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Zusammenfassung

Die Darmkrebsvorsorge wird noch stets zu wenig genutzt, wobei sich viele ausserhalb
von Programmen screenen lassen. Dabei werden bevorzugt gesundheitsbewusste,
gut situierte Leute fast ausschliesslich koloskopiert. Wir kdnnen aber nicht alle
koloskopieren. Dies zeigen die langen Wartezeiten selbst zur Abkldrung eines
positiven immunchemischen Stuhltests auf Blut (FIT). Viele haben ein geringes
Darmkrebsrisiko und kénnten dhnlich sicher mit FIT geschiitzt werden. Dies wiirde
weniger kosten und Ressourcen sparen. Die Apotheken kdnnten die addquate Wahl
der Vorsorgemethode wesentlich verbessern. Darmkrebsvorsorgeprogramme kdnnen
alle Bevolkerungsschichten erreichen. Sie sichern die Qualitdt und haben die Chance,
die Ressourcen optimaler zu nutzen. Die administrative Belastung und die teils
komplexe EDV hindert viele Arzte mitzumachen. Die Politik und die Programme sollten
flexibler werden und die Vorsorge bis zum 75. Lebensjahr erméglichen. Die Zeitspanne,
wahrend der eine Vorsorge Sinn macht, fordert von den Leuten eine langjdhrige
zuverlassige Adhdrenz, was ohne Programm mit Wiedereinladungen und Erinnerungen
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kaum zu erreichen ist.

Schliisselworter

Stuhltest auf Blut - Darmkrebsrisiko

Darmkrebsvorsorgeprogramm - Opportunistisches Screening - Koloskopie - Immunochemischer

Das kolorektale Karzinom (Darmkrebs, DK)
gehort mit 10 % der Karzinome und knapp
10% der karzinombedingten Todesfélle in
der Schweizzu den drei haufigsten, oft tod-
lich verlaufenden Krebserkrankungen [1].
Das Risiko steigt mit dem Alter, die Mehr-
heit erkrankt erst nach dem 70. Lebensjahr.
Meistens haben sie keine speziellen Risiken
wie familidre Tumorsyndrome, chronisch
entziindliche Darmerkrankungen, Polypo-
sen oder jlingere Verwandte ersten Grades
mit DK.

Es ist unbestritten, dass die Inzidenz
und Mortalitdt von DK effizient durch ein
regelmdssiges Screening mittels Kolosko-
pie (K) oder einem quantitativen immu-
nochemischen Stuhltest auf Blut (FIT) re-
duziert werden konnen. Umstritten ist je-
doch, welche Vorsorge bei wem, zu wel-
cher Zeit und wie am sinnvollsten ist. Bei
einer Bevolkerungsstudiein Glarus, Uriund
im Vallée de Joux bevorzugten 2001 drei
Viertel die K als DK-Vorsorgemethode [2].

In einer Langzeitstudie in Glarus und Uri [3,
4] war dieInzidenz 6 Jahre nach K praktisch
halbiert und die Mortalitdt noch starker
gesenkt. Die erste randomisierte K-Studie
aus Polen, Norwegen und Schweden [5]
bestatigte diesen Erfolg, wenn auch in et-
was geringerem Ausmass. Bei dieser Studie
wurde allerdings, im Gegensatz zu allen
Kohortenstudien und den randomisierten
Sigmoidoskopie-Vorsorgestudien, DK bei
den Gescreenten nicht in einem friiheren
Stadium entdeckt. Vermutlich hatten et-
liche Teilnehmer bereits Beschwerden, so
dass es oft nicht Vorsorge-K, sondern di-
agnostische K waren.

Es gibt nur wenige randomisierte Lang-
zeitdaten mit FIT. Zahlreiche Kohortenstu-
dien zeigen aber, dass hiermit die DK-
bedingte Mortalitdt und selbst die Inzi-
denz erheblich gesenkt werden kann. Bei
1,5 Mio. Taiwanesen [6] war die Mortalitat
bei den Gescreenten nach ca. 10 Jahren
um 47 % und die Inzidenz um 33 % ge-

Schweizer Gastroenterologie 1


https://doi.org/10.1007/s43472-025-00158-9
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s43472-025-00158-9&domain=pdf

Originalien

senkt und auch eine Nested-Case-Control-
Studie der Kaiser Permanente Gruppe mit
liber 2 Mio. Teilnehmenden [7] zeigte: Wer
einmal einen FIT gemacht hat, hat ein 33 %
geringeres Risiko, an DK zu sterben. Ande-
re wissenschaftlich gesicherte Methoden
wie der Multi-Target-DNS- oder NS-Stuhl-
test oder die Sigmoidoskopie werden in
der Schweiz kaum durchgefiihrt.

Auch in der Schweiz etablierte sich in
den letzten Jahren die Darmkrebsvorsor-
ge (DKV). 2013 erklarte das Bundesamt
fiir Gesundheit BAG die DKV fiir Leute im
Alter von 50 bis inklusive 69 mittels K
alle 10 Jahre oder mittels FIT alle 2 Jah-
re zur Pflichtleistung der Krankenkassen.
Ende 2013 startete in Uri das erste kanto-
nale Darmkrebs-Vorsorgeprogramm (DKV-
P), bald gefolgt vom Kanton Waadt. In
der vorliegenden Arbeit soll der aktuel-
le Stand der DKV in der Schweiz gezeigt
werden. Hierzu wurden samtliche kanto-
nalen Vorsorgeprogramme um ihre Daten
angefragt.

Organisierte Darmkrebs-
Vorsorgeprogramme

Die kantonal organisierten DKV-P decken
heute (iber 50% der Schweizer Bevolke-
rung ab (B Abb. 1; @Tab. 1). Die DKV-P
verpflichten sich zu den nationalen, an die
europdischen Normen angepassten Qua-
litatsstandards [8]. An die Vorgaben des
BAG angelehnt, richten sich die DKV-P an
beschwerdefreie 50- bis 69-jahrige Leute
ohne massiv erhdhtes Darmkrebsrisiko.
Menschen mit hohen Darmkrebsrisiken
wie familidren Tumorsyndromen, chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen
oder friiherem DK miissen ausserhalb der
Programme speziell iberwacht werden.
Die Teilnehmer der Programme sind von
der Krankenkasse-Franchise befreit. In den

Abkiirzungen

BAG Bundesamt fiir Gesundheit

DK Darmkrebs/kolorektales Karzinom

DKV Darmkrebsvorsorge

DKV-P Darmkrebsvorsorgeprogramm

FIT Quantitativer immunochemischer
Stuhltest auf Hamoglobin (OC-Sen-
sor oder GOLD-Test)

K Koloskopie

SGG Schweizerische Gesellschaft fir Gas-

troenterologie
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Kantonen Tessin und Uri kann sogar der
Selbstbehalt von 10% von den Kantonen
zurlickgefordert werden.

