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1 Hintergrund

1.1 Epidemiologie Darmkrebs

Darmkrebs (ICD-10 C18—C21) zahlt zu den haufigsten Krebserkrankungen in Deutschland (bei Frauen
an zweiter Stelle, bei Mannern an dritter Stelle). Es erkrankten 2013 etwa 28.000 Frauen und 34.000
Manner, davon ca. 75% bzw. 70% im Alter von 265 Jahre (Datenbankabfrage ZfKD,
www.krebsdaten.de). Bei den krebsbezogenen Todesursachen steht Darmkrebs bei Frauen und
Mannern mit etwa 11.900 bzw. 13.600 Fallen jahrlich jeweils an dritter Stelle (2014). Sowohl die Inzi-
denz als auch die Mortalitatsrate sind seit Jahren riicklaufig. Das Risiko des Einzelnen, an Darmkrebs
zu erkranken oder daran zu sterben, sinkt also. Dennoch ist aufgrund des demografischen Wandels in
den kommenden Jahren eine Zunahme der Zahl der Neuerkrankungen und der Sterbefalle zu erwar-
ten (Abbildung 1).

Darmkrebs in Deutschland 1995 bis 2013 (ICD-10: C18-C21)
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Abbildung 1 Verlauf der Darmkrebsinzidenz und — mortalitat in Deutschland
(Quelle: Zentrum fir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, Datenbankabfrage, www.krebsdaten.de/abfrage)

1.2 Darmkrebsfriiherkennung in Deutschland

Systematische Bemiihungen, Darmkrebs frith zu erkennen und dadurch die Darmkrebssterblichkeit
zu verringern, haben in Deutschland eine vergleichsweise lange Tradition. Bereits 1977 wurde gesetz-
lich Krankenversicherten im Rahmen des gesetzlichen Krebsfriiherkennungsprogramms (KFU) ab
einem Alter von 45 Jahren ein jahrlicher Schnelltest auf verborgenes Blut im Stuhl (Fecal Occult Blood
Test = FOBT) angeboten. Spater wurde die Untergrenze auf 50 Jahre angehoben. Im Rahmen des KFU
kam zum 30.09.2016 ausschlieBlich der Guajak-basierte FOBT zum Einsatz. Als ScreeningmalRnahme
richtet sich das Angebot an die asymptomatische Bevolkerung, also an Manner und Frauen, bei de-
nen kein konkreter Verdacht auf Darmkrebs besteht. Kennzeichnend fiir einen Screeningtest ist wei-
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ter, dass er nicht selbst unmittelbar zu einer Diagnose fihrt, sondern — falls positiv — lediglich die
Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen der Zielerkrankung erhéht und durch genauere diagnostische
Methoden abgeklart werden muss. Beim Darmkrebs, der fast ausschlieRlich im Dickdarm (Kolon)
oder Mastdarm (Rektum) lokalisiert ist, erfolgt die Abklarung durch eine Koloskopie (Darmspiege-
lung). Alternativ zum FOBT haben gesetzlich Krankenversicherte ab dem 55. Lebensjahr seit Oktober
2002 einen Anspruch auf eine Screeningkoloskopie ohne vorgeschalteten Stuhltest. Als hohe Kolo-
skopie erfasst sie obligatorisch den kompletten Dickdarm bis zum Ubergang in den Diinndarm. Die
Untersuchung kann — bei erstmaliger Inanspruchnahme vor dem 65. Lebensjahr — einmal nach 10
Jahren wiederholt werden. Versicherte, die den FOBT der unmittelbaren Koloskopie vorziehen, kon-
nen den Stuhltest vom 55. Lebensjahr an alle zwei Jahre durchfiihren lassen. Die Einzelheiten sind in
der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie des GBA (KFE-RL) geregelt (Tabelle 1).

Tabelle 1 Darmkrebsfriiherkennung nach der Krebsfritherkennungsrichtlinie (Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber die Friherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie / KFE-RL))

Alter Screeningangebot

50 bis 54 Jahre  FOBT einmal jahrlich

ab 55 Jahre Zwei Screeningkoloskopien im Abstand von mind. 10 Jahren, wenn die erste bis 64
Jahre durchgefiihrt wird, andernfalls eine Screeningkoloskopie

oder

FOBT alle zwei Jahre

Konzeptionell lassen sich FOBT und Friiherkennungskoloskopie als anlasslose Mallnahmen gemaf der
KFE-RL deutlich von FOBT und Koloskopie als Bestandteile der normalen Versorgung unterscheiden.
Letztere haben eine diagnostische Zielsetzung. Sie werden unter Umstanden durchgefihrt, wenn
eine a priori erhohte Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Krebserkrankung begriindet ist, z.B.
bei Bauchschmerzen, Durchfall, verdanderten Stuhlgewohnheiten oder — als Anlass fiir die Koloskopie
— sichtbarem Blut im Stuhl. Sie werden daher im Folgenden indizierte oder Indikations-FOBT bzw. —
Koloskopie genannt. Anlasslose, also Screeninguntersuchungen werden im Folgenden auch als prd-
ventiv bezeichnet, da sie typische Mallnahmen der Sekundarpravention sind. In der Praxis kann die
Unterscheidung zwischen praventiver und indizierter Untersuchung aus verschiedenen Griinden
schwierig sein. Zum einen kdnnen die Umstande, die den Anlass zur Untersuchung geben, so gering
ausgepragt oder so unspezifisch sein, dass eher von abstrakter Risikoerhéhung als von einem konkre-
ten Verdacht zu sprechen ist. Insoweit besteht ein flieRender Ubergang von anlasslosem Screening zu
indizierter Untersuchung. Zum anderen erfassen auch anlassbezogene FOBT‘s und Koloskopien gro-
Rere Darmabschnitte. Es konnen sich abklarungsbediirftige Befunde ergeben, die unabhangig vom
Anlass bestehen. Unklar ist weiterhin, wie eine Koloskopie zur Abklarung nach positivem praventi-
vem FOBT einzuordnen ist (siehe dazu auch unten 3.4). Insoweit ist die Wirkung von indiziertem
FOBT und indizierter Koloskopie die gleiche wie die einer Screeninguntersuchung.

1.3 Ziel der Darmkrebsfriiherkennung

Krebsfriiherkennung beruht auf dem Konzept, den Krebs in einem friihen, besser behandelbaren
Stadium zu entdecken und dadurch die Mortalitdt zu senken. Die Zahl von Krebserkrankungen (Inzi-

denz) wird in diesem Konzept nicht reduziert. FOBT und Screeningkoloskopie kénnen demgegeniber
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mit unterschiedlicher Sensitivitat auch Vorstufen, wie kolorektale Adenome, anzeigen: Ein positiver
FOBT kann auf ein fortgeschrittenes, blutsezernierendes Adenom hinweisen; mit der Koloskopie
werden auch nicht blutende Veranderungen zuverlassig erfasst. Werden die Krebsvorstufen entfernt,
reduziert sich die Wahrscheinlichkeit eines Karzinoms. Damit sind die Mallnahmen der Darmkrebs-
friherkennung, insbesondere die Koloskopie, echte VorsorgemalRnahmen, die bei konsequentem
Vorgehen die Inzidenz der Erkrankung senken kénnen. Sie wirken nicht nur sekundar, sondern auch
primar praventiv. Der typische Ablauf von Darmkrebspravention und Diagnostik ist in Abbildung 2

dargestellt.
Verdacht auf Darmkrebs Kein Verdacht auf Darmkrebs
(Mormalversorgung) (Prévention)
Indikations-FOBT Praventiver FOBT

*x

" .
:—-———--J--- auffallig L |
N V%
auffsllig Indikations- e Priventive
Koloskopie Koloskopie
Ende t nein auffallig
Darmbkrebs Darmkrebs- .
Therapie Therapie
vorstufe

L

Darmkrebsinzidenz ™~

Darmkrebsmortalitét ™

*QOb eine Koloskopie nach positivem praventivem FOBT als praventive oder Indikationskoloskopie einzuordnen ist, ist nicht eindeutig.

Abbildung 2 Flussdiagramm Darmkrebsdiagnostik und -pravention.

1.4 Teilnahme an der Darmkrebsfriiherkennung in Deutschland

Seit der Einflhrung der praventiven Koloskopie in das Screeningprogramm wird die Darmkrebsfriih-
erkennung wissenschaftlich durch das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutsch-
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land (ZI) begleitet. Erfasst werden ausschlieBlich Untersuchungen, die als Friiherkennungsuntersu-
chungen dokumentiert werden. Im Fokus der jahrlichen Auswertungen stehen die Akzeptanz des
Angebots, die Untersuchungsqualitat sowie die Untersuchungsbefunde. Bezogen auf die Zahl der
gesetzlich Krankenversicherten im Alter zwischen 55 und 74 Jahren haben danach im Jahr 2014 ge-
schatzt 9,6% der Manner und 13,7% der Frauen einen praventiven FOBT in Anspruch genommen
(Zentralinstitut fir die kassendarztliche Versorgung in Deutschland, 2016). Eine praventive Koloskopie
erhielten 2,3 bis 2,4% der anspruchsberechtigten Manner und Frauen zwischen 55 und 74 Jahren. In
dieser Gruppe haben in den Jahren 2003 bis 2014 kumuliert 21,3% der Manner und 23,8% der Frauen
an der Fritherkennungskoloskopie teilgenommen. Im Vergleich zu 2008 sind die Teilnahmeraten 2014
hinsichtlich der praventiven FOBT’s als auch der praventiven Koloskopie riickldufig, was sich zwanglos
aus der Systematik der Anspruchsberechtigung erklart. Alle innerhalb der ersten 10 Jahre (2003-
2012) durchgefiihrten praventiven Koloskopien waren Erstuntersuchungen, die erst mit einer Karenz
von weiteren 10 Jahren wiederholt werden kdnnen. Geht man davon aus, dass in diesem Zeitraum
ein Grol3teil der friiherkennungswilligen Bevolkerung erreicht wurde, dann kommt es hier zu einem
Sattigungseffekt, der nur durch Eintritt Jingerer in das anspruchsberechtigte Alter abgeschwacht
wird. In dhnlicher Weise werden praventive FOBT’s durch jede Screeningkoloskopie fiir die Dauer von
10 Jahren ausgeschlossen.

Spezifische Analysen zur Inanspruchnahme der Friiherkennungskoloskopie im Jahr 2008 haben erge-
ben,

e dass die Teilnahmerate bei den Anspruchsberechtigten mit zunehmendem Alter etwa linear
abnimmt (von ca. 3% in der Altersgruppe der 55-59-Jadhrigen bis auf nahe 0% bei den 90+-
Jahrigen),

e dass die Untersuchung in etwa gleichem AusmaR von Mannern und Frauen in Anspruch ge-
nommen wird, wobei eine starkere Teilnahme der Frauen bei den jlingeren Alten durch stér-
kere Teilnahme der Manner bei den Alteren ausgeglichen wird,

e dass Friitherkennungskoloskopien in stadtisch gepragten Raumen haufiger durchgefiihrt wer-
den als in landlichen (Riens et al, 2011).

Als soziodkonomische Einflussfaktoren, die die Wahrscheinlichkeit fir eine Inanspruchnahme der
Friherkennungskoloskopie erhéhen, wurden hdéherer Bildungsabschluss und héheres Einkommen
identifiziert (Institut fir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2016). Den Analysen
liegen in der Regel Individualdaten zugrunde. Eine raumliche 6kologische Analyse der Versorgung in
Bayern fiir den Zeitraum 2006 bis 2008 fand folgende Korrelationen: Je hoher das Einkommen, je
stadtischer die Region, je niedriger die Arbeitslosigkeit und je niedriger der Nichtwahleranteil sind,
desto hoher ist die Nutzungsrate der praventiven Koloskopie (Pritzkuleit & Katalinic, 2009). Der Ein-
fluss der Siedlungsstruktur wurde auch in einer Untersuchung des Zi flir ganz Deutschland gefunden
(Riens et al, 2011).

1.5 Evidenz fiir die Darmkrebsfritherkennung

Die Wirksamkeit von FOBT und Koloskopie als Screeninginstrumente sind in zahlreichen klinischen
Studien untersucht worden. Fir den guajak-basierten FOBT (ein- oder zweijahriges Screeninginter-
vall) ergab eine Cochrane-Metaanalyse von vier randomisiert-kontrollierten Studien (RCT) eine
14%ige Reduktion des Risikos, an Darmkrebs zu sterben (relatives Risiko: 0,86; 95%-KI: 0,80-0,92)
(Holme et al, 2013). Hinsichtlich des endoskopischen Verfahrens liegen Ergebnisse aus RCT’s bislang
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ausschlieBlich fur die Sigmoidoskopie vor, die auf die Inspektion der distalen Dickdarmabschnitte
(Colon sigmoideum und Rectum) beschrankt ist. Insoweit ergab sich in der Metaanalyse mit Ein-
schluss von fiinf Studien eine 28%ige Reduktion des krankheitsbezogenen Mortalitatsrisikos (0,72;
95%-Kl: 0,65-0,79). Eine Auswertung von drei Beobachtungsstudien zur vollstdndigen Koloskopie als
Screeningmalnahme ergab Hinweise auf eine 40-60%ige Reduktion des Risiko fir Tod infolge Darm-
krebs (Brenner et al, 2014). Insgesamt ist damit die Evidenz aus klinischen Studien fiir den mortali-
tatssenkenden Effekt von FOBT und Sigmoidoskopie zu Screeningzwecken als sehr gut zu bezeichnen,
wahrend die hochste Evidenz fir die vollstandige Screeningkoloskopie noch aussteht. Das relative
Risiko, an Darmkrebs zu erkranken, wird fir den FOBT mit 0,95 (95%-KI: 0,88-1,02) (Holme et al,
2013), fur die Sigmoidoskopie mit 0,82 (95%-Kl: 0,75-0,89) und fir die Koloskopie mit 0,31 (95%-KI:
0,12-0,77 angegeben (Brenner et al, 2014). Dabei ist jeweils zu bericksichtigen, dass Metaanalysen,
die die Ergebnisse klinischer Studien zusammenfassen, einen Publikationsbias nicht ausschlieBen
kdénnen.

Aus Sicht der Versorgungsforschung stellt sich die Frage, ob die Effekte, die bei Einsatz der Instru-
mente unter Studienbedingungen nachweisbar sind, sich auch in der Versorgungsrealitdt zeigen. Es
sind mehrere Faktoren denkbar, die dem entgegenstehen kbnnen. Zum einen kdnnten die Rahmen-
bedingungen fiir eine hohe Untersuchungsqualitdt in der Praxis unginstiger sein als in einer klini-
schen Studie. Zum anderen kdnnt es sein, dass das Screeningangebot Gberwiegend von solchen Per-
sonen angenommen wird, die a priori ein geringeres Darmkrebs-Erkrankungs- und -Sterberisiko ha-
ben (,,healthy screenees”). Ist dies bei ohnehin niedrigen Teilnahmeraten der Fall, so sind nur geringe
populationsbezogene Effekte zu erwarten.

Mit dem Ziel, bevélkerungsbezogene Effekte zu untersuchen, haben Brenner et al. zeitliche Trends in
den ersten 10 Jahren nach Einfiihrung der Vorsorgekoloskopie analysiert (Brenner et al, 2016). Da-
nach ging das kumulative Sterberisiko in Deutschland zwischen 2003 und 2012, also nach Einfiihrung
der Friherkennungskoloskopie, bei Mannern und Frauen (bis 84 Jahre) um 23 bzw. 29%, das kumula-
tive Erkrankungsrisiko um 18 bzw. 20% zuriick. In der Gruppe ab 55 Jahre, also in der Zielpopulation
der Friitherkennungskoloskopie, waren die Verdnderungen starker ausgepragt als in der jlingeren
Bevolkerung. Zeitliche Analysen liegen auch fir die stadienspezifische Darmkrebsinzidenz vor.
Schnoor et al. haben fiir den Zeitraum 2000 bis 2008 die Darmkrebshaufigkeit nach Stadien in drei
Bundesldandern (Bremen, Saarland, Schleswig-Holstein) untersucht. Danach ging in diesen Landern
die Inzidenz der fortgeschrittenen T2, T3 und T4-Tumore ab 2002 signifikant zuriick, wahrend die
Anzahl der In-situ-Karzinome bis 2004 um jdhrlich 52% zunahm und dann stabil blieben blieb
(Schnoor et al, 2012). Entsprechende Analysen fiir den FOBT existieren nicht, da fir so lange zuriick-
liegende Zeitraume keine belastbaren Zahlen zur Inzidenz und Mortalitat vorliegen.

