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• Darmkrebs ist weltweit eine der häufigsten 
Krebserkrankungen mit knapp 2 Mio. Neuerkrankungen 
pro Jahr.

• WHO-Ziele: Senkung der Inzidenz (40%) und Sterblichkeit 
(60%) durch bessere Früherkennung  und effektive 
Behandlung

• Mit Umstellung auf ein organisiertes Programm, 
Evaluation der Daten und darauf basierende 
Anpassungen am Programm sollen diese Ziele erreicht 
werden

• Screening

Die WHO hat 2018 ein ehrgeiziges Ziel formuliert: 
Darmkrebs bis 2030 deutlich eindämmen.
Maßnahmen

https://www.who.int/europe/

Maßnahmen 
zur Senkung 

der 
Darmkrebsfälle

70% 
Teilnahme

90% 
Awareness

70% 
Abklärung
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• Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses für organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme (oKFE-Richtlinie) 
regelt u. a. die Zielstellung, Anspruchsberechtigte, das Einladungswesen und die Beurteilung der oKFE-Programme – 
derzeit für Zervixkarzinome und Darmkrebs.

• Zur Verbesserung der Qualität der Krebsfrüherkennungsprogramme werden systematisch Daten erfasst, überwacht und 
ausgewertet. Insbesondere sind

• die Inanspruchnahme,

• der Effekt des Einladungswesen,

• der Anteil falsch positiver Diagnosen,

• das Auftreten von Intervallkarzinomen und 

• die Sterblichkeit an der betreffenden Krebserkrankung von breitem gesellschaftlichem Interesse.

• Dazu werden dezentral erhobene Daten von Leistungserbringern, Krankenkassen und Krebsregistern für die 
Programmbeurteilung an eine unabhängige oKFE-Auswertungsstelle übermittelt, zentral gespeichert und ausgewertet.

Quelle: https://www.g-ba.de/richtlinien/104/

Auf Basis der oKFE-Richtlinie werden systematisch Daten 
zur Krebsvorsorge erhoben und gesamthaft ausgewertet
Ausgangssituation

https://www.g-ba.de/richtlinien/104/
https://www.g-ba.de/richtlinien/104/
https://www.g-ba.de/richtlinien/104/


Datengrundlage
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• In der oKFE-Auswertungsstelle werden die Daten 
mehrerer liefernder Organisationen (niedergelassene 
Ärzte, Labore, Krankenkassen und Krebsregister) 
zusammengeführt.

• Die Zusammenführung wird auf pseudonymisierten 
Stammdaten (eGK-Nummer) der Versicherten 
vorgenommen.

• Die Pseudonymisierung und das eindeutige Identity-
Management wird durch eine unabhängige 
Vertrauensstelle sichergestellt.

Quelle:  https://okfe-auswertungsstelle.de/

Die oKFE-Auswertungsstelle erhält Daten von 
Leistungserbringern, Krankenkassen und Krebsregistern
Datenflüsse

https://okfe-auswertungsstelle.de/
https://okfe-auswertungsstelle.de/
https://okfe-auswertungsstelle.de/
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• Durchgeführte Früherkennungsuntersuchungen werden von den 
Leistungserbringern dokumentiert und an die Kassenärztlichen 
Vereinigungen übermittelt.

• Zu den dokumentationspflichtigen Leistungserbringern zählen 
niedergelassene Ärzte und Labore.

• Für die fachliche Definition des zu erhebenden Datensatzes ist die AG oKFE 
innerhalb des G-BA zuständig.

• Die technische Definition wird durch das IQTIG in Form von technischen 
Spezifikationen und Dokumentationsbögen vorgegeben.

• Diese Dokumentationsbögen werden (meist als extra Modul) von den 
Softwareherstellern in die Praxisverwaltungssoftware-Systeme integriert.

