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Lt is unethical to collect and store data that cannot be used or is not used
for the purpose it was collected.”

Calum S. Muir

Mainz, November 2016
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GRUSSWORT DER MINISTERIN

GRUSSWORT DER MINISTERIN

Erhebliche Fortschritte bei der Krebsbe-
handlung haben die Uberlebenschancen
von an Krebs erkrankten Menschen in
den letzten Jahrzehnten deutlich verbes-
sert. Dennoch stellt die Zunahme von
Krebsneuerkrankungen die nationalen
Gesundheitssysteme vor immense Her-
ausforderungen. In Rheinland-Pfalz er-
halten auch in diesem Jahr etwa 33.000
Menschen die Diagnose Krebs; jeder
vierte Todesfall ist nach wie vor auf
Krebs zuriickzufiihren. Bei einer alter
werdenden Gesellschaft ist zu erwarten,
dass die Zahl der Neuerkrankten und
auch der Krebssterbefalle weiter zuneh-
men wird, was uns vor eine enorme He-
rausforderung stellt.

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr
2008 auf Bundesebene der Nationale
Krebsplan initiiert, um die Krebsfriih-
erkennung, die onkologischen Versor-
gungsstrukturen und die Qualitatssicherung in der Onkologie zu
starken und gemeinsam voranzubringen. Daraus hervorgegangen ist
das Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG) vom 03. April
2013. Es verpflichtet die Lander, klinische Krebsregister einzurichten.

Um die bereits vorhandene Expertise und die bestehenden Strukturen
des epidemiologischen Krebsregisters zu nutzen, wurde es zu einem
landesweiten flachendeckenden klinisch-epidemiologischen Krebs-
register um- und ausgebaut. Zu diesem Zweck hat das Land Rhein-
land-Pfalz gemeinsam mit der Universitatsmedizin Mainz am 03.
September 2014 die Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH als Trager
gegriindet. Ich danke der Universitatsmedizin fir ihr Engagement
und Unterstlitzung. Die gesetzlichen Grundlagen flir eine umfassende
klinische Krebsregistrierung wurden in dem neuen Landeskrebs-
registergesetz geschaffen, das seit dem 01. Januar 2016 in Kraft ist.

Der Betrieb der klinischen Krebsregister wird iiberwiegend durch die
gesetzlichen Krankenkassen, das Land Rheinland-Pfalz und die priva-
ten Krankenversicherungen finanziert. Die Investitionskosten werden
vom Land Rheinland-Pfalz und durch die Deutsche Krebshilfe e.V.
getragen. Ich danke den Kostentrdgern fir die gute und kooperative
Zusammenarbeit.

Mainz, November 2016

Eine hochwertige und angemessene
Versorgung erfordert es, auf der Grund-
lage einer umfassenden verlaufsbeglei-
tenden Dokumentation auch die Ergeb-
nisqualitat bezogen auf therapeutische
MaBnahmen und nach Leistungser-
bringern transparent und vergleichbar
darzustellen und zu bewerten. Ent-
sprechend wird der flachendeckenden
klinischen Krebsregistrierung fiir die
Qualitatsverbesserung von der Landes-
regierung ein hoher Stellenwert beige-
messen.

Ein wesentlicher Baustein daflr ist ein
zeitnaher Datenaustausch zwischen Be-
handler und Krebsregister einerseits,
aber auch zwischen den Krebsregistern
der Lander untereinander. Hier haben
die Lander weitgehend einheitliche
Vorschriften geschaffen. Nun wird es
darauf ankommen, in der Umsetzung
moglichst praktikable Losungen zu finden. Die unter anderem fir
solche Fragen gegriindete Ad-hoc-Arbeitsgruppe der Lander un-
ter Federfiihrung von Rheinland-Pfalz iibernimmt hier eine zentrale
Aufgabe.

Ich danke allen Leistungserbringern, insbesondere den onkologisch
tatigen Arztinnen und Arzten fir ihre unschétzbare Arbeit zugunsten
der Krebspatientinnen und —patienten und fir ihre stetige Meldeta-
tigkeit, ohne die eine sinnvolle und zielfiihrende klinische Krebsre-
gistrierung nicht moglich ist. Doch dies ist keine EinbahnstraBe: Die
Auswertung der erfassten klinischen Daten und die Riickmeldung der
Auswertungsergebnisse versetzt Arztinnen und Arzte zukiinftig in die
Lage, Ergebnisse der klinischen Krebsregistrierung bei der Therapie
der eigenen Patientinnen und Patienten nutzen zu kénnen.

Weiterhin danke ich den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH ganz herzlich fiir ihre ehrgeizi-
ge Aufbauarbeit und ihren Pioniergeist. In Rheinland-Pfalz befinden
wir uns auf einem guten Weg und ich bin sicher, dass das Krebsregis-
ter die Forderkriterien der gesetzlichen Krankenkassen bis zum Ende
der Ubergangsphase erreichen wird.

. O

Sabine Batzing-Lichtenthaler
Ministerin flir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz
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AUFGABEN UND ZIELE

Noch immer sind Krebserkrankungen, nach Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, die zweithaufigste Todesursache in Deutschland. Aus die-
sem Grund durfen die Anstrengungen nicht nachlassen, die Versor-
gung krebskranker Patientinnen und Patienten in der Bundesrepublik
weiter auszubauen und zu verbessern.

Mit der Umsetzung des neuen Krebsfriiherkennungs- und -register-
gesetzes (KFRG) in den Bundeslandern, das im Rahmen des Nationa-
len Krebsplans des Bundesministeriums flir Gesundheit, der ADT, der
Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe einge-
fuhrt wurde, kam man diesem Ziel einen groBen Schritt naher. Wur-
den bislang bundesweit flachendeckend ausschlieBlich epidemiolo-
gische Daten zu Krebserkrankungen erhoben, so werden nun auch
definierte klinische Daten — im Format des ADT/GEKID-Datensatzes
— erhoben. Zu diesem Zweck wurde in Rheinland-Pfalz (RLP) im ver-
gangenen Jahr ein flachendeckendes, klinisches Krebsregister auf-
gebaut. Dabei wurde das bisherige (epidemiologische) Krebsregister
Rheinland-Pfalz, das Daten nach dem Landesgesetz zur Weiterfiih-
rung des Krebsregisters (LKRG) vom 22. Dezember 1999 erfasst,
entsprechend aus- und umgebaut. Seit dem 01.01.2016 melden in
RLP alle Leistungserbringer der onkologischen Versorgung direkt und
ausschlieBlich an das in Mainz ansassige neue klinisch-epidemiolo-
gische Krebsregister Rheinland-Pfalz. Dort erfolgt sowohl die konti-
nuierliche behandlungsortbezogene Erfassung, als auch die jahrliche
landesweite (wohnortbezogene) Datenauswertung.

Krebsregister
Rheinland-Pfalz

DATEN
DATEN

Durch diesen Aufbau einer flachendeckenden klinischen Krebsregist-
rierung werden insbesondere folgende Ziele erreicht:

= Umfangreiche Daten mit vielfaltigen Auswertungsmaoglichkeiten
auf Grundlage eines bundesweit einheitlichen Datensatzes wer-
den firr Wissenschaft und Forschung zur Verfiigung gestellt.

= Durch die flachendeckende Auswertung aller Behandlungsdaten
in Klinischen Krebsregistern werden erfolgreiche Behandlungs-
methoden schneller sichtbar.

= Eine zeitnahe Auswertung und Riickmeldung an die Leistungser-
bringer wird einen zusatzlichen Nutzen fir die meldenden Arzte
bieten.

= Langfristig werden Klinische Krebsregister dazu beitragen, eine
bundesweit einheitliche Qualitdtssicherung in der onkologischen
Versorgung zu installieren.

Das bestehende Netzwerk zwischen dem Krebsregister Rheinland-
Pfalz und allen an der onkologischen Versorgung beteiligten Institu-
tionen im Land und dartiber hinaus wird dabei effizient eingesetzt
und weiter ausgebaut sowie die wissenschaftliche Anbindung durch
eine Vielzahl von nationalen und internationalen Studien intensiviert.
Das unabhangige Krebsregister Rheinland-Pfalz wird dazu beitragen,
die Qualitdt der Versorgung von Krebspatientinnen und -patienten in
Rheinland-Pfalz und deutschlandweit zu verbessern, Daten fiir die
Weiterentwicklung der Qualitatssicherung bereitstellen und einen
Beitrag zur Verbesserung der Heilbehandlung leisten.
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ORGANISATION UND STRUKTUREN
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Angela Sterk

Barbel Wellmann
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Dokumentar N.N.

i
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c
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c Karin Stelzner
21
©
gl
Q.
i
i
Y
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N.N.
(Teamleitung)
ab 2017 Ulrike Boller EPIDEMIOLOGISCHE KLINISCHE Helmut Brunzlow SOFTWARE - VERWALTUNG
Dorothea Botens AUSWERTUNG AUSWERTUNG Alexander Friihauf ENTWICKLUNG Cynthia Klocke-Sauer
» Interne Jeanett Eiber Dr. Meike Ressing Christiane Hartmann Philipp Kachel (Buchhaltung/Koordination)

(Projektkoordination)
Sevda Sisli
Steffen Arndt

Marco Link
Alexandra Miihle

. D = erweiterte Geschéftsleitung

Um den Anforderungen des neuen Landeskrebsregistergesetzes (LKRG)
gerecht zu werden und den Aufbau der flachendeckenden klinischen
Krebsregistrierung vorzubereiten, wurde bereits im September 2014
eine gemeinniitzige GmbH gegriindet, die , Krebsregister Rheinland-
Pfalz gGmbH". Die Gesellschafter sind das Land Rheinland-Pfalz mit
60% und die Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universi-
tat Mainz mit 40%. So werden die Fachaufsicht des Ministeriums fir
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie in Rheinland-Pfalz und
gleichzeitig die wissenschaftliche Anbindung an die Johannes Guten-
berg-Universitat sichergestellt. Die Geschéftsfiihrung der Krebsre-
gister RLP gGmbH liegt seit dem 1.Dezember 2015 bei Frau Antje
Swietlik, die gemeinsam mit der Arztlichen Leiterin und Prokuristin,
Frau Dr. med. Sylke ZeiBig, den Aufbau der neuen Organisation ge-
staltet.

Die ehemalige Registerstelle, die am Institut fiir Medizinische Bio-
metrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) angesiedelt war, und
die ehemalige Vertrauensstelle, die Teil des Tumorzentrums e.V. war,
wurden in die neue Organisation tiberfiihrt. Durch die Ubernahme
der erfahrenen Mitarbeiter sind die Kontinuitat der Datenerfassung
und —auswertung , sowie die Fortfihrung des hohen wissenschaftli-
chen Standards gesichert.

ORGANIGRAMM

Das Krebsregister RLP stellt sich nunmehr als selbsténdige, unab-
hangige Organisation dar, die durch den Aufbau eigener Verwal-
tungsstrukturen und durch die Einstellung zusatzlicher Mitarbeiter
in den Bereichen Dokumentation, Auswertung und IT den Heraus-
forderungen der klinischen Datenerfassung und dem Aufbau der
Riickmeldung an die Leistungserbringer gewachsen ist. Durch Neu-
einstellungen im Bereich Melderbetreuung und Offentlichkeitsarbeit
kénnen wir die onkologisch tatigen Arzte in Rheinland-Pfalz noch
besser bei der Abgabe der gesetzlich vorgeschriebenen Meldungen
unterstdtzen.

Die bisherige, personelle und raumliche Trennung in Register- und
Vertrauensbereich wird nunmehr durch organisatorische MaB-
nahmen gewdhrleistet, die den Vorgaben des Datenschutzes
entsprechen. Funktionierende Entscheidungs- und Kommunikati-
onsstrukturen sorgen fiir eine effiziente Aufgabenerfiillung und
fur eine Reduzierung der administrativen Aufgaben auf das unbe-
dingt erforderliche MaB, damit alle Mitarbeiter sich weiterhin auf
ihre anspruchsvollen, fachlichen Aufgaben konzentrieren konnen.
Der Umzug in neue, gemeinsame Raumlichkeiten tragt ebenfalls
zur Reduzierung von Reibungsverlusten bei. Durch einen internen
Strategieprozess wird die neue Organisation unter Beteiligung aller
Mitarbeiter weiterentwickelt und auf die kiinftigen Herausforderun-
gen vorbereitet. Das gemeinsame Ziel aller Anstrengungen ist die
Erfillung der Forderkriterien des Spitzenbundes der Krankenkassen
zum Ende der Projektlaufzeit, um die Fortfiihrung der flachende-
ckenden, klinischen Krebsregistrierung in Rheinland-Pfalz nachhaltig
sicherzustellen.
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DATENSCHUTZ UND PATIENTENRECHTE

Ein integriertes klinisch-epidemiologisches Krebsregister verarbeitet
personen- bzw. patientenbezogene medizinische Informationen. Die
damit verbundenen Anforderungen an den Datenschutz sind auf-
grund der Sensibilitat der Informationen entsprechend hoch. Daher
muss fiir den generellen Umgang sowie den gesamten Prozess der
Verarbeitung, Speicherung und Nutzung in der Krebsregister-Soft-
ware ein geeignetes Datenschutzkonzept vorliegen und mit dem
Landesdatenschutzbeauftragten abgestimmt sein.

Die Einhaltung aller datenschutzrechtlicher Auflagen und Rahmen-
bedingungen und der verantwortungsvolle Umgang mit den uns
anvertrauten Daten ist fiir die Arbeit im Krebsregister die wichtigste
Handlungsmaxime. Bereits als epidemiologisches Krebsregister ha-
ben wir seit mehr als zwanzig Jahren vertrauensvoll mit dem Landes-
datenschutz Rheinland-Pfalz zusammen gearbeitet und alle an uns
gestellten Auflagen erfiillt.

Mit Inkrafttreten des neuen Landeskrebsregistergesetzes (LKRG) zum
01.01.2016 und der Erweiterung zum integrierten, klinisch-epidemio-
logischen Krebsregister stehen wir durch die Pflicht zur Speicherung
von personenbezogenen Daten vor neuen Herausforderungen:

Zunachst schreibt das Gesetz eine Registrierung aller Daten einer
onkologischen Behandlung vor, hier gibt es kein Widerspruchsrecht
zur Ubermittlung und Speicherung der medizinischen Daten.

Der dauerhaften, personenbezogenen Speicherung der Identitats-
daten (Name, Anschrift, Krankenversicherungsdaten) kénnen Pa-
tienten selbstverstandlich widersprechen. lhre Daten werden dann
nach Durchflihrung der Verarbeitung anonymisiert. Die Person ist
dann namentlich nicht mehr erkennbar, die medizinischen Daten zu
Krebserkrankungen bleiben jedoch flr die Auswertung erhalten. Die
Erhebung des Widerspruchs hat jedoch zur Folge, dass die Daten den
behandelnden Arzten und Kliniken nicht zur Verfiigung gestellt wer-
den kénnen. Dariiber hinaus kénnen die Patienten nicht kontaktiert
werden, um ihr Einverstandnis zur Teilnahme an Forschungsprojek-
ten (wie z.B. fiir die Entwicklung neuer Therapien) zu geben.

Alle Patienten haben jederzeit das Recht, iiber einen benannten Arzt
einen Antrag beim Krebsregister RLP zu stellen, um schriftlich dari-
ber informiert zu werden, ob und ggf. welche Daten ber sie gespei-
chert sind und ob und ggf. von wem hierzu Datenabrufe erfolgt sind.

YAMINA CHERAIR

stellv. Landesvorsitzende Frauenselbsthilfe nach Krebs
Landesverband Rheinland-Pfalz/Saarland e.V.

Die Frauenselbsthilfe nach Krebs (FSH) halt
den Aufbau einer flachendeckenden klini-
schen Krebsregistrierung fiir sehr wichtig.
Dafiir gibt es verschiedene Griinde:

Die Behandlungsqualitat in den onkologi-
schen Zentren ist trotz Zertifizierung von Ein-
richtung zu Einrichtung nach wir vor noch zu
unterschiedlich und die Behandlung gemaf3
S3-Leitlinien keinesfalls dberall in Deutsch-
land gegeben. Nur durch eine sektoreniiber-
greifende, patientenbegleitende klinische
Krebsregistrierung kann die Frage beantwor-
tet werden, inwieweit die Inhalte der Leitlinie
auch tatsachlich Eingang in die Versorgung
gefunden haben, insbesondere auch, welche
Teilinhalte nicht oder weniger umgesetzt
werden und was die Griinde dafiir sind.

Durch die Daten wird es maglich sein,
die Qualitat der gesamten Krebsbhe-
handlung differenziert abzubilden und
zu vergleichen. Diagnose, Behandlung
und Versorgungsstrukturen kdnnen ex-
akt analysiert und verbessert werden.
Das wird ein groBer Gewinn fiir uns an
Krebs erkrankte Menschen sein.

Wir Patienten und Patientinnen betrachten
die bundesweit einheitliche Registrierung
der Behandlungsdaten aus den Krankenhdu-
sern auch als eine gewisse Sicherheitsgaran-
tie. Denn durch die Dokumentation muss der
einzelne Arzt oder das Krankenhaus seine
Vorgehensweise transparent machen. Es
wird sichtbar, ob die Behandlung leitlinien-
gerecht und gemaB den Zertifizierungsricht-
linien erfolgt. Hierdurch besteht und entsteht
die Handhabe kiinftig gezielt Verbesserun-
gen anzumahnen.

Daten, wie sie die klinischen Krebsregister
langfristig liefern werden, kdnnen auBerdem
dazu beitragen, Leitlinien und Behandlungs-
empfehlungen, die auf klinischen Studien
basieren, mit den Erfahrungen aus der tag-
lichen Versorgung abzugleichen und so Ver-
sorgungsprobleme z.B. in der Nachsorge von
Krebspatienten zu identifizieren.

Thema , Informierter Patient”: Erganzend zum
Arztgesprach werden sichere Informations-
quellen gebraucht. Die Krebsregister kénnten
klinftig eine solche sichere Informationsquel-
le darstellen. Eine patientenverstandliche
Datenauswertung, wie sie auch der Natio-
nale Krebsplan fordert, ist daher unverzicht-
bar. Sie wird dazu beitragen, die Wahl- und
Entscheidungsmaglichkeiten fiir Patienten zu
verbessern.
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Bereits in der Vergangenheit war das epide-
miologische Krebsregister Rheinland-Pfalz
fihrend in der methodischen Entwicklung
der Krebsregistrierung und genoss hohes
Ansehen bei Arzten und Wissenschaftlem.
Diese Tradition werden wir mit dem neuen,
klinischen Krebsregister fortsetzen und somit
von Rheinland-Pfalz aus einen Beitrag zur
Harmonisierung der Prozesse auf Bundese-

DR. SILKE HEINEMANN

Leiterin der Abteilung Gesundheit des Ministeriums fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie, Vorsitzende des Aufsichtsrats
der Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH

Das klinische Krebsregister bringt fiir
Patientinnen, Patienten und deren An-
gehorigen sowie fiir die Leistungser-
bringer mehr Transparenz im Hinblick
auf die Qualitat der onkologischen
Versorgung. Mit der klinischen Krebs-
registrierung wird die Grundlage da-
fiir geschaffen, dass sich an Krebs lei-
dende Menschen dariiber informieren

konnen, ob Leistungserbringer leitlini-
enkonform behandeln und wie erfolg-
reich sie bei derVersorgungihrer Krebs-
patientinnen und -patienten sind.

bene leisten.

WOZU WERDEN DIE DATEN VERWENDET?

WIE WERDEN DIE DATEN GESCHUTZT?

Das Krebsregister RLP erfasst alle flir den Arzt wesentlichen Infor-
mationen zu Diagnose, Behandlung und Nachsorge einer Patientin
oder eines Patienten. Eine Zusammenstellung von gespeicherten In-
formationen zum jeweiligen Verlauf der Krebserkrankung kann so
durch den behandelnden Arzt abgerufen werden. Das Krebsregister
RLP ist somit, wie auch vergleichbare Einrichtungen in allen anderen
Bundeslandern, ein wertvolles Instrument zur Qualitatssicherung der
Behandlung und hat fiir die direkte Unterstiitzung der behandelnden
Arzte eine groBe Bedeutung.

WELCHE DATEN WERDEN GEMELDET?

Der Umfang der zu meldenden Informationen wurde bundesweit
einheitlich festgelegt und beinhaltet:

1. Angaben zur Person

= Name

Anschrift

Geschlecht

Geburtsdatum
Krankenversicherungsdaten

2. Medizinische Angaben zum Tumor

= Diagnose, Lokalisation und Ausbreitung des Tumors
Diagnosedatum

Art der Diagnosesicherung

Art, Beginn, Dauer und Ergebnis der Therapie
Krankheitsverlauf

Vitalstatus

Meldende Institution

1. Die Datenverarbeitung im Krebsregister RLP erfolgt streng ver-
traulich und unterliegt arztlicher Aufsicht.

2. Die technischen und organisatorischen MaBnahmen zum Schutz
der Daten entsprechen den aktuellsten Sicherheitsstandards.

3. Die Arbeit des Krebsregisters RLP wird vom Landesbeauftragten
fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz
begleitet.

4. Eine Nutzung der Daten fiir die Qualittssicherung und fiir
Forschungszwecke geschieht nach strengen, gesetzlich vorge-
gebenen Auflagen und ohne Namensnennung (verschliisselt/
pseudonym).

5. Sollte der Patientenname flir spezielle Forschungsprojekte
erforderlich sein, wird vorab jeweils um die Einwilligung gebeten.
Diese Daten werden nur dann verwendet, wenn der Patient
ausdrticklich eingewilligt hat.

IHRE DATEN
SIND BEI UNS
IN GUTEN HANDEN!
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DAS NEUE KLINISCH-EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTER RHEINLAND-PFALZ STELLT SICH VOR

Die flachendeckende Erfassung und Auswer-
tung aller klinischen Daten zu Verlauf und
Therapie von onkologischen Erkrankungen er-
offnet kiinftig sowohl im wissenschaftlichen,
als auch im klinischen Bereich ganz neue
Maglichkeiten zum Wohle aller Patientinnen
und Patienten.

PROF. DR. BABETTE SIMON

Vorstandsvorsitzende / Medizinischer Vorstand
UNIVERSITATSMEDIZIN der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz

Unter Beachtung der rechtlichen und
datenschutzrechlichen Rahmenbedin-
gungen sehen wir bereits jetzt Poten-
tiale fiir mogliche Synergien bei den
Themen Biobanking und Personalisier-
te Medizin, um in unserem gemein-
samen Kampf gegen den Krebs neue

Krebsregist

Wege zu beschreiten. Mit Hilfe des Kli-
nischen Krebsregisters Rheinland-Pfalz
werden wir diese Zukunft mit gestal-
ten.

In der Geschaftsleitung des Krebsregisters RLP erganzen sich unsere Starken

und Kompetenzen als Betriebswirtin und Arztin/Epidemiologin beim Aufbau

der flachendeckenden, klinischen Krebsregistrierung in Rheinland-Pfalz zum
Wohle der Patienten, Leistungserbringer und Mitarbeiter.

Antje Swietlik, Geschaftsfihrerin und Dr. med. Sylke ZeiBig, Arztliche Leiterin und Prokuristin

1 2 KREBSREGISTER RHEINLAND-PFALZ BERICHT 2016



OFFENTLICHKEITSARBEIT

Eine wesentliche Aufgabe des Krebsregisters RLP besteht darin, eine
vollzahlige Erfassung aller Daten aus onkologischen Behandlungen
bei Personen (iber 18 Jahren zu erreichen. Hierbei handelt es sich
auch um eines der Forderkriterien des Spitzenbundes der Kranken-
kassen, die nach Ablauf der Projektphase Ende 2017 zu erreichen

sind. Um diese Vollzéhligkeit der Meldungen zu erreichen, also mehr
als 90% der Behandlungsfalle zu erfassen und dokumentieren zu
konnen, sind wir auf eine enge Zusammenarbeit mit den Leistungs-
erbringern in RLP angewiesen.

BEI DER ERFULLUNG IHRER GESETZLICHEN PFLICHT ZUR MELDUNG DER BEHANDLUNGSFALLE UNTER-
STUTZEN WIR ALLE ARZTE UND EINRICHTUNGEN AUF VIELFALTIGE WEISE:

= Ausflihrliche und standig aktualisierte Informationen,
Anleitungen und Hinweise auf der Homepage
www.krebsregister-rlp.de

= RegelmaBiger Versand von Informationsbriefen an alle Melder
in RLP, die auch auf der Homepage nachzulesen sind

= Kostenlose Zusendung von Meldebdgen, Infomaterial, Flyern
usw., die sowohl telefonisch, als auch per Fax oder Gber die
Homepage bestellt werden kénnen

= Service-Hotline mit Experten fir direkte Auskiinfte wahrend der
Geschaftszeiten

= Schulungsangebote im Krebsregister RLP und bei den Meldern
vor Ort

= Enger Kontakt mit Berufsverbanden und Standesorganisationen

= Fachvortrdge mit Diskussionsrunden direkt bei den
Leistungserbringern vor Ort

= Besuch von Qualitétszirkeln mit Prasentation der Neuerungen
aus dem Landeskrebsregistergesetz (LKRG)

= Teilnahme an Kongressen und Tagungen national und
international

= Veroffentlichung von Artikeln in der Fachpresse

= Mitarbeit in regionalen und Gberregionalen Arbeitsgruppen und
Fachgesellschaften

= Befragung der Melder nach Verbesserungen in der
Zusammenarbeit und besonderen Wiinschen bei der kiinftigen
Auswertung

= Enge Zusammenarbeit mit Stakeholdern und Multiplikatoren
Nur wenn wir die Leistungserbringer in RLP vom Nutzen der flachen-

deckenden Krebsregistrierung iiberzeugen kénnen, werden wir erfolg-
reich zusammenarbeiten, um unsere gemeinsamen Ziele zu erreichen.
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KLINISCHE KREBSREGISTRIERUNG NACH DEM KREBSFRUHERKENNUNGS- UND —REGISTERGESETZ (KFRG)

MELDEANLASSE UND ABLAUF DER MELDUNGEN

Nach dem aktuellen Landeskrebsregistergesetz (LKRG) muss eine
Meldung erfolgen, wenn ein sogenannter Meldeanlass aufgetreten
ist. Gesetzliche Meldeanlasse sind:

1. Diagnose einer Krebserkrankung nach hinreichender klinischer
Sicherung

Histologische, zytologische, labortechnische und autoptische
Sicherung der Diagnose

Beginn und Abschluss einer therapeutischen MaBnahme
Kontrolluntersuchung mindestens einmal im Kalenderjahr in den
funf Jahren nach Diagnoseerstellung

Prognoserelevante Veranderungen im Krankheitsverlauf (ein
erneuter Krankheitsprogress, neu aufgetretene Metastasierung
oder Rezidive)

6. Tod der Patientin oder des Patienten.

2.

3.
4.

5.

MELDEVERGUTUNG

Diese gelten fiir alle bosartigen Neubildungen einschlieBlich ihrer
Friihstadien und gutartige Tumoren des zentralen Nervensystems.
Eine Ausnahme bilden lediglich die nicht-melanotischen Hauttumo-
ren, bei denen nur die erste Diagnose der Erkrankung pro Patient
und der Tod meldepflichtig sind. Weitere Verlaufsdaten werden fiir
Hauttumoren, die keine Melanome sind, nicht erfasst.

Soweit moglich, erfolgt die Meldung per Schnittstelle aus bereits
vorhandenen Tumordokumentationsprogrammen, Pathologie- oder
Krankenhausinformationssystemen. EDV-Lésungen zur Initiierung
von Meldungen aus Abrechnungsdaten werden angestrebt bzw.
sind flir niedergelassene Praxen bereits umgesetzt. Ein Melderportal
ermdglicht dariiber hinaus die Erfassung von Daten iber Eingabe-
masken. Fiir alle anderen Szenarien ist die Meldung mithilfe des Kli-
nischen Meldebogens auch papierbasiert méglich.

Meldungen regation
(bis 4 Wochen Aggnzgh
nach Meldeanlass) Kostentrager

Arzt/

EE Rheinland-Pfalz
Arztin

gGmbH

Weitergabe von
vergiitungsrelevanten
Informationen

/\(K%senh

Krebsregister

Kosten-
trager

o Aggregation
Uberweisung I\;Ial(:lh Uberweisung
der Meldevergttung ECe] der Meldevergiitung

Mitdem Inkrafttreten des Landeskrebsregistergesetzesvom 01. Januar
2016 wurde gleichzeitig ein neues Abrechnungsverfahren der Melde-
verglitungen implementiert.

Bislang wurden flr rein epidemiologische Meldungen Aufwandsent-
schadigungen in Héhe von 5,11 Euro vom Land bezahlt. Zukinftig
werden die Meldevergltungen, die aufgrund des vermehrten Do-
kumentationsaufwands hdher ausfallen, von den Krankenkassen
getragen. Darum sind die Angaben zur Versicherung der Patientin
und des Patienten verpflichtend und ohne diese Angabe kann keine
Meldeverglitung ausgezahlt werden.

Weiterhin ist im Landeskrebsregistergesetz (LKRG) eine Meldefrist
von vier Wochen ab dem Meldeanlass festgelegt, damit kiinftig zeit-
nahe, klinische Auswertungen moglich werden. Die Umstellung auf
die Meldungsabgabe innerhalb dieser Vier-Wochen-Frist erfordert
ggf. die Umstellung einiger interner Prozesse bei den Leistungser-
bringern, ist aber fiir den Erfolg der klinischen Krebsregistrierung
unabdingbar und wurde daher als gesetzliche Verpflichtung in das
Landeskrebsregistergesetz (LKRG) aufgenommen.

Aufgrund der Umstellung auf das elektronische Verfahren ist es im
Jahr 2016 zu Verzogerungen bei der Auszahlung der Meldevergi-
tungen gekommen. Die Meldevergitung wurde jedoch lediglich
gestundet und wird in 2017 riickwirkend an die Leistungserbringer
ausgezahlt. Kiinftig wird auch dieses Verfahren ber eine leistungs-
starke Software abgewickelt und eine direkte Auszahlung der Melde-
verglitung sichergestellt.

Die Meldevergiitung wird von den Kostentragern gezahlt, dort wird
auch Uber die Hohe der Auszahlung bei strittigen Einzelféllen ent-
schieden. Das Krebsregister Gbernimmt lediglich die Administration
und die Aggregation der Betrdge nach Melder. Auf unserer Home-
page unter www.krebsregister-rip.de wird die endgliltige Hohe der
Meldevergiitungen, in Abhangigkeit von der Art der Meldung, ver-
offentlicht und standig aktualisiert, da zur Zeit noch Entscheidungen
auf Bundesebene erwartet werden.
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DATENRUCKMELDUNG AN LEISTUNGSERBRINGER UND

ZUSAMMENARBEIT MIT ORGANKREBSZENTREN UND
ONKOLOGISCHEN SCHWERPUNKTPRAXEN

DATENRUCKMELDUNG
AN LEISTUNGSERBRINGER

Nach dem Krebsfriiherkennungs- und —registergesetz (KFRG) haben
Klinische Krebsregister die Aufgabe, Behandlungsdaten und Auswer-
tungsergebnisse an die meldenden Einrichtungen zurlick zu melden,
um damit die interdisziplinare, direkt patientenbezogene Zusammen-
arbeit bei der Krebsbehandlung zu férdern.

Hierflr sieht das Krebsregister Rheinland-Pfalz folgende Riickmelde-
systeme vor:

= Eine Rickmeldung der Krankheitssynopse tber das Melderpor-
tal ist derzeit in Vorbereitung. Es wird damit dem Arzt die Még-
lichkeit gegeben, alle zu einem Tumorpatienten erfassten Daten
abzurufen. Dabei ist sowohl eine zusammengefasste Darstellung
aller eingegangenen Informationen mit dem sog. , best-of" aus
verschiedenen Meldungen mdglich, als auch die Einsicht in alle
Meldungen, die dieser Synopse zugrunde liegen. Es wird aller-
dings nicht erkennbar sein, welche Institution welche Daten ge-
meldet hat. Neben einer chronologischen Sortierung wird auch
eine Gruppierung nach Behandlungskategorien erméglicht, z.B.
kdnnen dann untereinander alle bei diesem Patienten verab-
reichten systemischen Therapien aufgelistet werden. Generell ist
das Ziel, Mehrfachdokumentationen zu vermeiden und im Rah-
men der Nachsorge dem weiter behandelnden Arzt die aktuellen
Behandlungsdaten als Erganzung zu seiner eigenen Dokumenta-
tion zur Verfligung zu stellen.

= In regionalen Qualitatskonferenzen, die ab 2017 geplant sind,
kénnen neben aggregierten Auswertungen zu den einzelnen Tu-
morentitaten auch Einzelfallbesprechungen erméglicht werden.

= Durch multivariate, risikoadjustierte Vergleiche von Leistungser-
bringern bezliglich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat wird
der Prozess zur Optimierung der Behandlung von Krebspatienten
nachhaltig unterstitzt. Diese Darstellung erfolgt in den ab 2017

geplanten landesweiten Qualitatskonferenzen. Wichtig dabei ist,
dass sowohl positive, als auch negative Abweichungen gegebe-
nenfalls gemeinsam mit dem Krebsregister RLP abgekldrt und in
Projektgruppen diskutiert werden.

Therapien nach Leitlinien, die von den jeweiligen Fachgesell-
schaften fir einzelne Krebsarten spezifiziert nach dem jeweiligen
Erkrankungsstadium und weiterer individueller Risikofaktoren
veréffentlicht und in regelmaBigen Abstanden Gberprift und ak-
tualisiert werden, haben die Qualitdt und den Erfolg von Krebs-
behandlungen immer weiter verbessert. Hier sind Auswertungen
zur leitlinienkonformen Behandlung und deren Erfolg vorgese-
hen, z.B. welcher Anteil von Patienten mit einem bestimmten
Tumorstatus hat welche Therapie erhalten und wie haufig waren
in Abhdngigkeit davon bei diesen Patientengruppen im weiteren
Verlauf Rezidive, Metastasen oder Tumorprogression. Auf Anfra-
ge konnen beispielsweise Auswertungen zu haufig wiederkeh-
renden Therapiekonstellationen und deren Auswirkungen auf
die Prognose fiir interessierte Arzte erstellt werden. Komplikatio-
nen und Griinde fiir einen eventuellen Therapieabbruch werden
ebenfalls erfasst und kénnen damit wertvolle Hinweise zur Abbil-
dung der Versorgungsrealitdt und —qualitat geben.

In den &rztlichen Qualitatszirkeln schlieBen sich niedergelasse-
ne Arzte in Eigeninitiative zusammen, um sich in kleinem Kreis
tber fachspezifische Themen auszutauschen und ihre Arbeits-
und Handlungsweisen zu diskutieren. Die Zirkel werden jeweils
von einem qualifizierten Moderator geleitet. Fiir die Arzte ist die
Teilnahme an einem Qualitatszirkel eine von mehreren Mdglich-
keiten, der gesetzlichen Verpflichtung zur fachlichen Fortbildung
nachzukommen. Derzeit gibt es in Rheinland-Pfalz neun onko-
logische Qualitéatszirkel. Das Krebsregister Rheinland-Pfalz wird
diese zukunftig in ihrer Arbeit unterstitzen, z.B. durch spezifische
regionale Datenauswertungen. In Regionen, in denen bislang
keine entsprechenden Strukturen bestehen, wird das Krebsregis-
ter RLP sich fur die Initiierung neuer Qualitétszirkel, z.B. durch die
Veranstaltung entsprechender Netzwerktreffen, einsetzen.

Behandlungsdatenruckmeldung

MELDER

= Organkrebszentren und

Onkologische Schwerpunkie
MELDERPORTAL
= Krankenhauser und

Pathologen

= Niedergelassene Arzte
und Zahnarzte

DATEN-
MANAGEMENT

Einwohner-
meldeamt/
Statistisches

DATENAUSWERTUNG

KLINISCHE
AUSWERTUNG

Gesundheitsbericht-

erstattung/
Studien
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KLINISCHE KREBSREGISTRIERUNG NACH DEM KREBSFRUHERKENNUNGS- UND —REGISTERGESETZ (KFRG)

ZUSAMMENARBEIT
MIT ONKOLOGISCHEN ZENTREN

Die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie wird im KFRG ex-
plizit gefordert (§ 65¢, Abs.1). Von den Organkrebszentren werden
Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat entsprechend der
Erhebungsbogen fiir die Zertifizierung von Organkrebszentren der
Deutschen Krebsgesellschaft benétigt.

= Das Klinisch-epidemiologische Krebsregister kann dabei das
Zentrum bei der Datenauswertung bzw. durch die Erganzung
von Follow-up-Daten unterstiitzen. Bereits seit 2005 bestehen
enge Kooperationen mit fast allen Organkrebszentren in Rhein-
land-Pfalz, die vom Krebsregister RLP regelméBig Rickmeldun-
gen von Sterbedaten zu den von ihnen gemeldeten Patienten
erhalten. Dies wird dadurch ermdglicht, dass bereits seit Jahren
ein Mortalitats- und Melderegisterabgleich im Krebsregister RLP
etabliert ist. Durch die Integration der Nachsorgedokumentation
Rheinland-Pfalz in das Krebsregister wird dariiber hinaus auch
fir die im Rahmen der Nachsorge erhobenen Daten die Kontinu-
itdt der Riickmeldung gewahrt.

= Bereits seit Jahren fiihrt das Krebsregister auf Wunsch Vortrage
i.R. von Zertifizierungen oder Fortbildungsveranstaltungen der
Zentren und ihrer Kooperationspartner durch.

= Ebenfalls etabliert sind Datenabfragen des Landeskrebsregisters
zu Fallzahlen des Zentrums und der angrenzenden Regionen.
Durch die Erhebung des ADT/GEKID-Basisdatensatzes und seiner
organspezifischen Module werden zukiinftig auch Auswertungen
zu den fur die Zertifizierung geforderten Kennzahlen méglich sein.

= Die Riickmeldung der Krankheitssynopse Uber das Melderportal
ist in Vorbereitung und kann ebenfalls von den Organkrebszen-
tren zur Komplettierung der eigenen Dokumentation genutzt
werden.

= Schulung von Tumordokumentaren an Organkrebszentren fand
bislang im Rahmen der allgemeinen Melderschulungen statt. Bei

Bedarf sind dartiber hinaus zukiinftig auch gezielte Fortbildungs-
angebote mdglich, z.B. zu einzelnen Tumorentitaten, Auswer-
tungsstrategien wie Uberlebenszeitanalysen usw..

= Neu zu etablierende Tumordokumentationsabteilungen einzelner
Krankenhduser bzw. Einrichtungsverbande sollen nach Mdg-
lichkeit im Aufbau vom Krebsregister unterstiitzt werden. Das
Landeskrebsregistergesetz lasst dabei die Mdglichkeit zu, dass
Dokumentare des Krebsregisters vor Ort im Klinikum Meldungen
erfassen.

= Um die Zusammenarbeit mit den Zentren weiter zu entwickeln,
ist eine Bedarfserhebung per Fragebogen und Experteninterview
fur Anfang 2017 geplant. Die Ergebnisse werden auf unserer
Homepage einsehbar und Grundlage fiir die weitere Konzeption
der Riickmeldungen sein.

Voraussetzung fiir eine klinische Krebsregistrierung, die so die di-
rekte patientenbezogene Zusammenarbeit fordert, ist die Zeitnahe
zwischen dem Eintreten des meldepflichtigen Krankheits- bzw. Thera-
pieereignisses und der Datenerfassung. Nicht zuletzt deswegen wur-
de im Landeskrebsregistergesetz eine vierwdchige Frist zur Meldung
eingefiihrt.

AUSBLICK

Weitere Mdglichkeiten zur Auswertung der umfangreichen klinischen
Daten des Krebsregisters RLP werden zurzeit unter Beachtung aller
rechtlichen und datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen ge-
priift. In regelmaBigem Austausch mit behandelnden Arzten in Form
von strukturierten Workshops werden neue Konzepte entwickelt, die
somit genau den Anforderungen der onkologisch tétigen Arzte ent-
sprechen und direkt den Patienten zu Gute kommen.

Weiterhin ausgebaut wird die Unterstlitzung von Forschungsvorhaben
und Studien durch eine enge Zusammenarbeit mit Wissenschaftlern
und nationalen sowie internationalen Forschungseinrichtungen. Auch
auf diesem Weg werden die Leistungserbringer schlieBlich von den
umfangreichen, an das Krebsregister gemeldeten Daten, profitieren.