Die dargestellten populationsbezogenen Analysen sind mit der Annahme vereinbar, dass die Einfiih-
rung der Friiherkennungskoloskopie Darmkrebsinzidenz und -mortalitdt in Deutschland glinstig be-
einflusst. Die Evidenzstarke ist jedoch begrenzt, da die beobachteten zeitlichen Trends nur grob mit
der Implementierung der Friherkennung in Zusammenhang gebracht werden kénnen und weitere
denkbare Einflussfaktoren, z.B. fortgeschrittene diagnostische und therapeutische Methoden, aulRer
Acht bleiben. Eine gewisse Verbesserung der Aussagekraft ergibt sich aus der Unterscheidung von
Altersgruppen mit und ohne Anspruch auf das Screening. Auch hier kénnen jedoch Kohorten- und
sonstige altersspezifische Effekte (z.B. zunehmendes Gesundheitsbewusstsein in der dlteren Genera-
tion) einen moglichen Effekt des Screenings lberlagern.



2 Fragestellung

In der vorliegenden Studie werden Effekte der Darmkrebsfriiherkennung, insbesondere der Friiher-
kennungskoloskopie, in einem bevolkerungsbezogenen Setting untersucht. Im Gegensatz zu den vor-
beschriebenen Ansadtzen wird ein 6kologisches Studiendesign verwendet, bei dem der Einfluss des
Screenings nicht auf das Datum der bundesweiten Verfligbarkeit reduziert wird, sondern das kon-
krete, regional unterschiedliche Ausmal der Screeningaktivitaten bericksichtigt wird. Die Hypothese
ist, dass in Regionen mit hohen Teilnahmeraten bei der Darmkrebsfriiherkennung ein starkerer Rick-
gang der Darmkrebsinzidenz und -mortalitdt beobachtet wird als in Regionen mit geringer Inan-
spruchnahme. Insbesondere sollten die fortgeschrittenen Darmkrebserkrankungen starker zuriickge-
hen. AuRerdem wird untersucht, ob und inwieweit soziogeografische Merkmale die Teilnahme an der
Darmkrebsfriiherkennung beeinflussen. Konkret sind folgende Fragen zu beantworten:

Primar: Sind die regionalen Raten fur die Teilnahme an der Darmkrebsfriherkennung (Koloskopie
und FOBT) mit Anderungen der Darmkrebsinzidenz (gesamt- und stadienspezifisch) und -mortalitat
assoziiert?

Sekundar: Beeinflussen soziogeografische Merkmale (Siedlungsstruktur, sozio6konomische Lage der
Region) die Teilnahme an der Darmkrebsfriiherkennung?

3 Methoden

3.1 Datengrundlage

Bei Erfassung des Prdventionsgeschehens wurde das Ziel verfolgt, einen moglichst umfassenden
Uberblick tber alle Untersuchungen zu gewinnen, die zur frithen Erkennung von Darmkrebs bei-
tragen. Dazu zdhlen wie ausgefiihrt neben praventiver Koloskopie und FOBT auch Indikations-
koloskopien. Daten zu den ZielgroRen Inzidenz und Mortalitat wurden vom Zentrum fiir Krebs-
registerdaten (ZfKD) bzw. von den epidemiologischen Krebsregistern zur Verfliigung gestellt. Das ur-
springliche Vorhaben, Mortalitatsdaten der statistischen Landesdmter (Todesursachenstatistik) zu
verwenden, wurde aufgegeben, da von dort entgegen einer Zusage keine Daten mit der notwendigen
Auflosung (d.h. jahrliche mit gleichzeitiger Differenzierung nach Altersgruppe und Geschlecht) gelie-
fert wurden. Als mogliche Einflussfaktoren auf das Versorgungs- und Krankheitsgeschehen wurden
die Siedlungsstruktur und die regionale Deprivation in Betracht gezogen.

Da die Folgen der Einfihrung der der Friiherkennungskoloskopie gemal® KFE-RL untersucht werden,
beschrankt sich die Analyse in allen Féllen, in denen altersspezifische Daten vorliegen, auf anspruchs-
berechtigte Personen, also Manner und Frauen ab 55 Jahren. Als Standardpopulation fir die direkte
Alters- und Geschlechtsstandardisierung wurde die amtliche Bevoélkerungsstatistik der Statistischen
Amter des Bundes und der Linder aus dem Jahr 2013 (Stichtag 31.12.) gewéhlt. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick iiber die zusammengetragene Datenbasis. Nicht alle Daten lagen in der notwendigen,
raumlichen, zeitlichen und inhaltlichen Auflésung vor. Zum Beispiel waren Daten zur Darmkrebsepi-
demiologie nicht fur alle Bundeslander und teilweise erst ab einem deutlich spateren Zeitpunkt als
2001 verfligbar. Die Angaben zu ambulanten Koloskopien in den Qualitatsberichten der Kranken-
hduser enthalten keine Angabe zu den Wohnorten der koloskopierten Patienten.



Tabelle 2 Ubersicht tiber die Datenbasis der Studie

Dateninhalt Quelle Typ Zeit Raumbezug

Bevolkerungsdaten

Einwohnerzahl Statistische Amter des Bundes ~ Amtliche 2000 - 2013  Wohnort
und der Lander Bevolkerungsstatistik (Kreis)

Untersuchungsraten

Koloskopien und FOBT in Zentralinstitut fir die Abrechnungsdaten 2008 -2011  Wohnort

der vertragsarztlichen kassenarztliche (Kreis)

Versorgung Versorgung (Zi)

Ambulante Koloskopien Gemeinsamer Bundesausschuss ~ Angaben aus den 2008, 2010, Standort

im Krankenhaus (G-BA) Qualitatsberichten 2012, 2013  Kranken-

(§ 115b SGB V) der Krankenh&user haus (PLZ-

Bezirk)

Vollstationare Statistisches Bundesamt DRG-Statistik 2011 Wohnort

Koloskopien (Kreis)

Soziogeografische Daten

German Index of Helmholtz Zentrum Miinchen Wissenschaftlicher Index 2006 Kreis

Multiple Deprivation

(GIMD)

Siedlungsstruktureller Bundesinstitut fir Bau-, Stadt-  Amtliche Raumplanungs- 2012 Kreis

Kreistyp und Raumforschung (BBSR) daten

Darmkrebsepidemiologie

Mortalitat Epidemiologische Krebsregister = Registerdaten 2001-2012 Wohnort

(Kreis)

Inzidenz Zentrum fiir Krebsregisterdaten Registerdaten 2001-2013  Wohnort

(ZfKD) (Kreis)

3.2 Datenstruktur und-aufbereitung

3.2.1 Anpassungen des Gebietsstandes

Bei der Zusammenfiihrung der verschiedenen Datensdtze waren Anpassungen zum Ausgleich mehr-
facher Anderungen der Gebietseinheiten notwendig. Aufgrund von Gebietsreformen verringerte sich
im Beobachtungszeitraum die Zahl der Landkreise und kreisfreien Stadte (im Folgenden ,Kreise” ge-
nannt) von 440 auf aktuell 402. Zeitliche Analysen sind nur dann sinnvoll darzustellen, wenn ein ein-
heitlicher Gebietsstand zugrunde gelegt wird. Einwohnerdaten, Krankheitsfille, Sterbefalle, Raten
und Indizes mussten auf einen einheitlichen Gebietsstand Gberfuhrt werden. Dieses Verfahren wurde
vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) entwickelt (Blach, 1999) und auf un-
sere Daten angewandt.

3.2.2 Bevolkerungsstatistik

Die Bevodlkerungszahlen nach Kreis, Alter und Geschlecht fiir die Jahre 2000 bis 2013 stammen von
den statistischen Amtern des Bundes und der Linder. In den Datensitzen waren die Altesten bis
2002 in einer Gruppe 275 Jahre, ab 2003 285 Jahre zusammengefasst. Zur Angleichung wurde in den
Daten bis 2002 die Bevolkerung =75 Jahre anhand der proportionalen Verteilung im Jahr 2003 ge-
schlechtsspezifisch auf die Altersklassen 75 bis 79, 80 bis 84 und >85 Jahre verteilt. Dieser Schritt war
notwendig, um eine ausreichende Altersstandardisierung vornehmen zu kénnen.



3.2.3 Koloskopien und FOBT im niedergelassenen Bereich

Untersuchungsraten zu Koloskopien und FOBT in der vertragsarztlichen Versorgung wurden fir die
Jahre 2008 bis 2011 vom Zi bereitgestellt. Nach Auskunft des Zi weisen die Daten dieses Zeitraums
eine hohe Validitat auf. Sie wurden unter der weitergehenden Annahme verwendet, dass sie das
Versorgungsgeschehen seit Einflihrung der Friiherkennungskoloskopie reprasentieren.

Der Datensatz enthdlt auf der Basis von Abrechnungen gemaR Einheitlichem BewertungsmaRstab
Angaben zu folgenden Untersuchungen, differenziert nach Alter (5-Jahres-Altersgruppen von 0 bis
>105 Jahren), Geschlecht und Wohnort des Patienten:

e Totale Koloskopie gemalR KFE-RL mit Darstellung des Zokums (Gebiihrenordnungsposition
(GOP) 01741)

e Totale Koloskopie mit Darstellung des Zékums (indikationsbezogen, GOP 13421)

o (Teil-)Koloskopie entsprechend der GOP 13421 mindestens mit Darstellung des Kolon trans-
versum (GOP 13422)

e Untersuchung auf Blut im Stuhl gemaR KFE-RL (GOP 01734)

Daten zu Friiherkennungskoloskopien im privatarztlichen Bereich liegen nicht vor. Es gibt Hinweise
darauf, dass Privatpatienten haufiger als gesetzlich Versicherte Angebote der Krebsfriiherkennung in
Anspruch nehmen. Zur Abschatzung des Ausmalles, in dem dies bei der Friiherkennungskoloskopie
der Fall ist, dienten uns Ergebnisse der Befragung GEDA2010. In Tabelle 3 ist der Anteil praventiver
Koloskopien an den jeweils zuletzt durchgefiihrten Koloskopien nach Altersgruppe, Geschlecht und
Versichertenstatuts dargestellt. Auf dieser Basis wurde je Altersgruppe und Geschlecht ein Faktor
ermittelt, der abschatzt, um wievielmal haufiger die Friherkennungskoloskopie von privat Versicher-
ten im Vergleich zu gesetzlich Versicherten in Anspruch genommen wird.

Tabelle 3 Inanspruchnahme praventiver Koloskopien nach Alter, Geschlecht und Versichertenstatus

Anteil der Befragten, die praventive Koloskopie
erhalten haben (in%)

Gesetzlich Versicherte Privat Versicherte Faktor fur
Versichertenstatus

Frauen und Manner 22,8 30,6 1,342
Frauen gesamt 21,1 25,8 1,223
55-64 Jahre 20 31,8 1,590
ab 65 Jahre 21,6 21,9 1,014
Manner gesamt 25,2 33,6 1,333
55-64 Jahre 21,3 32,7 1,535
ab 65 Jahre 27,7 34,3 1,238

Datenquelle (nur prozentuale Anteile): GEDA 2010, Robert Koch-Institut, Berlin 2012, eigene Berechnungen



Entsprechend der Tabelle wurde angenommen, dass die Inanspruchnahme der praventiven Kolos-
kopie unter den privat versicherten Mannern 265 Jahre 1,238-mal so hoch ist wie bei den gesetzlich
versicherten Mannern dieser Altersgruppe.

Samtliche Untersuchungsraten im niedergelassenen Bereich wurden geschlechts- und altersstandar-
disiert sowie altersstandardisiert fiir Mdnner und Frauen ermittelt.

Fir die Auswertung wurden folgende Variablen gebildet:
Untersuchungsrate praventive Koloskopien

Die Untersuchungsrate praventive Koloskopien wurde aus den jeweiligen Raten fir gesetzlich
und privat Versicherte entsprechend ihrem Anteil an der anspruchsberechtigten Bevolkerung
ermittelt. Diese Anteile wurden wiederum fiir jeden Kreis nach Altersgruppe und Geschlecht
bestimmt.

Fiir die Berechnung des Anteils der gesetzlich Versicherten wurde der Nenner der vom Zi
mitgeteilten Untersuchungsraten verwendet. Die Anzahl privat versicherter Personen wurde
als Differenz der Gesamtbevdlkerung (allgemeinen Bevolkerungsstatistik) und der Anzahl der
gesetzlich krankenversicherten Personen in der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe
ermittelt.

Untersuchungsrate Indikationskoloskopien

Fiir die Auswertung wurden die Untersuchungen zu den GOP 1341 (totale Koloskopie) und
1342 (Teilkoloskopie) zusammengefasst. Mangels Datengrundlage wurde keine Hochrech-
nung auf privat Versicherte vorgenommen.

Untersuchungsrate FOBT

Hinsichtlich der FOBT wurden die Untersuchungsraten wie vom Zi erhalten verwendet. Es
waren keine Anpassungen oder Umkodierungen notwendig.

3.2.4 Koloskopien im Krankenhaus

Im Krankenhaus werden Koloskopien ambulant und stationar durchgefiihrt. Informationen zur Hau-
figkeit der Untersuchungen wurden aus den Qualitdtsberichten der Krankenhauser (ambulant) bzw.
der DRG-Statistik (stationar) gewonnen. Die abrechnungsfiahigen OPS-Kodes (1.650.-) beinhalten
ausschlieBlich diagnostische, also indizierte Koloskopien.

Ambulante Krankenhauskoloskopien

Koloskopien, die gemaR § 115b SGB V im Krankenhaus durchgefiihrt wurden, wurden aus den Quali-
tatsberichten der Krankenhaduser extrahiert. Es lagen Berichte aus den Jahren 2008, 2010, 2012 und
2013 vor. Zur Anpassung an die Datenbasis zu den Koloskopien im niedergelassenen Bereich wurde
hier der Mittelwert aus den Daten in den Qualitatsberichten 2008 und 2010 verwendet. Die Berichte
enthalten Untersuchungszahlen (OPS-Kode 1-650.-) ohne Differenzierung nach Alter und Geschlecht.
Die regionale Zuordnung erfolgte Gber die Postleitzahl des berichtenden Krankenhauses (Lewin et al,
2016). Mitversorgungseffekte wurden beriicksichtigt, indem die Falle mit einer rdumlichen Kern-
dichteschatzung verteilt wurden (Carlos et al, 2010; Lemke et al, 2015). Fiir dieses Verfahren wird die
gesamte Flache der Bundesrepublik Deutschland in 500m x 500m grolRe Rasterzellen unterteilt. Flr
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die eigentliche Kerndichteschatzung (ArcGIS 10.3, Prozedur kernel density estimation) wurde ein
Suchradius von 50 km gewahlt. Dies erschien ein hinreichend gute Annahme fiir die Entfernung, die
ein Patient maximal fiir eine ambulante Koloskopie zurlicklegt. Die Kerndichteschatzung ist ein statis-
tisches Verfahren, das es ermoglicht, raumliche Punktmuster zu interpolieren, um damit eine konti-
nuierliche Dichte- bzw. Wahrscheinlichkeitsoberflache des Punktmusters zu schatzen. Die so extrapo-
lierten Koloskopiezahlen wurden aus den Rasterzellen wieder in die Kreisgebiete aggregiert und auf
die zugrunde liegende Bevolkerung bezogen.

