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Empfehlungen  
Empfehlung 1: 
Leitlinienkonforme Vor- und Nachsorge 

Die Durchführung der Vorsorge
koloskopie und die Nachsorge 
sollen konsequent leitlinienkon

form erfolgen. 
 

Empfehlung 2: 
Vorsorgekoloskopie ab 50 Jahren 

Die Vorsorgekoloskopie wird 
asymptomatischen Personen ab 50 
Jahren empfohlen, die keiner Risi

kogruppe für das Auftreten eines kolorekta
len Karzinoms (KRK) angehören. 
 

Empfehlung 3: 
Vorsorgekoloskopie bei familiärem Risiko 

Bei Personen, deren Verwandte 1. 
Grades an KRK erkrankt sind, soll 
die Vorsorgekoloskopie 10 Jahre 

vor dem Erkrankungsalter der/des Angehö
rigen, spätestens jedoch mit 40 Jahren, 
durchgeführt werden. 
 

Empfehlung 4: 
Intervalle Vorsorgekoloskopie 

Bei unauffälligem Befund oder 
bei Vorliegen von definierten 
Darmkrebsvorstufen unter 10 
mm sollte die Vorsorgekolo

skopie alle 10 Jahre wiederholt werden. 
 

Empfehlung 5: 
Stuhltests auf okkultes Blut 

Für asymptomatische Personen, 
die an der Vorsorgekoloskopie in 
den empfohlenen Intervallen teil

nehmen, ist kein Test auf okkultes Blut im 
Stuhl erforderlich. 

 
 
 

Empfehlung 6: 
Patienteninformation und Darmvorbereitung 

Einige Tage, aber mindestens 24 
Stunden vor der Vorsorgekolo
skopie soll eine standardisierte 

Patienteninformation gemeinsam mit dem 
Rezept oder dem Arzneimittel für die Darm
vorbereitung an die Patientin / den Patienten 
ausgehändigt werden sowie eine entspre
chende Aufklärung über die Untersuchung 
und eine Instruktion zur Durchführung der 
Darmreinigung erfolgen. 
 

Empfehlung 7: 
Vollständige Video-Koloskopie und Bild-  
oder Videodokumentation 

Die komplette Vorsorgekoloskopie 
umfasst eine vollständige video
unterstützte Koloskopie bis ins 
Zökum. Zur Erreichung des 

Zökums sowie zu ggf. erforderlichen inter
ventionellen Eingriffen im Rahmen der Vor
sorgekoloskopie hat eine Bild- oder Video
dokumentation (vor und ggf. nach Abtra
gung) zu erfolgen. 
 

Empfehlung 8: 
Polypektomie/Biopsie 

Falls Polypektomie(n) oder Biop
sie(n) erforderlich sind, sollen 
diese in derselben Sitzung wie 
die Vorsorgekoloskopie-                              

Untersuchung vorgenommen werden, außer 
dies ist aus medizinischen Gründen nicht 
zumutbar/durchführbar. 
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Empfehlung 9: 
Histologie 

Die histologische Untersuchung 
jedes entnommenen Materials (Po
lypen/Läsionen/Biopsate) ist ver

pflichtend durchzuführen und zu dokumen
tieren. 

Empfehlung 10: 
Standardisierte Dokumentation 

Für jede Vorsorgekoloskopie 
ist eine standardisierte Doku
mentation (Datenerfassung 
und –übermittlung) verpflich

tend durchzuführen.  
 

Empfehlung 11: 
Qualitätssicherung 

Die Organisation, Steuerung, 
Überwachung und Weiterentwick
lung der Qualitätssicherung der 

Vorsorgekoloskopie soll, ggf. unter Mitein
beziehung relevanter Stakeholder, sicherge
stellt werden. Die Registerführung, die Da
tenhaltung und -auswertung sowie die  
regelmäßige Berichterstellung erfolgen 
durch eine unabhängige Stelle. 
 

Empfehlung 12: 
Qualitätsindikatoren 

Zum Benchmarking im Kontext 
der Leistungserbringer/-innen 
sollen für eine qualitätsgesi

cherte Vorsorgekoloskopie definierte Krite
rien zu Vorbereitung, Zökumerreichsrate, A
denomentdeckungsrate, adäquater Po
lypektomietechnik, Komplikationsrate, 
Nachsorge und Hygiene erreicht werden. 
 

 

 

Empfehlung 13: 
Hygienemaßnahmen 

Die Hygienemaßnahmen im En
doskopiebereich müssen den 
„Anforderungen an die Hygiene 
bei der Aufbereitung von Medi

zinprodukten zur Aufbereitung von Endo
skopen“ (RKI 2012; RKI 2018) entsprechen. 

Empfehlung 14: 
Abbruch / unvollständige Vorsorgekolosko
pie 

Falls die Durchführung einer 
vollständigen Vorsorgekolosko
pie nicht möglich ist, soll dies 

begründet und dokumentiert und die Patien
tin / der Patient über das weitere Vorgehen 
aufgeklärt werden. 
 

Empfehlung 15: 
Erfahrungsnachweis 

Für die Durchführung der Vor
sorgekoloskopie gelten die Vo
raussetzungen entsprechend den 

Kriterien der ÖGGH: Zur Durchführung der 
Vorsorgekoloskopie berechtigte Fachärztin
nen und Fachärzte sollen für die Durchfüh
rung der Vorsorgekoloskopie zumindest 200 
supervidierte Koloskopien (bis ins Zökum) 
und mindestens 50 supervidierte Polypekto
mien durchgeführt haben. Zum Kompetenz
erhalt sollen jährlich zumindest 100 selbst
ständig durchgeführte Koloskopien und 10 
Polypektomien durchgeführt werden. 
 

Empfehlung 16: 
Gesundheitsförderung 

Im Rahmen der Vorsorgekolo
skopie soll eine Aufklärung der 
Patientin / des Patienten über die 
Bedeutung von Lebensstilfakto

ren zur Darmkrebsvorsorge durch die kolo
skopierende Stelle erfolgen 



 

Kurzfassung V 

Kurzfassung 
(wird nach öffentlicher Konsultation ergänzt) 

Hintergrund/Aufgabenstellung/Fragestellung 

Methode/Methoden 

Ergebnisse 

Schlüsselwörter 
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Glossar IX 

Glossar  

Adenom Ein kolorektales Adenom ist ein gutartiger, neoplastischer Polyp, der 
aus dysplastischem Epithel besteht. Adenome werden als Präkanzero
sen bezeichnet, da sie potenziell maligne entarten können (ÖGGH 
2021; WHO 2019). 

Adenomentdeckungsrate Prozentsatz der Koloskopien, in denen zumindest ein Adenom entdeckt 
wird (Kaminski et al. 2017) 

Akutstationäre Versorgung Behandlung von Patientinnen/Patienten aufgrund einer akut eingetrete
nen Erkrankung mit Bedarf einer stationären Aufnahme in eine betten
führende Akutkrankenanstalt (siehe ÖSG 2017, S. 189) (BMASGK 2017) 

Best point of service Die kurative Versorgung ist jeweils zum richtigen Zeitpunkt am richti
gen Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualität ge
samtwirtschaftlich möglichst kostengünstig zu erbringen (vgl. Verein
barung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, Art. 3 Begriffs
bestimmungen) (BMASGK 2017). Empfehlungen zum Best point of ser
vice sind kein Ziel des vorliegenden Qualitätsstandards.  

Empfehlungsgrad  Der Empfehlungsgrad spiegelt das Vertrauen in den vermuteten Effekt 
wider und berücksichtigt u. a. die Konsistenz der Studienergebnisse, 
die Relevanz der Endpunkte und Effektstärken, das Nutzen-Risiko-Ver
hältnis, ethische, rechtliche, ökonomische Erwägungen, Patientenrele
vanz bzw. Patientenpräferenzen, die Anwendbarkeit auf die Patienten
zielgruppe und das österreichische Gesundheitssystem, die Umsetz
barkeit im Alltag / in verschiedenen Versorgungsbereichen. Der Emp
fehlungsrad schließt damit auch explizit subjektiv wertende Elemente 
ein. Klassifizierung des Empfehlungsgrads im vorliegenden Qualitäts
standard: starke Empfehlung („soll“), Empfehlung („sollte“) bzw. offene 
Empfehlung („kann“) (siehe Tabelle 6.3. im Anhang). 

Evidenzstärke (Evidenzgrad, 
level of evidence) 

Die Evidenzstärke (level of evidence) beschreibt die Belastbarkeit der 
Studienergebnisse und damit das Ausmaß an Sicherheit/Unsicherheit 
der beschriebenen Effekte. Für den vorliegenden Qualitätsstandard er
folgte eine dreistufige Graduierung der Evidenzstärke (Evidenzgrad): 
hoch, mittel, schwach (siehe Kapitel 2, Methode). 

Extramuraler Bereich (ambulanter) Versorgungsbereich außerhalb von bettenführenden 
Krankenanstalten (extramural = außerhalb der (Krankenanstalten-
)Mauern): selbstständige Ambulatorien (inklusive eigene Einrichtungen 
der Sozialversicherungsträger), Gruppenpraxen, Einzelpraxen (Ärztin
nen/Ärzte oder zur freiberuflichen Tätigkeit berechtigte Angehörige 
anderer Gesundheitsberufe, siehe Österreichischer Strukturplan Ge
sundheit 2017, S. 190) (BMASGK 2017) 
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Intramuraler Bereich (stationärer und spitalsambulanter) Versorgungsbereich in bettenfüh
renden Krankenanstalten (intramural = innerhalb der (Krankenanstal
ten-)Mauern, siehe Österreichischer Strukturplan Gesundheit 2017, 
S. 193) (BMASGK 2017) 

Kolorektales Karzinom (KRK) bösartiger (maligner) Tumor des Dickdarms (Kolonkarzinom) und des 
Mastdarms (Rektumkarzinom)  

Koloskopie endoskopische Untersuchung des proximalen und distalen Teils des 
Kolons (Dickdarm) an einem durch den Anus geführten flexiblen 
Schlauch. Derzeitiger medizinischer Standard ist die Videoendoskopie. 
(Denzer et al. 2015; WHO 2019) 

Organisiertes Screening organisiertes Früherkennungsprogramm. Charakteristika eines organi
sierten Screenings sind z. B. definierte Zielpopulation, Einladungssys
tem und leitlinienbasierte/protokollbasierte Patientenpfade (WHO 
2020). Der vorliegende Qualitätsstandard gibt keine Empfehlungen zu 
einem organisierten Koloskopie-Screening.   

Polyp (kolorektal) Ein Polyp ist ein abnormales Gewebewachstum, das zumeist die ober
flächlichste (Schleimhaut-)Schicht der Dickdarmwand betrifft. Endosko
pisch werden Polypen nach ihrem makroskopischen Erscheinungsbild 
unterschieden (z. B. hyperplastisch, nichtneoplastisch, neoplastisch 
bzw. sessil, gestieltes oder flaches Wachstum) (ÖGGH 2021; WHO 
2019).  

Polypektomie Die endoskopische Polypektomie ist ein Verfahren zur Entfernung von 
Polypen (WHO 2019). 

  

Selbstständige Ambulatorien Selbstständige Ambulatorien sind Krankenanstalten gemäß § 2 Abs. 1 
Z 5 KAKuG, die der Untersuchung und Behandlung von Personen die
nen, die nicht der Aufnahme in Anstaltspflege bedürfen (siehe Öster
reichischer Strukturplan Gesundheit 2017, S. 195) (BMASGK 2017). 

Die selbstständigen Ambulatorien bilden ein wichtiges Segment der 
ambulanten Gesundheitsversorgung in Österreich. Selbstständige Am
bulatorien umfassen ein breites Spektrum zwischen (fach-)arztpraxen
ähnlichen Einrichtungen, ambulanten Behandlungseinrichtungen und 
ambulanten Spitälern mit teilweise operativem Leistungsspektrum. Das 
Gesundheitsressort (BMSGPK) führt ein unverbindliches Verzeichnis der 
selbstständigen Ambulatorien in Österreich (siehe https://www.so
zialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssys
tem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-
Ambulatorien-in-Oesterreich/Selbststaendige-Ambulatorien-
in-Oesterreich.html). 

Screening Durchführung von Untersuchungen/Tests bei asymptomatischen Per
sonen zur Früherkennung möglicher Erkrankungen bzw. Erkrankungs
vorstufen (WHO 2020) 

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Krankenanstalten/Krankenanstalten-und-selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich/Selbststaendige-Ambulatorien-in-Oesterreich.html
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Serratierte(r) Läsion/Polyp Kolorektale serratierte Läsionen und Polypen sind durch eine serratierte 
Struktur des Epithels gekennzeichnet (WHO 2019). 

Vorsorgeuntersuchung Untersuchung im Sinne von § 132b ASVG „Vorsorge(Gesunden)untersu
chung“ 

Zökumerreichsrate  Qualitätsindikator der Koloskopie, gibt den Anteil der durchgeführten 
Koloskopien an, bei denen das Endoskop das Zökum erreicht hat 
(Denzer et al. 2015; Segnan et al. 2010). 