PROF. DR.
THOMAS HITSCHOLD

Chefarzt der Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe,
Leiter des Brustzentrums und Gynékologischen Krebszentrums
am Klinikum Worms

Bereits im Nationalen Krebsplan und in der
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des
Mammakarzinoms ist eine interdisziplinare
Versorgungskette als wesentliches Element
der onkologischen Versorgung festgeschrie-
ben. Diese Kette reicht von der Diagnostik

iber die Therapie bis zur Nachsorge und
geht manchmal dann leider auch weiter bis
zur Palliation. Es ist zwingend erforder-
lich, aus allen Bereichen Daten auf ei-
ner Plattform zusammenzufiithren, um
einerseits die Versorgungsqualitat und

deren Veranderungen messen zu kon-
nen, andererseits aber auch Diagnos-
tik- und Therapieeffekte im Laufe der
Zeit abbilden zu kénnen. Dafiir ist eine
flachendeckende klinische Krebsregis-
trierung unverzichtbar.

1 8 KREBSREGISTER RHEINLAND-PFALZ BERICHT 2016



' Krebsregister
Rheinland-Pfalz

DATEN
AUSWERTEN

FORSCHUNG
UNTERSTUTZEN

KREBS
BEKAMPFEN

19



20 KREBSREGISTER RHEINLAND-PFALZ BERICHT 2016



DAS ELEKTRONISCHE MELDERPORTAL
DES KREBSREGISTERS
RHEINLAND-PFALZ

NUTZEN - VORTEILE - ANMELDUNG 22

SCHULUNGSANGEBOTE FUR MELDER 24

21



DAS ELEKTRONISCHE MELDERPORTAL DES KREBSREGISTERS RHEINLAND-PFALZ

NUTZEN - VORTEILE - ANMELDUNG

Seit dem 15. August 2016 steht allen Meldern in Rheinland-Pfalz ein
neues Melderportal zur Entgegennahme und Verarbeitung von Klinischen
Meldungen zu Tumorerkrankungen kostenlos zur Verfligung.

Das neue Melderportal des Krebsregisters RLP bietet eine Vereinfa-
chung zur Abgabe der gesetzlich vorgeschriebenen Meldungen tber
Neuerkrankungen, Verlauf und Therapie von onkologischen Diagno-
sen. Nicht nur die Abgabe von Meldungen wird vereinfacht, kiinftig
erfolgt auch die Riickmeldung an die Arztinnen und Arzte (iber dieses
Portal. Alle onkologisch tétigen Einrichtungen kdnnen dann die Be-
handlungshistorie einzelner Patienten nachverfolgen.

Die Ubertragung der Daten erfolgt iiber eine gesicherte Verbindung.
Unbefugter Zugang ist durch individuelle Zugangsdaten und Ihre
personliche PIN-Nummer ausgeschlossen. Samtliche MaBnahmen
zur Verhinderung von missbrauchlicher Verwendung von personen-
bezogenen Daten sind mit dem Landesdatenschutzbeauftragten von
RLP abgestimmt.

Im Gegensatz zum bisherigen epidemiolo-
gischen Krebsregister in Rheinland-Pfalz ist
ein wesentlicher Bestandteil des neuen kli-
nischen Krebsregisters die Auswertung der
erfassten klinischen Daten und die Riick-
meldung der Auswertungsergebnisse an die
einzelnen Arzte.

Die vierseitigen Klinischen Meldebdgen, die seit Inkrafttreten des
Landeskrebsregistergesetzes zum 01.01.2016 an alle Melder in
Rheinland-Pfalz versendet werden, behalten weiterhin ihre Giiltig-
keit. Sie kénnen auch kiinftig kostenlos beim Krebsregister RLP be-
stellt werden. Den Meldern in Rheinland-Pfalz ist es bis auf weiteres
freigestellt, fir welches Meldeverfahren Sie sich entscheiden.

Dadurch, dass wir niedergelassene
Arzte zukiinftig auf die Daten unserer
Patienten zur Krebserkrankung und
deren Diagnostik und Therapie sowie
weitere Angaben zum Krankheitsver-
lauf von allen Meldern zugreifen kon-
nen, erhoffen wir uns, eine Verbesse-

DAS MELDERPORTAL BIETET FUR ARZTE,
DIE ONKOLOGISCH TATIG SIND,
EINE REIHE VON VORTEILEN:

= Einfache Bedienung

= Verstandliche Benutzerfihrung

= Nachverfolgung der Tumorhistorie eines Patienten/einer
Patientin

= Hdchste Datensicherheit

= Méglichkeiten zur Datenriickmeldung und unterschiedliche
Auswertungen

= Kostenlose Nutzung

= Automatische Vorbereitung von Meldungen mit den KV-
Abrechnungsdaten (.con - Dateien)
» keine erneute Eingabe der Personendaten
» Zeitersparnis
» Vermeidung von Ubertragungsfehlern

DR. KLAUS SACKENHEIM

Mitglied des Vorstandes der
Kassenérztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz

rung der Behandlungsqualitat bereits
im Rahmen der laufenden Therapie.
Dies ware ein wesentlicher Fortschritt.

Das Krebsregister RLP hat mit dem Start des neuen Melderportals
eine Hotline eingerichtet, unter der die Melder von speziell ausgebil-
deten und qualifizierten Mitarbeitern beraten und informiert werden.
Hier werden auch alle Fragen zur Anmeldung und zur Eingabe von
Meldungen kompetent beantwortet. So konnte schon eine Vielzahl
von Meldern, insbesondere niedergelassene Arzte, beim Einstieg in
das elektronische Meldeverfahren unterstiitzt werden.
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Wir haben seit dem Start des Melderportals zum 15.08.2016 schon zahlreiche Melder

bei der Umstellung des Meldeweges beraten. Wenn die ersten Hiirden genommen sind,

ist das Melderportal eine wirkliche Erleichterung und es wird letztlich weniger Zeit fir

Jjede einzelne Meldung nétig. Wir helfen allen Meldern gerne weiter und stehen fiir alle
inhaltlichen und technischen Fragen zur Verfiigung.

Sevda Sisli und Karin Stelzner, Melderbetreuung

HOTLINE MELDERPORTAL: 06131/17-4603
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DAS ELEKTRONISCHE MELDERPORTAL DES KREBSREGISTERS RHEINLAND-PFALZ

SCHULUNGSANGEBOTE FUR MELDER

Um allen Meldern in Rheinland-Pfalz die Umstellung vom
papierbasierten Meldebogen auf das elektronische Meldeverfahren
liber das neue Melderportal zu erleichtern, bieten wir eine Vielzahl von

Unterstlitzungsmoglichkeiten an.

Neben der Hotline zum Melderportal, wo jederzeit eine personliche
Beratung zur Verfligung steht, bietet die Homepage des Krebsregis-
ters eine Vielzahl von Informationen. So findet sich dort eine ausfiihr-
liche, anwendungsorientierte Anleitung, die thematisch gegliedert ist
und den Nutzer von der Anmeldung bis zur Eingabe der Daten mit
dem Melderportal vertraut macht.

Dariiber hinaus bietet das Krebsregister RLP in seinen Réumen in
Mainz eine
Offene Melderschulung
»Das neue Melderportal des Krebsregisters RLP*

an jedem ersten Mittwoch im Monat an, zu der alle Melder aus
Rheinland Pfalz herzlich eingeladen sind. In dieser dreistiindigen
Veranstaltung zeigen unsere Experten den Umgang mit dem Mel-
derportal anhand von zahlreichen Praxisbeispielen und gehen auf
individuelle Fragen gerne ein. Die Teilnehmer erhalten ausfihrliche
Schulungsunterlagen und sind auch herzlich eingeladen, eigene

Praxisfalle mit unseren Experten zu erdrtern. Eine Anmeldung er-
folgt Cber unsere Homepage oder durch eine kurze Nachricht an

info@krebsregister-rlp.de.

Ab 2017 werden Schulungen auch vor Ort angeboten, da die Anreise
nach Mainz in einem Flachenland wie Rheinland-Pfalz nicht fir alle
Melder sinnvoll ist. Die Orte und Termine werden regelmaBig auf der
Homepage des Krebsregisters bekanntgegeben, eine Anmeldung er-
folgt dann ebenfalls auf diesem Weg.

Weitere Angebote, wie z.B. E-Learning-Tools, werden zur Zeit mit den
Kooperationspartnern von Rheinland-Pfalz erarbeitet und im Lauf
des Jahres 2017 den Meldern zur Verfligung gestellt. Fir Melder, die
darlber hinausgehende Schulungsangebote wiinschen, finden wir
eine individuelle L6sung, wie freuen uns auf lhre Kontaktaufnahme!
Bitte melden Sie sich fiir unseren Newsletter an, dann werden Sie
monatlich {iber aktuelle Schulungsangebote und weitere Neuerun-
gen, z.B. zur Auszahlung von Meldevergtitungen, informiert.

PD DR. PETER KAATSCH

Leiter des Deutschen Kinderkrebsregisters

Das Deutsche Kinderkrebsregister an der
Universitatsmedizin Mainz freut sich, dass
das Krebsregister Rheinland-Pfalz nun seine
erweiterte Aufgabe der klinisch-epidemiolo-
gischen Krebsregistrierung in vollem Umfang
aufgenommen hat.

Als langjahrige Kooperationspartner und
als wissenschaftlich und praktisch sich eng
miteinander austauschende Kolleginnen und
Kollegen sind beide Krebsregister von Beginn
der systematischen Krebsregistrierung in
Rheinland-Pfalz an eng miteinander verbun-
den. Gemeinsames Ziel ist es seit vielen Jah-
ren, die epidemiologische Krebsregistrierung
auf hohem Standard durchzufiihren.

Daher ist ein Austausch der Daten beider
Register untereinander - selbstverstandlich
unter Berlicksichtigung der relevanten Da-
tenschutzgesetze - seit langem etabliert.
Dies gilt flr Rheinland-Pfalz ebenso wie fiir
die anderen Krebsregister der Lander.

Dieser Austausch ist auch kiinftig er-
forderlich, um Datenqualitat, Daten-
vollzéhligkeit und die Beantwortung
wichtiger Fragen (z.B. zur Abschatzung
des Risikos von Zweittumoren nach
Krebs im Kindesalter) zu gewabhrleis-
ten.

Die Mitarbeiter beider Register sind
schon jetzt dabei, die bestehende
und bewahrte Kooperationsstruktur
entsprechend den nun modifizierten
gesetzlichen Rahmenbedingungen an-
zupassen.

Wir wiinschen uns, dass auch in der neuen
Form diese enge Zusammenarbeit und der
Austausch zwischen beiden Krebsregistern
bestehen bleibt und auf vertrauensvoller,
wissenschaftlich ambitionierter und zuver-
lassiger Art weitergeflihrt werden kann.

Fir die nun anstehenden Aufgaben wiin-
schen wir viel Erfolg.
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EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

EINLEITUNG

AKTUELL IM JAHRESBERICHT 2016

Der vorliegende Jahresbericht beschreibt in diesem Teil die Inzidenz
und Mortalitat der Krebserkrankungen in Rheinland-Pfalz und ihre
regionale Verteilung im Diagnosejahr 2013. Dies entspricht der seit
Beginn der Krebsregistrierung in Rheinland-Pfalz jahrlich veréffent-
lichten epidemiologischen Auswertung. Zuk(inftig wird dieser Bericht
erganzt durch Analysen der klinischen Daten zu Therapien und Ver-
ldufen von Krebserkankungen und zwar sowohl bezogen auf Rhein-
land-Pfalz, als Behandlungsort als auch im Hinblick auf die Wohnbe-
volkerung unseres Bundeslandes.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt wird seit dem Jahr 2003
dargestellt. Er wird mit den bundesdeutschen Daten des Zentrums
fur Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch-Institut (RKI) vergli-
chen. Sowohl die Neuerkrankungs-, als auch die Sterblichkeitsrate
bei bosartigen Erkrankungen der Brust, der Prostata und des Darms
sind in den letzten zehn Jahren gesunken. Diese Entwicklung bei den
haufigsten Erkrankungen zeigt sich auch bei allen Krebserkrankun-
gen zusammen genommen.

Erstmalig berichten wir in der gedruckten Version des Berichts
nur Uber die 10 haufigsten Krebserkrankungen. In den Tabellen
zu den Uberlebenszeiten, den Pravalenzen und zu den Neuer-
krankungen und Sterbefdllen im Anhang werden alle Erkran-
kungen aufgefihrt. Weitere Informationen - auch zu den selte-
neren Erkrankungen - finden Sie auf unserer Internetseite unter
www.krebsregister-rheinland-pfalz.de.

Bereits zum fiinften Mal wurden Uberlebenszeiten fir alle Erkran-
kungen berechnet, aktuell fir den Beobachtungszeitraum 2009 bis
2013. Im ndchsten Jahresbericht werden wir erstmalig Uber einen
Zehn-Jahres-Beobachtungszeitraum berichten kénnen. Damit wer-
den belastbarere Aussagen tiber den Verlauf der Uberlebenszeiten
von Krebspatienten in Rheinland-Pfalz moglich.

Dartiber hinaus werden in diesem Bericht Daten zur Prdvalenz von
Krebserkrankungen dargestellt. Diese beschreibt, wie viele Men-
schen in Rheinland-Pfalz mit einer Krebsdiagnose leben, die bis zu
einem Jahr, bis zu fiinf oder bis zu zehn Jahre zuriick liegt. In Rhein-
land-Pfalz waren zum Stichtag 31.12.2013 ca. 3,0% der Bevolke-
rung von einer bis zu zehn Jahre zurlick liegenden Krebsdiagnose
(auBer nicht-melanotische Hauttumoren) betroffen. Zum Stichtag
31.12.2010 waren dies 2,9%. Die haufigsten Diagnosen waren ak-
tuell wie bei der Inzidenz Brust-, Prostata- und Darmkrebs. Erkran-
kungen wie Lungen- und Pankreaskarzinom sind relativ haufig, ha-
ben aber aufgrund der hohen Mortalitét eine niedrigere Prévalenz.
Der umgekehrte Fall trifft auf Hodenkrebs zu. Hier ist die Pravalenz
im Vergleich zur Inzidenz deutlich héher.

Die vorliegende Publikation beschreibt den Datenstand im Register-
bereich im Mai 2016. Erfassungsbedingt werden spater noch Félle
mit einem Diagnose- oder Sterbejahr 2013 nachgemeldet werden,
die fiir den aktuellen Jahresbericht nicht berlicksichtigt werden konn-
ten. Daher wird die tatsachliche Anzahl der gemeldeten Krebserkran-
kungen fiir 2013 in den nachsten Jahren erfahrungsgemaB noch um
einige Prozentpunkte steigen.

SchlieBlich méchten wir uns ganz herzlich bei allen meldenden Arz-
ten bedanken, ohne deren Engagement die Erstellung dieses Berichts
und die Arbeit des Krebsregisters insgesamt nicht moglich ware. Wir
mochten an sie appellieren, uns auch nach der Umstellung auf die
klinische Krebsregistrierung, die zum 01.01.2016 erfolgt ist, voll-
zahlig und zeitnah zu melden. Nur so kénnen wir zukiinftig auch
iber Therapien und Verldufe berichten und mithelfen, die Qualitat
der Versorgung von Krebspatienten zu verbessern. Hierzu wird auch
die deutlich gréBere Datengrundlage fir Studien beitragen, die das
Krebsregister RLP zuk(inftig bieten kann.

UBERBLICK UBER DAS KREBSREGISTER
RHEINLAND-PFALZ

GEBIET UND BEVOLKERUNG

Im Bundesland Rheinland-Pfalz lebten am 31.12.2012 1.954.120
Manner und 2.036.158 Frauen (3.990.278 Einwohner insgesamt).
Die genauen Zahlen wurden, aufgeschliisselt nach Kreisen bzw. nach
Geschlecht und Alter, beim Statistischen Landesamt ermittelt und
sind im Anhang auf den Seiten 98 und 99 zu finden. Insgesamt gibt
es in Rheinland-Pfalz 36 Kreise, davon 24 Landkreise und 12 kreis-
freie Stadte.

Die Bevolkerungsdichte ist in der Abbildung auf Seite 29 dargestellt.
Sie lag landesweit im Jahr 2012 bei 201 Einwohnern/km?, wobei die
kreisfreien Stadte mit 961 Einwohnern/km? wesentlich dichter besie-
delt waren als die Landkreise mit 158 Einwohnern/km? [1].

Die Verteilung der Bevélkerung auf die einzelnen Altersgruppen ist
aus der Bevolkerungspyramide zum 31.12.2012 zu ersehen.
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LANDKREISE UND BEVOLKERUNGSDICHTE IN RHEINLAND-PFALZ ZUM JAHRESENDE 2012 (NACH ZENSUS 2011)
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EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

ABLAUF DER ERHEBUNG

EPIDEMIOLOGISCHE DATEN

Der Diagnosejahrgang 2013 wurde noch nach dem Landeskrebs-
registergesetz vom 22. Dezember 1999, zuletzt gedndert am
20.12.2011, registriert. Folgende epidemiologischen Daten wurden
gemaB diesem Gesetz erfasst:

= Geschlecht

= Monat und Jahr der Geburt

= Gemeindekennziffer

= Staatsangehorigkeit

= Tatigkeitsanamnese

= Tumordiagnose nach ICD-10

= Tumorlokalisation nach ICD-0-3

= Seitenangabe bei paarigen Organen

= Tumorhistologie nach 1CD-0-3

= Grading

= Anlass der Diagnose

= Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose

= Frihere Tumorleiden

= Stadium der Erkrankung nach TNM und Tumorausbreitung
= Diagnosesicherung

= Art der Therapie (ja/nein)

= Sterbemonat und -jahr

= Todesursache (Grundleiden und ggf. Begleitkrankheiten)
= Durchgefihrte oder geplante Autopsie

= Datum der Meldung an die Vertrauensstelle

HERAUSGABE VON DATEN FUR DIE

WISSENSCHAFTLICHE FORSCHUNG

Das Krebsregister hat auch nach dem neuen Landeskrebsregisterge-
setz die Aufgabe, Daten, die in der Regel anonymisiert sind, fir die
wissenschaftliche Forschung zur Verfligung zu stellen (siehe Anhang
Seite 88f). Dabei muss es die gesetzlichen Vorgaben befolgen. Die
wissenschaftlichen Vorhaben miissen z.B. bestimmte Qualitdtsanfor-
derungen erflllen. Diese beziehen sich sowohl auf den Nachweis der
wissenschaftlichen Qualifikation einer Forschergruppe als auch auf
das beabsichtigte Projekt. Eine Beschreibung der wissenschaftlichen
Projekte mit Beteiligung des Krebsregisters RLP finden Sie auf den
Seiten 78-81.

QUALITATSSICHERUNG, VERGLEICHBARKEIT UND
ZUSAMMENARBEIT MIT ANDEREN KREBSREGISTERN

Nur mit Daten von hoher Qualitat kann das Krebsregister seine Auf-
gaben erfiillen. Umfangreiche Plausibilitatspriifungen zeigen bereits
bei der Eingabe unwahrscheinliche oder unmégliche Werte an. Die-
se Programme werden nach dem Datenabgleich ebenso eingesetzt,
um beim Zusammenfiihren der Meldungen entstandene Fehler zu
erkennen.

Auch das elektronische Melderportal (siehe Kapitel 3) tragt zur Ver-
besserung der Qualitit der Meldungen bei, da Ubertragungsfehler
im Krebsregister entfallen und viele Plausibilitétsprifungen bereits in
das Programm integriert sind.

Ist eine Krebserkrankung dem Krebsregister nur (iber eine Todesbe-
scheinigung bekannt, wird dieser Fall zundchst als Death Certificate
Notified-Fall (DCN-Fall) bezeichnet. Fir diesen wird bei dem Arzt, der
die Todesbescheinigung ausgefiillt hat, nachgefragt, um zusétzliche
Informationen (ber die Erkrankung zu erhalten. Das Krebsregister
kann auch bei dem zuletzt behandelnden Arzt riickfragen und da-
mit fehlende Angaben ergénzen. Diese Nachfragen vervollstandigen
nicht nur die Daten von verstorbenen Patienten, sondern bieten
auch die Gelegenheit, Arzte auf das Krebsregister aufmerksam zu
machen und als Melder zu gewinnen. Dieses Verfahren wird als Tra-
ce back bezeichnet. DCN-Fille, fiir die keine weiteren Informationen
gewonnen werden konnten, werden als Death Certificate Only-Félle
(DCO-Falle) bezeichnet.

Alle Meldungen werden nach medizinischen Schllisselsystemen ko-
diert [2-4]. Generell halt sich das Krebsregister an die nationalen und
internationalen Vorgaben zur Qualitatssicherung, wie sie u.a. in Pu-
blikationen der International Agency for Research on Cancer (IARC)
veréffentlicht werden [5-11]. Das gewahrleistet die Vergleichbarkeit
der Ergebnisse auf nationaler und internationaler Ebene.

Im Jahr 2015 wurde als gemeinsame Verdffentlichung des Robert
Koch-Instituts und der GEKID die Broschiire »Krebs in Deutschland
2011/2012« herausgegeben, in die auch Daten aus Rheinland-Pfalz
einbezogen wurden [12].

Auch an der Evaluation von Screening-MaBnahmen ist das Krebsre-
gister maBgeblich beteiligt. Um z.B. Intervallkarzinome zu entdecken,
ist ein pseudonymisierter Abgleich der Daten der Teilnehmerinnen
mit den Daten des Krebsregisters unerldsslich. Intervallkarzinome
sind Karzinome, die bei im Screening unauffalligen Teilnehmerinnen
auBerhalb des Screenings entdeckt werden. Da bereits seit mehreren
Jahren flachendeckend Daten guter Qualitdt Uiber Brustkrebs zur Ver-
figung stehen, kann das Krebsregister auBerdem beurteilen, wie sich
das Mammographie-Screening auf die Stadienverteilung auswirkt
und wie sich die Inzidenz fortgeschrittener Mammakarzinome entwi-
ckelt. Dies ist allerdings nur zu leisten, wenn alle an der Diagnostik
und Therapie von Mammakarzinomen beteiligten Arzte alle Tumoren
komplett dokumentieren und melden.
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METHODIK DER AUSWERTUNG

BERUCKSICHTIGTE KRANKHEITEN

MASSZAHLEN FUR INZIDENZ UND MORTALITAT

Im Krebsregister Rheinland-Pfalz werden alle Erkrankungen an bos-
artigen Neubildungen, die den Positionen C00 bis C96 der ICD-10
entsprechen, erfasst. Ferner werden in situ-Neubildungen (D00-D09),
Neubildungen unsicheren Verhaltens (D37-D48) und gutartige Hirn-
tumoren (D32-D33, D35.2-D35.4) registriert.

Gezahlt werden die Erkrankungen unter den Positionen COO bis
C96. Als inzidente Falle erfasst das Krebsregister Rheinland-Pfalz
auBerdem gemaB den internationalen Vorgaben [11] alle Harnbla-
sentumoren mit Dignitat /1 (unsicheres Verhalten), /2 (in situ) und
/3 (invasiv).

DATENQUELLEN

Im Ergebnisteil wird (wenn nicht anders angegeben) tber im Jahr
2013 diagnostizierte Neuerkrankungen berichtet, die bis Ende Mai
2016 in die Datenbank der Registerstelle eingearbeitet waren.

Zur Bestimmung der DCO-Raten wurden die bis zu diesem Zeitpunkt
erfassten Todesbescheinigungen verwendet. DCO-Félle werden bei
der Berechnung der Inzidenzraten mit berlicksichtigt.

Die Daten des Krebsregisters Rheinland-Pfalz wurden erganzt durch
Daten des Deutschen Kinderkrebsregisters iiber Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre. Die Daten wurden anonym
abgeglichen, so dass in beiden Registern registrierte Erkrankungen
nur einmal gezahlt werden.

Dieser Bericht enthdlt neben einer Aufstellung der registrierten
Neuerkrankungen auch Mortalitatsdaten, die vom Statistischen
Landesamt Rheinland-Pfalz zur Verfugung gestellt wurden [1]. Die
Altersgruppen 0-4, 5-9 und 10-14 Jahre wurden dabei zu einer Al-
tersgruppe 0-14 Jahre zusammengefasst.

Die Einteilung der Histologiegruppen erfolgte nach der WHO-Publi-
kation Cancer in Five Continents Vol. IX [5] und bei den Systemer-
krankungen nach der ICD-10 [2].

Die Berechnung der epidemiologischen MaBzahlen erfolgt aus den
absoluten Fallzahlen und den Bevélkerungsdaten. Die rohe Inzi-
denzrate gibt an, wie viele neue Falle pro Jahr in einer definierten
Region im Verhaltnis zu allen dort lebenden Personen (Bevélkerung
unter Risiko) auftreten. Die Rate wird auf 100.000 Personen bezo-
gen. Die »rohe Inzidenzrate« eignet sich zum Feststellen des Versor-
gungsbedarfs einer definierten Region.
Die Formel lautet:

|J = (NJ,/BJHOO.OOO
wobei
| = Rohe Inzidenzrate im Zeitraum |
N, = Anzahl der Neuerkrankungen im Zeitraum j
B, = Bevolkerung unter Risiko im Zeitraum |
Sind die Erkrankungsraten in bestimmten Altersgruppen von Inter-
esse, berechnet man altersspezifische Inzidenzraten. Fiir die in-
teressierende Altersgruppe wird die Anzahl neu erkrankter Personen
ins Verhaltnis zur entsprechenden Bevélkerung unter Risiko gesetzt.
Die Formel lautet:

|, = (N, /B,)-100.000
wobei
I, =Altersspezifische Inzidenzrate der Altersgruppe i im Zeitraum |

N, = Anzahl der Neuerkrankungen der Altersgruppe i im Zeitraum j

B, = Bevlkerung unter Risiko der Altersgruppe i im Zeitraum |

1

IHRE DATEN
SIND BEI UNS
IN GUTEN HANDEN!
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EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

Fir den Vergleich von Inzidenzraten unterschiedlicher Populationen
werden  Altersstandardisierungen durchgefiihrt. Dazu verwendet
man sogenannte Standardpopulationen, deren Altersverteilung vor-
gegeben ist. Die direkt altersstandardisierte Inzidenzrate er-
gibt sich als gewichtetes Mittel der altersspezifischen Inzidenzraten.
Als Gewichte werden die Anteile der jeweiligen Altersgruppen an der
Gesamt-Standardbevélkerung verwendet. Fiir alle zu vergleichenden
Populationen wird der gleiche Standard verwendet.

Die direkt altersstandardisierte Inzidenzrate gibt die Erkrankungsrate
im Zeitraum j an, die zu erwarten ware, wenn die Altersstruktur der
untersuchten Population mit der Altersstruktur der Standardbevolke-
rung Ubereinstimmte (Standardpopulationen siehe Seite 99).

Die Formel lautet:
ASIJ:ZLJ-W‘/ 100.000
wobei
ASl, = Altersstandardisierte Inzidenzrate im Zeitraum |

|, = Altersspezifische Inzidenzrate der Altersgruppe i
der untersuchten Population im Zeitraum |

w, = Anteil (pro 100.000) der Personen in der Altersgruppe i
der Standardbevélkerung (Z w, = 100.000)

Analog werden Mortalitdtsraten berechnet. Dabei ist »Inzidenz«
durch »Mortalitat« zu ersetzen und die Anzahl der Neuerkrankungen
durch die Anzahl der Sterbefalle.

Der Verlauf der Inzidenz und der Mortalitat von Krebserkrankungen
in Rheinland-Pfalz wird mit den deutschlandweiten Daten des ZfKD
[13] verglichen. Fiir das Harnblasenkarzinom und die nicht-melanoti-
schen Hauttumoren erfolgte der Vergleich mit dem GEKID-Atlas [14],
da die Daten des ZfKD hier nur ohne die Vorstufen bzw. nicht als
Trend vorliegen.

ERKRANKUNGS- UND STERBEALTER

Als mittleres Erkrankungsalter wird der Median des Alters bei Di-
agnosestellung angegeben. Damit liegt das Alter bei Diagnose fr
je 50% der erkrankten Personen Uber bzw. unter dem hier angege-
benen mittleren Erkrankungsalter. Vorteil des Medians ist, dass er
durch »AusreiBer« mit sehr niedrigem oder sehr hohem Alter kaum
beeinflusst wird.

Fir das Sterbealter (Alter zum Zeitpunkt des Todes) lagen die Roh-
daten nur in Altersgruppen vor. Hier lieB sich das mittlere Sterbealter
nur als gewichteter Mittelwert der klassifizierten Daten berechnen.

In der zitierten Broschire »Krebs in Deutschland« wird das mittlere
Erkrankungsalter als Median der Altersverteilung ermittelt [12].

INDIKATOREN FUR DIE DATENQUALITAT

Anhand der folgenden international gebrauchlichen MaBzahlen wird
die Qualitat der im Krebsregister erhobenen Daten beurteilt.

HV-ANTEIL (Histologically Verified)

Anteil der mikroskopisch (histologisch und zytologisch) verifizierten
Malignome. Der HV-Anteil sollte diber 90% liegen. Allerdings spre-
chen Raten nahe 100% wiederum fur eine Untererfassung von nur
klinisch diagnostizierten Fallen (siehe Seite 36).

PSU-ANTEIL (Primary Site Unspecified)

Anteil der Falle mit unbekanntem oder ungenau bezeichnetem Pri-
marsitz (C26, C39, C76, C80) an allen Tumordiagnosen. Der PSU-An-
teil sollte unter 5% liegen (siehe Seite 36).

UTERUS NOS-ANTEIL (Uterus Not Otherwise Specified)

Darunter versteht man den Anteil unbestimmter Uterusmalignome
an allen Uterusmalignomen. Dieser Anteil sollte unter 5% liegen
(siehe Seite 36).

DCO-ANTEIL (Death Certificate Only)

Anteil der Falle, die dem Krebsregister nur durch eine Todesbeschei-
nigung bekannt wurden und bei denen Riickfragen bei den Arzten
(Trace back) erfolglos blieben. Diese MaBzahl sollte unter 5% liegen.
Da das Trace back fir das aktuelle Berichtsjahr noch nicht abge-
schlossen ist, sind die in den Auswertungen angegebenen DCO-Félle
zu einem groBBen Teil DCN-Falle (Death Certificate Notified, s. Glos-
sar).

SCHATZUNG DER VOLLZAHLIGKEIT

Nur wenn ein ausreichend hoher Anteil der tatsachlich aufgetretenen
Krebserkrankungen von einem Krebsregister erfasst wird, sind valide
Aussagen (iber das Krebsgeschehen im Registergebiet méglich.

Als Vollzahligkeit bezeichnet man den Quotienten aus registrierten
und erwarteten Fallen. Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, die er-
wartete Fallzahl im Registergebiet indirekt zu schatzen.

Alle epidemiologischen Krebsregister in Deutschland haben sich
darauf geeinigt, ein am ZfKD entwickeltes Verfahren anzuwenden.
Dieses schatzt die Erkrankungshéufigkeit im betreffenden Einzugs-
gebiet (hier: Rheinland-Pfalz) auf Basis der Daten vollzahlig erfas-
sender Krebsregister. Dabei wird angenommen, dass das Verhaltnis
von Mortalitat zu Inzidenz im untersuchten Register und in den Refe-
renzregistern gleich ist. Zeitliche Trends von Inzidenz und Mortalitat
werden berticksichtigt [12]. Damit Iasst sich aus dem Verhaltnis von
Mortalitat und Inzidenz in den Referenzregistern und der Mortalitat
im Gebiet des untersuchten Registers die Inzidenz im untersuchten
Register schatzen. Seit dem Jahr 2011 wurde das bisherige Verfahren
der Vollzahligkeitsschatzung in einigen wesentlichen Punkten modi-
fiziert. Die Daten der Krebsregister, die bestimmte Kriterien erfiillen,
gehen in einen Datenpool ein, der dann als Grundlage fir die Inzi-
denzschatzung bzw. die Schatzung der erwarteten Fallzahlen in allen
Registern dient.
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Folgende Einschlusskriterien fiir diesen Datenpool wurden festgelegt:

= flachendeckende Daten seit mindestens zehn Jahren

= Vollzahligkeit fiir Krebs gesamt in den letzten zehn Jahren im
Mittel Giber 90% (nach der friiheren Schatzmethode des RKI)
und Uber 80% fiir alle Einzeljahre

= DCO-Anteil fiir Krebs gesamt in den letzten zehn Jahren oder
ab dem sechsten Jahr seit der Griindung des Registers im Mittel
unter 15%

Zur Modellierung (Glattung) der Anzahl der erwarteten Erkrankungs-
falle wurden ausschlieBlich (log-)lineare Trends mit der Zeit verwen-
det. AuBerdem wurden zur Ermittlung der Vollzahligkeit neben den
erwarteten Fallen auch die beobachteten Werte gegléttet, um zu-
fallsbedingte Schwankungen auszugleichen.

Das ZfKD stellte im August 2015 die so geschétzten Neuerkran-
kungszahlen, nach Geschlecht und in mehrere Altersbereiche grup-
piert, fir die Jahre 2003 bis 2012 zur Verfligung.

In diesem Bericht wird die Vollzahligkeit ausschlieBlich in einer se-
paraten Tabelle fur alle berichteten Erkrankungen dargestellt (S. 37).
Die erwartete Fallzahl in den einzelnen Landkreisen und damit die
regionale Vollzahligkeit wird aufgrund des veranderten Verfahrens
des ZfKD nicht mehr berichtet.

Fir fast alle erfassten Lokalisationen lagen Schétzungen zur Voll-
zahligkeit vom ZfKD fir das Diagnosejahr 2012 vor (Ausnahme:
nicht-melanotische Hauttumoren). Da nicht-melanotische Hauttu-
moren sehr haufig sind, aber duBerst selten zum Tode flhren, blieb
nur die Mdglichkeit, die erwarteten Fallzahlen in Rheinland-Pfalz aus
den Erkrankungsraten eines Referenzregisters und der Bevolkerung
in Rheinland-Pfalz zu schatzen. Als Referenz wurden die (iber die
Jahre 2003-2012 gemittelten altersspezifischen Inzidenzraten ver-
wendet. Wenn man diese mit den Bevolkerungszahlen der entspre-
chenden Altersgruppen in Rheinland-Pfalz im Jahr 2012 multipliziert,
ergibt sich die erwartete Fallzahl fiir die einzelnen Altersgruppen.
Durch die Summation Uber alle Altersgruppen erhalt man die erwar-
tete Gesamtfallzahl.

VERHALTNIS MORTALITAT ZU INZIDENZ — M/I

Das Verhaltnis Mortalitat zu Inzidenz (M/1) erlaubt es, die Vollzah-
ligkeit zu beurteilen. Bei Tumoren mit ungiinstiger Prognose ist M/
nahe bei 1, da die meisten Patienten an ihrer Tumorerkrankung ster-
ben und somit die Zahl der Sterbefalle nur wenig unter der Zahl der
Neuerkrankungsfalle liegt. Je glinstiger die Prognose, desto niedriger
wird der Wert. Liegt das Verhaltnis von M/I Uber 1, d.h. erscheinen in
der Mortalitatsstatistik mehr Félle als das Krebsregister registriert, ist
dies ein Hinweis auf Untererfassung des Krebsregisters. Bei seltenen
Erkrankungen mit wenigen Erkrankungs- und Todesfallen kann das
M/I-Verhaltnis von Jahr zu Jahr stark schwanken und ist als Indikator
wenig aussagekraftig.

KARTOGRAFISCHE DARSTELLUNGEN

Fur die einzelnen Krebserkrankungen werden die regionalen Vertei-
lungen von Inzidenz und Mortalitdt auf Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadte dargestellt.

Die Inzidenz- bzw. Mortalitdtskarten beziehen sich auf finf Diagno-
sejahre (2009-2013). Sie stellen durch Flachenférbung altersstan-
dardisierte Inzidenz- bzw. Mortalitdtsraten (Europastandard) pro
100.000 Personen pro Jahr dar. Sie sind (ber finf Jahre gemittelt,
wobei die Fallzahlen und die Bezugshevolkerung der fiinf Diagnose-
jahre aufsummiert wurden. Fir jeden Landkreis wird auBerdem die
absolute Anzahl registrierter Erkrankungs- und Sterbefalle angege-
ben. Diese sind Uber fiinf Jahre kumuliert. Die Uber fiinf Jahre ge-
mittelte bzw. kumulierte Darstellung der Raten bzw. der Anzahl der
Falle erfolgte, um zufallsbedingte Schwankungen zu reduzieren. Die
regionale Vollzahligkeit in den einzelnen Landkreisen wird aufgrund
der geénderten Methodik des ZfKD nicht mehr berichtet.

Die Einférbung der Inzidenz- und Mortalitatskarten erfolgt auf Basis
derselben absoluten Skala, die im Bericht »Krebs in Rheinland-Pfalz
2001« erstmals fiir die Daten des Krebsregisters Rheinland-Pfalz
verwendet wurde [15]. Diese wurde um eine Klasse erweitert, um
haufige Erkrankungen adaquat darstellen zu kénnen [16]. Die Ska-
la wird von der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (GEKID) im Manual der epidemiologischen Krebs-
registrierung empfohlen [7]. Dies hat den Vorteil, dass Inzidenz- und
Mortalitatsraten, Raten zwischen Ménnern und Frauen und zwischen
verschiedenen Tumordiagnosen sowie zwischen den Bundeslandern
direkt vergleichbar sind. Fiir Krebs gesamt ist eine andere (ebenfalls
von der GEKID empfohlene) Skala erforderlich als fiir die Einzelloka-
lisationen. Diese wurde ebenfalls, wie im Bericht von Schleswig-Hol-
stein, um eine Klasse erweitert.
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ERGEBNISSE KREBSREGISTRIERUNG

Der Ergebnisteil dieses Berichtes beginnt mit einem allgemeinen Teil
und einem Kapitel zur Datenqualitat. Es folgen die Ergebnisse der
Auswertungen zur Inzidenz und Mortalitat von Krebs gesamt und den
zehn haufigsten Krebserkrankungen. Am Schluss befinden sich die
Ergebnisse der Analysen zu den Uberlebenszeiten und den Pravalenzen.
Im Anhang unter Kapitel 6.4 und 6.5 wird die Anzahl der registrierten
Neuerkrankungen und Sterbefalle im Jahr 2013 aufgegliedert nach

Altersgruppen dargestellt.

Der allgemeine Teil beschreibt Meldungseingang und Datenquel-
len. Die Kapitel Uber Krebs gesamt und ausgewahlte Krebserkran-
kungen enthalten Hintergrundinformationen zur Erkrankung sowie
Vergleichszahlen, zumeist aus dem Saarland [17] und Schleswig-Hol-
stein [18], aus der Broschire »Krebs in Deutschland« des RKI und
der GEKID [12] und aus Auswertungen des ZfKD [13] und der GEKID
[14]. Die diagnosespezifischen Kapitel setzen sich aus wiederkehren-
den Elementen zusammen.

NEUERKRANKUNGEN

= Ubersichtstabelle mit Anzahl registrierter Falle,
Geschlechterverhaltnis, Erkrankungsalter, Inzidenzraten,
Qualitdtsindikatoren
Grafik der altersspezifischen Inzidenzraten
Tabelle der Verteilung der Tumorstadien
Tabelle der aufgetretenen Histologietypen
Karten zur Inzidenz
Grafiken zur Entwicklung von Inzidenz- und Mortalitétsraten,
Vergleich mit den Daten des ZfKD [13] fiir Deutschland

Die Auswertungen der Neuerkrankungen erfolgen, soweit nichts an-
deres erwahnt ist, mit DCO-Féllen. Alle Raten sind, soweit nichts
anderes erwahnt ist, altersstandardisiert (Europastandard).

STERBLICHKEIT
= Ubersichtstabelle mit Anzahl Sterbefélle, Geschlechterverhiltnis,
Sterbealter und Mortalitatsraten
= Grafik der altersspezifischen Mortalitdtsraten
= Karten zur Mortalitat

Alle Raten sind, soweit nichts anderes erwahnt ist, altersstandardi-
siert (Europastandard).

