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Vorwort

Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Fla-
chendeckung sind wesentliche Ziele
eines Krebsregisters, die es zu errei-
chen gilt, um zuverldssige Aussagen
Uber das Krebsgeschehen innerhalb
einer Bevolkerung treffen zu kénnen.
Diese Qualitatsindikatoren kennzeich-
nen gleichsam die bisherigen Entwick-
lungsleistungen des nordrhein-westfa-
lischen Krebsregisters. Jedes Jahr ist es
aufs Neue spannend zu sehen, in wel-
chem Mal3e sich diese Kennziffern des
Aufbauprozesses entwickelt haben.
Am 8. Juni 2011 erreichte das Epi-
demiologische Krebsregister NRW die
2-millionste Meldung zu einer Krebs-
neuerkrankung in Nordrhein-Westfa-
len. Im fur den vorliegenden Report
relevanten Diagnosejahr 2009 ist das
EKR NRW nun bereits in vier von finf
Regierungsbezirken vollzahlig. Uber
die bosartigen Neuerkrankungen der
Brust und der Haut kann — wie bereits
im vergangenen Jahr — landesweit
berichtet werden. Fiir den Regierungs-
bezirk Dusseldorf werden erstmals die
konkreten Zahlen in die Tabellen des
Datenteils aufgenommen und fiir den
Regierungsbezirk Minster erstmals die
Uberlebensraten detailliert berichtet.

Hinsichtlich der Erfassung und
Speicherung von Daten ist fir das EKR
NRW das Gebot der Datensparsamkeit
handlungsleitend — dies nicht nur auf-
grund von datenschutzrechtlichen und
o6konomischen Erwdgungen, sondern
auch als Zeichen des Respekts gegen-
Uber allen, die die Daten generieren,
halten und weiterverarbeiten. Die
Krebsregistrierung folgt diesem Prinzip
u. a. mit technischen Anwendungen,
die die effiziente Erzeugung von Mel-
dungen ermoglichen.

Das Krebsregister hat unlangst
den Beweis fur die mogliche Balance
zwischen Datensparsamkeit und weit-
gehender Nutzbarkeit vorhandener
Daten gefiihrt. Fiir die Vorgehenswei-
se zur Prifung der Machbarkeit des
so genannten probabilistischen Record
Linkage mit automatisch pseudony-
misierten Daten einer grof3en exter-
nen Kohorte erhielt das Krebsregister
auf dem AGENS-Methoden-Workshop
in diesem Jahr den Innovationspreis.
AGENS ist seit elf Jahren ein Forum
fir die Nutzerinnen und Nutzer von
Sekunddrdaten und fordert den Aus-
tausch tiber methodische und inhalt-
liche Aspekte der Nutzung dieser
Datenquellen.

Aufbau, Entwicklung und Auf-
rechterhaltung der grundlegenden
Strukturen und Prozesse der Krebs-
registrierung sowie die bereits heute
erfolgende vielfaltige Nutzung der
Daten kennzeichnen gleichzeitig ein
gelungenes nordrhein-westfalisches
Kooperationsprojekt mit zahlreichen
Akteurinnen und Akteuren aus Arz-
teschaft, Versorgungseinrichtungen,
selbstverwaltetem Gesundheitswe-
sen, Selbsthilfe, Patientenvertretung,
Forschung und der privaten (IT)Wirt-
schaft. Nicht nur die Aufbauarbeit,

sondern auch die kontinuierlichen ko-
operativen Leistungen hinsichtlich der
Bestandssicherung als Daueraufgabe
eines Krebsregisters gilt es anzuerken-
nen. Fir dieses beachtenswerte Enga-
gement mochte ich allen Beteiligten
herzlich danken! Fir ihre fachliche
und finanzielle Unterstiitzung darf ich
aulerdem der Deutschen Krebshilfe
meinen Dank aussprechen.

Marlis Bredehorst

Staatssekretarin des

Ministeriums fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter

des Landes Nordrhein-Westfalen
und Vorsitzende des Aufsichtsrates
der Epidemiologisches Krebsregister
Nordrhein-Westfalen gGmbH



Einleitung
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Die Beurteilung des Krebsgeschehens
in Nordrhein-Westfalen setzt das Wis-
sen Uber Ort und Zeit des Auftretens
von Krebsneuerkrankungen voraus.

»Das Krebsregister hat das Auftreten
und die Trendentwicklung aller Formen
von Krebserkrankungen einschliefSlich
ihrer Friihstadien, Neubildungen un-
bekannten Charakters und unsicheren
Verhaltens sowie gutartige Neubil-
dungen des Zentralnervensystems zu
beobachten, insbesondere statistisch
epidemiologisch auszuwerten, Grund-
lagen fiir die Gesundheitsplanung,
die epidemiologische Forschung ein-
schliefSlich der Ursachenforschung und
der Gesundheitsberichterstattung be-
reitzustellen und zu einer Bewertung
praventiver und kurativer MafSnahmen
beizutragen.”

Dieser Satz aus dem Krebsregis-
tergesetz NRW vom 5. April 2005
umschreibt sehr umfassend die Ziele
des Epidemiologischen Krebsregisters
NRW. Fiir die Erreichung dieser Ziele
ist die bestmogliche Erfassung aller
diagnostizierten Krebsneuerkrankun-
gen der Einwohnerinnen und Einwoh-
ner Nordrhein-Westfalens zwingend
erforderlich. Das Epidemiologische
Krebsregister NRW erhalt hierzu Daten
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aus verschiedenen Meldequellen. Mitt-
lerweile konnte ein elektronisches
Netzwerk von 1250 Meldestellen im-
plementiert werden. Die wichtigsten
Datenquellen sind dabei diagnostizie-
rende Arztinnen und Arzte insbeson-
dere in Praxen, Instituten fir Patholo-
gie, therapierenden Kliniken und
onkologischen Schwerpunktpraxen.
Immer haufiger gehen Meldungen aus
unterschiedlichen Quellen zu jeweils
ein und demselben Erkrankungsfall
ein. Dies verbessert sowohl die Voll-
zahligkeit als auch die Vollstandigkeit
der Erfassung, denn bei mehreren
Meldungen kénnen fehlende oder
noch unbekannte Angaben zu einem
Erkrankungsfall erganzt werden.

Am 8. Juni 2011 ging beim Epide-
miologischen Krebsregister NRW die
2-millionste Meldung zu einer Tumor-
erkrankung in Nordrhein-Westfalen
ein. Diese Zahl belegt in beeindrucken-
der Weise zum einen die erfolgreiche
und kontinuierliche Aufbauarbeit und
zum anderen die hohe und bestan-
dige Meldebereitschaft der Arztinnen
und Arzte in NRW, von deren Engage-
ment das Gelingen eines (Epidemiolo-
gischen) Krebsregisters ganz entschei-
dend abhdngt. Angesichts der (relativ
kurzen) Dauer des Bestehens seit dem
1. Juli 2005 verfiigt das Krebsregister
NRW somit bereits jetzt tiber einen
ungewohnlich grollen Datenbestand,
mit dem Aussagen Uber die Haufigkeit
und Verteilung der unterschiedlichen
Krebserkrankungen in verschiedenen
Regionen von NRW getroffen werden
kénnen. Das Epidemiologische Krebs-
register NRW wird nach dem weiteren
Ausbau zu einem der grofSten Krebsre-
gister in Europa werden.

Durch den hohen Meldungsein-

gang ist es in immer groRerem und

vielseitigerem Umfang moglich, infor-
mative Daten flr wissenschaftliche
Zwecke, Anfragen aus der Bevolkerung
und fur die Beratung von Einrich-
tungen des Gesundheitswesens zur
Verfligung zu stellen.

Zudem stellt das Epidemiologische
Krebsregister NRW bereits seit 2009
auf seiner Homepage interaktive Da-
tenbanken zur Verfligung, um eine
Datennutzung fiir epidemiologische
Zwecke zu erleichtern.

Eine vollzahlige, vollstandige und
flachendeckende Datengrundlage ist
Voraussetzung fur die Nutzung der
Krebsregisterdaten. Umfassende Ana-
lysen und Interpretationen der Regis-
terdaten kénnen dabei jedoch nicht
allein innerhalb des Krebsregisters
erfolgen. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des epidemiologischen
Krebsregisters stehen deshalb in regel-
maRiger Kooperation mit verschie-
denen Nutzergruppen, um die aktive
Nutzung der Daten durch Dritte wei-
ter auszubauen.

Wir sind der Uberzeugung, im In-
teresse der Patientinnen und Patien-
ten an einer guten Versorgung einen
wichtigen Beitrag hierzu zu leisten.

g
--'_._
(//(‘/j 7 —

Dr. med. Oliver Heidinger
Geschaftsfuhrer der Epidemiologisches
Krebsregister NRW gGmbH

Allgemeiner Teil
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Abkurzungen/Glossar

Abkiirzungen

AGENS Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten

BKRG Bundeskrebsregisterdatengesetz

BQS BQS Institut fiir Qualitat und Patientensicherheit (ehemals Bundesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung)

CITEQ Kommunales Rechenzentrum; Informations-Technologie fiir Kommunen: Verbindung aus citeq und
Kommunalem Rechenzentrum Niederrhein (KRZN)

DKFz Deutsches Krebsforschungszentrum

ENCR European Network of Cancer Registries

EKR NRW Epidemiologisches Krebsregister NRW gGmbH

GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.

ICD International Classification of Diseases

IACR International Associoation of Cancer Registries

IARC International Agency for Research on Cancer

ITNRW Landesbetrieb Information und Technik NRW

KGNW Krankenhausgesellschaft NRW

KRG NRW Krebsregistergesetz NRW, Gesetz zur Einrichtung eines flachendeckenden bevolkerungsbezogenen
Krebsregisters in Nordrhein-Westfalen

KV.IT KV-IT GmbH — IT-Gesellschaft fiir integrierte Services im Gesundheitswesen

KVWL Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

LIGA.NRW Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes NRW

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

NRW Nordrhein-Westfalen

PSD Pseudonymisierungsdienst

RKI Robert Koch-Institut, Berlin

SEER Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Program, USA

WHO World Health Organization

ZfKD Zentrum fir Krebsregisterdaten, Berlin (am Robert Koch-Institut)

Glossar

ICD-0O-3 International Classification of Diseases for Oncology, 3. Revision

ICD International Classification of Diseases

EpiCan Vom EKR NRW entwickeltes Erfassungs- und Versandtool

EpiNHO Spezifisches Erfassungs- und Versandtool des EKR NRW fiir onkologische Schwerpunktpraxen

IDEA International Data Encryption Algorithm, symmetrisches Chiffrierverfahren

MD 5 Message-Digest Algorithm 5, Einwegchiffrierverfahren

ONDIS Softwarekonzept der KVWL zur Onkologischen Qualitatssicherung

oscl Online Services Computer Interface; eGovernment-Standard

DCO (=Death Certificate Only); Sterbemeldung mit Todesursache Krebs als einzige Meldequelle
flr einen Registerfall

TNM Einteilung des Erkrankungsstadiums anhand der Ausdehnung des Primartumors: T = GroRRe des Tumors,
N = Beteiligung von Lymphknoten; M = Fernmetastasen. Hohere Stadien indizieren weiter
fortgeschrittene Erkrankung.

uicc Prognostisches Einteilungssystem von Tumoren der Union internationale contre le cancer (UICC).
Hohere Stadien indizieren unglinstigere Prognosen.

Invasiv Tumor durchbricht Grenzen zum umgebenden Gewebe.

In-situ Frihform einer bosartigen Erkrankung, die noch nicht in umgebende Gewebestrukturen eingebrochen ist.

Das Krebsregister in NRW

Ziele und Aufgaben

Krebserkrankungen stellen in Deutsch-
land wie in allen anderen westlichen
Industrienationen eine gesundheitspo-
litische Herausforderung dar, sowohl
hinsichtlich der Zahl der Erkrankun-
gen als auch der Sterbefalle. Im Jahr
2007 erkrankten nach Schatzungen
der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland
eV. (GEKID) bundesweit etwa 459.000
Menschen neu an Krebs. Damit stellen
Krebserkrankungen nach Herz-Kreis-
lauferkrankungen die zweithaufigste
Todesursache dar. Wenn eine Thera-
pie rechtzeitig begonnen wird oder
der Krebs erst im hohen Lebensalter
auftritt und dann langsam wachst,
verlauft nicht jede Krebserkrankung
todlich. Die relativen 5-Jahres-Uberle-
bensraten Uber alle Krebsarten lagen
fir Frauen und Manner zwischen 54
und 62%. Die Haufigkeit der meisten
Krebserkrankungen steigt mit dem
Alter deutlich an. Insofern werden die
Erkrankungen an Krebs mit dem Alter-
werden der Bevolkerung in den kom-
menden Jahren weiter zunehmen.

Wesentliche Voraussetzung fur
weitere nachhaltige Verbesserungen
im Bereich der Pravention, der Ver-
sorgung Krebskranker und der wis-
senschaftlichen Forschung sind um-
fassende Datengrundlagen Ulber die
Haufigkeit, regionale Verteilung, Uber-
lebensraten und Trendentwicklungen
von Krebserkrankungen. Die bevol-
kerungsbezogene Krebsregistrierung,
welche die flachendeckende Registrie-
rung aller bosartigen Neubildungen
umfasst, ist dazu ein notwendiges
und effizientes Instrumentarium.

Das flachendeckende Epidemio-
logische Krebsregister fir das Land

Nordrhein-Westfalen hat die Aufgabe,
die Datengrundlage lber das Krebs-
geschehen in ganz NRW zu sichern.
Dazu nimmt das EKR NRW eine konti-
nuierliche Beobachtung und Beschrei-
bung von Inzidenz und Sterblichkeit
aller Arten von Krebserkrankungen in
der gesamten Bevolkerung Nordrhein-
Westfalens vor.

Es liefert Analysen zu zeitlichen
Trends und regionale Differenzen im
Hinblick auf Neuerkrankungen und
Sterblichkeit an Krebs in der gesamten
Bevolkerung Nordrhein-Westfalens. Es
stellt darliber hinaus valide Basisdaten
fir die Planung und Bewertung der
onkologischen Versorgung, insbeson-
dere der Pravention und Friiherken-
nung, in ganz Nordrhein-Westfalen
bereit. Es bereitet die epidemiologi-
schen Daten zum Krebsgeschehen
in NRW fur die Gesundheitsberichts-
erstattung auf allen administrativen
Ebenen auf. Fur spezielle epidemiolo-
gische Fragestellungen, die tber den
oben genannten Rahmen hinausgehen
bzw. fur wissenschaftliche Studien an
spezifischen Patientengruppen, erfolgt
die Zusammenarbeit mit dafir aus-
gewiesenen Einrichtungen aus Public
Health, Klinik und epidemiologischer
Forschung.

Fir den Nachweis einer hohen
Qualitat eines Epidemiologischen
Krebsregisters werden allgemein
anerkannte Anforderungen an die
Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und
Flachendeckung gestellt, welche die
Zuverlassigkeit und Aussagekraft eines
Registers bestimmen. Vollzahligkeit
der Krebsregistrierung ist gegeben,
wenn moglichst alle oder tatsach-
lich jede diagnostizierte Krebsneuer-
krankung in der Registerpopulation
vom Krebsregister erfasst wird. Dazu

mussen alle medizinischen Einrichtun-
gen die Moglichkeit haben, liickenlos
Informationen an das Krebsregister
zu ubermitteln. Ein Epidemiologisches
Krebsregister muss nach Einschatzung
internationaler Expertinnen und Ex-
perten einen Vollzahligkeitsgrad von
mindestens 90% erreichen, um seine
Aufgaben erfillen zu konnen. Eine
moglichst prazise Schatzung der Voll-
zahligkeit eines Registers macht den
Einsatz komplexer Analysemethoden
notwendig. Seit dem Jahr 2000 wird
die Vollzahligkeit der Epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland
regelmaRig vom Robert Koch-Institut
geschatzt. Hierbei werden die Daten
ausgewahlter Krebsregister gepoolt.
Daraufhin wird unter Berlcksichtigung
der ursachenspezifischen Sterblichkeit
die erwartete Anzahl von Neuerkran-
kungen fiir jede Region berechnet.
Fir die Funktionsfahigkeit des
Krebsregisters ist weiterhin die Voll-
standigkeit der erfassten Daten er-
forderlich, das heil3t, dass zu jeder
registrierten Neuerkrankung samtli-
che vorab definierten Merkmale zur
erkrankten Person und zur Diagno-
se vorliegen. Wahrend der Grad der
Vollzahligkeit eines Registers nur ge-
schatzt werden kann, ist der Grad der
Vollstandigkeit eines Registers relativ
einfach an den Daten des jeweiligen
Registers abzulesen. Unverzichtbar
sind Angaben zu Geschlecht, Alter
und Wohnort der erkrankten Person
sowie klinische Informationen, die das
Vorliegen einer malignen Erkrankung
belegen. Angaben zum Zeitpunkt der
Diagnose und moglicherweise Tod der
bzw. des Erkrankten sind fir epide-
miologische Betrachtungen von eben-
so groBBer Bedeutung wie Informatio-
nen zu Morphologie, Lokalisation und



Stadium der Erkrankung zum Zeit-
punkt der Diagnose.

Von Flachendeckung des Krebsre-
gisters eines Bundeslandes wird dann
gesprochen, wenn Daten zum gesam-
ten Landesgebiet und der zugehorigen
Bevolkerung erfasst werden.

In dem vorliegenden Report 2011,
der sich in seinem Datenbericht auf
das Diagnosejahr 2009 bezieht, sind
vielfaltige Informationen Ulber die
Haufigkeit der jahrlichen Neuerkran-
kungen in Nordrhein-Westfalen, zu
Uberlebensraten, regionalen Unter-
schieden, zur Altersverteilung und
zum mittleren Erkrankungsalter, zum
Erkrankungsrisiko sowie zu Sterbera-
ten bei Krebserkrankungen enthalten.

Ziel ist es, mit dem Report ein um-
fassendes Bild des Krebsgeschehens in
Nordrhein-Westfalen zu prasentieren.
Die dazu erforderliche Vollzahligkeit
der Erkrankungsmeldungen wurde
in den Regierungsbezirken Dussel-
dorf, Arnsberg, Detmold und Miinster
schon erreicht. Im Regierungsbezirk
Koln liegt eine ausreichende Vollzah-
ligkeit der Meldungen noch nicht fir
alle hier beschriebenen Tumorentita-
ten vor. Jedoch kann landesweit tiber
Haut- und Brustkrebs berichtet wer-
den.

Rechtliche Grundlagen

Nordrhein-Westfalen belegt als Ein-
zelstaat Rang 17 unter den groften
Volkswirtschaften der Welt. Mit einer
Registerpopulation von annahernd 18
Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohnern wird sich das EKR NRW zu
einem der groRRten Krebsregister Euro-
pas entwickeln, dessen Datenbestand
auch in der internationalen Forschung
anerkannt und gefragt sein wird.
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Grundlage fur die Aktivitaten des
Epidemiologischen Krebsregisters NRW
ist das Gesetz zur Einrichtung eines
flachendeckenden bevolkerungsbe-
zogenen Krebsregisters in Nordrhein-
Westfalen (KRG NRW), welches zum
1. Juli 2005 in Kraft getreten ist. Es
regelt die Erfassung, Speicherung und
Auswertung von Informationen zu
Krebserkrankungen und davon betrof-
fenen Personen in NRW.

Die fir die flichendeckende bevol-
kerungsbezogene Krebsregistrierung in
NRW etablierten Verfahren beinhalten
einerseits grundlegende Elemente,
die in dieser Form aktuell auch in an-
deren Krebsregistern in Deutschland
verwendet werden (z.B. Verfahren der
Pseudonymisierung, Prinzip der Spei-
cherung pseudonymisierter Daten in
der Registerstelle), andererseits bein-
halten diese Verfahren eine Vielzahl
innovativer Elemente, die in dieser
Form bisher nicht oder nur zum Teil
umgesetzt worden sind (z.B. obligat
elektronischer Meldeweg, automati-
sierte Pseudonymisierung mit Einsatz
von Applikationsservern unter Verzicht
auf eine separate Vertrauensstelle).

Somit wird sich das EKR NRW auch
zu einem der modernsten Krebsregis-
ter Europas entwickeln.

Zu den wesentlichen neuen Ele-
menten des KRG NRW aus dem Jahr
2005 gehort die Einfuhrung einer
gesetzlichen Meldepflicht ohne Wi-
derspruchsrecht. Meldepflichtig sind
alle Formen von Krebserkrankungen
einschlieRlich ihrer Friihformen, Neu-
bildungen unbekannten Charakters
und unsicheren Verhaltens sowie gut-
artige Neubildungen des Zentralner-
vensystems. Zu den meldepflichtigen
Personen gehoren Arztinnen und Arzte
sowie Zahnarztinnen und Zahnarzte,

KREBSREGISTERGESETZ NRW 2005
,,Die innovativen Elemente“

Meldepflicht fir alle Tumorerkran-
kungen ohne Widerspruchsrecht
(dafiir mit Informationspflicht
gegenuber Patientinnen und Pa-
tienten)

Obligat elektronischer Meldeweg
als Element einer zukunftsorien-
tierten Kommunikation im Ge-
sundheitswesen

Automatisierte Pseudonymisierung
der personen-identifizierenden
Klartextdaten mittels Applikati-
onsserver (unter Verzicht auf ei-
ne separate Vertrauensstelle) als
zukunftsweisendes datenschutz-
rechtliches Konzept

Kooperative gemeinschaftliche Tra-
gerschaft der fiir eine Krebsver-
sorgung verantwortlichen Orga-
nisationen und Institutionen des
Gesundheitswesens unter Einbin-
dung der Patientenorganisatio-
nen zur Akzeptanzsteigerung

die eine Krebserkrankung erstmalig di-
agnostizieren oder behandeln. Zusatz-
lich zur Meldepflicht sieht das Gesetz
eine Pflicht zur Information der Pati-
entinnen und Patienten vor. Das heif3t
die meldende Arztin oder Zahnarztin
bzw. der meldende Arzt oder Zahnarzt
hat die Patientin oder den Patienten
uber die Tatsache der Meldung an das
Krebsregister zu informieren. Da nur
verschlisselte Personendaten (Pseud-
onyme) Ubermittelt und gespeichert
werden, kdnnen die Meldungen auch
ohne explizite Einwilligung der Patien-
tin bzw. des Patienten erfolgen (kein
Widerspruchsrecht). Betroffene kdnnen

Das Krebsregister in NRW

allerdings einer spateren Kontaktauf-
nahme im Rahmen von Forschungs-
projekten widersprechen.

Alle Meldungen an das Krebsre-
gister durfen ausschlieBlich auf elek-
tronischem Weg Uiber sichere Daten-
leitungen erfolgen. Das Krebsregister
kann und darf keine Papiermeldungen
annehmen, da die Identitatsdaten
der Patientinnen bzw. der Patienten
(samtliche Namen, Geburtstag, StraRe
und Hausnummer der Wohnanschrift)
den ,Hoheitsbereich” der meldepflich-
tigen Person nicht verlassen durfen.

Ein weiteres Element des KRG
NRW ist die automatisierte Pseu-
donymisierung, also Verschliisselung
personenbezogener Daten als Vor-
aussetzung fur die Speicherung der
Daten. Dazu werden bereits auf dem
Rechner der meldepflichtigen Person
die Identitatsdaten ein erstes Mal
verschliisselt. Diese einmal verschlis-
selten Identitatsdaten werden an den
»Pseudonymisierungsdienst” (Applika-
tionsserver bei der KVWL) geschickt,
der eine zweite Verschliisselung vor-
nimmt und diese doppelt verschliissel-
ten Identitatsdaten direkt an das EKR
NRW weiterleitet. Dieser Vorgang lauft
unter Verzicht auf eine separate Ver-
trauensstelle ohne manuelle Eingriffe
vollautomatisch auf einem Rechner
des Pseudonymisierungsdienstes ab
(= Kapitel Pseudonymisierung und
Datenschutz). Durch dieses Konstrukt
wird das EKR NRW dem Datenschutz
gerecht und kann auf die in Deutsch-
land ansonsten ubliche Trennung
Epidemiologischer Krebsregister in
Vertrauens- und Registerstelle ver-
zichten. Dies ermdglicht ein Verfahren
mit Einsatz nur geringer personeller
und finanzieller Ressourcen, so dass
die landesweite epidemiologische

Krebsregistrierung in NRW auch un-
ter den zunehmenden Haushaltsbe-
schrankungen realistisch bleibt.

Mit der gemeinschaftlichen Trager-
schaft der fiir eine Krebsversorgung
verantwortlichen Organisationen und
Institutionen des Gesundheitswesens
unter Einbindung der Patientenorgani-
sationen soll die Akzeptanz und damit
die Erreichung der Vollzahligkeit bzw.
Vollstandigkeit ebenso geférdert wer-
den wie die umfassende Nutzung der
Krebsregisterdaten fur die Pravention
und Versorgung (—>Kapitel Organisati-
on der EKR NRW gGmbH).

Pseudonymisierung und
Datenschutz

Aus Griinden des Datenschutzes sollte
vermieden werden, eine gesetzliche
Meldepflicht (insbesondere ohne Wi-
derspruchsrecht) fiir bosartige Neubil-
dungen einzufiihren und gleichzeitig
personenidentifizierende Merkmale
der erkrankten Personen im Klartext
zu speichern. Aus diesem Grund wur-
de ein spezieller Weg zur Verschlus-
selung der personenidentifizierenden
Merkmale entwickelt und in das KRG
NRW aufgenommen. Samtliche Mel-
dungen an das Epidemiologische
Krebsregister NRW erfolgen pseudony-
misiert, so dass bei der bestehenden
gesetzlichen Grundlage eine Informa-
tion der Patientin oder des Patienten
Uber die Datenweiterleitung an das
Krebsregister durch die meldende Arz-
tin/Zahnérztin bzw. den meldenden
Arzt/Zahnarzt ausreicht. Um umfas-
send zu informieren und der Patientin
oder dem Patienten gleichzeitig die
Méglichkeit zu geben, diese Informati-
on auch auBerhalb des Arzt-Patienten-
Kontakts in Ruhe nachvollziehen zu

kénnen, wird ein vom Krebsregister
vorgefertigtes und landesweit einheit-
liches Informationsblatt verwendet.
Das Patienteninformationsblatt steht
auf der Homepage des Krebsregisters
unter der Rubrik ,,Melderinformation®
als pdf-Dokument in sieben Sprachen
zur Verfligung.

Neben der Aufklarung lUber Zweck
und Verfahren des Meldevorgangs
wird in dem Informationsblatt auch
dargelegt, dass jede Patientin bzw.
jeder Patient zum Zeitpunkt der Mel-
dung einer eventuellen spateren
Kontaktaufnahme im Rahmen eines
Forschungsvorhabens widersprechen
kann. Der Widerspruchstatus erzeugt
im Krebsregister einen Sperrvermerk
flir weitere Kontaktaufnahmen.

Bei der Entwicklung des Verschlis-
selungsverfahrens mussten folgende
drei sich eigentlich widersprechende
Forderungen beruicksichtigt werden:

Die Rickumwandlung der ver-
schliisselten Daten in die jeweili-
gen Originaldaten darf im Krebsre-
gister nicht moglich sein.

Die Zuordnung von neuen Mel-
dungen zu bereits im Epidemiolo-
gischen Krebsregister bekannten
Personen muss mit moglichst klei-
nen Fehlerraten moglich sein.

Die Originalauspragungen der per-
sonenidentifizierenden Merkmale
miussen wiederherstellbar sein, da
dies fur die Durchfiihrung von Stu-
dien notwendig ist.

Um diesen scheinbaren Wider-
spruch I6sen zu kdnnen, werden die
personenidentifizierenden Merkmale
1. Art (Familienname, Vornamen, Ge-
burtsname, friihere Namen und Titel,
Tag im Geburtsmonat, StraRe und



Hausnummer der Wohnanschrift zum
Zeitpunkt der Meldung) auf unter-
schiedliche Art und Weise verschliis-
selt, so dass sie fur die verschiedenen
Zwecke so zur Verfiigung stehen, wie
sie einerseits bendotigt werden und
wie es andererseits zuldssig ist.

Die personenidentifizierenden
Merkmale durchlaufen dafiir zwei
unterschiedliche Verschliisselungsver-
fahren:

Bildung von Identitats-Chiffraten:

Um fir die Durchfiihrung epidemiolo-
gischer Studien betreffende Personen
zur Kontaktaufnahme identifizieren
und benennen zu kénnen, werden aus
den Personendaten sogenannte lden-
titats-Chiffrate gebildet. Dazu werden
die Auspragungen der personenidenti-
fizierenden Merkmale in standardisier-
ter Form nacheinander in einen String
ubertragen und dann noch innerhalb
der Software-Applikation der Mel-
destelle asymmetrisch verschlisselt.
Uber eine gesicherte Internetleitung
wird dieses Identitats-Chiffrat zusam-
men mit den Identitatsdaten 2. Art
(Geschlecht, Monat und Jahr der Ge-
burt, Postleitzahl und Wohnort zum
Zeitpunkt der Meldung) sowie den
epidemiologischen und meldungsbe-
zogenen Daten einer Meldung direkt
an das Krebsregister tibermittelt.

Der zum Verschliisseln bendtig-
te Schliissel ist 6ffentlich zuganglich,
wahrend der zum Entschliisseln be-
notigte Schlussel nur unter streng
definierten Bedingungen und Regeln
(= § 10 KRG NRW) benutzt werden
darf. Die Entschllsselung des Identi-
tats-Chiffrats darf unter keinen Um-
standen im EKR NRW erfolgen, son-
dern muss von derjenigen Institution
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vorgenommen werden, die auch das
Schliisselpaar (,public key“ und ,,priva-
te key"“) erzeugt hat und verwaltet. Fiir
das EKR NRW wird das Schliisselpaar
von der Arztekammer Westfalen-Lippe
verwaltet.

Bildung von Identitats-Krypto-
grammen/ Pseudonymen:

Neben der Bildung von Identitats-
Chiffraten, die eine im Rahmen von
Forschungsvorhaben maglicherweise
notwendige Dechiffrierung der Perso-
nendaten gewahrleisten, werden zur
Ablage der Daten im Krebsregister aus
den personenidentifizierenden Merk-
malen 1. Art zusatzlich sogenannte
Pseudonyme gebildet.

Um zu priifen, ob sich eine Mel-
dung auf eine im Epidemiologischen
Krebsregister bereits bekannte Per-
son bezieht oder ob es sich um eine
bisher unbekannte Person handelt,
wurden im Bundeskrebsregistergesetz
(1995) die sogenannten Kontrollnum-
mern definiert. Im Krebsregistergesetz
NRW werden diese Kontrollnummern
Pseudonyme genannt. Das hierzu not-
wendige Verschlisselungsverfahren
gewahrleistet auch den Datenabgleich
zwischen unterschiedlichen Krebsre-
gistern.

Die personenidentifizierenden
Merkmale 1. Art werden ebenfalls be-
reits in der Meldestelle von der Mel-
desoftware des EKR NRW zerlegt, nor-
miert und ein erstes Mal in soge-
nannte Identitats-Kryptogramme ver-
schliisselt (Einwegverschlisselung).
Identitats-Kryptogramme entstehen,
wenn die normierten Bestandteile des
Familiennamens, der Vornamen, ggf.
des Geburtsnamens und des friheren
Namens, des Tages im Geburtsmonat,

des StraBennamens und der Hausnum-
mer so verschllsselt werden, dass eine
Entschllsselung auf rechnerischem
Wege unmoglich ist.

Meldestelle (Direktmeldung)
Erfassung:
personenbezogene Daten 1. Art (P1)
personenbezogene Daten 2. Art (P2)
epidemiologische Daten (ED)
meldungsbezogene Daten (MD)
Verschlisselung von P1:

Identitats-Chiffrate (P1_IC)
Identitats-Kryptogramme (P1_IK)

P1_IK
MD

Pseudonymisierungsdienst
P1 IC KVWL

P2 ,Bildung der Pseudonyme
ED (P1_PSN) aus den Identitats-
MD Kryptogrammen*
P1 PSN
\ MD

EPIDEMIOLOGISCHES
KREBSREGISTER

gemeinnitzige Gesellschaft mbH

Identische Merkmale erzeugen
dabei jedoch identische Identitats-
Kryptogramme (solche Verschlisse-
lungsverfahren nennt man Einweg-
verschlisselung). Wiirde man alle
Namen eines Telefonbuches einer so
definierten Einwegverschlisselung un-
terwerfen, konnte man sich eine Ver-
weisdatei flr ldentitats-Kryptogramme
verschaffen und so potentiell auf die
Identitatsdaten zurlickschlieRen.

Dies wird jedoch durch eine zwei-
te Verschlusselung verhindert. Diese
zweite Verschliisselung darf dabei
weder in der Meldestelle noch im
Krebsregister vorgenommen wer-
den. Sie ist Aufgabe des Pseudony-
misierungsdienstes (PSD), der bei
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der Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe angesiedelt ist. Der
PSD nimmt die einwegverschllsselten
Identitatsdaten entgegen, verschlis-
selt sie symmetrisch unter Verwen-
dung eines geheim zu haltenden
Verschllsselungs-Strings in Pseudony-
me und Ubermittelt diese an das EKR
NRW. Der PSD muss anschlielend so-
wohl die einwegverschlisselten Iden-
titats-Kryptogramme, die er von den
unterschiedlichen Meldestellen erhal-
ten hat, als auch die Pseudonyme, die
er an das EKR NRW uUbermittelt hat,
vollstandig l6schen.

Zur Pseudonymisierung setzt der
PSD an allen Stellen stets das gleiche,
mit dem Krebsregister vereinbarte Pro-
gramm ein, um sicherzustellen, dass
alle Meldungen auch uber lange Zeit-
raume mit derselben Methode und
mit identischen Schlisseln verschlis-
selt werden (Prinzip der Kontinuitat
und Kompatibilitat der Pseudonymi-
sierung). Nur so kann gewahrleistet
werden, dass zu jedem Zeitpunkt eine
methodisch korrekte Datenbasis fiir
das Record Linkage (Datenverknip-
fung) vorliegt.