Zökum  Blinddarm 
 
 





 

Kapitel 1 / Hintergrund und Ausgangslage 1 

1 Hintergrund und Ausgangslage 

1.1 Hintergrund 

Das kolorektale Karzinom (KRK) ist eine der häufigsten Krebserkrankungen in industrialisierten 
Ländern. In Österreich erkranken jährlich fast 5.000 Frauen und Männer an einem KRK. Damit ist 
Dickdarmkrebs in Österreich die dritthäufigste Krebs-Neuerkrankung sowohl bei Männern (nach 
Prostata- und Lungenkarzinom) als auch bei Frauen (nach Mamma- und Lungenkarzinom) 
(Statistik Austria 2020). Die Überlebenswahrscheinlichkeit von Patientinnen und Patienten mit KRK 
hängt weitgehend vom Tumorstadium zum Zeitpunkt der Diagnose ab (Hackl/Ihle 2020; Segnan 
et al. 2010). 

Ziel der Vorsorgekoloskopie ist es, durch die Früherkennung von KRK(-Vorstufen) und die damit 
möglichst frühzeitige Einleitung entsprechender Therapiemaßnahmen die KRK-Morbidität und  
-Mortalität zu verringern (Leitlinienprogramm Onkologie 2019; ÖGGH 2021; Segnan et al. 2010).  

Die qualitätsgesicherte endoskopische Untersuchung des Darms (Koloskopie) gilt als der Gold
standard im Vergleich zu anderen Vorsorge-/Früherkennungsmethoden, da die Koloskopie die 
höchste Sensitivität und Spezifität für das Auffinden von präkanzerösen Läsionen und Karzinomen 
aufweist. Zusätzlich zur Diagnostik ermöglicht die Koloskopie auch eine therapeutische Interven
tion durch die endoskopische Entfernung detektierter Läsionen (Leitlinienprogramm Onkologie 
2019). 

Die Erstellung des vorliegenden Qualitätsstandards Vorsorgekoloskopie entspricht den Vereinba
rungen im Bundes-Zielsteuerungsvertrag (2017-2021) (Zielsteuerung-Gesundheit 2017). Dem
nach werden für ausgewählte Themenbereiche bundeseinheitliche Qualitätsstandards ausgearbei
tet und beschlossen, welche in der Folge auf Landesebene umgesetzt werden sollen.  

1.2 Kurzübersicht über die Ausgangslage 

Gemäß aktualisiertem Methodenhandbuch zur Erstellung von Qualitätsstandards Version 2.0 
(BMASGK 2019) wurde als Grundlage für die weitere Konzeption des vorliegenden Qualitätsstan
dards eine sogenannte Kurzübersicht über die Ausgangslage zum Qualitätsstandard Vorsorgeko
loskopie erarbeitet (Füszl et al. 2019). Diese Kurzübersicht bietet eine überblicksmäßige Darstel
lung mit essenziellen Informationen zum Themenbereich Vorsorgekoloskopie (u. a. Definition der 
Erkrankung, betroffene Patientengruppe, Versorgungssituation und Behandlungspfade, Leitlinien 
und Standards inklusive Qualitätsbewertung, Datengrundlagen und -quellen, gesetzliche Bestim
mungen, betroffene Stakeholder). Zusätzlich wurden Bereiche mit potenziellem Handlungsbedarf 
(sogenannte Handlungsfelder) identifiziert, die zur Weiterentwicklung einer flächendeckenden, 
qualitätsgesicherten Vorsorgekoloskopie in Österreich beitragen können. Die Kurzübersicht wird 
gemeinsam mit der finalen Version des Qualitätsstandards veröffentlicht. 
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1.3 Kernelemente des QS Vorsorgekoloskopie 

Auf Basis der Kurzübersicht wurden die Kernelemente für den Qualitätsstandard Vorsorgekolo
skopie (u. a. betroffene Personengruppe/Vorsorgepopulation, Adressatinnen/Adressaten, Ziele 
und Nicht-Ziele, zugrunde liegende Leitlinien und Standards, Datengrundlagen, priorisierte Hand
lungsfelder) - wie im Methodenhandbuch Version 2.0 empfohlen - von der Projektgruppe Quali
tätsstandards festgelegt und von der Fachgruppe Versorgungsprozesse am 18. 11. 2019 abge
nommen.  

Diese Kernelemente sind nachfolgend dargestellt.  

1.3.1 Erkrankung 
Als „kolorektale Karzinome“ (KRK) werden zusammenfassend bösartige Tumore des Dickdarms 
(Kolonkarzinom) und des Mastdarms (Rektumkarzinom) verstanden. In der aktuellen Internatio
nalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (DIMDI 
2020) sind hierzu die Kategorien C18–C19 (Bösartige Neubildung des Kolons, am Rektosigmoid 
und des Rektums) sowie D01 Carcinoma in situ (D01.0: Kolon, D01.2: Rektum) definiert. 

Lebensstilfaktoren, wie regelmäßige körperliche Aktivität, ausreichende Ballaststoffaufnahme, Ge
wichtsreduktion bei übergewichtigen Personen, Verzicht auf Tabakrauch und Limitierung des Al
koholkonsums sind mit einem reduzierten KRK-Risiko assoziiert. 

Die meisten KRK entwickeln sich aus nicht-malignen Vorstufen (Polypen bzw. Adenomen), den 
sog. präkanzerösen Läsionen (DIMDI 2020). Wie lang es dauert, bis aus einem Adenom ein kolo
rektales Karzinom entsteht, kann derzeit noch nicht abschließend beurteilt werden, es wird aber 
eine Zeitspanne von ungefähr zehn Jahren angenommen. Die Latenzphase bietet ein vergleichs
weise langes Zeitfenster für die Früherkennung von KRK bzw. dessen Vorstufen (Gallagher et al. 
2012; Leitlinienprogramm Onkologie 2019; Segnan et al. 2010). 

KRK verursachen bis zum Erreichen eines fortgeschrittenen Stadiums in der Regel keine Beschwer
den. Die Diagnose erfolgt daher häufig erst zu einem späten Zeitpunkt, wenn sich der Tumor 
bereits ausgebreitet hat bzw. Metastasen in weiteren Organen außerhalb des primär betroffenen 
Darmabschnitts entstanden sind (Leitlinienprogramm Onkologie 2019). 

Definierte Personengruppen weisen aufgrund spezifischer Prädispositionen (endogener Risikofak
toren) ein deutlich erhöhtes Risiko für die Entwicklung von KRK auf: Zu den Risikogruppen zählen 
Personen mit familiär erhöhter Häufigkeit für KRK, Personen mit erblichen Formen von Darmkrebs 
(z. B. hereditäres nicht-polypöses Kolonkarzinom/Lynch-Syndrom, familiäre adenomatöse Poly
posis coli) sowie Patientinnen und Patienten mit einer bestehenden chronisch-entzündlichen Dar
merkrankung (v. a. Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) (Leitlinienprogramm Onkologie 2019). 

https://www.krebsgesellschaft.de/onko-internetportal/basis-informationen-krebs/basis-informationen-krebs-allgemeine-informationen/glossar.html
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1.3.2 Betroffene Personengruppe (Vorsorgepopulation) 
Die Vorsorgepopulation für die Entwicklung eines KRK sind in Österreich asymptomatische Perso
nen im Alter ab 50 Jahren, die keiner Risikogruppe (siehe oben) für die Entwicklung eines KRK 
zuzurechnen sind (ÖGGH 2021). 

Die Vorsorge(Gesunden)untersuchung ist eine Leistung im Sinne des Allgemeinen Sozialversiche
rungsgesetzes (ASVG), daher ist die Vorsorgekoloskopie ein präventives Angebot im Sinne des 
ASVG.  

Kolorektale Karzinome treten in industrialisierten Ländern bei Männern signifikant häufiger und 
früher auf als bei Frauen (Höffken et al. 2015). In Österreich liegt der Altersgipfel des KRK bei 
Männern zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr, bei Frauen hingegen über dem 75. Lebensjahr 
(ÖGGH 2021). Daten aus dem Erhebungszeiträumen 2007-2010 (Ferlitsch et al. 2011) bzw. 2015-
2017 (Hackl/Ihle 2020) zeigen dementsprechend, dass sich die geschlechtsspezifischen Unter
schiede hinsichtlich der KRK-Prävalenz bzw. -Inzidenz mit zunehmendem Alter deutlicher zeigen. 
In der Alterskategorie von 45 bis 54 Jahren ist die KRK-Inzidenz für beide Geschlechter noch in 
etwa gleich verteilt, während im Alter von 55 bis 74 Jahren Männer signifikant häufiger an KRK 
erkranken als Frauen (Hackl/Ihle 2020). 

1.3.3 Versorgungsbereiche mit besonderem Interventionsbedarf (Hand
lungsfelder) 

Im Rahmen der Vorarbeiten zum vorliegenden Qualitätsstandard wurden folgende Versorgungs
bereiche mit besonderem Interventionsbedarf (sogenannte Handlungsfelder) identifiziert (Fach
gruppe Versorgungsprozesse 18. 11. 2019): 

» Derzeit gibt es keine österreichweit standardisierte Qualitätssicherung für die Vorsorgekolo
skopie. Daher gibt es auch keine bundesweite Erhebung einheitlicher Qualitätsindikatoren. 

» Aktuell gibt es in Österreich ein opportunistisches Darmkrebsscreening, aber kein bundes
weites, organisiertes (populationsbezogenes) Darmkrebsscreening.  

» Im Vergleich mit Ländern, die ein organisiertes Darmkrebsscreening durchführen, ist die 
Teilnahmerate an den bestehenden Darmkrebs-Vorsorgeangeboten in Österreich (Kolosko
pie, Blutstuhltests) niedrig. 

» In der österreichischen Bevölkerung besteht teilweise ein geringes Wissen über die verschie
denen Darmkrebs-Vorsorgemöglichkeiten (Blutstuhltests, Koloskopie). Insgesamt ist die Ak
zeptanz gegenüber der Vorsorgekoloskopie (als Goldstandard zur Darmkrebsfrüherken
nung) in Österreich gering.  

1.3.4 Leitlinien und Standards  
Die drei nachfolgend genannten Leitlinien und Standards bilden die medizinisch-wissenschaftli
chen Grundlagen für diesen Qualitätsstandard.  

» S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom (Leitlinienprogramm Onkologie: Deutsche Krebsgesell
schaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) (Leitlinienprogramm Onkologie 2019)  
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» Leitlinie Qualitätsgesicherte Vorsorgekoloskopie (Österreichische Gesellschaft für Gastro
enterologie und Hepatologie) (ÖGGH 2016; ÖGGH 2021)1 

» European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis (Eu
ropean Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group 2010) (Segnan et al. 2010)2 

1.3.5 Spezifische Adressatinnen/Adressaten 
Spezifische Adressatinnen/Adressaten des vorliegenden Qualitätsstandards sind 

» sämtliche Gesundheitsdienstleister/-innen und strategische Entscheidungsträger/-innen so
wie Stakeholder, die am Screening / an der Früherkennung von KRK beteiligt sind. 

1.3.6 Ziel des Qualitätsstandards Vorsorgekoloskopie 
Ziel ist ein bundesweiter, evidenzbasierter Qualitätsstandard zur Vorsorgekoloskopie, dessen 
Umsetzung gemäß den regionalen strukturellen Gegebenheiten erfolgt.  

Von den identifizierten Handlungsfeldern sollte der Qualitätsstandard Vorsorgekoloskopie jeden
falls Empfehlungen zu folgenden Bereichen beinhalten:  

» Qualitätskriterien/-indikatoren zur Vorsorgekoloskopie 
» Rahmenbedingungen zur Gewährleistung einer qualitativ hochwertigen Vorsorgekoloskopie  
» standardisierte, zentrale, verbindliche Dokumentation mit regelmäßigen Qualitätsanalysen 
» Stärkung der Gesundheitskompetenz zum Thema Vorsorgekoloskopie  
» Steigerung der Teilnahmerate an der Vorsorgekoloskopie. Eine bundesweite jährliche Evalu

ierung der Teilnahmerate an der Vorsorgekoloskopie soll durchgeführt werden.  

1.3.7 Nicht-Ziele  
Nicht-Ziele des vorliegenden Qualitätsstandards Vorsorgekoloskopie sind: 

» Empfehlungen zu einem organisierten Koloskopie-Screeningprogramm 
» Empfehlungen zu anderen KRK-Vorsorgemethoden (außer Koloskopie) 
» Empfehlungen zur kurativen Koloskopie3 

 
1  
Für die initial ausgewählte Leitlinie (ÖGGH 2016) wurde während des Erstellungsprozesses ein Leitlinien-Update veröffent
licht (ÖGGH 2021). Neuerungen aus dem Leitlinien-Update wurden in den Qualitätsstandard übernommen. 

