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Bereichen eingespart werden, etwa 
in der Pflege- und Rentenversiche-
rung oder für Krankenhausbehand-
lungen? Verbessert sich die Wie-
dereingliederung in den Arbeits-
markt? Setzt die Gesellschaft Prio-
ritäten bei der Entwicklung von 
Therapien für bestimmte Krankhei-
ten (zum Beispiel besonders 
schwere oder seltene Erkrankun-
gen)? Wie können diese Ziele im 
Rahmen von Kosten-Nutzen-Be-
trachtungen angemessen berück-
sichtigt werden?
● Erstattungspreise müssen be-

rücksichtigen, dass Forschungsan-
reize für innovative Arzneimittel 
auf Therapiegebiete mit hohem 
 medizinischen Bedarf ausgerichtet 
werden (dynamische Effizienz).
● Der deutsche Pharmamarkt ist 

nicht nur einer der größten der Welt. 
Die Preise, die hier erzielt werden, 
dienen vielen Ländern als Orientie-
rung. Deshalb haben die Arzneimit-
telpreise in Deutschland weltweite 
Auswirkungen. Umgekehrt ist die 
Vorgabe im AMNOG, bei den Preis-
verhandlungen das Preisniveau in 
anderen Ländern zu berücksichti-
gen, ökonomisch nicht überzeu-
gend. Mit dieser Vorgabe wird bes-
tenfalls die „Summe der Irrationali-
tät“ der Preisfindungsmechanismen 
in den Referenzländern importiert. 
Da sich der Gesetzgeber dennoch 
für diesen Weg entschieden hat, 
sollte zumindest sichergestellt wer-
den, dass der deutsche Preis nicht 
unter dem europäischen Preisniveau 
liegen darf. Grundsätzlich sollten 
bei internationalen Preisvergleichen 
Unterschiede in der gesetzlichen 
Preisregulierung und der Wirt-
schaftskraft berücksichtigt werden. 
Sonst bestünde die Gefahr, dass sich 
eine Preisspirale nach unten entwi-
ckelt, die sich negativ auf die For-
schung und Entwicklung neuer Arz-
neimittel auswirkt.

█ Zitierweise dieses Beitrags: 
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S eit Oktober 2002 ist die Früh-
erkennungskoloskopie Be-

standteil des deutschen Krebsfrüh-
erkennungsprogramms. Neben dem 
Okkultbluttest und der ärztlichen 
Beratung steht damit allen gesetz-
lich Krankenversicherten eine wei-
tere Untersuchung zur Verfügung, 
die ab dem 55. Lebensjahr genutzt 
und nach zehn Jahren wiederholt 
werden kann. Insgesamt haben 
rund 20 Millionen Bundesbürger 
Anspruch auf die Untersuchungen 
zur Früherkennung von Darmkrebs. 
Das Zentralinstitut für die kassen-
ärztliche Versorgung in Deutsch-
land (ZI) begleitet seit der Einfüh-
rung der präventiven Koloskopie 
das Screeningprogramm im Auftrag 
der Krankenkassen und der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung. Von 
zentralem Interesse sind dabei die 
Akzeptanz des Angebots in der an-
spruchsberechtigten Bevölkerung, 
die Untersuchungsqualität sowie die 

Untersuchungsbefunde im Hinblick 
auf die Vorverlegung des Diagnose-
zeitpunkts. 

Dem ZI liegen mittlerweile knapp 
3,8 Millionen standardisiert erho -
bene Befunde zur Darmspiegelung 
aus den Jahren 2003 bis 2010 vor. 
Ergänzend dazu führt das Institut in 
den koloskopierenden Praxen jähr-
lich eine Nacherhebung zu den ärzt-
lich dokumentierten Karzinom- und 
Komplikationsfällen durch. Ziel ist 
die Validierung der Routineangaben 
sowie die Erfassung weitergehen-
der Informationen zum Schwere-
grad der Karzinomdiagnosen (Tu-
morklassifikation) und der Kompli-
kationsereignisse. 

