-
P EPIDEMIOLOGISCHES
KREBSREGISTERNRW

gemeinnUtzige Gesellschaft mbH




Impressum

Herausgeber

Epidemiologisches Krebsregister NRW gGmbH
Robert-Koch-StraRe 40

48149 Munster

Fon: 0251 8358571

Fax: 0251 8358577

E-Mail: info@krebsregister.nrw.de

Internet: www.krebsregister.nrw.de

Geschaftsfuhrer: Dr. med. Oliver Heidinger
Vorsitzende des Aufsichtsrates: Marlis Bredehorst
Sitz der Gesellschaft: Munster

Registergericht: Amtsgericht Minster

HRB: 10043

Bearbeitung und Redaktion

Autorenteam des Epidemiologischen Krebsregisters NRW
in alphabetischer Reihenfolge

Dipl.-Soz. Wolf Ulrich Batzler

Dipl. Soz.-Wiss. Heike Bertram

Dr. med. Oliver Heidinger

Dipl. Ges.-Wirtin Hiltraud Kajuter

Dr. rer. medic. Dr. Volker Krieg

Dr. rer. medic. Dr. Volkmar Mattauch

Mit wissenschaftlicher Unterstitzung von:

Prof. Dr. med. Hans-Werner Hense, Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin,
Westfalische Wilhelms-Universitat Minster

Dr. med. Klaus Kraywinkel, Robert Koch-Institut, Berlin

Gestaltung

bild-werk GmbH
Goebenstralie 26
D-44135 Dortmund
www.bild-werk.de

Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Genehmigung des Herausgebers.

Miunster, Dezember 2010



Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen

Report 2010

Das Epidemiologische Krebsregister NRW wird finanziert durch das Land
Nordrhein-Westfalen sowie in der Aufbauphase durch die Deutsche Krebshilfe.

Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen




Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Report 2010

Inhaltsverzeichnis

Vorwort 3 Kehlkopf (C32) 46
Einleitung 4 Lunge (C33—C34) 48
Malignes Melanom der Haut (C43) 50
A||gemeiner Teil Sonstige bosartige Hauttumoren (C44) 52
Brust (C50) 54
Abkiirzungen/Glossar 6 Gebarmutterhals (C53) 56
Das Krebsregister in NRW 7 Gebarmutterkorper (C54—C55) 58
Ziele und Aufgaben 7 Eierstock (C56) 60
Rechtliche Grundlagen 7 Prostata (C61) 62
Pseudonymisierung und Datenschutz 9 Hoden (C62) 64
Evaluation des Krebsregisters NRW 13 Niere (C64) 66
Organisation der EKR NRW gGmbH 14 Harnblase (C67, D09.0, D41.4) 68
Meldequellen und Meldewege 15 Schilddriise (C73) 70
Qualitatssicherung 17 Hodgkin-Lymphome (C81) 72
Stand des Aufbaus 17 Non-Hodgkin-Lymphome (C82—C85) 74
Leukamien (C91—C95) 76
Datenbericht
Tabellen 79
Methoden der Registrierung 2 Inzidenz und Mortalitat, Westfalen-Lippe 2008 80
Registerpopulation 27 Inzidenz, Reg.-Bez. Miinster 2007/2008 84
Meldungsinhalte 22 Bevolkerung NRW 88
Meldungsarten 73 Standardbevélkerungen 88
Dokumentation und Kodierung 24
) Nutzung der Daten
Record Linkage 24
»Best-Of"-Generierung 25 Informations- und Offentlichkeitsarbeit 920
Qualitatsindikatoren 25
Forschungsaktivitdten 90
Epidemiologische Maf3zahlen 28
Forschungsprojekte mit aktiver Beteiligung des EKR NRW
Darstellung ausgewahlter Tumorlokalisationen 30 Projekte mit Datenbereitstellung durch das EKR NRW
Krebs gesamt (CO0—C97 ohne C44) 34
Evaluation des Mammographie-Screenings 93
Mund und Rachen (C00—-C14) 36
Speisershre (C15) 38 Anfragen an das Epidemiologische Krebsregister NRW 97
Magen (C16) 40 Interaktive Datenabfrage 98
Darm (C18—C21) 42

Bauchspeicheldriise (C25) 44 Literatur und Links 99



Vorwort

Am 1. Juli 2010 feierte das Epidemiolo-
gische Krebsregister NRW sein 5-jahri-
ges Bestehen. Die geleistete Aufbauar-
beit ist beeindruckend. Im Landesteil
Westfalen-Lippe und weitgehend im
Regierungsbezirk Disseldorf wurde
bereits Vollzahligkeit erreicht. Auch
die Zahlen fiir den Regierungsbezirk
Kéln haben sich in dieser Hinsicht so
gut entwickelt, dass nach dem Report
2009 nicht nur Gber Hautkrebs, son-
dern auch Uber die Neuerkrankungen
an Brustkrebs landesweit berichtet
werden kann.

Wie zuvor waren auch die Jahre
2009 und 2010 von vielen Aktivitaten
gepragt, die allesamt dazu beigetragen
haben, das Krebsregister konsequent
weiter auszubauen - sowohl hinsicht-
lich seiner Strukturen als auch seines
Datenbestandes.

Schon der dem Landtag NRW Ende
2009 nach den Vorgaben des Krebsre-
gistergesetzes NRW vorgelegte Bericht
Uber die Ergebnisse der Evaluation
bescheinigte dem Krebsregister eine
ausgezeichnete Funktionalitdt — somit
kann das aus datenschutzrechtlichen
Griinden implementierte grundlegende
Verfahren der pseudonymisierten Erfas-
sung aufrechterhalten werden.

Mit dem Report 2010 legt das Epide-
miologische Krebsregister NRW bereits
seinen zweiten Bericht mit umfassen-
den Auswertungen zu Krebserkrankun-
gen in Nordrhein-Westfalen und uber
den Stand des Aufbaus vor. Mit Aus-
wertungen der Daten aus 2008 ist er
zudem hochaktuell.

Die in diesem Bericht dokumentierte
vielfaltige und immer umfangreichere
Verwendung der Krebsregisterdaten be-
legt schon heute eindrucksvoll den ho-
hen Nutzen des Krebsregisters. Mit den
automatisierten Registerstrukturen wur-
den Uberdies Verfahren implementiert,
die mit vergleichsweise geringen Kosten
sehr zligig qualitativ hochwertige Er-
gebnisse hervorbringen. In Zeiten zu-
nehmender Haushaltsbeschrankungen
tragt dies entscheidend dazu bei, den
Betrieb des flachendeckenden Krebsre-
gisters fiir 18 Millionen Einwohnerinnen
und Einwohner dauerhaft zu sichern.

Ohne die Mitwirkung und Unter-
stutzung externer Partnerinnen und
Partner hatten diese Ergebnisse nicht
erzielt werden kénnen. Deshalb moch-
te ich an dieser Stelle allen danken, die
an diesem Erfolgsprojekt mitgewirkt
haben.

Mein besonderer Dank gilt der Deut-
schen Krebshilfe, die mit erheblichen
Fordermitteln den Aufbau der Struktu-
ren wesentlich mitgetragen hat. Die
hierfir bereitgestellten Spendengelder
wurden — da bin ich sicher - ganz im
Sinne der Zielsetzungen der Deutschen
Krebshilfe eingesetzt.

Ausdriicklich mochte ich den zahl-
reichen Melderinnen und Meldern dan-
ken; ihre Meldungen sind die Grund-
lage fur eine qualitativ hochwertige
Datenbasis, die in der Forschung und
fiir die Versorgungsplanung dringend
bendtigt wird. Voraussetzung hierfir

ist die dauerhafte Erfassung und Spei-
cherung samtlicher Krebsneuerkran-
kungen, somit auch die kontinuierliche
Meldetatigkeit — nur so bleiben wir auf
dem erfolgreichen Weg hin zu einem
flachendeckenden Krebsregister
Nordrhein-Westfalen!

Danken mochte ich auch der Kran-
kenhausgesellschaft NRW, die in einer
gemeinsamen Arbeitsgruppe mit dem
Epidemiologischen Krebsregister NRW
fundierte Grundlagen zur Anbindung
der Krankenhauser geschaffen hat.
Noch in diesem Jahr werden ausge-
wahlte Pilotkrankenhduser ein neues
Instrument zur Erzeugung klinischer
Meldungen erproben; mit dessen Im-
plementierung in den nordrhein-west-
falischen Krankenhdusern wird das EKR
NRW einen weiteren Meilenstein auf
dem Weg zur Vollausbaustufe erreichen.
Ich bin Uberzeugt, dass die nun anste-
henden Schritte zur Anbindung der
Krankenhauser genauso gut gelingen
werden wie die bereits begonnenen
Arbeiten zur Anbindung der rund 100
nordrhein-westfalischen Onkologischen
Schwerpunktpraxen. Auch diese sollen
in 2011 abgeschlossen werden.

In diesem Sinne wiinsche ich dem
Krebsregister und allen Beteiligten wei-
terhin viel Erfolg!

|/ B b

Marlis Bredehorst

Staatssekretarin des

Ministeriums flr Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter

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



Einleitung

Die Einrichtung des Epidemiologischen
Krebsregisters Nordrhein-Westfalen
(EKR NRW) bedeutete eine grundsatz-
liche Neuorientierung in der Krebs-
registrierung mit neuen Modalitdten
eines obligat elektronischen und au-
tomatisiert pseudonymisierten Melde-
verfahrens.

Da zum Zeitpunkt der Neufas-
sung des Krebsregistergesetzes NRW
im Jahre 2005 nicht klar war, ob ins-
besondere die vom EKR NRW ange-
wendeten innovativen Verfahren eine
sichere Erfiillung der gestellten Aufga-
ben gewahrleisten wiirden, wurde die
Evaluation der Funktionalitat und der
spezifischen innovativen Aspekte des
Register gesetzlich vorgeschrieben.

Erfreulicherweise konnte im Rah-
men dieser Evaluation durch das
Institut fur Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik der
Universitatsmedizin Mainz die Effek-
tivitat des pseudonymisierten Regis-
terverfahrens nachgewiesen werden.
Darliber hinaus hat im Rahmen eines
Site Visits im Januar dieses Jahres eine
internationale Gutachterkommission
des European Network of Cancer Re-
gistries die innovativen Prozessablaufe
und das Informationsmanagement
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als modern und hochst empfehlens-
wert bewertet.

Damit steht fest: die Krebsregistrie-
rung in NRW mit ihren innovativen
Verfahren der elektronischen und
pseudonymisierten Erfassung kann
aufrechterhalten werden.

Mehr noch: die in dieser Form in
Deutschland einzigartige Form der
Krebsregistrierung ist zukunftsorien-
tiert und zukunftsweisend!

Bei der positiven Bewertung der
konzeptionellen Neuorientierung darf
jedoch eines nicht aus den Augen
verloren werden: die Leistung der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Epi-
demiologischen Krebsregisters NRW.

Das Team des EKR NRW aus den
Geschaftsbereichen Tumordokumen-
tation, Epidemiologie, Informations-
technik und Verwaltung hat eine be-
merkenswerte Leistung vollbracht: die
Implementierung eines elektronischen
Netzwerkes von nahezu 1.000 Melde-
stellen, die Entgegennahme und Ko-
dierung von mehr als 1.500.000 elek-
tronischen Inzidenzmeldungen sowie
das Erreichen der Vollzahligkeit und
Flachendeckung seit dem Jahr 2009
bei einer Registerpopulation von na-
hezu 18.000.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern in nur 5 Jahren ist eine
Leistung, die ihresgleichen sucht.

Nordrhein-Westfalen steht ein de-
mographischer Wandel bevor, der in
den kommenden Jahrzehnten erheb-
liche Auswirkungen auf die gesund-
heitliche Lage und Versorgung der
Bevélkerung haben wird. Gleichzeitig
unterliegen die Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung komplexen und
vielschichtigen Wandlungsprozessen
zum einen durch sich verandernde ge-
setzliche und strukturelle Rahmenbe-

dingungen sowie zum anderen durch

sich rasant entwickelnde medizinische
und medizintechnische Innovationen.
Im laufenden Jahr werden in
Deutschland voraussichtlich 450.000
Menschen neu an Krebs erkranken.
Nach Berechnungen der Deutschen
Krebsgesellschaft steigt wegen der
immer alter werdenden Bevolkerung
diese Zahl jahrlich um etwa zwei Pro-
zent, so dass im Jahr 2020 bereits mit
600.000 Neuerkrankungen gerechnet
werden muss.
Es bedarf einer validen Datenlage,
die es allen Verantwortlichen im Ge-
sundheitswesen ermoglicht, die Ver-
sorgungsrealitaten onkologischer Pa-
tientinnen und Patienten schnell und
zielgerichtet den sich verandernden
Rahmenbedingungen anzupassen.
Das Epidemiologische Krebsregister
Nordrhein-Westfalen leistet hierzu be-
reits jetzt einen wichtigen Beitrag.

& Sy —

Dr. med. Oliver Heidinger
Geschaftsfuhrer der Epidemiologisches
Krebsregister NRW gGmbH
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Abkurzungsverzeichnis/Glossar

Abkiirzungen

BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit (ehemals Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung)

CITEQ Kommunales Rechenzentrum; Informations-Technologie flir 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

ICD International Classification of Diseases

IACR International Associoation of Cancer Registries

IARC International Agency for Research on Cancer

ITNRW Landesbetrieb Information und Technik 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 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

Glossar

ICD-0-3 International Classification of Diseases for Oncology

ICD International Classification of Diseases

EpiCan Vom EKR NRW entwickeltes Erfassungs- und Versandtool

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

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 = GroBe des Tumors,
N = Beteiligung von Lymphknoten; M = Fernmetastasen. Hohere Stadien indizieren weiter
fortgeschrittene Erkrankung.

uicc Prognostisches Einteilungssystem von Tumoren der International Union against Cancer (UICC).
Hohere Stadien indizieren ungiinstigere Prognosen.

Invasiv Tumor durchbricht Grenzen zum umgebenden Gewebe (ein Kennzeichen von Bosartigkeit).

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

Krebserkrankungen stellen in Deutsch-
land wie in allen anderen westlichen
Industrienationen eine gesundheitspo-
litische Herausforderung dar, sowohl
hinsichtlich der Zahl der Erkrankungen
als auch der Sterbefalle. Im Jahr 2006
erkrankten nach Schatzungen des Ro-
bert Koch-Instituts bundesweit etwa
427000 Menschen neu an Krebs; wei-
terhin stellen Krebserkrankungen nach
Herz-Kreislauferkrankungen die zweit-
haufigste Todesursache dar. Die Er-
krankungen an Krebs werden mit dem
Alterwerden der Bevélkerung in den
kommenden Jahren weiter zunehmen.

Wesentliche Voraussetzung fur
weitere nachhaltige Verbesserungen
im Bereich Pravention, der Versorgung
Krebskranker und der wissenschaft-
lichen Forschung sind umfassende
Datengrundlagen Uber die Haufigkeit
von Krebserkrankungen, die regionale
Verteilung, die Uberlebensraten und
Trendentwicklungen in diesen Be-
reichen. Die bevolkerungsbezogene
Krebsregistrierung, welche die flachen-
deckende Registrierung aller bosar-
tigen Neubildungen umfasst, bietet
dazu ein notwendiges und effizientes
Instrumentarium.

Das flachendeckende Epidemio-
logische Krebsregister fiir das Land
Nordrhein-Westfalen hat die Aufgabe,
die Datengrundlage Uber 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 regionalen Differenzen im Hin-
blick auf Neuerkrankungen und Sterb-
lichkeit an Krebs in der Bevolkerung
Nordrhein-Westfalens. Darlber hinaus
stellt das EKR NRW valide Basisdaten
fir die Planung und Bewertung der
onkologischen Versorgung, insbeson-
dere der Pravention und Friiherken-
nung, in ganz NRW bereit. Es bereitet
die epidemiologischen Daten zum
Krebsgeschehen in NRW fur die Ge-
sundheitsberichterstattung auf. Fir
spezielle epidemiologische Fragestel-
lungen, die Uber den oben genannten
Rahmen hinausgehen bzw. fur wissen-
schaftliche Studien an spezifischen
Patientengruppen, erfolgt die Zusam-
menarbeit mit daflir ausgewiesenen
Einrichtungen aus Public Health, kli-
nischer und epidemiologischer For-
schung.

Fir den Nachweis einer hohen
Qualitat eines Epidemiologischen
Krebsregisters werden allgemein
anerkannte Anforderungen an die
Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Fla-
chendeckung gestellt, welche die Zu-
verlassigkeit und Aussagekraft eines
Registers bestimmen. Vollzdihligkeit
der Krebsregistrierung ist gegeben,
wenn moglichst viele oder tatsachlich
jede diagnostizierte Krebsneuerkran-
kung in der Registerpopulation vom
Krebsregister erfasst wird. Dazu miis-
sen alle medizinischen Einrichtungen
die Moglichkeit haben, luckenlos In-
formationen an das Krebsregister zu
Ubermitteln. Ein Epidemiologisches
Krebsregister muss nach Einschat-
zung internationaler Expertinnen und
Experten einen Vollzahligkeitsgrad
von mindestens 90% erreichen, um
seine Aufgaben erfillen zu kdnnen.
Eine moglichst prazise Schatzung der

Vollzahligkeit eines Registers macht
den Einsatz komplexer Analysemetho-
den notwendig (—Kapitel Qualitdts-
indikatoren).

Fur die Funktionsfahigkeit des
Krebsregisters ist weiterhin die Voll-
stindigkeit der erfassten Daten er-
forderlich, das heilt, 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 epi-
demiologische Betrachtungen von
ebenso groller Bedeutung wie Infor-
mationen zu Morphologie, Lokalisati-
on und Stadium der Erkrankung zum
Zeitpunkt der Diagnose (—>Kapitel
Meldungsinhalte).

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

Rechtliche Grundlagen

Nordrhein-Westfalen belegt als Ein-
zelstaat Rang 17 unter den groBten
Volkswirtschaften der Welt. Vor dem
Hintergrund einer flachendecken-

den Krebsregistrierung fiir das Land
Nordrhein-Westfalen und nicht zuletzt
vor dem Hintergrund zwischenzeitlich



weiterentwickelter technischer Mog-
lichkeiten wurde im Jahr 2005 das
Krebsregister NRW auf eine konzepti-
onell und technisch grundlegend wei-
terentwickelte Basis gestellt. Mit einer
Registerpopulation von annahernd

18 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohnern besteht somit die Moglich-
keit, dass sich das EKR NRW zu einem
der groliten und modernsten Krebsre-
gister Europas entwickelt, dessen Da-
tenbestand auch in der internationa-
len Forschung anerkannt sein wird.

Grundlage fur die Aktivitaten des
EKR NRW ist das Gesetz zur Einrich-
tung eines flachendeckenden bevol-
kerungsbezogenen Krebsregisters in
Nordrhein-Westfalen (KRG NRW), wel-
ches zum 1. Juli 2005 in Kraft getreten
ist. Es regelt die Erfassung, Speiche-
rung und Auswertung von Informatio-
nen zu Krebserkrankungen und davon
betroffenen Personen in NRW.

Die fir die flachendeckende bevol-
kerungsbezogene Krebsregistrierung
etablierten Verfahren beinhalten we-
sentliche Grundelemente, die in dieser
Form aktuell auch andere Krebsregis-
ter in Deutschland verwenden (z.B.
Verfahren der Pseudonymisierung,
Prinzip der Speicherung pseudony-
misierter Daten).

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Report 2010

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 fur eine Krebsver-
sorgung verantwortlichen Orga-
nisationen und Institutionen des
Gesundheitswesens unter Einbin-
dung der Patientenorganisationen
zur Akzeptanzsteigerung

Andererseits zeichnet sich das
aktuelle Krebsregistergesetz NRW
durch die Einfihrung innovativer Ele-
mente aus, die in dieser Form bisher
in Deutschland nicht oder nur zum
Teil umgesetzt worden sind (z.B. ob-
ligat elektronischer Meldeweg, auto-
matisierte Pseudonymisierung unter
Verzicht auf eine separate Vertrauens-
stelle).

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

einschliellich 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,
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 heilf3t,
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
verschliisselte Personendaten (Pseud-
onyme) lbermittelt und gespeichert
werden, konnen die Meldungen auch
ohne explizite Einwilligung der Patien-
tin bzw. des Patienten erfolgen (kein
Widerspruchsrecht). Betroffene kdnnen
allerdings einer spateren Kontaktauf-
nahme im Rahmen von Forschungs-
projekten widersprechen.

Alle Meldungen an das Krebsre-
gister durfen ausschliefSlich auf elek-
tronischem Weg Uber sichere Daten-
leitungen erfolgen. Das Krebsregister
kann und darf keine Papiermeldungen
annehmen, die Identitatsdaten der
Patientinnen oder Patienten enthalten.
Zudem durfen diese Identitatsdaten
(samtliche Namen, Tag im Geburts-
monat, StraBe und Hausnummer der
Wohnanschrift) den ,Hoheitsbereich”
der meldepflichtigen Person nicht ver-
lassen.

Ein weiteres Element des KRG
NRW ist die Pseudonymisierung, al-
so Verschlisselung aller personen-
bezogenen Daten als Voraussetzung
fiir die Speicherung der Daten. Dazu
missen bereits auf dem Rechner der



Das Krebsregister in NRW

meldepflichtigen Person die Identi-
tatsdaten ein erstes Mal verschliisselt
werden. Diese einmal verschlisselten
Identitatsdaten werden gemal} §8

KRG NRW an den ,Pseudonymisie-
rungsdienst” bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL)
geschickt, der eine zweite Verschliisse-
lung vornimmt und diese doppelt ver-
schlusselten Identitatsdaten direkt an
das EKR NRW weiterleitet. Dieser Vor-
gang lauft unter Verzicht auf eine se-
parate Vertrauensstelle ohne manuelle
Eingriffe (vollautomatisch) auf einem
Rechner des Pseudonymisierungs-
dienstes ab (= Kapitel Pseudonymisie-
rung und Datenschutz). Durch dieses
Konstrukt wird das EKR NRW dem Da-
tenschutz gerecht und kann auf die in
Deutschland ansonsten ubliche Tren-
nung Epidemiologischer Krebsregister
in Vertrauens- und Registerstelle ver-
zichten. Durch dieses ressourcenspa-
rende Verfahren bleibt die landesweite
epidemiologische Krebsregistrierung in
NRW auch unter den zunehmenden
Haushaltsbeschrankungen realistisch.

Von den 11 Krebsregistern
in Deutschland

haben 7 eine
gesetzliche Meldepflicht

haben 2 obligat
elektronische Meldeverfahren

hat nur das EKR NRW eine
automatisierte Pseudonymi-
sierung unter Verzicht auf eine
separate Vertrauensstelle

Mit der gemeinschaftlichen Triger-
schaft der fir 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 gefordert wer-
den wie die umfassende Nutzung der
Krebsregisterdaten fiir die Pravention
und Versorgung (—>Kapitel Organisati-
on der EKR NRW gGmbH).

Pseudonymisierung und
Datenschutz

Aus Griinden des Datenschutzes ist
es nicht moglich, eine Meldepflicht
(insbesondere ohne Widerspruchs-
recht) fir bosartige Neubildungen
einzufuhren und gleichzeitig perso-
nenidentifizierende Merkmale der
erkrankten Personen im Klartext zu
speichern. Aus diesem Grund wurde
ein spezieller Weg zur Verschlusselung
der personenidentifizierenden Merk-
male entwickelt und in das KRG NRW
aufgenommen. Samtliche Meldungen
an das Epidemiologische Krebsregis-
ter NRW erfolgen pseudonymisiert,
so dass die Information der Patientin
oder des Patienten durch die melden-
de Arztin/Zahnirztin bzw. den mel-
denden Arzt/Zahnarzt ausreicht. Um
umfassend zu informieren und der
Patientin oder dem Patienten gleich-
zeitig die Moglichkeit zu geben, diese
Information auch auBerhalb des Arzt-
Patienten-Kontakts nachvollziehen zu
konnen, wird ein vom Krebsregister
vorgefertigtes und landesweit einheit-
liches Informationsblatt verwendet,
das Uber Zweck und Verfahren des
Meldevorgangs aufklart. In dem Infor-
mationsblatt ist auch dargelegt, dass
jede Patientin bzw. jeder Patient zum
Zeitpunkt der Meldung einer eventu-
ellen spateren Kontaktaufnahme im
Rahmen eines Forschungsvorhabens

widersprechen kann. Der Widerspruch-
status erzeugt im Krebsregister einen
Sperrvermerk fiir weitere Kontaktauf-
nahmen.

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

Die Rickumwandlung der ver-
schliisselten Daten in die jeweili-
gen Originaldaten darf im Krebsre-
gister nicht maglich 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
mussen wiederherstellbar sein, da
dies fur die Durchfiihrung von Stu-
dien notwendig ist.