Stationdre Koloskopien

Zahlen zu Koloskopien, die im Rahmen vollstationdrer Aufenthalte durchgefiihrt wurden, sind der
Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) entnommen. Die Zahlen beziehen sich
auf das Jahr 2011 und differenzieren nach Altersgruppen (5-Jahres-Altersgruppen bis > 95 Jahre),
Geschlecht und dem Wohnort der Patienten. Fir die Auswertung wurden die OPS-Kodes 1-650.0
(Diagnostische Koloskopie: partiell), 1-650.1 (total, bis Z6kum) und 1-650.2 (total, mit lleoskopie)
zusammengefasst und wie die Koloskopien im niedergelassenen Bereich geschlechts- und alterstan-
dardisiert.

3.2.5 Soziogeografische Daten

Nach ihrer Siedlungsstruktur wurden die Kreise wurde entsprechend der Neutypisierung 2011 als
kreisfreie GroRstadte, stadtische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen und diinn besie-
delte landliche Kreise klassifiziert".

Die soziale Lage eines Kreises wurde mit Hilfe des German Index of Multiple Deprivation erfasst. Der
Index bildet die regionale Benachteiligung infolge Ressourcenmangels ab. In den GIMD-Gesamtscore
gehen sieben Deprivationsdomanen mit unterschiedlichem Gewicht ein (Hofmeister et al, 2016):

e Einkommensdeprivation (Gewicht: 25%): Gesamtbetrag der Einklinfte (Steuerpflichtige)

e Beschaftigungsdeprivation (Gewicht: 25%): Arbeitslose insgesamt (Bevolkerung 1565 J.)

e Bildungsdeprivation (Gewicht: 15%): ohne abgeschlossene Berufsausbildung (sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigte am Wohnort)

e Kreis-Einnahmendeprivation (Gewicht: 15%): Bruttoeinnahmen minus -ausgaben der Kreise
(Gesamtbevolkerung)

e Sozialkapitaldeprivation (Gewicht: 10%): Wanderungsbilanz (Zuziige minus Fortziige) (Ge-
samtbevolkerung); Bundestagswahlen: Wahlbeteiligung in %

e Umweltdeprivation (Gewicht: 5%): Gewerbe-, Industrie- und Verkehrsflache (gesamte Boden-
flache)

e Sicherheitsdeprivation (Gewicht: 5%): StraRenverkehrsunfille (Gesamtbevolkerung); Straf-
taten insgesamt (Gesamtbevolkerung)

Die sieben Domanen sowie der GIMD-Gesamtscore konnen Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Je
hoher der Wert, desto hoher die Deprivation, also die Benachteiligung.

! http://www.bbsr.bund.de/cln_032/nn_1067638/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/ Kreisty-

pend/kreistypen.htm
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3.2.6 Daten zur Darmkrebsepidemiologie

Daten zur Inzidenz und Mortalitat waren fir alle Bundeslander auBer Baden-Wiirttemberg verfigbar.
Sie beziehen sich auf Erkrankung mit den ICD-10 Codes C18.- (Bosartige Neubildung des Kolons), C19
(Bosartige Neubildung am rektosigmoidalen Ubergang) und C20 (Bésartige Neubildung des Rektums).
Als epidemiologische Kennziffern werden Inzidenz-und Mortalitdtsraten zu Beginn und am Ende des
Beobachtungszeitraums sowie die Anderung angegeben. Die Beziehung der Werte ist exemplarisch
fir die Mortalitat in der kreisfreien GroRstadt Libeck in Abbildung 3 grafisch dargestellt.
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Abbildung 3 Exemplarische Darstellung der altersstandardisierten Mortalitatsraten (pro 100.000 Einwohner) fir die kreis-
freie GroRstadt Lubeck. Abkiirzungen: APC = annual percentage change.

Mortalitdt

Zur robusten Darstellung der Ausgangssituation bei Einfihrung der Fritherkennungskoloskopie wurde
der Mittelwert der standardisierten Raten der Jahre 2001 und 2002 gebildet (,,Beginn“ in Abbildung
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3). Die Situation am Ende des Beobachtungszeitraums wurde durch den Mittelwert der Raten 2011
und 2012 erfasst (,,Ende” in Abbildung 3). Die Anderung der Mortalitit wurde als jahrliche prozentu-
ale Verdanderung (annual percentage change, APC) operationalisiert (,APC“ in Abbildung 3). Gegen-
Uber einer Differenzbildung aus den vorbeschriebenen Raten zu Beginn und Ende des Beobachtungs-
zeitraums hat dieses Verfahren den Vorteil, dass es alle Daten aus dem beobachteten Zeitraum nutzt
und zufallige Schwankungen an den Randern des Zeitraums dadurch ein geringeres Gewicht erhalten.
APC’s wurden auf Basis log-linearer Regressionsmodelle geschatzt (Kurve in Abbildung 3) (Clegg et al,
2009).

Inzidenz

Daten zur Inzidenz waren fir Hessen und Nordrhein-Westfalen erst ab 2008 bzw. 2011 verfiigbar.
Diese Regionen konnten daher ebenso wie Baden-Wirttemberg bei der Inzidenzentwicklung nicht
bericksichtigt werden. Fiir alle Gbrigen Regionen lagen pseudonymisierte Individualdaten vor. Als
deskriptive MalRe wurden wie vorbeschrieben mittlere Inzidenzraten zu Beginn und Ende des Be-
obachtungszeitraums berechnet, wobei hier aufgrund der abweichenden zeitlichen Datenver-
fligbarkeit die Jahre 2003 und 2004 bzw. 2012 und 2013 herangezogen wurden (siehe exemplarisch:
»,Beginn“ und ,,Ende” in Abbildung 3). Inzidenzraten und deren zeitliche Verdnderungen (APC’s) wur-
den zusatzlich getrennt nach UICC-Stadien berechnet. Die UICC-Klassifikation ist eine prognostische
Einteilung. Kolonkarzinome mit UICC-Stadium IV haben Fernmetastasen gebildet und haben daher
die unglnstigste Prognose. Die Gruppierung in das UICC-Stadium erfolgte fiir die Individualdaten auf
Basis der TNM-Klassifikation. Fehlende Werte in den TNM-Kategorien wurden mit der Methode des
proportionalen Samplings imputiert. Dabei werden Datenliicken so geschlossen, dass die proportio-
nale Verteilung der unbekannten Stadien der Verteilung der bekannten Stadien entspricht (Eisemann
et al, 2011).

3.3 Datendeskription

Alle Auswertungen erfolgten sowohl fiir Manner und Frauen getrennt als auch gemeinsam (mit Ge-
schlechtsstandardisierung). Untersuchungsraten und epidemiologische Kennziffern wurden tabella-
risch auf Ebene der Bundeslander sowie als Bee-Swarm-Plots und kartografisch auf Kreisebene dar-
gestellt. Zusammenhange zwischen den Untersuchungsraten und zwischen Untersuchungsraten und
ZielgroBen wurden mittels Korrelation nach Bravais-Pearson untersucht.

3.4 Modellbildung

3.4.1 Primaire Fragestellung

Der Zusammenhang von Inanspruchnahme von FriiherkennungsmaRnahmen und verschiedenen
Indikatoren fur ihre Wirksamkeit wurde anhand raumlicher Regressionsmodelle untersucht.

Zielgrofien

Als ZielgroRen der Modellierung wurden Inzidenz-und Mortalitdtsraten am Ende des Beobachtungs-
zeitraums und die jeweiligen APC’s in Betracht gezogen. Letzteren wurde der Vorzug gegeben, da
Darmkrebsgeschehen und Friherkennung mutmaRlich durch Faktoren beeinflusst sind, zu denen
keine spezifischen Daten vorliegen und fiir die deswegen auch nicht adjustiert werden kann. Ein sol-
cher Faktor ware z.B. Dichte und Qualitat des Versorgungsangebots. Es kann vermutet werden, dass
intensive und gute Versorgung mit einer geringeren Darmkrebsmortalitdat und auch mit einer intensi-
veren Friherkennungsaktivitat einhergeht, ohne dass zwischen letzteren ein kausaler Zusammen-
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hang zu bestehen braucht. Die Gefahr des Confoundings erscheint beim APC als ZielgrofSe geringer,
da epidemiologisch relevante StorgrofRen im allgemeinen schon zu Beginn des Beobachtungszeitraum
wirksam gewesen sein sollten und daher den APC geringer beeinflussen als die Raten als Moment-
aufnahme.

Primare ZielgréBen waren damit (1) der Verdnderung (APC) der Inzidenzrate flir Darmkrebs insge-
samt, insbesondere (2) der Inzidenzrate fiir prognostisch ungilinstige Tumoren (UICC IV) sowie (3) der
Rickgang der Darmkrebsmortalitadtsrate.

Prddiktoren

Wie oben (1.2) ausgefihrt erfiillen Indikationskoloskopien typischerweise Funktionen einer praven-
tiven Koloskopie, was die Abgrenzung aus medizinischer Perspektive schwierig macht. Hinzu kommen
Bedingungen der Abrechnung, die einen Riickschluss auf den konkreten Untersuchungsanlass zusatz-
lich erschweren. Folgende Aspekte zur Abrechnungspraxis wurden in einer Befragung samtlicher
KVen zum Thema genannt:

e In Leitlinien wird empfohlen, bei Patienten mit Adenomen in der Screeningskoloskopie eine
Kontrollkoloskopie nicht erst nach Ablauf von 10 Jahren, sondern friiher, z.B. nach 3 bis 5
Jahren, durchzufiihren. Eine vorfristige Koloskopie ist in der KFE-RL nicht vorgesehen. Sie ist
daher, obwohl es sich in der Sache um Screening bei erhéhtem Risiko handelt, im vertrags-
arztlichen Bereich als Indikationskoloskopie abzurechnen.

e Fir eine Koloskopie, die zu Abklarung eines auffalligen Befunds im praventiven FOBT durch-
gefuhrt wird, gelten seit dem 1.1.2017 die fiir die koloskopischen Leistungen zur Friher-
kennung festgeschriebenen Regelungen entsprechend (§ 37 Abs. 4 Satz 3 KFE-RL). Daraus
wird geschlossen, dass sie mit der GOP 01741, also als praventive Koloskopie abzurechnen
ist. Bis Ende 2016 fehlte eine entsprechende Bestimmung. Eine einheitliche Praxis der KVen
konnte nicht festgestellt werden.

e Gelingt es bei einer Friiherkennungskoloskopie nicht, dass Zékum darzustellen, so kann sie
nicht als solche abgerechnet werden. Es ist die GOP 13422 abzuwenden, was die Untersu-
chung in den Abrechnungsdaten — medizinisch nicht korrekt — als Indikationskoloskopie er-
scheinen lasst.

e In Einzelfdllen ist nicht auszuschlieBen, dass Indikationen grof3zligig gestellt werden, um ei-
nem Patienten bei dringendem Wunsch eine 2. Koloskopie zur Friiherkennung vor Ablauf von
10 Jahren anbieten zu kdnnen. Umgekehrt kdnnte bei Symptomen mit grenzwertiger Ver-
dachtswirkung die Entscheidung fiir die extrabudgetdr abzurechnende Friiherkennungs-
koloskopie beglinstigen.

Die funktionale Ahnlichkeit der praventiven und indikationsbezogenen Koloskopie im niedergelas-
senen Bereich wird durch die Daten bestatigt. Bei beiden Untersuchungen korrelieren hohe Inan-
spruchnahmeraten mit einem starkeren Riickgang von Inzidenz und Mortalitat (siehe Abschnitt 4.3).
Bei den im Krankenhaus durchgefiihrten Koloskopien ist dies nicht der Fall. Vor diesem Hintergrund
entschieden wir uns, in der finalen Auswertung die Inanspruchnahme fiir beide Formen zusammen-
zufassen. Der spezifische Einfluss der praventiven Koloskopie wurde in einer Sensitivitatsanalyse
guantifiziert.
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Adjustierung fiir Confounder

Im Vorfeld waren der German Index of Multiple Deprivation (GIMD) und die Siedlungsstruktur als
mogliche Confounder in den Blick genommen worden. Es gibt es belastbare Hinweise aus der Litera-
tur, dass die regionale Deprivation das Darmkrebsgeschehen beeinflusst (Kuznetsov et al, 2011,
Kuznetsov et al, 2012), so dass alle finalen Regressionsmodelle fir den GIMD adjustiert wurden. Die
Siedlungsstruktur wird haufig als Schatzung fir bestimmte Lebensstile (urbaner Lebensstil, Lebens-
stile des Stadt-Umlandes, landliche Lebensstile) und als Schatzung fiir infrastrukturelle Angebots-
unterschiede verwendet. Es wird davon ausgegangen, dass mit zunehmendem Urbanisierungsgrad
das Angebot an spezialisierten medizinischen Dienstleitungen und Facharzten zunimmt. Bei rdum-
lichen Analysen ist das ein gangiges Vorgehen. Da die urbanen Gebiete aber Mitversorgungsfunk-
tionen fir landlichere Gebiete libernehmen, ist die Abgrenzung nach Landkreisen und kreisfreien
Stadten nicht eindeutig. Darliber hinaus ist die Interpretation der Siedlungsstruktur als unspezifischer
Confounder schwierig. Daher wurde auf eine Adjustierung fir die Siedlungsstruktur verzichtet. Diese
Entscheidung wurde dadurch gestiitzt, dass in Sensitivitatsanalysen mit Adjustierung fir die Sied-
lungsstruktur keine Verbesserung der Modellglte (gemessen Uber Akaikes Informationskriterium
(AIC) (Akaike, 1973)) erreicht wurde.

Zusatzlich wurden alle Modelle fiir die jeweilige regionale Basis-Inzidenz bzw. -Mortalitat adjustiert.
Hierzu wurden die Werte der ersten zwei Jahre der zugrundeliegenden Zeitreihe gemittelt (s.o.
2.2.6). Diese Adjustierung ist aus zweierlei Griinden sinnvoll. Zum einen besteht das Phdanomen der
,Regression zur Mitte”, was besagt, dass aus rein statistischen Griinden in Regionen mit hoher Inzi-
denz (bzw. Mortalitat) zu Beginn ein Absinken wahrscheinlicher ist als in Regionen mit bereits zu
Beginn geringer Inzidenz (bzw. Mortalitdt). Andererseits konnte die Basis-Inzidenz (bzw. -Mortalitat)
ein inhaltlich sinnvoller Indikator fiir das Risikoprofil einer Region sein, woflir adjustiert werden soll-
te.

Kartografische Methoden

Die Ergebnisse werden zum Teil in thematischen Choropletenkarten dargestellt. Inzidenz- und Morta-
litatsraten werden mit absoluter Skala dargestellt. Damit lassen sich Vorher-Nachher-Vergleiche ver-
einfachen (Becker, 1994). Bei der verwendeten Skala wird eine geometrische Progression verwendet
(Olbrich et al, 2002). Die Farbgebung erfolgte in Anlehnung an die Empfehlungen der deutschen
Krebsregister (Hentschel & Katalinic, 2008). Wegen der unterschiedlichen Altersstandardisierung und
der Beschrankung der Falle auf Personen Uber 55 Jahre konnte nicht komplett auf diese Empfehlun-
gen zurickgegriffen werden.

Die kartografische Darstellung der Verdnderung der Inzidenz- bzw. Mortalitatsraten (annual percen-
tage change, APC) erfolgte in Choroplethenkarten mit divergierenden Skalen.

Die Darstellung der Inanspruchnahme von Koloskopien erfolgte in Choroplethenkarten mit aufstei-
gender Farbgebung und einer Skalierung in gleichen Intervallen.

Grundlage sind die als Shape-Files vom Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie zur Verfligung
gestellten Verwaltungsgebiete-Karten, zu finden unter www.geodatenzentrum.de.