ALLGEMEIN

MELDUNGSEINGANG

Die Auswertung des Meldungseingangs erfolgt ohne DCO-Félle.
Zum Zeitpunkt der Auswertung Ende Mai 2016 umfasste die Da-
tenbank in der Registerstelle 1.116.942 Meldungen und Sterbein-
formationen sowie 228.621 Todesbescheinigungen. 2009 wurden
erstmals die Verstorbenen des zentralen Einwohnermelderegisters
in Rheinland-Pfalz der Jahre 1998 bis 2006 mit der Datenbank des
Krebsregisters abgeglichen. Seitdem erfolgt dieser Abgleich jéhrlich,
allerdings nur fur die im Krebsregister noch als lebend erfassten Pati-
enten. 139.068 Meldungen des zentralen Einwohnermeldeamtes zu
verstorbenen Krebspatienten wurden in die Datenbank aufgenom-
men. Es lagen Informationen zu 635.484 Personen und zu 718.732
Tumoren vor.

MELDUNGEN AUS ANDEREN BUNDESLANDERN

Das Krebsregister RLP erhélt auch Meldungen von Patienten mit
Wohnsitz auBerhalb des Bundeslandes. Uber 90% der Meldungen
mit Diagnosejahr 2013 gaben als Wohnort des Patienten einen Ort
in Rheinland-Pfalz an (52.756 Meldungen).

WOHNORT DER GEMELDETEN PATIENTEN - DIAGNOSEJAHR 2013

Bundesland des Wohnortes Mggﬁ?wglen Meldlﬁwngtg:l in %
Rheinland-Pfalz 52.756 91,4
Hessen 2.433 4,2
Baden-Wiirttemberg 866 1,5
Saarland 824 1,4
Nordrhein-Westfalen 650 1,1
iibrige Bundeslander 168 0,3
Summe 57.697 100

Die Meldungen, die Patienten mit Wohnsitz auBerhalb von Rhein-
land-Pfalz betrafen, gingen nicht in die folgenden Berechnungen ein,
wurden aber an die jeweiligen Landeskrebsregister Ubermittelt. Die
Verteilung der Meldungen auf die benachbarten Bundeslander ergibt
sich aus der obigen Tabelle. Eine Angabe der Verteilung nach Perso-
nen und Tumoren ist nicht méglich, da bei Personen mit Wohnsitz
auBerhalb von Rheinland-Pfalz Mehrfachmeldungen zu einer Per-
son und einem Tumor bislang nicht zusammengefihrt werden. Die
folgenden Auswertungen beziehen sich daher nur auf Personen mit
Wohnsitz in Rheinland-Pfalz.
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MELDEQUELLEN

Die Anzahl der meldenden Einrichtungen ist gegentiber dem Vorjahr
etwa gleich geblieben (1.057 im Jahr 2013 gegentiber 1.066 im Jahr
2012). Betrachtet man mehrere Jahre, geht die Anzahl der melden-
den Einrichtungen stetig zurlick. Da dieser Riickgang nicht generell
mit einer sinkenden Anzahl von Meldungen korreliert, kann dies auch
an der zunehmenden Zusammenlegung von Praxen und SchlieBung
von Krankenhausern liegen.

MELDEQUELLEN - DIAGNOSEJAHR 2013
Art der Einrichtung n %

Klinik (ohne Pathologen) 13.473 25,5
Pathologen (aus allen Einrichtungen) 21.257 40,3
Praxis (ohne Pathologen) 16.233 30,8
Sonstige (ohne Pathologen) 1.793 3,4
Summe 52.756 100

Die Herkunft der Meldungen aus Praxen, Kliniken und von sonsti-
gen Meldern (z.B. Werksarzte oder Institute fiir Pathologie) zeigt die
obige Tabelle. Die Anzahl der Meldungen ist gegeniiber dem Vorjahr
leicht riicklaufig. Die Anteile der verschiedenen Arten der Einrichtung
sind hingegen praktisch unverandert. Erganzende Meldungen unter-
schiedlicher Herkunft sind fiir die Qualitdt der Daten unerlasslich.

NEUERKRANKUNGSFALLE (INZIDENZFALLE)

Fiir das Jahr 2013 wurden 32.969 Neuerkrankungen an bdsartigen
Neubildungen (einschlieBlich der nicht-melanotischen Hauttumoren)
von Patienten mit Wohnort in Rheinland-Pfalz registriert, 17.328 be-
trafen Ménner, 15.634 betrafen Frauen. 7 Personen wurden ohne
Geschlechtsangabe gemeldet. Es werden auch die ausschlieBlich
iber den Totenschein gemeldeten Falle (DCO-Falle) berichtet. 54 an
Krebs erkrankte Kinder wurden nur dem Deutschen Kinderkrebsre-
gister gemeldet und gemaB einer Vereinbarung mit der Gesellschaft
fur Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH) vom Krebsre-
gister RLP bernommen. Die nachfolgende Tabelle gibt eine Uber-
sicht darliber, von wie vielen Féllen dem Krebsregister RLP zusatzlich
ein Totenschein vorlag und wie viele Neuerkrankungen zusatzlich an
das Deutsche Kinderkrebsregister gemeldet wurden.

MELDEQUELLEN JE TUMOR — DIAGNOSEJAHR 2013

Meldequellen n %
Meldungen nur an das Krebsregister RLP 26.998 81,9
Nur Totenscheine (DCO) 2.971 9,0

Meldungen an das Krebsregister RLP

und Totenschein 2.915 88
Meldungen nur an das DKKR* 54 0,2
Meldungen an das Krebsregister RLP 28 0.1
und das DKKR* !

Meldungen an das Krebsregister RLP, 3 0.0
das DKKR* und Totenschein '

Summe 32.969 100

*Deutsches Kinderkrebsregister

Von den insgesamt 32.969 Fallen, die dem Krebsregister RLP ge-
meldet wurden, lagen zu 15.957 zwei oder mehr Meldungen vor.
Im Durchschnitt waren es 1,8 Meldungen je Erkrankung. Damit ist
die angestrebte Anzahl von durchschnittlich zwei Meldungen pro Er-
krankung (z.B. von Hausarzt und Klinik oder Pathologe und Klinik)

und mit gegebenenfalls dem Totenschein als zusatzlicher Informati-
onsquelle fast erreicht.

ANZAHL DER MELDUNGEN JE TUMOR AN DAS KREBSREGISTER
RHEINLAND-PFALZ - DIAGNOSE-/STERBEJAHR 2013

Anzahl Meldungen Anzahl Anteil

je Tumor Erkankungen  Erkrankungen in %
1 17.012 51,6

2 9.501 28,8

3 3.983 12,1

4 1.556 4,7

5 und mehr 917 2,8
Summe 32.969 100
STERBEFALLE

Seit dem Jahr 2011 (bermitteln alle Gesundheitsdmter in Rhein-
land-Pfalz Todesbescheinigungen zentral an das Statistische Landes-
amt Rheinland-Pfalz. Monatlich sind das ca. 3.300 Bescheinigungen,
davon etwa 1.000, auf denen die Diagnose Krebs vermerkt ist. Diese
werden dort im Datenmanagementsystem erfasst und durch das elek-
tronische Kodiersystem IRIS kodiert. Diese Daten werden zusammen
mit einer elektronischen Abbildung der Originaltodesbescheinigung
an das Krebsregister RLP rlickiibermittelt. AnschlieBend werden alle
Totenscheine mit dem Datenbestand des Krebsregisters abgeglichen,
um Sterbedaten, Todesursachen und auf dem Totenschein erwahnte
Krebserkrankungen fir bereits an das Krebsregister RLP gemeldete
Patienten zu erganzen. Totenscheine zu Personen, die noch nicht im
Krebsregister registriert sind, werden nur in der Datenbank erfasst,
wenn sie einen Hinweis auf eine Krebserkrankung enthalten. Ein-
wohnermeldeamtsmeldungen werden dauerhaft gespeichert, wenn
fur die Patienten auBer mindestens einer Meldung kein Totenschein
oder ein Totenschein mit abweichender Information vorliegt.

HERKUNFT DER STERBEINFORMATIONEN
ZU DEN 2013 VERSTORBENEN

n %
Totenscheine 16.978 87,8
Nur Einwohnermeldeamt 1.100 5,7
Totenscheine und klin. Sterbemeldungen 993 5,1
Nur klinische Sterbemeldungen 264 1,4
Summe 19.335 100

Das Krebsregister erhielt bis zum Zeitpunkt der Erstellung des Jahres-
berichts 19.335 Sterbeinformationen zu Personen, die im Jahr 2013
an oder mit Krebs starben. Davon wurden 88% der Sterbedaten (iber
den Totenschein und weitere 6% allein tber den pseudonymisierten
Abgleich mit dem Einwohnermeldeamt bekannt. Damit ist der Ab-
gleich mit dem Einwohnermeldeamt nach wie vor eine wichtige Er-
ganzung des Mortalitts-Follow-up. Fiir 7% der Verstorbenen lag uns
eine Meldung (klinische Sterbemeldung) vor. Seit dem Sterbejahr
2011 werden alle Totenscheine mit dem Datenbestand des Krebsre-
gisters abgeglichen, nicht nur Totenscheine mit Hinweis auf eine
Krebserkrankung. Seitdem erhalt das Krebsregister deutlich haufiger
Sterbeinformationen primér (ber den Totenschein als in vergange-
nen Jahren (2009 und 2010 ca. 70%). Zu den Verstorbenen des Jah-
res 2013 waren 23.145 Tumoren bekannt.
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Die Ergebnisse in den Einzelkapiteln und den Tabellen im Anhang
beziehen sich nicht auf die im Krebsregister erfassten und kodierten
Todesbescheinigungen, sondern auf die Mortalitatsdaten des Statis-
tischen Landesamtes Rheinland-Pfalz (StaLa) der 2013 Verstorbenen.
Das Krebsregister erfasst alle Krebserkrankungen, die auf Todesbe-
scheinigungen erwahnt werden. Dagegen wertet die amtliche Todes-
ursachenstatistik nur das Grundleiden aus.

MELDUNGSVERLAUF

Der Verlauf des Eingangs von Meldungen und Todesbescheinigungen
seit Beginn der Registertétigkeit Ende 1992 ist der unten stehen-
den Abbildung zu entnehmen. Im Jahr 2012 gab es einen deutlichen
Anstieg der Meldungen durch die Nachlieferung eines GroBmel-
ders und durch Mehrfachmeldungen im Rahmen des Mammogra-
phiescreenings. Seitdem ist die Anzahl der Meldungen wieder leicht
riickldufig. Seit dem Jahr 2011 gibt es deutlich mehr Totenscheine,
die in der Datenbank des Krebsregisters erfasst werden, als in den
vergangenen Jahren. Dies liegt daran, dass seit diesem Zeitpunkt alle
Totenscheine erfasst werden, nicht nur diejenigen mit Hinweis auf
eine Krebserkrankung.

MELDUNGSVERLAUF SEIT 1992
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DATENQUALITAT

VALIDITATSINDIKATOREN

Die im Diagnosejahr 2013 erreichten Werte fiir die Validitatsindika-
toren sind in der folgenden Tabelle wiedergegeben. Die einzelnen
Kriterien werden im Teil ,Methodik der Auswertung” auf S. 32 erldu-
tert. Hier sind weder DCO-Falle noch nicht-melanotische Hauttumo-
ren enthalten. Bei Einschluss der DCO-Félle wiirden die Indikatoren
ungiinstiger, bei Einschluss der nicht-melanotischen Hauttumoren et-
was glinstiger. Bei alleiniger Betrachtung der Erkrankungsmeldungen
werden die Validitatskriterien erflllt.

VALIDITATSINDIKATOREN 2013

Indikator Soll in % Ist 2013 in %
HV-Anteil > 90 94,9
PSU-Anteil <5 1,8
Uterus NOS- Anteil <5 3,0

VOLLZAHLIGKEIT

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts lag die Vollzahligkeits-
schatzung des ZfKD fir das Diagnosejahr 2013 noch nicht vor. Die
Tabelle stellt daher die Ergebnisse der Vollzahligkeitsschatzung fir
das Diagnosejahr 2012 dar, die bereits im letzten Jahresbericht zum
Diagnosejahr 2012 berichtet wurden. Zum Zeitpunkt der Datenlie-
ferung an das ZfKD lag der damals aktuelle Jahrgang 2012 noch
unvollstandig vor. Die tatsachliche Vollzéhligkeit liegt daher einige
Prozentpunkte hoher als hier gezeigt werden kann.

Landesweit lag die vom ZfKD berichtete Vollzahligkeit fiir Krebs ge-
samt bei Mannern und Frauen zum Zeitpunkt der Datenlieferung an
das ZfKD bei 89% (Manner) bzw. 92% (Frauen) [19]. In der tabel-
larischen Ubersicht sind alle Diagnosen oder Diagnosegruppen auf-
gefiihrt, fir die Vollzahligkeitsschatzungen vom ZfKD vorlagen. Die
Vollzahligkeit der Registrierung schwankt erheblich, je nach der Art
der Krebserkrankung. Die Erkrankungen wurden vom ZfKD stérker zu
Diagnosegruppen zusammengefasst als in den vergangenen Jahren.
Daher sind Vergleiche mit fritheren Jahren kaum mdglich.

IHRE DATEN
SIND BEI UNS
IN GUTEN HANDEN!
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VOLLZAHLIGKEIT (STAND JANUAR 2015) [19]

ICD-10 Codes TUMORLOKALISATION VOLLZAHLIGKEIT (IN %)
Manner Frauen

C00-C14, C30-C32 Mund und Rachen, Nasennebenhéhle, Kehlkopf 93 77
C15-C16 Osophagus und Magen 91 > 95
C17-C21,C26 Darmkrebs: Diinndarm, Kolon, Rektosigmoid, Rektum, Anus, Darm o.n.A. 88 92
€22-C25 Leber, Gallenblase, Gallenwege, Pankreas 82 82
(33-C39, C45 Trachea, Bronchien, Lunge, Thymus, Herz, Mediastinum, Pleura, Mesotheliom 81 79
C40-C41, C46-C49 Knochen, Gelenke, Kaposi-Sarkom, Periphere Nerven, Peritoneum, Bindegewebe 93 95
43 Malignes Melanom der Haut > 95 > 95
c44* Nicht-melanotische Hauttumoren > 95 > 95
C50 Brust > 95
C51-C53 Vulva, Vagina und Cervix uteri 89
C54-C55 Corpus uteri und Uterus n.n.bez. 92
C56-C58 Ovar, sonst. n.n.bez. weibliche Genitalorgane, Plazenta 93
€60, C62-C63 Penis, Hoden, sonst. n.n.bez. mannliche Genitalorgane 90

(61 Prostata 89

C64-C68, C74 Niere, Nierenbecken, Ureter, sonstige Harnorgane, Harnblase, Nebenniere > 95 94
C69-C72 Auge, Gehirn und zentrales Nervensystem 75 70
73 Schilddrise 71 78
C81-C96 Morbus Hodgkin, Non-Hodgkin-Lymphome, Plasmozytom, Leukémien 74 68
C00-C96 Krebs gesamt ohne nicht-melanotische Hauttumoren 89 92

*Vollzahligkeitsschatzung auf Basis des Krebsregisters Saarland

PROF. DR.
MARIA BLETTNER

Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

Direktorin des Instituts fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik (IMBEI) der UNIVERSITATSMEDIZIN der

In Deutschland arbeiten 17 epidemiolo-
gische Krebsregister. lhre Aufgabe ist die
jahrliche Dokumentation aller neuen Krebs-
erkrankungen, die sich in der Bevélkerung
eines Bundeslandes ereignen. Wesentliche
Grundlage zur vollstandigen Erfassung aller
Krebserkrankungen ist dabei die enge Zu-
sammenarbeit mit den meldenden Arzten.
Die erfolgreiche Arbeit der Krebsregister in

Deutschland leistet einen wichtigen Beitrag
zur Bewertung von zeitlichen Trends in der
Haufigkeit von Krebsleiden. Es konnte ge-
zeigt werden, dass sich die Uberlebenschan-
cen flir viele Krebspatienten in den letzten
Jahren verbessert haben. Es ist daher ein
konsequenter Schritt, eine Erweiterung der
Datensammlung auf klinische Daten vorzu-
nehmen.

Damit werden in Zukunft detailliertere
Aussagen iiber die Behandlungspfade
und Therapieergebnisse maglich sein.
Langfristig soll die Arbeit der epide-
miologisch-klinischen  Krebsregister
dazu beitragen, die medizinische Ver-
sorgung der Patientinnen und Patien-
ten bundesweit zu verbessern.
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KREBS GESAMT

Unter Krebs gesamt werden alle bésartigen Neubildungen ein-
schlieBlich der malignen Lymphome und Leukdmien zusammenge-
fasst, nicht-melanotische Hauttumoren (C44) werden dabei nicht
beriicksichtigt. Dieses Verfahren ist international tblich und wird
mit der sehr guten Prognose der nicht-melanotischen Hauttumo-
ren begriindet. Die nicht-melanotischen Tumoren der Haut werden
jedoch im Krebsregister Rheinland-Pfalz erfasst. Fir die Harnblase
werden neben den bosartigen Tumoren auch solche unsicheren oder
unbekannten Verhaltens und Vorstufen (ICD-10 D09.0, D41.4) unter
Krebs gesamt zusammengefasst.

DIE 10 HAUFIGSTEN GEMELDETEN DIAGNOSEN BEI MANNERN 2013
AUSSER NICHT-MELANOTISCHE HAUTTUMOREN
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DIE 10 HAUFIGSTEN KREBSTODESURSACHEN BEI MANNERN 2013
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Die zehn haufigsten gemeldeten Diagnosen und die zehn haufigsten
Krebstodesursachen sind in den unten stehenden Abbildungen dar-
gestellt. Im Diagnosejahr 2013 starben weniger Ménner an Darm-
krebs als an Prostatakrebs. Dies war in den letzten Jahren umgekehrt.
Einzelne Verschiebungen in der Reihenfolge der Erkrankungs- und
Sterbefdlle kénnen jedoch auch bei den héufigeren Erkrankungen
durch Zufall bedingt sein.

DIE 10 HAUFIGSTEN GEMELDETEN DIAGNOSEN BEI FRAUEN 2013
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EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

KREBS GESAMT

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012* 430,8 373,5
Mortalitat Saarland 2012 213,4 140,9
geschatzte Inzidenz BRD 2012* 440,2 348,9
Mortalitdt BRD 2012 198,6 127,4

*ohne ICD-10 D09.0 und D41.4

In Deutschland erkranken nach Schatzungen des Robert Koch- Ins-
tituts pro Jahr ca. 252.000 Manner und ca. 226.000 Frauen neu an
einem bosartigen Tumor (ZfKD-Schatzung 2015 fiir das Diagnosejahr
2012). Das mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner bei 70, bei
Frauen bei 69 Jahren. Jingere Manner unter 55 Jahren erkranken
seltener an Krebs als gleichaltrige Frauen. Bei den (iber 65-Jahrigen
hingegen erkranken Manner doppelt so haufig wie Frauen gleichen
Alters.

Die Inzidenzraten wurden direkt aus den Daten der hinreichend
vollzahlig erfassenden Krebsregister berechnet. Erganzt wurden die
Berechnungen um Schétzwerte aus den Daten der anderen Bundes-
lander.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN
Summe Sterbefalle 6.191 5.156
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1,21
Mittleres Sterbealter 72,8 73,6
Rohe Rate 316,8 253,2
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 128,1 87,2
Europastandard 199,1 130,7
BRD 1987 268,5 169,4

Die Reihenfolge bei den zehn héufigsten Krebsdiagnosen und
-todesursachen entspricht deutschlandweit weitestgehend der fr
Rheinland-Pfalz beschriebenen.

Etwa 70% der Tumoren gehen vom Driisengewebe aus (Adenokar-
zinome), 15% sind Plattenepithel-, Urothel- oder kleinzellige Karzino-
me. Im letzten Jahrzehnt waren fir beide Geschlechter abnehmende
altersstandardisierte Sterberaten (um 13% bei den Mannern, 9% bei
den Frauen) und riickldufige altersstandardisierte Erkrankungsraten
(4%) bei den Mannern zu beobachten. Bei Frauen zeigt sich - wahr-
scheinlich bedingt durch das Mammographie-Screening-Programm
- ein Anstieg der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate um 5%.

Letztere gibt die Rate der Neuerkrankungen an, die aufgetreten
wadre, wenn die Altersverteilung in der Bevélkerung einem bestimm-
ten Standard, z.B. dem Europastandard, entsprochen hatte. Auf diese
Weise kénnen Neuerkrankungsraten oder Sterberaten zwischen Be-
volkerungen mit unterschiedlicher Altersstruktur (z.B. verschiedene
Diagnosejahre oder Lander) miteinander verglichen werden.

Etwa jeder zweite Mann und 43% aller Frauen erkranken im Lau-
fe ihres Lebens an Krebs. Etwa jeder vierte Mann und jede fiinfte
Frau sterben an einer Krebserkrankung. Der wichtigste vermeidbare
Risikofaktor flir Krebs ist das Rauchen, dem etwa 15% aller Krebser-
krankungen zuzuschreiben sind.

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)
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SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

In Rheinland-Pfalz wurden im Jahr 2013 bei Mannern fast 11.900
und bei Frauen knapp 10.900 bosartige Neubildungen diagnosti-
ziert und registriert. Dies entspricht einer altersstandardisierten In-
zidenzrate von 406/100.000 (Manner) bzw. 334/100.000 (Frauen).
Das mittlere Erkrankungsalter betragt 72 (Manner) bzw. 70 Jahre
(Frauen).

Die Mortalitatsdaten wurden vom Statistischen Landesamt Rhein-
land-Pfalz zur Verfiigung gestellt. Die altersstandardisierte Mortali-
tatsrate betragt flir Manner in Rheinland-Pfalz etwa 199/100.000,
fir Frauen etwa 131/100.000. Das mittlere Sterbealter betragt fir
Manner etwa 73 Jahre, fir Frauen etwa 74 Jahre.

Inzidenz und Mortalitat steigen mit dem Alter deutlich an. In Rhein-
land-Pfalz sind in den letzten Jahren Inzidenz und Mortalitat bei bei-
den Geschlechtern riicklaufig.

Die Raten von Inzidenz und Mortalitat in Rheinland-Pfalz sowie de-
ren Verlauf seit 2003 entsprechen den fiir Gesamtdeutschland beob-
achteten Werten.

UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Falen) MANNER FRAUEN
Summe registrierter Falle 11.895 10.874
Verhaltnis Manner zu Frauen, 111
Neuerkrankungen !

Mittleres Erkrankungsalter 71,5 70,0
Rohe Rate 608,7 534,0

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 278,7 241,8
Europastandard 405,9 334,4
BRD 1987 516,7 399,2
Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen  94,3% 95,5%
(ohne DCO-Falle)

DCO-Anteil 13,4% 12,6%
M/ 0,5 0,5

1 (Verhéltnis von Mortalitat zu Inzidenz)

ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 (E 100.000)
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MAGEN (C16)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 16,5 6,2
Mortalitét Saarland 2012 8.3 4,6
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 15,6 8,2
Mortalitdt BRD 2012 9,5 49

Wichtige Risikofaktoren: Infektion des Magens mit dem Bak-
terium Helicobacter pylori, ernahrungshedingte Faktoren (wenig
pflanzliche und viele tierische Bestandteile), Rauchen, iibermaBiger
Alkoholkonsum, gastrodsophageale Refluxerkrankung, Ubergewicht.

Im Jahr 2012 wurden in Deutschland 9.180 Neuerkrankungen an
Magenkrebs bei Mannern und 6.460 Neuerkrankungen bei Frauen
gemeldet. Magenkrebs ist bei Mannern die achthaufigste Krebser-
krankung und bei Frauen die neunthaufigste. Im Mittel erkranken
Manner mit 72 und Frauen mit 75 Jahren. Inzidenz und Mortalitat
sind in Deutschland und in anderen Industrieldndern seit Jahrzehn-

ten rlicklaufig.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN
Summe Sterbefalle 282 188
Anteil an allen Krebssterbefallen 4,6% 3,6%
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1,5:1
Mittleres Sterbealter 72,6 75,1
Rohe Rate 14,4 9,2
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 5,8 2,9
Europastandard 9,1 4,5
BRD 1987 12,3 59

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Fiir 2013 wurden 439 Magentumoren bei Ménnern und
245 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz betragt 14,6/100.000 fiir
Manner und 6,1/100.000 fiir Frauen. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt bei beiden Geschlechtern etwas iber dem fiir Gesamtdeutsch-
land beobachteten. Es erkranken fast doppelt so viele Manner wie
Frauen an Magenkrebs.

Histologieverteilung und Tumorstadien: 87% der Magenkar-
zinome bei Mannern und Frauen sind Adenokarzinome. Knapp ein
Viertel der Magentumoren wurden im Stadium T3 gemeldet. Bei Giber
40% der Patienten ist das Tumorstadium unbekannt.

Mortalitat: 2013 starben 282 Manner und 188 Frauen an Magen-
krebs. Die Mortalitat liegt fiir Manner bei 9,1/100.000 und damit
deutlich hoher als bei Frauen (4,5/100.000).

In den letzten zehn Jahren waren Inzidenz und Mortalitat auch in
Rheinland-Pfalz riicklaufig. Berlicksichtigt man nur die letzten flinf
Jahre, ist der Trend sowohl bei der Inzidenz als auch bei der Morta-
litat eher konstant.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat entspricht dem in Gesamt-
deutschland mit tendenziell niedrigeren Raten in Rheinland-Pfalz.

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 () 100.000)
Summe registrierter Falle 439 245 200
Anteil an allen registrierten )
Krebsneuerkrankungen 3.7% 23% 150 O vioner I fren
Verhaltnis Manner zu Frauen, 181
Neuerkrankungen o
Mittleres Erkrankungsalter 73,3 77,7 100
Rohe Rate 22,5 12,0
Altersstandardisierte Rate (/100.000) 50
Weltstandard 9,6 41
Europastandard 14,6 6,1 0 LI B A
BRD 1987 19,2 8,2 TEFESFTITISESSESEE S
Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen  95,9% 96,2%
(ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 11,6% 15,1%
M/ 0,6 0,8
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN* MANNER FRAUEN HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN
(ohne DCO-Flle) n % n % (ohne DCO-Félle) n % n %
T1, Lamina propria, Muscularis 51 131 32 154 Plattenepithelkarzinome 3 0,8 0 0,0
mucosae ode.r Submgkosa : ' Adenokarzinome 339 874 182 875
T2, Muscularis propria 31 8,0 14 6.7 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 21 54 17 8,2
1431 2ub(sjerhosa iscerd A 242 4 19.7 Sarkome und andere Weichteiltumoren 1 0,3 2 1,0
, Ausdehnung auf viscerales . PR
Peritoneum oder Nachbarstrukturen >4 13.9 34 16,3 iﬁr&%{ﬁﬁjgggnﬂn.bez. bosartige 17 4,4 6 2,9
T unbekannt 158 40,7 87 41,8 Keine Angabe 7 18 1 0,5
Summe 388 100 208 100 summe 388 100 208 100
*Fiir Gastrointestinale Stromatumoren (GIST) und Karzinoide haben
die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung als oben genannt.
VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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DARM (C18-C21)

N

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 56,7 42,4
Mortalitat Saarland 2012 21,6 14,1
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 57,1 36,8
Mortalitdt BRD 2012 22,4 13,3

Wichtige Risikofaktoren: Tabakkonsum, Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, ballaststoffarme Nahrung mit viel rotem (eisenhalti-
gem) Fleisch und Wurst, regelmaBiger Alkoholkonsum.

Fritherkennung: Im Alter von 50 bis 54 Jahren konnen Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenkassen jahrlich einen Stuhltest auf ver-
stecktes Blut durchfiihren lassen. Ab 55 Jahren besteht Anspruch auf
einen solchen Test im Zwei-Jahres-Abstand oder auf eine Darmspie-
gelung, die bei unauffalligem Befund friihestens nach zehn Jahren
erneut erfolgen kann.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland 33.740 Manner und knapp
28.500 Frauen an Darmkrebs. Er ist die zweit- bis dritthaufigste
Krebserkrankung und Krebstodesursache. Die altersstandardisierte
Inzidenz war bei beiden Geschlechtern in den letzten Jahren leicht
riickldufig. Die altersstandardisierten Sterberaten sind in den letzten

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN
Summe Sterbefalle 662 592
Anteil an allen Krebssterbefallen 10,7% 11,5%
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1,11
Mittleres Sterbealter 74,1 77,6
Rohe Rate 33,9 29,1
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 13,1 7.8
Europastandard 20,9 12,7
BRD 1987 28,7 17,8

10 Jahren bei beiden Geschlechtern um mehr als 20% gesunken. Das
mittlere Erkrankungsalter ist mit 72 (Manner) bzw. 75 Jahren (Frau-
en) relativ hoch. Nur etwa 10% erkranken vor dem 55. Lebensjahr
und damit vor dem gesetzlichen Anspruch auf eine Darmspiegelung.

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Fir 2013 wurden 1.581 Darmkrebserkrankungen bei
Mannern und 1.350 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz sinkt seit ei-
nigen Jahren kontinuierlich flir beide Geschlechter.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Mehr als 90% der
Darmkrebserkrankungen sind Adenokarzinome. Circa 57%  der
Darmkrebserkrankungen wurden erst im Stadium T3 oder T4 gemel-
det.

Mortalitat: Die Mortalittsrate liegt 2013 fir Manner bei
20,9/100.000 und fiir Frauen bei 12,7/100.000 und ist ebenfalls fir
beide Geschlechter rlicklaufig.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat entspricht dem fiir Gesamt-
deutschland.
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 (E 100.000)
Summe registrierter Falle 1.581 1.350 600
Anteil an allen registrierten
Krebsneuerkrankungen 13,3% 12,4% 500 —— M vianer [ fraven
Verhaltnis Manner zu Frauen, 121 400
Neuerkrankungen e
Mittleres Erkrankungsalter 72,8 76,3 300
Rohe Rate 80,9 66,3 200
Altersstandardisierte Rate (/100.000) 100
Weltstandard 34,6 22,6
Europastandard 52,3 34,1 0 -
BRD 1987 68,4 443
Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 98,6% 97,8%
(ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 9,2% 10,5%
M/ 0,4 0,4
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN* MANNER FRAUEN HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN
(ohne DCO-Flle) n % n % (ohne DCO-Félle) n % n %
T1, Submukosa 179 12,5 155 12,8 Plattenepithelkarzinome 19 1,3 49 41
T2, Muscularis propria 171 11,9 136 11,3 Adenokarzinome 1340 93,4 1.075 89,0
T3, Subserosa, nicht peritonealisiertes Sonstige und n.n.bez. Karzinome 64 4,5 66 5,5
P - 636 44,3 494 409 : :
$Zr|lp<\o||Zd;]es/per|rel;t;leshﬁewebe Sarkome und andere Weichteiltumoren 1 0,1 0 0,0
, Ausdehnung auf Nachbar- - .
strukturen, viszerales Peritoneum 197137 175 14,5 Sonstige und n.n.bez. bdsartige 3 0,2 2 0,2
: -~ Neubildungen
T nicht definiert 2 0,1 1 0,1 Keine Angabe 3 0.6 16 13
T unbekannt 250 17,4 247 20,4 Summe 1435 100 1208 100
Summe 1.435 100 1.208 100
*Fiir Gastrointestinale Stromatumoren (GIST), Karzinoide, die Appendix und den Analkanal
haben die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung als oben genannt.
VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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PANKREAS (C25)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 11,5 9,5
Mortalitat Saarland 2012 10,3 9,5
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 14,0 10,6
Mortalitdt BRD 2012 13,1 9,6

WichtigeRisikofaktoren:Tabakkonsum(auchPassivrauchen), Uber-
gewicht, Diabetes mellitus Typ 2, chronische Pankreatitis, vermutlich
hoherKonsumvon verarbeiteten Fleischwaren, starkerAlkoholkonsum.

In Deutschland erkrankten im Jahr 2012 mit 8.250 Mannern und
8.480 Frauen bei beiden Geschlechtern etwa gleich viele Personen
neu an Bauchspeicheldriisenkrebs. Da Manner im Mittel mit 71 Jah-
ren deutlich friher erkranken als Frauen mit 75 Jahren, ware die In-
zidenz in einer jiingeren Bevolkerung wie z.B. dem Europastandard
fur Manner hoher als fir Frauen. Die liberwiegende Mehrzahl der
Pankreaskarzinome geht von den exokrinen Anteilen (zustandig fir
die Produktion der Verdauungssafte) der Bauchspeicheldrlise aus.
Aufgrund der ungiinstigen Prognose ist Bauchspeicheldriisenkrebs
die vierthaufigste Krebstodesursache bei beiden Geschlechtern. Die
frihen Stadien verursachen oft keine oder nur sehr unspezifische
Symptome.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN
Summe Sterbefalle 419 460
Anteil an allen Krebssterbefallen 6,8% 8,9%
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1:1,1
Mittleres Sterbealter 71,7 75,2
Rohe Rate 21,4 22,6
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 9,0 6,9
Europastandard 13,8 10,8
BRD 1987 18,0 14,8

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Fiir 2013 wurden 351 Falle von Bauchspeicheldriisen-
krebs bei Mannern und 398 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz be-
tragt damit 11,6/100.000 fir Manner und 9,6/100.000 fir Frauen
und ist etwas niedriger als in Gesamtdeutschland. Sie war in den
letzten Jahren relativ konstant. Der DCO-Anteil ist bei dieser hochle-
talen Erkrankung mit Uber 30% immer noch recht hoch. Der Anteil
histologisch gesicherter Erkrankungen ist mit insgesamt unter 85 %
vergleichsweise niedrig. Dies liegt wahrscheinlich an dem recht ho-
hen Anteil nicht operabler Tumoren.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Den (berwiegenden
Anteil der Pankreastumoren bilden Adenokarzinome. Ein GroBteil der
Falle mit bekanntem Tumorstadium wird erst im Stadium T3 gemel-
det. Bei fast der Halfte der gemeldeten Félle ist das Tumorstadium
unbekannt.

Mortalitat: 2013 starben 419 Ménner und 460 Frauen an Bauch-
speicheldrlisenkrebs. Die Mortalitatsrate ist vergleichbar mit der fir
Gesamtdeutschland. Sie war in den letzten Jahren relativ konstant.
Trotz der Beriicksichtigung der DCO-Falle bei der Inzidenz liegt die
Mortalitat etwa genau so hoch wie die Inzidenz. Dies zeigt die hohe
Letalitit der Erkrankung (vgl. auch Kapitel Uberlebenszeitanalysen
S.62-71).

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (£ 100.000)
175
150 ~— I manner [ Frauen
125
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75
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0 — T

MORTALITATSRATE (€ 100.000 UND JAHR) UND STERBEFALLE (zah!: Anzahl Sterbefalle | Farbung: mittlere Sterberate)
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 (JE 100.000)
Summe registrierter Falle 351 398 175

At e eiscaen I

Verhaltnis Manner zu Frauen, 111 125

Neuerkrankungen ' 100

Mittleres Erkrankungsalter 72,4 77,0 75

Rohe Rate 18,0 19,5 50

Altersstandardisierte Rate (/100.000) -

Weltstandard 7,6 6,2

Europastandard 11,6 9,6 0 T

BRD 1987 15.0 13,2 SIFIFEITIITTSLETSE S

Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 85,8% 80,2%

(ohne DCO-Falle)

DCO-Anteil 31,9% 34,2%

M/| 1,2 1,2
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN MANNER FRAUEN HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN
(ohne DCO-Falle) n % % (ohne DCO-Falle) n % n %
T1, begrenzt auf Pankreas, < 2cm 6 2,5 6 2,3 Adenokarzinome 177 741 188 71,8
T2, begrenzt auf Pankreas, > 2cm 11 4,6 16 6,1 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 37 15,5 37 14,1
T3, Ausdehnung auf Nachbar- Sonstige und n.n.bez. bésartige 7 29 9 34
strukturen ohne Infiltration des Truncus 78 326 8 324 Neubildungen ' '
(S:Sgléerligﬁs oder der A. mesenterica Keine Angabe 18 75 28 10,7

- ; Summe 239 100 262 100

orficion s oeloas 5 105 34 130

T nicht definiert 0 0,0 1 0,4

T unbekannt 119 49,8 120 458

Summe 239 100 262 100

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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INZIDENZRATE (JE 100.000 UND JAHR) UND ANZAHL REGISTRIERTER NEUERKRANKUNGEN (zahl: Anzahl Neuerkrankungen | Férbung: mittlere Inzidenzrate)
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N

TRACHEA, BRONCHIEN, LUNGE (C33-C34)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 72,9 39,0
Mortalitat Saarland 2012 64,9 30,2
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 59,1 27,7
Mortalitdt BRD 2012 49,8 21,3

Wichtige Risikofaktoren: Der wichtigste Risikofaktor ist mit Ab-
stand Tabakrauch. Rauchen ist bei Mannern vermutlich fir neun von
zehn, bei Frauen flir mindestens sechs von zehn Lungenkrebserkran-
kungen verantwortlich. AuBerdem: Passivrauchen, die natiirliche
Radonbelastung von Gebauden sowie der Kontakt mit Schadstof-
fen wie Asbest, polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen,
ionisierenden Strahlen beziehungsweise Radon sowie Quarz- und
Nickelstauben in der Arbeitswelt; Umweltbelastungen wie Dieselab-
gase, Luftverschmutzung und Feinstaub.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland etwa 34.500 Ménner und
etwa 18.000 Frauen an Lungenkrebs. Er ist bei Mannern die zweit-
haufigste, bei Frauen die dritthaufigste Krebserkrankung. Im Mittel
erkranken Manner und Frauen im Alter von etwa 70 bzw. 69 Jahren.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN
Summe Sterbefalle 1.565 811
Anteil an allen Krebssterbefallen 25,3% 15,7%
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1,9:1
Mittleres Sterbealter 71,2 70,4
Rohe Rate 80,1 39,8
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 34,1 16,1
Europastandard 51,5 23,5
BRD 1987 67,3 28,9

Bei Mannern ist ein kontinuierlicher Riickgang der Inzidenz- und
Mortalitdtsraten seit Ende der 1990er Jahre zu beobachten. Bei
Frauen hingegen ist der Trend gegenldufig. Dies ist auf die unter-
schiedliche Entwicklung des Rauchverhaltens bei beiden Geschlech-
tern zurtickzufiihren. Lungenkrebs ist bei Mannern fiir 25% und bei
Frauen fiir 15% aller Todesfalle durch Krebs verantwortlich. Damit ist
er die haufigste Krebstodesursache bei Mannern und die zweithau-
figste bei Frauen.

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Im Jahr 2013 traten bei Mannern mit 1.568 Lungenkrebs-
erkrankungen doppelt so viele Falle auf wie bei Frauen (782). Der
DCO-Anteil ist bei dieser Erkrankung mit 20% nach wie vor recht hoch.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Zu den haufigsten
Lungentumoren zdhlen Adenokarzinome (37% bei den Mannern
und 50% bei den Frauen). Mit unbekanntem Tumorstadium werden
iber 40% der Lungentumoren gemeldet, nur etwas mehr als jeder
vierte im Stadium T1 oder T2.

Mortalitat: Die Mortalitat ist fast identisch mit der Inzidenz. Dies
zeigt die hohe Letalitat der Erkrankung.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat ist vergleichbar mit der in
Gesamtdeutschland.

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 ()t 100.000)
Summe registrierter Falle 1.568 782 500

At ol egtirn Bz | e S

Verhaltnis Manner zu Frauen, 21

Neuerkrankungen 300

Mittleres Erkrankungsalter 71,3 69,4 200

Rohe Rate 80,2 38,4

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 100

Weltstandard 35,5 16,5

Europastandard 52,5 23,7 0 LI L B L B

BRD 1987 67,0 28,7 TEFESFTITISESSESEE S

Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 86,7% 88,0%

(ohne DCO-Félle)

DCO-Anteil 20,2% 19,8%

M/| 1,0 1,0
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN MANNER FRAUEN HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN
(ohne DCO-Félle) n % n % (ohne DCO-Félle) n % n %
T1,< 3m 137 11,0 92 14,7 Plattenepithelkarzinome 345 276 93 14,8
)2 T sy g g3y Aok
Pleura, assoziierte Atelektase Kleinzellige Karzinome 245 196 125 199
13,>7.cm, Byustwand, ngrchfell, GroBzellige Karzinome 42 3,4 15 2,4
BgL'gjl'sspfeeJ;';a{_ldau”F‘)tegr'g‘ggﬁjs'e und 155 124 61 97 Sonstige und nn.bez Karzinome 111 89 56 89
von der Carina, totale Atelektase Sarkome 6 0,5 2 0,3
vt Dsopmitus. Wioekorper Carna 194 155 86 13,7 ponsligeund nn.bez. bbsartige 210 10 16
T nicht definiert 8 0,6 4 0,6 Keine Angabe 29 23 12 19
T unbekannt 561 44,8 301 48,0 Summe 1.251 100 627 100
Summe 1.251 100 627 100

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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MALIGNES MELANOM DER HAUT (C43)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 15,3 13,1
Mortalitat Saarland 2012 2,0 1,5
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 19,2 19,2
Mortalitdt BRD 2012 2,8 1,7

Wichtige Risikofaktoren: Helle Haut, viele Pigmentmale. Zu viel
UV-Strahlung (Sonne, Solarien), vor allem in Kindheit und Jugend,
ebenso zu viel UV-Strahlung am Arbeitsplatz (zum Beispiel beim
SchweiBen).