Um dieses scheinbare Dilemma
[6sen zu kdnnen, werden die perso-
nenidentifizierenden Merkmale 1. Art
(Familienname, Vornamen, Geburtsna-
me, friihere Namen und Titel, Tag im
Geburtsmonat, Strae und Hausnum-
mer der Wohnanschrift zum Zeitpunkt
der Meldung) auf unterschiedliche Art
und Weise verschlisselt, so dass sie
fiir die verschiedenen Zwecke so zur
Verfligung stehen, wie sie einerseits
benétigt werden und wie es anderer-
seits zulassig ist.

Die personenidentifizierenden
Merkmale durchlaufen dafiir zwei
unterschiedliche Verschliisselungsver-
fahren:



Bildung von Identitéts-Chiffraten:

Fir die Durchfiihrung von Studien ist
es notwendig, betreffende Personen
zur Kontaktaufnahme identifizieren
und benennen zu kénnen. Hierzu
werden aus den Personendaten soge-
nannte Identitdts-Chiffrate gebildet.
Dazu werden die Auspragungen der
personenidentifizierenden Merkmale
in standardisierter Form nacheinander
in einen String Ubertragen und dann
noch innerhalb der Software-Appli-
kation der Meldestelle asymmetrisch
verschlisselt.

Uber eine gesicherte Internetlei-
tung wird dieses Identitats-Chiffrat
zusammen mit den Identitatsdaten
2. Art (Geschlecht, Monat und Jahr
der Geburt, Postleitzahl und Wohnort
zum Zeitpunkt der Meldung) sowie
den epidemiologischen und meldungs-
bezogenen Daten einer Meldung di-
rekt an das Krebsregister Ubermittelt.

Der zum Verschlisseln benotig-
te Schliissel ist 6ffentlich zuganglich,
wahrend der zum Entschlisseln be-
notigte Schlussel nur unter streng
definierten Bedingungen und Regeln
(= § 10 KRG NRW) benutzt werden
darf. Die Entschliisselung des Iden-
titats-Chiffrats darf unter keinen
Umstanden im EKR NRW erfolgen,
sondern muss von einer separaten
Institution vorgenommen werden,
die auch das Schlisselpaar (,,public
key“ und ,private key“) erzeugt hat
und gesichert aufbewahrt. Das Schlis-
selpaar wird gemafd KRG NRW von
der Arztekammer Westfalen-Lippe
verwaltet.

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Report 2010

Bildung von Identitats-Krypto-
grammen/ Pseudonymen:

Neben der Bildung von Identitats-
Chiffraten, die eine im Rahmen von
Forschungsvorhaben moglicherweise
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 prifen, ob sich eine Mel-
dung auf eine im Epidemiologischen
Krebsregister bereits bekannte Person
bezieht oder ob es sich um eine bisher
unbekannte Person handelt, wurden
im Bundeskrebsregistergesetz aus
dem Jahr 1995 die so genannten Kon-
trollnummern definiert. Im Krebsregis-
tergesetz NRW werden diese Kontroll-
nummern Pseudonyme genannt. Das
hierzu notwendige Verschliisselungs-
verfahren gewahrleistet auch den Da-
tenabgleich zwischen unterschiedli-
chen Krebsregistern.

Die personenidentifizierenden
Merkmale 1. Art werden ebenfalls
bereits in der Meldestelle von der
Meldesoftware des EKR NRW zerlegt,
normiert und ein erstes Mal in so-
genannte Identitdts-Kryptogramme
verschlisselt (Einwegverschlisselung).
Identitats-Kryptogramme entstehen,
wenn die normierten Bestandteile des
Familiennamens, der Vornamen, ggf.
des Geburtsnamens und des friiheren
Namens, des Tages im Geburtsmonat,
des StraBennamens und der Haus-
nummer so verschlisselt werden,
dass eine Entschlisselung auf rechne-
rischem 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

PLIC | KVWL
P2 ,Bildung der Pseudonyme
ED (P1_PSN) aus den Identitats-
MD Kryptogrammen®

P1_PSN

EPIDEMIOLOGISCHES
KREBSREGISTER

gemeinnitzige Gesellschaft mbH

Identische Merkmale erzeugen
dabei jedoch identische Identitats-
Kryptogramme (solche VerschlUsse-
lungsverfahren nennt man Einweg-
verschliisselung). Wiirde man alle
Namen eines Telefonbuches einer so
definierten Einwegverschliisselung un-
terwerfen, kdnnte man sich eine Ver-
weisdatei flr Identitats-Kryptogramme
verschaffen und so potentiell auf die
Identitatsdaten zurtickschlieRen.

Dies wird jedoch durch eine zwei-
te Verschlusselung verhindert. Diese
zweite Verschlisselung darf dabei we-
der in der Meldestelle noch im Krebs-
register vorgenommen werden. Sie ist
Aufgabe des Pseudonymisierungsdiens-
tes (PSD), der bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe angesie-
delt ist. Der PSD nimmt die einweg-
verschlisselten Identitatsdaten ent-
gegen, verschlusselt sie symmetrisch
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unter Verwendung eines geheim zu
haltenden Verschlusselungs-Strings in
Pseudonyme und Ubermittelt diese an
das EKR NRW. Der PSD muss anschlie-
Bend sowohl die einwegverschlissel-
ten Identitats-Kryptogramme, die er
von den unterschiedlichen Meldestel-
len erhalten hat, als auch die Pseud-
onyme, die er an das EKR NRW (Gber-
mittelt 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 Schllsseln verschlis-
selt werden (Prinzip der Kontinuitdt
und Kompatibilitdt der Pseudonymi-
sierung). Nur so kann gewahrleistet
werden, dass zu jedem Zeitpunkt eine
methodisch korrekte Datenbasis fir
das Record Linkage (Datenverkniip-
fung) vorliegt.

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

Pseudonyme konnen dadurch, dass
die symmetrische Verschliisselung
aufgehoben wird, auf die bundesweit
einheitliche Ebene der Identitats-
Kryptogramme zurtickgefiihrt werden.
Unter Verwendung eines bundesein-
heitlichen anderen Schliissels kénnen
diese wieder in Pseudonyme/ Kont-
rollnummern umgewandelt werden.
Damit besteht die Moglichkeit zur
Teilnahme am landeriibergreifenden
Datenaustausch der bevélkerungsbe-
zogenen Krebsregister in Deutschland

untereinander sowie zur Entgegen-
nahme und Einarbeitung von pseud-
onymisierten Meldungen aus Krebs-
registern anderer Bundeslander (die
Pseudonyme/ Kontrollnummern wer-
den zwar nach der gleichen Methode,
aber mit einem anderen Schliissel zur
symmetrischen Zweitverschlisselung
erzeugt).

Zurzeit wird bundesweit als
Einwegchiffrierverfahren das MD5-
Verfahren und als symmetrisches
Chiffrierverfahren das IDEA-Verfahren
verwendet, wobei der beim IDEA-
Verfahren verwendete Schlissel in
jedem Bundesland anders festgelegt
ist und der Geheimhaltung unterliegt
(MD5 = Message-Digest Algorithm 5;
IDEA = International Data Encryption
Algorithm).

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 Ruicksicht
auf andere Krebsregister oder andere
Datenverkniipfungen genommen wer-
den muss.

Es muss lediglich sichergestellt sein,
dass der zur Entschliisselung der Per-
sonenklartextdaten notwendige ,,pri-
vate key“ geheim bleibt und nur zu
gesetzlich festgelegten Zwecken ge-
nutzt werden kann.

Nutzen der unterschiedlichen
Verschliisselungsverfahren

Identitats-Chiffrate:

Riickgewinnung der Personenklar-
textdaten im Rahmen von For-
schungsvorhaben

Identitdts-Kryptogramme/
Pseudonyme:
Ablage der Daten im Register
methodisch korrekte Datenbasis
fiir 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 nachste Seite) entsteht dann der folgende String:

,<Johanna Paula; Miiller zu Fischerif3; weiblich; geb. 05.05.1905;

BahnhofstraBe 7; 48129 Munster

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 Schlisselpaar 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 $j07<=t)1h!) ££Z40#tT
Fischeril3 .USN5?Ei]i\DBPe9t9": r*&-W$k%<; 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 Ver2.%>0:) 27bLB " *WD] "\]1/3+=-P; ‘[luts™ 9IS
Paula Gg5Gbm3 (XQBSVa#-$:9H J$'d3%di1@<LoN.p\<:#

Phonetische

Codierung Eueme Bele

EO350mP"U"YPpe ! G; 0>G;

I1gk@‘ TXL;H@b*?/\/

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 ,Einwegverschlisselung” un-
terzogen. Die Verschlisselung 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-Schlissel 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.
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Evaluation des
Krebsregisters NRW

Das Epidemiologische Krebsregister
Nordrhein-Westfalen hat das Verfah-
ren zur Ubermittlung und Speicherung
von Tumormeldungen, die Pseudony-
misierung und das Chiffrierverfahren
einer genauen Evaluation unterzogen.
Diese erfolgte in zwei Stufen:

Uberpriifung durch das Institut fiir

Medizinische Biometrie, Epidemio-

logie und Informatik der Universi-

tatsmedizin Mainz (IMBEI)
In einem ersten Schritt wurden insbe-
sondere das Record Linkage im Krebs-
register NRW vom Institut fur Medizi-
nische Biometrie, Epidemiologie und
Informatik der Universitatsmedizin
Mainz (IMBEI) bewertet und die inter-
nen Verfahrensweisen uberpruft.

Zum Zweck dieser Evaluation
wurde eine Stichprobe von 150.000
Meldungen durch die Arztekammer
Westfalen-Lippe entsprechend den
Vorgaben des KRG NRW reidentifi-
ziert, so dass das IMBEI in der Lage
war, mit den Klartext-ldentitatsdaten
den fur eine Evaluation notwendigen
Goldstandard zu entwickeln. Die dort
erzielten Zuordnungen von Meldun-
gen zu Personen wurden anschlieSend
mit den im EKR NRW ausschlie3lich
auf der Grundlage von chiffrierten
Daten vorgenommenen Zuordnungen
verglichen. Dabei zeigte sich, dass die
im Fokus stehenden kritischen Raten
der bei Datensatzverkniipfungen mog-
lichen Homonymfehler (falschliche
Zusammenfiihrung zweier Meldungen,
die von zwei verschiedenen Patienten
stammen) und Synonymfehler (falsch-
liche Trennung zweier Meldungen,
die vom gleichen Patienten stammen)

sehr gering waren. So betrug die Sy-
nonymfehlerrate 0,19% und die Ho-
monymfehlerrate 0,015%. Die Hoch-
rechnung auf groRere Datenbestande
ergab weiterhin, dass die Homonym-
fehlerrate erst bei einem Datenbe-
stand von lber 5.000.000 in das Re-
cord Linkage eingehenden Meldungen
auf 1 % steigt. Dies ist ein Wert, der
in diesem Mal% auch in Verfahren mit
Klartextdaten ublich ist und in Fach-
kreisen als akzeptabel betrachtet wird.
Im Hinblick auf die Synonymfehler
kann die Fehlerrate bei einer Zunahme
der Mehrfachmeldungen auf durch-
schnittlich bis zu drei Meldungen pro
Person bis auf etwa 2,4% steigen.

Die Uberpriifung der Verfahrens-
weisen durch das IMBEI (mit Unter-
stitzung des Krebsregisters Rheinland-
Pfalz) ergab zudem, dass samtliche
Prozessablaufe sinnvoll und durch-
dacht sind. Der vollstandige Aschluss-
bericht des Mainzer Instituts kann
als PDF-Datei auf der Internetseite
www.krebsregister.nrw.de abgerufen
werden.

Insgesamt wird somit das fur
die Krebsregistrierung in Nordrhein-
Westfalen grundlegende Verfahren der
pseudonymisierten Erfassung besta-
tigt und empfohlen.

Site Visit des European Network

of Cancer Registries (ENCR)
Im Januar 2010 erfolgte im EKR NRW
ein Site Visit durch internationale
Gutachter des European Network of
Cancer Registries. Dieses Europdische
Netzwerk der Krebsregister mit Sitz
in Lyon/Frankreich unterstitzt die
Krebsregister einzelner Lander bei der
Umsetzung internationaler/europai-
scher Empfehlungen zur Datensamm-
lung und Datenaufbereitung sowie

zur Gestaltung von Plausibilitats- und
Qualitatskontrollen.

Das Audit wurde im Hinblick auf
Prozessablaufe, Erfiillung von wissen-
schaftlichen und gesetzlichen Anfor-
derungen, Informationsmanagement,
Qualitatsmanagement sowie das
Finanz- und Personalwesen des EKR
NRW durchgefiihrt. Der Abschlussbe-
richt der Gutachterkommission des
ENCR stellt im Wesentlichen fest:

Das EKR NRW hat eine sehr soli-
de und belastbare IT-Infrastruktur
konzeptioniert und implementiert.
Die neuen Modalitaten des elekt-
ronischen und pseudonymisierten
Meldeverfahrens sind innovativ
und hochst empfehlenswert.

Die technologisch innovativen und
effizienten Registerstrukturen ma-
chen eine zeitnahe Datenverarbei-
tung und -auswertung moglich.
Das EKR NRW ist auf Grund der
technologisch modernen und au-
tomatisierten Registerstrukturen
in hochstem Mafe kosteneffizient.

Der Gesamttext des englisch-
sprachigen Abschlussberichts — ENCR
Structured Review of the North Rhine-
Westphalia Epidemiological Cancer Re-
gistry — kann auf der Internetseite des
EKR NRW eingesehen werden.
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Organisation der
EKR NRW gGmbH

Das Krebsregister wird von den fiir die
Krebsbekampfung in Nordrhein-West-
falen verantwortlichen Institutionen
gemeinsam getragen, die hierzu durch
freiwilligen Beitritt eine gemeinnutzi-
ge GmbH gegriindet haben. Mit der
gemeinschaftlichen Tragerschaft soll
die Akzeptanz des Registers gefordert
werden. Der Gesellschaftsvertrag und
seine Anderungen bedirfen der Ge-
nehmigung des fiir das Gesundheits-
wesen in Nordrhein-Westfalen zustan-
digen 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 zusténdige Arzte-
schaft, seine Krankenhauser 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 dreimal.
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Aufsichtsrat

Die Mitglieder des Aufsichtsrats der
EKR NRW gGmbH werden von den
Gesellschaftern bestellt. Dem Auf-
sichtsrat sitzt ein Vertreter / eine Ver-
treterin des fiir das Gesundheitswesen
in Nordrhein-Westfalen zustandigen
Ministeriums vor. Des Weiteren ge-
horen dem Aufsichtsrat ein Vertreter
der Deutschen Krebshilfe eV., ein ge-
meinsamer Vertreter der Arzte- und
Zahnarztekammern Nordrhein und
Westfalen-Lippe, ein gemeinsamer
Vertreter der Kassenarztlichen Verei-
nigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe, jeweils ein Vertreter der Kran-
kenkassen / Krankenkassenverbande
in Nordrhein-Westfalen, der Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
sowie des Gesundheitsausschusses
des Landtages NRW an.

Im September 2010 wurde Frau
Marlis Bredehorst, Staatssekretarin im
Ministerium fiir Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter, als neue
Vorsitzende des Aufsichtsrates bestellt
und trat damit die Nachfolge von
Herrn Dr. rer. pol. Walter Déllinger an.
Im Berichtszeitraum tagte der Auf-
sichtsrat dreimal.

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 unterstitzen,
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 16 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. Im November
2009 wurde Herr Professor Dr. Heri-
bert Jirgens — Leiter der Padiatrischen
Hamatologie und Onkologie des Uni-
versitatsklinikums Munster — vom
Aufsichtsrat als neuer Vorsitzender
und Nachfolger von Herrn Professor
Dr. Hans Georg Bender in den Fach-
beirat berufen. Die dritte Sitzung des
Fachbeirates fand am 18. Oktober
2009 in den Raumen der Arztekam-
mer Nordrhein in Dusseldorf statt, die
vierte - unter dem neuen Vorsitz - am
24. August 2010 in den Raumen der
Universitat Munster.

Geschiftsstelle
Im Oktober 2010 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.

Im Januar 2010 nahm Herr
Dr. Oliver Heidinger als neuer haupt-
amtlicher Geschaftsfuhrer seine Tatig-
keit im EKR NRW auf. Im Marz 2010
beendete Herr Professor Hans-Werner
Hense nach fast 5 Jahren seine Ta-
tigkeit als nebenamtlicher Geschafts-
flihrer der EKR NRW gGmbH. Pro-
fessor Hense wird im Rahmen einer
Kooperationsvereinbarung zwischen
dem Institut fiir Epidemiologie und
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Sozialmedizin des Universitatsklini-
kums Muinster und dem EKR NRW das
Krebsregister weiterhin wissenschaft-
lich begleiten.

O Finanzierung und Ausgaben/
Ausgabenentwicklung
Das EKR NRW wird gemaR KRG NRW
vom Land Nordrhein-Westfalen dauer-
haft finanziert. In der Aufbauphase er-
hielt das Krebsregister fur den Aufbau
der Meldestrukturen eine Anschubfi-
nanzierung von der Deutschen Krebs-
hilfe. Nach Abschluss des strukturellen
Aufbaus werden die Kosten des Krebs-
registers allein vom Land Nordrhein-
Westfalen getragen.

Deutschen Krebshilfe fiir in 2010 und
2011 geplante AufbaumalRnahmen
gebildet.

Die Planungen fur das Haushalts-
jahr 2010 sehen ein Haushaltsvolumen
von 2.125.000€ vor. Hierin enthalten ist
auch ein Teil der Rickstellungen aus
den Fordermitteln der Krebshilfe.

Die Aufwendungen im Meldever-
fahren (Aufwandsentschadigungen fir
Meldungen sowie Aufbau und Unter-
halt der Meldestrukturen) machten im
Jahr 2009 25% aus. Fur das Jahr 2010
ist hierfur ein Anteil von 35% geplant.

Insgesamt unterstreichen die Haus-
halte die Auffassung der Gutachter-
kommission des European Network of

Ausgabenverteilung im EKR NRW

1 LOhne und Gehalter
m Aufwandsentschadigungen fiir Meldungen
m Aufbau und Unterhalt der Meldestrukturen

7%

56%

19%

Haushaltsjahr 2009
Gesamtvolumen 1,86 Mio Euro

Im Jahr 2009 verfugte die EKR
NRW gGmbH (ber ein Haushaltsvolu-
men von 1.857.122,72 €; der Anteil der
Deutschen Krebshilfe betrug in diesem
Jahr — wegen Verzogerungen beim
Aufbau der Meldestrukturen — ledig-
lich 6,84% (nach 43,7% in 2007 und
38,1 % in 2008). Das Krebsregister hat
Rickstellungen aus den Mitteln der

| Vergabe von Auftragen
M Investitionen
m verschiedene betriebliche Kosten

1% 6%
3%

55%

Haushaltsjahr 2010
Gesamtvolumen 2,13 Mio Euro

Cancer Registries (—>Kapitel Evaluation
des Krebsregisters NRW), dass das EKR
NRW in hochstem MaRe kosteneffi-
zient arbeitet, was vor allem auf die
technologisch modernen Registerstruk-
turen und die automatisierte Pseud-
onymisierung unter Verzicht auf eine
Vertrauensstelle zurilickzufihren ist.

Meldequellen und
Meldewege

O Meldequellen

Das EKR NRW erhdlt Meldungen aus

flnf 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) sowie

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

Die aus diesen Quellen eingehenden

Meldungen kénnen das EKR NRW auf

verschiedenen Wegen erreichen.

O Meldewege

Onkologische Qualitdtssicherung in
Westfalen-Lippe

Urspriinglich war als Regelweg die
Meldung uber die fir die Onkologi-
sche Qualitatssicherung zustandigen
Einrichtungen vorgesehen, ohne dass
dieser Weg im Landeskrebsregisterge-
setz verpflichtend vorgeschrieben wer-
den sollte. Im Landesteil Westfalen-
Lippe waren dies die Onkologischen
Schwerpunkte. Ende 2008 haben je-
doch die Gesetzlichen Krankenkassen
die Vereinbarung zur Onkologischen
Qualitatssicherung in Westfalen-Lippe
aufgekiindigt, so dass die zentrale
Datenbank seit Anfang 2009 nicht
mehr flachendeckend ist.




Viele Einrichtungen betreiben jedoch
mit unterschiedlichen Software-Appli-
kationen zumindest auf Einrichtungs-
ebene die Onkologische Qualitats-
sicherung weiter.

Hier sollen die Meldungen Uber die
bestehenden Dokumentationssysteme
zur Onkologischen Qualitatssicherung
erfolgen. Da die an das Krebsregister
zu Ubermittelnden Daten eine Unter
menge der fiir die Onkologische Qua-
litatssicherung erforderlichen Daten
sind, wird der Dokumentationsauf-
wand so gering wie moglich gehalten.
Gleichzeitig wird die Position der On-
kologischen Qualitatssicherung
gestarkt.

Direktmeldungen

Fir alle meldepflichtige Personen,

die nicht an einer Onkologischen
Qualitatssicherung mit zentraler Da-
tenspeicherung 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 ermoglichen, ihre Meldun-
gen mit geringem Aufwand aus der
jeweiligen Umgebung ihres Kranken-
hausinformationssystems (KIS) zu ge-
nerieren und an das Krebsregister zu
senden, hat das EKR NRW durch die
damalige Bundesgeschaftsstelle Quali-
tatssicherung (BQS) Anfang 2009 eine
Spezifikation auf der Grundlage einer
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von der Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland
konsentierten Schnittstelle entwickeln
lassen. Diese BQS-GEKID-Spezifikation
soll sicherstellen, dass die zu melden-
den Sachverhalte nicht ein zweites
Mal erfasst werden missen, sondern
automatisiert aus dem jeweiligen KIS
tubernommen werden kdnnen. Der Ex-
port erfolgt in eine der BQS-Norm ent-
sprechende Transaktionsdatei, die Gber
die bekannten Instrumente der Direkt-
meldung an das EKR NRW Ubermittelt
wird (- Kapitel Stand des Aufbaus).
Nach einer Testphase in verschiedenen
Pilotkrankenhdusern ist die Integration
der Spezifikation in allen Krankenhau-
sern in NRW geplant. Diese Arbeiten
sollen nach Moglichkeit bis Ende 2011
abgeschlossen sein.

Darliber hinaus bestehen bereits
Schnittstellen zu anderen kommerziell
verfuigbaren Programmen (z. B. OD-
SEasy in Brustzentren, MaSc-SE-Soft-
ware in den Mammographie-Scree-
ningeinheiten).

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 fur eine
genaue Beschreibung und Klassifika-
tion von bésartigen Neubildungen in
der Epidemiologie. Die Pathologinnen
und Pathologen melden ihre gesam-
ten Befunde direkt an das Krebsre-
gister. Alle Befundberichte aus den
Pathologischen Instituten erreichen

das EKR NRW im Klartext, aber mit
verschlisselten Personenangaben, und
werden registerseitig manuell kodiert,
was einen erheblich hoheren zeitli-
chen und personellen Aufwand fiir
das EKR NRW bedeutet als bei den
Meldungen, die das Krebsregister aus
der zentralen Datenbank der Onkolo-
gischen Qualitatssicherung erreichen.

Meldedmter

Eine weitere wichtige Datenquelle
stellen die Einwohnermeldeamter dar.
Samtliche bei ihnen vorliegenden To-
desfalldaten werden Uber eine eigens
definierte Schnittstelle an den Pseudo-
nymisierungsdienst und weiter an das
Krebsregister tibermittelt. Damit kann
der Vitalstatus aktualisiert, die Daten-
bank um das Sterbedatum erganzt
und das Uberleben nach Krebs berech-
net werden.

Landesbetrieb Information und Technik
(IT. NRW)

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

Zur Sicherung der Qualitat der Arbeit
des Krebsregisters gehéren Mal3nah-
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 ergdnzen 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 Dokumentation
werden regelmaRig interne Fortbildun-
gen zu den international gebrauchlich-
en, in der ICD-O-3 festgelegten Kodier-
richtlinien durchgefiihrt. Regelmalige
Fallkonferenzen dienen der Klarung
spezieller Kodierfragen und der Ver-
einheitlichung des gesamten Kodier-
vorgangs innerhalb der Dokumenta-
tionsabteilung. Nach entsprechenden
Verhandlungen ist der Abschluss eines
Rahmenvertrages mit einer Referenz-
pathologie beabsichtigt, um auch spe-
zifische Problemstellungen aus dem
Bereich der Histopathologie abschlie-
Bend bewerten zu kénnen.

Hinzu kommt die Teilnahme an den
seit 2008 regelmaRig stattfindenden
deutschlandweiten Treffen der Doku-
mentarinnen und Dokumentare der
Epidemiologischen Krebsregister in

Deutschland (AG Tumordokumentati-
on der GEKID).

