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Dank der weitreichenden Fortschritte in der Friiherkennung, der Diagnostik,
der interdisziplinaren Therapie sowie der Nachsorge haben sich die Uber-
lebenschancen und die Lebensqualitat krebskranker Menschen in Hamburg
in den letzten Jahrzehnten erheblich verbessert. Diese Fortschritte sollen
durch die unabhangige Datenerfassung und -auswertung der neuen
integrierten klinisch-epidemiologischen Krebsregistrierung in Hamburg
systematisch bewertet und ausgebaut werden.

Vorwort

Bereits im Jahr 1926 wurde ein erstes Erfassungssystem fiir Neuerkran-
kungen in Hamburg aufgebaut. In Fortflihrung der Tradition einer syste-
matischen Dokumentation und regelmaBigen Berichterstattung stellt das
Hamburgische Krebsregister der Offentlichkeit und Fachleuten die bevélke-
rungsbezogenen Daten zu Krebserkrankungen in der Freien und Hansestadt
Hamburg zur Verfiigung. So wird der Bericht ,Hamburger Krebsdokumenta-
tion” seit dem Diagnosejahr 1956 alle zwei bis drei Jahre veroffentlicht.

Die vorliegende 14. Ausgabe gibt einen Uberblick iber das Krebsgeschehen

der Jahre 2013 bis 2015. Sie basiert auf den epidemiologischen Daten, die dank der hohen Vollzahligkeit der
Meldungen einen zuverldssigen Uberblick geben. Der Datenbestand des Registers ist national und international
anerkannt und fihrt dazu, dass es einen Spitzenplatz im Vergleich der deutschen Krebsregister halten kann.

Die Grundlage fir die in dieser Dokumentation aufbereiteten epidemiologischen Informationen sind die vielfalti-
gen Meldungen aus den Hamburger Kliniken und Praxen sowie die Verarbeitung und Aufbereitung der Daten durch
die im Register beschaftigten Personen. Daflir bedanke ich mich herzlich, vor allem aber bei allen Patientinnen und
Patienten, deren Daten in anonymisierter Form flr diese Auswertungen verwendet werden durfen.

Cacnlic s~ SHoreBA

Cornelia Priifer-Storcks
Prases der Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
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2. Summary

2. Summary/Zusammenfassung

The report “Hamburger Krebsdokumentation 2013-2015" gives a review on cancer epidemiology in the
population of Hamburg and presents key activities of the Hamburg Cancer Registry (HCR).

The main content of the present report comprises
an overview on “total cancer” and on 19 of the most
frequent cancer entities in Hamburg referring to
incidence, survival, prevalence and mortality as well
as data quality.

During the reference period 2013 to 2015 each

year about 10,500 people in Hamburg (5,200 men,
5,300 women) were newly diagnosed with a malignant
neoplasm including ICD-10 D09.0, not taken into
account other early stage cancer and non-melanoma
skin cancer (C44). The most commonly diagnosed
malignant tumours in men were those of the

prostate (20%), the lung (14 %) and the colorectum (13%).

Women were most often affected by tumours of the
breast (31 %), the colorectum (12 %) and the lung (10 %).
At the end of the year 2015 around 54,000 inhabitants
of Hamburg (46 % men, 54 % women) were living with a
diagnosis of cancer within the past 15 years. Their
median age was 72 and 69 years, respectively. The
5-year relative survival of cancer patients in Hamburg
seems to be similar to that in Schleswig-Holstein,
Lower Saxony, Bremen and Saarland for most of the
tumour entities. For the first time, we report on
conditional relative survival - thus describing how
prognosis after cancer in Hamburg evolves over time.
Since 1998 the age-standardized death rates remained
quite stable over time. The most frequent cancer-
related cause of death between 2013 and 2015 was
lung cancer for both sexes.

Glossary for tables and diagrams

The data originate from case reports by physicians and
dentists for informed patients, supplemented by
pseudonymized reports from pathologists. The utilization
of all death certificates issued in Hamburg and the
continuous update of personal details like name, place
of residence and vital status by data of the residential
registration office ensure a high quality of the registered
patients’ follow-up. The statements on cancer in
Hamburg are based on a reliable data stock which is
being checked for plausibility as a matter of routine.
The German Centre for Cancer Registry Data located at
the Robert Koch Institute estimates the completeness
of the population-based data of HCR to be more than
95%. The use of aggregated cancer registry data is
possible via internet. Person identifiable data are

made available for research projects according to legal
requirements after an application procedure.
Furthermore, oncological institutions receive annual
feedback reports concerning their reporting activity,
selected quality indicators and the survival of their
cancer patients.

As of July 2014 the Hamburg Cancer Registry Act as
the relevant legal basis was amended comprehensively
in order to establish an integrated state wide clinical
cancer registration in Hamburg. The objective was to
support the treatment of cancer patients by means of
objective data in order to further improve the oncological
care. The current development of the Hamburg Cancer
Registry towards an integrated clinical and population-
based registry has largely been completed by the end
of 2017 according to the federal and state requirements.
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Die Hamburger Krebsdokumentation 2013-2015 beschreibt das Krebsgeschehen in der Landesbevolkerung
und stellt die Schwerpunkte der aktuellen Arbeit des Hamburgischen Krebsregisters (HKR) dar.

Hauptinhalt der vorliegenden Dokumentation ist die
Beschreibung von ,Krebs gesamt” und 19 der hau-
figsten Krebsentitaten in Hamburg mit Ubersichten zu
Neuerkrankungszahlen, zum Uberleben, zur Pravalenz
und Sterblichkeit sowie Angaben zur Datenqualitat.

In den Jahren 2013 bis 2015 erkrankten jahrlich etwa
10.500 Personen in Hamburg an einer bdsartigen
Neubildung (5.200 Manner, 5.300 Frauen). Friihstadien
(auBer ICD-10 D09.0) sowie Falle nicht-melanotischer
Hauttumoren (C44) sind hierbei nicht berlicksichtigt.
Am haufigsten wurde bei Mannern Prostatakrebs

(20 %), Lungenkrebs (14 %) und Darmkrebs (13 %) dia-
gnostiziert. Frauen waren vor allem von bdsartigen
Tumoren der Brust (31 %), des Darms (12%) und der
Lunge (10 %) betroffen. Ende 2015 lebten knapp
54.000 Hamburgerinnen und Hamburger mit einer
Krebsdiagnose (46 % Manner, 54 % Frauen) innerhalb
der letzten 15 Jahre, ihr mittleres Alter betrug

72 Jahre (Manner) bzw. 69 Jahre (Frauen). Das relative
5-Jahres-Uberleben onkologischer Patientinnen und
Patienten in Hamburg wird flr die meisten Tumoren
bzw. Erkrankungsgruppen auf vergleichbare Werte wie
in Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Bremen und im
Saarland geschatzt. In der vorliegenden Version der
Hamburger Krebsdokumentation wird erstmals das
bedingte relative 5-Jahres-Uberleben berichtet — und
damit beschrieben, wie sich die Prognose nach einer
Krebserkrankung in Hamburg mit der Zeit nach der
Diagnose verandert. Seit dem Jahr 1998 sind die al-
tersstandardisierten Sterberaten relativ stabil geblie-
ben. Die haufigste krebsbedingte Todesursache bei
Mannern und Frauen war in den Jahren 2013 bis 2015
Lungenkrebs.

Das Team des Hamburgischen Krebsregisters

.

Die Daten basieren auf (zahn-)arztlichen Meldungen
nach Information der Patientinnen und Patienten sowie
auf ergdnzenden pseudonymisierten Angaben aus pa-
thologischen Praxen und Abteilungen. Die Auswertung
samtlicher Todesbescheinigungen Hamburgs und der
regelmaBige Abgleich mit Vitalstatus-, Namens- und
Adressangaben des Einwohnermeldeamtes sichern eine
qualitativ hochwertige Nachverfolgung der registrierten
Falle. Die Aussagen zum Krebsgeschehen in Hamburg
beruhen auf einer plausibilitatsgepriften und belast-
baren Datengrundlage mit einer vom Zentrum fir
Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut auf mehr
als 95% geschatzten Vollzahligkeit. Die Abfrage aggre-
gierter anonymer Daten ist liber die HKR-Homepage
moglich. Antrage auf Nutzung von Einzelfalldaten
kénnen unter Einhaltung der gesetzlichen Vorausset-
zungen fur Forschungsprojekte genehmigt werden.
Meldende onkologische Praxen und Kliniken erhalten
jahrlich Rickmeldeberichte zu ihrem Meldeverhalten, zu
ausgewahlten Qualitatsindikatoren und zum Uberleben
der eigenen Patientinnen und Patienten.

2. Zusammenfassung

Zum 1. Juli 2014 wurde das Hamburgische Krebsregister-
gesetz umfassend novelliert, um ergdnzend zu der
bestehenden epidemiologischen eine flaichendeckende,
integrierte klinische Krebsregistrierung in Hamburg
einzurichten. Ziel ist es, die Behandlung von Krebspa-
tientinnen und -patienten durch objektive Daten zu un-
terstutzen und so die onkologische Versorgung weiter
zu verbessern. Die gegenwartige Entwicklung des
Hamburgischen Krebsregisters zu einem klinisch-
epidemiologischen Register wurde entsprechend der
Vorgaben auf Bundes- und Landesebene bis Ende 2017
weitgehend abgeschlossen.




3.1 Krebs gesamt (CO0-C97, ohne C44, mit D09.0)

3.1 Krebs gesamt (CO0-C97/, ohne C44, mit D09.0)

Unter ,Krebs gesamt” werden alle primaren bésartigen Neubildungen einschlieBlich der nicht organgebunde-
nen Neubildungen des blutbildenden Systems verstanden. GemaR internationalen Standards bleiben dabei die
nicht-melanotischen Hautkrebsarten (C44) unberiicksichtigt.

Hintergrundinformationen

.Krebs” ist ein Sammelbegriff flr unterschiedliche
bosartige (maligne) Erkrankungen, die durch eine
unkontrollierte Vermehrung von verdnderten Zellen
gekennzeichnet sind. Alle Organe und das blutbildende
System konnen betroffen sein. Die Entstehung einer
Krebserkrankung beruht auf dem Zusammenwirken
verschiedenster Faktoren im Laufe des Lebens. Unter

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

In Hamburg wurden zwischen 2013 und 2015 pro Jahr
durchschnittlich 10.505 Krebsneuerkrankungen (ICD-10
Diagnosen C00-C97, ohne C44, inkl. D09.0) diagnos-
tiziert und an das Krebsregister gemeldet. Manner er-

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 5.222 5.283
Geschlechterverhaltnis 099: 1,0

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 68,1 (70) 66,9 (69)

Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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Bei Mannern wurden in Hamburg die meisten Neuer-
krankungen in der Prostata (20%), der Lunge (14 %) und
im Darm (13 %) diagnostiziert, bei den Frauen waren

Die 15 haufigsten Krebsneuerkrankungen in Hamburg
Falle, Hamburg: ¢ 2013-2015
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den vermeidbaren Risiken hat das Rauchen als Aus-
gangspunkt von 15 bis 30% aller Krebserkrankungsfal-
le eine Uberragende Bedeutung. Auch Alkoholkonsum,
Erndhrung, Ubergewicht, Bewegungsmangel, chroni-
sche Infektionen sowie Schadstoffbelastungen spielen
eine wesentliche Rolle. Das Lebenszeitrisiko an Krebs
zu erkranken wird in Deutschland fir Manner auf etwa
51 % und fir Frauen auf rund 43% geschatzt.

krankten im Mittel ein Jahr spater als Frauen. Bezogen

auf die Bevolkerung (Rohe Rate) erkrankten Frauen sel-
tener als Manner. Bei den meisten Krebserkrankungen

stieg die Inzidenz mit dem Lebensalter deutlich an.

Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 591,3 5713
Altersstandardisierte Rate (Europa) 449,5 395,2
Altersstandardisierte Rate (Welt) 310,3 2834

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Falle/100.000
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besonders die Brust (31%), der Darm (12 %) und die
Lunge (10 %) betroffen.
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Im europaischen Vergleich lagen die altersstandardi-
sierten Neuerkrankungsraten (ASR Europa) fir Manner
in Hamburg im Mittelfeld und fir Frauen in Hamburg im
oberen Drittel; dennoch erkrankten Frauen in Hamburg
insgesamt seltener als Manner.

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600
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Der zeitliche Trend der Neuerkrankungen verlauft in
Hamburg ahnlich wie in den benachbarten Bundes-
landern: Die altersstandardisierten Raten waren im
Berichtszeitraum 2013 bis 2015 tendenziell riicklaufig.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand 1.11.2017, Bundeslander: Datenstand Anfang 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 449,4
(417,3-482,4)
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(437,1-487,3)

Eimsbiittel 416,0
(384,0-448,0)

Mitte 453,6
(421,2-486,0)

Altona 446,3
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(403,8-498,2)
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Nord 398,2
(369,3-427,2)

Wandsbek 391,3
(368,5-414,1)

Eimsbiittel 408,5
(378,0-439,0)

Mitte 396,0
(364,9-427,1)

Altona 402,2
(371,9-432,4)

Bergedorf 353,0
(312,0-394,0)

Harburg 378,4
(339,8-417,0)

Frauen
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3.1 Krebs gesamt (CO0-C97, ohne C44, mit D09.0)

15 HAUFIGSTE LOKALISATIONEN: ERKRANKUNGSALTER UND 5-JAHRES-UBERLEBEN

Der Vergleich des medianen Erkrankungsalters der

15 haufigsten Krebserkrankungsgruppen zeigt eine
Spannweite von 36 Jahren bei den Mannern und 25 Jahren
bei den Frauen. Auch das relative 5-Jahres-Uberleben
unterscheidet sich deutlich zwischen den Erkrankungs-
gruppen. Unter den 15 haufigsten Erkrankungsgruppen

haben Manner mit einer Krebserkrankung des Hoden,
der Prostata bzw. mit einem malignen Melanom und
Frauen mit einem malignen Melanom, Brustkrebs bzw.
einer Leukdmie die beste Prognose. Die schlechteste
Prognose haben Patienten mit Krebserkrankungen der
Bauspeicheldrise, Leber, Lunge bzw. des Magens.

Die 15 haufigsten Krebserkrankungsgruppen bei Mannern und Frauen dargestellt nach medianem Erkrankungsalter
(horizontale Achse), relativem 5-Jahres-Uberleben (vertikale Achse) und relativer Haufigkeit (Kreisfliche)
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UBERLEBEN NACH LOKALISATION

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Krebspatienten
unterscheidet sich deutlich zwischen den 10 haufigsten
Erkrankungsgruppen, wohingegen zwischen Mannern
und Frauen nur leichte Unterschiede bestehen. Mal3-
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geblich flr eine Prognose sind die Art der Krebserkran-
kung und das Erkrankungsstadium bei Diagnose (vgl.
Kapitel 3.2-3.20).

Relative Uberlebensraten bei den 10 haufigsten Krebslokalisationen
Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Lokalisation und Geschlecht, Periode 2013-2015

Jahre nach Diagnose Jahre nach Diagnose

Jahre nach Diagnose
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 2.407 2.181
Geschlechterverhaltnis 1,10: 1,00
Sterbealter: Mittelwert (Median) 72,2 (74) 74,4 (76)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 272,6 2358
Altersstandardisierte Rate (Europa) 196,0 136,5
Altersstandardisierte Rate (Welt) 127,0 90,6

In Hamburg verstarben zwischen 2013 und 2015 pro
Jahr durchschnittlich 4.588 Personen an einer Krebs-
erkrankung (C00-C97, ohne C44). Mdnner waren zum
Zeitpunkt ihres Versterbens im Mittel zwei Jahre jinger
als Frauen. Bezogen auf die Bevélkerung verstarben

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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Die haufigsten krebsbedingten Todesursachen in den
Jahren 2013 bis 2015 waren bei beiden Geschlechtern
bosartige Neubildungen der Lunge (M 28%, F 21 %). Mit

Die 15 haufigsten Krebstodesursachen in Hamburg
Falle, Hamburg: ¢ 2013-2015
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Manner haufiger als Frauen an einer Krebserkrankung.
Im zeitlichen Verlauf sind die Sterberaten relativ stabil
und bei Mannern ab etwa dem Jahr 2002 leicht riick-
laufig; wohingegen die Neuerkrankungsraten nach einer
Phase des Anstiegs ab dem Jahr 2009 wieder absinken.

Sterberaten nach Altersgruppen
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deutlichem Abstand folgten bei Mannern Prostata- und
Darmkrebs (je 10 %). Frauen verstarben am zweithaufig-
sten an Brustkrebs (18 %), gefolgt von Darmkrebs (12 %).
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3.1 Krebs gesamt (CO0-C97, ohne C44, mit D09.0)



3.1 Krebs gesamt (CO0-C97, ohne C44, mit D09.0)

PRAVALENZ

Ende Dezember 2015 lebten in Hamburg 25.034 Man-
ner und 29.297 Frauen mit mindestens einer bdsarti-
gen Neubildung (CO0-C97, ohne C44, inkl. D09.0), die
zwischen 2000 und 2015 diagnostiziert wurde. Das
mittlere Lebensalter betrug am Stichtag (31.12.2015)

Anzahl krebserkrankter Personen nach Altersgruppen
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Das am haufigsten betroffene Organ dieser Personen
war bei den Mannern die Prostata mit 38 %, gefolgt von
Darm und Harnblase (12% bzw. 7%). Bei den Frauen

bei den betroffenen Mannern 72 Jahre, bei den Frauen
69 Jahre. Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung
hatten bis zu einem Alter von 29 Jahren und ab einem
Alter 65 Jahren mehr Manner als Frauen eine Krebsdia-
gnose in den vergangenen 15 Jahren erhalten.

Raten krebserkrankter Personen nach Altersgruppen
Falle/100.000

15.000
14.000
13.000
12.000
11.000

Falle/100.000

™
)
RN R N R A S R Y

o Qf”:f”% Q/v“ ® P D> QA Q/eo“ &

2 / 7
\J

Altersgruppe

B Minner M Frauen

waren die haufigsten Krebserkrankungen Brustkrebs
mit 47 %, gefolgt von Darmkrebs (11 %) und malignen
Melanomen (5%).

15-Jahres-Krebspravalenz am 31.12.2015 nach Erkrankungsgruppen
(Anzahl der Personen mit Krebsdiagnose in den vergangenen 15 Jahren)
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Der medizinische Versorgungsbedarf verandert sich im
Allgemeinen mit dem zeitlichen Abstand zur Diagnose
der Krebserkrankung: Liegt die jeweilige Krebsdiagnose
bis zu 2 Jahre zurlick, besteht bei vielen Krebserkran-
kungen ein eher hoher Bedarf an intensiven Primarthe-
rapien. Nachfolgend verschieben sich die Bedarfe eher
in die Bereiche Rehabilitation und Nachsorge (3. bis

5. Jahr nach der Diagnose). Aus den nachfolgenden
Abbildungen lasst sich der vergleichsweise hohe Ver-
sorgungsbedarf einiger Krebserkrankungen ableiten,

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015
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da der prozentuale Anteil der Gruppe ,0 bis 2 Jahre
seit Diagnose” mehr als 40 % aller erkrankten Personen
betragt. Unabhangig vom Geschlecht ist dies der Fall
bei Krebserkrankungen im Bereich der Lunge und des
Magens sowie bei Mannern zusatzlich im Bereich der
Speiserdhre und den immunproliferativen und plasma-
zelluldren Krebserkrankungen. Der Anteil von Personen
mit 11 bis 15 Jahre zurlckliegenden Diagnosen unter-
scheidet sich deutlich zwischen den Lokalisationen und
Geschlechtern.

Pravalenz der 15 haufigsten Erkrankungsgruppen sowie Krebs gesamt nach Zeit seit Diagnose

Stichtag: 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der Anteil aller Krebsdiagnosen, die dem Hamburgischen
Krebsregister ausschlieflich aufgrund von Todesbeschei-
nigungen bekannt wurden (DCO-Anteil) liegt bei 5%.
Dies und die vom Robert Koch-Institut auf etwa 100%
geschatzte Vollzahligkeit der erfassten Falle zeigt eine

1 T

t
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Prozent [%]
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Frauen

insgesamt gute Erfassung von Krebsneuerkrankungen in
Hamburg. Uber 90% der Diagnosen wurden histologisch
bestatigt (HV-Anteil). Dies sowie der geringe Anteil von
Fallen mit unklaren oder nicht naher bezeichneten Pri-
martumoren belegen die erreichte gute Datenqualitat.

Krebs gesamt (C00-97, ohne C44) Manner Frauen gesamt
DCO-Anteil (%) 51 5,0 5,0
Vollzéhligkeit* (%) 104 109 107
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,46 0,41 0,44
Histologisch verifiziert (HV, %) 92,1 91,7 91,9
Anzahl unbekannter/unspezifischer Primartumoren (C26, C39, C76, C80, %) 2,8 2,9 2,9
Anzahl der Meldungen pro Fall 2,0 2.3 2,2

*Schatzung mit Stand August 2017, zur Verfiigung gestellt vom ZfKD am RKI.
Angabe und Verteilung von T-Kategorien (%)
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Bei den Angaben der T-Kategorien und bei den UICC-
Stadien ist Optimierungspotenzial erkennbar. Bei den
meisten Erkrankungsgruppen fehlen bei jeweils mehr

Angabe und Verteilung von UICC-Stadien (%)
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als 30% Angaben zu den T-Kategorien bzw. bei jeweils
mehr als 60% Angaben zu den UICC-Stadien.

3.1 Krebs gesamt (CO0-C97, ohne C44, mit D09.0)



3.2 Mundhohle und Rachenraum (CO0-C14)

3.2 Mundhohle und Rachenraum (C00-C14)

Krebserkrankungen in Mundhéhle und Rachenraum betreffen Lippe, Zunge, Mundboden, Gaumen, Speicheldrii-
sen und Rachen. Meistens handelt es sich um Plattenepithelkarzinome, seltener sind Adenokarzinome und in

Einzelfillen auch Sarkome.

Hintergrundinformationen

Bosartige Tumoren in der Mundhohle und im Rachen-
raum gehen liberwiegend von der auskleidenden
Schleimhaut aus und entwickeln sich dann meist aus
dem dort vorherrschenden, mehrschichtigen verhorn-
ten oder unverhornten Plattenepithel. Sie neigen dazu,
friihzeitig in benachbarte Gewebestrukturen einzu-
dringen und Tochtergeschwiilste (Metastasen) in den
Halslymphknoten zu bilden.

Hauptursache fir die meisten Krebserkrankungen im
Mund- und Rachenraum ist die Nikotineinwirkung in
Form von Tabakrauchen. Das Erkrankungsrisiko erhéht
sich durch einen begleitenden Konsum von hochpro-
zentigem Alkohol, der als Lésungsmittel fir die im
Zigarettenrauch befindlichen Kanzerogene dient. Je
nach Tumorart kommen andere Risikofaktoren hinzu:
Mangelhafte Mundhygiene und mechanische Irritatio-
nen durch schlecht sitzende Prothesen, Infektionen
mit Humanen Papilloma Viren (HPV), Sonnenexposi-
tion (fur Lippenkarzinome), obst- und gemUlisearme

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen im Bereich der Mundhéhle und
des Rachenraums machten in den Jahren 2013-2015
bei den Mannern einen prozentualen Anteil von 4,0%
und bei den Frauen von 1,9% der bdsartigen Neubil-
dungen aus. Es waren 2,07-mal so viele Manner wie
Frauen von dieser bdsartigen Neubildung betroffen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 210,7 101,7
Geschlechterverhaltnis 207: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 40 19

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 64,3 (64,5) 65,9 (66)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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Ernahrung, vorausgegangene Mund-Rachenraum-Krebs-
erkrankungen sowie in Stidostasien der Genuss von
Betelnlissen. Da die Risikofaktoren bekannt sind und
der Mund-Rachenraum gut einsehbar ist, bestehen fiir
diese Krankheitsgruppe prinzipiell Méglichkeiten der
Vermeidung (primare Pravention) und der friheren
Diagnose (sekundare Pravention) v.a. in zahnarztlichen
Praxen. Nach Schatzungen kénnten rund 50 % dieser
Krebserkrankungen vermieden werden.

Die ersten wahrnehmbaren Anzeichen der Erkrankung
konnen ein Fremdkorpergefihl, Heiserkeit und Schluck-
storungen aber auch sichtbare Schleimhautveranderun-
gen und offene Geschwire im Mund sein. Aufgrund der
schmerzlindernden Wirkung der haufig ursachlichen
Drogen, oft verbunden mit anderen sozialen Proble-
men, werden viele Patientinnen und Patienten erst in
fortgeschrittenem Stadium diagnostiziert. In Deutsch-
land wird das Lebenszeit-Erkrankungsrisiko fiir Manner
auf etwa 2% und fir Frauen auf etwa 1% geschatzt.

Mannliche Patienten erkrankten im Mittel 1,5 Jahre
friher als weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshau-
figkeit entsprach 23,9 bzw. 11,0 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevoélkerung.

Raten (Félle/100.000) Méanner Frauen
Rohe Rate 23,9 11,0
Altersstandardisierte Rate (Europa) 19,5 8,2
Altersstandardisierte Rate (Welt) 139 59

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
Krebserkrankungen im Bereich der Mundhdhle und
des Rachenraums liegen bei Mannern und Frauen in
Hamburg oberhalb der flir Deutschland geschatzten
Raten. Im Vergleich zu den europaischen Nachbarstaa-
ten liegen die Raten der Manner und die der Frauen im

10 15 20 25
Falle/100.000

M Frauen

oberen Drittel. Im zeitlichen Verlauf lassen sich bis zum
Jahr 2008 bei den Hamburger Mannern Schwankungen
ohne eindeutigen Trend erkennen, nach einem Maxi-
mum im Jahr 2009 fallt die Inzidenz ab. Bei den Frauen
weist der zeitliche Verlauf weniger Schwankungen auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)
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3.2 Mundhohle und Rachenraum (CO0-C14)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen in der Mundhohle und im Rachen-
raum erkrankt sind, liegt in Hamburg fir Manner bei
50,2% und fir Frauen bei 54,7 %. Bremen (M 46,3 %,

F n.a.), Niedersachsen (M 48,4%, F 64,3%), Schleswig-
Holstein (M 50,2%, F 66,5%) und das Saarland (M 50,9 %,
F 56,3 %) weisen vergleichbare Schatzungen auf.

Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.198 Manner und
670 Frauen mit einer bosartigen Neubildung im Bereich
der Mundhohle und des Rachenraums, die in den Jahren
von 2000 bis 2015 festgestellt worden war. Der pro-
zentuale Anteil dieser bdsartigen Neubildungen an der
Gesamtzabhl aller pravalenten Krebserkrankungen lag
bei den Mannern bei 4,8% und bei den Frauen bei 2,3%.
Bei rund 34% fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre,

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 1.198 670

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 133 72
Anteil an Krebs gesamt (%) 48 2.3

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

534 (44,6) 297 (44,3)

66,1 (66) 67,2 (68)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

relative 5-Jahres-Uberleben bei 79,4%. In sp&teren
Stadien nimmt die Rate bis auf 41,1% (UICC IV) ab.

Das bedingte relative 5-Jahres-Uberleben steigt mit
zeitlichen Abstand zur Diagnose insbesondere fiir das
UICC-Stadium IV deutlich an. Fir die frihen UICC-
Stadien liegt es bereits zum Zeitpunkt ein Jahr nach der
Diagnose bei mehr als 95%.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben
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Jahre nach Diagnose
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bei rund 15% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fiir rund
45% der Manner und 44 % der Frauen war dem Register
am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdiagnose
bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug

66 Jahre bei den Méannern und 68 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevélkerung waren

133 von 100.000 Méannern und 72 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 86 34
Geschlechterverhaltnis 253: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 36 1,5
Sterbealter: Mittelwert (Median) 66,0 (65,5 72,6 (71)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 9,7 3,6
Altersstandardisierte Rate (Europa) 79 24
Altersstandardisierte Rate (Welt) 55 1,7

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

86 Manner und 34 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung im Bereich des Mund-Rachenraumes. Der
prozentuale Anteil an allen Sterbefallen betrug bei den
Mannern 3,6 % und bei den Frauen 1,5%. Das mittlere

Sterbefille nach Altersgruppen
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die niedrigen DCO-Anteile und die Vollzahligkeits-
schatzung von > 95% sprechen insgesamt fur einen
guten Erfassungsgrad der auftretenden Neubildungen
im Bereich des Mund-Rachenraumes. Der sehr hohe
Anteil an histologisch verifizierten Fallen weist darauf
hin, dass die gemeldeten Falle verlasslichen Diagnosen

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 32 43

Vollzéhligkeit* (%) 121 108
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,41 0,33
Histologisch verifiziert (HV, %) 95,3 95,7

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C00-14, C30-32.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Alter der verstorbenen Manner bzw. Frauen lag bei
65,5 Jahren bzw. 71 Jahren. Bezogen auf die Hamburger
Wohnbevolkerung verstarben 9,7 von 100.000 Mannern
und 3,6 von 100.000 Frauen an diesen bdsartigen
Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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entsprechen.

Fir rund 24 % der gemeldeten Krebsfalle im Bereich des
Mund-Rachenraumes liegen keine Angaben zur T-Kate-
gorie vor. Werden nur die glltigen Angaben betrachtet,
so werden rund ein Viertel in der Kategorie T1 und
rund ein Finftel in der Kategorie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen/Manner Frauen/Manner

relativer Anteil [%]

[ fehlende Angaben T1 EET2 ENT3 EET4
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3.3 Speiserdhre (C15)

3.3 Speiserohre (C15)

Krebserkrankungen der Speiseréhre (Osophagus) gehen meist entweder von den Deckzellen der Schleimhaut
(Plattenepithelkarzinom) oder vom Driisengewebe (Adenokarzinom, auch Barrett-Karzinom genannt) aus.

Hintergrundinformationen

Plattenepithelkarzinome treten hauptsachlich im mitt-
leren und unteren Drittel der Speiseréhre auf. Alkohol-
und Tabakkonsum, insbesondere in Kombination,
verursachen einen GroRteil dieser Erkrankungsfalle. Als
Risikofaktoren werden zudem vitaminarme Ernahrung,
haufiger Verzehr von gepokeltem Fleisch, Salzfisch

und sauer eingelegtem Gemiuse sowie der Genuss

sehr heiler Getranke diskutiert. Bestimmte Vorerkran-
kungen der Speiserdhre fordern die Entstehung von
Plattenepithelkarzinomen: Veratzung durch Sauren
oder Laugen, Veranderungen der Schleimhaut aufgrund
von Eisenmangel (Plummer-Vinson-Syndrom) und die
sogenannte Achalasie, eine durch Schluckprobleme
gekennzeichnete Funktionsstérung.

Adenokarzinome haben ihren Ursprung im Driisen-
gewebe des unteren Teils der Speiseréhre nahe dem
Mageneingang. |hre Haufigkeit steigt in der westlichen
Welt seit Jahrzehnten und lbertrifft z. T. schon die der
Plattenepithelkarzinome. Die Griinde flir diese Entwick-

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Speiseréhre machten in den
Jahren 2013-2015 bei den Mannern einen prozentu-
alen Anteil von 2,6 % und bei den Frauen von 0,8% der
bosartigen Neubildungen aus. Es waren 3,23-mal so
viele Manner wie Frauen von dieser bdsartigen Neu-

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 133,7 41,3
Geschlechterverhaltnis 3,23: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 26 0,8

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 68,1 (70) 69,8 (71)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

lung sind nicht vollstandig aufgeklart. Adenokarzino-
men liegt haufig ein langjahrig gesteigerter Magensau-
rertckfluss (Reflux) mit Entziindung der Speiserdhre
zugrunde, der zu einem Umbau der Schleimhaut (soge-
nannter Barrett-Osophagus) im Sinne einer Krebsvor-
stufe fiihren kann. Mannliches Geschlecht und Uber-
gewicht, insbesondere bei Fettansatz im Bauchraum,
Rauchen und evtl. auch Diabetes mellitus Typ 2 zahlen
auch zu den Risikofaktoren. Eine familiare Haufung wird
beobachtet.

Das Lebenszeitrisiko fiir eine Speiseréhrenkrebser-
krankung wird in Deutschland bei Mannern auf ca. 1%,
bei Frauen auf 0,3% geschatzt. Kleine Tumoren zeigen
meist keine spezifischen Symptome, fortgeschrittene
Stadien verursachen typischerweise Schluckbeschwer-
den aufgrund einer Verengung der Speiseréhre. Auch
Blutarmut, Gewichtsverlust und Appetitlosigkeit treten
auf. Derzeit gibt es keine geeigneten Methoden zur
Friherkennung.

bildung betroffen. Mannliche Patienten erkrankten im
Mittel ein Jahr friiher als weibliche Patientinnen. Die
Erkrankungshaufigkeit entsprach 15,1 bzw. 4,5 Erkran-
kungsfallen pro 100.000 der mannlichen bzw. weibli-
chen Hamburger Wohnbevélkerung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 15,1 45
Altersstandardisierte Rate (Europa) 11,5 3,0
Altersstandardisierte Rate (Welt) 79 20

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)

Niederlande

Deutschland 2014

Schweiz
N N
Frankreich

Danemark
[
Tschechische Republik
Osterreich
L

Polen

Niederlande

Dénemark

Belgien
Schweiz
Frankreich
Deutschland 2014

Tschechische Republik

Ostefrreich

16 14 12 10 8 6 4 2 0
Falle/100.000

M Minner

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
Krebserkrankungen in der Speiserdhre liegen bei
Mannern und Frauen in Hamburg oberhalb der fir
Deutschland geschatzten Rate. Im Vergleich zu den
europaischen Nachbarstaaten liegen die Raten der

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Falle/100.000

M Frauen

Manner und die der Frauen im oberen Drittel. Bei

den Mannern und Frauen weist der zeitliche Verlauf
Schwankungen auf — mit Peaks bei den Mannern in den
Jahren 2005 und 2010 sowie bei den Frauen in den
Jahren 2008 und 2011.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 12,2
(6,7-17,6)

Eimsbittel 10,4

(5,4-15,4)

Altona 10,6
(5,5-15,7)

Harburg 14,9

(7,3-22,6)
N R
<=0,1 0,7
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I e
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Wandsbek 10,7 Nord 2,9
(6,9-14,6) (0,5-5,3)

Mitte 10,3 Eimsbiittel 2,6
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Bergedorf 13,8 Altona 4,6
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Harburg 2,5
(0,0-5,4)
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3.3 Speiserdhre (C15)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen der Speiserdhre erkrankt sind, liegt
in Hamburg fir Manner bei 16,6 % und flr Frauen bei
13,3%. Bremen (M 13,2%, F n. a.), Niedersachsen

(M 20,5%, F 22,2%), Schleswig-Holstein (M 31,0%,

F n.a.) und das Saarland (M 33,5%, F 10,6 %) weisen
vergleichbare bis leicht/deutlich hdhere Schatzungen
auf.

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 319 Manner und
106 Frauen mit einer bosartigen Neubildung der
Speiserdhre, die in den Jahren von 2000 bis 2015
festgestellt worden war. Der prozentuale Anteil dieser
bosartigen Neubildungen an der Gesamtzahl aller pra-
valenten Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei
1,3% und bei den Frauen bei 0,4 %. Bei 55% der Manner
und 52% der Frauen fiel die Diagnose in die letzten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 319 106

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 35 11
Anteil an Krebs gesamt (%) 1,3 04

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

163 (51,1) 43 (40,6)

68,9 (70) 69,8 (72)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Wird die Diagnose im Stadium | oder Il gestellt, so liegt
das relative 4-Jahres-Uberleben bei 53,6 % (wegen zu
geringer Zahl an Fallen wird das 5-Jahres-Uberleben
nicht ausgewiesen). In spateren Stadien nimmt die
5-Jahres-Uberlebensrate bis auf 3,3% (UICC IV) ab. Die
Angaben zum bedingten relativen 5-Jahres-Uberleben
werden wegen zu geringer Zahl an Fallen bzw. Beob-
achtungen nicht gezeigt.

zwei Jahre, bei 6% bzw. 7,5% in die letzten 11 bis

15 Jahre. Fur 51,1% der Méanner und 40,6 % der Frauen
war dem Register am Stichtag mindestens eine weitere
Krebsdiagnose bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag
betrug 70 Jahre bei den Mannern und 72 Jahre bei den
Frauen. Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren
35 von 100.000 Mannern und 11 von 100.000 Frauen

betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

175 67 58 19

Manner

55 28 1518

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Frauen

Falle

BN 0-2 jahre W 3-5 Jahre W 6-10 Jahre 11-15 Jahre

STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 91 34
Geschlechterverhaltnis 268: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 38 1,6
Sterbealter: Mittelwert (Median) 69,8 (71) 73,0(74)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 10,3 3.7
Altersstandardisierte Rate (Europa) 7,7 273
Altersstandardisierte Rate (Welt) 52 1,5

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

91 Méanner und 34 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung der Speiserdhre. Der prozentuale Anteil an
allen Krebssterbefallen betrug bei Méannern 3,8 % und
bei Frauen 1,6 %. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
20

15

10

Falle

O A D A} D O D (X © Ax D N
AN A N N S N A &
N N R S M S S A

Altersgruppe

B Minner M Frauen

HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern hohen und bei Frauen moderat hohen
DCO-Anteile zeigen Optimierungspotenzial auf. Die
Vollzahligkeitsschatzung von > 95% spricht flr einen
guten Erfassungsgrad der auftretenden Neubildungen
der Speiserdhre. Der Anteil von > 85% an histologisch
verifizierten Fallen weist darauf hin, dass die gemeldeten
Falle Gberwiegend verlasslichen Diagnosen entsprechen.