Der PSD stellt so dariiber hinaus
sicher, dass Verknlpfungen mit ande-
ren Aufgabenbereichen (z.B. Evaluation
des Mammographie-Screenings) stets
unter Benutzung identischer Verfah-
ren der Pseudonymisierung und unter
Verwendung identischer Schliissel er-
folgen.

Zur Teilnahme am landertbergrei-
fenden Datenaustausch der bevol-
kerungsbezogenen Krebsregister in
Deutschland untereinander sowie zur
Entgegennahme und Einarbeitung von
pseudonymisierten Meldungen aus
Krebsregistern anderer Bundeslander
(die Pseudonyme/ Kontrollnummern

werden zwar nach der gleichen Me-
thode aber mit einem anderen Schliis-
sel zur symmetrischen Zweitverschliis-
selung erzeugt) missen Pseudonyme
dadurch, dass die symmetrische Ver-
schliisselung aufgehoben wird, auf
die bundesweit einheitliche Ebene der
Identitats-Kryptogramme zuriickge-
fihrt werden und unter Verwendung
eines anderen Schliissels wieder in
Pseudonyme/ Kontrollnummern um-
gewandelt werden.

Zurzeit werden bundesweit als
Einwegchiffrierverfahren das MD5-
Verfahren und als symmetrisches
Chiffrierverfahren das IDEA-Verfahren
verwendet, wobei der beim IDEA-Ver-
fahren verwendete Schliissel in jedem
Bundesland anders festgelegt ist und
der Geheimhaltung unterliegt.

Im Gegensatz dazu kann als asym-
metrisches Chiffrierverfahren, das zur
Erzeugung der o.g. Identitats-Chiffrate
notwendig ist, jedes moderne asym-
metrische Chiffrierverfahren verwen-
det werden, da hier keine Riicksicht
auf andere Krebsregister oder an-
dere Datenverknipfungen genom-
men werden muss. Es muss lediglich

sichergestellt sein, dass der zur Ent-
schliisselung der Personenklartextda-
ten notwendige ,,private key“ geheim
bleibt und nur zu gesetzlich festgeleg-
ten Zwecken genutzt werden kann.

Nutzen der unterschiedlichen
Verschliisselungsverfahren

Identitats-Chiffrate:

Rickgewinnung der Personenklar-
textdaten im Rahmen von For-
schungsvorhaben

Identitats-Kryptogramme/
Pseudonyme:
Ablage der Daten im Register
methodisch korrekte Datenbasis
flir Record Linkage
hohe Kontinuitat und Kompatibi-
litat der Pseudonymisierung

Teilnahme am landeriibergreifen-
den Datenaustausch

sicherer Abgleich mit anderen
Datensatzen

Identitats-Chiffratbildung aus personenidentifizierenden

Merkmalen

Die personenidentifizierenden Merkmale (1. Art) werden in standardisierter
Form aneinander gehangt. Aus dem Namen und Vornamen der Person im
Beispiel (siehe néchste Seite) entsteht dann der folgende String:

»Johanna Paula; Miller zu Fischerif3; weiblich; geb. 05.05.1905;

BahnhofstraRe 7; 48129 Miinster

Durch die asymmetrische Verschliisselung entsteht dann das folgende
Identitats-Chiffrat, das auf Dauer im Krebsregister gespeichert werden darf:

,CQIArYjGlwz)GxQeYpaoZNJk/VqOYOHNcy18SAZ7pNu
98tAOIQNF51v/SDZeFbDc+HcKXvOjbleUal+rrbsk1Q=="

Nur diejenige Institution, die das asymmetrische Schliisselpaar erzeugt hat
und verwaltet, ist in der Lage, aus diesem Identitats-Chiffrat wieder den
Originalstring mit den Originalmerkmalen zu ermitteln.

1
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Pseudonymbildung aus personenidentifizierenden Merkmalen

In der folgenden Tabelle werden die verschiedenen Schritte vom Klartext ,Johanna Paula Miiller zu Fischerif8”

bis zu den Pseudonymen, die im Epidemiologischen Krebsregister NRW gespeichert werden durfen, zusammen-

fassend dargestellt.

Merkmal Zerlegung Einweg-Schliissel Im Krebsregister
gespeicherte Pseudonyme

Name Miller mnFP7d75D66a“8#.t"“30Q $j07<=t)1h!) ££Z40#tT
Fischeril3 .USN5?Ei]i\DBPe9t9": r*&-WSk%<; eoU="SBMXt
Zu (;+A!'Z6F1s@+cLnlode?2 s!S\6gbbZr=dl2uH:Xs>

Phonetische

Codierung Meler Feseris LfM#S$5) * "nh[, \VXt$LF .V=h*HYiC$7.UGST0251

Vorname Johanna Vecr2 .V >0:) 27bLB " *WD] "\]/3+-P; ‘[luts™ 9IS
Paula Gg5Gbm3 (XQBSVa#-$:9H J$'d3%di1@<LoN.p\<:#

Phonetische

Codierung Eueme Bele EO350mP~U%Ppe!G; 0>G; I1gkQ@" TXL;HEb*?/\/

Erlduterungen zur Tabelle

Zerlegung

Der erste Schritt auf dem Wege zu den Pseudonymen
besteht darin, den Namen, den Vornamen, den Ge-
burtsnamen und eventuell bekannte andere friihere
Namen jeweils in bis zu drei Bestandteile zu zerlegen.
Im Beispiel ergeben sich zwei Teile fuir den Vornamen
(Johanna, Paula) und drei Teile fiir den Namen (Miller,
FischeriB, zu).

Phonetische Codierung

Um unterschiedliche Schreibweisen eigentlich identi-
scher Vornamen und Namen berlcksichtigen zu kon-
nen (Maier, Mayer, Meier, Meyer, ...), wird fiir die Teile
des Namens, des Vornamens, des Geburtsnamens und
eventueller anderer fritherer Namen ein so genannter
phonetischer Code gebildet, der im Wesentlichen die
Aussprache der Namen wiedergeben soll. Im Beispiel
ergibt sich fir den phonetischen Code des Namens
»Meler Feseris” und fiir den phonetischen Code des
Vornamens ,Eueme Bele”.

Einwegverschliisselung

Jeder einzelne Teil des Namens, des Vornamens, des
Geburtsnamens oder eines anderen friheren Namens
wird anschlieBend einer ,Einwegverschliisselung” un-
terzogen. Die Verschliisselung der personenidentifizie-
renden Merkmale mit Hilfe eines Einwegverfahrens
konnte eigentlich bereits ausreichen, wenn man die
Einwegverschllsselung nicht durch eine Probever-
schllisselung aushebeln kénnte. Um dies auszuschlie-
Ben, werden alle Einweg-Schliissel ein zweites Mal
verschlisselt.

Im Krebsregister gespeicherte Pseudonyme

In Unkenntnis des Codes, der bei der zweiten Ver-
schlisselung verwendet wurde, gibt es keine Moglich-
keit mehr, aus diesen Pseudonymen auf die jeweiligen
Originalauspragungen zuriickzuschlief3en.

Das Krebsregister in NRW

Organisation der
EKR NRW gGmbH

Das Epidemiologische Krebsregister
wird von den fiir die Krebsbekamp-
fung in Nordrhein-Westfalen verant-
wortlichen Institutionen gemeinsam
getragen, die hierzu durch freiwilligen
Beitritt eine gemeinnitzige GmbH ge-
grindet haben. Mit der gemeinschaft-
lichen Tragerschaft soll die Akzeptanz
des Registers gefordert werden. Der
Gesellschaftsvertrag und seine Ande-
rungen bediirfen der Genehmigung
des fiir das Gesundheitswesen in
Nordrhein-Westfalen zustandigen
Ministeriums.

Gremien
Die Tatigkeit der Gesellschaft wird von
einer Gesellschafterversammlung und
einem von ihr gebildeten Aufsichtsrat
Uberwacht. Ferner wird sie von einem
Fachbeirat beraten.

Gesellschafterversammlung
Die Gesellschafter reprasentieren die
fur das Land NRW zustandige Arzte-
schaft, seine Krankenh&user und die
Kostentrager im Gesundheitswesen
sowie die Krebsgesellschaft. Arztekam-
mern und Zahnarztekammern sowie
die Kassenarztlichen Vereinigungen
in Westfalen-Lippe und in Nordrhein,
die Krankenhausgesellschaft, die
Krankenkassen und Krankenkassen-
verbande sowie die Krebsgesellschaft
in Nordrhein-Westfalen sind Gesell-
schafter der EKR NRW gGmbH. Die
Gesellschafterversammlung tagte im
Berichtszeitraum (10/2010 — 09/2011)
zweimal.

Aufsichtsrat
Die Mitglieder des Aufsichtsrats der
EKR NRW gGmbH werden von den
Gesellschaftern bestellt. Dem Auf-
sichtsrat sitzt ein Vertreter / eine Ver-
treterin des fir das Gesundheitswesen
in Nordrhein-Westfalen zustandigen
Ministeriums vor. Des Weiteren geho-
ren dem Aufsichtsrat ein Vertreter der
Deutschen Krebshilfe eV, ein gemein-
samer Vertreter der Arzte- und Zahn-
arztekammern Nordrhein und Westfa-
len-Lippe, ein gemeinsamer Vertreter
der Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe, je-
weils ein Vertreter der Krankenkassen
/ Krankenkassenverbande in Nord-
rhein-Westfalen, der Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-Westfalen sowie
des Gesundheitsausschusses des Land-
tages NRW an. GemaR Gesellschafts-
vertrag betragt die Amtszeit des Auf-
sichtsrates funf Jahre; im Juli 2010
haben die Gesellschafter einen neuen
Aufsichtsrat bestellt (s. Seite 14). Im
Berichtszeitraum (10/2010 — 09/2011)
tagte der Aufsichtsrat zweimal.

Fachbeirat
Der Fachbeirat berat das EKR NRW.
Er soll dazu beitragen, Ziele und
Aufgaben des Krebsregisters im Ge-
sundheitswesen genauso wie in Wis-
senschaft und Gesellschaft starker
zu verankern. Weiterhin soll er das
Register bzw. die sie tragende Ge-
sellschaft in ihrem Ziel unterstutzen,
moglichst schnell ein flichendecken-
des, vollzahliges und vollstandiges
qualitatsgesichertes Epidemiologisches
Krebsregister fuir Nordrhein-Westfalen
aufzubauen und innovative Konzepte
zur Datengenerierung und -auswer-
tung sowie der Offentlichkeitsarbeit
zu entwickeln.

Die 17 Mitglieder des Fachbeira-
tes reprasentieren dabei ein breites
Spektrum an Organisationen aus dem
selbstverwalteten Gesundheitswesen
und der Gesundheitspolitik, der Pati-
entenvertretung / Selbsthilfe sowie
aus der Wissenschaft. Die vierte Sit-
zung des Fachbeirates fand am 24. Au-
gust 2010 in den Raumen der Univer-
sitat Minster statt, die fliinfte am 7.
September 2011 im Geschaftsgebaude
des EKR NRW. Auch die Zusammen-
setzung des Fachbeirates hat sich seit
seiner erstmaligen Bestellung durch
den Aufsichtsrat geandert. In der letz-
ten Sitzung des Aufsichtsrates am
21. April 201 wurden fur die Frauen-
selbsthilfe nach Krebs Landesverband
NRW und den Landesverband Pros-
tatakrebs Selbsthilfe NRW Frau Petra
Kunz bzw. Herr Heinz Davidheimann
als neue Mitglieder berufen. Die de-
taillierte aktuelle Zusammensetzung
ist auf der Homepage des Krebsregis-
ters abgebildet.
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Das Krebsregister in NRW

Mitglieder des Aufsichtsrates der EKR NRW gGmbH

Marlis Bredehorst

Staatssekretarin im Ministerium
fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes NRW

el
Vertreterin des fiir das Gesundheitswesen in NRW

zustandigen Ministeriums (gleichzeitig Aufsichtsratsvorsitzende)

Arif Unal

MdL

Vertreter des Gesundheitsausschusses
des Landtages NRW

Dr.med.Theodor Windhorst

Prasident der Arztekammer
Westfalen-Lippe,

Chirurg, Chefarzt des interdiszi-
plinaren Lungenzentrums Bielefeld
Mitte

Vertreter der Arzte- und Zahnirztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe

Jorg Hoffmann

Vorstandsvorsitzender des
BKK-Landesverbandes NORDWEST,
Stellvertretender Vorsitzender der
Arge fur Krebsbekampfung NW,
Mitglied im Stiftungsrat der
KrebsStiftung Nordrhein-Westfalen

Vertreter der Krankenkassen / Krankenkassenverbande
in Nordrhein-Westfalen

Gerd Nettekoven

Hauptgeschaftsfiihrer und Vor-
stand des Deutsche Krebshilfe eV.

Vertreter des Deutsche Krebshilfe eV.

Dr.rer.soc.Thomas Kriedel

Vorstandsmitglied der
Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe

Vertreter der Kassenadrztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe

Matthias Blum

Geschaftsfuihrer und Geschafts-
flihrendes Prasidialmitglied

der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

Vertreter der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen

O Geschiftsstelle

Im September 2011 waren in der Ge-
schaftsstelle des EKR NRW 26 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in den
Bereichen Geschaftsfiihrung, Verwal-
tung, Dokumentation, EDV/IT und Epi-
demiologie beschaftigt.

Herr Dr. Oliver Heidinger zeichnet
als hauptamtlicher Geschaftsfuhrer
verantwortlich fiir die Geschafte der
EKR NRW gGmbH.

Die wissenschaftliche Begleitung
des Krebsregisters erfolgt durch Herrn
Professor Dr. Hans-Werner Hense im
Rahmen einer Kooperationsvereinba-
rung zwischen dem Institut fir Epide-
miologie und Sozialmedizin der Uni-
versitat Muinster und dem EKR NRW.

O Finanzierung und Ausgaben/
Ausgabenentwicklung

Das EKR NRW wird gemafls KRG NRW

vom Land Nordrhein-Westfalen dau-

erhaft finanziert. In der Aufbaupha-

se erhielt das Krebsregister fiir den

Aufbau der Meldestrukturen eine

Anschubfinanzierung von der Deut-
schen Krebshilfe. Nach Abschluss des
strukturellen Aufbaus (voraussichtlich
2012/2013) werden die Kosten des
Krebsregisters allein vom Land Nord-
rhein-Westfalen getragen.

Im Jahr 2010 verfligte die EKR NRW
gGmbH uber ein Haushaltsvolumen
von 1.982.000€; der Anteil der Deut-
schen Krebshilfe betrug in diesem Jahr
— wegen Verzogerungen beim Auf-
bau der Meldestrukturen — lediglich
6,2% (nach 38,1% in 2008 und 6,8% in
2009). Das Krebsregister hat Riickstel-
lungen aus den Mitteln der Deutschen
Krebshilfe fiir weitere geplante Auf-
baumaRnahmen gebildet.

Die Planungen fiir das Haushalts-
jahr 2011 sehen ein Haushaltsvolumen
von 2.300.000€ vor.

Die Aufwendungen im Meldever-
fahren (Aufwandsentschadigungen fiir
Meldungen sowie Aufbau und Unter-
halt der Meldestrukturen) machten im
Jahr 2010 27% aus. Fir das Jahr 201
ist hierfiir ein Anteil von 32% geplant.

Ausgabenverteilung im EKR NRW im Haushaltsjahr 2010 und
Ausgabenverteilung gemaR Haushaltsplanung fiir das Jahr 2011.

m Lohne und Gehalter

m Aufwandsentschadigungen fiir Meldungen

H Aufbau und Unterhalt der Meldestrukturen

7%

5%

5% 1%

22%

Ausgabenverteilung in 2010
Haushaltsvolumen: 1,98 Mio. Euro

28%

60%

M Vergabe von Auftragen
M Investitionen

M verschiedene betriebliche Kosten

1% 6%

4% 2%

59%

Ausgabenverteilung in 2011 (geplant)
Haushaltsvolumen: 2,30 Mio. Euro

Meldequellen und
Meldewege

O Meldequellen

Das EKR NRW erhdlt Meldungen aus

sechs unterschiedlichen Quellen.

Dies sind

1. behandelnde Arztinnen und Arzte
sowie Zahnarztinnen und Zahn-
arzte in niedergelassenen Praxen,

2. behandelnde Arztinnen und Arzte
und Zahnarztinnen und Zahnarzte
in Krankenhdusern,

3. diagnostizierende Pathologinnen
und Pathologen,

4. Einwohnermeldedmter (Sterbemel-
dungen),

5. der Landesbetrieb Information
und Technik NRW (Todesursachen)
sowie

6. andere (Landes-) Krebsregister.

Die aus diesen Quellen eingehenden

Meldungen kdénnen das EKR NRW auf

verschiedenen Wegen erreichen:

O Meldewege

Onkologische Qualitdtssicherung

Urspriinglich war als Regelweg die
Meldung Uber die fiir die onkologi-
sche Qualitatssicherung zustandigen
Einrichtungen vorgesehen, ohne dass
dieser Weg im Landeskrebsregister-
gesetz NRW verpflichtend vorge-
schrieben werden sollte. Im Landes-
teil Westfalen-Lippe waren dies die
Onkologischen Schwerpunkte. Ende
2008 haben jedoch die Gesetzlichen
Krankenkassen die Vereinbarung zur
Onkologischen Qualitatssicherung
aufgekilindigt, so dass die zentrale Da-
tenbank seit Anfang 2009 nicht mehr
flachendeckend verfligbar ist.




Viele Einrichtungen betreiben
jedoch mit unterschiedlichen Soft-
ware-Applikationen zumindest auf
Einrichtungsebene die onkologische
Qualitatssicherung weiter.

Hier erfolgen die Meldungen liber
die bestehenden Dokumentationssys-
teme zur Onkologischen Qualitatssi-
cherung. Da die an das Krebsregister
zu Ubermittelnden Daten eine Un-
termenge der fiir die Onkologische
Qualitatssicherung erforderlichen
Daten sind, wird der Dokumentati-
onsaufwand so gering wie moglich
gehalten. Gleichzeitig wird die Position
der Onkologischen Qualitatssicherung
gestarkt.

Direktmeldungen

Fir alle meldepflichtigen Personen, die
nicht an einer Onkologischen Quali-
tatssicherung mit zentraler/dezentraler
Datenspeicherung teilnehmen, erfolgt
die Erfassung und Ubermittlung von
Inzidenzmeldungen mittels einer spe-
ziellen vom EKR NRW entwickelten
Meldesoftware (EpiCan), die vom EKR
NRW kostenlos zur Verfligung gestellt
wird. Fur Onkologische Schwerpunkt-
praxen steht mit EpiNHO eine spezifi-
sche Variante dieser Software zur Ver-
fligung (- Kapitel Stand des Aufbaus,
—> Kapitel Meldungsarten).

Um speziell den meldepflichtigen
Arztinnen und Arzten in den Kranken-
hausern zu ermaglichen, ihre Mel-
dungen mit geringem Aufwand aus
der jeweiligen Umgebung ihres Kran-
kenhausinformationssystems (KIS) zu
generieren und an das Krebsregister
zu senden, hat das EKR NRW durch
die damalige Bundesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung (BQS) Anfang 2009
eine Spezifikation auf der Grundlage
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einer von der Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutsch-
land eV. konsentierten Schnittstelle
entwickeln lassen. Diese BQS-GEKID-
Spezifikation soll sicherstellen, dass
die zu meldenden Sachverhalte nicht
ein zweites Mal erfasst werden mus-
sen, sondern automatisiert aus dem
jeweiligen KIS libernommen werden
kénnen. Der Export erfolgt in eine der
BQS-Norm entsprechenden Transak-
tionsdatei, die Uber die bekannten
Instrumente der Direktmeldung an
das EKR NRW uUbermittelt wird

(= Kapitel Stand des Aufbaus).

Eine erste Testphase in zwei Pilot-
krankenhausern mit kommerziellen
Software-Systemen unterschiedlicher
Hersteller ist bereits erfolgt. Ein erwei-
terter Test mit Integration der lber-
arbeiteten Spezifikation in anderen
Krankenhausern in NRW konnte mitt-
lerweile begonnen werden. Zeigt die-
ser Erfolg, kann der strukturierte lan-
desweite Rollout gestartet werden. Im
Vorgriff hierauf bieten bereits einzelne
Softwarehersteller ihren Kunden die
bisher entwickelten Module schon an.

Meldungen aus Pathologischen
Instituten

Eine wichtige Meldequelle fiir das EKR
NRW sind die Pathologischen Insti-
tute. Die von den Pathologinnen und
Pathologen dokumentierten histopa-
thologischen Befunde sind nicht nur
im Diagnose- und Therapieprozess der
meisten Krebserkrankungen von gro-
Ber Bedeutung, sondern auch fiir eine
genaue Beschreibung und Klassifika-
tion von bosartigen Neubildungen in
der Epidemiologie. Die Pathologinnen
und Pathologen melden ihre gesamten
Befunde direkt an das Krebsregister.

Alle Befundberichte aus den Patholo-
gischen Instituten erreichen das EKR
NRW im Klartext, aber mit verschlis-
selten Personenangaben, und werden
registerseitig manuell kodiert, was
einen erheblich héheren zeitlichen
und personellen Aufwand fur das EKR
NRW bedeutet als bei den Meldungen,
die das Krebsregister aus der Onkolo-
gischen Qualitatssicherung erreichen.

Meldedmter

Eine weitere wichtige Datenquelle
stellen die Einwohnermeldeamter dar.
Samtliche bei ihnen vorliegenden Ster-
befalldaten werden Uber eine eigens
definierte Schnittstelle an den Pseu-
donymisierungsdienst und weiter an
das Krebsregister Gbermittelt. Damit
kann der Vitalstatus aktualisiert, die
Datenbank ggf. um das Sterbedatum
erganzt und das Uberleben nach Krebs
berechnet werden.

Landesbetrieb Information und Technik
(IT. NRW)

Die Meldungen der Todesursachen er-
halt das EKR NRW vom Landesbetrieb
ITNRW (frither LDS NRW). Epidemio-
logische Krebsregister sind auf den
Abgleich aller Sterbefalle ihres Ein-
zugsgebiets mit ihrem Datenbestand
angewiesen. Ziel dieses Abgleichs ist
einerseits die Ergdnzung bereits regis-
trierter Erkrankungsfalle um die Todes-
ursache. Andererseits kdnnen damit
Neuerkrankungen erkannt werden, die
bisher dem Krebsregister nicht gemel-
det wurden. Die nachfolgende Doku-
mentation dieser dem Krebsregister
ausschlief3lich lber die Todesbeschei-
nigungen bekannt gewordenen Fille
(DCO-Félle) erhoht die Vollzdhligkeit.

Das Krebsregister in NRW

Krebsregister

Im August 2011 wurde mit dem Deut-
schen Kinderkrebsregister in Mainz
eine Kooperationsvereinbarung zum
retrospektiven Datenabgleich ge-
schlossen. Ziel ist eine gegenseitige
Datenerganzung im Rahmen eines
regelmaRigen Abgleichs der gespei-
cherten Daten auf der Grundlage von
Kontrollnummern/Pseudonymen. Da-
mit wird zuklinftig eine Erhohung der
Vollzahligkeit und der Vollstandigkeit
des Deutschen Kinderkrebsregisters
und des EKR NRW erreicht.

Fir den Abgleich werden analog
zum Vorgehen beim Abgleich der Lan-
deskrebsregister mit dem RKI bzw.
beim geplanten Abgleich der Landes-
krebsregister untereinander liberver-
schlisselte Kontrollnummern gebildet.
Der dabei zugrunde gelegte Schlissel
gilt nur fur den jeweils stattfindenden
Abgleich und wird nach dem Ende des
gegenseitigen Austauschs von allen
Beteiligten geldscht.

Das Bundeskrebsregisterdatenge-
setz (BKRG) sieht diesen regelmaRigen
(Iandertibergreifenden) Datenabgleich
vor, um insbesondere bei der Zu-
sammenflhrung von Daten aus den
Landeskrebsregistern im Zentrum fur
Krebsregisterdaten beim RKI die Iden-
tifikation von Mehrfachiibermittlun-
gen zu ermoglichen.

Qualitatssicherung

Zur Sicherung der Qualitat der Arbeit
des Krebsregisters gehoren MaRnah-
men, die die kontinuierliche und lang-
fristige Optimierung interner Arbeits-
ablaufe und der Vereinheitlichung der
internen Verfahren insbesondere im
Bereich der Dokumentation zum Ziel

haben. Sie erganzen die im Kapitel
Methoden der Registrierung darge-
stellten Aspekte, welche die Qualitat
des Krebsregisters hinsichtlich seines
Datenbestandes und dessen Vollzah-
ligkeit der Erfassung beschreiben.

Das EKR NRW hat hierzu vielfalti-
ge Aktivitaten unternommen. Durch
die AG Qualitatsmanagement werden
die vorhandenen Arbeitsablaufe im
IT-Bereich und in der Dokumentation
kontinuierlich evaluiert, bei Bedarf op-
timiert und ebenso die Zustandigkei-
ten den wachsenden Tatigkeitsanfor-
derungen angepasst.

Im Bereich der Tumordokumen-
tation werden regelmaRig interne
Fortbildungen zu den international
gebrauchlichen, in der ICD-O-3 festge-
legten Kodierrichtlinien durchgefiihrt.
RegelmaRige, ca. alle 2 Wochen ab-
gehaltene Fallkonferenzen dienen der
Klarung spezieller Kodierfragen und
der Vereinheitlichung des gesamten
Kodiervorgangs innerhalb der Doku-
mentationsabteilung. Zur Vereinheit-
lichung der Kodiervorgange wurde
zudem ein internes Handbuch mit
»Regeln zur Verschlisselung von Di-
agnosen zu Neubildungen® verfasst,
das fir alle Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter des EKR NRW verbindlich ist.
Die Ergebnisse der regelmafig statt-
findenden Fallkonferenzen werden (in
der Regel quartalsweise) in das inter-
ne Handbuch eingepflegt. Spezielle
Kodierfragen, die nicht innerhalb des
Krebsregisters beantwortet werden
konnen, werden wechselnden Refe-
renzpathologien vorgelegt, um auch
spezifische Problemstellungen insbe-
sondere aus dem Bereich der Histo-
pathologie abschlieRend bewerten zu
kénnen.

Hinzu kommt die Teilnahme an
den seit 2008 regelmafig stattfinden-
den deutschlandweiten Treffen der
Dokumentarinnen und Dokumentare
der Epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (AG Tumordokumentati-
on der GEKID).

Diese und weitere MalBnahmen
sollen die Zuverldssigkeit der Kodie-
rung von Meldungen gewahrleisten
sowie deren Konsistenz und Vergleich-
barkeit sicherstellen. Die von der In-
ternational Agency for Research on
Cancer (IARC) zur Verfiigung gestellte
Software zur Konsistenz- und Plausibi-
litdtspriifung findet dabei ebenso An-
wendung wie eigene Entwicklungen
(= Kapitel ,Best-Of“-Generierung).

Dariiber hinaus wird eine fortlau-
fende wissenschaftliche Beratung der
Abteilung 3 ,Epidemiologie” des EKR
NRW mit epidemiologischer Wissen-
schafts- und Forschungsexpertise tber
die Kooperation mit dem Institut fir
Epidemiologie und Sozialmedizin der
Universitdt Minster (Projektleiter:
Prof. Dr. Hense) sichergestellt.

Qualitdtssicherung im Bereich
Tumordokumentation

Die Diagnosekodierung aller gemel-
deten Tumorerkrankungen erfolgt
im EKR NRW unter Verwendung der
ICD-O-3. Verschliisselt wird sowohl
die Topographie (Lagebeschreibung)
als auch die Morphologie (Beschrei-
bung der Gewebestruktur). Das Vor-
gehen der Diagnosekodierung wird
abhangig vom Typ der Meldung (z.B.
Inzidenzmeldungen Uber die Onkolo-
gische Qualitatssicherung, Meldun-
gen von Pathologischen Instituten
usw.) unterschieden. Das Vorgehen
soll hier am Beispiel von direkten
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Inzidenzmeldungen insbesondere un-
ter dem Aspekt der Qualitatssicherung
beschrieben werden. Als direkte Inzi-
denzmeldungen werden Meldungen
bezeichnet, die von niedergelassenen
Arztinnen bzw. Arzten oder von Kran-
kenhausabteilungen auf direktem We-
ge (also nicht tiber die Onkologische
Qualitatssicherung bzw. Tumorzent-
ren) unter Verwendung der Java-Appli-
kation EpiCan lUbermittelt werden.
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Beschreibung zum Flussdiagramm:

Jede direkte Inzidenzmeldung ent-
halt einen Diagnose(klar)text und
einen ICD-10-Code.

Bei der Diagnosekodierung sind
neben den Informationen, die die
Meldung beschreiben (z.B. Diagno-
sejahr, Melder usw.), nur der Diag-
nosetext und der gemeldete ICD-
10-Code, nicht aber eventuell be-
reits vorhandene Topographie-
oder Morphologiecodes sichtbar.
Jede Dokumentationskraft hat die
Maglichkeit, eine Meldung, die
bei der Kodierung aktuell nicht zu
kldarende Fragen aufwirft, zuriick-
zustellen.

Die Kodierung von direkten Inzi-
denzmeldungen wird von zwei un-
terschiedlichen Dokumentations-
kraften des EKR NRW vorgenom-
men, wobei die Dokumentations-
kraft der 2. Diagnosekodierung die
Topographie- und Morphologie-
Codes der 1. Diagnosekodierung
nicht einsehen kann. Auch bei der
2. Kodierung haben alle Dokumen-
tationskrafte die Moglichkeit, die
Meldung zuriickzustellen.

Falls die zugeordneten Topogra-
phie- und Morphologiecodes der
ersten und zweiten Kodierung
identisch sind, ist die Diagnoseko-
dierung fiir diese Meldung abge-
schlossen. Die Meldung ist fir
den Record Linkage freigegeben
(weiter mit Nr. 13).

Die Bearbeitung aller zurlickge-
stellten Falle bzw. aller
nicht Gbereinstimmenden

Kodierungen erfolgt durch eine
von der Abteilungsleitung 2 be-
stimmten Dokumentationskraft.
Hierbei wird entschieden, ob ein
bestimmter Fall mit allen Doku-
mentationskraften des EKR NRW
besprochen werden muss (Fallkon-
ferenz) oder ob es genligt, wenn
die beiden Dokumentationskrafte,
die die Diagnosekodierung dieser
Meldung bearbeitet haben, auf
elektronischem Wege liber die
korrekte Kodierung informiert
werden (weiter mit Nr. 6 bzw.

Nr. 12/13).

Fallkonferenz mit allen Dokumen-
tationskraften des EKR NRW zur
Klarung der Fall bezogenen Kodier-
fragen. Wenn innerhalb der Fall-
konferenz die Klarung der Fall
bezogenen Kodierfrage erreicht
wird, ist die Diagnosekodierung
abgeschlossen (weiter mit

Nr. 12/13).

Ist die Klarung der speziellen
Kodierfrage nicht erfolgt, wird die
Meldung voriibergehend in die
Warteliste (Nr. 11) eingetragen.

Alle zurtickgestellten Meldungen,
fir die in der Fallkonferenz unter
Nr. 6 keine Losung gefunden und
die nicht in die Wartelisten einge-
tragen wurden, werden in der
Gruppe ,,Fachaufsicht Tumor-
dokumentation“ (Geschafts-
flhrung/Abt.Ltr. 2/Abt.Ltr. 3/Ltd.
Dokumentar/-in und Vertretung)
besprochen. Wenn in der Bespre-
chung ,Fachaufsicht Tumordoku-
mentation® die Klarung der Frage
erreicht wird, geht es weiter mit
Nr. 12/13.
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Diagnosekodierung bei direkten
Inzidenzmeldungen (IMD)

Kodierung/Korrektur

Freigabe Feedback

fir Record an beide

Linkage Ende Kodierer
Siehe Nr. 7.

Alle zurtickgestellten Meldungen,
fir die in der Besprechung unter
Nr. 8 keine Losung gefunden und
die nicht in die Warteliste (Nr. 11)

direkte Inzidenzmeldungen (IMD)

erste Diagnosekodierung (1. DK)

zweite Diagnosekodierung (2. DK)

1. DK = 2. DK?
nein

Zuruckstellung:

Abgabe an Fallkonferenz

Fallkonferenz: Entscheidung?
nein

Meldung in Warteliste? ja
nein

Fachaufsicht Dokumentation:
Entscheidung?
nein

Meldung in Warteliste? ja
nein

Referenzpathologie: Entscheidung?
nein

Warteliste

eingetragen wurden, werden an
eine Referenzpathologie weiterge-
leitet. Nach Losung des Problems
durch die Referenzpathologie geht
es weiter mit Nr. 12/13.
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Stand des Aufbaus

Vollzahligkeit, Vollstindigkeit und

Flachendeckung
Die Aussagefahigkeit eines Epidemio-
logischen Krebsregisters hangt von
der vollzahligen, vollstandigen und fla-
chendeckenden Erfassung der Krebs-
neuerkrankungen ab. Das EKR NRW
kann fiir das im Datenteil berichtete
Diagnosejahr 2009 fur vier von finf
Regierungsbezirken in NRW zumindest
eine vollzahlige und flachendeckende
Krebsregistrierung aufweisen. Dabei
stltzen sich die Daten des EKR NRW
zurzeit noch im Wesentlichen auf Pa-
thologiemeldungen.

Insbesondere im Landesteil Nord-
rhein muss der Anteil der klinischen
Meldungen deutlich erhéht werden,
da die Vollstandigkeit der Daten hier
noch optimierungsbedirftig ist.