Teilnahme am DKV-P

Um DK wirksam bekdmpfen zu konnen,
miissten wenigstens 65% bei der DKV
mitmachen [9]. Dieses Ziel haben die Pro-
gramme bis jetzt nicht erreicht (@ Tab. 2).
Effektiv diirften allerdings weit mehr eine
DKV gemacht haben, als die Zahlen sugge-
rieren. Viele testen sich ausserhalb der Pro-
gramme oder kdnnen nicht ins Programm
eingeschlossen werden. Im Kanton Genf
hatten zu Beginn der kantonalen Vorsorge
bereits 40% eine DKV durchgefiihrt. Ge-
mass einer Chart Review [9]von 328 Patien-
ten machten 2022 im Kanton Waadt zwei
Drittel der Leute ihre Vorsorge noch ausser-
halb des DKV-P.22 % konnten aus Griinden
wie schwere Komorbiditdt oder mentale
Beeintrachtigung, Todesfall oder Wegzug
nicht ins DKV-P aufgenommen werden.
Nur 5% hatten eine Teilnahme definitiv
abgelehnt. Diese eingeschlossen, hatten
insgesamt 25 % keine DKV durchgefiihrt.
Diese zur DKV zu motivieren, ist die grosse
Crux. Personliche Einladungen, 6ffentliche
Kampagnen, lokale Informationsveranstal-
tungen und einfach verstandliche Flyers
(besser als allzu ausfiihrliche Informations-
broschiiren) verbessern die Akzeptanz der
DKV [10]. Teils braucht es zudem individu-
elle Hilfe und Begleitung bis zur Vorsorge
[11]. In einigen Kantonen nimmt die Teil-
nehmerzahl stetig zu. Im Kanton Waadt
beteiligten sich von 2021-2023 mehr als
doppelt so viele (38.978) verglichen mit
2016 bis 2018 (15.127) [10]. Entscheidend
ist ein anhaltendes engagiertes Commit-
ment aller, die beim DKV-P mithelfen. Leu-
te, die nicht am Programm teilnehmen,
sind oft Leute aus tieferen soziookonomi-
schen Schichten, teils Arbeitslose, teils Dro-
genabhdngige, Leute mit psychiatrischen
Erkrankungen oder Leute aus marginali-
sierten, fremdsprachigen Ethnien[9]. Diese
haben oft ein hoheres DK-Risiko, meiden
aber haufig Arztbesuche. Sie zu erreichen,
ist schwierig und teils frustrierend.

Der einfache Zugang zur DKV verbes-
sert die Teilnahme entscheidend. Kann im
Kanton unkompliziert direkt FIT bestellt
werden, wird dies von 30 % bis tiber 50 %
genutzt. Die Mithilfe von Apotheken ver-

bessert den Erfolg der DKV-P zusétzlich.
Im Kanton Wallis wurden 69 %, in Jura/
Neuenburg mehr als 50% und im Tes-
sin 38 % der Leute von den Apotheken ins
DKV-P eingeschlossen. In diesen Kantonen
werden die Apotheken fiirihren wertvollen
Aufwand zumindest teilweise honoriert.
Werden die Apotheken nicht bezahlt, ist
ihr Beitrag zum Screening meistens klein.
Leiderist die Information der Leute, die Ab-
gabe und Erkldrung von FIT sowie die Wei-
terleitung zu K durch die Apotheken keine
Krankenkassen-Pflichtleistung. Die Politik
sollte realisieren, dass der Einbezug der
Apotheken den FIT-Test bei nichtgefdhrde-
ten Leuten fordert und hiermit erhebliche
Kosten einspart. Dieser Einbezug fordert
nichtzuletzt auch die Zusammenarbeit mit
den Arzten.

Drei Kantone bieten wegen Mangel an
Gastroenterologen und/oder Kosteneffizi-
enz-Uberlegungen nur FIT als DKV an. In
den librigen Kantonen konnen die Leu-
te zwischen FIT und K wahlen. Gemdss
Studien sollen bei einer Wahlmdglichkeit
mehr Leute am DKV-P teilnehmen [11, 12].
Ahnlich den USA bevorzugen die Schwei-
zer Arzte spontan grossmehrheitlich K. In
Luzern meldeten die drztlichen Grundver-
sorger die Leute initial fast ausschliess-
lich zu K an und im Wallis und Tessin,
wo nur FIT angeboten wird, liberwiesen
nur sehr wenige Hausdrzten ihre Patien-
ten zum Screening mit FIT. Dies, obwohl
randomisierte Langzeit-Daten aus Holland
zeigen, dass beim Bevdlkerungsscreening
mittels regelmdssigem FIT mehr Karzino-
me und mehr fortgeschrittene Adenome
als in der Gruppe K gefunden werden [13].
Der Nutzen von FIT ist zu wenig bekannt
[14]. Auch wenn nur die Gescreenten aus-
gewertet werden, werden mit FIT innert
6 Jahren gleich viel Karzinome, allerdings
signifikant weniger proximale serratierte
Polypen gefunden.

Die Belastung der Programme

Die Schweiz kann nicht alle mittels K scree-
nen, unabhdngig von DVK-P! Der Mangel
an Endoskopieplétzen ist in vielen Kan-
tonen ein Problem. Die Uberlastung der
Gastroenterologen zeigt sichin den zuneh-
menden Wartezeiten bis zur K selbst nach
einem positiven FIT (@ Tab. 3). Die natio-
nalen Standards der Schweiz [15] fordern



I Kantone mit Programmen
[ Einfuhrung geplant
Fruherkennung ausserhalb von Programmen

eine Abklarung von positiven FIT bei 80 %
innert 8 Wochen, die europdischen sogar
bei >90% innert 30 Tagen. Dies schaffen
nur wenige Kantone. Trotz heute rascherer
Abklarung warten vereinzelt bis zu 10%
der Patienten langer als 6 Monate bis zur
diagnostischen K, was psychologisch ei-
ne Zumutung ist und zu fortgeschrittene-
ren Tumorstadien fiihrt. Noch langer geht
es, bis nach Anmeldung eine Vorsorge-K
durchgefiihrt wird.