Diese und weitere MaBnahmen
sollen die Zuverlassigkeit 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-
litatsprifung findet dabei ebenso An-
wendung wie eigene Entwicklungen
(= Kapitel ,Best-Of“-Generierung).

Dariiber hinaus wird eine fortlau-
fende wissenschaftliche Beratung des
Fachbereichs Epidemiologie des EKR
NRW mit epidemiologischer Wissen-
schafts- und Forschungsexpertise uber
die Kooperation mit dem Institut fiir
Epidemiologie und Sozialmedizin der
Universitat Minster (Projektleiter:
Professor Dr. Hense) sichergestellt.

Stand des Aufbaus

Vollzdhligkeit, Vollstandigkeit 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 fur das im Datenteil berichtete
Jahr 2008 flr nahezu ganz NRW ei-
ne vollzahlige und flachendeckende
Krebsregistrierung aufweisen. Dabei
stlitzen sich die Daten des EKR NRW
zurzeit noch im Wesentlichen auf Pa-
thologiemeldungen. Insbesondere im
Landesteil Nordrhein muss der Anteil
der klinischen Meldungen deutlich
erhoht werden, da die Vollstandigkeit
der Daten hier noch optimierungsbe-
dirftig ist.

Seit dem Inkrafttreten des KRG
NRW am O1. Juli 2005 sind bis zum
30.09.2010 insgesamt 1.561.597 Mel-
dungen im EKR NRW eingegangen
(Stand: 04.10.2010).

Meldungseingang 2005-2010, kumulativ
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Samtliche 396 Meldeamter in Nord-
rhein-Westfalen sind seit 2008 an das
EKR NRW angebunden, so dass nun
auch alle Sterbefalle des Landes seit
dem 1. Juli 2005 erfasst werden kon-
nen. Insgesamt sind bisher im EKR
NRW 985.682 Sterbefallmeldungen
eingegangen (Stand: 04.10.2010).
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
Meldungen der Meldeamter und des
ITNRW effektiver durchfihren zu kon-
nen, ist moglichst zeitnah beabsich-
tigt, eine Anderung des KRG NRW her-
beizufiihren, die es erlaubt, auch den
Namen des beurkundenden Standes-
amtes 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 2009 und
2010 stand die Anbindung der Kran-
kenhauser, Onkologischen Schwer-
punktpraxen sowie der Mammogra-
phie-Screening-Einheiten in ganz NRW.
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BQS-GEKID-Spezifikation

Anfang 2009 wurde im Rahmen des
Aufbaus von Direktmeldestrukturen
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
Qualitdt und Patientensicherheit, vor-
mals Bundesgeschaftsstelle Qualitats-
sicherung - wurde anschlieBend eine
Spezifikation mit einer deutschland-
weit nutzbaren Schnittstelle erstellt.
Eine seit 2009 eingerichtete gemein-
same Arbeitsgruppe der Krankenhaus-
gesellschaft NRW und des EKR NRW
zur Implementierung der BQS-GEKID-
Spezifikation hat im Juli 2010 ein , Las-
tenheft fur die Hersteller von Kranken-
haus-Informations-Systemen (KIS) und
Qualitatssicherungs-Systemen (QS)
zur Erzeugung von Meldungen an das
zustandige Krebsregister” erstellt, die
den unterschiedlichen Softwareher-
stellern unmittelbar zur Verfligung ge-
stellt wurde.

Das Lastenheft dient dazu, den
Softwareherstellern und -anbietern
von KIS und/oder QS-Systemen darzu-
stellen, welche Erweiterungen in ihren
jeweiligen Software-Systemen reali-
siert werden miussen, um die BQS-
GEKID-Spezifikation so in ihr Produkt
einzubinden, dass

der Aufwand fiir den meldepflich-
tigen Arzt/die meldepflichtige
Arztin moglichst gering ist (die
bereits im KIS vorhandenen Merk-
malsauspragungen sollen nicht
ein zweites Mal erfasst werden,

sondern aus dem KIS ibernom-
men werden kénnen),

nur solche Meldungen erzeugt
werden, die auch wirklich notwen-
dig sind (hierzu gehort ein defi-
niertes Verfahren im QS-System,
das fur jeden Behandlungsfall im
Krankenhaus automatisiert priift,
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 Qualitat den
Anforderungen der GEKID genugt
(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
realisiert werden kann).

Noch in diesem Jahr soll die Imple-
mentierung der BQS-GEKID-Spezifika-
tion in mehreren Krankenhdusern mit
verschiedenen IT-Umgebungen erprobt
werden und ab 2011 in den landeswei-
ten Roll-out gehen.

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-
durfnissen der fiir die vollzahlige

und vollstandige Krebsregistrierung
besonders wichtigen Facharztgruppe
der niedergelassenen Hamatologen
und Onkologen Rechnung tragt. Nach
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Eine elektronische Ubermittlung
von Meldungen unter Nutzung eines
Internetzugangs ist in erster Linie fir
die Krankenhauser in NRW, insbeson-
dere im Landesteil Nordrhein, inte-
ressant und wird voraussichtlich ab
Anfang 2011 landesweit zur Verfligung

erfolgreichem Abschluss des vorge-
schalteten Pilotprojektes wurde im

Jahr 2010 mit der Anbindung der ca.
hundert Schwerpunktpraxen in NRW

begonnen.

GEKID-Export aus der
MaSc-SE-Software

stehen

Anfang 2009 wurde die KV.IT GmbH

vom EKR NRW mit der Integration ei-
ner Schnittstelle in die Datenverwal-
tungssoftware der Mammaographie-
Screening-Einheiten (MaSc-SE-Soft-
ware) zur automatischen Meldung von
Screening-detektierten Karzinomen
beauftragt. Grundlage der Schnittstel-
le war ebenfalls der bundesweit gllti-
ge GEKID-Mindestdatensatz.

So wird sichergestellt, dass alle
inzidenten Brustkrebsfalle aus den
Screening-Einheiten lickenlos an das
zustandige Landeskrebsregister liber-

mittelt werden.
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Methoden der Registrierung

Registerpopulation

Epidemiologische Krebsregister bezie-
hen sich auf raumlich genau definier-
te Populationen. Wahrend das Epi-
demiologische 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 km2. In seinen 396 Gemein-
den (davon 23 kreisfreie Stadte und
373 Gemeinden in 31 Kreisen) lebten
17.933.064 Personen (8.746.419 Manner;
9186.645 Frauen, Stand: 31.12.2008). Die
Bevolkerungsdichte betrug 526,1 Ein-
wohner je km2. Weitere bevolkerungs-
spezifische Informationen finden sich
auf der EKR-Webseite unter
www.krebsregister.nrw.de.

NRW gliedert sich in den Landesteil
Nordrhein mit den Regierungsbezirken
Dusseldorf und Koln sowie den Lan-
desteil Westfalen-Lippe mit den Regie-
rungsbezirken Munster, Detmold und

Arnsberg. Mit insgesamt etwa 9,6 Mio.

Personen leben dabei in den beiden
nordrheinischen Bezirken Diisseldorf
(ca. 5,2 Mio.) und KélIn (ca. 4,4 Mio.)
deutlich mehr Menschen als im Lan-
desteil Westfalen-Lippe (Regierungs-
bezirk Miinster ca. 2,6 Mio., Regie-
rungsbezirk Detmold ca. 2,1 Mio. und
Regierungsbezirk Arnsberg ca. 3,7 Mio,,
insgesamt etwa 8,4 Mio.). Am dichtes-
ten besiedelt ist der Regierungsbezirk
Dusseldorf mit 981,2 Einwohnerinnen
und Einwohnern je km?* gefolgt vom
Regierungsbezirk Kéln mit 595,6, dem
Regierungsbezirk Arnsberg mit 462,3,
dem Regierungsbezirk Munster mit
3771 und dem Regierungsbezirk Det-
mold mit 314,5 Einwohnerinnen und
Einwohnern je km2. Die Registerbevol-
kerung des EKR NRW stellt damit hin-
sichtlich GroRRe, geographischer Ver-
teilung und Siedlungsdichte eine sehr
heterogene Population dar.

Die Datenberichte des EKR NRW
versuchen diese Heterogenitat ange-
messen zu berlicksichtigen, indem sie
die Daten zum Krebsgeschehen in re-
gionalisierter Form prasentieren.

Strukturmerkmale der Registerpopulation des EKR NRW

Bevélkerung* Flache in
km?
RB Diisseldorf 5.191.042 5.290,6
RB Kdln 4.386.271 7364,6
RB Miinster 2.605.365 6.908,5
RB Detmold 2.050.638 6.519,9
RB Arnsberg 3.699.748 8.002,8
Land NRW 17.933.064 34.086,5

Einwohner Kreisfreie  Kreise Gemein-
je km? Stadte den
981,2 10 5 66
595,6 4 8 99
377 3 5 78
314,5 1 6 70
462,3 5 7 83
526,1 23 31 396

*Bevolkerungsstand: 31. Dezember 2008, RB = Regierungsbezirk, Quelle: ITNRW

In kartographischen Darstellungen
werden die Neuerkrankungs- und Ster-
beraten fir die verschiedenen Krebs-
entitdten auf Ebene der Regierungsbe-
zirke und der Kreise prasentiert.

Auf der Homepage des EKR NRW be-
steht dartiber hinaus Zugang zu in-
teraktiven Datenbanken, die auch de-
tailliertere Angaben fur kleinrdumige
Analysen zur Verfligung stellen

(= Kapitel Interaktive Datenabfrage).

Meldungsinhalte

Die im Krebsregistergesetz NRW fest-
gelegte Meldepflicht fur alle behan-
delnden und diagnostizierenden Arz-
tinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen
und Zahnarzte definiert den Kreis der
Personen, die mit dem EKR NRW zum
Zwecke der vollzahligen Erfassung des
Krebsgeschehens in NRW zusammen-
arbeiten mussen. Alle Meldungen er-
folgen auf dem obligat vorgeschriebe-
nen 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.
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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 beschriebenen Datensatz um-
fassen, 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 kénnen. Direktmeldungen
an das EKR NRW aus nordrheinischen
Krankenhdusern waren bisher im We-
sentlichen beschrankt auf Meldungen

aus Brustzentren, bei denen es Uber
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
Im Landesteil Westfalen-Lippe be-
standen im Jahr 2008 Onkologische
Schwerpunkte, die sich in einer ver-
traglichen Vereinbarung mit den Kran-
kenkassen und der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL)
zu einer qualifizierten und interdiszip-
linaren Versorgung der Tumorkranken
im Sinne einer Onkologischen Qua-
litdtssicherung zusammengefunden
hatten. Insgesamt nahmen 168 Kran-
kenhauser mit tber 600 Abteilungen
an der Onkologischen Qualitatssi-
cherung teil. Fiir ihre Arbeit nutzten
die Onkologischen Schwerpunkte in
Westfalen-Lippe die zentrale ONDIS-
Datenbank, die von der KVWL in
Dortmund unterhalten und gepflegt
wird. Samtliche Erstmeldungen einer
Patientin bzw. eines Patienten in der
ONDIS-Datenbank wurden als Neuer-
krankung automatisch Ulber eine elekt-
ronische Schnittstelle an das EKR NRW
weitergeleitet, wenn die Diagnose des
Tumorleidens nach dem 1. Juli 2005
erfolgt war und wenn der Wohnsitz
der bzw. des Erkrankten sich im Ge-
biet des Landes NRW befand. Dieses
Vorgehen ersparte den meldenden
Arztinnen und Arzten zusatzliche Di-
rektmeldungen an das EKR NRW und
bedeutete fiir das EKR NRW einen ver-
gutungsfreien Zugang an Meldungen,
die im Rahmen der Vereinbarung zur
Onkologischen Qualitatssicherung ab-
gerechnet wurden.

Befunde aus Pathologischen

Instituten
Histopathologische Gutachten aus
den Pathologischen Instituten in
Nordrhein-Westfalen werden in pseu-
donymisierter Form direkt an das EKR
NRW lbermittelt. Die zu Gbermit-
telnden Befundtexte werden in den
Instituten innerhalb der institutseige-
nen Software markiert und dann Uber
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.

Diese Sterbefallmeldungen wer-
den in der Regel monatlich abgege-
ben 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, der CITEQ, wo die Daten ein
erstes Mal verschliisselt werden und
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die Weiterleitung Uber den Pseudony-
misierungsdienst und an das Krebsre-
gister veranlasst wird. Einige Gemein-
den bedienen sich hierbei auch der
Dienstleistungen der Kommunalen
Datenverarbeitungszentrale (KDVZ
Citkomm) in Iserlohn.

Meldungen mit Todesursachen
Die Kodierung der Todesursache wird
vom Landesbetrieb ITNRW einmal
jahrlich nach Abschluss eines Jahrgan-
ges zur Verfligung gestellt. Neben der
Todesursache sind in der Meldung das
beurkundende Standesamt und die
Sterbebuchnummer in verschlisselter
Form angegeben. Uber die Kombinati-
on von beurkundendem Standesamt,
Sterbebuchjahr und Sterbebuchnum-
mer werden im EKR NRW die Ster-
befallmeldungen von den Meldebe-
horden und die Todesursachen von
ITNRW zusammengefuhrt.

Dokumentation und
Kodierung

Eine valide Auswertung der Daten ei-
nes Registers erfordert die vollstandige
und konsistente Kodierung der in den
Meldungen ubermittelten medizini-
schen Angaben. Im EKR NRW kommen
hierbei — wie bei anderen Krebsregis-
tern auch - international vergleichbare
Klassifikationen zum Einsatz. Die Dia-
gnosen werden nach der International
Classification of Diseases (ICD), Vers.
10, die Histologien nach der Internati-
onal Classification of Diseases for On-
cology (ICD-O), Vers. 3, verschlisselt,
Tumorstadien nach dem TNM-System
(6. oder 7. Auflage je nach Diagnose-
datum) der UICC beziehungsweise mit
tumorspezifischen Klassifizierungs-
systemen in der jeweiligen aktuellen
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Auflage (z.B. FIGO bei gynakologischen
Tumoren, Ann Arbor-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 unter-
schiedlichen 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 pri-

fen, 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, Geburtsna-

me) identisch oder verschieden sind.
Ahnlich geschriebene Namen oder
Vornamen sind allerdings nicht in
ahnlichen Pseudonymen zu erkennen.
Zur Entscheidung, ob zu der Person,
auf die sich eine neue Meldung be-
zieht, bereits andere Meldungen im
EKR NRW vorhanden sind, wird fur
jedes mogliche Meldungspaar ein so
genanntes 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 hierfurr 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 Uberprift werden.

Das Verfahren der Datensatz-
verkniipfung ausschlieBlich auf der
Grundlage von chiffrierten Daten wur-
de 2009 einer Bewertung unterzogen
(= Kapitel Evaluation des Krebsregis-
ters NRW)

,Best-Of“-Generierung

Falls es im Datenbestand des EKR
NRW zu einer Person mehrere Mel-
dungen gibt, muss uberpriift werden,
ob sich die vorliegenden Meldungen
einer Person auf einen oder mehrere
Primartumoren beziehen. Hierbei wer-
den die gemeldeten Diagnoseschlus-
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 fiir diese Vergleiche und Pru-
fungen herangezogen werden kdnnen.
Insbesondere ist zu bertcksichtigen,
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 Mani-
festation eines einzigen Primar-
tumors handeln konnte, wenn
die morphologische Diagnose der
beiden Primartumoren dies ermog-
licht,

einer der gemeldeten Primartumo-
ren die Folge eines friiher gemel-
deten Primartumors sein konnte
und es sich somit um einen einzi-
gen 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 genau-
so bewertet werden kann wie die
Meldung einer behandelnden Kran-
kenhausabteilung.
Eine eigens hierfur 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 berucksichtigen. Deshalb
mussen Meldungen mancher Perso-
nen manuell von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des EKR NRW in
Primartumoren 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 fur Epidemiologische Krebsregis-
ter ein Vollzahligkeitsgrad von min-
destens 90% angestrebt. Die Voll-
zahligkeit der Krebsregistrierung in
den Epidemiologischen Krebsregis-
tern in Deutschland wird jahrlich von
dem Zentrum fiir Krebsregisterdaten

(vormals Dachdokumentation Krebs)
am Robert Koch-Institut (RKI) anhand
spezieller statistischer Methoden ge-
schatzt. Dabei geht man von der An-
nahme aus, dass sich regionale Unter-
schiede in der Krebsinzidenz auch in
der Mortalitat widerspiegeln. Die letz-
te verfligbare Vollzahligkeitsschatzung
gilt fir das Diagnosejahr 2006 und
bezieht sich auf den Regierungsbezirk
Mdinster. Fir den vorliegenden Bericht
wurden daher auf der Grundlage der
vom RKI fur das Jahr 2007 geschatz-
ten Inzidenzen und den aktuellen
Mortalitats- und Bevélkerungsdaten
erwartete Fallzahlen fiir NRW und das
Jahr 2008 berechnet. Durch Vergleich
mit der erfassten Inzidenz ergibt sich
damit eine vorlaufige, durch externe
Daten gestiitzte Schatzung der Voll-
zahligkeit, die bei Mannern und Frau-
en insbesondere flir Westfalen-Lippe
uber 95% lag.

DCO-Rate
Zu den international Gblichen Qua-
litatsindikatoren eines epidemiologi-
schen Krebsregisters gehort die Be-
stimmung des Anteils der DCO-Fille,
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 fir
den zurlickliegenden Zeitraum der an
Krebs Verstorbenen noch keine Regis-
trierung stattgefunden hat. Im vorlie-
genden Bericht verzichten wir deshalb
auf den Einschluss von DCO-Fllen.

25



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%)
Der Anteil der histologisch gesicher-
ten Diagnosen sollte den Zielwert von
uber 90% erreichen. Ein hoher Wert
deutet auch auf einen gegeniber
klinischen Meldungen hohen Anteil
von Meldungen aus Pathologischen
Instituten hin.

Anteil unbekannter

Primédrtumoren (PSU%)
Anteil der Tumoren mit unbekanntem
oder ungenau bezeichnetem Primar-
sitz (ICD10 C26, €39, C76, C80) an al-
len Tumoren. Er sollte unter 5% liegen
(-> Darstellung ausgewahlter Tumor-
lokalisationen)

Anteil unspezifischer Uterustumo-

ren (Uterus NOS%)
Der Anteil der Uterustumoren ohne
nahere Differenzierung (ICD10 C55) an
den Uterustumoren insgesamt sollte
den Zielwert von unter 5% erreichen.
Der Anteil, der sich fir das Berichts-
jahr 2008 ergibt, wird in der entspre-
chenden Tabelle im Datenteil ausge-

wiesen.
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Zeitndhe (timeliness)

Die zeitnahe Berichterstattung in Be-
zug zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung ist ein wesentlicher Qualitatsas-
pekt der Arbeit eines Krebsregisters.
Zeitndhe (timeliness) wird verstanden
als die Zeitdauer zwischen Diagno-
sestellung (Inzidenzdatum) und Ver-
flgbarkeit der Meldungsdaten fir die
Auswertung. Das EKR NRW orientiert
sich bei der Bewertung der timeliness
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 Mel-
dung beim Register) und die interne
Bearbeitungszeit (Zeit zwischen Mel-
dungseingang beim Register und Ver-
fligbarkeit der Daten fuir Auswertun-
gen) unterscheiden.

Die nachfolgenden Auswertungen
beruhen auf den Meldungen der Di-
agnosejahrgange 2006 bis 2008, die
bis zum 30.04.2010 in der zentralen
Datenbank des EKR NRW gespei-
chert wurden (Stichtag). Aspekte der
Vollzahligkeit der Erfassung werden
in diesem Zusammenhang nicht be-
trachtet.

Die Abbildung rechts gibt die
timeliness der Meldungen der
Diagnosejahrgange 2006, 2007 und
2008 zum Stichtag 30.04.2010 kumu-
liert wieder. Die Grafik verdeutlicht,
dass die bis zum Stichtag bearbeite-
ten und abgespeicherten Meldungen
des Diagnosejahrgangs 2008 insge-
samt zeitnaher flir Auswertungen zur

Verfligung standen als die der Diagno-
sejahrgange zuvor: Die timeliness im
EKR NRW konnte fiir das Diagnosejahr
2008 gegenliber den Jahrgangen 2006
und 2007 bei wachsendem Datenauf-
kommen insgesamt weiter verbessert
werden.

Bei naherer Betrachtung wird aber
erkennbar, dass der Zugewinn an Zeit-
nahe vor allem auf der Verkiirzung der
Zeitspanne zwischen Diagnosestellung
und dem Eingang der Meldung im
EKR NRW beruht. Die interne Bearbei-
tungsdauer hingegen hat sich gegen-
uber dem Diagnosejahr 2007 um etwa
einen Monat verlangert (siehe Uber-
sicht: Zeitndhe in Tagen).

Zeitndhe in Tagen (90. Perzentil) im
EKR NRW nach Zeitspanne, Diagnosejahre
2006 bis 2008.

Diagnosejahr 2006 2007 2008
Monate Monate Monate

Zeitspanne (90. Per-  (90.Per- (90. Per-
zentil) zentil) zentil)

Registrie- 28,7 18,2 11,9

rungszeit

Interne Bear- 4,5 2,1 3,2

beitungszeit

Anzahl 264.493 323.797 352.286

Meldungen

Gesamtdauer 29,9 19,6 13,2

Die Differenzierung nach dem Mel-
deweg — Direktmeldungen, Onkologi-
sche Qualitatssicherung, Meldungen
aus Pathologischen Instituten — zeigt,
dass sich dieser Effekt insbesondere
bei letzteren bemerkbar macht: Ge-
genuber dem Diagnosejahr 2007 hat
sich die interne Bearbeitungszeit der
Meldungen aus den Pathologischen
Instituten mehr als verdoppelt, wah-
rend die Registrierungszeit sich gerade
bei den Direktmeldungen und denen
der Onkologischen Qualitatssicherung
deutlich verringert hat.
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Die Verlangerung der Bearbeitungszeit

bei den Meldungen aus Pathologi-

schen Instituten ist Ausdruck der Zu-

nahme der Zahl dieser Meldungen bei

nahezu gleich bleibenden personellen

Ressourcen im Dokumentationsbereich

(-> Allgemeiner Teil).

Zeitspanne zwischen Diagnosedatum und
Verfiigbarkeit fiir Auswertungen im EKR NRW
in Monaten, 2008 (50. und 90. Perzentil).

Tumorlokalisation

Mund und Rachen (C00-C14)
Speiserdhre (C15)

Magen (C16)

Darm (C18-C21)
Bauchspeicheldriise (C25)
Kehlkopf (C32)

Lunge (C33-C34)

Malignes Melanom der Haut
(C43)

Brust (C50, weibl.)
Gebarmutterhals (C53)
Gebarmutterkorper (C54-C55)
Eierstock (C56)

Prostata (C61)

Hoden (C62)

Niere (C64)

Harnblase (C67, D09.0, D41.4)
Schilddriise (C73)
Hodgkin-Lymphome (C81)
Non-Hodgkin-Lymphome
(C82-C85)

Leukamien (C91-C95)

Zeitspanne in

Monaten
50. 90.
Per-  Per-
zentil zentil
5,6 13,8
5,6 14,4
49 13,2
51 14,2
6,1 14,0
51 14,5
6,3 15,5
4,0 12,8
5,2 14,0
4,8 12,8
4,6 13,2
49 14,2
4,6 13,0
5,0 13,3
4,7 131
4,5 12,5
4,7 14,9
7,5 17,6
6,7 16,3
8,0 17,4

Zeitndhe in Monaten (90. Perzentil) im EKR NRW
nach Meldequellentyp und Zeitspanne, Diagnosejahre 2007 und 2008.

Meldeweg Direktmeldungen Onkologische Path. Institute
Qualitatssicherung
Diagnosejahr Diagnosejahr Diagnosejahr

Zeitspanne 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Monate

(90. Perzentil)

Registrierungszeit 18,8 12,1 23,8 15,7 6,4 7,4
Interne Bearbeitungszeit 2,3 1,4 3,0 3,2 1,5 3,6
Gesamtdauer 20,7 13,0 25,2 16,8 7,2 8,9
Deutliche Unterschiede in der time- Diagnose und Verfligbarkeit gehoren.
liness bestehen auch zwischen den Dies ist darauf zurlickzufihren, dass
einzelnen Entitaten. Bezogen auf das Meldungen zu diesen Erkrankungen

Diagnosejahr 2008 und den in diesem  das Krebsregister uberwiegend aus
Bericht dargestellten Tumorlokalisati- dem klinischen Bereich erreichen.
onen reicht die Spannbreite der Dauer ~ Auf Grund ihrer Komplexitat benoti-
zwischen Zeitpunkt der Diagnosestel- gen sie zudem eine ldngere interne
lung und Verfugbarkeit der Daten fir Bearbeitungszeit.