Die Ergebnisse der Begleiteva-
luation werden jährlich in einem 
Bericht zusammengefasst. Die circa  
1 800 beteiligten Praxen erhalten 
als Grundlage für das praxisinterne 
Qualitätsmanagement eine Rück-
meldung, die ihre eigenen Ergeb-
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nisse im statistischen Vergleich aller 
Dokumentationen darstellt. Darüber 
hinaus stellt das ZI den Qualitäts -
sicherungsabteilungen der 17 Kas -
senärztlichen Vereinigungen (KV) 
jährlich einen KV-spezifischen Feed-
back-Bericht zur Verfügung, der 
 einen Vergleich mit dem Bundes-
durchschnitt herstellt. 

Ungefähr 4,2 Millionen Versi-
cherte (etwa 18 Prozent der An-
spruchsberechtigten) haben bis zum 
Jahresende 2010 eine Früherken-
nungskoloskopie in Anspruch ge-
nommen. Damit haben seit Einfüh-
rung der Untersuchung aus der 
Hauptzielgruppe der 55- bis 74-Jäh-
rigen circa 18,3 Prozent der Männer 
und 20,1  Prozent der Frauen teilge-
nommen. Die höchste Beteiligung 
lag in der Altersgruppe der 60- bis 
69-Jäh rigen vor. In den unteren Al-
tersgruppen nahmen Frauen die Un -
tersuchung häufiger in Anspruch 
als Männer. In den höheren Alters-
gruppen dagegen kehrte sich die-
ser Trend um. Um diese Teilnah -
meraten zu erreichen, wurde das 
Programm regelmäßig beworben. 
Trotzdem stagnieren die Zahlen seit 
2005, lediglich bei den 55- bis 
59-jährigen Männern stieg die Teil-
nahmerate leicht.

Viele mit kritischem Befund
Eine Auswertung der Befunddoku-
mentationen aus dem Jahr 2010 er-
gab folgende Ergebnisse: Durch die 
Früherkennungskoloskopie wurde 
bei 11,6 Prozent der Männer und 

bei 10,8 Prozent der Frauen ein hy-
perplastischer Polyp entdeckt. Fast 
jeder dritte Mann (30,2 Prozent) 
und jede fünfte Frau (19,1 Prozent) 
wiesen mindestens einen Adenom-
befund auf. Ein Vergleich der Be-
funde über die Altersgruppen zeigt, 
dass die Prävalenzen von hyper-
plastischen Befunden mit dem Alter 
abnehmen und die der Adenome zu-
nehmen. Den größten Nutzen aus 
dieser Präventionsmaßnahme dürf-
ten Personen mit einem fortge-
schrittenen Adenombefund ziehen, 
da solche Läsionen ein hohes Pro-
gressionspotenzial für die Entste-
hung eines Karzinoms haben. Ein 
solcher Befund lag bei 9,0 Prozent 
der Männer und 5,1 Prozent der 
Frauen vor. 

Ein kolorektales Karzinom wur-
de bei 1,4 Prozent der Männer und 
0,8 Prozent der Frauen entdeckt, 
wobei die Mehrzahl dieser Befunde 
in einem frühen Tumorstadium (T1, 
T2 oder N0) diagnostiziert wurde. 
Mit zunehmendem Alter tritt ein 
solches Karzinom häufiger auf. 
Männer mit einem malignen Be-
fund waren im Mittel 68,5 und 
Frauen 68,9 Jahre alt. Damit wird 
bei Frauen die Krebsdiagnose durch 
das Koloskopiescreening durch-
schnittlich um circa sechs Jahre vor 
dem mittleren Erkrankungsalter von 
75 Jahren gestellt. Bei Männern 
zeigt sich kein ausgeprägter Unter-
schied hinsichtlich des typischen 
Erkrankungsalters von im Scree -
ning erkannten und (vorwiegend) 
klinisch erkannten kolorektalen Kar-
zinomen, wie sie aus klinischen und 
flächendeckenden Tumorregistern 
berichtet werden (mittleres Erkran-
kungsalter 69 Jahre) (1).

