AG Krebsepidemiologie der DGEpi und GMDS

»Monitoring und Evaluation von Krebs-Friiherkennungsprogrammen”
Workshop im Rahmen der Jahrestagung der DGEpi, DGMS und DGSMP
07.09.2017, 16:00 bis 17:15

Zusammenfassung

Einfiihrung
Die nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Fritherkennung von Krebs-

erkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie/KFE-RL) durchzufiihrenden &rztlichen MaRnahmen
dienen
... a) bei Frauen:

der Friiherkennung von Krebserkrankungen des Genitales ab dem Alter von 20 Jahren sowie zusdtzlich
der Brust ab dem Alter von 30 Jahren, so-wie zusétzlich der Friiherkennung von Krebserkrankungen der
Brust (Mammographie-Screening) ab dem Alter von 50 Jahren bis zum Ende des 70. Lebensjahres.

b) bei Mdnnern:
der Friiherkennung von Krebserkrankungen der Prostata und des dufieren Genitales ab dem Alter von
45 Jahren.

c) bei Frauen und Mdnnern
der Friiherkennung von Krebserkrankungen der Haut ab dem Alter von 35 Jahren sowie des Rektums
und des (ibrigen Dickdarms ab dem Alter von 50 Jahren.

Die Mafnahmen der Friiherkennung sollen mdégliche Gefahren fiir die Gesundheit der Anspruchs-
berechtigten dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfille eingehend diagnostiziert und

“

erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden kénnen. ...

Das KFRG sieht vor, dass fiir solche Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, fir die Europdische
Leitlinien zur Qualitatssicherung vorliegen, als organisierte Krebsfriherkennungsprogramme
angeboten werden. Momentan liegen solche Leitlinien fir  Brust-, Darm und
Gebarmutterhalskrebsfriherkennung vor. Mit dem Mammographie-Screening-Programm wird in
Deutschland bereits ein organisiertes Friherkennungsprogramm fiir Brustkrebs basierend auf den
Europdischen Leitlinien umgesetzt. Die Entwicklung und Implementierung von organisierten
Friherkennungsprogrammen sind im KFRG vorgegeben, miissen jedoch weiter ausgefiihrt werden.

Vor diesem Hintergrund hat der G-BA (Gemeinsame Bundesausschuss) das IQWIG (Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) und das IQTIG (Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen) beauftragt, folgende Berichte zu erstellen:

. Beauftragung IQWIG: Einladungsschreiben und Entscheidungshilfe zum Zervixkarzinom-
Screening, https://www.iqgwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p15-02-
einladungsschreiben-und-entscheidungshilfe-zum-zervixkarzinom-screening.6621.html,  Vorbericht
veroffentlicht am 14.02.2017, Weitergabe Abschlussbericht an G-BA 4. Quartal 2017

o Beauftragung IQTIG: Einladungsschreiben und Entscheidungshilfe zum Darmkrebs-Screening,
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p15-01-



einladungsschreiben-und-entscheidungshilfe-zum-darmkrebs-screening.6620.html, Abschlussbericht
veroffentlicht 22.12.2016

J Beauftragung IQTIG: Entwicklung eines Konzepts fiir die Programmbeurteilung des
organisierten Zervixkarzinomscreenings, https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2851/,
Abgabetermin 30. September 2017

J vermutlich: Beauftragung IQTIG: Entwicklung eines Konzepts fiir die Programmbeurteilung
des organisierten Darmkrebsscreenings, ndhere Information hierzu liegen nicht vor, Abgabetermin
moglicherweise Anfang 2018

Die Arbeitsgruppe Krebsepidemiologie sieht gegenwartig ihre wichtigste Aufgabe darin, diesen
Prozess der Entwicklung von organisierten Krebsfriiherkennungsprogrammen und deren
Evaluationskonzepte zu begleiten, um eine moglichst friihzeitig und kontinuierliche Positionierung
der Fachgesellschaften zu den geplanten und laufenden Programmen zu ermdglichen, die sich in
kritischen Stellungnahmen zu Entwirfen des G-BA sowie zu den zugehdrigen Berichten des IQWIG
(Einladungsschreiben und Entscheidungshilfen) und des IQTIG (Programmbegleitende Evaluation)
niederschlagen sollen. Diese Positionierung soll in die Fachebene eingebracht werden um
Entscheidungsprozesse beeinflussen zu kénnen.

