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Themen

Ein Register lebt von der Vollzdhligkeit, Vollstidndigkeit
und der Qualitét seiner Daten!

Wie kann die Dokumentations- bzw. Datenqualitat
weiter gesteigert werden?

1. Korrekturanforderungen des KRSH an die Melder
2. Bereiche mit Verbesserungspotential
3. Meldungen zu abwartenden Therapien
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1. Korrekturanforderungen

* Meldungen, die nach 3 Monaten nicht korrigiert sind,

* gehen entweder ,,unplausibel” an die Registerstelle weiter
und werden nicht verglitet

* oder werden endgliltig abgelehnt und fehlen somit u. a.
 fur die Vollzahligkeit des Registers
* flr Auswertungen und Qualitatskonferenzen
* fur die Meldestellenbezogene Feedbackberichte

* als ,Primarfall” fir die Anerkennung als onkol. Zentrum
(§ 136¢ Absatz 5 SGB V) im Rahmen der Krankenhausplanung

* Derzeit gut 2.000 Meldungen mit offenen Korrekturanfragen
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1. Korrekturanforderungen

Eﬁmebsmgister SH

Ubersicht Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung Hilfe

Meldungspaket hochladen Tumorhistorie aufrufen

Meldungsrelevante Tumorfélle kdnnen Sie mit Hilfe lhrer OBDS-Datei in das Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus lhrem System als

Melderportal hochladen. Das System verschliisselt diese Datei. Anschliefend Patienten-ID des Patienten ein, zu dem Sie eine neue Meldung erfassen bzw. eine

kdnnen Sie dieses Paket an das Krebsregister iibermitteln. Meldung suchen machten.

Die aktuell unterstiitzte OBDS-Version ist 3.0.2 vom 07.12.2023, 3.0.3 vom ‘ .

17.01.2025 extemne Patienten-ID eingeben bearbeiten
OBDS-Datei verarbeiten

Mein Postfach

@ Unvolisténdige Meldungen _Ef_i:‘? Meldungen iibermitteln B Neue Nachrichten

Meine Meldungen

Es sind nicht alle Pflichtangaben Die vollsténdig erfassten Meldungen, r Seite
enthalten. Eine Ubermittlung an das die den Status 'Giiltig" haben, kinnen

Landeskrebsregister ist nicht an das Landeskrebsregister

maéglich. {ibermittelt werden.

f Karrekturanforderungen

Meldungen, die vom Register als zu
korrigierende Meldungen markiert
wurden.

@

Meldungen, die vom Register als zu
korrigierende Patientendaten markiert
waurden.

f Patientenkarrekturen




1. Korrekturanforderungen

* Nachfrage zu klinischen Angaben = Korrekturanforderungen

Meldende

Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung Hilfe

persicht > Korrekturanforderungen >

Bf}ffneﬂ @ Léschen @ Tumorhistorie % Nachricht ﬁ interne Bemerkung

Externe Patienten-ID.| Art Meldungsdaten Patientendaten Ubermittelt am Abgelehnt am Hinweis zur Korrekturanforderung

P_W_123 Pathomeldung 28.01202515:57 | 28.01.20251601  Bitte ergéinzen Sie den TNM

1247892020 Therapiemeldung 22.07.2020 07:57 15.03.2021 09:38 bitte geben Sie die Seitenangabe an

21abed21 Therapiemeldung 12.07.2018 10:52 15.03.2021 09:38 bitte priifen Sie die Therapiedaten

0002097004 Verlaufsmeldung 05.09.2016 14:43 28.11.201616:29 IK-Nummer fehlt. Bitte nachtragen, da sonst keine Verglitung.

T =

Meldungen Nachrichten Datenrickmeldung

Patientenkorrekturen >

verfeinern ~ Patientenke

@ Offnen @ Léschen @ Tumarhistorie @ Nachricht f interne Bemerkung

Externe Patienten-ID ~ Art Ubermittelt am Abgelehnt am Fehler Warnungen Hinweis zur Korrekturanforderung

P_W_123 Todesmeldung 28.01.2025 15:57 28.01.2025 16:01 Bitte ergdnzen Sie die Versichertennummer

* Nachfrage zu Personenangaben = Patientenkorrekturen




1. Haufige Korrekturanforderungen (Urologie)

Personendaten:

* Versichertenangaben: IK-Nummer oder Versicherten-Nr. fehlend oder falsch

Vor- und Nachname vertauscht

Adresse unvollstandig/fehlerhaft

ChatGPT (Open Al), 05. 10. 2026

Geburtsdatum abweichend zu anderen Meldungen

* Vorname und Geschlecht unstimmig

Folgen:

* Patientenzuordnung im Register erschwert/unméglich

* Krankenkasse , kennt” die Person so nicht => keine Abrechnung &
der Meldevergiitung (und der Registerpauschale)!

des Krebsregisters
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1. Haufige Korrekturanforderungen (Urologie)

Klinische Angaben:

Diagnose-Meldungen:

>

>

TNM unvollstandig/fehlend/falsch (z.B. MO
fehlt)

Histologie fehlend

Histologie und Diagnose-Code unstimmig:
Histologie wird mit /2 als nicht invasiv verschlisselt,
aber es wird ein invasiver Tumor, z.B. C61 angegeben!
zB. C 61 mit 8140/2 (Adenocarcinoma in situ 0.n.A.)
=> ggf. auf D07.5 (Carcinoma in situ der sonstigen und
nicht naher bezeichneten mannlichen Genitalorgane)
umkodieren

Diagnosesicherung fehlend oder falsch
(klinisch, obwohl Histologie-Code angegeben)

Therapie-Meldungen:

OP: Residualklassifikation (lokal) fehlt/X od. U

Histologie und Diagnose-Code unstimmig
(s. Diagnose—l\/leldung%

OP: TNM nicht gesetzt oder unvollstandig (z.B.
MO fehlt)

Seitenangabe (Tumorangaben) fehlt

¥
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Verlaufsmeldungen/Statusanderung:

>

>

>

Follow UF ohne Anderung = unzuldssiger
Meldeanlass (Statusmeldung)

Unstimmigkeiten Tumorausbreitung
z.B. bei ,,Gesamt” Rezidiv angegeben, aber bei den lokalen
Ausbreitungen ,,nichts nachweisbar”

Unstimmigkeiten bzgl. Metastasen:

Bei Tumorstatus Fernmetastasen ,neu aufgetretene
Metastasen” angegeben, aber im Bereich Metastase keine
Angabe zur Lokalisation und zum Datum

Qualitatskonferenz ,Prostata’
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2. Bereiche mit Verbesserungspotential

1. Allgemeiner Leistungszustand
2. Modul Prostata

3. Tumorkonferenzen:
* Therapieempfehlung

e Abweichung Patientenwunsch

'4 Vertrauensstelle KR.SH 7& ¥
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2. Bereiche mit Verbesserungspotential

1. Allgemeiner Leistungszustand nach ECOG oder Karnofsky

* bezieht sich auf die allgemeine kérperliche Verfassung und den Funktionsstatus der Patientin /
des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung und

* Bewertung erfolgt entweder mit der ECOG-Performance-Status-Skala (Eastern Cooperative
Oncology Group) oder der Karnofsky-Performance-Status-Skala.