Seit dem Inkrafttreten des KRG
NRW am 1. Juli 2005 sind bis zum
30. Juni 2011 (Datenstichtag fiir den
Report 2011) insgesamt 2.018.956
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Inzidenzmeldungen im EKR NRW ein-
gegangen.

Samtliche 396 Meldeamter in
Nordrhein-Westfalen sind seit 2008
an das EKR NRW angebunden, so dass
alle Sterbefille des Landes seit dem 1.
Juli 2005 erfasst werden kénnen. Ins-
gesamt sind bisher im EKR NRW zu-
satzlich 1160.854 Sterbefallmeldungen
eingegangen (Stand: 10. August 2011).

Angaben zu Todesursachen errei-
chen das EKR NRW {iber den Landes-
betrieb Information und Technik (IT.
NRW). AnschlieRend erfolgt im Krebs-
register Uber Pseudonyme die Zuord-
nung der Todesursachen zu den Ster-
befallen. Die bisherige Erfahrung des
Krebsregisters bei der Durchfiihrung
dieser Zuordnung zeigt jedoch, dass
insbesondere auf Grund unterschied-
licher und fehlerhafter Schreibweisen
der beurkundenden Standesamter
die Zusammenfiihrung der Meldun-
gen unerwartet erschwert wird und
zu aufwandigen Nachfragen fuhrt.
Um das Verfahren der Zuordnung der

Meldungseingang* 2006 - 2011, kumulativ
*bereinigt um doppelte und inkorrekte Meldungen; Stand: 02. September 2011
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Meldungen der Meldeamter und des
ITNRW effektiver durchfiihren zu kon-
nen, ist beabsichtigt, eine Anderung
des KRG NRW herbeizufiihren, die es
erlaubt auch den Namen des beurkun-
denden Standesamtes im Klartext an
das EKR NRW zu ubermitteln.

Technische Neu- und Weiterent-

wicklungen
Im Mittelpunkt der technischen und
organisatorischen Entwicklungsarbeit
des EKR NRW in den Jahren 2010 und
2011 stand die Anbindung der Kran-
kenhduser und Onkologischen Schwer-
punktpraxen. Die Anbindung aller 23
Mammographie-Screening-Einheiten
in ganz NRW konnte in 2011 abge-
schlossen werden.

BQS-GEKID-Spezifikation

Anfang 2009 wurde im Rahmen
des Aufbaus von Direktmeldestruktu-
ren zu den Krankenhdusern die BQS-
GEKID-Spezifikation entwickelt. Dazu
hatte zunachst die Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (GEKID) einen bundes-
weit giiltigen GEKID-Mindestdaten-
satz konsentiert.

Von der BQS GmbH — Institut fur
Qualitat und Patientensicherheit, vor-
mals Bundesgeschaftsstelle Qualitats-
sicherung - wurde anschlieBend eine
Spezifikation mit einer deutschland-
weit nutzbaren Schnittstelle erstellt.
Eine seit 2009 bestehende Arbeits-
gruppe der Krankenhausgesellschaft
NRW und des EKR NRW hatte Mitte
2010 ein Lastenheft fur Softwareher-
steller und -anbieter von KIS und/
oder QS-Systemen erstellt. In die-
sem Lastenheft wird dargelegt, wel-
che Erweiterungen in den jeweiligen
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Software-Systemen der Krankenhau-
ser realisiert werden mussen, um die
BQS-Spezifikation so in ihr Produkt
einzubinden, dass

der Aufwand fiir den meldepflich-
tigen Arzt/die meldepflichtige
Arztin méglichst gering ist (die
bereits im KIS vorhandenen Merk-
malsauspragungen sollen nicht
ein zweites Mal erfasst werden,
sondern aus dem KIS tibernom-
men werden kénnen),

nur solche Meldungen erzeugt
werden, die auch wirklich not-
wendig sind (hierzu gehort ein de-
finiertes Verfahren im QS-System,
das fiir jeden Behandlungsfall im
Krankenhaus automatisiert pruft,
ob es sich um eine Krebserkran-
kung handelt, die dem zustandi-
gen Landeskrebsregister gemeldet
werden muss - ,LKR-Filter) und

nur Meldungen erzeugt werden,
deren inhaltliche Qualitdt den
Anforderungen der GEKID geniigt
(die in der BQS-GEKID-Spezifikati-
on definierten Merkmale werden
so in die QS-Software integriert,
dass in meldepflichtigen Fallen ein
,GEKID-Modul“ angelegt und eine
entsprechende Datenerfassung re-
alisiert werden kann).

Noch in 2010 wurde die Implementie-
rung der BQS-GEKID-Spezifikation von
den wichtigsten Softwareherstellern
umgesetzt und bis Februar 2011 zu-
nachst in mehreren Krankenhdusern
mit verschiedenen IT-Umgebungen
erprobt.

Nach der Erprobung erfolgte bis
Mitte Juli 2011 eine Anpassung der

BQS-GEKID-Spezifikation. Danach star-
tete eine erweiterte Pilotprojektphase
zur Vorbereitung des strukturierten
landesweiten Rollouts.

Meldesoftware EpiCan

In 2009 wurde EpiCan in konstruktiver
Zusammenarbeit mit dem Berufsver-
band der Niedergelassenen Hamato-
logen und Onkologen in Deutschland
(BNHO) und dessen wissenschaft-
lichen Institut (WINHO) durch eine
zusatzliche Softwarelésung erganzt
(EpiNHO), die den spezifischen Be-
dirfnissen der fur die vollzahlige

und vollstandige Krebsregistrierung
besonders wichtigen Facharztgruppe
der niedergelassenen Hamatologen
und Onkologen Rechnung tragt. Nach
erfolgreichem Abschluss des vorge-
schalteten Pilotprojektes wurde im
Jahr 2010 mit der Anbindung der ca.
hundert Schwerpunktpraxen in NRW
begonnen. Die Anbindung geht wider
Erwarten nur schleppend voran. Bis
Juli 2011 konnten lediglich 20 Schwer-
punktpraxen angeschlossen werden.
Mit 22 weiteren Praxen steht das EKR
NRW in engem Kontakt. Hier steht die
Anbindung unmittelbar bevor.

GEKID-Export aus der
MaSc-SE-Software

Anfang 2009 wurde die KV.IT GmbH
vom EKR NRW mit der Integration
einer Schnittstelle in die Datenverwal-
tungssoftware der Mammographie-
Screening-Einheiten (MaSc-SE-Soft-
ware) zur automatischen Meldung von
Screening-detektierten Karzinomen
beauftragt. Grundlage der Schnittstel-
le war ebenfalls der bundesweit giilti-
ge GEKID-Mindestdatensatz.
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So wird sichergestellt, dass alle
inzidenten Brustkrebsfalle aus den
Screening-Einheiten liickenlos an das
zustandige Landeskrebsregister lber-
mittelt werden.

Die Anbindung aller 23 Screening-
Einheiten in NRW konnte bis Anfang
201 abgeschlossen werden. Neben der
prospektiven Meldung aller Screening-
detektierten inzidenten Brustkrebs-
falle konnte auch die retrospektive
Datenuibermittlung seit Beginn des
Mammographie-Screening-Programms
in NRW erfolgen.
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Ubermittlung von Meldungen
tiber das Internet

Ein weiterer wichtiger technischer
Meilenstein fiir die elektronische
Ubermittlung von Meldungen an das
EKR NRW wurde im Juli 2010 in Zu-
sammenarbeit mit der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Westfalen-Lippe
auf den Weg gebracht. Dabei wird die
bisher zwingend notwendige zertifi-
zierte Standleitungsverbindung zum
KV-SafeNet durch einen neuartigen
und sicheren Zugang zum KV-SafeNet
uber das Internet ersetzt. Neben ei-
ner Authentifizierung mit Hilfe eines
Heilberufeausweises (HBA) wird den
meldenden Arztinnen und Arzten zu-
satzlich ein KV-SafeNet-Zugang uber
eine personenunabhangige GridCard
ermoglicht werden.

Im Marz 2011 wurde die KVWL mit
der Produktion dieser TAN-Karten und

LR T

der Entwicklung der dazugehorigen
VPN-Software beauftragt. Ende Mai e i
201 erfolgte die Auslieferung der TAN- R " —

S M i

Karten mit dem Logo des EKR NRW
(,MEINE EKR ID“). Vor der Ausgabe an
die Meldenden ist die Freischaltung
der VPN-Software erforderlich, die fir
Herbst 2011 geplant ist.

Eine elektronische Ubermittlung
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von Meldungen unter Nutzung eines
Internetzugangs ist in erster Linie ein
Angebot fiir die Krankenhduser in
Nordrhein-Westfalen, insbesondere im
Landesteil Nordrhein, die noch nicht

I ™ iy

uber einen KV-SafeNet-Zugang verfu-
gen.

Nutzung der Daten
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Information, Kommunikation und Kooperation

Mit fortschreitendem Ausbau der Mel-
destrukturen, steigender Vollzahligkeit
und zunehmendem Bekanntheitsgrad
wachsen die Moglichkeiten des EKR
NRW, seinem spezifischen Auftrag zur
Datennutzung nachzukommen, und
gleichzeitig das Interesse an den
Krebsregisterdaten sowie an Koopera-
tionsprojekten mit dem EKR NRW. In
diesem Sinne war das EKR NRW im
Berichtszeitraum auf vielfaltige

Weise tatig.

Neben der Veroffentlichung des
vorliegenden jahrlichen Berichtes so-
wie von Artikeln in medizinischen /
epidemiologischen Fachzeitschriften
hielten Geschaftsfuhrung und Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zahlreiche
Vortrage auf verschiedenen Tagungen,
Symposien und (Fach)Arbeitsgruppen.
Eine Ubersicht befindet sich auf der
Website des EKR NRW.

Jeweils mit Postern war das EKR
NRW auf dem Deutschen Krebskon-
gress (‘Effekte des Mammographie-
Screening-Programms’) und auf der
5. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Epidemiologie ('Nutzbarkeit
von Sekunddrdaten. Erweiterte analy-
tische Moglichkeiten durch Kohorten-
abgleich der Daten des Diabetes Typ 2
Disease-Management-Programms mit
Daten des Epidemiologischen Krebsre-
gisters NRW’) in Berlin vertreten.

Der zweite Report des EKR NRW
mit Daten aus dem Jahr 2008 er-
schien im Dezember 2010.

Seit Mitte Februar 2010 kénnen
Daten aus NRW online im bundes-
weiten Vergleich genutzt werden. Mit
dem "Krebs-Atlas" der GEKID lassen
sich die Daten zu Krebsneuerkrankun-
gen des Regierungsbezirks Munster im
Vergleich zu denen der anderen Bun-
deslander interaktiv auswerten. Mit

zunehmender vollzdhliger Erfassung
der Krebsneuerkrankungen auch in
den anderen Landesteilen werden die-
se zuklinftig in den Atlas aufgenom-
men werden konnen. Erganzend wer-
den die Daten zur Krebssterblichkeit
aller Bundeslander prasentiert. Auf Ba-
sis derselben Software bietet das EKR
NRW online die Moglichkeit, seine Da-
ten auf Kreisebene auszuwerten und
grafisch abzubilden (—Kap. Interaktive
Datenabfrage).

Datenlieferungen

Im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung des Landes NRW wird vom
Landesinstitut fir Gesundheit und Ar-
beit (LIGA.NRW) die Datensammlung
GBE-Stat gepflegt und unterhalten.
Dieser Datenbestand wird jahrlich um
Bestandsdaten des EKR NRW aktuali-
siert.

Das EKR NRW liefert im Rahmen
der bundesweiten Berichterstattung
- wie die anderen Landeskrebsregis-
ter - regelmalRig Daten an das Robert
Koch-Institut (RKI). Diese Daten (zur-
zeit noch aus dem Regierungsbezirk
Minster) werden dort regelmaRig
unter anderem fir die Schatzung der
Krebshaufigkeiten in Deutschland ver-
wendet. Die nachste auf dieser Da-
tenbasis erfolgende Publikation des
am RKI angesiedelten Zentrums fiir
Krebsregisterdaten ist fiir 2012 geplant
("Krebs in Deutschland", zusammen
mit der GEKID).

Dartiber hinaus ist das EKR NRW
mit aktuellen Daten in dem interna-
tionalen Bericht Cancer in Five Conti-
nents, vertreten, der vom internatio-
nalen Krebsforschungszentrum IARC
(WHO) veroffentlicht wird. Der Bericht,
der alle flinf Jahre herausgegeben

wird, enthalt Daten zu Krebsneuer-
krankungen auf allen fiinf Kontinen-
ten. "Cancer in five continents (Volu-
me IX)" ist unter www-dep.iarc.fr als
PDF abrufbar.

Das EKR NRW ist Partner des Ge-
sundheitscampus Nordrhein-Westfalen
(www.gc.nrw.de). Dieser soll zukiinftig
die im Land vorhandenen, gesund-
heitsorientierten Kompetenzen und
Kooperationen fordern sowie Synergi-
en und gemeinsame Strategien ent-
wickeln.

Als Partner des Gesundheitscam-
pus NRW prasentierte sich das EKR
NRW im November 2010 zum zweiten
Mal im Rahmen des gemeinsamen
Auftritts der Gesundheitscampuspart-
ner auf dem Stand der nordrhein-
westfalischen Landesregierung auf der
MEDICA 2010. Im Marz 2011 folgte ei-
ne gemeinsame Prasentation auf dem
Leitkongress der Gesundheitswirt-
schaft in NRW, dem Gesundheitskon-
gress des Westens in Essen, sowie im
Mai 2011 auf dem Hauptstadtkongress
"Medizin und Gesundheit" in Berlin.

Kooperation mit dem Offent-
lichen Gesundheitsdienst

Im Hinblick auf die Datennutzung,
insbesondere im Zusammenhang mit
Anfragen zu regionalen Haufungen
aus der Bevolkerung, mehren sich die
Kontakte zwischen den nordrhein-
westfalischen Gesundheitsamtern

und dem EKR NRW. Im Zentrum des
Interesses stehen vor allem Fragen der
Durchfiihrungsmoglichkeiten in Bezug
auf kleinraumige Analysen.

Im Rahmen eines Treffens der Be-
zirksgruppe Miinster des Landesver-
bandes der Arztinnen und Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Nutzung der Daten

NRW eV. im Januar 2011 informierte
das EKR NRW detailliert Giber Rechts-
grundlagen, Struktur und Datenlage
des EKR NRW sowie liber das Vorge-
hen des EKR NRW bei vermuteten
regionalen Haufungen. Dabei unter-
strich das Krebsregister seine Bereit-
schaft, den OGD bei entsprechenden
Fragestellungen mit Daten und Exper-
tise zu unterstutzen.

Ein weiteres Ergebnis des Zusam-
mentreffens war, dass fur die Risiko-
kommunikation in der Offentlichkeit
die Zusammenarbeit von Gesundheits-
amtern und Krebsregister NRW als
unabdingbar angesehen werden kann.
Liegen dem EKR NRW Anfragen zu
vermuteten regionalen Haufigkeiten
von Krebserkrankungen auf Gemein-
deebene vor, fiihrt das Krebsregister
eigenstandig Auswertungen durch.

Bei kleinraumigen Fragestellungen
unterhalb der Gemeindeebene kann
das Krebsregister nach dem KRG NRW
Daten nur im Rahmen von Studien
externer Einrichtungen bereitstellen.
In diesem Fall wie auch bei Anfragen
auf Gemeindeebene verweist das EKR
NRW regelmafig an das zustandige
Gesundheitsamt und unterstitzt die-
ses bei der Auswertung bzw. Planung
und Durchfiihrung von ggf. durchzu-
flhrenden Studien.

Dem Treffen auf Bezirksebene
folgte eine entsprechende Prasentation
des EKR NRW auf einer Fachtagung
des Landesverbandes am 30. Juni 2011
in Minster.
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Datenbereitstellung und Pseudonymisierter Datenabgleich

Das EKR NRW beschrankte sich nicht
nur auf die Auswertung des register-
eigenen Datenbestandes im Rahmen
seiner als Kernaufgabe zu begrei-
fenden Gesundheitsberichterstat-
tung sowie der Beantwortung von

Anfragen (—>Kapitel Anfragen an das
Epidemiologische Krebsregister NRW).
Durch die Bereitstellung von Datensat-
zen des EKR NRW und insbesondere
durch die Verkniipfung des eigenen
Datenbestandes mit Routinedaten

Dritter als Kohortenabgleich kommt
das EKR NRW seinem gesetzlichen
Auftrag nach, die wissenschaftliche
Forschung mit Daten zu unterstiit-
zen. Dabei werden die Daten des
EKR NRW im Kontext verschiedener

Datenbereitstellung und (Kohorten-) Abgleiche durch das EKR NRW

»Rdumliche Analysen von Krebserkrankungen in Deutschland unter den
Aspekten sozialer Deprivation und demographischer Entwicklung“

Dr. R. Pritzkuleit, EKR Schleswig-Holstein, Liibeck

Projektleitung:

Finanzierung: Deutsche Krebshilfe

Verwendete Daten: Landesteil W-L, 2005 und 2006

Vorgehen:

Erste Datenilibermittlung erfolgt

Projektleitung:

Finanzierung:
Verwendete Daten:

Vorgehen:

Status: Antrag auf Weiterférderung bei Projektleitung Status:

in Arbeit

»Langzeitprognose bei Krebspatienten in Deutschland“

Projektleitung:

Finanzierung: Deutsche Krebshilfe

Verwendete Daten: Reg.-Bez. Miinster, 1988-2004

Vorgehen: Datenbereitstellung

Prof. Dr. H. Brenner, DKFZ, Heidelberg

Projektleitung:

Finanzierung:
Verwendete Daten:

Vorgehen:

Status: Mehrere Publikationen in Vorbereitung, Status:
s.a. Hiripi E et al, 2011 (-> Literaturverzeichnis)

»Pflegeleistungen bei Krebspatienten: longitudinale,

bevélkerungsbezogene Analyse“

Projektleitung:
Universitat Bielefeld

Finanzierung: Deutsche Krebshilfe

Prof. Dr. O. Razum/ Prof. Greiner,

yValiditdt der Mortalitdts- und Migrationsdaten fiir
Uberlebenszeitanalysen”

Dr. A. Nennecke (EKR HH), Dr. K. Kraywinkel (RKI),
Berlin

Bundesministerium fiir Gesundheit
Reg.-Bez. Minster, 2000-2005
Datenuibermittlung

abgeschlossen, s. a. Nennecke A et al. 2010
(-> Literaturverzeichnis)

,»ODIN" (Organisationsdienst fiir nachgehende Untersuchungen)

Dr. M. Lehnert, Institut fiir Pravention und Arbeits-
medizin der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung, Institut der Ruhr-Universitat Bochum

Eigenfinanzierung

Reg.-Bez. Miinster, 2000-2005

Datenabgleich erfolgt

Abgleichergebnis an Projekttrager tibermittelt

,Validierung von Probandenangaben zu Tumorerkrankungen in der

Heinz Nixdorf Recall Studie"

Projektleitung:

Finanzierung:

Verwendete Daten: Reg.-Bez. Miinster, 1986-2009 Verwendete Daten:
Vorgehen: Datenabgleich (abgeschlossen) Vorgehen:
Status: fortlaufend Status:

»Hodentumoren — Risiko von Zweittumoren, Inzidenz primdr extra-
gonadaler Keimzelltumoren und aktuelle Entwicklungen der Inzidenz

»Lebensqualitdt von L

testikuldrer Neoplasien anhand bevilkerungsbasierter Krebsregistrierung

in Deutschland“

Projektleitung:

Prof. Dr. A. Stang, Dr. med. C. Rusner, Institut fur
Klinische Epidemiologie,

Projektleitung:

Martin-Luther-Universitat Halle

Finanzierung:

Verwendete Daten: Reg.-Bez. Miinster, 1999-2008

Vorgehen:

Status: fortlaufend

Deutsche Forschungsgemeinschaft

Datenuibermittlung abgeschlossen

Finanzierung:
Verwendete Daten:

Vorgehen:

Status:

Prof. Dr. K-H. Jockel, IMIBE,
Universitatsklinikum Essen

Eigenfinanzierung

1990-2010

Datenabgleich erfolgt

Abgleichergebnis an Projekttrager libermittelt

angzeitiiberlebenden nach Brust-, Kolorektal- und

Prostatakrebs (CAESAR)"

PD Dr. V. Arndt, DKFZ, Heidelberg

Deutsche Krebshilfe
Reg.-Bez. Miinster, 1994-2004

Datenerhebung und -Uibermittlung
(abgeschlossen)

fortlaufend, Abgleichergebnis an Projekttrager
Ubermittelt

Nutzung der Daten

Forschungsvorhaben verwendet, nicht
zuletzt unter Einbezug der Daten des
vormaligen Krebsregisters flir den
Reg.-Bez. Munster. Ein Uberblick tber
die Datenbereitstellungen beziehungs-
weise durchgefiihrten (Kohorten-)
Abgleiche findet sich in der Zusam-
menstellung auf Seite 26.

Dem Abgleich unter Verwendung
des registereigenen Record Linkage-
Verfahrens des Datenbestandes des
EKR NRW mit automatisch pseudony-
misierten Daten einer externen Kohor-
te ist ein separates Kapitel gewidmet
(= Kapitel Ermittlung der Haufigkeit
von Krebserkrankungen unter Patien-
ten mit einem Diabetes mellitus Typ
2), da das hierfiir entwickelte Daten-
fluss- und Verkniipfungsmodell eine
wesentliche Neuerung darstellt. Pseu-
donymisierte Record Linkage-Studien
bergen grundsatzlich ein erhebliches
Entwicklungspotenzial fiir die (Ver-
sorgungs-) Forschung, indem sie bei-
spielsweise die zusatzliche Nutzung
in groBem Umfang vorhandener und
routinemaRig erhobener Sekundar-
daten mit verhaltnismaRig geringem
Aufwand ermoglichen.

Bei der Studie ,,Lebensqualitiit von
Langzeitiiberlebenden nach Brust-, Ko-
lorektal- und Prostatakrebs (CAESAR)"
war das EKR NRW (ber die Daten-
bereitstellung hinaus auch mit der
Datenerhebung im Regierungsbezirk
Minster beteiligt. Bei der CAESAR-
Studie (CAESAR — Cancer Survivorship:
a multi-regional population-based
study) handelt es sich um eine Multi-
Center Studie, die zusammen mit finf
weiteren deutschen Krebsregistern
unter Leitung des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums (DKFZ) in Heidelberg
(PD Dr. V. Arndt) durchgefihrt wird.
Ziel ist die Untersuchung der

Lebensqualitat von Langzeitlberleben-
den (> 5 Jahre) nach Brust-, Kolorektal-
und Prostatakrebs. Die Ergebnisse der
Studie sollen dazu beitragen, ein bes-
seres Verstandnis der langfristigen Fol-
gen einer Krebserkrankung (und ihrer
Behandlung) zu erlangen und sowohl
Praventionsansatze zu entwickeln als
auch die Versorgung von Betroffenen
hinsichtlich der Lebensqualitat zu ver-
bessern.

Das EKR NRW beteiligte sich mit
einer Kohorte von 1.620 Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmern an
der angestrebten Kohorte von insge-
samt 7.000 Personen. Das CAESAR-
Studienzentrum in Munster prifte
und Ubersandte die eingegangenen
Fragebogen zur weiteren Aufbereitung
und statistischen Auswertung an die
Studienleitung im DKFZ in 2010. Die
Erhebungsphase wurde Anfang 2011
in allen Studienzentren abgeschlos-
sen. Erste Ergebnisse dieser Studie
wurden auf einem Symposium der 6.
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Epidemiologie (DGEpi) im
September 2011 vorgestellt — wie auch
die Ergebnisse der anderen durch die
Deutsche Krebshilfe im Rahmen ihres
Forderschwerpunktprogramms ,,Epide-
miologische Forschung mit Daten be-
volkerungsbezogener Krebsregister” fi-
nanzierten Projekte (s. www.dgepi.de).

Ermittlung der Haufigkeit
von Krebserkrankungen
unter Patienten mit einem
Diabetes mellitus Typ 2

An vielen Stellen unseres Sozialversi-
cherungssystems werden regelmaRig
und zeitnah die verschiedensten Rou-
tinedaten in grokem Umfang gesam-
melt. Sie stellen damit eine grofRe,

flachendeckend bei allen Versicherten
erhobene und sehr konsistent verfug-
bare Datenquelle dar. Andererseits
werden diese Datenquellen, nicht zu-
letzt aus datenschutzrechtlichen Be-
denken, eher vereinzelt und nur wenig
systematisch fur Forschungszwecke
genutzt. Die Versorgungsforschung
hat in den letzten Jahren zwar er-
heblich an Bedeutung gewonnen, so
dass die Nutzung dieser so genann-
ten Sekunddrdaten fiir weitergehende
Fragestellungen zugenommen hat.
Insbesondere im Hinblick auf eine
Verknlipfung mit anderen, flaichende-
ckend erhobenen Datenbestanden -
zum Beispiel denen eines Epidemiolo-
gischen Krebsregisters - ist bisher aber
erst sehr wenig getan worden.

In den letzten Jahren haben sich
die Hinweise aus klinischen und epi-
demiologischen Studien gehauft, die
auf ein gesteigertes Auftreten spezi-
fischer Krebserkrankungen unter Pa-
tientinnen und Patienten mit einem
Diabetes mellitus Typ 2 hinweisen.
Deshalb wurde im Jahr 2008 an das
EKR NRW die Frage herangetragen,
ob der Datenbestand des EKR NRW
nicht genutzt werden kénne, um die-
sem Zusammenhang auch in der Be-
volkerung von Nordrhein-Westfalen
genauer nachzugehen. Spezifisch wur-
de vorgeschlagen, die seit dem Jah-
re 2003 stattfindende Einschreibung
von gesetzlich krankenversicherten
Patientinnen und Patienten in das
Disease-Management-Programm Di-
abetes mellitus Typ2 (DMP-DM2) mit
dem Krebsregisterdatenbestand abzu-
gleichen. Dieser Vorschlag wurde vom
EKR NRW sehr positiv aufgenommen;
es wurde in Zusammenarbeit mit
dem Bereich Klinische Epidemiologie
des Instituts fur Epidemiologie und
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Sozialmedizin der Universitat Miinster
(IES) mit der Planung einer epidemio-
logischen Prospektivstudie zu diesem
Thema begonnen.

Daflir wurde erstmalig ein groRer
Bestand von Routinedaten, die aus
dem DMP-DM2 der AOK-NordWest
entstammten, fir einen Abgleich mit
dem Datenbestand des EKR NRW ge-
nutzt. Das Projekt war somit zum Ei-
nen zunachst eine reine Machbarkeits-
studie, in welcher die grundsatzliche
Méoglichkeit und erfolgreiche Durch-
flhrbarkeit eines Datenabgleichs von
grollen Routinedatenbestanden mit
dem EKR NRW getestet wurde. Hierzu
gehorte die genaue Planung des Ab-
laufes wie auch die genaue Uberpru-
fung der Probleme, Schwierigkeiten
und Fehler und des organisatorischen
Aufwandes, der mit diesem Verfahren
verbunden war. Auf der anderen Seite
eroffnet diese Studie aber auch poten-
ziell neue Perspektiven, indem sie als
exemplarisch fur zukiinftige Abgleiche
mit anderen, im Prinzip sehr dhnlich
strukturierten Sekundardatensatzen
angesehen werden kann.

Ab Seite 9 dieses Berichtes
(—>Kapitel Pseudonymisierung und
Datenschutz) wird dargestellt, wie
die personen-identifizierenden Daten
von Patienten mit einer Krebserkran-
kung im EKR NRW in kryptographier-
ter Form gespeichert werden. Eine
- grundsatzlich fur Forschungsfragen
mogliche - Entschliisselung der zu-
satzlich unter den Pseudonymen ab-
gelegten Identitats-Chiffrate war fir
den Datenabgleich mit dem DMP-DM2
nicht vorgesehen und wurde deshalb
auch nicht bei der Arztekammer
Westfalen-Lippe beantragt. Die Abglei-
che der Daten der Diabetespatienten
aus der DMP-DM2-Kohorte mit den
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Krebsfadllen aus dem Datenbestand
des EKR NRW erfolgte deshalb allei-
ne mittels probabilistischer Record
Linkage-Verfahren, die auf faktisch
nicht entschliisselbaren Pseudonymen
basierten. Die eingesetzten Verfahren
entsprachen daher im Prinzip denje-
nigen, die auf Seite 38 fur die Daten-
zusammenfihrung innerhalb des EKR
NRW beschrieben worden sind. Die
routinemaRig aus dem DMP-DM2 ver-
fligbaren Patientendaten mussten da-
bei zunachst pseudonymisiert werden,
damit sie anschlieBend mit dem aktu-
ellen Datenbestand des Krebsregisters
NRW abgeglichen werden konnten.

Ein Disease-Management-Pro-
gramm (abgekiirzt DMP) ist ein sys-
tematisches Behandlungsprogramm
fur chronisch kranke Menschen, das
sich auf die Erkenntnisse der evidenz-
basierten Medizin stiitzt. Im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) werden diese Programme auch
als strukturierte Behandlungspro-
gramme oder Chronikerprogramme
bezeichnet.

Im Rahmen des DMP-DM2 ist ei-
ne Datenstelle mit der Erfassung und
Speicherung der DMP-Dokumente be-
auftragt. Fur die Studie wurden Anga-
ben zum Diagnosejahr des Diabetes,
zu GroBe und Gewicht der Patientin
bzw. des Patienten, zum Rauchstatus,
zu Alter und Geschlecht sowie zur
Medikationsart genutzt.

Wir beschrankten die Studie auf
Patientinnen und Patienten, die im
Regierungsbezirk Miinster wohnhaft
waren, da hier bereits seit Anfang der
1990er Jahre, und damit mit dem Ein-
setzen des DMP-DM2 eine vollzahlige
Erfassung aller Krebsfdlle stattgefun-
den hatte.

In die Studie wurden also alle
Teilnehmer und Teilnehmerinnen des
DMP-DM2 der AOK NordWest ein-
geschlossen, die ihren Wohnsitz im
Regierungsbezirk Minster hatten
und die bei Ersteinschreibung in das
Programm (zwischen Anfang Juni
2003 und Ende Juni 2008) im Alter
zwischen 40 und 79 Jahren waren.

Bei einer Gesamtzahl von 26.742 Per-
sonen fanden sich 12.650 mannliche
und 14.092 weibliche Typ 2 Diabetiker.
DMP-Teilnehmer, fur die vor Beginn
der Einschreibung in das Programm
eine Tumorerkrankung festgestellt
worden war, wurden aus der Studie
ausgeschlossen (so genannte prava-
lente Krebsfalle). Das Gleiche galt fiir
Krebsfalle, deren einzige Identifikation
uber eine Todesbescheinigung erfolgt
war (so genannte DCO-Fille). In die
Betrachtung wurden nur invasive Kar-
zinome einbezogen, und nur die erste
Krebserkrankung fand Berlcksichti-
gung (Ausschluss von multiplen Krebs-
erkrankungen).

Die obere Tabelle auf Seite 29
enthilt eine Ubersicht, aus der die
wesentlichen Charakteristika der DMP-
Teilnehmer dieser Studie zu entneh-
men sind. Das mittlere Alter betrug
der Krankheitsart entsprechend liber
60 Jahre. Es wird auch erkennbar, dass
die Einschreibung in das Programm
kontinuierlich zwischen 2003 und
2008 erfolgte und dass die Kohor-te
sich wahrend dieses Zeitraums
»dynamisch mit Teilnehmerinnen und
Teilnehmern auffullte. Ein Anteil von
etwa 25% der Typ 2-Diabetiker-Kohor-
te, die zum Zeitpunkt der Einschrei-
bung keine antidiabetische Medikation
bekamen, entspricht den Berichten zu
DMP-DM2 Programmen in Deutsch-
land.

Nutzung der Daten

Charakteristika der Teilnehmer der DMP-DM2-Kohortenstudie

Anzahl (n, %)
Medianes Alter (Jahre, Bereich)
Medianer BMI (kg/m2, Bereich)
Aktuell Raucher (n, %)
Jahr der Einschreibung in DMP
2003/2004
2005/2006
2007/2008
Anti-diabetische Medikation
Keine (n, %)
Orale Antidiabetika (n, %)

Humaninsulin und/oder Insulinanaloga

Von besonderem Interesse war
die Untersuchung der Inzidenzraten
fur verschiedene Krebsarten in dieser
grolRen Gruppe von Diabetes Typ2-Pa-
tienten. Die Tabelle unten enthalt eine
Ubersicht, aus der sowohl! die absolu-
ten Zahlen wie auch die Inzidenzraten
(angegeben pro 1.000 Patientenjahre)
zu entnehmen sind. Zu beriicksichti-
gen ist hierbei, dass die hier darge-
stellten ersten Resultate der Machbar-
keitsstudie nur auf einer mittleren
Nachverfolgungszeit von weniger als
4 Jahren beruhen.