Quelle: https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl

Die Datenerhebung bei den Leistungserbringern erfolgt auf 
Basis der spezifizierten Dokumentationsbögen
Datenerhebung

https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
https://iqtig.org/datenerfassung/spezifikationen/spezifikation-fuer-die-programmbeurteilungen-pb-der-okfe-rl
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• Der aktuelle Bericht umfasst erstmals alle drei Datenquellen:
• Krankenkassen (Einladungsdaten beziehen sich auf 2020 bis 2023)

• Leistungserbringer: (Früherkennungs- und Abklärungsuntersuchungen  von 2021 bis 2024).

• Krebsregister (vollständiger Datensatz von 2021 bis 2023; Daten aus 2024 liegen zu 60% vor)

• Zielpopulation: GKV-Versicherte ab 50 Jahren, die nicht widersprochen haben.

• Datensätzen ohne Geburts- oder Untersuchungsdatum bzw. ohne Anspruchsberechtigung wurden ausgeschlossen.​

• Vollständigkeit der Daten wurde durch Abgleich mit KM6-Statistik und KBV-Abrechnungsdaten validiert.

• Vollständigkeit und Plausibilität wurden mittels Prüfregeln der aktualisierten IQTIG-Spezifikation und stichprobenartiger 
Verknüpfungen in der Auswertungsstelle geprüft.

Der aktuelle Bericht evaluiert die Erfassungsjahre 2021 bis 
2024.
Datenbasis und -validierung
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• Fehlende Dokumentation einer Untersuchung führt zur Klassifikation als Nichtteilnehmende, auch bei möglicher 
Teilnahme 2020 oder im klinischen, nicht dokumentierten Bereich.

• Klinische Daten oder Untersuchungen außerhalb des oKFE-Programms werden nicht einbezogen.

• Alle Daten lassen sich über die pseudonymisierte eGK einem Versicherten zuordnen, der Untersuchungsverlauf ist jedoch 
nicht immer eindeutig abbildbar (z. B. mehrere iFOBT im zeitlichen Zusammenhang mit einer Abklärungsuntersuchung).

• Fehldokumentationen und inkonsistente Angaben der Datenquellen können auftreten und erschweren die Auswertung 
insbesondere bei kleinen Fallzahlen.

• Für einige Fragestellungen ist der Beobachtungszeitraum von vier Jahren noch zu kurz (FEK1 und FEK2).

• Von den Krebsregistern werden nur Daten mit eindeutiger eGK übermittelt (notwendig für die Verknüpfbarkeit zu anderen 
Datenquellen, es fehlen jedoch z. B. DCO-Fälle).

Die Ergebnisse des aktuellen Berichtes sind robust, aber an 
einzelnen Stellen vorsichtig zu interpretieren.
Limitationen



Ergebnisse
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• Versicherte in den Altersgruppen 
50, 55, 60, 65 Jahre werden 
systematisch von ihrer 
Krankenkasse zur Teilnahme am 
Darmkrebs-Screening eingeladen

• Pro Jahr werden ca. 3,6–3,9 
Millionen Versicherte eingeladen – 
das entspricht etwa 90% der 
berechtigten Bevölkerung.

• Die Konvertierung ist niedrig. Nur 
23% (2021) → 48% (2023) der 
Eingeladenen nehmen teil. Der 
Trend verbessert sich, aber bleibt 
problematisch

• Es werden keine Gründe für die 
Teilnahme am Screening erfasst.

Hohe Einladungsquoten, aber keinen offensichtlichen 
Zusammenhang zur Teilnahme.
Einladung / Informationsschreiben zum Screening
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• Bei iFOB-Tests zeigen sich Positivitätsraten von 11,9% bei Männern und 6,9% bei Frauen

• Unter denen, die tatsächlich zur Koloskopie gehen, zeigt sich eine hohe Befundrate: 53% der durchgeführten Koloskopien 
bei Männern und 44% bei Frauen zeigen auffällige Befunde (Polypen, Adenome)

• Der Anteil auffälliger Befunde nimmt mit steigendem Alter zu.