Fritherkennung: Ab einem Alter von 35 Jahren haben Mitglieder
der gesetzlichen Krankenkassen alle zwei Jahre Anspruch auf eine
Friiherkennungsuntersuchung.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland insgesamt ca. 20.800 Man-
ner und Frauen an einem Melanom der Haut. Die altersstandardisier-
ten Neuerkrankungsraten haben sich seit den 1980er Jahren mehr

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Auch in Rheinland-Pfalz sind in den vergangenen Jah-
ren die Inzidenzraten fiir Manner und Frauen deutlich angestiegen.
Dies ist wahrscheinlich auf einen Effekt des auch schon vor 2008
durchgefiihrten grauen Screenings zuriickzufiihren. Wahrend bei den
Mannern ein deutlicher Anstieg in den Jahren 2008 und 2009 und
anschlieBend kontinuierliche Raten auf niedrigerem Niveau zu ver-
zeichnen sind, steigt die Inzidenz bei den Frauen kontinuierlich an.
Die Inzidenzraten liegen in Rheinland-Pfalz Uber denen in Gesamt-
deutschland.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Etwa 40% der Mela-
nome sind superfiziell spreitend (SSM). Circa 75% der Tumoren bei
beiden Geschlechtern mit bekanntem Tumorstadium (T1-T4) wur-
den im Stadium T1 gemeldet. Dieser Anteil hat sich seit Beginn des
Screenings nicht wesentlich verandert. Daher ist die Mortalitat im
Vergleich zur Inzidenz gering.

Mortalitat: Die Mortalitatsraten sind seit 2003 flr beide Geschlech-
ter relativ konstant.

als verdreifacht. Seit Einflihrung der gesetzlichen Friiherkennungsun-
tersuchung im Jahr 2008 gab es einen sprunghaften Anstieg der In-
zidenz. Manner erkranken im Mittel mit 67 und Frauen mit 59 Jahren.
Das Risiko zu erkranken ist fir jlingere Frauen relativ hoch. Seit 1999
ist die Mortalitdt nahezu konstant.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)
Summe Sterbefalle 101 51 125

Anteil an allen Krebssterbefallen 1,6% 1,0%

Verhltnis Manner zu Frauen, Sterbefille 2:1 100 — MM warner B Fraen

Mittleres Sterbealter 70,2 74,0 75

Rohe Rate 5,2 2,5

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 50

Weltstandard 2.3 0,9 25

Europastandard 3,5 1,3

BRD 1987 4,4 1,6 0 — T

MORTALITATSRATE (€ 100.000 UND JAHR) UND STERBEFALLE (zah!: Anzahl Sterbefalle | Farbung: mittlere Sterberate)
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 ()t 100.000)
Summe registrierter Falle 570 597 125

ﬁpetsynaelriéaflll(el’gnrfl?fl'ggsrten 4,8% 55% 100 —+— I Manner I Frauen

Verhaltnis Manner zu Frauen, 11

Neuerkrankungen 75

Mittleres Erkrankungsalter 64,8 58,4 50

Rohe Rate 29,2 29,3

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 25

Weltstandard 15,5 17,2

Europastandard 21,2 22,0 0 -

BRD 1987 25,2 24,9

Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 99,6% 100,0%

(ohne DCO-Félle)

DCO-Anteil 3,0% 1,8%

M/| 0,2 0,1
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN MANNER FRAUEN HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN
(ohne DCO-Flle) n % n % (ohne DCO-Félle) n % n %
T1,<1mm 299 54,1 320 546 Superfiziell spreitendes Melanom (SSM) 210 38,0 247 42,2
T2, > 1 mm bis 2 mm 43 78 57 9,7 Nodulares Melanom (NM) 49 8,9 38 6,5
T3,> 2 mm bis 4 mm 25 4,5 29 4,9 Akrales lentigindses Melanom 5 0,9 9 1.5
T4, >4 mm 31 5,6 22 3,8 Lentigo-maligna-Melanom (LMM) 33 6,0 43 7.3
T unbekannt 155 280 158 27,0 Sonstige und n.n.bez. maligne 255 461 249 425
Summe 553 100 586 100  _Melanome

Keine Angabe 1 0,2 0 0,0
Summe 553 100 586 100

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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SITUATION IN DEUTSCHLAND
INZIDENZ UND MORTALITAT FRAUEN

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 121,5
Mortalitat Saarland 2012 28,0
geschatzte Inzidenz BRD 2012 117,4
Mortalitat BRD 2012 23,9

Wichtige Risikofaktoren: : Friihe erste Regelblutung, Kinderlosig-
keit, hoheres Alter bei der ersten Geburt, spater Beginn der Wechsel-
jahre, Hormonersatztherapie mit Ostrogenen (allein oder kombiniert
mit Gestagenen) in und nach dem Klimakterium. AuBerdem Uberge-
wicht und Bewegungsmangel, vor allem nach den Wechseljahren,
sowie Alkohol- und Tabakkonsum. Auch bestimmte Gene erhéhen
das Erkrankungsrisiko.

Fritherkennung: In Deutschland wurde zwischen 2005 und
2009 ein flachendeckendes, bevolkerungsbezogenes Mammogra-
phie-Screening-Programm eingeflihrt, so dass inzwischen alle Frau-
en zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre zu einer Untersuchung
in spezialisierten Zentren eingeladen werden. Ab einem Alter von 30
Jahren wird eine jahrliche Tastuntersuchung beim Arzt angeboten.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN
Summe Sterbefalle 13 887
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,2% 17,2%
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1:68,2
Mittleres Sterbealter 72,9 71,7
Rohe Rate 0,7 43,6
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 0,3 16,4
Europastandard 0,4 24,1
BRD 1987 0,6 29,9

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland rund 70.000 Frauen
an Brustkrebs. Er ist die haufigste Krebsform bei Frauen, an der
eine von acht Frauen im Laufe ihres Lebens erkrankt. Das mittle-
re Erkrankungsalter liegt bei 64 Jahren. Fast drei von 10 betrof-
fenen Frauen sind bei Diagnosestellung jinger als 55 Jahre. Seit
der Einflhrung des Mammographie-Screenings im Jahre 2005
sind die Erkrankungsraten zundchst sprunghaft angestiegen,
da Brustkrebs durch das Screening frihzeitiger entdeckt wird.
In der Altersgruppe der 50- bis 69-Jahrigen (Screening-Alters-
gruppe) deutet sich eine niedrigere Erkrankungsrate an Tumoren
im fortgeschrittenen Stadium als vor Beginn des Screenings an.
Seit 2009 ist die Inzidenz wieder leicht rlicklaufig.

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Die Inzidenz ist seit der Einfilhrung des Mammogra-
phie-Screenings in Rheinland-Pfalz im Jahr 2007 zunachst kontinuier-
lich angestiegen. Seit dem Jahr 2010 ist sie wieder leicht riicklaufig.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Der Anteil friher Sta-
dien (T1 oder T2) ist seit Einflhrung des Screenings bei ca. 80%
geblieben. Fast 75% der Brustkrebsfélle sind invasiv duktale Kar-
zinome.

Mortalitat: In Rheinland-Pfalz ist die Mortalitdt nach einem leich-
ten Riickgang im Jahr 2010 konstant geblieben.

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (£ 100.000)
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I Frauen
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MORTALITATSRATE (JE 100.000 UND JAHR) UND STERBEFALLE (Zahi: Anzah! Sterbefalle | Farbung: mittlere Sterberate)

Mortalitatsrate

B 1372
B 1242

11,8

und mehr
bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4 bisunter 88,9
68,6  bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
43,2 bisunter 51,0
36,0 bisunter 432
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
40 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 (E 100.000)

Summe registrierter Falle 21 3.495 500
Al e g 0% e |
Newerkearkungen 11664 300
Mittleres Erkrankungsalter 75,4 64,3 200
Rohe Rate 1,1 171,6
Altersstandardisierte Rate (/100.000) 100
Weltstandard 0,4 85,4
Europastandard 0,7 17,3 0 -
BRD 1987 0,9 134,1 TEFESFTITISESSESEE S
Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen — 100,0% 99,9%
(ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 9,5% 7.3% HISTOLOGIEVERTEILUNG FRAUEN
M/ 06 03 (ohne DCO-Falle) n %
Invasive duktale/invasive duktulare Karzinome 2405 7473
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN FRAUEN Lobuldre Karzinome 203 155
(ohne DCOFalle) , % Med‘ul!.ére Karz.inome 9 0,3
T1. bis 2 m 1514 46,7 MuzlerIose Kar.zmome 55 1,7
T2.> 2 cm bis 5 m 1100 340 Papillare Karzinome 15 0,5
3.5 5m 19 6.1 Tubulare Karzinome 19 0,6
T4, Haut, Brustwand 186 5.7 Sonstige und n.n.bez. Adenokarzinome 102 3,1
T nicht definiert 3 01 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 122 3,8
T unbekannt 240 74 Sarkome und andere Weichteiltumoren 1 0,0
Summe 3239 100 Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 5 0,2
Keine Angabe 3 0,1
Summe 3.239 100

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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INZIDENZRATE (JE 100.000 UND JAHR) UND ANZAHL REGISTRIERTER NEUERKRANKUNGEN (zahl: Anzahl Neuerkrankungen | Férbung: mittlere Inzidenzrate)

Inzidenzrate

B 1372 und mehr
B 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bis unter 111,8
88,9  bisunter 100,0
784  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
43,2 bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
295 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8  bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0  bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
S Frauen 2009-2013
0,0 bisunter 0,1
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GEBARMUTTERKORPER (C54-C55)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT C54 55
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 17,7 0,7
Mortalitat Saarland 2012 2,0 1,2
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 16,1 0,5
Mortalitdt BRD 2012 1,9 1,1

Wichtige Risikofaktoren: Hormonelle Faktoren: friihe erste Re-
gelblutung, spates Einsetzen der Wechseljahre, Kinderlosigkeit, Er-
krankungen der Eierstocke; Therapie von Klimakteriumsbeschwerden
mit Ostrogenen, nicht jedoch bei gleichzeitiger Gabe von Progeste-
ron; ostrogen- und progesteronhaltige orale Kontrazeptiva senken
das Risiko.

Weitere Risikofaktoren: Ubergewicht, Bewegungsmangel und
Genveranderungen, die hereditare nichtpolypdse kolorektale Karzi-
nome (HNPCC) verursachen.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland knapp 11.000 Frauen an
einer bosartigen Neubildung des Gebarmutterkorpers (C54) oder an
einer nicht naher bezeichneten bésartigen Neubildung der Gebar-
mutter (C55). Das mittlere Erkrankungsalter lag bei 69 Jahren.

UBERSICHT MORTALITAT C54 C55
Summe Sterbefalle 64 73
Anteil an allen Krebssterbefallen 1,2% 1,4%
Mittleres Sterbealter 73,3 77,2
Rohe Rate 3,1 3,6
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 1,1 0,9
Europastandard 1,7 1,5
BRD 1987 2,2 2,2

Das Korpuskarzinom ist mit etwa 5% die vierthdufigste Krebser-
krankung bei Frauen, jedoch nur fir etwa 2,5% der Krebstodesfalle
verantwortlich. Die Inzidenz geht bei nahezu konstanter Mortalitdt
geringflgig zurlick.

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Die Inzidenz fir Tumoren des Gebarmutterkérpers ist in
Rheinland-Pfalz in den letzten Jahren tendenziell riicklaufig und et-
was niedriger als in Gesamtdeutschland.

Histologieverteilung und Tumorstadien fiir C54: Uber 90%
der Falle von Gebarmutterkérperkrebs sind Adenokarzinome. 73%
wurden im Stadium T1 gemeldet.

Mortalitat: Die Mortalitdt ist in Rheinland-Pfalz in den letzten Jah-
ren relativ konstant und aufgrund der friihen Diagnose recht niedrig.
Die Letalitat fir C55 ist deutlich hoher als fiir C54, da die Diagnose
(€55 fast nur auf Totenscheinen vorkommt, auf denen genauere An-
gaben zur Lokalisation meist fehlen.

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)
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MORTALITATSRATE (€ 100.000 UND JAHR) UND STERBEFALLE (zah!: Anzahl Sterbefalle | Farbung: mittlere Sterberate)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr

B 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
[ 889 bisunter 100,0
[ 784 bisunter 88,9
] 686 bisunter 784
I:I 59,5 bisunter 68,6
] 510 bisunter 59,5
|:| 43,2 bisunter 51,0
[] 360 bisunter 432
|:| 29,5 bisunter 36,0
I:I 236 bisunter 29,5
[] 184 bisunter 236
I:I 13,8 bisunter 18,4
I:l 9,9 bisunter 13,8
- 6,6 bisunter 9,9
B 40 bisunter 66
I 20 bisunter 40
- 0,7 bisunter 2,0
- 0,1 bisunter 0,7
- 0,0 bisunter 0,1
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) 54 C55 ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 (JE 100.000)
Summe registrierter Falle 493 43 30

Al Sl gt v o | ma mo

Mittleres Erkrankungsalter 68,7 81,3

Rohe Rate 24,2 2.1 A0

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 10,7 0,7 20

Europastandard 15,4 1,0

BRD 1987 18,3 1,4 0 —

(Aomsllxhéﬁglfggmch gesicherter Erkrankungen 99,8% 81,0% > @s%%%@ﬁf§§§$§@@§§§ g
DCO-Anteil 1,6% 51,2%

M/l 0,1 1,7
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN - C54* HISTOLOGIEVERTEILUNG - C54

(ohne DCO-Félle) n % (ohne DCO-Félle) n %
T1, begrenzt auf Corpus 353 72,8 Adenokarzinome 454 93,6
T2, Ausbreitung auf Zervix 37 7,6 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 8 1,6
T3, Ausbreitung auf Vagina und/oder Adnexe, 38 78 Sarkome 1 0,2
Parametnu.m, Serosa : Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 22 4,5
I?Héit:;?;ediung auf Blasen- und/oder Rektum- 3 0,6 Summe 485 100
T nicht definiert 4 0,8

T unbekannt 50 10,3

Summe 485 100

*Fiir Uterussarkome haben die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung.

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (C54 UND C55) (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut)
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INZIDENZRATE (JE 100.000 UND JAHR) UND ANZAHL REGISTRIERTER NEUERKRANKUNGEN (zahl: Anzahl Neuerkrankungen | Farbung: mittlere Inzidenzrate)

Inzidenzrate

M 372
B 242

und mehr
bis unter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bis unter 111,8
88,9  bisunter 100,0
784  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
43,2 bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
295 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8  bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0  bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1
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PROSTATA (C61)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 86,6
Mortalitat Saarland 2012 21,9
geschatzte Inzidenz BRD 2012 106,7
Mortalitdt BRD 2012 20,1

Wichtige Risikofaktoren: Schwarzafrikanische Herkunft; Erkran-
kung von nahen Angehdrigen, ohne dass die beteiligten Genver-
anderungen bekannt sind; eventuell Vitamin E als Nahrungsergan-
zungsmittel.

Fritherkennung: Manner ab 45 Jahren kénnen sich im Rahmen des
gesetzlichen Friiherkennungsprogramms einmal jahrlich untersuchen
lassen (Abtasten der Genitalien und der Lymphknoten in der Leiste,
Tastuntersuchung der Prostata vom Enddarm aus). Nicht zum Pro-
gramm gehort ein Bluttest auf PSA (Prostata-spezifisches Antigen).

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland knapp 64.000 Manner an
Prostatakrebs und etwa 13.000 starben daran. Damit ist das Pros-
tatakarzinom die haufigste Krebserkrankung und die dritthdufigste
Krebstodesursache bei Mannern. Die altersstandardisierte Neuer-
krankungsrate ist nach einem Anstieg Uber fast 20 Jahre seit 2003

UBERSICHT MORTALITAT MANNER
Summe Sterbefalle 735
Anteil an allen Krebssterbefallen 11,9%
Mittleres Sterbealter 78,5
Rohe Rate 37,6
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Weltstandard 12,4
Europastandard 21,6
BRD 1987 32,3

Manner 2009-2013

KREBSREGISTER RHEINLAND-PFALZ BERICHT 2016

weitgehend konstant und seit 2008 leicht riickldufig. Dieser Verlauf
dirfte groBtenteils auf das PSA-Screening zurlickzufiihren sein. Nach
einem kontinuierlichen Anstieg stagniert die Teilnahme in letzter Zeit.
Die Mortalitat war bis zum Jahr 2007 riicklaufig und ist seitdem re-
lativ konstant.

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Fiir 2013 wurden 2.728 Erkrankungen an Prostatakrebs
gemeldet. Die Inzidenz betragt damit 89,5/100.000. Nach einem
kontinuierlichen Anstieg der Inzidenz bis zum Jahr 2008 ist sie seit-
dem rlicklaufig.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Uber 95% der Pro-
statakarzinome sind Adenokarzinome. Drei von vier Tumoren mit
bekanntem Tumorstadium wurden im Stadium T1 oder T2 diagnos-
tiziert. Der Anteil dieser friihen Tumorstadien ist gegeniiber den Vor-
jahren im Wesentlichen unverandert.

Mortalitat: 2013 starben 735 Manner an Prostatakrebs. Die Mor-
talitdt lag bei 21,6/100.000 und ist in den letzten Jahren relativ kon-
stant. Im Verhaltnis zur Inzidenz ist die Mortalitat niedrig.

ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (£ 100.000)
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Mortalitatsrate

B 1372
B 1242

11,8

und mehr

bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
432
36,0
295
236
18,4
13,8
bis unter 9,9
4,0 Dbisunter 6,6
2,0 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 ()t 100.000)
Summe registrierter Falle 2.728 800

Anteil an allen registrierten Krebsneuerkrankungen 22,9% B Ve

Mittleres Erkrankungsalter 72,5 600

Rohe Rate 139,6

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 400

Weltstandard 59,1

Europastandard 89,5 200

BRD 1987 116,5

Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 99,0% 0 —

(ofine DCO-Falle) YOOI ONTOITOIXITOXONO N %
DCO-Anteil 11,7% SRS ESESHS ¥

M/| 0,3
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN HISTOLOGIEVERTEILUNG

(ohne DCO-Félle) n % (ohne DCO-Félle) n %
T1, nicht sicht- oder tastbar 481 20,0 Plattenepithelkarzinome 1 0,0
T2, begrenzt auf Prostata 787 32,7 Adenokarzinome 2311 96,0
T3, Kapseldurchbruch 389 16,2 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 87 3,6
gfr'ummzrn'?;I'é(éerrégrdg;Ilr?;'rl]tgigrsz?enambarte 36 1,5 Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 5 0,2
T unbekannt 715 29,7 Keine Angabe 4 0,2
Summe 2.408 100 Summe 2.408 100

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
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INZIDENZRATE (JE 100.000 UND JAHR) UND ANZAHL REGISTRIERTER NEUERKRANKUNGEN (zahl: Anzahl Neuerkrankungen | Férbung: mittlere Inzidenzrate)

Manner 2009-2013

Inzidenzrate

W 372
B 1242

und mehr
bis unter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bis unter 111,8
88,9  bisunter 100,0
784  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
43,2 bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
295 bisunter 36,0
23,6  bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8  bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1
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HARNBLASE (C67, D09.0, D41.4)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN
Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 (ICD-10 C67) 21,2 6,5
Mortalitét Saarland 2012 (ICD-10 C67) 5.9 1,8
geschatzte Inzidenz BRD 2012 (ICD-10 C67) 18,4 4,9
Mortalitdt BRD 2012 (ICD-10 C67) 6,0 1,9

Wichtige Risikofaktoren: An erster Stelle Rauchen, aber auch
Passivrauchen. Bestimmte Chemikalien, vor allem in der Arbeitswelt
(z.B. aromatische Amine), wo diese Stoffe aber inzwischen nicht mehr
verwendet werden oder SchutzmaBnahmen eingeflihrt wurden. Zy-
tostatika und Strahlentherapie in der Krebsbehandlung, chronische
Entzlindungen der Blasenschleimhaut, genetische Faktoren.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland etwa 21.800 Manner und

Im Mittel erkranken Manner im Alter von 73 und Frauen im Alter von
75 Jahren. Die altersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitatsraten
sind bei den Mannern deutlich riickldufig. Bei den Frauen verliefen
beide Raten (ber die Jahre weitgehend konstant.

SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Inzidenz: Die Inzidenz war in den letzten Jahren bei Mannern und
Frauen relativ konstant. Das Geschlechterverhaltnis Manner zu Frau-
en betrdgt etwa 3:1. Die altersspezifischen Inzidenzraten steigen pri-
mar bei Mannern recht konstant mit dem Alter an.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Harnblasentumoren
sind zum dberwiegenden Teil Urothelkarzinome (96% bei den Man-
nern und 93% bei den Frauen). Ungefahr die Halfte der Tumoren
wurden im Stadium TA oder TIS gemeldet.

Mortalitat: 2013 starben 197 Manner und 60 Frauen an Blasen-

7.100 Frauen an Blasenkrebs. Die Kriterien fir die Bosartigkeit einer
Neubildung der Harnblase haben sich im Laufe der Jahre mehrfach
geandert. Da aus diesem Grund ein zeitlicher Trend nur der bésarti-
gen Erkrankungen schwer interpretierbar ist, umfassen die Zahlen
im vorliegenden Jahresbericht neben bésartigen Neubildungen der
Harnblase auch solche unsicheren oder unbekannten Verhaltens und
Vorstufen.

krebs. Damit ist die Mortalitat im Vergleich zur Inzidenz gering.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat ist vergleichbar mit dem fiir
Gesamtdeutschland.

UBERSICHT MORTALITAT (C67) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)

Summe Sterbefalle 197 60 500

Anteil an allen Krebssterbefallen 3,2% 1,2%

Verhiltnis Manner zu Frauen, Sterbefalle 33:1 400 I wenmer I fraen

Mittleres Sterbealter 78,6 76,8 300

Rohe Rate 10,1 2,9

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 200

Weltstandard 3,5 0,8 100

Europastandard 6,1 1,3

BRD 1987 8,6 1,8 0 e S H B ms m e
TA T OFHIIRITISONRDF L
SEFTHSHFLISSESESL S ®

MORTALITATSRATE (€ 100.000 UND JAHR) UND STERBEFALLE (zah!: Anzahl Sterbefalle | Farbung: mittlere Sterberate)

Mortalitatsrate

I 1372
B 1242
B 8
I 1000
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
432
36,0
295
236
18,4
138
99
6,6
4,0
2,0
07
0,1 bis unter
0,0

und mehr
bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
432
36,0
29,5
236
18,4
138
99
6,6
4,0
20
0,7
bis unter 0,1

bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter

bis unter

Manner 2009-2013 Frauen 2009-2013
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 ()t 100.000)
Summe registrierter Falle 1.049 336 500

ﬁpggélnaer&earlll(el’gnrfg;ggsrten 8.8% 3.1% 400 —— M Manner [ Frauen

Verhaltnis Manner zu Frauen, 311

Neuerkrankungen ' 300

Mittleres Erkrankungsalter 73,6 74,4 200

Rohe Rate 53,7 16,5

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 100

Weltstandard 22,4 6,0

Europastandard 34,3 8,8 0 L A

Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 99,0% 97,5%

(ohne DCO-Félle)

DCO-Anteil 5,4% 6,3%

M/| 0,2 0,2
VERTEILUNG DER TUMORSTADIEN MANNER FRAUEN HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN
(ohne DCO-Flle) n % n % (ohne DCO-Félle) n % n %
TA, nichtinvasiv, papillar 488 49,2 151 47,9 Plattenepithelkarzinome 4 0,4 11 3,5
TIS, in situ 26 2,6 8 2,5 Urothel-Karzinome 954 96,2 293 93,0
T1, subepitheliales Bindegewebe 213 215 54 17,1 Adenokarzinome 14 1.4 5 1.6
T2, Muskulatur 149 15,0 40 12,7 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 1 11 1,3
T3, perivesikales Fettgewebe 56 5,6 33 10,5 SNonSt;['i%e und n.n.bez. bosartige 6 0,6 0 0,0
T4, Prostata, Uterus, Vagina,Becken- 0 20 7 59 eubridungen

oder Bauchwand ' ' Keine Angabe 3 0,3 2 0,6
T nicht definiert 2 0,2 0 0,0 Summe 992 100 315 100
T unbekannt 38 3,8 22 7,0

Summe 992 100 315 100

VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013, INKL. ICD-10 D09.0 UND D41.4 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, GEKID-Atlas)
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6,6
4,0
2,0
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Frauen 2009-2013
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NON-HODGKIN-LYMPHOME (C82-C85)

SITUATION IN DEUTSCHLAND

im mittleren Alter von 70 und Frauen im Alter von 72 Jahren. Die
steigende Inzidenz bei den Non-Hodgkin-Lymphomen geht einher

INZIDENZ UND MORTALITAT MANNER FRAUEN o . . . . L
— mit einer sinkenden Inzidenz bei den Leukdmien. Ursache ist die ge-

Altersstandardisierte Rate (/100.000) anderte Beurteilung der chronisch lymphatischen Leukamien, die in-
Europastandard . L o : .
T T B 11z zwischen klinisch eher als niedrig-maligne Non-Hodgkin-Lymphome

- ' ' angesehen werden. Die Mortalitét ist seit dem Jahr 2000 riicklaufig
Mortalitat Saarland 2012 50 38 und in den letzten Jahren konstant.
geschdtzte Inzidenz BRD 2012 14,4 10,3
Mortalitat BRD 2012 5,4 3,2 SITUATION IN RHEINLAND-PFALZ

Wichtige Risikofaktoren: Schwachung des Immunsystems, radio-
aktive Strahlung, Chemotherapie, seltene Autoimmunerkrankun-
gen. Je nach Art des Lymphoms Infektionen mit unterschiedlichen
Erregern: Epstein-Barr-Virus beim Burkitt-Lymphom, das hauptsach-
lich in Afrika vorkommt; humanes T-Zell-Leukamie-Virus (HTLV-1)
bei T-Zell-Lymphomen; mdglicherweise Hepatitis B- oder Hepatitis
C-Viren bei bestimmten Lymphomen. Eine chronische Entziindung
der Magenschleimhaut bei Infektionen mit dem Bakterium Helico-
bacter pylori erhéht vermutlich das Risiko fiir ein Lymphom der Ma-
genschleimhaut (MALT-Lymphom). Umweltgifte wie Schwermetalle,
organische Losungsmittel und Pestizide werden diskutiert. Rauchen
und Ubergewicht scheinen insbesondere bei aggressiven Lympho-
men eine Rolle zu spielen.

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland etwa 8.600 Méanner und
7.600 Frauen an einem Non-Hodgkin-Lymphom, und zwar Manner

Inzidenz: Fiir 2013 wurden 373 Non-Hodgkin-Lymphome bei
Mannern und 312 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz betragt damit
12,9/100.000 fiir Manner und 8,7/100.000 fir Frauen und ist relativ
konstant. Sie ist vor allem bei den Mannern etwas niedriger als in
Gesamtdeutschland.

Histologieverteilung und Tumorstadien: In der Halfte der Falle
fallt die Histologie in die Gruppe der diffusen Non-Hodgkin-Lympho-
me. Knapp 60% der Non-Hodgkin-Lymphome sind im Lymphknoten
lokalisiert. Dariiber hinaus lasst sich keine bevorzugte Lokalisation
identifizieren.

Mortalitat: 2013 starben 172 Mannerund 155 Frauen an Non-Hodg-
kin-Lymphomen. Die Mortalitét liegt fiir Manner bei 5,6/100.000
und fir Frauen bei 3,5/100.000 und entspricht damit der Gesamt-
deutschlands.

UBERSICHT MORTALITAT MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE MORTALITATSRATEN 2013 (JE 100.000)

Summe Sterbefalle 172 155 180

Anteil an allen Krebssterbefallen 2,8% 3,0% 150 - B vimer I Frsven

Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1,1:1

Mittleres Sterbealter 73,8 76,1 120

Rohe Rate 8,8 7,6 90

Altersstandardisierte Rate (/100.000) 60

Weltstandard 3,6 2.2

Europastandard 5,6 3,5 30

BRD 1987 7,6 5,0 0 -
TOIXTOFTIIRIIS IR
SEFTHSHFLISSESESL S ®

MORTALITATSRATE (€ 100.000 UND JAHR) UND STERBEFALLE (zah!: Anzahl Sterbefalle | Farbung: mittlere Sterberate)

Mortalitatsrate

B 1372 und mehr

B 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
[ 889 bisunter 100,0
[ 784 bisunter 889
[ 686 bisunter 784
I:I 59,5 bisunter 68,6
] 510 bisunter 59,5
|:| 43,2 bisunter 51,0
[] 360 bisunter 432
|:| 29,5 bisunter 36,0
l:l 236 bisunter 29,5
[] 184 bisunter 236
I:I 13,8 bisunter 18,4
- 9,9 bisunter 138
- 6,6 bisunter 9,9
I 40 bisunter 66
I 20 bisunter 40

Manner 2009-2013 B o7 osue 20 Frauen 2009-2013

- 0,1 bisunter 0,7
- 0,0 bisunter 0,1
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UBERSICHT INZIDENZ (mit DCO-Fallen) MANNER FRAUEN ALTERSSPEZIFISCHE REGISTRIERTE INZIDENZRATEN 2013 (JE 100.000)
Summe registrierter Falle 373 312 180
e M 2% 150 | e M
Verhaltnis Manner zu Frauen, 127 120
Neuerkrankungen '
Mittleres Erkrankungsalter 72,3 74,0 90
Rohe Rate 19,1 15,3 60
Altersstandardisierte Rate (/100.000) 30
Weltstandard 8,8 6,1
Europastandard 12,9 8,7 0
BRD 1987 16,4 11,2
Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen 95,2% 96,5%
lohne EO-Fale) LOKALISATIONEN MANNER FRAUEN
DCO-Anteil 16,6% 17,6% ome Dol . %
M 0.5 0.5 Mund- und Rachenraum 13 4,2 10 3,9
) Magen 16 51 16 6,2
HISTOLOGIEVERTEILUNG MANNER FRAUEN Verdauungsorgane (auBer Magen) 16 5,1 9 3,5
(Oh”_e DC?‘Fé”e) _ n % n % Atmungssystem, intrathorakale Organe 12 3,9 1 43
Fodshin ymohom (€5 c82) 3. 170 58 226 Hut 268 17 66
Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom 168 540 116 451 Brust 0 0.0 J 3
(ICD C83) ' ' Urogenitalorgane 12 3,9 3 1,2
Kutane und periphere T-Zell-Lymphome 27 87 17 66 Auge, (.Eehirn"und ZNS 12 3,9 9 3,5
(ICD §84) : Endokrine Drlsen 0 0,0 2 0,8
E;r?];t}'%% e Dbez Non-Hodgkin-—— 63 203 66 257 Lymphknoten 180 579 152 59,1
Summe 311 100 757 100 Sonstige Lokalllsatllonen 18 5,8 13 5,1
Fehlende Lokalisationen 11 3,5 6 2,3
Summe 311 100 257 100
VERLAUF VON INZIDENZ UND MORTALITAT 2003-2013 (Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-lnstitut)
15 e 15
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Inzidenzrate
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8
I 1000
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236
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und mehr
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bis unter 100,0
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78,4
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UBERLEBENSZEITANALYSEN

Uberlebenszeiten sind ein wichtiger gesundheitspolitischer Indikator. Uberlebens-
raten geben an, wie viele Patienten jeweils nach einem bestimmten Zeitraum
nach der Diagnose (z.B. nach einem oder finf Jahren) noch leben.

Im aktuellen Jahresbericht des Krebsregisters Rheinland-Pfalz werden zum flinf-
ten Mal Uberlebenszeiten fiir alle routinemaBig berichteten Erkrankungen be-
rechnet. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich iber die Jahre 2009 bis 2013.
Fir die drei haufigsten Erkrankungen (Brust-, Prostata- und Darmkrebs) ist bereits
ein Vergleich mit dem Beobachtungszeitraum 2003-2007 moglich [20], fiir alle
anderen Erkrankungen mit dem Beobachtungszeitraum 2005-2009. Mit abneh-
mender Uberlappung der Beobachtungszeitrdume sind validere Aussagen zu
Trends moglich. Die Darstellung erfolgt — ahnlich wie im Bericht des Krebs-
registers Schleswig Holstein [16] — in grafischer und tabellarischer Form.

METHODEN

MASSZAHLEN

Fiir den vorliegenden Bericht wurden zwei verschiedene MaBzahlen
berechnet — die absolute und die relative Uberlebensrate.

Die absolute Uberlebensrate trifft eine Aussage iiber den Anteil an
Krebspatienten, der zu einem bestimmten Zeitpunkt nach Diagnose
(z.B. funf Jahre) noch lebt. Dabei wird nicht berlcksichtigt, woran
der Patient gestorben ist. Eine absolute 5-Jahres-Uberlebensrate von
50% bedeutet, dass finf von zehn Patienten (50%) finf Jahre nach
der Diagnose noch leben.

Die absoluten Uberlebensraten werden auf den Seiten 65-71 tabel-
larisch und fiir die haufigsten Diagnosen grafisch nach Diagnose und
Geschlecht dargestellt.

Die relative Uberlebensrate vergleicht die absolute Uberlebensrate
der Krebspatienten mit der erwarteten Uberlebensrate der Allge-
meinbevolkerung. Erst durch diesen Vergleich kann eine Aussage
darliber getroffen werden, ob und wie stark die Uberlebensrate
der Krebspatienten von der erwarteten Uberlebensrate der Allge-
meinbevolkerung abweicht. Fiir Rheinland-Pfalz wird die erwartete
Uberlebensrate anhand der Sterbetafeln des Statistischen Landes-
amts Rheinland-Pfalz fir die 0- bis 90-Jahrigen berechnet [21], seit
dem Sterbejahr 2011 auch fiir die 91- bis 100-Jahrigen [22]. Fiir die
91- bis 100-Jahrigen wurden fir die Sterbejahre bis 2010 Sterbeta-
feln des Statistischen Bundesamts flir Deutschland [23] verwendet,
da die Schatzungen in dieser Altersgruppe auf der Ebene einzelner
Bundeslander meist mit groBer Unsicherheit behaftet sind. Nach Ab-
schluss des Zensus 2011 liegen fir diese Altersgruppe belastbare
Daten auch auf der Ebene einzelner Bundeslander vor. Der Quoti-
ent aus absoluter Uberlebensrate der Krebspatienten und erwarte-
ter Uberlebensrate der Allgemeinbevolkerung ist die relative Uber-
lebensrate. Eine relative Uberlebensrate von 100% bedeutet, dass

zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Krebsdiagnose genau der
gleiche Anteil an Personen wie in der Allgemeinbevélkerung noch
lebt. Die Krebserkrankung flihrt in diesem Fall zu keiner erhéhten
Sterblichkeit. Eine relative Uberlebensrate von 90% bedeutet, dass
zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Krebsdiagnose der An-
teil der Krebspatienten, der noch lebt, 10% niedriger ist als in der
Allgemeinbevélkerung. Die Differenz zwischen der relativen Uberle-
bensrate und 100% beschreibt die zusatzliche durch Krebs bedingte
Sterblichkeit. Eine relative Uberlebensrate von tiber 100% zeigt eine
hohere Uberlebensrate der Krebspatienten als in der Allgemeinbevol-
kerung an. Dies kommt bei einigen Diagnosen v.a. in frilhen Stadien
vor und kann durch einen gestinderen Lebenswandel oder intensive-
re medizinische Betreuung entstehen.

Die relativen Uberlebensraten werden auf den Seiten 65-71 tabella-
risch und fiir die haufigsten Diagnosen grafisch nach Diagnose und
Geschlecht und zusétzlich nach UICC-Stadium dargestellt.

Uberlebensraten werden fiir Patienten berechnet, welche vor Ende
des Mortalitats-Follow-up diagnostiziert wurden. Das Follow-up en-
dete am 31.12.2013.

UICC-STADIEN

Das TNM-System beschreibt die Einteilung der Erkrankungsstadien
anhand der anatomischen Ausdehnung des Primartumors. T steht fir
die GroBe und/oder lokale Ausdehnung des Primartumors (T-Katego-
rie 0-4), N steht fiir das Fehlen oder Vorhandensein und die Ausbrei-
tung von regionaren Lymphknotenmetastasen (N-Kategorie 0-3) und
M steht flir das Fehlen (MO) oder Vorhandensein (M1) von Fernme-
tastasen. Ein hoheres Stadium zeigt eine schlechtere Prognose an.

Diese Faktoren beeinflussen maBgeblich die Uberlebenszeit. Je nach
ihrer Auspragung und deren Kombinationen erfolgt eine Einteilung in
UICC-Stadien (I bis V), wobei ein héheres Stadium eine schlechtere
Prognose anzeigt. Bei Fallen, fir die eine oder mehrere notwendige
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Angaben zur Bestimmung des Stadiums fehlen, ist das Stadium un-
bekannt (0.A.).

Die Verteilung der UICC-Stadien fiir die ausgewahlten Diagnosen
wird auf den Seiten 65-66 tabellarisch nach Diagnose und Ge-
schlecht dargestellt.

Die Einteilung der UICC-Stadien erfolgte fir die Diagnosejahre vor
2003 nach der 5. Auflage der TNM-Klassifikation [24], fiir die Di-
agnosejahre 2003 bis 2009 nach der 6. Auflage [25] und ab dem
Diagnosejahr 2010 nach der 7. Auflage [4].

DATENGRUNDLAGE UND METHODE

Eingeschlossen wurden alle Krebspatienten mit erstem Wohnsitz in
Rheinland-Pfalz bei Erstdiagnose, die in den Jahren 2009 bis 2013
noch lebten oder in diesem Zeitraum verstorben sind und bei Diag-
nose dlter als 15 Jahre waren. Mehrfachtumoren wurden als unab-
hangige Erkrankungsfalle mit berlicksichtigt.

Ausgeschlossen wurden DCO-Fille sowie weitere Erkrankungen
ohne bekanntes Diagnosedatum und Verstorbene ohne bekann-
tes Sterbedatum. Das Follow-up des Vitalstatus erfolgt (ber einen
pseudonymisierten Abgleich mit dem Einwohnermeldeamt. Zusatz-
lich werden alle Originaltodesbescheinigungen, bei denen Krebs als
Todesursache oder Begleiterkrankung kodiert oder in der Epikrise
erwahnt wird, wie Meldungen in der Vertrauensstelle kodiert und
pseudonymisiert mit dem Datenbestand in der Registerstelle abge-
glichen. Seit dem Sterbejahr 2011 werden die Todesbescheinigungen
im Statistischen Landesamt erfasst und kodiert und anschlieBend an
das Krebsregister (ibermittelt. Dort werden alle Todesbescheinigun-
gen mit dem Datenbestand des Krebsregisters abgeglichen.