Geostatistische Methoden

Sowohl in Vorbereitung auf die rdumlichen Regressionsmodelle als auch fiir die Beurteilung der
raumlichen Haufung von Ereignissen (Inanspruchnahmeraten, Inzidenz- Mortalitdtsraten etc.) wur-
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den Tests auf raumliche Autokorrelation durchgefiihrt. Dabei wird gepriift, ob benachbarte Einheiten
dhnliche Werte hinsichtlich der Untersuchungsvariablen aufweisen. Dafiir stehen verschiedene Tests
zur Verfiigung. In dieser Analyse wurde als Test Moran’s | verwendet, ein statistischer Test auf Starke
und Signifikanz globaler raumlicher Autokorrelation. Moran’s | stellt die Kovarianz zwischen den ein-
zelnen Untersuchungsgebieten und dem Spatial lag (also den jeweiligen Nachbargebieten) dar, korri-
giert um die Gesamtvariation. Moran’s | kann wie ein Korrelationskoeffizient interpretiert werden.
Letztendlich ist es ein Vergleich des Untersuchungswertes (z. B. Inzidenz, Mortalitat) eines Beobach-
tungsgebietes (Kreis) mit dem Durchschnitt der gewichteten Werte der Nachbarregionen. Das Ergeb-
nis des Tests ist eine einzelne Zahl zwischen -1 (negative Autokorrelation), 0 (zuféllige Verteilung) und
+1 (positive Autokorrelation). Negative Autokorrelation bedeutet, dass benachbarte Gebiete sich
hinsichtlich der Untersuchungsvariablen voneinander unterscheiden, positive Autokorrelation bedeu-
tet, dass benachbarte Gebiete sich ahnlich sind. Je kleiner (negative Autokorrelation) bzw. gréRer
(positive Autokorrelation) Moran’s | ist, desto stirker die Undhnlichkeit bzw. Ahnlichkeit. Wie er-
wahnt ist Moran’s | ein Test auf globale Autokorrelation. Es gibt nur einen Wert, der das ,Verhalten”
der ganzen Karte beschreibt, Rickschlisse auf lokale Effekte sind nicht zulassig.

Um festzustellen, wo zusammenhangende Gebiete zu finden sind, die dhnliche Werte aufweisen,
nutzt man ein verwandtes Verfahren LISA (Local Indicators of Spatial Association) (Anselin, 1994).
Hierbei wird ein Moran’s | flr jedes Gebiet berechnet und dieser Gebietswert mit dem globalen Mo-
ran’s | verglichen. Auch die jeweiligen gewichteten Nachbargebiete werden mit dem globalen Mo-
ran’s | verglichen. Dargestellt wird dann, ob Untersuchungsgebiet und Nachbargebiete gleiche Ten-
denzen aufweisen. LISA ist zwar kein Test auf raumliche Haufung (Clusterung) im engeren Sinne,
kann aber dhnlich interpretiert werden.

Die notwendige raumliche Nachbarschaftsmatrix wurde als direkte Nachbarschaft (contiguity weight)
in der Form ,,Queen, 1. Ordnung” erstellt. Als Nachbarn fir den raumlichen Effekt wurden also nur
Landkreise festgelegt, die einen gemeinsamen Grenzpunkt miteinander haben.

Rdumliches Regressionsmodell

Die Regressionsanalyse ist ein gangiges Verfahren zur Analyse von Beziehungen zwischen einer Ziel-
gréBe und einer oder mehreren Pradiktoren. Ublicherweise beginnen rdumliche Auswertungen mit
einer gewohnlichen linearen Regression. In der vorliegenden Auswertung stellen raumliche Einheiten
(Landkreise und kreisfreie Stadte) die Untersuchungseinheiten dar. Vor Nutzung eines Regressions-
modells ist daher zu prifen, ob diese raumlichen Einheiten miteinander in Beziehung stehen oder ob
es sich um unabhangige Beobachtungen handelt. Die potentielle Unabhangigkeit der Untersuchungs-
einheiten wurde mit der Moran’s |-Statistik (s.0.). Gberprift. Bei Vorliegen raumlicher Autokorrelati-
on ist eine der Annahmen linearer Regression — die Normalverteilung des Fehlerterms — verletzt. Aus
diesem Grund muss das Regressionsmodell um die rdaumliche Komponente erweitert werden. Hierzu
bietet sich das SAR-Modell (Simultaneous Autoregressive Model) an (Bivand et al, 2013).

In allen SAR-Modellen wurden die Untersuchungseinheiten entsprechend ihrer Bevolkerung gewich-
tet, um die Prazision der Schatzungen durch unterschiedliche Populationszahlen in den Gebieten zu
bericksichtigen. Die notwendige rdumliche Nachbarschaftsmatrix wurde auch hier als direkte Nach-
barschaft (contiguity weight) in der Form ,,Queen, 1. Ordnung” erstellt.
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3.4.2 Sekundire Fragestellung

In entsprechender Weise wurde der Einfluss soziogeografischer Merkmale auf die Inanspruchnahme
der praventiven Koloskopie untersucht. In diesem Zusammenhang wurde die Siedlungsstruktur als
potenzieller Pradiktor einbezogen, da insoweit eine Assoziation beschrieben ist (Riens et al, 2011).
Darliber hinaus wurden sie sieben Subdomanen des GIMD in das Modell aufgenommen.

3.5 Software

Das Einlesen, die Aufbereitung und die Analyse der Daten erfolgte mit der Programmiersprache R (R
Core Team, 2016). Angesichts der starken strukturellen Heterogenitat der Datenbasis bot R hier den
notigen Funktionsumfang mit entsprechenden Dokumentationsmoglichkeiten, um dem Standard
,Gute Praxis Sekundardatenanalyse” (Swart et al, 2015) und insbesondere dem Anspruch der Repro-
duzierbarkeit aller Ergebnisse und der Datenanalyse vorangegangenen Prozesse, gerecht zu werden.
Die Modellierung wurde tber R mit dem Paket spdep (Bivand et al, 2013) durchgefihrt. Fir die Vi-
sualisierungen wurde das R-Paket ggplot2 (Wickham, 2009) verwendet. Die Kerndichteschatzung
erfolgte mit ArcGIS 10.3 der Fa. Esri. Die Berechnungen zur raumlichen Autokorrelation erfolgten mit
der freien Software GeoDA (Anselin et al, 2006).

3.6 Signifikanzniveau

Als Signifikanzniveau wurde 5% festgesetzt.
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4 Ergebnisse

4.1 Inanspruchnahme der Untersuchungen

Die Uber die Jahre 2008 bis 2011 gemittelte, nach Kreispopulation gewichtete und geschlechtsstan-
dardisierte jahrliche Inanspruchnahme der praventiven Koloskopie in Deutschland liegt bei 2,0%
(Tabelle 4). Manner nehmen die praventive Koloskopie etwas haufiger in Anspruch als Frauen (M:
2,1%; F: 1,9%). Indikationskoloskopien werden mit einer Rate von 3,0% haufiger durchgefiihrt als
praventive Koloskopien (Tabelle 5). Auch hier ist die Rate bei Mannern (3,2%) hoher als bei Frauen (F:
2,8%). Im Vergleich zu den Koloskopien wird das Angebot der Untersuchung auf Blut im Stuhl mit
einer Teilnahme von 14,4% deutlich haufiger wahrgenommen (Tabelle 6). Im Gegensatz zur praven-
tiven und indikationsbezogenen Koloskopie zeigen hier die Frauen eine héhere Teilnahme als Man-
ner (M: 12,7%; F: 16,0%). Die Raten der ambulant und stationar im Krankenhaus durchgefiihrten
Koloskopie (Tabelle 7 und 8) liegen mit 0,3% bzw. 1,1% unter denen der Koloskopien im niedergelas-
senen Bereich. Stationdare Koloskopien werden haufiger bei Mannern durchgefiihrt (M: 1,2%; F:
1,0%). Bei einer Betrachtung der einzelnen Bundeslander (Tabelle 9) variieren die Raten bei der pra-
ventiven Koloskopie zwischen 1,5% (Hessen) und 2,8% (Hamburg), bei der indikationsbezogenen
Koloskopie zwischen 1,8% (Brandenburg) und 4,0% (Bayern), bei der Untersuchung auf Blut im Stuhl
zwischen 11,4% und 16,7% (Mecklenburg-Vorpommern), bei der stationar im Krankenhaus durch-
gefiihrten Koloskopie zwischen 0,7% (Schleswig-Holstein) und 1,6% (Thiringen) und bei der ambulant
im Krankenhaus durchgefiihrten Koloskopie zwischen 0% (Bremen) und 0,7% (Brandenburg).

Die Raten auf der Ebene der Kreise sind als Beeswarmplots zu jeder der in Tabelle 4 bis 8 aufgefiihr-
ten Untersuchungen im Anhang dieses Berichtes dargestellt.

Tabelle 4 Deskriptive Statistiken zur Inanspruchnahme der praventiven Koloskopie von privat und gesetzlich krankenversi-
cherten Personen Uber 55 Jahren. Daten lagen fir alle 402 Kreise vor. Mittelwert und Standardabweichung wurden nach
BevolkerungsgroRe gewichtet.

Geschlechts-

Manner Frauen -
standardisiert

Praventivkoloskopie (%) Mittelwert 2,1 1,9 2,0
Standardabweichung 0,6 0,5 0,5

Minimum 0,6 0,5 0,6

unteres Quartil (25%) 1,7 1.5 1,6

Median 2.1 1.9 2,0

oberes Quartil (75%) 25 23 2,4

Maximum 41 3,6 3,9
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Tabelle 5 Deskriptive Statistiken zur Durchfiihrungsrate der indizierten Koloskopie von gesetzlich krankenversicherten
Personen Uiber 55 Jahren. Daten lagen fir alle 402 Kreise vor. Mittelwert und Standardabweichung sind nach Bevolke-
rungsgrofRe gewichtet.

Geschlechts-

Manner Frauen -
standardisiert

Indikationskoloskopie (%) Mittelwert 3.2 2,8 3,0
Standardabweichung 0,9 0.9 0.9

Minimum 0.9 0,7 0,8

unteres Quartil (25%) 2,7 2.3 2.5

Median 3.3 2,9 3.1

oberes Quartil (75%) 3.9 35 3,8

Maximum 6.4 5,7 6,0

Tabelle 6 Deskriptive Statistiken zur Inanspruchnahme des praventiven FOBT von gesetzlich krankenversicherten Perso-
nen Uber 55 Jahren. Daten lagen fiir alle 402 Kreise vor. Mittelwert und Standardabweichung wurden nach Bevélkerungs-
groRe gewichtet.

Geschlechts-

Manner Frauen -
standardisiert

Praventiver FOBT (%) Mittelwert 12,7 16,0 14,4
Standardabweichung 2.7 2.8 2,2

Minimum 3,6 5,2 7.3

unteres Quartil (25%) 10,4 13,7 12,5

Median 123 15,6 13,9

oberes Quartil (75%) 14,2 17,5 15,5

Maximum 26,4 27.9 241

Tabelle 7 Deskriptive Statistiken zur Rate der ambulant im Krankenhaus durchgefiihrten Koloskopie

Gesamt
Ambulante Koloskopie Mittelwert 0.3
im Krankenhaus (%) Standardabweichung 0.2

Minimum 0,0

unteres Quartil (25%) 0,1
Median 0.2

oberes Quartil (75%) 0,4
Maximum 1,6




Tabelle 8 Deskriptive Statistiken zur Rate der stationar durchgefiihrten Koloskopie von gesetzlich krankenversicherten

Personen iiber 55 Jahren. Daten lagen fir alle 402 Kreise vor. Mittelwert und Standardabweichung wurden nach Bevolke-

rungsgrofRe gewichtet.

Geschlechts-

Ménner  Frauen standardisiert
Stationare Mittelwert 1,2 1.0 1.1
Koloskopie (%)  Standardabweichung 0,4 0,3 0,4
Minimum 0,2 0,1 0,2
unteres Quartil (25%) 0,9 0,8 0.8
Median 1,2 1,0 1,1
oberes Quartil (75%) 1.5 1,2 1.4
Maximum 3,1 2.8 2.9

Tabelle 9 Nach BevolkerungsgroRe gewichtete Mittelwerte der im niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus durchge-

flhrten Untersuchungen nach Bundesland.

Niedergelassener Bereich Krankenhaus
Praventiv- und
Praventiv-  Indikations- Indikations- Praventiver Ambulante Stationidre
koloskopie koloskopie Koloskopie FOBT Koloskopie  Koloskopie
in % in % in % in % in % in %
Schleswig-Holstein 22 2.9 51 12,8 0,2 0,7
Hamburg 2.8 31 5,9 14,1 0,0 0,7
Niedersachsen 2,2 3,1 53 15,0 0,2 0,9
Bremen 2.4 3,5 5,9 15,0 0,0 0,8
Nordrhein-Westfalen 1.8 25 43 14,4 0,4 1.3
Hessen 1,5 35 5,0 15,0 0,2 1,1
Rheinland-Pfalz 1,9 33 52 13,1 0,3 1,2
Baden-Wiirttemberg 2,0 34 5,5 16,0 0,2 0,9
Bayern 2,3 4,0 6,3 13,9 0,2 1,0
Saarland 2,2 2,5 47 13,8 0,2 1,1
Berlin 2,5 2,8 53 14,4 0,1 0,9
Brandenburg 2.4 1.8 4.2 11,7 0,7 1,2
Mecklenburg-Vorpommern 1,9 3,6 5.4 16,7 0,2 1,1
Sachsen 20 2,0 4.0 14,8 0,5 1.4
Sachsen-Anhalt 1,9 2,3 4.2 11,4 0,3 1,3
Thiringen 1,9 2,6 45 14,4 0,3 1,6
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4.2 Krankheitsgeschehen

Uber alle Kreise hinweg ist das Risiko an Darmkrebs zu versterben im Beobachtungszeitraum riick-
laufig. Es sinkt von 2001 bis 2012 jahrlich um 2,9%. (Tabelle 10). Der Kreis mit dem gréRten Riickgang
hat einen APC von -7,8% (Kreis HalRberg, BY). Es finden sich aber auch 12 Kreise, in denen die Mortali-
tat angestiegen ist (hochster Anstieg 1,2%, kreisfreie Stadt Bamberg, BY). Der mittlere jahrliche Riick-
gang der Mortalitat ist bei Frauen deutlicher ausgepragt als bei Mannern (M: -2,5%; F: -3,5%).

Tabelle 10 Deskriptive Statistiken zur jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change [APC]) der altersstandardi-
sierten Mortalitatsrate.

Geschlechts-

Ménner Frauen standardisiert

APC Mortalitit (%) Mittelwert —2.5 -35 -29
Standardabweichung 1.8 1.7 1.3

Minimum —10,7 —10.6 -7.8

unteres Quartil (25%) —3.8 —4.8 —4,0

Median 2,5 —-3,6 -2.9

oberes Quartil (75%) —1,3 -22 -19

Maximum 49 4.4 1.2

Mortalitdtsrate Mittelwert 2001/02 152,0 102,4 127,2
(pro 100.000) Mittelwert 2011/12 120,9 73.4 97,1

Weitere wichtige Outcomeparameter sind die Veranderung der Inzidenz insgesamt bzw. die Veran-
derung der Inzidenz getrennt nach UICC-Stadium. Hier lasst sich im Mittel ebenfalls ein Riickgang
beobachten. Der jahrliche Riickgang der Gesamtinzidenz betragt geschlechtsstandardisiert -2,9% und
ist ebenfalls bei Frauen starker als bei den Mannern (M: -2,7%; F: -3,3%). Die Spannweite reicht von
einem Rickgang von 7,0% pro Jahr (Kreis Altkirchen/Westerwald, RP) bis zu einem leichten Anstieg
von 2,5% pro Jahr (Altenburger Land, TH).

Tabelle 11 Deskriptive Statistiken zur jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change [APC]) der altersstandardi-
sierten Rate der Gesamtinzidenz kolorektaler Karzinome (alle UICC-Stadien).