2 
Die Leitlinie wird trotz Erscheinungsjahr 2010 (Einschlusskriterien siehe Kurzübersicht über die Ausgangslage zum Quali
tätsstandard Vorsorgekoloskopie, GÖG 2019, S. 7) aufgrund inhaltlicher Relevanz als zusätzliche Grundlage berücksichtigt. 

3  
Die kurative Koloskopie bezeichnet eine Darmspiegelung bei klinischen Symptomen bzw. Beschwerden wie Bauchschmerzen, 
Bauchkrämpfen oder Blut im Stuhl. 
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» Empfehlungen zum Bereich Aus-, Fort- und Weiterbildung der involvierten Gesundheits
dienstleister/-innen  

» Empfehlungen zum „best point of service“  

1.3.8 Potenzieller Nutzen 
» Für Gesundheitsdienstleister/-innen sowie für strategische Entscheidungsträger/-innen und 

Stakeholder soll der vorliegende Qualitätsstandard eine Unterstützung bei der leitlinienkon
formen Umsetzung der Vorsorgekoloskopie und deren Qualitätssicherung bieten. 

» Der vorliegende Qualitätsstandard soll zur Stärkung der Gesundheitskompetenz in der Be
völkerung zum Thema Vorsorgekoloskopie beitragen. 
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2 Methode 
Die aktualisierte Methode zur Erstellung von Qualitätsstandards (Methodenhandbuch Version 2.0) 
(BMASGK 2019) bildet die methodische Grundlage für den vorliegenden Qualitätsstandard, der 
unter fachlicher Begleitung von Expertinnen und Experten der Fachgruppe Versorgungsprozesse 
sowie der Projektgruppe Qualitätsstandards und mit Unterstützung der Gesundheit Österreich 
GmbH erstellt wurde. 

Der Prozess der Leitlinienauswahl (Suchstrategie, Ein- und Ausschlusskriterien, Bewertung der 
methodischen Qualität der Leitlinien) ist der im Vorfeld zum Qualitätsstandard erstellten Kurz
übersicht über die Ausgangslage zum Qualitätsstandard Vorsorgekoloskopie zu entnehmen (Füszl 
et al. 2019). Die Qualität der Leitlinien wurde mittels verkürzter Checkliste der Medizinischen Uni
versität Graz, basierend auf dem Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II (AGREE II) 
bewertet. Die finale Leitlinienauswahl erfolgte unter Berücksichtigung der inhaltlichen Relevanz 
(z. B. korrekte Zielgruppe, lokale Anwendbarkeit) durch die Gremien der Bundeszielsteuerung-
Gesundheit. 

Um internationale Leitlinienempfehlungen auf Übereinstimmung mit den verfassten Empfehlungen 
des Qualitätsstandards zu überprüfen, fand im Erstellungsprozess des Qualitätsstandards (nach 
externer Begutachtung) ein Abgleich mit den primär ausgeschlossenen Leitlinien (sowie ggf. mit 
bestehenden Leitlinien-Updates, die bis Mai 2021 publiziert wurden) statt (Canadian Task Force 
on Preventive Health Care 2016; Rex et al. 2017; SIGN 2016; USPTF 2021; Wolf et al. 2018). Rele
vante Abweichungen wurden in der Projektgruppe begutachtet und konnten ggf. als Änderung in 
den Qualitätsstandard übernommen werden. Der Abgleich führte zu keinen inhaltlichen Änderun
gen des Qualitätsstandards.  

Empfehlungen 

Qualitätsstandards enthalten u. a. von Fachgesellschaften empfohlene Regelungen und Ablaufbe
schreibungen, die in der jeweils gültigen Version unverändert übernommen/empfohlen werden. 
Die ausgewählten Leitlinien und Standards (siehe Kapitel 1.3.4) bilden die medizinisch-inhaltliche 
Grundlage für den vorliegenden Qualitätsstandard. Die Empfehlungen werden nicht im Qualitäts
standard wiedergegeben, sondern sind den Originalpublikationen zu entnehmen. 

Die Projektgruppe Qualitätsstandards formulierte außerdem Empfehlungen zu Versorgungaspek
ten unter Berücksichtigung der als Grundlagendokumente festgelegten Leitlinien und Standards 
(siehe Kapitel 1.3.4). 

Evidenzbasis 

Für jede einzelne Empfehlung sowie zum zugehörigen erklärenden Text („Hintergrund“) im vor
liegenden Qualitätsstandard ist die Evidenzbasis genannt. Entsprechende Angaben aus dem 
Grundlagendokument zum Studientyp dienten als Basis für die Formulierung einer Empfehlung 
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und wurden übernommen (z. B. Leitlinienempfehlung auf Basis eines systematischen Reviews / 
einer Querschnittstudie / eines Expertenkonsenses).  

Bei fehlenden Angaben zur Evidenzbasis in den Grundlagendokumenten erfolgte eine selektive 
Suche nach systematischen Übersichtsarbeiten in den Datenbanken Cochrane Library 
(cochranelibrary.com/), TRIP-Database (tripdatabase.com/) und PubMed 
(ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt: Die systematische 
Übersichtsarbeit, auf die sich die jeweilige Empfehlung bezieht, muss in deutscher oder englischer 
Sprache vorliegen, in Europa, Nordamerika oder Australien/Neuseeland erstellt bzw. herausgege
ben worden sein und maximal zehn Jahre alt sein. Die Auswahl erfolgte unabhängig durch zwei 
Mitarbeiter/-innen der GÖG. Bei Dissens wurde durch Diskussion eine Einigung hergestellt.  

Zur Formulierung der erklärenden Texte („Hintergrund“) wurden außerdem bei jeder Empfehlung 
Primärquellen der Grundlagendokumente herangezogen - diese hatten jedoch keinen Einfluss auf 
die Einstufung der Evidenzstärke. 

Evidenzstärke 

Zur Festlegung der Evidenzstärke wurden die in der Evidenzbasis genannten Quellen entsprechend 
einem festgelegten Bewertungsschema (Evidenzstärke stark, mittel, schwach) zusammengefasst 
(siehe Tabelle 6.2 im Anhang). Bei mehr als einer Literaturquelle wurde für die Beurteilung der 
Evidenzstärke der jeweils höchste Evidenzgrad herangezogen. Falls keine externe Evidenzbasis 
identifiziert wurde, konnte die Projektgruppe ein Konsensus-Statement abgeben.  

Empfehlungsgrad  

Die aus den Empfehlungen abgeleiteten Empfehlungsgrade wurde auf Basis der Methode zur Er
stellung von Qualitätsstandards (BMASGK 2019) von der Projektgruppe Qualitätsstandards fest
gelegt (siehe Tabelle 6.3 im Anhang). Bei abweichenden Formulierungen (z. B. „ist durchzuführen“, 
„muss“) ist der entsprechend angeführte Empfehlungsgrad (A/B/0) zu berücksichtigen. 

Sicherstellung der methodischen Qualität 

Der vorliegende Qualitätsstandard wurde einer externen Begutachtung unterzogen, dazu wählte 
die Projektgruppe Qualitätsstandards sieben externe Fachexpertinnen und Fachexperten aus. 
Diese konnten anhand eines standardisierten Dokuments (mit Leitfaden für die Begutachtung) 
Stellung nehmen. Die Anmerkungen und Korrekturvorschläge der externen Gutachter/-innen 
wurden in Abstimmung mit der Projektgruppe Qualitätsstandards in den Qualitätsstandard ein
gearbeitet beziehungsweise mit Begründung abgelehnt. Die Ergebnisse der externen Begutach
tung (Kommentare der externen Stellungnahmen) werden zusammen mit der Endfassung des 
Qualitätsstandards veröffentlicht. Zusätzlich wird der vorliegende Qualitätsstandard einer öffent
lichen Konsultation unterzogen. Die Rückmeldungen aus der öffentlichen Konsultation werden 
analog zur externen Begutachtung in Abstimmung mit der Projektgruppe Qualitätsstandards in 

http://cochranelibrary.com/
http://tripdatabase.com/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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den Qualitätsstandard eingearbeitet oder mit Begründung abgelehnt. Die Ergebnisse der öffentli
chen Konsultation werden ebenfalls gemeinsam mit der Endfassung dieses Qualitätsstandards auf 
der Website der GÖG veröffentlicht. 

Die finale Version dieses Qualitätsstandards wird nach Abnahme durch die Fachgruppe Versor
gungsprozesse vom Ständigen Koordinierungsausschuss (StKA) und der Bundes-Zielsteuerungs
kommission (B-ZK) beschlossen (XX) und zur Publikation freigegeben. 
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3 Empfehlungen 

3.1 Empfehlung 1: Leitlinienkonforme Vor- und Nachsorge 

Die Durchführung der Vorsorgekoloskopie und die Nachsorge sollen konse
quent leitlinienkonform erfolgen.  

Hintergrund: Leitlinien stellen evidenzbasierte Empfehlungen zur Früherkennung, Diagnose, Be
handlung und Nachsorge definierter Erkrankungen zur Verfügung. Durch leitlinienkonformes Vor
gehen seitens der Gesundheitsdiensteanbieter/-innen (GDA) soll eine qualitätsgesicherte Versor
gung unterstützt und eine Über-, Unter- und Fehlversorgung vermieden werden (Lugtenberg et 
al. 2009; Ollenschläger 2002). Durch die Einhaltung von klinischen Leitlinien können bessere Out
comes der Patientinnen und Patienten erreicht werden, während sich die Nichteinhaltung der Leit
linien vor allem auf ältere Patientinnen und Patienten mit Krebs oder anderen Komorbiditäten ne
gativ auswirken kann (Murad 2017; Ollenschläger 2002).  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Leitlinien bieten einen evidenzbasier
ten Handlungsleitfaden für eine qualitätsgesicherte Vorsorge sowie für ggf. weitere diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen. Patientinnen und Patienten sollen nach der Vorsorgekoloskopie 
über die empfohlenen Nachsorgeintervalle aufgeklärt werden. 

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Die leitlinienkonforme Vorsorge, Di
agnostik und Therapie erfolgen auf Basis der besten aktuell verfügbaren Evidenz. Eine Standardi
sierung des Vorsorgeprozesses kann zur Verbesserung von patientenrelevanten Outcomes bei
tragen. Qualitätsgesicherte, laienverständliche Informationen sollten daher leicht zugänglich ver
fügbar sein. 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass gül
tige Leitlinien zur qualitätsgesicherten Vorsorgekoloskopie den betroffenen GDA bekannt und zu
gänglich sind.  

Evidenzbasis: systematische Übersichtsarbeiten (Lugtenberg et al. 2009), Übersichtsarbeiten 
(Murad 2017; Ollenschläger 2002) 
Evidenzstärke: mittel 
Empfehlungsgrad: A  
Qualitätsindikatoren: Im Qualitätsstandard wurden zu den einzelnen Empfehlungen Qualitätsin
dikatoren definiert. Mit diesen kann der Grad eines leitlinienkonformen Vorgehens bei der Vor
sorgekoloskopie gemessen werden. Zusätzlich finden sich in Empfehlung 12 (siehe Tabelle 3.1: 
Qualitätsindikatoren zur Erfolgskontrolle der diagnostischen Koloskopie) Qualitätsindikatoren, die 
im Kontext des Benchmarkings der Leistungserbringer/-innen eingesetzt werden sollen.  
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3.2 Empfehlung 2: Vorsorgekoloskopie ab 50 Jahren 

Die Vorsorgekoloskopie wird asymptomatischen Personen ab 50 Jahren emp
fohlen, die keiner Risikogruppe für das Auftreten eines KRK4 angehören.  

Hintergrund: Sowohl die Inzidenz als auch die Mortalität des KRK steigen mit dem Alter an. Welt
weit treten nur etwa zehn Prozent aller KRK-Fälle bei Personen unter 50 Jahren auf (WHO 2019). 
In Österreich treten etwa zehn Prozent der Fälle im Alter von 45 bis 54 Jahren und unter fünf 
Prozent der Fälle bei unter 45-Jährigen auf (Daten der Statistik Austria, 2015-2017) (Hackl/Ihle 
2020). Das höchste Erkrankungsrisiko haben Männer zwischen dem 65. und dem 74. Lebensjahr 
und Frauen ab dem 75. Lebensjahr (Leitlinienprogramm Onkologie 2019; ÖGGH 2021). Aufgrund 
der sehr niedrigen Prävalenz des KRK bei Personen unter 50 Jahren wird die Vorsorgekoloskopie 
in dieser Altersgruppe nicht empfohlen (Segnan et al. 2010).  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Patientinnen und Patienten sollten ent
sprechend ihrem Risiko, an KRK zu erkranken, klassifiziert werden. Personen, die keiner Risiko
gruppe angehören, soll ab dem Alter von 50 Jahren eine Vorsorgekoloskopie empfohlen werden. 
Zur Aufklärung von Patientinnen und Patienten zur Darmkrebsvorsorge können evidenzbasierte 
Informationsmaterialien im Sinne einer guten Gesundheitsinformation bereitgestellt werden 
(sozialversicherung.at 2021). 