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 6,5 56

Vollzéhligkeit* (%) 112 107
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,68 0,83
Histologisch verifiziert (HV, %) 90,3 88,7

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C15-16.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Manner bzw. Frauen lag bei 71 Jahren bzw. 74 Jahren.
Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 10,3 von 100.000 Ménnern und 3,7 von
100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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Fir 46 % bzw. > 50 % der gemeldeten Krebsfalle bei
Mannern und Frauen in der Speiserdhre liegen keine
Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur die glltigen
Angaben betrachtet, so werden bei den Mannern rund
ein Drittel in den Kategorien T1 bzw. T2 und 55% in der
Kategorie T3 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

92% |80% 39,7 % G,ﬁ % 46,4 %

56% 129% 20,2 % 8.1% 532%

17.2% 149% 55.3% 12,6 %
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3.4 Magen (C16)

3.4 Magen (C16)

Magenkrebs entwickelt sich zu 95% als Karzinom aus der Schleimhaut. Sehr selten kommen auch Weichteilsar-
kome und bdsartige hormonbildende sogenannte Karzinoidtumoren vor. Die ebenfalls im Magen auftretenden

Lymphom-Formen sind nicht Gegenstand dieses Kapitels.

Hintergrundinformationen

Im Magen entstehen die Krebszellen fast immer aus den
Zellen des Drusenepithels (Adenokarzinome), Platten-
epithelkarzinome spielen dagegen nur eine geringe Rolle.
Das Magenkarzinom ist eine von vielen Einflissen
abhangige Erkrankung, bei der die bakterielle Infektion
mit Helicobacter pylori den wichtigsten Risikofaktor
darstellt. Des Weiteren werden Alter, niedriger sozio-
Okonomischer Status, Tabakrauchen, Alkoholkonsum
und Magenkrebserkrankungen naher Verwandter
aufgefihrt. Die Ernahrung kann sich unglinstig auswir-
ken, wenn oft stark gesalzene, nitrathaltige, gegrillte
oder geraucherte Speisen, durch Aflatoxin-bildenden
Schimmel verdorbene Lebensmittel und andererseits
wenig frisches Obst und Gemdse verzehrt werden.
Erkrankungen, die einen verminderten Sauregehalt

im Magen verursachen, wie z.B. chronische Magen-
schleimhautentziindung, Magengeschwiire, adenomar-
tige Magen-Polypen, perniziése Anamie und frihere
Magenoperationen erhdhen das Risiko ebenfalls. Das
Epstein-Barr-Virus hat karzinogene Wirkung fir den

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen des Magens machten in den Jahren
2013-2015 bei den Mannern einen prozentualen Anteil
von 3,8% und bei den Frauen von 2,1% der bosartigen
Neubildungen aus. Es waren 1,76-mal so viele Manner
wie Frauen von dieser bdsartigen Neubildung betroffen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 197,0 111,7
Geschlechterverhaltnis 1,76: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 38 21

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 69,8 (72) 719 (74)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Menschen und steht vor allem in Zusammenhang mit
lymphoepithelialen Karzinomen, aber auch mit Adeno-
karzinomen des Magens.

Bis in die 1940er Jahre war Magenkrebs die haufigste
Krebserkrankung in Europa. In den letzten Jahrzehnten
ist in den Industrienationen ein deutlicher Riickgang
der Neuerkrankungsraten und damit auch der Sterb-
lichkeit zu beobachten. Trotzdem ist Magenkrebs
immer noch eine haufig vorkommende Todesursache,
weil der Tumor oft zu spat erkannt wird. Magenkarzi-
nome auBern sich zunachst entweder gar nicht oder
nur unspezifisch z.B. als Oberbauchschmerzen, Appe-
titlosigkeit, Leistungsabfall, Gewichtsminderung oder
Vollegefiihl. Die Diagnose wird durch Magenspiegelung
(Gastroskopie) gestellt, mitunter ist eine Rontgenun-
tersuchung nach Einnahme von Kontrastmittel erfor-
derlich. Gezielte Friherkennungsmethoden sind derzeit
nicht vorhanden. Vorsorgliche Untersuchungen des
Magens werden nicht empfohlen. Das Risiko, an Magen-
krebs zu erkranken, liegt in Deutschland flir Manner bei
etwa 2% und flr Frauen bei rund 1 %.

Mannliche Patienten erkrankten im Mittel zwei Jahre
friher als weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshau-
figkeit entsprach 22,3 bzw. 12,1 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevolkerung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 223 12,1
Altersstandardisierte Rate (Europa) 16,5 7,3
Altersstandardisierte Rate (Welt) 11,0 5,0

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
Krebserkrankungen des Magens liegt bei Mannern in
Hamburg oberhalb der fiir Deutschland geschatzten
Rate. Fur Frauen liegt die Erkrankungsrate unterhalb
der Deutschland-Rate. Im Vergleich zu den europai-
schen Nachbarstaaten liegen die Raten der Manner

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Falle/100.000

M Frauen

im oberen Drittel und die der Frauen im Mittelfeld. Im
zeitlichen Verlauf lassen sich bis zum Jahr 2010 bei den
Hamburger Mannern ein Abfall und seit dem Jahr 2012
ein Anstieg der Inzidenz erkennen. Bei den Frauen
weist der zeitliche Verlauf starkere Schwankungen und
seit 2009 einen fallenden Trend auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 16,5
(K1'10,4-22,6)

Wandsbek 17,7
(KI'12,9-22,6)

Eimsbittel 12,4
(K1'7,0-17,8)

Mitte 18,5
(KI'11,9-25,1)

Nord 8,1
(K14,0-12,2)

Wandsbek 7,5
(KI4,5-10,5)

Eimsbiittel 5,0
(K11,8-8,2)

Mitte 8,6
(KI'4,2-13,1)

Altona 12,6 Bergedorf 19,3 Altona 6,9 Bergedorf 7,3
(K1'7,0-18,1) (K19,5-29,1) (K1 3,2-10,5) (KI'1,6-13,0)
Harburg 18,2 Harburg 6,5
(KI'9,7-26,6) (KI'1,5-11,5)

Manner Frauen
N I s I

<=0,1 07 2,0 4,0 6,6 99 138 184 236 295

360 432 510 595 687 784 889 1000 111,8 1243 >1243
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3.4 Magen (C16)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen des Magens erkrankt sind, liegt in
Hamburg fir Manner bei 32,6 % und flr Frauen bei
36,3%. Bremen (M 31,3%, F n.a.), Niedersachsen

(M 32,0%, F 35,8%), Schleswig-Holstein (M 30,9 %,

F 40,9%) und das Saarland (M 33,1%, F 40,1 %) weisen
vergleichbare Schatzungen auf.

Wird die Diagnose im Stadium | oder |l gestellt, so liegt

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 639 Manner und
435 Frauen mit einer bésartigen Neubildung des Ma-
gens, die in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt
worden war. Der prozentuale Anteil dieser bosartigen
Neubildungen an der Gesamtzahl aller pravalenten
Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei 2,6 % und
bei den Frauen bei 1,5%. Bei 51,2% der Manner und
39,8% der Frauen fiel die Diagnose in die letzten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

Manner Frauen
Pravalenz 639 435
Doonmimndeten e 219343) 103037
Rohe Rate (Falle/100.000) 71 47
Anteil an Krebs gesamt (%) 26 1,5
Aktuelles Alter zum Stichtag: 70,3 (72) 72,2 (74)

Mittelwert (Median)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

das relative 5-Jahres-Uberleben bei 70,9 %. In sp&teren
Stadien nimmt die Rate bis auf 16,0% (UICC 1V) ab.
Das bedingte relative 5-Jahres-Uberleben variiert mit
dem zeitlichen Abstand zur Diagnose und zeigt fiir die
zusammengefasst dargestellten UICC-Stadien | und Il
keinen eindeutigen Trend. Fir die spaten Stadien steigt
das bedingte Uberleben mit zeitlichem Abstand zur
Diagnose deutlich an.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben
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zwei Jahre, bei 10,0% bzw. 14,7 % in die letzten 11 bis
15 Jahre. Fur 34,3% der Méanner und 23,7% der Frauen
war dem Register am Stichtag mindestens eine weitere
Krebsdiagnose bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag
betrug 72 Jahre bei den Mannern und 74 Jahre bei den
Frauen. Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren
71 von 100.000 Mannern und 47 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 89 74
Geschlechterverhaltnis 1,20: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,7 34
Sterbealter: Mittelwert (Median) 724 (74) 741 (77)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 10,1 8,0
Altersstandardisierte Rate (Europa) 72 4,4
Altersstandardisierte Rate (Welt) 4,7 29

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
89 Manner und 74 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung des Magens. Der prozentuale Anteil an
allen Krebssterbefallen betrug bei Méannern 3,7 % und
bei Frauen 3,4%. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern und Frauen niedrigen DCO-Anteile und
die Vollzahligkeitsschatzung von > 95% sprechen insge-
samt flr einen guten Erfassungsgrad der auftretenden
Neubildung des Magens. Der moderat hohe Anteil bei
Mannern und niedrige Anteil bei Frauen an histologisch
verifizierten Fallen weist darauf hin, dass die gemeldeten

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 4.4 42

Vollzéhligkeit* (%) 112 107
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,45 0,66
Histologisch verifiziert (HV, %) 93,9 89,9

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C15-16.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Manner bzw. Frauen lag bei 74 Jahren bzw. 77 Jahren.
Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 10,1 von 100.000 Ménnern und 8,0 von
100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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Falle berwiegend verlasslichen Diagnosen entsprechen.
Fir rund 45% der gemeldeten Krebsfalle des Magens
liegen keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur
die glltigen Angaben betrachtet, so werden rund ein
Funftel in der Kategorie T1 und rund ein Viertel in der
Kategorie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen/Manner Frauen/Manner

relativer Anteil [%]

T1 EET2 ENT3 EET4

[ fehlende Angaben

3.4 Magen (C16)



3.5 Darm (C18-C21)

3.5 Darm (C18-C21)

Die Gruppe der Darmkrebserkrankungen umfasst hier bésartige Neubildungen des Dickdarms, des Mastdarms
und des Afters (Anus). Es handelt sich iiberwiegend um Adenokarzinome mit Ursprung in den Driisenzellen der

Darmschleimhaut.

Hintergrundinformationen

Bosartige Darmtumoren sind zu tGber 95% Adeno-
karzinome des Dick- und Enddarms. Dazu gehdéren
auch muzinése Adeno- und Siegelringkarzinome als
schleimbildende Formen. Andere bdsartige Neubildun-
gen wie hormonbildende Karzinoide, Leiomyosarkome
und gastrointestinale Stromatumoren (GIST), die sich
aus der glatten Muskulatur bzw. dem Bindegewebe

der Darmschleimhaut ableiten, kommen selten vor und
machen zusammen wenige Prozent aller Darmkrebsfalle
aus. Ahnlich selten ist das Plattenepithelkarzinom der
Analregion (ICD-10 C21). Deshalb wird im Folgenden
nur auf das Adenokarzinom eingegangen, das in der
medizinischen Fachwelt als kolorektales Karzinom
bezeichnet wird.

Die wichtigsten Risikofaktoren sind hohes Alter und
Darmpolypen (Adenome), die im Laufe der Zeit haufig
entarten. lhre Entstehung und damit die der Kolorektal-
karzinome werden begiinstigt durch hohe Gesamtkalo-
rienaufnahme, ballaststoffarme Ernahrung (mit Uber-

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen im Bereich des Darms machten in
den Jahren 2013-2015 bei den Mannern einen prozen-
tualen Anteil von 12,3% und bei den Frauen von 12,1 %
der bosartigen Neubildungen aus. Es waren nahezu ge-
nau so viele Manner wie Frauen von dieser bdsartigen
Neubildung betroffen. Mannliche Patienten erkrankten
im Mittel drei Jahre friiher als weibliche Patientinnen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 640,7 639,0
Geschlechterverhaltnis 1,0: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 12,3 121

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 69,5 (71) 71,4 (74)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

gewicht als Folge) sowie vermehrten Verzehr von rotem
Fleisch und regelmaRigen Alkohol- sowie Tabakkonsum,
wahrend haufiger Verzehr von ballaststoffreichen Lebens-
mitteln sowie korperliche Aktivitat vorbeugend wirken.
Chronisch-entzindliche Darmerkrankungen und geneti-
sche Belastungen (FAP, familidre adenomatdse Polyposis;
HNPCC, Hereditares non-polypdses kolorektales Krebs-
syndrom) stellen seltenere Risikofaktoren dar.

Im Rahmen des Friitherkennungsprogramms kann jede
Versicherte und jeder Versicherte ab dem 50. Lebens-
jahr jahrlich einen Test auf verborgenes Blut im Stuhl
(Hamokkult-Test) durchflhren lassen. Ab 55 Jahren wird
eine kostenlose Darmspiegelung (Koloskopie) mit einer
Wiederholungsuntersuchung nach zehn Jahren angeboten.
Hierbei kbnnen neben bereits sichtbaren Krebserkran-
kungen auch Adenome entdeckt und ggf. abgetragen
werden. Alternativ zur Koloskopie kann alle zwei Jahre
ein Hamokkult-Test in Anspruch genommen werden.
Das Lebenszeitrisiko flir Darmkrebs liegt in Deutsch-
land bei etwa 7% flir Manner und etwa 6 % fir Frauen.

Die Erkrankungshaufigkeit entsprach 72,5 bzw.

69,1 Erkrankungsfallen pro 100.000 der mannlichen
bzw. weiblichen Hamburger Wohnbevoélkerung. Darm-
krebs ist bei Mannern in Hamburg die dritthaufigste
Krebsneuerkrankung. Bei Frauen ist Darmkrebs die
zweithaufigste Krebsneuerkrankung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 72,5 69,1
Altersstandardisierte Rate (Europa) 54,4 4273
Altersstandardisierte Rate (Welt) 36,7 28,8

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebser-
krankungen im Bereich des Darms liegt bei Mannern in
Hamburg unterhalb der fir Deutschland geschatzten
Rate. Fur Frauen liegt die Erkrankungsrate oberhalb der
Deutschland-Rate. Im Vergleich zu den europaischen
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Nachbarstaaten liegen die Raten der Manner und der
Frauen im Mittelfeld. Im zeitlichen Verlauf lasst sich ab
2008 bei den Hamburger Mannern ein leicht abfallen-
der Trend erkennen. Bei den Frauen weist der zeitliche
Verlauf geringe Schwankungen der Inzidenz.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewdhlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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3.5 Darm (C18-C21)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen im Bereich des Darms erkrankt
sind, liegt in Hamburg fir Manner bei 66,9 % und fir
Frauen bei 64,2%. Bremen (M 66,3 %, F 68,7 %),
Niedersachsen (M 63,5%, F 66,9 %), Schleswig-Holstein
(M 68,5%, F 71,5%) und das Saarland (M 65,4 %,

F 67,7%) weisen vergleichbare Schatzungen auf.

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 3.733 Manner und
3.880 Frauen mit einer bosartigen Neubildung des
Darms, die in den Jahren von 2000 bis 2015 festge-
stellt worden war. Der prozentuale Anteil dieser bosar-
tigen Neubildungen an der Gesamtzahl aller pravalen-
ten Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei 14,9%
und bei den Frauen bei 13,2%. Bei 36,2% der Manner
und 34,1% der Frauen fiel die Diagnose in die letzten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen

Pravalenz 3.733 3.880
Davon mit mindestens einer 1.155 1.083
weiteren Krebserkrankung (30,9 (27,9
Rohe Rate (Falle/100.000) 415 416
Anteil an Krebs gesamt (%) 149 13,2

Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 71,5(73) 72,8(75)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das
relative 5-Jahres-Uberleben bei 93,5%. In spateren
Stadien nimmt die Rate bis 33,9 % (UICC IV) ab.

Das bedingte relative 5-Jahres-Uberlegen steigt mit
zeitlichem Abstand zur Diagnose an und erreicht flr
die UICC-Stadien |, Il und lll bereits ein Jahr nach der
Diagnosestellung Werte von mehr als 93 %.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben

il

Jahre nach Diagnose
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120

zwei Jahre, bei 12,8 % bzw. 15,6 % in die letzten

11-15 Jahre. Fur 30,9% der Manner und 27,9% der
Frauen war dem Register am Stichtag mindestens eine
weitere Krebsdiagnose bekannt. Das mittlere Alter am
Stichtag betrug 73 Jahre bei den Mannern und 75 Jahre
bei den Frauen. Bezogen auf die Hamburger Bevolke-
rung waren 415 von 100.000 Mannern und 416 von
100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 236 236
Geschlechterverhaltnis 1,0: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 9,8 10,8
Sterbealter: Mittelwert (Median) 75,0 (76) 78,7 (81)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 26,7 25,5
Altersstandardisierte Rate (Europa) 18,7 12,8
Altersstandardisierte Rate (Welt) 11,8 8,0

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich je
236 Manner und Frauen jahrlich an einer bosartigen Neu-
bildung im Bereich des Darms. Der prozentuale Anteil an
allen Krebssterbefallen betrug bei Mannern 9,8% und bei
Frauen 10,8%. Das mittlere Alter der verstorbenen
Manner bzw. Frauen lag bei 76 Jahren bzw. 81 Jahren.

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die sehr niedrigen DCO-Anteile bei den Mannern und
die niedrigen DCO-Anteile bei den Frauen sowie die
Vollzahligkeitsschatzung von > 95% sprechen insge-
samt fiir einen guten Erfassungsgrad der auftretenden
Neubildungen im Bereich des Darms. Der hohe Anteil
an histologisch verifizierten Fallen weist darauf hin,

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 2,7 43

Vollzéhligkeit* (%) 113 116
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,37 0,37
Histologisch verifiziert (HV, %) 94,6 93,6

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfiigung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C17-21, C26.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 26,7 von 100.000 Ménnern und 25,5 von
100.000 Frauen an diesen bosartigen Neubildungen.
Darmkrebs ist bei Mdnnern und Frauen in Hamburg die
dritthaufigste Krebstodesursache.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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dass die gemeldeten Falle verldsslichen Diagnosen
entsprechen. Fir rund 28% der gemeldeten Krebsfalle
des Darms liegen keine Angaben zur T-Kategorie vor.
Werden nur die gliltigen Angaben betrachtet, so wer-
den rund 13% in der Kategorie T1 und rund 19% in der
Kategorie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.6 Leber (C22)

3.6 Leber (C22)

Der sogenannte primare Leberkrebs entwickelt sich meist aus den Leberzellen, manchmal geht er auch von
Zellen der Gallengdnge aus. Die hier nicht ndher beschriebenen Lebermetastasen (,Sekundarer Leberkrebs”)
haben ihren Ursprung in bosartigen Tumoren anderer Organe.

Hintergrundinformationen

Primarer Leberkrebs ist in Deutschland eher selten,
wahrend er weltweit bei Mannern an vorderer Stelle
der bosartigen Neubildungen und krebsbedingten
Sterbefalle steht. Das hepatozellulare Karzinom (HCC,
Leberzellkrebs) ist der haufigste histologische Typ, dem
meist eine Leberzirrhose als Endstadium chronischer
Lebererkrankungen vorausgeht. Fir die Entstehung
einer Zirrhose werden v.a. Hepatitis B- und C-Virus-
infektionen sowie Alkoholmissbrauch verantwortlich
gemacht. Weitere die Leber schadigende und risiko-
erhohende Faktoren kénnen sein: Schimmelpilzgifte
(insbesondere Aflatoxin B1) in der Nahrung, die Ein-
nahme bestimmter Sexualhormone (z.B. Anabolika),
die berufliche Belastung mit chemischen Substanzen
wie Losungs- oder Pflanzenschutzmitteln, Diabetes
und schlieBlich die angeborenen Stoffwechselstérun-
gen Hamochromatose (Eisenspeicherkrankheit) und
Alpha-1-Antitrypsin-Mangel. Vorbeugend wirken Hepa-
titis B-Impfungen und vermiedener Alkoholkonsum. Fir

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Leber machten in den Jahren
2013-2015 bei den Mannern einen prozentualen Anteil
von 2,3% und bei den Frauen von 1,2% der bosartigen
Neubildungen aus. Es waren 1,89-mal so viele Manner
wie Frauen von dieser bdsartigen Neubildung betroffen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 120,3 63,7
Geschlechterverhaltnis 1,89: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 23 1,2

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 69,5 (71) 728(76)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

das seltener auftretende Gallengangskarzinom (cholan-
giozellulares Karzinom, CCC) erhéhen angeborene Fehl-
anlagen der Gallenwege und bestimmte Erkrankungen
wie Colitis ulcerosa, primar sklerosierende Cholangitis
(PSC) und Gallengangssteine das Risiko. In Landern

wie China und Japan spielen chronische Infektionen mit
Parasiten (Leberegel) die Hauptrolle.

Leberkrebs fuhrt in der Regel erst spat zu Symptomen
wie Druckschmerz im rechten Oberbauch, tastbaren
knotigen Schwellungen der Leber, Wasseransammlun-
gen in Bauch (Aszites) und Beinen sowie Gelbfarbungen
der Augenbindehaut bzw. der Haut. Appetitlosigkeit,
Gewichtsabnahme, Schwachezustande, Erbrechen von
Blut, Stuhlverfarbungen und Hautjuckreiz kdnnen eben-
falls hinweisend sein. Diagnostisch werden zunachst
Sonografie (Ultraschall) und Blutuntersuchungen
durchgefiihrt. Das Lebenszeitrisiko fir eine Leberkrebs-
erkrankung wird in Deutschland bei Mdnnern auf etwa
1%, bei Frauen auf 0,5% geschatzt.

Mannliche Patienten erkrankten im Mittel finf Jahre
friher als weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshau-
figkeit entsprach 13,6 bzw. 6,9 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevolkerung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 13,6 6,9
Altersstandardisierte Rate (Europa) 10,2 4,0
Altersstandardisierte Rate (Welt) 6,9 2,7

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebs-
erkrankungen der Leber liegt bei Mannern in Hamburg
unterhalb der fiir Deutschland geschatzten Rate.

Fir Frauen liegt die Erkrankungsrate oberhalb der
Deutschland-Rate. Im Vergleich zu den europaischen
Nachbarstaaten liegt die Rate der Manner im Mittelfeld
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Falle/100.000
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und die der Frauen im oberen Drittel. Im zeitlichen
Verlauf stiegen die Neuerkrankungsraten bei den
Hamburger Mannern bis zum Jahr 2012 insgesamt an
und sind seitdem rilicklaufig. Bei den Frauen weist der
zeitliche Verlauf Schwankungen ohne einen eindeutigen
Trend auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 9,2 Wandsbek 10,0 Nord 4,4 Wandsbek 3,9
(K14,6-13,8) (K16,3-13,8) (KI'1,5-7,4) (K11,8-6,0)
Eimsbittel 7,8 Mitte 12,3 Eimsbittel 3,1 Mitte 4,1
(KI3,5-12,2) (KI'7,0-17,6) (K10,6-5,5) (KI'1,2-6,9)
Altona 10,9 Bergedorf 10,9 Altona 4,9 Bergedorf 4,3
(KI'5,6-16,1) (Kl 3,6-18,3) (KI'1,7-8,1) (K10,0-9,0)
Harburg 10,1 Harburg 3,1
(KI 3,7-16,6) (K10,0-6,5)

Manner Frauen
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3.6 Leber (C22)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen der Leber erkrankt sind, liegt in
Hamburg fir Manner bei 13,2 % und flr Frauen bei
8,6%. Bremen (M 12,4%, F 5,9%), Niedersachsen

(M 14,1%, F 15,6 %), Schleswig-Holstein (M 20,9 %,

F n.a.) und das Saarland (M 19,3%, F 19,5%) weisen
vergleichbare bis leicht hdhere Schatzungen auf.
Aufgrund der vielen fehlenden Angaben bei den

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 182 Manner und
97 Frauen mit einer boésartigen Neubildung der Leber,
die in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt
worden war. Der prozentuale Anteil dieser bosartigen
Neubildungen an der Gesamtzahl aller pravalenten
Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei 0,7 % und
bei den Frauen bei 0,3%. Bei je 54% der Manner und
der Frauen fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre,

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 182 97

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 20 10
Anteil an Krebs gesamt (%) 0,7 03

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

57 (31,3) 30(30,9)

69,1 (71) 67,7 (70)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

UICC-Stadien haben die Darstellungen zum Uberleben
nur eine eingeschrankte Aussagekraft. Wird die
Diagnose in den spateren Stadien gestellt, betragt
das 5-Jahres-Uberleben 1,2% (UICC Ill oder IV). Die
Angaben zum bedingten relativen 5-Jahres-Uberleben
werden wegen zu geringer Zahl an Fallen bzw. Beob-
achtungen nicht gezeigt.

bei 6% bzw. 7% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fur

31,3% der Manner und 30,9% der Frauen war dem

Register am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdi-
agnose bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug
71 Jahre bei den Mannern und 70 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren 20 von
100.000 Mannern und 10 von 100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 95 49
Geschlechterverhaltnis 194: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 40 2,2
Sterbealter: Mittelwert (Median) 70,2(71) 74,4 (77)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 10,8 5.3
Altersstandardisierte Rate (Europa) 79 3,1
Altersstandardisierte Rate (Welt) 53 21

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
95 Manner und 49 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung der Leber. Der prozentuale Anteil an allen
Krebssterbefallen betrug bei Mannern 4,0% und bei
Frauen 2,2%. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die hohen DCO-Anteile zeigen Optimierungspotenzial
auf. Die hohe Vollzahligkeitsschatzung von > 95%
spricht insgesamt flr einen guten Erfassungsgrad der
auftretenden Neubildungen der Leber. Der Anteil von
mehr als 90 % an histologisch verifizierten Fallen weist
darauf hin, dass die gemeldeten Falle Gberwiegend

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 13,0 12,6
Vollzéhligkeit* (%) 108 120
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,79 0,77
Histologisch verifiziert (HV, %) 90,3 91,1

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C22-25.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Manner bzw. Frauen lag bei 71 Jahren bzw. 77 Jahren.
Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 10,8 von 100.000 Ménnern und 5,3 von
100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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verlasslichen Diagnosen entsprechen.

Fir rund 80% der gemeldeten Krebsfalle der Leber lie-
gen keine Angaben zu den T-Kategorien vor. Auch hier
zeigt sich Optimierungspotenzial flr die gemeldeten
Daten.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.7 Bauchspeicheldrise (C25)

3.7 Bauchspeicheldruse (C25)

Bosartige Neubildungen in der Bauchspeicheldriise kdnnen von unterschiedlichen Gewebestrukturen ausgehen:
dem Driisengewebe, dem Wandgewebe des Pankreasganges, dem Bindegewebe und auch von den hormonpro-

duzierenden Zellen in der Bauchspeicheldriise.

Hintergrundinformationen

Bauchspeicheldrisenkrebs geht am haufigsten vom
Driisengewebe aus (85-90% Adenokarzinome). Bei be-
stimmten Bevdlkerungsgruppen ist das Risiko fiir diese
Erkrankung statistisch erhdht. Dazu gehdren rauchen-
de - auch dem Passivrauch ausgesetzte — sowie stark
Ubergewichtige (adipése) Menschen und solche mit
betroffenen direkten Verwandten (Eltern, Geschwister,
Kinder). Wenn zwei oder mehr Angehdrige von einem
Bauchspeicheldriisenkrebs betroffen sind, spricht man
von einem familidaren Pankreaskarzinom (FPC). Bisher
noch nicht abschlieBend geklart ist hierbei die Frage,
inwieweit diese statistisch erhdhte Erkrankungswahr-
scheinlichkeit genetisch bedingt oder durch ahnliche
Lebensgewohnheiten verursacht ist. SchlieBlich geho-
ren chronische Erkrankungen der Bauchspeicheldrise,
Diabetes mellitus Typ 2 und eventuell verschiedene
Chemikalien zu den Risikofaktoren.

Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise verur-
sachen am Anfang meist keine oder eher unspezifische

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Bauchspeicheldriise machten in
den Jahren 2013-2015 bei den Mannern einen prozen-
tualen Anteil von 3,7 % und bei den Frauen von 3,8%
der bdsartigen Neubildungen aus. Es waren nahezu
gleich viele Manner wie Frauen von dieser bdsartigen

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 191,7 200,0
Geschlechterverhaltnis 096: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,7 3,8

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 70,3(72) 73,9 (76)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Symptome. Das AusmaR der Beschwerden ist auch von
der Lage innerhalb der Bauchspeicheldriise abhangig.
Haufig kommt es erst in spaterem Stadium zu erkenn-
baren Symptomen wie Schmerzen, Gelbfarbung der
Haut und der dueren normalerweise farblosen bzw.
weilen Augenhaut (Skleren), Verdauungsbeschwerden
sowie Gewichtsverlust. Bislang werden keine Friiher-
kennungsuntersuchungen empfohlen, da ein Nutzen
nicht ausreichend nachgewiesen ist. Auch wenn in einer
Familie bei mehreren direkten Verwandten Bauchspei-
cheldrisenkrebs auftritt, werden in der aktuellen Leit-
linie keine systematischen Untersuchungen zur Friher-
kennung auBerhalb von gezielten Studien empfohlen.
Zur Diagnostik setzt man bei entsprechenden Be-
schwerden u.a. Ultraschalluntersuchungen (Sonografi-
en), Computertomographien, Bauchspiegelungen sowie
Gallengangs- und Bauchspeicheldriisengangspiegelun-
gen (ERCP) ein. Das durchschnittliche Risiko, jemals im
Leben an Bauchspeicheldrisenkrebs zu erkranken, liegt
in Deutschland fur beide Geschlechter unter 2 %.

Neubildung betroffen. Mannliche Patienten erkrankten
im Mittel vier Jahre friher als weibliche Patientinnen.
Die Erkrankungshaufigkeit entsprach 21,7 bzw. 21,6
Erkrankungsfallen pro 100.000 der mannlichen bzw.
weiblichen Hamburger Wohnbevdlkerung.

Raten (Félle/100.000) Méanner Frauen
Rohe Rate 21,7 21,6
Altersstandardisierte Rate (Europa) 16,0 12,3
Altersstandardisierte Rate (Welt) 10,6 8,1

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
Krebserkrankungen der Bauchspeicheldriise liegen
bei Mannern und Frauen in Hamburg oberhalb der flr
Deutschland geschatzten Rate. Im Vergleich zu den
europaischen Nachbarstaaten liegen die Raten der
Manner und die der Frauen im oberen Drittel.
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Im zeitlichen Verlauf lassen sich bei den Hamburger
Mannern geringe Schwankungen ohne eindeutigen
Trend erkennen. Bei den Frauen weist der zeitliche
Verlauf einen leicht steigenden Trend auf, mit einem
deutlichen Abfall der Neuerkrankungsrate flr das
Jahr 2015.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 18,2
(K1'11,6-24,8)

Wandsbek 17,4
(KI'12,6-22,3)

Eimsbiittel 14,0
(K1 8,3-19,6)

Mitte 13,6
(K1 8,0-19,3)

Altona 15,2
(KI'9,2-21,3)

Bergedorf 15,9
(K1 7,0-24,8)

Harburg 16,6
(K1 8,7-24,6)

Manner
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Nord 15,9
(K1'10,5-21,4)

Wandsbek 11,5
(KI'7,9-15,1)

Eimsbiittel 13,4
(K1 8,3-18,6)

Mitte 8,1
(K1 3,8-12,4)

Altona 13,7
(K1 8,5-19,0)

Bergedorf 9,4
(KI 3,5-15,4)

Harburg 12,7
(KI 6,4-19,0)

Frauen

360 432 510 595 687 784 889 1000 111,8 1243 >1243
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3.7 Bauchspeicheldrise (C25)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen der Bauchspeicheldriise erkrankt
sind, liegt in Hamburg fiir Manner bei 10,4 % und fir
Frauen bei 10,1%. Bremen (M 7,9%, F 4,6 %), Niedersach-
sen (M 8,3%, F 10,5%), Schleswig-Holstein (M 17,5%,

F 15,4%) und das Saarland (M 6,8%, F 6,7 %) weisen
leicht hohere bzw. leicht niedrigere Schatzungen auf.
Aufgrund der vielen fehlenden Angaben bei den
UICC-Stadien und der vergleichsweise geringen Anzahl
an Fallen haben die Darstellungen zum Uberleben nur

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 249 Manner und
256 Frauen mit einer bosartigen Neubildung der
Bauchspeicheldrise, die in den Jahren von 2000 bis
2015 festgestellt worden war. Der prozentuale Anteil
dieser bosartigen Neubildungen an der Gesamtzahl
aller pravalenten Krebserkrankungen lag bei den
Mannern bei 1,0% und bei den Frauen bei 0,9 %. Bei
zwei Drittel fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre,

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen

Pravalenz 249 256
Davon mit mindestens einer

weiteren Krebserkrankung 75@301) 72(28.1)
Rohe Rate (Falle/100.000) 28 27
Anteil an Krebs gesamt (%) 1,0 0,9

Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 68,6 (71) 70,1(72)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

eine eingeschrankte Aussagekraft. Wird die Diagnose im
Stadium | oder Il gestellt, so liegt das relative 5-Jahres-
Uberleben bei 39,1%. In spateren Stadien nimmt die Rate
bis 1,7% (UICC lll oder IV) ab. Die insgesamt unglinstige
Prognose ist vor allem durch den groen Anteil spat
diagnostizierter Falle mit bereits bestehenden Fern-
metastasen (UICC IV) gepragt. Die Angaben zum
bedingten relativen 5-Jahres-Uberleben werden wegen
zu geringer Zahl an Fallen bzw. Beobachtungen nicht
gezeigt.

bei weniger als 5% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fir
30,1% der Manner und 28,1% der Frauen war dem
Register am Stichtag mindestens eine weitere Krebs-
diagnose bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag
betrug 71 Jahre bei den Mannern und 72 Jahre bei den
Frauen. Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren
28 von 100.000 Mannern und 27 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 160 161
Geschlechterverhaltnis 099: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 6,7 74
Sterbealter: Mittelwert (Median) 71,9 (73) 76,2(77)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 182 17,4
Altersstandardisierte Rate (Europa) 13,4 9,3
Altersstandardisierte Rate (Welt) 88 6,0

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
160 Méanner und 161 Frauen jahrlich an einer bésar-
tigen Neubildung der Bauchspeicheldriise. Der pro-
zentuale Anteil an allen Krebssterbefallen betrug bei
Mannern 6,7 % und bei Frauen 7,4%. Das mittlere Alter

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern und bei Frauen hohen DCO-Anteile
zeigen Optimierungspotenzial auf. Die Vollzahligkeits-
schatzung von > 95% spricht insgesamt fir einen
guten Erfassungsgrad der auftretenden Neubildungen
der Bauchspeicheldriise. Der sehr niedrige Anteil an
histologisch verifizierten Fallen zeigt ebenfalls Optimie-

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 82 11,2
Vollzahligkeit* (%) 108 120
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,83 0,81
Histologisch verifiziert (HV, %) 76,7 70,3

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C22-25.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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der verstorbenen Manner bzw. Frauen lag bei 73 Jahren
bzw. 77 Jahren. Bezogen auf die Hamburger Wohn-
bevolkerung verstarben 18,2 von 100.000 Mannern
und 17,4 von 100.000 Frauen an diesen bosartigen
Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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rungspotenzial auf.

Fir rund 60% der gemeldeten Krebsfalle der Bauch-
speicheldrlise liegen keine Angaben zu den T-Kategori-
en vor. Auch hier zeigt sich Optimierungspotenzial fiir
die gemeldeten Daten.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.8 Lunge (C33-C34)

3.8 Lunge (C33-C34)

Lungenkrebs gehort bei Mannern und Frauen zu den drei haufigsten Krebsarten. Die bésartigen Neubildungen
von Luftréhre, Bronchien und Lungengewebe gehen in erster Linie von den die Atemwege auskleidenden Zellen

aus und werden auch als Bronchialkarzinom bezeichnet.

Hintergrundinformationen

Bronchialkarzinome lassen sich nach Gewebeart und
Therapie-Maoglichkeiten in die bei etwa jedem flinften
Betroffenen vorkommenden kleinzelligen (SCLC, ,small
cell lung cancer”) und die groBere Gruppe der nicht-
kleinzelligen (NSCLC) unterteilen. Letztere umfassen
Plattenepithel-, Adeno-, die selteneren grofzelligen
Karzinome und andere Unterformen. Umgangssprach-
lich manchmal ebenfalls als Lungenkrebs bezeichnete
Absiedlungen (Metastasen) anderer Tumoren in der
Lunge sind nicht Gegenstand dieses Kapitels.

Der mit Abstand wichtigste Risikofaktor ist Tabak-
rauch, der bei Mannern bis zu 90% und bei Frauen etwa
bis zu 60% der Lungenkrebserkrankungen verursacht.
In Abhangigkeit von der Menge gerauchter Zigaretten
pro Tag, der Anzahl der ,Raucherjahre” und Aspekten
wie Einstiegsalter, Tabakproduktart und Inhalations-
muster steigt das Lungenkrebsrisiko auf das 20- bis
30-fache eines Nie-Rauchers. Kaum weniger gefahrlich

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Lunge machten in den Jahren
2013-2015 bei den Mannern einen prozentualen Anteil
von 13,9% und bei den Frauen von 10,0% der bdsartigen
Neubildungen aus. Es waren 1,37-mal so viele Manner
wie Frauen von dieser bésartigen Neubildung betroffen.
Mannliche Patienten erkrankten im Mittel im gleichen
Alter wie weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshau-

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 7243 5293
Geschlechterverhaltnis 1,37: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 13,9 10,0

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 69,3 (70) 69,1 (70)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

sind Zigarren, Pfeifen, Bidis, Shishas (Wasserpfeifen)
und andere Tabakrauchwaren. Passivrauch erhoht die
Erkrankungswahrscheinlichkeit etwa um das 1,3-fache.
Belastungen am Arbeitsplatz und in der Umwelt durch
Radon, ionisierende Strahlen, Asbest, etliche Luft-
schadstoffe und Staube sowie chronische Lungen-
erkrankungen sind weitere Risikofaktoren. Genetische
Veranlagungen spielen vermutlich eine Rolle bei der
Empfindlichkeit gegenliber Schadstoffen.
Bronchialkarzinome verursachen anfangs selten
Beschwerden, im fortgeschrittenen Stadium treten
unspezifische Symptome wie Husten, Auswurf, Ab-
geschlagenheit etc. auf. Sinnvolle Mdglichkeiten zur
Friherkennung fiir Menschen ohne Anzeichen auf eine
Lungenerkrankung gibt es bis heute trotz intensiver
Forschung nicht. Das Lebenszeitrisiko wird in Deutsch-
land bei Mannern auf rund 7% und bei Frauen auf etwa
3% geschatzt.

figkeit entsprach 82 bzw. 57,2 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevélkerung.