Manner Frauen
12.650 473 % 14.092 52,7%
62,6 [40-79] 65,2 [40-79]
297 [16,3—44,9] 31,0 [16,2—44,9]
2.934 23,2% 1.659 11,8%
5.845 46,2% 6.838 48,5%
3148 24,9% 3.407 24.2%
3.657 28,9% 3.847 273%
2.997 237% 3.425 24,3%
7.272 57,5% 8.099 57,5%
3.248 25,6% 3.695 26,2%

Krebstypen, unter Diabetikerinnen
und Diabetikern im Vergleich zur all-
gemeinen Wohnbevolkerung erhoht
war, wurde eine Analyse von soge-
nannten standardisierten Inzidenz-
quotienten (SIR) durchgefiihrt. Dazu
nutzten wir die langjahrige Informati-
on, die aus dem Krebsregister fur den
Regierungsbezirk Miinster bezlglich
der altersspezifischen Inzidenzraten
fir die verschiedenen Krebsentitaten
verfligbar war. Mit diesen Daten der
Wohnbevélkerung wurde, basierend
auf den fir die Diabetiker-Kohorte

Anzahl inzidenter invasiver Krebsarten (N) und zugehérige rohe Inzidenzraten
(pro 1.000 Personenjahre) unter den Patienten der DMP-DM2-Kohorte

Krebsart (ICD-10)

Krebs gesamt (ohne C 44)

Leber (C 22)

Pankreas (C 25)

Brust (C 50)

Endometrium (C54)

Prostata (C 61)

Kolorektum (C18 — C21)

Lunge (C34)
Non-Hodgkin-Lymphome (C82-85)

Zur Prifung der Frage, ob die In-
zidenz von Krebserkrankungen, und
hier insbesondere von spezifischen

Manner Frauen
(N =12.650; 41170 PJ) (N=14.092; 47603 P))
759 (18,4 per 1000 PJ) 605 (12,7 per 1000 P))
23 (0,6 per 1000 PJ) 10 (0,2 per 1000 P)
22 (0,5 per 1000 PJ) 27 (0,7 per 1000 P)
2 (0,05 per 1000 PJ) 129 (2,7 per 1000 PJ)
- 32 (0,7 per 1000 PJ)

132 (3,2 per 1000 PJ) -
107 (2,6 per 1000 PJ) 88 (1,8 per 1000 PJ)
121(2,9 per 1000 PJ 42 (0,9 per 1000 PJ)
11(0,3 per 1000 PJ) 11(0,2 per 1000 PJ)

verfugbaren alters- und geschlechts-
spezifischen Beobachtungszeiten, eine
erwartete Krebsinzidenz® berechnet.

Diese Berechnung bertcksichtigt die
besondere Alters- und Geschlechts-
zusammensetzung der Diabetiker-Ko-
horte. AbschlieBend wurden dann die
beobachteten Fallzahlen mit den nach
dieser Berechnung erwarteten Fallzah-
len ins Verhaltnis gesetzt und die SIR
berechnet.

Die Tabelle auf der folgenden Seite
enthdlt die Resultate dieser Analysen.
Hierbei bestatigte sich zunachst, dass
in Ubereinstimmung mit Veroffent-
lichungen in der wissenschaftlichen
Literatur der letzten Jahre, eine er-
hohte generelle Inzidenz fir Krebser-
krankungen in der DMP-DM2-Kohorte
festzustellen war. Diese betrug tber
den hier verfiigbaren Zeitraum von
knapp 4 Jahren etwa 11% fiir Manner
und 18% fur Frauen. Diese Steigerung
der Inzidenzraten war statistisch sig-
nifikant. Insbesondere zeigte sich, dass
vor allem die Risiken fir Leber- und
Pankreaskrebs, zwei eher seltene Tu-
morarten, bei beiden Geschlechtern
erhoht waren. Die in der Bevolkerung
haufigen Tumore (wie Brust-, Prosta-
ta-, Darm- und Lungenkrebs) waren
unter Diabetikerinnen und Diabetikern
dagegen nicht erhoht. In der Tat war
es sogar so, dass Prostatakarzinome
unter Typ2 diabetischen Mannern sig-
nifikant niedriger zu beobachten wa-
ren - dies war zuvor auch in anderen
Studien beobachtet worden.

Weitere Untersuchungen sollen
nun durchgeflihrt werden, um genauer
zu verstehen, welche Faktoren zu einer
Erhéhung der Inzidenzraten bestimm-
ter Krebstypen bei Diabetes mellitus
vom Typ 2 beitragen. Eine klare kausale
Interpretation wie auch die Ableitung
biologischer oder medizinischer Zu-
sammenhange sind auf diesem Stand
der Analyse nur sehr eingeschrankt
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moglich. Die Studie soll deshalb fort-
gefuhrt und erweitert werden. Dazu
wird die zeitliche Nachverfolgung
durch regelmaBige jahrliche Abgleiche
verlangert werden; zudem soll die Er-
weiterung der Studienregionen mit zu-
nehmender Vollzahligkeit des EKR NRW

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Report 2011

zu einer Ausdehnung der Fallzahlen
beitragen. Begleitend soll versucht

werden, mit der AOK NordWest detail-

liertere Angaben zur antidiabetischen
Therapie, die fur alle DMP-Patienten
verfligbar ist, Datenschutz konform
nutzbar zu machen.

Standardisierte Inzidenz Ratios (SIR) fiir invasive Krebsarten unter Patienten der
DMP-DM2-Kohorte im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung des Regierungsbezirks Miinster.

Krebsart (ICD-10) SIR

Manner 99% Cl  Frauen 99% CI Alle 99% Cl
Krebs gesamt (ohne C 44) Mmoo [1,0111,21] 118 [1,07-1,31 114 [1,04,21]
Leber (C 22) 1,88  [1,02-315] 2,08 [078-4,46] 194 [118-2,99]
Pankreas (C 25) 1,27 [0,68-2,15] 1,63 [0,93-2,63] 1,45  [0,97-2,06]
Brust (C 50) = = 0,86 [0,68-1,07] = =
Prostata (C 61) 0,65 [0,52-0,82] = = = =
Kolorektum (C18 — C21) 1,00  [077-1,23] 0,97 [0,73-1,28] 099 [081-119]
Lunge (C34) 1,04 [0,81-1,31] 1,06 [0,69-1,56] 1,05 [0,85-1,27]

Die Studie belegt eindriicklich, dass
es mit einem gut vertretbaren Auf-
wand moglich ist, wichtige und aktu-
elle Fragen der Forschung und Versor-
gung mit pseudonymisierten Record
Linkage-Studien zu beantworten.

Dies gilt nicht nur fir die enge Nut-
zung von Daten der DMP-Programme,
sondern sicherlich auch flr andere
Sekundardatensatze, deren personen-
identifizierende Daten in vergleich-
barer Weise pseudonymisiert werden
kénnen. Die Struktur der Datenhal-
tung und die GrolRe des Datenbestan-
des machen hierbei das EKR NRW zu
einem hochst interessanten Partner
fir die epidemiologische und klinische
Forschung

Anfragen an das Epidemiologische Krebsregister NRW

Zusatzlich zu der wissenschaftlichen
Nutzung der Daten bei epidemiolo-
gischen Forschungsvorhaben besteht
eine wesentliche Aufgabe des EKR
NRW darin, die Anfragen von Blrge-

rinnen und Blrgern sowie von Einrich-

tungen des Gesundheitswesens, der
Presse aber auch der Ministerien zu
bearbeiten und zu beantworten. Die

nachfolgende Ubersicht enthalt einen

Anfragen an das EKR NRW in 2010

Fragesteller
Krebsberatungsstelle Wuppertal

Gesundheitsamt Kreis Diiren

Institut fuir Pathologie, Ruhr-Universitat
Bochum

LIGA.NRW

LIGA.NRW

Krebsberatungsstelle Gelsenkirchen
Gesundheitsamt Rhein-Kreis-Neuss
Privatperson, Iserlohn

Radio Siegen

Privatperson, Kreis Minden-Liibbecke
Gesundheitsamt Hochsauerlandkreis

St. Vincenz Krankenhaus, Paderborn

Thema

Hochrechnungen der jahrlichen Inzidenz in Wuppertal

Anfrage nach Daten zu Krebserkrankungen im Kreis Diiren
Fallzahlen von Lungentumoren in NRW und im Reg.-Bez. Miinster

Auszug der im Jahr 2010 angefallenen
Anfragen, wobei telefonisch gestellte
Anfragen, die unmittelbar fernmiind-
lich beantwortet werden konnten,
keine Berlicksichtigung finden.

Bearbeitung

Hochrechnung auf Basis der
Inzidenz Reg.-Bez. Miinster
Information

Auswertung

Inzidenz des malignen Melanoms im Reg.-Bez. Miinster (1999-2007) Auswertung

Inzidenz von Leukamien bei Kindern und Jugendlichen im

Reg.-Bez. Minster (1999-2007)

Hochrechnungen der jahrlichen Inzidenz in Gelsenkirchen

Anfrage zum Stand der Berichterstattungsmoglichkeit auf Basis

kleinraumiger Analysen von Krebserkrankungen

Verdacht auf kleinrdumige Haufung von Lungenkrebs durch

Radonbelastung

Daten und Informationen zu Lungenkrebs anlasslich des

Weltnichtrauchertages

Verdacht auf kleinrdumige Haufung von Krebsfallen
Haufigkeit von Krebserkrankungen in einer Gemeinde im

Hochsauerlandkreis
Fallzahlen von Darmkrebs

Auswertung

Hochrechnung auf Basis der
Inzidenz Reg.-Bez. Miinster
Information

Auswertung und Beratung

Auswertung und Information

Auswertung und Beratung
Auswertung

Auswertung

Nutzung der Daten

Anfragen an das EKR NRW in 2010

Fragesteller
Journalist

Unternehmensberatung, Ziirich

Privatperson, Kreis Kleve
Privatperson, Kreis Diren
Marien-Hospital Euskirchen
Privatperson, Kreis Paderborn
Doktorand, Institut fiir Klinische

Epidemiologie der Martin-Luther-Universitat

Halle-Wittenberg
Qualitatsmanagement,

St. Vincenz-Krankenhaus Datteln
Brustzentrum am
Prosper-Hospital Recklinghausen
Hauttumorzentrum des
Universitatsklinikums Miinster
Facharzt fiir Dermatologie, Datteln

Krebsgesellschaft NRW
Gesundheitsamt Essen

Studentin, Halle (Saale)
Privatperson, Troisdorf

Journalist, Aachener Zeitung

Susan G. Komen Deutschland eV.
Stiftung Kélner Krebsforschung
Gesundheitsamt Minster

Institut fir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie

Institut flir Pathologie, Ruhr-Universitat
Bochum

Gesundheitsamt Kreis Borken

ZDF Redakteurin

Krebsgesellschaft NRW
Bezirksregierung Miinster

Privatperson, Region Mohnesee

Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation,

Pflege und Alter des Landes NRW
Studentin, FH Miinster

Stadt Ochtrup

Pathologe, Bielefeld

Radiologe, Bochum

Privatperson, Augustdorf
Privatperson, Stadtlohn

Qualitatsmanagement, Marienhospital Herne

Hamatologe/Onkologe, Giitersloh

Thema
Anfrage zu Krebserkrankungen bei Kindern im Rheinland

Anfrage zum Krebsgeschehen in Deutschland im Rahmen einer
Marktstudie

Verdacht auf kleinrdumige Haufung von Krebsfallen
Anfrage zu Krebserkrankungen im Kreis Diren

Anfrage zu Darmkrebserkrankungen im Kreis Euskirchen
Inzidenz und Mortalitat der haufigsten Krebserkrankungen
Inzidenz von Nierentumoren

Brustkrebsinzidenz
Brustkrebsinzidenz im Kreis Recklinghausen
Anfrage zu Uberlebenszeitanalysen

Inzidenz des Malignen Melanoms, Spinalioms und
Basalzellkarzinoms anlasslich der Hautkrebswoche 2010

Daten zu Darmkrebserkrankungen der Stadt Monchengladbach
Haufigkeit von Brustkrebs

Anfrage nach Daten zur Inzidenz von Brustkrebs in KéIn und
Rhein-Sieg-Kreis fiir eine Bedarfsanalyse

Anfrage zur Krebsinzidenz in Troisdorf anlasslich des Ausbaus einer
Sondermiilldeponie

Haufigkeit von Brustkrebs in der Stadteregion Aachen,
Kreis Dlren und Kreis Heinsberg

Brustkrebsdaten aus KoIn und Rhein-Sieg-Kreis flir Bedarfsanalyse
Anfrage zur Abschatzung der Krebspravalenz in Kéln
Gesundheitsberichterstattung fur die Stadt Miinster

Frage zur Vollzahligkeit des Prostatakarzinoms im
Landesteil Nordrhein

Daten zu Osophagus- und Magenkarzinomen

Anfrage zu regionaler Krebsinzidenz und Mortalitat

Daten zu Hautkrebsinzidenz fiir Wissenschaftssendung
Anfrage zu Krebspravalenz in NRW

Fallzahl und zeitlicher Verlauf von Brustkrebs im Reg.-Bez. Miinster
Verdacht auf kleinraumige Haufung von Krebsfallen
Verdacht auf kleinrdumige Haufung von Krebsfallen im
Hochsauerlandkreis

Frage nach Informationen zum EKR NRW

Verdacht auf Haufung von Brustkrebs

Daten zum Zervixkarzinom fiir wissenschaftlichen Vortrag
Brustkrebsmortalitat in NRW

Verdacht auf kleinraumige Haufung von Krebsfallen
Verdacht auf kleinraumige Haufung von Krebsfallen
Fallzahlen mehrerer Tumorentitaten im Jahr 2009
Fallzahlen von Darmkrebs

Bearbeitung

Information und Verweis an das
Deutsche Kinderkrebsregister
Information

Auswertung und Beratung
Information

Information

Auswertung und Information
Auswertung

Auswertung
Auswertung
Information
Auswertung

Auswertung

Hochrechnung auf Basis der
Inzidenz Reg.-Bez. Munster
Information und Verweis auf
das EKR Saarland

Beratung und Verweis auf
Mortalitatsstatistik von ITNRW
Hochrechnung auf Basis der
Inzidenz im Landesteil
Westfalen-Lippe

Information und Verweis auf
Mortalitatsstatistik von ITNRW

Information und Verweis auf
das EKR Saarland
Beteiligung mit Kapitel zu
bosartigen Neubildungen
Information

Auswertung

Auswertung
Auswertung und Information
Auswertung
Auswertung
Auswertung und Information
Auswertung und Information

Verweis auf Webseite und Report
Auswertung und Information
Auswertung und Information
Information

Auswertung und Information
Auswertung und Information
Auswertung

Auswertung
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Interaktive Datenabfrage

Neben der Prasentation der Daten des
Epidemiologischen Krebsregisters NRW
im jahrlich erscheinenden Report stellt
das EKR NRW auf seiner Internetseite
allen Interessierten interaktiv zu be-
dienende Datenabfragesysteme zur
Verfligung, mit denen sich verschiede-
ne Inzidenz- und Mortalitatsindikato-
ren fur zahlreiche Krebslokalisationen
berechnen und grafisch sowie tabella-
risch darstellen lassen.

Grundlage fur die interaktiven Ab-
fragemoglichkeiten ist eine Auswer-
tungsdatenbank, bei der es sich um
eine Momentaufnahme der dahinter
liegenden umfassenden Routineda-
tenbank handelt. Bei der interaktiven

| ‘wa rBfPerrd icha rgari
Traerasive Baenpbinage
ol eri e

Datenabfrage wird somit nicht tages-
aktuell auf die Routinedatenbank zu-
riickgegriffen. Die Auswertungsdaten-
bank wird mindestens einmal jahrlich
aktualisiert. Da sich die Zahlen zur
Inzidenz, wenn auch nur geringfu-
gig, fir zurlckliegende Jahre dndern

konnen, sollte der Zeitpunkt der Er-
stellung der Auswertungsdatenbank,
der als ,Stand der interaktiven Daten-
abfrage’ angegeben ist, bei Abfragen
beachtet werden. Die Daten kénnen
als Tabelle oder als Landkarte bis zur
Ebene der nordrhein-westfalischen
Kreise und kreisfreien Stadte darge-
stellt werden.

Die Daten zur Mortalitat werden
dem EKR NRW fiir die Kreise und
kreisfreien Stadte jahrlich von dem
Landesbetrieb Information und Tech-
nik Nordrhein-Westfalen (ITNRW) zur
Verfligung gestellt.

Auf der Startseite der interaktiven
Datenabfrage findet sich eine Anlei-

tung mit ausfihrlichen Erlauterungen
zu den Datenabfragesystemen ,Inter-
aktive Datenabfrage — Hinweise zur
Nutzung (PDF-Datei)"
Aufruf der interaktiven Abfrage-
moglichkeiten des EKR NRW
http://www.krebsregister.nrw.de

Nutzung der Daten
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Methoden der Registrierung

Registerpopulation

Epidemiologische Krebsregister be-
ziehen sich auf raumlich genau de-
finierte Populationen. Wahrend das
Epidemiologische Krebsregister bis zur
Mitte des Jahres 2005 die Krebserkran-
kungen ausschlieBlich in der Wohn-
bevolkerung des Regierungsbezirks
Minster erfasste, besteht die Quell-
und Einzugsbevolkerung des EKR NRW
seither aus der des gesamten Bundes-
landes Nordrhein-Westfalen (NRW).
Aus epidemiologischer Perspektive ist
dies die so genannte ,Bevolkerung un-
ter Risiko" oder Registerpopulation.
Das Land NRW grenzt im Westen
an die Niederlande und Belgien, im
Siiden an die Bundeslander Rheinland-
Pfalz und Hessen sowie im Norden
und Osten an das Bundesland Nieder-
sachsen. NRW hat eine Flache von ca.
34.000 km?. In seinen 396 Gemein-
den (davon 22 kreisfreie Stadte und
374 Gemeinden in 31 Kreisen) lebten
17.872.763 Personen (8.719.694 Manner;
9.153.069 Frauen, Stand: 31.12.2009).
Die Bevolkerungsdichte betrug 524,3
Einwohner je km?2. Weitere bevolke-
rungsspezifische Informationen finden
sich auf der EKR-Webseite unter
www.krebsregister.nrw.de.

NRW gliedert sich in den Landes-
teil Nordrhein mit den Regierungs-
bezirken Dusseldorf und Kdln sowie
den Landesteil Westfalen-Lippe mit
den Regierungsbezirken Miinster, Det-
mold und Arnsberg. Mit insgesamt
etwa 9,6 Mio. Personen leben dabei
in den beiden nordrheinischen Bezir-
ken Dusseldorf (ca. 52 Mio.) und Kéln
(ca. 4,4 Mio.) deutlich mehr Menschen
als im Landesteil Westfalen-Lippe (Re-
gierungsbezirk Miinster ca. 2,6 Mio,
Regierungsbezirk Detmold ca. 2,0 Mio.
und Regierungsbezirk Arnsberg ca.

3,7 Mio., insgesamt etwa 8,3 Mio.).
Am dichtesten besiedelt ist der Re-
gierungsbezirk Dusseldorf mit 9777
Einwohnerinnen und Einwohnern je
km? gefolgt vom Regierungsbezirk
Koln mit 5951, dem Regierungsbezirk
Arnsberg mit 459,3, dem Regierungs-
bezirk Minster mit 376,0 und dem
Regierungsbezirk Detmold mit 313,3
Einwohnerinnen und Einwohnern je
km?. Die Registerbevolkerung des EKR
NRW stellt damit hinsichtlich GrofRe,
geographischer Verteilung und Sied-
lungsdichte eine sehr heterogene Po-
pulation dar.

Die Datenberichte des EKR NRW
versuchen diese Heterogenitat an-
gemessen zu berlicksichtigen, indem
sie die Daten zum Krebsgeschehen in

Strukturmerkmale der Registerpopulation des EKR NRW

Bevélkerung* Flache in
km?
RB Diisseldorf 5172.839 5.290,9
RB Kdln 4.383.044 7364,6
RB Miinster 2.597.636 6.909,2
RB Detmold 2.043.212 6.520,6
RB Arnsberg 3.676.032 8.002,8
Land NRW 17.872.763 34.086,5

Einwohner Kreisfreie  Kreise Gemein-

je km? Stadte den
9777 10 5 66
5951 3 8 99
376,0 3 5 78
313,3 1 6 70
4593 5 7 83
526,1 22 31 396

*Bevolkerungsstand: 31. Dezember 2009, RB = Regierungsbezirk, Quelle: ITNRW

regionalisierter Form prasentieren. In
kartographischen Darstellungen wer-
den die Neuerkrankungs- und Sterbe-
raten fiir die verschiedenen Krebsenti-
taten auf Ebene der Regierungsbezirke
und der Kreise prasentiert. Auf der
Homepage des EKR NRW besteht da-
riber hinaus Zugang zu interaktiven
Datenbanken, die auch detailliertere
Angaben fiir kleinraumige Analysen
zur Verfiigung stellen

(= Kapitel Interaktive Datenabfrage).

Meldungsinhalte

Die im Krebsregistergesetz NRW
festgelegte Meldepflicht fur alle be-
handelnden und diagnostizierenden
Arztinnen und Arzte sowie Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte definiert den
Kreis der Personen, die mit dem EKR
NRW zum Zwecke der vollzahligen Er-
fassung des Krebsgeschehens in NRW
zusammenarbeiten missen. Alle Mel-
dungen erfolgen auf dem obligat vor-
geschriebenen elektronischen Weg.

Im KRG NRW ist eindeutig de-
finiert, welche Daten im EKR NRW
erhoben und gespeichert werden
durfen. Unterschieden werden dabei
Identitatsdaten, epidemiologische,
meldungsbezogene und sterbefallbe-
zogene Daten. Bei den Identitatsdaten
wird zusatzlich danach unterschieden,
ob diese auf Dauer im Klartext gespei-
chert werden diirfen oder nicht.

Methoden der Registrierung

Im EKR NRW erfasste epidemiolo-

gische Merkmale:
Geschlecht
Monat und Jahr der Geburt

Postleitzahl und Wohnort zum Zeitpunkt
der Meldung

Staatsangehorigkeit
(deutsch — nicht deutsch)

Tumordiagnose nach ICD
Histologie und Lokalisation des Tumors

Monat, Jahr und Anlass der
Tumordiagnose

fritheres Tumorleiden
Stadium der Erkrankung
Sicherung der Diagnose
Art der Primar-Therapie
Sterbemonat und -jahr
Todesursachen nach ICD

durchgefiihrte Autopsie

Meldungsarten

Das EKR NRW erhalt Meldungen uber
neu aufgetretene Krebserkrankungen,
die den oben beschriebenen Datensatz
umfassen, aus verschiedenen Quellen:

Direktmeldungen
Direkte Meldungen erreichen das EKR
NRW unter Verwendung des Erfas-
sungs- und Versandprogramms Epi-
Can. Bei der Erfassung sind Tabellen
und Plausibilitatskontrollen zur nutzer-
seitigen Qualitatskontrolle hinterlegt.
EpiCan gewahrleistet die doppelte
Verschlisselung und pseudonymi-
sierte Ubertragung. Direktmeldungen
aus Krankenhausern in Westfalen-
Lippe erreichen das EKR NRW, wenn
die Patientinnen und Patienten ihre
schriftliche Einverstandniserklarung
fir die Teilnahme an der Onkologi-
schen Qualitatssicherung nicht geben
wollen oder kdnnen. Direktmeldungen
an das EKR NRW aus nordrheinischen
Krankenhdusern waren bisher im We-
sentlichen beschrankt auf Meldungen

aus Brustzentren, bei denen es tber
eine Schnittstelle zum kommerziell
verfligbaren Programm ODSeasy mog-
lich war, Direktmeldungen Uber neu
aufgetretene Brustkrebserkrankungen
an das EKR NRW zu schicken.

Meldungen aus der ONDIS-

Datenbank
Bis Ende 2008 bestanden im Landes-
teil Westfalen-Lippe Onkologische
Schwerpunkte, die auf der Grundlage
einer vertraglichen Vereinbarung mit
den Krankenkassen und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
(KVWL) die qualifizierte und interdiszi-
plindre Versorgung von Tumorpatien-
tinnen und -patienten im Sinne einer
Onkologischen Qualitatssicherung
zum Ziel hatten. Fir ihre Arbeit nutz-
ten die Onkologischen Schwerpunkte
in Westfalen-Lippe die zentrale ONDIS-
Datenbank, die von der KVWL unter-
halten und gepflegt wurde. Wie be-
reits oben erwahnt, haben Ende 2008
die Krankenkassen die Vereinbarung
zur Onkologischen Qualitatssicherung
aufgekiindigt, sodass die zentrale Da-
tenbank nicht mehr flaichendeckend
zur Verfligung steht. Insgesamt 75
Krankenhduser betreiben jedoch auf
Einrichtungsebene die Onkologische
Qualitatssicherung mittels ONDIS-
Software weiter. Samtliche Erster-
fassungen von Tumorerkrankungen
mittels ONDIS werden automatisch
Uber eine elektronische Schnittstelle
an das EKR NRW weitergeleitet, wenn
der Wohnsitz der bzw. des Erkrankten
in NRW liegt. Dieses Vorgehen erspart
den meldenden Arztinnen und Arzten
zusatzliche Direktmeldungen an das
EKR NRW und damit zusatzlichen Do-
kumentationsaufwand.

Befunde aus Pathologischen

Instituten
Histopathologische Gutachten aus
den Pathologischen Instituten in
Nordrhein-Westfalen werden in pseu-
donymisierter Form direkt an das EKR
NRW Gbermittelt. Die zu lbermit-
telnden Befundtexte werden in den
Instituten innerhalb der institutseige-
nen Software markiert und dann Gber
EpiCan elektronisch an das EKR NRW
weitergegeben. Samtliche Befundbe-
richte aus Pathologischen Instituten
(dies gilt darlber hinaus auch fir die
Meldung aus Dermato- und Neuro-
pathologischen Instituten) werden im
EKR NRW von speziell geschulten Tu-
mordokumentationskraften manuell
kodiert. Meldungen aus den Patholo-
gischen Instituten wurden aus ganz
Nordrhein-Westfalen in hoher Voll-
zahligkeit an das EKR NRW geschickt,
was insbesondere auf eine sehr hohe
Motivation auf Seiten der gesamten
Berufsgruppe zurlickzufiihren ist.

Sterbefallmeldungen
Die Meldebehorden sind nach KRG
NRW verpflichtet, alle Sterbefalle ihres
Gebietes an das EKR NRW zu uber-
mitteln.

Die Sterbefallmeldungen werden
in der Regel monatlich abgegeben
und umfassen neben den perso-
nenidentifizierenden Merkmalen der
Verstorbenen und dem Sterbedatum
auch die Angabe des beurkundenden
Standesamtes und deren Sterbebuch-
nummer. Die Gemeinden oder die von
ihr beauftragten kommunalen Rechen-
zentren versenden die Daten via OSCI
(Online Services Computer Interface)
an die Data Clearing-Stelle der Kom-
munen CITEQ, wo die Daten ein ers-
tes Mal verschlisselt werden und die
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Weiterleitung uber den Pseudonymi-
sierungsdienst und an das Krebsregis-
ter veranlasst wird. Einige Gemeinden
bedienen sich hierbei auch der Dienst-
leistungen der Kommunalen Datenver-
arbeitungszentrale (KDVZ Citkomm) in
Iserlohn.

Meldungen mit Todesursachen
Die Kodierung der Todesursache wird
vom Landesbetrieb ITNRW einmal jahr-
lich nach Abschluss eines Jahrganges
zur Verfligung gestellt. Neben der
Todesursache sind in der Meldung das
beurkundende Standesamt und die
Sterbebuchnummer in verschlisselter
Form angegeben. Uber die Kombina-
tion von beurkundendem Standesamt,
Sterbebuchjahr und Sterbebuchnum-
mer sollen im EKR NRW zukUinftig die
Sterbefallmeldungen von den Mel-
debehdrden und die Todesursachen von
ITNRW zusammengefiihrt werden.

Dokumentation und
Kodierung

Eine valide Auswertung der Da-
ten eines Registers erfordert die voll-
standige und konsistente Kodierung
der in den Meldungen Ubermittelten
medizinischen Angaben. Im EKR NRW
kommen hierbei - wie bei anderen
Krebsregistern auch - international
vergleichbare Klassifikationen zum
Einsatz. Die Diagnosen werden nach
der International Classification of Di-
seases (ICD), Vers. 10, die Histologien
nach der International Classification
of Diseases for Oncology (ICD-O), Vers.
3, verschlisselt, Tumorstadien nach
dem TNM-System (6. oder 7. Aufla-
ge je nach Diagnosedatum) der UICC
beziehungsweise mit tumorspezifi-
schen Klassifizierungssystemen in der
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jeweiligen aktuellen Auflage (z.B. FIGO
bei gynakologischen Tumoren, Ann Ar-
bor-Klassifikation bei Lymphomen).
Alle nach dem Record Linkage und
dem Best-of-Verfahren (siehe weiter
unten) vorliegenden Datensatze sind
einheitlich nach diesen Klassifikations-
systemen kodiert, wobei der gesam-
te Prozess der Dokumentation und
Kodierung von umfangreichen EDV-
gestiitzten Plausibilitatspriifungen be-
gleitet und qualitatsgesichert wird.
Ein weiterer wichtiger Aspekt der
Dokumentation ist die Sicherstellung
der Vergleichbarkeit der Daten des EKR
NRW nicht nur hinsichtlich der Ver-
wendung einheitlicher Klassifikations-
systeme, sondern auch in Bezug auf
die registerubergreifende, einheitliche
Verwendung von Verfahrensweisen
zur Falldefinition, des Inzidenzdatums
oder der Definition von multiplen Pri-
martumoren. In allen Fallen folgt das
EKR NRW den gemeinsam festgeleg-
ten Vorgaben im Manual der epide-
miologischen Krebsregistrierung, der
International Agency for Research on
Cancer (IARC/WHO) und der Interna-
tional Association of Cancer Registries
(IACR) beziehungsweise des European
Network of Cancer Registries (ENCR).

Record Linkage

Mehrere Meldungen aus den un-
terschiedlichen Meldequellen zu einer
Patientin oder einem Patienten sind
erwiinscht, da sie die Qualitat und
die Validitat der Daten erhohen; diese
Mehrfachmeldungen werden im EKR
NRW zusammengefiihrt. Aufgabe des
Record Linkage (Datensatzverkniip-
fung) ist es hierbei, fir jede Meldung,
die im EKR NRW eintrifft, zu priifen,
ob es zu der betroffenen Person

weitere Meldungen im Datenbestand
des EKR NRW gibt. Hierflir kann im
EKR NRW nur auf die Ubermittelten
Pseudonyme zuriickgegriffen werden.
Wegen der Art und Weise ihrer Er-
zeugung haben die Pseudonyme die
Eigenschaft, dass man erkennen kann,
ob zwei Pseudonyme und damit der
jeweils zugrunde liegende Klartext
(z.B. Name, Vorname, Geburtsname)
identisch oder verschieden sind. Ahn-
lich geschriebene Namen oder Vor-
namen sind allerdings nicht in ahnli-
chen Pseudonymen zu erkennen. Zur
Entscheidung, ob zu der Person, auf
die sich eine neue Meldung bezieht,
bereits andere Meldungen im EKR
NRW vorhanden sind, wird fir jedes
mogliche Meldungspaar ein so ge-
nanntes Ubereinstimmungsgewicht
berechnet. Hierbei werden unter an-
derem auch die Haufigkeiten von Na-
men, Vornamen oder Geburtsdaten in
der Bevolkerung Nordrhein-Westfalens
beriicksichtigt. Ein kleines Uberein-
stimmungsgewicht entsteht dann,
wenn viele Pseudonyme der beiden
Meldungen unterschiedlich sind. Ein
hohes Ubereinstimmungsgewicht
entsteht dann, wenn viele Pseudony-
me der beiden Meldungen identisch
sind. Eine eigens hierfiurr entwickelte
Software errechnet alle notwendigen
Ubereinstimmungsgewichte und trifft
anschlieRend die wahrscheinlichkeits-
basierte Entscheidung, ob zu der Per-
son, die der vorliegenden neuen Mel-
dung zugrunde liegt, bereits weitere
Meldungen im EKR NRW vorhanden
sind oder nicht. In einem gewissen
,Graubereich” der Ubereinstimmungs—
gewichte kann diese Entscheidung
nicht automatisch getroffen werden.
Diejenigen Entscheidungen, bei denen
sich das Ubereinstimmungsgewicht in
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diesem Graubereich befindet, zurzeit
handelt es sich um weniger als 10%
aller Meldungen, mussen in einer ma-
nuellen Nachbearbeitung von Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern des EKR
NRW tberpriift werden.

Das Verfahren der Datensatz-
verknupfung ausschlieBlich auf der
Grundlage von chiffrierten Daten wur-
de 2009 einer Bewertung unterzogen.
Der Abschlussbericht der internati-
onalen Gutachtergruppe ist auf der
Webseite hinterlegt (- Meniipunkt
Methoden und Ablaufe).

,Best-Of“-Generierung

Falls es im Datenbestand des EKR
NRW zu einer Person mehrere Mel-
dungen gibt, muss Uberprift werden,
ob sich die vorliegenden Meldungen
einer Person auf einen oder mehrere
Primartumoren beziehen. Hierbei wer-
den die gemeldeten Diagnoseschlis-
sel, die einerseits die Topographie
(anatomische Lage) und andererseits
die Morphologie (Wachstumsmus-
ter) eines Primartumors beschreiben,
miteinander verglichen. Von der IACR,
vom ENCR und von der GEKID gibt es
Vorschriften auf verschiedenen Ebe-
nen, die fur diese Vergleiche und Pri-
fungen herangezogen werden kdnnen.
Insbesondere ist zu berlicksichtigen,
dass
einer der gemeldeten Primartumo-
ren die Metastase eines anderen
Primartumors sein konnte,
zwei gemeldete Primartumoren
anatomisch so dicht beieinander
liegen, dass es sich um die Manifes-
tation eines einzigen Primartumors
handeln kénnte, wenn die morpho-
logische Diagnose der beiden Pri-
martumoren dies ermdglicht,

einer der gemeldeten Primartumo-
ren die Folge eines friiher gemelde-
ten Primartumors sein kénnte und
es sich somit um einen einzigen
Primartumor handelt,
einer der gemeldeten Primartu-
moren nur und ausschlieflich im
Zusammenhang mit dem Ableben
einer Person bekannt geworden ist
(Meldung der Todesursache von
ITNRW) und deshalb nicht genauso
bewertet werden kann wie die Mel-
dung einer behandelnden Kranken-
hausabteilung.
Eine eigens hierfir entwickelte Soft-
ware entscheidet in den meisten
Fallen automatisch, ob eine Person
an einem, zwei oder mehreren Pri-
martumoren erkrankt ist. Allerdings
kann eine solche Automatik nicht alle
Sachverhalte beriicksichtigen. Deshalb
mussen Meldungen mancher Perso-
nen manuell von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des EKR NRW in Pri-
martumoren aufgeteilt werden.
Die “Best-Of”-Generierung ist
erst dann beendet, wenn zu jedem
Merkmal, das einen Primartumor be-
schreibt, die ,beste” Merkmalsaus-
pragung aus allen vorliegenden
Meldungen extrahiert wurde (,Best-
Of“-Merkmale-Generierung).