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Asymptomatische Personen sollen die 
Vorsorgekoloskopie in regelmäßigen Zeitintervallen (entsprechend den Empfehlungen) durchfüh
ren lassen, da das Risiko für das Auftreten eines KRK aufgrund des Alters und/oder einer Vorbe
lastung deutlich ansteigt. Das Bereitstellen bzw. die Information über das Bestehen guter Gesund
heitsinformationen ermöglicht eine informierte Entscheidung für oder gegen die Vorsorgekolo
skopie. 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass in 
Österreich Personen ab dem 50. Lebensjahr in regelmäßigen Zeitintervallen an einer Vorsorgeko
loskopie teilnehmen können. Aufgrund der altersabhängigen Komplikationszunahme soll die Vor
sorgekoloskopie Patientinnen und Patienten bis zu einem Alter von 75 Jahren angeboten werden. 
Die erstmalige Koloskopie wird grundsätzlich bis zum 80. Lebensjahr empfohlen. Ein höheres Alter 
kann in Abhängigkeit von der voraussichtlichen Lebenserwartung und den Begleiterkrankungen in 
Betracht gezogen werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2019; ÖGGH 2021). Zur Aufklärung von 
Patientinnen und Patienten gibt es Informationsmaterialien zur Darmkrebs-Früherkennung des 
Dachverbands der Sozialversicherungsträger (sozialversicherung.at 2021). 

 
4  
Hochrisikogruppen für die Entwicklung eines KRK umfassen unter anderem (Leitlinienprogramm Onkologie 2019): 

» Personen mit einem familiär gesteigerten Risiko  
» nachgewiesene oder mögliche Anlageträger/-innen für ein hereditäres KRK (z. B. Lynch-Syndrom / hereditäres nicht-

Polyposis-assoziiertes KRK, familiäre adenomatöse Polyposis)  
» Personen mit einer chronisch entzündlichen Darmerkrankung (u. a. Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)  
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Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (Leitlinienprogramm
Onkologie 2019; ÖGGH 2021); Leitlinienempfehlung auf Basis von Fallstudien, Querschnittserhe
bungen oder Vorher-Nachher-Vergleichen ohne Kontrollgruppe (Segnan et al. 2010)
Evidenzstärke: schwach
Empfehlungsgrad: B 
möglicher Qualitätsindikator: 

» Anteil der asymptomatischen Personen, die ab dem Alter von 50 Jahren an einer 
Vorsor-gekoloskopie teilnehmen und keiner Risikogruppe angehören
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des 
Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1).
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3.3 Empfehlung 3: Vorsorgekoloskopie bei familiärem Risiko 

Bei Personen, deren Verwandte 1. Grades an KRK erkrankt sind, soll die Vor
sorgekoloskopie 10 Jahre vor dem Erkrankungsalter der/des Angehörigen, 
spätestens jedoch mit 40 Jahren, durchgeführt werden.  

Hintergrund: Als „Familiäres kolorektales Karzinom“ wird das familiär gehäuft auftretende KRK 
bezeichnet. Bei dieser Form des KRK, die etwa bei 20 bis 30 Prozent aller Erkrankungen auftritt, 
kann keine verantwortliche genetische Veränderung identifiziert werden. Während zweitgradig 
Verwandte ein nur gering erhöhtes KRK-Risiko haben, ist das KRK-Risiko für Verwandte 1. Grades 
(Indexpatientin bzw. Indexpatient) deutlich erhöht (etwa 2- bis 3-fach). Das Risiko steigt mit sin
kendem Erkrankungsalter der Indexpatientin bzw. des Indexpatienten und der Anzahl erstgradig 
Verwandter mit KRK. Bei einem jüngeren Erkrankungsalter der Indexpatientin oder des Indexpat
ienten (< 50 Jahre) ist das Risiko des Verwandten etwa 4,4-fach erhöht (Henrikson et al. 2015; 
Leitlinienprogramm Onkologie 2019; Roos et al. 2019). 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Personen, die erstgradig mit KRK-
Erkrankten verwandt sind, sollen rechtzeitig über das dadurch erhöhte individuelle KRK-Risiko 
aufgeklärt werden. Diesen Personen soll ggf. eine frühzeitigere Vorsorgekoloskopie empfohlen 
werden. 

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Tritt bei einem nahen Verwandten ein 
KRK auf, erhöht sich das eigene KRK-Risiko. Durch eine entsprechende Anpassung des Zeitpunkts 
der ersten Vorsorgekoloskopie kann auf ein individuell erhöhtes Erkrankungsrisiko eingegangen 
werden.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt sein, dass Perso
nen mit einem familiär erhöhten Risiko, ein KRK zu entwickeln, eine entsprechend frühere Vor
sorgekoloskopie (siehe oben) angeboten wird. Bei Personen, die nachgewiesen oder möglicher
weise Anlageträger/-innen für ein hereditäres KRK sind, soll ein individuelles Vorgehen gewählt 
werden.  

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (Leitlinienprogramm 
Onkologie 2019; ÖGGH 2021); systematische Übersichtsarbeiten (Henrikson et al. 2015; Roos et 
al. 2019) 
Evidenzstärke: mittel  
Empfehlungsgrad: A  
möglicher Qualitätsindikator:  

» Zeitpunkt, zu dem Personen mit positiver Familienanamnese an der Vorsorgekoloskopie 
teilnehmen 
Datenquelle(n): aktuell keine Routinedaten zu KRK-Verwandten 1. Grades vorhanden; die 
Prüfung von Patientenakten oder eine Patientenbefragung wäre erforderlich.  
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3.4 Empfehlung 4: Intervalle Vorsorgekoloskopie 

Bei unauffälligem Befund oder bei Vorliegen von definierten Darmkrebsvor
stufen unter 10 mm5 sollte die Vorsorgekoloskopie alle 10 Jahre wiederholt 

werden.  

Hintergrund: Für die Entwicklung einer gutartigen Krebsvorstufe (z. B. Adenom) zu einem KRK wird 
eine Zeitspanne von rund zehn Jahren angenommen. Dadurch ergibt sich ein vergleichsweise lan
ges Zeitfenster zur Früherkennung von KRK bzw. dessen Vorstufen (Leitlinienprogramm Onkologie 
2019; ÖGGH 2021; Segnan et al. 2010). Nicht fortgeschrittene Neoplasien, die nur ein geringes 
Entartungsrisiko aufweisen, werden bei etwa 20 Prozent der Personen fünf Jahre nach Koloskopie 
mit unauffälligem Befund entdeckt. Fortgeschrittene Neoplasien treten ein bis fünf Jahre (mit etwa 
2,8 Prozent) bzw. sechs bis zehn Jahre (mit etwa 3,2 Prozent) nach einer unauffälligen Vorsorge
koloskopie hingegen nur sehr selten auf. Bei Intervallen von über zehn Jahren steigt die Prävalenz 
fortgeschrittener Neoplasien hingegen deutlich an (Heisser et al. 2019), weshalb ein zehnjährli
ches Intervall bei unauffälligem Befund empfohlen wird. Bei auffälligem Befund ist entsprechend 
dem Polypen-Management / den Nachsorgeempfehlungen aktuell gültiger evidenzbasierter Leit
linien vorzugehen (ÖGGH 2021). 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Die Wiederholung der Vorsorgekolo
skopie nach zehn Jahren setzt voraus, dass die Koloskopievorbereitung ausreichend gut war und 
die Koloskopie qualitativ hochwertig und komplett (bis ins Zökum) erfolgte. Patientinnen und Pa
tienten sollen über dieses Intervall informiert werden.  

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Die Einhaltung der empfohlenen Ko
loskopie-Intervalle nach unauffälligem Befund soll sicherstellen, dass Krebsvorstufen rechtzeitig 
vor Entwicklung zum KRK detektiert werden können.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass eine 
neuerliche Vorsorgekoloskopie zehn Jahre nach unauffälligem Befund ermöglicht wird.  

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlungen auf Basis von Fall-Kontroll-Studien (Leitlinienprogramm 
Onkologie 2019), (systematischen Reviews aus) Kohortenstudien und diagnostischen Quer
schnittstudien (Segnan et al. 2010) und auf Basis eines Expertenkonsenses (ÖGGH 2021) 
Evidenzstärke: mittel 
Empfehlungsgrad: B  
möglicher Qualitätsindikator: 

» Anteil der Personen, bei denen nach erstmaliger Vorsorgekoloskopie die empfohlenen In
tervalle eingehalten werden 
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des 
Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1) 

 
5  
ein bis vier Adenome unter 10 mm mit Low-grade-Dysplasie (unabhängig vom Anteil der villösen Komponente) oder serra
tierte Polypen unter 10 mm ohne Dysplasie (ÖGGH 2021) 
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3.5 Empfehlung 5: Stuhltests auf okkultes Blut 

Für asymptomatische Personen, die an der Vorsorgekoloskopie in den emp
fohlenen Intervallen teilnehmen, ist kein Test auf okkultes Blut im Stuhl er
forderlich.  

Hintergrund: Goldstandard der Darmkrebsfrüherkennung ist die Vorsorgekoloskopie (ÖGGH 
2021), da diese Form der Früherkennung die höchste Sensitivität und Spezifität für das Auffinden 
von Adenomen aufweist (Leitlinienprogramm Onkologie 2019). Nur wenn Personen mit durch
schnittlichem Darmkrebsrisiko keine Vorsorgekoloskopie wünschen, sollen Tests auf okkultes Blut 
im Stuhl eingesetzt werden. Bei positivem Ergebnis des Blutstuhltests ist die Durchführung einer 
Koloskopie erforderlich (Leitlinienprogramm Onkologie 2019). Nach bereits erfolgter qualitätsge
sicherter Koloskopie ergibt sich somit für die Durchführung eines Blutstuhltests kein zusätzlicher 
Informationsgewinn. 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Hat eine Person an der Vorsorgekolo
skopie teilgenommen, so sind Tests auf okkultes Blut im Stuhl nicht zweckmäßig oder notwendig 
und sollen daher nicht durchgeführt bzw. nicht empfohlen werden. Patientinnen und Patienten 
sollen bei Bedarf darüber aufgeklärt werden.  

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Nach der Durchführung einer quali
tätsgesicherten Vorsorgekoloskopie sind weitere Tests auf okkultes Blut im Stuhl zur Darmkrebs
vorsorge nicht sinnvoll. Diese Empfehlung soll dazu beitragen, unnötige Belastungen durch mehr
fache Untersuchungen zu reduzieren.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Der gezielte, medizinisch zweckmäßige 
Einsatz von (Vorsorge-)Untersuchungsmethoden entspricht einem effizienten und qualitätsgesi
cherten Ressourcenmanagement.  

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis von systematischen Übersichtsarbeiten aus rando
misierten kontrollierten Studien (Leitlinienprogramm Onkologie 2019) und auf Basis eines Exper
tenkonsenses (ÖGGH 2021) 
Evidenzstärke: stark  
Empfehlungsgrad: A  
möglicher Qualitätsindikator:  

» Anteil der Personen, die trotz der Durchführung der Vorsorgekoloskopie in den empfoh
lenen Intervallen einen Test auf okkultes Blut im Stuhl in Anspruch nehmen  
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des 
Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1) sowie Abrechnungsdaten von Blutstuhltests bzw. 
Prüfung von Patientenakten 
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3.6 Empfehlung 6: Patienteninformation und Darmvorbereitung  

Einige Tage, aber mindestens 24 Stunden vor der Vorsorgekoloskopie soll 
eine standardisierte Patienteninformation gemeinsam mit dem Rezept oder 
dem Arzneimittel für die Darmvorbereitung an die Patientin / den Patienten 
ausgehändigt werden sowie eine entsprechende Aufklärung über die Unter
suchung und eine Instruktion zur Durchführung der Darmreinigung erfol
gen. 

Hintergrund: Zur adäquaten Aufklärung der Patientinnen und Patienten soll eine standardisierte 
Patienteninformation über den geplanten Eingriff einige Tage vor dem Eingriff ausgehändigt wer
den (in Form eines Aufklärungs-/Einwilligungsbogens). Im Zuge der Aufklärung soll auch über die 
Möglichkeit der Sedierung informiert werden.  