Lungenkrebs ist bei Mannern in Hamburg die zweithau-
figste Krebsneuerkrankung. Bei Frauen ist Lungenkrebs
die dritthdufigste Krebsneuerkrankung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 82,0 57,2
Altersstandardisierte Rate (Europa) 62,3 39,5
Altersstandardisierte Rate (Welt) 423 27,5

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
Krebserkrankungen der Lunge liegen bei Mannern

und Frauen in Hamburg oberhalb der fiir Deutschland
geschatzten Rate. Im Vergleich zu den europaischen
Nachbarstaaten liegen die Raten der Manner im Mittel-
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feld und die der Frauen im oberen Drittel. Im zeitlichen
Verlauf lasst sich bei den Hamburger Mannern ein
abnehmender Trend erkennen. Bei den Frauen weist der
zeitliche Verlauf einen steigenden Trend auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 55,4 Wandsbek 56,1
(K143,9-66,9) (KI 47,4-64,9)

Eimsbiittel 52,8
(K141,5-64,2)

Mitte 77,8
(K164,3-91,3)

Altona 67,8
(K1'54,8-80,8)

Bergedorf 61,4
(KI 44,1-78,6)

Harburg 73,5
(K1'56,1-90,9)

Manner
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Jahr der Erstdiagnose
B Hamburg M Schleswig-Holstein M Niedersachsen Frauen
M Bremen M Saarland
Nord 34,8 Wandsbek 35,1
(K1 26,3-43,4) (KI 28,4-41,7)
Eimsbiittel 42,1 Mitte 51,4
(KI'32,5-51,8) (KI' 40,1-62,6)
Altona 39,7 Bergedorf 34,5
(K130,2-49,2) (KI 21,5-47,5)

Harburg 41,5 5

(K128,7-54,2)

Frauen
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3.8 Lunge (C33-C34)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen der Lunge erkrankt sind, liegt in
Hamburg fir Manner bei 17,3 % und flr Frauen bei
18,0%. Bremen (M 15,5%, F 17,4 %), Niedersachsen
(M 14,8%, F 17,5%), Schleswig-Holstein (M 17,7 %,

F 22,0%) und das Saarland (M 15,8%, F 20,0 %) weisen
vergleichbare Schatzungen auf.

Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das
relative 5-Jahres-Uberleben bei 71,5%. In sp&teren

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.397 Manner und
1.119 Frauen mit einer bosartigen Neubildung der
Lunge, die in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt
worden war. Der prozentuale Anteil dieser bosartigen
Neubildungen an der Gesamtzahl aller pravalenten
Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei 5,6 % und
bei den Frauen bei 3,8%. Bei rund 50% der Manner und
Frauen fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre, bei

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen

Pravalenz 1.397 1.119
Davon mit mindestens einer 315(22,5) 261 (23,3)
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 155 120
Anteil an Krebs gesamt (%) 56 3.8

Aktuelles Alter zum Stichtag:

Mittelwert (Median) 69,2 (70) 68,2 (69)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Stadien nimmt die Rate bis 4,4% (UICC IV) ab. Die
insgesamt unglinstige Prognose ist vor allem durch den
groRen Anteil spat diagnostizierter Falle mit bereits
bestehenden Fernmetastasen (UICC |V) gepragt.

Das bedingte relative 5-Jahres-Uberleben variiert mit
dem zeitlichen Abstand zur Diagnose. Flr die Stadien
Il und IV steigt das bedingte Uberleben mit zeitlichem
Abstand zur Diagnose deutlich an.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben
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9 bis 10% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fiir rund

23% der Manner und der Frauen war dem Register

am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdiagnose
bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug

70 Jahre bei den Ménnern und 69 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren 155
von 100.000 Mannern und 120 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 639 429
Geschlechterverhaltnis 149: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 26,6 19,7
Sterbealter: Mittelwert (Median) 70,6 (72) 70,9 (71)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 72,4 46,4
Altersstandardisierte Rate (Europa) 53,2 30,6
Altersstandardisierte Rate (Welt) 352 21,0

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
639 Manner und 429 Frauen jahrlich an einer bosarti-
gen Neubildung im Bereich der Lunge. Der prozentuale
Anteil an allen Krebssterbefallen betrug bei Mannern
26,6 % und bei Frauen 19,7 %. Das mittlere Alter der
verstorbenen Manner bzw. Frauen lag bei 72 Jahren

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern und bei Frauen moderat hohen
DCO-Anteile zeigen Optimierungspotenzial auf. Die
Vollzahligkeitsschatzung von > 95% spricht insgesamt
fur einen guten Erfassungsgrad der auftretenden Neu-
bildung der Lunge. Der niedrige Anteil von rund 82% an
histologisch verifizierten Fallen zeigt ebenfalls Optimie-

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 83 938
Vollzéhligkeit* (%) BoN 07
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,88 0,81
Histologisch verifiziert (HV, %) 83,6 80,9

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C33-39, C45.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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bzw. 71 Jahren. Bezogen auf die Hamburger Wohnbe-
vOlkerung verstarben 72,4 von 100.000 Mannern und
46,4 von 100.000 Frauen an diesen bosartigen Neu-
bildungen. Krebserkrankungen im Bereich der Lunge
sind bei Mannern und Frauen in Hamburg die haufigste
Krebstodesursache.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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rungspotenzial auf.

Fir etwas weniger als 50% der gemeldeten Krebsfalle
der Lunge liegen keine Angaben zur T-Kategorie vor.
Werden nur die gtliltigen Angaben betrachtet, so wer-
den rund 16 % in der Kategorie T1 und rund 35% in der
Kategorie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen/Manner Frauen/Manner

relativer Anteil [%]

[ fehlende Angaben T1 EET2 ENT3 EET4
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3.9 Malignes Melanom (C43)

3.9 Malignes Melanom (C43)

Das maligne Melanom, auch schwarzer Hautkrebs genannt, ist ein bésartiger Tumor der Pigmentzellen und hat
im Gegensatz zu den anderen - auch weiBer Hautkrebs genannten - Hautkrebsarten eine schlechtere Prognose.

NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Hintergrundinformationen

Das maligne Melanom betrifft ganz liberwiegend die
aullere Haut, insbesondere von hellhdutigen Bevol-
kerungsgruppen. Selten kommt das Melanom auch

am Auge, an Hirnhauten oder an Schleimhauten vor.
Bei Bevolkerungsgruppen mit starkerer Pigmentie-
rung (Asiaten, Afrikaner) ist das Melanom eher selten.
UV-Strahlung ist somit die hauptsachliche Melanomur-
sache. Wichtigste nattirliche UV-Quelle ist die Sonne.
Kinstlicher UV-Strahlung ist man aber auch beim Be-
such im Sonnenstudio und ggf. an bestimmten Arbeits-
platzen ausgesetzt. Eine hohe Anzahl von Pigment-
malen, ein heller Hauttyp und das gehaufte Auftreten
in der Familie sind weitere Risikofaktoren. Vor diesem
Hintergrund wird empfohlen, Kinder und Jugendliche
sowie Menschen mit hellem Hauttyp nachhaltig vor
intensiver UV-Strahlung zu schitzen.

Seit dem 1. Juli 2008 haben gesetzlich Versicherte

ab 35 Jahren alle zwei Jahre Anspruch auf eine

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Maligne Melanome machten in den Jahren 2013-2015
bei den Mannern und Frauen einen prozentualen Anteil
von je 3,1% der bosartigen Neubildungen aus. Es waren
nahezu gleich viele Manner wie Frauen von dieser
bosartigen Neubildung betroffen. Mannliche Patienten

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 163,0 162,0
Geschlechterverhaltnis 101: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,1 3,1

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 66,3 (70) 62,6 (66)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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Friherkennungsuntersuchung, das sogenannte
+Hautkrebs-Screening”. Daneben kann fiir die frihe
Erkennung von Hautveranderungen eine regelmafige
(z.B. monatliche) Selbstuntersuchung empfohlen
werden. Zu achten ist hierbei besonders auf Verande-
rungen anhand der sogenannten ABCD-Regel: A steht
fir Asymmetrie (nicht gleichmagig rund oder oval),

B fiir unregelmaRige Begrenzung, C fur Color (Farbe,
unterschiedliche Ténung) und D fir Durchmesser. Auf-
fallige Hautveranderungen sollten hautarztlich beurteilt
werden, denn maligne Melanome zeichnen sich dadurch
aus, dass sie im Verhaltnis zu ihrer oft noch geringen
Tumormasse frihzeitig Metastasen ausbilden kénnen.
Die Diagnostik erfolgt durch den Hautarzt, wobei die
klinische Diagnose eines Melanoms stets der histologi-
schen Bestatigung bedarf. Das Lebenszeiterkrankungs-
risiko betragt in Deutschland derzeit fir Manner und
Frauen etwa 2%.

erkrankten im Mittel vier Jahre spater als weibliche
Patientinnen. Die Erkrankungshaufigkeit entsprach
18,5 bzw. 17,5 Erkrankungsfallen pro 100.000 der
mannlichen bzw. weiblichen Hamburger Wohnbevélke-
rung.

Raten (Félle/100.000) Méanner Frauen
Rohe Rate 18,5 17,5
Altersstandardisierte Rate (Europa) 13,7 12,6
Altersstandardisierte Rate (Welt) 96 9,5

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierten Erkrankungsraten des
malignen Melanoms liegen bei Mannern und Frauen in
Hamburg unterhalb der fir Deutschland geschatzten
Rate. Im Vergleich zu den europadischen Nachbarstaaten
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liegen die Raten der Manner im Mittelfeld und die der
Frauen im unteren Drittel. Im zeitlichen Verlauf lasst
sich ab dem Jahr 2009 bei den Hamburger Mannern
und Frauen ein Abfall der Neuerkrankungen erkennen.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 16,6
(K1'10,3-22,8)

Wandsbek 13,5
(K19,2-17,9)

Eimsbiittel 11,9
(K1'6,6-17,2)

Mitte 12,8
(KI1'7,5-18,1)

Altona 13,4 Bergedorf 13,3

Nord 11,9
(K16,9-16,8)

Wandsbek 13,8
(K1'9,3-18,2)

Eimsbiittel 13,7
(K1 8,0-19,5)

Mitte 13,0
(KI'7,3-18,6)

Altona 10,8 Bergedorf 14,9

(KI'7,7-19,2) (KI'5,4-21,2) (KI'5,7-15,8) (K1 6,4-23,5)
Harburg 13,7 Harburg 9,2
(K1 6,3-21,0) (KI3,3-15,2)

Manner Frauen
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3.9 Malignes Melanom (C43)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
einem malignen Melanom erkrankt sind, liegt in Hamburg
flr Manner bei 93,4% und fir Frauen bei 93,8 %. Bremen
(M 94,2%, F 96,9%), Niedersachsen (M 93,6 %, F 96,4%),
Schleswig-Holstein (M 94,1 %, F 94,5%) und das Saar-
land (M 92,1%, F 88,9 %) weisen vergleichbare Schat-
zungen auf.

Wird die Diagnose im Stadium | oder im Stadium I

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.721 Manner und
1.936 Frauen mit einem malignen Melanom, das in den
Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt worden war. Der
prozentuale Anteil dieser bdsartigen Neubildungen an
der Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen
lag bei den Mannern bei 6,9% und bei den Frauen bei
6,6 %. Bei rund 23 % fiel die Diagnose in die letzten
zwei Jahre, bei rund 24 % in die letzten 11 bis 15 Jahre.

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 1.721 1.936

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 192 208
Anteil an Krebs gesamt (%) 6,9 6,6

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

289 (16,8) 265 (13,7)

68,4 (72) 64,6 (67)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

gestellt, so liegt das relative 5-Jahres-Uberleben bei
mehr als 100%. In spateren Stadien nimmt die Rate bis
auf 37,1% (zusammengefasst dargestellt UICC Il oder
IV) ab. Werte von iber 100% fiir das relative Uberleben
kdnnten als Hinweis auf ein gesundheitsbewussteren
Lebensstil oder einer erh6hten Aufmerksamkeit der
Betroffenen gegentiber dem eigenen Kdrper gedeutet
werden.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben
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Fur 16,8% der Manner und 13,7% der Frauen war dem
Register am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdi-
agnose bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug
72 Jahre bei den Mannern und 67 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevélkerung waren

192 von 100.000 Ménnern und 208 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 36 22
Geschlechterverhaltnis 164: 1,0

Anteil an Krebs gesamt (%) 1,5 1,0
Sterbealter: Mittelwert (Median) 70,3 (72,5 k.A.(78,5)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 41 24
Altersstandardisierte Rate (Europa) 30 14
Altersstandardisierte Rate (Welt) 20 09

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

36 Manner und 22 Frauen jahrlich an einem malignen
Melanom. Der prozentuale Anteil an allen Krebssterbe-
fallen betrug bei Mannern 1,5% und bei Frauen 1,0 %.
Das mittlere Alter der verstorbenen Manner bzw.

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern und Frauen sehr niedrigen DCO-Anteile
und der sehr hohe Anteil an histologisch verifizierten
Fallen weisen darauf hin, dass die gemeldeten Falle ver-
lasslichen Diagnosen entsprechen. Die Vollzahligkeits-
schatzung von < 80% spricht entweder dafir, dass in
Hamburg weniger maligne Melanome als im restlichen
Deutschland diagnostiziert werden, oder aber dafdr,

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 27 19
Vollzéhligkeit* (%) 77 73
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,22 0,14
Histologisch verifiziert (HV, %) 99,2 99,6

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Frauen lag bei 72,5 Jahren bzw. 78,5 Jahren. Bezogen
auf die Hamburger Wohnbevoélkerung verstarben

4,1 von 100.000 Mannern und 2,4 von 100.000 Frauen
an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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dass das Meldeverhalten optimiert werden kann.

Fir rund 40% der gemeldeten Falle der malignen Mela-
nome liegen keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden
nur die glltigen Angaben betrachtet, so werden rund
64 % in der Kategorie T1 und 10% in der Kategorie T4
diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.10 Nicht-melanotische Hauttumoren (C44)

3.10 Nicht-melanotische Hauttumoren (C44)

Der nicht-melanotische oder ,weie” Hautkrebs umfasst hauptsachlich Basalzellkarzinome, auch als Basaliome
bezeichnet, die von der Basalzellschicht der Haut ausgehen, sowie die weniger haufigen Plattenepithelkarzino-

me, auch Spinaliome oder Spindelzellkarzinome genannt.

Hintergrundinformationen

Nicht-melanotische bdsartige Neubildungen der Haut
gehoren zu den haufigsten Krebserkrankungen in
Mitteleuropa. Da sie in der Regel nur lokal begrenzt
wachsen, kaum metastasieren und keinen Einfluss auf
die Lebenserwartung haben, werden sie nach internati-
onaler Vereinbarung in den Krebsstatistiken meist nicht
berticksichtigt.

Basalzellkarzinome (BCC) sind Tumoren des Deckgewe-
bes (Epithels) der Haut. Sie treten meist im Kopf-Hals-
Bereich auf und wachsen sehr langsam Uber Jahre hin-
weg. Zu Beginn entsteht oft ein kleiner, harter Knoten
(,Basaliomperle”) oder eine umschriebene Verhartung
mit einem perlschnurartigen Randsaum, haufig treten
Wunden und Krusten auf, die tber Wochen nicht abhei-
len. Selten entwickeln sich Geschwiire und gewebezer-
storendes Wachstum bis in tiefere Strukturen hinein,
Metastasen treten praktisch nie auf.
Plattenepithelkarzinome bilden sich vornehmlich auf

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

In den Jahren 2013-2015 entsprach die Erkrankungs-
haufigkeit der nicht-melanotischen Hauttumoren

158,9 bzw. 160,1 Erkrankungsfallen pro 100.000 der
mannlichen bzw. weiblichen Hamburger Wohnbevélke-

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 1.403,3 1.480,3
Geschlechterverhaltnis 0,95: 1,0

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 72,0 (74) 70,7 (73)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

dem Boden schwer lichtgeschadigter Haut bei bereits
vorhandenen aktinischen Keratosen (,Lichtschwielen®),
gelegentlich gehen chronische Wunden, Verbrennungs-
narben oder andere Hauterkrankungen voraus. Sie
wachsen warzenartig, manchmal geschwirig und
metastasieren in bis zu 5% der Falle.

UV-Strahlung ist die wichtigste umweltbedingte Ursa-
che flr Hautkrebs, in Verbindung mit dem angeborenen
Hauttyp und der genetisch festgelegten Fahigkeit,
Lichtschaden in der Haut bis zu einem gewissen Grad
zu ,reparieren”. Einige seltene erbliche Stérungen kon-
nen dazu fluhren, dass die Betroffenen schon als Kinder
an Hautkrebs erkranken. Zu weiteren Risikofaktoren fir
Basalzell- und Plattenepithelkarzinome zahlen Arsen,
Rontgenstrahlen und Immunsuppression. Die gesetzli-
chen Krankenkassen bieten ihren Versicherten ab

35 Jahren alle zwei Jahre eine arztliche Untersuchung
der gesamten Kérperoberflache zur Hautkrebs-Friiher-
kennung (,Hautkrebs-Screening”) an.

rung. Es waren nahezu gleich viele Manner wie Frauen
von dieser bdsartigen Neubildung betroffen. Mannliche
Patienten erkrankten im Mittel ein Jahr spater als weib-
liche Patientinnen.

Raten (Félle/100.000) Méanner Frauen
Rohe Rate 158,9 160,1
Altersstandardisierte Rate (Europa) 110,8 98,8
Altersstandardisierte Rate (Welt) 71,2 67,6

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Fir nicht-melanotische Hauttumoren liegen keine ein-
heitlichen Inzidenz-Schatzungen aus den européischen
Staaten vor. Die von wenigen Registern ver6ffentlichten
und hier dargestellten Neuerkrankungsraten unter-
scheiden sich stark und sprechen fur eine z. T. selektive

0 20 40 60 80 100 120 140
Falle/100.000

M Frauen

Erfassung. Die in den Bundeslandern im Zeitverlauf bis
2009 meist stark gestiegenen und teilweise danach
wieder gesunkenen Neuerkrankungsraten spiegeln am
ehesten schwankende Diagnose-, Melde- und Register-
aktivitaten wider.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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3.10 Nicht-melanotische Hauttumoren (C44)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
nicht-melanotischem Hautkrebs erkrankt sind, liegt in
Hamburg far Manner bei 89,5% und fir Frauen bei 95,6 %.
Bremen (M 101,1%, F 100,5%) und Schleswig-Holstein
(M 104 %, F 104 %) weisen leicht hohere Schatzungen
auf.

Das relative 5-Jahres-Uberleben nach der Diagnose
nicht-melanotischer Hauttumoren Gbersteigt mit Gber

Relatives Uberleben nach Histologie
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 13.096 Manner und
14.129 Frauen mit einer nicht-melanotischen Haut-
krebserkrankung, die in den Jahren von 2000 bis 2015
festgestellt worden war. Bei rund 30% fiel die Diagnose
in die letzten zwei Jahre, bei rund 15% in die letzten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 13.096 14.129
Rohe Rate (Falle/100.000) 1.457 1.516

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

74,8 (77) 73,9 (76)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

100% das fur die allgemeine Hamburger Bevolkerung
erwartete Uberleben sowohl fiir Basalzellkarzinome

als auch fir Plattenepithelkarzinome. Derartige Werte
kénnten als Hinweis auf einen gesundheitsbewussteren
Lebensstil oder eine erhdhte Aufmerksamkeit der
Betroffenen gegeniiber dem eigenen Kdrper gedeutet
werden.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben (nach Histologie)
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11 bis 15 Jahre. Das mittlere Alter am Stichtag betrug
77 Jahre bei den Mannern und 76 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren

1.457 von 100.000 Mannern und 1.516 von

100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

2.014

Manner

4.17 3.638 4.111 2.204

Frauen

0 1250 2500 3.750 5.000 6250 7.500 8750 10.00011.250 12.500 13.750 15.000

Falle

BN 0-2 jahre W 3-5 Jahre W 6-10 Jahre 11-15 Jahre

STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 10 8
Geschlechterverhaltnis 1,25: 1,0
Sterbealter: Mittelwert (Median) k.A. (77,5 k. A.
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 1,1 0,8
Altersstandardisierte Rate (Europa) 0,8 0,4
Altersstandardisierte Rate (Welt) 05 0,2

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
10 Manner und 8 Frauen jahrlich einem nicht-melanoti-
schen Hauttumor. Bezogen auf die Hamburger Wohn-

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern und Frauen sehr niedrigen DCO-An-
teile und der sehr hohe Anteil an histologisch verifizier-
ten fallen, weist darauf hin, dass die gemeldeten Falle
verlasslichen Diagnosen entsprechen.

Aussagen zum Grad der Erfassungsvollzahligkeit

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 03 03

Vollzahligkeit™* (%) n.a. n.a.
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,01 0,01
Histologisch verifiziert (HV, %) 98,9 98,8

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)

140

7N,
e \\--s
120 7 S
4 N LT .
’ N7 So-"
e P bttt N
1 - -
00 S m——— ,” / N -~ e
° LT mem T " / v
S 80 e >
N
3 60 —oem—"
£ o
40
20
0 e e A S S B S e s e L
2 O P DD DO PO LD DO ODDD O
P D P LITEIESLE DI
SRS S S S S O M S

Jahr

——==Inz. Manner M Mort. Ménner ——— Inz. Frauen M Mort. Frauen

bevolkerung verstarben 1,1 von 100.000 Méannern und
0,8 von 100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubil-
dungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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nicht-melanotischer Hauttumoren lassen sich mangels
verlasslicher Vergleichswerte nicht treffen.

Fir mehr als 85% der gemeldeten Krebsfalle liegen
keine Angaben zu der T-Kategorie vor.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.11 Brust (C50)

3.11 Brust (C50)

Brustkrebserkrankungen kommen fast nur bei Frauen vor. Sie gehen hauptsachlich vom Driisengewebe aus und
werden in duktale (die Milchgdnge betreffend), lobuldre (die Driisenldppchen betreffend) und einige seltenere

Varianten unterteilt.

Hintergrundinformationen

Der haufigste Brustkrebstyp entwickelt sich in den
Milchgangen aus der inneren Epithelzellschicht und
wird als invasives duktales Karzinom bezeichnet. We-
niger oft tritt das invasive lobulare Karzinom auf, noch
seltener ein invasives tubulares, muzindses, medullares
oder papillares Karzinom sowie gemischte und andere
Tumortypen. Neben der Gewebeart werden der Zelldif-
ferenzierungsgrad, das Ausbreitungsstadium und mo-
lekularbiologische Eigenschaften der Tumorzellen wie
z.B. ihr Ansprechen auf Hormone festgestellt, um die
Erkrankung besser hinsichtlich Prognose und Therapie
einordnen zu kénnen.

Zum Thema Risikofaktoren ist auf den Einfluss der
Geschlechtshormone hinzuweisen: Je langer eine Frau
mit dem zyklischen Auf und Ab von Ostrogen- und
Gestagenspiegeln lebt, desto hoher ist fiir sie die
Wahrscheinlichkeit, an Brustkrebs zu erkranken, etwa
bei friiher erster Regelblutung (Menarche), spater
erster bzw. keiner Schwangerschaft und spatem Eintritt

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Brust stellten in den Jahren
2013-2015 bei den Mannern 0,3% und bei den Frauen
30,1% der bosartigen Neubildungen dar. Manner waren
deutlich seltener als Frauen betroffen. Mannliche
Patienten erkrankten im Durchschnitt sieben Jahre
spater als weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshau-

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 13,7 1.589,3
Geschlechterverhaltnis 0,01: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 0,3 30,1

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 70,6 (71) 63,5(64)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

in die Wechseljahre (Menopause). In unterschiedlichem
Ausmall zdhlen genetische Anlagen, Brustkrebs bei
direkten Verwandten (Eltern, Geschwister, Kinder),
langfristige Hormontherapie in den Wechseljahren (Kli-
makterium) sowie Strahlentherapie in jungem Alter zu
den Risikofaktoren. Zusammenhange mit kalorien- und
fettreicher Erndhrung, Ubergewicht, Bewegungsmangel
sowie Tabak- und Alkoholkonsum wurden in vielen Stu-
dien beobachtet. Das Lebenszeitrisiko flr Brustkrebs
betragt bei Frauen 13 %.

Brustkrebs bereitet im friithen Stadium oft keine
Beschwerden, sicht- und splirbare Veranderungen

im Bereich von Brust und Achselhéhle konnen aber
hinweisend sein. Seit 2008 wird auch in Hamburg ein
strukturiertes und qualitatsgesichertes Mammogra-
phie-Screening-Programm fir alle Frauen im Alter

von 50 bis 69 Jahren angeboten, in dessen Rahmen
Mammographien mit hohem Qualitatsstandard erstellt
und von zwei Arzten unabhangig voneinander befundet
werden.

figkeit entsprach 1,5 bzw. 171,9 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevolkerung.

Brustkrebs ist bei Frauen die haufigste Krebsneuer-
krankung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 1,5 1719
Altersstandardisierte Rate (Europa) 1,2 129,6
Altersstandardisierte Rate (Welt) 0,8 94,7

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebs- stabiles Niveau, ein starker Anstieg im Zusammen-

erkrankungen der Brust liegt bei Frauen in Hamburg
oberhalb der fir Deutschland geschatzten Rate. Im Screening-Programm nachfolgend wieder sinkende
Vergleich zu den europdischen Nachbarstaaten liegt Raten, die seit dem Jahr 2011 auf einem héheren
die Rate der Frauen im Mittelfeld. Im zeitlichen Verlauf Niveau als zuvor stabil erscheinen.

zeigt sich fir Hamburg ein bis 2007 weitgehend

hang mit dem 2008 gestarteten Mammographie-

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 0,8 Wandsbek 1,7 Nord 129,8 Wandsbek 140,7
(K1'0,0-2,1) (KI'0,1-3,2) (K1'113,0-146,6) (K1 126,6-154,8)
Eimsbiittel 1,2 Mitte 1,1 Eimsbiittel 141,5 Mitte 111,7

(K194,8-128,5)

- O\
(K10,0-2,8) ] (K10,0-2,6) (K1'123,2-159,8)
Altona 1,2 A Bergedorf 1,1 Altona 130,3

Bergedorf 109,3

(K1 0,0-3,0) (KI'0,0-3,5) (KI112,7-147,9) (K1 86,0-132,6)
Harburg 0,7 5 Harburg 112,5
(KI'0,0-2,3) (K1'90,6-134,3)

Manner Frauen
N
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3.11 Brust (C50)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Frauen, die an
einer Krebserkrankung der Brust erkrankt sind, liegt in
Hamburg bei 88,1 %. Bremen (F 85,0%), Niedersachsen
(F 87,3%), Schleswig-Holstein (F 89,2 %) und das Saar-
land (F 84,7 %) weisen vergleichbare Schatzungen auf.
Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das
relative 5-Jahres-Uberleben bei mehr als 100%. In spa-

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 104 Manner und
15.694 Frauen mit einer bosartigen Neubildung der
Brust, die in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt
worden war. Der prozentuale Anteil dieser bosartigen
Neubildungen an der Gesamtzahl aller pravalenten
Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei 0,4 % und
bei den Frauen bei 53,6 %. Bei rund 30,8% der Manner
und 26,8 % der Frauen fiel die Diagnose in die letzten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 104 15.694

Davon mit mindestens einer 1.341
weiteren Krebserkrankung 21(20,2) (8,5)

Rohe Rate (Falle/100.000) 12 1.684
Anteil an Krebs gesamt (%) 0,4 53,6

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

71,9 (72) 67,0 (68)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

teren Stadien nimmt die Rate bis auf 27,5% (UICC IV)
ab. Das bedingte relative 5-Jahres-Uberleben ist fiir
die frihen Stadien mit dem zeitlichen Abstand zur
Diagnose weitgehend stabil und liegt bei nahezu 100 %.
Fiir das Stadium IV steigt das bedingte Uberleben mit
zeitlichem Abstand zur Diagnose an.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben

11l

Jahre nach Diagnose
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zwei Jahre, bei 19,2% bzw. 19,7% in die letzten 11 bis
15 Jahre. Fur rund ein Flinftel der Manner und rund

ein Zwolftel der Frauen war dem Register am Stichtag
mindestens eine weitere Krebsdiagnose bekannt. Das
mittlere Alter am Stichtag betrug 72 Jahre bei den
Méannern und 68 Jahre bei den Frauen. Bezogen auf die
Hamburger Bevélkerung waren 12 von 100.000 Man-
nern und 1.684 von 100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner

4.20 3.731 4668 3.095
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 3 376
Geschlechterverhaltnis 0,01: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 01 17,2
Sterbealter: Mittelwert (Median) k.A. 739 (77)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 0,3 40,6
Altersstandardisierte Rate (Europa) 0,2 24,5
Altersstandardisierte Rate (Welt) 0,1 16,6

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

3 Manner und 376 Frauen jahrlich an einer bosartigen
Neubildung der Brustdrlse. Der prozentuale Anteil an
allen Krebssterbefallen betrug bei Mannern 0,1 % und

bei Frauen 17,2%. Das mittlere Alter der verstorbenen
Frauen lag bei 77 Jahren. Bezogen auf die Hamburger

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der bei den Frauen sehr niedrige und bei den Mannern
niedrige DCO-Anteil zeigen einen guten Erfassungsgrad
an. Die auf mehr als 95% geschatzte Vollzahligkeit
spricht flr eine sehr gute Erfassung der auftretenden
Neubildungen der Brust. Der Anteil von mehr als 90%
an histologisch verifizierten Fallen weist darauf hin,
dass die gemeldeten Diagnosen Uberwiegend verlassli-

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 49 20

Vollzéhligkeit* (%) 123 111
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,21 0,24
Histologisch verifiziert (HV, %) 92,7 94,7

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfiigung gestellt vom ZfKD am RKI.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Wohnbevolkerung verstarben 0,3 von 100.000 Ménnern
und 40,6 von 100.000 Frauen an diesen bdsartigen
Neubildungen.

Brustkrebs ist bei Frauen in Hamburg die zweithaufigste
Krebstodesursache.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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Altersgruppe

B Minner M Frauen

chen Diagnosen entsprechen.

Fir rund ein Finftel der gemeldeten Krebsfalle liegen
keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur die gul-
tigen Angaben betrachtet, so werden rund ein Drittel
bei den Mannern und die Halfte bei den Frauen in der
Kategorie T1 und rund 18% bzw. 5% in der Kategorie T4
diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen/Manner Frauen/Manner

relativer Anteil [%]
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3.12 Gebarmutterhals (C53)

3.12 Gebarmutterhals (C53)

Gebdrmutterhalskrebs, auch Zervix- oder Kollumkarzinom genannt, entwickelt sich meistens aus Plattenepithel-
gewebe. Weniger haufig sind Adeno- oder adenosquamdse Karzinome, die aus Driisenzellen hervorgehen.

Hintergrundinformationen
Gebarmutterhalskrebserkrankungen werden grund-
satzlich durch Infektionen mit sexuell tibertragbaren
humanen Papillomviren (HPV), genauer gesagt durch

bestimmte Hochrisiko-Typen dieser Erreger, verursacht.

Die meisten Frauen werden im Laufe ihres Lebens mit
HPV angesteckt, bei den wenigsten jedoch bleibt diese
Infektion dauerhaft bestehen und fiihrt zu bésartigen
Zellveranderungen. Begleitende Faktoren, die das
Risiko flr die Krebsentstehung erh6hen, sind Rauchen,
andere Genitalinfektionen, eine hohe Geburtenzahl, ein
stark geschwachtes Immunsystem und die langjahrige
Einnahme oraler Kontrazeptiva (,Pille”).

Die Entstehungswahrscheinlichkeit von Zervixkarzino-
men kann durch die Vermeidung von HPV-Infektionen
verringert werden. In diesem Zusammenhang wird
Sexualhygiene beim Partner (z.B. konsequente Verwen-
dung von Kondomen) und die seit 2007 in Deutschland
verfuigbare Impfung von 12- bis 17-jahrigen Madchen

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses machten
bei den Frauen 2,4% der bdsartigen Neubildungen aus.
Die betroffenen Patientinnen erkrankten im Mittel mit

Neuerkrankungszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 1243
Anteil an Krebs gesamt (%) 2.4
Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 54,2 (51)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

gegen bestimmte kanzerogene HPV-Typen empfohlen.
Mit der Zellabstrichuntersuchung (PAP-Test) von Mutter-
mund und Gebarmutterhalskanal existiert auBerdem
eine einfache Methode, um Gewebeveranderungen
frihzeitig zu erkennen und ggf. zu entfernen. Die hier-
bei nicht selten entdeckten Vor- und Frihformen von
Gebarmutterhalskrebs sind auf die oberflachlichen
Zellschichten begrenzt, wachsen sehr langsam und
kénnen - bei sehr guten Heilungschancen - (iber viele
Jahre symptom- und beschwerdefrei bestehen. Ab dem
20. Lebensjahr wird diese Fritherkennungsuntersu-
chung einmal jahrlich empfohlen und von den Kranken-
versicherungen Gbernommen. Im fortgeschrittenen
Stadium der Krebserkrankung kénnen unregelmaRige
vaginale Blutungen, vor allem nach dem Geschlechts-
verkehr, Ausfluss, Schmerzen und urologische Be-
schwerden auftreten. Das Lebenszeitrisiko fiir ein Zer-
vixkarzinom einer Frau in Deutschland liegt unter 1 %.

51 Jahren. Die Erkrankungshaufigkeit entsprach
13,4 Erkrankungsfallen pro 100.000 der weiblichen
Hamburger Wohnbevélkerung.

Raten (Félle/100.000) Frauen
Rohe Rate 13,4
Altersstandardisierte Rate (Europa) 11,3
Altersstandardisierte Rate (Welt) 8,9

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)

Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebs-
erkrankungen des Gebarmutterhalses liegt bei Frauen
in Hamburg oberhalb der fir Deutschland geschatzten
Rate. Im Vergleich zu den europadischen Nachbarstaaten

Tschechische Republik
- I A A A A
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Dénemark

Deutschland 2014
Frankreich
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Osterreich

Schweiz
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Falle/100.000

M Frauen

liegt die Rate der Frauen im Mittelfeld. Im zeitlichen
Verlauf lassen sich bei den Hamburger Frauen geringe
Schwankungen ohne eindeutigen Trend erkennen.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Nord 9,8
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Wandsbek 10,7
(K16,5-14,9)

Eimsbiittel 12,3
(K1'6,8-17,8)

Mitte 15,5
(K1'9,0-21,9)

Altona 9,5
(KI 4,6-14,3)

Bergedorf 8,5
(KI'1,4-15,6)

Harburg 12,4
(K1 4,8-20,0)

Frauen

360 432 510 595 687 784 889 1000 111,8 1243 >1243

)
Vg
<
v
©
<
p -
[}
)
=
>
=
[
Hq)
0
u
@)
(Q\V
—
o



3.12 Gebarmutterhals (C53)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Frauen, die an
Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses erkrankt
sind, liegt in Hamburg bei 66,6 %. Niedersachsen (64,6 %),
Schleswig-Holstein (65,8 %) und das Saarland (63,1 %)
weisen vergleichbare Schatzungen auf.

Wird die Diagnose im Stadium | oder Il gestellt, so liegt

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 989 Frauen mit ei-
ner bosartigen Neubildung des Gebarmutterhalses, die
in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt worden
war. Der prozentuale Anteil dieser bdsartigen Neubil-
dungen an der Gesamtzahl aller pravalenten Krebser-
krankungen lag bei den Frauen bei 3,4%. Bei 29% der
Frauen fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre, bei

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Frauen
Pravalenz 989
Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung 227(23,0)
Rohe Rate (Falle/100.000) 106
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,4
Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median) 56,8 (53)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

das relative 5-Jahres-Uberleben bei rund 90%. In spate-
ren Stadien nimmt die Rate bis auf 34,4 % (UICC IV) ab.
Die Angaben zum bedingten relativen 5-Jahres-Uber-
leben werden wegen zu geringer Zahl an Fallen bzw.
Beobachtungen nicht gezeigt.

19,3 % in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fir rund ein Vier-
tel der Frauen war dem Register am Stichtag mindestens
eine weitere Krebsdiagnose bekannt. Das mittlere Alter
am Stichtag betrug 55 Jahre bei den Frauen. Bezo-

gen auf die Hamburger Bevélkerung waren 106 von
100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner

287 218 293 191

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1.000

Frauen

Falle

M 0-2 Jahre M 3-5 Jahre 6-10 Jahre 11-15 Jahre

STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 28

Anteil an Krebs gesamt (%) 1,3
Sterbealter: Mittelwert (Median) k. A. (65,5)
Raten (Falle/100.000) Frauen
Rohe Rate 31
Altersstandardisierte Rate (Europa) 2,1
Altersstandardisierte Rate (Welt) 1,5

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
28 Frauen jahrlich an einer bésartigen Neubildung des
Gebarmutterhalses. Der prozentuale Anteil an allen
Krebssterbefallen betrug 1,3%. Das mittlere Alter der

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der niedrige DCO-Anteil und die Vollzahligkeitsschat-
zung von mehr als 95% sprechen insgesamt fiir einen
guten Erfassungsgrad der auftretenden Neubildungen
des Gebarmutterhalses. Der Anteil von > 90% an his-
tologisch verifizierten Fallen weist darauf hin, dass die
gemeldeten Falle Gberwiegend verlasslichen Diagnosen

Frauen
DCO-Anteil (%) 4,0
Vollzahligkeit* (%) 127
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,23
Histologisch verifiziert (HV, %) 93,8

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C51-53.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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verstorbenen Frauen lag bei 65,5 Jahren. Bezogen auf
die Hamburger Wohnbevoélkerung verstarben 3,1 von
100.000 Frauen an diesen bosartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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entsprechen.