* Warum?
* malgeblich fir die Beurteilung der Prognose und die Planung von therapeutischen MalBnahmen.
* Rolle in den S3-Leitlinien und den Qualitatsindikatoren

* Wo?
* Diagnosemeldungen und Statusanderungen (verpflichtende Angabe)
* Wie?
* Merkmal ,Allgemeiner Leistungszustand” mit den Auspragungen 0-4 und U (ECOG bzw. P
Karnofsky) Unbekannt z
0 = normale, uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Erkrankung (ECOG) / (90 — 100 % nach Karnofsl«y) Fa | le (]U]c S '|fr6iCh ;')
1 = Einschrdnkung bei korperlicher Anstrengung, aber gehfahig; leichte korperliche Arbeit bzw. ||€ . en|g hl
Arbeit im Sitzen (z. B. leichte Hausarbeit oder Buroarbeit) moglich (ECOG) / (70 — 80 % nach Kar en | tw
2 = gehfahig, Selbstversorgung maglich, aber nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50 % der Wachzeit at Setz )/ {50—-60 % nach
Karnofsky)
3 = nur begrenzte Selbstversorgung maglich; ist 50 % oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl gebunden (ECOG) / (30 — 40 % nach
Karnofsky)
4 = vollig pflegebedirftig, keinerlei Selbstversorgung maglich; vollig an Bett oder Stuhl gebunden (ECOG) / (10 — 20 % nach Karnofsky)
U = unbekannt
> B KR.SH & ¥
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Modul Prostata

* Seit XML 2.0.0 (Dez. 2017) im KRSH im Einsatz

* Welche ICD-10-Codes?
e Cb1
* D07.5 Hochgradige intraepitheliale Neoplasie der Prostata [lll]

* D40.0 Neubildung unsicheren/unbekannten Verhaltens der
mannl. Geschlechtsorgane

* Bei welchen Meldeanldassen/Meldungstypen?
* Diagnose-Meldung (pratherapeutische Inhalte)
* Pathologie-Meldungen
* OP-Meldungen (GleasonScore)
 Statusanderung (z.B. PSA bei Progress oder Tumorfreiheit)

7. Oktober 2026 Qualitatskonferenz ,Prostata’
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Modul Prostata

. Feldbezeichnung Definition oBDS Auspriagungen/Anmerkungen Begriindung oBDS

P1 Gleason-Score Der Wert des Gleason-Scores wird als Summe N + M = Summe; z. B. ,5 +3 =8 Malignitatskriterium,
aus primarem und sekundarem Muster N, M zw. 1 und 5 ) se_Me\dung therapieentschei-
angegeben: Wenn nur die Summe bekpmgrg\t? diese dend
,Primarer Gleason-Grad (N) + Sekundarer dokumentieren: ,x +y = 8’ oP-M.

Gleason-Grad (M) = Gleason-Score (mod. nach Ql 1 der Leitlinie*
ISUP 2005). patho-M-

P2 Anlass Gleason Gibt den Anlass der Bestimmung des Gleason- O =OP Malignitatskriterium,
Scores an, entweder aufgrund einer Operation S = Stanze status;"’“derung therapieentschei-
(OP (auch nach TUR-P)) oder einer Stanze (S). U = Unbekannt dend

U (Unbekannt): Falls es aufgrund fehlender oder Ql 1 der Leitlinie*
unvollstandiger Informationen keine klare

Zuordnung gibt. Das sollte jedoch nie oder nur

sehr selten der Fall sein.

P3 Datum der Stanze Gibt das (exakte) Datum der Entnahme der TT.MM.JJJJ Ql 1 der Leitlinie*
Stanzen an.
P4 Anzahlder Stanzen Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR Naturliche Zahl Ql 1 der Leitlinie*

immunreaktiven Scores nach Leitlinie)
Diese Zahl muss mindestens so grol3 sein wie die
Anzahl der positiven Stanzen (P5), da nicht mehr
Stanzen als "positiv" bewertet werden kénnen,
als insgesamt entnommen wurden.




Modul Prostata

. Feldbezeichnung Definition oBDS Ausprdagungen/Anmerkungen Begriindung oBDS

P5 Anzahl der positiven Gibt die Anzahl der positiven Stanzen an, die natirliche Zahl, einschliefRlich Null
Stanzen aus der Gesamtzahl der entnommenen Stanzen
(P4) resultieren. Der Wert der positiven Stanzen darf die

Anzahl der entnommenen Stanzer
Uberschreiten.

P6 Ca- Befall Stanze Gibt die semiquantitative Abschdtzung des natrliche Zahl in %
Prozentsatzes der Gesamtkarzinomflache zur U = unbekannt
Gesamtflache des Stanzzylinders an, der am

stirksten befallenen Stanze in Prozent. Semiquantitativ bedeutet, dass der Prozentsatz des

Karzinombefalls in der Stanze grob eingeschatzt
wird, ohne genaue quantitative Messungen
vorzunehmen. Diese Schatzung erfolgt
typischerweise visuell und anhand der Sichtbarkeit
des Tumorgewebes innerhalb des
Stanzenmaterials.

P7 PSA-Wert Gibt den PSA-Wert an, der fiir die Entscheidung FlieRkommzahl in ng/ml Ql 13 der Leitlinie*
Uber weitere diagnostische oder therapeutische
MaRnahmen relevant war, z. B. als Ausléser fur Der dokumentierte PSA-Wert sollte den

eine Stanzbiopsie, Operation oder andere Zeitraum unmittelbar vor der Entscheidung
weiterflihrende Diagnostik. abbilden oder den zuletzt bekannten Wert,
der die klinische Einschatzung maRgeblich
gepragt hat.
P8 Datum PSA-Wert Gibt das (exakte) Datum der Blutentnahme zur  TT.MM.JJJJ Ql 13 der Leitlinie*

PSA-Bestimmung an.

*) Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie Prostatakarzinom, Langversion 8.1, AWMF-Register-Nummer: 043-0220L,
Stand: August 2025




Modul Prostata

. Feldbezeichnung Definition oBDS Ausprdagungen/Anmerkungen Begriindung oBDS

P9 Postoperative Dient der Erfassung und Einordnung von =Ja Ql9
Komplikationen postoperativen Komplikationen. Es wird N = keine oder hochstens Grad I der Leitlinie*
erfasst, ob Komplikationen des Clavien- U = Unbekannt
Dindo Grades Ill oder IV innerhalb der
ersten 6 Monate nach radikaler Ja: Wenn Komplikationen der Grade Il oder IV
Prostatektomie aufgetreten sind. innerhalb der ersten 6 Monate nach radikaler
Prostatektomie aufgetreten sind.

Nein: Wenn keine oder nur Komplikationen der
Grade | oder Il aufgetreten sind.

Der Status ,,Unbekannt” (U) wird verwendet,
wenn entweder keine ausreichenden Informationen
vorliegen, um eine prazise Einstufung der
Komplikationen vorzunehmen, die Komplikationen
nicht dokumentiert wurden oder diese erst zu
einem spateren Zeitpunkt nach der Operation
auftreten.

Hinweis: Postoperative Komplikationen werden in
erster Linie Gber den Meldeanlass Operation
erwartet. Dieses Feld ist in Kombination mit dem
Komplikationsfeld des einheitlichen onkologischen
Basisdatensatzes (oBDS) zu bewerten. Wird die
Komplikation jedoch aulRerhalb der operierenden
Einrichtung erkannt bzw. behandelt, kann die
Ubermittlung auch innerhalb einer Verlaufsmeldung
erfolgen




2. Bereiche mit Verbesserungspotential

4. Tumorkonferenzen:
Neuere Items (ab oBDS 3.0) ausfillen:

* Therapieempfehlung:

* Hier sollen alle Therapien angegeben werden, die sich aus der
Tumorkonferenz/Therapieplanung als Empfehlung ergeben. Die letztendliche Umsetzung

der Empfehlung hat keinen Einfluss auf die Angaben.

