et al. (2020) beschriebenen Trend ein, der fur die Jahre 2009
bis 2018 eine systematische Abnahme der Inanspruchnahme von Untersuchungen zur
Darmkrebsfriherkennung zeigt.

Evidenzbasierter Literatur zufolge beeinflusst eine Vielzahl individueller und strukturel-
ler Faktoren eine zu seltene Teilnahme oder das Ausbleiben einer Teilnahme (Nichtteil-
nahme). Dazu gehoren jungeres Alter, fehlende Partnerschaft, niedriges Bildungsniveau,
landlicher Wohnort, gro3e Haushaltsgro3e, ungesunde Lebensgewohnheiten sowie lan-
gere Phasen ohne Arztkontakt (Ola et al,, 2024). Als Grunde fur eine Nichtteilnahme wer-
denzudem ein mangelndes Wissen Uber Fruherkennungsuntersuchungen, die Angst vor
einem positiven Testergebnis bzw. einer Krebsdiagnose, negative Assoziationen und po-
tenzielle Risiken einer Koloskopie genannt (Dawid et al,, 2022; Waldmann et al., 2023).

Besonders auffallig sind zudem die deutlichen Geschlechterunterschiede. In allen Alters-
gruppen nehmen deutlich mehr Frauen als Manner an den Fruherkennungsuntersu-
chungen im Rahmen des oKFE-Programms Darmkrebs teil. Besonders ausgepragt ist
dieser Unterschied beim iIFOBT-basierten Screening: Frauen nutzen die Untersuchungs-
option nahezu doppelt so haufig wie Manner. Dies steht in Einklang mit evidenzbasierter
Literatur, die belegt, dass Frauen Stuhlprobentests zur FriUherkennung von Darmkrebs
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haufiger als Manner wahrnehmen (Clarke et al., 2015; Klabunde et al., 2015; Dawid et al,,
2022). Gezielte MalBRnahmen zur Steigerung der iFOBT-Beteiligung von Mannern erschei-
nen daher besonders relevant. Bei den FEK fallen die Geschlechterunterschiede geringer
aus und zeigen sogar eine leicht hohere Inanspruchnahme bei Mannern.

DarUber hinaus zeigt sich ein ausgepragter Alterseffekt: Bei Frauen sinken die iIFOBT-
Teilnahmeraten mit zunehmendem Alter, bei Mannern ist ein moderates Maximum in der
Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen zu beobachten, danach fallen auch hier die Raten.
Auch die FEK-Teilnahme sinkt bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter deut-
lich. Dass altere Menschen seltener an Fruherkennungsuntersuchungen teilnehmen, ist
auch in der internationalen Literatur beschrieben (Sheinfeld Gorin et al., 2008; Monitor
Versorgungsforschung, 2025). Als Grinde werden vor allem gesundheitliche Einschran-
kungen, eine veranderte Risikowahrnehmung sowie unzureichendes Wissen Uber den
Nutzen des Screenings genannt (Sheinfeld Gorin et al,, 2008) oder auch haufigere kura-
tiv indizierte Koloskopien aufgrund von Symptomen. Auch negative Erfahrungen bei ei-
ner Erstuntersuchung oder wahrgenommene Belastungen kénnen die Teilnahmebereit-
schaft verringern (Monitor Versorgungsforschung, 2025). Zudem zeigen die evaluierten
Daten, dass Uber ein Drittel der Teilnehmenden haufiger als empfohlen teilnimmt, was
zu einem erhoéhten Risiko falsch-positiver Befunde und unnoétigen Folgeuntersuchungen
fUhren kann.

Zusammengefasst unterstreichen die in diesem Bericht dargestellten Ergebnisse zur Teil-
nahme die Notwendigkeit, die Fruherkennungsuntersuchungen starker an den Bedurf-
nissen unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen (insbesondere Manner und insgesamt al-
tere Personen) auszurichten, um die Inanspruchnahme nachhaltig zu erhéhen.

4.3 Evaluation der Befundraten der Screening-
Untersuchungen

Die im Beobachtungszeitraum erzielte Gesamt-Positivitatsrate des iFOBT von 9,08 % liegt
im international empfohlenen Zielbereich von rund 10 % (European Colorectal Cancer
Screening Guidelines Working Group, 2013; Li et al., 2022; Ding et al., 2022) und weist da-
mit auf eine insgesamt angemessene Testperformance hin. Die deutlich héhere Rate bei
Mannern (12,49 % gegenuber 7,28 % bei Frauen) spiegelt die bekannte hohere Pravalenz
kolorektaler Neoplasien und gastrointestinaler Blutungsquellen bei Mannern wider. Der
ausgepragte Altersgradient mit steigender Positivitatsrate bei zunehmendem Alter ent-
spricht dem erwarteten Anstieg der Erkrankungslast in der Zielpopulation und ist konsis-
tent mit internationalen Vergleichsdaten (World Health Organization (WHQO), 2024;Robert
Koch-Institut (RKI), 2024b).

