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Dr. Bernd Birkner (Miinchen)
referierte initial zum Stand der
Information und der Einladungs-
praxis vor dem Hintergrund des
vom Gesetzgeber im April 2013
beschlossenen Krebsfritherken-
nungs-Registergesetzes (KFRG).
Schliisselfaktoren sind die Not-
wendigkeit der informierten Ent-
scheidung fiir Patient und Arzt,
Kenntnis von und Verstindnis
fiir die bestverfiigbare Evidenz
sowie eine Entscheidungsfin-
dung auf dem Boden der arzt-

Auf dem Kongress Viszeralme-
dizin 2013 in Nirnberg hat die
Stiftung LebensBlicke zusam-
men mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS) ein
Symposium zum Thema “Quali-
tatsanforderungen in der Darm-
krebs-Pravention” veranstal-
tet. Es wurde von Prof. Dr. M.
Ebert, Direktor der II. Med. Uni-
versititsklinik Mannheim und
Vorstandsmitglied der SLB (li.),
und Prof. Dr. J. F. Riemann,
Vorstandsvorsitzender der SLB
(re.) moderiert. Die Vorsorgeko-

lichen Beratung und der Préven-
tionspraferenzen der Anspruchs-
berechtigten. Dem stehen natiir-
lich auch Hemmschwellen ge-
geniiber wie Zeit, das Patienten-
profil, die klinische Situation
(ob Diagnostik, Therapie oder
Screening) sowie die Vergiitung.
Vor dem Hintergrund des KFRG
sind auch weitere Implementie-
rungen notwendig wie ein Trai-
ning von Arzten und medizi-
nischem Fachpersonal, das Ver-
stindnis des Patienten fir das

loskopie gehort seit 2002 neben
dem Test auf okkultes Blut im
Stuhl zum Vorsorge- und Frith-
erkennungsangebot der gesetz-
lichen Krankenversicherungen.
Eine entscheidende Vorausset-
zung fiir die Einfithrung der in-
vasiven Technik waren Qualitits-
standards, die eingehalten und
iberpriift werden missen. Das
Symposium hatte sich zur Auf-
gabe gestellt, die Eckpfeiler und
wichtigsten Aussagen der Qua-
litdtsanforderungen zusammen-
zufassen und auf ihre Wertigkeit
hin zu tiberpriifen.

Gesundheitssystem, einheitliches
Informationsmaterial sowie Ent-
scheidungshilfen, die Kosten und
natiirlich auch die Evaluierung
der eingefithrten Mafinahmen.
Bisherige Ergebnisse weisen aus,
dass eine generelle Information
nur bedingt Niederschlag bei den
Anspruchsberechtigten findet;
daraus muss man schlussfolgern,
dass nur eine personalisierte, al-
so zielgruppenspezifische Infor-
mation einen Verbesserungsef-
fekt aufzeigt.
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Privatdozent Dr. Siegbert Faiss
(Hamburg) referierte zur Qua-
litat in der Endoskopie. Er be-
richtete tiber die schon seit Jah-
ren geltenden Qualititsanforde-
rungen fiir Kollegen, die Vor-
sorgekoloskopien durchfiihren.
Dazu gehéren Koloskopieerfah-
rung (iiber 200 Koloskopien pro
Jahr und mehr als 10 Polypekto-

Privatdozentin Dr. Andrea
Riphaus (Laatzen) berichtete
iber die Aufklirung in der En-
doskopie. Wichtigkeit und Not-
wendigkeit resultierten aus der
rechtlichen Einordnung des arzt-
lichen Heileingriffes als Kérper-
verletzung, zu der der Betrof-
fene sein Einverstindnis geben
muss. Deshalb gilt als Orientie-
rungshilfe im Rahmen der Auf-
klarung die Checkliste der 6 “Ws”
(Wer? Wen? Wann? Wie? Worii-
ber? Wieweit?). Dieser Fragenka-
talog setzt voraus, dass die Auf-
klirung durch den behandeln-
den Arzt respektive einen ande-

mien pro Jahr), die Z6kum-Intu-
bationsrate (>95%), die Fotodo-
kumentation des Zokums/termi-
nalen Ileums, die Komplikations-
erfassung (<1%) sowie klare Hy-
gieneanforderungen. Dass die-
se Mafinahmen wirksam sind,
zeigen die 10-Jahreserhebungen
des Zentralinstituts fiir die Kas-
senérztliche Versorgung, die den
Untersuchern eine duf3erst nied-
rige Komplikationsrate attestie-
ren (Altenhofen et al. 2013). Neu-
ere Qualitatsanforderungen sind
die moglichst hohe Adenom-
Detektionsrate (>>20%) sowie
die Zahl der Intervallkarzino-
me. Dazu gehoren auch die Ge-
rite-Riickzugszeit, die nicht kiir-
zer als 6 Minuten sein sollte, eine
moglichst hohe Rate vollstandi-
ger Polypektomie sowie die Er-