IZ = Immun-/Antikorpertherapie + zielgerichtete Substanzen
WW = Watchful Waiting

AS = Active Surveillance

WS = Wait and See

OP = Operation

ST = Strahlentherapie

SO = Sonstiges

KW = keine weitere tumorspezifische Therapie empfohlen

CH = Chemotherapie

HO = Hormontherapie

IM = Immun-/Antikérpertherapie

ZS = zielgerichtete Substanz

SZ = Stammzelltransplantation inkl. Knochenmarktransplantation

Cl = Chemo- + Immun-/Antikérpertherapie
CZ = Chemotherapie + zielgerichtete Substanzen
CIZ = Chemo- + Immun-/Antikérpertherapie + zielgerichtete Substanzen

* Die Auspragung "keine weitere tumorspezifische Therapie empfohlen" (KW) soll
angegeben werden, wenn keine weitere tumorspezifische Therapie empfohlen wird, der
Patient aber z.B. im Rahmen der Nachsorge Best Supportive Care (BSC)* weiterbetreut

wird.

* Linderung von Symptomen (wie Schmerzen, Atemnot) und die Erreichung einer bestméglichen Lebensqualitat; haufig am Lebensende

KR.SH 7& ¥
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2. Bereiche mit Verbesserungspotential

4. Tumorkonferenzen:

* Abweichung Patientenwunsch
* Wird auf Wunsch des Patienten von den Therapieempfehlungen abgewichen?
* Auspragungen:J=Ja// N=Nein // U =unbekannt

* Das Feld bezieht sich auf die Empfehlung insgesamt. Wird die getroffene Empfehlung im
Nachgesprach nach der Tumorkonferenz bzw. in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang ganz
oder teilweise von der Patientin bzw. dem Patienten abgelehnt, ist "Ja" anzugeben. Basiert die
Abweichung von der Therapieempfehlung auf anderen Griinden, so ist "Nein" anzugeben.

4 Vertrauensstelle ??ér
‘ des Krebsregisters KRS H ¥
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3. Abwartende Therapien/BSC

* Sind abwartende Therapien und Best Supportive Care zu melden?

. =>Jal

* Best Supportive Care* (nur) Gber die Tumorkonferenz

* (Therapieplanung: ,, KW = keine weitere tumorspezifische Therapie empfohlen®)

(

* Abwartende Therapien tUber den Meldungstyp ,,Systemische Therapie*
* Item , Art der system. oder abwartenden Therapie®

Auspragungen:
CH = Chemotherapie, HO = Hormontherapie, IM = Immun-/Antikorpertherapie, ...,
WW = Watchful Waiting, AS = Active Surveillance, WS = Wait and See

* Linderung von Symptomen (wie Schmerzen, Atemnot) und die Erreichung einer bestméglichen Lebensqualitat; haufig am Lebensende

F Vertrauensstelle KRSH ﬁ*

des Krebsregisters
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3. Abwartende Therapien

* Bislang existiert keine einheitliche, allgemeingiiltige Definition der verschiedenen Konzepte

 Hilfestellung fur die korrekte Zuordnung abwartender Therapien im Rahmen der
Krebsregistrierung anhand von Beispielen aus S3- und S2k-Leitlinien:

Abwartende Therapie Beispielhafte Beschreibung basierend auf S3-Leitlinien

Active Surveillance (AS) Kuratives Therapiekonzept mit engmaschiger Kontrolle vor einer kurativ
intendierten Therapie (z. B. S3-Leitlinie Prostatakarzinom)

Wait and See (WS) Kuratives Therapiekonzept nach neoadjuvanter Therapie, wenn zunachst auf
eine nachfolgend intendierte Operation verzichtet wird (z. B. S3-Leitlinie
Kolorektales Karzinom)

Watchful Waiting (WW) Palliatives Therapiekonzept mit langfristiger Beobachtung und
symptomorientierter Therapie, wenn gegen eine kurativ intendierte Therapie
entschieden wurde (z. B. S3-Leitlinie Prostatakarzinom)

* Fir die Auswertungen der Krebsregister ist letztlich entscheidend, dass eine abwartende
Therapie tGberhaupt erfasst wird und mit welcher Intention sie geplant wurde.

* Abwartende Therapien daher nicht mit der Therapieart "Sonstiges" melden

* Beginn und Ende sind zu melden!

e
@ v Krebaregisters KR.SH 7& ¥
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- Ende -

Danke, dass Sie das Krebsregister SH unterstitzen!

Bei Fragen zu den Meldungen untersttitzt Sie Ihre Vertrauensstelle:

Tel. 04551 803 865

Vertrauensstelle
des Krebsregisters
BE DER ARZTERAMMER SCHLESWIG-ROLSTEIN
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Qualitatskonferenz Prostatskrebs, 07.10.2026
SektorenUbergreifendes

Qualitatssicherungsverftahren
,Lokal begrenztes Prostatakarzinom®

des G-BA
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QS-Verfahren des G-BA

Gesetzliche Grundlage der Qualitatssicherung

§§ 136, 136a SGB V

,Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
bestimmt (...) die verpflichtenden
Mallnahmen der Qualitatssicherung..”

KR.SH#&
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QS-Verfahren des G-BA

Gesetzliche Grundlage der Qualitatssicherung

Ziele

* Information der Offentlichkeit
* Erhéhung der Transparenz
* Erhohung der Versorgungsqualitat

KR.SH#&
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QS-Verfahren des G-BA

Gesetzliche Grundlage der Qualitatssicherung

Inhalte der Priifung

* alle Patienten mit lokal begrenztem Prostata-Ca

* Versorgung:
 vertragsarztliche Versorgung
* Krankenhauser

* sektorentbergreifende
* einrichtungsbezogene Auswertung

KR.SH#&
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QS-Verfahren des G-BA

Datenquellen fiir die 6ffentliche Berichterstattung

Patienten
mit lokalisiertem Prostatakarzinom C61
4 )
Befragung
\_ J

G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

KR.SHR ¥
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QS-Verfahren des G-BA

Datenquellen fiir die 6ffentliche Berichterstattung

Patienten
[ mit lokalisiertem Prostatakarzinom C61 ]
4 N
Sozialdaten
der Befragung
Krankenkassen

\_ /L Y,

G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

KR.SHAR ¥

Krebsregister

555555555 ~Holstein



QS-Verfahren des G-BA

Datenquellen fiir die 6ffentliche Berichterstattung

Patienten
mit lokalisiertem Prostatakarzinom C61
1 Versorgungin 1

Urologische R 4 N\ )
[S pgrlaxen HEEE Kliniken|—1  Sozialdaten
’ der Befragung

Krankenkassen

\_ /L Y,

G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss
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QS-Verfahren des G-BA

Datenquellen fiir die 6ffentliche Berichterstattung

Patienten
mit lokalisiertem Prostatakarzinom C61
1 Versorgungin 1

i e N\ A
[S UrOIT:gr:f:: HEEE Kliniken—1  Sozialdaten
1 Meldung nach §65c 1 Crank dneI: ) Befragung
[ - SH% Landes- } ankenkasse
e Krebsregister \_ J y

G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

KR. SHfi‘i’f




QS-Verfahren des G-BA

Einrichtungsvergleichende 6ffentliche Berichterstattung

Keine zusatzliche QS-Dokumentation fir Arztinnen und Arzte!

Einrichtungsbezogene Auswertung erfolgt Gber lhre
gemeldeten Krebsregisterdaten.