Auswertungen von 12,5 (Harnblasen-

karzinom) bis 17,6 Monaten (Morbus

Hodgkin, jeweils 90. Perzentil). Auffal-

lend ist, dass die Systemerkrankungen

als Gruppe zu den Erkrankungen mit

der langsten Zeitspanne zwischen

Zeit zwischen Diagnosedatum und Verfligbarkeit

Meldungen
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Epidemiologische MaRzahlen

Im Folgenden werden diejenigen
KenngrolRen 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 bertcksichti-
gen. Man bezeichnet diese MaRRzahlen
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:ﬁxm5
J Bj

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
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innerhalb eines Registers wenig ge-
eignet. Dazu nutzt man besser alters-
spezifische oder 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 Bevél-
kerungsgrofe 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
flnf Jahre umfassen.

N.
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ij
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Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j
Nij Neuerkrankte Personen der Altersklasse i im 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 fur einen Gesamtiiberblick
oder fur Vergleiche zu unibersichtlich
ist. Deshalb wird das Krebsgeschehen
meist als altersstandardisierte Inzi-
denzrate ausgedrickt, die eine Mal3-
zahl nicht fiir einzelne Altersgruppen,
sondern fur die gesamte Bevolkerung
uber alle Altersgruppen darstellt.

Altersstandardisierte Inzidenzraten
Bei der Berechnung der altersstan-
dardisierten Inzidenzraten werden die
altersspezifischen Inzidenzraten (siehe
oben) entsprechend der Altersvertei-
lung einer ausgewahlten Referenz-
bzw. Standardbevolkerung gewichtet
und aufsummiert:
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Dj Direkt standardisierte Rate im Zeitraum j
Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j

Gi Angehorige der Altersklasse i in der Standardbevolkerung

Die sich ergebenden Raten wer-

den ebenfalls als Anzahl der jahrli-
chen 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 re-
gionalen 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 Europa-Standardbevolke-
rung dargestellt (siehe Anhang).



Methoden der Registrierung

Mortalitat

Hierunter ist die Anzahl der in einem
Jahr an einem bestimmten Tumor ver-
storbenen Personen aus der jeweiligen
Registerpopulation zu verstehen. Das
Sterbegeschehen wird mit epidemio-
logischen MaRzahlen 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} fur das alters- und ge-
schlechtsspezifische Risiko dar, inner-
halb eines Jahres an Krebs bzw. an ei-
nem bestimmten Tumor zu erkranken.
Um diese Form der Risikokommunika-
tion etwas anschaulicher zu gestalten,
wurde jeweils zusatzlich fur einige
Altersgruppen das Risiko berechnet,
innerhalb eines langeren Zeitraums,
namlich der nachsten 10 Jahre, erst-
mals an einem bestimmten Tumor zu
erkranken. Die Angaben erfolgen in
natirlichen BezugsgrolRen des glei-
chen Alters und Geschlechts. Dabei
wurden sogenannte ,konkurrierende
Risiken“ mit einbezogen, d.h. es wur-
de berticksichtigt, dass ein 70-jahriger
Mann mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit innerhalb der nachsten 10
Jahre an einer anderen Erkrankung

versterben kann. Ahnlich wurde auch
das ,Lebenszeitrisiko® also das Risiko,
innerhalb des gesamten Lebens an ei-
nem Tumor zu erkranken, berechnet.
Bei diesen Berechnungen gehen aller-
dings nur die jeweils momentan aktu-
ellen Raten (Inzidenz- und Sterberaten
sowie allgemeine Lebenserwartung)
ein. Eine Prognose Uber die zukunftige
Entwicklung dieser Werte wird damit
nicht getroffen. Fur die Berechnungen
wurde das vom US- ,National Cancer
Institute’ entwickeltes Programm ,
Devcan’ benutzt.

Uberlebensraten
Fir ausgewahlte Tumorarten wurden
relative 5-Jahres-Uberlebensraten er-
mittelt. Diese ergeben sich aus dem
Anteil der Patientinnen und Patien-
ten, die 5 Jahre nach Diagnose der
Krebserkrankung noch leben (absolute
Uberlebensrate), im Verhiltnis zu den
aus der Bevolkerungsstatistik ermittel-
baren Uberlebensraten einer altersent-
sprechenden Allgemeinbevolkerung.
Eine relative Uberlebensrate von 100%
flr eine Krebserkrankung bedeutet
also, dass die Uberlebenschancen fir
Patientinnen und Patienten mit dieser
Erkrankung nicht eingeschrankt sind
und dem Uberleben der Allgemein-
bevolkerung entsprechen. Die Uberle-
bensraten wurden auf der Basis der
Erkrankungsraten 2002 bis 2004 im
Regierungsbezirk Minster mit dem so
genannten Periodenansatz ermittelt
und finden sich in den Erlduterungen
zu den jeweiligen Datenblattern.

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 (2008) 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 GroRRenkategorie
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

Der nachfolgende Teil des Reports
2010 prasentiert Daten zu Inzidenz
und Mortalitat von Krebserkrankun-
gen in Nordrhein-Westfalen fiir das
Diagnosejahr 2008. Nach dem Report
2009 ist dies der zweite Datenbericht
zur Krebsepidemiologie fiir das Bun-
desland NRW.

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
Sterblichkeit an Krebs in NRW sowie
einen kurzen Text zur epidemiologi-
schen Bewertung.

Der Datenbericht fiir das Berichts-
jahr 2008 weist — wie der vorherige
Bericht - Besonderheiten auf, die
sich aus der Situation des sich nach
wie vor im Aufbau befindenden EKR
NRW ergeben.

1. Die Angaben zur Krebsinzidenz
werden auch in diesem Bericht
vor allem fiir den Landesteil
Westfalen-Lippe prasentiert, weil
hier eine ausreichende, alle Enti-
taten umfassende Vollzahligkeit
vorliegt.

Eine Ausnahme bilden zum einen
die bosartigen Erkrankungen der

Haut, da diese auch im Landesteil
Nordrhein durch die niedergelas-

senen Dermatologinnen bzw. Der
matologen und Dermatopatholo-
ginnen bzw. -pathologen voll-zah-
lig erfasst wurden.

3. Des Weiteren konnen auf Grund

der landesweit vollzahligen Erfas-

sung mit diesem Bericht erstmals
auch fur Brustkrebs epidemiolo-
gische Kennwerte fiir ganz NRW
vorgestellt werden.

4

Im Regierungsbezirk Disseldorf
hat sich die Vollzahligkeit fiir das
Berichtsjahr 2008 so weit entwi-
ckelt, dass dieser Regierungsbezirk
in den Karten zur Inzidenz darge-
stellt werden kann.

5. Die Angaben zur Krebsmortali-

tat werden fiir das gesamte Land
Nordrhein-Westfalen prasentiert.
6

Die Angaben zu zeitlichen Trends
der Krebsinzidenz sowie zum
Uberleben nach Krebs werden
allein fiir den Regierungsbezirk
Minster prasentiert, da nur dort
seit mehreren Jahren eine vollzah-
lige Krebsregistrierung erfolgte.

Prasentation der Daten

Anhand der im Kapitel Qualitatsin-
dikatoren beschriebenen Vorgehens-
weise wurde eine Abschatzung der
Vollzahligkeit der Krebsregistrierung
vorgenommen. Dabei ergab sich eine
durch externe Daten gestitzte Voll-
zahligkeit, die bei Mannern und Frau-
en flr Westfalen-Lippe lber 95% lag.
Die Angaben fiir das Jahr 2008
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, Krankenhdusern der On-
kologischen Qualitatssicherung und

niedergelassenen Praxen das Register
so zeitnah erreichen, dass ein Bericht
uber das Jahr 2008 bereits jetzt mog-
lich ist. Ein weiterer Qualitatsindikator,
der PSU-Anteil (Anteil der Fille mit
unbekanntem Primartumor), lag mit
3,24% ebenfalls in einem guinstigen
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 2008

Fiir das Diagnosejahr 2008 wurden
im Landesteil Westfalen-Lippe 24.406
Manner und 22.211 Frauen mit bosar-
tigen Erkrankungen im EKR NRW er-
fasst. Nicht-melanotische und sonstige
Hauttumoren sowie in-situ Erkrankun-
gen sind dabei nicht berticksichtigt.
Auf das Land Nordrhein-Westfalen
hochgerechnet ist damit von mehr als
100.000 Neuerkrankungen pro Jahr
auszugehen. Das Lebenszeitrisiko, an
Krebs zu erkranken, liegt flir Manner
bei 475% und flr Frauen bei 40,9%.
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.

Die altersstandardisierten Ra-
ten der Neuerkrankungen und der
Krebssterblichkeit liegen sowohl fiir
Manner, aber insbesondere auch fir
Frauen Uber der flir ganz Deutsch-
land geschatzten Inzidenzrate des
Jahres 2006 (jlingste verfligbare
Vergleichsdaten des RKI) bzw. liber
der deutschlandweiten Mortalitat
des Jahres 2008. Bei Frauen lasst
sich die deutlich hohere Inzidenzra-
te zum Teil durch die Einfiihrung des



Darstellung ausgewdhlter Tumorlokalisationen

Mammographie-Screenings und der
damit verbundenen gesteigerten Ra-
te entdeckter Tumoren erklaren. An
einer Krebserkrankung verstarben im
Jahr 2008 in NRW 27175 Manner und
23.491 Frauen, dies entspricht etwa
jedem vierten Todesfall in der Bevol-
kerung. Im Vergleich zu den benach-
barten Niederlanden lagen sowohl die
Inzidenzrate als auch die Mortalitat an
Krebs in NRW niedriger.

Uber 100 verschiedene Tumorar-
ten bestimmen das Krebsgeschehen.
Im folgenden Datenbericht werden 22
ausgewahlte Lokalisationen ausfiihrli-
cher beschrieben, im Tabellenanhang
werden Daten zu allen Krebsarten
prasentiert. Abgesehen von den sons-
tigen Hauttumoren stehen bei Frauen
bosartige Neubildungen der Brustdrii-
se mit einem Anteil von 37% an erster
Stelle aller Krebserkrankungen, wah-
rend bei Mannern das Prostatakarzi-
nom mit 21% die haufigste Krebsart
ist. Mit einer relativen 5-Jahres-Uberle-
bensrate von lber 80% kennzeichnet
beide Tumorarten jedoch eine relativ
geringe Sterblichkeit. Darmkrebs und
Lungenkrebs folgen bei beiden Ge-
schlechtern als zweit- bzw. dritthau-
figste Krebserkrankung, wobei Lun-
genkrebs aufgrund der schlechten
Prognose die dominierende Krebsto-
desursache der Manner ist und auch
bei Frauen an zweiter Stelle bei der
Sterblichkeit steht.

Bei der Gruppe der ‘Sonstigen
bosartigen Hauttumoren’ (Basaliome
und Plattenepithelkarzinome) ist die
vollzahlige Erfassung aufgrund der
Multilokalitat und Rezidivneigung
in allen Registern sehr schwierig.
Dennoch zeigt sie sich auch im EKR
NRW als die mit Abstand haufigs-
te Diagnose. Jedoch ist die auf sie

zuriickzuftihrende individuelle Be-
drohung, gemessen als Sterblichkeit,
vernachldssigbar gering. Im Vergleich
zum Vorjahr gab es beim Hautkrebs
generell eine deutliche Steigerung

der registrierten Tumoren. Dies ist vor
allem der besseren Erfassung zuzu-
rechnen. Inwieweit das im Juli 2008
eingefiihrte Hautkrebsscreening schon
zu erhohten Neuerkrankungsraten bei-
getragen hat, kann zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht beurteilt 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 ohne C44)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 24406 22211
mittl. Erkrankungsalter (Median) 69 68
Carcinomata in situ (Anzahl) 2860 3979
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 597,4 520,1
Europastandard 444 4 359,0
Weltstandard 310,4 261,8
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 432,9 318,3
Niederlande 2008 4475 379,3
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine(r) von 53 29
mit 50 Jahren: eine(r) von 16 14
mit 60 Jahren: eine(r) von 6 8
mit 70 Jahren: eine(r) von 4 7
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 2 2
Qualitatsparameter
HV 94,4% 95,0%
M/I 0,5 0,5

DCO-Rate == ==

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

Mund/Rachen Manner
Speiserohre

Frauen

m Neuerkrankungen
u Sterbefalle

Neuerkrankungen
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Darm
Bauchspeicheldruse
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Anzahl der Neuerkrankungen und Sterbefalle in Westfalen-Lippe (2008)
fiir die wichtigsten Krebsarten, nach Geschlecht

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

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

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(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 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008

nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Frauen




Krebs gesamt (C00 —C97)

Epidemiologie

Haufigkeit

Mehr als 46.600 Menschen erkrankten in Westfalen-Lippe
im Berichtsjahr 2008 an Krebs, Manner etwas haufiger als
Frauen. Die sonstigen Hauttumoren und in-situ Erkran-
kungen sind hierbei noch nicht berlicksichtigt. In NRW ist
damit von uber 100.000 Neuerkrankungen pro Jahr auszu-
gehen. Ausgehend von diesen Zahlen und der aktuellen Le-
benserwartung muss jeder Zweite damit rechnen, im Laufe
seines Lebens an Krebs zu erkranken. Das Erkrankungsrisiko
steigt bis ins hohe Alter kontinuierlich an, vor allem im ho-
heren Lebensalter sind Manner haufiger betroffen. Insge-
samt verstarben in NRW 50.666 Menschen im Jahr 2008 an
Krebs, dies entspricht etwa einem Viertel aller Todesfalle.

Trends

Insgesamt ist die Inzidenzrate in den letzten 15 Jahren im
Regierungsbezirk Miinster leicht angestiegen. Die Veran-
derungen in den letzten Jahren sind auch vor dem Hinter-
grund der Umstellung des Krebsregisters im Jahr 2005 zu
interpretieren. Die Mortalitat ist Uber den gesamten Beob-
achtungszeitraum rucklaufig.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen tber den
bundesdeutschen Ergebnissen und unter den jeweiligen Ra-
ten der Niederlande. Regionale Unterschiede innerhalb des
Registergebietes zeigen teilweise hohere Raten in Kreisen
des Ruhrgebietes.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 27175 23491
Anteil aller Sterbefalle 30,3% 23,5%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 310,7 255,7
Europastandard 219,6 141,0
Weltstandard 142,1 93,5
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2008 205,6 130,5
Niederlande 2008 228,8 155,9
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

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

>=6210

Frauen

99,0< 111,0
89,0< 99,0
81,0< 89,0
750< 81,0 2 :
< 750 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
nicht ausr. erfasst ! (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Mund und Rachen (CO0—-C14)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 869 352 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,6% 1,6% T1 174 293% 88 36,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 61 64 T2 163 27,5% 68 28,3%
Carcinomata in situ (Anzahl) 10 9 T3 96 16,2% 40 16,7%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 160 27,0% 44 183%
Rohe Rate 21,3 8,2 gesamt 593 100% 240 100%
Europastandard 17,3 6,1 ohne Angaben zu T 276 112
Weltstandard 12,5 4.4 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 190 34,7% 89 42,4%
Deutschland 2006 (Schatzung) 16,4 5,2 N+ 357 65,3% 121 57,6%
Niederlande 2008 13,2 6,8 gesamt 547 100% 210 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 322 142
mit 40 Jahren: eine(r) von 696 1974 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 221 650 Lippe u. Mundhghle (C00-C06) 402 46,3% 197 56,0%
mit 60 Jahren: eine(r) von 176 494 Parotis u. gr. Speicheldriisen (CO7-C08) 51 59% 41 11,6%
mit 70 Jahren: eine(r) von 230 650 Pharynx (C09-C14.2) 412 47,4% 113 32,1%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 63 155 mehrere Teilber. Gberlappend (C14.8) 4 0,5% 1 03%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 46 53% 36 10,2%
HV 97,7% 97,7% Plattenepithel-Ca 782 90,0% 293 83,2%
M/I 0,4 0,4 sonstige spezif. Malignome 15 1,7% 7  2,0%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 26 30% 16 45%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
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
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Mund und Rachen (CO0-C14)

Epidemiologie

Haufigkeit

Bosartige Neubildungen im Bereich der Mundhohle und
des Rachens betreffen Manner deutlich haufiger als Frauen.
Mit einem Anteil von 3,6% aller Krebserkrankungen stellen
sie bei Mannern die siebthaufigste Krebsart dar. Das mittle-
re Erkrankungsalter liegt bei 60 Jahren fir Manner und bei
65 Jahren flr Frauen. In Westfalen-Lippe wurden in 2008
bei 869 Mannern und 352 Frauen Karzinome des Mund-
und Rachenraums diagnostiziert. In NRW sind damit mehr
als 2.600 Neuerkrankungen pro Jahr (davon ca. 1.900 bei
Mannern) zu erwarten. Im gleichen Jahr verstarben in NRW
698 Manner und 287 Frauen an dieser Erkrankung.
Tumorstadien und Prognose

Bei Uber der Halfte der Erkrankten werden bei der Erstdiag-
nose bereits Lymphknotenmetastasen entdeckt. Die Vertei-
lung der Tumorstadien ist bei den Frauen etwas guinstiger,
auch die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen mit 53%
bei Frauen hoher als bei Mannern (36%).

Trends

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich fir die Inzidenz bei Man-
nern kein eindeutiger Trend, wahrend die Mortalitat Gber
die Jahre deutlich zuriickgegangen und erst in 2008 wieder
leicht gestiegen ist. Fiir Frauen ist seit den 90er Jahren ein
geringfligiger Inzidenzanstieg bei konstant bleibender Mor-
talitat zu beobachten.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen leicht iber den Raten fiir Deutsch-
land insgesamt und bei Mannern deutlich hoher als die
Raten aus den Niederlanden. Auch im Vergleich zum Nach-
barn Niedersachsen sind die Inzidenzraten in NRW héher.
Die Mortalitatsrate liegt flir NRW etwas niedriger als im

gesamten Bundesgebiet und héher als in den Niederlanden.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 698 287
Anteil aller Krebssterbefalle 2,6% 1,2%
Anteil aller Sterbefalle 0,8% 0,3%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 8,0 3,1
Europastandard 6,2 2,0
Weltstandard 4,4 1,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 7,4 1,8
Niederlande 2008 4,0 1,4
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9 F
124,2 < 137,2 rauen

111,8< 1242
100,0 < 111,8

> = 1509

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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Speiserohre (C15)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 484 128 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,0% 0,6% T1 54 199% 12 19,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 66 67,5 T2 38 14,0% 10 16,4%
Carcinomata in situ (Anzahl) 6 4 T3 148 544% 31 50,8%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 32 11,8% 8 131%
Rohe Rate 11,9 3,0 gesamt 272 100% 61 100%
Europastandard 9,2 2,1 ohne Angabenzu T 212 67
Weltstandard 6,5 1,4 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 86 33,6% 27 44,3%
Deutschland 2006 (RKI-Schatzung) 8,0 1,7 N+ 170 66,4% 34 557%
Niederlande 2008 14,3 4,2 gesamt 256 100% 61 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 228 67
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.936 10.530 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 540 2.010 zervikal/oberes Drittel C15.0/C15.3 43 89% 12 94%
mit 60 Jahren: eine(r) von 285 1.217 thorakal/mittleres Drittel (C15.1/C15.4) 75 155% 25 19,5%
mit 70 Jahren: eine(r) von 302 1.772 abdominal/unteres Drittel (C15.2-C15.5) 234 483% 44 34,4%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 110 409 mehrere Teilb. /n.n.bez. (C15.8-C15.9) 132 273% 47 36,7%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 204 42,1% 40 31,3%
HV 96,7% 93,8% Plattenepithel-Ca 252 52,1% 80 62,5%
M/I 0,89 1,20 sonstige spezif. Malignome 9 19% 5 3,9%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 19 39% 3 23%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
12 60
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
124,2< 137,22 Fra uen
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
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Speiseréhre (C15)

Epidemiologie

Haufigkeit

Manner sind weitaus haufiger von Karzinomen der Speise-
rohre betroffen als Frauen. Dennoch liegt das Lebenszeit-
risiko an Speiserohrenkrebs zu erkranken unter einem Pro-
zent. In Westfalen-Lippe wurden in 2008 bei 484 Mannern
und 128 Frauen Karzinome der Speiserohre diagnostiziert.
In NRW sind damit etwa 1.300 Neuerkrankungen pro Jahr
(davon Uber 1.000 bei Madnnern) zu erwarten. Im gleichen
Jahr verstarben in NRW 908 Manner und 335 Frauen am
Speiserohren-Karzinom.

Tumorstadien und Prognose

Bei beiden Geschlechtern liberwiegen die fortgeschrittenen
Erkrankungsstadien, haufig ist die Erkrankung bei Erstdiag-
nose zumindest lymphogen bereits metastasiert. Entspre-

chend ist die Prognose meist ungunstig: die relativen 5-Jah-

res-Uberlebensraten liegen um 16%.

Trends

Eindeutige Trends sind in den letzten 15 Jahren weder bei
der Inzidenz noch bei der Mortalitat zu beobachten.
Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen in West-
falen-Lippe leicht Uber der Schatzung fur Deutschland, je-
doch deutlich niedriger als in den Niederlanden. Die aktuel-
len Raten aus Schleswig Holstein und Niedersachsen zeigen

ahnliche Ergebnisse wie Westfalen-Lippe.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 908 335
Anteil aller Krebssterbefalle 3,3% 1,4%
Anteil aller Sterbefalle 1,0% 0,3%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 10,4 3,7
Europastandard 7,7 2,2
Weltstandard 5,2 1,5
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 6,8 1,6
Niederlande 2008 11,8 3,5
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
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124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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nicht ausr. erfasst

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

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Magen (C16)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 964 626 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,9% 2,8% T1 115 189% 81 24,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 71 76 T2 259 42,7% 124 36,9%
Carcinomata in situ (Anzahl) 4 6 T3 167 27,5% 102 30,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 66 10,9% 29 8,6%
Rohe Rate 23,6 14,7 gesamt 607 100% 336 100%
Europastandard 17,0 81 ohne Angaben zu T 357 290
Weltstandard 11,3 5,4 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 231 40,4% 138 43,7%
Deutschland 2006 (RKI-Schatzung) 19,9 9,7 N+ 341 59,6% 178 56,3%
Niederlande 2008 13,2 6,4 gesamt 572 100% 316 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 392 310
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.226 2.052 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 464 914 Kardia (C16.0) 289 30,0% 107 17,1%
mit 60 Jahren: eine(r) von 190 491 Corpus/Fundus (C16.1-C16.2) 201 20,9% 167 26,7%
mit 70 Jahren: eine(r) von 116 247 Antrum/Pylorus (C16.3-C16.4) 237 24,6% 176 281%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 51 83 sonstg./Uberlappend/n.n.bez. (C16.5-9) 237 24,6% 176 28,1%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 905 93,9% 567 90,6%
HV 97,4% 97,3% neuroendokrine Tumoren 18 19% 21 3,4%
M/I 0,64 0,77 sonstige spezif. Malignome 13 13% 15 2,4%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 28 29% 23 3,7%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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 1240<137,  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
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Magen (C16)

Epidemiologie

Haufigkeit

Frauen erkranken insgesamt seltener und im Mittel mit

76 Jahren erst spater am Magenkarzinom als Manner. Vor
allem entwickeln Frauen weniger Tumoren im Bereich des
Mageneingangs (Kardia). Der Anteil an Krebs gesamt be-
tragt 3,9% fir Manner und 2,8% fir Frauen. In Westfalen-
Lippe wurden in 2008 bei 964 Mannern und 626 Frauen
bosartige Neubildungen des Magens erfasst. In NRW sind
damit etwa 3.400 Neuerkrankungen pro Jahr (davon knapp
2100 bei Mannern) zu erwarten. Insgesamt verstarben
1.292 Manner und 966 Frauen in NRW am Magenkarzinom.
Tumorstadien und Prognose

Etwa 20% der Tumoren sind Friihkarzinome (TT) mit giins-
tiger Prognose. Uber die Halfte der Magenkarzinome sind
zum Diagnosezeitpunkt bereits metastasiert. Insgesamt
liegen die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten nur bei

etwa 27%.