Dies ist mit der uns eigenen, spezifischen Public Health-Perspektive wichtig, da in den Laienmedien
wie auch in der Fachpresse regelméaRig der potenzielle Nutzen wie auch die Risiken von KFE-
Untersuchungen kontrovers, aber nicht immer sachgerecht, diskutiert werden. Es ist deshalb nicht
akzeptabel, dass fur nahezu alle in der KFE-RL verankerten Untersuchungen in Deutschland keine
adaquate Begleitforschung besteht.

Am 07. September 2017 fiihrte die AG Krebsepidemiologie im Rahmen der 12. Jahrestagung der
DGEpi in Libeck einen ersten Workshop zu dem Themenkomplex durch. Dabei sollte zunachst eine
Bestandsaufnahme der aktuellen epidemiologischen Begleitforschung zu den laufenden KFE-
Programmen in Deutschland erfolgen. Er widmete sich dabei insbesondere den Fragen, welche
Vorgehensweisen zum Monitoring der Programme und/oder zur Ergebnis-Evaluation bisher gepruft
wurden und welche Probleme und Hindernisse dabei auftraten (und ob bzw. wie sie gel6st werden
konnten). Die vier dort prasentierten Referate befassten sich mit den laufenden Screenings fiir
Hautkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs und Gebarmutterhalskrebs.

Referat 1

Gemeinsame Jahrestagung der DGEpi, der DGMS und der DGSMP
07. September 2017 - Libeck

Monitoring und Evaluation von
Krebsfriilherkennungsprogrammen

Evaluation Hautkrebs-Screening:
Erfahrungen, Defizite, Losungswege

Alexander Katalinic, Prof. Dr. med.




Zwischenfazit Evaluation HKS

* Es gibt keine aussagekriftige, offizielle Evaluation, weder des
Prozessverlaufs und seiner Qualitdt, noch von relevanten
Endpunkten

* Die wichtigen Endpunkte eines Screenings werden gar nicht
erst thematisiert
|Sterblichkeit, RUckgang fortgeschrittener Stadien, Uberdiagnose)

* Esgibt keine absehbaren Aussagen zur Evaluation des
Hautkrebsscreenings im Nationalen Krebsplan

* Esgibt kein Geld
(BQS-Bericht kostete etwa 0,01% der Ausgaben flr HKS 2008-13 = 725Mio€)

= Nur der wissenschaftlichen Eigeninitiative ist zu verdanken,
dass wir liberhaupt Hinweise zur Bewertung des HKS haben

Vorschldge

* Modellprojekt, Bevdlkerungsbezogene
Ansprache zum HKS"

* Modellprojekt ,Risikoadaptiertes HKS”

* Fall-Kontroll-Studie zur Mortalitdtsfrage

Losungswege fiir das Hautkrebs-Screening!?

Aufnahme in den Nationalen Krebsplan und strukturelle
Weiterentwicklung analog Darmkrebs- und Cervix-Screening
(inkl. kontinuierlicher Prozessevaluation)

Regelmiliges Monitoring von epidemiologischen Parametern

Wissenschaftliche Modellprojekte zur Weiterentwicklung

Versuch der Mortalitatsevaluation

Finanzierung (o,5% reichen)

In der Diskussion zu Referat 1 wurden verschiedene Aspekte angesprochen:

- Fir die Ubernahme in den Nationalen Krebsplan wurde die vorhandene Evidenz pro HKS

hinterfragt (zB keine RCT, keine vergleichbaren internationalen Programme),

- Beim Monitoring der epidemiologischen Parameter auf Bevolkerungsebene spielt die

Beteiligungsquote am HKS eine entscheidende Rolle

- Ahnlich: ,bevélkerungsbezogene Ansprache zum HKS': gegenwirtig wird — auch von

Patientenvertretern im G-BA — die Bedeutung einer hohen Teilnahme eher kritisch gesehen,

im Rahmen eines ,Paradigmenwechsels beim Screening’ wird dort und in der 6ffentlichen

sowie fachlichen Diskussion vermehrt die informierte Entscheidung der Teilnehmenden

eingefordert.

- Risiko-adaptiertes Screening wurde als vor allem beim HKS gut machbar eingestuft und

sollte umgehend in Begleitforschung/Modellprojekt geprift werden.