KR.SHAR ¥
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-pidemiologie Prostatakrebs
in Schleswig-Holstein




Methoden

* Brustkrebs nach ICD-10: C50
* Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein
* Zeitraum 1998-2024

* WOB — Wohnortbezogener Bericht,
verfugbar unter www.krebsregister-sh.de

* Vergleichsdaten aus dem Zentrum fur Krebsregisterdaten (ZfKD) und
dem Krebsatlas der Deutsche Krebsregister e.V. (DKR)

KR.SH#&
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http://www.krebsregister-sh.de/

Uberblick Schleswig-Holstein 2024

Prostata (ICD-10 Cé61)

Inzidenz Mortalitat
Schleswig-Holstein 2024 Manner Frauen Schleswig-Holstein 2023 Ménner Frauen
Krebsneuerkrankungen 3.092 - Krebssterbefalle -
davon DCO-Fille 154 ~ Mittleres Sterbealter -
In situ-Falle 11 ) Kumulative Mortalitdt 0-74 J. (%) -
) ) Anteil an Krebs gesamt (%) -

Mittleres Erkrankungsalter (Median) 72,0 -

Geschlechterverhaltnis -
Kumulative Inzidenz 0-74 J. (%) 10,2 -

Mortalitatsraten (Félle/100.000)
Anteil an Krebs gesamt (%) 28,3 -

Rohe Rate 433 -
Geschlechterverhaltnis ) Altersstandardisierte Rate (Stdbev. Europa) 18,9 -
Inzidenzraten (Falle/100.000) Vergleich Deutschland 2023 17,3 -
Rohe Rate 213,8 -
Altersstandardisierte Rate (Stdbev. Europa) 116,4 -
Vergleich Deutschland 2023 (RKI) 114,7 -
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Krebsneuerkrankungen, Manner

Prostata

Lunge

Darm

Malignes Melanom der Haut
Harnblase
Non-Hodgkin-Lymphom
Bauchspeicheldrise
Leukdmien

Mund und Rachen
Magen

Niere

Speiseréhre

Leber

Multiples Myelom
Hoden

Zentrales Nervensystem
Kehlkopf

Gallenblase und Gallenwege

Krebssterbefalle, Manner
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Krebsneuerkrankungsraten Manner Krebssterberaten Manner

> 151,0
137,2-151,0
1242 - 137,2
111,8 - 124,2
1000 - 111,8
88,9 - 100,0
78,4 - 88,9
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Krebsneuerkrankungen Krebssterbefalle

— Manner — Frauen — Manner — Frauen
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Krebsneuerkrankungsraten Krebssterberaten

— Ménner SH — Frauen SH - Manner DEU (RKI) — Méanner SH — Frauen SH - Manner DEU (GBE)
ww Frauen DEU(RKD) Frauen DEU (GBE)
200+ 200+
- Inzidenz:
- Letzte 10 Jahre relativ konstant
150- 150 - Etwaim Bundesdurchschnitt
- Mortalitat:

-20%in den letzten 20 Jahren!

1004+

europastd. Rate, Falle/100.000
europastd. Rate, Falle/100.000
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Krebsneuerkrankungsraten Manner Krebssterberaten Manner

SH im Mittelfeld

Mortalitat
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Uberleben nach Prostatakrebs in SH
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Heilung
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Heilung

nach Tumorart (5 Jahre nach Diagnose)

und Tumorstadium (uicci-uicciv)
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/usammenfassung Epidemiologie Prostatakrebs

* Prostatakrebs ist die haufigste Krebserkrankung und die zweithaufigste
Krebstodesursache in Schleswig-Holstein

* Konstante Inzidenz, Rlickgang der Sterblichkeit
* GroRe regionale Unterschiede fiir Inzidenz - Meldungsartefakt?
* SH liegt im Bundesvergleich im Mittelfeld

* Die Prognose ist stadienabhangig, im Stadium | kann heute
uberwiegend Heilung erreicht werden!

KR.SH#&
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Disclosure

Clinical trials
Amgen, AstraZeneca, Astellas, Bayer, Ferring, Ipsen, Janssen, Roche, BMS,
Merck, Seagen

Speaker office, symposia
Accord, Amgen, AstraZenca, Astellas, Bayer, Ferring, Ipsen, Janssen, Medudy,
Merck, MSD, Novartis, Pfizer, Roche, Sanofi, Takeda, TEVA

Advisoryboards
AstraZeneca Bayer, TEVA, UEG, Janssen, BMS, Merck, Pfizer, Roche, Sanofi,
Seagen, Astellas

Company shares .
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Prostatakarzinom-Screening in Deutschland
Von der DRU zum risikoadaptierten PSA-Screening

® ® @ ®

1971 2020 2026 2

DRU G-BA | PSA/MRT organisiertes
Screening?

55 Jahre Friherkennung — Zeit fir den nachsten Schritt?




Vier Aren der Prostatakarzinom-Friiherkennung in Deutschland

—@ 2 ©

ARA | ARA I ARA Il ARA IV

1971-2018 2018-2021 2022-2025 2025-heute .
DRU-basierte Vorsorge G-BAI Risikoadaptation & MRT G-BAII
PSA: Nutzen vs. Schaden Das Screening verandert sich Neubewertung

Wahrend die GKV bei der DRU blieb, veranderte sich die Evidenz.




Schroder
Prostate
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2009: PSA senkt Mortalitat

0.020-
©
& i
N
T
o 0.015-
2
5 Control group
€ 0.0104
O
é Relative PCa-Mortalitatsreduktion
< 0.005-
| -
2 Screening group
Q
Z  0.000 S e L Number needed to invite
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Years since Randomization Number needed to diagnose
No. at Risk

Screening group
Control group

65,078 58,902 20,288
80,101 73,534 23,758

Der Nutzen der PSA-basierten Friherkennung wird erstmals randomisiertsichtbar

9 Jahre

20 %

1.410

48




2018-2020: Der G-BA bewertet das PSA-Screening

PSA-Screening
asymptomatische Manner

!

positiver PSA-Test

Nutzen l Schaden

J PCa-Mortalitat : E ‘ Z : Uberdiagnosen
unnotige Biopsien
Metastasen 2
4 Ubertherapie

[ weitere Diagnostik /Biopsie ]

Bewertet wurde das klassische PSA-basierte Screening — nicht der PSA-/MRT-Algorithmus




(Auch) Das IQWiG findet einen Nutzen ...

1.000 Ménner im PSA-Screening

m
o vor Prostatakarzmom
Tod bewahrt @ Ubgnalagrasen

‘|® Metastasierung ‘ 6 mindestens ein

verhindert oder falsch-positiver Befund
verzogert

Das Problem 2020 war nicht das PSA nicht detektiert




...sondern die Gewichtung eines moglichen Schadens

1.000 Manner im PSA-Screening

&
®

%) 35-60

Uberdiagnosen

3

vor Prostatakarzinom-
Tod bewahrt

3

Metastasierung
verhindert oder
verzogert

oL

223-261

mindestens ein
falsch-positiver Befund

Der Mortalitdtsnutzen wurde durch Uberdiagnostik und Folgeschiaden weggewischt




17. Dezember 2020

PSA scheitert 2020 nichtam fehlenden Nutzen —sondern an der Wertung des

Pressemitteilung

Gemeinsamer Bundesausschuss gemaR § 91 SGB V

Nr. 68 / 2020

Methodenbewertung

Prostatakrebs: G-BA hdlt an PSA-Wert-Bestim-
mung bei der Behandlung fest — kein Einsatz in
der Fritherkennung

Berlin, 17. Dezember 2020 — Die Bestimmung des prostataspezifischen
Antigens (PSA) bleibt wie bisher auf die Verlaufskontrolle bei bereits be-
handelten gesetzlich Versicherten oder zur Abklarung eines auffélligen
Tastbefundes der Prostata beschrankt. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat sich heute gegen eine Erweiterung der Friiherkennung
von Prostatakrebs um ein Screening mittels PSA-Wert-Bestimmung ent-
schieden. Zuvor hatte er geprift, ob der Einsatz auch bei der Untersu-
chung von gesunden Madnnern Behandlungsvorteile bei der Prostata-
krebstherapie mit sich bringen wirde.