Qualitatsindikatoren

Vollzdhligkeit (Methode der

Schitzung)
Nach internationaler Ubereinkunft
wird fir Epidemiologische Krebs-
register ein Vollzahligkeitsgrad von
mindestens 90% angestrebt. Die
Vollzahligkeit der Krebsregistrierung
in den Epidemiologischen Krebsregis-
tern in Deutschland wird regelmalRig
vom Zentrum fiir Krebsregisterdaten

(vormals Dachdokumentation Krebs)
am Robert Koch-Institut (RKI) anhand
spezieller statistischer Methoden ge-
schatzt. Zunachst werden hierbei die
zu erwartenden Fallzahlen in den ein-
zelnen Regionen berechnet und diese
dann den tatsachlich von den jewei-
ligen Epidemiologischen Krebsregis-
tern erfassten Fallzahlen gegeniber
gestellt. Dabei geht man von der An-
nahme aus, dass sich regionale Unter-
schiede in der Krebsinzidenz auch in
der Mortalitat widerspiegeln. Fur den
vorliegenden Bericht wurde die Voll-
zahligkeit auf der Grundlage der vom
RKI fiir das Jahr 2009 geschatzten er-
warteten Fallzahlen berechnet. Durch
Vergleich mit der tatsachlich vom EKR
NRW im Berichtszeitraum erfassten
Inzidenz ergibt sich damit eine vorlau-
fige, durch externe Daten gestiitzte
Schatzung der Vollzahligkeit, die bei
Mannern und Frauen fir die Regie-
rungsbezirke Minster, Detmold, Arns-
berg und Disseldorf uber 95% lag.

DCO-Rate
Zu den international lblichen Qua-
litatsindikatoren eines epidemiologi-
schen Krebsregisters gehort die Be-
stimmung des Anteils der DCO-Falle,
also derjenigen Falle, die allein auf
Grund der Ubermittlung von Todesur-
sachenbescheinigungen bekannt wer-
den (death certificate only).

Die Ermittlung der DCO-Rate ist
erst dann sinnvoll, wenn ein Register
mehrere Jahre besteht; junge Regis-
ter haben naturgemaR einen relativ
hohen Anteil von DCO-Fillen, da flr
den zuruickliegenden Zeitraum der an
Krebs Verstorbenen noch keine Regis-
trierung stattgefunden hat. Im vorlie-
genden Bericht verzichten wir deshalb
auf den Einschluss von DCO-Fallen.
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Mortalitats-Inzidenz-Verhaltnis

(M)
Das Verhaltnis der Mortalitat zur In-
zidenz ist ein Indikator fiir die Voll-
zahligkeit eines Krebsregisters in
Abhangigkeit von der Prognose der
jeweiligen Entitat. Bei Tumoren mit
gunstiger Prognose soll der Wert von
M/I deutlich unter 1, bei Tumoren mit
unglinstiger Prognose nahe 1 liegen.
Liegt der Wert hingegen Uber 1, ist
dies ein Hinweis auf Untererfassung.
Allerdings sind Werte > 1 auch bei
sehr seltenen Tumoren méglich.

Anteil histologisch verifizierter

Diagnosen (HV%)
Anteil der histologisch gesicherten
Diagnosen, Zielwert > 90%. Ein hoher
Wert deutet auch auf einen gegen-
uber klinischen Meldungen hohen
Anteil von Meldungen aus Pathologi-
schen Instituten hin.

Anteil unbekannter

Primartumoren (PSU%)
Anteil der Tumoren mit unbekanntem
oder ungenau bezeichnetem Primar-
sitz (ICD10: C26, C39, C76, C80) an al-
len Tumoren. Er sollte unter 5% liegen
(-> Darstellung ausgewahlter Tumorlo-
kalisationen)

Anteil unspezifischer Uterus-

tumoren (Uterus NOS%)
Anteil der Uterustumoren ohne na-
here Differenzierung (ICD10: C55) an
den Uterustumoren insgesamt, Ziel-
wert < 5%. Der Anteil, der sich fur das
Berichtsjahr 2009 ergibt, wird in der
entsprechenden Tabelle im Datenteil

ausgewiesen.
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Zeitndhe (timeliness)
Eine zum Diagnosezeitpunkt zeitnahe
Verfligbarkeit der gemeldeten Daten
fir die Berichterstattung einerseits,
die Nutzung der Daten fiir die Beant-
wortung von Anfragen und im Rah-
men von Forschungsvorhaben an-
dererseits ist ein bestandiges Qua-
litatsziel des EKR NRW. Zeitndhe
(timeliness) wird verstanden als die
Zeitdauer zwischen Diagnosestellung
(Inzidenzdatum) und Verflgbarkeit der
Meldungsdaten fur die Auswertung.
Das EKR NRW orientiert sich bei der
Bewertung der timeliness weiterhin
an den Vorgaben der Dachorganisati-
on nordamerikanischer Krebsregister
(Surveillance, Epidemiology and End
Results, SEER), die zwischen Diagno-
sezeitpunkt und Datenlibermittlung
eines Diagnosejahres an das National
Cancer Institute (NCI) eine Zeitspanne
von 22 Monaten vorsieht. Innerhalb
der timeliness lassen sich die Zeitdau-
er der Registrierung (Zeit zwischen
Diagnosedatum und Eingang der

Meldung beim Register) und die in-
terne Bearbeitungszeit (Zeit zwischen
Meldungseingang beim Register und
Verfligbarkeit der Daten fur Auswer-
tungen) unterscheiden.

Die nachfolgende Auswertung
beruht auf den Meldungen der Diag-
nosejahrgange 2006 bis 2009, die bis
zum 30.06.2011 (Stichtag) in der zent-
ralen Datenbank des EKR NRW gespei-
chert wurden. Aspekte der Vollzahlig-
keit der Erfassung werden in diesem
Zusammenhang nicht betrachtet.

Die Abbildung unten zeigt die
timeliness der Meldungen der Diagno-
sejahrgange 2006 bis 2009 kumuliert.
Damit wird es moglich, die Zeit, die
seit Diagnosestellung benétigt wurde,
um die Meldungen des jeweiligen Dia-
gnosejahres - bezogen auf den Melde-
stand des gewahlten Stichtags -
in die fir Auswertungen vorgesehene
Tumordatenbank zu Uberfiihren, an-
schaulich darzustellen und fur die je-
weiligen Diagnosejahrgange zu ver-
gleichen.

Zeit zwischen Diagnosedatum und Verfligbarkeit

Meldungen
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Die Grafik verdeutlicht, dass die
timeliness im EKR NRW fiir das Diag-
nosejahr 2009 gegeniiber dem Jahr-
gang 2008 bei wachsendem jahrlichen
Datenaufkommen weiter verbessert
werden konnte, wenn auch nicht so
deutlich wie im Vergleich zu den Vor-
jahren. Es deutet sich an, dass sich
die zeitnahe Verfiigbarkeit der Daten
fir einen GroRteil der Meldungen
unterhalb des SEER-Kriteriums von
22 Monaten inzwischen stabilisiert:
Tatsachlich liegt das 90. Perzentil der
timeliness fir die Meldungen des
Jahrgangs 2009 bei 18 Monaten.

Epidemiologische MaRzahlen

Im Folgenden werden diejenigen
KenngréRen beschrieben, die im
Datenteil des Berichtes Verwendung
finden.

Absolute Fallzahlen
Die absoluten Fallzahlen in diesem
Bericht geben die Anzahl der im Jah-
reszeitraum neu an Krebs erkrankten
Patientinnen und Patienten in der je-
weiligen Region wieder. Absolute Fall-
zahlen stellen fiir regionale Vergleiche
oder zeitliche Entwicklungen nur eine
bedingt geeignete Informationsquelle
dar. Meist ist es besser, die Fallzahlen
in Bezug zur Bevolkerung zu setzen,
aus der sie hervorgegangen sind (Re-
gisterpopulation), und dabei auch
deren Altersstruktur zu berticksichti-
gen. Man bezeichnet diese Maf3zahlen
dann als Erkrankungsraten.

Rohe Inzidenzrate
Wenn man die Zahl der Neuerkran-
kungen an Krebs (= Inzidenz) auf die
gesamte jeweilige Registerbevolkerung
in einem bestimmten Jahr bezieht, so
erhalt man die rohe Inzidenzrate. Sie
bezeichnet die Neuerkrankungen an
Krebs pro 100.000 Personen der Be-
zugsbevolkerung je Kalenderjahr.

E.=m><105
B.

J
J

Ej Rohe Inzidenzrate im Zeitraum j
Nj Neuerkrankungen im Zeitraum j
Bj Durchschnittliche Wohnbevélkerung im Zeitraum j

Rohe Inzidenzraten hangen stark von
der Geschlechts- und Altersstruktur
der jeweiligen Registerbevolkerung
ab und sind daher fiir Vergleiche zwi-
schen verschiedenen Registern oder

von Teilbevolkerungen und Regionen
innerhalb eines Registers wenig geeig-
net. Dazu nutzt man besser altersspe-
zifische oder aber altersstandardisierte
Inzidenzraten.

Altersspezifische Inzidenzraten
Die altersspezifische Inzidenzrate ist
definiert als die Rate der Neuerkran-
kungen in einer spezifischen Alters-
klasse. Fiir die Berechnung der alters-
spezifischen Inzidenzraten wird die
beobachtete Anzahl von Neuerkran-
kungen in einer spezifischen Alters-
klasse zu der durchschnittlichen Bevol-
kerungsgroRe in dieser Altersgruppe
in Beziehung gesetzt. Sie wird als Zahl
der jahrlich neu auftretenden Krebser-
krankungen pro 100.000 Personen der
jeweiligen Altersgruppe ausgedriickt,
wobei die Altersgruppen in der Regel
finf Jahre umfassen.

N.
A =—1x10°

U]
ij

Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j
N ij Neuerkrankte Personen der Altersklasse iim Zeitraum j
Bij Durchschnittliche Gesamtbevolkerung der Altersklasse i

im Zeitraum j

Die Darstellung altersspezifischer In-
zidenzraten ist die detaillierteste und
informativste Art der Datenprasenta-
tion. Allerdings wird ihre Brauchbar-
keit sehr stark dadurch eingeschrankt,
dass eine umfassende Analyse aller
altersspezifischen Raten sehr aufwan-
dig und flr einen Gesamtuberblick
oder fur Vergleiche zu unubersichtlich
ist. Deshalb wird das Krebsgeschehen
meist als altersstandardisierte Inzi-
denzrate ausgedriickt, die eine MaR-
zahl nicht fir einzelne Altersgruppen,
sondern fir die gesamte Bevolkerung
Uber alle Altersgruppen darstellt.
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Altersstandardisierte Inzidenzraten
Bei der Berechnung der altersstan-
dardisierten Inzidenzraten werden die
altersspezifischen Inzidenzraten (siehe
oben) entsprechend der Altersvertei-
lung einer ausgewahlten Referenz-
bzw. Standardbevilkerung gewichtet
und aufsummiert:

Dj Direkt standardisierte Rate im Zeitraum
Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j
Gi Angehorige der Altersklasse i in der Standardbevélkerung

Die sich ergebenden Raten werden
ebenfalls als Anzahl der jahrlichen
Neuerkrankungen bezogen auf
100.000 Personen in der Gesamtbe-
volkerung angegeben. Sie sind gut

zu interpretieren, da sie beschreiben,
welche Raten vorliegen wiirden, wenn
die Altersstruktur der beobachteten
Bevolkerung der der Referenz- oder
Standardbevolkerung entsprache. Al-
tersstandardisierte Raten eigenen sich
daher insbesondere zur Darstellung
von Inzidenzverlaufen (Trends) und
regionalen Vergleichen.

Fir die Standardisierung stehen
verschiedene, international gebrauch-
liche Referenzpopulationen zur Ver-
flgung. In dem vorliegenden Bericht
werden die altersstandardisierten In-
zidenzraten jeweils bezogen auf die
Welt- und Europastandardbevélkerung
dargestellt.

Mortalitat
Hierunter ist die Anzahl der in einem
Jahr an einem bestimmten Tumor ver-
storbenen Personen aus der jeweiligen
Registerpopulation zu verstehen. Das
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Sterbegeschehen wird mit epidemio-

logischen Malzahlen beschrieben, die
jenen bei den Neuerkrankungen ent-

sprechen (rohe Mortalitatsrate, alters-
spezifische bzw. altersstandardisierte

Mortalitatsrate).

Erkrankungsalter (Median)
Dieser Wert gibt das mittlere Alter
der an einer bestimmten Krebsart er-
krankten Personen zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung an. Die Angabe als
Medianwert bedeutet, dass das Alter
einer Halfte aller Erkrankten unter-
halb, das der anderen Halfte oberhalb
dieses Wertes lag.

10-Jahres Erkrankungsrisiko/
Lebenszeitrisiko

Die altersspezifischen Inzidenzraten
stellen ein Mal fir das alters- und
geschlechtsspezifische Risiko dar, in-
nerhalb eines Jahres an Krebs bzw.
an einem bestimmten Tumor zu er-
kranken. Um diese Form der Risiko-
kommunikation etwas anschaulicher
zu gestalten, wurde jeweils zusatzlich
fir einige Altersgruppen das Risiko
berechnet, innerhalb eines langeren
Zeitraums, namlich der nachsten 10
Jahre, erstmals an einem bestimmten
Tumor zu erkranken. Die Angaben er-
folgen in naturlichen Bezugsgrofien
des gleichen Alters und Geschlechts.
Dabei wurden sogenannte , konkurrie-
rende Risiken“ mit einbezogen, d.h. es
wurde bertcksichtigt, dass ein 70-jah-
riger Mann mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit innerhalb der nachsten
10 Jahre an einer anderen Erkrankung
versterben kann. Ahnlich wurde auch
das , Lebenszeitrisiko® also das Risiko,
innerhalb des gesamten Lebens an
einem Tumor zu erkranken, berech-
net. Bei diesen Berechnungen gehen

allerdings nur die jeweils momentan
aktuellen Raten (Inzidenz- und Ster-
beraten sowie allgemeine Lebenser-
wartung) ein. Eine Prognose Uber die
zukiinftige Entwicklung dieser Werte
wird damit nicht getroffen. Fur die
Berechnungen wurde das vom US-
,National Cancer Institute’ entwickel-
tes Programm ,DevCan’ benutzt.

Uberlebensraten
Bevolkerungsbezogene Uberlebens-
raten sind ein MaR fir die Prognose
der Erkrankung und geben dartber
hinaus Hinweise zur Effektivitat der
medizinischen Behandlung. Mit dem
sogenannten ,absoluten“ Uberleben
wird das tatsachlich beobachtete
Uberleben der mit Krebs diagnosti-
zierten Patientinnen und Patienten
erfasst, wobei hier alle, auch die nicht
krebsbedingten Todesursachen in die
Berechnung eingehen. Um dennoch
Aussagen zum krebsspezifischen
Uberleben treffen zu kénnen, wurden
fiir die in diesem Bericht ausfihrlich
dargestellten Tumorarten ,relative”
5-Jahres-Uberlebenraten berechnet.
Diese ergeben sich aus dem Anteil der
Patientinnen und Patienten an allen
Erkrankten, die 5 Jahre nach Diagno-
se der Krebserkrankung noch leben
(absolutes Uberleben), im Verhiltnis
zu den aus der Bevolkerungsstatistik
ermittelbaren Uberlebensraten einer
altersentsprechenden Allgemeinbevol-
kerung (erwartetes Uberleben):

(9]

S.

r =

bj
Sej
Srj Relative Uberlebensrate fiir den Zeitraum j

Sbj Beobachtete/Absolute Uberlebensrate fiir den Zeitraum j
Sej Erwartete Uberlebensrate fiir den Zeitraum j
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Eine relative Uberlebensrate von 100%
flr eine Krebserkrankung bedeutet,
dass die Uberlebenschancen fir Pa-
tientinnen und Patienten mit dieser
Erkrankung nicht eingeschrankt sind
und dem Uberleben der Allgemeinbe-
volkerung entsprechen. Dagegen deu-
tet eine relative Uberlebensrate von
80% auf eine durch die Krebserkran-
kung verursachte, um 20% reduzierte
Uberlebenswahrscheinlichkeit gegen-
Uber der Allgemeinbevolkerung hin.
Ein wesentlicher Vorteil dieses Vorge-
hens ist, dass Aussagen zum krebs-
spezifischen Uberleben maglich sind,
ohne auf die Angaben zu den Todesur-
sachen zurtickgreifen zu mussen.

Das erwartete Uberleben der All-
gemeinbevolkerung wurde anhand
alters- und geschlechtsspezifischer
Sterbetafeln fiir den Regierungsbe-
zirk Munster mit der Ederer Il Metho-
de berechnet. Die Uberlebensraten
wurden mit dem sogenannten Peri-
odenansatz ermittelt. Hierbei wird
querschnittartig die altersspezifische
Sterblichkeit wahrend einer definier-
ten Kalenderperiode genutzt, um die
Uberlebenswahrscheinlichkeit fir die
in der entsprechenden Periode diag-
nostizierten Falle zu prognostizieren.
Fur die Periodenanalyse wurde das
SAS-Makro period (Version 1.3) ver-
wendet.

Wie allgemein Ublich, wurden Falle,
die dem Register ausschlief3lich liber
die Todesbescheinigung bekannt wur-
den (DCO-Fille) von der Uberlebens-
zeitanalyse ausgeschlossen. Daruber
hinaus wurden Falle ausgeschlossen,
die dem Register zunachst tber den
Totenschein bekannt wurden und
anschlieRend erfolgreich nachrecher-
chiert werden konnten (DCN-Félle), da
diese Nachrecherche nur bis 2005 im

ehemaligen Krebsregister des Regie-
rungsbezirkes Miinster durchgefuhrt
wurde. Der Ausschluss der DCN Fille
flhrt zwar insbesondere bei Tumorar-
ten mit schlechter Prognose zu ho-
heren Uberlebensraten, ist fir eine
einheitliche Datengrundlage jedoch
notwendig.

Kartografische Darstellung
Um einen Eindruck regionaler Unter-
schiede des registrierten Erkrankungs-
geschehens zu vermitteln, wurden die
altersstandardisierten Inzidenz- und
Mortalitatsraten auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Stadte dargestellt. Ein-
schrankend muss angemerkt werden,
dass sich hier nicht nur mehr oder
weniger zufallige Unterschiede des
tatsachlichen Erkrankungsgeschehens
abbilden, sondern dass auch regionale
Unterschiede in der Vollzahligkeit der
Registrierung einen Einfluss haben
kénnen. Zudem sind in diesem Bericht
die dargestellten Raten auf ein einzi-
ges Kalenderjahr (2009) bezogen, es
kann daher vorkommen, dass gerade
fir kleinere Kreise und seltenere Er-
krankungen abweichende oder optisch
auffallende Raten nur auf einigen we-
nigen Fallen beruhen (und dann eher
durch zufallige Schwankungen zu er-
klaren sind). Ein Hinweis fir eine lan-
gerfristig bestehende regionale Hau-
fung kann dagegen dann bestehen,
wenn sowohl Erkrankungs- als auch
Sterberaten in einer Region deutlich
erhoht sind. Die Einfarbung der Kar-
ten wurde auf Basis einer absoluten
Skalierung vorgenommen, so dass ei-
ne bestimmte Farbe in allen Karten
jeweils die gleiche GroRenkategorie
reprasentiert. Der Vorteil dieses Vorge-
hens liegt in der direkten Vergleichbar-
keit der Inzidenzen von Mannern und

Frauen und zwischen verschiedenen
Tumorarten — gleiche Farben signali-
sieren ahnliche Raten.
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Darstellung ausgewahlter Tumorlokalisationen

Prasentation der Daten

Im nachfolgenden Teil des Reports
2011 werden Daten zu Inzidenz und
Mortalitat von Krebserkrankungen in
Nordrhein-Westfalen flir das Diagno-
sejahr 2009 prasentiert.

Die Darstellung der einzelnen Tu-
morarten erfolgt jeweils auf einer
Doppelseite. Wahrend die linke Seite
epidemiologische Standardinformati-
onen zur Inzidenz beinhaltet, enthalt
die rechte Seite eine Darstellung der
Uberlebenszeiten und der Sterblichkeit
an Krebs in NRW sowie einen kurzen
Text zur epidemiologischen Bewer-
tung.

Der Datenbericht fiir das Berichtsjahr
2009 weist Besonderheiten auf, die
sich aus der Situation des sich nach
wie vor im Aufbau befindenden EKR
NRW ergeben.

1. Die Angaben zur Krebsinzidenz
werden in diesem Bericht vor al-
lem fiir die Regierungsbezirke
Miinster, Detmold, Arnsberg und
erstmals auch Dusseldorf prasen-
tiert, weil hier eine ausreichende
Vollzahligkeit vorliegt.

2. Ausnahmen bilden die bosartigen

Erkrankungen der Haut und der
Brust, fiir die die epidemiologi-
schen Kennwerte aufgrund der
bereits landesweit vollzahligen Er-
fassung fur ganz NRW vorgestellt
werden.

3. Die Angaben zu zeitlichen Trends

der Krebsinzidenz sowie zum
Uberleben nach Krebs werden
allein fur den Regierungsbezirk
Miinster prasentiert, da nur
dort seit mehreren Jahren eine

vollzahlige Krebsregistrierung
erfolgte.

4. Die Angaben zur Krebsmortali-
tat werden fiir das gesamte Land
Nordrhein-Westfalen prasentiert.

Qualitat der Registrierung im
EKR NRW

Anhand der im Abschnitt Quali-
tatsindikatoren beschriebenen Vorge-
hensweise wurde eine Abschatzung
der Vollzahligkeit der Krebsregistrie-
rung vorgenommen. Dabei ergab sich
eine durch externe Daten gestitzte
Vollzahligkeit, die bei Mannern und
Frauen fur die Regierungsbezirke
Minster, Detmold, Arnsberg und
Dusseldorf Gber 95% lag.

Die Angaben fiir das Jahr 2009
erfolgen samtlich unter Ausschluss
von DCO-Fallen, um eine verzerrte
Darstellung (aufgrund der bei jun-
gen Krebsregistern naturgemafd ho-
hen DCO-Rate) zu vermeiden. Unsere
Analysen der Zeitabstande zwischen
Diagnosestellung und Ubernahme in
die Datenbank (timeliness) belegen,
dass die Befunde aus Pathologischen
Instituten, Krankenhausern der On-
kologischen Qualitatssicherung und
niedergelassenen Praxen das Register
so zeitnah erreichen, dass ein Bericht
uber das Jahr 2009 bereits jetzt mog-
lich ist. Ein weiterer Qualitatsindikator,
der PSU-Anteil (Anteil der Fille mit
unbekanntem Primartumor) lag mit
3,07% ebenfalls in einem glinstigen
Bereich. Andere Indikatoren wie HV-
Rate, M/I-Quotient und Uterus NOS
sind jeweils bei den einzelnen Entita-

ten ausgewiesen

Die Situation in
Nordrhein-Westfalen 2009

Aus den Regierungsbezirken Miinster,
Detmold, Arnsberg und Duisseldorf
wurden flr das Diagnosejahr 2009
bei 38.794 Mannern und 36.187 Frau-
en bosartige Neuerkrankungen im
EKR NRW dokumentiert. Nicht-mela-
notische und sonstige Hauttumoren
(ICD10 C44) sowie in-situ Erkrankun-
gen wurden dabei nicht bertcksich-
tigt. Bei der Gruppe der ,Sonstigen
bosartigen Hauttumoren® (C44) ist die
vollzahlige Erfassung aufgrund der
Multilokalitat und Rezidivneigung in
allen Registern sehr schwierig. Den-
noch zeigt sie sich auch im EKR NRW
als die mit Abstand haufigste Diagno-
se, jedoch ist die auf sie zuriickzufiih-
rende individuelle Bedrohung, gemes-
sen als Sterblichkeit, vernachlassigbar
gering.

Auf das Land Nordrhein-Westfalen
hochgerechnet ist von mehr als
98.000 Neuerkrankungen pro Jahr
auszugehen. Das Lebenszeitrisiko an
Krebs zu erkranken liegt fiir Manner
bei 45,6 % und fiur Frauen bei 40,3 %.
Fast jede/r Zweite in NRW muss also
im Laufe des Lebens mit einer Krebs-
diagnose rechnen, wobei das Erkran-
kungsrisiko stark vom Alter und der
jeweiligen Tumorart abhangt.

Das Krebsgeschehen wird von
uber 100 verschiedenen Tumorarten
bestimmt, die sich hinsichtlich ihrer
Haufigkeit, Altersverteilung, Mortali-
tat und Prognose sehr unterscheiden.
Im folgenden Datenbericht werden 21
ausgewahlte Lokalisationen sowie die
bosartigen Neubildungen insgesamt
ausflhrlicher beschrieben. Eine Uber-
sicht der wichtigsten epidemiologi-
schen Mafzahlen zu allen Krebsarten

Darstellung ausgewihlter Tumorlokalisationen

wird im Tabellenanhang prasentiert.

Im regionalen Vergleich liegt die
altersstandardisierte Neuerkrankungs-
rate fiir Krebs insgesamt (ohne C44)
fur Manner unterhalb, fur Frauen Uber
der fiir ganz Deutschland geschatzten
Inzidenzrate des Jahres 2006 (letzte
verfigbare Vergleichsdaten des RKI).
Die hohere Inzidenzrate der Frauen
[asst sich zum Teil durch die Einfiih-
rung des Mammographie-Screenings
und der damit verbundenen gesteiger-
ten Rate entdeckter Tumoren erklaren.
Im Vergleich zu den benachbarten
Niederlanden lagen sowohl die Inzi-
denzrate als auch die Mortalitat an
Krebs in NRW niedriger.

Abgesehen von den sonstigen
Hauttumoren stehen bei Frauen bos-
artige Neubildungen der Brustdriise
mit einem Anteil von 36% an erster
Stelle aller Krebserkrankungen, wah-
rend bei Mannern das Prostatakarzi-
nom mit 21% die haufigste Krebsart
ist. Darmkrebs (Manner 15%, Frauen
14%) und Lungenkrebs (Manner14 %,
Frauen 7%) folgen bei beiden Ge-
schlechtern als zweit- bzw. dritthau-
figste Krebserkrankung.

Das Krebsrisiko steigt insgesamt
gesehen mit dem Alter deutlich an. Im
Mittel erkranken Manner mit 69 Jah-
ren und Frauen mit 67 Jahren. Jedoch
sind bei einigen Tumorarten auch jlin-
gere Altersgruppen betroffen. So tritt
Hodenkrebs beispielsweise besonders
in der Altersgruppe der 20 bis 44 Jah-
rigen auf und auch das maligne Me-
lanom, Schilddriisenkrebs und einige
Formen der Leukdmien und Lympho-
me betreffen auch oder tiberwiegend
jlingere Menschen.

Etwa jeder vierte Todesfall in der
Bevolkerung Nordrhein-Westfalens
ist auf eine Krebserkrankung zurtick--

zufuihren. So verstarben im Jahr 2009
in NRW 26.876 Manner und 23.171
Frauen an Krebs. Wobei die haufigsten
Tumorarten Brust- und Prostatakrebs
mit relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
von 86 % bzw. 93% eine eher geringe
Sterblichkeit kennzeichnet. Lungen-
krebs hingegen ist durch die dufRerst
schlechte Prognose die dominierende
Krebstodesursache der Manner und
steht auch bei Frauen an zweiter Stel-
le bei der Sterblichkeit. Bei der Inter-
pretation der Uberlebensraten von
Lungen- und auch Bauchspeicheldri-
senkrebs muss aufllerdem beriicksich-
tigt werden, dass die niedrigen Raten
durch die noch vorhandene Unterer-
fassung im EKR NRW und den Aus-
schluss der nachrecherchierten Falle
sogar eher Uberschatzt werden.
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Zur Orientierung

Bei den geographischen Darstellungen
beachten Sie bitte die Ausklappkarte
(hintere Umschlagseite)!
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Krebs gesamt (CO0 —C97)

Krebs gesamt (CO0—C97 ohne C44)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 38794
mittl. Erkrankungsalter (Median) 69
Carcinomata in situ (Anzahl) 6066
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 590,1
Europastandard 4242
Weltstandard 297,5
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 4329
Niederlande 2008 447,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine(r) von 54
mit 50 Jahren: eine(r) von 16
mit 60 Jahren: eine(r) von 6
mit 70 Jahren: eine(r) von
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 2
Qualitatsparameter
HV 95,1%
M/ 0,5

DCO-Rate ==

Frauen
36187
67
8193

523,2
357,5
261,8

318,3
379,3

28
14
8
7
2

95,7%
0,5

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

2008

2009

Mund/Rachen
Speiserohre

Frauen
m Neuerkrankungen

m Sterbefélle

Manner
m Neuerkrankungen

m Sterbefalle

Magen

Darm
Bauchspeicheldruse
Lunge

Malignes Melanom
Brust
Gebarmutterhals
Gebarmutterkorper
Eierstock

Prostata

Hoden

Niere

Blase

Schilddrise
NH-Lymphome
Leukamien
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Anzahl der Neuerkrankungen und Sterbefalle fiir die wichtigsten Krebsarten,
nach Geschlecht (2009)

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. KdlIn)
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

>=621,0
575,0 < 621,0
531,0< 575,0
489,0 < 531,0
449,0 < 489,0
411,0 < 449,0
375,0 < 411,0
341,0 < 375,0
309,0 < 341,0
279,0 < 309,0
251,0< 279,0
225,0< 251,0
201,0 < 225,0
179,0 < 201,0
159,0< 179,0
141,0< 159,0
125,0< 141,0
111,0 < 125,0
99,0 < 111,0
89,0< 99,0
81,0< 89,0
750< 81,0
< 750

nicht ausr. erfasst

Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Erlauterungen
Das Risiko an Krebs zu erkranken steigt mit dem Alter kon-
tinuierlich an, vor allem im hoheren Lebensalter sind Man-

ner haufiger betroffen. Damit erkrankt jeder Zweite im Laufe

des Lebens an Krebs (NRW ca. 98.000 Falle). Etwa ein Viertel

Uberleben im Regierungsbezirk Minster
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20
Manner Frauen
o
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Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

aller Todesfalle ist auf eine Krebserkrankung zuruickzufthren.

Insgesamt sind die Inzidenzraten in den letzten 15 Jahren
leicht angestiegen, wahrend die Mortalitatsraten in NRW
vor allem fiir Manner zurlickgegangen sind. Das relative
5-Jahres-Uberleben liegt fiir beide Geschlechter Gber 60 %.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 26876 23171
Anteil aller Sterbefalle 29,6% 23,1%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 308,2 253,2
Europastandard 212,1 137,0
Weltstandard 137,6 91,1
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2009 201,4 128,6
Niederlande 2008 228,8 155,9
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

>=621,0
575,0< 621,0
531,0< 575,0
489,0 < 531,0
449,0 < 489,0
411,0 < 449,0
375,0< 411,0
341,0< 375,0
309,0 < 341,0
279,0 < 309,0
251,0< 279,0
225,0< 251,0
201,0 < 225,0
179,0 < 201,0
159,0< 179,0
141,0 < 159,0
125,0 < 141,0
111,0 < 125,0
99,0 < 111,0
89,0< 99,0
81,0< 89,0
750< 81,0
< 750

nicht ausr. erfasst

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Mund und Rachen (CO0—-C14)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen

Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 1423 599
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,7% 1,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 62 63
Carcinomata in situ (Anzahl) 35 10
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 217 8,7
Europastandard 17,2 6,3
Weltstandard 12,5 4,6
Referenzwerte (Europastandard)

Deutschland 2006 (Schatzung) 16,4 5,2
Niederlande 2008 13,2 6,8
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren: eine(r) von 829 2.053
mit 50 Jahren: eine(r) von 234 606
mit 60 Jahren: eine(r) von 156 429
mit 70 Jahren: eine(r) von 239 660
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 64 152
Qualitatsparameter

HV 98,0% 98,3%
M/I 0,4 0,3

DCO-Rate = =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
25

------ Gesamt Manner Gesamt Frauen
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen

20

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner

TumorgroRe

T1 247 30,1%
T2 261 31,8%
T3 154 18,8%
T4 159 19,4%
gesamt 821 100%
ohne Angaben zu T 602
Lymphknotenbefall

NO 279 37,5%
N+ 465 62,5%
gesamt 744  100%
ohne Angaben zu N 679
Lokalisation

Lippe u. Mundhéhle (C00-C06) 673 473%
Parotis u. gr. Speicheldriisen (CO7-C08) 92 65%
Pharynx (C09-C14.2) 644 453%
mehrere Teilber. Gberlappend (C14.8) 14 1,0%
Histologie

Adeno-Ca 74  52%
Plattenepithel-Ca 1278 89,8%
sonstige spezif. Malignome 26 1,8%
unspezif./ ungenau bezeichnet 45  32%

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

Frauen
166 45,0%
107 29,0%
50 13,6%
46 12,5%
369 100%
230
149 48,5%
158 51,5%
307 100%
292
349 58,3%
60 10,0%
187  31,2%
3 05%
63 10,5%
506 84,5%
19 32%
11 1,8%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)
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45-49
50-54
55-59
60-64

Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

>=150,9

137,2< 150,9

124,2< 137,22 Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

65-69
7074

7579
80-84

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

85+

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Mund und Rachen (C00-C14) 51

Erlauterungen Diagnose bereits die Lymphknoten befallen. Die Verteilung
Bosartige Neubildungen im Bereich der Mundhdhle und der Tumorstadien ist bei den Frauen etwas gunstiger, auch
des Rachens machen bei Mannern 3,7% und bei Frauen die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen mit 59 % bei
1,7% aller Krebserkrankungen aus (NRW ca. 2.600 Félle). Frauen hoher als bei Mannern (43%).