Als statistische Methode zur Berechnung der relativen Uberlebens-
zeiten wurde der Periodenansatz (nach Ederer Il [26-28]) gewahlt.
Die Berechnungen erfolgten mit dem Packet PeriodR [29] der Statis-
tiksoftware R. Das Vorgehen ist an die Berechnung der altersabhan-
gigen aktuellen Lebenserwartung in der Demografie angelehnt. Fir
den vorliegenden Jahresbericht wurde der Kalenderzeitraum 2009
bis 2013 betrachtet. Dabei gehen fiir das Uberleben des ersten Di-
agnosejahres nur Erstdiagnosen aus den Jahren 2008 bis 2012 ein.
Fir das Uberleben des zweiten Jahres nach Diagnose werden nur
Erstdiagnosen aus den Jahren 2007 bis 2011 beriicksichtigt, die das
erste Diagnosejahr bereits Uberlebt haben. Es wird also die Wahr-
scheinlichkeit berechnet, innerhalb des zweiten Diagnosejahres zu
versterben, wenn man das erste iiberlebt hat. Fiir das Uberleben des
dritten Jahres nach Diagnose werden entsprechend nur Erstdiagno-
sen aus den Jahren 2006 bis 2010 beriicksichtigt, die das zweite Dia-
gnosejahr bereits tiberlebt haben. Fiir das Uberleben des vierten und
funften Jahres nach Diagnose wird analog vorgegangen. Diese fiinf
Wahrscheinlichkeiten, innerhalb des ersten, zweiten, dritten, vierten
und finften Diagnosejahres zu versterben, werden miteinander mul-
tipliziert. So erhdlt man das absolute Finf-Jahres-Uberleben unter
Beriicksichtigung der jeweils aktuellen Daten.

Zum Vergleich werden die mit der gleichen Methodik berechneten
Ergebnisse des ZfKD dargestellt. Hierfiir wurden Daten aus zehn
deutschen Bundeslandern, die bestimmte Qualitatskriterien erfillten,
eingeschlossen [12]. Die angegebene Spanne des 5-Jahres-Uberle-
bens stellt das niedrigste bzw. hochste Uberleben der einzelnen ein-

geschlossenen Regionen dar. Es wurde der Kalenderzeitraum 2011
bis 2012 betrachtet. Ergebnisse des ZfKD bezlglich der Diagnose
Harnblasenkarzinom liegen nur fiir die invasiven Tumoren (ICD-10
C67) vor. Daher wurden fiir Rheinland-Pfalz Uberlebenszeiten so-
wohl nur fir die invasiven Tumoren der Harnblase als auch fir diese
inklusive deren Vorstufen (ICD-10 C67, D09.0, D41.4) berechnet.

Eine Arbeitsgruppe der GEKID und des ZfKD hat Standards zur Be-
richterstattung von Uberlebenszeitanalysen bei Krebserkrankungen
erarbeitet [30]. Die dort definierten KenngréBen zur Beurteilung von
Uberlebensschatzern kdnnen dem Jahresbericht entnommen wer-
den.

ERGEBNISSE

In die Analyse konnten 165.526 invasive Tumoren (ICD-10 C00-C96
ohne C44, inkl. D09.0 und D41.4) einbezogen werden. Die relati-
ve 5-Jahres-Uberlebensrate iiber alle Krebsarten betragt in Rhein-
land-Pfalz 60% (Méanner) bzw. 66% (Frauen). Dies entspricht den
Werten fiir Gesamtdeutschland.

Die 5-Jahres-Uberlebensraten der einzelnen Erkrankungen liegen
fast alle innerhalb der vom ZfKD angegebenen Spanne zwischen dem
niedrigsten und dem héchsten 5-Jahres-Uberleben der einzelnen ein-
geschlossenen Regionen. Lediglich das Uberleben bei den Tumoren
im Gehirn und ZNS bzw. beim Plasmozytom liegt in Rheinland-Pfalz
bei den Frauen niedriger (16% bzw. 39%) als vom ZfKD als niedrigs-
tes 5-Jahres-Uberleben angegeben (17% bzw. 41%).

Die besten 5-Jahres-Uberlebensraten ergaben sich fiir Haut- (sowohl
maligne Melanome als auch sonstige Hauttumoren), Hoden-, Prosta-
ta-, Schilddrlsen- und Brustkrebs, Morbus Hodgkin und Tumoren des
Gebdrmutterkérpers (alle jeweils Uiber 80%). Hier zeigt sich schon im
ersten Jahr ein nur sehr geringer Abfall der relativen Uberlebenszeit-
kurve. Fiir Hauttumoren, Brust-, Prostata, Nieren- (nur bei Mannern)
und Schilddriisenkrebs betrégt das relative 5-Jahres-Uberleben fiir
das UICC-Stadium | Uber 100%. AuBer beim Nieren- und Schilddru-
senkrebs kénnte dies wie der in den letzten Jahren beobachtete Inzi-
denzanstieg mit dem vermehrten Einsatz des Screenings zusammen-
hangen. Dies fiihrt dann zu einer relativen Uberlebensrate von iiber
100%, wenn dieser Test besonders haufig von Personengruppen
nachgefragt wird, die eine hohere Lebenserwartung haben als die
Allgemeinbevélkerung (z.B. Personen mit hohem Sozialstatus). Diese
werden dann (berdurchschnittlich haufig in einem friihen Tumorsta-
dium diagnostiziert.

Bei den Erkrankungen mit guter Prognose ist die relative Uberle-
bensrate des Stadiums IV deutlich schlechter als die der anderen drei
Stadien.

Die schlechteste Prognose hatten Bauchspeicheldriisenkrebs, Meso-
theliom, Leberkrebs, Krebs des Gehirns und des Zentralen Nervensys-
tems, Lungenkrebs sowie Krebs der Gallenblase und Gallenwege (bei
Frauen) mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate unter 20%. Die-
se hochletalen Erkrankungen zeigen schon im ersten Jahr einen star-
ken Abfall in der Uberlebenszeitkurve. Hier zeigt sich eine kontinuier-
liche Verschlechterung der Prognose mit steigendem Tumorstadium.
Die Grafiken auf den Seiten 67-71 zeigen die Verlaufe des Uberle-
bens in den ersten fiinf Jahren fiir die 10 haufigsten Krebserkrankun-
gen. Ein flacher Verlauf der relativen Uberlebenszeitkurve zeigt an,
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dass kaum mehr krebsbedingte Todesfalle hinzukommen.

Auf die haufigsten Krebsarten Darm-, Lungen-, Brust- und Prostata-
krebs soll im Folgenden naher eingegangen werden.

DARMKREBS (C18-C21)

In die Analyse konnten 24.528 Falle von Darmkrebs einbezogen wer-
den. Die UICC-Stadienverteilung zeigt fir beide Geschlechter einen
hohen Anteil unbekannter (liber 40%) und fortgeschrittener Stadien
(Stadium Il und IV zusammen Uber 45% der Tumoren mit bekann-
tem Tumorstadium).

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate betragt bei beiden Geschlech-
tern iiber 50%. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate ist mit 62% bei
Mannern bzw. 63% bei Frauen deutlich héher und lag fiir den Beob-
achtungszeitraum 2003 - 2007 noch bei 61% (Manner) bzw. 62%
(Frauen). Sie ist vergleichbar mit den in anderen deutschen Krebsre-
gistern fiir Darmkrebs beobachteten relativen Uberlebensraten zwi-
schen 60% und 66% (Manner) bzw. zwischen 58% und 68% [12].

Bei beiden Geschlechtern weist das UICC-Stadium IV eine deutlich
schlechtere Prognose auf als die UICC-Stadien I-IIl. Bei den Frauen
liegt das relative Uberleben fiir das UICC-Stadium | bei 96%. Das
Uberleben entspricht also fast dem der Allgemeinbevélkerung.

LUNGENKREBS (C33-C34)

In die Analyse konnten 12.344 Flle von Lungenkrebs einbezogen
werden. Die UICC-Stadienverteilung zeigt ebenfalls fiir beide Ge-
schlechter einen hohen Anteil unbekannter Stadien (ca. 45%). Von
vier Fallen mit bekanntem Tumorstadium werden drei erst in fortge-
schrittenen Stadien (Stadium Il und IV) diagnostiziert.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei beiden Geschlechtern
deutlich unter 20%. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate ist nicht
wesentlich hoher. Die Werte sind vergleichbar mit den in anderen
deutschen Krebsregistern fiir Lungenkrebs beobachteten relativen
Uberlebensraten [12].

Bei beiden Geschlechtern sinkt die relative 5-Jahres-Uberlebensra-
te mit steigendem Tumorstadium von 59% (Manner) bzw. fast 76%
(Frauen) im Stadium | auf 3% bzw. 5% im Stadium IV.

Lungenkrebs gehért daher mit Bauchspeicheldriisenkrebs, Mesothe-
liom und Leberkrebs zu den Krebserkrankungen mit der schlechtes-
ten Prognose.

BRUSTKREBS (C50)

In die Analyse konnten 30.369 Falle von Brustkrebs bei Frauen einbe-
zogen werden. Von den Fallen mit bekanntem UICC-Stadium wurden
etwa 80% im UICC-Stadium | oder Il diagnostiziert. Dies ist mit ho-
her Wahrscheinlichkeit eine Folge des sogenannten ,grauen”, nicht
organisierten Screenings, das schon vor der Einfiihrung des organi-
sierten Mammographie-Screenings 2007 stattgefunden hat.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 79%. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate ist mit 87% recht hoch und lag im Beob-
achtungszeitraum 2003 bis 2007 noch bei 83%. Sie ist vergleichbar
mit den in anderen deutschen Krebsregistern beobachteten relativen
Uberlebensraten zwischen 83% und 89% [12].

Auch bei Brustkrebs weist das UICC-Stadium IV eine deutlich
schlechtere Prognose als die UICC-Stadien |11l auf. Die relative Uber-
lebensrate fir das UICC-Stadium | liegt in den ersten fiinf Jahren bei
101% und entspricht der erwarteten Uberlebensrate in der Allge-
meinbevolkerung.

PROSTATAKREBS (C61)

In die Analyse konnten 27.004 Falle von Prostatakrebs einbezogen
werden. Uber 60% der Prostatakrebserkrankungen werden mit un-
bekanntem UICC-Stadium gemeldet. Dies liegt wahrscheinlich da-
ran, dass flir Patienten mit niedrigem Tumorstadium und geringem
Rezidivrisiko keine bildgebenden Verfahren zur Bestimmung des
vollstandigen Tumorstadiums empfohlen werden. Von den Patienten
mit bekanntem UICC-Stadium werden ca. 55% mit Stadium Il ge-
meldet. Die restlichen 45% wurden allerdings fast ausschlieBlich im
UICC-Stadium IIl oder IV diagnostiziert.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 76%. Da Prostata-
krebs eine Erkrankung des hohen Alters ist, ist die Sterblichkeit auch
in der Allgemeinbevolkerung in den entsprechenden Altersklassen
relativ_hoch. Daher liegt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate mit
92% deutlich héher. Sie ist auch geringfligig héher als im Beobach-
tungszeitraum 2003 bis 2007 (90%). Sie entspricht den in anderen
deutschen Krebsregistern beobachteten relativen Uberlebensraten
zwischen 90% und 95% [12].

Auch bei Prostatakrebs weist das UICC-Stadium IV eine deutlich
schlechtere Prognose als die UICC-Stadien I-lll auf. Die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten fiir die UICC-Stadien II-11l liegen bei tiber
100%. Damit ist die Uberlebensrate auch fiir das UICC-Stadium Il
héher als in der Allgemeinbevdlkerung. Dies kénnte wie der bis zum
Jahr 2008 beobachtete Inzidenzanstieg des Prostatakarzinoms mit
dem vermehrten Einsatz des PSA-Tests zusammenhangen. Auch hier
ist es moglich, dass der Test von Personen mit einer hoheren Uber-
lebensrate als der der Allgemeinbevdlkerung nachgefragt wird und
diese dadurch tberdurchschnittlich haufig in einem friiheren Tumor-
stadium diagnostiziert werden.
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UBERLEBENSZEITANALYSEN - TABELLE

RELATIVE 5-JAHRES-UBERLEBENSRATEN

DIAGNOSE(-GRUPPE) 1 JAHR 5 JAHRE DEUTSCHLAND NACH UICC-STADIUM IN %
absolut  relativ  absolut  relativ 5 Jahre relativ | Il 1l IV 0.A.
Ménner N 85.698 85.698 85.698  85.698
Krebs gesamt % 75,7 78,2 50,8 60,1 62 (56-65) UICC-Stadium diagnoseubergreifend nicht
C0-C96 ohne C44 N 79.828 79.828 79.828  79.828 vergleichbar. Auswertung daher nicht sinnvoll.
Flaven o™ “g06 826 588 661 67 (62-70)
Manner N 3.126 3.126 3.126 3.126 239 229 276 1.234  1.087
Mund und Rachen % 76,7 78,2 41,6 45,8 48 (46-50) 75,8 65,2 53,9 385 43,8
C00-C14 Frauen N 1.206 1.206 1.206 1.206 140 70 99 377 495
% 79,0 80,5 49,2 54,2 61(53-67) 820 609 54,7 42,7 56,6
Manner N 1.468 1.468 1.468 1.468 103 120 201 189 851
Speiserdhre % 55,0 56,5 20,5 23,4 22 (11-28) 64,2 37,2 27,1 5,5 21,8
C15 Frauen N 378 378 378 378 32 27 52 28 236
% 53,0 54,7 22,1 25,8 24 (12-31) 52,0 51,1 25,4 7,6 22,4
y Manner N 2.743 2.743 2.743 2.743 360 205 279 437 1.396
0569‘?” % 57,7 60,1 25,2 30,5 32 (30-34) 830 398 270 63 27,3
Frauen N 1.848 1.848 1.848 1.848 249 168 128 268 980
% 56,1 58,5 25,7 30,9 33 (28-39) 86,9 426 18,5 5,4 26,3
Manner N 13.402 13.402 13.402  13.402 1.798 2.225 1983 1.688 5.689
Darm % 80,1 83,3 50,6 61,9 63 (60-66) 93,7 85,3 69,0 13,3 60,6
C18-C21 Frauen N 11126 11126 11126 11.126 1.359 1926 1.761 1.212 4.851
% 79,1 82,3 52,1 63,3 63 (58-68) 96,0 89,8 70,2 12,2 60,5
Manner N 1.372 1.372 1.372 1.372 89 73 74 163 935
Leber % 40,6 41,9 10,8 12,7 15 (10-17) 56,8 28,5 11,9 4,6 9,9
22 Frauen N 452 452 452 452 31 25 26 65 281
% 39,9 41,0 12,3 13,9 14 (8-19) 49,3 28,6 12,4 0,0 13,5
Gallenbl Manner N 498 498 498 498 57 79 43 61 252
G:ngﬂwg; U % 51,4 53,6 18,7 23,1 21(10-48) 727 320 364 33 16,1
C23-C24 Frauen N 673 673 673 673 55 73 39 112 390
% 41,0 42,7 11,6 13,9 15 (9-23) 42,9 23,1 26,5 2,6 12,3
Minner N 1.553 1.553 1.553 1.553 31 243 33 521 714
Bauchspeicheldriise % 324 33,5 6.3 7.3 8(5-11) 47,7 16,4 9.3 2,2 6,9
€25 Frauen N 1.608 1.608 1.608 1.608 38 287 46 460 772
% 33,7 34,8 6,5 7.4 9 (5-13) 37,2 14,0 2,4 4,0 6,1
Manner N 1.212 1.212 1.212 1.212 286 97 110 255 457
Kehlkopf % 84,2 86,4 56,2 64,2 62 (58-73) 90,2 70,4 50,7 42,6 64,1
(32 Frauen N 194 194 194 194 43 10 21 50 68
% 90,8 92,3 63,7 69,6 65 915 829 859 431 72,1
Manner N 8.255 8.255 8.255 8.255 751 493 1.045 2.287  3.647
Lunge % 42,2 43,5 13,2 15,3 16 (14-19) 59,1 41,0 17,5 2,9 13,4
(33-C34 Frauen N 4.089 4.089 4.089 4.089 378 194 515  1.223 1.754
% 48,0 48,8 17,7 19,2 21(16-26) 75,6 46,7 23,8 4,7 17,0

N 4.943 4.943 4.943 4.943 1.958 324 125 90 2.446

Malignes Melanom Manner = 957 o83 810 933  91(8596) 1017 823 67,1 126 938

der Haut

43 Eraten N 5114 5114 5114 5114 2.146 266 90 62 2.550
% 97,2 98,8 88,3 96,2 94(86-97)  101,8 90,6 647 26,7 955
emelnori Vanner N 46.833 46.833  46.833  46.833 9.859 350 37 30 36.387
H'acutt‘u”;fofgr? lsche % 96,8 101,2 79,5 100,9 k.A. 102,4 884 628 31,4  100,8
cad Eraten N 40545 40.545 40.545  40.545 8.644 239 38 19 31.504
% 97,5 101,0 83,7 102,1 k.A. 103,9 956 485 23,4 1018
T T —
Mesotheliom o , , , , . . -
a5 e N 63 63 63 63 UICC-Stadium nicht definiert
% 58,8 60,8 10,8 12,4 17
Brust Eraen N 30369 30369 30369 30.369 9912 10.182 3.698 1338 5.170
€50 % 95,4 97,2 78,9 87,1 88(83-89) 1006 954 766 296 712




EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

UBERLEBENSZEITANALYSEN - TABELLE

RELATIVE 5-JAHRES-UBERLEBENSRATEN

DIAGNOSE(-GRUPPE) 1JAHR 5 JAHRE DEUTSCHLAND NACH UICE A TADIOM N 51
absolut  relativ  absolut  relativ 5 Jahre relativ | Il 1l W% 0.A.
Vulva fagen N 1123 112310231123 354 80 110 62 517
(51 % 872 902 613 720 70(5881) 9.1 686 489 248 684
Gebarmutterhals faven N 1868 1868  1.868 _ 1.868 618 135 260 131 717
(53 % 874 884 661 69,1  68(62-74) 921 685 527 261 679
Gebarmutterkdrper faven N 45124512 4512 4512 1834 214 263 129 1858
(54-C55 % 899 921 712 80,8  80(75-82) 941 775 585 142 826
Ovar faven N 2457 2457 2457 2451 363 95 515 398 1.084
C56 % 750 765 378 415  41(3645 852 767 39,1 212 363
Prostata Vinner N _27.004 _27.004 _27.004 _27.004 900 565/ 1.773 1.908 16.760
(61 % 947 978 764 915  93(90-95 1012 1034 1027 525 91,0
Hoden ey N 1744 174417441744 662 146 66 ) 834
(62 % 988 99,1 9,1 975  96(92-98) 999 964 83,7 - 9,7
imer N 3392 3392 339 339 940 147 253 213 1717
Niere % 87,0 893 657 754  76(71-79) 96,0 844 769 150 783
C64 fagen N 2001 2001 2001 2.001 579 71 133 139 1.015
% 8., 886 702 790  78(66:84) 1012 787 817 134 807
UICC-Stadium 0 in %
Ve N 8599 8599 8599 8509 4.802
Harnblase % 86,2 90,1 61,1 76,4 93,3 weitere Stadien siehe
C67,D09.0,D41.4 N 2.722 2.722 2722 2.722 1.547 unten bei C67
Frauen o™ 809 830 609 738 96,9
imer N 309737973797 3797 623 298 163 375 2321
Harnblase % 765 803 454 570  58(5466) 814 604 470 224 582
C67 fogen N 175 1475 1475 1175 153 81 56 164 717
% 649 679 385 475  48(4164) 860 655 487 160 477
) N 790 790 790 790
Gehirn und ZNS Manner =, ™= 53" 542 172 182 21(14-27) o -~
C70-C72 e N 605 605 605 605 UICC-Stadium nicht definiert
% 448 455 153 159  22(17-29)
e N 59 59 59 59 109 22 34 116 288
Schilddrise % 910 924 797 852  85(72.95 1022 945 926 560 947
73 fogey N 1438 1438 1438 1438 401 43 50 105 801
% 958 965 918 952  94(86:99)  100,0 956 1001 592 997
) N 420 420 420 420
Morbus Hodgkin Manner o “g74 885 785 814 84(63-91) o
81 e N 327 327 327 327 UICC-Stadium nicht definiert
% 904 914 80 860  86(72-97)
Non-Hodgkin Manner *;‘ 27'8734 252714 2527: 262764 66 (61-69)
0 1 1 I 1 - . . ]
Eygnzp_)ggrsne o N 578 728 578 378 UICC-Stadium nicht definiert
% 782 803 594 669 69 (62-74)
) N 907 907 907 907
Plasmozytome Manner o 750 778 345 410 48(27-56) R
90 . N 630 680 630 680 UICC-Stadium nicht definiert
% 792 815 341 39.0 45 (41-55)
. N 1806 1806 1806  1.806
Leukamien Manner =™ 314 737 449 517 58(40-67) UICC-Stadium nicht definiert
91-C95 fouey N 1335 1335 1335 1335 ~>tadium nicht aetinier
% 668 685 458 514  55(35-64)

zu N: Die Anzahl der beriicksichtigten Erkrankungsfélle bei den einzelnen Diagnosen ergibt sich nicht aus der Summe der Falle in den jeweiligen Tumorstadien.
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UBERLEBENSZEITANALYSEN - GRAFIKEN

KREBS GESAMT

ABSOLUTES UND RELATIVES UBERLEBEN

80 \0<******
60 = ———e——

Uberleben in %

Jahre nach Diagnose

absolut Bl relativ

Uberleben in %
3
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Jahre nach Diagnose

FRAUEN

absolut Bl relativ

MAGEN (C16)

ABSOLUTES UND RELATIVES UBERLEBEN

120

00 @ — — — — — — — — — —

80 \—————————
60 -

40 - - e

Uberleben in %

20 - - - - - - =

Jahre nach Diagnose

absolut Bl relativ

Uberleben in %
3
|
\ /
y |
|
|
|
|
|
|
|
|

Jahre nach Diagnose

FRAUEN

absolut Bl relativ

UICC-STADIUM DIAGNOSEUBERGREIFEND NICHT VERGLEICHBAR.
AUSWERTUNG DAHER NICHT SINNVOLL.

RELATIVES UBERLEBEN NACH TUMORSTADIUM

o J— |
= C—_—a - - - - = = =
£ 80 0 ——— ¢ o o
g 60 NN, T~~~ — O - - - ‘
= 40 - e T — O/
(<%}
3 20 - 7\.<7 = 0
0 ® L) ®
[ I I I I |
0 1 2 3 4 5
Jahre nach Diagnose
Il uicCl uiccll uiccn M uiccv unbekannt
120 m ‘
= 100 - ——— ——— g~ - — —
£ 80 - = _ T e
g 60 <@ Y~ - — F— - - ‘
(3}
= 40 — o~ e - - - =
[<7] 0. |
3 2 — f\.f — - - =
0 ol { ] { ]
[ I I I I |
0 1 2 3 4 5

Jahre nach Diagnose

Il uicCl uiccll uiccn M uiccv unbekannt

67



EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

UBERLEBENSZEITANALYSEN - GRAFIKEN

DARM (C18-C21)

ABSOLUTES UND RELATIVES UBERLEBEN
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UBERLEBENSZEITANALYSEN - GRAFIKEN

TRACHEA, BRONCHIEN, LUNGE (C33-C34)

ABSOLUTES UND RELATIVES UBERLEBEN
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BRUST (C50)

ABSOLUTES UND RELATIVES UBERLEBEN
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GEBARMUTTERKORPER (C54-C55)
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UBERLEBENSZEITANALYSEN - GRAFIKEN

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

ABSOLUTES UND RELATIVES UBERLEBEN
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EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

PRAVALENZEN

Die Pravalenz ist ein MaB fiir die Krankheitslast in einer Bevolkerung. Sie be-
zeichnet die Anzahl der Personen, die mit einer bestimmten Erkrankung zu einem
Stichtag in der Bevélkerung leben. Dies ist prinzipiell unabhangig davon, wann
die Erkrankung diagnostiziert wurde. Die Pravalenz wird direkt von der Inzidenz,
der Uberlebens- und der Heilungsrate beeinflusst. In die Berechnung der Prava-
lenz gehen die Personen ein, die bis zu einem bestimmten Zeitpunkt neu erkrankt
sind (Inzidenz) und weder gestorben noch geheilt sind. Steigt die Inzidenz und/
oder die Uberlebensrate einer Erkrankung, erhoht sich die Pravalenz. Verbessert

sich hingegen die Heilungsrate, sinkt sie.

Inzidenz und Uberlebensraten liegen in den epidemiologischen
Krebsregistern flr die einzelnen Diagnosen vor. Anders als bei aku-
ten Erkrankungen ist es bei einer chronischen Krankheit wie Krebs
jedoch schwierig zu definieren, wann ein Mensch als geheilt gilt. Dies
hangt stark von der Diagnose und dem individuellen Verlauf der Er-
krankung ab. Die Dauer der Therapie erstreckt sich oft iiber mehrere
Jahre.

In Krebsregistern werden fiir die Pravalenz verschiedene Zeitraume,
z.B. 1-, 5- oder 10-Jahres-Prévalenzen, angegeben. In die Berech-
nung der 5-Jahres-Pravalenz gehen die Personen ein, deren Diag-
nose friihestens fiinf Jahre vor einem bestimmten Stichtag gestellt
wurde und die bis zu diesem Stichtag noch lebten. Die Anzahl dieser
Personen wird dann geteilt durch die Anzahl der Personen in der
Bezugsbevolkerung zu diesem Stichtag, also durch die Anzahl der
Personen unter Risiko.

Die Pravalenz ist eine wichtige MaBzahl fir die Versorgungsfor-
schung und die Gesundheitspolitik. Anhand der Pravalenz von
Krebserkrankungen insgesamt und der Prdvalenz der einzelnen
Krebserkrankungen lésst sich abschatzen, welche Kapazitaten
an Krankenhausbetten, Schwerpunktpraxen, Tumorzentren oder
Nachsorgeeinrichtungen bendtigt werden.

METHODEN

Eingeschlossen wurden alle gemeldeten Krebspatienten mit erstem
Wohnsitz in Rheinland-Pfalz, die zum Stichtag 31.12.2013 noch leb-
ten. Sie mussten im Jahr 2013 (1-Jahres-Prévalenz), in den Jahren
2009 bis 2013 (5-Jahres-Pravalenz) oder in den Jahren 2004 bis
2013 (10-Jahres-Pravalenz) mit einem invasiven Tumor diagnostiziert
worden sein.

Das Follow-up des Vitalstatus erfolgte wie im Kapitel Uberlebenszei-
ten (Datengrundlage und Methode, S. 63) beschrieben.

In Anlehnung an ein vom Krebsregister New South Wales in Austra-
lien entwickeltes SAS-Modul [31] wurden die oben beschriebenen
eingeschlossenen Patienten gezahlt. Diese Félle wurden durch die
Bezugshevolkerung geteilt und als prozentualer Anteil der Bezugs-
bevdlkerung angegeben. Die Bezugsbevdlkerung ist die Bevélkerung

von Rheinland-Pfalz zum 31.12.2012. Zu diesem Zeitpunkt lebten in
Rheinland-Pfalz 1.954.120 Manner und 2.036.158 Frauen.

Die Ergebnisse fir Rheinland-Pfalz werden verglichen mit Schatzun-
gen des ZfKD fiir Gesamtdeutschland [13, 32]. Diese erfolgten fir
die 1- und 5-Jahres-Pravalenz zum Stichtag 31.12.2012 [13], fiir die
10-Jahres-Prévalenz flir den Stichtag 31.12.2004 [32] .

ERGEBNISSE

Fur die Berechnung der 10-Jahres-Pravalenz konnten 120.105 inva-
sive Tumoren (ICD-10 C00-C96 ohne C44, inkl. D09.0 und D41.4)
eingeschlossen werden. Fir die Berechnung der 1- bzw. 5-Jah-
res-Prdvalenz waren dies 16.612 bzw. 70.901 Tumoren.

In Rheinland-Pfalz waren zum Stichtag 31.12.2013 60.822 Manner
und 59.283 Frauen innerhalb der letzten 10 Jahre mit einer Krebser-
krankung diagnostiziert worden und lebten zum Stichtag noch. Dies
entspricht 3,11% der Manner und 2,91% der Frauen. Innerhalb der
letzten fiinf Jahre waren dies 35.967 Manner (1,84%) und 34.934
Frauen (1,72%). 8.460 Manner (0,43%) und 8.152 Frauen (0,40%)
erhielten innerhalb des Jahres 2013 die Diagnose einer Krebserkran-
kung und lebten am Jahresende noch.

Die 1- und 5-Jahres-Prdvalenz fir Krebs gesamt ist etwas nied-
riger als vom RKI fir 2012 fiir Gesamtdeutschland geschatzt; die
10-Jahresprévalenz ist hingegen héher. Dies liegt wahrscheinlich
daran, dass die 10-Jahres-Pravalenzen fir Gesamtdeutschland zum
Stichtag 31.12.2004 bestimmt wurden. Aufgrund des verbesserten
Uberlebens und der alternden Bevélkerung ist zu erwarten, dass die
Pravalenzen insgesamt ansteigen. Daher ist ein Vergleich der 10-Jah-
res-Prdvalenzen mit denen flir Gesamtdeutschland nicht moglich. Die
1- und 5-Jahres-Pravalenzen der Einzelerkrankungen sind ebenfalls
geringfligig niedriger als die fiir Gesamtdeutschland modellierten.
Die Prévalenzen fir Rheinland-Pfalz zum Stichtag 31.12.2013 unter-
scheiden sich auch bei der 1-Jahres-Pravalenz kaum von denjenigen
zum Stichtag 31.12.2012.

Aufgrund der unterschiedlichen Mortalitdt der verschiedenen Krebs-
erkrankungen gibt es deutliche Unterschiede bei den zehn hau-
figsten gemeldeten Diagnosen zwischen der Inzidenz (s. Grafik
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S.39) und der Pravalenz (s. Grafik unten). Wahrend Lungenkrebs bei
beiden Geschlechtern die dritthdufigste Krebserkrankung ist, liegt
diese Krebsart aufgrund der hohen Mortalitdt bei der Pravalenz nur
auf den Platzen fiinf (Ménner) und sechs (Frauen). Ahnliches gilt fiir
das Pankreaskarzinom, welches zwar bei den Mannern zu den zehn
haufigsten Krebsneuerkrankungen gehort, aber eine recht niedrige
Pravalenz hat. Aufgrund der geringen Mortalitat gehért Hodenkrebs
bei der Pravalenz zu den zehn hdufigsten Krebserkrankungen der
Manner. Bei der Inzidenz liegt die Erkrankung auf Platz 14.

5-JAHRES-PRAVALENZ:

DIE 10 HAUFIGSTEN GEMELDETEN DIAGNOSEN BEI MANNERN
MIT EINER KREBSDIAGNOSE IN DEN JAHREN 2009 BIS 2013,
DIEAM 31.12.2013 NOCH LEBTEN, AUSSER NICHT-MELANOTISCHE
HAUTTUMOREN
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5-JAHRES-PRAVALENZ:

DIE 10 HAUFIGSTEN GEMELDETEN DIAGNOSEN BEI FRAUEN

MIT EINER KREBSDIAGNOSE IN DEN JAHREN 2009 BIS 2013,
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PETER FORSTER

Geschaftsfiihrer der Westpfalz-Klinikum GmbH,
Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.

Krebserkrankungen sind die zweithaufigste
Todesursache in Deutschland und deshalb
ist es wichtig, die Versorgung onkologischer
Patientinnen und Patienten immer weiter
auszubauen und zu verbessern. ,Als Kli-
nikum der Maximalversorgung begrii-
Ben wir daher auch den Aufbau eines
flachendeckenden und einheitlichen

Krebsregisters. Wenn hier regelma-
Big Behandlungsdaten eingetragen
werden, profitieren davon in Zukunft
die Wissenschaft, Arzte und Patien-
ten”, so Peter Forster, Geschaftsfiihrer der
Westpfalz-Klinikum GmbH. Daten kénnen
direkt verglichen werden und erfolgreiche
Behandlungsmethoden lassen sich wesent-

lich schneller aufzeigen. Langfristig gesehen
verbessert das bundesweit die Heilbehand-
lung von Krebserkrankten, ermoglicht eine
einheitliche Qualitatssicherung in der onko-
logischen Versorgung und hilft bei der Pra-
vention von Krebserkrankungen.
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EPIDEMIOLOGISCHE KREBSREGISTRIERUNG

PRAVALENZEN - TABELLE

DIAGNOSE(-GRUPPE) 1 JAHR 5 JAHRE 10 JAHRE

RLP BRD RLP BRD RLP BRD

N % % N % % N % %

Manner 8.460 0,43 0,52 35.967 1,84 2,00 60.822 3,11 2,30

Krebs gesamt CO0-C96 ohne a4 =2 ™ g s, 0,40 046 3493 1.7 189 59283 2,91 2,50

Manner 318 002 002 1157 006 0,07 _ 1822 _ 009 _ 0,10
Mund und Rachen CO0-C14 Frauen 130 0,01 0,01 505 0,02 0,03 797 004 0,04
Sociserthre C15 Manner 143 0,01 0,01 415 0,02 0,02 577 003 002
Frauen 36 0,00 0,00 105 0,01 0,01 156 0,01 <0,01
Vagen 16 Manner 275 0,01 0,02 786 0,04 005 1242 006 _ 008
Frauen 141 0,01 0,01 503 002 0,03 831 0,04 0,06

Manner 1.248 0,06 0,07 5.186 0,27 0,29 8.809 0,45 0,40

parm C18-C21 Frauen  1.020 0,05 0,06 4282 0,21 0,23 7.451 0,37 0,40

e () Manner 102 0,01 0,01 302 002 002 3% 0,02 KA.
Frauen 41 0,00 0,00 94 0,00 0,01 131 0,01 KA.

Gallenblase u. Gallenwege Manner 53 0,00 0,00 139 0,01 0,01 192 0,01 k.A.
€23-C24 Frauen 51 0,00 0,00 140 0,01 0,01 196 0,01 KA.
Bauchspeicheldrdse C25 Manner 128 0,01 0,01 275 0,01 0,02 335 002 0,02
Frauen 122 0,01 0,01 275 0,01 0,02 339 0,02 001

(ehlkop! C32 Manner 104 0,01 0,01 471 002 003 833 0,04 0,04
Frauen 19 0,00 0,00 92 0,00 0,00 140 0,01 0,01

Lunge C33-C34 Manner 709 0,04 0,05 1794 0,09 012 2475 0,13 0,21
Frauen 383 0,02 0,03 1048 005 0,07 1447 007 0,06

o der tout 43 Manner 538 0,03 002 2605 013 0,10 _ 4300 022 _ 010
Frauen 579 0,03 002 2699 013 0,10 4713 023 0,13

Nicht-melanotische Hauttumoren Manner 5.353 0,27 k.A. 24.857 1,27 k.A. 39.738 2,03 k.A.
C44 Frauen  4.701 0,23 KA. 21782 1,07 KA. 35627 1,75 KA.
esotheliom s Manner 28 0,00 0,00 56 0,00 0,00 67 0,00 KA.
Frauen 5 0,00 0,00 17 0,00 0,00 20 0,00 KA.

Brust C50 Frauen  3.155 0,15 0,16 15091 074 0,6 _ 25853 127 0,90
Vulva C51 Frauen 149 0,01 0,01 543 0,03 0,03 825 0,04 k.A.
Gebarmutterhals €53 Frauen 194 0,01 0,01 823 0,04 0,04 1473 0,07 0,10
Gebarmutterkorper C54-C55 Frauen 473 0,02 0,02 1998 0,10 011 3615 0,18 0,19
Ovar C56 Frauen 228 0,01 0,01 869 004 005 1379 0,07 0,09
Prostata C61 Manner 2319 0,12 016 12339 063 0,70 22276 114 __ 0,80
Hoden C62 Manner 169 0,01 0,01 881 0,05 0,05 1708 0,09 0,10
ere Cos Manner 337 0,02 0,02 1527 0,08 009 2602 0,13 0,14
Frauen 195 0,01 0,01 909 0,04 005 1587 0,08 0,09

Manner 905 0,05 KA. 3807 0,19 KA. 6250 032 032

Hamblase C67,09.0, D41.4 Frauen 276 0,01 KA. 1173 0,06 KA. 1977 0,10 0,10
bl 61 Manner 403 0,02 0,02 1478 0,08 0,09 2368 012 KA.
Frauen 121 0,01 0,01 414 002 0,03 662 0,03 KA.

. Manner 88 0,00 0,01 224 0,01 0,02 327 0,02 KA.
Gehim und ZNS C/0-C72 Frauen 59 0,00 0,00 166 001 001 235 0,01 KA.
e (7 Manner 60 0,00 0,00 297 0,02 0,02 517 003 0,03
Frauen 156 0,01 0,01 732 004 005 1361 0,07 0,06

. Manner 38 0,00 0,00 206 0,01 0,01 394 002 0,02

Morbus Hodgkin C81 Frauen 40 0,00 0,00 166 0,01 0,01 307 002 0,02
. Manner 269 0,01 002" 1144 006 007" 1903 _ 010 _ 0,08
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C85 = o 221 0,01 002* 960 005 006" 1673 0,08 0,08
Plasmazytome C90 Manner 88 0,00 0,01 345 002 003 479 0,02 KA.
Frauen 66 0,00 0,01 263 0,01 0,02 353 0,02 KA.

men (o108 Manner 177 0,01 0,01 714 004 0,06 1245 006 0,05
Frauen 126 0,01 0,01 536 0,03 0,04 933 0,05 0,04

* (82-C88
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Der Aufbau und die Implementierung einer
flachendeckenden, ganzheitlichen klinischen
Krebsregistrierung in Deutschland bildet eine
wichtige Grundlage fiir die kinftige Krebs-
forschung und die sich daraus ableitende
evidenzbasierende, leitliniengerechte Diag-
nostik und Therapie.

DATEN
AUSWERTEN

DIRK GUNTHER

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Die gesetzlichen Aufgaben der klini-
schen Krebsregister und die vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen
festgelegten Fordervoraussetzungen
tragen entscheidend dazu bei, die Be-
kampfung von Krebserkrankungen auf
Basis einer bundesweit einheitlichen

FORSCHUNG
UNTERSTUTZEN

Datenerhebung zielgerichtet voran-
zutreiben. Die klinische Krebsregistrierung
bietet mithin eine groBe Chance, die quali-
tativ hochwertige und passgenaue onko-
logische Versorgung der Zukunft weiter zu
verbessern.

KREBS
BEKAMPFEN

Bereits 2014 hat der Gesetzgeber den
Grundstein gelegt fiir eine bundesweit struk-
turierte und anonymisierte Datensammlung
iber die Krankheitsverldufe von krebskran-
ken Menschen; bis Ende 2017 sollen hierfiir
in jedem Bundesland klinische Krebsregister
eingerichtet werden. Fir Rheinland-Pfalz
wurde mit dem Landeskrebsregistergesetz
2016 der Weg fiir das Klinische Krebsregister
geebnet.

Klar ist, dass durch die Vielzahl von Beteilig-
ten und von zu beriicksichtigenden Aspekten
eine entsprechende Vorlaufzeit erforder-
lich ist. Eine zligige Umsetzung im Land ist
aber absolut wiinschenswert und notwen-
dig: Denn mit dem Klinischen Krebsregister
Rheinland-Pfalz kénnen wir aktiv beitragen
zur strukturierten Datensammlung nach ein-

MARTIN SCHNEIDER

Leiter der vdek-Landesvertretung Rheinland-Pfalz

heitlichen MaBstaben — Daten, mit deren
Hilfe die Versorgung von Krebskranken qua-
litativ verbessert werden soll. Erstmals kann
dann fir die gesamte Republik und jedes
einzelne Bundesland ausgewertet werden,
welche Behandlungsart bei welchem Tumor
und Tumorstadium die besten Ergebnisse
und auch die groBten Heilungschancen lie-
fert.

Dass die Strukturen in Rheinland-Pfalz
nun auch im vorgesehenen Zeitplan
etabliert werden, liegt in der Verant-
wortung des Landes und des Krebsre-
gisters. Insbesondere die Leistungser-
bringer sind dabei in der Pflicht: Alle
Beteiligten, also vor allem Haus- und
Facharzte, onkologische Schwerpunkt-
praxen, Krankenhauser sowie die Pa-

thologen und Labormediziner, miissen
die benotigten Daten an das Klinische
Krebsregister Rheinland-Pfalz melden.