Fir rund 30% der gemeldeten Krebsfalle des Gebar-
mutterhalses liegen keine Angaben zur T-Kategorie
vor. Werden nur die glltigen Angaben betrachtet, so
werden 62% in der Kategorie T1 und 4% in der Katego-
rie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.13 Gebarmutterkorper (C54-C55)

3.13 Gebarmutterkorper (C54-C55)

Bosartige Tumoren des Gebarmutterkorpers — auch Korpus- oder Endometriumkarzinome genannt — haben
ihren Ursprung fast immer in der Schleimhaut (Endometrium), die das Organ im Inneren auskleidet. Sehr selten
treten die von der Muskelwand oder dem Bindegewebe ausgehenden Uterussarkome auf.

Hintergrundinformationen

Bei den Endometriumkarzinomen liberwiegen die aus
dem Driisengewebe hervorgehenden 6strogenabhangi-
gen Adenokarzinome. Seltene Typen sind dagegen
z.B. serdse und klarzellige Karzinome oder Plattenepi-
thelkarzinome. Uterussarkome, die weniger als 5% der
Gebarmutterkrebserkrankungen ausmachen, werden
in Tumoren des Myometriums (glatte Muskelwand) und
des Bindegewebe der Schleimhaut unterteilt.

Viele Risikofaktoren lassen sich darauf zurtickflihren,
dass die Gebarmutterschleimhaut vermehrt dem
korpereigenen oder zugefiihrten Hormon Ostrogen bei
fehlendem oder geringem Progesteroneinfluss ausge-
setzt ist. Dazu zahlen eine frih einsetzende Menstrua-
tion (Menarche) und spate Menopause, keine Schwan-
gerschaften sowie eine ausschlieBlich auf Ostrogenen
beruhende hormonelle Empfangnisverhiitung bzw.
Hormontherapie in den Wechseljahren (Klimakterium).

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen des Gebarmutterkdrpers machten
in den Jahren 2013-2015 bei den Frauen 4,1% der
bosartigen Neubildungen aus. Betroffene Patientinnen
erkrankten im Mittel im Alter von 68 Jahren.

Neuerkrankungszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 216,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 4,1
Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 67,1 (68)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Ubergewicht, haufig in Verbindung mit Diabetes melli-
tus und Bluthochdruck, erh6ht auch nach der Meno-
pause aufgrund der eigenstandigen Ostrogenproduktion
des Fettgewebes die Erkrankungswahrscheinlichkeit.
SchlieRlich kénnen bestimmte genetische Veranlagun-
gen sowie Brustkrebs und Tamoxifen-Behandlungen in
der Vorgeschichte eine risikoerhéhende Rolle spielen.
Hochdosierte Strahlentherapien im Beckenbereich gel-
ten als Risikofaktor flr Uterussarkome.

Anzeichen fur Gebarmutterkorperkrebs sind meist
menstruationsartige Blutungen nach den Wechsel-
jahren, mitunter auch atypische Blutungen zu einem
friheren Zeitpunkt. Derzeit gibt es keine empfohlene
Methode zur Friiherkennung von Krebserkrankungen
der Gebarmutter, flr die eindeutig Vorteile und eine
verringerte Sterblichkeit belegt sind. Das Lebenszeitri-
siko liegt bei etwa 2%. Tumoren des Gebarmutterkor-
pers sind der vierthaufigste Tumor der Frau.

Die Erkrankungshaufigkeit entsprach 23,4 Erkran-
kungsfallen pro 100.000 der weiblichen Hamburger
Wohnbevolkerung.

Raten (Félle/100.000) Frauen
Rohe Rate 23,4
Altersstandardisierte Rate (Europa) 16,8
Altersstandardisierte Rate (Welt) 11,8

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
Gebarmutterkorperkrebs liegen bei Frauen in Hamburg
oberhalb der fur Deutschland geschatzten Rate. Im

Tschechische Republik
Polen
Dénemark
Belgien
Schweiz
Niederlande
Hamburg
Deutschland 2014
Frankreich

Osterreich

0 5 10 15 20 25 30
Falle/100.000

M Frauen

Vergleich zu den europaischen Nachbarstaaten liegt
die Rate der Frauen im Mittelfeld. Der zeitliche Verlauf
weist einen insgesamt leicht steigenden Trend auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Nord 19,9
(K1'13,3-26,5)

Wandsbek 16,2
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Eimsbiittel 18,4
(K1'11,9-25,0)

Mitte 15,0
(K1 8,8-21,3)

Altona 14,7
(KI 8,7-20,6)

Bergedorf 17,2
(K1 8,1-26,3)

Harburg 15,1
(KI'7,2-22,9)
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3.13 Gebarmutterkorper (C54-C55)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Frauen, die an
Krebserkrankungen des Gebarmutterkérpers erkrankt
sind, liegt in Hamburg bei 77,8 %. Bremen (79,4 %),
Niedersachsen (79,4 %), Schleswig-Holstein (80,1 %) und
das Saarland (79,0 %) weisen vergleichbare Schatzun-
gen auf.

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.791 Frauen mit
einer bosartigen Neubildung des Gebarmutterkorpers,
die in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt wor-
den war. Bei 28,4 % fiel die Diagnose in die letzten zwei,
bei 17,3% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Das mittlere
Alter am Stichtag betrug 72 Jahre bei den Frauen.

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Frauen
Pravalenz 1.791
Davon mi mindstans elrer #2059
Rohe Rate (Falle/100.000) 192
Anteil an Krebs gesamt (%) 6,1
Aktuelles Alter zum Stichtag: 70,4 (72)

Mittelwert (Median)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Wird die Diagnose im Stadium | oder Il gestellt, so liegt
das relative 5-Jahres-Uberleben bei nahezu 100%. In
spateren Stadien nimmt die Rate bis auf 26,5% (UICC llI
oder 1V) ab. Die Angaben zum bedingten relativen
5-Jahres-Uberleben werden wegen zu geringer Zahl an
Fallen bzw. Beobachtungen nicht gezeigt.

Fur 25,8% der Frauen war dem Register am Stichtag
mindestens eine weitere Krebsdiagnose bekannt. Der
Anteil bésartiger Tumoren des Gebarmutterkdrpers an
der Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen
betragt 6,1 % bei Frauen. Bezogen auf die Hamburger
Bevolkerung waren 192 von 100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 47
Anteil an Krebs gesamt (%) 2,2
Sterbealter: Mittelwert (Median) 74,3 (75)
Raten (Falle/100.000) Frauen
Rohe Rate 51
Altersstandardisierte Rate (Europa) 2,8
Altersstandardisierte Rate (Welt) 1,9

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

47 Frauen jahrlich an einer bosartigen Neubildung des
Gebarmutterkorpers. Der prozentuale Anteil an allen
Krebssterbefallen betrug 2,2%. Das mittlere Alter der

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der niedrige DCO-Anteil zeigt einen guten Erfassungs-
grad an. Die auf > 95% geschatzte Vollzahligkeit
spricht flir eine sehr gute Erfassung der auftretenden
Neubildungen des Gebarmutterkorpers. Der Anteil von
> 95% an histologisch verifizierten Fallen weist darauf
hin, dass die gemeldeten Diagnosen verlasslichen Diag-

Frauen
DCO-Anteil (%) 31
Vollzahligkeit* (%) 105
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,22
Histologisch verifiziert (HV, %) 97.1

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C54-55.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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verstorbenen Frauen lag bei 75 Jahren. Bezogen auf
die Hamburger Wohnbevoélkerung verstarben 5,1 von
100.000 Frauen an diesen bosartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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nosen entsprechen.

Fir rund ein Viertel der gemeldeten Krebsfalle liegen
keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur die
gliltigen Angaben betrachtet, so werden rund 80 %
in der Kategorie T1 und rund 1% in der Kategorie T4
diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.14 Eierstock (C56)

3.14 Eierstock (C56)

Krebserkrankungen der Eierstécke (Ovarien) sind histologisch vielfaltig: Insgesamt iiberwiegen verschiedene
Karzinomtypen, die aus dem Epithel hervorgehen. Bei Madchen und jungen Frauen handelt es sich dagegen
eher um die selteneren Keimzell- oder Keimstrangtumoren.

Hintergrundinformationen

Bosartige Neubildungen der Eierstocke gehdren
aufgrund der offenen Lage in der Bauchhdéhle und der
daher moglichen Streuung in den ganzen Bauchraum
zu den besonders schwierig zu behandelnden Tumo-
ren. Die Erkrankung tritt familiar gehauft auf, schat-
zungsweise 10% der Ovarialkarzinome sind genetisch
bedingt. Charakteristisch flr diese erblich bedingten
Karzinome ist oft auch ein Zusammenhang mit einem
gehauften Auftreten von Brustkrebs, seltener von
Darm- und Gebarmutterkrebs oder anderen Tumoren
(Li-Fraumeni-Syndrom). Kinderlose und Spatgebarende
haben gegenliber der Normalbevélkerung ein erhdhtes
Risiko fur Eierstockkrebs. Orale Kontrazeptiva (,Pille”)
und haufige Schwangerschaften sind hingegen schit-
zende Faktoren, da hierdurch die Eierstocke ,ruhig-
gestellt” werden. Moglicherweise kann Sonnenmangel
und nachfolgender Vitamin-D-Mangel das Ovarial-

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Eierstocke machten in den
Jahren 2013-2015 bei den Frauen 3,7 % der bdsartigen
Neubildungen aus. Betroffene Patientinnen erkrankten

Neuerkrankungszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 197,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,7
Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 66,9 (69)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

krebsrisiko steigern.

Tumoren in den Eierstdcken verursachen im Frihsta-
dium in der Regel keine Beschwerden, weil sie sich
zunachst ohne Widerstand in der Bauchhéhle ausbrei-
ten kdnnen. Selten werden sie dann, meist zufallig, bei
Routineuntersuchungen des Beckenraumes als tastba-
rer, schmerzloser Tumor entdeckt. Im weiteren Verlauf
kann es zu Druckgefiihl, Schmerzen und Auftreibungen
im Bauchraum, Verdauungsproblemen, Blasenbe-
schwerden und menstruationsahnlichen Blutungen
kommen. In der Diagnostik hat der transvaginale
Ultraschall den hochsten Stellenwert. Frauen mit einer
familiaren Belastung sollten sich regelmalRig untersu-
chen lassen. Eine effektive Friherkennungsmethode fiir
diese Tumoren fir alle Frauen gibt es bisher nicht. Das
Lebenszeitrisiko fur Eierstockkrebs wird fiir Frauen in
Deutschland auf 1,4 % geschatzt

im Mittel im Alter von 69 Jahren. Die Erkrankungshau-
figkeit entsprach 21,3 Erkrankungsfallen pro 100.000
der weiblichen Hamburger Wohnbevélkerung.

Raten (Félle/100.000) Frauen
Rohe Rate 21,3
Altersstandardisierte Rate (Europa) 14,7
Altersstandardisierte Rate (Welt) 10,6

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)

Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Eier-
stockkrebs liegt bei Frauen in Hamburg oberhalb der
fir Deutschland geschatzten Rate. Im Vergleich zu den

Polen

Tschechische Republik

Frankreich
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europaischen Nachbarstaaten liegt die Rate der Frauen
im oberen Drittel. Der zeitliche Verlauf weist seit 2005
einen leicht fallenden Trend auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)
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Nord 15,9
(K1'10,1-21,8)

Wandsbek 13,8
(K1'9,6-18,0)

Eimsbiittel 15,3
(K1'9,3-21,3)

Mitte 13,5
(KI'7,7-19,3)

Altona 15,6
(K1'9,6-21,5)

Bergedorf 12,1
(KI14,3-20,0)

Harburg 15,4
(KI'7,5-23,3)
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3.14 Eierstock (C56)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Frauen, die an
Krebserkrankungen der Eierstdcke erkrankt sind, liegt
in Hamburg bei 39,7 %. Bremen (39,3 %), Niedersachsen
(38,7 %), Schleswig-Holstein (45,8 %) und das Saarland
(41,2 %) weisen vergleichbare bis leicht héhere Schat-
zungen auf.

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 947 Frauen mit
einer bosartigen Neubildung der Eierstdcke, die in den
Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt worden war. Bei
37,7 % fiel die Diagnose in die letzten zwei, bei 17,5%
in die letzten 11 bis 15 Jahre. Das mittlere am Stichtag
betrug 65 Jahre bei den Frauen. Fiir 28,9% der Frauen

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Frauen
Pravalenz 947
Davon mi mindstans elrer 274289
Rohe Rate (Falle/100.000) 102
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,2
Aktuelles Alter zum Stichtag: 64,0 (65)

Mittelwert (Median)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das re-
lative 5-Jahres-Uberleben bei nahezu 98%. In spateren
Stadien nimmt die Rate bis auf 16,1 % (UICC IV) ab. Die
Angaben zum bedingten relativen 5-Jahres-Uberleben
werden wegen zu geringer Zahl an Fallen bzw. Beob-
achtungen nicht gezeigt.

war dem Register am Stichtag mindestens eine weitere
Krebsdiagnose bekannt. Der Anteil bdsartiger Tumoren
der Eierstocke an der Gesamtzahl aller pravalenten
Krebserkrankungen betragt 3,2% bei Frauen. Bezo-
gen auf die Hamburger Bevélkerung waren 102 von
100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 130
Anteil an Krebs gesamt (%) 6,0
Sterbealter: Mittelwert (Median) 76,7 (78)
Raten (Falle/100.000) Frauen
Rohe Rate 14,1
Altersstandardisierte Rate (Europa) 8,3
Altersstandardisierte Rate (Welt) 55

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

130 Frauen jahrlich an einer bdsartigen Neubildung der
Eierstocke. Der prozentuale Anteil an allen Krebssterbe-
fallen betrug 6,0 %. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der niedrige DCO-Anteil und die auf > 95% geschatzte
Vollzahligkeit sprechen fiir eine sehr gute Erfassung
der auftretenden Neubildungen der Eierstdcke. Der
Anteil von > 85% an histologisch verifizierten Fallen
weist auf Optimierungspotenzial hin.

Frauen
DCO-Anteil (%) 4,7
Vollzahligkeit* (%) 119
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,66
Histologisch verifiziert (HV, %) 87,5

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfiigung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C56-58.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Frauen lag bei 78 Jahren. Bezogen auf die Hamburger
Wohnbevoélkerung verstarben 14,1 von 100.000 Frauen
an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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Fir rund zwei Flinftel der gemeldeten Krebsfalle liegen
keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur die
gliltigen Angaben betrachtet, so werden rund 31% in
der Kategorie T1 und rund 59% in der Kategorie T3
diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen

18,6 %

Frauen
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3.15 Prostata (C61)

3.15 Prostata (C61)

Krebserkrankungen der Prostata (Vorsteherdriise) sind zu iiber 90 % Karzinome des Driisengewebes (Adeno-
karzinome), sie entwickeln sich mehrheitlich in den duBBeren hinteren Anteilen des Organs.

Hintergrundinformationen

Prostatakrebs ist die haufigste bosartige Neubildung
bei Mannern, dennoch herrscht weitgehend Unge-
wissheit Uiber die Ursachen seiner Entstehung. Es gibt
Hinweise auf Zusammenhange mit Entziindungsprozes-
sen im Korper und auf genetische Veranlagungen; so
tragen nahe Verwandte von Prostatakarzinompatienten
ein erhohtes Erkrankungsrisiko. Darlber hinaus spielen
Alkohol, Lebensstil und Ernahrung (Bewegungsmangel,
Ubergewicht, tierische Fette und EiweiRe) eine Rolle.
SchlieRlich gilt steigendes Alter als Risikofaktor, wobei
auch schon in der Prostata jlingerer Manner mikros-
kopisch kleine Krebsherde vorkommen kénnen, die mit
fortschreitendem Alter im Ruhezustand (Latenzstadi-
um) verharren und nur selten in ein behandlungsbe-
dirftiges Prostatakarzinom libergehen durften.
Prostatakrebs verursacht im Anfangsstadium meist kei-
ne Symptome. Erst spat kann es zu Blasenentleerungs-
storungen, Blutbeimengungen oder Samenflissigkeit

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Prostata machten in den Jahren
2013-2015 bei den Mannern 19,4% der bdsartigen
Neubildungen aus. Betroffene Patienten erkrankten im
Mittel im Alter von 71 Jahren. Die Erkrankungshéaufigkeit

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 1.011,3
Anteil an Krebs gesamt (%) 19,4

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 70,5 (71)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

im Urin kommen. Auch Schmerzen, mitunter zuerst in
den Knochen durch Metastasen, konnen Zeichen einer
Prostatakrebserkrankung sein. Zur Friherkennung im
Rahmen der gesetzlichen Friiherkennungsprogramme
wird die sogenannte digito-rektale Untersuchung
(DRE, Austastung der Prostata durch den Enddarm)
eingesetzt. Der Nachweis des Prostata-spezifischen
Antigens (PSA) im Blut wird ebenfalls hdaufig angewen-
det, ist aber wegen seines umstrittenen Kosten-Nut-
zen-Verhaltnisses und der nicht eindeutig positiven
Bewertung des Nutzens bei gesunden Mannern nicht
Bestandteil der gesetzlich verankerten Fritherkennung.
Im Verdachtsfall kommen Ultraschall und Gewebepro-
ben zur Sicherung der Diagnose hinzu. In Deutschland
wird Mannern ab 45 Jahren eine DRE pro Jahr empfoh-
len und kostenfrei von den Krankenkassen angeboten.
Das Lebenszeitrisiko einer Prostatakrebsdiagnose wird
fir Manner in Deutschland mit etwa 13 % beziffert.

entsprach 114,5 Erkrankungsfallen pro 100.000 der
mannlichen Hamburger Wohnbevélkerung.
Prostatakrebs ist bei Mannern in Hamburg die haufigste
Krebsneuerkrankung.

Raten (Félle/100.000) Manner
Rohe Rate 114,5
Altersstandardisierte Rate (Europa) 86,2
Altersstandardisierte Rate (Welt) 57.9

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Rate fur Prostatakrebserkran-
kungen liegt bei Mannern in Hamburg unterhalb der

fir Deutschland geschatzten Rate. Im Vergleich zu den
europaischen Nachbarstaaten liegt die Rate der Manner

im unteren Drittel. Im Zeittrend stiegen die Erkran-
kungsraten bis zum Jahr 2003 an, blieben zwischen
2006 und 2009 auf etwa gleich hohem Niveau und sind
in den letzten Beobachtungsjahren riicklaufig.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewdhlte Bundeslander
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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3.15 Prostata (C61)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Mannern, die an
Krebserkrankungen der Prostata erkrankt sind, liegt in
Hamburg bei 90,6 %. Bremen (90,2 %), Niedersachsen
(93,3 %), Schleswig-Holstein (96,9 %) und das Saarland
(91,7 %) weisen vergleichbare bis leicht héhere Schat-
zungen auf.

Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 11.057 Manner mit
einer bosartigen Neubildung der Prostata, die in den
Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt worden war. Bei
23,1% fiel die Diagnose in die letzten zwei, bei 21,6 %
in die letzten 11 bis 15 Jahre. Das mittlere Alter am
Stichtag betrug 75 Jahre. Fur 13,7 % der Manner war

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner
Pravalenz 11.057
Davon mit mindestens einer 1.516
weiteren Krebserkrankung (13,7)
Rohe Rate (Falle/100.000) 1.230
Anteil an Krebs gesamt (%) 44,2
Aktuelles Alter zum Stichtag: 74,0 (75)

Mittelwert (Median)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

relative 5-Jahres-Uberleben bei mehr als 100%. In
spateren Stadien nimmt die Rate bis auf 43,1% (UICC IV)
ab. Das bedingte relative 5-Jahres-Uberleben ist fiir die
Stadien |, Il und lll hoch - unabhangig von dem zeitli-
chen Abstand zur Diagnose. Flir das Stadium IV steigt
das bedingte Uberleben mit zeitlichem Abstand zur
Diagnose leicht an.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben
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dem Register am Stichtag mindestens eine weitere
Krebsdiagnose bekannt. Der Anteil bdsartiger Tumore
im Bereich der Prostata an der Gesamtzahl aller prava-
lenten Krebserkrankungen betragt 44,2 %. Bezogen
auf die Hamburger Bevolkerung waren 1.230 von
100.000 Mannern betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Manner
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 237
Anteil an Krebs gesamt (%) 9,8
Sterbealter: Mittelwert (Median) 79,3 (80)
Raten (Falle/100.000) Manner
Rohe Rate 26,8
Altersstandardisierte Rate (Europa) 17,6
Altersstandardisierte Rate (Welt) 10,2

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
237 Manner jahrlich an einer bésartigen Neubildung
der Prostata. Der prozentuale Anteil an allen Krebs-
sterbefallen betrug 9,8 %. Das mittlere Alter der
verstorbenen Manner lag bei 80 Jahren. Bezogen auf

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der niedrige DCO-Anteil und die auf mehr als 90 %
geschatzte Vollzahligkeit sprechen flur eine gute Erfas-
sung der auftretenden Neubildungen der Prostata. Der
Anteil von mehr als 90% an histologisch verifizierten
Fallen weist darauf hin, dass die gemeldeten Falle tiber-

Maéanner
DCO-Anteil (%) 3.2
Vollzahligkeit* (%) 92
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,23
Histologisch verifiziert (HV, %) 92,9

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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die Hamburger Wohnbevélkerung verstarben 26,8 von
100.000 Mannern an diesen bosartigen Neubildungen.
Prostatakrebs ist bei Mannern in Hamburg die zweit-
haufigste Krebstodesursache.

Sterberaten nach Altersgruppen
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wiegend verlasslichen Diagnosen entsprechen.

Fir mehr als die Halfte der gemeldeten Krebsfalle lie-
gen keine Angaben zur T-Kategorien vor. Hier zeigt sich
Optimierungspotenzial fiir die gemeldeten Daten.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

10,4 % ‘ 21,3% 13.4% 1,0% 3.9 %

Manner

Manner
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3.16 Niere (C64)

3.16 Niere (C64)

Unter Nierenkrebs im engeren Sinne versteht man bésartige Erkrankungen, die dem Funktionsgewebe der
Niere (Nierenparenchym) entspringen. Davon abzugrenzen sind die hier nicht beschriebenen Tumoren des
Nierenbeckens (C65) und der ableitenden Harnwege (C66).

Hintergrundinformationen

Nierenkrebs im Erwachsenenalter ist nahezu gleich-
bedeutend mit dem Nierenzellkarzinom (NCC), auch
als Hypernephrom oder Grawitz-Tumor bezeichnet.
Vereinzelt kommen Sarkome vor, wahrend im Kindesal-
ter das Nephroblastom (Wilms-Tumor), ein embryonaler
Mischtumor, von besonderer Wichtigkeit ist. Nieren-
krebs verursacht selten bzw. erst im fortgeschrittenen
Stadium typische Beschwerden wie Blut im Harn (Ha-
maturie), Flankenschmerzen und tastbaren Tumor im
Oberbauch. Wie bei den meisten Krebserkrankungen
kénnen Allgemeinsymptome wie Midigkeit, Fieber

und Gewichtsverlust auftreten. Mehr als zwei Drittel
der Nierentumoren werden heute jedoch zufallig im
Rahmen von bildgebenden Untersuchungen (Sonogra-
phie, Computertomographie usw.) und damit haufig in
einer frihen, gut behandelbaren Phase gefunden. Als

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Niere machten in den Jahren
2013-2015 bei den Mannern einen prozentualen Anteil
von 2,9% und bei den Frauen von 1,7 % der bosartigen
Neubildungen aus. Es waren 1,69-mal so viele Manner
wie Frauen von dieser bdsartigen Neubildung betroffen.

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 150,3 89,0
Geschlechterverhaltnis 169: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 29 1,7

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 65,7 (67) 68,3 (72)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Risikofaktoren gelten chronische Niereninsuffizienz,
also eine dauerhafte Nierenschadigung unabhangig von
der Ursache, und Bluthochdruck, vor allem in Verbin-
dung mit Ubergewicht. Aktiver und passiver Tabak-
konsum, insbesondere der von Zigaretten steigert das
Risiko. Es gibt auBerdem chemische Substanzen wie
halogenierte Kohlenwasserstoffe, Blei und Kadmium
und auch Arzneimittel, die zu einer Nierenschadigung
und damit zu einem Nierenkarzinom beitragen kénnen.
Einige wenige Patienten erkranken an Nierenkrebs
aufgrund erblicher Veranlagungen, dazu zahlen die Tu-
berdse Sklerose, das von Hippel-Lindau-Syndrom, das
Hereditare papillare Nierenzellkarzinom (HPRCC) und
das Birt-Hogg-Dubé Syndrom. Das Lebenszeitrisiko fir
eine bosartige Neubildung der Nieren wird in Deutsch-
land fir Manner auf knapp 2%, fiir Frauen auf etwa 1%
geschatzt.

Mannliche Patienten erkrankten im Mittel finf Jahre
friher als weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshau-
figkeit entsprach 17,0 bzw. 9,6 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevolkerung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 17,0 9,6
Altersstandardisierte Rate (Europa) 13,3 64
Altersstandardisierte Rate (Welt) 94 4,6

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierten Erkrankungsraten von sich bei den Hamburger Mannern geringe Schwankun-
Krebserkrankungen der Niere liegen bei Mannern und gen ohne eindeutigen Trend erkennen. Bei den Frauen
Frauen in Hamburg unterhalb der fiir Deutschland stiegen die Erkrankungsraten zwischen 2008 und
geschatzten Rate. Im Vergleich zu den europaischen 2012 an und sind in den letzten Beobachtungsjahren
Nachbarstaaten liegen die Raten der Manner und der ricklaufig.

Frauen im unteren Drittel. Im zeitlichen Verlauf lassen

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)

20

18

16
14

12

o o
8 8
s S 10 /\
o o
— — /
o 3 8
E £
6
4
2
0 T T T T T T T T T T T T T ]
QD T O S SR S, S INC SR Y
§ & & S
OO S S S S SR A U S
Jahr der Erstdiagnose Jahr der Erstdiagnose
B Hamburg B Schleswig-Holstein M Niedersachsen Manner B Hamburg M Schleswig-Holstein M Niedersachsen Frauen
M Bremen M Saarland W Bremen M Saarland

Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 13,0 Wandsbek 14,7 Nord 6,7 Wandsbek 5,7
(KI'7,5-18,6) (KI'10,0-19,3) (K12,9-10,5) (KI 3,1-8,2)
Eimsbiittel 13,1 Mitte 13,4 Eimsbiittel 6,3 Mitte 6,3
(KI'7,3-18,9) (KI'7,7-19,1) (KI2,4-10,1) (KI'2,5-10,1)

Altona 12,7 Bergedorf 12,8 Altona 5,8 Bergedorf 7,3

(KI'7,0-18,5) (K14,4-21,1) (K12,0-9,6) (KI'1,6-13,0)
Harburg 12,6 Harburg 7,2
(KI1'5,3-20,0) (KI2,1-12,2)
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3.16 Niere (C64)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die

an Krebserkrankungen der Niere erkrankt sind, liegt
in Hamburg fir Manner bei 75,7 % und flr Frauen bei
74,0%. Bremen (M 74,5%, F 85,2%), Niedersachsen
(M 76,9%, F 77,0%), Schleswig-Holstein (M 75,1%,

F 81,1%) und das Saarland (M 76,7%, F 77,9 %) weisen
vergleichbare bis leicht hdhere Schatzungen auf.

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.149 Manner

und 682 Frauen mit einer bdsartigen Neubildung der
Niere, die in den Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt
worden war. Der prozentuale Anteil dieser bdsartigen
Neubildungen an der Gesamtzahl aller pravalenten
Krebserkrankungen lag bei den Mannern bei 4,6 % und
bei den Frauen bei 2,3 %. Bei rund 29% der Manner und
Frauen fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre, bei

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 1.149 682

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 128 73
Anteil an Krebs gesamt (%) 4,6 23

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

278 (24,2) 133(19,5)

67,8 (70) 69,4 (73)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Wird die Diagnose im Stadium | gestellt, so liegt das
relative 5-Jahres-Uberleben bei 83,5%. In spateren
Stadien nimmt die Rate bis auf 17,4% (UICC IV) ab. Die
Angaben zum relativen Uberleben nach Tumoren in den
Stadien Il bzw. lll und zum bedingten relativen 5-Jahres-
Uberleben werden wegen zu geringer Zahl an Fallen
bzw. Beobachtungen nicht gezeigt.

rund 19% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fur rund 24 %
der Manner und 19,5% der Frauen war dem Register
am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdiagnose
bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug

70 Jahre bei den Mannern und 73 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevélkerung waren

128 von 100.000 Méannern und 73 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

334 222

Manner

202 173 176 131
: -
£
0 250 500 750 1.000 1.250
Falle
BN 0-2 jahre W 3-5 Jahre W 6-10 Jahre 11-15 Jahre

STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 60 32
Geschlechterverhaltnis 1,88: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 25 15
Sterbealter: Mittelwert (Median) 73,2(75) 75,2 (76)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 6,8 3,5
Altersstandardisierte Rate (Europa) 49 19
Altersstandardisierte Rate (Welt) 31 13

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
60 Manner und 32 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung der Niere. Der prozentuale Anteil an allen
Krebssterbefallen betrug bei Mannern 2,5% und bei
Frauen 1,5%. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern niedrigen und bei Frauen moderat hohen
DCO-Anteile zeigen Optimierungspotenzial auf. Die
Vollzahligkeitsschatzung von > 95% spricht insgesamt
fur einen guten Erfassungsgrad der auftretenden Neu-
bildung der Niere. Der Anteil von > 90% an histologisch
verifizierten Fallen weist darauf hin, dass die gemeldeten

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 3.8 64

Vollzahligkeit* (%) 114 111
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,40 0,36
Histologisch verifiziert (HV, %) 94,7 91,4

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C64-68, C74.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Manner bzw. Frauen lag bei 75 Jahren bzw. 76 Jahren.
Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 6,8 von 100.000 Mannern und 3,5 von
100.000 Frauen an diesen bosartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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Falle berwiegend verlasslichen Diagnosen entsprechen.
Fir rund ein Viertel der gemeldeten Krebsfalle der Niere
liegen keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur
die glltigen Angaben betrachtet, so werden knapp
zwei Drittel in der Kategorie T1 und weniger als 5% in
der Kategorie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen/Manner Frauen/Manner

relativer Anteil [%]

[ fehlende Angaben T1 EET2 ENT3 EET4
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3.17 Harnblase (C67, D09.0)

3.17 Harnblase (C67, D09.0)

Bosartige Neubildungen der Harnblase gehen gréBtenteils von den sogenannten Ubergangszellen (Urothel) der
Blasenschleimhaut aus und wachsen meist oberflachlich. Sehr viel seltener entwickeln sich Plattenepithel- oder

Adenokarzinome in der Harnblase.

Hintergrundinformationen

Im Wesentlichen unterscheidet man zwei Gruppen bos-
artiger Neubildungen der Harnblase: Bei etwa 30 % der
Patientinnen und Patienten finden sich sogenannte
muskelinvasive Tumoren mit einem Wachstum bis in die
Blasenmuskulatur oder dartiber hinaus, viel haufiger
sind die auf die Schleimhaut einschlieBlich des zuge-
hoérigen Bindegewebes beschrankten oberflachlichen
Formen. Im Gegensatz zu den lbrigen Krebserkrankun-
gen werden bei letzteren auch die nur innerhalb des Uro-
thels nachweisbaren ,in situ” Tumoren (ICD-10 D09.0)
mitgezahlt. Harnblasentumoren wachsen flach oder
papillar (warzenférmig), oft treten sie gleichzeitig an
mehreren Orten der Blasenwand auf (multilokular) und
haben eine hohe Riickfallquote (Rezidivneigung).
Hauptursache fur Harnblasenkrebs ist Tabakkonsum
(auch Passivrauch), etwa jede zweite Neuerkrankung
bei Mannern und jede dritte Neuerkrankung bei Frauen
steht damit in Zusammenhang. Weil die Latenzzeit
zwischen Schadstoffbelastung und Krebsentstehung

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen der Harnblase machten in den
Jahren 2013-2015 bei den Mannern einen prozentu-
alen Anteil von 8,6 % und bei den Frauen von 3,1% der
bosartigen Neubildungen aus. Es waren 2,73-mal so
viele Manner wie Frauen von dieser bdsartigen Neu-

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 451,3 1653
Geschlechterverhaltnis 2,73: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 86 3,1

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 71,5(73) 723 (74)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

mehrere Jahrzehnte betragen kann, sind auch aktuell
noch Expositionen mit aromatischen Aminen am Arbeits-
platz, die so heute nicht mehr vorkommen, verantwort-
lich. Zu weiteren Risikofaktoren zahlen die langfristige
Einnahme Phenacetin-haltiger Schmerzmittel (in Deutsch-
land seit 1986 verboten) und die Behandlung mit dem
Krebsmedikament Cyclophosphamid. Chronische Ent-
ziindungen aufgrund langjahriger Blasensteinleiden,
wiederkehrender Harnwegsinfekte oder der tropischen
Infektionskrankheit Schistosomiasis beglinstigen Plat-
tenepithelkarzinome in der Harnblase. Seit 2013 gilt
auch das Medikament Pioglitazon als ,wahrscheinlich
kanzerogen” in Bezug auf Harnblasenkrebs. Im Frihsta-
dium der Erkrankung treten meist kaum Beschwerden
auf. Blut im Urin, vor allem bei schmerzlosem Wasser-
lassen, aber auch gesteigerter Harndrang, ohne jedoch
vermehrt Wasser zu lassen, und Schmerzen kénnen
hinweisende Symptome sein. Das Lebenszeitrisiko flr
Harnblasenkrebs (ohne ICD-10 D09.0) ist bei Mannern
mit 2,5% etwa dreimal so hoch wie bei Frauen (0,8 %).

bildung betroffen. Mannliche Patienten erkrankten im
Mittel ein Jahr friiher als weibliche Patientinnen. Die
Erkrankungshaufigkeit entsprach 51,1 bzw. 17,9 Er-
krankungsfallen pro 100.000 der mannlichen bzw.
weiblichen Hamburger Wohnbevdlkerung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 51,1 17,9
Altersstandardisierte Rate (Europa) 37,0 10,6
Altersstandardisierte Rate (Welt) 242 7,1

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebs-
erkrankungen der Harnblase liegen bei Mannern in
Hamburg unterhalb der fir Deutschland geschatzten
Rate. Fur Frauen liegt die Erkrankungsrate oberhalb der
Deutschland-Rate. Im Vergleich zu den europaischen
Nachbarstaaten liegen die Raten der Manner im unte-
ren Drittel und die der Frauen im Mittelfeld.
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Im zeitlichen Verlauf lassen sich bis zum Jahr 2008

bei den Hamburger Mannern Schwankungen ohne
eindeutigen Trend erkennen, nach einem Maximum im
Jahr 2009 fallt die Inzidenz ab. Bei den Frauen weist
der zeitliche Verlauf bei geringen Schwankungen einen
leichten Anstieg auf.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 34,9 Wandsbek 39,3
(K126,0-43,8) (KI 32,2-46,4)
Eimsbiittel 38,0 Mitte 36,3
(K1 28,4-47,6) 17“0 27,1-45,5)
Altona 34,0 A Bergedorf 36,5
(KI' 25,1-42,9) (KI23,0-50,0)

Harburg 36,7 5
(KI 25,1-48,3)
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Mitte 11,5
(K1 6,6-16,3)

Altona 11,1
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3.17 Harnblase (C67, D09.0)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen der Harnblase erkrankt sind, liegt
in Hamburg fir Manner bei 77,4% und flr Frauen bei
74,4%. Bremen (M 77,3 %, F 66,3 %), Niedersachsen

(M 79,9%, F 71,6 %), Schleswig-Holstein (M 78,0 %,

F 73,2%) und das Saarland (M 76,7 %, F 78,7 %) weisen
vergleichbare bis leicht geringere Schatzungen auf.
Wird die Diagnose im Stadium O oder | gestellt, so liegt

Relatives Uberleben nach UICC-Stadien
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 3.050 Manner

und 1.054 Frauen mit einer bdsartigen Neubildung

der Harnblase, die in den Jahren von 2000 bis 2015
festgestellt worden war. Der prozentuale Anteil dieser
bosartigen Neubildungen an der Gesamtzahl aller
pravalenten Krebserkrankungen lag bei den Mannern
bei 12,2% und bei den Frauen bei 3,6 %. Bei rund 34%
fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre, bei rund 16 %

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 3.050 1.054

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

Rohe Rate (Falle/100.000) 339 113
Anteil an Krebs gesamt (%) 12,2 3,6

Aktuelles Alter zum Stichtag:
Mittelwert (Median)

620 (20,3) 155(14,7)

73,5(75) 73,9 (76)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

das relative 5-Jahres-Uberleben bei 92,6 %. In spateren
Stadien nimmt die Rate bis auf 9,1% (UICC IV) ab. Das
bedingte relative 5-Jahres-Uberleben variiert mit dem
zeitlichen Abstand zur Diagnose und zeigt flr die fri-
hen UICC-Stadien keinen eindeutigen Trend. Die Anga-
ben zum bedingten relativen 5-Jahres-Uberleben nach
einem Stadium IV Tumor werden wegen zu geringer
Zahl an Fallen bzw. Beobachtungen nicht gezeigt.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben

100

80 f———
60 f
40 f——
204
0
1 2 3 4 5

Jahre nach Diagnose

Oo.l o HkA.

in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fiir 20,3 % der Manner
und 14,7 % der Frauen war dem Register am Stichtag
mindestens eine weitere Krebsdiagnose bekannt. Das
mittlere Alter am Stichtag betrug 75 Jahre bei den
Mannern und 76 Jahre bei den Frauen. Bezogen auf die
Hamburger Bevélkerung waren 339 von 100.000 Man-
nern und 113 von 100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

475

Manner

362 241 276 175
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 79 39
Geschlechterverhaltnis 2,03: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 33 1,8
Sterbealter: Mittelwert (Median) 75,3 (77) 78,6 (79)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 89 4.2
Altersstandardisierte Rate (Europa) 6,1 19
Altersstandardisierte Rate (Welt) 3.7 1.2

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
79 Manner und 39 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung der Harnblase. Der prozentuale Anteil an
allen Krebssterbefallen betrug bei Mannern 3,3% und
bei Frauen 1,8%. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die bei Mannern und bei Frauen sehr niedrigen
DCO-Anteile und die Vollzahligkeitsschatzung von

> 95% sprechen insgesamt fiir einen sehr guten Erfas-
sungsgrad der auftretenden Neubildung der Harnblase.
Der Anteil von > 90% an histologisch verifizierten Fal-
len weist darauf hin, dass die gemeldeten Falle tber-

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 30 22

Vollzéhligkeit* (%) 113 111
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,18 0,24
Histologisch verifiziert (HV, %) 94,8 93,8

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C64-68, C74.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Manner bzw. Frauen lag bei 77 Jahren bzw. 79 Jahren.
Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 8,9 von 100.000 Mannern und 4,2 von
100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner

180

160

140

120

100

80

Falle/100.000

60

40

20

0 — T T T T T

L S X TS - S - S V- S M - S N - S M P

NI SN I SR I S AN
AR A S S O R S R SR C S

Altersgruppe

B Minner M Frauen

wiegend verlasslichen Diagnosen entsprechen.