Referat 2:



LKRINRW Surrogat-Indikatoren nach den EU-Leitlinien i

Im Screening detektierte Karzinome

- Brustkrebsdetektionsrate

- Tumorstadienverteilung bei Diagnose
- Anteil invasiver Karzinome

- Anteil invasiver Karzinome < 10 mm
- Anteil i mit Lymphk

Monitoring des Mammographie-Screening Programms in

Intervallkarzinome
+  Intervallkarzinomrate
- Relative Intervallkarzinomrate

Ergebnisse fir die Surrogatparameter der EU-Guidelines

Riickgang der Inzidenz fortgeschrittener Tumoren

|

m
Teilnehmerinnen

Senkung der B it bei £

LKRINRW Fazit LKRINRW
Screening-Effekte
-] s 3 = n =) ! o & * Im Hinblick auf die Qualitatsanforderungen der EU-Guidelines werden die
&8 8] S & H] a -] & E Zielvorgaben der V\:esemlichen Surrogatrlndikatore’n .
(i ate, Rate der Inter ) erreicht.

][

Ty \ \ \ = Die beobachtetet Reduktion fortgeschrittener Tumorstadien bei
e ' Imé&Rigen Sc i ilnehmerinnen von insgesamt ca. 20% l&sst eine

relevante Reduktion der Brustkrebs assoziierten Mortalitat erwarten.*

*Tabér ot al, (2014) Insights

5 og Trils: How e Naturol History of Breast Concer
and Implications for Evaluating Service Screening Programs, The Breast Joumal

LKRINRW

Fazit fir den Workshop ,Monitoring und Evaluation von
Krebsfriiherkennungsprogrammen

Die fur das Mammographie-Screening-Programm entwickelten
Konzepte zur Datenhaltung und —verarbeitung erméglichen
eine detaillierte Evaluation der Screeningeffekte und soliten
daher als ,Blaupause’ fiir weitere strukturierte
Fritherkennungsprogramme gelten.

Diskussionspunkte zu Referat 2:

- Die Situation ist in NRW besonders, will hier LKR NRW, Referenzzentrum Mammographie und
Institut fur Epidemiologie (ggw. noch) in Minster an einem Ort eng zusammen arbeiten

- Die Landesgesetzgebung ist spezifisch (und anders als in den meisten anderen BL) auf die
Erfordernisse des Registers und der Programmevaluation zugeschnitten (z.B.
Pseudonymisierte Abgleiche, Mortalitdtsinformation, Abgleiche mit externene Datenhaltern
wie MaSc-Dokumentationssoftware)

- Grundsatzlich ist mit diesen — datenschutzrechtlich gepriiften! - Verfahren und bei der
gegebenen guten Struktur des qualitatsgesicherten Mammographie-Screenings eine
aussagekraftige Begleitforschung moglich.

- Die Probleme des Healthy Screenee Bias, die den direkten Vergleich von Teilnehmerinnen
und Nichtteilnehmerinnen des Programms deutlich verzerren kénnen, sind allerdings allein
auf der Ebene von Registerdaten nicht lI6sbar: dazu bedarf es weiterer Datenquellen (zB
Krankenkassendaten, KV-Daten).



- Wichtige Informationen sind allerdings im Programm aus Griinden der Datensparsamkeit
nicht gespeichert worden, die fiir die epidemiologische Evaluation von zentraler Bedeutung
sind: zB das Einladungsdatum der anspruchsberechtigten Frauen.

- Das Problem der Uberdiagnose bzw. —therapie ist in der 6ffentlichen und fachlichen
Diskussion sehr prasent, allerdings kursieren zu viele sehr unterschiedliche Methoden zu
seiner Beschreibung: das ist ein Thema, das epidemiologisch noch nicht konklusiv bearbeitet
werden kann - also ein Thema fir Begleitforschung?

Referat 3:

E% “ Darmkrebsfriiherkennung in Dtl.

Opportunistisches Screening

Die Darmkrebsfriiherkennung » Kein Einladungssystem

und das KFRG - # Kaum Dokumentation;
= = ien? Ausnahme: Koloskopie-Register
Wohin geht die Reise? ) Erfassung der Friherkennungskoloskopien inkl, Adenom-

erkennungsrate und (unmittelbare) Komplikationen;

Prof. Dr. Ulrike Haug kein Langsschnitt, keine diagnostischen Koloskopien
Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung und
Epidemiologie - BIFS

~ Keine Prozess- | Ergebnisevaluation

dlgs Darmkrebsfriiherkennung in Dtl. ﬁ

Darmkrebsfriherkennung in Dtl. "
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Darmkrebsfritherkennung in Dtl. -
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Qualitatssicherung / Begleitforschung
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Qualitétssicherung / Begleitforschung “ Qualitatssicherung / Begleitforschung ﬁ