Bei Uber der Halfte der Erkrankten sind zum Zeitpunkt der

Uberleben im Regierungsbezirk Minster
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o o)
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Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
Ménner Frauen 10 Manner Frauen
Sterbefille in 2009 771 281 E
Anteil aller Krebssterbefalle 2,9% 1,2% 8
Anteil aller Sterbefalle 0,9% 0,3% 7
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 6
Rohe Rate 8,8 3,1 5
Europastandard 6,9 19 4
Weltstandard 49 1,3 3
Referenzraten (Europastandard) ,
Deutschland 2009 7,4 1,8
Niederlande 2008 4,0 1,4 !
o)
N ~ o0 = o m LN ~ o0
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
@ 137,2 < 150,9

Manner 124,2 < 137,2 Frauen
111,8 < 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
360< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Speiserohre (C15)

ez (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. Kéln) Erlauterungen Geschlechtern tUberwiegen die fortgeschrittenen Erkran-

Karzinome der Speiserohre treten insgesamt selten auf und  kungsstadien. Entsprechend ist die Prognose meist ungtins-

Manner Frauen Manner Frauen . . . . . . . X

e —— } betreffen Manner haufiger als Frauen (NRW ca. 1.400 Fille).  tig. Das relative 5-Jahres-Uberleben liegt bei knapp 25%
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 840 246 TumorgroRe ) oo ) o ] ) i
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 229 07% T 95 260% 27 281% Im regionalen Vergleich liegen Inzidenz und Mortalitat in und ist vermutlich durch die ausgeschlossenen DCO- und
mittl. Erkrankungsalter (Median) 67 69 T2 61 16,7% 19 19,8% NRW deutlich niedriger als in den Niederlanden. Bei beiden =~ DCN-Falle noch uberschatzt.
Carcinomata in situ (Anzahl) 14 3 T3 159 43,6% 46 47,9%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 50 13,7% 4 42% .- . . . .
Rohe Rate 128 S e 365 100% 96 100% Uberleben im Regierungsbezirk Munster
Europastandard 9,4 2,3 ohne Angaben zu T 475 150 100 100
Weltstandard 6,6 1,6 Lymphknotenbefall \ Manner Frauen
Referenzwerte (Europastandard) NO 111 359% 38 46,9% 80 80
Deutschland 2006 (RKI-Schatzung) 8,0 1,7 N+ 198 64,1% 43 53,1%
Niederlande 2008 14,3 4,2 gesamt 309 100% 81 100% 60 60
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 531 165
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.957 9.096 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 539 2.097 zervikal/oberes Drittel C15.0/C15.3 70 83% 29 11,8% 4o 40
mit 60 Jahren: eine(r) von 281 1.122 thorakal/mittleres Drittel (C15.1/C15.4) 156 18,6% 47 19,1%
mit 70 Jahren: eine(r) von 276 1113 abdominal/unteres Drittel (C15.2-C15.5) 350 41,7% 88 35,8% 20 20 e —
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 106 363 mehrere Teilb. /n.n.bez. (C15.8-C15.9) 264 31,4% 82 33,3% Ménner Frauen

Histologie o o

Qualitatsparameter Adeno-Ca 348 41,4% 76 30,9% o 1 > 3 4 5 8 5 .8 gl)" g 5 g 5 08 8
HV 97,1% 96,3%  Plattenepithel-Ca 447 532% 153 62,2% ®x X g8 5 & & T & 8 5
M/I 0,81 1,04 sonstige spezif. Malignome 12 1,4% 3 12% Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate _— _— unspezif./ ungenau bezeichnet 33 3’9% 14 5,7% Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

12 60 . 10
« Manner Frauen
B Mdnner Frauen 9
@ 50 Sterbefalle in 2009 882 340
Anteil aller Krebssterbefalle 3,3% 1,5% 8 —\/__/\/\/\
8 40 Anteil aller Sterbefalle 1,0% 0,3% 7
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 6
6 = 30 Rohe Rate 10,1 3,7 5
—————— Gesamt Manner Gesamt Frauen Méanner Frauen
! Europastandard 73 21 4
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen
4 20 Weltstandard 49 1,4 3
Referenzraten (Europastandard) ,
2 10 Deutschland 2009 6,8 1,6
. 1
Niederlande 2008 11,8 3,5
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
>=150,9 > =150,9
- 137,2< 150,9 x 137,2 < 150,9
Manner 1240<137,  Frauen Manner 1242< 1372  Frauen
111,8 < 1242 111,8 < 124,2
100,0< 111,8 100,0< 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 595 51,0< 59,5
432< 51,0 432< 51,0
360< 432 360< 432
29,5< 36,0 29,5< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 66 40< 6,6
20< 40 20< 40
07< 20 07< 20
01< 07 01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




54 Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009 Magen (C16) 55

Magen (C16)

. . . .. Erlauterungen Jahren. Nur etwa 20% der Tumoren werden im frithen Stadi-
Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn) lauterung . S R .
Die Inzidenz des Magenkarzinoms ist seit Beginn der Erfas- um (T1) entdeckt und haben damit eine glinstige Prognose. Bei
Manner Frauen Manner Frauen . . . . . . . . .
— — " sung leicht zuriickgegangen (NRW ca. 3.200 Falle). Die Morta- liber 60% der Magenkrebspatienten sind zum Diagnosezeit-
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 1506 985 TumorgroRe o ) ) i o ) -
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 39% 27% T 161 209% 94 206% litat sank deutlicher, so starben in NRW in 2009 nur noch punkt bereits die Lymphknoten betroffen. Die relativen 5-Jah-
mittl. Erkrankungsalter (Median) 70 75 T2 320 415% 189 414% halb so viele Menschen an einem Magenkarzinom wie vor 15 res-Uberlebensraten fiir beide Geschlechter liegen bei 34%.
Carcinomata in situ (Anzahl) 6 9 T3 217 28,1% 130 28,5%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 73 95% 43 94% .o Q . . .
Rohe Rate 229 14,2 gesamt 771 100% 456 100% Uberleben Im Reg|erun85be2|rk MunSter
Europastandard 16,0 7,8 ohne Angabenzu T 735 529 100 100
Weltstandard 10,8 5,2 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 270 36,9% 164 38,9% 80 80
Deutschland 2006 (RKI-Schatzung) 19,9 9,7 N+ 462 63,1% 258 61,1%
Niederlande 2008 13,2 6,4 gesamt 732 100% 422 100% e 60
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 774 563
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.221 2.360 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 447 977 Kardia (C16.0) 504 33,5% 145 14,7% 4o 40
mit 60 Jahren: eine(r) von 209 462 Corpus/Fundus (C16.1-C16.2) 287 19,1% 240 24,4%
mit 70 Jahren: eine(r) von 128 250 Antrum/Pylorus (C16.3-C16.4) 318 21,1% 258 26,2% 20 20
Lebenszeitrisiko 55 87 sonstg./Uberlappend/n.n.bez. (C16.5-9) 397 264% 342 34,7% Manner Frauen Ménner Frauen
Histologie o o
Qualitatsparameter Adeno-Ca 1404 93,2% 868 88,1% o 1 > 3 4 5 8 5 .8 5‘ g 9“‘ \90 5 090 8\
HV 98,9% 98,3% neuroendokrine Tumoren 33 22% 44 45% co} o 2 o S s = 3 9 5
M/I 0,63 0,75 sonstige spezif. Malignome 29 19% 28 2,8% Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate — - unspezif./ ungenau bezeichnet 40 2'7% 45 4,6% Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
30 s " . Manner Frauen 25
anner rauen .
2 0 Sterbefalle in 2009 1214 920 Manner Frayen
Anteil aller Krebssterbefalle 4,5% 4,0% 28
20 e Anteil aller Sterbefalle 1,3% 0,9%
8o Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 15
15 Rohe Rate 13,9 10,1
60 Europastandard 9,6 5,0 10
10 Weltstandard 6,2 3,2
o
& Referenzraten (Europastandard) 5
5 Gesamt Minner Gesamt Frauen 20 Deutschland 2009 10,0 5,4
ohne DCO Ménner ohne DCO Frauen Niederlande 2008 9,2 43
o o o
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
> =150,9 > =150,9
Manner a1 Frauen Manner onas1s  Frauen
111,8< 124,2 111,8 < 124,2
100,0 < 111,8 100,0 < 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 59,5 51,0< 59,5
432< 51,0 4322< 51,0
360< 432 36,0< 43,22
29,5< 36,0 295< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 6,6 40< 6,6
20< 40 20< 40
0,7< 2,0 0,7< 2,0
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009 Darm (C18 - C21)

Darm (C18—C21)

. . . .. Erlduterungen kontinuierlicher Riickgang beobachtet werden. Etwa 70 %
Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KéIn) gen o gang bec . .
Darmkrebs ist bei beiden Geschlechtern die zweithdufigs- der Tumoren werden im bereits fortgeschrittenen Stadium
Manner Frauen Manner Frauen . . . . . X X .
- . te Krebsart (NRW ca. 14.300 Falle). Im regionalen Vergleich diagnostiziert (Stadium T3/T4). Das relative 5-Jahres-Uberle-
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 5796 5126 TumorgroRe ) ] . ) o ) ) ) - - -
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 14.9% 142% T1 675 149% 529 132% liegt die Inzidenz in NRW niedriger als in den benachbarten  ben liegt bei 62% fiir Manner und 66 % fiir Frauen und hat
mittl. Erkrankungsalter (Median) 71 74 T2 767 17,0% 700 17,5% Niederlanden. Bei den Mortalitatsraten kann seit Jahren ein  sich im Laufe der letzten Jahre leicht verbessert.
Carcinomata in situ (Anzahl) 354 275 T3 2503 55,4% 2079 52,0%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 574 12,7% 687 17,2% . . . . ..
Rohe Rate 88,2 74,1 gesamt 4519 100% 3995 100% Uberleben Im ReglerunngeZIrk MunSter
Europastandard 60,7 40,5 ohne Angaben zu T 1277 1131 100 100
Weltstandard 40,3 27,1 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 2370 56,2% 2096 55,9% 80 20
Deutschland 2006 (Schatzung) 67,0 445 N+ 1849 43,8% 1656 44,1%
Niederlande 2008 68,5 47,7 gesamt 4219 100% 3752 100% %0 60 /‘
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 1577 1374
mit 40 Jahren: eine(r) von 526 561 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 129 178 Dickdarm (C18) 3526 60,8% 3453 67,4% 40 e
mit 60 Jahren: eine(r) von 52 84 Rektum inkl. Rektosigmoid (C19,20) 2164 37,3% 1500 29,3%
mit 70 Jahren: eine(r) von 30 46 Anus, Analkanal (C21) 106 1,8% 173 3,4% 20 20
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 14 17 Histologie Ménner Frauen Manner Frauen
Adeno-Ca 5472 94,4% 4752 92,7% fo) o
Qualitatsparameter Plattenepithel-Ca 88 15% 164 32% o 1 2 3 4 5 8 5 S ) 5" & ‘8 ) 3 g‘
HV 98,4% 98,3% neuroendokrine Tumoren 78 13% 83 1,6% ®x & g © & & §F & ¢ &5
M/I 0,41 0,46 sonstige spezif. Malignome 26 04% 38 0,7% Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate — — unspezif./ ungenau bezeichnet 132 2’3% 89 1,7% Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. KdlIn) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
90 coe Manner Frauen 35
M3 F
b s00 & Manner = Frauen Sterbefille in 2009 3058 3005 30
70 Anteil aller Krebssterbefalle 11,4% 13,0%
60 400 Anteil aller Sterbefalle 3,4% 3,0% 25
50 Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 26
300 Rohe Rate 35,1 32,8
e Europastandard 23,8 15,4 15
30 200 Weltstandard 15,0 9,7 o
20 |—=1===F Gesamt Manner | |-=-F-- Gesamt Frauer) Referenzraten (Europastandard) l
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 100 Deutschland 2009 2372 14,2 5 BSE RS FELER
10
Niederlande 2008 26,5 17,6
o o — o
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
> =150,9 . i > =150,9
. 137,2< 150,9 - \ et x 137,2< 150,9
Manner La2<1372  Frauen y Manner 1242< 1372  Frauen
111,8< 124,2 111,8 < 124,2
100,0< 111,8 100,0 < 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 59,5 51,0< 59,5
432< 51,0 432< 51,0
36,0< 43,2 36,0< 432
29,5< 36,0 295< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 6,6 40< 6,6
20< 40 20< 40
07< 20 0,7< 20
01< 07 01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 % Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst G (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Bauchspeicheldrise (C25)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Erkrankungsfalle in 2009
Anteil Krebs gesamt (0. C44)
mittl. Erkrankungsalter (Median)

Inzidenzraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate

Europastandard

Weltstandard
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung)

Niederlande 2008
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren:
mit 50 Jahren:
mit 60 Jahren:
mit 70 Jahren:
Lebenszeitrisiko:

eine(r) von

eine(r) von
eine(r) von

(r

(r)
eine(r) von

()

()

eine(r) von

Qualitatsparameter

HV
M/
DCO-Rate

M

anner
830
2,1%
69

12,6
9,0
6,2

12,1
10,2

2.608
702
305
238
104

86,5%
1,55

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

Frauen

786
2,2%
72

11,4
6,7
4,6

9,0
8,2

3.603
938
399
282
113

84,2%
1,70

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

18
16
14

12

Gesamt Manner
ohne DCO Ménner

Gesamt Frauen
ohne DCO Frauen

1995
1996

1997
1998
1999
2000
2001

2002

2003

Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

2004

2005

2006

2007

2008

2009

Manner

TumorgroRe

T1 14  43%
T2 45 13,9%
T3 219 67,6%
T4 46 14.2%
gesamt 324 100%
ohne Angaben zu T 506
Lymphknotenbefall

NO 110 35,3%
N+ 202 64,7%
gesamt 312 100%
ohne Angaben zu N 518
Lokalisation

Pankreaskopf (C25.0) 398 48,0%
Pankreaskorper (C25.1) 73  8,8%
Pankreasschwanz (C25.2) 87 10,5%
sonstg./Uberlappend/n.n.bez. (C25.3-9) 272 32,8%
Histologie

Adeno-Ca 667 80,4%
neuroendokrine Tumoren 39 4,7%
sonstige spezif. Malignome 9 11%
unspezif./ ungenau bezeichnet 115 13,9%

Frauen

20
34
225
38
317
469

94
194

6,3%
10,7%
71,0%
12,0%
100%

32,6%
67,4%

288 100,0%

498

382
73
79

252

633
28
9
116

48,6%

9,3%
10,1%
32,1%

80,5%
3,6%
1,1%

14,8%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)

60
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Manner Frauen
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =
1372<
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0 <
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
1242
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Bauchspeicheldriise (C25)

Erlduterungen

Bauchspeicheldriisenkrebs tritt mit einem Anteil an allen Krebs-
erkrankungen von etwa 2% eher selten auf (NRW ca. 2.100 Fal-
le), ist jedoch aufgrund der hohen Mortalitat die vierthaufigste
Krebstodesursache. Uber 80% der Bauchspeicheldriisenkarzi-

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

100

80
60
40
20
Manner Frauen
(0]
o 1 2 3 4 5

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

59

nome werden erst im fortgeschrittenen Stadium (T3/T4) diag-

nostiziert. Bei einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von etwa

1% haben sie die schlechteste Prognose aller Krebslokalisatio-

nen, wobei durch den Ausschluss der DCO-Fille sogar von einer

Uberschatzung der Rate auszugehen ist.

100

80

60

40

20

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 1652 1753
Anteil aller Krebssterbefalle 6,1% 7,6%
Anteil aller Sterbefalle 1,8% 1,8%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)
Rohe Rate 19,0 19,2
Europastandard 131 9,6
Weltstandard 8,6 6,2
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 12,9 9,4
Niederlande 2008 12,0 9,6

16
14
12

10

Manner Frauen
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Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Manner Frauen
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =
1372 <
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5<
51,0<
432<
36,0<
29,5 <
236<
184 <
138<
929<
6,6<
40<
20<
07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
124,2
1118
100,0
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Kehlkopf (C32)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen

Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 589 92
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,5% 0,3%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 66 65
Carcinomata in situ (Anzahl) 53 9
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 9,0 1,3
Europastandard 6,8 1,0
Weltstandard 4.8 0,7
Referenzwerte (Europastandard)

Deutschland 2006 (Schatzung) 6,8 0,8
Niederlande 2008 6,3 11
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren: eine(r) von 3.718 18.554
mit 50 Jahren: eine(r) von 654 4.962
mit 60 Jahren: eine(r) von 376 2.111
mit 70 Jahren: eine(r) von 427 4218
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 151 976
Qualitatsparameter

HV 98,3% 96,7%
M/I 0,39 0,40

DCO-Rate = =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner

TumorgroRe

T1 154 50,7%
T2 56 18,4%
T3 57 18,8%
T4 37 12,2%
gesamt 304 100%
ohne Angaben zu T 285
Lymphknotenbefall

NO 132 67,0%
N+ 65 33,0%
gesamt 197 100%
ohne Angaben zu N 392
Lokalisation

Glottis (C32.0) 355 60,3%
Supraglottis (C32.1) 140 23,8%
sonstige Lokalisationen (C32.2-C32.3) 17 2,9%
mehrere Teilb. tiberlappend (C32.8) 27  46%
nicht naher bezeichnet (C32.9) 50 8,5%
Histologie

Plattenepithel-Ca 563 95,6%
sonstige spezif. Malignome 10 1,7%
unspezif./ ungenau bezeichnet 16 2,7%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez.

35
m Manner Frauen
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

>=150,9
137,2<150,9
124,2< 137,22
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Frauen

Frauen

16 39,0%

13 31,7%

8 19,5%

9,8%

41 100%
51

21 56,8%
16 43,2%
37 100%
55

39 42,4%
43 46,7%
3 33%
3,3%

4,3%

87 94,6%

1 11%
4 43%

Koln)

75-79
80-84
85+

< 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

nicht ausr. erfasst

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Kehlkopf (C32) 61

Erlduterungen in einem friihen Stadium (T1 und NO) diagnostiziert. Die

Kehlkopfkarzinome zahlen zu den seltenen Krebsarten relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei Uber 60 %. Wegen
(NRW ca. 900 Falle), wobei deutlich mehr Manner als Frau-

en betroffen sind. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei

zu geringer Fallzahlen ist die Darstellung des Uberlebens
im Zeitverlauf fuir Frauen nicht sinnvoll.

66 bzw. 65 Jahren. Tumoren des Kehlkopfes werden haufig

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

100 100
80 80
60 60 V__\_
40 40
20 20
Méanner Frauen Manner
le) [¢]
o 1 2 3 4 5 g 8 8 & & © ¢ & B 8
2 & 8§ 5 3 & g & ¢ 5
Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
Manner Frauen 5
Sterbefalle in 2009 305 46
Anteil aller Krebssterbefalle 1,1% 0,2% 4
Anteil aller Sterbefalle 0,3% 0,0%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 3
Rohe Rate 3,5 0,5
Europastandard 2,6 0,3 >
Weltstandard 1,7 0,2 Manner Frauen
Referenzraten (Europastandard) :
Deutschland 2009 2,2 0,3
Niederlande 2008 1,6 0,4
o
2 5% 28 23 &3 3F8 5%
@ o @ o @ 6 § 9 9 606 © & © o O
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
137,2 < 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
360< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Lunge (C33-C34)

Lunge (C33—-C34)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner Frauen

Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 5515 2597
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 14,2% 7,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 66
Carcinomata in situ (Anzahl) 20 13
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 83,9 37,6
Europastandard 60,0 26,5
Weltstandard 41,2 18,9
Referenzwerte (Europastandard)

Deutschland 2006 (Schatzung) 60,8 23,7
Niederlande 2008 69,5 39,1
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren: eine(r) von 475 533
mit 50 Jahren: eine(r) von 96 156
mit 60 Jahren: eine(r) von 43 102
mit 70 Jahren: eine(r) von 36 114
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 16 35
Qualitatsparameter

HV 93,1% 92,5%
M/I 1,05 1,04

DCO-Rate = =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen

TumorgroRe

T1 462 18,9% 236 20,8%
T2 937 382% 425 37,5%
T3 366 14,9% 154 13,6%
T4 685 28,0% 317 28,0%
gesamt 2450 100% 1132 100%
ohne Angabenzu T 3065 1465
Lymphknotenbefall

NO 902 36,8% 441 38,9%
N+ 1550 63,2% 693 61,1%
gesamt 2452 100% 1134 100%
ohne Angaben zu N 3063 1463
Histologie

Plattenepithel-Ca 1773 32,1% 410 15,8%
bronchio-alveolares Adeno-Ca 95 17% 64 2,5%
andere Adeno-Ca 1566 28,4% 999 38,5%
kleinzellige/neuroendokrine Tumoren 976 17,7% 613 23,6%
grosszellige/nicht-kleinzellige Tumoren 574 10,4% 239 9.2%
sonstige spezif. Malignome 197 3,6% 106 4,1%
unspezif./ ungenau bezeichnet 334 6,1% 166 6,4%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. KdlIn)
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8< 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Frauen

Erlduterungen

Lungenkrebs ist bei beiden Geschlechtern die dritthaufigste
Krebserkrankung (NRW ca. 10.600 Fille). Dabei verlaufen so-
wohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten von Mannern und
Frauen diametral. Dies kann auf das veranderte Rauchverhalten

Uberleben im Regierungsbezirk Minster
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Manner Frauen
[¢]
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Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

zurlickgefiihrt werden. Haufig sind zum Zeitpunkt der Diagno-
sestellung bereits Lymphknoten befallen. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt derzeit bei nur knapp 20%, wobei hier
aufgrund der nicht berlicksichtigten DCO- und DCN-Fdlle sogar
von einer zu "guten” Schatzung auszugehen ist.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 7479 3630
Anteil aller Krebssterbefalle 27,8% 15,7%
Anteil aller Sterbefalle 8,2% 3,6%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)
Rohe Rate 85,8 39,7
Europastandard 59,5 24,7
Weltstandard 39,5 17,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 50,6 19,3
Niederlande 2008 65,9 32,3
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
360< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2009
nicht ausr. erfasst L (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Frauen
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Malignes Melanom der Haut (C43)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen

64 65

Erlauterungen sind die beiden Altersgipfel bei den Frauen mit 40-44 und
Auch fir das Diagnosejahr 2009 kénnen die Zahlen fiir das  65-69 Jahren. Gegenitiber dem Diagnosejahr 2008 hat der

Manner Frauen Manner Frauen . . . . . L .

g . Maligne Melanom landesweit ausgewiesen werden. Die be-  Anteil der in-situ-Tumoren deutlich zugenommen (16,7%
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 2039 2362 TumorgroRe o ) ) ) i ) L
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 40% 499% T 841 70.7% 959 73.4% vorzugten Lokalisationen sind bei Frauen die unteren Extre-  gegeniber 13,1%), was auf einen moglichen Effekt des
mittl. Erkrankungsalter (Median) 65 53 T2 170 143% 172 132% mitdten (30%), bei Mannern der Rumpf (21%). Auffallend Hautkrebsscreenings hin deuten kann.
Carcinomata in situ (Anzahl) 763 1031 T3 104 87% 99 7,6%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 74 62% 77 59% .. . . . .
Rohe Rate 23,4 25,8 gesamt 1189 100% 1307 100% Uberleben Im ReglerunngeZIrk MunSter
Europastandard 18,1 21,4 ohne Angaben zu T 850 1055 100 = 100
Weltstandard 13,6 17,4 Lymphknotenbefall -
Referenzwerte (Europastandard) NO 256 82,6% 275 84,9% 80 80
Deutschland 2006 (Schatzung) 14,6 16,2 N+ 54 17,4% 49 151%
Niederlande 2008 19,8 23,6 gesamt 310 100% 324 100% . 60

o
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 1729 2038
mit 40 Jahren: eine(r) von 554 299 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 425 325 s. Text 4o 4e
mit 60 Jahren: eine(r) von 199 260 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 164 293 superfiziell spreitend 1184 58,1% 1393 59,0% 20 20
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 57 51 nodular 157 7,7% 184 7,8% Mznner Frauen Manner Frauen
lentigo-maligna 137 6,7% 134 57% o o

Qualitatsparameter akro-lentiginds 28 14% 38 1,6% o 1 5 3 4 5 8 5 8 9"" g 9“‘ 8 ’5 °$ 8
HV 93,0% 93,1% sonstige 47 23% 46 19% ®x & g & 3 & T & g 5
M/I 0,13 0,10 nicht ndher bezeichnet 486 23,8% 567 24,0% Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate — — Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Nordrhein-Westfalen) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

25 = e Manner Frauen 5
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen m Manner Frauen
ohne DCO Méanner ohne DCO Frauen 70 Sterbefdlle in 2009 269 246
20 %0 Anteil aller Krebssterbefalle 1,0% 1,1% 4
Anteil aller Sterbefalle 0,3% 0,2%
15 ,.Q/\ o2 Mortalitatsraten (/100.000/Jahr) 3
40 Rohe Rate 3,1 2,7
>
Europastandard 2,2 16
10 30 2
Weltstandard 1,5 1,1
; 20 Referenzraten (Europastandard) :
- Deutschland 2009 2,6 17
. Manner Frauen
Niederlande 2008 41 2,7 qnne aye
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz in Nordrhein-Westfalen Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
>=150,9 o > =150,9
- 137,2< 150,9 - = = 137,2 < 150,9
Manner 1240<137,  Frauen i Manner 1242< 1372  Frauen
111,8 < 1242 ¢ 111,8 < 124,2
100,0< 111,8 100,0< 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 595 51,0< 59,5
432< 51,0 432< 51,0
360< 432 360< 432
29,5< 36,0 29,5< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 66 40< 66
20< 40 20< 40
07< 20 07< 20
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Sonstige bosartige Hauttumoren (C44)

. . . Erlduterungen beobachtet werden. Die teilweise sichtbaren Unterschiede
Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen ger o _ . . i
Zu den sonstigen bosartigen Neuerkrankungen der Haut in der Inzidenz auf Kreisebene durften eher noch Unter-
Manner Frauen Manner Frauen . . . . . . . .
e —— ) zahlen vor allem Basaliome und Plattenepithelkarzinome. schiede im Erfassungsgrad wiederspiegeln.
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 24172 21364 TumorgroRe o . . . N )
mittl. Erkrankungsalter (Median) 72 71 T1 2906 92,6% 2306 93.2% Mit tber 45.000 erfassten Tumoren in ganz NRW stellt die- Auf eine Darstellung des 5-Jahres-Uberlebens wird auf-
Carcinomata in situ (Anzahl) 3958 4218 T2 188 60% 128 52% se Gruppe die insgesamt haufigste Krebsart dar. Sowohl bei  grund der geringen Mortalitat verzichtet.
= = Mannern als auch bei Frauen treten die sonstigen bosarti-
Inzidenzraten (/100.000/Jahr T4 23 0,7% 13  0,5% . .
v /lahr) ’ ’ gen Hauttumoren iiberwiegend an Kopf und Hals auf.
Rohe Rate 277,2 233,4 gesamt 3139 100% 2475 100% )
Europastandard 188,5 141,7 ohne Angaben zu T 21033 18889 Der hohen Zahl der Erkrankungen standen im Jahr
Weltstandard 123,5 98,7 Lymphknotenbefall 2009 nur 56 Todesfalle an nicht-melanotischem Hautkrebs
Referenzwerte (Europastandard) NO 328 953% 259 974% in NRW gegeniiber. Vor allem Basaliome metastasieren
Deutschland 2006 (Schatzung) - - N+ 16  4,7% 7 2,6% . . . . .
. ' raktisch nicht, so dass die Erkrankung in der Regel nicht
Niederlande 2008 = = gesamt 344 100% 266 100% P ) i i g ] g )
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 23828 51098 lebensbedrohlich verlauft. Es kann jedoch bei fortgeschrit-
mit 40 Jahren: eine(r) von 147 98 Lokalisation tenen Tumoren zu erheblichen Einschrankungen der Le-
mit 50 Jahren: eine(r) von 55 50 Kopf u. Hals (C44.0-C44.4) 12104 50,1% 10403 48,7% bensqualitdt kommen.
mit 60 Jahren: eine(r) von 18 21 Rumpf (C44.5) 3436 14,2% 3143 14,7% Di nsticen bésarticen Hauttumoren werden auf
mit 70 Jahren: eine(r) von 9 13 obere Extremitat (C44.6) 1785 74% 1355 6,3% € sonstigen bosartige auttumore erden au
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 4 5 untere Extremitit (C44.7) 880 3,6% 1255 59% grund der uberwiegend ambulant durchgefiihrten Therapie
mehrere Teilb. /n.n.bez. (C44.8-C44.9) 5967 24,7% 5208 24,4% bislang in wenigen deutschen Krebsregistern vollzahlig er-
Qe i e e G e fasst. Aufgrund der sich stetig verbessernden Meldestruktu-
HV 98,0% 97,6% Basalzell-Ca 19667 81,4% 18372 86,0% i NRW k in deutlicher ishrlicher Z hs d
M/ 0 0 Plattenepithel-Ca 3877 160% 2542 119% renn ann €in deutiicher janhrlicher zuwachs der re
DCO-Rate - - sonstg./nicht niher bezeichnet 628 26% 450 21% gistrierten Tumoren im Vergleich zu friiheren Berichtsjahren
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Nordrhein-Westfalen) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
elele . Manner Frauen >
1800 m Manner Frauen - . .
Sterbefille in 2009 33 23 Manner Frauen
1600 Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 0,1% 4
1400 Anteil aller Sterbefalle 0,04% 0,02%
1200 Mortalitatsraten (/100.000/Jahr) 3
1000 Rohe Rate 0,4 0,3
. 800 Europastandard 0,3 0,1 5
siehe Text 566 Weltstandard 0,2 0,1
200 Referenzraten (Europastandard) ;
Deutschland 2009 0,6 0,3
200 Niederlande 2008 05 0,2 - o |~
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz in Nordrhein-Westfalen Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
> =150,9 ¢ - > =150,9
Manner a1 Frauen AT i Ma3nner onas1s  Frauen
111,8< 124,2 111,8 < 124,2
100,0 < 111,8 100,0 < 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 59,5 51,0< 59,5
432< 51,0 4322< 51,0
360< 432 36,0< 43,22
29,5< 36,0 295< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 6,6 40< 6,6
20< 40 20< 40
0,7< 2,0 0,7< 2,0
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Brust (C50)

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen

Manner
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 122
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68,5
Carcinomata in situ (Anzahl) 9
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 1,4
Europastandard 1,0
Weltstandard 0,7

Referenzwerte (Europastandard)

Deutschland 2006 (Schatzung) -
Niederlande 2008 1,0
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren: eine(r) von 14.907
mit 50 Jahren: eine(r) von 7.233
mit 60 Jahren: eine(r) von 3.547
mit 70 Jahren: eine(r) von 2.178
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 876
Qualitatsparameter

HV 98,4%
M/ 0,18
DCO-Rate =

Frauen
16595
35,7%

64
1488

181,3
133,1
97,7

102,1
129,3

61
33
22
27

7

99,0%
0,23

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

160

140

120

100

80

60 =
—————— Gesamt Manner Gesamt Frauen

40 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz in Nordrhein-Westfalen

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen
TumorgroRe
Tis 9 95% 1488 11,4%
T1 38 40,0% 6027 46,0%
T2 26 27,4% 4250 32,5%
T3 5 53% 644  49%
T4 17 17,9% 686 52%
gesamt 95 100% 13095 100%
ohne Angabenzu T 36 4988
Lymphknotenbefall
NO 27 39,7% 6945 62,5%
N+ 41 60,3% 4163 37,5%
gesamt 68 100% 11108 100%
ohne Angaben zu N 54 5487
Histologie
duktales Adeno-Ca 97 79,5% 11185 67,4%
lobulares Adeno-Ca 6 49% 3588 21,6%
medulldres Adeno-Ca 0 0,0% 93 0,6%
M.Paget (invasiv) 2 16% 95  0,6%
inflammatorisches Adeno-Ca 0 0,0% 25  0,2%
andere Adeno-Ca 5 41% 718 43%
andere spez. Malignome 1 08% 107 0,6%
unspezif./ ungenau bezeichnet 11 9,0% 784 47%
Altersverteilung (Nordrhein-Westfalen)
600
m Manner Frauen
500
400
300
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o - |
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Brust (C50)

Erlauterungen

Brustkrebs bleibt mit Abstand weiterhin die haufigste
Krebserkrankung der Frau. Allerdings ist die Sterblichkeit an
Brustkrebs weiterhin riicklaufig. Im Zuge des landesweiten
Aufbaus des Mammographie-Screenings hat der Anteil der

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

100
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40

20

Frauen

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

in-situ-Tumoren gegentiber 2008 um 2% zugenommen,
wahrend der Anteil der groeren Tumoren nahezu unver-
andert geblieben ist. Das relative 5-Jahres-Uberleben mit
Brustkrebs hat sich im Zeitverlauf leicht verbessert und
liegt jetzt bei 87%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 22 3850
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 16,6%
Anteil aller Sterbefalle 0,0% 3,8%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)
Rohe Rate 0,3 42,1
Europastandard 0,2 24,7
Weltstandard 0,1 16,9
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 0,2 24,0
Niederlande 2008 0,3 29,0
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Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
40
35
30
25
20
15
10
Frauen
5
O
NN O I~ 0 O 0 5§ N ™M ¢ 1 O I~ 0 O
N o Qo & 6 & © 0 o0 9 o 9 o O
mmmmmogoooOoOoo
— = — - — ~ ~N N ~N o~ ~N N o~ o~