Jeder zweite Mann, jede zweite Frau mit Koloskopie hat 
auffällige Befunde
Befunde iFOBT und Koloskopie
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• Bei Früherkennungskoloskopien werden histologisch Adenome, Läsionen, Karzinome und sonstige Veränderungen 
systematisch dokumentiert.

• Am häufigsten werden konventionelle Adenome befundet (93.377 bei Männern, 58.992 bei Frauen)

• Karzinombefunde nehmen mit dem Alter deutlich zu: von 0,5% bei 50–54-Jährigen auf 3–4% bei über 70-Jährigen.

• 2024 wurden über Früherkennungskoloskopien 2.251 Karzinome entdeckt

2024 wurden über dokumentierte Früherkennungs-
untersuchungen 2251 Karzinome entdeckt.
Histologische Befunde
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• Wenn Abklärungen dokumentiert 
werden, passiert das zeitnah: Die 
meisten erfolgen innerhalb der 
ersten 100 Tage. 

• Nur 14% aller positiven iFOBT 
werden innerhalb von 12 Monaten 
mit einer Koloskopie dokumentiert 
verknüpft. 

• Ein Großteil der Abklärungen wird 
nicht für die Dokumentation erfasst 
(klinischer Bereich)

• Die Abklärungsrate stagniert seit 
2021 bei ~12–14%.

Von den positiven iFOBT-Befunden wird nur ein kleiner 
Anteil dokumentiert abgeklärt."
Abklärungsrate
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• Nicht bei jeder Abklärungskoloskopie wird ein Befund dokumentiert – manchmal wurden keine Gewebeproben 
entnommen, wenn makroskopisch unauffällig.

• Histologisch dokumentierte Befunde sind: Adenome (Polypen), Läsionen oder Karzinome – aber auch 'unauffällig' ist ein 
valider Befund.

• Bei etwa 1 von 4 (Männer) bis 1 von 3 (Frauen) mit positivem iFOBT zeigt die Koloskopie weder makroskopisch noch 
histologisch Auffälligkeiten.

Nicht jeder positive iFOBT bedeutet Krebs – viele 
Koloskopien zeigen unauffällige histologische Befunde.
Histologische Befunde
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• Erstmals wurden für das Jahr 2024 
auch iFOBT-Produkte ausgewertet.

• Für eine Auswertung der 
verknüpften Histologien liegen 
allerdings noch zu wenig Daten vor.

• In über 25 % wird kein Produkt aus 
der Liste gewählt.

• Für die restlichen 11 Produkte hat 
der erste 62,7 % Anteil und der 
zweite 31,8 %.

Die iFOBT-Marktlandschaft ist zu fragmentiert für 
standardisierte Qualitätskontrollen.
iFOBT-Produkte
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• Die Adenomdetektionsrate misst 
den Anteil histologisch 
nachgewiesener Adenome (inkl. 
serratierter Läsionen) an allen 
Koloskopien.

• Sie ist ein zentraler 
Qualitätsindikator für Koloskopien.

• Als Qualitätsziel gelten mindestens 
30 % bei Männern und 20 % bei 
Frauen – diese Werte werden in den 
Daten erreicht bzw. übertroffen.

Adenomdetektionsraten liegen über den geforderten 
Qualitätszielen.
Adenomdetektionsrate
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• 2021–2024 dokumentiert: 169.540 
Darmkrebs-Diagnosen 

• Nur 11% sind Carcinoma in situ (D01)

• 89% der Diagnosen sind bereits 
invasive Krebse.

• Verteilung der manifesten Krebse:
•  Kolonkarzinome 60 %

•  Rektumkarzinome 25% 

• Das ist der Beweis für das 
Systemleck: Screening sollte 
Vorstufen und frühe Stadien finden. 
Wenn 89% manifest sind, 
diagnostizieren wir zu spät – das 
macht die 14% Abklärungsquote 
noch kritischer.