Trends

Wahrend die Erkrankungsraten seit Beginn der Erfassung
ahnlich wie in anderen Bundeslandern leicht, aber kontinu-
ierlich zuriickgingen, sank die Mortalitat deutlicher: alters-
bereinigt starben in NRW in 2007 nur noch halb so viele
Menschen an Magenkrebs wie noch vor 15 Jahren.
Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten in Westfalen-Lippe sind niedriger als die
Raten fir Deutschland insgesamt, jedoch hoher als in den
Niederlanden. Bei der Mortalitat sind die Zahlen fir NRW

mit denen flir ganz Deutschland sowie den niederlandi-
schen Daten vergleichbar. Wesentliche regionale Unter-

schiede innerhalb des Registergebiets finden sich ansonsten

nicht.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 1292 966
Anteil aller Krebssterbefalle 4,8% 4,1%
Anteil aller Sterbefalle 1,4% 1,0%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 14,8 10,5
Europastandard 10,4 5,3
Weltstandard 6,7 3,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 10,5 5,6
Niederlande 2008 9,2 4,3
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Darm (C18—C21)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 3693 3248 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 15,1% 14,6% T1 414 13,1% 322 11,8%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 70 75 T2 555 17,5% 470 17,2%
Carcinomata in situ (Anzahl) 173 120 T3 1766 55,8% 1434 52,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 428 13,5% 509 18,6%
Rohe Rate 90,4 76,1 gesamt 3163 100% 2735 100%
Europastandard 64,9 42,1 ohne Angabenzu T 530 513
Weltstandard 43,4 28,0 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 1703 57,0% 1467 56,9%
Deutschland 2006 (Schatzung) 67,0 445 N+ 1285 43,0% 1113 43,1%
Niederlande 2008 68,5 47,7 gesamt 2988 100% 2580 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 705 668
mit 40 Jahren: eine(r) von 441 501 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 117 172 Dickdarm (C18) 2239 60,6% 2166 66,7%
mit 60 Jahren: eine(r) von 47 81 Rektum inkl. Rektosigmoid (C19,20) 1402 38,0% 992 30,5%
mit 70 Jahren: eine(r) von 29 44 Anus, Analkanal (C21) 52 14% 90 2,8%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 14 16 Histologie
Adeno-Ca 3479 94,2% 3030 93,3%
Qualitatsparameter Plattenepithel-Ca 40 11% 76 2,3%
HV 97,9% 98,0% neuroendokrine Tumoren 60 16% 44 14%
M/I 0,42 0,45 sonstige spezif. Malignome 17 05% 24 07%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 97 26% 74 23%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
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
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Darm (C18 —C21)

Epidemiologie

Haufigkeit

Darmkrebs, also bosartige Neubildungen des Dickdarms
und Enddarms, ist bei beiden Geschlechtern die zweit-
haufigste Krebsart. Ihr Anteil an allen Krebserkrankungen
betragt jeweils 15%, wobei das Erkrankungsrisiko mit dem
Alter kontinuierlich ansteigt. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt mit 70 bzw. 75 Jahren etwas hoher als fiir Krebser-
krankungen insgesamt. Eine von 14 Frauen und einer von
16 Mannern muss derzeit damit rechnen, im Laufe des
Lebens an Darmkrebs zu erkranken. In Westfalen-Lippe
wurden in 2008 bei 3.693 Mannern und 3.248 Frauen kolo-
rektale Karzinome erfasst, in NRW ist damit von knapp
15.000 Erkrankungen pro Jahr auszugehen. In 2008 verstar-
ben 6.260 Menschen in NRW an Darmkrebs.

Tumorstadien und Prognose

Etwa 70% der Tumoren werden im bereits fortgeschrittenen
Stadium diagnostiziert (Stadium T3/T4) und knapp die Half-
te ist zum Zeitpunkt der Diagnose bereits metastasiert. Die
relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen dennoch bei gut
55%.

Trends

Bei der Inzidenz des kolorektalen Karzinoms, vor allem bei
den Mannern, ist wahrend der 90er Jahre zunachst ein
leichter Anstieg zu beobachten. Zuletzt blieben die Erkran-

kungsraten stabil, wahrend bei den Mortalitatsraten ein

kontinuierlicher Riickgang verzeichnet werden konnte.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten sind etwas niedriger als die Raten der

Niederlande und fiir Deutschland gesamt. Die Mortalitats-

raten fir NRW entsprechen in etwa den entsprechenden

Vergleichsregionen.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 3180 3080
Anteil aller Krebssterbefalle 11,7% 13,1%
Anteil aller Sterbefalle 3,5% 3,1%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 36,4 33,5
Europastandard 251 15,9
Weltstandard 15,8 9,9
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 24,0 14,7
Niederlande 2008 26,5 17,6
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
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Bauchspeicheldrise (C25)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 512 524 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,1% 2,4% T1 8 41% 10 49%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68,5 71 T2 31 15,8% 26 12,7%
T3 123 62,8% 129 62,9%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 34 173% 40 19,5%
Rohe Rate 12,5 12,3 gesamt 196 100% 205 100%
Europastandard 9,3 7,5 ohne Angaben zu T 316 319
Weltstandard 6,4 5,2 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 48 26,8% 70 355%
Deutschland 2006 (Schatzung) 12,1 9,0 N+ 131 732% 127 64,5%
Niederlande 2008 10,2 8,2 gesamt 179 100% 197 100,0%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 333 327
mit 40 Jahren: eine(r) von 2.213 2.736 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 750 904 Pankreaskopf (C25.0) 274 53,55% 268 51,1%
mit 60 Jahren: eine(r) von 276 378 Pankreaskorper (C25.1) 42 82% 55 10,5%
mit 70 Jahren: eine(r) von 245 251 Pankreasschwanz (C25.2) 58 11,3% 56 10,7%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 100 103 sonstg./Uberlappend/n.n.bez. (C25.3-9) 138 27,0% 145 27,7%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 388 75.8% 406 77,5%
HV 82,0% 82,1% neuroendokrine Tumoren 17 33% 21 4,0%
M/I 1,51 1,46 sonstige spezif. Malignome 3 06% 6 11%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 104 203% 91 17,4%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

>=150,9
137,2< 150,9
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111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
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59,5< 68,6
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(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Bauchspeicheldriise (C25)

Epidemiologie

Haufigkeit

Karzinome der Bauchspeicheldrise gehéren mit einem An-
teil an Krebs insgesamt von 2,1% bzw. 2,4% zu den eher
seltenen Krebserkrankungen. Das Lebenszeitrisiko betragt
fir beide Geschlechter 1,0%. Aufgrund der hohen Mortalitat
hat die Erkrankung jedoch eine grol3e Bedeutung. Bauch-
speicheldriisenkrebs ist die vierthdufigste Krebstodesursa-
che. Im Jahr 2008 wurde in Westfalen-Lippe bei 512 Man-
nern und 524 Frauen ein Pankreaskarzinom diagnostiziert.
Dies entsprache fir NRW insgesamt tiber 2.200 Neuerkran-
kungen pro Jahr. Da jedoch im gleichen Zeitraum 3.315 Per-
sonen an der Erkrankung verstorben sind, ist zurzeit noch
von einer deutlichen Untererfassung der Erkrankung aus-
zugehen. Beim Vergleich mit den meist hoheren Raten aus
anderen deutschen Registern ist jedoch zu beachten, dass
DCO-Fille, die erfahrungsgemald bei dieser Erkrankung ei-
nen hohen Anteil von bis zu 45% ausmachen, zurzeit in un-
serem Register noch nicht berlicksichtigt werden kénnen.

45

Tumorstadien und Prognose

Etwa 80% der Bauchspeicheldrlisenkarzinome werden erst
im fortgeschrittenen Stadium (T3/T4) diagnostiziert. Bei
einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von etwa 6% haben
sie die schlechteste Prognose aller Krebslokalisationen.
Trends

Weder bei der Inzidenz noch bei der Mortalitat sind ein-
deutige Trends erkennbar.

Regionale Vergleiche

Inzidenzvergleiche zwischen verschiedenen Registern sind
aufgrund unterschiedlich hoher DCO-Anteile derzeit noch
schwierig. Die Sterblichkeit an Bauchspeicheldriisenkrebs
liegt in NRW im Bereich der Vergleichswerte flr Deutsch-
land insgesamt sowie fiir die Niederlande. Wesentliche re-
gionale Unterschiede im Registergebiet finden sich nicht.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 1664 1651
Anteil aller Krebssterbefalle 6,1% 7,0%
Anteil aller Sterbefalle 1,9% 1,7%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 19,0 18,0
Europastandard 13,5 9,3
Weltstandard 8,9 6,0
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 13,0 9,2
Niederlande 2008 12,0 9,6
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
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Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Kehlkopf (C32)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 375 44 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,5% 0,2% T1 110 455% 11 40,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 66 60,5 T2 67 27,7% 8 29,6%
Carcinomata in situ (Anzahl) 30 3 T3 42 17,4% 6 22,2%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 23 9,5% 2 74%
Rohe Rate 9,2 1,0 gesamt 242 100% 27 100%
Europastandard 71 0,8 ohne Angaben zu T 133 17
Weltstandard 5,0 0,6 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 136 70,1% 15 71,4%
Deutschland 2006 (Schatzung) 6,8 0,8 N+ 58 29,9% 6 28,6%
Niederlande 2008 6,3 11 gesamt 194 100% 21 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 181 23
mit 40 Jahren: eine(r) von 3.027 23.791 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 668 3.409 Glottis (C32.0) 241 643% 20 455%
mit 60 Jahren: eine(r) von 352 3.727 Supraglottis (C32.1) 92 245% 17 38,6%
mit 70 Jahren: eine(r) von 425 6.020 sonstige Lokalisationen (C32.2-C32.3) 9 24% 2 45%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 142 1.250 mehrere Teilb. tiberlappend (C32.8) 7 19% 2 45%
nicht naher bezeichnet (C32.9) 26 6,9% 3 68%
Qualitatsparameter Histologie
HV 98,7% 95,5% Plattenepithel-Ca 365 97,3% 42 955%
M/I 0,40 0,64 sonstige spezif. Malignome 4 11% 0 0,0%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 6 16% 2 45%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (ohne Reg.-Bez. KdIn)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Fra uen
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
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Kehlkopf (C32)

Epidemiologie

Haufigkeit

Kehlkopfkarzinome zahlen zu den seltenen Krebsarten.
Derzeit muss einer von 142 Mannern, aber nur eine von
1.250 Frauen damit rechnen, im Laufe des Lebens an Kehl-
kopfkrebs zu erkranken. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
mit 66 bzw. 60,5 Jahren vor allem flr Frauen niedriger

als fur Krebserkrankungen insgesamt. In Westfalen-Lippe
wurden in 2008 bei 375 Mannern und 44 Frauen bdsartige
Neubildungen des Kehlkopfs erfasst. In NRW sind damit
knapp 900 Neuerkrankungen pro Jahr (davon ca. 800 bei
Méannern) zu erwarten. 313 Manner und 62 Frauen verstar-
ben in NRW am Kehlkopfkrebs.

Tumorstadien und Prognose

Etwa 70% der Kehlkopfkarzinome sind zum Zeitpunkt der

Diagnose noch nicht metastasiert und knapp die Halfte der

bosartigen Tumoren des Kehlkopfes wird in einem frihen
Stadium (T1) diagnostiziert. Die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate liegt bei etwa 56%.

Trends

Eindeutige Trends bei Inzidenz und Mortalitat sind nicht zu
beobachten.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen im Be-
reich der Raten flr das gesamte Bundesgebiet. Lediglich im
Vergleich zu den Niederlanden sind vor allem die Raten der
Manner geringfligig hoher. Solche Unterschiede sind aber
aufgrund der niedrigen Fallzahlen bei seltenen Tumorarten
nicht ungewdhnlich. Wesentliche regionale Unterschiede in-

nerhalb des Registergebiets finden sich nicht.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 313 62
Anteil aller Krebssterbefalle 1,2% 0,3%
Anteil aller Sterbefalle 0,3% 0,1%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 3,6 0,7
Europastandard 2,6 0,4
Weltstandard 1,8 0,3
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 2,4 0,3
Niederlande 2008 1,6 0,4
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Lunge (C33—-C34)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 3354 1430 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 13,7% 6,4% T1 317 16,2% 145 17,6%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 69 65 T2 713 36,5% 288 35,0%
Carcinomata in situ (Anzahl) 9 0 T3 343 17,6% 126 15,3%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 579 29,7% 263 32,0%
Rohe Rate 82,1 33,5 gesamt 1952 100% 822 100%
Europastandard 60,8 24,5 ohne Angabenzu T 1402 608
Weltstandard 41,7 17,6 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 586 32,1% 257 33,2%
Deutschland 2006 (Schatzung) 60,8 23,7 N+ 1241 67,9% 518 66,8%
Niederlande 2008 69,5 39,1 gesamt 1827 100% 775 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 1527 655
mit 40 Jahren: eine(r) von 512 525 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 98 161 Plattenepithel-Ca 1102 32,9% 267 18,7%
mit 60 Jahren: eine(r) von 43 116 bronchio-alveolares Adeno-Ca 69 21% 46 32%
mit 70 Jahren: eine(r) von 34 129 andere Adeno-Ca 989 29,5% 509 35,6%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 16 39 kleinzellige/neuroendokrine Tumoren 658 19,6% 357 25,0%
grosszellige/nicht-kleinzellige Tumoren 241 72% 106 7,4%
Qualitatsparameter sonstige spezif. Malignome 107 32% 56 3,9%
HV 89,7% 89,0% unspezif./ ungenau bezeichnet 188 56% 89 6,2%
M/I 1,05 1,06
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Lunge (C33-C34)

Epidemiologie

Haufigkeit

Lungenkrebs ist fiir beide Geschlechter die dritthaufigs-
te Krebserkrankung. Einer von 16 Mannern und eine von
39 Frauen erkrankt derzeit an einem Lungenkarzinom.
Aufgrund der Haufigkeit und der schlechten Prognose ist
Lungenkrebs bei Mannern die haufigste und bei Frauen
die zweithaufigste Krebstodesursache. In 2008 wurde in
Westfalen-Lippe bei 3.354 Mannern und 1.430 Frauen ein
bosartiger Lungentumor gemeldet. Dies entsprache fir
NRW insgesamt mehr als 10.300 Neuerkrankungen pro Jahr.
Gestorben sind im gleichen Jahr 11.355 Personen. Somit ist
noch von einer Untererfassung auszugehen und es macht
sich bemerkbar, dass die DCO-Falle noch nicht mit einge-
rechnet wurden.

Tumorstadien und Prognose

In 70% der Falle hat bei der Diagnosestellung bereits eine
lymphogene Metastasierung stattgefunden.

Die Prognose ist nach wie vor ungtlinstig: die relative

5-Jahres-Uberlebensrate liegt nur bei 13%.

Trends

Seit Anfang der 90er Jahre kann bei den haufiger betroffe-
nen Mannern ein Rickgang der Inzidenz beobachtet wer-
den, wahrend bei Frauen ein Anstieg zu verzeichnen ist. Ein
ahnliches Bild zeigt sich im Mortalitatsverlauf. Diese Ent-
wicklung zeigt sich auch in anderen Bundeslandern und in
den Niederlanden und kann weitestgehend auf das veran-

derte Rauchverhalten zuriickgefiihrt werden.

Regionale Vergleiche

Die Inzidenzraten schwanken zwischen den einzelnen Bun-

deslandern stark, liegen aber fir Westfalen-Lippe im Be-

reich der Schatzung flr Deutschland insgesamt und deut-
lich niedriger als die niederlandische Rate. Die Mortalitat
liegt in NRW Uber den Werten fiir Deutschland, jedoch
niedriger als in den Niederlanden. Die hochsten Inzidenz-

und Mortalitatsraten werden sowohl bei Mannern als auch

bei Frauen im Ruhrgebiet beobachtet.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 7701 3654
Anteil aller Krebssterbefalle 28,3% 15,6%
Anteil aller Sterbefalle 8,6% 3,7%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 88,1 39,8
Europastandard 62,7 25,5
Weltstandard 41,4 17,7
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 52,3 19,2
Niederlande 2008 65,9 32,3
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Malignes Melanom der Haut (C43)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 1823 2044 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44, nur WL) 3,7% 4,4% T1 546 61,1% 624 67,5%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 64 54 T2 157 17,6% 140 152%
Carcinomata in situ (Anzahl) 461 661 T3 92 10,3% 88 9,5%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 98 11,0% 72 7,8%
Rohe Rate 20,8 22,3 gesamt 893 100% 924 100%
Europastandard 16,5 18,5 ohne Angaben zu T 930 1120
Weltstandard 12,4 15,1 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 304 75,4% 339 80,7%
Deutschland 2006 (Schatzung) 14,6 16,2 N+ 99 246% 81 19,3%
Niederlande 2008 19,8 23,6 gesamt 403 100% 420 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 1420 1624
mit 40 Jahren: eine(r) von 582 362 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 433 376 s. Text
mit 60 Jahren: eine(r) von 207 283 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 163 283 superfiziell spreitend 896 49,1% 1098 53,7%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 59 57 nodular 175 9,6% 144 7,0%
lentigo-maligna 136 7,5% 135 6,6%
Qualitatsparameter akro-lentiginds 33 1,8% 33 1,6%
HV 93,3% 94,0% sonstige 45  2,5% 51 2,5%
M/I 0,15 0,12 nicht ndher bezeichnet 538 29,5% 583 28,5%
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Nordrhein-Westfalen)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz 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< 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
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen




Malignes Melanom der Haut (C43)

Epidemiologie

Haufigkeit

Durch den fortschreitenden Aufbau der Direktmeldestruktu-
ren vor allem im Landesteil Nordrhein hat die Zahl der regis-
trierten Malignen Melanome und der sonstigen Hauttumo-
ren im Berichtsjahr 2008 nochmals zugenommen. Wie im
Report 2009 kénnen fiir diese Entitdten, landesweite Zahlen
berichtet werden. Frauen erkranken haufiger am Malignen
Melanom der Haut als Manner und sind schon in deutlich
jungerem Alter betroffen. Zudem ist das mittlere Erkran-
kungsalter im Vergleich zu 2007 bei den Frauen um 2 Jahre
gesunken. Auch die bevorzugte Lokalisation unterscheidet
sich zwischen den Geschlechtern: wahrend bei den Frauen
36% der Melanome an den unteren Extremitaten auftre-
ten (Méanner 16%), werden sie bei den Mannern bevorzugt
am Rumpf beobachtet (40% gegenlber 24% bei Frauen). In
2008 wurden landesweit bei 1.823 Mannern und 2.044 Frau-
en Maligne Melanome der Haut diagnostiziert, 272 Manner
und 254 Frauen verstarben an dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

In 80% der Falle ist noch keine Metastasierung erfolgt. Die
relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen bei 87% fur Man-
ner bzw. 90% fir Frauen.

Trends

Der Inzidenzverlauf zeigt eine steigende Tendenz bei den
Neuerkrankungen, wahrend die Mortalitat in den letzten
15 Jahren insgesamt leicht gesunken ist. Inwieweit die Ein-
fihrung des Hautkrebs-Screenings die Daten beeinflusst,
kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden.
Eine Stadienverschiebung ist bisher nicht feststellbar.
Regionale Unterschiede

Die Inzidenzrate in NRW liegt liber den Raten anderer Bun-
deslander jedoch, deutlich unter der Inzidenzrate der Nie-
derlande. Die Mortalitat ist vergleichbar mit der Rate fiir

Deutschland gesamt und niedriger als in den Niederlanden.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 272 254
Anteil aller Krebssterbefalle 1,0% 1,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,3% 0,3%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 3,1 2,8
Europastandard 2,3 1,6
Weltstandard 1,6 1,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 2,5 1,6
Niederlande 2008 4,1 2,7
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

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

> = 1509

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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Sonstige bosartige Hauttumoren (C44)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 19529 17322 TumorgroRe
mittl. Erkrankungsalter (Median) 72 71 T1 2274 89,0% 1778 89,9%
Carcinomata in situ (Anzahl) 2278 2608 T2 223 87% 146 74%
T3 22 0,9% 28  1,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 37 1,4% 25 13%
Rohe Rate 223,3 188,6 gesamt 2556 100% 1977 100%
Europastandard 156,0 114,6 ohne Angaben zu T 16973 15345
Weltstandard 102,1 79,7 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 271 90,9% 229 94,2%
Deutschland 2006 (Schatzung) - - N+ 27  9,1% 14 58%
Niederlande 2008 = = gesamt 298 100% 243 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 19231 17079
mit 40 Jahren: eine(r) von 181 113 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 64 65 Kopf u. Hals (C44.0-C44.4) 11360 58,2% 9947 57,4%
mit 60 Jahren: eine(r) von 21 28 Rumpf (C44.5) 3183 16,3% 2709 15,6%
mit 70 Jahren: eine(r) von 11 16 obere Extremitat (C44.6) 1520 7,8% 1239 72%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 5 6 untere Extremitat (C44.7) 775 4,0% 1132 6,5%
mehrere Teilb. /n.n.bez. (C44.8-C44.9) 2691 13,8% 2295 132%
Qualitatsparameter Histologie
HV 97,3% 97,1% Basalzell-Ca 15713 80,5% 14697 84,8%
M/l 0 0 Plattenepithel-Ca 3213 16,5% 2104 12,1%
DCO-Rate -- -- sonstg./nicht ndher bezeichnet 603 3,1% 521 3,0%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Nordrhein-Westfalen)
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Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz in Nordrhein-Westfalen

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Fra uen
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
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




Sonstige bosartige Hauttumoren (C44)

Epidemiologie

Haufigkeit

Zu den sonstigen bosartigen Neuerkrankungen der Haut
zdhlen vor allem Basaliome und Plattenepithelkarzinome.
Mit liber 36.000 erfassten Tumoren in ganz NRW stellt die-
se Gruppe die insgesamt haufigste Krebsart dar. Allerdings
sind die klinisch haufigen Rezidive bzw. Mehrfacherkran-
kungen in dieser Zahl nicht enthalten. Sowohl bei Mdnnern
als auch bei Frauen treten sonstige bosartige Hauttumoren
Uberwiegend an Kopf und Hals auf.

Prognose

Der hohen Zahl der Erkrankungen stehen nur knapp

70 jahrliche Todesfdlle an nicht-melanotischem Hautkrebs
in NRW gegenliber. Vor allem Basaliome metastasieren
praktisch nicht, so dass die Erkrankung in der Regel nicht
lebensbedrohlich verlauft. Es kann jedoch bei fortgeschritte-
nen Tumoren zu erheblichen Einschrankungen der Lebens-
qualitat kommen.