Da die Qualität der Darmvorbereitung die Durchführung der Koloskopie maßgeblich beeinflusst, 
ist eine entsprechende Aufklärung der Patientinnen und Patienten zur korrekten Darmvorberei
tung notwendig. Eine unzureichende Darmreinigung ist mit einer niedrigeren Adenomentde
ckungsrate und Zökumerreichsrate assoziiert (Kaminski et al. 2017). Durch zusätzliche Aufklä
rungsmethoden (z. B. verbal oder mittels Video, mobiler Applikation oder per SMS) kann die Darm
vorbereitung weiter verbessert werden (Guo et al. 2017; Kurlander et al. 2016). Die Aufklärung 
zur Darmvorbereitung soll Hinweise zur korrekten Anwendung des Abführmittels und Anweisun
gen hinsichtlich des Essens und Trinkens vor der Untersuchung enthalten.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Patientinnen und Patienten sollen ei
nige Tage vor dem Eingriff über die Koloskopie sowie die korrekte Darmvorbereitung aufgeklärt 
werden. Das Arzneimittel bzw. das Rezept zur Darmvorbereitung soll rechtzeitig ausgehändigt 
werden. Untersuchungsrelevante Fragen sollen mit der Patientin / dem Patienten zeitgerecht vor 
der Durchführung der Vorsorgekoloskopie geklärt werden.  

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Durch eine adäquate und rechtzeitige 
Aufklärung bzgl. der Darmreinigung soll die Qualität der Darmvorbereitung verbessert werden. 
Diese Empfehlung kann zu einer verbesserten Compliance der Patientinnen und Patienten beitra
gen und in weiterer Folge können unvollständige Koloskopien aufgrund von Verschmutzung 
(durch Stuhlreste) sowie kürzere Intervalle für Nachsorgekoloskopien vermieden werden. 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Eine einfache, laienverständlich aufbe
reitete Information zur Vorsorgekoloskopie (z. B. Patientenbroschüre) soll zur Verfügung gestellt 
werden (z. B. Thieme Compliance Aufklärungsbogen Koloskopie, ggf. mit endoskopischer Resek
tion/Polypektomie, ID 7Th). 

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (Kaminski et al. 2017; 
ÖGGH 2021); systematische Übersichtsarbeiten (Guo et al. 2017; Kurlander et al. 2016)  
Evidenzstärke: mittel 
Empfehlungsgrad: A  

https://shop.thieme-compliance.de/patientenaufklaerung/thieme/de/Artikel/Aufkl%25C3%25A4rungsb%25C3%25B6gen/Innere-Medizin/Gastroenterologie/Koloskopie-ggf-mit-Polypektomie/p/DE61267701
https://shop.thieme-compliance.de/patientenaufklaerung/thieme/de/Artikel/Aufkl%25C3%25A4rungsb%25C3%25B6gen/Innere-Medizin/Gastroenterologie/Koloskopie-ggf-mit-Polypektomie/p/DE61267701
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mögliche Qualitätsindikatoren:  
» Anteil der Personen, die zumindest 24 Stunden vor der Vorsorgekoloskopie eine standar

disierte Patienteninformation sowie eine entsprechende Aufklärung und Instruktion zur 
Darmvorbereitung erhalten 
Datenquelle(n): keine Routinedaten verfügbar, standardisierte Verlaufs-/Diagnosedoku
mentation und Einsicht in Patientenakten erforderlich  

» Darmvorbereitung: siehe Empfehlung 12  
» Laienverständlichkeit der Patienteninformation  

Datenquelle(n): Patientenbefragung 
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3.7 Empfehlung 7: Vollständige Video-Koloskopie und Bild- oder Vi
deodokumentation 

Die komplette Vorsorgekoloskopie umfasst eine vollständige videounterstützte 
Koloskopie bis ins Zökum. Zur Erreichung des Zökums sowie zu ggf. erforder
lichen interventionellen Eingriffen im Rahmen der Vorsorgekoloskopie hat eine 
Bild- oder Videodokumentation (vor und ggf. nach Abtragung) zu erfolgen.  

Hintergrund:  
Die Zökumerreichsrate ist einer der zentralen Qualitätsindikatoren der (Vorsorge-)Koloskopie, da 
ein erheblicher Anteil der kolorektalen Neoplasien im proximalen Kolon einschließlich des Zökums 
lokalisiert ist (Segnan et al. 2010). Niedrige Zökumerreichsraten sind mit signifikant höheren Raten 
von Intervallkarzinomen in proximalen Darmabschnitten assoziiert (Lund et al. 2019; Rex et al. 
2015). Zum eindeutigen Nachweis des erreichten Zökums wird eine überprüfbare Panoramaauf
nahme der Ileo-Zökalklappe und des Zökums oder alternativ ein Videoclip mit einer entsprechen
den Momentaufnahme empfohlen (Segnan et al. 2010).  

Die leitlinienkonforme Polypenabtragung sowie die Komplikationsrate sind Qualitätsindikatoren 
der Vorsorgekoloskopie, somit werden die Bild- und Videodokumentation interventioneller Ein
griffe im Rahmen der Koloskopie (u. a. Polypektomie, Gewebsentnahme, Maßnahmen bei Kompli
kationen) im Sinne der Qualitätssicherung ebenfalls empfohlen (Marques et al. 2017; ÖGGH 2021). 
Die Anwendung inadäquater Polypektomie-Techniken führt zu einem erhöhten Risiko inkomplet
ter Polypenabtragungen. Unvollständig abgetragene Polypen stehen mit der Entwicklung von In
tervallkarzinomen in Zusammenhang und erfordern Folgekoloskopien zur vollständigen Abtra
gung (Kaminski et al. 2017). 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Ziel jeder Vorsorgekoloskopie sollte 
sein, diese vollständig, und damit bis ins Zökum, durchzuführen. Die Dokumentation des erreich
ten Zökums sowie der interventionellen Eingriffe als Bild oder Video ist verpflichtend. 

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Um Veränderungen in jedem Darmab
schnitt detektieren zu können, ist die Koloskopie bis ins Zökum essenziell. Durch geeignete Bild- 
oder Videodokumentation ist die durchgeführte Koloskopie wieder abrufbar und kann zur Klärung 
bei nachfolgenden medizinischen Fragestellungen beitragen.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Die Bild- und Videodokumentation stellt 
eine Prämisse einer qualitätsvollen Befundung und der Vorsorgekoloskopie dar.  

Evidenzbasis:  
Erreichen des Zökums: Leitlinienempfehlung auf Basis von (systematischen Reviews aus) Kohor
tenstudien bzw. Querschnittstudien zur diagnostischen Genauigkeit (Segnan et al. 2010) und auf 
Basis eines Expertenkonsenses (ÖGGH 2021); systematische Übersichtsarbeit (Lund et al. 2019); 
Übersichtsarbeit (Rex et al. 2015) 
Bilddokumentation: Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (ÖGGH 2021; 
Segnan et al. 2010); Übersichtsarbeit (Marques et al. 2017); Leitlinie (Kaminski et al. 2017)  
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Evidenzstärke: mittel
Empfehlungsgrad: A  
mögliche Qualitätsindikatoren: 

» Zökumerreichsrate: siehe Empfehlung 12
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des 
Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1). Für die Bild- oder Videodokumentation wäre die 
Prüfung von Patientenakten erfor-derlich.

» Polypektomietechnik: siehe Empfehlung 12
» Bild- und Videodokumentation interventioneller Eingriffe:

Datenquelle(n): Prüfung von Patientenakten erforderlich (z. B. durch Stichprobenkontrol-
len)
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3.8 Empfehlung 8: Polypektomie/Biopsie

Falls Polypektomie(n) und/oder Biopsie(n) erforderlich sind, sollen diese in 
derselben Sitzung wie die Vorsorgekoloskopie-Untersuchung vorgenommen 
werden, außer dies ist aus medizinischen Gründen nicht zumutbar/durch
führbar.

Hintergrund: Die Teilnahme an einer Koloskopie ist für Patientinnen und Patienten häufig mit einer
emotionalen Belastung sowie einem (geringen) Risiko für unerwünschte Ereignisse bzw. Kompli
kationen verbunden (u. a. Blutung, Darmperforation, i. R. der Analgosedierung) (Kothari et al.
2019; Vermeer et al. 2017). Unter der Voraussetzung, dass die Durchführung einer ggf. erforder
lichen Polypektomie und/oder Biopsie im Zuge einer Vorsorgekoloskopie-Sitzung medizinisch
vertretbar ist, sollen diese, wenn möglich, in der gleichen Sitzung vorgenommen werden, damit
Belastungen und Risiken für die Patientin / den Patienten aufgrund einer weiteren Koloskopie-
Sitzung vermieden werden.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Es ist sicherzustellen, dass die erfor
derlichen strukturellen und personellen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen zur Durch
führung von leitlinienkonformen Polypektomien und Biopsien im Rahmen einer Vorsorgekolosko
pie gegeben sind. Bei Erkrankungen der Darmschleimhaut oder bei potenziellem Darmkrebs ist
eine Biopsie indiziert. Die Biopsie von Polypen wird nicht empfohlen.

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Nach Möglichkeit sollen erforderliche
Biopsie(n) und/oder Polypektomie(n) in der Untersuchungssitzung der Vorsorgekoloskopie vor
genommen werden, um Belastungen und Risiken für die Patientin / den Patienten aufgrund einer
weiteren Koloskopie-Sitzung zu vermeiden.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll gewährleistet werden, dass den
durchführenden Ärztinnen und Ärzten ausreichende zeitliche und finanzielle Ressourcen zur Ver
fügung stehen, um ggf. interventionelle Eingriffe während der Vorsorgekoloskopie durchführen
zu können.

Evidenzbasis: Durchführung in der Untersuchungssitzung: Leitlinienempfehlung auf Basis eines
Expertenkonsenses (ÖGGH 2021); Unerwünschte Ereignisse und Komplikationen: systematische
Übersichtsarbeiten (Kothari et al. 2019; Vermeer et al. 2017)
Evidenzstärke: schwach
Empfehlungsgrad: A  
mögliche Qualitätsindikatoren: 

» Polypektomierate: Anteil der Polypen, die im Zuge der Vorsorgekoloskopie-Sitzung ab-
getragen werden. Angestrebt werden soll eine Rate von ≥ 95 Prozent mit histopatholo-
gischer Analyse.
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des 
Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1). Anhand des Datensatzes wird dokumentiert, ob 
in der Untersuchungssitzung alle, ein Teil bzw. keiner der detektieren Polypen entfernt 
wurde(n).
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» Polypendetektionsrate: Anteil der Vorsorgekoloskopien, bei denen zumindest ein Polyp 
identifiziert wurde
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qua-
litätsstandards (siehe Tabelle 6.1).

» Adenomentdeckungsrate: siehe Empfehlung 12
Dokumentation und Begründung, wenn die Polypektomie/Biopsie nicht in der gleichen Un-
tersuchungssitzung stattgefunden hat
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qua-
litätsstandards (siehe Tabelle 6.1), Pa-tientenakten
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3.9 Empfehlung 9: Histologie

Die histologische Untersuchung jedes entnommenen Materials (Polypen/Läsi
onen/Biopsate) ist verpflichtend durchzuführen und zu dokumentieren. 

Hintergrund: Das Entartungspotenzial von Polypen bzw. Läsionen korreliert mit Typ, Größe und
Grad der Dysplasie (Segnan et al. 2010). Für eine gesicherte Beurteilung der Benignität/Malignität
der abgetragenen Polypen bzw. der entnommenen Biopsate und damit für das weitere Vorsorge- 
bzw. Therapiemanagement ist eine histologische Untersuchung erforderlich (ÖGGH 2021). Die
Dokumentation des histologischen Befundes soll entsprechend dem Datensatz zur Dokumentation
der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1) erfolgen.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Jedes entnommene Material ist zur
histologischen Untersuchung einzusenden. Der histologische Befund ist zu dokumentieren und
die Nachsorge entsprechend dem Befund einzuleiten. Ist die histologische Einsendung des ent
nommenen Materials nicht möglich, soll dies entsprechend dokumentiert werden.

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Die histologische Befundung dient als
Grundlage zur Diagnosestellung und ist für die Entscheidung der adäquaten Nachsorge/Weiter
behandlung notwendig.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass ent
sprechende Laborkapazitäten zur Verfügung stehen, um die histologische Befundung der einge
sandten Materialien sicherzustellen. Die vollständige Dokumentation der Befunde soll sicherge
stellt werden.

Evidenzbasis: 
Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (ÖGGH 2021) und auf Basis von (syste
matischen Reviews aus) Kohortenstudien/diagnostischen Querschnittsuntersuchungen (Segnan et
al. 2010)
Evidenzstärke: mittel
Empfehlungsgrad: A  
möglicher Qualitätsindikator: 

» Vollständigkeit der Dokumentation (histologischer Befund bzw. Dokumentation bei Nicht
einsendung zur Histologie)
Datenquelle(n): histologischer Befund, Patientenakte sowie zum Teil Datensatz zur Do
kumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qualitätsstandards (siehe Tabelle
6.1)
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3.10 Empfehlung 10: Standardisierte Dokumentation

Für jede Vorsorgekoloskopie ist eine standardisierte Dokumentation (Daten
erfassung und -übermittlung) verpflichtend durchzuführen. 