Der größte Teil der diagnostizierten Darmkrebse sind 
bereits invasiv, Vorstufen werden selten detektiert.
Daten Krebsregister
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• Intervallkarzinome oder falsch-
negative Befunde: Diagnosen, die 
zwischen Screenings entstehen 
oder bei Koloskopie übersehen 
werden.

• Die meisten Darmkrebsdiagnosen  
nach 'unauffälligen' Befunden 
folgen auf negative iFOB-Tests.

• Intervallkarzinome sind normal – 
aber ihre Rate ist ein kritischer 
Qualitätsindikator: Zu viele deuten 
auf Probleme bei Test oder 
Koloskopie hin.

• Systematische Fallanalyse und 
weitergehende Analysen sind 
notwendig

Intervallkarzinome entstehen hauptsächlich nach 
negativem iFOBT, nicht nach Koloskopie.
Intervallkarzinome
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• Der zweijährigen Evaluation fehlt der Raum für 
spezifische Fragestellungen tiefergehender Themen.

• Mit einem wissenschaftlichen Forschungsvorhaben 
besteht die Möglichkeit zur Nutzung der oKFE-Daten.

• Der Antrag wird auf Vollständigkeit, Plausibilität und die 
Möglichkeit der datenschutzkonformen Freigabe der 
Daten geprüft.

• Seit Juli liegen insgesamt sieben Anträge zur sekundären 
Datennutzung vor.

• Antragssteller waren dabei Institute an 
Universitätskliniken, Krebsregister und forschende 
Unternehmen Quelle Abbildung: https://www.g-ba.de/beschluesse/?unterausschuss=5&aufgabenbereich=71

Für spezifische tiefergehende Analysen bietet der G-BA die 
Möglichkeit zur sekundären Datennutzung.



Xplain: Live-
Exploration der 
aktuellen oKFE-
Daten
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Ein Evaluationsergebnis in Form eines Berichtes hat 
naturgemäß eine eher „statische“ Natur
Datenauswertung 2021 bis 2024
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Um die Diskussion im Rahmen des Fachgesprächs zu 
unterstützen, haben wir alle oKFE-DK-Daten „live“ verfügbar
GFL - Datalytics
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• Bei der Technologie selbst handelt es sich um eine patentgeschützte Software, die wir schon in mehreren Projekten
erfolgreich eingesetzt haben

• Ein Fokus liegt auf der explorativen Analyse der zugrunde liegenden Daten – das bedeutet: Man kann sich mit 
Fragestellungen direkt auf den Daten bewegen!

• Wir haben das Datenmodell temporär für das heutige Fachgespräch entwickelt und aufbereitet um die Diskussion zu 
unterstützen – der Reifegrad kann damit nicht bei 100% liegen

• Anders als im vorgelegten Bericht schauen wir auf den gesamten aktuellen Datenbestand, der sich regelmäßig verändert
(Stichworte: Basisjahre, Historisierung)

• Generell sollten wir berücksichtigen, dass wir als Auswertungsstelle ein Quelle-Senke-Problem haben – das heißt die 
Herausforderung, dass die Daten konsistent und korrekt von einer Quelle zur nächsten zu übertragen und / oder 
transformiert werden

• Jede Analyse, die wir gleich durchführen kann uns einen Eindruck zum Geschehen vermitteln – sie ersetzt nicht die 
detaillierte Analyse / Programmierung

• Neben der heutigen Unterstützung der Diskussion möchten wir zeigen, dass bereits heute eine sehr umfangreiche und 
valide Forschungsdatenbasis entstanden ist, die bei weiter stetiger Unterstützung aller Beteiligten geeignet ist, eine 
Beurteilung der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung im jeweiligen Indikationsgebiet real zu 
ermöglichen

Zur Einordnung des Systems sollten wir gemeinsam einige 
Aspekte berücksichtigen
Vorbemerkungen
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Bei Unterstützung durch den G-BA wäre auch eine gemeinsame 
Analytikplattform denkbar  
Ausblick

• Die derzeitige Organisation der sekundären Datennutzung sieht vor, 
dass Anträge beim G-BA gestellt werden und die Auswertungsstelle die 
Daten in einem mehrstufigen Verfahren an die Antragstellenden 
bereitstellt.