Trends

Aufgrund der sich stetig verbessernden Erfassung der sons-

tigen Hauttumore kann ein deutlicher Zuwachs der regist-

rierten Tumoren im Vergleich zum Berichtsjahr 2007 (Report
2009) beobachtet werden.
Regionale Unterschiede

Die sonstigen bosartigen Hauttumoren werden aufgrund

der Uberwiegend ambulant durchgefiihrten Therapie in we-

nigen Deutschen Krebsregistern mit annahernder Vollzah-

ligkeit dokumentiert. Die teilweise deutlichen Unterschiede

in der Inzidenz auf Kreisebene diirften eher noch Unter-

schiede im Erfassungsgrad widerspiegeln.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 36 31
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,04% 0,03%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 0,4 0,3
Europastandard 0,3 0,2
Weltstandard 0,2 0,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 0,6 0,3
Niederlande 2008 0,5 0,2

5

Manner Frauen
<t 1 O I ® o O = N N < O ~ o0
o Y o0 @ o o 6 2 o0 O o O o O o
& 2 & @ o & 6 § 9 9 6 9 o6 9 ©
- — = - - - ~ ~ o~ ~N o~ ~ N o~

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> = 1509

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

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

88,9 < 100,0

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

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

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Brust (C50)

Inzidenz (Neuerkrankungen) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 132 16757 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,3% 37,0% Tis 7 69% 1379 9,6%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 64 T1 33 32,4% 6765 47,0%
Carcinomata in situ (Anzahl) 7 1379 T2 37 36,3% 4806 33,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T3 3 29% 694 4,8%
Rohe Rate 1,5 182,4 T4 22 21,6% 746  52%
Europastandard 11 134,8 gesamt 102 100% 14390 100%
Weltstandard 0,8 98,8 ohne Angabenzu T 37 3746
Referenzwerte (Europastandard) Lymphknotenbefall
Deutschland 2006 (Schatzung) - 102,1 NO 39 50,0% 7333 60,9%
Niederlande 2008 1,0 129,3 N+ 39 50,0 4700 39,1%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko gesamt 78 100% 12033 100%
mit 40 Jahren: eine(r) von 12.899 62 ohne Angaben zu N 54 4724
mit 50 Jahren: eine(r) von 4.770 33 Histologie
mit 60 Jahren: eine(r) von 2.028 22 duktales Adeno-Ca 97 73,5% 11007 65,7%
mit 70 Jahren: eine(r) von 2.521 28 lobuléres Adeno-Ca 10 7,6% 3848 23,0%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 789 7 medullares Adeno-Ca 0 0,0% 121 0,7%
M.Paget (invasiv) 0 0,0% 79  0,5%
Qualitatsparameter inflammatorisches Adeno-Ca 0 0,0% 33 0,2%
HV 97,7% 99,3% andere Adeno-Ca 9 68% 728 43%
M/l 0,20 0,24 andere spez. Malignome 2 15% 99 0,6%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 14 10,6% 842 5,0%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Nordrhein-Westfalen)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen/100.000 Personen/Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz in Nordrhein-Westfalen

>=150,9
. 137,2< 150,9
Manner 1240<137,  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
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Brust (C50)

Epidemiologie

Haufigkeit

Da fiir das Jahr 2008 verstarkt auch aus dem Landesteil
Nordrhein gemeldet wurde und damit die Vollzahligkeit
fir ganz NRW nahezu erreicht ist, kdnnen die Daten fir
Brustkrebs landesweit dargestellt werden. Mit knapp
16.800 Erkrankungsfallen in NRW und einem Anteil von
37% an Krebs gesamt ist Brustkrebs mit Abstand die hau-
figste Krebserkrankung der Frau. Jede siebte Frau kann
damit rechnen, im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs zu er-
kranken. Auch bei den krebsbedingten Sterbefdllen nimmt
die Erkrankung mit 17% den groRten Anteil ein. Das mittle-
re Erkrankungsalter liegt bei 64 Jahren. Brustkrebs kann in
sehr seltenen Fallen auch bei Mannern vorkommen.
Tumorstadien und Prognose

Uber die Halfte der Tumoren wird bereits in einem friihen
Erkrankungsstadium (T1) und ohne lymphogene Metastasie-

Trends

Mit dem Start des bundesweiten Mammographie-Scree-
ning-Programms im Jahr 2005 und dem gleichzeitigen Be-
ginn des Screenings in Teilen Nordrhein-Westfalens kam es
gerade in den ersten Jahren zu einer Erhdhung der Erkran-
kungsrate. Im Vergleich zu den Vorjahren ist der Anteil von
Tumoren im Stadium in-situ und T1 in den Diagnosejahren
2006 bis 2008 gestiegen. Die Brustkrebssterblichkeit nimmt
in NRW kontinuierlich ab

Regionale Unterschiede

Der Vergleich der Inzidenz mit anderen Bundeslandern und
innerhalb NRWs wird durch die unterschiedlichen Startzeit-
punkte der Screening-Einheiten erschwert. Fiir 2008 liegen
zudem noch keine Vergleichsdaten aus anderen Bundeslan-
dern vor. Vergleichbare Inzidenzraten werden in den Nieder-
landen erreicht. Die Mortalitatsrate in NRW ist etwas hoher

rung erkannt, etwa 10% sind in-situ Karzinome. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei etwa 83%.

als in Deutschland insgesamt, jedoch niedriger als in den
Niederlanden.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen 40
Sterbefallefalle in 2008 26 4040 35
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 17,2% 30
Anteil aller Sterbefalle 0,0% 4,0%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr) &
Rohe Rate 0,3 44,0 20
Europastandard 0,2 26,3 .
Weltstandard 0,1 18,0
Referenzraten (Europastandard) 10
Deutschland 2008 02 24,6 : Frajen
Niederlande 2008 0,3 29,0
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /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< 595
432< 51,0
360< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2008 < 01
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Gebarmutterhals (C53)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 437
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,0%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 52
Carcinomata in situ/CIN Ill (Anzahl) 1095
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 10,2
Europastandard 8,6
Weltstandard 6,8
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 11,0
Niederlande 2008 7,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine von 610
mit 50 Jahren: eine von 573
mit 60 Jahren: eine von 797
mit 70 Jahren: eine von 806
Lebenszeitrisiko: eine von 131
Qualitatsparameter
HV 98,6%
M/ 0,42
DCO-Rate ==

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

12

Gesamt Frauen ohne DCO Frauen

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

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

Manner Frauen

TumorgroRe

T1 204 66,0%
T2 71 23,0%
T3 17 55%
T4 17  55%
gesamt 309 100%
ohne Angabenzu T 128
Lymphknotenbefall

NO 142 63,7%
N+ 81 36,3%
gesamt 223 100%
ohne Angaben zu N 214
Histologie

Adeno-Ca 93 21,3%
Plattenepithel-Ca 309 70,7%
sonstige spezif. Malignome 15 3,4%
unspezif./ ungenau bezeichnet 20 4,6%

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)



Gebarmutterhals (C53)

Epidemiologie

Haufigkeit

Gebarmutterhalskrebs kommt insgesamt eher selten vor.
Mit einem mittleren Erkrankungsalter von nur 52 Jahren
sind jedoch vor allem jiingere Frauen betroffen, so dass
Gebarmutterhalskrebs bei den unter 50-jahrigen Frauen
zu den haufigen Tumorarten zahlt. Insgesamt wurden in
Westfalen-Lippe 437 invasive Erkrankungen (etwa 950 in
NRW) gemeldet. Durch die Abstrichuntersuchung im Rah-
men der gesetzlichen Friherkennung werden viele nicht-
invasive Friihformen (hochgradige intraepitheliale Dyspla-
sien bzw. Carcinomata in situ= CIN I1l) diagnostiziert und
behandelt. Bei den 1095 gemeldeten Friihformen kann von
einer Untererfassung ausgegangen werden. In NRW sind
353 Frauen am Gebarmutterhalskrebs verstorben.
Tumorstadien und Prognose

Auch invasive Tumoren werden uUberwiegend in friithen
Stadien (85% T1 oder T2 Tumoren) diagnostiziert. Die
relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei etwa 63%.

Trends

Die Inzidenzraten von invasiven Cervix-Karzinomen sind
in ganz Deutschland rucklaufig. Aufgrund der Entdeckung
nicht-invasiver Frithformen tragt in diesem Fall die Friiher-
kennung wohl zu einer Senkung des Auftretens invasiver

Karzinome bei. Auch die Mortalitat ist seit Anfang der

90er Jahre deutlich gesunken.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenz ist in Westfalen-Lippe niedriger als die Schat-

zung fiir Deutschland gesamt und etwas héher als die

niederlandische Rate. Wesentliche regionale Unterschiede

innerhalb des Registergebiets sind nicht zu beobachten.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 353
Anteil aller Krebssterbefalle 1,5%
Anteil aller Sterbefalle 0,4%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 3,8
Europastandard 2,7
Weltstandard 1,9
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 2,6
Niederlande 2008 2,3
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /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

Manner

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

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

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Gebarmutterkorper (C54—C55)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 1096
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 4,9%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68
Carcinomata in situ (Anzahl) 6
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 25,7
Europastandard 17,6
Weltstandard 12,4
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 17,9
Niederlande 2008 17,8
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine von 919
mit 50 Jahren: eine von 261
mit 60 Jahren: eine von 164
mit 70 Jahren: eine von 154
Lebenszeitrisiko: eine von 49
Qualitatsparameter
HV 99,5%
M/I 0,21
DCO-Rate =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

20

Gesamt Frauen ohne DCO Frauen

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

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

Manner Frauen

TumorgroRe

T1 742 78,8%
T2 106 11,3%
T3 88 9,3%
T4 6 06%
gesamt 942 100%
ohne Angabenzu T 154
Lymphknotenbefall

NO 511 88,7%
N+ 65 11,3%
gesamt 576 100%
ohne Angaben zu N 520
Histologie

Adeno-Ca 965 88,0%
Karzinosarkome/Miiller-Mischtumore 33 1,9%
Sarkome u. Weichteiltumore 21 1,9%
sonstige spezif. Malignome 47  43%
unspezif./ ungenau bezeichnet 30 2,7%

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)

80

Frauen
70
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5-9
10-14
15-19

20-24
25-29

30-34
35-39

40-44
45-49
50-54
55-59

60-64
65-69
70-74
7579

80-84
85+

Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)



Gebarmutterkorper (C54 — C55)

Epidemiologie

Haufigkeit

Bosartige Neubildungen des Gebarmutterkorpers sind mit
einem Anteil von 4,9% an Krebs insgesamt die vierthau-
figste Krebserkrankung bei Frauen (ausgenommen sonstige
Hauttumoren). Derzeit erkrankt in Westfalen-Lippe eine
von 49 Frauen an Krebs des Gebarmutterkorpers. Das mitt-
lere Erkrankungsalter betragt 68 Jahre. In Westfalen-Lippe
erkrankten 1.096 Frauen an einer bosartigen Neubildung
des Gebarmutterkorpers, in NRW sind demnach mehr als
2.300 Erkrankungen zu erwarten. Im Berichtszeitraum sind
503 Frauen an dieser Erkrankung verstorben. Der Anteil un-
spezifischer Tumoren an allen Uterustumoren (Uterus NOS)
betragt 1,64%.

Tumorstadien und Prognose

Nahezu 90% der Tumoren werden entdeckt, bevor sie me-
tastasieren und mehr als drei Viertel der Tumoren werden
im frithen Stadium (T1) diagnostiziert. Entsprechend ist die
Prognose relativ glinstig: Die relative 5-Jahres-Uberlebensra-
te liegt bei etwa 77%.

Trends

Wahrend die Mortalitat seit Beginn der 90er Jahre deutlich
gesunken ist, blieb die Inzidenz lber die Jahre relativ kons-
tant.

Regionale Unterschiede

Sowohl die Inzidenz in Westfalen-Lippe als auch die Morta-
litat in NRW ist vergleichbar mit den entsprechenden Raten
fir Deutschland insgesamt sowie mit den niederldndischen
Raten. Wesentliche Unterschiede auf Kreisebene sind nicht

erkennbar.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 503
Anteil aller Krebssterbefalle 2,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,5%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 5,5
Europastandard 2,9
Weltstandard 1,9
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 3,0
Niederlande 2008 3,2
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

> =150,9
137,2< 1509
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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
0,7< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Eierstock (C56)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 757
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,4%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 17,7
Europastandard 12,2
Weltstandard 9,0
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 15,8
Niederlande 2008 11,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine von 766
mit 50 Jahren: eine von 456
mit 60 Jahren: eine von 260
mit 70 Jahren: eine von 227
Lebenszeitrisiko: eine von 73
Qualitatsparameter
HV 95,8%
M/ 0,77
DCO-Rate =

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

Manner Frauen
TumorgroRe
T1 156 29,3%
T2 64 12,0%
T3 313 58,7%
gesamt 533 100%
ohne Angaben zu T 224
Lymphknotenbefall
NO 184 61,5%
N+ 115 38,5%
gesamt 299 100%
ohne Angaben zu N 458
Histologie
seroses Adeno-Ca 328 43,3%
endometrioides Adeno-Ca 66 8,7%
muzindses Adeno-Ca 52 1,8%
andere/n.n.bez. Adeno-Ca 186 24,6%
Karzinosarkome/Miiller-Mischtumore 14 1,8%
Stromatumoren 5 0,7%
Keimzelltumoren 16 2,1%
maligner Brenner-Tumor 3 0,4%
sonstige spezif. Malignome 57 7,5%
unspezif./ ungenau bezeichnet 68 9,0%

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)



Eierstock (C56)

Epidemiologie

Haufigkeit

An Ovarialkrebs, also bésartigen Neuerkrankungen der Eier-
stocke, erkranken Frauen im Mittel mit 68 Jahren. Obwohl
auch jlingere Frauen betroffen sind, steigt das Risiko bis
zum hohen Alter kontinuierlich an. In Westfalen-Lippe ist
im Berichtsjahr bei 757 Frauen Eierstockkrebs diagnostiziert
worden. Fir NRW ware damit mit mehr als 1.600 Neuer-
krankungen zu rechnen. In NRW sind 1.205 Frauen am
Ovarialkarzinom verstorben.

Tumorstadien und Prognose

Knapp 60% der Falle werden erst in fortgeschrittenem
Stadium (T3) entdeckt. Entsprechend ist die Prognose eher
ungunstig: die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei
etwa 35%.

Trends

Wie bei den bosartigen Neubildungen der Gebarmutter
weist auch das Ovarialkarzinom eine etwa gleich bleibende
Inzidenz auf, wahrend die Mortalitat in den letzten 15 Jah-

ren kontinuierlich gesunken ist.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzrate in Westfalen-Lippe liegt deutlich unter

der Rate fiir Schleswig-Holstein und Deutschland insge-

samt, jedoch geringfligig hoher als in den Niederlanden

und Niedersachsen. Die Mortalitatsrate ist vergleichbar mit

derjenigen fur Deutschland. Wesentliche Unterschiede auf

Kreisebene lassen sich nicht beobachten.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 1240
Anteil aller Krebssterbefalle 5,3%
Anteil aller Sterbefalle 1,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 13,5
Europastandard 7,9
Weltstandard 5,3
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 7,6
Niederlande 2008 8,7
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /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

Manner

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

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

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Prostata (C61)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 6468 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 20,9% T1 763 19,0%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 70 T2 2191 54,5%
Carcinomata in situ (Anzahl) 32 T3 939 23,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 125  3,1%
Rohe Rate 158,3 gesamt 4018 100%
Europastandard 113,2 ohne Angaben zu T 2450
Weltstandard 76,5 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 2557 91,9%
Deutschland 2006 (Schatzung) 110,1 N+ 225  8,1%
Niederlande 2008 99,1 gesamt 2782
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 3686
mit 40 Jahren: einer von 921 Histologie
mit 50 Jahren: einer von 76 Adeno-Ca 6077 94,0%
mit 60 Jahren: einer von 20 sonstige spezif. Malignome 18 0,3%
mit 70 Jahren: einer von 15 unspezif./ ungenau bezeichnet 373 58%
Lebenszeitrisiko: einer von 8
Qualitatsparameter
HV 98,6%
M/ 0,21
DCO-Rate -
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
140 900
m Manner
B 800
700
100
600
80 500
60 400
300
40
200
20
------ Gesamt Manner ohne DCO Manner (S8
o o =
3 838%88388¢83¢88¢8% RIsTRIRIsIRIS LIRS,
22222 LARRRARAR PR RRILRAREERRY
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
1242 < 137,2 Frauen
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< 236
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst




Prostata (C61)

Epidemiologie

Haufigkeit

Prostatakrebs ist, mit Ausnahme der sonstigen Hauttumo-
ren, die haufigste Krebserkrankung bei den Mannern. Jeder
achte Mann muss damit rechnen, im Laufe des Lebens an
Prostatakrebs zu erkranken. Mit einem mittleren Erkran-
kungsalter von 70 Jahren ist Prostatakrebs eine Erkrankung
des hoheren Alters. In Westfalen-Lippe erkrankten 6.468
Manner, in NRW ist damit jahrlich von etwa 14.000 Neu-
erkrankungen auszugehen. Gestorben sind im Berichtsjahr
2.850 Patienten.

Stadienverteilung und Prognose

Uber 90% der Tumoren werden diagnostiziert bevor eine
Metastasierung stattgefunden hat. Die Prognose ist

relativ guinstig: die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt
bei etwa 83%.

Trends

Die Neuerkrankungsrate im Regierungsbezirk Miinster hat
sich in den letzten 15 Jahren mehr als verdoppelt.

Die Einfihrung des PSA-Tests zur Friiherkennung gilt hier-
fir als wesentliche Ursache. Seit einigen Jahren scheint die-
ser Anstieg wieder abzuflachen, in einigen anderen Krebs-
registern ist sogar ein leichter Riickgang zu beobachten. Die
Mortalitat ist in NRW seit Beginn der 90er Jahre kontinuier-
lich zurlickgegangen. Dieser Trend lasst sich auch in ande-
ren Bundeslandern beobachten.

Regionale Vergleiche

Der Vergleich der Bundeslander ergibt ein sehr heteroge-
nes Bild mit vergleichbarer Rate in Niedersachsen, deutlich
niedrigeren Raten im Saarland und Hamburg sowie deut-
lich hoherer Rate in Schleswig-Holstein. Diese Unterschiede
finden sich teilweise auch auf Kreisebene, ohne dass sich
ein geografisches Muster erkennen lie3e. Die regionalen
Unterschiede bei der Mortalitat sind deutlich geringer. Die
Mortalitatsrate fiir NRW entspricht in etwa der in Deutsch-
land und liegt niedriger als in den Niederlanden.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen

Sterbefallefalle in 2008 2850
Anteil aller Krebssterbefalle 10,5%
Anteil aller Sterbefalle 3,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 32,6
Europastandard 21,9
Weltstandard 12,7
Referenzraten (Europastandard)

Deutschland 2008 20,6
Niederlande 2008 25,2
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

Altersstandardisierte Mortalitdtsraten nach Kreisen 2008
(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
360< 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
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Hoden (C62)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 437 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,8% T1 190 48,8%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 37 T2 172 442%
T3 25  6,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 2 05%
Rohe Rate 10,7 gesamt 389 100%
Europastandard 10,8 ohne Angaben zu T 48
Weltstandard 10,0 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 117 70,1%
Deutschland 2006 (Schatzung) 11,7 N+ 50 29,9%
Niederlande 2008 8,5 gesamt 167 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 270
mit 20 Jahren: einer von 508 Histologie
mit 30 Jahren: einer von 380 Seminome 245 56,1%
mit 40 Jahren: einer von 580 Maligne Teratome 118 27,0%
mit 50 Jahren: einer von 1.505 andere Keimzelltumoren 45 10,3%
Lebenszeitrisiko: einer von 129 Stromatumore der Gonaden 0 0,0%
Sarkome u. Weichteiltumore 4  09%
Qualitatsparameter andere spez. Malignome 14 32%
HV 98,2% unspezif./ ungenau bezeichnet 11 2,5%
M/I 0,03
DCO-Rate =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
14 35
m Manner
12 30
10 25
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
1242 < 137,2 Frauen
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< 236
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst




Hoden (C62)

Epidemiologie

Haufigkeit

Hodenkrebs ist zwar mit 437 Erkrankungsfallen in
Westfalen-Lippe (knapp 950 in NRW) eine seltene Erkran-
kung, trifft jedoch vor allem Manner im jlingeren Lebens-
alter und ist damit die haufigste Krebserkrankung fur
Manner zwischen 20 und 40 Jahren. Verstorben sind an
der Erkrankung in NRW 25 Manner.

Tumorstadien und Prognose

Die Erkrankung wird meist in einem relativ frithen Stadium
erkannt (93% T1/T2-Tumore). Die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 96% unterstreicht die sehr gute Prognose.

Trends

Wie in fast allen europdischen Registern ist beim Hoden-
krebs seit vielen Jahren ein kontinuerlicher Anstieg der
Inzidenz zu beobachten, bei Fehlen von effektiven Friiher-
kennungsmalnahmen sind hier biologische Ursachen an-
zunehmen, die bisher nicht geklart sind. Die Mortalitat be-
wegt sich auf sehr niedrigem Niveau.

Regionale Vergleiche

Die Inzidenzrate ist in Westfalen-Lippe etwas niedriger als
in Deutschland gesamt, jedoch hoher als in den Niederlan-
den. Bei der Mortalitat sind keine Unterschiede zwischen
den Vergleichsregionen zu beobachten.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen

Sterbefallefalle in 2008 25
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,03%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 0,3
Europastandard 0,3
Weltstandard 0,2
Referenzraten (Europastandard)

Deutschland 2008 0,3
Niederlande 2008 0,3

5
Manner

4

3

2

1

o
S a&G 3% R8 00 I &8 B
o 92 o 2 o & 6 Q 9 © 6 O o 9 o©o
- - - - & [ o o A o U A A

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 1509
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< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst
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Niere (C64)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 801 458 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,2% 2,0% T1 439 63,9% 258 642%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 70 T2 68 99% 34 85%
T3 169 24,6% 105 26,1%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 11 1,6% 5 12%
Rohe Rate 19,6 10,7 gesamt 687 100% 402 100%
Europastandard 14,8 6,9 ohne Angaben zu T 114 56
Weltstandard 10,6 5,0 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 240 89,9% 145 87,9%
Deutschland 2006 (Schatzung) - - N+ 27 10,1% 20 12,1%
Niederlande 2008 12,9 6,9 gesamt 267 100% 165 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 534 293
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.106 1.979 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 403 939 klarzelliges Nierenzell-Ca 348 43,4% 203 44,3%
mit 60 Jahren: eine(r) von 233 433 chromophobes Nierenzell-Ca 46 57% 29 6,3%
mit 70 Jahren: eine(r) von 151 307 papilldres Nierenzell-Ca 74 92% 32 7,0%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 66 120 sonstg. Nierenzell-Ca 16 2,0% 10 2,2%
n.n.bez. Nierenzell-Ca 265 33,1% 161 352%
Qualitatsparameter Nephroblastom 13  1,6% 3 0,7%
HV 96,3% 94,5% andere spez. Malignome 28  35% 9 2,0%
M/I 0,39 0,48 unspezif./ ungenau bezeichnet 11 14% 11 2,4%
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
18 90
6 30 m Mdnner Frauen
14 70
12 60
10 50
8 40
6 30
4 20
—————— Gesamt Manner Gesamt Frauen
2 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 1° l
o) o —
38858%883588¢8¢88¢8¢ IRy RaISILIRISLIRS ,
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
124,2< 137,22 Fra uen
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
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Niere (C64)

Epidemiologie

Haufigkeit

Bosartige Tumoren der Niere treten, von den seltenen
Nephroblastomen im Kindesalter abgesehen, uberwiegend
als Nierenzellkarzinome im hoheren Lebensalter und haufi-
ger beim mannlichen Geschlecht auf. Im Berichtsjahr 2008
erkrankten in Westfalen-Lippe 801 Manner und 458 Frauen
an Nierenkrebs. In NRW ist damit von mehr als 2.700 Er-
krankungen pro Jahr auszugehen. Landesweit verstarben
1.065 Menschen (davon 650 Manner) an dieser Erkrankung.
Tumorstadien und Prognose

Bosartige Nierentumoren werden meist relativ frih er-
kannt (ca. 75% mit Stadium T1/T2). Fast 90% der Tumoren
sind zum Diagnosezeitpunkt noch nicht lymphogen me-
tastasiert. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei
etwa 70%.

Trends

Weder fiir die Inzidenz noch fiir die Mortalitat sind bisher
Trends zu erkennen. Vor 1998 liegen aufgrund des geander-
ten ICD-Schlissels keine amtlichen Angaben vor.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzrate ist vergleichbar mit den Raten aus Schles-
wig-Holstein und Rheinland-Pfalz. Einige andere Bundeslan-
der sowie die Schatzung fiir Deutschland insgesamt bezie-
hen Tumoren der ableitenden Harnwege in die Inzidenzrate
mit ein und eignen sich somit nicht fir einen Vergleich.
Die Mortalitatsraten in NRW entsprechen den bundesdeut-
schen und niederlandischen Ergebnissen. Auf Kreisebene
zeigen sich keine wesentlichen regionalen Unterschiede.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 650 415
Anteil aller Krebssterbefalle 2,4% 1,8%
Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,4%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 7,4 4,5
Europastandard 5,3 2,2
Weltstandard 3,5 1,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 5,4 2,5
Niederlande 2008 5,9 2,7
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 1509
124,2 < 137,2 Fra uen
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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Harnblase (C67, D09.0, D41.4)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 2546 877 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 10,4% 3,9% Ta 1000 46,2% 300 40,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 72 74 Tis 51 24% 13 1,7%
davon Carcinomata in situ/unsich. Verh. 1225 366 T1 501 232% 159 21,3%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) (Raten f. invasive Tumoren s. Anhang) T2 409 18,9% 184 24,7%
Rohe Rate 62,3 20,5 T3 140 6,5% 57 7,6%
Europastandard 43,9 11,6 T4 63 29% 33 44%
Weltstandard 28,5 7,8 gesamt 2164 100% 746 100%
Referenzwerte (Europastandard) ohne Angaben zu T 382 131
Deutschland 2006 (Schatzung) 35,7 11,1 Lymphknotenbefall (nur fiir invasive Tumoren)
Niederlande 2008 = = NO 388 79,7% 127 78,9%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko N+ 99 20,3% 34 21,1%
mit 40 Jahren: eine(r) von 779 2.102 gesamt 487 100% 161 100%
mit 50 Jahren: eine(r) von 209 617 ohne Angaben zu N 834 350
mit 60 Jahren: eine(r) von 74 285 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 39 157 Transitionalzell-Ca 2435 956% 799 91,1%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 19 60 Plattenepithel-Ca 14 05% 24 2,7%
Adeno-Ca 14 05% 16 1,8%
Qualitatsparameter kleinzellig/neuroendokrin 14 0,5% 4 05%
HV 96,6% 100,0% Sarkome u. Weichteiltumore 1 0,0% 2 02%
M/I 0,33 0,45 andere spez. Malignome 12 05% 15 1,7%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 56 22% 17 19%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
50 500
45 450 m Manner Frauen
40 400
35 350
30 300
25 250
ZONN === s Gesamt Manner Gesamt Frauen 200
15 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 150
10 100
50
o} o
S+ N O N v 0 5 N M o O > SotsosTosTatToaotTasToas o s o+
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
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
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




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

Epidemiologie

Haufigkeit

Die hier dargestellten Daten umfassen die invasiven Tu-
moren (C67) der Blase sowie die in-situ Karzinome (D09.0)
und die Tumoren mit unsicherem Verhalten (D41.4). Mit ei-
nem mittleren Erkrankungsalter von 72 bzw. 74 Jahren sind
Blasenkarzinome eine Erkrankung des hohen Lebensalters.
Manner sind deutlich haufiger betroffen. In Westfalen-Lippe
wurden 2.546 Erkrankungsfalle bei Mannern und 877 bei
Frauen gemeldet, nahezu die Halfte davon waren nicht-
invasive Tumoren. In NRW muss damit mit knapp 7.400
Karzinomen (davon 5.500 bei Madnnern) pro Jahr gerechnet
werden. Im Berichtsjahr verstarben 896 Manner und

474 Frauen an dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

Etwa die Halfte der invasiven Tumoren wird in relativ
friihen Stadien (T1/T2) diagnostiziert. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt fur Manner bei 68%, fir Frauen mit
60% etwas niedriger.