Kontroll-Koloskopie nach Polyp fi

Auswertung von Versichertendaten (n=45.011 mit Polypektomie)

Um die gesetzlichen Vargaben bzgl. Ermitiiung
100% Unterversorgung Teilnahmeraten und Intervall-Karzinome zu erfllen, bedarf

T &5 einer ldngsschnittlichen Datenbank, in die individuelle
s 80% Daten einfliefen, wa.
& geou 52% - zur Sereening-Teilnahme (wann / welcher Test)
is ao—% - Zu Abklarungs- und Kontrollkoloskopien
£ §W’% 0% - zu Befunden / Ergebnissen
= 19%
E 0% 11% .
3 O l — Prozessevaluation
é 0%
o-1 0-2 0-3 0-4 0-5 0-6 z z
lahr lahre  lahre  lahre  lahre  lahre - Erggbmse\ra[uatlon?

Diskussionspunkte:

- Die spezifischen Bedingungen beim Darmkrebsscreening erfordern unabdingbar eine
langsschnittliche Dokumentation,

- Die Einladung Uber Kassen erfolgt zu einer drztlichen Beratung ohne bisher klare Struktur
(Inhalt, Dokumentation, Follow-Up im Programm: FIT, Sigmoido-, Koloskopie; wo?)

- Qualitatssicherung im Programm und Dokumentation (Zertifizierung?, Wiedereinladung?)
unklar

- Inhalte des Evaluationskonzepts des IQTIG unbekannt; auf Nachfrage von dort Hinweis auf
Verpflichtung durch G-BA zur Geheimhaltung, Bericht fiir G-BA geplant fiir Anfang 2018
(vermutlich zusammen mit Konzept fir Zervixkarzinom), 6ffentlich Zuganglichkeit des
Berichts ist gegenwartig noch unklar



Referat 4:

Screening fiir Zervixkarzinom
Teilnahmeverhalten, HPV-Pravalenz,
Co-Testing als neues Screeningverfahren

Univ.-Prof. Dr. Stefanie J. Klug, MPH
Lehrstuhl fr Epidemiologie

Fakultat for Sport- und Gesundheitswissenschaften
Technische Universitat MOnchen

ratubd fdr Epidemialogie
oy urd Gesundhaiswissanschafion T|.|T|
= # Universitst Minchen

Pressemitteilung G-BA 'I1.ITI
September 2016 NS o

» Anderung Eckpunkte fiir das zukinftige
Screening auf Gebarmutterhalskrebs

» Gemal der gesetzlichen Bestimmungen KFRG: G-BA plant
Einfiihrung eines organisierten Friherkennungsprogramms
mit Einladungsmodell und HPV-Test:

» Alter 20 bis 34 Jahre: weiterhin jéhrliche zytologische
Untersuchung {Pap-Abstrich)

Alter ab 35 Jahre: Co-Testing von zytologischem Abstrich
(Pap-Abstrich) UND HPV-Test

Frauen im Alter von 20 bis 60 Jahren: sollen alle 5 Jahre von
Krankenkassen angeschrieben werden (Einladungsschreiben)

Beschluss G-BA Januar 2017 T“TI

QT [€

Beauftragung Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)

Erstellung eines Konzepts fiir eine systematische Bewertung,

Erfassung, Uberwachung und Verbesserung der Teilnahmeraten,

des Auftretens von Intervallkarzinomen, falsch positiver
Diagnosen und der Sterblichkeit am Zervixkarzinom

Das IQTIG erarbeitet konkrete Vorschlage zur
Programmbeurteilung bis September 2017 (?)

Zukunft des Zervixkarzinom-Screenings TLIT]

» Limitationen! Was fehlt?

Obere Altersgrenze Screening

Beriuicksichtigung der HPV-geimpften Frauen
HPV-Test als alleiniger Test im Primarscreening?
Welcher HPV-Test?7?

Lange Sreeningintervall?

Abkldrung auffélliger Befunde unklar?
Kolposkopie/Dysplasi

ren

Qualitatssicherung und -Kontrolle?
Zentrale Dokumentation?

Evaluation???

Gesetzliche Grundlagen zur Verkniipfung der Screeningdaten

mit den Daten der Krebsregister!!!