Fir rund 23% der gemeldeten Krebsfalle der Harnblase
liegen keine Angaben zur T-Kategorie vor. Werden nur
die glltigen Angaben betrachtet, so werden rund

ein Viertel in der Kategorie T1 und weniger als 5% in
der Kategorie T4 diagnostiziert.

Verteilung der T-Kategorien nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)
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3.18 Gehirn und ZNS (C70-C72)

3.18 Gehirn und ZNS (C70-C72)

Bosartige Neubildungen des Zentralnervensystems (ZNS) sind v.a. Tumoren des Gehirns, betreffen aber auch
Hirn- und Riickenmarkshaute (Meningen). Sie treten insgesamt eher selten auf, stellen bei kindlichen Krebser-
krankungen jedoch die zweithaufigste Diagnosegruppe dar.

Hintergrundinformationen

Die meisten Krebserkrankungen des Zentralnervensys-
tems entwickeln sich im Gehirn, ausgehend von den
sogenannten Glia (griech. ,Kitt"). Gliazellen bilden ein
Stltzgerulst fur die Nervenzellen, das u.a. flir Stoff-
wechsel, Erndhrung, Zellkommunikation und elektrische
Isolierung der Nervenfasern sorgt. Zu diesen Krebsfor-
men gehoren Glioblastome, Astrozytome, Oligodendro-
gliome, Ependymome und weitere. ZahlenmaRig haben
auch maligne Meningeome, die an Hirn- und Riicken-
markshauten entstehen, eine gewisse Bedeutung
(anders als gutartige Meningeome).

Trotz intensiver Forschungsanstrengungen sind die
Ursachen fiir primare Tumoren des Zentralnervensys-
tems nach wie vor weitgehend unbekannt. Lebens- und
Ernahrungsgewohnheiten, die flir das Auftreten an-
derer Krebserkrankungen von groRer Bedeutung sind,
spielen hier keine bisher erkennbare Rolle. Umstritten
ist der Einfluss elektromagnetischer Felder, die von der

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen des Zentralnervensystems machten
in den Jahren 2013-2015 bei den Mannern einen pro-
zentualen Anteil von 1,5% und bei den Frauen von 1,4%
der bdsartigen Neubildungen aus. Es waren nahezu
gleich viele Manner wie Frauen von dieser bdsartigen

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen

Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 80,0 72,7
Geschlechterverhaltnis 1,10: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 15 14

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 59,6 (64) 61,3(66,5)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

IARC als ,moglicherweise krebserregend” eingestuft
sind. Fur einen Bruchteil der Hirntumoren sind erbliche
Krankheiten wie Neurofibromatosen, Tuberdse Sklerose,
das von Hippel-Lindau-Syndrom oder das sehr seltene
Li-Fraumeni-Syndrom ursachlich. Nachgewiesen wurde
auch, dass therapeutische radioaktive Bestrahlungen
des Kopfes im Kindesalter, etwa bei Behandlung einer
akuten Leukamie, mit einem leicht erh6hten Risiko flir
Tumoren des Gehirns und der Hirnhaute einhergehen.
Die klinischen Symptome eines Hirntumors unterschei-
den sich je nach Lage, GroBe, Art und Wachstumsge-
schwindigkeit erheblich. Sie umfassen unspezifische
Zeichen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und
Erbrechen und spezifische neurologische und neuro-
psychiatrische Symptome, wie Lahmungen, Gefihls-,
Sprach- oder Sehstorungen, epileptische Anfalle und
Personlichkeitsveranderungen. Das Lebenszeitrisiko flir
eine bosartige Neubildung des Zentralnervensystems
wird auf unter 1% geschatzt.

Neubildung betroffen. Mannliche Patienten erkrankten
im Mittel zweieinhalb Jahre friiher als weibliche Patien-
tinnen. Die Erkrankungshaufigkeit entsprach 9,1 bzw.
7,9 Erkrankungsfallen pro 100.000 der mannlichen
bzw. weiblichen Hamburger Wohnbevélkerung.

Raten (F&lle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 91 79
Altersstandardisierte Rate (Europa) 75 6,1
Altersstandardisierte Rate (Welt) 59 49

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebs-
erkrankungen des Zentralnervensystems liegt bei
Mannern in Hamburg und in Deutschland gleich hoch.
Fir Frauen liegt die Erkrankungsrate oberhalb der
Deutschland-Rate. Im Vergleich zu den europaischen

Falle/100.000

M Frauen

Nachbarstaaten liegt die Rate der Manner im Mittel-
feld und die der Frauen im oberen Drittel. Im zeitlichen
Verlauf lassen sich bei den Hamburger Mannern und
Frauen Schwankungen ohne eindeutigen Trend erkennen.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlite Bundeslénder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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3.18 Gehirn und ZNS (C70-C72)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an
Krebserkrankungen des Zentralnervensystems erkrankt
sind, liegt in Hamburg fiir Manner bei 24,6 % und fir
Frauen bei 32,1%. Bremen (M 24,3%, F n.a.), Nieder-
sachsen (M 25,4%, F 24,6 %), Schleswig-Holstein

(M 37,0%, F 29,5%) und das Saarland (M 19,1%, F n.a.)
weisen vergleichbare, leicht niedrigere bzw. leicht
hdéhere Schatzungen auf.

Aufgrund der vielen fehlenden Angaben bei den

Relatives Uberleben nach ICD-10-Klassifikation

100

80

60

40

20

Jahre nach Diagnose

C71

PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 241 Manner und
225 Frauen mit einer bosartigen Neubildung des Zentral-
nervensystems, die in den Jahren von 2000 bis 2015
festgestellt worden war. Der prozentuale Anteil dieser
bosartigen Neubildungen an der Gesamtzahl aller
pravalenten Krebserkrankungen lag bei den Mannern
bei 1,0% und bei den Frauen bei 0,8%. Bei rund 45%
fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre, bei rund 14 %

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Manner Frauen
Pravalenz 241 225

Davon mit mindestens einer
weiteren Krebserkrankung

23 (9,5 30(13,3)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

WHO-Stadien werden die Darstellungen zum Uberleben
nach Lokalisation dargestellt. Wegen der geringen
Anzahl an bdsartigen Neubildungen der Meningen
(ICD-10 C70) bzw. des Riickenmarkes, der Hirnnerven
und anderer Teile des Zentralnervensystems (C72)
werden diese Angaben nicht dargestellt. Das relative
5-Jahres-Uberleben nach einem Gehirntumor liegt bei
24,6%. Das bedingte Uberleben steigt mit zeitlichem
Abstand zur Diagnose deutlich an.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben
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C71

in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fir 9,5% der Manner
und 13,3% der Frauen war dem Register am Stichtag
mindestens eine weitere Krebsdiagnose bekannt. Das
mittlere Alter am Stichtag betrug 50 Jahre bei den
Mannern und 52 Jahre bei den Frauen. Bezogen auf die
Hamburger Bevélkerung waren 27 von 100.000 Man-
nern und 24 von 100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

10 48 0 LG ‘

Manner

STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 65 53
Geschlechterverhaltnis 1,23: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 2,7 24
Sterbealter: Mittelwert (Median) 67,6 (69) 71,2(73)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 7,3 57
Altersstandardisierte Rate (Europa) 58 3.8
Altersstandardisierte Rate (Welt) 43 2,6

10

48

48

26

Rohe Rate (Falle/100.000) 27 24
Anteil an Krebs gesamt (%) 1,0 0.8
Aktuelles Alter zum Stichtag: 48,1 (50) 49,2 (52)

Mittelwert (Median)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015
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Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich

65 Manner und 53 Frauen jahrlich an einer bdsartigen
Neubildung des Zentralnervensystems. Der prozentuale
Anteil an allen Krebssterbefallen betrug bei Mannern
2,7% und bei Frauen 2,4%. Das mittlere Alter der ver-

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Der moderat hohe DCO-Anteil bei Frauen zeigt Opti-
mierungspotenzial auf. Die Vollzahligkeitsschatzung
von > 95% spricht insgesamt fir einen guten Erfassungs-
grad der auftretenden Neubildungen des Zentralnerven-
systems. Der hohe Anteil von rund 95% an histologisch

Manner Frauen

DCO-Anteil (%) 42 6,0

Vollzahligkeit* (%) 99 107
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,81 0,73
Histologisch verifiziert (HV, %) 95,0 96,8

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C69-72.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)

F&lle/100.000

Jahr
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storbenen Manner bzw. Frauen lag bei 69 Jahren bzw.
73 Jahren. Bezogen auf die Hamburger Wohnbevdlke-
rung verstarben 7,3 von 100.000 Mannern und 5,7 von
100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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verifizierten Fallen weist darauf hin, dass die gemelde-
ten Falle verlasslichen Diagnosen entsprechen.
Aufgrund der vielen fehlenden Angaben zum WHO-Sta-
dium kénnen keine sinnvollen Aussagen zur Verteilung
getroffen werden.
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3.19 Non-Hodgkin-Lymphome (C82-C85)

3.19 Non-Hodgkin-Lymphome (C82-C85)

Unter der Sammelbezeichnung Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) werden unterschiedliche bésartige Erkrankun-
gen des lymphatischen Systems (maligne Lymphome) zusammengefasst, bei denen die fiir den Morbus Hodgkin
typischen Reed-Sternberg-Riesenzellen nicht nachzuweisen sind.

Hintergrundinformationen

Die Gruppe der NHL-Erkrankungen ist vielfaltig und
Uberschneidet sich z.B. nach der WHO-Klassifikation
der malignen Lymphome mit den hier nach ICD-10

im ndchsten Kapitel abgehandelten Leukamien. Eine
wesentliche Unterscheidung der NHL ist die Differen-
zierung indolenter (niedrigmaligner) Formen, die sich
als chronische Krankheiten durch Behandlung oft gut
beherrschen aber selten heilen lassen, und aggressi-
ver (hochmaligner) Formen mit vorherrschend grof3en,
unreifen Zellen und raschem Verlauf. Teils bilden sich
indolente Lymphome spontan zurtck (,Spontanre-
mission”), teils bleiben sie stabil oder gehen spater in
aggressive Formen Giber. Weitere Unterscheidungen be-
treffen die Herkunft aus B- oder T-Lymphozyten sowie
heutzutage v.a. den Immunphanotyp, d.h. die Auspra-
gung bestimmter Eiweilstoffe auf der Zelloberflache.
Im Kérper sind meist Lymphknoten, aber auch Organe
wie Lunge, Leber, Knochenmark oder Milz betroffen.

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen aus der Gruppe der Non-Hodgkin-
Lymphome machten in den Jahren 2013-2015 bei den
Mannern einen prozentualen Anteil von 3,0% und bei
den Frauen von 2,8% der bosartigen Neubildungen
aus. Es waren nahezu gleich viele Manner wie Frauen
von dieser bdsartigen Neubildung betroffen. Mannliche

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 157,0 147,0
Geschlechterverhaltnis 1,07: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 3,0 28

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 65,4 (70) 68,5(72)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

Selten kénnen auch Magen oder Haut befallen sein.
Lymphome kdnnen in jeder Lebensphase auftreten,
mit steigendem Alter erh6ht sich die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit. Zu den Risikofaktoren gehdéren
angeborene und erworbene Beeintrachtigungen des
Immunsystems wie HIV/AIDS oder eine medikamen-
tése Immunsuppression. Bestimmte Viren (z.B. Ep-
stein-Barr-Viren, Humanes Herpesvirus 8), eine Reihe
chemischer und physikalischer Einflisse (z.B. organi-
sche Losemittel, Herbizide und Pestizide, radioaktive
Strahlungen) und schlieRlich seltene erbliche Veranla-
gungen werden in Zusammenhang mit der Entstehung
von Non-Hodgkin-Lymphomen gebracht.

Erste Symptome flir Lymphom-Erkrankungen sind oft
schmerzlose Lymphknotenschwellungen, auch unspezi-
fische Beschwerden (Abgeschlagenheit, Gewichtsver-
lust, Fieber, NachtschweiB) kommen vor. Das Lebens-
zeitrisiko fiir Non-Hodgkin-Lymphome betragt in
Deutschland etwa 2% fur Manner und 1,5% fir Frauen.

Patienten erkrankten im Mittel zwei Jahre friher als
weibliche Patientinnen. Die Erkrankungshaufigkeit
entsprach 17,8 bzw. 15,9 Erkrankungsfallen pro
100.000 der mannlichen bzw. weiblichen Hamburger
Wohnbevolkerung.

Raten (Félle/100.000) Méanner Frauen
Rohe Rate 17,8 15,9
Altersstandardisierte Rate (Europa) 13,7 10,3
Altersstandardisierte Rate (Welt) 99 7,2

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Non-
Hodgkin-Lymphomen liegt bei Mannern in Hamburg
unterhalb der fiir Deutschland geschatzten Rate.
Fir Frauen liegt die Erkrankungsrate oberhalb der
Deutschland-Rate. Im Vergleich zu den europaischen
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Nachbarstaaten liegen die Raten der Manner und
der Frauen im Mittelfeld. Im zeitlichen Verlauf lassen
sich bei den Hamburger Mannern und Frauen starke
Schwankungen ohne eindeutigen Trend erkennen.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 16,1
(K19,8-22,5)

Wandsbek 14,2
(K19,8-18,7)

Eimsbiittel 13,4
(KI1'7,5-19,3)

Mitte 12,1
(K1 6,8-17,3)

Altona 13,5
(KI'7,6-19,5)

Bergedorf 12,3
(KI 4,2-20,4)

Nord 11,0
(K16,3-15,6)

Wandsbek 11,1
(KI'7,3-14,9)

Eimsbiittel 11,4
(K1 6,5-16,2)

Mitte 7,9
(KI'3,8-11,9)

Altona 11,6
(KI 6,4-16,7)

Bergedorf 8,2
(KI2,0-14,4)

Harburg 12,3 Harburg 7,8
(KI'5,2-19,4) (KI'2,4-13,3)

Manner Frauen
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3.19 Non-Hodgkin-Lymphome (C82-C85)

Relatives Uberleben [%]

UBERLEBEN

Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die

an Non-Hodgkin-Lymphomen (ICD-10 C82-86, C96)
erkrankt sind, liegt in Hamburg fir Manner bei 65,8%
und fur Frauen bei 72,5%. Bremen (M 60,8%, F 69,7 %),
Niedersachsen (M 65,8%, F 71,1 %), Schleswig-Hol-
stein (M 73,9%, F 75,4%) und das Saarland (M 65,8%,
F 66,9 %) weisen vergleichbare, leicht niedrigere bzw.
leicht héhere Schatzungen auf.

Wird die Diagnose eines follikuldaren Lymphoms

Relatives Uberleben nach ICD-10-Klassifikation
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PRAVALENZ

Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.149 Manner und
1.125 Frauen mit einer bosartigen Neubildung aus

der Gruppe der Non-Hodgkin-Lymphome, die in den
Jahren von 2000 bis 2015 festgestellt worden war. Der
prozentuale Anteil dieser bosartigen Neubildungen an
der Gesamtzahl aller pravalenten Krebserkrankungen
lag bei den Mannern bei 4,6 % und bei den Frauen bei
3,8%. Bei rund 30% fiel die Diagnose in die letzten

Pravalenzzahlen im Detail
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

Relatives 5-Jahres-Uberleben [%]

Manner Frauen
Pravalenz 1.149 1.125
Dovon ik pdesters e 23000) 183163
Rohe Rate (Falle/100.000) 128 121
Anteil an Krebs gesamt (%) 46 3.8
Aktuelles Alter zum Stichtag: 64,9 (69) 68,4 (72)

Mittelwert (Median)

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

(ICD-10 C82) gestellt, so liegt das relative 5-Jahres-
Uberleben bei 86,8 %. Personen mit nicht-follikularem
Lymphom (71,7 %; C83), reifzelligem T/NK-Zell-Lym-
phom (74,5%; C84) und sonstigen und nicht naher be-
zeichneten Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms (69,1 %;
C85) haben demgegeniber eine niedrigere relative
5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlickeit. Das bedingte
relative 5-Jahres-Uberleben steigt mit dem zeitlichen
Abstand zur Diagnose an.

Bedingtes relatives 5-Jahres-Uberleben

120

100

1

Jahre nach Diagnose

c82 ce3 Mces Mcss

zwei Jahre, bei rund 18% in die letzten 11 bis 15 Jahre.
Fir 20,0% der Manner und 16,3% der Frauen war dem

Register am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdi-
agnose bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug
69 Jahre bei den Mannern und 72 Jahre bei den Frauen.
Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren 128 von
100.000 Mannern und 121 von 100.000 Frauen betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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STERBLICHKEIT

Sterblichkeitszahlen im Detail Méanner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 67 52
Geschlechterverhaltnis 1,29: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 28 24
Sterbealter: Mittelwert (Median) 73,0 (76) 78,9 (80)
Raten (Falle/100.000) Manner Frauen
Rohe Rate 76 5,6
Altersstandardisierte Rate (Europa) 52 28
Altersstandardisierte Rate (Welt) 33 1,7

Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
67 Manner und 52 Frauen jahrlich an einem Non-
Hodgkin-Lymphom. Der prozentuale Anteil an allen
Krebssterbefallen betrug bei Mannern 2,8% und bei
Frauen 2,4%. Das mittlere Alter der verstorbenen

Sterbefille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015

16

14

12

10

Falle

O A D A} D O D (X © Ax D N
AN A N N S N A &
N N R S M S S A

Altersgruppe

B Minner M Frauen

HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die sehr niedrigen DCO-Anteile und die Vollzahligkeits-
schatzung von mehr als 95% sprechen insgesamt fur
einen guten Erfassungsgrad der auftretenden Neubil-
dungen aus der Gruppe der Non-Hodgkin-Lymphome.

Méanner Frauen
DCO-Anteil (%) 21 20
Vollzéhligkeit* (%) 118 122
Mortalitat zu Inzidenz (M/I) 0,43 0,35
Histologisch verifiziert (HV, %) 99,8 98,0

*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.

Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C81-96.

Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend
Falle/100.000 ASR (Europa)
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Manner bzw. Frauen lag bei 76 Jahren bzw. 80 Jahren.
Bezogen auf die Hamburger Wohnbevélkerung ver-
starben 7,6 von 100.000 Mannern und 5,6 von
100.000 Frauen an diesen bdsartigen Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
¢ 2013-2015, Sterbefalle/100.000 Einwohner
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Der hohe Anteil von mehr als 95% an histologisch ve-
rifizierten Fallen weist darauf hin, dass die gemeldeten
Falle verlasslichen Diagnosen entsprechen.

Verteilung der Histologie-Gruppen nach Geschlecht
(oben: inkl. fehlender Angaben; unten: nur gliltige Angaben)

Frauen/Manner Frauen/Manner

relativer Anteil [%]

[ fehlende Angaben u B-Zell-Lymphom | L] T/NK-Zell-Lymphom
W unbekannte Histologie
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3.20 Leukamien (C91-C95)

3.20 Leukamien (C91-C95)

Der Begriff Leukamie bezeichnet eine Gruppe verschiedener bésartiger Erkrankungen des blutbildenden
Systems, denen die stark vermehrte Bildung von weien Blutkérperchen (Leukozyten) und vor allem ihrer

funktionsuntiichtigen Vorstufen gemeinsam ist.

Hintergrundinformationen

Leukamien haben ihren Ursprung im Knochenmark, wo
sich unreife Zellen, sogenannte Blasten, unkontrolliert
vermehren und die Ubliche Blutbildung verdrangen. In
der Folge kommt es zur Anamie (Blutarmut), Blutungs-
neigung und zum Mangel an funktionstlichtigen Leuko-
zyten mit erhohter Infektionsgefahr. Leber, Milz, Lymph-
knoten und andere Organe kdnnen mit betroffen und
beeintrachtigt sein. Nach Verlauf und Zelltyp unter-
scheidet man folgende Formen: Die akute lymphatische
Leukamie (ALL) ist die haufigste bosartige Erkran-
kung bei Kindern. Die akute (AML) und die chronisch
myeloische (CML) Leukamie treten meist bei Erwach-
senen auf, die chronisch lymphatische Leukamie (CLL)
eher im fortgeschrittenen Alter. Die ebenfalls zu den
Leukamien gezahlten myelodysplastischen Syndrome
(MDS) gehoren zu den haufigsten Bluterkrankungen im

JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN

Krebserkrankungen aus der Gruppe der Leukdamien
machten in den Jahren 2013-2015 bei den Mannern
einen prozentualen Anteil von 3,4% und bei den Frauen
von 2,6 % der bosartigen Neubildungen aus. Es waren
1,27-mal so viele Manner wie Frauen von dieser
bosartigen Neubildung betroffen. Mannliche Patienten

Neuerkrankungszahlen im Detail Manner Frauen
Falle absolut (mit DCO, ¢ 2013-15) 175,7 138,7
Geschlechterverhaltnis 1,27: 1,0
Anteil an Krebs gesamt (%) 34 2,6

Alter b. Diagnose: Mittelwert (Median) 65,3 (70) 68,3 (72)

Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
¢ 2013-2015
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hoheren Lebensalter, werden hier aber aufgrund ihrer
ICD-10-Zuordnung zu D46 nicht aufgeflhrt.

Die Ursachen von Leukamien sind noch nicht geklart.
Als gesicherte Risikofaktoren gelten ionisierende
Strahlung, die berufliche Exposition gegentiber Benzol
und verwandten Stoffen sowie einige Krebsmedika-
mente. Der Einfluss bestimmter Viren wird diskutiert.
Einige Chromosomenanomalien, z.B. die Trisomie 21
(Down-Syndrom) gehen mit einem erhéhten Risiko

fur bestimmte Leukamien einher. Die Symptome von
Leukdmien - Krankheitsgefiihl, Schwache, Appetit- und
Gewichtsverlust, Fieber, Blutungsneigung, Knochen-
schmerzen, geschwollene Lymphknoten, Milz- oder
Lebervergréferung - sind nicht spezifisch und kénnen
auch bei anderen Krankheiten auftreten. Das Lebens-
zeitrisiko fiir Leukamien betragt 1,5% fiir Manner und
etwas Uber 1% fur Frauen.

erkrankten im Mittel zwei Jahre friher als weibliche
Patientinnen. Die Erkrankungshaufigkeit entsprach
19,9 bzw. 15,0 Erkrankungsfallen pro 100.000 der
mannlichen bzw. weiblichen Hamburger Wohnbevélke-
rung.

Raten (Félle/100.000) Méanner Frauen
Rohe Rate 19,9 15,0
Altersstandardisierte Rate (Europa) 15,6 9,8
Altersstandardisierte Rate (Welt) 116 7,3

Neuerkrankungsraten nach Altersgruppen
@ 2013-2015, Falle/100.000
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NEUERKRANKUNGEN IM VERGLEICH

Neuerkrankungsraten: Hamburg, Deutschland und Nachbarstaaten
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: ¢ 2013-2015, Deutschland: 2014 (GEKID), Nachbarstaaten: 2012 (Ferlay et al. 2013)
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Die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Krebs-
erkrankungen aus der Gruppe der Leukamien liegt
bei Mannern und Frauen in Hamburg oberhalb der flr
Deutschland geschatzten Rate. Im Vergleich zu den

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Falle/100.000

M Frauen

europaischen Nachbarstaaten liegen die Raten der
Manner und Frauen im oberen Drittel. Im zeitlichen
Verlauf lassen sich bei den Hamburger Mannern und
Frauen Schwankungen ohne eindeutigen Trend erkennen.

Neuerkrankungsraten im Zeittrend: Hamburg und ausgewahlte Bundesldnder
Falle/100.000 ASR (Europa), Hamburg: Datenstand November 2017, Bundeslander: Datenstand Juli 2017 (GEKID-Atlas)
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Neuerkrankungsraten nach Bezirken ¢ 2013-2015, Falle/100.000 ASR (Europa) inkl. 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Nord 14,0
(K1'7,9-20,1)

Wandsbek 15,2
(KI'10,5-19,9)

Eimsbiittel 15,0
(K1 8,8-21,1)

Mitte 15,3
(K1'9,0-21,5)

Altona 18,3
(KI'11,4-25,2)

Bergedorf 15,2
(KI 6,7-23,8)

Nord 11,2
(K16,2-16,1)

Wandsbek 10,7
(K1 6,9-14,5)

Eimsbiittel 8,4
(KI3,6-13,2)

Mitte 9,6
(Kl 4,8-14,4)

Altona 10,4
(KI'5,8-15,1)

Bergedorf 7,9
(K12,0-13,8)

Harburg 15,6 Harburg 6,7
(KI'7,6-23,7) (KI'1,9-11,4)
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Zwischen 2013 und 2015 starben durchschnittlich
83 Manner und 58 Frauen jahrlich an einer Leukdmie.
Der prozentuale Anteil an allen Krebssterbefallen be-

trug bei Mannern 3,4 % und bei Frauen 2,7%. Das mitt-
lere Alter der verstorbenen Manner bzw. Frauen lag bei

Sterbefille nach Altersgruppen

—_ —_
g UBERLEBEN STERBLICHKEIT g
(@) Das relative 5-Jahres-Uberleben von Personen, die an Leukdmie (41,1%; C92) und Monozytenleukamie Sterblichkeitszahlen im Detail Ménner Frauen Sterbe- und Neuerkrankungsraten im Zeittrend @)
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76 Jahren bzw. 77 Jahren. Bezogen auf die Hamburger
Wohnbevoélkerung verstarben 9,4 von 100.000 Man-
nern und 6,3 von 100.000 Frauen an diesen bdsartigen
Neubildungen.

Sterberaten nach Altersgruppen
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Am 31.12.2015 lebten in Hamburg 1.100 Manner und rund 15% in die letzten 11 bis 15 Jahre. Fir rund 20
919 Frauen mit einer bosartigen Neubildung aus der ein Finftel der Manner und Frauen war dem Register ol o
Gruppe der Leukamien, die in den Jahren von 2000 bis am Stichtag mindestens eine weitere Krebsdiagnose SRR F DR P DN RS D PSP P SRR D F DD P D SO D Py
RSN P A R SR SN SIS S S S S IPC PRS OGS ST WSS

2015 festgestellt worden war. Der prozentuale Anteil
dieser bosartigen Neubildungen an der Gesamtzahl
aller pravalenten Krebserkrankungen lag bei den Man-
nern bei 4,4% und bei den Frauen bei 3,1%. Bei rund
27 % fiel die Diagnose in die letzten zwei Jahre, bei

Pravalenzzahlen im Detail

Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)

bekannt. Das mittlere Alter am Stichtag betrug

69 Jahre bei den Médnnern und 70 Jahre bei den

Frauen. Bezogen auf die Hamburger Bevolkerung waren
122 von 100.000 Méannern und 62 von 100.000 Frauen
betroffen.

Pravalenz nach Geschlecht und Zeit seit Diagnose
Stichtag 31.12.2015, Zeitraum 15 Jahre (2000-2015)
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HINWEISE ZUR DATENQUALITAT

Die sehr niedrigen DCO-Anteile und die Vollzahligkeits-
schatzung von mehr als 95% sprechen insgesamt fur
einen guten Erfassungsgrad der auftretenden Neubil-
dung aus der Gruppe der Leukamien. Der hohe Anteil

Altersgruppe

B Minner M Frauen

von mehr als 95% an histologisch verifizierten Fallen
weist darauf hin, dass die gemeldeten Falle verlassli-
chen Diagnosen entsprechen.

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1.000 1.100 1.200
*Schatzung mit Stand von August 2017, zur Verfligung gestellt vom ZfKD am RKI.
Falle Die Schatzung beruht auf den Angaben fiir C81-96.
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Rohe Rate (Falle/100.000) 122 62 DCO-Anteil (%) 28 29 (obeLn: inkl. fehlender Angaben; unten: nur glltige Angaben)
Anteil an Krebs gesamt (%) 44 3,1 5 ﬁ — — Vollzahligkeit* (%) 118 122 é
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4. Projekte

4. Projekte

4.1 MANUAL DER KREBSREGISTRIE-
RUNG IN DEUTSCHLAND

Ein wichtiges Handlungsfeld des Nationalen Krebsplans
in Deutschland ist die Weiterentwicklung der onkologi-
schen Versorgungsstrukturen und deren datengestitzte
Qualitatssicherung. Derzeit entsteht in den nach § 65c¢
SGB V neu eingerichteten klinischen Krebsregistern

ein Datenkorper, auf dessen Basis die Qualitat der
onkologischen Versorgung kontinuierlich dokumentiert
werden soll. Daneben wird die etablierte epidemiolo-
gische Krebsregistrierung nach Bundeskrebsregister-
datengesetz (BKRG) ebenfalls fortgeflihrt. Die hierflr
erforderlichen Daten sind weitgehend auch von den neu
eingerichteten klinischen Registern zu erheben. Diese
Kooperation erfordert zwingend eine Abstimmung liber
gemeinsam getragene oder ggf. auch funktional unter-
schiedliche Methoden.

Es wurde daher notwendig, die Standardisierung durch
ein gemeinsam von beiden Registertypen erarbeitetes
.Manual der Krebsregistrierung in Deutschland” zu
unterstiitzen. Darin werden die wesentlichen Regeln der
Krebsregistrierung formuliert mit dem Ziel, als Hand-
buch und Nachschlagewerk fir die tagliche Arbeit in
den Registern zu dienen.

Das vom Bundesministerium fiir Gesundheit als Projekt
finanzierte neue ,Manual der Krebsregistrierung in
Deutschland” wird von fihrenden Vertretern der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (GEKID) und der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren (ADT) herausgegeben

(Stefan Hentschel, Ferdinand Hofstadter, Alexander
Katalinic, Christa Stegmaier und Monika Klinkhammer-
Schalke). Die Herausgeber sind ausgewiesene Experten
der Krebsregistrierung in Deutschland und vertreten
sowohl die klinische als auch die epidemiologische
Krebsregistrierung. Zur Erstellung des Manuals tragen
viele fachlich qualifizierte Autorinnen und Autoren bei.
Neben den einschldgigen nationalen und internationa-
len Regelwerken werden auch die geltenden rechtlichen
Grundlagen berticksichtigt. Dartiber hinaus sind die
Erkenntnisse von Personen einzubeziehen, die auf dem
Gebiet der Krebsregistrierung spezifisches ,Hinter-
grundwissen” und praktische Erfahrung besitzen. So
kénnen etwa Sachverhalte einflieBen, die nicht nur der
theoretischen Norm entsprechen, sondern aus der
taglichen Arbeit in der Krebsregistrierung entstanden
sind. Durch Einbeziehung aller ,65c-Register” und die
Bitte um Kommentierung der Texte wurde frihzei-

tig eine gemeinsame Basis flr den Aufbau klinischer
Krebsregister, deren kiinftige Zusammenarbeit und die
Einbeziehung der epidemiologischen Krebsregistrie-
rung geschaffen.
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4.2 MELDERPORTAL

Das Melderportal des Hamburgischen Krebsregisters
wurde eingerichtet, um den meldenden Institutionen
einen sicheren und datensparsamen elektronischen
Ubermittlungsweg fiir inre Meldungen anzubieten, so
dass diese ihrer gesetzlich festgelegten Meldepflicht
nachkommen kénnen (§ 2 HmbKrebsRG). Das HKR hat
das webbasierte Portal gemeinsam mit den Krebsre-
gistern einiger anderer Bundeslander im Rahmen des
Aufbaus der neuen klinischen Krebsregistrierung nach
§ 65c SGB V entwickelt. Dieser Lander-Kooperations-
verbund beauftragte die Firma IT-CHOICE Software AG,
Karlsruhe, mit der Entwicklung und Wartung.

Das Melderportal ist Teil eines Gesamtsystems, mit
dem die Daten flir die Krebsregistrierung erfasst, ver-
schlisselt, verarbeitet und tibermittelt werden. Es steht
seit dem 8. November 2016 unter der URL
http://hkr-melderportal.hamburg.de fur arztlich
geleitete Einrichtungen der onkologischen Versorgung
in Hamburg zur Verfligung.

Uber Eingabemasken des Portals kénnen Einzelmel-
dungen mit allen Merkmalen laut bundeseinheitlichem
Onkologischen Basisdatensatz manuell erfasst werden.
Diese Erfassungsmasken werden standig weiter ent-
wickelt, um die Dateneingabe so komfortabel und
datensparsam wie mdglich zu gestalten. Ebenso
lassen sich Meldungspakete im bundeseinheitlichen
ADT/GEKID-XML-Format aus den jeweiligen Praxis-
Softwaresystemen an das HKR lUbersenden. Um sich
fur das HKR-Melderportal anzumelden, kontaktieren
die Melder bzw. Melderinnen das HKR, erhalten einen
Authentifizierungscode, eine PIN und eine Melder-ID.
Zusatzlich wird eine giltige E-Mail-Adresse benétigt.
Nach der Freischaltung kénnen die Meldenden einen
oder mehrere Benutzer fir das Melderportal registrie-
ren. FUr die Registrierung und fir alle Fragen rund um
das Melderportal steht den Meldenden ein eigens hier-
fur eingerichtetes Beratungstelefon unter der Telefon-
nummer 040/428 37 2674 zur Verfligung. Monatlich
finden kostenlose Schulungen zum Thema ,Melderpor-
tal und Tumordokumentation” in den Raumen des HKR
statt.

Anfang des Jahres 2017 hat das Melderportal die
bisherigen Dateniibermittlungswege abgeldst und
wird seitdem als primarer Meldeweg genutzt. Bis Ende
Oktober 2017 konnten Uber das Melderportal im HKR
rund 85.000 Meldungen entgegengenommen werden.
Die Deutsche Krebshilfe hat im Rahmen des Aufbaus
der klinischen Krebsregistrierung finanzielle Mittel
bereitgestellt, die in Hamburg u. a. fir die Programmie-
rung des Melderportals eingesetzt wurden.

4.3 LANGZEIT-LEBENSQUALITAT
NACH BRUST-, KOLOREKTAL- UND
PROSTATA-KARZINOM - NACHBE-
FRAGUNG ZUR CAESAR-STUDIE

DEUTSCHES
z KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
@ N DER HELMHOLTZ-GEMEINSCHAFT
cco00000

en filr ein Leben ohne Krebs

Dank der Fortschritte in der Friiherkennung, Diagnostik
und Behandlung haben sich die Uberlebenswahrschein-
lichkeiten nach einer Krebsdiagnose in den letzten Jahr-
zehnten fur viele Erkrankungen deutlich verbessert.
Basierend auf aktuellen Schatzungen leben in Deutsch-
land rund 4 Millionen Manner und Frauen mit einer voran-
gegangenen Krebsdiagnose. Hierbei stellen Brust-,
Darm- und Prostatakrebs die haufigsten Krebsarten dar.
Angesichts der genannten Fortschritte steht heute
nicht nur das - moglichst lange - Uberleben als Thera-
pieziel im Fokus, sondern ebenso eine gute Lebens-
qualitat mit und nach der Diagnose. Auch Fragen zu
maoglichen Spatfolgen gewinnen zunehmend an Bedeu-
tung. Um das Wissen hinsichtlich der Langzeit-Lebens-
qualitat von Krebspatienten zu erweitern, fiihrte das
Deutsche Krebsforschungszentrum in Kooperation mit
ausgewahlten epidemiologischen Krebsregistern die
CAESAR-Studie durch. Die Abklirzung ,CAESAR" steht
fir ,Cancer Survivorship - a multi-regional population-
based study”. Die Studie wurde durch die Deutsche
Krebshilfe geférdert und ab Juli 2009 bevdlkerungs-
bezogen in sechs Bundeslandern (Hamburg, Bremen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und
Schleswig-Holstein) durchgefiihrt. Fast 7.000 Perso-
nen mit einer mindestens funf Jahre zurlickliegenden
Diagnose von Brust-, Darm- oder Prostatakrebs haben
teilgenommen.
Im Rahmen dieser Studie konnte u.a. gezeigt werden,
dass LebensqualitatseinbuBen, Angste vor dem Fort-
schreiten bzw. Wiederauftreten der Erkrankung lang-
fristig bestehen kdnnen. Ein Ergebnis der Studie war
die Erkenntnis, dass sich ein Viertel der Personen
5 bis 15 Jahre nach der Diagnose eines Darmkrebses
und ein Drittel der Manner nach einer Prostatakrebser-
krankung noch als Krebspatienten fiihlen. Mehr als
95% der Befragten gaben an, Angst vor einer Krank-
heitsprogression zu haben.
Sofern sie in eine erneute Kontaktaufnahme eingewil-
ligt haben, sollen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
der ersten CAESAR-Studie nun abermals befragt wer-
den. lhre Krebserkrankung wird dann 13 bis 23 Jahre
zuriickliegen. Das HKR beteiligt sich an der Nachbe-
fragung, die Projektleitung und Studienkoordination
Ubernimmt das Deutsche Krebsforschungszentrum
in Heidelberg, Abteilung Klinische Epidemiologie und
Alternsforschung. Die Ergebnisse beider CAESAR-
Befragungen sollen dazu beitragen:
1) die langfristigen Folgen einer Krebserkrankung und
ihrer Behandlung besser zu verstehen,
2) Ansatze zur Pravention langfristig bestehender
gesundheitlicher Einschrankungen zu entwickeln und
3) die Versorgung und Gesundheit von Langzeitliberle-
benden zu verbessern.