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Seite 1von 3
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Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses gemifl § 91 SGB V vom 17. Dezember 2020
hier:  Nicht-And d Richtlinie (KFE-RL):
Bewertung des mittels PSA

Sehr geehrte Damen und Herren,

der von Ihnen gem4R § 94 SGB V vorgelegte 0.a Beschluss vom 17. Dezember 2020 Gber eine
Nicht-Ainderung der Krebsir Richtlinie wird nicht

Es wird jedoch auf Folgendes hingewiesen:

Das Bundesministerium filr Gesundheit bittet den Gemeinsamen Bundesausschuss vor dem Hin-

tergrund nach bis mis 2028 laufender (i if Studien und hieraus

zu erwartenden wichtigen (Zwischen-)Ergebnissen zu prifen,

+  obin der Zwi it gef. ~ eventuell auch im Rahi Experten-
F: P - in Vorhaben im Rahmen von nationalen
oder europiischen Férderinitiativen oder in einer Erp ie gezielt

werden sollten, deren Erkenntnisse zur Konzeption einer fachlich schiltissigen (risikoan-

gepassten), g e zur Fr van in

Deutschland beitragen knnten,

Uaa Ve [ ——
SR SLSEILE Pt
Sealanbate M1

ormuliert 2021 genau diesen Auftrag

,Konzeption einer fachlich schlissigen (risikoangepassten), umfassenden
Screening-Strategie zur Friherkennung von Prostatakrebs in Deutschland,,

2021 war klar: Gesucht wird nicht weniger Friherkennung —sondern eine bessere Strategie.




Risikoadaptation & MRT: 2021-2025

Positive PSA Scrwening

™~ — : : T -

a4

i Elevated PSA leve
] AP
?

." N Positive
.’ Ill MR findings »=-
5

Negative MR finatnpgs Q

No Biopsy

Das Screening verandert sich. Die Medizin adressiert genau die Probleme, die 2020 zur Ablehnung gefuhrt hatten.

Eklund, Martin, et al. "MRI-targeted or standard biopsy in prostate cancer screening." New England journal of medicine 385.10 (2021): 908-920.



Screening 2020 # Screening 2025

rr———— Biopsy Groups
~ —

Elevated PSA leve

Comparison of Cancer Detection in the Trial Groups
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No Biopsy MRi-Targeted « Systematic Biopsy

Weniger Biopsien, weniger Uberdiagnosen, gleich viele klinisch signifikante Tumore.

Eklund, Martin, et al. "MRI-targeted or standard biopsy in prostate cancer screening." New England journal of medicine 385.10 (2021): 908-920.



Goteborg-2: MRT-gesteuerte Biopsie halbiert Uberdiagnosen

Detektion (Screening + Intervall), %

- PSA + MRT + systematische Biopsie RR 0’43

. PSA + MRT, nur gezielte Biopsie Uberdiagnosen— 57 %

insignifikant (ISUP 1) 2,4 %

1,0 %

- 60 %

signifikant (ISUP > 2) 2,1% Biopsien

1,8 %

PSA - MRT - gezielte Biopsie: gleicher Nutzen, deutlich weniger Schaden

Hugosson J et al. N Engl J Med 2022;387:2126-37 - Hugosson J et al. N Engl J Med 2024;391:1083-95 (Update, n=13.153 Screening-Teilnehmer)



Und die DRU?

Nicht Abschaffung der DRU —sondern der richtige Platzim diagnostischen Algorithmus




Und Europa? PRAISE-U:
PRostate cancer Awareness and Initiative for Screening Europe

* *
*
* 4 X
European
Commission

Europe’s Beating
Cancer Plan

Laufzeit: 2023-2026

FOordersumme: 12311328€

Ziele: Entwicklung und Prifungrisikobasierter Screeningprogramme fir Prostatakrebs sowie Harmonisierung
von Leitlinien und Datenaustausch




Laufende Pilotprojekte in Modellregionen

Spanien: P
e @Galizien
e Katalonien

Irland

Polen
e Niederschlesien

Litauen

Chandrana A, van Harten M, SinghD, et al; PRAISE-U Consortium. Risk-stratified approach to implementing population-based prostate cancer screening infive pilot sites inthe European Union: protocol for
the PRAISE-U Project. Eur Urol Open Sci. 2024;70:8-17. doi:10.1016/j.euros.2024.09.001



Die Leitlinien folgen

4.1 Evidenzbasierte Empfehlung neu 2025

Empfehlurgsgrad  Zur Fruherkennung von Prostatakarzinomen soll keine digital-rektale
A Untersuchung erfolgen.

Evidaniiayl

2+

Kionserns
4.2 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2025
EI{ Manner ab dem Alter von 45 Jahren mit einer Lebensersartung von mindestens
10 Jahren, die eine Prostatakarzinom-Fruherkennung winschen, sollen
ergebnisoffen dber die Vor- und Machteile beraten werden (siehe )

Lrarker Konsens
4.3 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2025

EI{ Minnern, die nach dieser Beratung weiter eine Fraherkennung winschen, soll die
Bestimmung eines Prostata-spezifischen Antigen (P5A)-Wertes angeboten werden.

Starker Konsens

PSA wird gestarkt—die DRU verliert ihre Rolle als primarer Friherkennungstest.




EK

Konsequenzen aus dem mpMRT

Konsensbasierte Empfehlung

4.17

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2++
neu 2025

Bei PI-RADS 1 und 2 Befumden soll keine Biopsie durchgefihrt werden.

Konsens

4.18

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2++

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2025

Die in der MRT beschriebenen Karzinom-suspekten Herde (PI-RADS 4 und 5)

sollen durch die Entnahme von 2-3 Zylindern pro Herd gezielt biopsiert werden.

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung neu 2025

PI-RADS 3 Befunde in der MRT der Prostata sollen bei niedrigem individuellem
Risiko nicht biopsiert werden.

Konsens

(Fast) alle Patienten brauchen einmpMRT vor Biopsie!




Wie gut ist modernes Screening eigentlich?

AUF EINEN BLICK: WAS GESCHIEHT, WENN
1000 FRAUEN UNTERSUCHT WERDEN?

(ELLE
erhalten
einen PSA-

Test
1000 Frauen

haben eine
Mammographie

ein 30 Ménner
unauffilliges erhalten weitere
Ergebnis Diagnostik
(mpMRT)

970 haben

970 Frauen 30 Frauen

haben ein werden zu weiteren

eI 1l Untersuchungen 20 Minner 10 Ménner
Ergebni i - . - .
Tgebnis eingeladen benétigen keine benétigen eine
Biopsie Biopsie
. / o i
: / e @
E // 4 Minner haben 6 Méanner haben
' keinen Tumor einen Tumor
' 24 Frauen 6 Frauen )/ //\
i haben keinen erhalten die _— ’,/
' Brustkrebs Diagnose — /
! ! Brustkrebs /
l\\ ,’) 2 Ménner haben 4 Ménner haben
A e T einen klinisch einen klinisch
b . * y CledL insignifikanten signifikanten
2 Frauen - ewée. Tumor Tumor und
umordiagn o .
erhalten innerhalb der 2 Jahre ose bendtigen elne

] . . ] ktive Therapi
bis zur néchsten Einladung eine aktive Therapie

Brustkrebsdiagnose

Was wir beim Mammographie-Screening akzeptieren, erscheintauch beim Prostatakarzinom plausibel.




2025-2026: G-BA Il — Bewertung eines risikoadaptierten PSA- und MRT-
Screenings

Pressemitteilung | Methodenbewertung

Fritherkennung von Prostatakrebs: GBA priift risikoab-
hangiges Angebot

Berlin, 16. Oktober 2025 — Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) berit ab heute iiber ein
gezielteres Fritherkennungsangebot auf Prostatakrebs: mittels Bestimmung des prostataspezifi-
schen Antigens (PSA-Wert) und Magnetresonanztomographie (MRT). Im ersten Schritt l4sst das
Gremium den aktuellen Stand des medizinischen Wissens zum risikoadaptierten Screening fir
Madnner recherchieren und bewerten. Auf dieser Basis wird der GBA im zweiten Schritt beraten,
wie das neue Angebot im Detail ausgestaltet sein muss. Mit einem Ergebnis ist spatestens in
zwei Jahren — also im Oktober 2027 — zu rechnen. Ausloser des mit dem heutigen Beschluss
offiziell gestarteten —> Bewertungsverfahrens ist ein Antrag der Patientenvertretung im GBA
und des unparteiischen GBA-Vorsitzenden, Prof. Josef Hecken.