Geschlechts-

Manner Frauen -
standardisiert

APC Inzidenz Mittelwert  —2.7 -3,3 -2.9
Gesamt (%) Standardabweichung 19 1,7 15
Minimum  —8,7 -8,2 —6,9

unteres Quartil (25%) —4,5 —4.6 —4,2

Median —2.9 -3.4 -3.1

oberes Quartil (75%) —1,6 -2,1 —2,0

Maximum 4.6 1,7 25

Inzidenzrate Mittelwert 2001/02 332,2 209,5 270.8
(pro 100.000)  Mittelwert 2011/12 256,8 1544 205,7

Auch bei der nach UICC-Stadium getrennten Betrachtung der APC zeigt sich ein Unterschied zwischen
den Geschlechtern (Tabelle 12 bis 15). In jedem Stadium ist der Rickgang bei Frauen groRer als bei
Mannern. Geschlechtsstandardisiert zeigt sich bei UICC IV der starkste und bei UICC | der schwachste
prozentuale Riickgang. Der jahrliche Riickgang der bereits metastasierten Darm- und Rektumkarzi-
nome (UICC IV) betrdgt bei Mdnnern -3,7% und bei Frauen -4,18%.
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Tabelle 12 Deskriptive Statistiken zur jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change [APC]) der altersstandardi-
sierten Rate der Inzidenz kolorektaler Karzinome im UICC-Stadium I.

Geschlechts-

Manner Frauen .
standardisiert

APC Inzidenz Mittelwert —2.3 —2.6 —2.4
UICC | (%) Standardabweichung 3.9 3,6 31
Minimum —16,2 -18.9 —14,0

unteres Quartil (25%) —4,9 -55 —-4.7

Median —2,8 -29 -3,0

oberes Quartil (75%) 0,0 -0,8 —0.6

Maximum 17.5 8,2 9.0

Inzidenzrate UICC | Mittelwert 2001/02 60,3 35,3 47,8
(pro 100.000) Mittelwert 2011/12 47,1 275 373

Tabelle 13 Deskriptive Statistiken zur jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change [APC]) der altersstandardi-
sierten Rate der Inzidenz kolorektaler Karzinome im UICC-Stadium II.

Geschlechts-

Manner Frauen standardisiert

APC Inzidenz Mittelwert —2.6 -3,0 2.7
uICC Il (%) Standardabweichung 29 2,6 23
Minimum —15,0 —16.,6 —-12.8

unteres Quartil (25%) —5,1 -4.9 —47

Median —2,5 -3.3 —2.7

oberes Quartil (75%) —0,7 -1,2 -1,2

Maximum 5.9 7.1 3,7

Inzidenzrate UICC Il Mittelwert 2001/02 89,6 57,3 73,5
(pro 100.000) Mittelwert 2011/12 70,4 432 56,8

Tabelle 14 Deskriptive Statistiken zur jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change [APC]) der altersstandardi-
sierten Rate der Inzidenz kolorektaler Karzinome im UICC-Stadium lIl.

Geschlechts-

Manner Frauen -
standardisiert

APC Inzidenz Mittelwert —2.2 -3,1 —-2,6
UICC 11l (%) Standardabweichung 2.4 2.4 1.8
Minimum —10,7 —12,8 -8.5

unteres Quartil (25%) —4,1 -5,0 -39

Median —-25 —3.4 -2,8

oberes Quartil (75%) —0,6 -1,3 —1,4

Maximum 6.7 5,6 4.2

Inzidenzrate UICC Il Mittelwert 2001/02 93,9 62,0 77,9
(pro 100.000) Mittelwert 2011/12 76,0 46,2 61,1
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Tabelle 15 Deskriptive Statistiken zur jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change [APC]) der altersstandardi-
sierten Rate der Inzidenz kolorektaler Karzinome im UICC-Stadium IV.

Geschlechts-

Ménner  Frauen standardisiert

APC Inzidenz Mittelwert —3.7 —4.2 -3.8
UICC IV (%) Standardabweichung 3,0 33 2,6
Minimum —16,7 —29,0 —-12,0

unteres Quartil (25%) —6,3 —6.9 -5.8

Median —3.8 —4.6 —-4,1

oberes Quartil (75%) —1,9 -21 -2.1

Maximum 8,5 4.4 3,0

Inzidenzrate UICC IV Mittelwert 2001/02 88,3 54.8 71,6
(pro 100.000) Mittelwert 2011/12 63,4 37,6 50,5

Werden APC’s auf die Ebene der Bundeslander aggregiert und nach der BevolkerungsgrofRe des Krei-
ses gewichtet, ergibt sich Tabelle 16. In jedem Bundesland ist ein Riickgang der Mortalitdt sowie der
Inzidenz zu verzeichnen. Lediglich in der stadienspezifischen Betrachtung gibt es zwei Ausnahmen. Im
UICC-Stadium 1, also den prognostisch gilinstigen Tumoren, gibt es einen leichten Anstieg in Hamburg
(+1,0% pro Jahr) und in Berlin (+1,1% pro Jahr). Im Ubrigen liegen die APC’s bei der Mortalitat zwi-
schen -4,6% (Brandenburg) und -1,9% (Sachsen-Anhalt), bei der Gesamtinzidenz zwischen -3,8%
(Niedersachsen) und -0,6% (Hamburg), bei der Inzidenz UICC | zwischen -4,5% (Rheinland-Pfalz) und
1,1% (Berlin), bei der Inzidenz UICC Il zwischen -4,1% (Niedersachsen) und -0,4% (Hamburg), bei der
Inzidenz UICC Ill zwischen -3,9% (Niedersachsen) und -1,2 (Hamburg) und bei der Inzidenz UICC IV
zwischen -6,1% (Bayern) und 0,8% (Hamburg).

Tabelle 16 Nach BevolkerungsgroRe gewichtete Mittelwerte jahrlicher Veranderungsraten fiir altersstandardisierten Raten
der Mortalitdt, Gesamtinzidenz, Inzidenz UICC I, Inzidenz UICC Il, Inzidenz UICC Il und Inzidenz UICC IV.

APC Mortalitit APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz

Gesamt uicc i uicc uicc i uicC Iv
Schleswig-Holstein —4.3 —-2.9 3.4 -2.8 —-2.8 —-2.6
Hamburg -3.2 -0.,6 1.0 —-0,4 -12 -0.8
Niedersachsen —-3.2 —-3.8 -35 —4.1 -39 —3.5
Bremen —3.2 —-29 —4,3 —0,7 —-3,6 —3.2
Nordrhein-Westfalen -2,5 - - - - -
Hessen -25 - - - - -
Rheinland-Pfalz -2.38 -3.5 —4.5 -3,0 -3,1 -3.6
Baden-Wiirttemberg - - - - - -
Bayern -34 -3.4 =21 —2.9 -25 —6.1
Saarland —-2.6 —-3.4 —4,3 -38 -38 —2.4
Berlin —-2.9 —2.4 1.1 —2.4 -1,8 —-4.9
Brandenburg —4.6 -3,0 -3,0 —3,2 -2,6 -3,1
Mecklenburg-Vorpommern -28 -23 -3.0 —1,0 2,4 -3.1
Sachsen —2.6 -2.1 —2,2 —-1,9 -13 -29
Sachsen-Anhalt -2.0 -2.0 —0,9 —2.3 -2.1 -2.1
Thiiringen -2,0 -2,0 —-2,0 —2.4 -15 -1,8
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4.3 Korrelationen

Untersucht wurde, ob statistische Zusammenhange zwischen dem jeweiligen Untersuchungstyp und
der jahrlichen prozentuale Veranderung der Mortalitatsrate, der Inzidenzrate sowie den stadienspe-
zifischen Inzidenzraten bestehen. Die Frage war insbesondere, ob mit steigender Untersuchungsrate
die Mortalitats- bzw. Inzidenzraten starker zuriickgehen bzw. weniger stark steigen (negative Korre-
lation) oder ob sie starker steigen bzw. weniger stark zurlickgehen (positive Korrelation). Untersu-
chungseinheiten sind die Kreise. Die Tabellen 17-19 zeigen die Ergebnisse zum einen geschlechts-
standardisiert (Tabelle 17) als auch getrennt nach Mannern (Tabelle 18) und Frauen (Tabelle 19).

Zwischen der praventiven Koloskopie und dem APC der Mortalitdit bestehen
geschlechtsstandardisiert als auch in der geschlechtsgetrennten Betrachungsweise signifikant
negative Zusammenhange (GS: r = -,23, p <0,001; M: -,18, p =0,001 ; F: -,14, p =0,009 ). Je hoher die
Inanspruchnahme in einem Kreis ist, desto starker geht die Mortalitat zuriick. Die Untersuchung zum
Zusammenhang zwischen indikationsbezogener Koloskopie und dem APC der Mortalitat zeigt zwi-
schen den Geschlechtern ein unterschiedliches Bild. Wahrend bei den Mannern ein Rickgang zu fin-
den ist (r = -0,18, p <0,001), zeigt sich fiir Frauen keinerlei statistischer Zusammenhang (r = 0, p =
0,943). Auch wenn man die praventiven und die indikationsbezogenen Koloskopien gemeinsam be-
trachtet, bleibt fir Manner eine signifikante negative Korrelation bestehen (r=-0,22, p <0,001).

Tabelle 17 Korrelationen zwischen den Inanspruchnahmeraten der verschiedenen Untersuchungstypen und den jahrlichen
Veranderungen der Raten der Mortalitat und Inzidenz (insgesamt und stadienspezifisch), geschlechtsstandardisiert.

APC Mortalitit APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz

Gesamt uICC | uicc i uicc i uICcC IV
Priaventionskoloskopie —0,23%** -0,07 —0,10 —0,10 —0,02 0,01
Indikationskoloskopie —0,15** —0,18%* —0,02 —0,08 —0,08 —0,28%**
Praventions- und Indikationskoloskopie —0,22%** —0,18%* —0.06 —0,11 —0,07 —0,21%**
praventiver FOBT 0,09 0,02 0,01 0,02 —0,06 0,08
ambulante Koloskopie im KH 0,03 0,05 —0,01 0,07 0,06 0,01
stationdre Koloskopie 0,23%** 0.15% —0,06 0,12* 0,18%* 0,14*

*p < 0,05.; ¥*p < 0,01; ¥**p < 0,001

Tabelle 18 Korrelationen zwischen den Inanspruchnahmeraten der verschiedenen Untersuchungstypen und den jahrlichen
Verdnderungen der Raten der Mortalitat und Inzidenz (insgesesamt und stadienspezifisch), Manner.

APC Mortalitit APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz

Gesamt uicci uicc 1l uicc i uicc v
Priventionskoloskopie —0,18*** —0,05 —0,10 —0,05 0,02 —0,01
Indikationskoloskopie —0,18*** —0,18** —0,06 -0,11 —0,07 —0,26%**
Praventions- und Indikationskoloskopie —(Q,22%** —0,16** —0,09 -0,10 —0,04 —0,20%**
priventiver FOBT 0,03 -0,10 —0,06 —0,05 —0,15* 0,00
stationire Koloskopie 0,26%** 0,17*+* —0,02 0,12* 0,18** 0,16%*

*p < 0,05.; ¥*p < 0,01; ¥***p < 0,001

Tabelle 19 Korrelationen zwischen den Inanspruchnahmeraten der verschiedenen Untersuchungstypen und den jahrlichen
Verdnderungen der Raten der Mortalitat und Inzidenz (insgesamt und stadienspezifisch), Frauen.

APC Mortalitiit APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz APC Inzidenz

Gesamt uicc | uicc 1 uIccC 1 UICC IV
Préventionskoloskopie —0,14** —0,08 —0,03 —0,12% —0,07 0,06
Indikationskoloskopie 0,00 -0,07 0,05 0,01 —0,01 —0,19%*
Prdventions- und Indikationskoloskopie —0,06 -0,10 0,03 —0,05 -0,04 —0,13*
praventiver FOBT 0,05 0.13* 0,05 0,12% 0,02 0,09
stationire Koloskopie —0,02 0,05 —0,06 0,05 0,07 0,03

*p < 0,05.; **p < 0,01; ¥**p < 0,001
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Ambulant im Krankenhaus durchgefiihrte Koloskopien zeigen keinen Zusammenhang mit der Veran-
derung der Mortalititsrate (r= 0,03, p = 0,626). Ahnliches gilt fiir den FOBT. Auch hier besteht kein
statistischer Zusammenhang (r=0,09, p =0,101) — auch nicht in der geschlechtsgetrennten Analyse.

Den starksten Einfluss auf die Mortalitatsrate haben stationar durchgefiihrten Koloskopien bei Man-
nern (r=0,26, p <0,001). Je haufiger bei den Mannern eines Kreises eine stationare Koloskopie durch-
gefiihrt wurde, desto hoher die Mortalitatsrate. Bei Frauen findet sich dieser Zusammenhang zwi-
schen stationdren Koloskopien und Veranderung der Mortalitdtsrate nicht (r=-0,02, p= 0,255).

Bezogen auf die Veranderungen der Inzidenzraten ist ein Zusammenhang mit der praventiven Kolo-
skopie kaum auszumachen. Der einzige signifikante Zusammenhang zeigt sich fur die Verdnderung
der Inzidenzrate im UICC-Stadium Il bei Frauen (r=-0,12, p =0,046).

Die indikationsbezogenen Koloskopien weisen eine negative Korrelation v.a. mit den Veranderungen
der Inzidenzrate im prognostisch unglinstigsten UICC-Stadium IV auf. Mit héherer Inanspruchnahme
indikationsbezogener Koloskopien sinkt die UICC-IV-Inzidenzrate (r=-0,26, p <0,001). Mit den drei
anderen UICC-Stadien ist kein statistischer Zusammenhang zu erkennen.

Stationar durchgefihrte Koloskopien zeigen geschlechtsstandardisiert und bei Mannern positive Zu-
sammenhdange (Gesamtinzidenz und Inzidenz UICC II-1V). Eine ebenfalls positive Korrelation besteht
bei Frauen zwischen der FOBT-Rate und der Verdanderung der Gesamtinzidenz bzw. der Inzidenz UICC
Il. Bei den Mannern zeigt sich demgegeniber ein negativer Zusammenhang mit dem APC UICC Ill. In
Krankenhdusern durchgefiihrte ambulante Koloskopien zeigen keine Zusammenhange mit der Ver-
anderung der Mortalitats- und Inzidenzraten.

4.4 Regressionsmodelle

Eine der Hauptuntersuchungen in diesem Projekt ist die multiple Regression. Verwendet wurde ein
SAR-Regressionsmodell. Tabelle 20 zeigt die Ergebnisse fiir die Analysen. In den Zeilen ist jeweils die
abhidngige Variable dargestellt — immer unterschieden flr die geschlechtsgetrennte und die ge-
schlechtsstandardisierte Untersuchung — , in den Spalten der Regressionskoeffizient (), der zuge-
horige Standardfehler (SE) und der p-Wert. Als unabhangige Variable wurden die Inanspruchnahme-
rate fiir die Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst) in die Modelle eingesetzt.
Darliber hinaus wurde nach GIMD-Gesamtscore und der Mortalitdt bzw. Inzidenz zu Beginn des Be-
obachtungszeitraums adjustiert. Untersuchungseinheiten sind die Kreise.

Fir jeden zusatzlichen Prozentpunkt, den die Rate der Inanspruchnahme von Friiherkennungs- und
indikationsbezogenen Koloskopien steigt, sinkt die Darmkrebsmortalitdt bei Manner jahrlich um
0,29% starker; bei Frauen um 0,17%. Wahrend sich bei den Frauen weder fir die Gesamtinzidenz
noch fir die UICC-IV-Inzidenz ein signifikanter Effekt zeigt, fiihrt bei den Mannern ein Anstieg der
Inanspruchnahme um einen Prozentpunkt zu einer zusatzlichen jahrlichen Reduktion der Gesamt-
inzidenz von 0,24% und einer zusatzlichen jahrlichen Reduktion der UICC-IV-Inzidenz von 0,43%.