Trends

Die steigenden Raten der Neuerkrankungen seit Anfang
der 90er Jahre sind auf eine verbesserte Erfassung der
nicht-invasiven Tumoren zuriickzufiihren. Bei den invasiven
Karzinomen sind die Raten stabil. Die Mortalitat ist bei den
Mannern in den letzten 15 Jahren nahezu um die Halfte
gesunken.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzrate der Manner liegt in Westfalen-Lippe deut-
lich Gber der Rate fiir Deutschland gesamt. Die Mortalitats-
raten sind in den Vergleichsregionen ahnlich. Wesentliche
regionale Unterschiede innerhalb des Registergebiets finden
sich nicht.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 896 474
Anteil aller Krebssterbefalle 3,3% 2,0%
Anteil aller Sterbefalle 1,0% 0,5%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 10,2 5,2
Europastandard 7,0 2,3
Weltstandard 4,2 1,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 6,2 2,0
Niederlande 2008 8,3 2,6
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9 F
124,2 < 137,2 rauen

111,8< 1242
100,0 < 111,8

> = 1509

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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Schilddruse (C73)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 202 455 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,8% 2,0% T1 98 56,6% 252 63,0%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 55 51 T2 32 185% 70 17,5%
T3 30 17,3% 62 15,5%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 13 75% 16 4,0%
Rohe Rate 4,9 10,7 gesamt 173 100% 400 100%
Europastandard 43 9,6 ohne Angaben zu T 29 55
Weltstandard 3,4 7.9 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 61 642% 170 72,6%
Deutschland 2006 (Schatzung) 3,4 7,5 N+ 34 35,8% 64 27,4%
Niederlande 2008 1,6 3,8 gesamt 95 100% 234 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 107 221
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.712 683 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 1.005 593 papillares Adeno-Ca 132 653% 340 74,7%
mit 60 Jahren: eine(r) von 1.230 684 follikulares Adeno-Ca 38 18,8% 54 11,9%
mit 70 Jahren: eine(r) von 1.522 837 medulldres Adeno-Ca 15 74% 30 6,6%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 285 124 sonstg. Adeno-Ca 0 0,0% 3 0,7%
anaplastisches Ca 7 3,5% 10 2.2%
Qualitatsparameter andere spez. Malignome 3 15% 5 1,1%
HV 97,5% 97,1% unspezif./ ungenau bezeichnet 7 35% 13 29%
M/ 0,12 0,08
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
10 20
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen 18 m Manner Frauen
3 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen G
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Schilddriise (C73)

Epidemiologie

Haufigkeit

Schilddriisenkarzinome gehéren zu den seltenen Krebs-
erkrankungen, wobei Frauen etwa doppelt so haufig betrof-
fen sind wie Manner. Bosartige Tumoren der Schilddriise
kommen bei Erwachsenen in allen Altersgruppen vor, liegen
aber mit einem mittleren Erkrankungsalter von 54 Jahren
bei Mannern und 51 Jahren bei Frauen weit unter dem
Durchschnittsalter fur Krebserkrankungen insgesamt. In
Westfalen-Lippe wurde diese Erkrankung bei 202 Mannern
und 455 Frauen gemeldet, in NRW ist damit von uber 1.400
Erkrankungen pro Jahr (fast 1.000 bei Frauen) auszugehen.
In NRW verstarben 132 Menschen an dieser Erkrankung.
Tumorstadien und Prognose

Die Erkrankung wird vor allem bei den haufiger betroffenen
Frauen zumeist in einem friihen Stadium erkannt. Auch der
Anteil des prognostisch guinstigen papillaren Typs ist bei
Frauen hoher, hierdurch erklart sich die flr sie hohere rela-
tive 5-Jahres-Uberlebensrate von 89% (77% bei Mannern).

Trends

Der Anstieg der Inzidenzrate seit 2005 ist am ehesten auf
eine verbesserte Erfassung im neuen Krebsregister zuriick-
zufiihren. Die Mortalitat ist auf niedrigem Niveau zuletzt
weiter rucklaufig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen etwas hoher als die Schatzung
flr Deutschland insgesamt und deutlich Uber den nieder-
landischen Raten. Die Mortalitatsraten fiir NRW entspre-
chen in etwa den Ergebnissen der Vergleichsregionen.

Bei insgesamt kleinen Fallzahlen lassen sich aus den beob-
achtbaren Unterschieden auf Kreisebene noch keine Riick-
schlusse ziehen.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen >
Sterbefallefalle in 2008 56 76 Manner Falhan
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 0,5 0,4 5
Weltstandard 0,3 0,3
Referenzraten (Europastandard) ;
Deutschland 2008 0,5 0,5
Niederlande 2008 0,3 0,6
o
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

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

> = 1509

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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Hodgkin-Lymphome (C81)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 117 79 Histologie
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,5% 0,4% lymphozytenreiche Form (C81.0) 3 2,6% 2 25%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 41 45 nodular-sklerosierende Form (C81.1) 37 316% 35 44,3%
gemischtzellige Form (C81.2) 34 29,1% 21 26,6%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) lymphozytenarme Form (C81.3) 2 1,7% 1 13%
Rohe Rate 2,9 1,9 sonstige Typen (C81.7) 9 77% 4 51%
Europastandard 2,8 1,8 nicht naher bezeichnet (C81.9) 32 27,4% 16 20,3%
Weltstandard 2,7 1,8
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2006 (Schatzung) 2,7 2,0
Niederlande 2008 3,1 2,2
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 20 Jahren: eine(r) von 2.362 3.709
mit 30 Jahren: eine(r) von 2.699 5.043
mit 40 Jahren: eine(r) von 4.226 6.910
mit 50 Jahren: eine(r) von 3.176 7.567
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 468 644
Qualitatsparameter
HV 91,5% 96,2%
M/I 0,15 0,15
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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m Manner Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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
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
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




Hodgkin-Lymphome (C81)

Epidemiologie

Haufigkeit

Die seltenen Hodgkin-Lymphome betreffen Manner etwas
haufiger als Frauen und kommen in allen Altersgruppen
vor. Das mittlere Erkrankungsalter von 41 bzw. 45 Jahren
zeigt jedoch, dass haufig jungere Menschen am Hodgkin-
Lymphom erkranken. In Westfalen-Lippe wurde die Erkran-
kung in 2008 bei 117 Mannern und 79 Frauen diagnostiziert,
in NRW ist damit von etwa 400 Erkrankungen pro Jahr aus-
zugehen. 58 Menschen verstarben in NRW an dieser
Erkrankung.

Prognose

Die Prognose ist relativ gut: die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate liegt bei 76%.

Trends

Es lassen sich keine eindeutigen Inzidenztrends im Regie-
rungsbezirk Miinster beobachten. Die Mortalitat ist auf
niedrigem Niveau geringfligig rucklaufig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenz- und Mortalitatsraten liegen im Bereich der
letzten Schatzung fir Deutschland sowie der niederlandi-
schen Ergebnisse. Wegen der geringen Fallzahlen lassen
sich regionale Unterschiede innerhalb des Registergebiets
nicht beurteilen.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 34 24
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,04% 0,02%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 0,4 0,3
Europastandard 0,3 0,2
Weltstandard 0,2 0,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 0,4 0,2
Niederlande 2008 0,6 0,3
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

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

> = 1509

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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Non-Hodgkin-Lymphome (C82—-C85)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 738 703 Lokalisation
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,9% 3,1% Lymphknoten 442 599% 416 59,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 69 Magen 52 70% 66 94%
Diinndarm 13 1,8% 9 1,3%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) Appendix 1 01% 0 00%
Rohe Rate 18,1 16,5 sonstg. Gastrointestinaltrakt 16 2,2% 16 2,3%
Europastandard 13,9 10,9 Tonsillen u. Waldeyerscher Rachenring 15 2,0% 16 23%
Weltstandard 10,1 8,0 Milz 7 09% 12 1,7%
Referenzwerte (Europastandard) Haut 49 6,6% 34 48%
Deutschland 2006 (Schatzung) 12,6 9,9 Gehirn 26  3,5% 16 2,3%
Niederlande 2008 = = Brustdriise 0 0,0% 8 1,1%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko Geschlechtsorgane 15  2,0% 2 03%
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.193 1.045 sonstg. Lokalisationen 74 10,0% 79 11,2%
mit 50 Jahren: eine(r) von 552 545 unbekannt/ungenau bezeichnet 28  3,8% 29 41%
mit 60 Jahren: eine(r) von 241 309 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 181 241 follikulares Non-Hodgkin-Lymphom (C82) 102 13,8% 137 19,5%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 69 76 Non-Hodgkin-Lymphom - diffus C83 262 355% 243 34,6%
peripheres/kutanes T-Zell-Lymphom (C84) 80 10,8% 48 6,8%
Qualitatsparameter sonstg./n.n.bez. Formen (C85) 294 398% 275 39,1%
HV 90,7% 91,9%
M/ 0,42 0,42
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
18 90
16 80 m Manner Frauen
14 70
12 60
10 50
8 40
6 30
4 20
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen
2 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen [
o o
$868%883588¢3¢8¢8¢8¢% TaTeyesRYeLIRISERL
= = 2 5 2 20 8 & /& A /& Q2 & & = TR RIMILIRIGERRGZ
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Non-Hodgkin-Lymphome (C82 - C85)

Epidemiologie

Haufigkeit

Manner und Frauen sind etwa gleich haufig vom Non-
Hodgkin-Lymphom (NHL) betroffen. Das Erkrankungsrisiko
steigt mit dem Lebensalter deutlich an, das mittlere Erkran-
kungsalter liegt bei 68 bzw. 69 Jahren. Ein Drittel der Falle
wird extranoduldr (auBerhalb der Lymphnoten) diagnosti-
ziert. In Westfalen-Lippe wurde bei 738 Mannern und

703 Frauen ein Non-Hodgkin Lymphom gemeldet, in NRW
ist damit von gut 3.000 Erkrankungen pro Jahr auszugehen.
Im Jahr 2008 verstarben 1.307 Menschen in NRW an dieser
Erkrankung.

Prognose

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen mit 55%
niedriger als beim Hodgkin-Lymphom.

75

Trends

Die Schwankungen der letzten Jahre beim Inzidenzverlauf
im Regierungsbezirk Miinster sind wahrscheinlich auf eine
verbesserte Erfassung im neuen Krebsregister zurtickzufiih-
ren. Die Mortalitatsraten in NRW sind in den letzten Jahren
leicht rucklaufig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen geringfligig liber den Ergebnissen
fir Deutschland insgesamt. Die Mortalitatsraten fiir NRW
entsprechen in etwa den bundesdeutschen und niederlan-
dischen Ergebnissen. Wesentliche Unterschiede auf Kreis-
ebene sind bisher nicht zu beobachten.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 670 637
Anteil aller Krebssterbefalle 2,5% 2,7%
Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,6%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 7,7 6,9
Europastandard 5,3 3,4
Weltstandard 3,4 2,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 5,2 3,2
Niederlande 2008 6,0 3,9

7

6

5

4

3

2

Manner Frauen

1

[¢]
<t N O X 0 5 N oo g 1O I~ ®
mmmmmmogoooooOo
o 2 o @@ o oo 0 § © © o 9 o 9 o
- = - = & N N NN NN N

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 1509
124,2 < 137,2 Fra uen
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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Leukamien (C91—-C95)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2008 458 358 Histologie
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,8% 1,6% akute lymphoblastische Leukdamie (91.0) 22 4.8% 31 8,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 66,5 66 chronische lymphatische Leukamie (C91.1) 162 354% 103 28,8%
sonstg. lymphat. Leukdmien (C91.2-C91.9) 54 118% 31 87%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) akute myeloische Leukdamie (C92.0) 112 245% 115 32,1%
Rohe Rate 11,2 8,4 chronische myeloische Leukamie (C92.1) 42 92% 27  7,5%
Europastandard 8,9 6,4 sonstg. myelo. Leukdamien (C92.2-C92.9) 37 81% 29 81%
Weltstandard 7,0 5,4 Monozytenleukdmie (C93) 17 3,7% 14  3,9%
Referenzwerte (Europastandard) sonstg. Leukamieformen (C94-C95) 12 2,6% 8 22%
Deutschland 2006 (Schatzung) 10,3 7,2
Niederlande 2008 = =
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine(r) von 2.277 2431
mit 50 Jahren: eine(r) von 814 1.183
mit 60 Jahren: eine(r) von 424 576
mit 70 Jahren: eine(r) von 314 513
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 113 146
Qualitatsparameter
HV 55,9% 53,6%
M/I 0,88 1,02
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
18 70
16 m Manner Frauen
60
14
50
12
10 40
8 30
6
20
4
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen 10
2 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen
o o
$8858%883588¢8¢88¢8¢% TR RISILIRAISLRS ;
ST = - = & ] 4 &da & & /& R A« = " RIMNILARII YRR
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzraten 2008
(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 1240<137,  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
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008 < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Leukdmien (C91-C95)

Epidemiologie

Haufigkeit

Leukamien umfassen eine sehr heterogene Gruppe von
Erkrankungen des Knochenmarkes und werden nach ihren
Verlaufsformen und der jeweils befallenen Zellart klassi-
fiziert. Die haufigsten Formen sind die akute myeloische
(AML) und die chronisch lymphatische Form (CLL). Von chro-
nischen Leukamien sind ausschlieflich Erwachsene betrof-
fen, die AML kann in jedem Alter vorkommen, wobei das
Erkrankungsrisiko mit dem Alter ansteigt. Die akute lym-
phatische Leukdmie (ALL) ist die haufigste Krebserkrankung
bei Kindern. Bei 816 in Westfalen-Lippe gemeldeten Leuka-
mien ware in NRW mit knapp 1.800 Erkrankungen pro Jahr
zu rechnen, wobei noch von einer nicht ganz vollzahligen
Erfassung auszugehen ist. 1.634 Menschen verstarben an
einer Leukamie. Da die CLL aufgrund neuer molekularbio-
logischer Erkenntnisse inzwischen auch als Lymphom klas-
sifiziert werden kann, ist die Abgrenzung gegeniiber dem
Non-Hodgkin-Lymphom méglicherweise unscharf.

Prognose:

Die Prognose ist je nach Erkrankungstyp sehr unterschied-
lich, beim Erwachsenen haben die AML und ALL mit einer
relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von 14% bzw. 20% eine
deutlich schlechtere Prognose als die chronischen Formen
(CLL:58%, CML: 50%). Eine bessere Prognose haben inzwi-
schen die Leukdmien im Kindesalter (5-Jahres-Uberleben
80-85%, Quelle: Deutsches Kinderkrebsregister).

Trends

Sowohl Inzidenz als auch Mortalitdt sind in den letzten
15 Jahren eher riickldufig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzrate fur Westfalen-Lippe liegt etwas niedriger

als die Schatzung fur Deutschland insgesamt. Die Raten der

Mortalitat ahneln sich in den Vergleichsregionen.

Mortalitat (Krebssterblichkeit) in Nordrhein-Westfalen

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2008 849 785
Anteil aller Krebssterbefalle 3,1% 3,3%
Anteil aller Sterbefalle 0,9% 0,8%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 9,7 8,6
Europastandard 6,9 4,4
Weltstandard 4,6 2,9
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2008 6,9 4,2
Niederlande 2008 6,8 3,9
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRWseit 1994
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 1509
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 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen 2008
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Informations- und Offentlichkeitsarbeit

Im Berichtszeitraum setzte das Krebs-
register seine intensive Informations-
und Offentlichkeitsarbeit fort. Neben
der Verdffentlichung des jahrlich
erscheinenden Reportes sowie von
Artikeln in medizinischen / epidemio-

logischen Fachzeitschriften hielten Ge-

schaftsfuhrung und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zahlreiche Vortrage

auf verschiedenen Tagungen und Sym-

posien. Eine Ubersicht befindet sich
auf der Website des EKR NRW.

Im September 2009 veranstalte-
te das EKR NRW gemeinsam mit der
Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKID
eV.) ein internationales Symposium
uber die Rolle von Epidemiologischen
Krebsregistern bei der Beurteilung von

Krebsfriiherkennungsprogrammen. Fiir

das Symposium konnten renommier-
te Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler aus Norwegen, den Nieder-
landen und Deutschland fiir Vortrage
gewonnen werden. Sie berichteten
aus den jeweiligen Landern tber
Friherkennungsprogramme auf Krebs
an Gebarmutterhals, Brust, Prostata
und Haut und deren Erfolgsbewer-
tung durch die Zusammenarbeit mit
Krebsregistern; so konnte ein Uber-
blick tiber Handlungsfelder und MaR-
nahmen von EU-Partnern gewonnen
werden und ein fachlicher Austausch
uber die Wirksamkeit der in den eu-
ropdischen Gesundheitssystemen an
Bedeutung gewinnenden Friiherken-
nungsmaflnahmen erfolgen.

Dieses Satellitensymposium fand
im Vorfeld der 4. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Epidemio-
logie in Munster statt, auf dem auch
das EKR NRW mit einem Vortrag und
zwei Postern sowie einem Informa-
tionsstand vertreten war. Zu diesem

Zeitpunkt erschien der erste Report
des EKR NRW mit Daten aus dem
Jahr 2007.

Darliber hinaus liefert das EKR
NRW im Rahmen der bundesweiten
Berichterstattung - wie alle anderen
Landeskrebsregister - regelmaRig Da-
ten an das Robert Koch-Institut (RKI).
Somit wirkt es regelmafRig an der
2-jahrlich erscheinenden Publikation
,Krebs in Deutschland® mit, die ge-
meinsam von dem GEKID eV. und
dem RKI herausgegeben wird. Im
Marz 2010 erschien die 7. Ausgabe
dieser Schriftenreihe mit Daten aus
den Jahren 2005/2006.

Seit Mitte Februar 2010 kénnen
Daten aus NRW online im bundes-
weiten Vergleich genutzt werden.
Mit dem ,Krebs-Atlas“ der GEKID
lassen sich derzeit allein die Daten
zu Krebsneuerkrankungen des Regie-
rungsbezirks Miinster im Vergleich
zu denen der anderen Bundeslander

interaktiv auswerten, da die epidemio-

logischen Landeskrebsregister in der
entsprechenden Datenbank die aktu-
ellen Daten der Jahre 1998 bis 2006
zusammengefiihrt haben und das
EKR NRW erst ab Mitte 2005 Krebs-
neuerkrankungen fiir die gesamte
Bevolkerung Nordrhein-Westfalens
erfasst. Erganzend werden die Daten
zur Krebssterblichkeit aller Bundes-
lander prasentiert.

Bereits seit Ende September 2009
bietet das EKR NRW auf Basis dersel-
ben Software, wie sie fur den GEKID-
Atlas verwendet wird, online die
Méglichkeit, die oben genannten Da-
ten auf Kreisebene auszuwerten und
grafisch abzubilden
(—>Kapitel Interaktive Datenabfrage).

Seit 2009 ist das EKR NRW offiziell
Partner des Gesundheitscampus

Nordrhein-Westfalen (www.gc.nrw.de).
Das Land Nordrhein-Westfalen bie-
tet Expertise in der Forschung und
Entwicklung im medizinischen und
gesundheitlichen Umfeld. Der Gesund-
heitscampus will zukunftig die im
Land vorhandenen, gesundheitsorien-
tierten Kompetenzen und Kooperatio-
nen fordern sowie Synergien und ge-
meinsame Strategien entwickeln.

Im Marz 2010 prasentierte sich
das EKR NRW erstmals als Partner
des Gesundheitscampus NRW auf
dem Gesundheitskongress des Wes-
tens in Essen. Die nachsten gemein-
samen Auftritte der Campuspartner
fanden im Mai auf dem Hauptstadt-
kongress "Medizin und Gesundheit"
in Berlin und im November mit
dem Stand des Landes NRW auf der
MEDICA in Dusseldorf statt.

Forschungsaktivitaten

Der Stellenwert eines Krebsregisters
zeigt sich insbesondere in der Intensi-
tat der Nutzung der erhobenen Da-
ten. Voraussetzungen fiir eine effizien-
te epidemiologisch-wissenschaftliche
Nutzung der Daten ist eine vollzahlige
Erfassung der Neuerkrankungen -
moglichst lber einen ldngeren Zeit-
raum - bei gleichzeitig hoher Validi-
tat der Daten. Das EKR NRW war im
Berichtszeitraum an verschiedenen
Forschungsvorhaben beteiligt, nicht
zuletzt unter Nutzung der Daten des
vormaligen Krebsregisters fiir den Re-
gierungsbezirk Miinster.

Die laufenden und abgeschlosse-
nen Aktivitaten des EKR NRW im Rah-
men von Forschungsprojekten lassen
sich danach unterscheiden, ob das
EKR NRW allein Daten zur weiteren
Nutzung in dem jeweiligen Projekt zur



Nutzung der Daten

Verfuigung gestellt (-> siehe Infokasten
folgende Seite) oder sich tber die rei-
ne Datenbereitstellung hinaus selbst
epidemiologisch-wissenschaftlich be-
teiligte. Fragestellung und Beitrag des
EKR NRW bei letztgenannten Projek-
ten werden im Folgenden beschrieben.

Forschungsprojekte mit aktiver
Beteiligung des EKR NRW

Pflegeleistungen bei Krebspatienten:

longitudinale, bevélkerungsbezoge-
ne Analyse

Diese Studie zu Pflegeleistun-

gen bei Krebserkrankten wird ge-
meinsam vom EKR NRW und der
Universitat Bielefeld, Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften (Prof.
Dr. O. Razum/ Prof. Dr. W. Greiner)
sowie dem Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) in West-
falen-Lippe durchgefiihrt. Sie wird
durch die Deutsche Krebshilfe im
Rahmen des Forderschwerpunkt-
programms ,Epidemiologische For-
schung mit Daten bevolkerungs-
bezogener Krebsregister” finanziell
gefordert. Der fiir die Studie erfor-
derliche Abgleich der Daten des
EKR NRW mit einem Datensatz des
MDK WL wurde erfolgreich durch-
gefiihrt. Damit wurde erstmals
flr wissenschaftliche Zwecke ein
groRer Datensatz (ca. 175.000 Da-
tensdtze) mit pseudonymisierten
Krebsregisterdaten abgeglichen.
Die Ergebnisse des Abgleichs wur-
den zur weiteren Auswertung der
Studienleitung Ubermittelt.

Lebensqualitit von Langzeitiiberle-
benden nach Brust-, Kolorektal- und
Prostatakrebs (CAESAR — Cancer
Survivorship: a multi-regional po-
pulation-based study)

Es handelt sich um eine Multi-
Center Studie zusammen mit fiinf
weiteren deutschen Krebsregis-
tern unter Leitung des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ)
in Heidelberg (PD Dr. V. Arndt). Ziel
ist die Untersuchung der Lebens-
qualitat von Langzeitiiberlebenden
(> 5 Jahre) nach Brust-, Kolorek-
tal- und Prostatakrebs. Die Studie
wird ebenfalls durch die Deutsche
Krebshilfe im Rahmen des Forder-
schwerpunktes ,Epidemiologische
Forschung mit Daten epidemiologi-
scher Krebsregister” finanziert.
Anlass der Studie ist die zuneh-
mende Zahl von Langzeitiiberle-
benden nach einer Krebserkran-
kung. Die Ergebnisse der Studie
sollen dazu beitragen, ein besseres
Verstandnis der langfristigen Fol-
gen einer Krebserkrankung (und
ihrer Behandlung) zu erlangen und
sowohl| Praventionsansatze zu ent-
wickeln als auch die Versorgung
von Betroffenen hinsichtlich der
Lebensqualitat zu verbessern.

Die Studie strebt die Rekrutierung
einer Kohorte von ca. 7000 Per-
sonen an. Das EKR NRW beteiligt
sich mit einer Kohorte von 1.620
Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmern.