Bei einer Koloskopie können 
Komplikationen auftreten, insbe-
sondere wenn eine Polypektomie 
erforderlich wird. Durch Maßnah-
men der Darmpräparation, Anwen-
dung sedierender Medikamente so-
wie den invasiven Eingriff selbst ist 
mit unerwünschten Nebenwirkun-
gen bei der Koloskopie zu rechnen. 
Typische Komplikationsereignisse 
sind Blutungen, Perforationen und 
kardiopulmonale Beschwerden.

Im Jahr 2010 dokumentierten die 
teilnehmenden Praxen bei 819 Pa-
tienten eine Komplikation. Dies 

entspricht einer Rate von 2,1 Kom-
plikationen je 1 000 koloskopierter 
Patienten. Die Häufigkeit von Kom-
plikationen steigt mit dem Lebens-
alter der Patienten an. Während in 
der jüngsten Altersgruppe der 55- 
bis 59-Jährigen 1,5 Ereignisse je 
1 000 Koloskopien berichtet wur-
den, ist die Komplikationsrate mit 
3,1 je 1 000 in der Altersgruppe der 
75- bis 79-Jährigen mehr als dop-
pelt so hoch. In der Gruppe der 
80-Jährigen fällt die Rate mit 4,3 
je 1 000 Komplikationen nochmals 
höher aus.

Risiko von Komplikationen
Überwiegend handelt es sich um 
Blutungen (521 Fälle; 1,3/1 000), 
gefolgt von kardiopulmonalen Er-
eignissen (173 Fälle; 0,4/1 000). Ei-
ne Perforation ereignete sich bei 
71 Patienten (0,2/1 000). Sonstige 
Komplikationen wurden in 48 Fäl-
len berichtet (0,1/1 000). Mit Aus-
nahme von zwei Fällen erforderten 
sämtliche Perforationen eine sta-
tionäre Behandlung. Die Einwei-
sungsrate bei Blutungen lag bei 
25,5 Prozent, bei kardiopulmona-
len Ereignissen bei 9,2 Prozent und 
bei sonstigen Komplikationen bei 
39,6 Prozent. Zwei Todesfälle in-
folge eines Schlaganfalls wurden 
bei einem 66-jährigen Mann und ei-
ner 80-jährigen Frau berichtet.

Jenseits des 70. Lebensjahres 
nimmt das Komplikationsrisiko 
deutlich zu. Eine über alle relevanten 
Zielläsionen und Komplikationen 
seit 2003 zusammenfassende Analy-
se des Nutzen-Risiko-Verhältnisses 
(fortgeschrittenes Adenom oder T1-, 
T2-Karzinom versus Komplikation) 
nach Alter der untersuchten Patien-
ten zeigt: Ab dem 70. Lebensjahr 
nimmt der Nutzen der Früherken-
nungskoloskopie insbesondere bei 
den Frauen ab, wohingegen die 
Komplikationsrisiken zunehmen. 
Demnach erscheint es erforderlich, 
innerhalb der Früherkennungsbera-
tung eine umfassende Bilanz des in-
dividuellen Nutzens und des mögli-
chen Schadensrisikos anzustellen. 
Dies gilt vor allem bei Personen jen-
seits des 75. Lebensjahres.

Im Vergleich zu den internatio-
nal publizierten Studien liegen die 
im Rahmen der Begleitevaluation 
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dokumentierten Komplikationshäu-
figkeiten unterhalb des erwarteten 
Häufigkeitsniveaus. Auf Grundlage 
einer Metaanalyse seitens der U. S. 
Preventive Services Task Force (2) 
ergibt sich eine Komplikationsrate 
von 2,8 stationär behandlungsbe-
dürftigen Ereignissen je 1 000 Kolo-
skopien.