Werden in einer Sensitivitdtsanalyse ausschliefllich die als praventive Koloskopie dokumentierten
Untersuchungen betrachtet, so ergibt ebenfalls ein signifikanter Effekt auf den Riickgang der Mortali-
tat. Dieser ist starker ausgepragt als im Modell mit der zusammengesetzten Koloskopievariable. Hin-
sichtlich der Inzidenz zeigen sich keine klaren Zusammenhange.
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Tabelle 20 SAR-Regressionsmodelle fiir die jahrlichen Verdnderungsraten (APC) der Mortalitat, Gesamtinzidenz und UICC-
IV-Inzidenz (abhangige Variablen). Unabhangige Variable ist jeweils die Inanspruchnahmerate der Praventions- und Indi-

kationskoloskopie (zusammengefasst), alle Modelle wurden nach GIMD-Gesamtscore und der Mortalitdt bzw. Inzidenz zu
Beginn des Beobachtungszeitraums adjustiert.

B SE P
APC Mortalitdt Geschlechtsstand. —0.24 0,06 <0,001
Manner —0,29 0,07 <0,001
Frauen —0,17 0,07 0,016
APC Inzidenz Geschlechtsstand. —0,16 0,07 0,020
Gesamt Manner —0,23 0,08 0,003
Frauen 0,05 0,08 0,582
APC Inzidenz Geschlechtsstand. —0,21 0,12 0,079
UICC IV Manner -0,43 0,14 0,002
Frauen 0,11 0,17 0,520

Tabelle 21 Sensitivitdtsanalyse: SAR-Regressionsmodelle fiir die jahrlichen Veranderungsraten (APC) der Mortalitat, Ge-
samtinzidenz und UICC-IV-Inzidenz (abhdngige Variablen). Unabhéngige Variable ist jeweils die Inanspruchnahmerate der
praventiven Koloskopie, alle Modelle wurden nach GIMD-Gesamtscore und der Mortalitdt bzw. Inzidenz zu Beginn des
Beobachtungszeitraums adjustiert.

B SE P
APC Mortalitdt Geschlechtsstand. —0.46 0,12  <0,001
Manner —0.,49 0,16 0,002
Frauen —0,43 0,15 0,004
APC Inzidenz Geschlechtsstand. —0,21 0,14 0,140
Gesamt Manner —0,42 0,17 0,012
Frauen —0,03 0,17 0,879
APC Inzidenz Geschlechtsstand. 0,12 0,26 0,639
UICC IV Manner —0,22 0,3 0,459
Frauen 0,58 0,35 0,094

4.5 Raumliche Darstellung der Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse kartografisch dargestellt. Die Abbildungen zeigen immer vier
unterschiedliche Karten. Die Karte oben links zeigt die raumliche Verteilung des Ausgangswertes, also
der Mortalitats- bzw. Inzidenzrate zu Beginn des Beobachtungszeitraums an. Die Karte rechtsoben
zeigt den entsprechenden Wert am Ende des Beobachtungszeitraums. Die zugehorige Legende ganz
rechts ist eine absolute Legende und gilt fiir beide Karten. Das bedeutet, die farbliche Verdnderung
von links nach rechts ist eine tatsichliche Veranderung und nicht auf eine Anderung der Legende
zuriickzufiihren ist. Die untere linke Karte zeigt die durchschnittliche Inanspruchnahme von Friiher-
kennungs- und indikationsbezogener Koloskopie in den Kreisen (altersstandardisiert). Die Karte un-
ten rechts ist die Verbindung zwischen den beiden oberen Karten. In ihr wird die jahrliche prozen-
tuale Verdanderung dargestellt. Die Legende ist divergierend — steigende Mortalitdts- oder Inzidenz-
raten werden in einem Orangeton dargestellt (je dunkler desto groRer der Anstieg), sinkende Raten
entsprechend in einem Blauton.
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4.5.1 Mortalitit

Kartengruppe Mortalitdt geschlechtsstandardisiert (Abbildung 4)

Zwischen den oberen beiden Karten ist ein deutlicher Farbunterschied zu erkennen. Das bedeutet,
dass die altersstandardisierten Sterberaten wdhrend des Beobachtungszeitraums zuriickgegangen
sind. Weder zu Beobachtungsbeginn, noch zum Beobachtungsende lassen sich klare raumliche Mus-
ter erkennen. Eine univariate Local Moran’s | —Analyse, die Gebiete identifiziert, in denen statistisch
signifikante rdumliche Autokorrelation vorliegt, ergab ebenfalls kein raumliches Muster. Mit einem
Wert flr Moran’s | von 0,16 zu Beginn und einem Moran’s | von 0,22 zu Ende des Zeitraums ist der
Grad an rdumlicher Autokorrelation gering.

Auch fir die Karte der Veranderungen (APC) lasst sich kein klares rdumliches Muster erkennen. Zu
erkennen ist, dass blau die dominierende Farbe ist, dass es praktisch in allen Kreisen einen Riickgang
der Mortalitat gab.

Der Moran’s | liegt bei nur 0,16. Einige Kreise hdaufen sich mit eher hohem Riickgang im Norden Nie-
dersachsens an der Nordseekiiste, in einem Streifen von Nordost-Schleswig-Holstein nach Hamburg,
in einem Gebiet slidostlich von Berlin sowie vereinzelt in Bayern. Kreise mit eher geringen Verande-
rungen finden sich in Hessen, Ostsachsen, Sachsen-Anhalt und im Siidwesten Rheinland-Pfalz’.

Ein deutliches rdumliches Muster ist in der Karte fiir die Inanspruchnahme (unten links) zu erkennen.
In Siddeutschland liegen die Raten der Inanspruchnahme héher als in der Mitte. Die univariate Mo-
ran’s I-Analyse ergibt einen Wert von | = 0,48. Gebiete mit signifikanter raumlicher Autokorrelation
und hohen Raten der Inanspruchnahme finden sich im westlichen Bayern — im Wesentlichen be-
schrankt auf Unterfranken, Mittelfranken und Oberbayern. Gebiete mit signifikanter raumlicher Au-
tokorrelation und niedrigen Raten der Inanspruchnahme finden sich hingegen in einem Streifen in
der Mitte Deutschland. Vom Niederrhein, tiber das Ruhrgebiet, das Sauerland, Nordhessen, Teile
Thiringens bis nach Ostsachsen. AulRerdem sind das stidliche Brandenburg und Teile Sachsen-Anhalts
betroffen. Betrachtet man fiir die, bezlglich der Raten der Inanspruchnahme, auffilligen Gebiete die
Veranderungen hinsichtlich der Mortalitatsraten, so zeigt sich ein deutlicher Unterschied. Fiir alle
untersuchten Kreise liegt der Mittelwert der APC’s bei -2,9 (siehe oben). Fir die Gebiete mit signifi-
kanter raumlicher Autokorrelation und hohen Raten der Inanspruchnahme betragt der Mittelwert
der APC’s -3,4 und fir die Gebiete mit signifikanter raumlicher Autokorrelation und niedrigen Raten
der Inanspruchnahme liegt dieser Mittelwert bei -2,5.
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Abbildung 4 Kartengruppe zur Mortalitat, geschlechtsstandardisiert.
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Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Mortalitdt zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2001/02, pro

100.000.
Karte oben rechts: ASR der Mortalitdt zum Ende des Beobachtungszeitraums 2011/12, pro 100.000.

Karte unten links: ASR flr die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der Mortalitdtsrate innerhalb des Beobachtungszeit-

raums 2001-2012
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Kartengruppe Mortalitdt Mdnner (Abbildung 5)

Die vier Karten, die den Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme von Koloskopien und der Veran-
derung bei Mannern dokumentieren, unterscheiden sich kaum von der geschlechtsstandardisierten
Kartengruppe. Die Karten, die die altersstandardisierte Mortalitdt zu Beginn und zu Ende des Be-
obachtungszeitraumes zeigen, sind zu beiden Zeitpunkten etwas dunkler als in der geschlechtsstan-
dardisierten Darstellung. Das liegt an der etwas hoheren Mortalitdt bei Mannern. Ein raumliches
Muster ist nicht zu erkennen und auch die geostatistische Auswertung zeigt nur wenige kleine Fle-
cken mit signifikanter raumlicher Autokorrelation. Moran’s | betragt 0,17 fir die Ausgangsdatenlage
und 0,19 fiir die Situation zum Beobachtungsende.

Die Karte der Veranderungen (APC, unten rechts) zeigt auch kein klares rdumliches Muster und &h-
nelt im Wesentlichen der Karte fir die geschlechtsstandardisierte Auswertung, wobei hier bei den
Mannern die Spannweite etwas groRer ist. Raumliche Autokorrelation liegt praktisch nicht vor. Mo-
ran’s | betragt 0,09.

Ein deutliches Muster zeigt wieder die Karte mit der Inanspruchnahme. Die Unterschiede zu der ge-
schlechtsstandardisierten Auswertung sind nur gering. Die beiden Gebiete hoher rdumlicher Auto-
korrelation bei hoher Inanspruchnahme (Westbayern) bzw. niedriger Inanspruchnahme (Streifen
vom Niederrhein bis nach Ostsachsen) sind auch hier zu finden. Die rdumliche Autokorrelation zeigt
einen Moran’s I-Wert von 0,49.

Kartengruppe Mortalitdiit Frauen (Abbildung 6)

Die raumliche Autokorrelation ist sowohl bei der Karte zu Beginn als auch zu Ende des Beobachtungs-
zeitraums fir die Mortalitdtsrate sehr gering (Moran’s | am Beginn 0,14 und Ende 0,12). Zu beiden
Zeitpunkten gibt es aus raumlich-statistischer Sicht wenig auffdllige Gebiete. Zu beiden Zeitpunkten
finden sich Gebiete mit signifikanter rdumlicher Autokorrelation und hohen Raten im Ruhrgebiet und
in Teilen Niedersachsens und mit niedrigen Raten in Teilen Bayerns.

Die Veranderung zwischen beiden Zeitpunkten (APC) sind etwas grofler als bei Mannern was man an
den dunkleren Blautonen erkennt. Auch die statistische Analyse zeigt kein klares raumliches Muster
(Moran’s | = 0,06).

Deutlich hingegen ist wieder das raumliche Muster bei der Inanspruchnahme ausgepragt es ent-
spricht dem der geschlechtsstandardisierten Analyse (Moran’s | = 0,46).
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Abbildung 5 Kartengruppe zur Mortalitat, Manner.
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Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Mortalitat zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2001/02, pro

100.000.

Karte oben rechts: ASR der Mortalitdt zum Ende des Beobachtungszeitraums 2011/12, pro 100.000.
Karte unten links: ASR filr die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der Mortalitdtsrate innerhalb des Beobachtungszeit-

raums 2001 bis 2012.
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Abbildung 6 Kartengruppe zur Mortalitat, Frauen.

Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Mortalitat zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2001/02, pro
100.000.

Karte oben rechts: ASR der Mortalitdt zum Ende des Beobachtungszeitraums 2011/12, pro 100.000.

Karte unten links: ASR fiir die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Verdanderung (APC) der Mortalitdtsrate innerhalb des Beobachtungszeit-
raums 2001 bis 2012.
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4.5.2 Gesamtinzidenz

Kartengruppe Mortalitdt geschlechtsstandardisiert, Mdnner, Frauen(Abbildung 7-9)

Farblich unterscheiden sich die Karten mit den altersstandardisierten Inzidenzraten von denen der
Mortalitatsraten. Es ist zu beachten, dass die entsprechenden Legenden zwar das gleiche Farbsche-
ma, nicht aber den gleichen Wertebereich darstellen. Anders als bei der Mortalitat sind die raumli-
chen Muster bei der Inzidenz ausgepragter. In der geschlechtsstandardisierten Analyse wird fiir die
Ausgangskarte (oben links) eine Wert flr die rdumliche Autokorrelation von Moran’s | = 0,47 berech-
net. Zum Ende des Beobachtungszeitraums liegt der Wert etwas geringer bei Moran’s | = 0,34. Zu
Beginn des Beobachtungszeitraums finden sich Gebiete mit signifikanter raumlicher Autokorrelation
und hohen Inzidenzraten im westlichen Niedersachsen. Betroffen ist das Gebiet westlich der Linie
zwischen der Elbmiindung und etwa Hildesheim. Zwei weitere Gebiete hoher Inzidenz finden sich in
Bayern — einerseits Oberfranken und zum anderen ein Gebiet um Passau. Gebiete mit signifikanter
raumlicher Autokorrelation und niedrigen Inzidenzraten werden in Thiiringen, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Berlin und im siidlichen Brandenburg identifiziert. Auerdem der westliche Teil Unterfran-
kens sowie der mittlere und stdliche Teil Schwabens in Bayern. Zum Ende des Beobachtungszeit-
raums andert sich die Situation etwas. Das rdumlich relativ grolRe Gebiet mit niedrigen Raten in Ost-
deutschland ist nun deutlich kleiner und ist begrenzt auf Berlin und die siidlich angrenzenden Kreise.
In Bayern verlagert sich das Gebiet. Niedrige Inzidenzraten finden sich im Alpenvorland. Die Haufung
mit hohen Inzidenzraten im westlichen Niedersachsen ist nicht mehr zu finden. In Bayern hat sich das
Gebiet verlagert. Dort sind die hohen Raten jetzt (iberwiegend in der Oberpfalz zu finden.

Bezliglich der Verdanderungen (APC, Karte unten rechts) wird an den Blauténen auch visuell deutlich,
dass die Inzidenzraten wahrend des Beobachtungszeitraums zuriickgegangen sind. Ein klares raum-
liches Muster ist nicht zu erkennen. In einem Gebiet westliches Sachsen/Thiringen liegt eine signi-
fikante Haufung vor, in der die Veranderungen geringer ausfallen. AuRerdem lassen sich noch zwei
Gebiete in Bayern identifizieren — zwischen Miinchen und den Alpen mit starkerem Riickgang und um
Ingolstadt mit eher geringem Riickgang.

Die Unterscheidung nach Geschlechtern zeigt nur geringe Unterschiede. Die Inzidenzraten sind bei
Mannern insgesamt hoher als bei Frauen, sowohl zu Beginn als auch zum Ende. Die in der ge-
schlechtsstandardisierten Analyse identifizierten Gebiete Berlin/Sachsen-
Anhalt/Sachsen/Brandenburg mit relativ niedrigen Inzidenzraten findet man bei beiden Geschlech-
tern. Das Gebiet héherer Raten in Niedersachsen hingegen ist auf Frauen beschrankt. Wahrend das
Gebiet in der geschlechtsstandardisierten Analyse zum Beobachtungsende nicht mehr mit signifikan-
ter Autokorrelation identifiziert wird, hat es sich in der getrennten Auswertung fiir Frauen sogar noch
deutlich vergroRert. Zusatzlich zum westlichen Niedersachsen ist jetzt auch noch nahezu ganz
Schleswig-Holstein in diesem Gebiet vertreten.

Auch in der nach Geschlecht getrennten Betrachtung der Verdnderung (APC, jeweils untern rechts)
ergibt die raumlich-statistische Auswertung keine Auffalligkeiten. Bei beiden Geschlechtern findet
sich ein geringer Riickgang im Gebiet Sachen/Thiringen und ein héherer Rickgang im siidlichen Bay-
ern.
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Abbildung 7 Kartengruppe zur Gesamtinzidenz, geschlechtsstandardisiert.

Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Gesamtinzidenz zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2003/04, pro

100.000.
Karte oben rechts: ASR der Gesamtinzidenz zum Ende des Beobachtungszeitraums 2012/13, pro 100.000.

Karte unten links: ASR fiir die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,

Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Verdnderung (APC) der Gesamtinzidenzrate innerhalb des Beobach-

tungszeitraums 2003 bis 2013.
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Abbildung 8 Kartengruppe zur Gesamtinzidenz, Manner.

Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Gesamtinzidenz zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2003/04, pro
100.000.

Karte oben rechts: ASR der Gesamtinzidenz zum Ende des Beobachtungszeitraums 2012/13, pro 100.000.