Bei den FEK weist knapp die Halfte aller Untersuchungen (48,24 %) einen makroskopisch
auffalligen Befund auf, bei Mannern mit 52,61 % etwas haufiger als bei Frauen (43,33 %).
Der hohere Anteil auffalliger Befunde bei der FEK im Vergleich zum iFOBT entspricht den
Erwartungen und stehtim Einklang mitinternationaler Evidenz, die die Koloskopie als das
sensitivste Verfahren zur Entdeckung prakanzeroser Lasionen und kolorektaler Karzino-
me beschreibt (Junge und Scarpetti, 2025; Brenner et al,, 2014). Dominante FEK-Befunde
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sind Polypen, wahrend Karzinome mit deutlichem Abstand die seltensten Befunde dar-
stellen. Dies entspricht dem Ziel des Programms, Erkrankungen im Frihstadium zu iden-
tifizieren und Vorlauferlasionen zu entfernen. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil
auffalliger Befunde an, insbesondere fur Karzinome — ein Muster, das mit internationalen
Daten zur altersabhangigen Inzidenz kolorektaler Neoplasien konsistent ist (World Health
Organization (WHO), 2024; Robert Koch-Institut (RKI), 2024b). Zwischen den Geschlech-
tern zeigt sich, dass Manner haufiger konventionelle Adenome aufweisen, wahrend bei
Frauen serratierte Lasionen relativ haufiger diagnostiziert werden.

Die ADR erfullt im Beobachtungszeitraum 2022 bis 2024 bei Mannern mit 34,00 % den
empfohlenen Mindeststandard von 25 % (European Colorectal Cancer Screening Guide-
lines Working Group, 2013). Bei Frauen liegt die ADR mit 24,71 % unter der der Manner, ein
Geschlechterunterschied, der mit der Literatur Ubereinstimmt (Ferlitsch et al., 2011).

Insgesamt liegen die beobachteten Positivitats-, Befund- und Adenomdetektionsraten
im Bereich internationaler Referenzwerte (Crotta et al., 2004; Grazzini et al,, 2004; Fen-
occhi et al,, 2006; Saito, 2007) und erfullen damit die in europaischen Leitlinien formu-
lierten Qualitatsstandards fur iFOBT-basierte und Koloskopie-basierte Darmkrebsscree-
nings. Damit sprechen die Befundmuster dafur, dass das oKFE-Programm hinsichtlich
Testperformance und Untersuchungsqualitat fachlich adaquat aufgestellt ist und sein
praventives Potenzial grundsatzlich ausschdpfen kann.

4.4 Evaluation der Abklarungsrate nach positivem iFOBT

Laut Richtlinie sollen auffallige Ergebnisse im iFOBT-basierten Screening durch eine ABK
abgeklart werden. In den vorliegenden Daten liegt die Abklarungsrate nach positivem
iIFOBT lediglich bei 12,9 % und damit deutlich unter den in der Literatur berichteten Wer-
ten. So zeigen Europaische Auswertungen Test-basierter Programme eine Koloskopiead-
harenz von 64-92 % (Senore et al, 2019; Thomsen et al., 2018). Die Diskrepanz ist durch
die Datenbasis erklarbar: Im evaluierten Datensatz sind ausschlieRlich Koloskopien er-
fasst, die im Rahmen des oKFE-Programms dokumentiert werden. Abklarungen, die im
stationar-klinischen Bereich erfolgen sind darin nicht enthalten. Auch Koloskopien, die
nach positivem iFOBT kurativ abgerechnet werden, werden nicht im Rahmen des oK-
FE-Programms dokumentiert. Die tatsachliche Abklarungsrate durfte daher hoher liegen
und der hier ausgewiesene Wert stellt eine Mindestrate dar.

Zusatzlich deuten die Analysen darauf hin, dass Unvollstandigkeiten und Heterogenita-
ten in der aktuellen Dokumentationspraxis zu einer Unterschatzung der tatsachlichen
Abklarungsrate beitragen kdnnen. Von den 80.802 als ABK interpretierten Untersuchun-
gensind 38.648 (47,8 %) korrekt als ABK dokumentiert, wahrend 42.154 (52,2 %) als FEK ko-
diert sind, obwohl sie zeitlich einem positiven iFOBT folgen. Dies bedeutet, dass mehr als
die Halfte der faktischen ABKim Abrechnungssystem nicht als solche erkennbar sind.