Die kantonalen DKV-P bestdtigen ein-
deutig, dass mittels FIT Ressourcen und
Manpower gespart werden konnten. K ist
zwar der Goldstandard beim Screening,
aber oft unnétig oder zumindest zu teu-
er. Die ,number needed to screen”, um
ein Karzinom, eine High-Grade-Dysplasie
oder ein fortgeschrittenes Adenom zu ent-
decken, war in den Programmen bei der
diagnostischen K nach einem positiven
FIT 5- bis 10-fach niedriger als bei einer
Vorsorge-K (B Tab. 3). Geschétzt braucht es
bei Leuten mit niedrigem DK-Risiko weit
mehr als 2500 K, um ein mit einem ein-
zigen FIT verpasstes Karzinom zu entde-
cken. Noch mehr braucht es bei regel-
massig durchgefiihrtem FIT. Dies kostet
enorm und besetzt anderweitig bendtig-
te K-Platze. Zudem gefdhrdet es unnétig
Menschen mit niedrigem DK-Risiko. Ge-
schétzt sind nur 20% hochgradig darm-
krebsgefahrdet [16]. Die wichtigsten Ri-
sikofaktoren sind Alter [16, 25], Genetik
[30], Geschlecht [16, 28] und ungesunder
Lebensstil ([29, 31]; @ Tab. 4). Viele Schwei-
zer Arzte bieten jedoch spontan nur K zur
Vorsorge an [14]. Dies entspricht unserer
Kultur und Wahrnehmung der Vorsorge-

Abb. 1 <« DasDarm-
krebs-Screeningin
der Schweiz, Stand
2024. (Mit freundli-
cher Erlaubnis von
Swiss Cancer Scree-
ning)

tests. Anderseits werden immer noch auch
Menschen mit hohem Risiko nicht kolosko-
piert. Die Information Uber Risikofaktoren
und eine evidenzbasierte ausgewogene
Information (ber die Vorsorgetests wie
auch Trainingsprogramme [14] kdnnten
helfen, dass die Leute eine ressourceneffi-
ziente Vorsorge wahlen. In verschiedenen
Programmen wird versucht, mittels ,sha-
red decision making” den ,underuse” und
»overuse” von K zu vermindern. In Sankt
Gallen ist der Einschluss ins Programm
mit K erst nach einem Hausarztgesprach
mdglich. Viele Leute haben allerdings ihre
bevorzugte Screeningmethode, die sie un-
abhéngig der Information wahlen. Frauen
sind eher geneigt, FIT zu wdhlen, Man-
ner geben haufiger K den Vorzug. Wer FIT
gewahlt hat, bleibt meist dabei. Weniger
als 5% wechseln spater zu K. Das DK-Ri-
siko steigt allerdings mit zunehmendem
Alter, weshalb ein spaterer Wechsel der
Vorsorgeart Sinn machen kann.

Auch eine Erhdhung der Sensitivitdts-
schwelle (Cut-off) beim FIT kdnnte die Zahl
unndtiger K reduzieren. Es werden dann
aber mehr Karzinome und grosse Ade-
nome verpasst [17]. Bei einem sehr tiefen
Cut-off erfasst FIT gemass einer deutschen
Studie sogar gleich viele Karzinome und
fortgeschrittene Adenome wie der kom-
plexere genetische Stuhltest [18]. In den
Schweizer DKV-P werden als Grenzwert
10ug und 15pg Hb/g Stuhl (respektive
50ng und 75 ng Hb/ml Puffer) verwendet
(@ Tab. 1). Beim Cut-off 15 lag die Positivi-
tétsrate von FIT um 5%, beim Cut-off 10
um 6 %. Beim Cut-off 10 braucht es auf 100
FIT eine Koloskopie mehr zur Abklarung.

Kiirzlich wurde gezeigt, dass Leute mit ei-
nem knapp negativen FIT spater haufiger
DK [19] haben. Der Mehraufwand kdnnte
sich also lohnen, sofern die Ressourcen da
sind. Wir haben zu wenig Outcome-Daten,
um dies anhand von Schweizer Daten dis-
kutieren zu konnen. Eine risikoadaptierte
Vorsorgewahl spart jedoch weit mehr K als
eine Erhohung des Cut-off. Interessant ist,
dass die Positivitatsrate von FIT im Wallis
und Neuenburg/Jura zu Beginn deutlich
hoher war. Mdglicherweise kommen vor
allem zu Beginn auch Leute zur Vorsorge,
die Beschwerden haben und eigentlich ab-
geklart werden miissten.

Entscheidend ist, dass Leute mit einem
positiven FIT wirklich abgeklart werden. In
einzelnen Kantonen waren dies fast alle,
in anderen Kantonen deutlich weniger.
Allerdings erfolgt die Abkldrung oft auch
ausserhalb der DKV-P. Die Abkldrungsra-
te kann verbessert werden, indem den
Leuten am besten von einer drztlichen
Vertrauensperson der Blutnachweis im
Stuhl erkldart und gleichzeitig ein Ter-
min flir K vermittelt wird. Die Haufigkeit,
mit der bei einem positiven FIT ein Kar-
zinom oder eine High-Grade-Dysplasie
gefunden wird (B Tab. 3), unterstreicht
die Wichtigkeit dieser Abklarung. In Basel
hatten 20% mit einem positiven FIT bei
der Endoskopie eine Hochrisikosituation,
die gemdss Schweizer Richtlinien [33]
anschliessend engmaschig (iberwacht
werden muss. Bei jedem Zweiten werden
Adenome oder serratierte Lasionen gefun-
den. Leute, die nicht zur diagnostischen K
kommen, sollten dem Hausarzt gemeldet
werden. Diese Zusammenarbeit hilft, dass
weniger Abklarungen verpasst werden.
Die Kommunikation darf allerdings nicht
Angst ausldsen, sondern muss die Chance
betonen, hiermit die DK-Entstehung zu
verhiiten.