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

Gebarmutterhals (C53)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 744
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 52
Carcinomata in situ/CIN Ill (Anzahl) 1869
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 10,8
Europastandard 9,1
Weltstandard 7,3
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 11,0

Niederlande 2008 7,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren: eine von 614
mit 50 Jahren: eine von 583
mit 60 Jahren: eine von 725
mit 70 Jahren: eine von 946
Lebenszeitrisiko: eine von 125
Qualitatsparameter

HV 98,4%
M/ 0,33

DCO-Rate -

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
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8
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2
Gesamt Frauen ohne DCO Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen

TumorgroRe

T1 346 70,5%
T2 114 232%
T3 17  3,5%
T4 14 29%
gesamt 491 100%
ohne Angaben zu T 253
Lymphknotenbefall

NO 235 69,9%
N+ 101 30,1%
gesamt 336 100%
ohne Angaben zu N 408
Histologie

Adeno-Ca 123 16,5%
Plattenepithel-Ca 553 74,3%
sonstige spezif. Malignome 34 4,6%
unspezif./ ungenau bezeichnet 34 46%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)

25
Frauen
20
15
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5
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner

> =
1372<
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0 <
432<
36,0 <
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
1242
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Gebarmutterhals (C53)

Erlauterungen

Gebarmutterhalskrebs kommt insgesamt eher selten vor
(NRW ca. 984 Falle). Betroffen sind mit einem mittleren
Erkrankungsalter von 52 Jahren vor allem jlingere Frauen.
Auf der aktuellen Datenbasis wird der Effekt der Friih--

Uberleben im Regierungsbezirk Minster
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Frauen

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

erkennung noch deutlicher: Der Anteil der friih entdeckten

Tumoren (T1/T2) steigt auf fast 94% (2008: 89 %). Das

relative 5-Jahres-Uberleben hat sich seit Beginn des letzten

Jahrzehnts stetig verbessert, auch wenn fiir die Periode

2007-2009 ein leichter Rickgang zu verzeichnen ist.
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Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 321
Anteil aller Krebssterbefalle 1,4%
Anteil aller Sterbefalle 0,3%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)
Rohe Rate 3,5
Europastandard 2,4
Weltstandard 1,7
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 2,6
Niederlande 2008 2,3
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

S=
1372<
1242<
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5<
51,0<
432<
360 <
295 <
236<
184<
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
124,2
1118
100,0
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

Gebarmutterkorper (C54—C55)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 1587 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 4,4% T1 938 76,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 69 T2 138 11,3%
Carcinomata in situ (Anzahl) 7 T3 139 11,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 8 0,7%
Rohe Rate 23,0 gesamt 1223 100%
Europastandard 14,9 ohne Angaben zu T 364
Weltstandard 10,4 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 609 87,1%
Deutschland 2006 (Schatzung) 17,9 N+ 90 12,9%
Niederlande 2008 17,8 gesamt 699 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 888
mit 40 Jahren: eine von 957 Histologie
mit 50 Jahren: eine von 304 Adeno-Ca 1421 89,5%
mit 60 Jahren: eine von 218 Karzinosarkome/Miiller-Mischtumore 57 19%
mit 70 Jahren: eine von 162 Sarkome u. Weichteiltumore 30 1,9%
Lebenszeitrisiko: eine von 57 sonstige spezif. Malignome 53  3,3%

unspezif./ ungenau bezeichnet 26 1,6%

Qualitatsparameter
HV 98,9%
M/l 0,23

DCO-Rate -

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KoIn)

> = 150,9
137,2< 150,9
1242 < 137,2
111,8 < 1242
100,0 < 111,8

88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Manner Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Gebarmutterkérper (C54 — C55)

Erlauterungen

Bosartige Neubildungen des Gebarmutterkorpers gehdren
zu den hdufigeren Krebserkrankung bei Frauen (NRW:

ca. 2.080). Mehr als 75% Tumoren werden im frihen Stadi-
um (T1) diagnostiziert, entsprechend besteht eine giinstige

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

100
8o
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20

Frauen

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

Prognose. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei
etwa 80%. Der Anteil unspezifischer Tumoren an allen
Uterustumoren (Uterus NOS) betragt 2,2%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 476
Anteil aller Krebssterbefalle 2,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,5%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 5,2
Europastandard 2,6
Weltstandard 1,7
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 2,9
Niederlande 2008 3,2
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

73



74

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

Eierstock (C56)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2009 1139
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 66
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 16,5
Europastandard 11,6
Weltstandard 8,6
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 15,8
Niederlande 2008 11,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine von 735
mit 50 Jahren: eine von 419
mit 60 Jahren: eine von 300
mit 70 Jahren: eine von 267
Lebenszeitrisiko: eine von 81
Qualitatsparameter
HV 95,4%
M/ 0,85
DCO-Rate =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

20
18
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6
j Gesamt Frauen ohne DCO Frauen
(0]
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

TumorgroRe

T1

T2

T3

gesamt

ohne Angaben zu T

Lymphknotenbefall

NO

N+

gesamt

ohne Angaben zu N

Histologie

seroses Adeno-Ca

endometrioides Adeno-Ca

muzindses Adeno-Ca

andere/n.n.bez. Adeno-Ca
Karzinosarkome/Miiller-Mischtumore
Stromatumoren

Keimzelltumoren

maligner Brenner-Tumor

sonstige spezif. Malignome
unspezif./ ungenau bezeichnet

Manner

Frauen
192 25,6%
100 13,3%
459 61,1%
751 100%
388
247 56,9%
187 43,1%
434  100%
705
555 48,7%
99 8,7%
71 11%
249 21,9%
13 11%
13 11%
0,8%
0,1%
86 7,6%
101 8,9%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)
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20-24

25-29
30-34
3539
40-44

Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

> =
1372<
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0 <
432<
36,0 <
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
1242
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

7579
80-84

85+

Eierstock (C56)

Erlauterungen

An Ovarialkrebs, also bosartigen Neuerkrankungen der Eier-
stocke, erkranken Frauen im Mittel mit 69 Jahren. Fir NRW
ist mit nahezu 1.500 jahrlichen Neuerkrankungen zu rech-
nen. Uber 60% der Félle werden erst im fortgeschrittenen

Uberleben im Regierungsbezirk Minster
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Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

Stadium T3 entdeckt. Entsprechend ist die Prognose eher

ungtinstig: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt etwas

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 1249
Anteil aller Krebssterbefalle 5,4%
Anteil aller Sterbefalle 1,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 13,7
Europastandard 7,9
Weltstandard 5,3
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 7,7
Niederlande 2008 8,7

Uber 40%.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

S=
1372<
1242<
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5<
51,0<
432<
360 <
295 <
236<
184<
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
124,2
1118
100,0
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Prostata (C61)

Prostata (C61)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner Frauen
Erkrankungsfalle (invasiv) in 2009 10057
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 20,6%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 70
Carcinomata in situ (Anzahl) 35
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 153,0
Europastandard 104,8
Weltstandard 70,9
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 110,1
Niederlande 2008 99,1
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: einer von 846
mit 50 Jahren: einer von 83
mit 60 Jahren: einer von 22
mit 70 Jahren: einer von 16
Lebenszeitrisiko: einer von 9
Qualitatsparameter
HV 98,5%
M/I 0,22

DCO-Rate =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner

TumorgroRe

T1 1234 21,8%
T2 2947 52,1%
T3 1297 22,9%
T4 183  3,2%
gesamt 5661 100%
ohne Angaben zu T 4396
Lymphknotenbefall

NO 3328 92,2%
N+ 283  7,8%
gesamt 3611

ohne Angaben zu N 6446
Histologie

Adeno-Ca 9527 94,7%
sonstige spezif. Malignome 34  0,3%
unspezif./ ungenau bezeichnet 496  4,9%

800
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Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. KdlIn)

m Manner

(0]
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o

59
10-14
15-19

20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
4549 i
50-54
55-59
60-64
65-69
7074
7579
80-84
85+

Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =
1372<
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
32<
36,0<
29,5 <
236<
184 <
138<
99<
6,6<
40<
20<
07<
01<

<

150,9
150,9
137,2
1242
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
184
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

nicht ausr. erfasst

Frauen

Erlauterungen

Abgesehen von den sonst. Hauttumoren, ist Prostatakrebs
die haufigste Krebserkrankung bei Mannern (NRW ca.
13.200 Falle) und gilt mit einem mittleren Erkrankungsal-
ter von 70 Jahren als Erkrankung des hoheren Alters. Der

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

100 100
80 80
60 60
40 40
20 20

Manner
¢} o
o 1 2 3 4 5

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

deutliche Anstieg der Neuerkrankungsrate in den letzten
15 Jahren ist mit der Einflihrung des PSA-Tests zur Fruher-
kennung und der demographischen Entwicklung zu erkla-
ren. Das relative 5-Jahres-Uberleben stieg in den vergange-
nen Jahren um fast 10% auf aktuell 93,5%.

Manner
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Kalenderperiode

Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen

Sterbefalle in 2009 2856
Anteil aller Krebssterbefalle 10,6%
Anteil aller Sterbefalle 3,1%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)

Rohe Rate 32,8
Europastandard 21,0
Weltstandard 12,2
Referenzraten (Europastandard)

Deutschland 2009 20,0
Niederlande 2008 25,2
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =
1372 <
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5<
51,0<
432<
360<
29,5 <
236<
184 <
138<
929<
6,6<
40<
20<
07<
01<

Manner

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 <
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

150,9
150,9
137,2
124,2
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

nicht ausr. erfasst
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Hoden (C62)
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Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner
Erkrankungsfalle in 2009 643
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,6%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 38
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 9,8
Europastandard 9,8
Weltstandard 9,1
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 11,7
Niederlande 2008 8,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 20 Jahren: einer von 528
mit 30 Jahren: einer von 442
mit 40 Jahren: einer von 625
mit 50 Jahren: einer von 1418
Lebenszeitrisiko: einer von 142
Qualitatsparameter
HV 96,7%
M/I 0,05
DCO-Rate ==

Frauen

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

TumorgroRe

T1
T2
T3
T4

gesamt
ohne Angaben zu T

Lymphknotenbefall

NO
N+

gesamt

ohne Angaben zu N
Histologie
Seminome

Maligne Teratome
andere Keimzelltumoren

Stromatumore der Gonaden

Sarkome u. Weichteiltumore

andere spez. Malignome
unspezif./ ungenau bezeichnet

293
205
32

531
112

116

33
149
494

366
155
87

15
18

Manner

55,2%
38,6%
6,0%
0,2%
100%

77,9%
22,1%
100%

56,9%
24,1%
13,5%
0,0%
0,3%
2,3%
2,8%

Frauen

Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)

30

25

20
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =
1372<
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<

<

150,9
150,9
137,2
1242
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

nicht ausr. erfasst

40-44
45-49
50-54
5559

60-64
65-69
70-74

7579
80-84

85+

Hoden (C62)

Erlauterungen

Hodenkrebs ist eine eher seltene Erkrankung (NRW ca. 860
Falle), trifft jedoch vor allem Manner im jiingeren Lebensal-
ter und ist die haufigste Krebserkrankung fiir Manner zwi-

schen 20 und 40 Jahren. Seit vielen Jahren ist in fast allen

Uberleben im Regierungsbezirk Minster
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20

Manner

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

europaischen Registern ein kontinuierlicher Anstieg der

Inzidenzraten zu beobachten, dessen Ursachen bisher nicht

geklart sind. Die Prognose bei Hodenkrebs ist mit einer

relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von 97% jedoch sehr gut.
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Kalenderperiode

Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen

Sterbefalle in 2009 38
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,04%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)

Rohe Rate 0,4
Europastandard 0,4
Weltstandard 0,3
Referenzraten (Europastandard)

Deutschland 2009 0,4
Niederlande 2008 0,3

5

Manner

|
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
29,5 <
236<
184 <
138<
929<
6,6<
40<
20<
0,7<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
124,2
1118
100,0
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen



Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009 Niere (C64) 81

Niere (C64)

. . . .. Erlduterungen 2.600 jahrlichen Erkrankungsfallen zu rechnen. Die relative
Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. K&In) nauterung . Jan Hnestatien ole!
Bosartige Tumoren der Niere treten, von den seltenen 5-Jahres-Uberlebensrate ist fir Manner etwas niedriger und
Manner Frauen Manner Frauen . . . . . . .
B " Nephroblastomen im Kindesalter abgesehen, tiberwiegend liegt bei 73% (Frauen 77%). Aufgrund des gednderten ICD-
Erkrankungsfalle in 2009 1258 726 TumorgroRe ) ) ) - g - : ] ]
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 31% 20% T 646 616% 390 63.9% als Nierenzellkarzinome im hoheren Lebensalter und hau- Schlussels sind keine amtlichen Angaben zur Todesursache
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 70 T2 88 84% 83 13,6% figer beim mannlichen Geschlecht auf. Flir NRW ist mit vor 1998 verfligbar.
T3 304 29,0% 132 21,6%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 10 1,0% 5 0,8% .. . . . .
Rohe Rate 19,1 10,5 gesamt 1048 100% 610 100% Uberleben Im ReglerunngeZIrk MunSter
Europastandard 14,0 6,8 ohne Angabenzu T 210 116 100 100
Weltstandard 9,8 49 Lymphknotenbefall ~

Referenzwerte (Europastandard) NO 307 853% 169 84,1% 80 —— 30
Deutschland 2006 (Schatzung) - - N+ 53 14,7% 32 159% / : - -
Niederlande 2008 12,9 6,9 gesamt 360 100% 201 100% . e

10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 898 525 ° 6o
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.175 3.521 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 405 818 klarzelliges Nierenzell-Ca 603 479% 373 51,4% 40 40
mit 60 Jahren: eine(r) von 222 459 chromophobes Nierenzell-Ca 69 55% 47 6,5%
mit 70 Jahren: eine(r) von 160 308 papilldres Nierenzell-Ca 126 10,0% 48 6,6% 20 20
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 70 123 sonstg. Nierenzell-Ca 21 1,7% 9 12% Manner Erauen Manner Frauen

n.n.bez. Nierenzell-Ca 366 29,1% 208 28,7% ® @

Qualitatsparameter Nephroblastom 8 06% 10 1,4% ® . 2 3 4 5 8 5 .8 (r?ﬂ g L‘On ] 5 o$ 2
HV 95,9% 96,3% andere spez. Malignome 34 27% 13 18% o(‘% o S 5 8 D éor & 8 (I)l\
M/I 0,40 0,47 unspezif./ ungenau bezeichnet 31 25% 18 2,5% Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate — - Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

18 oe . Manner Frauen 12
m Manner Frauen
16 80 Sterbefille in 2009 627 450 . Manner Frauen
14 70 Anteil aller Krebssterbefalle 2,3% 1,9%
5 e Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,4% 8
o Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)
o
> Rohe Rate 7,2 49 6
8 40 Europastandard 5,0 2,4
6 30 Weltstandard 3,2 1,5 4
4 20 Referenzraten (Europastandard)
, L1 Gesamt Manner Gesamt Frauen Deutschland 2009 5,3 2,4 2
10
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen Niederlande 2008 5,9 2,7
(o) o = = (o]
N © I~ 0 O 0 5 N oo < 1n O &~ 0 O St o oot oaogasts ot oanTF o s+ N O >0 o O 7§ A4 o & Lo 0 O
N o O oo o 6 © 0 o 0o O o O o o VA R SN B WO T~ S ST AW 2 BNV R S o) X 2 o 6 § 9 9 0 O o © o O
2929229 82832828 ¢8-S -?8 CTorghonahoRss g 2229 RRRERERERR
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
> =150,9 > =150,9
Manner a1 Frauen Manner onas1s  Frauen
111,8< 124,2 111,8 < 124,2
100,0 < 111,8 100,0 < 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 59,5 51,0< 59,5
432< 51,0 4322< 51,0
360< 432 36,0< 43,22
29,5< 36,0 295< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 6,6 40< 6,6
20< 40 20< 40
0,7< 2,0 0,7< 2,0
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Harnblase (C67, D09.0, D41.4)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2009 4044 1224
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 10,4% 3,4%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 72,5 74
davon Carcinomata in situ/unsich. Verh. 1961 550

Inzidenzraten (/100.000/Jahr) (Raten f. invasive Tumoren s. Anhang)

Rohe Rate 61,5 17,7
Europastandard 41,5 9,8
Weltstandard 26,9 6,6
Referenzwerte (Europastandard)

Deutschland 2006 (Schatzung) 35,7 11,1

Niederlande 2008 = =
10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren: eine(r) von 792 1.902
mit 50 Jahren: eine(r) von 204 808
mit 60 Jahren: eine(r) von 83 316
mit 70 Jahren: eine(r) von 42 191
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 20 71
Qualitatsparameter

HV 96,8% 100,0%
M/I 0,30 0,49

DCO-Rate = =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner

TumorgroRe

Ta 1505 46,8%
Tis 94  29%
T1 761 23,6%
T2 556 17,3%
T3 209 6,5%
T4 94  29%
gesamt 3219 100%
ohne Angaben zu T 825
Lymphknotenbefall (nur fiir invasive Tumoren)

NO 474 76,1%
N+ 149 23,9%
gesamt 623 100%
ohne Angaben zu N 1460
Histologie

Transitionalzell-Ca 3882 96,0%
Plattenepithel-Ca 22 0,5%
Adeno-Ca 21 0,5%
kleinzellig/neuroendokrin 18 0,4%
Sarkome u. Weichteiltumore 1 0,0%
andere spez. Malignome 29 0,7%
unspezif./ ungenau bezeichnet 71 1,8%

Altersverteilung (NRW ohne Reg.
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Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2<137,2
111,8< 1242
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

< 01

nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

65-69
70-74

419

164
207
97

941
283

122

63
185
489

1105
34
14
10

3
19
39

75779
80-84

Frauen

44,5%

2,0%
17,4%
22,0%
10,3%

3,7%
100%

65,9%
34,1%
100%

90,3%
2,8%
11%
0,8%
0,2%
1,6%
3,2%

-Bez. KolIn)

4e
")

Harnblase (C67, D09.0, D41.4)

Erlauterungen

Die hier dargestellten Daten umfassen die invasiven Tumo-
ren (C67) der Blase sowie die in-situ Karzinome (D09.0) und
die Tumore mit unsicherem Verhalten (D41.4). In NRW muss
mit nahezu 7.000 Karzinomen pro Jahr gerechnet werden.

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

100
8o
60
40

20

Manner Frauen

Jahre nach Diagnose

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent)

Da der tUberwiegende Teil der invasiven Tumoren in einem
frithen Stadium (T1/T2) entdeckt werden, ergibt sich eine
relativ glinstige Prognose: Die aktuellen 5-Jahres-Uberle-
bensraten liegen fiir beide Geschlechter etwas tiber 70 %.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2009 801 438
Anteil aller Krebssterbefalle 3,0% 1,9%
Anteil aller Sterbefalle 0,9% 0,4%
Mortalitatsraten (/100.000/)ahr)
Rohe Rate 9,2 4,8
Europastandard 6,1 21
Weltstandard 3,6 1,3
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2009 6,0 1,8
Niederlande 2009 8,3 2,6
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Kalenderperiode
Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
16
14
Manner Frauen
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9
124,2 < 137,22
111,8< 1242
100,0< 111,8

>=1509

Frauen

88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 43,2
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Schilddruse (C73)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2009 284 663 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,7% 1,8% T1 107 482% 372 67,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 55 50 T2 39 17,6% 71 12,8%
T3 66 29,7% 97 17,5%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 10 45% 14 2,5%
Rohe Rate 4,3 9,6 gesamt 222 100% 554 100%
Europastandard 3,6 8,7 ohne Angaben zu T 62 109
Weltstandard 2,9 7,2 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 80 62,0% 184 65,7%
Deutschland 2006 (Schatzung) 3,4 7,5 N+ 49 38,0% 96 34,3%
Niederlande 2008 1,6 3,8 gesamt 129 100% 280 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 155 383
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.988 694 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 1.636 635 papillares Adeno-Ca 179 63,0% 524 79,0%
mit 60 Jahren: eine(r) von 1.484 703 follikulares Adeno-Ca 49 17,3% 63 9,5%
mit 70 Jahren: eine(r) von 1.418 1.252 medulldres Adeno-Ca 23 81% 30 45%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 327 141 sonstg. Adeno-Ca 8 2,8% 5 0,8%
anaplastisches Ca 4 1,4% 8 12%
Qualitatsparameter andere spez. Malignome 3 11% 5 0,8%
HV 93,7% 95,6% unspezif./ ungenau bezeichnet 18 6,3% 28 42%
M/ 0,16 0,08
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln)
10 18
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen @ W Manner Frauen
3 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 1
4
12
6
10
8
4
6
2 4
2
o o}
N O I~ 0 o0 0O 5§ AN oo s 1 O I 0 O t ot oo oo oo T o+
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

> = 150,9
. 137,2 < 150,9
Manner A 1572 Frauen
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0
78,4< 889
68,6 < 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 43,2
29,5< 36,0
236 < 29,5
184 < 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
0,7< 2,0
01< 0,7

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Schilddriise (C73)

Erlauterungen

Frauen erkranken etwa doppelt so haufig wie Manner
(NRW ca. 1.254 Fille). Das mittlere Erkrankungsalter von

55 Jahren bei Mannern und 50 Jahren bei Frauen liegt weit
unter dem fiir die Krebserkrankungen insgesamt. Die

Uberleben im Regierungsbezirk Minster

85

Erkrankung wird vor allem bei den haufiger betroffenen
Frauen zumeist in einem frihen Stadium erkannt. Auch der
Anteil des prognostisch glinstigen papillaren Typs ist bei
Frauen hoher, hierdurch erklart sich die fir sie hohere rela-
tive 5-Jahres-Uberlebensrate von 94% (85% bei Mannern).

100 \ 100
80 80 /_N—/—_—
60 60
40 40
20 20
Manner Frauen Manner Frauen
o o
: ! z ; 3 : 83 8 8 3 58 5 3 8
% & 8 5 8 & § & 8§ &
Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
Manner Frauen 5
Sterbefalle in 2009 56 69 Minner Ereen
Anteil aller Krebssterbefalle 0,2% 0,3% 4
Anteil aller Sterbefalle 0,1% 0,1%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr) 3
Rohe Rate 0,6 0,8
Europastandard 0,4 0,3 5
Weltstandard 0,3 0,2
Referenzraten
(Europastandard) : /\
Deutschland 2009 0,46 0,5 e —
Niederlande 2008 0,3 06 T e U
o
" O ~ o©0 o O = (] o <t N O ~ oo (o)
N o oo o 0 © o o 0o O o0 © o o
292223 R KR8 8 2R 8

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Hodgkin-Lymphome (C81)

. . . .. Erlduterungen Menschen am Hodgkin-Lymphom erkranken. Die Prognose
Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. K&In) . & _ ) . ‘ odgrin-ymp ‘ &’
Die seltenen Hodgkin-Lymphome betreffen Manner etwas ist relativ gut. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen
Manner Frauen Manner Frauen . . . . . . . . . .
i . : haufiger als Frauen (NRW ca. 460 Fille) und kommen in flr Manner bei 88 %, flir Frauen bei 86 %. Auch im Zeitver-
Erkrankungsfalle in 2009 209 140 Histologie . ] ] R .
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 05% 04% lymphozytenreiche Form (C81.0) 1 57% 6 43% allen Altersgruppen vor. Das mittlere Erkrankungsalter von lauf haben sich die 5-Jahres-Uberlebenraten von Mannern
mittl. Erkrankungsalter (Median) 46 34 nodulér-sklerosierende Form (C81.1) 74 354% 77 550% 46 bzw. 34 Jahren zeigt jedoch, dass insbesondere jlingere und Frauen in den letzten Jahren angenahert.
gemischtzellige Form (C81.2) 54 25,8% 24 17,1%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) lymphozytenarme Form (C81.3) 1 05% 3 21% . . . . ..
Rohe Rate 3,2 2,0 sonstige Typen (C81.7) 11  5,3% 3 21% Uberleben Im Reglerungsbe2|rk I\/\unster
Europastandard 3,0 2,2 nicht naher bezeichnet (C81.9) 57 27,3% 27 193% 100 (e 100
Weltstandard 2,8 2,2 —
Referenzwerte (Europastandard) 80 %0 /\—‘\/_/
Deutschland 2006 (Schatzung) 2,7 2,0
Niederlande 2008 3,1 2,2 .
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ° 6o
mit 20 Jahren: eine(r) von 2.422 2.162
mit 30 Jahren: eine(r) von 3.011 3.868 40 40
mit 40 Jahren: eine(r) von 3.122 6.341
mit 50 Jahren: eine(r) von 2.938 7.234 20 20
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 419 596 Manner Eranen Manner Frauen
- o o)
Qualitatsparameter ® . 2 3 4 5 S 5 .8 ?,Dﬁ g L.On ] 5 DS 2
HV 90,4% 86,4% c& &n S 5 8 oD éor i © (')v\
N\/| 0,13 0,11 Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate — _— Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
5 10 . Manner Frauen 5
m Manner Frauen
Sterbefalle in 2009 38 25 Manner Frauen
4 8 Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 0,1% 4
Anteil aller Sterbefalle 0,04% 0,02%
3 = 6 Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 3
\ / Rohe Rate 0,4 0,3
2 | f—R v 4 Europastandard 0,3 0,2 >
Weltstandard 0,2 0,1
Referenzraten (Europastandard)
L s v Gesamt Manner Gesamt Frauen 2 Deutschland 2009 0,3 0,2 L
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen Niederlande 2008 0,6 0,3
o o o}
£9 5% 23588838885 % ST 2IRNFRIFTRRASEONTS B £9 5% 238883888538
2528388328828 828 ¢ 8 oo RohshoangseRg PEEE2RNRRRRERRIR
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
> =150,9 > =150,9
Manner ras1y  Frauen Manner onas1s  Frauen
111,8< 124,2 111,8 < 124,2
100,0< 111,8 100,0 < 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 59,5 51,0< 59,5
432< 51,0 4322< 51,0
360< 432 36,0< 43,22
29,5< 36,0 295< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 6,6 40< 6,6
20< 40 20< 40
0,7< 2,0 0,7< 2,0
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Non-Hodgkin-Lymphome (C82—-C85)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn)

Non-Hodgkin-Lymphome (C82—C85)

Erlauterungen
Manner und Frauen sind etwa gleich haufig vom Non-Hod-

liegt bei 67 bzw. 68 Jahren. Etwa zwei Flinftel der Falle wird
extranodular (auBerhalb der Lymphknoten) diagnostiziert.

89

Manner Frauen Manner Frauen ..
— — gkin-Lymphom (NHL) betroffen. In NRW ist mit etwa 2.800 Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen mit 70% deut-

Erkrankungsfalle in 2009 1142 980 Lokalisation

Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,.9% 2.6% Lymphknoten 706 618% 618 63,1% Fallen jahrlich zu rechnen. Das Erkrankungsrisiko steigt mit lich niedriger als beim Hodgkin-Lymphom.

mittl. Erkrankungsalter (Median) 67 69 Magen 68 60% 56 57% dem Lebensalter deutlich an, das mittlere Erkrankungsalter

Diinndarm 27 2,4% 11 1,1%

Inzidenzraten (/100.000/Jahr) Appendix 3 0,3% 1 01% .. . . . .

Rohe Rate 17,4 14,2 scf:stg. Gastrointestinaltrakt 28  2,5% 19 1,9% UberIEben Im Reglerungsbe2|rk I\/\unster

Europastandard 13,2 9,1 Tonsillen u. Waldeyerscher Rachenring 28 25% 15 15% 100 100

Weltstandard 9,9 6,7 Milz 18 1,6% 18 1,8%

Referenzwerte (Europastandard) Haut 89 7.8% 58 59% 30 \ 30

Deutschland 2006 (Schatzung) 12,6 9,9 Gehirn 14  12% 26 2,7% e ——— -
Niederlande 2008 = = Brustdriise 2 02% 13 13% - v/
10-Jahres-Erkrankungsrisiko Geschlechtsorgane 23 2,0% 1 01% 60 6o

mit 40 Jahren: eine(r) von 983 1.434 sonstg. Lokalisationen 100 8,8% 100 10,2%

mit 50 Jahren: eine(r) von 502 707 unbekannt/ungenau bezeichnet 36 32% 44  45% 40 40

mit 60 Jahren: eine(r) von 264 334 Histologie

mit 70 Jahren: eine(r) von 220 276 Follikuldres Non-Hodgkin-Lymphom (C82) 193 16,9% 217 22,1% 20 20

Lebenszeitrisiko: eine(r) von 75 90 Non-Hodgkin-Lymphom - diffus C83 401 351% 340 34,7% Manner Frauen Manner Frauen

peripheres/kutanes T-Zell-Lymphom (C84) 134 11,7% 74 7,6% . @

Qualitatsparameter sonstg./n.n.bez. Formen (C85) 414 36,3% 349 35,6% o 1 5 3 4 5 S 5 .8 (r?ﬂ s L‘On 9 5 % 2
HV 87,8% 90,1% X 2 g8 5 § & F 5 ¢ 5
M/ 0,43 0,47 Jahre nach Diagnose Kalenderperiode

Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)

DCO-Rate == ==

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

1 .
e o Manner Frauen 7
16 W Manner Frauen —
70 Sterbefalle in 2009 675 588 6
14 30 Anteil aller Krebssterbefalle 2,5% 2,5% /\/\/\f
2 Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,6% 5
- 50 Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 4
40 Rohe Rate 7,7 6,4
e Europastandard 53 3,2 3
o)
6 3 Weltstandard 3,4 2,1 R
4 20 Referenzraten (Europastandard) Manner Frauen
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen Deutschland 2009 51 31 1
10 b z
2 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen Niederlande 2008 6.0 39
o] o) o
R0 BN FRIgYRIRFEIRIEERS Y SR8 RBSEEREcELEE ¢
222229 & 28 R R QR R 8 QE‘QQQRQQQSQQQRKQ 2222290 8 2 R 3R 8 R R %

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)

Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Altersspezifische Inzidenzraten 2009
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

>=150,9 > =150,9
. 137,2< 150,9 . 137,2< 150,9
Manner 1240<137,  Frauen Manner 1242< 1372  Frauen
111,8 < 1242 111,8 < 124,2
100,0< 111,8 100,0< 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 595 51,0< 59,5
432< 51,0 432< 51,0
36,0< 432 36,0< 432
29,5< 36,0 29,5< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 66 40< 66
20< 40 20< 40
07< 20 07< 20
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Leukamien (C91—-C95)

. . . .. Erlduterungen und die chronisch lymphatische Form (CLL). Von chronischen
Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen (ohne Reg.-Bez. KoIn) erung . die chro ymp (CLy) . !
Leukamien umfassen eine sehr heterogene Gruppe von Er- Leukamien sind nur Erwachsene betroffen, die AML kann in
Manner Frauen Manner Frauen . . . . o
B : : krankungen des Knochenmarkes und werden nach ihren Ver-  jedem Alter vorkommen. Die akute lymphatische Leukdamie
Erkrankungsfalle in 2009 623 503 Histologie . . o ) o o
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1.6% 1,4% Akute lymphoblastische Leukimie (91.0) 51 82% 26 52% laufsformen und der jeweils befallenen Zellart klassifiziert. (ALL) ist die haufigste Krebserkrankung bei Kindern. In NRW
mittl. Erkrankungsalter (Median) 64 68 Chronische lymphatische Leukdmie (C91.1) 215 34,5% 141 28,0% Die haufigsten Formen im sind die akute myeloische (AML) ist mit knapp 1.500 Erkrankungen pro Jahr zu rechnen.
sonstg. lymphat. Leukdmien (C91.2-C91.9) 73 11,7% 41 82%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) Akute myeloische Leukamie (C92.0) 161 258% 169 33,6% . . . . ..
Rohe Rate 9,5 7,3 Chronische myeloische Leukdamie (C92.1) 34 55% 36 7,2% UberIEben Im Reglerungsbe2|rk I\/\unster
Europastandard 7,7 5,4 sonstg. myelo. Leukdamien (C92.2-C92.9) 53 85% 58 11,5% 100 100
Weltstandard 6,5 4.6 Monozytenleukdmie (C93) 22 3,5% 18 3,6%
Referenzwerte (Europastandard) sonstg. Leukamieformen (C94-C95) 14 22% 14 2,8% 80 80
Deutschland 2006 (Schatzung) 10,3 7,2
Niederlande 2008 - - 6
o
10-Jahres-Erkrankungsrisiko 60 /\
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.917 2.705 ~—————— e
mit 50 Jahren: eine(r) von 1.121 1.383 4o 40
mit 60 Jahren: eine(r) von 639 773
mit 70 Jahren: eine(r) von 382 614 20 20
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 134 170 Ménner Frauen Manner Frauen
o o)
Qualitatsparameter o 1 5 3 4 5 S 5 .8 ?,Dﬁ g L$ ] 5 DS 8
HV 61,5% 59,6% 3 & 8 5 o g S S \8 5
N\/| 1,03 1,12 Jahre nach Diagnose Kalenderperiode
DCO-Rate _— _— Relatives 5-Jahres-Uberleben, Kalenderperiode 2007 bis 2009 (Angaben in Prozent) Relatives 5-Jahres-Uberleben im Zeitverlauf (Angaben in Prozent)
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (NRW ohne Reg.-Bez. Kdln) Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen
18 45 . 10
6 m Mdnner Frauen Manner Frauen 9
L N 40 Sterbeflle in 2009 862 714
14 35 Anteil aller Krebssterbefalle 3,2% 3,1% 8
) 30 Anteil aller Sterbefalle 1,0% 0,7% 7
- 2 Mortalitatsraten (/100.000/)ahr) 6
Rohe Rate 9,9 7.8 5
8 20 Europastandard 6,8 4,1 4
6 15 Weltstandard 4,4 2,8 -
4 10 Referenzraten (Europastandard) 5
S e i Gesamt Manner Gesamt Frauen Deutschland 2009 6,5 4,1 Méanner Frauen
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 5 Niederlande 2008 6,3 3,9 L
o o} o}
289 592238583 3885%2 ThIgYRFRYRARIENRSL 283933888 ¢s¢8¢ssg¢8¢
222998323828 R¢8 8 SR LaRgEREQ FPEEE2RANRARERRRR
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr) (Europastandard, Sterbefélle /100.000 Personen /Jahr)
Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn) Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
> =150,9 > =150,9
Manner a1 Frauen Manner onas1s  Frauen
111,8< 124,2 111,8 < 124,2
100,0 < 111,8 100,0 < 111,8
88,9 < 100,0 88,9 < 100,0
784< 889 784< 889
686< 784 686< 784
59,5< 68,6 59,5< 68,6
51,0< 59,5 51,0< 59,5
432< 51,0 4322< 51,0
360< 432 36,0< 43,22
29,5< 36,0 295< 36,0
236< 295 236< 295
184< 23,6 184< 236
138< 184 138< 184
99< 138 99< 138
66< 99 66< 99
40< 6,6 40< 6,6
20< 40 20< 40
07< 20 07< 20
01< 0,7 01< 0,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2009 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009 < 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2009
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Inzidenz und Mortalitdt, NRW ohne Regierungsbezirk KéIn 2009