Zusammenfassend deutet dies darauf hin, dass weniger ein Mangel an tatsachlich durch-
gefuhrten Abklarungen als vielmehr Defizite in Informationsfluss und Kodierung die Ab-
klarungsrate im oKFE-Kontext kUnstlich niedrig erscheinen lassen. Eine konsequent pro-
grammageleitete Prozessorganisation, wie sie beispielsweise im niederlandischen Test-
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basierten Screeningprogramm umgesetzt wird, kdnnte hier wesentlich zur Verbesserung
beitragen. In den Niederlanden erfolgt nach positivem iFOBT in der Regel eine direkte
Vermittlung an zertifizierte Zentren mit aktivem Terminmanagement, haufig inklusive
bereits vereinbarter Untersuchungstermine. Die ABK werden Uberwiegend in qualitats-
gesicherten, auf Screening spezialisierten Einrichtungen mit hoher Routine und fest de-
finierten Kapazitaten durchgefuhrt. AuBerdem erscheint eine verbesserte, sektorentber-
greifende Erfassung von Abklarungsleistungen erforderlich.

Angemessen ist der positive pradiktive Wert (PPV) von 0,60, der darauf hindeutet, dass
bei 60 % der positiven iIFOBT-Ergebnisse, fur die eine ABK mit Histologiebefund vorliegt,
eine histologisch gesicherte Neoplasie bestatigt werden kann. Dies legt eine akzeptable
Spezifitat des Tests nahe und entspricht internationalen Referenzwerten (European Co-
lorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, 2013). Zudem liegt der Median des
zeitlichen Abstands zwischen positivem iFOBT und anschlieBender ABK mit 68 Tagen
zwar Uber den in den EU Leitlinien empfohlenen 31 Tagen, bewegt sich jedoch im Rah-
men der international berichteten Intervalle von 2 bis 3 Monaten (z. B. Thomsen et al,,
2018). Gleichzeitig liegt dieser Zeitraum unterhalb der klinisch diskutierten Obergrenze
von etwa 9 Monaten, ab der ein erhodhtes Risiko fur spatere Stadien und vermehrte Karzi-
nomnachweise beschrieben wird (Clinical Advisor, 2017).

4.5 Evaluation der Krebsdetektionsleistung des
Programms

Die GegenuUberstellung von Krebsraten bei Screening-Teilnehmenden und Nichtteilneh-
menden liefert erste Hinweise auf die Wirksamkeit des oKFE-Programms. Die Krebsra-
te liegt bei Teilnehmenden mit 4,06 pro 1.000 Versicherten um etwa 25 % niedriger als
bei Nichtteilnehmenden (5,40 pro 1.000, Rate Ratio 0,75). Besonders bedeutsam ist die
beobachtete Stadienverschiebung: Unter Screening-Teilnehmenden finden sich deutlich
haufiger Carcinoma in situ (Rate Ratio 1,46 gegenulber Nichtteilnehmenden), wahrend in-
vasive Karzinome in dieser Gruppe seltener diagnostiziert werden (Rate Ratio 0,68). Die-
ses Muster spiegelt den intendierten Effekt des Friherkennungsprogramms wider. Auch
die Stadienverteilung nach UICC-Stadien zeigt Uber nahezu alle Altersgruppen hinweg
bei Screening-Teilnehmenden einen héheren Anteil friher Stadien (UICC 0/1), wahrend
bei Nichtteilnehmenden haufiger fortgeschrittene Stadien (UICC II-1V) diagnostiziert wer-
den.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist jedoch der sogenannte ,Healthy Screenee
Bias* (z. B. Weiss und Rossing, 1996) zu berlcksichtigen: Personen, die an Screening-
Programmen teilnehmen, unterscheiden sich in vielfaltiger Hinsicht von Nichtteilneh-
menden, sie sind im Durchschnitt gesundheitsbewusster, haufiger in arztlicher Betreu-
ung und weisen tendenziell gunstigere soziobkonomische Rahmenbedingungen auf. Die-
se Selektion kann die beobachteten Unterschiede in den Krebsraten zumindest teilwei-
se erklaren und ist bei der Bewertung der kausalen Wirksamkeit des Programms ent-
sprechend zu beachten. Zudem ist zu berlcksichtigen, dass sich die Unterscheidung
der beiden Gruppen Teilnehmende und Nichtteilnehmenden nur auf die im Rahmen
des oKFE-Programms dokumentierten Untersuchungen bezieht. Es kann nicht ausge-
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schlossen werden, dass sich gerade Hochrisikogruppen, z. B. bei familiarer Vorbelastung,
in der Gruppe der Nichtteilnehmenden wiederfinden, da sie engmaschiger und auch ab
einem fraheren Alter kontrolliert werden. Diese Untersuchungen werden allerdings nicht
im Rahmen des oKFE-Programms dokumentiert und kdnnen somit nicht in die Analyse
einflieBen.