Die Ersatzkassen begleiten den Prozess der
Krebsregistrierung intensiv. und arbeiten
eng mit dem Klinischen Krebsregister Rhein-
land-Pfalz zusammen. Wir werden auch nach
erfolgter Datenerfassung unseren gesetzlich
vorgesehenen Priifauftrag engagiert und im
Sinne unserer Versicherten nutzen. Bei voll-
standiger Arbeitsfahigkeit der Krebsregister
tragt die gesetzliche Krankenversicherung
kiinftig Registrierkosten von insgesamt rund
50 Millionen Euro im Jahr, im Land sind dies
3,1 Millionen Euro.
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PROJEKTE UND KOOPERATIONEN

CAESAR

CAESAR

Cancer Survivorship -

a multi-regional

population-based study

Eine bevilkerungsbezogene Studie in
Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen,

Rheinland-Pfalz, Hamburg, Bremen
und dem Saarland

Um das Wissen hinsichtlich der Langzeit-Lebensqualitat von Krebspa-
tienten zu erweitern, fiihrte das Deutsche Krebsforschungszentrum
in Kooperation mit sechs ausgewahlten Krebsregistern der Lander
die CAESAR-Studie durch. ,CAESAR" steht flir , Cancer Survivorship
— a multi-regional population-based study”. Die Studie wurde durch
die Deutsche Krebshilfe gefordert und soll dazu beitragen,

1) die langfristigen Folgen einer Krebserkrankung und ihrer
Behandlung besser zu verstehen,

2) Ansatze zur Prdvention langfristiger gesundheitlicher Ein-
schrankungen zu entwickeln und

3) die Versorgung und Gesundheit von Langzeitiiberlebenden zu
verbessern.

An der Studie haben (iber 6.000 Personen mit einer mindestens fiinf
Jahre zuriickliegenden Diagnose von Brust-, Darm- oder Prostata-
krebs teilgenommen. In Rheinland-Pfalz beteiligten sich 350 Arzte
an der Studie. Von den rund 1.760 kontaktierten Patienten haben
in Rheinland-Pfalz ca. 750 an der Befragungsstudie teilgenommen.

Die Studie ist mittlerweile abgeschlossen und erste Auswertungen
liegen vor [P1-P4,33]. Im Durchschnitt beurteilten die Langzeitlber-
lebenden ihre globale Lebensqualitét genauso gut wie die deutsche
Allgemeinbevélkerung. Jedoch erlebten die Krebspatienten mehr
Symptome und funktionelle Einschrankungen. Besonders die sozia-
le Funktionsfahigkeit wurde von den Studienteilnehmern schlechter
eingestuft. Brust-, Darm- und Prostatakrebspatienten gaben eine
vergleichbar gute globale Lebensqualitat an. Unterschiede bei der
Inanspruchnahme psychoonkologischer Beratung konnte flr unter-
schiedliche Patientengruppen und verschiedene Angebotsformen
nachgewiesen werden [P3, P4]. Inzwischen ist eine Folgeuntersu-
chung der Teilnehmer, die dazu ihr Einverstandnis gegeben hatten,
geplant.

MELA

e

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach Erkrankung an einem
malignen Melanom der Haut wurde bisher nicht langfristig untersucht.
Die Studie ,Mela — Langzeitiiberleben und Versorgungsbedarf
bei Patienten/Patientinnen nach Malignem Melanom” stellt eine

Fragebogenuntersuchung dar, die unter Forderung der Deutschen
Krebshilfe an der Universitatsmedizin Mainz in Zusammenarbeit

mit der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, dem Institut flir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik (IMBEI) und dem Krebsregister
Rheinland-Pfalz durchgefiihrt wird. Im Mittelpunkt der Mela-Studie
steht

1) die Bestimmung von

Lebensqualitat

psychischer und somatischer Komorbiditat
Gesundheits- und Praventivverhalten
Inanspruchnahme sowie Bedarf an medizinischer und
psychosozialer Versorgung sowie

2) die Bestimmung von negativen und positiven Einfliissen auf
die Lebensqualitdt von Langzeitiberlebenden.

690 Personen haben an der Untersuchung teilgenommen. Dle Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass die globale Lebensqualitdt nach
Malignem Melanom sehr &hnlich ist wie in der vergleichbaren Allge-
meinbevolkerung [P5]. Der Bedarf an psychosozialer Begleitung ist
offenbar hoher, als die tatsachliche Inanspruchnahme entsprechen-
der professioneller Beratungsangebote [P6].

ABGLEICH EINER BERUFSKOHORTE DER BASF

MIT DATEN DES KREBSREGISTERS

Etwa 15-20% der Erwerbsbevdlkerung in den Industrieldndern ar-
beiten in Schicht. Die International Agency for Research on Cancer
(IARC) hat 2007 ,Schichtarbeit mit Chronodisruption” in Kategorie
2a (wahrscheinlich krebserzeugend fiir den Menschen) eingestuft.
Einige neuere Ergebnisse legen nahe, dass Schichtarbeit auch bei
Mannern Krebs, insbesondere Prostatakarzinome, verursachen kénn-
te. Hierliber ist jedoch wenig bekannt.

Das IMBEI flihrte in Kooperation mit der BASF SE und dem Krebsre-
gister Rheinland-Pfalz eine historische Kohortenstudie zur Untersu-
chung der Krebsinzidenz bei Produktionsmitarbeitern der BASF SE
am Standort Ludwigshafen (14.128 im Schichtbetrieb und 17.218
Tagarbeiter) durch. Die Kohortenstudie leistet einen wichtigen wis-
senschaftlichen Beitrag zur Diskussion um die Kanzerogenitat von
Schichtarbeit bei Mannern, deren Ergebnisse inzwischen veréffent-
licht wurden [P7, P8]. Sie ist die Basis fiir folgende eingebettete
Fall-Kontroll-Studien, mit denen Risikofaktoren fir einzelne Krebser-
krankungen genauer studiert werden kénnen.

Erstmalig wurden damit pseudonymisierte Daten einer Kohortenstu-
die mit dem Datenbestand des Krebsregisters Rheinland-Pfalz ab-
geglichen. Es wurde hierfir ein eigenes Datenschutzkonzept erstellt
und mit dem Landesdatenschutz abgestimmt.

SARKOME

Sarkome sind selten (Weichteilsarkome < 1%, Knochensarkome
0,02% aller invasiven Krebsarten) und sehr heterogen in ihrem his-
tologischen Erscheinungsbild. Bislang gab es fiir Deutschland kei-
ne Publikation der epidemiologischen Krebsregister von Zahlen zur
Epidemiologie von Sarkomen. Auswertungen zu dieser Entitdt sind
in der Routineberichterstattung sowohl in den Jahresberichten der
einzelnen Register als auch in ,Krebs in Deutschland” nicht vorge-
sehen. In Kooperation mit dem Sarkomzentrum des Universitatskli-
nikums Mannheim und dem Gerhard-Domagk-Institut flir Pathologie
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(GDI) am Universitatsklinikum Miinster wurden die gepoolten Daten
aller deutschen Krebsregister analysiert. Alle bdsartigen Sarkome
entsprechend der WHO-Klassifikation und des RARECARE Projektes
[34] fiir das Diagnosejahr 2012 wurden analysiert, dariiber hinaus
auch die Gastrointestinalen Stromatumoren (GIST) unsicheren Ver-
haltens. Dies entspricht 3.045 mannlichen Fallen und 3.385 Fallen
bei Patientinnen. Die altersadjustierte Inzidenz (Europastandard) be-
trug 6,8 (Manner) und 6,4 (Frauen) pro 100.000. Ungefahr 71% wa-
ren Weichteilsarkome, ca. 21% GIST und etwa 8% Knochensarkome.
Der haufigste histologische Subtyp neben GIST waren Fibrosarkome
(15%) und Liposarkome (11%) bei Mannern bzw. komplexe Neopla-
sien (21%) und Fibrosarkome (9%) bei Frauen.

Die Ergebnisse wurden inzwischen auf wichtigen Fachtagungen vor-
gestellt und das entsprechende Manuskript beim European Journal
of Cancer eingereicht [35,36].

KOPF-HALS-TUMOREN

In Kooperation mit der Abteilung Epidemiologie und Versorgungsfor-
schung des IMBEI der Universitatsmedizin Mainz wurden Krebsregis-
terdaten aus Rheinland-Pfalz zu Tumoren der Kopf-Hals-Region von
2000-2009 analysiert. Dabei wurden altersstandardisierte Inzidenz-
und Mortalitatsraten fir alle Kopf-Hals-Tumorentitéten, die mit einer
Infektion durch Humane Papillomviren (HPV) assoziiert sein kénnen,
einzeln und nach Lokalisationsgruppen getrennt berechnet. Die In-
zidenz von Malignomen der Mundhéhle und des Oropharynx nahm
bei Frauen signifikant zu, wahrend bei Mannern Hypopharynx- und
Larynxtumoren abnahmen. Manner und Frauen erkrankten zuneh-
mend haufig an Malignomen, die aufgrund der Lokalisation wahr-
scheinlich HPV-assoziiert sind (Manner: +3,3%, Frauen: +4,3%). Bei
beiden Geschlechtern zeigte sich ein Riickgang der Mortalitat durch
Larynxkarzinome [P9, P10].

LIPPENKARZINOME

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und die Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) er-
arbeiten gerade eine neue S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie
des Lippenkarzinoms”. Eines der ersten Kapitel soll den Stand des
Wissens zu ,,Inzidenz und demographische Verteilung” des Lippen-
karzinoms darstellen. Hierzu hat das Krebsregister Rheinland-Pfalz
in Kooperation mit der Abteilung Epidemiologie und Versorgungs-
forschung des IMBEI der Universitatsmedizin Mainz die Daten von
neun epidemiologischen Krebsregistern in Deutschland ausgewertet.
Die altersstandardisierte Inzidenzrate von Lippenkrebs (C00) betrug
0,65/0,18 pro 100.000 (Manner/Frauen) im Jahr 2003 und 0,57/0,20
in 2012. Bei Frauen war diese Trendanderung statistisch signifikant.

Die Inzidenzraten maligner Melanome der Lippe (C43.0) lagen
fur beide Geschlechter bei 0,02 in 2003 und 0,01 in 2012 (pro
100.000). Die Inzidenzraten der nicht-melanotischen Hautkrebsar-
ten an der Lippe (C44.0) stiegen signifikant von 1,8 im Jahr 2003 auf
2,2in 2012 bei Madnnern und von 1,6 in 2003 auf 2,5 in 2012 bei
Frauen (jeweils pro 100.000). Allerdings zeigte sich eine unterschied-
liche Histologieverteilung des nicht-melanotischen Hautkrebses an
der Lippe bei den beiden Geschlechtern: Bei Mannern fanden sich
hierbei in 55% Plattenepithelkarzinome, wohingegen deren Anteil
bei Frauen lediglich bei 27% lag [37].

PROSTATAKREBS

Um die Veranderungen in der Primartherapie des Prostatakrebses
iber verschiedene Gesundheitssysteme hinweg zu vergleichen, wur-
den entsprechende Daten aus den USA (Surveillance Epidemiology
and End Results, SEER) und vier deutschen Krebsregistern (Bayern,
Gemeinsames Krebsregister GKR, Rheinland-Pfalz und Schleswig-
Holstein) aus den Jahren 2004-2011 analysiert. Fir Niedrig-Risiko-
Karzinome gilt dabei folgendes: In den USA wird sehr viel haufiger
als in Deutschland bestrahlt. Der stetige Anstieg abwartender The-
rapieformen ist in beiden Landern zu beobachten, in Deutschland
jedoch um einige Jahre versetzt [P11]. Bei lokal fortgeschrittenen
Tumoren zeigten sich ausgepragte Unterschiede zwischen den USA
und Deutschland, aber dhnliche Trends im Zeitverlauf. Dabei wurde
eine wachsende Zahl von Patienten radikal prostatektomiert als ein
moglicher erster Schritt innerhalb eines multimodalen Behandlungs-
konzeptes [38].

SCHILDDRUSENKREBS

Die Haufigkeit von Schilddrisenkrebs ist in den letzten Jahrzehnten
aus noch nicht bekannten Ursachen stark gestiegen. In Kooperation
mit der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. wurde die Inzidenzentwicklung des Schilddriisenkarzinoms
in Deutschland in den Jahren 2003-2008 analysiert [P12].

UBERLEBEN NACH KREBS IN DEUTSCHLAND
Informationen zum Uberleben von Krebspatienten lagen in der Ver-
gangenheit nur fir wenige Regionen in Deutschland vor. Das hier
beschriebene Vorhaben hat das Ziel, dieses auch offentlich beklagte
Defizit zu beseitigen. Im Rahmen eines 2009 begonnenen Koopera-
tionsprojekts zwischen Herrn Prof. Brenner vom Deutschen Krebs-
forschungszentrum (DKFZ) Heidelberg und der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) soll-
ten aktuelle Langzeitiiberlebensraten von Krebspatienten aus dem
gesamten Bundesgebiet ermittelt werden. Das Projekt wurde von
der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Schwerpunktprogramms
,Epidemiologische Forschung mit Daten bevolkerungsbezogener
Krebsregister” gefordert. Das Krebsregister Rheinland-Pfalz beteilig-
te sich ebenso wie die Register von 12 weiteren Bundesléandern mit
anonymen Daten zu bosartigen Neuerkrankungen mit Erstdiagno-
sen bis einschlieBlich 2006. Nach einer Phase der Datensammlung
und —prifung erfolgen seit 2010 Auswertungen, die sich auf eine
aus unterschiedlich groBen Regionen stammende Bevélkerung von
33 Millionen beziehen. Um mdglichst zeitgemaBe Schatzer fir die
Langzeitprognose zu erhalten, wurden die Uberlebenszeitanalysen
mittels Periodenanalyse einschlieBlich modell-basierter Ansatze
durchgefiihrt.

Im Februar 2012 erschien die erste Ubersichtsveroffentlichung zum
Uberleben bei 38 Krebsdiagnosegruppen in Deutschland fiir die Peri-
ode 2002-2006, die einen Vergleich mit den Schatzern aus den USA
enthalt [P22]. Fiir die meisten Erkrankungen war das Uberleben in
Deutschland &hnlich dem in den USA oder etwas niedriger. Das Uber-
leben in Deutschland war bei folgenden Erkrankungen hoher als in
den USA: Magenkrebs, Bauchspeicheldrlsenkrebs, Nierenkrebs und
Hodgkin-Lymphom. AuBerdem war das Uberleben in Deutschland fir
den Zeitraum 2002—-2006 besser als fiir den Zeitraum 2000-2002
(gesamteuropaische Schétzungen).
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PROJEKTE UND KOOPERATIONEN

Weitere Publikationen zum Uberleben bei einzelnen Diagnosegrup-
pen, bei unterschiedlichen sozio-6konomischen Bedingungen und
bei unterschiedlichen regionalen Zuordnungen sind — z.T. unter Be-
teiligung des Krebsregisters Rheinland-Pfalz [P13-P41,39] — erschie-
nen bzw. geplant. Das erfolgreiche Projekt wird derzeit mit aktuali-
sierten Daten fortgefiihrt.

ANFRAGEN ZU VERMUTETEN KREBSHAUFUNGEN
IN EINZELNEN GEMEINDEN UND REGIONALE
AUSWERTUNGEN

Anfragen zu vermuteten Krebshaufungen in einzelnen Gemeinden
geht das Krebsregister in Kooperation mit den Gesundheitsamtern
vor Ort bzw. anderweitig zustandigen Behérden nach. Mit einer In-
formation Uber die erwarteten Fallzahlen und einem Vergleich mit
den tatsachlich beobachteten Fallen (Standardized Incidence Ratio,
SIR) kann Bedenken in der Bevolkerung nachgegangen werden. Die
Vermittlung von allgemeinen Kennzahlen zu Krebserkrankungen,
Informationen zu den Risikofaktoren und dem Praventionspotential
sind weitere wichtige Inhalte in der Risikokommunikation. In Einzel-
fallen, in denen sich Auffalligkeiten abzeichnen und darlber hinaus
eine potentielle Expositionsquelle vorhanden ist oder war, werden
weitergehende Untersuchungen initiiert. Jahrlich werden etwa fiinf-
bis zehnmal Analysenergebnisse an Interessenten weitergegeben.

NATIONALE UND INTERNATIONALE
KOOPERATIONEN

‘.L
Q GEK/ID

Die bevolkerungsbezogenen Krebsregister sind in der Gesellschaft
epidemiologischer Krebsregister in Deutschland e.V. (GE-
KID) organisiert, um die Krebserfassung zwischen den Bundeslan-
dern zu vereinheitlichen sowie die Nutzung und Verbreitung von
Krebsregisterdaten zu fordern. In einem interaktiven Online-Krebsat-
las veroffentlicht GEKID jahrlich die Daten zu Krebsneuerkrankungen
und Krebssterbefllen aus allen Krebsregistern. Seit 2015 werden
Uberlebensraten fiir die Bundeslander im Online-Krebsatlas verdf-
fentlicht.

ROBERT KOCH INSTITUT

Fir die Schatzung der Krebsinzidenz in Deutschland tbermittelt das
Krebsregister Rheinland-Pfalz jahrlich pseudonymisierte Daten an
das Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch-In-
stitut. Die neueste Schatzung ist in der 10. Ausgabe von ,Krebs in
Deutschland” im Jahr 2015 erschienen [12].

ZENTRUM FUR
KREBSREGISTERDATEN

_—

T Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e, V.
-

Seit 2016 ist das Krebsregister Rheinland-Pfalz auch Mitglied der Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) e.V.. Die
ADT strebt eine sektorenlibergreifende (ambulante und stationére),
flachendeckende, bevélkerungsbezogene und qualitativ hochwertige
Versorgung der Patienten an. Heute gehoren der ADT zahlreiche
Tumorzentren, Onkologische Schwerpunkte und Comprehensive
Cancer Centers (CCC) und Krebsregister an. Gemeinsam mit weiteren
Organisationen wirkt die ADT u.a. als Mitinitiator und Umsetzer der
Empfehlungen des Nationalen Krebsplanes mit, um ihr Ziel der Ver-
besserung der Versorgung der Patienten weiter voranzubringen.

ENCR

European Network
of Cancer Registries

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz gehort auch zum europdischen
Netzwerk der Krebsregister (European Network of Cancer Re-
gistries, ENCR). Ende 2015 erfolgte erstmals eine Datenlieferung
an das damals neu gegriindete European Network of Cancer Re-
gistries, ENCR-JRC Portal zur europaweiten Krebsberichterstattung.
Uber das Webportal des ENCR wurden zugleich an folgende Projekte
Daten geliefert:

1) Cancer Incidence in Five Continents (CI5): Cancer Inci-
dence in Five Continents (CI5) ist das Resultat der langjéhrigen
Zusammenarbeit zwischen der International Agency for Rese-
arch on Cancer (IARC) und der International Association of
Cancer Registries (IACR). Die alle fiinf Jahre verdffentlichten
Monographien wurden zur Referenzquelle fiir Daten zur inter-
nationalen Inzidenz von Krebserkrankungen.

ACCIS: Automated Chidhood Gancer Information System

2) Automated Childhood Cancer Information System (ACCIS):
ACCIS ist eine massgebliche Quelle europaischer Daten zur
Krebsinzidenz und dem Uberleben bei Krebserkrankungen von
Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse regen die Foschung
an und informieren Offentlichkeit und Verantwortliche in der
Gesundheitspolitik.
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3) EUROCARE (European Cancer Registry based study
on survival and care of cancer patients): Diese Studie
ist seit 1989 das groBte kollaborative Forschungsprojekt zum
Uberleben von Krebspatienten in Europa, an dem seit 1989
eine groBe Anzahl europdischer Krebsregister beteiligt ist. Die
aktuelle funfte Auflage, EUROCARE-5, enthalt Daten zu mehr
als 21 Millionen Krebsdiagnosen, bereitgestellt von 116 Krebs-
registern aus 30 europdischen Landern.

DATEN
AUSWERTEN

FORSCHUNG
UNTERSTUTZEN

CONCORD

Global surveillance
of cancer survival

In der CONCORD-2-Studie berichten rund 500 internationale
Wissenschaftler die 5-Jahres-Uberlebensraten fiir rund 25,7 Mil-
lionen erwachsene Krebspatienten, die an einer der 10 haufigsten
Krebsarten erkrankt sind [40]. Aktuell zum 31.10.2016 lieferte das
Krebsregister RLP Daten an CONCORD-3 fir aktuellere weltweite
Uberlebensanalysen.

IherRgfionall Asseciaion| i Cancer Registries

Ein Antrag zur Aufnahme als volles Mitglied der International As-
sociation of Cancer Registries (IACR) wurde 2016 gestellt.

KREBS
BEKAMPFEN

PROF. DR. DR.
RICHARD WERKMEISTER

Leitender Arzt der Abteilung Mund-, Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie am Bundeswehrzentralkrankenhaus in Koblenz,
Vorsitzender der Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz

Ich begriiBe die Einfitlhrung bundes-
weit einheitlicher, flaichendeckender
Krebsregistrierung. Damit kénnen zu-
kiinftig verlassliche Aussagen getrof-
fen werden iiber Auftreten, Behandlung
und Verlauf von onkologischen Erkran-
kungen.

Alle Bemiihungen — Behandlung, Registrie-
rung, Riickmeldung, Forschung — dienen
letztlich dem Ziel, die Qualitat der Versor-
gung weiterzuentwickeln, im Sinne der be-
troffenen erkrankten Menschen. Dem Schutz
personenbezogener Daten ist dabei aller-
dings hochste Prioritt einzurdumen.
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ANHANG

MELDEBOGEN

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Privat

Vorname, Nachname und Adresse des Versicherten

geb. am

Status

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Patient ist iiber die Meldung unterrichtet:
[JJa [INein [patient widerspricht der dauerhaften Speicherung seiner Identitatsdaten

Griinde fiir Nichtunterrichtung des Patienten:
[ mégl. gesundheitl. Nachteile [_] Patient ist verstorben Orein diagn. tat. Arzt/Arztin

Geburtsname: | |

Weiterer friiherer Name: | J

Geschlecht: [ Jmannlich [Jweiblich []sonstiges/intersexuell [_]unbekannt

Ausfiilldatum: I N T Y SR

Melderidentifikation: | | | ! ! L |

Melderidentifikation falls vorhanden, sonst unbedingt Melderdaten ausfiillen (S. 4)

Krebsregister Rheinland-Pfalz

Klinischer Meldebogen

Primartumor (Pflichtangabe bitte unbedingt ausfiillen)

Codierung optional:

Erstdiagnosedatum: | || JL .,

Tumor |

Bitte den Anlass dieser Meldung ankreuzen:

o .
O O strahlentherapie

m]
(W System. Therapie

J ggf. nur Monat und Jahr bzw. nur Jahr

ico-1o-6M L1 L .|

Tumorlokalisation: |

Tumorhistologie: |

Seitenlokalisation: [Clinks [rechts

[ beidseitig

1CD-0 c L. J.LJ
1CD-0 |1 IR S )
[ mittig [ trifft nicht zu [J unbekannt

Erstdiagnose

Diagnosesicherung: [ ] Histologie [JHistologie [Jzytologie [1spez.Tumor- [ Klinisch, [Iklinisch, unspezifisch

(hdchste erreichte) (Primértumor) (Metastase) marker spezifisch

Grading: [JG1 [JG2 [JG3 [JG4 [Iborderline [1GO (nur bei Malignem Melanom

der Konjunktiva)
[Jlow [Jintermed. [Jhigh [ nicht [ trifft nicht zu [Junbekannt
(G1/G2) (G2/G3) (G3/G4) bestimmbar
Tumorausbreitung bei Erstdiagnose:
CTNM: L Jr JL N | ml s | | P Y T Lo |
u m Datum - cTNM**
oy I I | | L INl ] L _Iml L1 v pnlL_] [ A [ T N I O O S|
yla clp m c/p c/p Datum - pTNM**
UICC-Stadium: oder andere Klassifikation (z. B. Ann Arbor, FAB 0. 4.) | e e ]
Datum andere Klassifikation**

Lokalisation von Fernmetastasen bei Erstdiagnose:

[JLunge [ Leber [JLymphknoten [IPleura [] Nebennieren [Jandere Organe

(nicht regionr)
[JKnochen [JHirn [] Knochenmark [ Haut [] Peritoneum [] generalisierte IR BN IR BN T R R
Metastasierung Datum - Diagnose Fernmetastasen**

Leistungszustand nach ECOG / Karnofsky bei Erstdiagnose:

[J0/90-100 % [11/70-80 % [12/50-60 % [13/30-40% []4/10-20% [J unbekannt

[Jja [Inein

wenn ja, welche und wann:

Friihere Tumoren

Stempel und Unterschrift des Arztes

vorlaufiger Meldebogen V1.1 & )

** wenn
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Operationen: | | ops5L o L4 ]
| L | . | Il | . | Il Il Il | | | 5-] L L | . | L |
OP-Datum
(ggf. nur Monat und Jahr bzw. nur Jahr) | | 5_| . . | | . |
OP-Intention: [ kurativ [Jpalliativ.~ [Jdiagnost.  []Revision/Komplikation [ sonstiges [ fehlende Angabe
befallene Lymphknoten untersuchte Lymphknoten befallene untersuchte
(einschl. Sentinel) L1/ L__| (einschl. Sentinel) Sentinel-Lymphknoten ||/ |____| Sentinel-Lymphknoten

Komplikationen: [ Jja [Jnein []unbekannt

wenn ja, ;| | 1N ISR BN IR S B ) AR |
Komplikationsschliissel s. Seite 4

Beurteilung des lokalen Residualstatus nach Abschluss einer Operation:

[JRro [CJR1 (mikroskop. [C1R2 (makroskop. [CJR1 [is] (in-situ-Rest) [JR1 [cy+] [C1RX (Residualtumor nicht
(kein Residualtumor) Residualtumor) Residualtumor) (zytolog. Rest) zu beurteilen)

Strahlentherapie - bitte zusatzlich das Feld ,,Gesamtbeurteilung Therapie“ am Ende der Seite ausfiillen
Ziel: [JPrimar- [ Jlymph- [JFernmet. [Jsonst.  []unbe-

Beginm:l .0+ L+ v v | Emdel . JL o Sl ooy tumor knot. kannt
Zielgebiet 1: | | Ll | Zielgebi liissel s. Seite 4
Seite: [Clinks [Crechts [ beidseits [ mittig ] unbekannt Einzeldosis:_____ | Gesamtdosis:L______ | in [JGy []GBq
Applikationsart: | ] L7+ 1 ISchliissel Applikationsart s. Seite 4

Ziel: [JPrimar- [JLymph- [JFernmet. [Jsonst.  [Junbe-
Beginm:l .l L+ o+ o+ | Emdel . L Tl o 4 | tumor knot. kannt
Zielgebiet 2: | | Ll | Zielgebietsschliissel s. Seite 4
Seite: [links [Jrechts [ beidseits [ mittig [Junbekannt ~ Einzeldosis:l__ | Gesamtdosis:l___ | in [JGy [JGBq
Applikationsart: | ] L7 1 1 ISchliissel Applikationsart s. Seite 4
Bestrahlungs- [Jkurativ [ palliativ [Jsonstiges [Jkeine Angabe
intention:
Stellung zur OP: [Johne Bezug zu einer operativen Therapie [Jadjuvant [ neoadjuvant [Jintraoperativ [ sonstiges
Strahlentherapie [ regulires Ende ] Abbruch wg. [ patient verweigert [ Abbruch wegen [J unbekannt [ sonstige Griinde
Ende - Grund: Nebenwirk. Therapie Progress

K = keine/hdchst. Grad 2
3 = stark/ausgepragt

4 = lebensbedrohlich
LI 5=todich

Strahlentherapie
Nebenwirkungen: | | 100l | | | | |

Nebenwirkungen - Freitext CTC-Code nach MedDRA Grad* U = unbekannt

Beginm: L |.l . |l 1 | | System.Th.Protokoll Abkiirzung: (z.B. FEC, FOLFOX) | |
Ende: | .l J.L 1+ 1+ | | System.Therapie Substanzen: (Handelsname oder Wirkstoff) | |
Therapieintention: [ ] kurativ [ palliativ [Jsonstiges [[J keine Angabe Anzahl der Zyklen: ||
Stellung zur OP: [Johne Bezug zu einer operativen Therapie [Jadjuvant [ neoadjuvant [Jintraoperativ [ sonstiges
Therapieart: [] chemotherapie [J Hormontherapie [Jimmun- und [ zielgerichtete Therapieart Freitext:
mggfgﬁha"gahe" Antikérpertherapie Substanzen
[
[JKnochenmark- [CJActive Surveillance  [[]Wait and see [ sonstiges | J
transplantation
Grund fiir [Jregulires Ende [ Abbruch wegen [Jpatient verweigert ] Abbruch wegen [J unbekannt [ sonstige Griinde
Therapieende: Nebenwirkung Therapie Progress
Systemische K= kein://hiichsl. Grad 2
: 3 = stark/ausgepragt
Therapu? 4= |ebenshegro’:1li§h
Nebenwirkungen: | | 100l I I I I I L1 s=tadich
Nebenwirkungen — Freitext CTC-Code nach MedDRA Grad* U = unbekannt
Gesamtbeurteilung Therapie
Gesamtbeurteilung Residualstatus nach Abschluss Primartherapie:
[JRro [CJR1 (mikroskop. [C1R2 (makroskop. [CIR1 [is] (in-situ-Rest) [JR1 [cy+] [CJRX (Residualtumor nicht
(kein Residualtumor) Residualtumor) Residualtumor) (zytolog. Rest) zu beurteilen)
Seite 2 von 4
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ANHANG

Derzeitiger Befund:

Untersuchungsdatum aktueller Verlauf: L

J.L

[N

ggf. nur Monat und Jahr bzw. nur Jahr

[ fraglicher Befund

neuer TNM-Befund zum Zeitpunkt des aktuellen Verlaufs: ||| |1 || | LNl 1 L JIm—J o v pal_J sL_J
rly/a clp/u m c/p/u c/p/u
UICC-Stadium: oder andere Klassifikation (z. B. Ann Arbor, FAB 0. 4.) | | T N T N
Datum
Neuer histologischer Befund: L | 1cp-0 mL_
Tumorstatus Primartumor:
[CIKein Tumor [JTumorreste [ Tumorreste Residual- [JTumorreste Residual- [J Lokalrezidiv
nachweisbar (Residualtumor) tumor No change tumor Progress

[ unbekannt

Tumorstatus Lymphknoten:

[C]Kein Lymphknotenbefall nachweisbar

[JLymphknoten Residuen [ Lymphknoten Progress

[“Jverbliebene Lymphknoten

[] bekannter Lymphknotenbefall No change

[[]Neu aufgetretenes Lymphknotenrezidiv

[ fraglicher Befund [J unbekannt

Tumorstatus Fernmetastasen:
[JKeine Fernmetastasen nachweishar
[]Fernmet. Residuen []Fernmet. Progress
Lokalisation von Fernmetastasen:

[JLunge [JLeber

[JKnochen [JHim

[Jverbliebene Fernmetastase(n)

[] Fernmetastasen No change

[ Lymphknoten [JPieura
(nicht regionér)
[] Knochenmark [JHaut

[[]Neu aufgetretene Fernmetastase(n) bzw. Rezidiv

[ fraglicher Befund [J unbekannt

[[]Nebennieren [Jandere Organe

[] Peritoneum [] generalisierte

Metastasierung

Gesamtbeurteilung Tumorstatus:

[ Teilremission > 50%
Riickgang (PR)

[CIvollremission mit residualen Auffélligkeiten (CRr)

[Ivollremission (complete
remission, CR)

[JKeine Anderung (no change, NC) stable disease

[CJkiinische Besserung ohne Teilremission
(minimal response, MR)

[C]Progression [C]Divergentes Geschehen

[]Beurteilung unméglich

Leistungszustand nach ECOG / Karnofsky:

[10/90-100 % [11/70-80 % [12/50-60 % [13/30-40 % [14/10-20% [Junbekannt
Tumorkonferenz Typ:
[] pratherapeutisch T I S O R
Datum — Tumorkonferenz
[ postoperativ T I ST O T
Datum — Tumorkonferenz
[ posttherapeutisch T I ST O T R
Datum — Tumorkonferenz
Tod
Sterbedatum: |, || ., || , , , | Autopsie: [1Ja [INein Tod Tumorbedingt: [ ]Ja [JNein []unbekannt
Todesursache (Grundleiden): | J ep-10 L) L L]

Anmerkung:
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Krebsregister
Rheinland-Pfalz

Bitte senden Sie den Meldebogen an:

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH
Am Pulverturm 13, 55131 Mainz
Telefon: +49 (0) 6131 17-4603

L

L

Titel Vorname Nachname

L

Klinik/Praxis/Abteilung/Station

L L | L
Institutionskennzeichen Klinik/Praxis Lebenslange Arztnummer (LA-NR) Betriebsstatten Nummer (BS-NR)
L L

StraBe/Hausnummer E-Mail

L J L J L

PLZ Ort Telefon
L L

Kontoinhaber/Vor- und Nachname Bankinstitut

l 1 1 1 l 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

IBAN BIC

Komplikationen nach OP

ABD  Abszess in einem Drainagekanal

ABS  Abszess, intraabdominaler oder intrathorakaler
ASF  Abszess, subfaszialer

ANI Akute Niereninsuffizienz
Alkoholentzugspsychose

ALR g Reaktion ohne

ANS  Anaphylaktischer Schock

AEE i ienz einer E

API
Bl

=
m
<

Apoplektischer Insult
Bilidre Fistel

=

BOE  Bolusverlegung eines Endotubus
BSI  Bronchusstumpfinsuffizienz
CHI  Cholangitis

BOG Blutung, obere gastrointestinale (z. B. ,Stressulkus*)

HZI Herzinsuffizienz

HRS  Herzrhythmusstorungen

HNA  Hirnnervenausfalle

PAI
PI

ER

HOP  Hir
HYB  Hyperbilirubinimie
HYF  Hypopharynxfistel

IFV  lleofemorale Venenthrombose PLB  Platzbauch
KAS Kardiogener Schock PEY Pleuraempyem
KES Komplikationen einer Stomaanlage PLE Pleuraerguss
KIM ikation eines d PMN  Pneumonie

Katheter), z. B. Di i PNT  Pneumothorax

KRA  Krampfanfall
KDS  Kurzdarmsyndrom
LEV Leberversagen

PDA Protrahierte Darmatonie (paralytischer lleus)
Pulmonalarterienembolie
RPA  Rekurrensparese

PAI

m

Pankreasfistel

Pankreatitis
PAB  Peranale Blutung

(z.B.,D ) PPA  Periphere Parese
PAV  Peripherer arterieller Verschluss (Embolie, Thrombose)
PER  Peritonitis

DAl Darmanastomoseninsuffizienz LOE Lungenddem RIN Respiratorische Insuffizienz

DPS b (z.B.p Atonie, Subileus, lleus) LYF  Lymphfistel SKI i eines

DIC Di: inierte i LYE  Lymphozele SES  Septischer Schock

DEP  Drogenentzugspsychose MES  Magenentieerungsstorung SFH  Stbrungen des Fliissigkeits-, Elektrolyt- und
DLU  Druck- und L. éden, . B. [ MIL  Mechanischer lleus Saurebasenhaushaltes

DSI  Duodenalstumpfinsuffizienz MED  Mediastinitis STK  Stomakomplikation (z. B. Blutung, Nekrose, Stenose)
ENF Enterale Fistel MAT i ien- oder TZP  Thrombozytopenie

GER  Gerinnungsstorung MYl Myokardinfarkt TIA TIA (transitorische ischédmische Attacke) oder Rind
HEM  Hématemesis RNB isi lirftig, itig nicht erwahnt ibles ischami i Defizit)
HUR Hamaturie NAB nicht anderweitig nicht erwahnt TRZ Transfusionszwischenfall

HAE Hémorrhagischer Schock NIN  Nahtinsuffizienz, anderweitig nicht erwahnt WUH 3 (konservativ

HFI  Harnfistel OES  Osophagitis WSS Wundheilungsstorung, subkutane

HNK Hautnekrose im Operationsbereich 0SM  Osteitis, Osteomyelitis SON  Sonstiges

Strahlentherapie - Zielgebiet
»+*“ steht fiir eine mitbestrahlte Lymphknotenregion.

1.2NS

1.1 Ganzhirn
1.2 Teilhirn

1.3 Neuroachse

2. Kopf - Hals mit/ohne Lymphknotenregion
(in Verbindung mit jeweiligem Tumor)

2.1 Orbita (+/-)

2.2 Nase/Nasennebenhdhle (+/-)

2.3 Mundhéhle (+/-)

2.4 Ohr (+/-)

2.5 Speicheldriise (+/-)

2.6 Pharynx (+/-)

2.7 Larynx (+/-)

2.8 Schilddriise (+/-)

29 (+/-) (ohne Prima )

3. Thorax mit/ohne Lymphknotenregion
(in Verbindung mit jeweiligem Tumor)
3.1 Mamma als Ganzbrust (+/-)
3.2 Mamma als Teilbrust (+/-)
3.3 Brustwand (z. B. Rezidive n. Ablatio, Sarkome)
3.4 Lunge (+/-)
3.5 Osophagus (+/-)
3.6 Thymus (+/-)
3.7 Mediastinale Lymphknoten (ohne Primértumor)
3.8 Axillére Lymphknoten (ohne Primartumor)
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- heiBt, dass die zugehdrige Lymphknotenregion
nicht bestrahlt wurde.

4. Abdomen (ohne Becken)
mit/ohne Lymphknotenregion

4.1 Magen (+/-)

4.2 Pankreas (+/-)

4.3 Leber (+/-)

4.4 Milz (+/-)

4.5 Niere (+/-)

4.6 Nebenniere (+/-)

4.7 Retroperitoneale Lymphknoten

(ohne Primértumor)
4.8 Retroperitoneum (z. B. Sarkome) (+/-)
4.9 Bauchwand (z. B. Sarkome) (+/-)

5. Becken mit/ohne Lymphknotenregion
5.1 Rektum (+/-)

5.2 Analbereich (+/-)

5.3 Harnblase (+/-)

5.4 Prostata (+/-)

5.5 Hoden (+/-)

5.6 Penis (+/-)

5.7.1 Uterus (+/-)

5.7.2 Zervix (+/-)

5.8 Ovar (+/-)

5.9 Vulva (+/-)

5.10 Vagina (+/-)

5.11 Beckenwand (+/-)

5.12 Beckenlymphknoten (ohne Primartumor) (+/-)

In der Liste wurde in Klammern ,(+/-)* aufgefiihrt,
wo diese Angaben méglich (fakultativ) sind.

6. Stiitz-/Bewegungsapparat
6.1 Schédelknochen
6.2 Rippen

6.3 Sternum

6.4 HWS

6.5 BWS

6.6 LWS

6.7 kndchernes Becken
6.8 Hiifte

Obere Extremitat

6.9 Achsel

6.10 Oberarm

6.11 Unterarm

6.12 Hand

Untere Extremitét

6.13 Leiste

6.14 Oberschenkel
6.15 Unterschenkel
6.16 FuB

7. Haut

7.1 Primérer Hauttumor (auch kutane Lymphome)
7.2 Hautmetastasen

8. Sonstiges

8.1 Ganzkdrperbestrahlung

8.2 Mantelfeldbestrahlung

Strahlentherapie - Applikationsart

P = perkutan (Teletherapie) /
RC = Radiochemotherapie/Sensitizer

K

HDR = high dose rate therapy
PDR = pulsed dose rate therapy
LDR = low dose rate therapy

M = metabolische Therapie (Radionuklide) /
SIRT = Selektive Interne Radio-Therapie
PRRT = Peptid-Radio-Rezeptor-Therapie

HDR

high dose rate therapy
ulsed dose rate therapy
LDR = low dose rate therapy

S = Sonstiges

In diesem Meldebogen wird fiir Arztinnen und Arzte sowie
fiir Patientinnen und Patienten — dem géngigen Sprach-
gebrauch folgend — nur die ménnliche Bezeichnung ver-
wendet, dabei sind Frauen jedoch stets eingeschlossen.

Die Ausfiillanleitung kénnen Sie

unter folgendem Link downloaden:
www.krebsregister-rip.de/meldebogen

87



ANHANG

LANDESKREBSREGISTERGESETZ (LKRG) UND
KREBSFRUHERKENNUNGS - UND -REGISTERGESETZ (KFRG)

Quelle: Gesetz - und Verordnungsblatt fir das Land Rheinland-Pfalz
GVBI 2015, Nr. 14, S. 395-400

LANDESKREBSREGISTERGESETZ (LKRG)

Vom 27. November 2015
Zuletzt geandert durch Gesetz vom 20.12.2011,
GVBI. 2011, S.427/8

Der Landtag Rheinland-Pfalz hat das folgende Gesetz beschlossen:

§1
REGELUNGSBEREICH

Dieses Gesetz regelt die zur Krebsbekampfung und zur Verbesserung
der Qualitat der onkologischen Versorgung und der Datenlage fir
die Krebsepidemiologie erforderliche fortlaufende und einheitliche
Erhebung personenbezogener Daten tber

(1) das Auftreten, die Behandlung und den Verlauf bosartiger Neu-
bildungen einschlieBlich ihrer Friihstadien und

(2) gutartige Tumoren des zentralen Nervensystems nach Kapitel Il
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD) (Krebserkrankungen)

sowie die weitere Verarbeitung dieser Daten.