Hintergrund: Der für jede Vorsorgekoloskopie verpflichtend zu dokumentierende Datensatz zur 
Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qualitätsstandards ist im Anhang abge-
bildet (siehe Tabelle 6.1). Relevante Unter-suchungsdaten von Patientinnen und Patienten werden 
im Datensatz dokumentiert und tragen so zu einer systematischen Erfassung der 
Vorsorgekoloskopie bei. Die dokumentierten Inhalte sind von Leistungserbringerinnen/-
erbringern in maschinenlesbarem Format verschlüsselt an eine Da-tenannahmestelle zu 
übermitteln. Die Datenannahmestelle übermittelt sodann regelmäßig pseu-donymisierte 
Datenauszüge an eine unabhängige Stelle, welche diese zur Qualitätssicherung nutzt (siehe 
Empfehlung 11). Anhand dieser standardisierten Dokumentation und Übermittlung der Da-ten 
werden relevante Qualitätsindikatoren wieder abruf- und auswertbar und sind somit für eine 
qualitätsgesicherte Vorsorgekoloskopie notwendig. Längerfristig soll die Befunddokumentation 
der Vorsorgekoloskopie in der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) ermöglicht werden.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Eine standardisierte Dokumentation 
ermöglicht es Ärztinnen und Ärzten, den Behandlungsprozess systematisch zu erfassen. Die Do-
kumentation entsprechend dem Datensatz ist verpflichtend für jede Vorsorgekoloskopie durch-
zuführen. Es soll sichergestellt werden, dass, sobald die Befundintegration in ELGA möglich ist, 
Befunde für Nachsorge durch andere GDA über ELGA zur Verfügung stehen.

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Durch eine standardisierte Doku-
mentation kann eine qualitätsgesicherte Durchführung der Vorsorgekoloskopie sowie eine po-
tenzielle Vor- und Nachsorge unterstützt werden.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Die Dokumentation entsprechend dem 
Datensatz soll verpflichtend gestellt werden. Es soll sichergestellt werden, dass die Datenerfas-
sung standardisiert stattfindet und eine nachgeschaltete elektronische Übermittlung des (Teil-) 
Datensatzes an die unabhängige Stelle ermöglicht wird.

Evidenzbasis: Expertenkonsens Projektgruppe Qualitätsstandards
Evidenzstärke: schwach
Empfehlungsgrad: A  
möglicher Qualitätsindikator: 

» Vollzähligkeit der übermittelten Datensätze
Datenquelle(n): Der Leistungsanbieter / Die Leistungsanbieterin könnte die Vollzähligkeit der
Datensätze durch Abgleich der Anzahl der abgerechneten Vorsorgekoloskopien mit der Zahl
der übermittelten Datensätze ermitteln.

Anmerkung: Die Verfügbarkeit bzw. der Umsetzungsgrad von standardisierten Tools bzw. Schnitt
stellen- und Kommunikationssystemen ließe sich ggf. über Softwarehersteller und Betreiber von
Kommunikationsschnittstellen (z. B. ELGA, IT der Sozialversicherung) erheben (Strukturindikator).
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3.11 Empfehlung 11: Qualitätssicherung

Die Organisation, Steuerung, Überwachung und Weiterentwicklung der Qua
litätssicherung der Vorsorgekoloskopie soll, ggf. unter Miteinbeziehung re
levanter Stakeholder6, sichergestellt werden. Die Registerführung, die Da
tenhaltung und -auswertung sowie die regelmäßige Berichterstellung erfol
gen durch eine unabhängige Stelle. 

Hintergrund: Um die Einhaltung der im Qualitätsstandard festgelegten Empfehlungen sowohl in
tra- als auch extramural sicherzustellen, wird eine organisationsübergreifende Zusammenarbeit
empfohlen. Folgende qualitätssichernde Arbeiten sollen durchgeführt werden:

» Führung eines Registers der Ärztinnen und Ärzte, die in Österreich zur Durchführung der
Vorsorgekoloskopie berechtigt sind (inklusive regelmäßiger Prüfung der Einhaltung von Qua
litätskriterien, die nicht durch den Datensatz erfasst werden, wie beispielsweise Erfahrungs
nachweis und Nachweis der Hygieneüberprüfungen)

» Prüfung der übermittelten Datensätze auf Plausibilität und Vollständigkeit
» Analyse der Einhaltung der Zielwerte der Qualitätsindikatoren (siehe Empfehlung 12) anhand

der übermittelten Datensätze; ein Abgleich der je Datensatz angereicherten bereichsspezifi
schen Personenkennzeichen mit Daten der Statistik Austria (z. B. Todesursachenstatistik oder
Krebsstatistik) kann erfolgen.

» Ergebnisdarstellung der ausgewerteten Daten in Form von regelmäßigen Berichten; die Be
richte können bundesweite Ergebnisse abbilden oder auf Ebene einzelner Länder, einzelner
Krankenanstalten oder einzelner Leistungserbringer/-innen erstellt werden. Die Berichte kön
nen publiziert und/oder den jeweiligen Zielgruppen zur Verfügung gestellt werden (z. B. re
gelmäßige Benchmarking-Berichte an Leistungserbringer/-innen via Online-Tools, jährliche
nationale Berichte).

» Umsetzung von Maßnahmen bei (Nicht-)Einhaltung der Qualitätskriterien (z. B. gezielte Fort
bildungen oder Beratungsangebote für Leistungserbringer/-innen)

» Die fachliche Unterstützung zur Dateninterpretation und Qualitätssicherung kann durch
Fachexpertinnen und Fachexperten erfolgen (z. B. durch Fachgruppen-Vertreterinnen/Fach
gruppen-Vertreter).

» systematische Erfassung, Überwachung und Weiterentwicklung der Qualitätssicherung

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Anhand der ausgewerteten Daten
können Rückmeldungen z. B. in Form von Feedbackberichten an die Leistungserbringer/-innen
übermittelt werden. Die Einhaltung der Zielwerte der Qualitätsindikatoren kann überprüft wer
den.

6

Dies können Vertreterinnen und Vertreter des Bundes, der Länder, der Sozialversicherung, der Ärzteschaft und der Patien
tinnen und Patienten sein.
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Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Durch regelmäßige Auswertungen 
der dokumentierten Daten hat die Patientin / der Patient die Sicherheit, dass die Qualität der 
Vorsorgekoloskopie überwacht wird und ggf. Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Qualität 
eingeleitet werden. 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass die 
unabhängige Stelle die notwendigen Daten für die Auswertung erhält. Die Publikation der Ergeb
nisse sowie die Rückmeldung an die Leistungserbringer/-innen sollen ermöglicht werden.  

Evidenzbasis: Expertenkonsens Projektgruppe Qualitätsstandards 
Evidenzstärke: schwach 
Empfehlungsgrad: A  
möglicher Qualitätsindikator:  

» Umsetzungsgrad der Qualitätssicherung 
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3.12 Empfehlung 12: Qualitätsindikatoren  

Zum Benchmarking im Kontext der Leistungserbringer/-innen sollen für eine 
qualitätsgesicherte Vorsorgekoloskopie definierte Kriterien zu Vorbereitung, 
Zökumerreichsrate, Adenomentdeckungsrate, adäquater Polypektomietech
nik, Komplikationsrate, Nachsorge und Hygiene erreicht werden.  

Hintergrund: Die in dieser Empfehlung angeführten Mindestanforderungen definierter Qualitäts
indikatoren sollen zur Sicherstellung einer bundesweit qualitätsgesicherten Vorsorgekoloskopie 
im Jahresdurchrechnungszeitraum von jeder Ärztin / jedem Arzt erreicht werden (siehe Tabelle 
3.1). Bei Nichterreichen der festgelegten Anforderungen können, je nach Ausmaß der Abweichung, 
abgestimmte Maßnahmen umgesetzt werden (siehe Empfehlung 11).  

Der Rationale für die Auswahl der angeführten Qualitätsmerkmale wird im Folgenden dargelegt:  

» Rate an adäquater Darmvorbereitungsqualität: Eine gute Darmvorbereitungsqualität verbes
sert die Zökumerreichsrate sowie die Adenomentdeckungsrate. Eine unzureichende Darm
vorbereitung bedeutet Belastungen für Patientinnen und Patienten und einen erhöhten Res
sourcenverbrauch, da Untersuchungen ggf. abgebrochen und zu einem späteren Zeitpunkt 
nachgeholt werden müssen (Kaminski et al. 2017). 

» Zökumerreichsrate inkl. Foto- bzw. Videodokumentation: siehe Empfehlung 7  
» Adenomentdeckungsrate: Eine höhere Adenomentdeckungsrate (ADR) geht mit einem nied

rigeren Risiko für Intervallkarzinome und Todesfälle durch KRK einher (Corley et al. 2014; 
Kaminski et al. 2010; Kaminski et al. 2017). 

» Adäquate Polypektomietechnik: Die Anwendung adäquater Techniken zur Polypenabtragung 
vermindert das Risiko unvollständiger Abtragungen (ÖGGH 2021).  

» Komplikationsrate: Komplikationen sind z. B. Kolonperforationen, Postpolypektomie-Blutun
gen oder kardiopulmonale Komplikationen, die zum Teil schwerwiegend verlaufen und eine 
Hospitalisierung erfordern. Die Hospitalisierungsrate nach der Untersuchung sollte daher 
möglichst gering gehalten werden.  

» Adäquate Nachsorge: Die Einhaltung leitlinienbasierter Empfehlungen zur Nachsorge nach 
erfolgter Polypektomie ermöglicht es, unnötigen Ressourcenverbrauch bzw. Belastung von 
Patientinnen und Patienten durch zu häufige Untersuchungen zu vermeiden, die Intervalle 
jedoch so zu wählen, dass die Wirksamkeit der Vorsorgeuntersuchung aufrechtbleibt.  

» Hygieneüberprüfung (keimfrei): siehe Empfehlung 13  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Die für das Benchmarking notwendi
gen Daten bzw. Nachweise sollen der qualitätssichernden Stelle zur Verfügung gestellt werden. 
Die Minimalanforderungen der Qualitätsmerkmale sollen im Jahresdurchrechnungszeitraum von 
jeder Ärztin / jedem Arzt erreicht werden.  
Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Erreicht jede Ärztin und jeder Arzt, 
die/der eine Vorsorgekoloskopie durchführt, festgelegte Minimalanforderungen relevanter Quali
tätsindikatoren, kann die Qualität der Vorsorgekoloskopie bundesweit für alle Patientinnen und 
Patienten sichergestellt werden. 
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Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass das 
Erreichen der Zielwerte durch jede Ärztin / jeden Arzt, die/der eine Vorsorgekoloskopie durch
führt, im Jahresdurchrechnungszeitraum überprüft wird. Leistungserbringer/-innen werden über 
das (Nicht-)Erreichen der Zielwerte informiert und können so die Qualität ihrer Leistung einschät
zen und ggf. verbessern.  

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (Kaminski et al. 2017; 
ÖGGH 2021); retrospektive Studien (Corley et al. 2014; Kaminski et al. 2010), Expertenkonsens 
der Projektgruppe Qualitätsstandards 
Evidenzstärke: schwach 
Empfehlungsgrad: A  
mögliche Qualitätsindikatoren:  
» Patientenerfahrung (Patient reported outcomes, PROs und Patient reported experiences, 

PREs): Die Koloskopie kann von Patientinnen und Patienten als unangenehm und schmerz
haft empfunden werden, was die Teilnahmerate an der Vorsorgekoloskopie vermindern 
kann. Daher ist die Erhebung der Patientenerfahrung (vor allem in Bezug auf die Schmerzer
fahrung) essenziell (Kaminski et al. 2017). 
Datenquelle(n): Patientenbefragung. Zur Messung sollen standardisierte und validierte In
strumente zur Erhebung der PROs und PREs eingesetzt werden (z. B. Global Rating Scale, 
Gastronet) (Kaminski et al. 2017).  

» Intervallkarzinome: Das Auftreten von Intervallkarzinomen wird durch das Einhalten mehre
rer Qualitätsindikatoren (Zökumerreichsrate, Adenomentdeckungsrate, adäquate Polypekto
mierate) beeinflusst, weshalb als zusätzlicher übergreifender Qualitätsindikator die Häufig
keit von Intervallkarzinomen nach durchgeführter Vorsorgekoloskopie herangezogen werden 
kann.  
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Quali
tätsstandards (siehe Tabelle 6.1), Krebsstatistiken sowie Patientenakten, Patientenbefragung 
bzw. Nachweiserbringung durch Leistungserbringer/-innen 

» Angebot der Sedierung inklusive des Vorhandenseins einer Notfallausrüstung in der durch
führenden Einrichtung 
Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation, Patientenbefragung, Nachweiserbringung der 
Leistungserbringer/-innen 

» Komplikationsrate: Ergänzend zu der in Tabelle 3.1 genannten Hospitalisierungsrate bzw. 
Mortalitätsrate kann zur umfassenderen Beurteilung der Komplikationsrate auch das Auftre
ten früher Komplikationen bzw. unerwünschter Ereignisse (Art, Dauer, Zeitpunkt des Auftre
tens, nötige Interventionen) erfasst werden.  
Datenquelle(n): z. B. Patientenbefragung bzw. Erfassung von Patientenkontakten nach der Un
tersuchung 
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Tabelle 3.1: 
Qualitätsindikatoren zur Erfolgskontrolle der diagnostischen Koloskopie Empfehlung 13: Hygienemaßnahmen 

Qualitätsindikator Datenquelle(n) / Mögliche Messmethoden Minimalanforderung 
Darmvorbereitungsqualität  
Anteil der Vorsorgekoloskopien, deren Vorbereitungsqualität mit „adäquat“ 
anhand der Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) bewertet wird ((Lai et al. 
2009)) (siehe Tabelle 6.1 im Anhang) 

Berechnung auf Basis des Datensatzes zur Dokumentation der Vorsor
gekoloskopie im Rahmen des Qualitätsstandards (siehe Tabelle 6.1) 

≥ 90 % 

Zökumerreichsrate inkl. Foto- bzw. Videodokumentation  
Anteil der Vorsorgekoloskopien, bei denen das Zökum erreicht wurde und 
ein Bild- bzw. Videonachweis (von Ileo-Zökalklappe und Zökum) vorliegt   

Berechnung auf Basis des Datensatzes zur Dokumentation. Für die 
Bild- und Videodokumentation ist die Prüfung von Patientenakten er
forderlich. 