Update:

mm

Friherkennung des Zervixkarzinoms

Pressemitteilung G-BA 2016

» Anderung Eckpunkte fiir das zukiinftige

Nationaler Krebsplan des Bundesministeriums fir Gesundheit

Umstellung der opportunistischen Friiherkennung mit Pap-
Abstrich auf ein organisiertes Zervixkarzinom-
Screeningprogramm basierend auf die Européische Leitlinie
durch den G-BA

Pressemitteilung vom 16.09.2016

Umsetzung bis 2018 (?)

gy,

= Gemoinsamer

s -

Screening auf Gebarmutterhalskrebs

» G-BA entwickelt Konzept fur Monitoring und datengestiitze
Qualitatssicherung des Screenings

» Ubergangszeitraum von mindestens 6 Jahren: im Rahmen des

Monitorings sollen Daten erhoben und ausgewertet werden:
Auftrag an IGTIG (2017)

» Auftrag an IQWIG (2015): Anschreiben und
Versicherteninformation erstellen, vom G-BA beauftragt

T Bundesusschuss

Zukunft des Zervixkarzinom-Screenings TUTI

+ Einfithrung eines bevdlkerungsbezogenen,
qualitdtsgesicherten und organisierten Zervixkarzinom-
Screenings

Organisiertes Einladungssystem
Verlangerung der Screening-Intervalle
HPV-Test im Primdrscreening
Abkldrung auffilliger Befunde
Qualitétssicherung und =Kontrolle
Zentrale Dokumentation

Evaluation




Diskussionspunkte:

Risikoadaptiertes Screening: Frauen mit persistierendem HPV vs. Frauen ohne HPV:
altersgebundene Screeningsgrenze? Frequenz der Screeninguntersuchung angepasst
an HPV-Resultat€?

HPV-Pravalenz (10-13 Hochrisikotypen) ist unter 10%

Welche HPV-Tests (in NL nur ein standardisierter, in D viele?)

Inhalte des Evaluationskonzepts des IQTIG unbekannt; auf Nachfrage von dort Hinweis auf
Verpflichtung durch G-BA zur Geheimhaltung, Bericht fiir G-BA geplant fiir Anfang 2018
(vermutlich zusammen mit Konzept fiir KRK), 6ffentlich Zuganglichkeit des Berichts ist

gegenwartig noch unklar



Synopse Vorschldge zur epidemiologischen Begleitforschung KFE

Forschung zur Festlegung des Screeningprogramms:

e Feststellung der Effektivitat des Hautkrebsscreening, wenn effektiv, Aufnahme in Nationalen
Krebsplan

e Klarung offener Fragen wie Altersbereiche, obere Grenzen und Screeningintervall bei
Zervixkrebsscreening

RoutinemaRBige Evaluation

e Der Grundansatz ware, dass eine RoutinemaBige Evaluation der KFE fiir Zervix- und
Darmkrebs sich an dem Evaluationsprogramm des MSP orientieren kdnnte (siehe hierzu die
die Qualitats- und Evaluationsberichte des Mammographie Screening Programms
Deutschland unter http://fachservice.mammo-programm.de/publikationen, unten
angegeben ist als Beispiel Tabelle 1 aus Jahresbericht Evaluation 2014).

Tabefe 1: Ergabnis- und Prozosiparameter — Ergeonise Mammographie-Scroening 2074 und Reterenzwerte der ELLLoitiinken

e ptzte Sparte kennzeknnet, in wekchem Bhresbericnt die Parameter susgowertet werden: £ - Evaluation nach § 23
Krapstronenkennungs-Rientanteund Q - Quantstssicnorung nach § 36 Aniage 8.2 BMYLA.