Karte unten links: ASR flr die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der Gesamtinzidenzrate innerhalb des Beobach-
tungszeitraums 2003 bis 2013.
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Abbildung 9 Kartengruppe zur Gesamtinzidenz, Frauen.
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Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Gesamtinzidenz zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2003/04, pro

100.000.
Karte oben rechts: ASR der Gesamtinzidenz zum Ende des Beobachtungszeitraums 2012/13, pro 100.000.

Karte unten links: ASR fiir die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,

Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der Gesamtinzidenzrate innerhalb des Beobach-

tungszeitraums 2003 bis 2013.
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4.5.3 Inzidenz UICC IV

Kartengruppe Inzidenz UICC IV geschlechtsstandardisiert, Mdnner, Frauen
(Abbildung 10-12)

Rund 30% aller Darmkrebsneuerkrankungen wurden zu Beginn des Beobachtungszeitraums im prog-
nostisch unglinstigsten Stadium IV diagnostiziert. Bei Mdnnern war der Anteil etwas héher als bei
Frauen. Visuell fallt in der Anfangskarte (Abbildung 10, oben links) auf, dass die Erkrankungsraten in
Ostdeutschland etwas niedriger liegen als in Westdeutschland. Die Griinténe in einem Streifen etwa
von Berlin bis Frankfurt/Main weisen auf die niedrigsten Raten hin. AuBerdem finden sich einige
braun gefarbte Kreise — entsprechend hohe Raten — in Oberfranken sowie im Raum Passau. Der visu-
elle Eindruck lasst sich in der geostatistischen Analyse bestatigen. Gebiete mit statistisch signifikanter
Haufung niedriger Raten werden in der LISA (Local Indicators of Spatial Assosiation) zwischen Berlin
und Aschaffenburg/Wirzburg identifiziert. Allerdings ist der Bereich in Ostdeutschland raumlich aus-
gepragter als es in der Abbildung 10 oben links erscheint. er umfasst weite Teile Sachsen-Anhalts, des
sudlichen Brandenburgs und Thiiringens. Gebiete mit statistisch signifikanter Haufung hoher Raten
werden in der LISA in Oberfranken, im Passauer Raum sowie im mittleren Niedersachsen (Hannover,
Nienburg, Schaumburg), im mittleren Schleswig-Holstein (Kreise um Kiel) und im Saarland identifi-
ziert. In der geschlechtergetrennten Analyse (Abbildung 11 und 12) zeigt sich, dass die Gebiete hoher
Raten in Niedersachsen und Schleswig-Holstein ausschlieBlich bei den Frauen zu finden sind, wah-
rend bei Mannern eher das norddstliche Bayern mit hohen Raten auffallt.

Die starksten Verdanderungen sind fiir Bayern zu beobachten. In der geschlechtsstandardisierten Ana-
lyse tritt sowohl der bayerische Norden als auch der Stidrand Bayerns mit den héchsten prozentualen
jahrlichen Veranderungen in Erscheinung. In nahezu allen untersuchten Kreisen Deutschlands sind es
Veranderungen mit negativem Vorzeichen, also ricklaufige Inzidenzraten. Die Blautdne zwischen
Bayern und dem Rest der Republik sind allerdings erheblich. Die kreisbezogenen Riickgdnge der Ra-
ten sind deutschlandweit fiir das UICC-Stadium IV hoher (erkennbar an den dunkleren Blauténen) als
fir die Inzidenz insgesamt (vgl. Abbildung 7 und 10 jeweils unten rechts). Sehr viel starker ist der
Riickgang fur die bayerischen Kreise — die Blauténe werden sehr viel dunkler. In einer ungewichteten
Auswertung der bayerischen Kreise gegen die restlichen Untersuchungskreise ergibt sich, dass der
Riickgang bei der Gesamtinzidenz fiir die bayerischen Kreise bei 3,3% pro Jahr liegt und damit etwas
héher als fiir die restlichen Kreise (3,0% pro Jahr). In dhnlichen Rahmen liegt der Riickgang beziiglich
der Mortalitat (Bayern 3,3% pro Jahr, Rest 2,8% pro Jahr). Bei der Inzidenzrate im Stadium UICC-IV
hingegen liegt der durchschnittliche Rickgang fiir die nicht-bayerischen Kreise in der Untersuchung
bei 3,1% pro Jahr fir die bayerischen Kreise hingegen bei 6,0% pro Jahr. Bei Frauen ist der Riickgang
insgesamt starker ausgepragt als bei Mdnnern. In der geostatistischen Analyse fallen insgesamt nur
wenige Gebiete signifikanter Haufung auf. Das slidliche Oberbayern und Niederbayern ist das Gebiet,
mit niedrigen Raten. Dazu kommt noch Oberfranken. Beide Gebiete finden sich auch in der ge-
schlechtergetrennten Analyse. Daneben gibt es einige kleinere Gebietsflecken mit signifikanter Hau-
fung von hoéheren Raten. Das betrifft vor allen Westsachsen und Ostthilringen. Das MaR globaler
raumlicher Autokorrelation liegt fir die Verdnderungen (APC) Uber das gesamte Unter-
suchungsgebiet bei 0,33. Dieser verhaltnismaRig hohe Wert relativiert sich allerdings, wenn man
wieder Bayern gegen den Rest vergleicht — Bayern Moran’s | = 0,14, Nicht-Bayern Moran’s | = 0,14.

Die Inzidenz am Ende des Beobachtungszeitraums liegt entsprechend des beobachteten Riickgangs
niedriger als zu Beginn der Beobachtung. In der geostatistischen Analyse werden als Gebiete mit
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signifikanter Haufung niedriger Raten Oberbayern, Schwaben und Unterfranken in Bayern sowie das
westliche Brandenburg identifiziert. Gebiete signifikanter Haufung mit hoher UICC-IV-Inzidenz das
mittlere Niedersachsen, ganz Schleswig-Holstein, Westsachsen und das Saarland.
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Abbildung 10 Kartengruppe zur Inzidenz UICC IV, geschlechtsstandardisiert.

Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Inzidenz UICC IV zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2003/04, pro
100.000.

Karte oben rechts: ASR der Inzidenz UICC IV zum Ende des Beobachtungszeitraums 2012/13, pro 100.000.

Karte unten links: ASR fir die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der UICC-IV-Inzidenzrate innerhalb des Beobach-
tungszeitraums 2003 bis 2013.
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Abbildung 11 Kartengruppe zur Inzidenz UICC IV, Manner.

Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Inzidenz UICC IV zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2003/04, pro
100.000.

Karte oben rechts: ASR der Inzidenz UICC IV zum Ende des Beobachtungszeitraums 2012/13, pro 100.000.

Karte unten links: ASR flr die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der UICC-IV-Inzidenzrate innerhalb des Beobach-
tungszeitraums 2003 bis 2013.
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Abbildung 12 Kartengruppe zur Inzidenz UICC IV, Frauen.

Karte oben links: Altersstandardisierte Rate (ASR) der Inzidenz UICC IV zu Beginn des Beobachtungszeitraums 2003/04, pro
100.000.

Karte oben rechts: ASR der Inzidenz UICC IV zum Ende des Beobachtungszeitraums 2012/13, pro 100.000.

Karte unten links: ASR flr die Inanspruchnahme der Praventions- und Indikationskoloskopie (zusammengefasst), in Prozent,
Karte unten rechts: Mittlere jahrliche prozentuale Veranderung (APC) der UICC-IV-Inzidenzrate innerhalb des Beobach-
tungszeitraums 2003 bis 2013.
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4.6 Einfluss soziogeografischer Merkmale auf die Inanspruchnahme der praven-
tiven Koloskopie

Neben der Hauptuntersuchung dieses Projektes wurde zur Beantwortung der sekundaren Fragestel-
lung der Einfluss soziogeografischer Merkmale auf die Inanspruchnahme der praventiven Koloskopie
untersucht. Hierzu wurden ebenfalls SAR-Regressionsmodelle erstellt. Abhangige Variable ist die
Inanspruchnahme der praventiven Koloskopie in Prozent. Als unabhdngige Variablen wurden die
sieben GIMD-Subdoméinen (Einkommens-, Beschaftigungs-, Bildungs-, kommunale Einkommens-,
Sozialkapital-, Umwelt- und Sicherheitsdeprivation) sowie der siedlungsstrukturelle Kreistyp mit den
Auspragungen kreisfreie Grof3stadte, stadtische Kreise, landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen
und diinn besiedelte landliche Kreise eingeschlossen. Die sieben Domanen des GIMD kénnen Werte
zwischen 0 und 100 annehmen. Je hoher der Wert, desto héher die Deprivation in der jeweiligen
Domane. Die Scores der GIMD-Subdomanen nach Bundesland sind in Tabelle 23 im Abschnitt B des
Anhangs aufgefihrt.

Tabelle 22 zeigt die geschlechtsgetrennten und geschlechtsstandardisierten Ergebnisse der Regressi-
onsanalysen. In den Zeilen sind die unabhangigen Variablen dargestellt, in den Spalten der Regressi-
onskoeffizient ([3), der zugehdrige Standardfehler (SE) und der p-Wert. Untersuchungseinheiten sind
die Kreise.

Das Modell fiir die geschlechtsstandardisierte Inanspruchnahmerate der praventiven Koloskopie
identifiziert die Einkommensdeprivation (B=-0,008, p=0,043) und Bildungsdeprivation ($=-0,004,
p=0,022) als signifikante Einflussfaktoren, wobei die Starke des Einflusses jedoch gering ist. In Kreisen
mit hoherer Benachteiligung in diesen Domanen ist demnach eine geringere Inanspruchnahme der
praventiven Koloskopie zu erkennen. Bei den Mannern ist es ebenfalls die Benachteiligung in den
Domanen Einkommen (f=-0,009, p=0,029) und Bildung (B=-0,004, p=0,015), welche mit einer signifi-
kanten Senkung der Inanspruchnahme einhergeht. Bei den Frauen zeigt sich, dass lediglich die Héhe
der Bildungsdeprivation einen signifikant negativen Einfluss auf die Inanspruchnahme hat (B=-0,004,
p=0,036). Der GIMD-Gesamtscore hat sowohl bei Mannern als auch bei Frauen einen von der Sied-
lungsstruktur unabhangigen signifikanten Einfluss auf die Teilnahmerate (Tabelle 25 im Abschnitt C
des Anhangs).

Bei der Betrachtung der Siedlungsstruktur als moglichen Einflussfaktor zeigt sich, dass nur im ge-
schlechtsstandardisierten Modell die diinn besiedelten landlichen Kreise im Vergleich zu GroRstadten
signifikant niedrigere Inanspruchnahmeraten aufweisen (f=-0,252, p=0,049). Der Blick auf die Re-
gressionskoeffizienten legt jedoch die Existenz eines generellen Stadt-Land-Gefalles hinsichtlich der
Inanspruchnahme nahe. Werden die einzelnen Deprivationsdomanen durch den GIMD-Gesamtscore
ersetzt (Tabelle 24 im Abschnitt C des Anhangs), so wird diese Vermutung durch signifikant niedrige-
re Inanspruchnahmeraten in ldndlichen Kreisen im Vergleich zu GroRstddten bestarkt (sowohl ge-
schlechtsstandardisiert als auch geschlechtsgetrennt).

40



Tabelle 22 SAR-Regressionsmodelle fiir die Inanspruchnahmerate der praventiven Koloskopie in Prozent (abhangige Variab-

le).

Inanspruchnahme Praventionskoloskopie in %

Geschlechtsstandardisiert Ménner Frauen

B SE p B SE p B SE p
Deprivation
Einkommensdeprivation —0,008 0,004 0,043 —0,009 0,004 0,029 —0,007 0,004 0,071
Beschiftigungsdeprivation 0,005 0,004 0,198 0,005 0,004 0,213 0,005 0,004 0.188
Bildungsdeprivation —0,004 0,002 0,022 —0,004 0.002 0,015 —0,004 0,002 0.036
Kommuale Einkommensdeprivation 0,001 0,001 0,323 0,001 0,001 0.485 0,002 0,001 0,208
Sozialkapitaldeprivation —0,004 0,003 0,133 —0,004 0.003 0,171 —0,004 0,003 0,105
Umweltdeprivation —0,003 0,002 0,249 —0,003 0.003 0,186 —0,002 0,002 0.323
Sicherheitsdeprivation 0,002 0,002 0,308 0,002 0,002 0,264 0,001 0,001 0,353
Siedlungsstrukturelle Kreistypen
Kreisfreie GroBstadte Ref. Ref. Ref.
Stédtische Kreise —0,081 0,105 0,439 —0,077 0,11 0,482 —0,089 0,103 0,389
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen —0,208 0,117 0,076 —0,209 0,123 0,088 —0,209 0,115 0,068
Diinn besiedelte landliche Kreise —0,252 0.128 0,049 —0,263 0.134 0,050 —0,244 0,125 0,052
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5 Diskussion

Unsere Ergebnisse bestdtigen frithere Untersuchungen, wonach die Inanpruchnahme der Friher-
kennungskoloskopie regional erheblich variiert. Hohe Inanspruchnahmeraten zeigen sich insbe-
sondere in den Stadtstaaten und Brandenburg. In Hessen sind die Inanspruchnahmeraten besonders
gering. Erwartungsgemald ist die Variabilitdt auf Kreisebene noch deutlich grofRer. Bei Zusammen-
fassung praventiver und indizierter Koloskopien im niedergelassenen Bereich weisen Bayern, Ham-
burg und Bremen die héchsten Untersuchungsraten, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und
Nordrhein-Westfalen die niedrigsten Untersuchungsraten auf. Regionale Korrelate sind hohe Kolo-
skopieraten im westlichen Bayern sowie niedrige Raten in einem Girtel vom Niederrhein bis in die
Lausitz. Die mittlere jahrliche Koloskopierate von 5,0% kumuliert — unter der vereinfachenden An-
nahme, dass keine Doppeluntersuchungen stattfinden — Gber einen Zeitraum von 10 Jahren auf Gber
50%. Dies ist insoweit bemerkenswert, als bei der Ublichen Fokussierung auf die Zahlen der reinen
Friherkennungskoloskopie die Teilnahme als (zu) gering angesehen wird. Berlicksichtigt man auch
die haufigere, in ihrer Wirkung dhnliche Indikationskoloskopie, gelangt man zu einer GréRenordnung
wie im Mammografiescreening-Programm (2014: 54,3% (Malek & K&ab-Sanyal, 2016)).

Die priméare These der Untersuchung, dass zwischen den Inanspruchnahmeraten bei der praventiven
Koloskopie und Trends der Darmkrebsepidemiologie auf Kreisebene ein Zusammenhang besteht,
bestéatigte sich insbesondere hinsichtlich der Mortalitdt: Je intensiver das Angebot der Friiherken-
nungskoloskopie genutzt wird, desto starker ist der Riickgang der Darmkrebssterblichkeit. Der Zu-
sammenhang zeigte sich bei Madnnern und Frauen. Wie erwartet zeigte sich — bei geschlechter-
Ubergreifender Betrachtung — ein entsprechender Zusammenhang auch bei den Indikationskolo-
skopien im niedergelassenen Bereich. Dies ist mit der Annahme vereinbar, dass Indikationskolo-
skopien in weitem Umfang auch der Friiherkennung dienen. Anders stellt sich die Situation im Kran-
kenhaus dar. Bei den nach § 115 b SGBV durchgefiihrten, ambulanten Koloskopien besteht kein Zu-
sammenhang mit dem Riickgang der Mortalitdt, bei den stationar durchgefiihrten Spiegelungen ist
der Zusammenhang sogar invers: Je hoher die Untersuchungsrate, desto geringer ist der Riickgang
der Mortalitat ausgepragt. Die Beobachtung passt zu der Pramisse, dass im Krankenhaus keine rein
praventiv motivierten Koloskopien durchgefiihrt werden. Selbst wenn angenommen werden kann,
dass die im Krankenhaus durchgefiihrten Spiegelungen auch einen Friherkennungseffekt haben
(s.0.), so Uberwiegt — jedenfalls bei den stationdren Untersuchungen — ein entgegengesetzter Ein-
fluss: Der therapeutische Kontext weist auf eine fortgeschrittene Krebserkrankung und damit auf ein
erhdhtes Mortalitatsrisiko hin — unbeschadet der Tatsache, dass auch andere abdominelle Erkran-
kungen den klinischen Kontext definieren konnen. Diese Annahme wird gestltzt durch den Befund,
dass hohe Untersuchungsraten bei der stationaren Koloskopie mit einem geringeren Riickgang der
Inzidenzrate bei den metastasierten Karzinomen (UICC IV) einhergehen.