Die Auswertung der Intervallkarzinome zeigt eine erwartungsgemafe Altersabhangig-
keit: Die iIFOBT-basierte Intervallkarzinom-Inzidenz steigt von 21 Fallen pro 100.000 Per-
sonen bei den 50- bis 54-Jahrigen auf 172 Falle pro 100.000 Personen bei den Uber 80-
Jahrigen. Diese GroRenordnung liegt im zu erwartenden Bereich und ist mit in der Lite-
ratur beschriebenen Intervallkarzinomraten vereinbar (Wieten et al,, 2019), insbesondere
wenn die hdéhere Sensitivitat des iFOBT im Vergleich zum Guajak-basierten Test beruck-
sichtigt wird (Bretagne et al., 2021; Vanaclocha-Espi et al.,, 2024). Fur die nach einer FEK be-
obachteten Intervallkarzinome liegen die geschatzten Raten bei 24 in der jungeren und
274 pro 100.000 Personen in der alteren Altersgruppe und bewegen sich damit in einer
ahnlichen GréRBenordnung wie in internationalen Studien mit gemischten Populationen
berichtet (z. B. Humphrey et al.,, 2017).

Insgesamt verdeutlichen diese Ergebnisse, dass beide Screeningmodalitaten, iFOBT und
FEK, keine vollstandige Absicherung vor Erkrankungen bieten und unterstreichen die
Bedeutung regelmaRiger Wiederholungsuntersuchungen. Die im Rahmen des oKFE-
Programms beobachteten Intervallkarzinomraten liegen jedoch in einem Bereich, der
mit publizierten Referenzwerten vergleichbar ist und deuten somit auf eine ausreichende
Qualitat der Screening-Untersuchungen hin.

4.6 Evaluation der praktischen Umsetzung der Screening-
Untersuchungen

Die Auswertung der verwendeten iFOBT-Produkte zeigt, dass das deutsche Screening-
Programm von wenigen Testsystemen dominiert wird: Allein der OC-Sensor und der SEN-
TIFIT iIFOB-Test decken rund 73 % aller dokumentierten Tests ab. Die produktspezifischen
Positivitatsraten bewegen sich fur die meisten Produkte in einem engen Korridor zwi-
schen 6 % und 10 % und damit im Bereich der international beschriebenen Erwartungs-
werte fUr quantitative iFOBT (European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working
Group, 2013). Auffallig ist jedoch der deutlich erhdhte Wert des Standard FiFOB FIA (18,49 %),
der auf einen niedrigen Schwellenwert oder spezifische Einsatzbedingungen hindeutet
und einer ndheren Uberprufung bedarf. Hinsichtlich der in den vorliegenden Daten be-
obachteten Heterogenitat der verwendeten Schwellenwerte innerhalb eines Produkts,
erscheint eine starkere Standardisierung sinnvoll. Diese Heterogenitat scheint jedoch kei-
ne grof3e Auswirkung auf die Detektionsraten fur histologisch auffallige Befunde zu ha-
ben, da diese zwischen den Produkten lediglich in einem plausiblen Rahmen variieren.
Belastbare Vergleiche sind jedoch aufgrund der stark unterschiedlichen Fallzahlen und
der auf ein Berichtsjahr begrenzten Produktdaten nur eingeschrankt moglich.

Die Qualitatsindikatoren der Koloskopien belegen eine insgesamt leitliniengerechte Durch-
fUhrung: Die Zoekumerreichungsrate von 99,25 %, die nahezu flachendeckende Sedie-
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rungspraxis (96,76 %) sowie die vollstandige Bilddokumentation in fast allen Fallen ent-
sprechen den Anforderungen der oKFE-Richtlinie und liegen im Bereich internationaler
Qualitatsstandards (Kaminski et al., 2017). Die Komplikationsrate von 0,29 % ist niedrig
und mit Vergleichsdaten aus anderen organisierten Programmen vereinbar (Zwink et al,,
2017). Wie erwartet steigt der Anteil unvollstandiger Koloskopien mit zunehmendem Alter
an —ein Befund, der die bekannte Herausforderung der Koloskopie bei alteren Personen
widerspiegelt und bei der Interpretation der Screeningeffektivitat in dieser Altersgrup-
pe berlUcksichtigt werden sollte. Die haufigsten Abbruchsgriunde — Verschmutzung und
sonstige Grinde — verweisen auf Potenzial fUr eine verbesserte Vorbereitung der Patien-
tinnen und Patienten.