Im Hinblick auf die Vollständig-
keit der Erfassung von Komplikati-
onsereignissen ist die Dauer des 
(Nach-)Beobachtungszeitraums ent-
scheidend. Insofern wird für die hier 
ausgewerteten Daten des deutschen 
Koloskopiescreenings eine Unterer-
fassung und Konzentration auf die 
überwiegend unmittelbar bei der Ko-
loskopie aufgetretenen Ereignisse 
vermutet. Dies wird durch die Berli-
ner BECOP-Studie (3) bestätigt. Die 
darin ermittelten Komplikationsraten 
liegen oberhalb der vom ZI errechne-
ten Ereignisraten für das Bundesge-
biet. Sie basieren auf einem wieder-
holten Audit von Untersuchungsun-
terlagen und einer systematischen 
Nachbefragung der Patienten bis vier 
Wochen nach der Koloskopie. 

Von zentralem Interesse werden 
daher die Ergebnisse der in Koopera-
tion mit dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum durchgeführten 
Studie (KolosSal-II, Studienregion 
Saarland) zur Häufigkeit von Kom-

plikationen im zeitlichen Zusam-
menhang mit Früherkennungskolo-
skopien sein. Damit könnte die ver-
mutete Untererfassung weitergehend 
quantifiziert werden.

International bieten nur wenige 
Länder bevölkerungsbezogene Pro-
gramme zur Früherkennung des 
Darmkrebses an. In Deutschland 
steht ein umfassendes und qualitäts-
gesichertes Angebot mittels Ok-
kultbluttest beziehungsweise Früh-
erkennungskoloskopie für mehr als 
20 Millionen gesetzlich Kranken-
versicherte zur Verfügung.

Weitgehend sichere Methode
Die diagnose- und komplikations-
bezogenen Auswertungen der ärztli-
chen Angaben zeigen, dass die qua-
litätsgesicherte Früherkennungsko-
loskopie eine effektive und weitge-
hend sichere Untersuchungsmaß-
nahme ist. Auf Basis von Modell-
rechnungen der vorliegenden Daten 
werden auf mittlere Sicht bis zu 
100 000 vermiedene Darmkrebsfäl-
le in der Gruppe der circa 4,2 Mil-
lionen Personen umfassenden Teil-
nehmergruppe der Jahre 2003 bis 
2010 erwartet (4). Insofern ist da-
von auszugehen, dass das Kolosko-
piescreening in Deutschland ent-
scheidend bei der Vermeidung von 
Darmkrebs ist. Ein Effekt der Maß-

nahme dürfte sich jedoch erst mit-
telfristig auswirken.

Die Gesamtkomplikationsrate mit 
2,1 Ereignissen je 1 000 Kolosko-
pien bleibt auf dem Niveau der Vor-
jahre. Insbesondere bei Frauen ab 
einem Alter von 70 Jahren sollten 
die vorliegenden Analysen aber da-
zu Anlass geben, die Indikations-
stellung bei dieser Patientengruppe 
besonders kritisch zu prüfen (5).

Auf Basis der beobachteten In-
anspruchnahme der vergangenen 
Jahre wird der größte protektive Ef-
fekt in der Altersgruppe zwischen 
65 und 69 Jahren liegen. Dieser 
hängt letztlich von der Teilnahme-
rate in der anspruchsberechtigten 
Bevölkerung ab. Um auf der Bevöl-
kerungsebene einen spürbaren Ein-
fluss auf die Inzidenz und Mortali-
tät des Darmkrebses zu entfalten, 
sollte die Aufklärung zu dieser prä-
ventiven Maßnahme weiter intensi-
viert werden. Die hier vorgestellten 
Daten zum Koloskopiescreening in 
Deutschland sollen dazu beitragen, 
einen geeigneten Referenzrahmen 
für die individuelle Beratung und 
Teilnahmeentscheidung zu liefern.

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2012; 109(11): A 528–30
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Kumulierte Teilnahme an Früherkennungs-Koloskopien in den berechtigten Altersgruppen  
in Deutschland – 2003 bis 2010*

Altersgruppe
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Die Auswertung 
zeigt: Die höchste 
Beteiligung bei Be-
rechtigten liegt im 
Alter von 60 bis 69 
Jahren.
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* Nenner: GKV-Versicherte (KM 6 Statistik 2010) unter Berücksichtigung erwarteter Sterbeereignisse bei Screeningteilnehmern
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