§2
ORGANISATION DES KREBSREGISTERS

(1) Zur flachendeckenden Krebsregistrierung in Rheinland-Pfalz
wird ein klinisch-epidemiologisches Krebsregister (Krebsregis-
ter) eingerichtet.

Die Aufgaben des Krebsregisters werden von der gemeinniit-
zigen Gesellschaft mit beschrankter Haftung ,Krebsregister
Rheinland-Pfalz gGmbH" in Mainz als Beliehene wahrgenom-
men. Das fachlich zustandige Ministerium wird erméchtigt,
durch Rechtsverordnung einer anderen 6ffentlichen oder priva-
ten Stelle die Wahrnehmung von Aufgaben des Krebsregisters
zu (bertragen. Das Krebsregister untersteht der Rechts- und
Fachaufsicht des fachlich zustandigen Ministeriums.

Das Krebsregister besteht aus einem Vertrauensbereich und ei-
nem Registerbereich. Fiir die Erhebung und weitere Verarbei-
tung der beim Krebsregister eingehenden Daten, insbesondere
der personenidentifizierenden Klartextdaten, ist der technisch
und personell abgegrenzte Vertrauensbereich zustandig. Die
Auswertung der erfassten Daten erfolgt im Registerbereich;
die Daten sind hierfir im Vertrauensbereich im erforderlichen
Umfang zu pseudonymisieren. Die Datenbestande des Vertrau-
ensbereichs und des Registerbereichs sind voneinander getrennt
zu halten und durch besondere technische und organisatorische
MaBnahmen vor unbefugter Verarbeitung zu schiitzen.

(4) Das Land tragt die Kosten des Betriebs des Krebsregisters, so-
weit diese nicht von den gesetzlichen Krankenkassen, den pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen oder anderen Stellen
getragen werden. Kosten flir Leistungen des Krebsregisters, die
nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit dessen gesetzlichen
Aufgaben stehen, sind von der Stelle zu tragen, die sie veran-
lasst hat.

§3
AUFGABEN DES KREBSREGISTERS

Das Krebsregister nimmt in Rheinland-Pfalz die den klinischen
Krebsregistern und den Auswertungsstellen nach § 65c¢ des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch obliegenden Aufgaben wahr.

Dariiber hinaus hat das Krebsregister insbesondere die folgen-
den Aufgaben:

1. epidemiologische Auswertung des Auftretens und des Verlaufs
sowie der zeitlichen Entwicklungen der Krebserkrankungen,

2. Bereitstellung von Daten als Grundlagen fir die Gesundheits-
planung,

3. Durchfiihrung epidemiologischer Forschung einschlieBlich der
Ursachenforschung und der Gesundheitsberichterstattung,

4. Mitwirkung bei der Bewertung und Qualitatssicherung préven-
tiver MaBnahmen im Rahmen der Krebsbekdampfung,

5. Bereitstellung von Daten fir die wissenschaftliche Forschung,

6. Durchfiihrung eigener Studien zur epidemiologischen For-
schung und

7. Ubermittlung der Daten gemaB § 3 des Bundeskrebsregister-
datengesetzes (BKRG) vom 10. August 2009 (BGBI. | S. 2702
- 2707 -) in der jeweils geltenden Fassung an das beim Robert
Koch-Institut eingerichtete Zentrum fiir Krebsregisterdaten.

§4
DATEN DES KREBSREGISTERS

Die klinische Krebsregistrierung erfolgt gemaB § 65c Abs. 1
Satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch flachendeckend
sowie mdglichst vollzahlig auf der Grundlage des bundesweit
einheitlichen Datensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e. V. und der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e. V. zur Basisdokumentation fir
Tumorkranke (ADT/GEKID-Basisdatensatz) und ihn erganzender
Module in der jeweils aktuellsten im Bundesanzeiger veroffent-
lichten Fassung.

Identitatsdaten sind die Patienten Stammdaten des ADT/ GE-
KID-Basisdatensatzes.
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Epidemiologische Daten sind die in § 3 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 BKRG
genannten Daten.

Daten zur Kontrolluntersuchung sind Angaben

. zuVeranderungen im weiteren Krankheitsverlauf, zum Beispiel

das Auftreten von Rezidiven oder Metastasen, das Voranschrei-
ten der Krebserkrankung oder das Auftreten von weiteren
Tumoren, und

zum Krankheitsstatus oder zum Tod der Patientin oder des
Patienten.

Kontrollnummern sind Zeichenfolgen, die aus den Identitatsda-
ten gewonnen werden, ohne dass eine Wiedergewinnung der
Identitdtsdaten moglich ist.

§5
MELDUNGEN AN DAS KREBSREGISTER

Meldepflichtige Stellen sind die an der Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit Krebserkrankungen in Rheinland-Pfalz
mitwirkenden Krankenhduser, Arzt- und Zahnarztpraxen und
anderen drztlich geleiteten Einrichtungen sowie sonstige an der
onkologischen Versorgung beteiligte Institutionen. Die fiir die
meldepflichtigen Stellen verantwortlichen Personen haben die
Erfiillung der Meldepflicht sicherzustellen und dem Krebsregis-
ter Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen oder Zahnarzte zu benen-
nen, die flir die Meldungen zustandig sind.

Meldepflichtige Stellen sind verpflichtet, dem Krebsregister zu
den in Absatz 3 genannten Meldeanldssen die in § 4 Abs. 1
bis 4 genannten Daten zu ihren Patientinnen und Patienten,
auch wenn diese ihre Hauptwohnung auBerhalb des Landes
Rheinland-Pfalz haben, zu tbermitteln; die Ubermittlung hat
innerhalb von vier Wochen zu erfolgen. Abweichend von Satz 1
Halbsatz 1 sind bei Patientinnen und Patienten mit bdsartigen
Neubildungen der Haut, die keine Melanome sind, jeweils nur
bei der ersten Diagnose der Erkrankung die in § 4 Abs. 2 und 3
genannten Daten zu dbermitteln; bei Frihformen dieser Erkran-
kung erfolgt keine Ubermittlung.

Meldeanlasse sind:

. Diagnose einer Krebserkrankung nach hinreichender klinischer

Sicherung,

histologische, zytologische, labortechnische oder autoptische
Sicherung der Diagnose,

Beginn und Abschluss einer therapeutischen MaBnahme,
Kontrolluntersuchung mindestens einmal im Kalenderjahr in
den funf Jahren nach Diagnosestellung sowie jeweils Verande-

rungen im Krankheitsverlauf und

Tod der Patientin oder des Patienten.

(1)

(4)

§6
VORAUSSETZUNGEN UND VERFAHREN
DER MELDUNGEN

Die meldepflichtige Stelle hat die Patientin oder den Patienten
vor einer beabsichtigten Meldung tber die Meldepflicht und
das Recht, jederzeit der dauerhaften Speicherung der Identi-
tatsdaten im Krebsregister zu widersprechen, zu unterrichten.
Auf Wunsch ist der Inhalt der Meldung mitzuteilen. Die Unter-
richtung darf nur unterbleiben, solange zu erwarten ist, dass
der Patientin oder dem Patienten bei Unterrichtung mit hoher
Wahrscheinlichkeit zusatzliche gesundheitliche Nachteile ent-
stehen. Zur Unterrichtung ist ein vom Krebsregister kostenlos
zur Verfligung gestelltes Informationsblatt zu verwenden, das
iber den Zweck der Meldung, die weitere Verarbeitung der ge-
meldeten Daten, die Widerspruchsmdglichkeit und die Aufgaben
des Krebsregisters informiert, soweit das Informationsblatt in ei-
ner fir die Patientin oder den Patienten verstandlichen Sprache
vorliegt. Hat die Patientin oder der Patient eine gesetzliche Ver-
treterin oder einen gesetzlichen Vertreter, so ist diese oder dieser
im Rahmen ihres oder seines Aufgabenbereichs entsprechend
den Satzen 1 und 4 zu unterrichten; auf Wunsch ist ihr oder ihm
der Inhalt der Meldung an das Krebsregister mitzuteilen.

In der Meldung ist anzugeben, ob (iber die beabsichtigte Mel-
dung unterrichtet worden ist. Widerspricht die Patientin oder
der Patient oder die gesetzliche Vertreterin oder der gesetzliche
Vertreter der dauerhaften Speicherung der Identitatsdaten im
Krebsregister vor der Meldung, hat die meldepflichtige Stelle
dies dem Krebsregister im Rahmen der Meldung mitzuteilen.
Erfolgt der Widerspruch zu einem spateren Zeitpunkt, hat die
meldepflichtige Stelle dies dem Krebsregister unverziglich mit-
zuteilen.

Eine meldepflichtige Stelle ist in einem Fall, in dem sie nur di-
agnostisch tatig ist, bei ihrer Meldung nicht zur Unterrichtung
nach Absatz 1 verpflichtet. Sie hat die meldepflichtige Stelle, die
das diagnostische Tétigwerden veranlasst hat oder die Patien-
tin oder den Patienten weiterbehandelt, tiber eine unterlassene
Unterrichtung (iber die beabsichtigte oder erfolgte Meldung zu
informieren und auf deren eigene Unterrichtungsverpflichtung
hinzuweisen.

Die Meldungen an das Krebsregister sollen durch elektronische
Datenibermittlung erfolgen. Das Néhere zu den Meldungen
einschlieBlich der erforderlichen technischen und organisatori-
schen MaBnahmen zur Gewahrleistung des Datenschutzes legt
das Krebsregister im Einvernehmen mit dem fachlich zustandi-
gen Ministerium und nach Anhdrung der oder des Landesbeauf-
tragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit fest.

Erhalt das Krebsregister eine Meldung zu einer Patientin oder ei-
nem Patienten mit Hauptwohnung auBerhalb des Landes Rhein-
land-Pfalz, bietet es die gemeldeten Daten dem fiir den Ort der
Hauptwohnung der Patientin oder des Patienten zustandigen
Krebsregister an und (ibermittelt sie auf Anforderung unter Be-
riicksichtigung der dort jeweils geltenden landesrechtlichen Vor-
schriften; es kann Absprachen (ber die regelhafte Ubermittlung
der gemeldeten Daten treffen. Von Patientinnen und Patienten,
die der dauerhaften Speicherung der Identitdtsdaten im Krebs-
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register widersprochen haben, werden anstelle der Identitats-
daten die nach § 10 zu bildenden Kontrollnummern dibermittelt;
auch der Widerspruch ist im Rahmen der Ubermittlung mitzutei-
len.

Das Krebsregister hat die ihm von anderen Krebsregistern iiber-
mittelten Daten zu Patientinnen und Patienten, deren Haupt-
wohnung in Rheinland-Pfalz liegt oder die in Rheinland-Pfalz
behandelt wurden, wie die (brigen Meldungen nach § 5 zu
behandeln. Satz 1 gilt entsprechend fiir Daten der Kontrollun-
tersuchung der Patientinnen und Patienten und zu Todesfallen.

In begriindeten Ausnahmeféllen, insbesondere zur Sicherstel-
lung einer fristgerechten Meldung nach § 5 Abs. 2, kann die
Durchfihrung der Meldung auf Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des Krebsregisters mit dessen Einverstandnis iibertragen
werden. Die meldepflichtigen Stellen dirfen hierzu personenbe-
zogene Daten im erforderlichen Umfang an die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Krebsregisters weiterleiten. Diese sind zur
Vertraulichkeit verpflichtet und fiir die Dauer der Wahrnehmung
dieser Aufgabe insoweit den Weisungen der meldepflichtigen
Stelle unterworfen.

Fiir die Meldungen zahlt das Krebsregister eine Meldeverglitung
nach § 65c Abs. 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch als Auf-
wandsentschadigung an die meldepflichtige Stelle. In den Fallen
des Absatzes 7 steht die Aufwandsentschadigung dem Krebs-
register zu. Fiir eine Meldung nach § 5 Abs. 2 Satz 2 zahlt das
Krebsregister aus Landesmitteln einmalig eine entsprechende
Aufwandsentschadigung. Das fachlich zustandige Ministerium
wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem fiir das Beihilferecht
zustandigen Ministerium durch Rechtsverordnung das Verfahren
zur Abrechnung der Pauschalen nach § 65¢ Abs. 4 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch und der Aufwandsentschadigungen
nach § 65c Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen oder der privaten
Krankenversicherungsunternehmen und fiir beihilfeberechtigte
und beriicksichtigungsfahige Personen, einschlieBlich der Uber-
mittlung personenbezogener Daten an Kostentrdger und deren
Verarbeitung durch Kostentrager, zu regeln.

§7

DATENUBERMITTLUNG DURCH ANDERE STELLEN

(1

Die Gesundheitsémter Gbermitteln dem Krebsregister zur Durch-
fuhrung des Mortalitatsabgleichs monatlich zu allen Sterbefal-
len in ihrem jeweiligen Dienstbezirk elektronisch folgende Da-
ten und Unterlagen:

. Familiennamen,

friihere Namen,
Vornamen,
Geburtsdatum,
Geschlecht,

Anschrift,

10.

11.

Sterbedatum,
Standesamtskennung,
Sterberegisternummer,

Vor- und Familiennamen und Anschrift der Arztin oder des
Arztes, die oder der die Todesbescheinigung ausgestellt hat,
und gegebenenfalls der zuletzt behandelnden Arztin oder des
zuletzt behandelnden Arztes und

vertraulicher Teil der Todesbescheinigung.

Das Statistische Landesamt (ibermittelt dem Krebsregister zur
Erganzung der amtlichen Todesursache beim Mortalitdtsab-
gleich monatlich zu allen Sterbefdllen elektronisch folgende
Daten:

. Codierung des Grundleidens, der Todesursachen und der

Begleit-erkrankungen,

Geburtsdatum,

Geschlecht,

Sterbedatum,

Standesamtskennung und

Sterberegisternummer.

Die Meldebehdrden tibermitteln dem Krebsregister zur Uberprii-
fung der Vollstandigkeit und zur Fortschreibung und Berichti-
gung der im Krebsregister gespeicherten Daten aus Anlass der
Namensanderung, der An- oder Abmeldung oder des Todes von

Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, monatlich
elektronisch folgende Daten:

. Familiennamen,

friihere Namen,

Vornamen,

Geburtsdatum,

Geschlecht,

derzeitige und letzte friihere Anschrift und

Datum der Namenséanderung, Datum der An- oder Abmeldung
oder Sterbedatum und Sterbeort.

Erfolgt die Datenlibermittlung aus einem zentralen Meldedatenbe-
stand, sind der fiir den Betrieb dieses Meldedatenbestands zustandi-
gen Stelle die damit verbundenen Kosten zu erstatten.
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§8
DATENABGLEICH MIT DEM
DEUTSCHEN KINDERKREBSREGISTER

Das Krebsregister dbermittelt zum Zweck des Datenabgleichs auf
Anfrage des beim Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Uni-
versitat Mainz eingerichteten Deutschen Kinderkrebsregisters die-
sem die im Krebsregister gespeicherten epidemiologischen Daten (§
4 Abs. 3) aller Patientinnen und Patienten, bei denen Hinweise flir
eine erstmalige Krebserkrankung vor Vollendung des 18. Lebensjahrs
vorliegen, sowie die zugehérigen Kontrollnummern dieser Patientin-
nen und Patienten. Das Krebsregister nimmt nach Durchfiihrung
des Datenabgleichs durch das Deutsche Kinderkrebsregister dessen
Riickmeldungen zu den dort gespeicherten epidemiologischen Daten
sowie die zugehdrigen Kontrollnummern entgegen und behandelt
sie wie die tibrigen Meldungen nach § 5. Im Ubrigen bleibt das Deut-
sche Kinderkrebsregister von den Bestimmungen dieses Gesetzes
unberiihrt.

§9
DATENVERARBEITUNG IM KREBSREGISTER

(1) Die nach den §§ 5 bis 8 an das Krebsregister ibermittelten Da-
ten werden im Vertrauensbereich erfasst, auf Schliissigkeit und
Vollstandigkeit Uberprift und mit den zu der betreffenden Pa-
tientin oder dem betreffenden Patienten bereits vorliegenden
Daten zusammengefiihrt. Soweit erforderlich werden die Daten
nach Riickfrage bei der die Meldung seitens der meldepflichti-
gen Stelle durchfihrenden Person (meldende Person) oder bei
den anderen Stellen, die Daten ibermittelt haben, berichtigt;
der Name, die Anschrift, die Telefonnummer und die E-Mail-Ad-
resse der meldenden Person oder der Stelle werden gespeichert.
Aus den Identitatsdaten werden Kontrollnummern gemaB § 10
gebildet und es wird eine registerinterne laufende Nummer ver-
geben.

Wird im Rahmen einer Meldung mitgeteilt, dass ein Widerspruch
gegen die dauerhafte Speicherung der Identitatsdaten im Krebs-
register vorliegt, sind die Identitatsdaten nach Durchfiihrung der
in Absatz 1 vorgesehenen MaBnahmen, Zahlung der Aufwands-
entschadigung und Abrechnung mit den Kostentragern unver-
ziglich zu l6schen. Dies gilt auch, wenn die Mitteilung tber
einen Widerspruch zu einem spateren Zeitpunkt eingeht. Die
Mitteilung Uber den Widerspruch ist dauerhaft zu speichern.

Das Krebsregister hat die technischen und organisatorischen
MaBnahmen zu treffen, die erforderlich sind, um die daten-
schutzgerechte Ausflihrung der Bestimmungen dieses Gesetzes
und der aufgrund dieses Gesetzes erlassenen Rechtsverordnun-
gen sowie die Einhaltung der in anderen Rechtsvorschriften ent-
haltenen Datenschutzbestimmungen zu gewahrleisten. Es hat
insbesondere sicherzustellen, dass die vorhandenen personen-
identifizierenden Daten nicht unbefugt eingesehen oder genutzt
werden kdnnen.

§10
BILDUNG VON KONTROLLNUMMERN
UND DATENABGLEICH

(1) Fir den Datenabgleich mit vorhandenen Daten sowie die Zuord-
nung der klinischen und der epidemiologischen Daten bildet das
Krebsregister Kontrollnummern nach einem Verfahren, das eine
Wiedergewinnung der Identitdtsdaten ausschlieBt. Die Auswahl
des Verfahrens zur Bildung der Kontrollnummern und die Fest-
legung der hierzu erforderlichen Datenverarbeitungsprogramme
erfolgen nach Anhérung des Bundesamts fiir Sicherheit in der
Informationstechnik; das Verfahren und die Datenverarbeitungs-
programme haben dem Stand der Technik zu entsprechen.

Die fir die Bildung der Kontrollnummern entwickelten und ein-
gesetzten Schllissel verbleiben im Vertrauensbereich und sind
geheim zu halten. Sie dirfen nur fiir Zwecke dieses Gesetzes
verwendet werden. Gleiches gilt fiir den Austauschschlssel fir
den Datenabgleich im Rahmen von MaBnahmen zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen und die Ubermittlung von Kont-
rollnummern an andere Krebsregister und Stellen.

§ 11
AUSWERTUNGEN, VEROFFENTLICHUNGEN
. UND MITWIRKUNG BEI
FRUHERKENNUNGSPROGRAMMEN

Die Daten der klinischen Krebsregistrierung werden im Register-
bereich jéhrlich landesbezogen ausgewertet (§ 65¢ Abs. 1 Satz
4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch). Das Krebsregister ist
berechtigt, die Ergebnisse der Auswertungen zu veréffentlichen;
dabei sind die Einzeldaten so zusammenzufassen, dass sie keine
bestimmte Person erkennen lassen.

Die epidemiologischen Daten (§ 4 Abs. 3) werden im Register-
bereich insbesondere fir die in § 3 Abs. 2 genannten Aufgaben
verarbeitet und ausgewertet; die Ergebnisse der Auswertung
werden in regelmaBigen Abstanden in anonymisierter Form ver-
offentlicht.

Das Krebsregister ist berechtigt, sich an der Evaluation und der
Qualitatssicherung von organisierten Programmen zur Friih-
erkennung von Krebserkrankungen zu beteiligen und hierbei
insbesondere auch eine Abgleichung personenidentifizierender
Daten mit Daten des Krebsregisters vorzunehmen. Ein Datenab-
gleich ist nur zuldssig, soweit die teilnehmende Person nach Un-
terrichtung {iber den beabsichtigten Datenabgleich diesem nicht
widersprochen hat. Das Krebsregister l6scht alle im Rahmen des
Abgleichs erhaltenen personenbezogenen Daten spatestens
zwolf Monate nach deren Ubermittlung. Das fachlich zustan-
dige Ministerium wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung das
Nahere zu den Voraussetzungen und zum Verfahren der Beteili-
gung zu regeln.

Ein Anspruch auf Ubermittlung anonymisierter Daten aus dem
Krebsregister besteht nur, soweit dies in diesem Gesetz, in einer
aufgrund dieses Gesetzes erlassenen Rechtsverordnung oder
durch Bundesrecht vorgesehen ist.
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§12
ABGLEICHUNG UND UBERMITTLUNG
PERSONENIDENTIFIZIERENDER DATEN

Fir MaBnahmen des Gesundheitsschutzes und bei wichtigen
und auf andere Weise nicht durchzufiihrenden, im 6ffentlichen
Interesse stehenden Forschungsvorhaben kann das fachlich zu-
standige Ministerium nach Einholung einer Stellungnahme der
Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz und,
sofern die Daten an eine nicht 6ffentliche Stelle dibermittelt wer-
den sollen, nach Anhérung der oder des Landesbeauftragten fiir
den Datenschutz und die Informationsfreiheit dem Krebsregister
die Abgleichung personenidentifizierender Daten mit Daten des
Krebsregisters und deren Ubermittlung im erforderlichen Um-
fang erlauben. Dies gilt nicht fir Daten von Patientinnen und
Patienten, bei denen ein Widerspruch gegen die dauerhafte
Speicherung der Identitatsdaten im Krebsregister vorliegt. Bei
der Erteilung der Erlaubnis hat das fachlich zustandige Minis-
terium festzulegen, dass die Empfangerin oder der Empfanger
der Daten diese so bald wie mdglich zu anonymisieren hat; es
bestimmt eine Hochstfrist fiir die Aufbewahrung der personen-
identifizierenden Daten.

Vor der Ubermittlung der personenidentifizierenden Daten nach
Absatz 1 hat das Krebsregister die schriftliche oder elektroni-
sche Einwilligung der Patientin oder des Patienten einzuholen.
Dabei ist sie oder er ber den Zweck und die voraussichtliche
Dauer der MaBnahme oder des Forschungsvorhabens zu un-
terrichten und darauf hinzuweisen, dass die Erteilung der Ein-
willigung freiwillig ist. Antwortet die Patientin oder der Patient
nicht innerhalb von vier Wochen, kann das Krebsregister erneut
versuchen, die schriftliche oder elektronische Einwilligung ein-
zuholen. Wird keine Einwilligung erteilt, ist die Ubermittlung
personenidentifizierender Daten nach Absatz 1 unzuldssig.

Die Einholung der Einwilligung nach Absatz 2 ist nicht erforder-
lich, wenn dem Krebsregister die schriftliche Zusicherung der die
MaBnahme oder das Forschungsvorhaben durchfiihrenden Stel-
le vorliegt, dass die Patientin oder der Patient nach eingehender
Unterrichtung tber die vorgesehene Ubermittlung der personen-
identifizierenden Daten und die Freiwilligkeit der Einwilligung
die Einwilligung zur Ubermittlung bereits erteilt hat.

Ist die Patientin oder der Patient verstorben, hat das Krebsregis-
ter vor der Ubermittlung der personenidentifizierenden Daten
nach Absatz 1 die schriftliche oder elektronische Einwilligung
der oder des néchsten Angehérigen einzuholen, soweit dies
ohne unverhdltnismaBigen Aufwand méglich ist. Als néchste
Angehdrige gelten dabei in dieser Reihenfolge Ehegattin oder
Ehegatte oder Lebenspartnerin oder Lebenspartner, Kinder, El-
tern und Geschwister. Bestehen unter Angehdrigen gleichen
Grades Meinungsverschiedenheiten tber die Einwilligung und
hat das Krebsregister hiervon Kenntnis, gilt die Einwilligung als
nicht erteilt. Hat die verstorbene Person keine Angehdrigen im
Sinne des Satzes 2, kann an deren Stelle eine volljdhrige Person
treten, die mit der verstorbenen Person in ehe- oder lebenspart-
nerschaftséhnlicher Gemeinschaft gelebt hat. Absatz 2 Satz 2
bis 4 und Absatz 3 finden entsprechende Anwendung.

()

)

Eine mlndliche Befragung ist der Patientin oder dem Patienten
vorher schriftlich anzukiindigen. Dabei ist sie oder er ber den
Zweck der MaBnahme oder des Forschungsvorhabens zu un-
terrichten und darauf hinzuweisen, dass die Mitarbeit bei der
Befragung freiwillig ist. Bei einer schriftlichen Befragung sind
die Unterrichtung und der Hinweis den Fragen voranzustellen
oder beizufligen.

Bei der Durchfiihrung der in Absatz 1 Satz 1 genannten MaB-
nahmen oder Forschungsvorhaben mit aus dem Krebsregister
ibermittelten personenidentifizierenden Daten diirfen andere
Personen oder Stellen nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung der Patientin oder des Patienten befragt werden,
soweit hierbei die Identitdt der Patientin oder des Patienten be-
kanntgegeben wird oder fiir die anderen Personen oder Stellen
erkennbar werden kann. Absatz 2 Satz 2 bis 4 sowie die Absdtze
3 und 4 finden entsprechende Anwendung.

Werden Daten nach Abgleichung durch das Krebsregister nach
Absatz 1 Satz 1 von diesem in der Weise ibermittelt, dass sie
von der Empfangerin oder dem Empfanger keiner bestimmten
Person zugeordnet werden kénnen oder werden lediglich das
Sterbedatum und die Todesursachen einer verstorbenen Person
ibermittelt, ist die Einholung der Einwilligung nach Absatz 2,
Absatz 4 oder Absatz 6 nicht erforderlich. Erfordert eine MaB-
nahme oder ein Forschungsvorhaben, die oder das nach Absatz
1 Satz 1 erlaubt worden ist, zu einem Krankheitsfall zusatzli-
che Angaben zu den im Krebsregister gespeicherten Daten und
kdnnen diese Angaben von der Empféngerin oder dem Emp-
fanger keiner bestimmten Person zugeordnet werden, darf das
Krebsregister, ohne die Einwilligung nach Absatz 2 oder Absatz
4 einzuholen, die bendtigten Daten bei der meldenden Person
oder Stelle erfragen und an die Empfangerin oder den Empfan-
ger weiterleiten. Die meldende Person oder Stelle darf diese
Angaben mitteilen. Der Empfangerin oder dem Empfanger ist
es untersagt, sich von Dritten Angaben zu verschaffen, die bei
Zusammenflihrung mit den vom Krebsregister {ibermittelten Da-
ten eine Identifizierung der Patientin oder des Patienten ermég-
lichen wiirden.

Die Uibermittelten personenidentifizierenden Daten diirfen von
der Empfangerin oder dem Empfanger der Daten nur flr den
beantragten und der Erteilung der Erlaubnis zugrunde liegenden
Zweck verarbeitet werden. Die nach Absatz 1 Satz 3 getroffe-
nen Vorgaben sind zu beachten; das Krebsregister ist Uber die
Loschung der personenidentifizierenden Daten oder deren Ano-
nymisierung zu unterrichten.

Hat die Patientin oder der Patient eine gesetzliche Vertreterin
oder einen gesetzlichen Vertreter, so ist diese oder dieser im
Rahmen ihres oder seines Aufgabenbereichs zustandig fiir die
Erteilung der Einwilligung nach den Absatzen 2 und 6.
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§13
PATIENTENBEZOGENER DATENABRUF

(1) Im Rahmen seiner Aufgaben als klinisches Krebsregister tiber-
mittelt das Krebsregister auf Anfrage einer meldepflichtigen
Stelle dieser personenbezogen die im Krebsregister zu einer
bestimmten Person gespeicherten klinischen und epidemiologi-
schen Daten einschlieBlich der Daten zur Kontrolluntersuchung
(§ 4 Abs. 4). Hierzu hat die meldepflichtige Stelle die Identitats-
daten der betreffenden Person an das Krebsregister zu iibermit-
teln und glaubhaft zu versichern, dass sie die Daten im Hinblick
auf die Behandlung einer Krebserkrankung der betreffenden
Person, an der sie beteiligt ist, bendtigt. Das Krebsregister hat
die meldepflichtige Stelle auf die in § 16 Abs. 1 Nr. 13 und § 17
vorgesehenen Sanktionen hinzuweisen; es kann von der melde-
pflichtigen Stelle weitere Nachweise zu den in Satz 2 genannten
Voraussetzungen fir die Ubermittlung verlangen.

Bei der Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 Satz 1 hat das
Krebsregister in Abstimmung mit der meldepflichtigen Stelle
durch technische und organisatorische MaBnahmen sicherzu-
stellen, dass die Daten nicht von Unbefugten zur Kenntnis ge-
nommen werden konnen. Das Krebsregister hat jede Anfrage
und jede Ubermittlung zu protokollieren und das Protokoll zehn
Jahre aufzubewahren.

Eine Ubermittlung von Daten nach Absatz 1 Satz 1 ist nicht
zuldssig bei Patientinnen und Patienten, bei denen ein Wider-
spruch gegen die dauerhafte Speicherung der Identitatsdaten
im Krebsregister vorliegt.

§ 14
AUSKUNFT AN BETROFFENE PERSONEN

Auf Antrag einer Person hat das Krebsregister dieser Uber eine von
ihr benannte Arztin oder Zahnérztin oder einen von ihr benannten
Arzt oder Zahnarzt schriftlich mitzuteilen, ob und gegebenenfalls
welche Daten im Krebsregister zu ihr gespeichert und ob und ge-
gebenenfalls von wem hierzu bisher Datenabrufe erfolgt sind. Satz
1 findet fiir gesetzliche Vertreterinnen und gesetzliche Vertreter im
Rahmen ihres Aufgabenbereichs entsprechende Anwendung. Im Ub-
rigen ist die Ubermittlung personenbezogener Daten des Krebsregis-
ters an Dritte unzuldssig, sofern nicht dieses Gesetz, eine aufgrund
dieses Gesetzes erlassene Rechtsverordnung oder Bundesrecht eine
Dateniibermittlung ausdrlicklich zuldsst.

8§15
LOSCHUNG

Die Identitatsdaten sind 30 Jahre nach dem Tod oder spatestens 120
Jahre nach der Geburt der betroffenen Person zu I6schen.

(1)

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

§ 16
ORDNUNGSWIDRIGKEITEN

Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder fahrlassig

. entgegen § 6 Abs. 5 Satz 2 Identitatsdaten tbermittelt oder

den Widerspruch im Rahmen der Ubermittlung nicht mitteilt,

entgegen § 9 Abs. 2 Satz 1 oder Satz 2 Identitatsdaten nicht
[6scht,

entgegen § 9 Abs. 2 Satz 3 die Mitteilung Uber den Wider-
spruch nicht dauerhaft speichert,

entgegen § 10 Abs. 2 Satz 1, Satz 2 oder Satz 3 einen
Schliissel oder Austauschschlissel nicht geheim halt oder fiir
einen anderen Zweck verwendet,

entgegen § 12 Abs. 2 Satz 4 oder Abs. 4 Satz 5 in Verbindung
mit Absatz 2 Satz 4 personenidentifizierende Daten ohne
Einwilligung Gbermittelt,

entgegen § 12 Abs. 5 Satz 1 eine miindliche Befragung ohne
vorherige schriftliche Ankiindigung durchftihrt,

entgegen § 12 Abs. 5 Satz 2 in der schriftlichen Ankiindigung
nicht Gber den Zweck der MaBnahme oder des Forschungs-
vorhabens unterrichtet oder nicht auf die Freiwilligkeit der
Mitarbeit an der Befragung hinweist,

entgegen § 12 Abs. 5 Satz 3 bei einer schriftlichen Befragung
die Unterrichtung oder den Hinweis den Fragen nicht voran-
stellt oder beiflgt,

entgegen § 12 Abs. 6 Satz 1 andere Personen oder Stellen
ohne Einwilligung befragt,

entgegen § 12 Abs. 7 Satz 4 sich von Dritten Angaben
verschafft,

entgegen § 12 Abs. 8 Satz 1 ibermittelte personenidenti-
fizierende Daten flr einen anderen Zweck verarbeitet,

entgegen § 12 Abs. 8 Satz 2 Halbsatz 1 die nach § 12 Abs. 1
Satz 3 getroffenen Vorgaben nicht beachtet,

entgegen § 13 Abs. 1 Satz 2 vortauscht, an der Behandlung
der Krebserkrankung, zu der die Daten iibermittelt werden
sollen oder worden sind, beteiligt zu sein,

entgegen § 13 Abs. 2 Satz 2 eine Anfrage oder Ubermittlung
nicht protokolliert oder das Protokoll nicht zehn Jahre aufbe-
wahrt,

entgegen § 13 Abs. 3 Daten trotz vorliegendem Widerspruch
tbermittelt,

entgegen § 14 Satz 3 personenbezogene Daten des Krebsre-
gisters an Dritte (ibermittelt,
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17. entgegen § 15 Identitdtsdaten nicht rechtzeitig |6scht oder §19
INKRAFTTRETEN

18. einer Rechtsverordnung nach § 2 Abs. 2 Satz 2, § 6 Abs. 8

Satz 4 oder § 11 Abs. 3 Satz 4 zuwiderhandelt, soweit sie fir (1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2016 in Kraft.

einen bestimmten Tatbestand auf diese BuBgeldbestimmung

verweist. (2) Gleichzeitig treten, vorbehaltlich der Regelung in § 18 Abs. 2,

auBer Kraft:

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuBe bis zu finfzig-

tausend Euro geahndet werden. 1. das Landesgesetz zur Weiterflihrung des Krebsregisters vom
22. Dezember 1999 (GVBI. S. 457),

(3) Zustandige Behorde fiir die Verfolgung und Ahndung von Ord- zuletzt geandert durch Artikel 11 des Gesetzes vom
nungswidrigkeiten ist das Landesamt fir Soziales, Jugend und 20. Dezember 2011 (GVBI. S. 427), BS 2126-5,
Versorgung.

2. die Landesverordnung zur Ubertragung der Aufgaben der
§17 Vertrauensstelle des Krebsregisters vom 3. Marz 2015
STRAFBESTIMMUNG (GVBI. S. 26, BS 2126-5-1).

Wer in den Féllen des § 16 Abs. 1 gegen Entgelt oder in der Absicht ~ Mainz, den 27. November 2015
handelt, sich oder einer dritten Person oder Stelle einen Vorteil zu
verschaffen oder eine andere Person oder Stelle zu schadigen, wird  Die Ministerprésidentin
mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
Malu Dreyer
.. § 18
UBERGANGSBESTIMMUNGEN

(1) Das Krebsregister kann die Datenbestande des auf der Grund-
lage des Landesgesetzes zur Weiterflihrung des Krebsregisters
vom 22. Dezember 1999 (GVBI. S. 457) in der bis zum Ablauf
des 31. Dezember 2015 geltenden Fassung eingerichteten epi-
demiologischen Krebsregisters im Rahmen seiner in diesem Ge-
setz und den aufgrund dieses Gesetzes erlassenen Rechtsver-
ordnungen vorgesehenen Aufgaben und Befugnisse nutzen und
in sonstiger Weise verarbeiten.

(2) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach § 11 Abs.
3 Satz 4 finden anstelle der Bestimmungen des § 11 Abs. 3
Satz 1 bis 3 die Bestimmungen des § 9a des Landesgesetzes
zur Weiterflihrung des Krebsregisters in der bis zum Ablauf des
31. Dezember 2015 geltenden Fassung Uber die Mitwirkung des
Krebsregisters bei Friiherkennungsprogrammen unter Berlick-
sichtigung der geanderten Organisationsstrukturen des Krebs-
registers weiterhin Anwendung.
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GESETZ ZUR WEITERENTWICKLUNG DER
KREBSFRUHERKENNUNG UND ZUR QUALITATS-
SICHERUNG DURCH KLINISCHE KREBSREGISTER
(KREBSFRUHERKENNUNGS- UND
-REGISTERGESETZ - KFRG)

Vom 3. April 2013

Folgender Paragraph wurde im Flinften Buch Sozialgesetzbuch ein-
gefugt:

§ 65C KLINISCHE KREBSREGISTER

Zur Verbesserung der Qualitat der onkologischen Versorgung
richten die Lander klinische Krebsregister ein. Die klinischen
Krebsregister haben insbesondere folgende Aufgaben:

1. die personenbezogene Erfassung der Daten aller in einem
regional festgelegten Einzugsgebiet stationar und ambulant
versorgten Patientinnen und Patienten (ber das Auftreten, die
Behandlung und den Verlauf von bdsartigen Neubildungen
einschlieBlich ihrer Friihstadien sowie von gutartigen Tumoren
des zentralen Nervensystems nach Kapitel Il der Internationa-
len statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) mit Ausnahme der Daten von
Erkrankungsfallen, die an das Deutsche Kinderkrebsregister zu
melden sind,

2. die Auswertung der erfassten klinischen Daten und die
Riickmeldung der Auswertungsergebnisse an die einzelnen
Leistungserbringer,

3. den Datenaustausch mit anderen regionalen klinischen Krebs-
registern bei solchen Patientinnen und Patienten, bei denen
Hauptwohnsitz und Behandlungsort in verschiedenen Einzugs-
gebieten liegen, sowie mit Auswertungsstellen der klinischen
Krebsregistrierung auf Landesebene,

4. die Forderung der interdisziplinaren, direkt patientenbezoge-
nen Zusammenarbeit bei der Krebsbehandlung,

5. die Beteiligung an der einrichtungs- und sektorenlbergreifen-
den Qualitdtssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in Verbindung mit §
135a Absatz 2 Nummer 1,

6. die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie,
7. die Erfassung von Daten fiir die epidemiologischen Krebsregister,
8. die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung von

Versorgungstransparenz und zu Zwecken der Versorgungsfor-
schung.

Die klinische Krebsregistrierung erfolgt auf der Grundlage des bun-
desweit einheitlichen Datensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Tumorzentren und der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland zur Basisdokumentation fir Tumor-
kranke und ihn erganzender Module flachendeckend sowie mdg-
lichst vollzahlig. Die Daten sind jahrlich landesbezogen auszuwerten.
Eine flachendeckende klinische Krebsregistrierung kann auch lander-
ibergreifend erfolgen. Die fiir die Einrichtung und den Betrieb der
klinischen Krebsregister nach Satz 2 notwendigen Bestimmungen
einschlieBlich datenschutzrechtlicher Regelungen bleiben dem Lan-
desrecht vorbehalten.

Die Krankenkassen fordern den Betrieb klinischer Krebsregister
nach Absatz 1 Satz 2, indem sie eine Pauschale nach Absatz 4
Satz 2 bis 4 zahlen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen beschlieBt bis zum 31. Dezember 2013 einheitliche Voraus-
setzungen fiir diese Forderung. Er hat in den Fordervorausset-
zungen insbesondere Folgendes festzulegen:

1. die sachgerechte Organisation und Ausstattung der klinischen
Krebsregister einschlieBlich eines einheitlichen Datenformates
und entsprechender Schnittstellen zur Annahme, Verarbeitung
und Weiterleitung der Daten,

2. die Mindestanforderungen an den Grad der Erfassung und an
die Vollstandigkeit der verschiedenen Datenkategorien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sowie (ber notwendige Verfahren
zur Datenvalidierung,

3. ein einheitliches Verfahren zur Riickmeldung der Auswertungs-
ergebnisse an die Leistungserbringer,

4. die notwendigen Verfahren zur Qualitatsverbesserung der
Krebsbehandlung,

5. die erforderlichen Instrumente zur Unterstiitzung der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,

6. die Kriterien, Inhalte und Indikatoren fiir eine landesbezogene
Auswertung, die eine landertibergreifende Vergleichbarkeit
garantieren,

7. die Modalitéten fiir die Abrechnung der klinischen Krebsregis-
ter mit den Krankenkassen.