4.7 Limitationen

Die Aussagekraft der Ergebnisse ist durch mehrere Limitationen eingeschrankt. Beson-
ders im Vordergrund steht hier, dass klinische ABK und als kurativ abgerechnete Kolo-
skopien nicht erfasst werden, was insbesondere bei der in den evaluierten Daten ausge-
wiesenen Abklarungsrate zu einer systematischen Untererfassung fuhrt.

Hinzu kommt, dass die Diagnosedaten der Krebsregister bereits vor der Ubermittlung
aggregiert werden und nur versicherte Personen mit gultiger eGK-Nummer eingeschlos-
sen sind. Damit werden sogenannte DCO-Falle (Death Certificate Only, nur durch Toten-
schein gemeldete Krebserkrankungen) in der Regel ausgeschlossen, was die Vergleich-
barkeit mit anderen Datenquellen, etwa den Robert Koch-Institut (RKI)-Statistiken, ein-
schrankt. Zudem liegen den Krebsregistern nicht alle Angaben mit genauer Datumsinfor-
mation vor, sodass Analysen von Zeitintervallen nur eingeschrankt belastbar sind.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Auswertung besteht darin, dass die Teilnahme-
raten bei den FEK potenziell unterschatzt werden, da zum einen Anspruchsberechtigte,
die im Jahr 2020 eine Koloskopie in Anspruch genommen haben, in den Folgejahren ge-
ma oKFE-RL nicht erneut anspruchsberechtigt sind und somit in den Statistiken im Er-
fassungszeitraum als Nichtteilnehmende aufgefuhrt werden. Zum anderen decken die
vorliegenden Daten nur den Beobachtungszeitraum 2021 bis 2024 ab und lassen somit
nur RuckschlUsse auf etwa ein Drittel des empfohlenen 10-Jahres-Intervall zu.

SchlieBlich ist mit bislang nur vier Erfassungsjahren die Beobachtungsdauer zu kurz, um
langfristige Trends oder Effekte wiederholter Teilnahme belastbar zu beurteilen. Diese Li-
mitation kann durch das geplante kontinuierliche Monitoring kunftig schrittweise Uber-
wunden und systematisch adressiert werden.
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5 Schlussfolgerungen und
Handlungsempfehlungen

Das oKFE-Programm Darmkrebs ist strukturell und qualitativ solide aufgestellt — die Un-
tersuchungsqualitat ist leitliniengerecht, die Testperformance liegt im internationalen
Rahmen, und erste Hinweise auf eine Stadienverschiebung bei Teilnehmenden belegen
das praventive Potenzial. Die zentrale Schwachstelle liegt jedoch nicht in der Qualitat,
sondern in der Reichweite: Die Teilnahmeraten sind auf einem kritisch niedrigen Niveau
und bleiben weit hinter nationalen wie internationalen Zielen zuruck.

Konkrete Handlungsempfehlungen:

1. Einladungswesen modernisieren Das schriftliche Informationsschreiben als alleiniges
Instrument reicht nicht aus. Erganzend sollten direkte Testversendung per Post (analog
Niederlande), konkrete Terminvorschlage (analog Mammographie-Screening) sowie di-
gitale Erinnerungssysteme eingefuhrt werden.

2. Zielgruppenspezifische Ansprache starken Manner und altere Versicherte sind in der
Teilnahme strukturell unterreprasentiert. Kommunikations- und Zugangsstrategien soll-
ten gezielt auf diese Gruppen ausgerichtet werden, unter Berlcksichtigung soziodko-
nomischer Barrieren (niedriges Bildungsniveau, fehlender Arztkontakt, landlicher Wohn-
ort).

3. Abklarungspfade nach positivem iFOBT verbessern Die dokumentierte Abklarungs-
rate ist als Mindestrate zu verstehen, da strukturelle Probleme in der Dokumentation be-
stehen. Daher bedarf es einer Reform der Abklarungspfade nach positivem iFOBT. Die
ABK sollte nach positivem iIFOBT konsequent, vollstandig und sektorenUbergreifend do-
kumentiert werden, sodass auch klinische bzw. stationare und als kurativ abgerechnete
ABK in die oKFE-Dokumentation einflieBen und die tatsachliche Abklarungsrate mess-
bar wird. Zudem sollten die Abklarungspfade klar strukturiert und Verantwortlichkeiten
nach positivem iFOBT eindeutig festgelegt werden, etwa durch ein aktives Terminma-
nagement und eine systematische Einbindung der Hausarztinnen und Hausarzte, analog
zum niederlandischen Modell.