• Parallel dazu entstehen aktuell verschiedene Initiativen, die sich an den 
Konzepten des European Health Data Space (EHDS) orientieren – ein 
Beispiel ist die sphinx-Initiative der Industrie, an der wir beteiligt sind 
und die neue und flexible Wege der Datennutzung und 
Zusammenarbeit eröffnen.

• Option 1:
Perspektivisch könnte die sekundäre Datennutzung über die im Aufbau 
befindlichen Datenräume organisiert werden, die standardisierte Zugangs- und 
Nutzungsmodelle ermöglichen.

• Option 2:
Alternativ könnte eine zentrale, leistungsfähige Analytikplattform etabliert 
werden, die eine vielfältige und flexible Nutzung der Daten erlaubt – ins-
besondere für Forschungsvorhaben sowie zur systematischen Verbesserung von 
Versorgung und Qualität.



Diskussion
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• Programm erreicht große Teile der Zielbevölkerung, erfasst überwiegend frühe Stadien und reduziert fortgeschrittene 
Befunde bei regelmäßiger Teilnahme.

• Teilnahmeraten und Abklärungsquoten sind aber klar zu niedrig, um WHO-Eliminationsziele mittelfristig zu erreichen.
• Screeningteilnahmequote: 21% (Ziel: 70%)

• Abklärungsquote: 14% (Ziel: 70%)

• Koloskopie-Qualität ist exzellent (ADR 27–30%) und  liegt über internationalen Standards

• Datenbasis ist solide, weist aber Lücken bei klinischen Informationen und Krebsregistervollständigkeit auf.

• Kernproblem ist nicht Qualität der Medizin, sondern Partizipation und Systemmanagement. 

Gesamtbewertung: wirksames Programm mit deutlichen 
Steuerungsbedarfen
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• Teilnahmequote steigern: Multi-Channel Recall, bessere Information, Fokus auf Männer und ältere Frauen.

• Abklärungsquote erhöhen: Automatische Recall für positive iFOBT, Termingarantie within 4 weeks.

• Standardisierung stärken: Monitoring iFOBT-Qualität, ADR-Standards in Koloskopie.

• Datenqualität verbessern: Krebsregister-Vollständigkeit, ICD-Kodierung, klinische Pfade.

• Über- und Unterversorgung adressieren: Exzisions-Indikationen, Intervallkarzinom-Analyse.

Zentrale Handlungsfelder für G-BA und Fachbeirat
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• Wo sehen Sie den größten unmittelbaren Handlungsbedarf: Teilnahmequote (21%), Abklärungsquote (14%), iFOBT-Qualität, 
Invasivtherapien oder Datenqualität?

• Welche zusätzlichen Analysen oder Indikatoren wünschen Sie sich für die nächste Berichtsrunde?

• Welche Anpassungen der oKFE-Richtlinie erscheinen aus Ihrer Sicht prioritär?

• Wie kann die Zusammenarbeit zwischen Auswertungsstelle, G-BA und Fachbeirat weiterstrukturiert werden, um die WHO-
Ziele zu erreichen?

Diskussionsfragen an G-BA und Fachbeirat
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Roland Nagel

Geschäftsführer

Gesundheitsforen Leipzig GmbH

+49 341 98988 320

nagel@gesundheitsforen.net

+

Melanie Penke Marieluise Panzer

Vielen Dank für Ihre Unterstützung.
Wir freuen uns auf den weiteren Austausch.

Bereichsleiterin

Bereich Medizin und Versorgung

+49 341 98988 362

penke@gesundheitsforen.net

Projektmanagerin

Bereich Medizin und Versorgung

+49 341 98988 394

panzer@gesundheitsforen.net
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