ren Arzt erfolgen muss; die De-
legation an Assistenzpersonal ist
nicht zuldssig. Da der Patient der
Untersuchung zustimmen muss,
ist eine ausfithrliche Dokumenta-
tion zwingend. Von einem Auf-
klarungsverzicht ist abzuraten, es
sei denn, der Patient wiinscht dies
ausdriicklich und unterschreibt
es. Es versteht sich, dass der Pa-
tient beim Informationsgesprich
aufnahmefihig und einwilli-
gungsfihig sein muss. Er muss
rechtzeitig, dass heif}t ohne Zeit-
druck seine Entscheidung tref-
fen konnen. Das bedeutet in der
Regel, dass der Patient ggf. auch
eine Nacht dariiber schlafen kén-
nen muss, von Notfalleingriffen
natiirlich abgesehen. Der Um-
fang der Aufklarung ist abhangig
von der Indikation, der Haufig-
keit und Schwere, moglichen vor
allem haufigen Risiken, von der
Angabe von Behandlungsalter-
nativen und von der Nennung
schwerster Risiken auch dann,
wenn sie sehr selten sind. Auch
hier gilt im individuellen Fall na-
tirlich das Augenmaf3.

Dr. Sebastian Belle (Mann-
heim) brachte die Kontrollen
nach vorausgegangener Vorsor-
gekoloskopie auf den Punkt. Ge-
nerell gilt, dass die Kontrollunter-
suchung vom individuellen Risi-
ko und vom Erstbefund abhan-
gig ist. Das Risiko ist bestimmt
zum einen von der Adenomre-
zidivrate und zum anderen von
der kompletten Abtragung initia-
ler Adenome. Daher ist die ini-
tiale Untersuchung der Schliis-
sel fiir das weitere Vorgehen, das
letztlich auch von den S3-Leitlini-
en fiir das kolorektale Karzinom
festgelegt wird (Pox et al. Z Gas-
troenterol 2013;51:753-854). Belle
stellte 3 Gruppen vor: Patienten,
die kein erhohtes Risiko haben,
solche, die ein niedriges und sol-
che, die ein hohes Risiko haben.

Zusammenfassend bleibt fest-
zuhalten, dass dieses hervorra-
gend besuchte Symposium in
sehr praziser und klarer Art den
gegenwirtigen Stand der Quali-
titsanforderungen zusammenge-
fasst hat. Es hat gezeigt, dass wir
in Deutschland auf einem hohen
Niveau sind. Das spiegeln auch

Zu Gruppe 1 gehoren Menschen,
bei denen die Erstuntersuchung
keinen Befund ergeben hat und
somit eine Kontrolle erst nach 10
Jahren erforderlich macht. Grup-
pen mit niedrigem Risiko sind
solche, bei denen die Adeno-
me kleiner als 1 cm sind. Es soll-
ten weniger als 3 Adenome sein,
und sie sollten keine hohergradi-
gen strukturellen Veranderun-
gen hin zu villésen Elementen
oder intraepithelialen Neopla-
sien haben. Bei dieser Gruppe ist
eine Kontrolluntersuchung nach
5 Jahren anzuraten, vorausge-
setzt die Abtragung ist komplett
erfolgt. Bei hohem Risiko, also
mehr als 3 Polypen oder eindeu-
tigen Neoplasien ist eine Kontrol-
le schon nach 3 Jahren, im Ein-
zelfall sogar frither anzuraten.
Ausnahmen sind solche Patien-
ten, bei denen ein grofier flacher
Polyp in Teilen abgetragen wur-
de; hier sollte spatestens nach 6
Monaten erneut kontrolliert wer-
den. Dariiber hinaus sind beson-
dere Gruppen Menschen mit ge-
netischen Erkrankungen wie der
Familidgren Adenomatose Co-
li (FAP) sowie des Lynch-Syn-
droms. Hier gelten auch geson-
derte Anforderungen, die in den
S3-Leitlinien prézise skizziert
worden sind.

die exzellenten Ergebnisse wie-
der, die jungst in der “gastroen-
terologischen Bibel” publiziert
worden sind (Pox et al. Gastro-
enterology 2012;142:1460-1467).

Prof. Dr. J. F. Riemann
Ludwigshafen, im November 2013
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