4. Uberfrequente Teilnahme adressieren Uber ein Drittel der Teilnehmenden nimmt
haufiger als empfohlen einen iFOBT in Anspruch. Dies erhdht das Risiko falsch-positiver
Befunde und unnétiger Folgeuntersuchungen. Steuerungsinstrumente zur Einhaltung
der empfohlenen Intervalle sollten gepruft werden.

Seite 65/79



Il GESUNDHEITS-
FOREN

Glossar

Begriff Beschreibung

Abklarungsrate Anteil der Personen, die innerhalb eines Jahres nach einem

positiven iFOBT eine Koloskopie erhalten haben im Verhalt-
nis zur Anzahl der positiven Testergebnisse.
Die Abklarungsrate ist ein wichtiger Faktor fur die Effekti-
vitat von FruherkennungsmafBnahmen. Wenn viele Perso-
nen, die ein positives iFOBT-Ergebnis haben, keine weiteren
Untersuchungen durchfUuhren lassen, kann dies die Effekti-
vitat des Screenings in Bezug auf die Verringerung der Mor-
biditat und Mortalitat der Krankheit beeintrachtigen.

Adenom Ein Adenom im Rahmen der KrebsfrUherkennung ist eine
gutartige strukturelle Veranderung des Darmgewebes mit
Risiko zur Krebsentwicklung.

Befund Untersuchungsergebnis. Hier. Befund der Fruherken-
nungsuntersuchung iFOBT ist das Ergebnis der Labor-
untersuchungen. Der Befund der Koloskopie ist das
makroskopische Ergebnis. Der histologische Befund ent-
nommenen Gewebes dient der Diagnosestellung.

Benigne Cutartige Zellveranderung
Veranderung
Biopsie Eine Biopsie ist eine Gewebeentnahme im Rahmen eines

chirurgischen Eingriffs bei einem Patienten mit anschlie-
Bender mikroskopischer Untersuchung durch einen Patho-
logen zur Diagnostik des entnommenen Gewebematerials.

Einheitlicher Be- Der einheitliche Bewertungsmafstab (EBM) wird als Ab-

wertungsmafstab rechnungsgrundlage von den Vertragsarztinnen und -
arzten herangezogen, um ambulante Leistungen nach ein-
deutig zugeordneten Ziffern bei der gesetzlichen Kranken-
versicherung abzurechnen. Bestimmte EBM-Ziffern |6sen
die Dokumentationspflicht im Rahmen von oKFE aus.

Falsch positive Positive Befunde des iFOBT Screenings sind abzuklaren. Be-

Befunde des iFOBT statigt sich der positive Befund des iFOBT nicht in der Ab-
klarungskoloskopie, handelt es sich um einen falsch positi-
ven Befund (mit der Einschrankung, dass auch eine Abkla-
rungskoloskopie zu einem falsch negativen Befund fuhren
kann, d. h., es werden relevante physiologische Veranderun-
gen Ubersehen).
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Begriff Beschreibung

Histologie Die Histologie ist das Teilgebiet der Pathologie, das sich mit
(histologischer dem feingeweblichen bzw. mikroskopischen Aspekt von
Befund) krankhaften Veranderungen des Korpers beschaftigt. Ziel

ist es, eine prazise Diagnose sowie Aussagen zu der klini-
schen Bedeutung und Prognose krankhafter Veranderun-
gen zu erlangen.

ICD Die International Classification of Diseases ist eine Klassifi-
kation zur Systematisierung von Diagnosen, aktuell verwen-
det in Deutschland wird noch ICD-10.

Intervallkarzinom Ein ,echtes Intervallkarzinom®ist die Entwicklung eines Kar-
zinoms zwischen zwei vorgesehenen Fruherkennungsun-
tersuchungen. Ein ,unechtes Intervallkarzinom®* ist die Dia-
gnose eines Karzinoms zwischen zwei bzw. bei der zwei-
ten Fruherkennungsuntersuchung, welches bei der ersten
Fruherkennungsuntersuchung bereits vorhanden war, je-
doch nicht entdeckt wurde.

Inzidenz Die Inzidenz ist die relative Haufigkeit von neu diagnosti-
zierten Karzinomen innerhalb einer definierten Population
und eines definierten Beobachtungszeitraumes.

Karzinom Ein Karzinom ist eine maligne Neoplasie, im Sinne eines
bdsartigen Tumors.