Nichts kann zurzeit tiber allféllige Inter-
vallkarzinome und nur wenig tiber die Ad-
harenz zur erneuten Teilnahme am FIT alle
zwei Jahre ausgesagt werden. Vom Kanton
Waadt wissen wir, dass 50,9 % umgehend
und 77,7 % innerhalb eines Jahres an der
zweiten FIT-Runde teilnahmen. Auch in Uri
kamen 80 % zum zweiten FIT-Test. Dies ist
weit mehr, als ausserhalb von Program-
men erreicht wird [3]. Die gleichzeitige Zu-
stellung von FIT mit der Wiedereinladung
verbessert die Adhdrenz. Noch kein Pro-
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Tab.1 Charakteristika der kantonalen Darmkrebsvorsorge-Programme in der Schweiz
Kanton Einwohnerzahl? 50- bis 69- Angebot FIT Start Kostenbefreiung Test
Jahrige® Cut-offc Anbieter®
Uri 37.900 10.000 Koloskopie 10/50 2013 Franchise (KK) 1,23
Quantitativer FIT Selbstbehalt (Kan-
ton)
Waadt 846.000 220.000 Koloskopie 15/75 2015 Franchise (KK) 134
Quantitativer FIT
Genf 524.000 135.000 Koloskopie 15/75 2019 Franchise (KK) 1,234
Quantitativer FIT
Jura 253.000 66.000 Quantitativer FIT 10/50 2019 Franchise (KK) 134
Neuenburg
Wallis 366.000 95.000 Quantitativer FIT 15/75 2020 Franchise (KK) 13,5
Fribourg 342.000 89.000 Koloskopie 15/75 2020 Franchise (KK) 1,345
quantitativer FIT
Graubiinden 205.000 53.000 Koloskopie 10/50 2020 Franchise (KK) 1,234
Quantitativer FIT
Basel-Stadt 200.000 52.000 Koloskopie 10/50 2020 Franchise (KK) 1,245
quantitativer FIT
Beide Kantone Basel | 499.000 130.000 Koloskopie 10/50 Ab Franchise (KK) 1,245
(BS+BL) Quantitativer FIT 2023
Luzern 433.000 113.000 Koloskopie 10/50 2022 Franchise (KK) 134
Quantitativer FIT
Bern 1.064.000 275.000 Koloskopie 10/50 2022 Franchise (KK) 1,234,5
quantitativer FIT
St. Gallen 535.000 140.000 Koloskopie 10/50 2022 Franchise (KK) 14
quantitativer FIT
Tessin 358.000 93.000 Quantitativer FIT 10/50 2023 Franchise (KK) 1,345
Selbstbehalt (Kan-
ton)
Solothurn 287.000 75.000 Koloskopie 10/50 2025 Franchise (KK) -
Quantitativer FIT
" de statista.com: Bevslkerung der Kantone in der Schweiz
®geschatzt circa 26 % der Bevolkerung (gerundet)
“Cut-off= Mindestmenge des im Stuhl nachgewiesenen Hamoglobins, um als positiver Test gewertet zu werden (Angabe als ug Hb/g Stuhl respektive ng
Hb/ml Puffer)
P1 = Grundversorger, teilweise inklusive Gynakologen, 2 = Gastroenterologen, 3 = Apotheken, 4 = Registrierungszentrale, 5= Direktbestellung via Internet mit
Registrierung-/Einladungsnummer; meist nur FIT

gramm dauert ldnger als 10 Jahre. Wir wis-
sen somit nicht, ob die Leute innerhalb des
DKV-P nach 10 Jahren wieder zur K kom-
men. Ausserhalb eines Programms kamen
in der Urner Kohortenstudie allerdings nur
die Halfte der Leute ohne Adenome zu ei-
ner erneuten Vorsorge-K und weniger als
ein Drittel innerhalb der empfohlenen 10
+1 Jahre [20]. Dies ist umso bedenklicher,
als das DK-Risiko mit dem Alter steigt und
das genetische Risiko auch ohne Adenom-
nachweis hoch sein kann [21].

Qualitat der Programme

Die von der SGG und von Swiss Cancer
Screening geforderten Qualitdtsstandards
[15] werden in den kantonalen Program-
men gemessen und auch eingehalten. Die
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Adenom-Detektionsrate liegt zwischen 25
und 50 %, bei Mannern hoher als bei Frau-
en. Die Vorbereitungist bei > 90 % adaquat
und die Vorsorge-K bei >98 % vollstandig
bis ins Z6kum. Zunehmend wird auch die
Riickzugzeit und teils die Entdeckungsrate
proximaler serratierter Polypen festgehal-
ten. Das Reporting der DKV-P ist allerdings
unterschiedlich ausfiihrlich. Verschiedent-
lich wurde bemédngelt, dass gewisse Daten
im EDV-Modul von Swiss Cancer Screening
MC-SIS (Multi Cancer Screening Informa-
tion System) schwierig abrufbar sind. De-
taillierte Analysen, wie sie in den Kan-
tonen Freiburg und Waadt durchgefiihrt
wurden, zeigen zudem, dass es grosse re-
gionale Unterschiede gibt und die Untersu-
chungszahlen und Qualitdtsdaten der ein-
zelnen Gastroenterologen erheblich vari-

ieren. Schwere Komplikationen waren mit
circa 5 auf 10.000 K selten. Wie viele Ope-
rationen deshalb notig waren, ist nicht
bekannt. Todesfalle wurden keine gemel-
det. Die Qualitadt der Laboratorien, die FIT
auswerteten, war exzellent, soweit diese
kontrolliert wurde. Nur selten war ein Test
nicht auswertbar. Die Resultate wurden
auch rasch {ibermittelt. Problematisch ist
jedoch die erwédhnte Wartezeit auf K bei
positivem FIT.

Outcome-Daten werden zwar gemes-
sen, sind aber oft noch nicht ausgewertet.
Insgesamt entspricht die Haufigkeit von
entdeckten Karzinomen und High-Grade-
Dysplasien sowie von fortgeschrittenen
Adenomen jener von international pu-
blizierten Studien (@Tab. 3). Gemass
Auswertung der Karzinome im Kanton