≥ 90 % 

Adenomentdeckungsrate 
Anteil der Vorsorgekoloskopien, bei denen zumindest ein Adenom identi
fiziert wurde 

Berechnung auf Basis des Datensatzes zur Dokumentation. Die ADR ist 
unter Berücksichtigung des Datums der letzten Vorsorgekoloskopie 
auszuwerten. 

≥ 25 % 

Polypektomietechnik 
Anteil an Polypen, die leitlinienkonform abgetragen wurden  
(siehe Abbildung 6.2 im Anhang) 

Beurteilung der leitlinienkonformen Polypektomietechnik auf Basis von 
Patientenakten im Rahmen von Stichprobenziehun-gen 

≥ 80 % 

Komplikationsrate (postprozedural)  
Prozentsatz der Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen 
(gemessen anhand der 7-Tages-Hospitalisierungsrate sowie der 30-Ta
ges-Mortalitätsrate) nach eine Vorsorgekoloskopie auftreten 

Berechnung auf Basis der Diagnosen- und Leistungsdoku-mentation 
des BMSGPK 

≤ 0,5 % Hospitalisierungsrate innerhalb von 7 
Tagen, 
Erhebung der 30-Tages-Mortalität (keine Mi
nimalanforderung definiert) 

Nachsorge 
Anteil der Vorsorgekoloskopien, bei denen die Nachsorge (Einhaltung der 
Intervalle in Abhängigkeit vom Befund) leitlinienkonform empfohlen wurde 
(siehe Tabelle 6.4im Anhang) 

Beurteilung der leitlinienkonformen Nachsorge auf Basis von Patien
tenakten im Rahmen von Stichprobenziehungen 

≥ 95 % 

Hygiene 
Nachweiserbringung der absolvierten Hygieneüberprüfung entsprechend 
der Anforderungen des Robert Koch-Instituts (siehe Empfehlung 13) 

Nachweis der absolvierten Hygieneüberprüfung 1x/Jahr 

Die angeführten Qualitätsindikatoren basieren auf den durch die ÖGGH festgelegten „wesentlichen Qualitätsindikatoren“ (siehe Tabelle 1, ÖGGH 2021, S. 7-8), die in Anlehnung an die 2017 erschienene 
Leitlinie der European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) formuliert wurden (Kaminski et al. 2017), adaptiert wurden sie durch die Projektgruppe Qualitätsstandards. 
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Die Hygienemaßnahmen im Endoskopiebereich müssen den „Anforderun
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten zur Aufbe
reitung von Endoskopen (RKI 2012; RKI 2018) entsprechen. 7    

Hintergrund: Um sowohl die Patientinnen und Patienten als auch das Gesundheitspersonal vor 
möglichen Kontaminationen zu schützen, sind entsprechende Hygienemaßnahmen im Endosko
piebereich sowie zur Aufbereitung der Endoskopie und der Zusatzinstrumente einzuhalten. Die 
Qualität der Hygiene wird sowohl von der räumlich-apparativen Ausstattung und den personellen 
Voraussetzungen (Strukturqualität) als auch vom Verhalten der Gesundheitsdiensteanbieter/-in
nen und von der Aufbereitungssicherheit (Prozessqualität) bestimmt (Denzer et al. 2015; ÖGGH 
2021). 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Die personellen und räumlich-struk
turellen Voraussetzungen zur Einhaltung der Hygienerichtlinie sind sicherzustellen. Die Hygiene
richtlinie ist von allen Stellen, in denen die Vorsorgekoloskopie durchgeführt wird, einzuhalten.  

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Die Einhaltung der Hygienerichtlinie 
soll das Risiko von Infektionen im Zuge der Endoskopie verringern und somit die Patientensicher
heit erhöhen.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Es soll sichergestellt werden, dass die 
Hygienerichtlinie eingehalten wird.  

Evidenzbasis: Hygieneleitlinie (RKI 2012; RKI 2018); Expertenkonsens der Projektgruppe Quali
tätsstandards 
Evidenzstärke: mittel 
Empfehlungsgrad: A   
möglicher Qualitätsindikator:  
» Erbringung eines Nachweises der jährlich durchgeführten Hygieneüberprüfung durch Leis

tungserbringer/-innen (siehe Empfehlung 12) 

 
7  
Die AWMF-S2K -Leitlinie „Qualitätsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie“ (Denzer et al. 2015), die Empfeh
lungen zur Hygiene enthält, ist zum Zeitpunkt der Erstellung des QS bereits abgelaufen, weshalb die RKI-Regelungen emp
fohlen werden. Die aktualisierte AWMF-Leitlinie wird erst nach Fertigstellung des QS veröffentlicht und kann daher nicht als 
Evidenzgrundlage herangezogen werden. 
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3.13 Empfehlung 14: Abbruch / unvollständige Vorsorgekoloskopie

Falls die Durchführung einer vollständigen Vorsorgekoloskopie nicht möglich 
ist, soll dies begründet und dokumentiert und die Patientin / der Patient über 
das weitere Vorgehen aufgeklärt werden. 

Hintergrund: Ein erheblicher Anteil der kolorektalen Neoplasien befindet sich im proximalen Kolon
einschließlich Zökum. Eine vollständige Vorsorgekoloskopie umfasst daher eine Video-Koloskopie
bis ins Zökum und kann so zur Minimierung der Polypenverfehlungsrate in allen Segmenten des
Dickdarms einschließlich rechtsseitiger Läsionen beitragen (ÖGGH 2021). Der Grund für eine ggf.
unvollständige Koloskopie soll dokumentiert werden, z. B. Stenose, Verschmutzung, Schmerzen,
Komplikationen oder Sonstiges (vgl. Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie). Die
Dokumentation und Begründung im Falle einer unvollständigen bzw. abgebrochenen Vorsorge
koloskopie unterstützt die individuelle Anpassung des weiteren Vorsorgemanagements inklusive
ggf. erforderlicher Nachsorge bei Komplikationen und stellt damit eine adäquate Patientenversor
gung sicher (Brahmania et al. 2012; Franco et al. 2017).

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Unvollständige Vorsorgekoloskopien
sollen dokumentiert und begründet werden. Patientinnen und Patienten sollen über die Konse
quenzen der unvollständigen Koloskopie aufgeklärt und informiert werden. Entsprechende weitere
Behandlungsschritte, die eine optimale Darmkrebsvorsorge sicherstellen, sind einzuleiten.

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Eine unvollständig durchgeführte Vor
sorgekoloskopie erfordert je nach Ursache eine Abklärung bzw. zeitnahe Endoskopie. Durch die
Aufklärung von Patientinnen und Patienten soll sichergestellt werden, dass die Nachsorge ent
sprechend den Anweisungen der Ärztin / des Arztes eingehalten wird.

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Die Dokumentation jeder unvollständig
durchgeführten Koloskopie soll sichergestellt werden.

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis von (systematischen Reviews aus) retrospekti
ven/prospektiven Kohortenstudien und Querschnittstudien zur diagnostischen Genauigkeit
(Segnan et al. 2010) und auf Basis eines Expertenkonsenses (ÖGGH 2021); Übersichtsarbeit
(Franco et al. 2017); retrospektive Studie (Brahmania et al. 2012)
Evidenzstärke: mittel
Empfehlungsgrad: A   
mögliche Qualitätsindikatoren: 
» Zökumerreichsrate: siehe Empfehlung 10
» Dokumentation des Abbruchgrundes

Datenquelle(n): Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qua-
litätsstandards (siehe Tabelle 6.1)

» Patientenaufklärung
Datenquelle(n): keine Routinedaten verfügbar, Einsicht in Patientenakten erforderlich
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3.14 Empfehlung 15: Erfahrungsnachweis 

Für die Durchführung der Vorsorgekoloskopie gelten die Voraussetzungen 
entsprechend den Kriterien der ÖGGH:  
Zur Durchführung der Vorsorgekoloskopie berechtigte Fachärztinnen und 

Fachärzte sollen für die Durchführung der Vorsorgekoloskopie zumindest 200 supervi
dierte Koloskopien (bis ins Zökum) und mindestens 50 supervidierte Polypektomien 
durchgeführt haben. Zum Kompetenzerhalt sollen jährlich zumindest 100 selbststän
dig durchgeführte Koloskopien und 10 Polypektomien durchgeführt werden.8 

Hintergrund: Um die notwendigen Kompetenzen zur Durchführung einer qualitativ hochwertigen 
Koloskopie zu erlernen, ist eine angemessene Ausbildung mit ausreichender Übung notwendig. 
Die Kompetenz der Endoskopiker/-innen wird in Studien unterschiedlich gemessen und definiert 
(z. B. > 90 % Zökumerreichsrate, Untersuchungszeit, Assessment-Tools etc.), weshalb Angaben 
zur minimalen Zahl der notwendigen Koloskopien zum ausreichenden Kompetenzerwerb nicht 
immer vergleichbar sind. Die Zahlen schwanken zwischen 150 und 500 (Denzer et al. 2015), die 
Autoren zweier systematischer Reviews (Shahidi et al. 2014; Tinmouth et al. 2014) gehen davon 
aus, dass zumindest 200 bis 300 Koloskopien für den ausreichenden Kompetenzerwerb notwen
dig sind. Zum Kompetenzerhalt wird ein Minimum von 100 bis 300 Koloskopien pro Jahr als aus
reichend erachtet (Denzer et al. 2015; Harewood 2005; Wexner et al. 2001).  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Durch die Einhaltung der Vorgaben 
zum Erfahrungsnachweiskann ausreichende Erfahrung und Kompetenz der Ärztinnen und Ärzte 
sichergestellt werden.  

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Die ausreichende Erfahrung der Ärz
tinnen und Ärzte ist zur bestmöglichen Absicherung einer vollständigen Durchführung der Kolo
skopie und zur Verringerung des Komplikationsrisikos der Patientinnen und Patienten nachzuwei
sen. 

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Der Erfahrungsnachweis der kolosko
pierenden Ärztinnen und Ärzte ist einzuholen.  

Evidenzbasis: Leitlinienempfehlung auf Basis eines Expertenkonsenses (ÖGGH 2021); systemati
scher Review (Shahidi et al. 2014; Tinmouth et al. 2014); Leitlinie (Denzer et al. 2015); prospek
tive/retrospektive Kohortenstudien (Harewood 2005; Wexner et al. 2001) 
Evidenzstärke: schwach 
Empfehlungsgrad: A   
möglicher Qualitätsindikator:  

 
8  
Pro durchgeführter Vorsorgekoloskopie wird maximal eine Polypektomie angerechnet. 



 

Kapitel 3 / Empfehlungen 

 31 

» Erbrachter Erfahrungsnachweis der zur Durchführung der Vorsorgekoloskopie berechtigten 
Fachärztinnen und Fachärzte 
Datenquelle(n): z. B. Rasterzeugnisse oder Abrechnungsdaten 
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3.15 Empfehlung 16: Gesundheitsförderung 

Im Rahmen der Vorsorgekoloskopie soll eine Aufklärung der Patientin / des 
Patienten über die Bedeutung von Lebensstilfaktoren zur Darmkrebsvorsorge 
durch die koloskopierende Stelle erfolgen.  