Der gleichgerichtete — und daher zusammen betrachtete — Effekt von praventiver und Indikations-
koloskopie im niedergelassenen Bereich liel} sich mittels eines statistischen Modells quantifizieren.
Die Regressionsanalyse ergab, dass eine um 1 Prozentpunkt hohere Inanspruchnahme der Unter-
suchung mit einer zusatzlichen jahrlichen Absenkung der Mortalitdatsrate um 0,24% einhergeht. Bei
der beobachteten jahrlichen durchschnittlichen Koloskopierate von 5,0% fiir Praventions- und Indika-
tionskoloskopie zusammen, resultiert ein zusatzlicher Riickgang der Mortalitdt um 1,2% pro Jahr
(ergibt sich aus 0,24% multipliziert mit 5,0. Bezieht man dieses Ergebnis auf den beobachtenden Ge-
samtriickgang der Darmkrebs-Mortalitat von 2,9% pro Jahr, dann ist dieser fast zur Halfte der Kolo-
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skopie zuzuschreiben (1,2% / 2,9% = ca. 0,41). Bezogen auf den Zeitraum von 2001 bis 2012, in dem
die Darmkrebsmortalitdt um ca. 28% gesunken ist, sind ein Riickgang von 12% auf die Kolo-skopie
und 16% auf andere Effekte (im Wesentlichen Verbesserung der Therapie) zuriickzufiihren. Dieses
Ergebnis betont den hohen Stellenwert der Koloskopie zur Senkung der Darmkrebsmortalitdt, der in
anndhernd gleicher GroRenordnung wie Verbesserungen in der Therapie zu werten ist.

Etwas geringer ausgepragt ist der Effekt auf die Anderung der Inzidenzrate. Ein Prozentpunkt mehr
Inanspruchnahme der Koloskopie im niedergelassenen Bereich geht mit einem zusatzlichen jahr-
lichen Riickgang der Neuerkrankungsrate um 0,16% und mit einem Riickgang der Inzidenz metas-
tasierter Karzinome um zusatzliche 0,21% einher. Der etwas geringere Effekt bei der der Gesamt-
inzidenz ist theoretisch begriindbar, da der Effekt einer Inzidenzreduktion durch die Entfernung von
Krebsvorstufen in der Koloskopie mit dem Effekt eines Inzidenzanstieges durch zusatzlich entdeckte
(tendenziell weniger fortgeschrittene) Tumoren tberlagert ist.

Nicht erwartet und schwierig zu interpretieren ist, dass ein adjustierter, also spezifischer Zusammen-
hang zwischen Koloskopien und Anderung der Inzidenzrate ausschlieRlich bei Mannern gefunden
wurde. Bei Frauen zeigte sich flir den Betrachtungszeitraum weder ein Einfluss auf die Inzidenz ge-
samt noch auf die Inzidenz der UICC IV-Stadien. Moglicherweise steht dieser Befund, neben mogli-
chen Problemen mit den Krebsregisterdaten (unterschiedliche regionale Vollzdhligkeit der Erfassung),
mit zwei wichtigen Limitationen der Studie in Zusammenhang:

Erstens wurde angenommen, dass die Untersuchungsraten 2008 bis 2011 das Koloskopiegeschehen
seit EinfUhrung der Friherkennungskoloskopie reprasentieren. Allerdings lasst sich flr die praven-
tiven Koloskopien feststellen, dass diese nach einem Maximum im Jahr 2004 in den Folgejahren bis
2012 riicklaufig waren. Fiir Manner war dieser Riickgang relativ gering. Starkere Rickgange in den
hoheren Altersgruppen wurden durch eine Steigerung der Inanspruchnahme in der stark wach-
senden Gruppe der 55- bis 59-Jahrigen weitgehend ausgeglichen. Bei Frauen hingegen gingen die
Teilnahmeraten in allen Altersgruppen seit 2004 zuriick (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Ver-
sorgung in Deutschland, 2016). Dies bedeutet, dass die in der Studie verwendeten Teilnahmeraten
insbesondere bei Frauen die tatsdchliche Teilnahme an der praventiven Koloskopie unterschatzen. Je
hoher die anfangliche Teilnahmerate in einem Kreis war, desto héher die Unterschatzung der praven-
tiven Koloskopie in der vorliegenden Studie. Diese Verzerrung kann dazu fiihren, dass der Effekt ho-
her praventiver Koloskopieraten auf die Mortalitdt — wegen des frilheren Eintretens besonders aber
auf die Inzidenz —, gering, nicht existent oder sogar schadlich erscheint.

Zweitens bezieht sich eine weitere Grundannahme auf das Verhéltnis der zugrunde gelegten Unter-
suchungsraten zur Versorgungspraxis vor Einflihrung der Frilherkennungskoloskopie im Jahr 2002. Es
wurde angenommen, dass mit der Einfihrung die Nutzung der Koloskopie zum Zweck der Friher-
kennung deutlich intensiviert wurde. Nur unter dieser Annahme ist ein Zusammenhang der Kolo-
skopieraten mit Anderungen des Krankheitsgeschehens plausibel. Die Grundannahme ist jedoch mit
dem zur Verfligung stehenden Datensatz nicht zu liberprifen. Es ist moglich, dass in solchen Kreisen,
in denen im Zeitraum 2008 bis 2011 besonders viel koloskopiert wurde, schon vor 2002 besonders
viele solche Untersuchungen durchgefiihrt wurden. In dem AusmaR, in dem ein solcher Zusammen-
hang besteht, ist ein positiver Effekt im Sinne eines Riickgangs von Darmkrebsinzidenz und -
mortalitat nicht zu erwarten. Wiederum ist plausibel, dass das Ausmaf} der Unterschatzung mit dem
Geschlecht variiert. Auch insoweit ist bemerkenswert, dass nach abgerechneten Leistungen Frauen
die Moglichkeit der Friherkennungskoloskopie in den ersten Jahren nach der Einfihrung starker
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genutzt haben als Manner. Es kann nicht entschieden werden, ob diese Mehrinspruchnahme eine
echte Zunahme der durchgefiihrten Koloskopien widerspiegelt, oder ob sich dahinter in erheblichem
Ausmal’ Koloskopien verbergen, die vor 2002 als kurative Koloskopien abgerechnet worden waren.
Nimmt man an, dass Anpassungen der Abrechnungspraxis schneller erfolgen als Anderungen des
Versorgungsgeschehens, wiirde eher letzteres der Fall sein. Dies kénnte ebenfalls dazu beitragen,
dass bei Frauen geringere Effekte zu beobachten sind als bei Madnnern.

Fiir beide Geschlechter ist schlieRlich zu beriicksichtigen, dass Effekte der Friherkennung auf fortge-
schrittene Tumorstadien und die Sterblichkeit erst nach einigen Jahren zu erwarten sind. Klinische
Studien, in denen der Einfluss der Screeningkoloskopie auf die Mortalitat untersucht wurde, haben
mittlere Follow-up-Zeiten von etwa 10 Jahren (Brenner et al, 2014). Die hier untersuchte Intensi-
vierung der Koloskopiepraxis hat sich erst sukzessiv ab 2002/2003 eingestellt; die mittlere Zeitdauer
vom Untersuchungszeitpunkt bis zum Abschluss des Beobachtungszeitraums lag in der vorliegenden
Studie damit eher bei 6-7 Jahren. Dies konnte bedeuten, dass der Effekt auf das Krankheitsgeschehen
noch nicht vollstandig erfasst ist.

Der letzte Absatz scheint im Widerspruch zu den vorherigen Ausfiihrungen zu stehen. Tatsachlich
sind es aber sich Uberlagernde Effekte. Einerseits fihrten Kolokopien vor dem Untersuchungs-
zeitraum dazu, dass Effekte dieser Koloskopien im Untersuchungszeitraum gemessen wurden. Zum
anderen flihren die Koloskopien vor dem Untersuchungszeitraum dazu, dass die Interventionsstarke
(Friherkennungskoloskopie) unterschatzt wird. Es ist anzunehmen, dass diese beiden Aspekte dazu
fiihren, dass sich der Effekt der Koloskopie auf die Inzidenz und die Mortalitdt in den nachsten Jahren
bevoélkerungsbezogen noch starker nachweisen lasst.

Hinsichtlich der sekundaren Fragestellung hat sich die Vermutung bestatigt, dass soziookonomische
Faktoren, speziell Einkommen und Bildung, die Teilnahme an der Friiherkennungskoloskopie beein-
flussen. Unsere Studie hat ergeben, dass dieser Einfluss unabhangig von der Siedlungsstruktur ist. Die
Bildungssituation war bei beiden Geschlechtern ein signifikanter Einflussfaktor. Der Befund ist inso-
weit bemerkenswert, als in der Befragung GEDA 2010 die Zugehorigkeit zur Bildungsschicht nur bei
Mannern relevant war (Starker et al, 2012). Es soll betont werden, dass zwischen diesen Ergebnissen
kein Widerspruch besteht. Zusammenhange, die auf der Ebene aggregierter Daten (6kologische Stu-
die) bestehen, konnen auf individueller Ebene fehlen und umgekehrt. Fir eine regional wirkende
Intervention waren die Ergebnisse aus einer okologischen Studie allerdings aussagekraftiger. Basie-
rend auf den Ergebnissen der vorliegenden Studie waren rdumlich wirkende Interventionen, die die
Teilnahme an der Frilherkennungskoloskopie steigern sollen, besonders auf Kreise zu konzentrieren,
die im Hinblick auf Einkommen und Bildung benachteiligt sind. Ein Zusammenhang mit der Arbeitslo-
senquote besteht, anders als es eine auf Bayern beschrankte Untersuchung ergeben hat (Pritzkuleit
& Katalinic, 2009), bundesweit nicht.

Besonderes Augenmerk verdienen schliefllich die landlichen Regionen. Modelliert ist die Teilnahme-
rate in einem diinn besiedelten ldndlichen Kreis um ca. 0,25 Prozentpunkte niedriger als in einer
kreisfreien GroRstadt. Dass der modellierte Effekt unabhangig von der sozialen Benachteiligung be-
steht, lasst vermuten, dass die geringere Teilnahmerate nicht nur Folge einer geringeren Teilnah-
mebereitschaft ist, sondern auch mit einer ungiinstigeren Versorgungssituation zusammenhangt.

Der jetzt vorliegende Auswertungsstand bestatigt einen Riickgang der Mortalitdt bei ansteigender
Inanspruchnahme der Koloskopie. Der Einfluss der Koloskopie auf die Inzidenz ist aber nicht durch-
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gehend konsistent. Weitere Analysen des Datenbestands sind angedacht, z.B. soll der Einfluss der
Vollzahligkeit der Krebsregister in den Bundeslandern beriicksichtigt werden. Weiter soll die Inan-
spruchnahme der Koloskopie, die basierend auf den Jahren 2008-11 die wahre Inanspruchnahme
unterschatzt, iber einen langeren Zeitraum modelliert werden. Diese Analysen kdnnte die Anpas-
sung der bisherigen Modelle verbessern.
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7 Anhang

A. Beeswarmplots
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Abbildung 13 Beeswarmplot zur Durchfiihrungsrate der praventiven Koloskopie.
Jeder Punkt stellt einen Landkreis oder eine kreisfreie Stadt dar.
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Abbildung 14 Beeswarmplot zur Durchfiihrungsrate der indizierten Koloskopie.
Jeder Punkt stellt einen Landkreis oder eine kreisfreie Stadt dar.
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Abbildung 15 Beeswarmplot zur Durchfiihrungsrate der praventiven und indizierten Koloskopie
(zusammengefasst).Jeder Punkt stellt einen Landkreis oder eine kreisfreie Stadt dar.
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Abbildung 16 Beeswarmplot zur Durchfiihrungsrate des praventiven FOBT.
Jeder Punkt stellt einen Landkreis oder eine kreisfreie Stadt dar.
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Abbildung 17 Beeswarmplot zur Rate der ambulant im Krankenhaus durchgefiihrten Koloskopie.
Jeder Punkt stellt einen Landkreis oder eine kreisfreie Stadt dar.
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Abbildung 18 Beeswarmplot zur Rate der stationdr im Krankenhaus durchgefiihrten Koloskopie.
Jeder Punkt stellt einen Landkreis oder eine kreisfreie Stadt dar.
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B. Gesamtscore und Scores der Subdomianen des German Index of
Multiple Deprivation (GIMD) nach Bundesland

Tabelle 23 Gesamtscore und Scores der Subdomanen des German Index of Multiple Deprivation (GIMD) nach Bundesland.

Kommunale GIMD

Einkommen  Beschaftigung  Bildung Sozialkapital Umwelt Sicherheit

Einkommen Gesamtscore
Schleswig-Holstein 13,7 17,7 8,6 17.6 8,5 18,0 20,6 14.6
Hamburg 4.1 17,7 9,0 20,3 3,0 54,4 14,8 13,6
Niedersachsen 17,1 18,6 14,6 334 11,1 18,4 15,9 18,9
Bremen 33,8 42,2 18,3 735 23,3 58,7 28,0 39,4
Nordrhein-Westfalen 9.8 19.9 273 31,2 12.8 40,0 7.8 19.9
Hessen 11,8 14,0 19,2 30,0 17.6 28,7 16,4 17,8
Rheinland-Pfalz 15,2 10,7 325 34,6 14,3 26,3 37,9 21,2
Baden-Wiirttemberg 6.4 5.1 47.8 7.6 12,6 23,2 13,3 143
Bayern 12,8 7.7 31,1 8.6 16,7 19,0 257 15,0
Saarland 12,7 11.7 17,8 15.4 10,2 242 26,8 14.6
Berlin 20,6 37.6 8,2 55,0 8.0 68,4 14 28,3
Brandenburg 38,1 48,7 2,8 343 35,7 113 20,1 32,4
Mecklenburg-Vorpommern 47,7 523 50 27,0 50,6 18,5 412 37,9
Sachsen 52,5 449 21 11,6 30,5 15,4 18,2 311
Sachsen-Anhalt 47,2 52,1 31 34,6 58,8 13,4 339 38,7
Thiiringen 46,3 38.1 3,6 11,0 37,0 9,2 23,6 28,6
Deutschland 18,7 18,9 23,4 21,6 19,1 22,7 21,1 20,2

C. Sensitivititsanalyse zur sekundaren Fragestellung

Tabelle 24 SAR-Regressionsmodelle fiir die Inanspruchnahmerate der Praventionskoloskopie in Prozent (abhéngige Variab-

le).
Inanspruchnahme Priventionskoloskopie in %

Geschlechtsstandardisiert Manner Frauen

8 SE P 8 SE P 8 SE P
Deprivation
GIMD Gesamtscore —0,008 0,003 0,012 —0,009 0,003 0,004 —0,006 0,003 0,037
Siedlungsstrukturelle Kreistypen
Kreisfreie GroBstadte Ref. Ref. Ref.
Stadtische Kreise —0,065 0,08 0,421 —0,045 0,084 0,591 —0,085 0,078 0,281
Landliche Kreise mit Verdichtungsansitzen —0,222 0,084 0,009 —0.205 0,088 0,020 -0.237 0,082 0,004
Diinn besiedelte landliche Kreise —0,287 0,089 0,001 —0,281 0,093 0,003 —0,292 0,087 <0,001
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