Tab.2 Teilnahme an den kantonalen Darmkrebs-Vorsorgeprogrammen
Kanton Bevdlkerung 50- Dauer Kumulative Teilnah- | Frau:Mann (%) | Test FIT: Kolosko- | Anteil FIT (%) bei
bis 69-jahrigh von | (Jahre) | me (% der 50- bis Anbieter® | pie % Frauen resp. Man-
insgesamt 69-Jahrigen) nern
Uri 9862 10 3291 60:40 123 48:52 -
Von 37.931 (33,4%)
Waadt [10,26, | 219.926 8 70.558 53:47 1,34 48:52 Frauen 50% FIT
27] Von 845.700 (32,1%) (2015-2020) [26, Ménner 43 % FIT
27]
Genf 136.347 5 21.606 - 1,234 46:54 -
Von 524.410 (15,8 %)
Jura 65.738 5 22448 - 134 Nur FIT 100% FIT
Neuenburg Von 252.839 (34,1 %)
Wallis 95.119 3 32.146 54:46 13,5 Nur FIT 100% FIT
Von 365.844 (33,8%)
Fribourg 88.800 3 18.517 53:47 1,345 66:34 Frauen 69 % FIT
Von 341.537 (20,9 %) Manner 63 % FIT
Graubiinden 53.271 3 8937 - 1,234 29:71 -
Von 204.888 (16,8%)
Basel-Stadt 52.008 2 3775 - 1,245 55:45 Frauen 57 % FIT
Von 200.031 (7,3%) Ménner 52 % FIT
Beide Kanton 129.706 1 5703 - 1,245 54:46 -
Basel (BS+BL) | Von 498.868 (4,4 %)
Luzern 112.513 11/2 9397 49:51 134 29:71 Frauen 32% FIT
Von 432.744 (8,4 %) Manner 27 % FIT
Bern 276.519 1 12.234 - 123,45 42:58 -
von 1.063.533 (4,4%)
St.Gallen 139.130 2 5750 - 1,4%* 92:8 -
Von 535.114 (4,1 %)
Tessin 93.007 11/2 Noch keine Auswertung 1,345 Nur FIT 100% FIT
Von 357.720
Solothurn 75.000 Noch keine Daten. Startet 2025
" de statista.com: Bevslkerung der Kantone in der Schweiz
Fir die Altersgruppe 50- bis inklusive 69-Jdhrige werden 26 % der Gesamtbevélkerung gerechnet. Nur ein Teil davon qualifiziert allerdings fir DKV-P
®1 = Grundversorger inkl. Gynakologen, 2= Gastroenterologen, 3= Apotheken, 4 = via Registrierungszentrale, 5 = Direktbestellung via Internet mit Registrie-
rung-/Einladungsnummer; meist nur FIT

Waadt ist DK bei 60% im meist heilba-
ren Stadium | und 70% haben keinen
Lymphknotenbefall. Bei Leuten, die we-
gen Beschwerden zu K kommen, sind nur
20% in einem Friihstadium [4].

Das opportunistische Screening in
der Schweiz

Viele Leute lassen sich in der Schweiz auch
ohne Programm screenen. In Genf hatten
2018 beim Start des Vorsorgeprogramms
bereits 40% eine DKV. Eine grosse Versi-
cherungsgesellschaft schatzte 2022 [22],
dass hochgerechnet (iber 50 % up-to-date
beziiglich DKV waren. Dabei hatten 57,7 %
in den letzten 10 Jahren K, aber nur 1,9%
in den letzten 2 Jahren FIT. Dies reflek-
tiert zumindest bei den zuweisenden Arz-
ten die Praferenz von K. Gemass Ergeb-

nissen der Gesundheitsbefragung 2017 in
der deutschen, franzésischen und italieni-
schen Schweiz [23] hat die DKV wahrend
der letzten 10 Jahre zugenommen und
lag zuletzt um 47 %. Nur 4,4% (deutsche
Schweiz) bis 8,5% (italienische Schweiz)
hatten aber je einen Stuhltest. Beim op-
portunistischen Screening machen primar
gesundheitsbewusste Leute mit [23]. Leu-
te mit schlechterer Ausbildung und ge-
ringem Einkommen machen seltener eine
DKV [23]. Am héufigsten liessen sich Privat-
versicherte, am seltensten solche mit nur
einer Grundversicherung screenen. Auch
die Kosten hindern am Screening. Leu-
te um 50 mit hoher Franchise machen
seltener eine Vorsorge, lassen sich ander-
seits am hdufigsten im Franchise-befreiten
Programm screenen. Die einseitige arztli-
che Bevorzugung von K entspricht unserer

Mentalitat, aber auch ungeniigenden FIT-
Kenntnissen [24]. FIT konnte helfen, je-
ne zu erreichen, die K ablehnen. Aktuell
werden beim opportunistischen Screening
wohl viele unnétig mittels K statt FIT un-
tersucht. Dies fiihrt zu unndtigen Warte-
zeiten und hohen Kosten. Zudem werden
beim opportunistischen Screening tiefe-
re soziale Schichten schlecht erreicht, die
wabhrscheinlich das hochste Darmkrebsri-
siko haben. Hauptvorteil des opportunisti-
schen Screeningsist, dass die Uberweisung
zum Spezialisten zur K administrativ ein-
fach ist und dass diese Zuweisung flexibler
moglich ist. Oft wird die DKV opportunis-
tisch bis ins 75. Lebensjahr durchgefiihrt.

Uber die Qualitat der opportunistischen
Untersuchungen ist wenig bekannt und
wir kennen auch keine Outcome-Daten.
Es ist anzunehmen, dass mehrheitlich die

Schweizer Gastroenterologie 5



Originalien

1Z1esney wiaq bunyeiag Inz siq ISLRLBA 3YDIJUYR YDIIZIBSNZ,
uspuy nz (JoH) alse|dsAg-apeio-ybiH auls J3po (@) SARMULEQ WN ‘UIIS 03 PIP3BU JGUINN =SNN,
(19gnd Jw/gH Bu aapfedsal |ynis b/gH bri sje agebuy) uapiam nz 19149mab 1s3] J9AIS0d s[e W ‘sulgojboweH Uausaimabydeu |ynis wi sap abuswispuI = 4Ho-Ind,

(0s/01) (L4 +)

- - - - %/ ©ID - - - uaJen 1S

(i+) (0s/01) (LI4+Y)

- - - %89 %€'S - - - uiag

€t ueIpapy (%9+) (0s/01) (6L9/ ueipauw) (LI4+)

- - abe] GG ueapy %G8 %Ll'S - - abe] g8 uealy uiazn

(i+) (0s/01) (LI4+Y)

- - - %19 %L'S - - - [aseg apiag

3)RUON 9< % (%8+) (0s/01) (LI4+Y)

3404 05 MUY 0T 91RUOIA| € < % 8€ %L %5'9 - - - peis-jaseqg

asH aoH €5 (0s/01) (@oH 1ny 8z1) (@oH8'2) (LI4+)

Ny6LAA NS LY 3ave - %1'66 %9'9 a0y €2¢€ L's - | uspungnein
91RUOI| € < % 1S

asH 91RUO 7< %6/ (% €L+ (s2/S1) 08l <%Th (L4 +)