Neue Methode — neue Nutzen-Schaden-Bilanz?




2020 versus 2025

G-BA |1 (2018/2020) G-BA Il (2025-2026)

PSA
i B i + Risikostratifikation

! !

‘ D Weitere MRT
: ' Diagnostik

(nur bei erhéhtem Risiko)

Systematische
Biopsie

Gezielte Biopsie
(nur bei auffalligem MRT)

Der neue Antrag beantwortet genau die Kritikpunkte der ersten Nutzenbewertung.
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Cumulative hazard

0.004

ERSPC 2025: Die PSA-Evidenz wird starker

PCa-specific mortality ERSPC core age group (55-69 yr at time of randomisation)

0.01 1

El Control
El Screening
Number at risk
S-arm 17,442 16,295 14,664 12,506 8140
C-arm 17,389 16,260 14,566 12,340 7971

0 5 10 15 20
Years after randomisation

Relative PCa-
Mortalitatsreduktion

Number needed to
invite

Number needed to
diagnose

9 Jahre

20 %

1.410

48

Auch die Evidenz fur den Nutzenist 2026 nicht mehr dieselbe wie 2020.

13
Jahre

21 %

/781

27

23
Jahre

13 %

456

12




PROBASE: Deutschland liefert eigene Evidenz

Basis-PSA mit 45 Jahren — Risikogruppen (1. Runde, n = 23.301)

89,2 %
9,3 %

1,5 %

niedrig < 1,5 ng/ml 46-642

- Kontrollenach 5 Jahren Manner, randomisiert mit 45 J.

intermediar 1,5-2,99 ng/ml
— Kontrollenach 2 Jahren

0,2 %

hoch >3 ng/ml PCa-Pravalenzmit 45 J. —nur 0,02 %
— MRT + Biopsie aggressiv

Basis-PSA mit45: 9 von 10 Mannern ins 5-Jahres-Intervall - DRU verzichtbar

Arsov C et al. Int J Cancer 2022;150:1861-73 - Krilaviciute A etal. Eur Urol Oncol 2023;6:566—73 - Krilaviciute Aetal. Eur Urol 2024 (Low-risk group) - Studienzentren u. a.
Dusseldorf, Hannover, Heidelberg, Miinchen



Mehr Screening = mehr Uberdiagnostik?

Heutiges opportunistisches Organisiertes Screening
Testen (Modell England)
(z. B.in England) ' 50-69 Jahre, weniger Testung ab 70

° f— 0 o
1,88 Mio. 25 % 1,41 Mio.
PSA-Tests
PSA-Tests pro Jahr PSA-Tests pro Jahr

¥

< 7.821 ) 6.020
w Uberdiagnosen =23 % ' Uberdiagnosen

pro Jahr Uberdiagnosen pro Jahr

s@t O
a@kw + HH 3 Weniger
Definierte Risikoadaptierte Weniger Testung

Altersgrenzen Intervalle im hoheren Alter
(z. B. 50-69 Jahre) (z.B.ab 70)

Uberdiagnostik

Organisiertes Screening verringert die Uberdiagnostik.

Vickers Al, Brentnall A. Effect of implementing population-based prostate-specific antigen screening on testing rates and prostate canceroverdiagnosis in England: a statistical modelling study. medRxiv [Preprint]. 2026 Jan 26:2026.01.23.26344710. doi: 10.64898/2026.01.23.26344710. Update in: Int J Cancer. 2026 Aug 9. doi: 10.1002/ijc.70698. PMID: 41646809; PMCID: PMC12870584.



IQWiG Vorbericht 2026

23.06.2026

Fruherkennung des Prostatakarzinoms: Vorbericht zum
risikoadaptierten PSA- und MRT-Screening veroftentlicht

Interessierte kdnnen bis zum 21.07.2026 Stellung nehmen.

Trotz des neuen risikoadaptierten PSA-MRT-Pfads sieht das IQWiG weiterhin keinen
belegten Nutzen des Gesamtscreenings.




IQWiG 2026

4 N - B
Q PSA-Screening Q MRT-basierte Triage
@ | Prostatakarzinom-Mortalitat @ | unnotige Biopsien
Q | metastasierte Erkrankung Q J insignifikante Tumoren

L 3 \ J

\ [
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nicht belegt

Hier liegt der zentrale Widerspruch der aktuellen Bewertung.




Und der heutige Status quo?

Startseite » Wissen » Gesundheit » Gesundheitsreform: Warum die Hautkrebsvorsorge vor dem Aus steht

RegelmaRiges Screening

Warum die Hautkrebsvorsorge vor dem Aus
steht

Andere Vorsorgemalinahmen stehen vor dem Aus. Lieber mehr metastasierte Erkrankungen?




Einfluss von Bildung auf Prostatakarzinom-assoziierte Mortalitat im
Rahmen der Fritherkennung

Prostate cancer mortality by education level
(FinRSPC)

0.91

@ Control
I Screening

0.8}

e
o))

PC mortality (%)
o
o

0.21

0.0 Primary Secondary Tertiary

Vor allem gering gebildete profitieren von organisierter Friherkennung!

Kilpeldinen TP, Talala K, Raitanen J, et al. Prostate cancerand socioeconomic status in the FinRSPC. Am J Epidemiol. 2016;184(10):720-731. doi:10.1093/aje/kww084



Status quo: Opportunistisches Screening in Deutschland

e Esexistieren in Deutschland keine “echten” organisierten Friiherkennungsprogramme
e ABER: Jede Urolog*inin Deutschland betreibtorganisiert Friherkennung in der Praxis

e |nanspruchnahmeder Friherkennung hangt stark ab vom

e Bildungsgrad

e Zugangzum Gesundheitssystem
e Allgemeiner Gesundheit

e Urologischer Anbindung

e Viele Manner fallen aus dem Raster
. - vermeidbare metastasierte Prostatakarzinome

. - vermeidbare Kosten flr das Gesundheitssystem

Kilpeldinen TP, Talala K, Raitanen J, Taari K, Kujala P, Tammela TU, Auvinen A. Prostate cancer andsocioeconomic status inthe Finnish randomized study of screening for prostate cancer. IntJ Cancer.

2016;139(11):2378-86.



Prostatakarzinom-Friiherkennung 2026: Zeit flir den nachsten Schritt

PSA-Screening senkt Mortalitat und Metastasierung
Risikoadaptation und MRT reduzieren Biopsien und Uberdiagnosen

Organisiertes Screening soll opportunistisches Testen ersetzen
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Staging: PSMA-PET/CT schlagt konventionelle Bildgebung

proPSMA — Hochrisiko-PCa vor kurativer Therapie (n = 302)

Genauigkeit Sensitivitat Spezifitat
98 %
0, (o)
92 % 5 9 91 %
65 %
. : %
PSMA-PET CT + Szinti PSMA-PET CT + Szinti PSMA-PET CT + Szinti

Praziseres Staging — Basis fiir Stadienmigration und Therapieentscheidung

Hofman MS et al. Lancet 2020;395:1208-16 (proPSMA) - EAU-Leitlinie Prostatakarzinom 2026



Lokalisiert: ProtecT nach 15 Jahren

n = 1.643 - PSA-detektiertes, lokalisiertes PCa

PCa-spezifische Mortalitat Metastasierung
Active Monitoring - 3,1% Active Monitoring 9,4 %
Prostatektomie . 2,2 % Prostatektomie 4,7 %
Strahlentherapie - 2,9 % Strahlentherapie 5,0 %