Uber die Festlegungen nach den Satzen 2 und 3 entscheidet der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit zwei von der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmenden Vertre-
tern. Soweit die Lander Einwande gegen die Festlegungen haben,
sind diese dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen, das
in diesem Fall die entsprechenden Fordervoraussetzungen festlegen
kann.
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(3) Bei der Erarbeitung der Férdervoraussetzungen hat der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen folgende Organisationen und Per-
sonen zu beteiligen:

1. die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen,

2. die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

3. den Gemeinsamen Bundesausschuss,

4. die Deutsche Krebsgesellschaft,

5. die Deutsche Krebshilfe,

6. die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren,

7. die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland,

8. die Bundesarztekammer,

9. die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sowie

10. die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und

Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinder-

ter Menschen mafigeblichen Organisationen.

Der Verband der Privaten Krankenversicherung ist an der Erarbeitung
der Fordervoraussetzungen zu beteiligen, wenn die privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen den Betrieb der klinischen Krebsre-
gister fordern, indem sie die Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 fir
Meldungen in Bezug auf privat krankenversicherte Personen zahlen.
Gleiches gilt fiir die Trdger der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn sie fur
Meldungen in Bezug auf die nach diesen Vorschriften berechtigten
Personen einen Teil der fallbezogenen Krebsregisterpauschale nach
Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen.

(4) Auf Antrag eines klinischen Krebsregisters oder dessen Tragers
stellen die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich mit Wirkung fir ihre Mit-
gliedskassen fest, dass

1. das klinische Krebsregister die Fordervoraussetzungen nach
Absatz 2 Satz 2 und 3 erfiillt und

2. indem Land, in dem das klinische Krebsregister seinen Sitz hat,
eine flachendeckende klinische Krebsregistrierung und eine
Zusammenarbeit mit den epidemiologischen Krebsregistern
gewdhrleistet sind.

Weist ein klinisches Krebsregister auf Grund der Feststellungen nach
Satz 1 nach, dass die Fordervoraussetzungen erfillt sind, so zahlt
die Krankenkasse an dieses Register oder dessen Trager einmalig fir
jede verarbeitete Meldung zur Neuerkrankung an einem Tumor nach
Absatz 1 Nummer 1 mit Ausnahme der Meldungen von nicht-me-
lanotischen Hautkrebsarten und ihrer Friihstadien eine fallbezogene
Krebsregisterpauschale in Hohe von 119 Euro. Ab dem Jahr 2015
erhoht sich die fallbezogene Krebsregisterpauschale nach Satz 2
jahrlich entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatli-
chen BezugsgréBe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches. Die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich kénnen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen mit
dem Land eine von Satz 2 abweichende Hohe der fallbezogenen
Krebsregisterpauschale vereinbaren, wenn dies auf Grund regiona-
ler Besonderheiten erforderlich ist. Im Falle des Absatzes 3 Satz 2
tritt der jeweilige Landesausschuss des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung bei der Vereinbarung nach Satz 4 an die Seite der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen passt die Pauschale nach Satz
2 an, wenn die Anpassung erforderlich ist, um 90 Prozent der durch-
schnittlichen Betriebskosten der nach Absatz 2 Satz 1 geférderten
klinischen Krebsregister abzudecken. Die erstmalige Uberpriifung der
Pauschale erfolgt spatestens bis zum Ablauf des Jahres 2017; Absatz
2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) In einer Ubergangsphase bis zum 31. Dezember 2017 zahlt die
Krankenkasse die Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 unab-
héngig von den Feststellungen nach Absatz 4 Satz 1 an die kli-
nischen Krebsregister, die von den Landern fir ein festgelegtes
Einzugsgebiet als zustandig bestimmt worden sind. Eine ander-
weitige Finanzierung der klinischen Krebsregister aus Mitteln
der gesetzlichen Krankenversicherung ist in diesen Fallen aus-
geschlossen. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich kdnnen mit dem Land
fiir die Ubergangsphase Vereinbarungen tber den Prozess zur
Einrichtung und Weiterentwicklung der klinischen Krebsregister
treffen. Erfillt ein klinisches Krebsregister die Anforderungen
nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 nach Ablauf der Ubergangs-
phase nach Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt nicht, hat
das klinische Krebsregister die Moglichkeit der Nachbesserung
innerhalb eines Jahres. Fiir diesen Zeitraum gilt Satz 1 entspre-
chend.

Fir jede landesrechtlich vorgesehene Meldung der zu Gbermit-
telnden klinischen Daten an ein klinisches Krebsregister, das
nach Absatz 4 Satz 1 forderféhig ist, ist den Leistungserbringern
vom jeweiligen klinischen Krebsregister eine Meldeverglitung zu
zahlen, wenn die zu (ibermittelnden Daten vollstandig gemeldet
wurden. Satz 1 gilt nicht fir Meldungen, die nicht-melanotische
Hautkrebsarten und ihre Frihstadien betreffen. Die Kranken-
kasse des gemeldeten Versicherten hat dem klinischen Krebs-
register die nach Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten. Die
Ubergangsregelung nach Absatz 5 gilt entsprechend. Die Hohe
der einzelnen Meldeverglitungen vereinbart der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen bis zum
31. Dezember 2013. Wenn die privaten Krankenversicherungs-
unternehmen den klinischen Krebsregistern die Kosten flr Ver-
giitungen von Meldungen von Daten privat krankenversicherter
Personen erstatten, tritt der Verband der Privaten Krankenver-
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sicherung bei der Vereinbarung nach Satz 5 an die Seite des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Gleiches gilt fiir
die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn sie den klinischen
Krebsregistern einen Teil der Kosten fiir Verglitungen von Mel-
dungen von Daten der nach diesen Vorschriften berechtigten
Personen erstatten. Kommt eine Vereinbarung bis zu dem in
Satz 5 genannten Zeitpunkt nicht zustande, haben sich die Ver-
einbarungspartner nach Satz 5 auf eine unabhéngige Schieds-
person zu verstandigen, die die Hohe der einzelnen Meldever-
giitungen festlegt. Einigen sich die Vereinbarungspartner nicht
auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesministerium
fur Gesundheit bestellt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tra-
gen die Vereinbarungspartner zu gleichen Teilen. Klagen gegen
die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende
Wirkung. Klagen gegen die Festlegung der Hohe der einzelnen
Meldevergtitungen richten sich gegen einen der Vereinbarungs-
partner, nicht gegen die Schiedsperson.

Klinische Krebsregister und Auswertungsstellen der klinischen
Krebsregistrierung auf Landesebene arbeiten mit dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss bei der Qualitatssicherung der
onkologischen Versorgung zusammen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss lasst notwendige bundesweite Auswertungen der
klinischen Krebsregisterdaten durchfihren. Hierfiir ibermitteln
die Auswertungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf
Landesebene dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder dem
nach Satz 4 benannten Empfanger auf Anforderung die erfor-
derlichen Daten in anonymisierter Form. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss bestimmt durch Beschluss die von den Auswer-
tungsstellen der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene
zu Ubermittelnden Daten, den Empfanger dieser Daten sowie
Inhalte und Kriterien fiir Auswertungen nach Satz 2; § 92 Ab-
satz 7e gilt entsprechend. Bei der Erarbeitung und Festlegung
von Kriterien und Inhalten der bundesweiten Auswertungen
nach Satz 2 ist der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen
Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
Gelegenheit zum Einbringen von Vorschldgen zu geben.

Bei MaBnahmen der einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2 Nummer 1 in Verbin-
dung mit § 136 Absatz 1 Satz 1T Nummer 1 in der onkologischen
Versorgung soll der Gemeinsame Bundesausschuss die klini-
schen Krebsregister unter Einhaltung der Vorgaben des § 299
bei der Aufgabenerfiillung einbeziehen. Soweit den klinischen
Krebsregistern Aufgaben nach Satz 1 (ibertragen werden, sind
sie an Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Nummer 13 gebunden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss gleicht erstmals bis zum
31. Dezember 2013 die Dokumentationsanforderungen, die fiir
die Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen fiir
Brustkrebs nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 geregelt
sind, an den bundesweit einheitlichen Datensatz der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren und der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland zur Basisdo-
kumentation flir Tumorkranke und ihn erganzende Module an.
Leistungserbringer, die an einem nach § 137g Absatz 1 zugelas-
senen, strukturierten Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs in
koordinierender Funktion teilnehmen, kdnnen die in dem Pro-
gramm fiir die Annahme der Dokumentationsdaten nach § 137f

Absatz 2 Satz 2 Nummer 5 zustandige Stelle mit der Meldung
der entsprechenden Daten an das klinische Krebsregister be-
auftragen, wenn die Versicherte nach umfassender Information
hierin schriftlich eingewilligt hat. Die Einwilligung kann widerru-
fen werden. Macht der Leistungserbringer von der Méglichkeit
nach Satz 2 Gebrauch, erhalt er insoweit keine Meldevergiitun-
gen nach Absatz 6.

(10) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veréffentlicht ab

dem Jahr 2018 alle fiinf Jahre einen Bericht iiber die bundes-
weiten Ergebnisse der klinischen Krebsregistrierung in patien-
tenverstandlicher Form, wozu auch die barrierefreie Bereitstel-
lung des Berichtes gehort. Der Bericht ist auf der Grundlage der
Landesauswertungen nach Absatz 1 Satz 3 und der Ergebnisse
von Bundesauswertungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach Absatz 9 Satz 2 zu erstellen. Die Auswertungsstellen
der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene und der Ge-
meinsame Bundesausschuss liefern dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen die Auswertungen, die zum Erstellen des
Berichts bendtigt werden.
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ANHANG

BEVOLKERUNGSZAHLEN RHEINLAND-PFALZ
UND STANDARDPOPULATIONEN

BEVOLKERUNGSZAHLEN RHEINLAND-PFALZ NACH KREISFREIEN STADTEN UND LANDKREISEN
STAND: 31.12.2012 = BEVOLKERUNG UNTER RISIKO 2013

MANNER FRAUEN GESAMT
KREISFREIE STADTE
Frankenthal 22.682 24.353 47.035
Kaiserslautern 48.322 48.790 97.112
Koblenz 52.623 57.156 109.779
Landau in der Pfalz 20.536 23.105 43.641
Ludwigshafen 78.915 81.264 160.179
Mainz 97.653 105.103 202.756
Neustadt an der WeinstraBe 25.186 27.082 52.268
Pirmasens 19.274 20.993 40.267
Speyer 23.879 25.885 49.764
Trier 51.072 55.472 106.544
Worms 38.499 41.228 79.727
Zweibrlicken 16.649 17.415 34.064
LANDKREISE
Ahrweiler 61.322 64.515 125.837
Altenkirchen (Westerwald) 63.608 65.558 129.166
Alzey-Worms 62.090 63.083 125.173
Bad Duirkheim 63.843 67.084 130.927
Bad Kreuznach 75.335 79.971 155.306
Bernkastel-Wittlich 55.389 56.527 111.916
Birkenfeld 39.886 41.249 81.135
Cochem-Zell 31.584 31.891 63.475
Donnersberg 37.213 38.295 75.508
Eifelkreis Bitburg-Priim 47.787 48.159 95.946
Germersheim 61.933 62.956 124.889
Kaiserslautern 51.109 53.334 104.443
Kusel 35.463 36.303 71.766
Mainz-Bingen 99.124 103.098 202.222
Mayen-Koblenz 102.868 107.167 210.035
Neuwied 87.962 91.850 179.812
Rhein-Hunsrick 49.812 51.190 101.002
Rhein-Lahn 59.932 61.906 121.838
Rhein-Pfalz 72.416 75.663 148.079
Stidliche WeinstraBe 53.465 55.287 108.752
Stidwestpfalz 47.898 49.282 97.180
Trier-Saarburg 70.207 72.603 142.810
Vulkaneifel 30.216 30.857 61.073
Westerwald 98.368 100.484 198.852
RHEINLAND-PFALZ 1.954.120 2.036.158 3.990.278
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BEVOLKERUNGSZAHLEN RHEINLAND-PFALZ NACH ALTERSGRUPPEN

STAND: 31.12.2012 = BEVOLKERUNG UNTER RISIKO 2013

ALTERSGRUPPE MANNER FRAUEN GESAMT
0-4 82.107 77.255 159.362
5-9 87.053 81.493 168.546
10-14 99.368 94.450 193.818
15-19 111.311 105.097 216.408
20-24 123.358 118.708 242.066
25-29 116.311 113.396 229.707
30-34 113.196 113.191 226.387
35-39 106.823 109.015 215.838
40-44 142.016 142.710 284.726
45-49 177.780 174.000 351.780
50-54 168.683 167.775 336.458
55-59 144.321 145.400 289.721
60-64 128.406 130.029 258.435
65-69 89.093 94.242 183.335
70-74 107.601 122.271 229.872
75-79 80.145 100.354 180.499
80-84 47.422 72.187 119.609
85 + 29.126 74.585 103.711
SUMME 1.954.120 2.036.158 3.990.278

ZUR STANDARDISIERUNG DER INZIDENZ- UND MORTALITATSZAHLEN

VERWENDETE STANDARDPOPULATIONEN

WELTSTANDARD- EUROPASTANDARD- ~ BRD-STANDARD-
ALTERSGRUPPE POPULATION POPULATION POPULATION 1987
0-4 12.000 8.000 4.887
5-9 10.000 7.000 4.796
10-14 9.000 7.000 4.894
15-19 9.000 7.000 7.189
20-24 8.000 7.000 8.721
25-29 8.000 7.000 8.044
30-34 6.000 7.000 7.062
35-39 6.000 7.000 6.886
40-44 6.000 7.000 6.161
45-49 6.000 7.000 8.043
50-54 5.000 7.000 6.654
55-59 4.000 6.000 5.920
60-64 4.000 5.000 5.438
65-69 3.000 4.000 4.338
70-74 2.000 3.000 3.801
75-79 1.000 2.000 3.646
80-84 500 1.000 2.251
85 + 500 1.000 1.269
SUMME 100.000 100.000 100.000
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LITERATUR UND DATENQUELLEN

[1]

(2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

(8]

[9]

Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, jahrliche Datenlieferung.

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankhei-
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Ich begriiBe den bundesweiten Ausbau un-
abhangiger klinischer Krebsregister und
die bereits vollzogene Erweiterung des
epidemiologischen Krebsregisters zum Kli-
nisch-epidemiologischen Krebsregister RLP.
Ich bin {iberzeugt davon, dass klinische
Krebsregister sich in den nachsten
Jahren zu einem unverzichtbaren Ele-
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und eine Beurteilung der Effektivitat
von Therapien - auch unter Alltags-
bedingungen und im Langzeitverlauf
- zu ermoglichen. Erfolgreiche Therapien
werden so schneller sichtbar und kommen
rascher Krebskranken zugute.

Das rheinland-pfalzische Netzwerk des On-
kologischen Spitzenzentrums UCT Mainz
wird durch die Arbeit des Klinisch-epidemio-
logischen Krebsregisters RLP zukiinftig eine
umfassende Unterstiitzung in der onkologi-
schen Qualitatsberichterstattung und in der
direkten Patientenbehandlung erfahren. So
sollen dem UCT Mainz beispielsweise Daten
fur interdisziplindre Tumorkonferenzen be-

reitgestellt werden oder Riickmeldesysteme
etabliert werden, in denen behandelnde Arz-
te Auswertungen iber Behandlungserfolg
und Lebensqualitdt ihrer Patienten erhalten.
Auf diese Weise kénnen wir die onkologische
Patientenversorgung kontinuierlich Gberpri-
fen und optimieren. Auch die Weitergabe
von anonymisierten Registrierungsdaten an
Wissenschaftler eroffnet uns neue Perspek-
tiven der Versorgungsforschung. Gemeinsam
mit dem Klinisch-epidemiologischen Krebs-
register RLP werden wir vom UCT Mainz
unser Wissen besser nutzen und weiter aus-
bauen konnen.
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ADRESSEN UND LINKS

KREBSREGISTER IN DEUTSCHLAND

RHEINLAND-PFALZ

KREBSREGISTER RHEINLAND-PFALZ GGMBH
Frau Antje Swietlik (Geschéftsfiihrerin)

Frau Dr. med. Sylke ZeiBig, MSc (Arztliche Leiterin)
Am Pulverturm 13

55131 Mainz

Telefon: 06131-17-4603

Fax: 06131-17-3429

E-Mail:  info@krebsregister-rlp.de

Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

BADEN-WURTTEMBERG

KREBSREGISTER BADEN-WURTTEMBERG
Klinische Landesregisterstelle (KLR)
BirkenwaldstraBe 145

70191 Stuttgart

Telefon: 0711-25777-70
Fax: 0711-25777-79
E-Mail:  info@klr-krbw.de

Vertrauensstelle

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg
GartenstraBe 105

76135 Karlsruhe

Telefon: 0721-825-79000
Fax: 0721-825-9979099
E-Mail:  vs@drv-bw.de

Epidemiologisches Krebsregister
Deutsches Krebsforschungszentrum
Im Neuenheimer Feld 581

69120 Heidelberg

Telefon: 06221-42-4220
E-Mail:  ekr-bw@dkfz.de
Internet: www.krebsregister-bw.de

BAYERN

BEVOLKERUNGSBEZOGENES KREBSREGISTER BAYERN
Zentrum fiir Krebsfriiherkennung und Krebsregistrierung
Schweinauer HauptstraB3e 80

90441 Nirnberg

Telefon:  09131-6808-2920
Fax: 09131-6808-2905
E-Mail:  zkfr@Igl.bayern.de
Internet: www.krebsregister-bayern.de

TUMORREGISTER AUGSBURG
StenglinstraBe 2
86156 Augshurg

Telefon:  0821-400-3100

Fax: 0821-400-3381

E-Mail:  tumorzentrum@klinikum-augsburg.de
Internet: www.tumorzentrum-augsburg.de

KLINISCHES KREBSREGISTER DES TUMORZENTRUMS
DER UNIVERSITAT ERLANGEN-NURNBERG
Carl-Thiersch-StraBe 7

91052 Erlangen

Telefon:  09131-85-39290

Fax: 09131-85-34001

E-Mail:  tumorzentrum@tuz.imed.uni-erlangen.de
Internet: www.tumorzentrum.uk-erlangen.de

TUMORREGISTER MUNCHEN (TRM)
MarchioninistraBe 15
81377 Miinchen

Telefon:  089-4400-7-4756/7756

Fax: 089-4400-7-4753

E-Mail:  tumor@ibe.med.uni-muenchen.de
Internet: www.tumorregister-muenchen.de

KLINISCHES KREBSREGISTER OBERFRANKEN
Preuschwitzer StralBe 101
95445 Bayreuth

Telefon:  0921-400-3822

Fax: 0921-400-3829

E-Mail:  tanja.maisel@tumorzentrum-oberfranken.de
Internet: www.tumorzentrum-oberfranken.de

KLINISCHES KREBSREGISTER UNTERFRANKEN
Schweinfurter StraBe 28
97076 Wirzburg

Telefon:  0931-201-35841
E-Mail:  kerscher_a@ukw.de
Internet: www.krebsregister-unterfranken.de

TUMORZENTRUM REGENSBURG

Institut fiir Qualitatssicherung und Versorgungsforschung
der Universitat Regensburg

Am Biopark 9

93053 Regensburg

Telefon:  0941-943-1803
E-Mail:  zentrum.tumor@ukr.de
Internet: www.tumorzentrum-regensburg.de
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BERLIN

GEMEINSAMES KREBSREGISTER DER LANDER BERLIN,
BRANDENBURG, MECKLENBURG-VORPOMMERN,
SACHSEN-ANHALT UND DER FREISTAATEN SACHSEN
UND THURINGEN (GKR)

Brodauer StralBe 16-22

12621 Berlin

Registerstelle:

Telefon:  030-565-81-401

Fax: 030-565-81-444

E-Mail:  registerstelle@gkr.berlin.de

Vertrauensstelle:

Telefon:  030-565-81-315

Fax: 030-565-81-333

E-Mail:  vertrauensstelle@gkr.berlin.de

Internet: www.berlin.de/gkr
BRANDENBURG

KLINISCHES KREBSREGISTER FUR BRANDENBURG
DreiferstraBe 12
03044 Cottbus

Telefon:  0355-49493-0
Fax: 0355-78010-489
E-Mail:  kkrbb@laekh.de
Internet: www.kkrbb.de

BREMEN

BREMER KREBSREGISTER
Vertrauensstelle
AchterstraBe 30

28359 Bremen

Telefon: 0421-218-56999
E-Mail:  vbkrkvhb@t-online.de

Auswertungsstelle

c/o Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung
und Epidemiologie - BIPS GmbH

AchterstraBBe 30

28359 Bremen

Telefon:  0421-218-56961
Fax: 0421-218-56941
E-Mail:  krebsregister@bips.uni-bremen.de

Internet: www.krebsregister.bremen.de

HAMBURG

HAMBURGISCHES KREBSREGISTER
Billstrasse 80a
20539 Hamburg

Telefon:  040-42837-2211
Fax: 040-42731-0094
Internet: www.hamburg.de/krebsregister

HESSEN

KREBSREGISTER HESSEN
Vertrauensstelle
Landesarztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt am Main

Telefon:  069-789045-0

Fax: 069-789045-29

E-Mail:  vertrauensstelle@laekh.de
Internet: www.laekh.de

Landesauswertungsstelle des Hessischen Krebsregisters
am Hessischen Landespriifungs- und Untersuchungsamt im
Gesundheitswesen (HLPUG)

Walter-Moller-Platz 1

60439 Frankfurt am Main

Telefon:  069-1567-728
Fax: 069-1567-716
Internet: www.soziales.hessen.de/gesundheit/krebspraevention

MECKLENBURG-VORPOMMERN

ZENTRALES KLINISCHES KREBSREGISTER (ZKKR)
EllernholzstraBe 1-2
17487 Greifswald

Telefon:  03834-86-7784

Fax: 03834-86-7752

E-Mail:  zkkr@uni-greifswald.de

Internet:  web 1-zkkr.zkkr.med.uni-greifswald.de

UNABHANGIGE TREUHANDSTELLE
EllernholzstraBe 1-2
17487 Greifswald

Telefon:  03834- 86 7522

Fax: 03834- 86 6843

E-Mail:  thszkkr@uni-greifswald.de

Internet: web 1-zkkr.zkkr.med.uni-greifswald.de
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NIEDERSACHSEN

KLINISCHES KREBSREGISTER NIEDERSACHSEN
Berliner Allee 20
30175 Hannover

Telefon: 0511-380-2782
Fax: 0511-380-2118
E-Mail:  info@kk-n.de
Internet: www.kk-n.de

EPIDEMIOLOGISCHES KREBSREGISTER NIEDERSACHSEN
OFFIS CARE GMBH

IndustriestralBe 9

26121 Oldenburg

Telefon:  0441-361056-12

Fax: 0441-361056-10

E-Mail:  registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de

NORDRHEIN-WESTFALEN

LANDESKREBSREGISTER NRW GGMBH
Johann-Krane-Weg 27
48149 Mnster

Telefon:  0251-83-58571
Fax: 0251-83-58577
E-Mail:  info@krebsregister.nrw.de
Internet: www.krebsregister.nrw.de

SAARLAND

KLINISCH-EPIDEMIOLOGISCHES KREBSREGISTER SAARLAND
Prasident Baltz StraBe 5
66119 Saarbriicken

Telefon:  0681-501-5982

Fax: 0681-501-5998

E-Mail:  c.stegmaier@soziales.saarland.de
Internet: www.krebsregister.saarland.de

SACHSEN-ANHALT

KLINISCHES KREBSREGISTER HALLE
Ernst-Grube-StraBBe 40 FG15/U01
06097 Halle

Telefon:  0345-557-2457

Fax: 0345-557-2536

E-Mail:  krebsregister@medizin.uni-halle.de
Internet: www.medizin.uni-halle.de/krebsregister

KLINISCHES KREBSREGISTER MAGDEBURG

OTTO-VON-GUERICKE-UNIVERSITAT, MAGDEBURG MEDIZINISCHE

FAKULTAT, KLINISCHES KREBSREGISTER
Leipziger StraBe 44
39120 Magdeburg

Telefon:  0391-6715-955
Fax.. 0391-6715-931
E-Mail:  tumorzentrum@med.ovgu.de

TUMORZENTRUM ANHALT AM
STADTISCHEN KLINIKUM DESSAU E.V.
Auenweg 38

06847 Dessau-RoBlau

Telefon:  0340-501-4323

Fax: 0340 501-4384

E-Mail:  tza@klinikum-dessau.de

Internet:  www.klinikum-dessau.de/tumorzentrum.html

SACHSEN

KLINISCHES KREBSREGISTER CHEMNITZ
BiirgerstraBe 2
09113 Chemnitz

Telefon:  0371-333-42709

Fax: 0371-333-42723

E-Mail:  Tumorzentrum@skc.de

Internet: www.tumorzentrum-chemnitz.de

REGIONALES KLINISCHES KREBSREGISTER DRESDEN
FetscherstralBe 74
01307 Dresden

Telefon: 0351-3177-204

Fax: 0351-3177-208

E-Mail:  rkkr.dresden@uniklinikum-dresden.de
Internet: www.krebsregister-dresden.de

REGIONALES KLINISCHES KREBSREGISTER LEIPZIG
Philipp-Rosenthal-StraBe 27b
04103 Leipzig

Telefon:  0341-97-16140

Fax: 0341-97-16249

Internet: www.uniklinikum-leipzig.de/
r-krebsregister_leipzig-a-5356.html

SUDWESTSACHSISCHES TUMORZENTRUM ZWICKAU E.V.
Karl-Keil-StraBe 35
08060 Zwickau

Telefon:  0375-5699-0
Internet:  www.tumorzentrum-zwickau.de
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SCHLESWIG-HOLSTEIN

KREBSREGISTER SCHLESWIG-HOLSTEIN

Koordinierungsstelle Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Wissenschaft und Gleichstellung

Adolf-Westphal-StraBe 4

24143 Kiel

0431-988-5390
andreas.gremmelt@sozmi.landsh.de

Telefon:
E-Mail:

Registerstelle

Institut fiir Krebsepidemiologie e.V.
Ratzeburger Allee 160, Haus 50

23538 Libeck

Telefon:  0451-50054-40
Fax: 0451-50054-55
E-Mail:  info@krebsregister-sh.de
Internet; www.krebsregister-sh.de

Vertrauensstelle

Arztekammer Schleswig-Holstein
Bismarckallee 8-12

23795 Bad Segeberg

Telefon:  04551-803-852
E-Mail:  krebsregister-sh@aeksh.de
Internet: www.krebsregister-aeksh.de

THURINGEN

TUMORZENTRUM, HELIOS KLINIKUM ERFURT
Nordh&user StralBe 74
99089 Erfurt

Telefon: 0361-781-4802
Fax: 0361-781-4803
Internet: www.tumorzentrum-erfurt.de

TUMORZENTRUM, SRH WALD-KLINIKUM GERA GMBH
StraBe des Friedens 122
07548 Gera

Telefon:  0365-828-8948

Fax: 0365-828-8949

E-Mail:  tumorzentrum@wkg.srh.de
Internet: www.tumorzentrum-gera.de

UNIVERSITATSTUMORCENTRUM JENA
UNIVERSITATSKLINIKUM JENA
BachstraBe 18

07745 Jena

Telefon:  03641-933-114

Fax: 03641-933-840

E-Mail:  tumorzentrum@med.uni-jena.de
Internet: www.tumorzentrum.uniklinikum-jena.de

TUMORZENTRUM AM SUDHARZ KLINIKUM NORDHAUSEN GGMBH
Dr.-Robert-Koch-StraBe 39
99734 Nordhausen

Telefon:  03631-41-0
Fax: 03631-412142
E-Mail:  info@shk-ndh.de
Internet: www.shk-ndh.de

REGIONALES TUMORZENTRUM SUHL E.V.
Albert-Schweitzer-StraBe 2
98527 Suhl

E-Mail:  wackes@tumorzentrum-suhl.de

Telefon: 03681-35-6124

Fax: 03681-35-6006

Internet:  www.tumorzentrum-suhl.biz/tumorzentrum.html

WEITERE KONTAKTE

RHEINLAND-PFALZ

INSTITUT FUR MEDIZINISCHE BIOMETRIE,

EPIDEMIOLOGIE UND INFORMATIK (IMBEI)

UNIVERSITATSMEDIZIN DER JOHANNES GUTENBERG-UNIVERSITAT
MAINZ, KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

55101 Mainz

Telefon: 06131-17-3252

Fax: 06131-17-2968

E-Mail:  blettner-sekretariat@imbei.uni-mainz.de
Internet: www.unimedizin-mainz.de/imbei

KREBSGESELLSCHAFT RHEINLAND-PFALZ E.V.
LohrstraBe 119
56068 Koblenz

Telefon:  0261-98865-0

Fax: 0261-98865-29

E-Mail:  kontakt@krebsgesellschaft-rlp.de
Internet: www.krebsgesellschaft-rlp.de
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MINISTERIUIM FUR SOZIALES, ARBEIT, GESUNDHEIT UND
DEMOGRAFIE (MSAGD) DES LANDES RHEINLAND-PFALZ
BauhofstraBBe 9

55116 Mainz

Telefon:  06131-16-0
E-Mail:  internetredaktion@msagd.rlp.de
Internet: www.msagd.rlp.de

STATISTISCHES LANDESAMT RHEINLAND-PFALZ
56128 Bad Ems

Telefon:  02603-71-0

Fax: 02603-71-3150

E-Mail:  poststelle@statistik.rlp.de
Internet: www.statistik.rlp.de

TUMORZENTRUM RHEINLAND-PFALZ E.V.
Gértnergasse 6
55116 Mainz

Telefon:  06131-9208374
E-Mail:  heidrun.goehl@tuz-rlp.de
Internet:  www.tuz-rlp.de

DEUTSCHLAND

ARBEITSGEMEINSCHAFT DEUTSCHER TUMORZENTREN E.V. (ADT)
Kuno-Fischer StraBe 8
14057 Berlin

Telefon: 030-32678726
Fax: 030-30204489
E-Mail:  adt@tumorzentren.de
Internet: www.tumorzentren.de

DEUTSCHES KINDERKREBSREGISTER

Institut fiir Medizinische Biometrie,

Epidemiologie und Informatik (IMBEI)
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz, Korperschaft des offentlichen Rechts

55101 Mainz

Telefon: 06131-17-3111, 17-7195

Fax: 06131-17-4462

E-Mail:  kinderkrebsregister@imbei.uni-mainz.de
Internet: www.kinderkrebsregister.de

DEUTSCHE KREBSGESELLSCHAFT E.V.
Kuno-Fischer-StraBBe 8
14057 Berlin

Telefon:  030-322-9329-0

Fax: 030-322-9329-66

E-Mail:  service@krebsgesellschaft.de
Internet: www.krebsgesellschaft.de

DEUTSCHE KREBSHILFE GGMBH
BuschstraBe 32
53113 Bonn

Telefon:  0228-72990-0

Fax: 0228-72990-11

E-Mail:  deutsche@krebshilfe.de
Internet: www.krebshilfe.de

GEKID E.V.

GESELLSCHAFT EPIDEMIOLOGISCHER KREBSREGISTER IN
DEUTSCHLAND E.V.

C/O INSTITUT FUR KREBSEPIDEMIOLOGIE E.V.
Ratzeburger Allee 160, Haus 50

23538 Libeck

Telefon:  0451-500-5440

Fax: 0451-500-5455

E-Mail:  alexanderkatalinic@krebsregister-sh.de
Internet:  www.gekid.de

KREBSINFORMATIONSDIENST KID
DEUTSCHES KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg

Telefon:  0800-420-30-40
(Informationsdienst fiir krebsbezogene Anfragen,
Anruf kostenlos aus dem deutschen Festnetz)
E-Mail:  krebsinformationsdienst@dkfz.de
Internet: www.krebsinformation.de

ROBERT KOCH-INSTITUT

ZENTRUM FUR KREBSREGISTERDATEN
Postfach 65 02 61

13302 Berlin

Telefon:  030-18754-3381
Fax: 030-18754-3513
Internet: www.krebsdaten.de

SPITZENVERBAND BUND DER KRANKENKASSEN
(GKV-SPITZENVERBAND)

ReinhardtstraBBe 28

10117 Berlin

Telefon:  030-206288-0

Fax: 030-20628888

E-Mail:  kontakt@gkv-spitzenverband.de
Internet: www.gkv-spitzenverband.de
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STATISTISCHES BUNDESAMT
Gustav-Stresemann-Ring 11
65189 Wiesbaden

Telefon: 0611-75-2405

Fax: 0611-72-4000

E-Mail:  poststelle@destatis.de
Internet: www.destatis.de

INTERNATIONAL

EUROPEAN NETWORK OF CANCER REGISTRIES (ENCR)
EUROPEAN COMMISSION-JOINT RESEARCH CENTRE
INSTITUTE FOR HEALTH AND CONSUMER PROTECTION
PUBLIC HEALTH UNIT— CANCER POLICY SUPPORT
Building 101

Via Enrico Fermi 2749, TP 127

21027 Ispra (VA), Italy

Telefon:  +39-0332-78-9926
E-Mail:  JRC-ENCR@ec.europa.eu
Internet: www.encr.eu

INTERNATIONAL ASSOCIATION OF CANCER REGISTRIES (IACR)
C/O INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER
150 cours Albert Thomas

69372 Lyon Cedex 08, France

Telefon:  +33-472-7385-48
Fax: +33-472-7385-75
E-Mail:  iacr@iarc.fr
Internet: www.iarc.fr

INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER (IARC)

150 cours Albert Thomas
69372 Lyon Cedex 08, France

Telefon: +33-472-7384-85
Fax: +33-472-7385-75

Internet:  www.iarc.fr

DR. JURGEN HOFFART

Hauptgeschéftsfiihrer der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz

Arztinnen und Arzte, die regelmiBig
Daten ihrer onkologischen Patien-
tinnen und Patienten an das Krebs-
register melden, helfen nicht nur bei
der wissenschaftlichen Auswertung,
sondern auch bei der Pravention von
Krebserkrankungen.

Denn Kolleginnen und Kollegen, die konti-
nuierlich Meldungen an das Krebsregister
abgeben, sorgen fir einen flachendeckenden
Datenbestand und somit gleichzeitig fir sta-
tistische Langzeituntersuchungen. Und das
ist gut flr Patientinnen und Patienten, weil
ein solider Datenfundus zeitnahe Analysen
erméglicht
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GLOSSAR

ADT

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.

ADT/GEKID-Basisdatensatz

onkologischer Datensatz, der fir alle Krebsarten gilt und einen
einheitlichen Standard in der klinischen Krebsregistrierung fir
alle Bundeslander vorgibt; wird fortlaufend um tumorspezifische
Module erganzt

Carcinoma in situ
Friihform einer bdsartigen Tumorerkrankung, lokal begrenzt

DCN-Fall
Death Certificate Notified - Krebsfall, welcher zunachst aufgrund
einer Todesbescheinigung in das Register aufgenommen wurde

DCO-Fall

Death Certificate Only - Krebsfall, der ausschlieBlich aufgrund einer
Todesbescheinigung in das Register aufgenommen wurde und bei
dem Riickfragen bei den Arzten erfolglos blieben

EKR

Epidemiologisches Krebsregister

ENCR

European Network of Cancer Registries

Epidemiologie
Lehre von Haufigkeiten und Verteilungen von Krankheiten, Gesund-
heitsstorungen und deren Ursachen in der Bevélkerung

GEKID
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V.

Grading

Differenzierungsgrad eines Tumors

(G1 = gut differenziert, G2 = maBig differenziert, G3 = schlecht
differenziert, G4 = undifferenziert, anaplastisch)

Histologische Untersuchung
mikroskopische, feingewebliche Untersuchung des Tumorgewebes
zur Diagnosesicherung durch Pathologen

HV

histologisch verifiziert

IACR

International Association of Cancer Registries

IARC

International Agency for Research on Cancer, Lyon

ICD-10
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Auflage, International
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th
Revision

ICD-0-3

International Classification of Diseases for Oncology, 3rd Edition

Invasiver Tumor
bosartiger Tumor, der in das umgebende Gewebe einwachst

Inzidenzrate
Neuerkrankungsrate

KFRG

Krebsfritherkennungs- und -registergesetz

kurativ
auf vollstandige Wiederherstellung der Gesundheit eines Patienten
abzielend

LKRG

Landeskrebsregistergesetz

KV

Kassendrztliche Vereinigung

Metastase
Absiedelung eines bdsartigen Tumors in entferntem Gewebe

M/

Verhéltnis zwischen Mortalitat und Inzidenz

Mortalitatsrate
Sterblichkeitsrate

n.n.bez.
nicht naher bezeichnet

palliativ
auf Linderung der Beschwerden unheilbar Kranker abzielend

Pravalenz
Anzahl der Personen, die mit einer bestimmten Erkrankung zu
einem Stichtag in der Bevélkerung leben.

Remission

temporarer oder dauerhafter Riickgang der TumorgréBe bis hin zum
vollstandigen Verschwinden klinischer, radiologischer oder sonstiger
Zeichen der Erkrankung

Rezidiv
Wiederauftreten des Tumors nach einer zunéchst erfolgreichen
Behandlung oder Spotanremission
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RKI
Robert Koch-Institut, Berlin

TNM-Stadium

UICC-Stadiengruppierung

Einteilung der UICC (International Union against Cancer Control)
fir Tumorerkrankungen anhand des TNM-Stadiums in prognostische
Gruppen (0 bis IV). Bei hoheren Stadien ist die Prognose ungiinsti-

Einteilung des Erkrankungsstadiums anhand der anatomischen ger.

Ausdehnung des Primartumors. T steht fir die GroBe und/oder

lokale Ausdehnung des Primértumors (T-Kategorie, 0-4), N steht fir ~— \WHO

das Fehlen oder Vorhandensein und die Ausbreitung von regiondren

World Health Organization - Weltgesundheitsorganisation

Lymphknotenmetastasen (N-Kategorie, 0-3), M steht fiir das Fehlen
(MO) oder Vorhandensein (M1) von Fernmetastasen. Ein hoheres ZfKD

Stadium zeigt eine schlechtere Prognose an.

Zentrum flir Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut, Berlin

BESTELLUNG VON INFOMATERIAL

Krebsregister
Rheinland-Pfalz

Krebsregister
Rheinland-Pfalz

DATEN
AUSWERTEN
DATEN
FORSCHUNG
UNTERSTUTZEN AUSWERTEN
KREBS FORSCHUNG
BEKAMPFEN UNTERSTUTZEN
KREBS

DAS
KREBSREGISTER
STELLT SICH VOR

BEKAMPFEN

INFORMATIONEN
FUR PATIENTINNEN
UND PATIENTEN

Das Krebsregister RLP stellt allen Meldern kostenloses
Informationsmaterial zur Verfligung:

Flyer ,Das Krebsregister RLP stellt sich vor”
Flyer ,Informationen fiir Patientinnen und Patienten”
» ebenfalls in folgenden Fremdsprachen:

Englisch, Franzdsisch, Spanisch, Tlrkisch, Russisch, Arabisch
Flyer ,Das neue Melderportal”

Flyer ,Kurzanleitung fiir das neue Melderportal”

Schulungsunterlagen ,Benutzung des neuen Melderportals”

Bestellung ber folgende Wege:

tiber die Homepage
des Krebsregisters RLP

www.krebsregister-rlp.de

per Mail info@krebsregister-rlp.de

per Fax 06131/17-3429

tber die Hotline 06131/17-4603
(wahrend der Geschaftszeiten)

Fir Expertenvortrage, Diskussions-
runden oder Melderschulungen vor Ort
nehmen Sie bitte direkt mit
uns Kontakt auf.

Wir freuen uns auf Nachricht von Ihnen.
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GLEICHSTELLUNG VON MANN UND FRAU

Zur besseren und schnelleren Lesbarkeit des Textes haben wir in diesem Bericht die
mannliche Form verwendet. Natiirlich gilt in allen Fallen jeweils die weibliche und
mannliche Form. Wir bitten hierflr um Ihr Verstandnis.
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