13p0 KA 1Ny 8l @DH 3P0 3a 95 abey 501 uea|y %€9 % Ty AN £1T 9y abey /91 ueay Banoqu4

asH a9H €T (i+) (S£/S1) (L)

N} €7/MA 404 ST 3a oy - %0L %Y'S - - - sillem

(0s/01) (1)

(i+) (%0's Bung

3@ 40y 9g A 6'LT - %T'T6 €200) %6'L - - - | -usnaN +eins

(i+) (S2/S1) (LI4+)

- - - %19 %0'S - - - JusD

9)BUOIA € < % ST 508l < %T'EE (LI4+Y)

91RUOIN T < % ¥t (i+) (s2/S1) puawiyauqe Lz

a0y 62 3a L'9g abe| 0g ueapy %€6 %09 3Q 40y 6£T 4% abel z/L uesly | ‘9z ‘0l]3peem

(¥zoz-Lz0T

(i+) (0s/01) ualeq) abe] 09> £70¢ (L +X)

- - abe| 07> %178 %09 3@ 40y 79¢ 8T abey 081 > un

adoH/MA 114 3 000L/114 WaA M nzsiq (d-AYa gleysassne) (y50-IND) 3 3b1osiop | 3 000L/(MQ) 3 36105107 519 Bunp (10g3buy)

'sod 193¢ gSNN -1ysod 19q apunjag 114 49n1msod (abe]) Aejaq 114 waanisod ydeu y 9 ausod 114 9% 199 %d 404 gSNN sqanjwieq -|owuy (abe)) Aejag uojuey

(114) 3s93yn1s waasod yoeu (y) aidoysojoy aydsnsoubeiq

(1) a1doysojoy-abiosiop

114 waasod ydeu a1doysojoy Jaydsisoubelp 1w 31doxso|o)abiosion Ydia|bIsp € ‘qel

Schweizer Gastroenterologie

6



Tab.4 Welche Faktoren beeinflussen das Risiko, ein Karzinom (oder ein fortgeschrittenes Adenom) zu entwickeln. (Adaptiert nach Imperiale T[ 1,

Referenz <35

LeeJK[ 1,ZhaoS[ JundChoeAR[ ])
Nach Imperiale T [16] Nach Zhao S [28] fiir Nach Lee JK [2] fiir Nach Choe AR [29]
fiir fortgeschrittenes Karzinom (chinesische | Karzinom (nach Ade- fiir fortgeschrittenes
Adenom Population) nomresektion) ,fully Adenom
OR (95%Cl) OR (95%Cl) adjusted” OR (95%Cl)
HR (95% KI)
Belastende Risikofaktoren
Alter (Referenz 40-54)
55-bis 69-jahrig Pro zusatzliches Jahr 45-50:4,47 (3,20-6,25) | 1,78 (1,27-2,50) -
1,06 (1,04-1,08) 50-60: 6,12 (4,48-8,37)
60-70:7,68
(5,55-10,63)
Referenz <35 Jahre
70- bis 85-jhrig 8,05 (5,25-12,36) 3,08 (2,14-4,42) > 65-jahrig:

2,99 (2,50-3,58)

Familicire Belastung (Referenz = keine famili

dre Belastung)

1° Familienangehdrige mit Darmkrebs

1,39 (0,94-2,04)

| 1,42 (1,01-1,99)

1,79 (1,36-2,36)

Polygenic Risk Score (PRS)

PRS: hoch = Risiko 3,88-fach erh6ht/PRS: intermediar = Risiko 2,11-fach erhéht nach Xin3°

Lifestyle (Referenz = nicht konsumiert)

Rauchen

Friher geraucht

1,30 (0,94-1,80)

0,94 (0,75-1,18)

0-< 30 pack-years

2,07 (1,52-1,84)

Aktuell rauchend

Aktuell rauchend
1,70 (1,40-2,06)

>30 pack-years 3,33 (2,43-4,58) 1,38(1,14-1,66) -

Regelmdissig Alkohol - 1,36 (1,13-1,63) - 0,83 (0,69-1,01)
Diabetes/metabolisches Syndrom - 1,53(1,17-1,99) 1,41 (1,04-1,93) 1,01 (0,88-1,16)
Gewicht

Body-Mass-Index (Ref. < 25)

BMI 25-29 - >24:1,18 (1,03-1,34) 0,80 (0,61-1,06) >25:1,60(1,30-1,97)
BMI> 30 - - 0,76 (0,57-1,02)

Taillenumfang
Frau >110cm/Mann > 120 cm

1,88 (1,14-3,09)

Mdnnliches Geschlecht
(Referenz weiblich)

1,69 (1,30-2,20)

1,45 (1,24-1,69)

1,08 (0,87-1,34)

1,63 (1,19-2,23)

Ethnische Zugehdrigkeit (Referenz weiss)

Schwarz (nichtspanisch)

0,97 (0,65-1,44)

Spanisch

0,72 (0,50-1,04)

Schiitzende Faktoren

Sport - - - 0,82 (0,65-1,04) bis
1,12(0,92-1,38)

Gesunde Erndhrung ORcirca 0,75 (Kim J [31])

Aspirin HR 0,87 (0,84-0,90) Register Norwegen [32]

Resultate von friiheren Untersuchungen

Adenom-Detektionsrate > 25

0,69 (0,55-0,86)

Sessiles serratiertes Adenom

2,05(1,28-3,28)

Histologisch fortgeschrittenes Adenom

1,83 (1,43-2,35)

Polyp >10mm

(
(
(
(

1,40 (1,09-1,79)

mehrheitlich kein zweites Mal oder zu-
mindest erst verspatet kommen [20]. Dies
wird zu einem noch grésseren Problem,
wenn in der Zukunft die Vorsorge bereits
vor dem 50. und bis zum 75. Lebensjahr
empfohlen werden sollte. Das Alter ist der

Qualitatskriterien der SGG [33] eingehal-
ten werden. Die deutlichen regionalen und
personellen Unterschiede in den kontrol-
lierten DKV-P diirften erst recht auch aus-
serhalb der Programme vorkommen. Die
Langzeitdaten aus Uri zeigen zudem, dass
Leute ohne Befund bei K ohne Programm

grosste Risikofaktor. Umso wichtiger ware,
dass die Vorsorge im Alter nicht stoppt.