KMB6-Statistik Statistik mit der Anzahl aller zum 01.07. eines Jahres ge-
setzlich krankenversicherten Personen, gegliedert nach Al-
tersgruppe, Wohnort (KV), Versichertenstatus und Kassen-
art, zur VerfUgung gestellt vom Bundesministerium fur Ge-

sundheit.
Kolonkarzinom Bosartige Tumorerkrankung des Dickdarms
kolorektal Bereich des Dickdarms (Kolon) und des Mastdarms (Rek-
tum)
Koloskopie Untersuchung des Kolon mit einem Endoskop.
Konventionelles Gutartiger Tumor der Darmschleimhaut, kann eine Vorstufe
Adenom ZU einem bosartigen Karzinom darstellen.
Krebsregister Die Krebsregister der Lander sind Einrichtungen, die syste-

matisch Daten zu malignen Neubildungen, einschlief3lich
Lymphomen und Leukamien, sammeln, speichern, analy-
sieren, interpretieren und veroffentlichen.

Seite 67 /79



Il GESUNDHEITS-
FOREN

Begriff Beschreibung

Lasion (serratierte Eine Lasion im Rahmen der KrebsfrUherkennung von

Lasion) Darmkrebs ist eine strukturelle Veranderung des Darmge-
webes.
Makroskopie Die Beschreibung und Untersuchung von Gewebe mit blo-

Bem Auge oder unter geringer VergrofRerung.

Maligne Bosartige Zellveranderung

Veranderung

oKFE-Richtlinie Die Richtlinie umfasst Informationen zur Anspruchsbe-
(oKFE-RL) rechtigung, dem Einladungswesen, der Durchfuhrung der

KrebsfriUherkennungs-untersuchungen und deren Doku-
mentationspflicht, zur systematischen Erfassung, Uberwa-
chung und Verbesserung der Qualitat der Krebsfruherken-
nungsprogramme Darmkrebs und Zervixkarzinom verbun-
den mit begleitenden Informationen fur die Versicherten
Uber die jeweilige Untersuchung, Datenschutz sowie Wi-
derspruchsrechte.

Polypektomie Invasive TherapiemalRnahme, bei der Polypen abgetragen
oder geborgen werden. Dies kann wahrend einer Fruh-
erkennungskoloskopie oder Abklarungskoloskopie erfol-
gen.

Polypen Schleimhautvorwélbungen unterschiedlicher Grofe, die ei-
ne Tendenz zur bdsartigen Entartung haben.

Positivitatsrate Anteil der getesteten Personen, bei denen das Testergebnis
positiv ausfallt in Relation zu allen getesteten Personen. Die
Positivitatsrate ist ein wichtiger Indikator fUr die Pravalenz
(Haufigkeit) einer Krankheit in einer Population und dient
auch der Ermittlung der Sensitivitat eines Tests.

Rektumkarzinom Bosartige Tumorerkrankung des Enddarmes.

Sozialdaten Versichertendaten, die nach § 284 SGB V bei den Kran-
kenkassen erhoben und gespeichert werden. Im Rahmen
der oKFE-Programme werden nur Versichertenstammda-
ten, wie Geburtsdatum, und das Einladungsdatum an die
oKFE-Auswertungsstelle Ubermittelt.

Spezifikationen Die Spezifikationen sind die technisch und fachlich definier-
ten Anforderungen an die zu erhebenden Daten und de-
ren Ubermittlung. Die Spezifikationen werden vom IQTIG
im Auftrag des G-BA erarbeitet und jahrlich veroffentlicht.
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Begriff Beschreibung

Teilnahmerate Verhaltnis der gesetzlich Versicherten, die im betreffenden
Zeitraum eine Untersuchung erhalten haben, zu allen laut
KMe6-Statistik gesetzlich Versicherten in der entsprechen-
den Altersgruppe.

Tumorklassi- Die TNM-Klassifikation ist ein medizinisches System zur Sta-
fizierung dieneinteilung maligner (bdsartiger) Tumore oder Krebser-
(TNM- krankungen. Die drei Buchstaben reprasentieren:

Klassifikation) T = Tumor, beschreibt die GroRe und das Wachstum des

Primartumors. N = Nodus (lateinisch fur Lymphknoten), be-
zieht sich auf das Vorhandensein oder Fehlen von regiona-
len Lymphknotenmetastasen. M = Metastasen, gibt das Vor-
handensein oder Fehlen von Fernmetastasen an.

UICC- Die Stadienverteilung nach UICC-Klassifizierung ermag-

Stadienverteilung licht die Einordnung von Tumoren nach dem Standard
der Union Internationale Contre le Cancer. Die UICC-
Stadienverteilung kann auf Basis der TNM-Klassifizierung
vorgenommen werden.