97 % uberleben 15 Jahre — Therapie halbiert Metastasen, nicht die PCa-Mortalitat

Hamdy FCetal.N EnglJ Med 2023;388:1547-58 (ProtecT, 15-Jahres-Daten)



Strahlentherapie: 5 statt 20-39 Fraktionen

PACE-B — Niedrig-/intermedidres Risiko, n = 874

SBRT 00000 95,8 % 94,6 %

SBRT Kontrolle
konventionell / moderat hypofraktioniert

Freiheit von biochemischem/klinischem
Versagen nach 5 Jahren — Nichtunterlegenheit
belegt

Kiirzere Behandlung, gleiche Tumorkontrolle —weniger Anfahrten

van As N et al. N Engl J Med 2024;391:1413-25 (PACE-B)



Hochrisiko MO & BCR: Intensivierung verliangert Uberleben

EMBARK

Enzalutamid + Leuprorelin - Hochrisiko-BCR

—— 0,60 (0,44-0,80)

STAMPEDE
+

Abirateron + ADT + RT - Hochrisiko NO/N1 MO

0,60 (0,48-0,73)

< Vorteil Intensivierung
04 06 08 1,0
GesamtUliberleben - Hazard Ratio (95%-Kl)

EMBARK: 8-Jahres-Uberleben 78,9 % vs. 69,5 %

FreedlandSJetal. N Engl J Med 2025 (EMBARK, finales OS) - Attard G et al. Lancet 2022;399:447-60 (STAMPEDE, Metaanalyse Abirateron MO0)



PROTEUS: Apalutamid perioperativ zur RP

n=2.109 Apalutamid 240 mg + ADT

Hochrisiko lokal. / lokal
fortgeschr. »
> 95 % Gleason>8
12 % cN1 Placebo + ADT

6 Zyklen neoadjuvant
- RP + pLND
— 6 Zyklen adjuvant

Pathologisches Ansprechen (BICR)

PCR/ MRD <5 mm

OR 10,2

30,6 % pCR/M RD - ypTO 51%

RCB < 0,25 cm? (explorativ) 04%
VS. U, 47

Taplin ME et al. N Engl J Med 2026 (online 31.05.2026; doi:10.1056/NEJMo0a2603878) - Taplin ME et al. J Clin Oncol 2026;44(suppl 17):LBA1 (ASCO 2026 Plenary)



PROTEUS: weniger Metastasen, spater Folgetherapie

MFS (BICR)

primarer Endpunkt

MFS (Priifer)

EFS

inkl. biochemisches Versagen
Zeit bis Fernmetastase

Zeit bis Folgetherapie

MFS konventionell
nicht signifikant

_._

— —

< Vorteil Intensivierung

0,6

0.8

1,0

0,80 (0,67-0,96)
0,74 (0,62-0,87)
0,71 (0,63-0,80)
0,68 (0,55-0,83)
0,65 (0,57-0,73)

0,84 (0,67-1,07)

Hazard Ratio (95%-Kl) - Apalutamid + ADT vs. Placebo + ADT

74 vs. 42

Monate bis Folgetherapie
(Median)

27,5 %

Grad3/4 TRAE vs. 18,9% -
Rash 33 %

Erstmals MFS-Vorteil perioperativzur RP — Vergleich vs. RP allein offen

Taplin ME et al. N Engl J Med 2026; doi:10.1056/NEJM0a2603878 - MFS: konventionelle Bildgebung oder PSMA-PET, BICR - TTDM: Zeit bis Fernmetastase



mHSPC: nach der Triplette kommt die Biomarker-Ara

PSMAddition —_—— 0,72 (0,58-0,90)

Y7Lu-PSMA-617 + ADT/ARPI - PSMA+

AMPLITUDE — 0,63 (0,49-0,80)

Niraparib + Abirateron - HRR-alteriert

AMPLITUDE -

...davon BRCA1/2

0,52 (0,37-0,72)

CAPItello-281 — . 0,81 (0,66-0,98)

Capivasertib + Abirateron - PTEN-defizient
< Vorteil Intensivierung

0,4 0,6 0,8 1,0
rPFS - Hazard Ratio (925%-Kl)

PSMA - HRR/BRCA - PTEN: Selektion steuert die Intensivierung

Tagawa ST et al. ESMO 2025 LBA6 (PSMAddition) - Attard G et al. Nat Med 2025;31:4109-18 (AMPLITUDE) - Fizazi K et al. Ann Oncol 2026;37:53-68 (CAPItello-281)



Was heildt das fir Schleswig-Holstein?

Friherkennung Leitlinientreue
Stadienverteilung und Anteil M1 MRT vor Biopsie - Active
bei Erstdiagnose — Effekt von Surveillance bei Niedrigrisiko -
Screening und PSMA-Staging Qualitatsindikatoren der S3-
Leitlinie

Neue Therapien

Therapieintensivierung im
MHSPC und bei Hochrisiko —
kommt sie beim Patientenan?

Das Krebsregister machtsichtbar, ob Evidenz beim Patienten ankommt




Take-Home-Messages

PSA-Screening senkt Mortalitat — die Evidenz wird mit jedem Follow-up starker

Risikoadaptiert: Basis-PSA mit 45, MRT vor Biopsie — weniger Uberdiagnosen

Organisiertes statt opportunistisches Screening — Entscheidung von G-
BA/IQWIG steht aus

Therapie: De-Eskalation bei Niedrigrisiko — Intensivierung bei Hochrisiko (u. a.
PROTEUS)

mHSPC: Biomarker (PSMA, HRR, PTEN) steuern die nachste
Therapiegeneration
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J Attard G et al. Niraparib and abiraterone for HRR-deficient mCSPC (AMPLITUDE). Nat Med 2025;31:4109-18.
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Methodische Hinweise

* Prostatakrebs C61 nach ICD-10
* Daten des Krebsregisters Schleswig-Holstein 2021 — 2025

* Wohnortbezogene Perspektive
e Versorgung der Einwohnerinnen und Einwohner Schleswig-Holsteins

* unabhangig vom Behandlungsort
* nicht eingeschlossen sind Behandelte mit Wohnort auRerhalb SH

* Grundlage ist der Wohnort in SH zum Zeitpunkt der Diagnose

KR.SHAR ¥

Krebsreg ister
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Krebsregister

Schleswig-Holstein

Basisdaten

Kre
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DCO-Rate und solitare Pathologenmeldungen nach Kreis

Nur Todesbescheinigung (DCO) Nur Pathologenmeldung
% %
3,5 18,0
3,0 16,0
14,0
2,5 0
SH 2,2% 120
2,0 10,0
SH 7,3%
1,5 8,0
6,0
1,0
4,0
> HH I I
0,0 0,0
#T22FHEFTQLA8 NG $S2LEREEIQLAY NG
pd a- = o
KR.SHAR ¥

Krebsregister
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Fallzahlen — nach Kreis (biagnosejahre 2021-2025)

1.526

1600
SH: 13.682 Tumoren 1.480

1400 1.208 1.133
1200 1.048
957
1000 954 879
810 798 778

800 698 673
600 418

322
400

FL KI HL NMS HEI RZ NF OH PP PLO RD SL SE IZ 0D

105,8 113,3 92,9 130,9 129,1 114,3 93,9 106,3 106,8 114,0 124,9 99,9 102,6 131,3 111,9

Altersstandardisierte Inzidenzrate SH: 110,6

Anzahl Tumoren

o

KR.SHAR ¥

Krebsregister
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Verteilung nach Tumorstadium
UICCX =31,8%

% 100 UICCIV: 15,1%
90
50 UICCIII:9,8%

70

60
50
40
30
20
UICCI: 56,8%
10
0
FL Kl HL NMS HEl RZ NF OH Pl PO RD SL SE 1Z OD
N =13.349
KR.SHAR ¥
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Fehlendes UICC-Stadium