Hintergrund: Gesundheitsförderung soll Patientinnen und Patienten mehr Kontrolle über ihre Ge
sundheit geben und diese verbessern. Damit Patientinnen und Patienten aktiv an der Förderung 
ihrer Gesundheit bzw. an der Primärprävention von Erkrankungen mitwirken können, soll eine 
verständliche Patientenaufklärung durch die koloskopierende Stelle stattfinden (Rojatz 2018). 
Beim KRK reduzieren Lebensgewohnheiten, wie regelmäßige körperliche Aktivität, Gewichtsreduk
tion bei übergewichtigen Personen sowie der Verzicht auf Tabakrauch, das Erkrankungsrisiko. Zur 
Risikoreduktion sollen außerdem allgemeine Ernährungsempfehlungen eingehalten werden, die 
Ballaststoffaufnahme sollte möglichst 30 Gramm pro Tag betragen und der Alkoholkonsum sowie 
der Konsum von rotem bzw. verarbeitetem Fleisch sollte limitiert werden (Leitlinienprogramm 
Onkologie 2019).  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungserbringer/-innen: Patientinnen und Patienten sollen in 
einer für sie verständlichen Form über Lebensstilfaktoren zur Darmkrebsvorsorge aufgeklärt wer
den. Ziel ist es, Patientinnen und Patienten das Verständnis, die Beurteilung sowie die Anwendung 
der erhaltenen Informationen zu ermöglichen. 

Bedeutung der Empfehlung für Patientinnen und Patienten: Die Aufklärung der Patientinnen und 
Patienten zur Gesundheitsförderung stärkt deren Gesundheitskompetenz. Durch verständliche 
Gesundheitsinformationen können Patentinnen und Patienten das vermittelte Wissen verstehen 
und für sie relevante Informationen einschätzen und umsetzen.  

Bedeutung der Empfehlung für Leistungsanbieter/-innen: Eine einfache, laienverständlich aufbe
reitete Information zur Vorsorgekoloskopie (z. B. Patientenbroschüre zur Gesundheitsförderung) 
soll zur Verfügung gestellt werden.  

Evidenzbasis: Expertenkonsens der Projektgruppe Koloskopie; Bericht (Rojatz 2018); Leitlinie 
(Leitlinienprogramm Onkologie 2019) 
Evidenzstärke: schwach 
Empfehlungsgrad: A   
mögliche Qualitätsindikatoren:  
» Anteil der Personen, die nach der Vorsorgekoloskopie über die Bedeutung von Lebensstil

faktoren zur Darmkrebsvorsorge aufgeklärt werden  
Datenquelle(n): Patientenakten, Patientenbefragung 

» Gesundheitskompetenz in Bezug auf die Darmkrebsvorsorge 
Datenquelle(n): Patientenbefragung  
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4 Gültigkeitsdauer, Evaluierung und Aktualisie
rungsbedarf  

Die Gültigkeit dieses Qualitätsstandards wird auf fünf Jahre ab Veröffentlichung festgelegt.  

Der Auftraggeber des vorliegenden Qualitätsstandards (B-ZK) ist für die Evaluierung des Quali
tätsstandards zuständig. Rechtzeitig vor Ablauf der Gültigkeit des vorliegenden Qualitätsstan
dards soll auf Basis der Überprüfung der möglicherweise veränderten Grundlagen (z. B. der Leit
linien) und von Evaluierungsergebnissen, sofern eine bundesweite Evaluierung anhand definierter 
Qualitätsindikatoren erfolgt ist, der Aktualisierungsbedarf des Qualitätsstandards überprüft wer
den. In der Folge kann eine etwaige Verlängerung der Gültigkeit bzw. die Aktualisierung des Qua
litätsstandards eingeleitet werden. 
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6 Anhang 
Tabelle 6.1: 
Datensatz zur Dokumentation der Vorsorgekoloskopie im Rahmen des Qualitätsstandards 

Items (und Eingabeoptionen)  
Vertragspartner-Nr. 
Fachgebiet 
Ordinationsbundesland 
Pat.: Geschlecht, Familienname, Vorname, Geburtsdatum, PLZ, Ort 
Sozialversicherungsnummer und Versicherungsträger 
Untersuchungsdatum 
Untersuchung: Vorsorge / Nachsorge 
Boston Bowel Preparation Scale****: Linkes Kolon: Anzahl: 0, 1, 2, 3 ,4 / Transverses Kolon: Anzahl: 0, 1, 2, 3 ,4 / Rechtes 
Kolon: Anzahl: 0, 1, 2, 3 ,4 
Sedierung/ Analgesie:  Ja/ Nein 
Zökum erreicht: Ja / Nein 
Grund für unvollständige Koloskopie Verschmutzung / Komplikation / Schmerzen / Stenose / Sonstiges 
Makroskopischer Befund (ohne Befund / Rektum-Ca / Polyp(en) / Kolon-Ca / Sonstiges)  
Bei Polypen und/oder Karzinom 
Anzahl: 1, 2, 3 ,4, 5, >5** 
Form*: sessil, gestielt, flach, lateral spreading  
Größe*: <0.5cm, 0.5 - <1cm, 1-2cm, >2cm  
Lokalisation***: nur proximal des Sigma / nur Sigma/Rektum  
                      / distales und proximales Kolon 
*bei mehreren Polypen den mit der schwerwiegendsten Pathologie beschreiben 

 ** Bitte hier die genaue Anzahl angeben 
*** Wenn bei Anzahl nur 1 Polyp/Karzinom angegeben wurde, kann lediglich „Nur proximal des Sigma“ oder „Nur 
Sigma/Rektum“ ausgewählt werden, nicht „distales und proximales Kolon“ 
Polypenabtragung / Biopsie  
Polypektomie mittels (Ankreuzen mehrerer Abtragetechniken möglich)  
» Schlinge: kalt, hochfrequent, keine  
» Zangenabtragung: ja, nein  
» Polyp(en) entfernt: alle, einen Teil, keinen  
» Polyp(en) geborgen: ja, nein 
» Biopsie entnommen: ja, nein 

Interventionspflichtige Komplikationen: nein   
» ja: kardiopulmonal, Blutung, Perforation, andere 
» Behandlung der Komplikation:  

konservativ / operativ / ambulant / stationär 
» Ausgang der Komplikation:  

Restitutio ad integrum / Folgeschäden / PatientIn verstorben / unbekannt 
Histologischer Befund 
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» Serratierter Polyp: Anzahl: 1, 2, 3 ,4, 5, >5** 
                 Hyperplastisch / Sessil serratierte Läsion (SSL) / Traditionell serratiertes Adenom (TSA) 
                 in toto entfernt*: ja / nein / unklar 

» Dysplasie serratierter Polyp: Ohne Dysplasie / Mit Dysplasie 
» Lokalisation serratierter Polyp***. Nur proximal des Sigma / Nur Sigma/Rektum / Distales & proximales Kolon 
» Adenom: Anzahl: 1, 2, 3 ,4, 5, >5** 

               Tubulär/ villös / tubovillös 
               in toto entfernt*: ja / nein / unklar 

» Dysplasie Adenom:  Low Grade Dysplasie / High Grade Dysplasie 
» Lokalisation Adenom***: Nur proximal des Sigma / Nur Sigma/Rektum / Distales & proximales Kolon 
» Karzinom: Ja / Nein 

                 in toto entfernt*: ja / nein / unklar 
» Sonstiges: Benigne / Maligne 

* Angabe verpflichtend 
** Bitte hier die genaue Anzahl angeben 
*** Wenn bei Anzahl nur 1 Polyp/Karzinom angegeben wurde, kann lediglich „Nur proximal des Sigma“ oder „Nur 
Sigma/Rektum“ ausgewählt werden, nicht „distales und proximales Kolon“ 

Schwerwiegendste Diagnose 
Adenom(e)/ Serratierte(r) Polyp(en) / Rektum-Ca / Kolon-Ca / Sonstiges 
Angeratene weitere Maßnahmen: ja / nein 
» Endoskopische Polypenabtragung: ambulant / stationäre 
» Operation  
» Kontrollkoloskopie in __ Monaten angeraten* 

* Pflichtfeld 
Kommentar: 

 

*****Boston Bowel Preparation Scale (Lai et al. 2009) 

Tabelle 6.2: 
Einstufung der Evidenzstärke 

(Externe) Evidenzbasis  Evidenzgrad laut Leitlinie Evidenzstärke im QS  

S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom (S. 23-24, Tabelle 
3) (Denzer et al. 2015) 

1 a-c  stark 

2 a-c, 3a-b mittel 

4,5 schwach 

European guidelines for quality assurance in colorectal 
cancer screening and diagnosis (S.XL) (Segnan et al. 
2010) 

I-II stark 

III-IV mittel 

V-VI schwach 

Leitlinie Qualitätsgesicherte Vorsorgekoloskopie 
(ÖGGH 2021) 

keine Angabe von Evidenzgraden, 
Einstufung als Expertenkonsens 

schwach   

Systematischer Review von randomisierten, kontrol
lierten Studien (RCT) 

 stark 

Systematischer Review anderer Studientypen (Kohor
tenstudien, Fall-Kontroll-Studien, Fallserien etc.)  

 mittel 

Konsensus-Statement der Projektgruppe  schwach 
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Tabelle 6.3: 
Empfehlungsgrade und Formulierung für QS-Empfehlungen 

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol 

A starke Empfehlung soll (nicht) ↑↑ (↓↓) 

B Empfehlung sollte (nicht) ↑ (↓) 

0 offen kann ↔ 

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften  (AWMF 2012) 

Tabelle 6.4: 
Risikostratifizierung und Nachsorgeintervalle bei Polypenabtragung im Rahmen der 
Vorsorgekoloskopie* 

Ergebnis der Indexkoloskopie  Intervalle der Nachsorgekoloskopie  

» unauffälliger Befund oder 
» nach vollständiger Abtragung von: 

» 1 bis 4 Adenom(-en) <10mm mit low grade Dysplasie 
unabhängig vom Anteil der villösen Komponente oder  

» serratierten Polypen <10mm ohne Dysplasie  

alle 10 Jahre (Routinescreening) 

nach vollständiger Abtragung überwachungsbedürftiger 
Polypen: 
» ≥1 Adenom ≥10mm oder mit high grade Dysplasie oder 
»  ≥5 Adenomen oder  
» serrartierten Polypen ≥10mm oder mit Dysplasie 

erste Nachsorge-Koloskopie nach 3 Jahren, weiteres 
Vorgehen entsprechend dem Ergebnis der Kontrollko
loskopie: 
» überwachungsbedürftiger Polyp: 3 Jahre 
» kein überwachungsbedürftiger Polyp bei Nachsorge

koloskopie: 5 Jahre 
» 2x kein überwachungs-bedürftiger Polyp: 10 Jahre 

≥10 Polypen: Zuweisung zur genetischen Beratung  spezifisch zugeschnittenes Überwachungsprogramm 
entsprechend dem Ergebnis der Beratung und weiterer 
Untersuchungen  

nach Abtragung von Polypen in Piecemeal -Technik 
 

» erste Nachsorge-Koloskopie nach 3-6 Monaten 
» zweite Nachsorge-Koloskopie 12 Monate nach der 

ersten Nachsorge-Koloskopie 
» Die nächste Nachsorgekoloskopie soll nach 3 Jahren 

erfolgen (Schema gemäß überwachungsbedürftigen 
Polypen).  

* Die Empfehlungen beziehen sich auf  asymptomatische Personen, die keiner Risikogruppe für die Entwicklung eines KRK 
zuzurechnen sind, bei denen eine qualitativ hochwertige Vorsorgekoloskopie durchgeführt wurde. Das bedeutet, dass der 
gesamte Darm bis ins Zökum bei adäquater Vorbereitungsqualität eingesehen wurde, und alle Polypen makroskopisch in 
toto entfernt wurden. Sie gelten nicht für Personen mit hereditären Syndromen, die mit erhöhtem Darmkrebsrisiko assoziiert 
sind (z.B. Familiäre adenomatöse Polyposis oder Lynch Syndrom) sowie Personen, bei denen ein Frühkarzinom abgetragen 
wurde. Bei inadäquater Vorbereitungsqualität wird eine Wiederholung der Koloskopie innerhalb eines Jahres empfohlen.  

Quelle: Post-polypectomy colonoscopy surveillance ESGE Guideline – Update 2020, Leitlinie Qualitätsgesicherte 
Vorsorgekoloskopie (Hassan et al. 2020; ÖGGH 2021) 
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Abbildung 6.1: 
Beurteilung der Darmvorbereitungsqualität 

 
Quelle: Abbildung übernommen aus Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) (Hermann 2009) 
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Abbildung 6.2: 
Leitlinienkonforme Polypektomietechnik 

 
Quelle: Abbildung übernommen aus der Leitlinie Qualitätsgesicherte Vorsorgekoloskopie (ÖGGH 2021) 

 

Abbildung übernommen aus BBPS (gastropraxis-sh.ch) (Hermann 2009)  

http://www.gastropraxis-sh.ch/fur-aerzte/bbps.pdf
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Urheber- und Rechteangaben Symbolbilder 

Die im vorliegenden Dokument verwendeten Symbolbilder (Icons) stammen aus „The Noun Project“ 
(https://thenounproject.com/). Nachfolgend sind für die einzelnen Symbolbilder die Urheber- und 
Rechteangaben betreffend die nicht kommerzielle Nutzung dargestellt. 

 

https://thenounproject.com/
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