Im Rahmen der Rekrutierung wur-
den in NRW 3.800 Patientinnen
und Patienten aus dem fruheren
Krebsregister fur den Regierungs-
bezirk Minster (Rekrutierungs-
zeitraum Mai 2009 bis April 2010;
Erstdiagnose 1994-2004, Alter bei

Diagnose 20-75 Jahre) um eine
Teilnahme gebeten. Von den an-
geschriebenen Personen erklarten
1.620 (42,6%) ihre Teilnahmebereit-
schaft und erhielten einen fir die
jeweilige Diagnose spezifischen
Fragebogen zu verschiedenen As-
pekten der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Mit insgesamt
1366 zuriickgesendeten Fragebo-
gen erreichte das EKR NRW eine
Ricklaufquote von 84,3% (= 359%
der EKR-Zielkohorte). Das CAESAR-
Studienzentrum in Munster prifte
und Ubersandte die eingegangenen
Fragebogen zur weiteren Aufberei-
tung und statistischen Auswertung
an die Studienleitung im DKFZ.
Erste Ergebnisse sollen im Jahr 201
vorliegen, nachdem die Erhebungs-
phase in allen sechs Studienzent-
ren abgeschlossen sein wird.
Diabetes und Krebs

In dieser Studie, die aus Eigenmit-
teln finanziert und unter wissen-
schaftlicher Leitung von Prof. Dr.
H.-W. Hense (Institut fur Epidemio-
logie und Sozialmedizin (IES) der
Universitdt Minster) durchgefihrt
wird, werden bundesweit erstma-
lig routinemaRig erhobene Daten
aus dem Disease-Management-
Programm fiir Diabetes mellitus
Typ 2 mit dem Datenbestand eines
Epidemiologischen Krebsregisters
abgeglichen. Ziel ist es, das Risiko
flr Krebserkrankungen bei Typ 2
Diabetikern und Diabetikerinnen
gegenuber der Allgemeinbevolke-
rung zu schatzen, insbesondere in
Abhangigkeit von der Art der Me-
dikation.

Beriicksichtigt wurden AOK-
Versicherte aus dem Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigung
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Westfalen-Lippe mit Wohnsitz

im Regierungsbezirk Miinster,

die wahrend des Zeitraums vom
2.6.2003 bis 30.6.2008 zum Zeit-
punkt der Ersteinschreibung in
das Programm im Altersbereich
von 40 bis 79 Jahren waren.

Von den urspriinglich 128.677
Personen im DMP-Datensatz
erfullten 27.450 Teilnehmende
(475% Manner; 52,5% Frauen) die
Auswahlkriterien und wurden mit
den Daten des EKR abgeglichen.
Dabei wurden im EKR NRW 2053
Tumoren identifiziert, die nach

der Einschreibung in das DMP auf-
traten, darunter 409 Mehrfachtu-
moren.

Geplant sind detaillierte Auswer-
tungen unter Beriicksichtigung
konkurrierender Sterberisiken so-
wie die Analyse potentieller Effekte
unterschiedlicher Therapiemoda-
litdten. Die DMP-Kohorte soll in
jahrlichem Abstand auch zukiinftig
an der Datenbank des EKR NRW
vorbeigefiihrt werden.

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Report 2010

Projekte mit Datenbereitstellung durch das EKR NRW

Projekttitel: ,Validitdt der Mortalitdts- und Migrationsdaten fiir
Uberlebenszeitanalysen"

Projektleitung: Dr. A. Nennecke (EKR HH), Dr. K. Kraywinkel (RKI)
(Finanzierung: Bundesministerium fiir Gesundheit)

Das Projekt geht der Frage nach, wie valide der in den EKR dokumentierte
Vitalstatus flinf Jahre nach gemeldeter Erstdiagnose und nach Abschluss
des Routine-Follow-up in Hinsicht auf die Aussagekraft aktueller und kiinf-
tiger Uberlebenszeitanalysen ist.

Verwendete Daten: Reg.-Bez. Miinster, 2000-2005

Projekttitel: ,,Langzeitprognose bei Krebspatienten in Deutschland“

Projektleitung: Prof. Dr. H. Brenner, DKFZ
(Finanzierung: Deutsche Krebshilfe)

Das EKR NRW beteiligt sich an dieser Studie des DKFZ in Kooperation mit
der GEKID. Gegenstand sind aktuelle Untersuchungen zum Langzeitiberle-
ben nach Krebs auf der Grundlage der Daten mehrerer deutscher Register.

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

Projekttitel: ,,Rdumliche Analysen von Krebserkrankungen in Deutschland
unter den Aspekten sozialer Deprivation und demographischer Entwicklung*

Projektleitung: Dr. R. Pritzkuleit, EKR Schleswig-Holstein, Libeck;
(Finanzierung: Deutsche Krebshilfe)

Die Studie hat als Hauptfragestellungen die Analyse des Zusammenhan-
ges zwischen gebietsbasierter sozialer Deprivation und dem Auftreten von
Krebserkrankungen, die raumlich differenzierte Betrachtung des Krebsge-
schehens sowie die Entwicklung eines Indexes fiir soziale Deprivation auf
der Grundlage der verwendeten Indikatoren.

Die Machbarkeitsstudie ist abgeschlossen, ein Antrag auf Weiterforderung
ist gestellt.

Verwendete Daten: Landesteil W-L, 2005 und 2006

Im Rahmen der Betreuung von Promotionsvorhaben werden regelmaRig die
Daten des EKR NRW genutzt. Zu den Themen dieser Vorhaben gehoren ak-
tuell Arbeiten zu "Raum-und zeitliche Zuordnung von Krebserkrankungen",
JTrends, Inzidenz und Charakteristika von Mund-und Rachen-Tumoren zwi-
schen 1992 und 2007" (Betreuung jeweils IES, Minster) und "Inzidenz malig-
ner Nierentumoren" (Institut f. Klinische Epidemiologie, Halle).
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Evaluation des
Mammographie-Screenings

Seit 2004 ist in Deutschland das
Mammographie-Screening Bestand-
teil der gesetzlichen Krebsfriiherken-
nung. Wesentliches Kennzeichen des
Mammographie-Screenings ist neben
einem organisierten Einladungswesen
die umfassende Qualitatssicherung
des Programms. Die Beteiligung der
epidemiologischen Krebsregister im
Rahmen dieser Qualitatssicherung ist
explizit Bestandteil der deutschen Pro-
grammrichtlinien.

Die Diagnose des Brustkrebses
(Mammakarzinom) zu einem friihen,
symptomlosen Zeitpunkt soll die

Mammographie-Screening-Programm:

Screening-Einheiten in NRW

Nordrhein

5. Disseldorf, Neuss

10. Krefeld, Viersen,
Ménchengladbach

12. K6In linksrheinisch,
Erftkreis

13. Koln rechtsrheinisch,
Leverkusen

15. Wuppertal, Mettmann,
Solingen, Remscheid

17. Oberhausen, Essen,
Mdilheim a.d.R.

19. Bonn, Rhein-Sieg-Kreis,
Euskirchen

20.Duisburg

21. Kleve, Wesel

23. Aachen, LK Aachen,
Duren, Heinsberg

Moglichkeit einer vorverlegten und
damit effizienteren und weniger ein-
greifenden Therapie in einem prog-
nostisch glinstigen Stadium er6ffnen.
Letztlich ist es das Ziel des Mammo-
graphie-Screenings, die Mortalitat an
Brustkrebs bei Frauen durch eine
systematische Friitherkennung und
eine adaquate Therapie nachweisbar
zu senken.

Durchfiihrung und Evaluation des
Programms orientieren sich an den
Vorgaben der Europaischen Leitlinien
zur Qualitatssicherung im Brustkrebs-
Screening. In Deutschland richtet
sich das Mammographie-Screening-
Programm an Frauen im Altersbe-
reich von 50 bis 69 Jahren mit einem

L]
2 Referenzzentrum
Miinster 1

Einladungsintervall von zwei Jahren. In
NRW gehdren etwa 2,3 Mio. Frauen zu
der Zielgruppe des Mammographie-
Screenings.

Zu den ersten Screening-Einheiten
Deutschlands, die in der Regelversor-
gung im Rahmen des bundesweiten
Mammographie-Screening-Programms
implementiert wurden, gehorten zwei
Einheiten im Regierungsbezirk Miins-
ter (NRW). Inzwischen sind in NRW
alle vorgesehenen 23 Screening-Einhei-
ten an den Start gegangen.

Westfalen-Lippe

Miinster Nord, Warendorf

Miinster Stid, Coesfeld

Dortmund

Bielefeld, Gutersloh

Gelsenkirchen, Bottrop,

Recklinghausen

Herford, Minden

Steinfurt, Borken

Lippe

. Paderborn, Soest

14. Bochum, Herne,
Ennepe-Ruhr-Kreis

16. Unna, Hamm,
Markischer Kreis

18. Bochum, Hattingen

22. Arnsberg, Siegen,

Hochsauerlandkreis

ohwN =

© 0o

—_
pury
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Zustandig fur die Fortbildung und
Qualitatssicherung in den Screening-
Einheiten in NRW ist das Referenz-
zentrum Milinster, das — wie weitere
Referenzzentren (Berlin, Miinchen,
Bremen/Oldenburg, Marburg/Wiesba-
den) - flr die wissenschaftliche Eva-
luation des Programms auf regionaler
Ebene zustandig ist. Auf Bundesebe-
ne erfolgt diese Evaluation durch die
Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie mit Sitz in Berlin, zu deren
Aufgaben auch die Organisation und
Koordination des gesamten Mammo-
graphie-Screening-Programmes gehort.
Da das Ziel des Mammographie-
Screening-Programmes, die Mortalitat
an Brustkrebs zu senken, erst nach ei-
ner langeren Laufzeit des Programms
evaluiert werden kann, kommt Indika-
toren, die fiir die Erreichung von Zwi-
schenschritten des Programms stehen
und zeitnah ermittelt werden konnen,
eine besondere Bedeutung zu. Hierzu
gehoren folgende epidemiologische
Qualitatsparameter:
Anstieg der Inzidenzraten fur
Brustkrebs in der angesprochenen
Altersgruppe der Zielbevolkerung
nach Beginn des Screenings;
Geringerer Anteil fortgeschrittener
Stadien der im Screening gefun-
denen Brustkrebsfalle im Vergleich
zu (symptomatischen) Fallen, die
aufBerhalb des Screenings entdeckt
wurden;
Hinreichend hohe Rate der im
Screening detektierten intradukta-
len und invasiven Malignome (De-
tektionsrate) im Vergleich mit der
bevélkerungsspezifischen Hinter-
grundinzidenz, also der Neuerkran-
kungsrate in der Zielbevolkerung
vor Screeningbeginn;
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Akzeptabel geringe Rate der Inter-

vallkarzinome, ebenfalls in Bezug

zur Hintergrundinzidenz.
Zur Ermittlung dieser Indikatoren ist
die Beteiligung epidemiologischer
Krebsregister erforderlich, die daher
wesentlicher Bestandteil sowohl der
Europdischen Leitlinien wie auch der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien in
Deutschland ist.

Eine erste Evaluation in der Region
Miinster erfolgte durch das EKR NRW
in enger Kooperation mit dem Refe-
renzzentrum Minster fir den Zeit-
raum 2005 bis 2007. Dabei wurden
Neuerkrankungen, die wahrend dieses
Zeitraums in den Screening-Einheiten
der Region Munster-Coesfeld-Waren-
dorf entdeckt wurden, mit dem EKR
NRW abgeglichen, so dass ein Ver-
gleich der im Screening detektierten
mit denen auBerhalb des Screenings
entdeckten Tumoren hinsichtlich ihrer
Eigenschaften moglich war. Die Ergeb-
nisse wurden bereits publiziert.

Nach Beginn des Routine-Scree-
nings in dieser Region im Oktober
2005 nimmt die Inzidenz der invasi-
ven Brustkrebserkrankungen bei der
Zielgruppe der 50 — 69jahrigen Frau-
en deutlich zu: Bereits nach verhalt-
nismalkig kurzer Zeit lassen sich auf
Bevolkerungsebene Effekte des Scree-
nings in den Daten des EKR NRW fest-
stellen. Noch ausgepragter sind diese
Effekte bei den in-situ Tumoren.

Entsprechend ist der Anteil der
prognostisch gunstigen kleineren Tu-
moren (T-Kategorien T1 und Tis) bei
den im Screening entdeckten Karzi-
nomen gegeniiber den aullerhalb
des Screening entdeckten Karzinomen
deutlich hoher. Der im Screening er-
wartete Effekt eines zunehmenden
Anteils der in einem frithen Stadium
entdeckten Tumoren l3sst sich an
Hand dieser Daten bestdtigen (siehe
Abbildung auf folgender Seite).

Inzidenzverlaufe des invasiven Mammakarzinoms bei Frauen
in unterschiedlichen Altersgruppen nach Altersgruppen
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Inzidenzverlaufe (Falle/100.000) des invasiven Mammakarzinom (C50) bei Frauen in den Altersgruppen 30-49, 50-69
(= Screening-Zielgruppe) und 70+, Region Miinster, Coesfeld, Warendorf, 1993 bis 2007.
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Verteilung der T-Kategorien bei im Screening und aul3erhalb
des Screenings entdeckten Brustkrebsfallen

T-Kategorien
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Verteilung der Tumor-Kategorien nach Detektionsmodus (auRerhalb und im des Screening),, 10'2005-12/2007

Region Miinster-Coesfeld-Warendorf

Meldung im Screening entdeckter

Brustkrebsfille
Der Vergleich zwischen screening-
detektierten und aufRerhalb des Scree-
nings diagnostizierten Tumoren ist
nur dann moglich, wenn das Krebs-
register erkennen kann, dass die Mel-
dung eines Brustkrebsfalles aus dem
Screening von einer Screening-Einheit
erfolgt. Bislang war die systematische
Meldung inzidenter Brustkrebsfalle aus
dem Screening an das Krebsregister
NRW noch nicht realisiert und wurde
fir die beschriebene erste Evaluation
noch gesondert durchgefihrt.

Zukunftig wird es durch eine Initi-
ative des EKR NRW méglich sein, im
Screening entdeckte Brustkrebsfalle
EDV-gestutzt aus dem Datenbestand
der Screening-Einheiten direkt an das
EKR NRW unter Einhaltung der Vorga-
ben des KRG NRW zu libermitteln. Der
uberwiegende Teil der 23 Screening-
Einheiten in NRW ist mit der hierfur
notwendigen Software des EKR NRW
ausgestattet und meldet bereits. Die
Meldungen sind auch retrospektiv
moglich, so dass die Datenbestande
ab Screeningbeginn 2005 aufgefillt
werden konnen.

Damit werden weitere Analysen
zur Effektivitat des Screenings in NRW

moglich sein. Die fur die Ubermittlung
der Brustkrebsfalle notwendige Anpas-
sung der Screening-Software beruht
auf der Datenschnittstelle der GEKID
und steht daher auch anderen Krebs-
registern prinzipiell zur Verfugung.

Identifikation der

Intervallkarzinome
Ein wesentlicher Beitrag epidemiologi-
scher Krebsregister zur Evaluation des
Mammographie-Screening-Programmes
in Deutschland besteht in der Identi-
fizierung der Intervallkarzinome. Als
Intervallkarzinome werden diejeni-
gen Karzinome bezeichnet, die bei
Screening-Teilnehmerinnen mit unauf-
falligem Befund zwischen zwei Scree-
ningrunden aullerhalb des Screenings
diagnostiziert werden.

Erkannt werden Intervallkarzinome
uber den Abgleich der Screening-Teil-
nehmerinnen mit den im Krebsregister
erfassten Fallen.

Fir die Qualitatssicherung des
Screenings selbst ist eine Kategorisie-
rung der Intervallkarzinome zur Fest-
stellung der falsch-negativen Diagno-
sen notwendig. Dieses Verfahren soll
— moglichst mit Einbezug der diagnos-
tischen Mammogramme - innerhalb
des Screenings zu einem standigen

Prozess flihren mit dem Ziel, die
Qualitat der Befundung zu uberpriifen,
zu verbessern und auf einem hohen
Niveau aufrechtzuerhalten.

Mit der Anpassung der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie im Januar 2010
sind die Voraussetzungen geschaffen
worden, die zur Umsetzung notwendi-
gen Verfahren und Datenflusse etab-
lieren zu konnen.

Die hierfiir notwendige Anpassung
des KRG NRW ist seitens des EKR NRW
vorbereitet. Unabhdngig davon prift
das Krebsregister die Moglichkeit, in
Zusammenarbeit mit dem Referenz-
zentrum in Miinster und den Scree-
ning-Einheiten, in NRW die Identifika-
tion der Intervallkarzinome nicht nur
prospektiv, sondern auch einmalig ret-
rospektiv vornehmen zu kdnnen. Sollte
dies moglich sein, kann das Krebsregis-
ter flir das Mammographie-Screening
in NRW einen herausragenden Beitrag
zu dessen Evaluation und Qualitats-
sicherung beitragen.

Hintergrundinzidenz
Inzwischen hat die Kooperationsge-
meinschaft Mammographie einen ers-
ten Evaluationsbericht vorgelegt, der
die Ergebnisse des Programmes fur die
Jahre 2005 bis 2007 zusammenfasst.
In diesen Bericht gehen auch die epi-
demiologischen Daten aus den Lan-
deskrebsregistern ein, darunter auch
die Hintergrundinzidenz. Die Hinter-
grundinzidenz ist definiert als diejeni-
ge Inzidenz in der Zielbevolkerung, die
ohne Screening zu erwarten ware. Sie
dient bei Evaluationsparametern wie
der Rate der Intervallkarzinome (s.0.)
als BezugsgroRe.

Bei ihrer Bestimmung mussten die
zwar schrittweise, aber zugige Einfiih-
rung des Mammographie-Screenings
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und regionale Gegebenheiten der epi-
demiologischen Krebsregistrierung

in Deutschland berlicksichtigt wer-
den. Fiir NRW wurde als Basis der
Datenbestand des Krebsregisters fir
den Regierungsbezirk Munster der
Jahre 2000 bis 2004 herangezogen
und eine Hintergrundinzidenz (ohne
Berlicksichtigung von in-situ Fallen)
von 264,7 Fallen auf 100.000 der an-
spruchsberechtigten Frauen errechnet
(einschlieRlich in-situ 280,2/100.000).
Da mit der flachendeckenden, NRW-
weiten Erfassung von Brustkrebs erst
2005 begonnen wurde, das Screening
aber bereits bis Ende 2007 nahezu fla-
chendeckend in NRW eingefuihrt war,
wird dieser Wert als Hintergrundinzi-
denz fur ganz NRW verwendet.

Sonstige Kooperationen

Krebs in Deutschland: Die Daten
des EKR NRW (zurzeit noch aus
dem Regierungsbezirk Miinster)
werden regelmaRig flr die Schat-
zung der Krebshaufigkeiten in
Deutschland durch das Zentrum
fir Krebsregisterdaten am Robert
Koch-Institut verwendet.

In einem Pilotprojekt (Machbar-
keitsstudie) mit dem Forschungs-
institut fur Arbeitsmedizin der
Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (BGFA) werden zurzeit
die Moglichkeiten des Abgleichs
von Berufs- bzw. Betriebskohorten
mit dem EKR NRW zur Erfassung
des langfristigen Krebsrisikos be-
stimmter Berufsgruppen unter-
sucht (JODIN’).

GBE — Stat: Hierbei handelt es sich
um eine Datensammlung im Rah-
men der Gesundheitsberichter-
stattung des Landes NRW, die vom
LIGA gepflegt und unterhalten
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wird. Der Datenbestand wird jahr-
lich mit Bestandsdaten des EKR
NRW erneuert.

Cancer in Five Continents: Das EKR
NRW ist mit aktuellen Daten in
diesem internationalen Bericht der
WHO vertreten, der vom interna-
tionalen Krebsforschungszentrum
IARC verdffentlicht wird. Der Be-
richt, der alle funf Jahre heraus-
gegeben wird, enthalt Daten zu
Krebsneuerkrankungen auf allen
flinf Kontinenten (Quelle: Cancer
in five continents (Volume IX), ist
unter www-dep.iarc.fr als PDF
abrufbar).
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Anfragen an das Epidemiolo-
gische Krebsregister NRW

Zusatzlich zu der wissenschaftlichen
Nutzung der Daten bei epidemiolo-
gischen Fragestellungen besteht eine
wesentliche Aufgabe des EKR NRW
darin, die Anfragen von Blrgerinnen
und Buirgern sowie von Einrichtungen
des Gesundheitswesens,

der Presse aber auch der Ministerien
zu bearbeiten und zu beantworten.
Die nachfolgende Ubersicht enthalt
einen Auszug der im Jahr 2009 ange-
fallenen Anfragen, wobei telefonisch
gestellte Anfragen, die direkt beant-
wortet werden konnten, keine Bertick-
sichtigung finden.

Anfragen an das EKR NRW 2009

Fragesteller

Gesundheitsamt Kreis Steinfurt

Facharzt fir Hygiene und Epidemiologie,
Neustrelitz

Journalistin, WDR
Brustzentrum Prosper-Hospital, Recklinghau-

sen
Arbeitsmedizinische Dienste (AMD) der TUV

Rheinland Group, Berlin

Masterstudent (fiir Seminararbeit)
Bezirksregierung Detmold, Dezernat 24
PalliativNetz Kreis Herford

T-Mobile Deutschland GmbH
Medizinisch-Technische Radiologieassistentin
Privatperson

Journalist, Zeitungsredaktion
Gesundheitsamt Recklinghausen
Privatperson

Privatperson

Klinik Bad Oexen

Institut fuir Pathologie der Uni-Klinik Bonn

Gesundheitsamt Bielefeld

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes NRW

Thema

Verdacht auf kleinraumige Haufung von Krebs-
fallen

Altersstandardisierte Inzidenzrate, Mortalitat
des malignen Melanoms und Anzahl in-situ
Melanome

Inzidenz des malignen Melanoms und anderer
bosartiger Hauttumoren

Brustkrebsinzidenz im Kreis Recklinghausen

Fallzahlen und Inzidenz mehrerer Tumorenti-
taten aus dem Reg.-Bez. Detmold

Anfrage zu Daten aus OnkoZert-zertifizierten
Tumorzentren

Fallzahlen der Brustzentren in den Jahren 2007
und 2008

Erkrankungsalter, Inzidenz und Mortalitat, Kreis
Herford

Krebshaufigkeit im Bereich eines Sendemastes
der Gemeinde Marsberg im Hochsauerlandkreis
Informationsmaterial zum Mammographie-
Screening

Informationsmaterial zu alternativen Heilver-
fahren in der Krebstherapie

Verdacht auf kleinraumige Haufung von Krebs-
fallen

Inzidenz und Mortalitat von Mund/Rachen- und
Lungentumoren

Zugang zu Krebsstatistiken fiir den Reg.-Bez.
Arnsberg

Haufigkeit von Krebserkrankungen in einer
Gemeinde der Region Nordrhein

Krebsinzidenz bei unter 30-jahrigen Erwachse-
nen

Anfrage zur Verwertung von graphischen Dar-
stellungen des EKR NRW

Verdacht auf kleinrdaumige Haufung von Krebs-
fallen im Umfeld eines Biomassekraftwerks

Validitdt von Daten zu Krebshaufigkeiten im
Umfeld von Flughafen

Bearbeitung

Auswertung, Beratung

Auswertung (Reg.-Bez. Miinster) zur Fortfiih-
rung einer Studie

Auswertung
Auswertung

Auswertung

Auswertung

Auswertung

Auswertung

Information

Information

Auswertung

Auswertung

Information

Information

Auswertung und Information
Bereitstellung der Abbildungen aus dem
Report 2009

Beratung

Information
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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 fiir 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-

varaflenthehungen
Interaktive Datenabfrage
Fachtragrifie

tenbank handelt. Bei der interaktiven
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 geringfugig,
fir zurlickliegende Jahre dndern
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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.

Dieser Report enthalt einen Einle-
ger mit Hinweisen zur Nutzung der
Interaktiven Datenabfrage.

Aufruf der interaktiven Abfrage-
moglichkeiten des EKR NRW
http://www.krebsregister.nrw.de
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Links

ICD 10
Deutsches Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI),
http://www.dimdi.de/
static/de/klassi/diagnosen/icd10/

ICD-0-3
ebda.,
http://www.dimdi.de/static/de/
klassi/diagnosen/icdo3/

TNM
Wittekind, CH, Meyer, H-J., Bootz,
F (Hrsg.): TNM-Klassifikation
maligner Tumoren, 6. Auflage,
Springer, 2002

IARC
http://www.iarc.fr

IACR
http://www.iacr.com.fr

ENCR
http://www.encr.com.fr

GEKID
http://www.gekid.de
(mit Links zu anderen epidemiolo-
gischen Krebsregistern in Deutsch-
land)

Projekt CAESAR
http://www.dkfz.de/de/klinepi/
Projekte/Caesar-Studie.html
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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

Referenzdaten Hamburg
http://www.hamburg.de/
krebsregister

Referenzdaten Niedersachsen
http://www.krebsregister-
niedersachsen.de/registerstelle

Referenzdaten Saarland
http://www.krebsregister.saarland.de

Referenzdaten Schleswig-Holstein
http://www.krebsregister-sh.de
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Kreise und Kreisfreie Stadte
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