Ergebnisse Screening 2014 s i
Pt AnteilVerhaltnis Mindestanfcederng’ lahres
1or alle bericht
e baw. Folgeuntersuchungan fir alle Untersuchungen
[Erstuntersuchungen; | bw Folgeuntersuchungen
Elniadung
Talbavtlkerung! SAIEE48 - - E
Elniadungen 5267337 % kA
Telinehmerinnen? 2E56 756 4% = T0E| = T5% E
Untarsuching
Ut 2 ZETLIOS B1B(195° kA E
Weladarainbasteliungen 124172 0% 10.0K) <5%[<3% EQ
Telinahme in des Abldsrung 121316 9BE kA Q
untersuchte Frasen mit indikation
TR 32586 11% kA Q
praoperstiv gesicherte Karzinoms 15298 % WX >H0E EQ
entdeckte Bstirabstalla
entdeckte Brusthrebsille 16632 SAK(TAE) kA E
relative Bnstirehsentdeckungsrate - ,
{Vieltaches der Hinterprundinzidenz, I8) Z0XMR{LT XIR) 152IR|>15%IR E
In-situ-Karrinome (DS EFED) 19E22 %P 10%[>15% E
Imiasive Karzinome 13061 % Ta (76 % kA E
Imvashe Stadianverteliung E
=10 mm 2438 I5%{29%) =15%)= 30X E
<15mm 7168 5T%(48 %) 50%]>50% E
<30 mm 9541 TTH(T0%) kA E
ohne Betall der Lymphknaten 9550 TEE({ED%) T5%]> 755 E
Im UCC-Stadiom 1+ 3421 21 %(I6%) 5% <258 E
FrOZEssparameter
pasitive vo EQ
— PPV 1 {Befundung) - 14% kA EQ
— PPV Il {micht-imvasive Abkianng) - 50% kA EQ
Elidwiaderholungan 23083 08% <IE|<1% Q
unzurelchande Blopsian Q
'smwl‘e“m:f: 57 13% <20%]< 10% Q
"""’”mmm;m 155 12% <20%] < 10% Q
‘Werhaltnis von benigrien o
2u malignen Elopslen -
— Stanzhiopsien unter PP
= 1:40(1:09) kA Q
'“Flm”mg"“ . 1:08(1:03) ' Q
Kontraliungersuchungen 12075 4% <1%|0% Q
Wartezait rwischan Scraaning-
Mammagraphia und Ergabnkmitteliung 27041014 ax =00% > 00% Q
= T Werktage
Wartezeit rvischen Mittetiung
:?m“mmwmdﬁ 11440 a1% 250% ] > 3% Q
=1 Woche

1 jatrliche Zielberoleung (emsprechend 50§ der gesamten Zelbevolkerung); Dawnguelk: Amtiicre Bevolker ungsstatist des Statistizcien Bundes-
anxes

2 Tailnetamer e worden geaifil, wemn di finladunger im Sctrac itraum lagars Untorsus fung geatit wan die Sarcaning Ut
sucturgen im Betra dtungereiraum dur chgefirt wurdn.

3 Artaite der Folgasnter suchungen find fr sturtersuchurgen) von afie Urntersuchurgen (267 1.103)

4 drteie besogen auf die Aneatd rtdeckter Kar snome. Narzisoms, die wesler 2 e imiasiven moch 2 den it Karzinomen gezafat werden wie
2 B Brustirobafall bt derursdor Primi tumor richt mekr rachweistar war (pT0), fammetastasan undhi fsch Bestatiy imome afre
pustoperative Argaben sind inder Gr falter. Der Arteildicser fate ander G adekenKara gt i Folgaurtar-
suchungen 1.9, fir Ersturtersuchungen 24X

§ cinscialicfich imasive K rainome mit nooadjwanicr Therapic

6 gemiak 7. Auflage d er THM-Kassifikation {Wittskind und Meyer, 20 10);: Anteil bemgen auf in-situ-Karzinome und invasie Karzname (mit belonnter
Gz und Lymp hknotenstats)
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e Ergdnzungen, die flr das MSP wiinschenswert waren: Einladungsdatum erheben,
Trendanalysen Inzidenz, Mortalitat, Stadienverschiebung, Intervalltumoren ...

e Anpassung bzgl. Darm- und Zervixkrebs (ggfs., z.B. wenn es sich aus den Testverfahren ergibt)

Was ist mit Qualitatssicherung (Zertifizierung der Untersuchern?)

Tiefergehende Evaluation, die (iber die Verwendung von Daten aus dem Screening in Verkniipfung
mit Krebsregisterdaten hinausgeht:

e Therapievergleiche (momentan mit Krebsregisterdaten noch nicht moglich, perspektivisch
routinemaRig?)

e Lebensqualitat
e Vergleich Teilnehmende vs. Nicht-Teilnehmende (Healthy Screene Bias)

e Erforschung der Erwiinschte und unerwiinschte Nebenwirkungen, z.B. Erleichterung bei
screen-negativen, vorlibergehende Beunruhigung bei falsch positiven
e Uberdiagnose/-therapie

Forschung zur Weiterentwicklung der Screeningprogramme

e Pilot-/Modellprojekte zu neuen Untersuchungsverfahren
e Risikoadaptiertes Screening

e Methoden zur Bestimmung von Uberdiagnosen
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