4.4 NATIONALE KOHORTE (NAKO)

NA
\¢

GESUNDHEITS-
STUDIE NN

Die NAKO Gesundheitsstudie ist die bisher groRte
deutsche Langzeit-Bevdlkerungsstudie (Dauer ca.

20 bis 30 Jahre), in die bundesweit 200.000 zufallig
ausgewahlte Blirgerinnen und Blirger an insgesamt

18 Studienzentren eingeschlossen werden. Sie wird von
einem Netzwerk deutscher Forschungseinrichtungen

- bestehend aus der Helmholtz-Gemeinschaft, den Uni-
versitaten und der Leibniz-Gemeinschaft - organisiert
und durchgefiihrt. Das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung, die Helmholtz-Gemeinschaft und die
beteiligten Lander tragen die Kosten. Die Studie hat
das Ziel, Ursachen von Volkskrankheiten, wie z.B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Diabetes mel-
litus aufzuklaren, Risikofaktoren zu erkennen und Wege
einer wirksamen Vorbeugung aufzuzeigen. Hierzu wer-
den freiwillige und zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung
nicht spezifisch erkrankte Studienteilnehmerinnen

und -teilnehmer ausfuhrlich untersucht und zu ihrem
Gesundheitszustand sowie zu ihren Lebensgewohnhei-
ten befragt. Die Rekrutierung der Teilnehmenden und
deren Basisuntersuchung begann im Jahr 2014 und

soll im Jahr 2018 abgeschlossen sein. Die erhobenen
Daten sollen nach Aufbereitung und Qualitatssicherung
zeitnah ausgewertet werden. Informationen zur Studie
und Uber ihren Fortgang sowie erste Ergebnisse der
NAKO Gesundheitsstudie konnen im Internet unter der
URL http://nako.de/ eingesehen werden.

Am Standort Hamburg werden insgesamt 10.000 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer eingeschlossen. Die Daten
derjenigen teilnehmenden Personen, die dem Krebs-
registerabgleich zugestimmt haben, werden mit dem
Datenbestand des Hamburgischen Krebsregisters in
maximal zweijahrigen Abstanden abgeglichen. Infor-
mationen zu aufgetretenen Krebserkrankungen, zur
Therapie und zum Verlauf der Erkrankung werden an
die Studienzentrale Ubermittelt.

Das Projekt ermdglicht es somit auch, an einer bundes-
weiten Bevolkerungsstichprobe langfristig neu auftre-
tende Krebsfalle hinsichtlich Risikofaktoren, Friiher-
kennungsmarkern und therapeutischen MaBnahmen

zu untersuchen. Zu diesem Zweck beteiligt sich das
Hamburgische Krebsregister an der NAKO-Studie.

Die Studie unterliegt strengen datenschutzrechtlichen
Richtlinien und Prifungen. Sie wird zudem von einem
Ethikbeirat beraten. Ein positives Votum der zustandi-
gen Ethikkommission zum Studienprotokoll der NAKO
Gesundheitsstudie liegt vor.
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Das Hamburgische Krebsregister (HKR) hat weit zuriickreichende historische Wurzeln. Heutzutage ist es ein in-
tegriertes sowohl auf die Hamburger Wohnbevoélkerung als auch auf alle in Hamburg behandelten Patientinnen
und Patienten bezogenes klinisch-epidemiologisches Krebsregister. Seine Aufgaben, Rechte und Pflichten sind
seit dem Jahr 1985 gesetzlich verankert. Verschiedene Entwicklungen und sich wandelnde Erfordernisse in der
Krebsregistrierung wurden durch die Biirgerschaft mit entsprechenden Gesetzesnovellierungen unterstiitzt.
Der Datenschutz hat eine sehr hohe Prioritit. Das HKR unterstiitzt Arztinnen und Arzte aktiv darin, komforta-
bel und effizient zu melden. Die gute Datenqualitdt und ein enger Kontakt zu Kliniken und Praxen ermdglichen
hochwertige Auswertungen und Berichterstattung sowie onkologische Forschung und férdern somit die Quali-

tat jeder Krebsbehandlung.

5.1 RUCKBLICK

Die systematische Beobachtung von Krebserkrankun-
gen hat in Hamburg eine lange Tradition. Bereits im
Jahr 1900 erschien eine erste Veroffentlichung ,Zur
Statistik des Carcinoms” in Hamburg. In dieser wurde
die Entwicklung der Krebssterbefalle in den Jahren
1872 bis 1898, aufgeteilt nach Geschlecht und

18 Lokalisationen beschrieben (Reiche 1900). Eine
weitere bevolkerungsbezogene Arbeit beinhaltete die
Entwicklung der ,Sterbefalle an Krebs in Hamburg
1900 bis 1929*, ebenfalls untergliedert nach Ge-
schlecht, Alter und Lokalisation (Schwanke 1930).

Um nicht mehr nur die Todesfalle zu analysieren, son-
dern auch die Neuerkrankungen, wurde in den Jahren
1926 bis 1929 ein erstes Dokumentationssystem in
Hamburg aufgebaut. Ausgangspunkt dieser Bestrebun-
gen war ein von Prof. R. Bierich (Leiter des Krebsinsti-
tuts des Allgemeinen Krankenhauses Eppendorf) ge-
grindeter Krebsflirsorgedienst. Diese Anfang 1929
etablierte Einrichtung wurde wenig spater als ,Nachge-
hender Krankenhilfsdienst” von der Gesundheitsbehor-
de (Stadtphysikus Prof. G. H. Sieveking) der Freien und
Hansestadt Hamburg tbernommen und auf das gesam-
te damalige Stadtgebiet ausgedehnt. Durch die zentrale
Karteiflihrung, die gute Kooperation mit dem Statisti-
schen Landesamt und den engen Kontakt zwischen den
beteiligten Krankenhausarztinnen und -arzten sowie
Sozialarbeiterinnen und -arbeitern wurde in Hamburg
bereits zu einem frithen Zeitpunkt eine verhaltnismaBig
vollstéandige Beschreibung der Krebsneuerkrankungen
erreicht.

Historische sogenannte ,Tumorkarte”
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Im Verlauf des Zweiten Weltkriegs wurden Registrie-
rung und Auswertung der Berichtskarten unterbrochen.
Der Wiederaufbau des ,Krebsregisters der Gesund-
heitsbehorde beim Statistischen Landesamt der Freien
und Hansestadt Hamburg” begann 1952. Nach Bereini-
gungen der Gesamtkartei im Jahr 1954 wurde ab 1956
wieder mit der regelmaRigen Berichterstattung aus
dem HKR auf der Grundlage eines einheitlichen Tabel-
lenprogramms begonnen (Heinsohn 1957).

Internationale Bestrebungen zur Koordinierung der
Krebsbekampfung der in der Westeuropaischen Union
(WEU) zusammengeschlossenen Lander fihrten dazu,
dass den Hamburger Veroffentlichungen ab 1968 eine
neue, an WEU-Richtlinien orientierte Tumorkarte und
ein verandertes Standard-Tabellenprogramm zugrunde
gelegt wurden. Diese Struktur blieb bis zum Beginn der
1980er Jahre im Wesentlichen gleich.

Aufgrund des zunehmenden Datenschutzbewusstseins
veranderte sich die Arbeit des Registers in den folgen-
den Jahren entscheidend: Das Register wurde von den
Aktivitaten des Nachgehenden Krankenhilfsdienstes
abgekoppelt. Es folgte eine Zeit der Diskussionen und
Umstrukturierungen, wodurch eine Liicke in der Doku-
mentation der Neuerkrankungsfalle entstand.

Ein wesentlicher Kern des Hamburgischen Krebsregis-
tergesetzes (HmbKrebsRG), das am 1. Januar 1985

in Kraft trat, war das Erfordernis der Einwilligung von
Krebspatientinnen und -patienten zu einer Meldung an
das Krebsregister. Um die Konsolidierung des Krebs-
registers zu unterstiitzen, beschloss die Hamburgische
Blrgerschaft im Jahr 1991 zur Férderung der Meldebe-
teiligung der Arzteschaft, Mittel fiir eine Aufwandsent-
schadigung bereitzustellen.

Von 1995 bis Ende 1999 war ein Bundeskrebsregister-
gesetz in Kraft, dessen vorrangiges Ziel die Einrichtung
von bevélkerungsbezogenen Krebsregistern in allen
Bundeslandern war. Mit dem daraus folgenden Aufbau
im Hamburger Umland (Niedersachsen 1996, Bremen
1997, Schleswig-Holstein 1998) ergaben sich fir

das HKR weitere Aufgaben: Seit der Novellierung des
Hamburgischen Krebsregistergesetzes im Jahr 2004
wurden Meldungen zu Erkrankungsfallen, die nicht zur
Wohnbevolkerung Hamburgs gehorten, sich aber in
Hamburg behandeln lieBen, an das zustandige Landes-
krebsregister weitergegeben. Umgekehrt Gibernimmt
das HKR Meldungen zu Hamburger Patientinnen und
Patienten aus anderen Krebsregistern.

Seit Anfang der 2000er Jahre wurde der Arbeits-
schwerpunkt ,Langzeitliberleben onkologischer Pati-
enten in Hamburg” einschlieBlich der entsprechenden
Gesetzesanderung aufgenommen und dadurch die kli-
nische Nutzbarkeit der Registerdaten verbessert. Nach
§ 9 (7) HmbKrebsRG war das HKR nunmehr berech-
tigt, die im Register vorhandenen Informationen zum
Vitalstatus von Patientinnen und Patienten an diejenige
meldende Einrichtung weiterzugeben, von der die Mel-
dung der Krebserkrankung urspriinglich erfolgte.

Mit einer weiteren Gesetzes-Novellierung im Jahr 2007
wurden auch Arztinnen und Arzte, die durch spezielle
Untersuchungsmethoden die Tumordiagnose stellen,
ohne unmittelbaren Patientenkontakt zu haben, zu
einer pseudonymisierten Meldung an das HKR ver-
pflichtet (§ 2 (4) HmbKrebsRG). Diese Erfassung von
pseudonymen, d.h. durch Kontroll-Nummern verschlis-
selten Patientenangaben ermdglichte die Einbeziehung
aller Hamburger Pathologiebefunde in den Informati-
onsfluss.

Das im Jahr 2009 in Kraft getretene Bundeskrebs-
registerdatengesetz (BKRG) verpflichtet die Lander
sicherzustellen, dass die erforderlichen Daten der
epidemiologischen Krebsregistrierung flachendeckend
und vollzahlig erhoben, nach Prifung auf Mehrfachmel-
dungen bereinigt und vollstandig in einem einheitlichen
Format an das Zentrum fur Krebsregisterdaten (ZfKD)
am Robert Koch-Institut Ubermittelt werden. Fiir den
Datenabgleich der Landeskrebsregister untereinander
und mit dem ZfKD wird nach einem einheitlichen
Verfahren, das die technische Depseudonymisierung
ausschlieBt, fur jede an Krebs erkrankte Person eine
eindeutige Kontrollnummer gebildet.

Aufgrund der in Hamburg erreichten Glte der epide-
miologischen Krebsregistrierung sowie des erkenn-
baren Fehlens behandlungsbezogener Daten in der
Onkologie wurde dann ab dem Jahr 2014 in Hamburg
eine integrierte klinisch-epidemiologische Krebsregis-
trierung gesetzlich ermdglicht. Die entsprechenden
Rechtsgrundlagen zur flaichendeckenden klinischen
Krebsregistrierung finden sich in Kapitel 8.

5.2 NEUERE ENTWICKLUNGEN

Aufgrund der Ergebnisse des Nationalen Krebsplanes
erweiterte sich im Jahr 2013 die bundesrechtliche
Grundlage. Durch das Krebsfriherkennungs- und
-registergesetz (KFRG, vgl. Kapitel 8.3) bzw. speziell
den dadurch in das Flnfte Sozialgesetzbuch (SGB V)
eingefuhrten § 65c ,Klinische Krebsregister” wurden
die Lander zur Verbesserung der onkologischen Versor-
gung verpflichtet, zusatzlich zur bevélkerungsbezogenen
Registrierung auch entsprechende flachendeckende
klinische Register einzurichten. Hamburg setzte mit der
Novellierung des Hamburgischen Krebsregister-

gesetzes (HmbKrebsRG) am 1.7.2014 als erstes
Bundesland diese neuen Grundlagen um. Das neue
Landesgesetz regelt Zweck und Aufgaben der flachen-
deckenden, integrierten klinisch-epidemiologischen
Krebsregistrierung. Die arztlichen Praxen und Kliniken
in Hamburg sind nun verpflichtet, Diagnose-, Therapie-
und Verlaufsinformationen tber Krebserkrankungsfalle
zu melden. Die sichere Verarbeitung der sensiblen
personenbezogenen und medizinischen Daten ist durch
eine Neustrukturierung des Registers und Datenschutz-
bestimmungen sichergestellt (vgl. Kapitel 5.4).

Der Zeitraum der vorliegenden Dokumentation
2013-2015 betrifft diese Phase des Umbaus bzw. der
Erweiterung. Zur Etablierung und zum regelhaften Be-
trieb des klinisch-epidemiologischen Registers wurden
vielfaltige Aktivitaten in Hamburg sowie im Rahmen der
Abstimmung mit den anderen Bundeslandern unter-
nommen. Hierzu zahlen unter anderem:
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Errichtung des Melderportals und Schulung der
Melderinnen und Melder

Abgestuftes Verfahren zur Vermeidung von und zum
Umgang mit Meldedefiziten

Errichtung der Abrechnungssoftware

Etablierung der elektronischen Abrechnung von
Meldevergitungen und Fallpauschalen gemal Techni-
scher Anlage mit Auszahlungen der Meldevergttun-
gen an die Melder

Einberufung eines Beirats flir das HKR im

November 2016

Erstellung eines jahrlich erscheinenden Klinischen
Jahresberichtes

Etablierung von regionalen Qualitéatskonferenzen
Vorbereitungen zur Operationalisierung der
«Kriterien zur Forderung klinischer Krebsregister

des GKV-Spitzenverbandes”

Mitarbeit in der ,Plattform der § 65c-Register”:
dauerhafter erforderlicher fachlicher Austausch der
Krebsregister nach § 65¢ SGB V. In einer Reihe von
Sitzungen und Unterarbeitsgruppen wurden von der
Plattform Arbeitspapiere zu verschiedenen Themen
konsentiert und teilweise auch mit der Ad-hoc
Gruppe oder der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) abgestimmt. Es
wird gemeinsam mit der Ad-hoc Gruppe der Lander
der Dialog mit dem GKV-Spitzenverband gesucht.
Mitarbeit in einem Paritatischen Gremium mit den
Krankenkassen auf Bundesebene: Am 14.12.2016
wurde ein paritatisch besetztes Gremium aus Vertre-
tern der Krankenkassen und der klinischen Krebsre-
gistrierung (,Plattform der § 65c-Register”) gebildet.
Ziele hierbei sind insbesondere die Vereinheitlichung
und die Unterstiitzung des Aufbaus der klinischen
Krebsregister durch gemeinsam getragene Umset-
zungsempfehlungen und die Erstellung eines konsen-
tierten Empfehlungsdokuments.
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5.3 BEVOLKERUNGSBEZUG

Das Auftreten von Neuerkrankungen und Sterbefallen
wird anhand von absoluten Fallzahlen und Raten be-
schrieben. Fir die Berechnung von Raten werden die
Fallzahlen auf die zugrunde liegende Bevoélkerung be-
zogen - dies sind alle Personen, die zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung ihren Wohnsitz in den administrativen
Grenzen der Freien und Hansestadt Hamburg hatten.

Auf Basis der Daten aus dem Melderegister der Freien
und Hansestadt Hamburg lebten Ende des Jahres 2015
1.830.827 Personen in Hamburg. Davon waren 49%
mannlichen und 51 % weiblichen Geschlechts. Im Alters-
aufbau der Bevolkerung machten die unter 20-Jahri-
gen 18%, die 20- bis unter 65-Jahrigen 64 % und die
Personen im Alter von 65 und mehr Jahren 18% der
Bevolkerung aus. Bemerkenswert ist, dass der Anteil
der Frauen in den hohen Altersgruppen deutlich héher
ist als der Anteil der Manner (21 % aller Frauen sind

Bevdlkerung in Hamburg nach Altersgruppen und Geschlecht

65 Jahre oder alter, wahrend nur 16 % aller Manner
65 Jahre oder alter sind).

Die Daten der Bevdlkerungsstruktur ermoglichen die
Berechnung von rohen Raten und altersstandardisier-
ten Raten. Rohe Raten beantworten die Frage ,Wie
viele Falle treten pro 100.000 in Hamburg lebenden
Personen auf?”. Da dies stark vom Geschlechts- und
Altersaufbau der jeweiligen Bevdlkerung abhangt, sind
diese Raten wenig vergleichbar. Altersstandardisierte
Raten beantworten die Frage ,Wie viele Falle wirden
in Hamburg auftreten, wenn die Bevolkerung eine
festgelegte Alters- und Geschlechtsstruktur hatte?”.
Diese Raten erlauben den unmittelbaren Vergleich von
Neuerkrankungs- und Sterberisiken zwischen Landern
und Regionen oder verschiedenen Zeitperioden mit
unterschiedlichem Bevodlkerungsaufbau.

¢ 2013-15, Berechnung des HKR nach Daten des Statistischen Amtes fiir Hamburg und Schleswig-Holstein
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5.4 RECHTLICHER RAHMEN UND DATENSCHUTZ

Die Aufgaben und Rahmenbedingungen des Registers
sind im Hamburgischen Krebsregistergesetz (Hmb-
KrebsRG, siehe Kapitel 8.1) definiert. Sie bestehen im
Wesentlichen in der Sammlung, Aufbereitung und Aus-
wertung von Daten Uber die Entstehung, das Auftreten,
die Behandlung und den Verlauf von bdsartigen Neu-
bildungen. Die gesammelten Daten miissen verarbeitet
und den onkologischen Versorgungseinrichtungen
ebenso wie der wissenschaftlichen Forschung zur Ver-
fligung gestellt werden. Zudem werden die Daten sta-
tistisch-epidemiologisch ausgewertet und regelmaRig
veroffentlicht. Das Hamburgische Krebsregistergesetz
berlcksichtigt die Rahmenvorgaben des Bundeskrebs-
registerdatengesetz (BKRG, siehe Kapitel 8.2) und des
§ 65c aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V).

Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahn-
arzte in Hamburg sind seit dem 01.07.2014 gesetzlich
verpflichtet, dem HKR Angaben zu Krebserkrankungen
zu melden. Die gesetzlichen Regelungen in Hamburg
sahen vor der Novellierung im Jahr 2014 ein arztliches
Melderecht und die Patienteneinwilligung zur Meldung
an das Register vor. Nun gilt, dass Patientinnen und
Patienten vor einer Meldung schriftlich umfassend zu
informieren sind und einer Meldung widersprochen
werden kann. Dieser Widerspruch kann beziiglich der
gesamten Meldung oder nur bezliglich der personenbe-
zogenen Datenspeicherung geltend gemacht werden.
Nur in Sonderfallen, in denen jemand aufgrund der
gesundheitlichen Situation nicht iber die Krebserkran-
kung unterrichtet werden darf, kann auch ohne vorhe-
rige Patientenaufklarung gemeldet werden. Dies gilt
ebenfalls fir diagnosestellende arztlich geleitete Ein-
richtungen, welche keinen unmittelbaren Patientenkon-
takt haben und den Patienten daher nicht unterrichten
kénnen, beispielsweise Pathologie-Institute. In diesen
Fallen werden die personenbezogenen Daten nur in
pseudonymisierter Form im Krebsregister gespeichert.

5.5 ERHEBUNGSMERKMALE

Die Meldungen an das HKR diirfen nach § 3 HmbKrebs-
RG folgende personliche und medizinische Angaben
enthalten:

Personenmerkmale

Familienname, Vornamen, friihere Namen, Anschrift,
Geburtsdatum, Sterbedatum, Staatsangehorigkeit, Ge-
schlecht, Krankenkasse, Krankenversichertennummer
und Rauchgewohnheiten.

Medizinische Angaben

Tumordiagnose, einschlieflich des histologischen Be-
fundes und weiterer diagnostisch relevanter Merkmale,
Lokalisation des Tumors, Grad der Tumorausbreitung,
Art der Sicherung der Diagnose, Datum der Tumordiag-
nose, Anlass der Untersuchung, Art, Beginn, Dauer und
Ergebnis der Therapie, frithere Tumorleiden mit Datum
der Diagnose, Krankheitsverlauf und Todesursache.

Die Art, Nutzung und Dauer der Datenspeicherung im
Register sind im Hamburgischen Krebsregistergesetz
festgelegt. Die Verwendung von personenbezogenen
Daten fur die Krebsforschung ist immer an eine Einzel-
fallentscheidung des Prases oder des Staatsrates der
zustandigen Behorde nach einer Anhérung des Ham-
burgischen Beauftragten fir Datenschutz und Informa-
tionsfreiheit sowie der Arztekammer Hamburg gebun-
den. Bei einer geplanten Patientenbefragung ist immer
darauf hinzuweisen, dass die Beteiligung freiwillig ist.
Nur die Betroffenen selbst haben das persénliche und
direkte Recht, eine Auskunft Gber die im Krebsregister
zu ihrer Person gespeicherten Daten zu erhalten.

Das Hamburgische Krebsregistergesetz und der
Hamburgische Beauftragte fliir Datenschutz und In-
formationsfreiheit geben dem HKR enge Vorschriften
Uber den Umgang mit den ihm anvertrauten Daten.
Daneben nimmt der technische Datenschutz einen
groBen Stellenwert ein. Die Datenverarbeitung erfolgt
in einem eigenen, abgesicherten Netzwerk. Der Server
und die Bildschirmarbeitsplatze sind in elektronisch
und mechanisch gesicherten Rdumen untergebracht,
die nur von autorisierten Personen betreten werden
durfen. Der elektronische Zugang zu den Bildschirm-
arbeitsplatzen erfolgt liber ein mehrfach gesichertes
Zugangsverfahren.

Der technische Aufbau des Melderportals mit Anbin-
dung an das HKR erfillt hochste Sicherheitsstandards.
Melder kébnnen nur nach vorheriger Registrierung und
Passwortvergabe einen Zugang fir das Melderportal
erhalten. Sie sind dann mit dem Melderportal Uber
einen gesicherten VPN-Tunnel verbunden. Die Daten-
Ubermittlung des Melderportals an das Register erfolgt
ebenfalls Gber einen gesicherten VPN-Tunnel. Die Netz-
werkkommunikation erfolgt ausschlieRlich Gber einen
IPsec-Tunnel mit Hilfe eines dedizierten VPN-Routers.

Diese Angaben - insbesondere die medizinischen Infor-
mationen — werden entsprechend der Vorschriften des
SGB V § 65¢, 1. Absatz, standardisiert erhoben, um

vergleichbare Daten fiir ganz Deutschland zu gewinnen.

Das aktuelle Erhebungsformat entspricht dem ADT/
GEKID Basisdatensatz (Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e. V./Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e. V.) und seiner Module.

Das HKR registriert alle bosartigen Neubildungen ein-
schlieBlich ihrer Frihstadien sowie gutartige Tumoren
des Zentralen Nervensystems gemal} den internationa-
len Krankheitsklassifikationen ICD-10 bzw. ICD-0O-3.
Mit Ausnahme bei den Blasentumoren werden die
Frihstadien bosartiger Erkrankungen (Carcinoma in
situ) und die Tumoren unsicheren Verhaltens (z.B. Poly-
cythaemia vera, Myelofibrosen) zwar registriert, gehen
aber nicht in die bevolkerungsbezogene Inzidenzbe-
rechnungen flr diesen Bericht ein.
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5.6 MELDEWEGE UND INFORMATIONSFLUSS

Seit der Umstellung des HKR im Jahr 2014 von einem
rein epidemiologischen auf ein integriertes Krebsre-
gister mit epidemiologischen und klinischen Aufgaben
werden weitaus gréRere Informationsmengen empfan-
gen und verarbeitet. Ebenso ist nun eine deutlich ho-
here Anzahl von Meldern einbezogen, die mit Inkraft-
treten der novellierten Gesetzgebung zur Meldung bei
verschiedenen Meldeanlassen verpflichtet wurde. Ziel
des HKR ist es daher, die Melderoutine fur alle Beteilig-
ten moglichst reibungsarm zu gestalten.

Entsprechend haben sich auch die Meldewege seit dem
01.07.2014 grundlegend geandert.

Meldungen iiber das Melderportal

Das Melderportal fir die Entgegennahme von Meldun-
gen steht den Hamburger Arztinnen und Arzten seit
November 2016 zur Verfligung. Damit kdnnen sie ent-
weder manuell Uber eine Eingabemaske Einzelmeldun-
gen erfassen und auf einem gesicherten elektronischen
Weg versenden oder Meldungspakete von Schnittstel-
len im bundeseinheitlichen ADT/GEKID-XML-Format
aus dem jeweiligen Praxis- oder Klinik-Softwaresystem
an das HKR tbermitteln. Die Daten zu den jeweiligen
Meldeanlassen missen innerhalb von acht Wochen
gesendet werden. Bei hherem Meldeaufkommen
erscheint eine manuelle Eingabe Uber das Melderportal
sehr aufwandig, sodass aus der Sicht des Krebsregis-
ters in entsprechenden Fallen eher die Implementierung
von meldereigenen Softwarelésungen empfohlen wird,
um Doppeldokumentationen von Informationen, die
melderseitig ohnehin zu erfassen sind, zu vermeiden.

Meldungen per Papier

Die friher verwendeten, papierbasierten Dokumen-
tationsbdgen sowie die libergangsweise angebotene
Erfassungssoftware ,KreDos" auf einem USB-Stick
werden nicht mehr angeboten. Aufgrund des Umfangs
und der Komplexitat der Daten sowie des bundesweit
standardisierten Datensatzes waren die manuelle
Datenerfassung oder Hamburg-spezifische Software-
I6sungen aufwandig, kdnnten leicht zu Fehlern flhren
und wirden oft unnétige Mehrfachdokumentationen in
der Klinik oder Praxis bedeuten.

Meldungen durch Pathologinnen und Pathologen
Pathologinnen und Pathologen waren schon seit dem
Jahr 2007 zur Meldung von Tumordiagnosen verpflich-
tet, allerdings in pseudonymisierter Form. Seit dem
Jahr 2014 Gbermitteln auch ,diagnosestellende arztlich

geleitete Einrichtungen ohne unmittelbaren Patienten-
kontakt” (§ 2 Abs. 4 Satz 3 HmbKrebsRG) die Mel-
dungen mitsamt der personenidentifizierenden Daten.
Auch daflr steht seit Ende 2016 das Melderportal zur
Verfligung. Im Vertrauensbereich des Krebsregisters
findet die Pseudonymisierung nach der Verarbeitung
der Meldungen statt, sofern nicht Meldungen aus an-
deren Quellen vorliegen, die deutlich machen, dass die
Patienten auf ihr Widerspruchsrecht gegenliber einer
personenbezogenen Speicherung im Krebsregister
hingewiesen wurden.

Einwohnermeldeamt

Das HKR arbeitet weiterhin mit dem Hamburger Ein-
wohnermeldeamt zusammen. Durch den regelmaRigen
Abgleich mit dem Register-Datenbestand werden Perso-
nenangaben der Hamburger Wohnbevélkerung laufend
gegengeprift und bei entsprechenden Abweichungen -
z.B. fehlerhafte Schreibweise, Namensanderung, Weg-
zug, Sterbefall — aktualisiert (§ 4 Abs. 2 HmbKrebsRG).

Todesbescheinigungen

Alle Hamburger Todesbescheinigungen werden dem HKR
jeweils fur kurze Zeit vollstandig im Original von den Be-
zirksamtern zur Verfligung gestellt, um Namen und
Geburtsdatum mit dem Bestand des Registers abzu-
gleichen (§ 4 Abs. 1 HmbKrebsRG). Ist die bzw. der
Verstorbene bereits im Krebsregister erfasst, werden
die ggf. bislang fehlenden Angaben, insbesondere
Sterbedatum, Todesursache und Hinweise auf weitere
Krebserkrankungen Gibernommen.

Ist die verstorbene Person noch nicht im Krebsregister
erfasst, obwohl in der Todesbescheinigung eine Krebs-
diagnose dokumentiert ist, so wird der Erkrankungsfall
als sogenannter ,DCN-Fall” (death certificate notification)
registriert.

DCO-Fille

Alle im vorherigen Abschnitt beschriebenen ,DCN-Falle”
werden bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten
und Krankenhausern nachrecherchiert und um die auf
der Todesbescheinigung fehlenden Angaben zur Erst-
diagnose der Krebserkrankung erganzt. Bleiben die Nach-
recherchen ohne Erfolg, gehen diese Erkrankungsfalle
als ,DCO-Falle” (death certificate only) in den Datenbe-
stand des HKR ein. Die verbliebene Anzahl der nicht-
gemeldeten Falle ist ein wichtiger Qualitatsindikator
fir die Vollzahligkeit der Erfassung und damit fir die
Aussagekraft des Krebsregisters.

Hamburgisches Krebsregister

Vertrauensbereich
Personenbezogene Daten

Meldende Einrichtungen gemaR Gesetz:
- Krankenhauser

- Praxen

- Medizinische Versorgungszentren

Gesundheitsamter der Bezirke (Todesbescheinigungen)

Pseudonymisierte
Einwohnermeldeamt Daten

Weitergabe der Informationen zum Vitalstatus an
meldende Einrichtungen

Austausch von Meldungen zwischen Krebsregistern

Klinische Auswertungen (z.B. fir Riickmeldeberichte,
Qualitatskonferenzen)

Aggregierte Auswertungen (z.B. Hamburger Krebs-

Anonyme oder aggregierte dokumentation)

Informationsfluss der
Hamburgischen Krebsregistrierung
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Daten

Weitergabe anonymisierter Einzeldaten an berechtigte
wissenschaftliche Institutionen (z.B. ZfKD im RKI, IACR)

5.7 PLAUSIBILITATSPRUFUNGEN

Um eine bestmdgliche Zuverlassigkeit und Vergleich-
barkeit der zu jedem Erkrankungsfall dokumentierten
Informationen herzustellen, wird eine Vielzahl von
regelbasierten Datenprifungen durchgefihrt. Sie
beziehen sich sowohl auf die Richtigkeit der Datensatze
als auch auf die Vollstandigkeit ihrer Erfassung. ,Plau-
sibilitatsprifungen”, tberwiegend EDV-gestiitzt und
Uberwacht, begleiten den gesamten Prozess von der
Dateneingabe und -tbernahme bis zur Auswertung.

Beim Bearbeiten einer Meldung werden zunachst die In-
formationen zu dem Erkrankungsfall zusammengefiihrt,
indem sie sowohl einer bestimmten Person als auch
einem bestimmten Tumor zugeordnet werden. Zu Be-
ginn jeder Meldungseingabe bzw. Meldungsiibernahme
werden Namen, Geburtsdatum und Kontrollnummer mit
dem Bestand des Registers verglichen. Der Suchalgo-
rithmus ermdglicht auch das Auffinden abweichender
Schreibweisen. Doppel- und Zweitmeldungen zu bereits
vorhandenen Tumoren sowie Zweittumoren werden auf
diesem Wege erkannt. Insgesamt wird eine Vielzahl von
Plausibilitatspriifungen verwendet, die Gberwiegend
auf folgenden Regelwerken beruhen:

« Das Manual der epidemiologischen Krebsregistrie-
rung (Hentschel und Katalinic 2008)

« Check and conversion programs for cancer registries, ak-
tuell: IARCcrg Tools V2.05, Juli 2008 (Ferlay et al. 2005)

5.8 INDIKATOREN DER DATENQUALITAT

Neben den MaBnahmen zur Sicherstellung von Plau-
sibilitat und korrekter Verarbeitung der gemeldeten
Informationen wird die Qualitdt des Datenbestandes im
Sinne einer inhaltlichen Aussagefahigkeit in dem vor-
liegenden Bericht mit Hilfe von verschiedenen Indika-
toren beschrieben. Diese Indikatoren werden bei jeder
Lokalisation bzw. Diagnosegruppe unter dem Stichwort
+Hinweise zur Datenqualitat” angegeben.

Verhaltnis von Mortalitét zu Inzidenz (M/I)

Der M/I-Quotient vergleicht die Zahl krebsbedingter
Sterbefalle (Mortalitat) mit der Zahl der Neuerkran-
kungen (Inzidenz) in derselben Zeitperiode flr spezifi-
sche Lokalisationen bzw. Diagnosegruppen. Neben der
selbst erfassten Inzidenz stehen dem Hamburgischen
Krebsregister die Sterbedaten aus der Todesursachen-
statistik des Statistikamtes Nord zur Verfligung, die
hier als ,Auenkriterium” zur Beurteilung des Krebs-
geschehens in Hamburg genutzt werden. Bei korrekter
Todesursachendokumentation und einem konstanten
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat liegt das Verhaltnis
von M zu | bei Erkrankungen mit schlechter Prognose
knapp unter Eins, bei gutem Uberleben naher an Null.
Die ausfuhrliche Bewertung des M/I-Quotienten erfor-
dert den Vergleich mit Erwartungswerten, wie sie etwa
von der internationalen Krebsgesellschaft veroffentlicht
werden (Forman et al. 2013). Der M/I-Quotient alleine
reicht jedoch aufgrund vielfaltiger Verzerrungsmaglich-
keiten weder als MaB fiir Prognose und Uberleben noch
als MaR der Vollzahligkeit aus.

« International rules for multiple primary cancers
(IARC/IACR/ENCR 2004)

+ ICD-10-GM (DIMDI 2013a)

« ICDC-0-3 (3. Ausgabe, 1. Revision, DIMDI 2013b)

» TNM-Klassifikation maligner Tumoren (Wittekind
2010, 7. Auflage)

» Histological groups for comparative studies
(Parkin et al. 1998)

« Cancer Registration Principles and Methods
(Jensen et al. 1991)

Es werden eine Reihe von Zusammenhangen zwischen
Tumorlokalisation, Geschlecht, Histologie und Seiten-
angabe auf Plausibilitat geprift. Da bestimmte Krebs-
arten in bestimmten Altersgruppen nicht oder sehr
selten vorkommen, wird auch diese Prifmdglichkeit
genutzt. Dartber hinaus werden alle Adressen mit dem
offiziellen Hamburger Stralen- und Adressverzeichnis
verglichen und die zeitliche Abfolge samtlicher Da-
tumsangaben - z.B. Geburt vor Diagnose - gepruft.
Durch die Anwendung methodischer Einheitlichkeit und
inhaltlichen Standards ist national wie international
eine gute Vergleichbarkeit gewahrleistet.

Im Rahmen der Umsetzung des novellierten Hambur-
gischen Krebsregistergesetzes werden aktuell die
Verfahren zur Datenvalidierung Gberprift und auch
entsprechend den Anforderungen der klinischen Krebs-
registrierung Uberarbeitet und erweitert.

Vollzahligkeit

Zur Beschreibung des Erfassungsgrades von Krebser-
krankungen in der Hamburger Bevolkerung werden der
Anteil der DCO-Falle und die Vollzahligkeitsschatzung
des Zentrums flir Krebsregisterdaten (ZfKD) im RKI
verwendet. Auf diese Indikatoren wird in Kapitel 5.9
naher eingegangen.

Um zukinftig die Vollzahligkeit der Erfassung der in
Hamburg behandelten Krebspatientinnen und -patien-
ten einzuschatzen, ist auch ein Abgleich von aggregier-
ten Fallzahlen mit Daten der gesetzlichen Krankenkas-
sen und privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorgesehen und nach dem novellierten Hamburgischen
Krebsregistergesetz aus dem Jahr 2014 maoglich (Hmb-
KrebsRG § 4 (3)).

Histologische Verifikation (HV)

Der Prozentsatz histologisch verifizierter Erkrankungs-
falle gibt Hinweise auf die Qualitat der gemeldeten
Diagnosen, denn die meisten Krebsdiagnosen gelten
erst durch die mikroskopische Untersuchung von Ge-
webeproben durch Pathologen als gesichert.

Verteilung der T-Kategorien und UICC-Stadien

Die Ausbreitung einer Krebserkrankung zum Zeitpunkt
der Diagnose bestimmt maRgeblich Therapie und Pro-
gnose. Die Dokumentation des Stadiums bzw. der T-,
N- und M-Kategorien gehort daher zur vollstandigen
Meldung eines Erkrankungsfalls an das Krebsregister.
Demzufolge gilt der Anteil fehlender bzw. unvollstandig
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gemeldeter Angaben als Indikator der Datenqualitat.
Krebsregister dokumentieren das Stadium solider
Tumoren in der Regel nach dem von der UICC (Union
internationale contre le cancer) herausgegebenen
TNM-System, wobei der Buchstabe T (Tumor) die
Ausdehnung und das Verhalten des Primartumors
beschreibt. Der Buchstabe N steht fir Lymphknoten
(Nodulus) und beschreibt das Fehlen bzw. Vorhanden-
sein von regionaren Lymphknotenmetastasen und der
Buchstabe M (Metastasen) das Fehlen bzw. Vorhanden-
sein von Fernmetasten.

Da es theoretisch sehr viele Kombinationen von T, N
und M gibt, werden abhdngig vom Tumortyp bestimmte
Kombinationen zu den UICC-Stadien zusammengefasst:

UICC-Stadium T N M

0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
1B T2 NO MO
A T3 NO MO
B T1,T2, T3 N1 MO
] T4 Jedes N MO
v Jedes T Jedes N M1

Fir die vorliegende Dokumentation erfolgte die
Stadienzuordnung bei soliden Tumoren gemal der

7. Auflage der TNM-Klassifikation maligner Tumoren,
wobei nur die zusammengefassten Stadien |, Il, Il und
IV verwendet wurden (Wittekind 2010). Anfang des
Jahres 2017 wurde eine deutschsprachige Version der
neuen, achten Auflage des TNM veroffentlicht (Witte-
kind 2017).