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

94

S'6
00
T'0
'S
80
60
LT
T0
90

0°LT

80
¥'0
T'0
00
00
[40]

4
10
T

€0
€0
00

T'LT
00
T0
10
L9T
00
[40]
00
T'0

aM

(4 §'se
00 0’0
T'0 €0
08 0vT
[ ST
YT 8'C
‘T 9'c
[40] ¥'0
60 0'C
67T T'ey
T T'C
90 60
[40) €0
00 00
00 00
¥'0 80
LT o€
10 €0
9T L't
¥'0 90
€0 S0
10 10
8vT T'ov
00 00
T'0 [40]
10 T0
ve T'6€
00 00
€0 0]
T'0 T'0
T'0 T'0
edoin3 you

000°00T 0id uajey

LVT
S0
T‘9
80
0]
TC
[40]
N4
€0
0'L
z'o
€'e
€T

€T
00
(0]
00
10
[40)
T0
00
T'0
00
00
70
00
10
T'0
00

1M

T'6€ 8T8
60 0T
q'6 €61
€T 8C
60 0C
[43 79
€0 90
6'c '8
70 80
€TT 67T
€0 90
T's L°0T
0C L'E
81 6°C
T'0 T'0
€0 70
00 00
T0 T0
€0 S0
T0 4]
00 00
T‘0 [40}
00 00
00 T'0
90 60
00 00
T‘0 [40)
4] 4]
00 00
edoin3 yol

000°00T 0.4d u33ey

S9/T
6T
046
ZA"
6T
Ive
S¢
LET
86¢C
(44"
€9
T¢
S5
90¢
8T
88T
6€
S€
SLLC
ST

c0L¢e

LE

|yezuy
3jnjosqe

uanei

MIN'LI :3][9ND ‘600T°ZT T€ eaydns

T0 (4] z'o 9T

T'C 4 8 4%
0] 80 T'T €L
T'0 T0 (4] 0T
T'0 T'0 T'0 14
00 00 T0 €
YT 't Y'E e

LT S'c S'e 6¢¢
T'0 €0 ¥'0 e
ST [44 T'c S0¢

90 L0 80 [4°]
0] 0] L0 14
10 10 10 6

Ty v'€9 €76 5909
00 00 00 0

T0 0 €0 LT
T'0 T'0 T0 S
70y S09 788  S6.LS
00 T'0 T0 S

LT ST S'e 0€¢
T0 T0 T0 6

00 00 T0 %

}J9M  edoin3 you |yezuy
ajnjosqe
000°00T 04d uajey
Jauuepy

(119Y21]g49155Ga4)) 181 |e1ionN

0995
8ET
LEET
06T
6ET
[44%
[474
LSS
LS
SCLT
v
LEL
§S¢

00¢

S¢

S€

[4n

Vi

09

€T
)i

Iyezuy
aynjosqe

usnei

MIN'LI *3]|13ND ‘6002 T€ Seypis

T2y €99  6'S6  90€9
S0 80 4" 6L
L'8 €€T  S'6T  €8TT
0T 91T €T ST
€0 0] 80 €S
LY €7 L'0T  +0L
€0 ¥'0 0] €€
8 'L 80T 0T/
€0 70 L0 197
8'6 8'ST  6'€sC  89ST
€0 S0 L'0 81
€9 6'6 YYT  LV6
T's S, 70T ¥89

T's 'L v'6 919
[40] [40] €0 T¢
T LT [44 SvT
00 00 00 4
[40) €0 0 6¢C
0T a 8T 8TT
70 9'0 L0 LY
0’0 00 T'0 14
T0 (4] 70 144
T'0 T'0 [40] 0T
T'0 T'0 [40] 0T
6°0 €1 LT (49
T‘0 T'0 T0 L
(4] €0 €0 ¢
S0 80 0T 59
00 00 00 T

19M edoin3 you |yezuy
anjosqe
000°00T 04d uszey
Jauuew

(M9Yd11gI9355a4)) 18} |EHIOW
600¢ UJOY >11Zaqs3unialday auyo MYN 18l low pun zuapizul

9'0¢
00
S0
9'8
€0
T°0T
€L
0]
Y'E

9'66

0‘c
0C
0]
[40]
00
[4l0]

YITT
T'v6
€LT

L0
€0
0

0T
00
o
10
6'8T
T'0
L0
T'0
€0

HaM

8Ty
00
L0
91T
S0
A
T'6
90
8

8'SET

9'c
T
L0
T'0
00
€0

99ST
Y'GET
T'1e

80
0
¥'0

'8¢
00
€0
10
9T
T'0
0T
[4l0]
0

edoiny

709
00
1T
S9T
L0
(444
80T
0T
6L

998T

8y
T'c
T
T0
T0
S0

Y'eSt
L1TT
L'stT

60
S0
¥'0

z'or
00
¥'0
T'0
WA
T'0
€T
[4l0]
90

you

000°00T oid uajey

8ty
€0
oY
0T
L0
9T
€T
9°L
80
LT
60
s
9T

9y
o
€0
10
[40]
0
S0
T0
€0
0
€0
S0
€0
90
€0
T0

HaM

8’9
S0
L9
a
0T
€C
LT
€TT
[
€92
[
8'L
€T

€9
(0]
0
10
[40]
90
L0
[4(0]
0
90
70
L0
S0
60
0
T0

edoiny

SYTT
60
s
ST
0T
9'c
ST
S'6T
(44
6'67
T'C
[4an
9'c

L'8
€0
0]
T'0
(4]
80
80
[4(0]
L0
60
90
60
80
[
0]
€0

yol

000°00T 04d us3ey

MIN 33 TT0Z'90°0€ 3eaydns

19TV

T

8/

6ETT

1S

9€ST

a2

L9

S¥S

¥06¢T L0 0T ST 96

%33 % 09 6'L 8TS

¥1¢ ¥'C 0'€ L'E S¥T

2 z'0 €0 €0 44

8 70 4l0) T'0 6

4 0 €0 70 €C

143 ST 4 €'c 6TC

YTSLT 6TET €66T 676C SST6T

Yv/ST Y'8TT TT8T €'69C €0/L.LT

08.T G'€T  TI'8T 9€T  TSST

09 4 4 4" 8/

T€ 70 ¥'0 0] o€

6¢ 80 80 L0 8t

6L1T €/ S89 T'S6  SS79

0 00 00 00 T

9¢ 0 S0 90 184

8 T'0 T'0 T'0 8

T6ST Ty 865 9'€8  96¥S

9 0 4] €0 6T

6 8y 89 0'6 685

ST €0 70 90 L€

187 90 80 0T 79

|yezuy }9M  edoin3 yol |yezuy

a1njosqge a1njosge
000°00T 0.4d u3iey

usaneiq Jsuuepy

(usdunyuesysanaN) zuapizul

MIN 333 ‘TT0Z'90°0€ Seaydns

8T6L ST/ €90T 9TST €€00T

<9 90 60 T 6/

98/ 79 0'6 9CT  0¢£8

S/T 9T YT Y'e Y44

LET €0 S0 80 ¥

44 6'c 8'‘s ] 9S

€LT 60 T 9T 90T

8YET ¥'vT  CTT 00€  €L6T

4] T 0C 6'C T6T

4743 96T T9¢  9'ts  9rseE

9T 4 8T T LST

G586 80T 09T 67C 90ST

9rT 9'9 7'6 8¢l  0v8

665 STt LT LTT €Tyl

6T 60 T QT S6

L€ ST 0C ST qoT

9 0 90 80 61

9T 70 0] 90 47

¥ ¥'T 0C ¥'C 8ST

89 €T 8T € 67T

€T 0 4o €0 0¢

Ly 90 80 T 44

09 L0 60 T 8L

8¢ S0 L0 80 €5

09 7T 8T 44 9T

€S 90 60 T 6L

S8 ST T'C LT VLT

9€ TT 91T 6T SCT

LT T'0 0 €0 8T

|yezuy 13 edoin3 yol |yezuy

9injosqe injosqe
000°00T 04d ua3ey

uaneiq Jauuew

(usdunyuesysanaN) zuapizul

uswiwesnz - 85H-TSD
ejuaze|d - 85D
aueiojeyuan aydiqiam a813suos - £5D
320154313 - 95D
'Z9Q "U U 491Inwiiegan - 99D
Jadioyiannwiegan - 45D
s|eyannwiegan - €53
euiden - 2sD
BAINA - TSD
auedi0s3yd3|yasan ayd1|qIap
asnup3snig - 05D
15nig
uswiwesnz 6%J-SyD
3]193y213\ "N 3gamadapuig “81suos - 67D
wnauoliadoslay 'n |ja1ydneg - 84D
SN ‘Wwouolne ‘n uaAIaN alayduad - ¥
swoyJes-1sodey - 9D
3WIOI|3YI0SAW - S
9gaMan S3|.l|3Y30saW pun 3|193YdI9AN
uswiwesnz - yy)-£4))
uajownyineH 38134esoq 3813sU0S - 1D
wouejawineH saudijew - €¥D
jney
uswiwesnz - TyI-0td
[adiouy pun uaydouy| a813sU0s THD
U93e1Wa43X3 Jap [2diouy pun usydouy - 0td
[2dou3ua|3D pun usydouy|
uswiwesnz - 6£J-0€D
auediQ s|eyeioyIellul 3813SUOS - 6€ D
[124uaddiy 'n winuilseipa ‘zJaH - 8€D
snwAhyl - £€D
98un7 pun snyduoig - ¥€)
alyoiynT - €€
ydoxjysy - zed
us|yoyuagauuasen - TED
JYO|1UW ‘N 3|YQYuIseN - 0€D
aue8io1snig 'n -sunuwiy

ujoY 'zog-"83Y auyo MIN
3UNz3351104

uswiwesnz - 92J-STD
auedios3unnepiap 9813sU0s - 92D
asnupjaydiadsyoneq - 5D
98amuaj|en aydsizedayesixy - +zd
ase|qus||en - €20
19997 - ¢eD
SNUY -T¢D
wiiepisew - 02D
plowsIsopy - 61D
wuepydid - 81D
wiepuun@- £1D
usadew - 91D
21YQuasiads - STD
auedios3unnepiap
uswiwesnz - +TJ-00D
aydialag 'zaq "u “u pun ‘83suUos - $TD
xufieydodAH - €D
siwJoydid snssaday - 21D
wneiusydeiuasen - TTD
wineJuaydespuniy - 0T
|spuewUaWINED - 60D
uasnipjayd1ads ago.d a8isuos - 80D
asnipjayd1adsiyo - £0d
aYd1213g131 3813sU0S ‘puniy - 90D
uswnen - 50D
uspogpunw - #0J
Yasisjyuyez - €0D
a8unz - zod
puni8ua8unz - T0D
addn - 00D
usyoey pun punyy

u|0y| 'zag-"39y auyo MIN



97

Inzidenz und Mortalitdt, NRW ohne Regierungsbezirk KéIn 2009

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

96

MIN'LI 33]|9ND ‘6002°CT T€ Seaydns

716  9LET L'8ST €68.T SOPT 99TC SLTE 6930C 6'GSE  8'C6¥ 60SL
706 L'SET 8YSC 8TILT T'8ET LTIT 8TTE L6V0C 8T9C G&'/S€ T'ses
T LT 9'c 617¢ T'C v'e T'S 9€e 00 00 00
) 8'6 86T  TLET L'6 T'ST  §'Cc  6L¥T €T Ter L'lT
00 00 00 € 00 00 00 0 00 00 00
€0 70 0T T/ 0 L0 0T 89 T'0 T'0 T'0
00 00 00 0 00 00 00 T T'0 T0 T0
00 00 00 T 00 00 00 T o) 0 €0
LT ¥'C €y 86T 4 P'e T's 8¢¢ T'C LT 8'c
60 €T 8C €6T LT ST 9'c 9€T 44 ¥'T 0'€
€T [4r4 L'y LT€ 6T T'c LY 60€ LT ' v
00 00 00 € 00 T'0 T0 S 00 T0 T0
8T 8'C 8's 4017 9'C 0y 09 L6€ 4 T'c T's
0 €0 ¥'0 14 €0 0 90 L€ 90 80 TT
T0 0 70 LT 70 0] 80 ¥ 44 0'€ 67
00 00 T0 14 00 T0 T0 S 9T [4r4 T'c
T'0 T'0 40 9T 40 €0 70 8¢ 't 44 0C
}SM  edoin3 you |yezuy 3 edoin3 you |yezuy }JaM  edoin3 yol
a1njosqe 91njosqge
000°00T 0.4d us1ey 000°00T 04d usiey 000°00T 0.d us1ey
uanei4 Jauuew

(119Y21]g49155Ga4)) 181 |e1ionN

MYN'LI :3|13ND ‘6002 ZT°TE Se3ydiis

'y 0'L 6T Te0T 9’9 €0T T'ST 66 €9 6'8 LYT
(47 L9 (44" 586 €9 86 ST 056 €'s 9L 8CT
(4] €0 L0 14 €0 0 90 [474 0T €T 6T
¥'0 9'0 T €8 0] 80 T 9L L'L T'6 oot
T'0 [40] €0 T¢C [40] zo 70 144 [4(0] [40] T'0
T0 T0 T0 L T0 T0 T'0 L €0 €0 €0
z'0 0 80 SS €0 S0 L0 Sv 'L L'8 9'6
Y'E 9 €L 0s T's 69 06 €69 LY q's 69
00 00 00 4 T0 T'0 T'0 14 [4l0] (4] (4]
[4 €Y L9 09Y 8y S'9 S8 09§ S'e (o) 0's
T'0 [40] €0 €¢ 10 T0 zo 0T T'0 [40] [40]
T'0 [40] €0 LT 10 [40) €0 6T 60 T'T ST
L'E 6'S LTT 6.8 9'6 G'ST  T'€Cc  6IST 06 T€ET  9CC
80 €T 8'C 76T €T 8'c L's LLE zo €0 0]
€T TC LY 8¢¢ L's €9 S'6 €29 €'e 0's 8'6
00 00 10 14 T'0 T'0 [4(0] 0T [40] €0 S0
T0 T0 z'0 V1 00 T'0 T0 6 S0 L0 €T
ST ¥'C 6 6€E v'E z's 9°L 00S 67 89 S'0T

0'€T Tt vveE  ¥9zTe
00 00 00 0

€0 ¥'0 S0 [43
S'et STe  L'te  vIte
T'0 [40] €0 8T

13M  edoin3 you |yezuy s edoun3 you |yezuy }J3M  edoin3 yol
a1njosqe ajnjosqe

000°00T 04d u33ey 000°00T 04d u31ey 000°00T 04d u33ey
uanei Jauuep

(M9Yd11gI9355a4)) 18} |EHIOW

MYN 333 ‘TT0Z'90°0€ 3eaydns

1ney 83suos "pjul Jwesad sqaiy - £61-00D

1neH ‘81suos auyo Jwesad sqasy - D "0 £6J-00D

jwesad uadunpjignap 28111esog
U3UuOoI1es||e)07 42J31Y3W Ualownlewld - 26D

(8131n8 3e31]EHIOW } JNU) UBUOIES||EXOT J2I2IY3W USIOWNIBWIId

TE6TS 6'STy +'S09 7658 L6195
L8T9¢E S‘L6T Ty T06S ¥6.8€
0 00 00 00 0
Tr6T 6TC 6'/C L'SE  Svee
4 T'0 T'0 T'0 9
6 T'0 r4l0) [4l0) €T
S 00 00 00 T
8T 0 40 €0 44
€92 €T 6C 8‘c 87T
80¢C 6'c 1% [4] 6E€E
T8¢ ST L'€ €'s 8v¢
S T0 4l0) €0 LT
[543 €c 9y €9 AN
YL €T 9T 0C VET
ove 9'c LY T9 OV
LTT LT €7 6C €6T
ovT 8'C 0'c 43 60T
|yezuy }9M  edoin3 yol |yezuy
a1njosqge a1njosge
000°00T 0.4d u3iey
usaneiq Jsuuepy

(usdunyuesysanaN) zuapizul

MIN 333 ‘TTOZ'90°0€ Seaydnis

10T 9'8 ST LT 9vIT
88 €L L'0T  0'ST /86
CET €T 8T ¥'T 6ST
069 4 (0h7 8 €TE
0T T'0 T'0 10 6

LT €0 €0 €0 0c¢
€99 6'C 9'c €Y 8¢
SLy ¥'9 S'L 6'8 L8S
1 €0 [40) [40) 1
443 67 6'S T'L oY
€T T'0 10 10 8
0T T'T €T ST TOT
T9ST T'sc  6'LE 0'sS ST9€
€€ 0] 80 €T €8
.9 L= M i AR = €80¢
9¢ S0 80 T SL
<6 80 T 8T 9TT
9L 8'6 0T T'6T  8STT

0‘T8 TOTT 8¥9T €€80T
[40] [40) €0 8T
T'6 8'6 8'6 EV9
60. 8¥OT 0'€ST LSOOT
60 €1 8T GTETE

|yezuy 13 edoin3 yol |yezuy

91n|osqge 91n|osqge
000°00T 04d u33ey

uaneiq Jauuew

(usdunyuesysanaN) zuapizul

uswwesnz 96J-18D

uadunyuenylawaysAs a813suos - 96

S1WeyNa] 'za3qg ‘U U - §6D

ualweynal “81suos - 6

ualWE)N3|UIAZOUOW - €62

uslweyna aydsiojpAw - Z6D

uaiweyna ayasieydwA| - T6D

wokzowse|d - 06D

uadunyueJyi3 anizelasjoidunwiwi - 88D
woydwA]-ury3poH-UoN ‘zaq "u ‘u/-33suos - 58

woydwA]-up8poH-uoN saueiny ‘n sasayduad - 8D

woydwA]-uy8poH-UoN sasnyip - €8
woydwAl-u8poH-UoN sa.e[ny1j[o4 - 28D
uP3poH snqIoW - 8D
uadunyuelysawalsAs a811iesog

ujoY 'zog-"83Y auyo MIN
3UNz3351104

usWIWesNz 08 + 9/

Jownyewiid Ja3uueyaqun - 08D
uauoesi|exo 'zaq neusdun - 97>
uauoljesi|exo] 23auyd19zaq neuadun/ajuueyaqun
USWIWESNZ §/)-€/D

uasniq auopua ‘81suos - /D
2J3IUUAGaN - ¥£D

9sNIppIY3S - €40

uasnJqg auopuy

UBWIWESNZ 2/£J-69D

SNZ '815U0s "n yJewuINY - 22D
uliyso - 14D

3NBYUIIH - 02D
ap|1ga8s8ueyueusdny pun a8ny - 69D
wia3sAsuanIaN sa|eljusz

USWIWESNZ 89)-79

auediouleH “81suos 'n aiyoluleH - 89D
asejquieH - 29D

13}13|uleH - 99D

uI3qUaISIN - $9D

3J3IN - ¥9D

sueSiouley

usWIWesNz £97-09D

suegiojeyiuan ‘juuew ‘81suos €9
USPOH - 29D

€1e1s0id - T9D

s1U3d - 09D

aue8I0s1Yyd3|yasan aydijuuenw

ujoY 'zog-"89Y duyo MIN
3UNz3351404



99

Inzidenz, Regierungsbezirk Miinster 2008 und 2009

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2009

98

S'8¢
00
€0
'8
€0
80T
79
90
€T

1's6

0‘c
6T
60
10
00
T0

€16
€'sL
09T

9'0
€0
70

8Tt
00
€0
00
€1C
T0
S0
T'0
0

aM

7'6€ 595
00 00
¥'0 0]
¢TT 19T
0 0]
Y'ST €T
6'L v'6
60 T
€c S‘s
TOET T'eLT
8‘c 67
£C LT
[ LT
T'0 T'0
00 T'0
40 0
¥'82T  ¥'00C
6'80T V'LLT
S6T  0'tc
L0 80
€0 70
70 S0
0ce Ty
00 00
0 S0
T'0 0
T'0E 8TV
T0 T'0
L0 T
T0 40
S0 S0
edoiny you

000°00T 0.4d u31ey

£y
T0
09
0T
80
€1
60
6'8
L0
‘8T
60
z's
€1

6'c
T0
S0
T0
T
€0
€0
T0
0
0]
(o)
90
o)
90
70
00

HaM

T'89 L'8TT
zo z'0
6'8 9T
9T 9'C
[4 9C
0C L'E
€T 8T
T'€T TT¢
0T LT
8°LT 6°0S
€T 0C
0'8 SYT
6T 6C
C's 69
(4] 4]
90 L0
T‘0 10
4] 4]
70 90
€0 70
[40) [40
S0 60
4] 0]
[40) €0
80 T
€0 €0
60 T
€0 €0
00 T‘0
edoin3 yol

000°00T 0.4d ua3ey

T LT
'L T'6
T'E 8‘c
S0 9'0
4] 4]
€0 €0
T'E %
L'89T 0'TET
T'EST 9'TTC
G'sT 6T
8T 9T
0] 0]
€T T
T°08  0°90T
00 00
9'0 90
T‘0 (4}
TTL 0's6
4] [40)
69 L8
90 L0
0] 90
edoin3 you

000°00T 04d usiey

7TTT T'99T
€0 0
LTT 6'GT
o‘c TV
80 T
YL T0T
T LT
T'€C LT€
€C 0‘€
0Ty 699
9T 0C
9'LT YT
1T YT
T'6T 6'CC
T T
ST T'E
€0 0]
80 0T
9'c 18%
9T 6T
€0 S0
60 €T
[ ST
90 9'0
8T T'C
L0 0T
6T [ 4
€T 9T
[40) €0
edoin3 yol

000°00T 04d u3ey

TSL
0
L
¥1C
L
60€
SCT
9T
€L
20€T 0T
99 S‘s
9¢ ST
44 0
T 0]
T z0
S T'C
€99¢ €€TT
LSET 9T0T
90¢€ LTT
TT 0T
S 0
9 ST
/85 7'ss
0 00
9 S0
4 T'0
945 8'st
T T'0
T 8y
4 70
9 ¥'0
[yezuy ETETN
a1njosge
uanei4

600¢
LLST ST8
€ [4l0)
6T 6L
Ge 0C
143 70
61 T's
174 0T
T8C §‘sT
€T 9T
9/9 6'9C
LT [4"
€61 8TT
8¢ 6'L
16 0vT
€ 80
6 6T
T 0
€ 90
8 9'C
S T
€ 40
4 L0
9 60
% 70
T T
¥ S0
T 7'
%4 0T
T T0
|yezuy HoM
91njosqe
uaneiq

600¢

€0 v'Iv  6LS
T0 T'0 T0
9'0 60 T'T
€6 9CTt 9T
10 T0 [4(0]
9TT €9T  9'et
09 L'L v'6
0] L0 T'T
T'C T'e 0's

44 0TOT S'ZET 008T
9TT 44 6'C 4%
8 €T 8T LT

L 70 S0 80

€ 4o T0 T0

% 00 00 00
7S €0 S0 90
0€6¢ ¢'/8 0'€CT L'06T
¥89¢ 0'€/.  L'SOT 869T
9T YT +¥.T  6'0C
(014 80 80 60

9 70 70 70
T 0 70 S0
SPET v 6'6C 0TH
0 00 00 00

8 €0 0 S0

4 40 40 z'0
S0CT 0'0C 0'8c  §'8¢
€ 00 00 00
0TT L0 0T 4"

6 T'0 T'0 0

8 4l0) [4l0) 0
|yezuy }JaM  edoin3 yol
91njosqge

000°00T 0.d us1ey

Jauuew
¥60¢ €9  S69  6'6TT
S 10 z0 €0
702 T's S 87T
zs T L'T 6'C
v L0 T'T €7
8ZT 8T 97 v
1T L0 0'T ST
zov €6 6'€T €€t
8¢ 0T ST ¥'T
44 6'LT &'/T 90§
Y4 0T s 6'T
90€ 09 8'8 9'vT
6LT 9'T €7 €'c
16¢ £ 09 T8
8T 10 z0 z0
6€ S0 9'0 80
9 10 10 10
4 00 00 T'0
s €0 S0 S0
v z0 €0 S0
9 10 z0 z0
9T 0] 9'0 60
6T €0 ‘0 0
8 0 €0 ¥'0
LT 80 T'T v'T
45 €0 70 L0
8¢ ) L0 0T
(014 0 9'0 80
v T'0 z0 S0
|yezuy }aM  edoun3 yol
anjosqe

000°00T 04d u33ey
Jauuew

L

T

ST

v€T

14

YIE

T4

A

L9

00tT T ST 0 T4

9s % L's v'L v6

9¢ 6'T ¥'T o‘s 8¢

1T €0 ¥'0 0 S

T €0 €0 €0 v

0 €0 v'0 S0 9

8 ST [are T's 187

[47%T4 70T 8'€ST 9's0T  9T9¢

92T L'68 OLET 6Y8T TSET

8.T LTI 89T 80T %9t

T 0T 6T 0T 9z

S 90 S0 9'0 L

L A A ST 6T

9vs 605 TV, 996 62CT

0 0'0 00 00 0

9 ¥0 S0 9'0 8

€ z'0 z0 z0 €

€15 LYy §'S9 'S8 060T

0 00 10 10 T

9T LY L9 L'8 0TT

€ S0 L0 80 0T

S 0 S0 9'0 L

|yezuy }9M  edoin3 you |yezuy

91njosqe 9ynjosqe
000°00T 04d u33ey

uaneid Jauuew

800¢
(usdunyuesysanaN) zuapizul

66ST €6/ S'8TT 6'8ST 120T

v z0 €0 €0 ¥

0LT 19 6'8 LTI 6%T

8¢ 9T 6'c T's 99

1€ 80 71 ST 6T

95 S 89 v'6 6TT

0z 60 €1 L'T 1z

0T€ 94T 8'St  0vE TV

143 s [4re T'c 6¢

29 8'ST 96 S¥S €69

Y4 ST 1T LT %3

S6T €TT  TYT €€C 96T

44 89 9'6 LTI 6¥T

60T TZT 99T 86T ST

€ ¥'0 90 L0 6

0T 9T €7 LT vE

T €0 S0 9'0 L

T 90 L0 L0 6

L 6'T 97 T 6€

9 60 7T T 8T

€ 00 10 10 T

4 0 L0 80 0T

G 80 17T €71 9T

S ) L0 L0 6

8T L'T rard 97 €€

6 S0 90 80 0T

€T €T 6T v'T (o]

0T 60 71 v'T 8T

9 €0 S0 L0 6

|yezuy 13 edoin3 yol |yezuy

a1njosqe 91njosqe
000°00T 04d u33ey

uaneiq Jauuew

800¢
(usdunyuesysanaN) zuapizul

MIN ¥3 ‘TT0Z90°0€ 3e1ydns

uswIwesnz - 855-TSD
elUaZe|d - 85D
aue8io|eluan aydi|qiam a811sUos - /5D
320354313 - 95D
'Z9q "U U Y13Nwiiegan - 5D
12dIgIaNNWIEGID - 5D
S|eyIaINWIEgaD - £5D
euidep - D
BAINA - TSD
aue810s1yd3|yasan aydi|qiam
a5n1pIsnIg - 05D
1snug
uswIwesnz 64-5%)
3[121y219M "N 3gamadapuig 81suos - 61D
wnauojliadoslay ‘n ||p1ydneg - 8D
SN ‘WouoIne ‘n usAIaN alayduad - LD
swoyJes-1sodey - 94D
aWOI[2Y10SaW - §¥D
9g3MaD) S3|.1|3Y10SaW pun 3|193YdI9AA
uswwesnz - yJ-sd
ualownyneH a8i14eseq a813suos - v
wouejawiney saugilew - £vD
jney
uswuwesnz - TyD-0vD
[9dJouy pun uaydouy| 3813SU0S Ty
U1eHWIIXT 43p [2dIoud| pun usyd0Uy - 0%D
[2douyua|sn pun uaydouy
uswiwesnz - 6£J-0€D
auediQ a|eyeioyIelIul 9813SUOS - 6€ D
[12suaddiy 'n winuiiselpay ‘zisH - 8D
snwAyl - £€D
98un7 pun snyduolg - ¥£€)
21YQiyni- €€
ydox|yayl - zed
u3|yoyusgauuasen - TED
JYO|°1HW "N 3|yQyusseN - 0€D
aue8ioisnig 'n -sSunwiyy

6002/800¢ 491sunyy 'zag-"39y
3UNz3351104

MIN ¥33 ‘TT0Z'90°0€ 3e1yd13s

uswiwesnz - 92J-STD
aue8ios3unnepiap 9813sU0s - 92D
asnipjaydiadsyoneg - szd
a8amuaj|en aydsizedayesixy - +zd
3se|quajen - €20

1997 - ¢D

SNuy -T¢D

wJepiseWw - 02D

plowdisop|ay - 61D

wiepIqa - 81

waepuung - £1J

usgew - 91D

21Yoasiads - §TD
aue8ios3unnepiap

uswiwesnz - 4T)-00D

aydialag 'zag "u “u pun "83suUos - $TD
xukreydodAH - €D

siwolid snssaday - ZTD
wneJuaydesuasen - TTD
wineJuaydeipuniy - 0TI
|[SpueWIUIWINED - 60D
uasnJplaydiads 25013 3813suos - 80D
asnupRY213dsIyo - £0D
ayd1243q|1aL 3813sU0s ‘punyy - 90D
uswnen - 50D

uspogpunw - #0J

yasiapyuyez - €0J

a8unz - zod

puni8uaunz - T0D

addi- 00D

uaydey pun punyy

6007/800¢ J191sun\ ‘zag-"39y

6007 PUN 8007 J21Sun\y ¥41zags3unialday Wi uagdunyuesyianausgaly



101
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Altersstruktur der verwendeten

Standardbevolkerungen

Bevolkerung in NRW nach Alter und Geschlecht, 2009

Reg.-Bez. Munster

NRW ohne Reg.-Bez. KdIn

Nordrhein-Westfalen

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Welt-Standard

Europa-Standard

Altersklassen

Altersklassen
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12.000
10.000
9.000
9.000
8.000
8.000
6.000
6.000
6.000
6.000
5.000
4.000
4.000
3.000
2.000
1.000
500
500

8.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000
1.000
100.000

=l el Bl o Bl o Bl Bl o el el Bl

53.472
61.950
71.469
78.014
71477
73.555
71.071
83.672
110.229
109.599
96.948
84.461
65.905
70.647
76.381
56.441
47.241
40.445
1.328.977

56.477
64.896
74.970
82.779
81.186
75.483
71.576
83.434
113.142
110.486
96.153
82.612
65.014
65.116
63.224
41125
26.920
14.066
1.268.659

273.614
303.967
344735
382.389
390.337
384.512
372.589
426.322
559.102
561.691
499.948
445.641
361.555
401.335
424.007
253772
225.831
6.915.907

304.560

287766
320.231
362.693
401.829
403.621
391.042
373.481
429.032
576.541
573.960
500.647
430.596
347113
366.000
356.501
226.488
146.376
7.9895
6.573.812

365.386
402.948
454.238
500.256
521.981
523.282
504.894
569.681
747379
748.211
658.483
586.254
477.866
529.661
551.642
392.067
325.762
293.078
9.153.069

385.280
423.842
477504
526.255
539.082
528.624
503.236
571.835
768.418
767172
661.308
564.694
457216
484.090
469.371
295.598
190.654
105.515
8.719.694

100.000

gesamt

gesamt
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ICD 10
Deutsches Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Informa-
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http://www.dimdi.de/
static/de/klassi/diagnosen/icd10/
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Datenquellen

Zentrum fiir Krebsregisterdaten
(Robert Koch-Institut)
http://www.rki.de

Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
(Statistisches Bundesamt)
http://www.gbe-bund.de

Landesbetrieb Information und
Technik Nordrhein-Westfalen
http://www.it.nrw.de

Referenzdaten Niederlande
http://www.ikcnet.nl

Kreise und Kreisfreie Stadte

Aachen (Stadteregi-

on)

Bielefeld
Bochum
Rhein-Erft-Kreis
Bonn
Borken
Bottrop
Coesfeld

Disseldorf
Diren
Dortmund
Duisburg

Essen
Ennepe-Ruhr-Kreis

Euskirchen
Gelsenkirchen
Rheinisch-Bergischer
Kreis
Oberbergischer Kreis
Gutersloh
Hagen
Hamm
Herne
Herford
Heinsberg
Hochsauerlandkreis
Hoxter
Koln
Kleve

Krefeld
Leverkusen
Lippe
Mettmann
Monchengladbach
Milheim an der Ruhr
Minden-Libbecke
Markischer Kreis
Mdinster
Rhein-Kreis Neuss
Oberhausen
Olpe
Paderborn
Recklinghausen
Remscheid

Solingen
Siegen-Wittgenstein
Soest
Rhein-Sieg-Kreis
Steinfurt
Unna
Viersen
Warendorf
Wesel
Wouppertal

D= f
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