Vor- und Nachteile von DKV-P

Hauptvorteil der kantonalen DKV-P ist,
dass samtliche Leute die Mdglichkeit ha-

Schweizer Gastroenterologie 7
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ben, eine qualitativ gesicherte DKV zu
machen. Auch Leuten aus sozial niedrigen
Schichten und ethnischen Randgruppen
steht diese Moglichkeit in gleicher Weise
ohne relevante Kosten offen. Allerdings
braucht es eine breite, gut verstandliche
Information, um diese Leute wirklich zu
erreichen. Die Information ist in DKV-P
generell ausgewogener. Eine sinnvolle Zu-
weisung zur risikoadaptierten Vorsorge ist
hier einfacher. Programme messen auch
laufend die Qualitdt und Performance
inklusive Komplikationen.

Der Nachteil der DKV-P ist die Admi-
nistration. Grundversorger und Spezialist
machen oft nicht mit, weil ihnen das DKV-P
zu kompliziert erscheint. Der Einschluss
ins DKV-P ist zwar recht einfach, erfor-
dert aber etwas Zeit. Schwieriger scheint
die Auswertung, die unkompliziert stan-
dardisiert durchfiihrbar sein sollte. Gemdss
Riickmeldungen ist dieses Ziel noch nicht
erreicht. Auch die finanzielle Abgeltung
ist unbefriedigend. Teils wird der Endo-
skopiker im Programm schlechter fiir K
bezahlt, obwohl er zusétzliche adminis-
trative Aufgaben {bernimmt. Zudem ist
die Bezahlung der beteiligten Apotheken
ein politisch ungel6stes Problem. Die Pro-
gramme sind wenig flexibel und allzu stark
von politischen Vorgaben abhdngig, die
nur langsam angepasst werden. So lau-
fen die Programme nur bis Erreichen des
70. Altersjahres. Da wir heute immer hau-
figer mit guter Lebensqualitdt ein hohes
Alter erreichen und mehr als die Halfte
von DK nach dem 70. Altersjahr auftritt,
sollte die Vorsorge dringlich wenigstens
bis zum 75. Lebensjahr fortgesetzt wer-
den konnen. Bei 8% kommt DK bereits
vor dem 50. Lebensjahr vor, Tendenz zu-
nehmend, wenn auch noch nicht so stark
wie in den USA. Die Frage wird sich je-
doch auch in der Schweiz stellen, ob DKV
bereits vor Alter 50 starten soll, vielleicht
mit dem kostengiinstigen FIT.

Die Adhdrenz zur DKV wird wegen der
langen Dauer von Alter vor 50 bis 75 zum
kritischen Qualitatsfaktor. Was nitzt ei-
ne Vorsorge mit 50, wenn die Leute spa-
ter, wenn DK immer haufiger wird, nicht
mehr mitmachen [25]? Auch bei K, spe-
ziell aber beim FIT, verbessert die regel-
massige Durchfiihrung den Schutz. Ohne
Programme und automatisierte Zustellung
der Tests ist eine geniigende Adhdrenz
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kaum erreichbar. Personlich bedaure ich,
dass nach Entdeckung und Abtragung ei-
nes grosseren Adenoms der Einzelne aus
dem DKV-P ausscheidet. Eine garantierte
Nachkontrolle wére gerade bei diesen so
wichtig. Es macht wenig Sinn, dass diese
speziell gefahrdete Gruppe wie auch Hoch-
risikogruppen fiir die DKV eine Franchise
bezahlen miissen.

Kantonale DKV-P brauchen einen enor-
men personellen Einsatz und kosten. Die
Mitgliedschaft zu Swiss Cancer Screening
mit der Benutzung ihrer Plattform MC-SIS
kostet. Es braucht eine Organisationszen-
trale fiir die Registrierung, fiir die Daten-
sammlung, fiir allféllige Einladungen und
Erinnerungen, fiir die Zustellung der FIT
und nicht zuletzt fiir die kontinuierliche
Information von Bevédlkerung und Stake-
holdern, die am Programm mitwirken. Vie-
le Telefonate, Schulungen aller Beteilig-
ten, Mails, Sitzungen und Referate sind
zum Funktionieren des Programmes no-
tig. Graubiinden mit 200.000 Einwohnern
rechnet mit 200% Arbeitsstellen. Kosten
gespart wird anderseits durch die Redukti-
on von Darmkrebs, durch seltener notwen-
dige Operationen, Chemotherapien und
Bestrahlungen, vor allem wenn das Pro-
gramm eine kosteneffiziente Zuteilung zu
den Vorsorgetests unterstiitzt.

Warum ist es so schwierig, die
Leute fiir die Darmkrebsvorsorge
zu motivieren?

Viele Faktoren entscheiden iber den Er-
folg: Kennen die Leute die DKV-Mdglich-
keiten? Wie gross ist das Bediirfnis, sich
screenen zu lassen? Was wird angeboten,
vertrauen die Leute den Tests, ist der Zu-
gang zu den Angeboten einfach, stimmt
die Qualitat des Angebots und ist die Ad-
hdrenz (iber die Zeit geniigend [24]? Zu-
mindest im Alter von 50 bis Ende 69 sind
heute die politischen Voraussetzungen in
der Schweiz gegeben und die finanzielle
Belastung fiir den einzelnen gering. Ge-
mass Focus-Gruppen bei Laien [24] fehlt
aber noch stets oft das Wissen tber DK
und die Moglichkeiten, diesen zu verhii-
ten. Teils ist es auch Fatalismus oder ein
generelles Misstrauen gegeniiber den Arz-
ten und der Schulmedizin, das die Leu-
te am Screenen hindert. Am haufigsten
wird jedoch Angst als Hinderungsgrund

angegeben. Angst vor der Untersuchung,
aber auch Angst vor dem Resultat der Un-
tersuchung. Darmkrebsvorsorge wird mit
Chemotherapie und Bestrahlung assozi-
iert, und es wird viel zu wenig realisiert,
dass die Vorsorge davor schiitzt. Selbst
beim FIT-Angebot meldeten einzelne Kan-
tone, dass Leute nicht teilnehmen, weil sie
sich bei einem positiven Test koloskopie-
ren lassen missten. Man darf den Leuten
nicht Angst machen. Man muss ihnen die
Scham vor der DKV nehmen und ihnen
DKV als Chance offerieren. DKV schiitzt vor
Krebs, vor Chemotherapie und vor langem
Leiden. Die Leute kdnnen sich dank DKV
sicherer fiihlen.