Versicherten- Daten, die einen Versicherten eindeutig identifizieren. Im
identifizierende Rahmen der oKFE-Programme ist das die Versicherten-
Daten nummer, welche auf der elektronischen Gesundheitskarte

eines Versicherten zu finden ist. Diese Nummer wird von der
Vertrauensstelle pseudonymisiert, so dass ein Versicherten-
bezug innerhalb der oKFE-Auswertungsstelle nicht még-
lich ist.

Vertrauensstelle Die Vertrauensstelle ist die entsprechend den Vorgaben des
§299 Abs. 2 SGB V vom G-BA fur die Pseudonymisierung der
versichertenidentifizierenden Daten benannte Stelle.

Zoekum Zoekum, auch Caecum, ist der Blinddarm und der am wei-
testen proximal gelegene Abschnitt des Dickdarmes.
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Ergebnisse der Friherkennungsuntersuchung mittels iFOBT: Anzahl der auffalligen
iFOBT-Befunde und Positivitatsrate, differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht, 2021 bis

2024, Datenbasis: Leistungserbringerdaten.

Frauen Manner
Alters- N iFOBT N positiv Positivrate N iFOBT N positiv Positivrate
gruppe
50-54 1.373.35] 70.193 511 % 348.860 30.765 8,82 %
55-59 825.080 46.974 5,69 % 413.920 41902 10,12 %
60-64 663.826 45166 6,80 % 409.160 47963 1,72 %
65-69 545146 43.496 7,98 % 348.298 46.304 13,29 %
70-74 432.843 40.851 9,44 % 282.802 41.605 14,71 %
75-79 284.058 32.307 11,37 % 192.713 31.385 16,29 %
80+ 372.967 57.597 15,44 % 269.334 49.634 18,43 %
Gesamt  4.497.271 336.584 7,48 % 2.265.087 289.558 12,78 %
Tabelle A.2.

Ergebnisse der Friiherkennungskoloskopien: Ergebnisse der Friherkennungskoloskopien
(FEK), differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht, 2021 bis 2024, Datenbasis:

Leistungserbringerdaten.

Manner Frauen
Alters- N FEK N auffallig  Anteil (%) N FEK N auffallig  Anteil (%)
gruppe
50-54 278.651 128.390 46,08 %
55-59 323.45] 165.371 5113 % 408.197 159.502 39,07 %
60-64 199.680 112.000 56,09 % 216.675 96.035 4432 %
65-69 152.697 87.606 57,37 % 182.601 84.118 46,07 %
70-74 87.560 51.752 59,10 % 103.343 50.670 49,03 %
75-79 37.619 22.256 59,16 % 43232 21.842 50,52 %
80+ 20.685 11.519 55,69 % 22.068 10.741 48,67 %
Gesamt  1100.343 578.894 52,61 % 976.116 422908 4333 %
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Anzahl der Diagnosen nach ICD-10: Anzahl der fUr Darmkrebs relevanten ICD-10-Diagnosen,
prozentualer Anteil in Klammern, 2021 bis 2024, Datenbasis: Krebsregisterdaten.

ICD

Diagnose

Anzahl der Diagnosen
(Anteil an relevanten

Diagnosen)

C18.0
C18.1

C18.2
C18.3

Cl18.4
C18.5
Cl8.6
C18.7
C18.8

C18.9

C19

C20

Bosartige Neubildung:

Bosartige Neubildung: Appendix vermiformis

Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
[hepatica]

Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
Bosartige Neubildung:
mehrere Teilbereiche U
Bosartige Neubildung:
nicht naher bezeichnet

Zoekum

Colon ascendens
Flexura coli dextra

Colon transversum

Flexura coli sinistra [lienalis]

Colon descendens
Colon sigmoideum

Kolon,
berlappend

Kolon,

Bosartige Neubildung am Rektosigmoid,

Ubergang

Bosartige Neubildung des Rektums

18.723 (11,04 %)
2.405 (1,42 %)
23.394 (13,80 %)
6.892 (4,07 %)

9.285 (5,48 %)
3115 (1,84 %)
5.242 (3,09 %)
29.689 (17,51 %)
946 (0,56 %)
6.080 (3,59 %)
1.597 (0,94 %)

42.893 (25,30 %)

DO1.0
DO1.1

DO1.2
DOl1.4

Carcinoma in situ: Kolon

Carcinoma in situ: Rektosigmoid, Ubergang

Carcinoma in situ: Rekt

Carcinoma in situ: Sonstige und nicht naher

um

bezeichnete Teile des Darmes

13.925 (8,21 %)
346 (0,20 %)
4702 (2,77 %)
306 (0,18 %)

Gesamt

169.540 (100,00 %)
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