60

%
50

40

SH 31,9%
30
2
| I
FL Kl HL NMS HEl RZ NF OH Pl PO RD SL SE IZ OD

KR.SHAR ¥

Krebsregister

o

o

o
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Fehlendes UICC-Stadium

% 4.260 Tumoren ohne Stadienangabe

2.907 Tumoren (68%) haben eine Therapie erhalten

1.979 x (46%) ist die N-Kategorie mit X angegeben oder leer,
aber es gibt eine Angabe fur die T-Kategorie

221 x (5%) istdie T-Kategorie mit X angegeben oder leer,
aber es gibt eine Angabe flr die N-Kategorie

1.957 x (46%) sind weder T noch N angegeben

Krebsregister

KR.SHAR ¥
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PSA- Angaben vorhanden

Voraussetzung:
mindestens ein PSA-Wert
% 100
0 und
. ein zugehoriges Datum
o)
20 SH 64%
60 Wenn PSA angegeben:
* 2%unterl
>0 e 53%zwischen1und 10
40 e 37% zwischen 10 und 100
30 e 7% zwischen 100 und 1.000
20 e 2% Uber 1.000
10
0 36% fehlender Werte unabhangig,
HL NMS HE] OH Pl PLO RD ob eine Therapie registriert wurde
oder nicht
KR.SH&R ¥

Krebsregister
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Gleason-Score vorhanden

% 100 SH 89% Verteilung SH:
90
*0 e 01%:<6
70 e 254%: 6
°0 e 491%: 7
>0 e 7,1%: 8
0 e 16,1%: 9
30 e 22%: 10
20
10
0
HL NMS HEI PLO RD
KR.SH¥

Krebsregister
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Therapien
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Tumoren mit dokumentierter Therapie

100

%
90
80

7

o

6

o

5

o

4

o

3

o

2

o

1

o O

KR.SHAR ¥

Krebsregister

SH: 79%
HL NMS HEI NF Pl PLO RD Vi

Ohne Verstorbeneinnerhalb

von 6 Monaten nach Diagnose
Ohne Patienten> 80 Jahre

Ohne fernmetastasierte Tumoren
N=11.256

Soll: > 85%

Ohne Einschrankungen:76,5%

Schleswig-Holstein

07.10.2026
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Tumoren mit dokumentierter ...

100 Operation o Strahlentherapie
% 90 90
80 30
70 70
60 60
» SH: 41% 50
40 B 40
30 30 SH: 26%
20 20
gl g
0 0
T¥ITSERZFEE2R20 4G 2T 2LERLEFEO2A NG
= =
KR.SHAR ¥

Krebsregister

Schleswig Holstein 07.10.2026 Qualitatskonferenz Prostatakrebs —Regionale Versorgungsqualitat



Tumoren mit dokumentierter system. Therapie

Hormontherapie Abwartenden Therapie Chemo/Immun/ZS...

%
35
16 8
30
14 7
25 12 6
20 SH: 15% 10 5
. , SH: 3,3%
15
SH: 5,2%
6 2 3
10
4 2
1N | 2 | | ‘ 1]
0 o *® . I 0
TEFLTHLEETOLAY NS TEZLTHEETOLAYNS TEZLOHEETIOLAY NS
=2 P P
KR.SHXX ¥
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Verteilung der 1. Therapieart nach Stadium

25,2% 8,3% 20,9% 30,7% Keine gemeldete Therapie
% 122 - — Abwartende Therapie
80
70
60
50
20 Strahlentherapie
30
20
10 Operation
0
UICC | UICC I & 11 UICC IV UICC X
KR.SH&X ¥

Krebsregister
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VI 1: OP-Technik bei Prostatektomie: laparoskopischer Zugang

Nenner:
100 Alle Patienten mit Prostatektomie
- *). N =
% o Deutschland (2019-2021): 68% (OPS 5-604.%);N =3.727
80 Zahler:
SH: 70% Anzahl Patienten mit OPS
70 5-604.4 oder 5-604.5
60 (Prostatektomie mit
50 laparoskopischem Zugang)
100
40
80
30
60
20 20
10 20
0 0
HL NMS HElI RZ PLO RD Z  OD 2021 2022 2023 2024 2025
KR.SHR ¥
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VI 2: OP-Technik bei Prostatektomie: mit Gefals-/Nerverhalt

Nenner:
Alle Patienten mit Prostatektomie

100
(OPS 5-604.%); N =3.727

% o Deutschland (2019-2021): 70%

30 Zahler:

SH: 72% Anzahl Patienten mit OPS
5-604.1,5-604.3 oder 5-604.5
(Prostatektomie mit
Gefal3-/Nerverhalt)
00
80
60
40
20
0
SL SE IZ OD

HL NMS HEI RZ PLO RD 2021 2022 2023 2024 2025

7

o

6

o

5

o
=

4

o

3

o

2

o

1

o O

KR.SHAR ¥
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VI 4: Resektionsergebnis bei (y)pT2 ¢/pNO/x MO

Nenner:
100 Alle Patienten mit Prostatektomie
y Deutschland (2019-2021): 85% (ops 5-604) 0der Zystektomie (opss-576)
° 90 und pT2 und ¢/pNO/Xund M # M1
%0 SH: 79% (N=2.177)
70 Zahler:
60 Anzahl Patienten mit RO
50
100
40
80
30
60
20 40
10 20
0 0
HL NMS HEl RZ PLO RD SE 1Z OD 2021 20222023 2024 2025
KR.SHA&R ¥
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Relatives 5-Jahres-Survival — UICC |

Periodenansatz

% Ederer I
0 120
2021-202
SH: 100,2% 021-2025
100
120
relativ SH: 100,2%
80 100 —
60 80 absolut  SH: 82,0%
60
40
40
20 20
0 0
=z 22 ¢TI R¥EFETQ LA NG 0 1 2 3 4 5
= Jahre nach Diagnose
KR.SHA& ¥
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Relatives 5-Jahres-Survival — UICC Il - [l

Periodenansatz

. Ederer |
% 120 . 2021-2025
SH: 98,9%
100 120
relativ SH: 98,9%
80 100 =—
80
60 absolut SH: 85,2%
60
40
40
20 20
0
0
igfg%gégaggdﬁug 0 1 2 3 4 5
= [a W

Jahre nach Diagnose
KR.SH& ¥
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Relatives 5-Jahres-Survival — UICC |V

Periodenansatz
Ederer Il

[0)
% 120 2021-2025
100
120
80 100
- SH: 49,8% 80
relativ
NE— 60 SHZ49,8%
40 absolut
40
SH: 39,7%
0 0
T ¥ gugzFE :Si) c o » & § 0 1 2 3 4 5
= Jahre nach Diagnose
KR.SH& ¥
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Zusammentfassung

* Es deutet vieles auf fehlende Meldungen im Bereich der Therapien
hin. Besonderheit der abwartenden Therapien bei C61.

* Die Datenqualitat hat sich zwar verbessert, verglichen mit anderen
Entitaten ist es aber bei Prostata relativ schlecht.

* Das beeinflusst auch regionale Analysen, weil fehlende Meldung nicht
gleichverteilt.

* Es ist damit zu rechnen, dass sich der Druck seitens der GKV zur
vollstandigen und zeitnahen Meldung erhéhen wird

KR.SH#&
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Dinge, die wir uns nicht erklaren kénnen...

* Fehlende UICC-Stadien besonders im stadtischen Bereich: Mehr
Versorgung im ambulanten Sektor, die uns nicht erreicht?

 Auffallig hohe PSA-Werte (z.B. 52.000 ng/ml): plausibel oder
Dokumentationsfehler?

* Regionale Unterschiede bei Hormontherapien: Leichterer Zugang in
der Stadt oder Dokumentationsproblem?

* 5% abwartende Therapien: plausibel oder zu niedrig?
* UICC X-Gruppe: eine therapeutische Besonderheit?

KR.SH#&
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