Im Falle der bdsartigen Neubildungen des Zentralner-
vensystems erfolgt die Einteilung in die Grade | bis IV
anhand der WHO-Klassifikation aus dem Jahr 2007.

Beispiel UICC-Stadien
Bauchspeicheldriisenkrebs
gemaR der 7. und auch der

8. Auflage der TNM-Klassifikation
maligner Tumoren

5.9 VOLLZAHLIGKEIT UND AKTUALITAT DES DATENBESTANDES

Die Vollzahligkeit beschreibt den Anteil registrierter
Krebsfalle an den tatsachlich auftretenden Erkran-
kungsfallen in der Bezugsbevélkerung. Sie sollte

90 bis 95% pro Berichtsjahr betragen, um verlassliche
Aussagen zur Entwicklung der Krankheitshaufigkeiten
ableiten zu kénnen. Da die wahre Zahl der Krebsneuer-
krankungen nicht bekannt ist, kann diese GroBe nur
geschatzt werden.

Dynamischer Datenbestand
Die Anzahl der jahrlich erfassten Félle ist in einem

Erkrankungsfille nach Diagnosejahr und Datenstand

Krebsregister auch flr vorangehende Jahre dynamisch,
da aktuell eingehende Meldungen auch noch nicht
gemeldete Erkrankungsfalle mit zeitlich zurlickliegen-
den Diagnosedaten betreffen kénnen. Die Verzégerung
zwischen Diagnosestellung und Eingang in den Daten-
bestand des Krebsregisters war insbesondere vor

Einflhrung der gesetzlichen Meldepflicht z.B. durch die

unterschiedlich organisierten Meldeprozesse in Praxen
und Kliniken bedingt. Darlber hinaus erganzen For-
schungs- und Rechercheprojekte den Datenbestand in
wechselndem AusmaR.

Datenstand (Oktober des jeweiligen Jahres)
Diagnosejahr 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
2008 9.604 9.731 9.971 10.378 10.676 10.858 10.730 10.800
2009 8.603 10.054 10.516 10.974 11.180 11.392 11.237 11.344
2010 4.025 9.224 9.977 10.532 10.838 11.025 10.942 11.041
2011 3.954 8.763 10.064 10.520 10.752 10.682 10.763
2012 3.893 8.883 9.711 10.135 10.244 10.359
2013 4.092 9.219 10.344 10.293 10.507
2014 3.330 8.356 9.957 10.150
2015 2.563 9.626 10.277

Die obenstehende Tabelle verdeutlicht die Dynamik
des Datenbestandes im Register flr ,Krebs gesamt”
(ICD-10 C00-C97, ohne C44) und die Diagnosejahre
2008 bis 2015. Farblich hervorgehoben sind Angaben,

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

die flr ein bestimmtes Diagnosejahr 5% und mehr liber
den Erkrankungszahlen im Vergleich zum Stand des
Vorjahres liegen.

Die Abbildung verdeutlicht, dass sich der zeitliche Ab-
stand zwischen Diagnosestellung und Meldungseingang
(,reporting lag”) wahrend der letzten Jahre verringert
hat; d.h. die Aktualitat der Daten hat zugenommen.

12 Monate nach dem Diagnosezeitpunkt waren im Zeit-
raum 1985-2000 gerade einmal ein Drittel der Krebs-
neuerkrankungen erfasst, im Zeitraum 2013-2015
dagegen schon 73 %. Die deutliche Beschleunigung

der Meldung diagnostizierter Krebserkrankungen an
das HKR beruht insbesondere auf der Meldemdglich-
keit per EDV seit dem Jahr 2004, auf dem Start einer
EDV-basierten Pathologen-Meldepflicht im Jahr 2007,
einer weiter zunehmenden Einbindung der Arzte und
Arztinnen sowie auf der Novellierung des HmbKrebsRG
im Jahr 2014 beruhenden Einflihrung einer allgemeinen
Meldepflicht innerhalb von 8 Wochen (HmbKrebsRG

§ 2 (1)) und nicht zuletzt der Implementierung des
Melderportals im Jahr 2016.

Trends der Fallzahlen und Meldungen

Die nebenstehende Grafik veranschaulicht die Ent-
wicklung von Neuerkrankungsfallen und DCO-Fallen im
Krebsregister seit 1985. Die berlicksichtigten Falle be-
ziehen sich auf die Krebsneuerkrankungsfalle von Men-
schen mit Wohnsitz in Hamburg, wie sie in der vorlie-
genden Dokumentation als ,Krebs gesamt” vorgestellt
werden (ICD-10 C00-C97, inkl. D09.0, ohne C44).

Entwicklung der Zeitspanne zwischen Diagnose- und Ein-
gangsdatum im HKR (,reporting lag”) nach Diagnosejahren
Stand: November 2017
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DCO-Anteil

Die Anzahl jahrlicher Neuerkrankungen (Inzidenz) wird
gemal internationalen Regeln durch jene Krebsfalle er-
ganzt, die dem Register nur lGber eine Todesbescheini-
gung bekannt werden (DCO, death certificate only).
Ihnen fehlen meist Informationen zu Histologie und
Stadium sowie zum Erkrankungs- bzw. Diagnosezeit-
punkt, sodass das Sterbedatum hier als Diagnose-
datum zahlt. Damit haben DCO-Falle gegenlber den
von den Arzten und Arztinnen direkt gesendeten Mel-
dungen eine geringere Qualitat. Ihr Anteil sollte bei
vollzéhligen Registern deutlich unter 10% liegen. Im
Hamburgischen Krebsregister wurde die DCO-Rate bis
Mitte 2016 patientenbezogen ermittelt, danach fallbe-

Dokumentationen zu Anderungen (Erhéhungen) der
DCO-Raten fur zurlickliegende Jahre kommen.

Im Berichtszeitraum 2013-2015 liegt der DCO-Anteil
fur Krebs gesamt bei 5,1%. Einzelne Krebserkrankun-
gen unter- oder Uberschreiten diesen Wert, bei der
Halfte der Lokalisationen liegt er unter 4%. Der Riick-
gang der DCO-Falle im zeitlichen Verlauf ist im We-
sentlichen auf die Zunahme von Meldungen an das HKR
ganz allgemein, auf die Einfihrung der Pathologen-
Meldepflicht, auf die erfolgreichere Nachrecherche des
Registers bei Todesbescheinigungen ohne vorange-
gangene Meldung und auf die Novellierung des Hmb-
KrebsRG mit Einfiihrung einer allgemeinen Meldepflicht

Vollzahligkeitsschatzung durch das Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

Eine andere Methode zur Vollzahligkeitsschatzung wird
im Zentrum flr Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert
Koch-Institut (RKI) angewendet. Sie nutzt die dem
Register direkt gemeldeten Falle ohne DCO-Falle. In
einem mathematischen Modell wird, ausgehend von
den Ergebnissen mehrerer Referenzregister, eine ,er-
wartete Anzahl” von Krebserkrankungen fiir Hamburg
errechnet. Daflir wird ein gleichartiges Verhaltnis von
Neuerkrankungen zu Sterblichkeit in den verschiedenen
Alters- und Geschlechtsgruppen unter Einbeziehung
eines geschatzten zeitlichen Trends zugrunde gelegt
(Wolf 2011). Die folgende Tabelle zeigt die derart

zogen. Hierdurch kann es im Vergleich zu friiheren

DCO-Anteile im Datenbestand des HKR nach Lokalisation und Diagnosezeitraum (Anteile in %) Stand: November 2017

zurlickzufthren.

ICD-10 Lokalisation 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2010 2013

-1998 -2000 -2002 -2004 -2006 -2009 -2012 -2015
C00-C97 Krebs gesamt 13,8 9,4 10,2 113 11,3 7.9 6,1 51
C00-C14 Kopf- und Halstumoren 10,8 54 51 8,0 9,7 6,0 3.8 3.5
C15 Speiserohre 13,2 111 13,3 14,0 14,1 9,7 8.7 6.3
Cl6 Magen 19,9 14,6 18,3 16,6 14,1 9,0 8.8 4,3
C18-C21 Darm 15,7 10,9 12,5 14,2 14,5 8,8 5,8 3.5
Cc22 Leber 30,5 153 25,8 29,4 19,8 17.4 14,4 12,9
C25 Bauchspeicheldriise 28,1 22,0 21,6 22,2 22,8 16,0 141 9,7
C33-C34 Lunge 13,6 11,0 14,4 131 14,7 10,5 7.8 9,0
C43 Malignes Melanom 4,9 1,5 2,2 3,4 3,5 2,7 1,7 2,3
C50 Brust 8.8 6,0 5,0 6,6 6,6 3.4 2,2 2,1
C53 Gebarmutterhals 7.6 4,3 6,1 8,6 7.6 7.7 3,5 4,0
C54-C55 Gebarmutterkorper 13,5 7.9 7.0 12,0 9.1 6,7 4,6 3.1
C56 Eierstocke 16,7 8,4 12,1 13,7 10,5 101 6,7 4,7
ce1l Prostata 13,4 84 8.2 7.1 7.3 5,0 4,8 3.3
ce4 Niere 14,6 7.7 6,9 87 9,6 89 6,6 4,7
C67,D09.0 | Harnblase 13,6 7.5 8.3 7.1 8,6 57 3.5 2,8
C70-C72 Gehirn und ZNS 17,0 16,6 13,6 16,5 17,1 10,8 7.3 5,0
C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome 54 4,6 53 51 5,0 51 2,6 2,1
C91-C95 Leukamien 7.6 7.1 9,0 9.1 8.9 7.0 4,2 2,9
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geschatzte Vollzahligkeit fiir das Hamburgische
Krebsregister nach Geschlecht und Lokalisationen.
Dargestellt werden die ZfKD-Zahlen fir erwartete Falle
(Stand 08/2017) und die vom HKR beobachteten Falle
(Stand 11/2017) und daraus der Erfassungsgrad er-
rechnet. Die liber 100% liegenden Vollzahligkeitswerte
weisen auf die methodischen Grenzen der Schatzung
hin. Die einzelnen Erkrankungsgruppen zeigen flr

den Berichtszeitraum 2013 bis 2015 bis auf wenige
Ausnahmen eine mindestens auf 90 %, meist auf > 95%
geschatzte Erfassung.

Geschatzte Vollzahligkeit nach Krebserkrankungsgruppen und Geschlecht fiir das Diagnosejahr 2014 (ZfKD)

Klasse des
Lokalisation ICD-10 Geschlecht beobachtet erwartet  Erfassungs-
grades

M 4.957 4.665 >95%
Krebs gesamt C00-C97, ohne C44

W 5.185 4.623 >95%
Mundhdhle, Rachenraum, Nasenhdéhle, C00-C14. C30-C32 M 300 247 >95%
Nasennebenhdéhle, Mittelohr und Larynx ' w 106 115 > 90%

M 342 267 >95%
Speiserdhre und Magen C15-C16

W 147 149 >95%
Diinndarm, Dickdarm, Anus und sonstige und | ~15_51 26 M 653 585 > 95%
ungenau bezeichnete Verdauungsorgane ! w 709 570 > 959%

M 858 292 >95%
Leber, Galle und Pankreas C22-C25

W 329 215 >95%
Atmungssystem, Thymus, Herz und C33-C39. C45 M 765 732 >95%
sonstige intrathorakale Organe ! w 536 498 > 959%
Knochen und Gelenkknorpel, Kaposi-Sarkom, M 78 49 >95%
Nervensystem, (Retro-)Peritoneum, Binde-, C40-C41, C46-C49
Weichteilgewebe w 52 40 >95%

M 148 210 >70%
Malignes Melanom C43

w 170 216 >75%

M 13 12 >95%
Brust C50

W 1.575 1.503 >95%
Vulva, Vagina, Gebarmutterhals C51-C53 W 236 177 >95%
Gebarmutterkérper C54-C55 W 198 199 >95%
Eierstock, Plazenta und sonstige bzw.
n.n.b. weibliche Genitalorgane C56-C58 W 213 172 >95%
Penis, Hoden und sonstige bzw.
n.n.b. mannliche Genitalorgane €60, C62-C63 M 125 113 >93%
Prostata C61 M 983 1.110 >85%
Niere, Nebenniere, Nierenbecken, Ureter und C64-C68 C74 M 521 443 >95%
sonstige bzw. n.n.b. Harnorgane ! W 234 201 > 959%
Auge, Gehirn und sonstige Teile des C69-C72 M 73 78 > 95%
Zentralnervensystems W 82 68 > 959%

M 30 38 >75%
Schilddriise C73

W 86 95 >90%
Ungenau bezeichnete, sekundare und n.n.b. M 137 92 >95%
Lokalisationen, Primartumor an mehreren C75-C80, C97
Lokalisationen W 146 97 >95%
Lymphatisches, blutbildendes und C81-C96 M 436 398 >95%
verwandtes Gewebe W 366 309 > 95%
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5.10 NUTZUNG DER KREBSREGISTERDATEN

Krebsregisterdaten dienen der Information der Offent-
lichkeit, der Krebsforschung, der Beobachtung von
regionalen und zeitlichen Entwicklungen sowie der
medizinischen Qualitatssicherung. Schwerpunkte der
konkreten Verwendung sind im Folgenden dargestellt.

RegelmaBige Berichte

Seit dem Diagnosejahr 1956 wird alle zwei bis
drei Jahre eine ,Hamburger Krebsdokumentation”
verdffentlicht, deren aktuelle Ausgabe jeweils als
gedruckte Version und zum Download Uber das
Internet verflgbar ist.

Mit den sogenannten Rlickmeldeberichten stellt das
HKR seit dem Jahr 2007 jahrlich den meldenden
Hamburger Praxen und Kliniken eine standardisierte
Auswertung der gemeldeten Informationen zur Verfu-

gung, um sie in ihrer klinischen Arbeit zu unterstltzen.
Die Berichte wurden im Laufe der Zeit kontinuierlich
weiterentwickelt. In der aktuellen Version enthalten

sie neben einer Ubersicht zu Anzahl und Qualitat der
Meldungen einer Institution vor allem Auswertungen zu
Neuerkrankungsfallen nach Diagnosejahr, Geschlecht
und Altersgruppen, histologischer Haufigkeitsver-
teilung, Grading, TNM-Kategorien und UICC-Stadien
sowie primarer Fernmetastasierung, tumorspezifischer
Therapie und Uberlebenszeitanalysen der Patientinnen
und Patienten. So werden die dokumentierten Daten
fur klinisch Behandelnde transparent und kdonnen
ebenso wie die Follow-Up-Informationen des HKR als
Beitrag zur Qualitatsbeurteilung der onkologischen
Versorgung genutzt werden. Das HKR versendet jahr-
lich mehr als 50 dieser Rickmeldeberichte.

Neuerkrankungen und Sterbefélle
Hamburgisches Krebsregister

=

HAMBURGER

KREBSDOKUMENTATION
2013-2015

‘Hamburger l
= A

L3

Hamburger Krebsdokumentation
seit dem Diagnosejahr 1956

Klinischer
Rickmeldebericht
(Muster)
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Bereitstellung der Daten fiir die nationale und
internationale Gesundheitsberichterstattung

Immer zum Jahresanfang Gbermittelt das HKR die
erfassten Erkrankungsfalle der Hamburger Wohnbevol-
kerung anonymisiert an das Zentrum flr Krebsregister-
daten (ZfKD) am Robert Koch-Institut. Auf Grundlage
der Daten vollzahlig erfassender Register schatzt das
ZfKD die Krebshaufigkeit einschlieBlich der zeitlichen
Trends sowie das Uberleben von Krebspatientinnen und
-patienten in Deutschland insgesamt. Gemeinsam mit
der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland e. V. werden die Analysen regelmaRig

in der Broschure ,Krebs in Deutschland” veroffentlicht
(RKI/GEKID 2017).

Die Hamburger Daten zu Krebserkrankungen werden auch
in internationale Auswertungen, Vergleiche und Publi-
kationen einbezogen. Sie finden sich beispielsweise in
der alle finf Jahre erscheinenden Verdoffentlichung
.Cancer incidence in five continents” der internationalen
Agentur flir Krebsforschung (IARC), einer Tochterorganisa-
tion der Weltgesundheitsorganisation (Forman et al. 2013).

Internet

Aggregierte Daten des HKR zu Krebserkrankungen,
die keinen Rickschluss auf die an Krebs erkrankten
Personen zulassen, sind an verschiedenen Stellen tber
das Internet abrufbar: Gber eine interaktive Datenbank
direkt beim HKR (www.hamburg.de/krebsregister), in
einer deutschlandweiten Darstellung im Vergleich mit
denen anderer Landeskrebsregister (www.gekid.de)
sowie auf den Internetseiten des Zentrums fir
Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut
(www.krebsdaten.de), des ,European Cancer
Observatory (ECO)” (http://eco.iarc.fr/eureg) und

der IARC (http://ci5.iarc.fr/Default.aspx).

Nationale und internationale Veréffentlichungen
mit Datenbeitragen des HKR

Forschungsanfragen

Aggregierte Daten und anonymisierte Einzeldaten diir-
fen und sollen vom HKR insbesondere flir Zwecke

der wissenschaftlichen Forschung und zur Beurteilung
der Qualitat der onkologischen Versorgung herausge-
geben werden (§§ 7 und 8 HmbKrebsRG). Auf Antrag
von Hochschulen, wissenschaftlichen Instituten und
anderen 6ffentlichen Einrichtungen kénnen auch
personenbezogene Angaben genutzt werden (vgl. § 9
HmbKrebsRG). Damit wird es moglich, Krebserkrankte
gezielt zu befragen, ob sie bereit sind, sich an speziel-
len Forschungsprojekten zu beteiligen. Die aktuell lau-
fenden Projekte mit Daten des Krebsregisters werden
in Kapitel 4 vorgestellt.

Wissenschaftliche Publikationen

In den vergangenen Jahren sind verschiedene Publikati-
onen mit Auswertungen auf Basis von Daten des
Hamburgischen Krebsregisters erschienen. Themen
sind z.B. Leukamien in Deutschland (Nennecke et al.
2014a), Datenqualitat (Kraywinkel et al. 2014,
Hofstadter und Hentschel 2014), Uberleben von
Krebspatienten in Deutschland und Europa (u.a. Pulte
et al. 2017 und 2016, Weberpals et al. 2017, Merz

et al. 2016, Nennecke et al. 2014b, c), gesundheits-
bezogene Lebensqualitat und psychosoziale Aspekte
bei Langzeitliberlebenden (u.a. Arndt et al. 2017,
Koch-Gallenkamp et al. 2016, Zeissig et al. 2015).

www.krebsregister-hamburg.de/
und www.gekid.de

HKR Datenbankabfrage und GEKID-Atlas,
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6. Methodik

6.1 BILDUNG DER ,BESTEN INFORMATION” BEIl MEHRFACHMELDUNGEN

Wenn zu einer Krebserkrankung mehrere Meldungen
verschiedenen Ursprungs vorliegen, etwa aus der haus-
arztlichen Praxis, dem pathologischen Labor und der
chirurgischen Abteilung einer Klinik, so verbessert sich
im Krebsregister die Informationsgrundlage zu diesem
Fall. Allerdings miissen die Angaben sinnvoll zusammen-
gefuhrt werden, damit bei den Auswertungen jeder
Erkrankungsfall einerseits nur einmal gezahlt und
andererseits so gut wie moglich beschrieben wird.

Die Bildung der ,Besten Information” (,Best-of”) flr
die epidemiologische Krebsregistrierung aus mehreren
Meldungen erfolgt nach einheitlichen Regeln. Diese
Regeln entsprechen im Wesentlichen dem in der ersten
Auflage des ,Manuals der epidemiologischen Krebsre-
gistrierung” vorgeschlagenen Vorgehen (Hentschel und
Katalinic 2008). Die Datenintegritat und -konsistenz
wird im HKR mittels EDV gesteuert. Jede neu herein-
kommende Meldung kann bei entsprechender Relevanz
eine Veranderung und Neubildung des ,Best-of” bei
einem dem Register schon bekannten Fall bewirken.
Derartige Veranderungen werden in der Datenbank
automatisch tUberwacht.

Die wesentlichen Vorgehensweisen und Regeln sind im
Folgenden dargestellt:

Zunachst ist jede eingehende Meldung einer bestimm-
ten Person zuzuordnen, wobei mégliche Schreibfehler,
Adressanderungen, Zahlendreher zwischen Geburtstag
und -monat etc. vorkommen kdénnen und geprift wer-
den. Durchgangig wird kontrolliert, ob es sich um eine
tatsachlich vorkommende Wohnadresse in Hamburg
handelt und ob dem Krebsregister weitere Meldungen
zur gleichen Person bekannt sind.

Nach der Zuordnung der Meldung zu einer Person wird
die Gultigkeit der Meldung festgestellt, indem nach
umfangreichen EDV-gestltzten Plausibilitatsprifungen
ggf. auftretende Warnungen und Fehler bearbeitet wer-
den. Schliel8lich wird nach dem international geltenden
Regelwerk zur Erfassung von Mehrfachtumoren ge-
pruft, ob es sich um dieselbe oder um unterschiedliche
Erkrankungen handelt. Die dafiir erforderlichen Infor-
mationen sind in Tabellen in der Datenbank hinterlegt
(vgl. Kapitel 6.2).
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In Bezug auf die medizinischen Angaben werden die
.Besten Informationen” zum Tumor nach folgenden
Regeln gebildet:

Krebsart/Lokalisation

Wird eine Erkrankung sowohl als ,bdsartig” (C-Kategorie
nach ICD-10) als auch als Friihstadium (D-Kategorie
nach ICD-10) beschrieben, so wird die Einstufung
,bosartig” Ubernommen. Wird der Kérperteil oder das
erkrankte Organ sowohl spezifisch als auch allgemein
beschrieben, so wird die genauere Angabe Gibernommen.

Morphologie

Die Gewebeart bzw. der histologische Befund wird im
HKR als Morphologie-Kode nach ICD-O-3 verschllsselt
(WHO 2000). Bei unterschiedlichen Bezeichnungen der
Gewebeart im Bereich der organbezogenen Tumoren
wird die differenziertere Angabe libernommen. Im Be-
reich der hamatologischen und lymphatischen System-
erkrankungen wird entsprechend international aner-
kannter Regeln entschieden, ob es sich um eine oder
zwei Erkrankungen handelt und wie sie zu benennen
sind (vgl. auch Kapitel 6.2).

Diagnosedatum

Liegen unterschiedliche Angaben zum Diagnosedatum
innerhalb eines 6-Monats-Zeitraumes vor, so wird das
frihere Datum Ubernommen. Ein spateres Diagnoseda-
tum zu derselben Erkrankung wird ignoriert.

Erkrankungsstadium bei Diagnose

Bei den Meldungen kann das Stadium der Erkrankung
differenziert nach der ,TNM-Klassifikation maligner
Tumoren” der UICC angegeben werden. Bei unter-
schiedlichen Angaben zum T-, N- und M-Status wird
das jeweils weiter fortgeschrittene Krankheitsstadium
Ubernommen. Nach Bildung der ,Besten Information”
in den Einzelkategorien wird abschlieBend geprift, ob
das gebildete TNM-Stadium fiir diese Krebserkrankung
entsprechend der siebten Auflage der ,TNM-Klassifika-
tion maligner Tumoren” eine zuldssige Kombination ist
(Wittekind 2010).

6.2 ERFASSUNG MULTIPLER TUMOREN

Multiple Primartumoren sind definiert als bosartige
Neubildungen, die unabhangig voneinander bei einer
Person auftreten. Rezidive oder Metastasen eines
bereits bestehenden Tumors gelten ebenso wenig als
Primartumoren wie die kontinuierliche Ausbreitung
eines Tumors in ein anderes Organ. Durch eine Arbeits-
gruppe der IARC wurden Empfehlungen fir die Defini-
tion und Zahlweise multipler Tumoren formuliert. Diese
wurden in die aktuelle deutsche Ubersetzung der
ICD-0O-3 tibernommen und spéater von einer gemeinsa-
men Arbeitsgruppe der IARC, IACR und ENCR aktuali-
siert (DIMDI 2013b, IARC, IACR und ENCR 2004).

Fiir die internationale Zahlweise von Primartumoren

sind die folgenden vier Regeln zu beachten:

1. Die Anerkennung der Existenz zweier oder meh-
rerer Primartumoren ist nicht vom Zeitpunkt der
Diagnosestellung abhangig.

2. Ein maligner Primartumor entsteht an einer defi-
nierten Lokalisation in einem bestimmten Gewebe.
Ein Infiltrat der Umgebung, ein Rezidiv oder eine
Metastase zahlen nicht dazu.

3. Nur ein einziger Tumor soll in einem Organ, einem
paarigen Organ oder Gewebe gezahlt werden.

Ein Organ wird in der Regel durch die ersten

drei Stellen der ICD-O-3-Lokalisation (Topogra-
phie-Code) definiert. Ausnahmen, bei denen Code-
gruppen als eine Lokalisation angesehen werden,
sind in der nebenstehenden Tabelle dargestellt.
Multifokale Tumoren, also einzelne Zellhaufen ohne
Verbindung zu anderen Primartumoren, die an der
gleichen Lokalisation oder im gleichen Gewebe
entstehen, wie z.B. in der Harnblase, werden als
ein einzelner Tumor gezahlt.

4. Regel 3 gilt nicht in zwei Fallen:

4.1 Systemische oder multizentrische Malignome, die
mehrere Organe betreffen kdnnen, werden grund-
satzlich nur einmal in jedem Individuum gezahlt.
Dies betrifft Kaposi-Sarkome sowie Lymphome
und Leukdmien (vgl. Gbernachste Tabelle; Gruppen 8
bis 15). Im Falle der Mesotheliome (Gruppe 7)
fallen die genannten Histologien (Morphologie-
Codes 9050-9055 nach ICD-0-3) in eine Gruppe
und werden daher ebenfalls nur als ein Tumor
gezahlt.

4.2 Bosartige Neubildungen, die zu unterschiedlichen
spezifischen Histologie-Gruppen (vgl. libernachste
Tabelle) gehoren, werden als verschiedene Primar-
tumoren angesehen, selbst wenn sie im selben
Organ auftreten. Zwei Tumormeldungen im selben
Organ mit verschiedenen Histologie-Codes, die
aber beide derselben Histologiegruppe angehoren,
werden hingegen als ein Primartumor gewertet.
Falls davon eine Neubildung in die unspezifischen
Histologiegruppen 5, 14 oder 17 fallt und zusatz-
lich eine spezifische Histologie gemeldet wurde,
wird die spezifische Histologie verwendet und die
unspezifische ignoriert. Von diesen Regeln wird
im HKR bei Lungentumoren (C34) bei bestimmten
Histologie-Codes abgewichen, um Doppelzahlun-
gen zu vermeiden.

—
©
O
Topogra- E
phie-Code Benennung 3}
(ICD-0-3) =
co1 Zungengrund o)
co2 Sonstige und nicht naher
bezeichnete Teile der Zunge
Ccoo Lippe
Cc0o3 Zahnfleisch
co4 Mundboden
C05 Gaumen
Co6 Sonstige und nicht ndher
bezeichnete Teile des Mundes
C09 Gaumenmandel
C10 Mundrachenraum
C12 Recessus piriformis
C13 Hypopharynx
C14 Sonstiger oder mangelhaft bezeichneter
Sitz an Lippe, Mundhdhle und Pharynx
C19 Rektosigmoid
C20 Mastdarm
Cc23 Gallenblase
Sonstige und nicht ndher bezeichnete
Cc24 )
Teile der Gallenwege
C33 Luftréhre
C34 Bronchien und Lunge
C40 Knochen und Gelenkknorpel der Extremitaten
C41 Sonstige Knochen und Gelenkknorpel
C65 Nierenbecken
C66 Harnleiter
C67 Harnblase
ce8 Harnréhre und sonstige Harnorgane

Gruppen von Topographie-Codes, die bei der Definition mul-
tipler Tumoren als eine Lokalisation angesehen werden (nach
IARC, IACR und ENCR 2004)
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40_3 Gruppel\r:r Morphologieart Morphologie-Code (ICD-0-3)
=
KD' Karzinome
Plattenepithel- und Ubergangskarzinome 8051-8084, 8120-8131
Basalzellkarzinome 8090-8110
3 | Adenokarzinom 8140-8149, 8160-8162, 8190-8221, 8260-8337, 8350-8551,
| Adenokarzinome 8570-8576, 8940-8941
4| Ander Jifische Karzinom 8030-8046, 8150-8157,8170-8180, 8230-8255, 8340-8347,
' ere spezilische Rarzinome 8560-8562, 8580-8671
(5.) | Nicht ndher bezeichnete Karzinome 8010-8015, 8020-8022, 8050
6. | Sarkome und Weichteiltumoren 8680-8713, 8800-8921, 8990-8991, 9040-9044, 9120-9125,
' 9130-9136, 9141-9252, 9370-9373, 9540-9582
7. | Mesotheliome 9050-9055
Tumoren des hamatopoetischen und
lymphatischen Gewebes
8. | Myeloisch 9840, 9861-9931, 9945-9946, 9950, 9961-9964, 9980-9987
9 | B-Zell-Neoplasmen 9670-9699, 9728, 9731-9734,9761-9767, 9769, 9823-9826,
' P 9833, 9836, 9940
10. | T-Zell- und NK-Zell-Neoplasmen 9700-9719, 9729, 9768, 9827-9831, 9834, 9837, 9948
11. | Hodgkin-Lymphom 9650-9667
12. | Mastzelltumoren 9740-9742
13, Histiozytome und akzessorische lymphati- 9750-9758
sche Zellen
) . ) 9590-9591, 9596, 9727, 9760, 9800-9801, 9805, 9820, 9832,
(14.) | Nicht naher bezeichnete Arten 9835, 9860, 9960, 9970, 9975, 9989
15. ‘ Kaposi-Sarkom ‘ 9140
16. | Andere naher bezeichnete Krebsarten 8720-8790, 8930-8936, 8950-8983, 9000-9030, 9060-9110,

9260-9365, 9380-9539

(17.) ‘ Nicht naher bezeichnete Krebserkrankung ‘ 8000-8005

17 Gruppen bdésartiger Neubildungen, die bei der Definition multipler Primartumoren als histologisch ,unterschiedlich” angese-

hen werden (IARC, IACR und ENCR 2004)
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6.3 NEUERKRANKUNGS- UND STERBERATEN

Die jahrliche Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) misst
die Haufigkeit aller im Laufe eines Jahres aufgetretenen
Neuerkrankungen in einer definierten Bevolkerung.
Analog dazu bezeichnet die Sterberate (Sterblichkeit,
Mortalitat) die krebsbedingten Todesfalle entsprechend
der amtlichen Todesursachenstatistik in einer definier-
ten Bevolkerung. Beide HaufigkeitsmaRe werden fir
jede Lokalisation bzw. Diagnosegruppe geschlechts-
und altersspezifisch angegeben.

Rohe Raten

Mithilfe der absoluten jahrlichen Fallzahlen werden
Raten berechnet, die sich auf 100.000 der ,Personen
unter Risiko”, d.h. der Wohnbevdlkerung im Einzugsge-
biet beziehen. Rohe Raten werden geschlechtsbezogen
Uber die gesamte Bevolkerung gebildet.

Altersspezifische Raten

Bei altersspezifischen Raten werden die Krebsneuer-
krankungen in einer definierten Altersgruppe auf die
Zahl der Angehorigen dieser Altersgruppe bezogen.

Beispiel: Brustkrebs bei Frauen in Hamburg
Fallzahl: 1.590 pro Jahr
Rohe Rate: 1.590 Falle

: - x 100.000 =171,9
924.764 Einwohnerinnen*
Altersspezifische Rate der 70- bis 74-jahrigen Frauen:

184 Falle
1 X =
47.110 Einwohnerinnen* x100.000 = 30,6

*) vgl. nebenstehende Tabelle

Altersstandardisierte Raten

In dem vorliegenden Bericht wird eine direkte Alters-
standardisierung verwendet. Dabei werden die alters-
spezifischen Raten entsprechend der Altersgruppenver-
teilung in einer klnstlichen Standardpopulation gewich-
tet und summiert. International tblich sind die Standards
LEuropa” und ,Welt", die seit Jahrzehnten unverandert
sind (Doll et al. 1966, Waterhouse et al. 1976).
Altersstandardisierte Raten (ASR) ermdglichen es,
veroffentlichte Inzidenz- und Mortalitatsraten Uber die
Zeit auch bei Verdnderungen der Altersstruktur oder
in verschiedenen Regionen unmittelbar miteinander

zu vergleichen. Sie verzerren jedoch das tatsachliche
Krankheitsgeschehen erheblich, da sie tatsachliche
Bevolkerungsverdanderungen oder Unterschiede ne-
gieren. Die Berechnung altersstandardisierter Raten
entsprechend der Europa-Standardbevolkerung wird in
der folgenden Tabelle exemplarisch flir Brustkrebs bei
Frauen in Hamburg dargestellt. Aus dem Berechnungs-
beispiel ergibt sich, dass bei Brustkrebs bei Frauen

in Hamburg der Rohen Rate von 171,9 Fallen pro
100.000 Einwohnerinnen eine altersstandardisierte
Rate (ASR Europa) von 129,6/100.000 gegenliber-
steht.

Attrs. | Beob | Einwomer- | Atters: | GO | CEES
gruppe acF:t"eete r'l':::u':g spe;::zc"e bevolke- | Standard-
rung | bevélkerung

(a) ® | 100500 )| (a/br)

0-4 0| 41.842 0 8.000 0
5-9 0| 38.024 0 7.000 0
10-14 0| 36.248 0 7.000 0
15-19 0| 39.161 0 7.000 0
20-24 2| 56.385 3,5 7.000 0,2
25-29 11| 76.460 14,4 7.000 1,0
30-34 26 | 76.349 34,1 7.000 2,4
35-39 43 | 65.729 65,4 7.000 4,6
40-44 88 | 61.953 142,0 7.000 9,9
45-49 140 | 71.753 195,1 7.000 13,7
50-54 175 | 66.448 263,4 7.000 18,4
55-59 148 | 54.036 273,9 6.000 16,4
60-64 164 | 47.328 346,5 5.000 17,3
65-69 189 | 43.565 433,8 4.000 17,4
70-74 184 | 47.110 390,6 3.000 11,7
75-79 195 | 44.575 437,5 2.000 8,7
80-84 107 | 27.129 394,4 1.000 3,9
85+ 118 | 30.669 384,8 1.000 3,8
Summe | 1.590 | 924.764 100.000 129,6

Berechnung der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate
(ASR Europa) flir Brustkrebs bei Frauen in Hamburg, Jahres-

durchschnittswerte 2013-15

Altersstruktur der Hamburger Wohnbevélkerung 2013-15

im Vergleich zu Standardbevédlkerungen;
Bezug auf 100.000 Frauen
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Neuerkrankungen im Vergleich

In Kapitel 3 werden die Darstellungen der Krebsloka-
lisationen fiir Hamburg durch raumliche und zeitliche
Vergleiche des Neuerkrankungsgeschehens erganzt.
Dabei wurden durchgehend direkt altersstandardisierte
Raten entsprechend der europdischen Standardbevol-
kerung verwendet (Waterhouse et al. 1976).

In den jeweiligen Abbildungen sind die flir Hamburg im
Berichtszeitraum 2013 bis 2015 berechneten Raten
den Schatzwerten fur Deutschland (GEKID-Schatzung
fir das Jahr 2014) und den Schatzwerten flr euro-
paische Nachbarstaaten fir das Jahr 2012, die von
Ferlay et al. 2013 verd6ffentlicht wurden, gegenliberge-
stellt. Eine Ausnahme bilden die nicht-melanotischen
Hauttumoren. Da Ferlay et al. 2013 keine Schatzwerte
berichten, wurden anderweitig verfligbare Angaben
zum Vergleich herangezogen (s. Literaturverzeichnis:
Nicht-melanotischer Hautkrebs).

Zusatzlich erfolgt eine Darstellung zeitlicher Trends

fir den Zeitraum 2002 bis 2015 in ausgewahlten
Bundeslandern. Die hier dargestellten Neuerkrankungs-
raten (ASR Europa) entsprechen - mit Ausnahme der
aktuelleren Hamburger Daten - den in dem interaktiven
Online-Krebsatlas der GEKID im November 2017 ab-
rufbaren Werten, die zu diesem Zeitpunkt Uberwiegend
bis zum Jahr 2014 reichen.

Ausschnitt einer Hamburg-Karte zu altersstandardisierten
Neuerkrankungsraten (Europa) nach Bezirken mit Angabe der
95 %-Konfidenzintervalle (KI)]

[ R

<=01 07 2,0 4,0 6,6 99 138 184 236 295

[ B

Grafische Darstellung nach Bezirken

Die regionale Verteilung der altersstandardisierten
Neuerkrankungsraten ASR (Europa) wird grafisch auf
Ebene der Hamburger Bezirke dargestellt. Das Gebiet
der Freien und Hansestadt Hamburg ist in sieben Be-
zirke eingeteilt: Altona, Bergedorf, Eimsbuttel, Ham-
burg-Mitte, Hamburg-Nord, Harburg und Wandsbek.

In Anlehnung an den Krebsatlas Deutschland wird fir
die Krebserkrankungsgruppen die unten abgebildete
21-stufige Farbskala benutzt, die auch in den friiheren
Berichten und bei anderen Veroffentlichungen verwen-
det wurde (Becker 1998). Fiir ,Krebs gesamt” gilt die
im ,Manual der epidemiologischen Krebsregistrierung”
vorgeschlagene Skalierung (Hentschel und Katalinic
2008). Auf diese Weise ist ein direkter Vergleich der
Lokalisationen moglich. Um seltenere ebenso gut wie
haufigere Tumoren abbilden zu kénnen, vergréRert sich
die Intervallbreite der Farbstufen kontinuierlich.