Das Vertrauen zum Hausarzt und seine
Empfehlung ist ein Top-Motivator. Leider
besitzt die DKV nicht immer die nétige
Prioritat. Die Haufigkeit von DK wird unter-
schétzt, dem Arzt fehlt die Zeit und erfiirch-
tet den administrativen Aufwand. Zudem
vertrauen Hausarzte, vor allem aber auch
Gastroenterologen, dem Nutzen von FIT
nicht. Auch die Daten der randomisierten
K-Studie [5] haben viele verunsichert. Das
Wissen um den Nutzen und Stellenwert der
Vorsorgeangebote muss unbedingt gefor-
dert werden. Auch die Apotheken kdnn-
tenwichtige Aufgaben tibernehmen, wozu
aber eine angemessene Bezahlung nétig
wadre. Das Wissen (iber DK und sein Risiko
und das Erleben von DK bei Verwandten
oder in der Umgebung motiviert die Leute
am besten zur Vorsorge.

Am schwierigsten diirfte es sein, sozi-
al schlecht gestellte Leute und ethnische
Minderheiten zu erreichen, die ein gerin-
geres Gesundheitsbewusstsein haben, nur
ungern Arzte aufsuchen und die Kosten der
medizinischen Betreuung fiirchten. Gera-
de diese Leute haben jedoch oft wegen
ungesunder Erndhrung, Rauchen und ge-
hauft Alkohol ein erhohtes Darmkrebsri-
siko. Hier braucht es leicht verstandliche
Informationen, auch fiir Nicht-Zeitungsle-
ser, und einen unkomplizierten Zugang
zur Vorsorge. Die kantonalen Programme
sind fir diese Leute eine Chance. Es ist
aber nicht einfach, sie zu erreichen, wie
auch eine Studie aus Lausanne belegt [9].

Schlussfolgerung

Die DKV wird in der Schweiz haufiger, aber
immer noch zu wenig gemacht. Das oppor-



tunistische Screening deckt einen wesent-
lichen Teil der DKV. Dabei werden aber vor-
wiegend gesundheitsbewusste Leute mit-
tels Kgescreent. DKV-P ermdglichen ein Ri-
siko-adaptiertes Screening. Damit ein kan-
tonales DKV-P funktioniert, muss es ein-
fachund maoglichstkosteneffizient sein. Bei
Leuten ohne relevante Krebsrisiken sollte
FIT gefordert werden, der Kosten und Res-
sourcen spart. Hiermit kénnten die langen
Wartezeiten zu K abgebaut werden. Bei FIT
ist die Adharenz entscheidend, die ausser-
halb eines Programms schwierig zu errei-
chen ist. Generell braucht es anhaltende
lokale Anstrengungen, um die Teilnahme
am Programm zu fordern. Der Einbezug der
Apotheken ware hilfreich, was aber eine
Bezahlung ihres Aufwandes voraussetzt.
Eine Vereinfachung der Eingabe ins EDV-
System sowie eine vereinheitlichte einfa-
che Systematisierung des Reportings der
Resultate und der Qualitatsfaktoren waren
dringend wiinschenswert.

Fazit fiir die Praxis

Darmkrebsvorsorge mit dem immunologi-
schen Stuhltest auf Blut (FIT) schiitzt Leute
mit geringeren Darmkrebsrisiken dhnlich gut
wie die Koloskopie. Ressourcen und Man-
power werden damit gespart und die zu
langen Wartezeiten auf die Abkldarung von
positiven FIT konnten so verkiirzt werden.
Dank Programmen erhalten auch die oft star-
ker gefdhrdeten sozial tieferen Schichten Zu-
gang zur Darmkrebsvorsorge. Zudem sichern
sie die Qualitdt und helfen, dass die Leute
hoffentlich bis ins Alter bei der sinnvollen
Darmkrebsvorsorge mitmachen.
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Dépistage des cancers intestinaux en Suisse

Le dépistage des cancers intestinaux reste encore insuffisant, alors que de nombreuses
personnes se soumettent au dépistage hors des programmes. Ce sont surtout

des personnes aisées et soucieuses de leur santé qui sont presque exclusivement
examinée par coloscopie. Nous ne pouvons toutefois pas soumettre tout le monde

a une coloscopie. Les longs délais d’attente, méme pour la clarification d'un test
immunochimique fécal (TIF) positif, le montrent. Beaucoup de personnes ont un faible
risque de cancer intestinal et pourrait étre protégées avec une sécurité similaire par

le TIF. Cela coUterait moins cher et économiserait des ressources. Les pharmacies
pourraient largement améliorer le choix de la méthode adéquate de prévention.

Les programmes de dépistage des cancers intestinaux peuvent atteindre toutes les
couches sociales. lls assurent la qualité et ont la chance d’une utilisation plus optimale
des ressources. La charge administrative et I'informatique parfois complexe empéchent
de nombreux médecins de participer. La politique et les programmes devraient devenir
plus flexibles et permettre une prévention jusqu’a la 75¢ année. Une adhésion fiable des
personnes sur de longues années est seulement possible dans un programm incluant
des invitations répétées et des rappels.
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Screening del cancro colorettale in Svizzera

Lo screening del cancro colorettale & ancora poco utilizzato e molte persone vengono
sottoposte a controlli diagnostici al di fuori dei programmi. In questo contesto vengono
sottoposte quasi esclusivamente a colonscopia soprattutto persone benestanti

e attente alla salute. Ma non possiamo sottoporre a screening tutti. Lo dimostrano

i lunghi tempi di attesa persino per I'accertamento di un FIT (fecal immunochemical
test/test immunochimico fecale) positivo. Molte persone hanno un basso rischio

di cancro colorettale e potrebbero essere protetti altrettanto efficacemente con

il FIT. Questo metodo costerebbe meno e farebbe risparmiare risorse. Le farmacie
potrebbero migliorare significativamente la scelta appropriata del metodo di screening.
| programmi di screening del cancro colorettale possono raggiungere tutte le fasce della
popolazione. Garantiscono la qualita hanno Lopportunita di ottimizzare I'uso delle
risorse. Lonere amministrativo e sistemi informatici talvolta complessi impediscono

a molti medici di partecipare. Le politiche e i programmi dovrebbero diventare piu
flessibili e consentire lo screening fino all'eta di 75 anni. Affinché lo screening abbia
senso, € necessario che le persone aderiscano in modo affidabile per un periodo di
diversi anni, il che & quasi impossibile da ottenere senza un programma con inviti di
richiamo e promemoria.
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