In den Abbildungen ist zu jeder regionalen Inzidenzrate
ein 95 %-Konfidenzintervall (KI) angegeben, innerhalb
dessen der wahre Wert mit 95 %-iger Wahrscheinlich-
keit liegt. Dieser Bereich ist unmittelbar von der GroRe
der Bevdlkerung bzw. von der Anzahl der beobachteten
Falle abhangig. Bei Bezirken mit geringerer Wohnbe-
vOlkerung und selteneren Krebserkrankungen fallen die
Intervalle groBer aus, da auch gréRere Zufallsschwan-
kungen zu erwarten sind.

Wandsbek 7,0
(KI 3,9-10,1)

Mitte 12,0
(K16,4-17,5)

Bergedorf 6,9
(K1 1,0-12,8)

- W D —
360 432 510 595 687 784 889 1000 1118 1243 >1243

<=750 81,0 89,0 990 1110 1250 141,0 1590 179,0 2010 2250 2510 279,0 309,0 341,0 3750 4110 4490 4890 5310 >531,0

21-stufige Farbskalen fir die regional vergleichende Darstellung der altersstandardisierten Neuerkrankungsraten einzelner
Krebserkrankungen (oben) und ,Krebs gesamt” (unten) in den Hamburger Bezirken
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Uberleben [%]

6.4 UBERLEBEN

Relatives Uberleben

Uberlebenszeitanalysen sind zeitbezogene Datenaus-
wertungen, die den Verlauf bzw. die Verteilung der Zei-
ten zwischen einem definierten Anfangspunkt und dem
Eintreten eines bestimmten Ereignisses untersuchen.

In Bezug auf eine Krebserkrankung sind der ,Anfangs-
punkt” das im HKR dokumentierte Datum der Erstdiag-
nose und das ,Ereignis” der Tod der betroffenen Person.
Eine Gruppe von Krebserkrankten wird Gber die Zeit
beobachtet, so dass der prozentuale Anteil der jeweils
noch Lebenden nach Ablauf bestimmter Intervalle ab
Diagnose als Schatzer fir die Uberlebenswahrschein-
lichkeit bestimmbar ist. Dabei werden diejenigen Falle,
die am Ende der Beobachtungszeit nicht verstorben
sind oder vorher durch den Wegzug aus Hamburg aus
der Nachbeobachtung verschwinden (,lost to follow-
up”), als sogenannte zensierte Falle nur mit der
tatsachlich beobachteten Uberlebenszeit und ohne
Ereignis in die Berechnung einbezogen. Der Nachteil
dieses resultierenden ,absoluten” oder ,beobachteten”
Uberlebens liegt darin, dass alle Todesursachen - auch
die nicht krebsbedingten - in die Berechnung eingehen
und den Uberlebensschatzer reduzieren sowie den Ver-
gleich zwischen Gruppen mit unterschiedlicher allge-
meiner Mortalitat erschweren.

Das krebsspezifische Uberleben kann jedoch geschatzt
werden, in dem man das beobachtete Uberleben ins
Verhaltnis zu dem erwarteten Uberleben der Bezugsbe-
volkerung (hier: Einwohnerinnen und Einwohner Ham-
burgs) setzt. Letzteres leitet sich aus den allgemeinen
Sterbetafeln ab, die mittels der Bevilkerungsdaten des
Statistikamtes Nord berechnet werden. Das resultieren-
de relative Uberleben ist definiert als der Quotient aus
der beobachteten Uberlebensrate von Krebspatientin-
nen und -patienten in einem bestimmten Zeitintervall
und der im gleichen Intervall erwarteten Uberlebensrate
einer nach Alter, Geschlecht und Wohnregion entspre-
chenden Bevolkerungsgruppe (Ederer 1961).

beobachtetesﬂUberleben
erwartetes Uberleben

relatives Uberleben =

Beobachtetes, erwartetes und relatives Uberleben werden
grafisch als Funktion der Zeit dargestellt:
100
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Jahre nach Diagnose

M erwartet M relativ. M beobachtet

Verhaltnis von beobachtetem, erwartetem und relativem
Uberleben am Beispiel des 5-Jahres-Uberlebens von Lungen-
krebspatientinnen und -patienten in Hamburg (Diagnosen
2009/10, Follow-Up bis 31.12.2015, n = 1.388)

Bedingtes Uberleben

Erstmals werden in der vorliegenden Hamburger Krebs-
dokumentation Angaben zum bedingten Uberleben
dargestellt (hier: bedingtes relatives 5-Jahres-Uberle-
ben). Dieser Wert beschreibt das relative 5-Jahres-
Uberleben unter der Bedingung, dass der Patient bzw.
die Patientin am Beginn des jeweiligen Jahres (z.B. Jahr 1
nach Diagnose, Jahr 2 nach Diagnose, etc.) lebt.

6. Methodik

Beurteilung der Uberlebenskurven

In dem vorliegenden Bericht sind Daten fiir das relative
und das bedingte 5-Jahres-Uberleben differenziert
nach Erkrankungsstadium bzw. nach Lokalisation dar-
gestellt.

Besondere Aufmerksamkeit ist dem Verlauf der rela-
tiven Uberlebensfunktion zu schenken. Eine fallende
Kurve beschreibt Ausmaf und Trend der tumorspezi-
fischen Ubersterblichkeit. Wenn ab einem bestimmten
Zeitpunkt fast keine krebsbedingten Sterbefalle mehr
beobachtet werden, verlauft die Funktion parallel zur
x-Achse. Dies zeigt sich z.B. innerhalb eines 5-Jahres-
zeitraums beim malignen Melanom, wahrend demge-
genliber etwa bei Krebserkrankungen der weiblichen
Brustdriise auch nach 15 Jahren noch ein zur Nor-
malbevdlkerung erhdhtes Mortalitatsrisiko bestehen
bleibt. Unter diesem Aspekt sind die im internationalen
Gebrauch iiblichen relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
nur bedingt aussagekraftig.

Ein Wert von 100% fur das (bedingte) relative 5-Jah-
res-Uberleben zeigt an, dass Personen nach einer
Krebserkrankungen zum jeweiligen Zeitpunkt nach der
Krebsdiagnose eine vergleichbare Uberlebenswahr-
scheinlichkeit fur die nachsten 5 Jahre und damit keine
erhohte Sterbewahrscheinlichkeit im Vergleich zur All-
gemeinbevolkerung haben. Liegt der Wert unter 100 %,
deutet dies darauf hin, dass die Uberlebenswahrschein-
lichkeit geringer und damit die Sterbewahrscheinlich-
keit im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhoht ist.
Eine auf einen Wert von mehr als 100 % steigende Kurve,
wie etwa bei den nicht-melanotischen Hauttumoren,
weist daraufhin, dass die betroffenen Krebspatientin-
nen und Patienten eine gegenlber der Allgemeinbevol-
kerung leicht erh6hte Lebenserwartung haben. Dieses
Phanomen wird in verschiedenen Veroffentlichungen
u.a. auf ein erhdohtes Gesundheitsbewusstsein dieser
Personengruppe mit Gberdurchschnittlicher Inan-
spruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen und
einem gesundheitsbewussteren Verhalten nach einer
Krebserkrankung zuriickgefiihrt.

Die Daten fir das relative 5-Jahres-Uberleben und auch
fur das bedingte relative 5-Jahres-Uberleben werden
nur dann grafisch dargestellt, wenn der Standardfehler
weniger als 7% betragt. Ggf. werden UICC-Stadien
zusammengefasst, um eine grafische Darstellung zu
ermdglichen.
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Periodenanalyse

Fiir Auswertungen zum bevélkerungsbezogenen Uber-
leben mittels Krebsregisterdaten existieren diverse
mathematische Methoden. Die in der vorliegenden
Dokumentation eingesetzte sogenannte Periodenanaly-
se wurde analog zu der in der Demografie entwickelten
Methode flr die Berechnung der altersabhangigen
aktuellen Lebenserwartung entwickelt (Brenner und
Gefeller 1996). Dabei wird querschnittartig aus den
Uberlebenszeiten aller in einer méglichst aktuellen
Kalenderperiode, beispielsweise 2013-2015, Lebenden
und Verstorbenen eine Funktion konstruiert, die das
Uberleben dieser Diagnosejahrgénge prognostiziert.
Man bezieht dann etwa fiir das 1-Jahres-Uberleben
nur Erstdiagnosen aus den Jahren 2012-2014, fir

das 2-Jahres-Uberleben aus 2011-2013 usw. ein. So
erhalten die Daten erst kurzlich Erkrankter ein héheres
Gewicht. In verschiedenen Studien anhand historischer
Daten konnte gezeigt werden, dass diese Methode
meistens eine genauere Schatzung der aktuell zu er-
wartenden Uberlebenschancen liefert.

Datengrundlage in Hamburg

Die hier dargestellten Ergebnisse von Uberlebenszeit-
analysen zu Krebspatienten in der Hamburger Bevolke-
rung beruhen auf registrierten Erkrankungsfallen bei
Personen ab 15 Jahren, Datenstand November 2017.
Fir die Periode 2013-2015 wurden Primarerkran-
kungsfélle (unabhangig von ihrem Status als Erst- oder
Zweittumor) der jeweiligen ICD-10-Gruppe aus dem
Diagnosezeitraum 2008-2015 eingeschlossen, fiir die
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eine Uberlebenszeit von mindestens einem Tag doku-
mentiert ist. Damit werden auch je nach Lokalisation
Falle einbezogen, die dem HKR zunachst durch Todes-
bescheinigungen bekannt und die erst bei nachtragli-
chen Recherchen um Diagnosedaten erganzt wurden
(vgl. Kapitel 5.6). Aufgrund der typischerweise eher
geringen Uberlebenszeiten dieser nachrecherchierten
Falle kann dies — besonders bei gréRBeren Anteilen - zu
niedrigeren Uberlebensraten als in Registern ohne akti-
ve Nachrecherche fuhren.

Die Vitalstatusinformationen wurden tber den Abgleich
mit den Todesbescheinigungen und den Informationen
des Einwohnermeldeamtes bis einschlieBlich 31.12.2015
erfasst (Ende des Follow-Up). Die Qualitat des Follow-Up
wird auch durch das beobachtete 5-Jahres-Uberleben
bei primar fernmetastasiertem Lungenkrebs (ICD-10 C33,
C34 M1) und Bauchspeicheldriisenkrebs (ICD-10 C25)
von 3,1% bzw. 8,0% belegt, das entsprechend den
empirischen Ermittlungen der GEKID-Arbeitsgruppe
,Uberlebenszeitanalyse” (iberwiegend von der Giite der
Sterbefallerfassung abhangt (vgl. GEKID-Empfehlung 6,
2010; Nennecke et al. 2013).

Informationen zu Vollzahligkeit, DCO-Anteil und T-Ka-
tegorien finden sich spezifisch nach Lokalisationen in
den Kapiteln 3.2 ff. Sterbetafeln fir Hamburg (Bezugs-
bevolkerung) wurden auf Basis der Daten des Statistik-
amtes Nord zu alters- und kalenderjahrspezifischen
Bevolkerung (Fortschreibung auf Grundlage des Zensus
2011) und Sterbefallen im HKR berechnet. Die Berech-
nungen erfolgten mit R (Version 3.4.2; Paket periodR).

6.5 PRAVALENZ

Die Krebspravalenz ist definiert als die Anzahl an Per-
sonen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt oder inner-
halb einer bestimmten Zeitperiode an Krebs erkrankten
und noch leben. Bei Krebserkrankungen ist es schwie-
rig, ,Heilung” und ,Zeitpunkt flr Heilung” einheitlich
anhand von Registerdaten zu bestimmen. Haufig wird
deshalb eine Pravalenz zu einem Stichtag berechnet
und jede Person, die jemals in ihrem Leben oder inner-
halb eines angegebenen Zeitraums (z.B. in den letzten
5 Jahren) mit einer Krebsdiagnose konfrontiert wurde
und am entsprechenden Stichtag noch am Leben war,
zur pravalenten Krebspopulation gezahlt. Dabei spielt
es keine Rolle, wie lange die Diagnose genau zurlck
liegt, ob die Person als geheilt anzusehen ist oder noch
medizinische Leistungen, die mit dem Krebsleiden in
Zusammenhang stehen, in Anspruch nimmt.

Fir die Berechnung der Pravalenz in der vorliegenden
Dokumentation werden primare Tumoren zugrunde
gelegt. Die jeweils erste bdsartige Neubildung einer
Person Uber alle Erkrankungsgruppen hinweg (C00-
C97, ohne C44) zahlt fur die Pravalenz-Kennzahl der
an ,Krebs gesamt” erkrankten Personen. Bei mehr als
einer Krebserkrankung wird die betreffende Person
ab dem jeweiligen Diagnosezeitpunkt als pravalent bei
jeder einzelnen Entitat einbezogen.

Die Entscheidung, ob eine oder mehrere Tumorer-
krankungen bei einem Menschen vorliegen, wird

entsprechend internationaler Regeln bestimmt (vgl.
Kapitel 6.2). Die Summe der pravalenten Falle Giber

alle Erkrankungsgruppen ist aufgrund der bei 10-20%
der Krebspatientinnen und -patienten vorliegenden
Mehrfachtumoren somit héher als die Summe der an
Krebs erkrankten Personen. Bei der Darstellung der Er-
krankungsgruppen in den einzelnen Kapiteln wird auch
die Pravalenz der nicht-melanotischen Tumoren der
Haut (C44) beschrieben, im Kapitel zu Harnblasenkrebs
werden in situ Falle (D09.0) mit einberechnet, beide Er-
krankungen (C44 und D09.0) gehen definitionsgemal
jedoch nicht in die Pravalenz von ,Krebs gesamt” ein.
Die Voraussetzungen flr die hier verwendete Methode
der direkten Berechnung, d. h. ausreichende Vollzah-
ligkeit und ausreichende Qualitat des Follow-Up (vgl.
Kapitel 5.6), sind im Hamburgischen Krebsregister etwa
seit Mitte der 1990er Jahre gegeben. Das Follow-Up
war zum Berichtszeitpunkt bis Ende 2015 abgeschlos-
sen. Entsprechend wurden als Beobachtungszeitraum
fur die Pravalenz in dem vorliegenden Bericht die Jahre
von Anfang 2000 bis Ende 2015 gewahlt, der Stichtag
fur die aktuelle Punktpravalenz ist der 31.12.2015. Der
Stand der Daten ist November 2017. Differenzierungen
nach Alter, Geschlecht und Jahren seit Diagnose wur-
den in den Kapiteln 3.1-3.20 zu den jeweiligen Krebs-
erkrankungsgruppen vorgenommen. Die Berechnung
erfolgte mit der Statistik-Software SPSS (Version 22).

6. Methodik



7.1 Krebsneuerkrankungsfalle (¥ 2013-2015)

/. Tabellen

7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C00-C14 C00-C14
Summe Anteil an Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14 |15-19|20-24 |25-29 |  30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-50 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
-_ - - - - - 0,7 1 0,7 4 12 23 30 34 29 37 25 10 5
C00-C14  Mundhohle und Rachenraum C00-C14
W 102 1,9 - - 0,3 - - 0,3 1 1 1 6 10 9 14 18 16 10 7 8
M 5 0,1 - - - - - - - 0,3 - - 0,3 0,3 0,3 1 0,3 1 1 -
Ccoo Lippe coo
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - - 0,3 0,7 0,3 0,7 0,7 0,7
co1 Zungengrund co1
W 10 0,2 - - - - - - - - - 0,3 1 - 1 2 3 2 1 0,3
M 22 0,4 - - - - - - - - - 2 2 2 5 4 5 2 0,7 -
C02 Sonstige Teile der Zunge C02
W 14 0,3 - - - - - 0,3 - 0,3 0,7 0,7 1 2 2 1 2 2 0,7 1
Cco3 Zahnfleisch C03
W 5 0,1 - - - - - - 0,3 - - - 0,3 0,3 0,3 2 0,3 - 0,7 1
M 22 0,4 - - - — — — - - - 1 3 3 5 2 4 B 1 1
co4 Mundboden Co4
W 6 0,1 - - - - - - 0,3 - - 0,3 1 2 1 1 0,3 0,3 - -
Co5 Gaumen Cco5
W 6 0,1 - - - - - - - - - 0,3 1 0,3 2 1 0,3 0,7 - -
M 11 0,2 - - - - - - - - 0,7 0,7 2 1 1 2 1 1 0,3 0,3
Co06 Sonstige Teile des Mundes Co06
W 10 0,2 - - - - - - - - - 1 1 0,7 0,3 2 2 1 0,7 1
co7 Ohrspeicheldrise co7
W 5 0,1 - - 0,3 - - - - 1 - - 0,7 - 0,3 - 0,7 0,7 0,3 1
; ; _ M 4 0,1 - - - - - - 0,3 — - 0,3 - 0,3 0,3 1 1 0,3 0,7 -
cos zopstlge grofB3e Speichel cos
rusen W 3 0,1 - - - - - - - - - - - - - 0,7 0,7 0,3 0,3 0,7
co9 Tonsille Co9
W 10 0,2 - - - - - - - - - 1 1 1 2 1 2 - 0,3 0,7
M 30 0,6 - - - - - - 0,7 - 0,7 1 6 4 6 4 5 1 1 0,7
Cc10 Mundrachenraum Cc10
W 11 0,2 - - - - - - - - - 1 2 0,3 1 2 3 1 0,7 0,3
Ci1 Nasenrachenraum Ci1
W 4 0,1 - - - - - - 0,3 - 0,3 0,7 0,3 0,7 0,3 0,7 0,3 0,3 0,3 -
M 4 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 0,3 0,3 1 2 - - -
C12 Recessus piriformis C12
W 0,3 0 - - - - - - - - - 0,3 - - - - - - - -
Ci3 Hypopharynx Ci3
W 5 0,1 - - - - - - - - - - - 0,3 1 1 1 0,7 0,3 -
; ; : M 18 0,3 - - - - - - - - 0,7 1 2 4 3 2 3 2 0,3 0,3
c14 Sogspnhge Lippe, Mundhohle c14
un arynx W 8 0,2 - - - - - - - - - 0,3 0,7 1 1 2 1 0,7 1 -
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7.1 Krebsneuerkrankungsfalle (¥ 2013-2015)

7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C15-C34 C15-C34
Summe Anteil an Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen Zahl der Neuerkrankungsfille nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
-_ - - - - - 0,3 0,7 0,7 1 7 8 11 19 19 24 25 14 5
C15 Speiserdhre C15
W 41 0,8 - - - - - 0,3 - - 0,3 1 4 2 4 8 7 7 5 3
M 197 3,8 - - - - - 1 0,7 1 2 8 8 17 19 25 37 36 24 18
C16 Magen C16
W 112 2,1 - - - - 0,3 - - 2 3 3 7 7 7 10 20 15 15 21
C17 Diinndarm C17
W 26 0,5 - - - - 0,3 - 0,7 0,3 - 2 1 2 2 4 4 4 2 3
M 641 12,3 - - - 1 1 0,3 6 5 15 23 27 47 69 92 110 117 61 67
C18-C21 Darm C18-C21
W 639 12,1 - - 0,3 1 1 3 6 5 10 27 39 44 47 64 82 110 78 123
.-_ - - - 1 0,7 0,3 4 2 7 14 13 24 36 55 72 77 46 48
C18 Dickdarm Ci18
W 426 8,1 - - 0,3 0,7 1 2 4 4 6 13 20 22 25 44 59 78 54 93
M 18 0,4 — — - - - - - - 0,7 1 0,7 1 2 4 4 1 1 2
C19 Rektosigmoid C19
W 15 0,3 - - - - - - - 0,3 - 1 0,3 1 2 2 2 2 2 2
™M 198 | 38 - - - - 03 - 2 2 5 5 12 20 25 31 31 35 14 16
C20 Mastdarm C20
W 153 29 - - - 0,3 - 0,7 2 0,7 3 8 14 16 13 14 16 25 19 23
M 25 0,5 - - - - - - - 1 2 3 2 2 5 2 2 4 0,3 2
c21 After c21
W 45 0,9 - - - - - 0,3 - 0,3 1 5 5 5 7 4 5 4 4 5
c22 Leber und intrahepatische -_ 0.3 - - - - 0.3 - 0.3 2 & 4 8 12 21 22 23 12 9 c22
Gallengange W 64 1,2 - - - 0,3 - 0,3 0,7 0,7 0,7 2 2 4 5 6 8 10 13 11
M 7 0,1 — - - - - - - - 0,3 - - 0,3 0,3 1 1 1 2 0,3
c23 Gallenblase c23
W 18 0,3 - - - - - - - - - - - 1 0,7 2 2 5 2
C24 Sonst. Teile der Gallenwege Cc24
W 31 0,6 - - - - - - - 0,7 - 0,3 1 1 3 3 4 7 4 6
M 192 3,7 - - - - - - 0,3 1 2 7 8 17 17 27 38 37 17 20
C25 Bauchspeicheldriise C25
W 200 3,8 - - - - - 0,3 0,3 1 2 2 6 11 16 21 30 44 26 39
C26 Sonstige Verdauungsorgane C26
W 6 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 - 0,7 1 1 - 1 1
M 5 0,1 - - - - 0,3 - - - - 0,3 0,7 1 1 - 0,3 1 - 0,7
C30 Nasenhohle und Mittelohr C30
W 4 0,1 - - - - - - - - - - 1 - 0,3 0,3 1 - - 0,7
C31 Nasennebenhdhlen C31
W 3 0,1 - - - - - - 0,3 0,3 - - - - 0,3 0,3 0,3 0,7 0,3 -
M 70 1,3 - - - - - - - - 1 3 5 9 10 14 12 9 4 3
C32 Kehlkopf C32
W 16 0,3 - - - - - - - - - 1 2 1 4 3 1 3 0,3 -
- : - - - - - 0,3 0,3 1 4 18 39 57 100 124 147 123 70 41
C33-C34 tuftrohre, Bronchien und .-_ C33-C34
imefE W 529 10,0 - - - - - - 0,3 2 8 16 31 49 68 89 96 73 54 43
M 1 0 - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 - - - 0,3 - -
C33 Luftréhre C33
W 0,7 0 - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 - - - - - -
™M 723 139 - - - - - 03 03 1 4 18 39 57 100 124 147 122 70 41
C34 Bronchien und Lunge c34
W 529 10,0 - - - - - - 0,3 2 8 15 31 49 68 89 96 73 54 43
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ﬁ 7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen ﬁ
S C37-C58 C37-C58 S
o\ Summe Anteil an Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen o\
| Krebs |
o ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10 o
5' G | abs. % 0-4 \ 5-9 \ 10-14 \ 15-19 \ 20-24 \ 25-29 \ \ 30-34 \ 35-39 \ 40-44 \ 45-49 \ 50-54 \ 55-59 \ 60-64 \ 65-69 \ 70-74 \ 75-79 \ 80-84 \ 85+ 5'
C37 Thymus C37
@ w 3 0,1 = = = = = = = 0,3 = 0,7 0,7 0,3 0,3 = = = 0,3 = @
<@ Herz, Mediastinum. M 4 0,1 - - - - - - - - 0,3 - 0,3 - - 0,3 0.3 1 0,3 0,7 o
X c38 Rippenfell c38 =
o4 PP w 3 0,1 = = = = = = = = = 0,3 0,3 = 1 = = 0,3 0,7 = i
()] 03 )]
= c39 (S)onstlge intrathorakale c39 =
S rgane W 03 0 = = = = = = = = = = = = = = 0,3 = = = S
X X
% ca0 Knochen und Gelenkknorpel M 6 0,1 o 0,3 0,7 0,3 o 0,3 0,7 o 0,3 1 o o 0,7 0,7 0,7 0,3 o = ca0 %
B der Extremitaten W 5 0,1 - - 0,7 0,7 0,3 - - 0,3 0,3 0,3 0,7 - - - 0,3 0,3 0,3 0,3 B
o cat Sensilise Mk v .-_ = 0,3 = = 0,3 0,7 = 0,3 0,3 0,3 0,3 = 2 0,3 1 1 = 0,3 cat o
03) Gelenkknorpel W 7 0,1 - - - - 0,3 - 0,3 - 0,3 0,7 0,3 0,7 - 1 0,3 2 0,7 0,7 03)
S M 163 3,1 - - 0,3 - 0,3 2 2 3 4 11 11 11 15 15 32 33 15 8 S
o C43 Malignes Melanom der Haut C43 o
¥ W 162 3,1 0,3 = = = 1 5 8 4 10 15 8 13 11 16 20 21 12 16 ¥
- p -
7 cas e M 1403 - - - e | - 3 9 10 17 3 60 67 89 152 290 35 190 155 >z
— Hauttumoren W 1.480 - - 0,3 - 0,3 1 6 12 18 38 66 79 72 111 154 245 293 177 208 —
™~ M 51 1,0 - - - - - - - - 0,3 0,3 1 1 2 4 11 15 10 6 ™~
C45 Mesotheliom C45
w11 0,2 = = = = = = = = = = = = 1 2 3 2 2 0,7
C46 Kaposi-Sarkom C46
w 1 0 = = = = = = = = = = = = = 0,3 1 = = =
ca Periphere Nerven und M 3 0,1 0,7 = = = = = 0,7 = 0,3 = = 0,3 0,7 = 0,3 0,3 = = ca
autonomes Nervensystem W 4 01 1 _ _ _ _ _ 03 03 03 1 = - = 0.3 - 0,3 - -
(o] . cas8
Retroperitoneum 9 0.2 _ _ - - 0,3 - = = = 1 1 - 0,3 0,3 2 3 2 =
cas Sonstige Binde- und M 47 0,9 = = 1 0,7 0,3 1 = 2 2 4 3 3 4 6 4 7 4 4 cas
Weichteilgewebe w30 0,6 - - - 1 - 0,3 0,3 1 2 2 2 3 1 3 3 4 3 3
C50 Brustdrise C50
W 1.589 30,1 = = = = 2 11 26 43 88 140 175 148 164 189 184 195 107 118
c51 Vulva w 97 1,8 = = = = = 1 0,7 2 3 5 5 10 7 9 11 17 11 14  c51
c52 Scheide w 8 0,2 = = = = = = = = 0,7 0,7 0,3 1 0,3 0,3 0,7 1 1 2 C52
c53 Gebarmutterhals w124 2,4 = = = = 0,7 6 8 10 12 19 14 11 8 10 8 9 3 6 c53
C54-C55  Gebarmutter W 216 41 = = = = = 0,7 2 1 3 12 18 27 27 28 32 28 19 18  C54-C55
C54 Gebarmutterkorper W 204 3,9 - - - - - 0,7 1 1 3 11 18 27 26 26 30 27 18 15 C54
55 Gebérmutter ohne nahere | I 02 - - - - - - 0.3 - - 0,3 0,7 - 1 2 3 1 1 3 cs5
Angabe
C56 Eierstock w197 3,7 = = 0,3 0,3 2 1 4 2 7 12 15 16 21 18 26 27 22 24 €56
C57 Sonst. weibl. Genitalorgane W 19 0,4 - - - - - - - - 1 1 1 3 2 3 3 3 2 0,7 C57
cs8 Plazenta w 1 0 = = = = 0,3 = = = = 0,7 = = = = = = = = c58
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ﬁ 7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen ﬁ
S C60-C80 C60-C80 S
o\ Summe Anteil an Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen o\
| Krebs |
o ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10 o
5' G| abs. % 0-4 \ 5-9 \ 10-14 \ 15-19 \ 20-24 \ 25-29 \ \ 30-34 \ 35-39 \ 40-44 \ 45-49 \ 50-54 \ 55-59 \ 60-64 \ 65-69 \ 70-74 \ 75-79 \ 80-84 \ 85+ 5'
QN C60 Penis -_ - - - - - - - - - 1 0,3 1 4 2 4 3 0,7 3 €60 @\
@ ce61 Prostata M 1.011 19,4 = = = = = - - 0,3 2 13 36 83 123 182 243 175 71 83  C61 @
k) c62 e .-_ 03 - - 2 6 15 25 17 10 16 8 5 1 0,7 B 1 0,7 03 C62 k)
E_g c63 Sonst. mannl. Genitalorgane | M 2 0 - - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 0,3 0,3 0.3 = = c63 f_,g
=2 C6a-C66, Niere, Nierenbecken, Harn  [MU2200 |40 - - o2 - - - . 4 N LE LE el = =5 El9 E &2 15 ce4a-ces, =2
5 ces8 leiter, sonstige Harnorgane 135 2.2 1 - - 03 - 03 0.7 1 2 5 6 6 9 12 25 21 14 13  co8 5
~ ~
% cos Niere, ausgenommen M 150 2,9 - - 0,3 - - - 1 4 4 12 10 13 18 23 25 22 12 6 cos %
B Nierenbecken W 89 1,7 1 - - 0,3 - 0,3 0,7 1 2 4 5 5 8 10 18 18 11 6 B
S C65 Nierenbecken C65 S
o w12 0,2 - - - - - - - - - 0,3 1 - 0,3 2 3 2 2 2 o
S Mo 11 0,2 - - - - - - - - - - - 1 1 2 3 1 1 2 S
a C66 Harnleiter C66 a
. W 5 0.1 - - - - - - - - - - - 0,3 - - 2 0,7 0,7 2 )
- -
7 - _— M 451 86 - - - - ez | 1 2 4 10 20 27 45 8 8 8 59 S0 (g7 >z
D09.0 arnblase D09.0
— W 165 3,1 - - - - 0,3 0,3 1 1 1 5 5 12 12 17 29 32 23 26 —
™~ M 303 5,8 - - - - 0,3 - 1 1 3 7 14 18 28 39 55 60 43 36 ™~
Cc67 Harnblase, invasiv Cc67
w114 2,2 - - - - 0,3 - 0,3 0,3 0,7 4 3 7 7 10 19 23 18 21
.-_ - - - - - - 0,3 1 2 3 6 9 17 20 31 28 16 14
D09.0 Harnblase, in situ D09.0
W 51 1,0 - - - - - 0,3 0,7 0,7 0,7 1 2 5 5 7 10 9 6 5
. - M 32 0,6 = = = = - - - - - 0,3 2 1 3 4 5 8 5 5
c68 :arnrohre und sonstige c68
arnorgane w 8 0,2 - - - - - - - - - 0.3 - 0,3 1 0,3 2 0,7 0,3 3
gebilde w 9 0,2 - - - - - - - - 1 0,3 1 0,7 0,3 2 1 1 1 0,7
M 80 1,5 2 0,3 0,7 0,7 0,7 2 3 3 5 6 5 6 7 10 11 9 4 5
C70-C72 Hirnhaute, Gehirn und ZNS C70-C72
w73 1,4 1 1 0,7 0,7 1 1 3 3 1 3 4 6 7 9 10 8 9 3
C70 Hirnhaute C70
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - - - 0,3 1 0,3 0,7 0,7
M 77 1,5 1 0,3 0,7 0,7 0,7 1 3 3 5 6 5 6 6 10 11 9 4 5
c71 Gehirn c71
W 67 1,3 1 0,7 - 0,7 1 0,7 3 3 1 3 3 6 7 8 9 8 9 2
c72 Ruckenmark, Hirnnerven .-_ 03 B B B B 03 B 0.7 B - B B - B B 0.3 B B c72
und Teile des ZNS w3 0.1 - 07 07 - 03 03 - - - - 03 - - - - - - 03
M 35 0,7 - - 0,7 - 2 0,7 0,7 2 3 4 5 4 4 2 3 2 1 1
C73 Schilddrise C73
w 91 1,7 - - 0,3 1 3 5 6 7 9 9 10 9 8 6 7 5 2 3
C74 Nebenniere C74
W 3 0,1 0,7 - - - - - - - - 0,7 - 0,3 - 0,7 0,3 - 0,3 -
s Sonst. endokrine Driisen M 4 0,1 - - - - - - - - 0,3 0,3 0,3 0,7 0,7 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 s
und verwandte Strukturen W 2 0 _ _ _ _ _ _ - = = 0,3 0,7 - - 0,3 0,3 = = =
c76 Sonst. ungenau bezeich- M 7 01 - - - - - - - - 03 = 03 0,7 1 03 0,7 0,7 0,7 2 76
nete Lokalisationen W 7 O,l _ _ _ _ _ _ _ _ _ 0’3 1 0’3 _ 0'3 0,7 0’3 2 2
80 Ohne Angabe der M 135 2,6 - - - 0,3 - 1 0,7 1 2 3 6 6 11 20 22 26 16 19 80
Lokalisation W 140 2,6 - - - - 0,3 - 0,7 0,7 2 3 6 6 14 10 19 22 19 37
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7.1 Krebsneuerkrankungsfalle (¥ 2013-2015)

7.1 KREBSNEUERKRANKUNGSFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C81-C97 C81-C97
Summe Anteil an Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen Zahl der Neuerkrankungsfalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
-_ - 0,7 0,3 0,7 4 3 4 3 1 2 3 3 3 2 2 2 2 0,3
cs81 Morbus Hodgkin cs81
W 24 0,5 - - - 1 3 3 3 3 0,3 1 2 1 1 0,7 1 0,7 1 1
M 157 3,0 0,7 1 0,3 0,7 1 2 3 4 4 9 12 10 15 16 26 23 16 13
C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome C82-C85
W 147 2.8 - - - 0,3 1 2 3 1 4 7 7 12 9 15 23 27 16 19
c82 Follikulares Lymphom c82
W 35 0,7 - - - - - 1 - 2 3 4 4 3 3 5 3 4 3
M 86 1,7 0,7 0,7 0,3 0,3 0,7 2 2 2 2 5 6 5 7 10 15 13 ©) 4
C83 Nicht-follikulares Lymphom C83
w 72 1,4 - - - - 1 1 1 0,7 2 2 2 6 4 9 11 15 8 9
; ; - - - - 0,3 - - 0,3 0,3 0,7 1 1 2 1 2 2 1 1
e
FARIFL MmN W 7 0,1 - - - - 0,3 0,3 0,3 - - 0,7 - 0,7 - 0,7 2 0,7 0,7 0,7
85 Sonstige Typen des M 33 0,6 — 0,3 — 0,3 - - 0,3 1 1 1 1 1 3 3 5 4 4 8 c8s
Non-Hodgkin-Lymphoms ‘w33 0,6 - - - 03 - 03 0,7 0,7 0,7 1 2 2 2 1 5 8 3 6
cae Weltere spexifisierte ™M s o - - - - - - - - 07 03 03 07 03 07 1 03 03 03
T/NK-Zell-Lymphome w4 0,1 - - - - 03 - - 03 0,3 03 - 1 - - 0,7 0,7 - 03
Immunproliferative und M 101 1,9 - - - - 0,3 - 0,7 0,7 1 4 6 8 9 12 20 21 9 10
C88-C90 - . C88-C90
plasmazelluldre Krankheiten W 36 16 _ _ _ _ _ _ 03 03 1 2 4 7 6 7 20 15 11 11
; ; - - - - - - 0,7 - 0,7 0,3 0,7 1 1 0,7 3 8 0,7 0,3
rankheiten W 9 0,2 - - - - - - - 0,3 - - 0,3 1 0,3 0,3 8 2 1 1
€90 Plasmazytom und bésartige M 89 1,7 - - - - 0,3 - - 0,7 0,7 3 5 7 8 11 17 18 9 9 90
Plasmazellenneubildungen W 76 14 _ _ _ _ _ _ 03 _ 1 2 4 6 5 7 18 13 10 10
.-_ 3 2 - 2 1 2 2 2 4 10 10 15 13 17 31 28 16 18
C91-C95 Leukamien C91-C95
W 139 2,6 2 1 - 0,7 1 0,7 3 2 2 7 5 10 9 12 23 15 24 20
M 105 2,0 3 2 - 1 1 - 0,3 1 2 6 7 11 7 11 20 15 12 7
c91 Lymphatische Leukdmie c91
W 81 1,5 1 1 - 0,7 0,7 - 2 1 0,3 4 3 5 6 10 12 © 15 10
(s EE T o7 03 - 03 03 2 1 1 2 4 2 4 3 5 9 10 3 8
C92 Myeloische Leukamie C92
W 41 0,8 - - - - 0,3 0,7 1 1 1 2 8 3 2 2 8 4 6 5
M 12 0,2 - 0,3 - 0,3 - - - - 0,3 - 0,7 - 2 1 1 3 0,7 2
c93 Monozytenleukamie c93
W 12 0,2 0,3 - - - - - - - - 0,3 - 1 - 0,7 2 2 2 3
Sonstige Leukamie ndher .-_ - - - - - - - - - - - = = 0,3 = 0,7 - -
Cc94 ) Cc94
bezeichneten Zelltyps W 1 0 _ _ _ _ _ - - = 0,3 = = 0,3 0,3 - 0,3 - - =
5 R - M 2 0 - - - - - - - - - - - - - 0,7 0,3 - - 0,7
Co5 Leukf'amle nicht naher c95
bezeichneten Zelltyps W 4 01 _ _ _ _ _ _ - - 03 - - = = = 1 - 0,7 2
C96 Eonstlge Systemerkran C96
Uik W 2 0 - - - - - - - - 0,3 0,3 0,3 - 0,3 0,3 - - 0,3 -
P M 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
c97 Erllin?rturnoren an mehreren C97
okalisationen W 0 0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ —
C00-C97, Kreb . a4 .-_ 8 5 4 8 17 33 54 56 87 192 269 407 575 748 980 890 471 417 C00-C97,
ohne Ca4  Krebs gesamt, ohne C ohne C44
W 5283 100,0 6 3 3 8 19 41 79 100 177 315 401 439 491 603 729 749 518 603
M  6.625 - 8 5 5 8 17 36 63 66 104 228 329 474 664 900 1.270 1.215 661 572
C00-C97 Summe C00-C97
W 6.763 - 6 3 3 8 20 47 91 118 216 381 480 511 602 757 974 1.041 695 811
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7.2 Neuerkrankungsraten (@ 2013-2015)

7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2013-15 nach Lokalisation und Geschlecht

Cc00-C14
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-641.)
- 22,8 19,5 13,9 27,2
C00-C14 Mundhohle und Rachenraum
11,0 9,5 8,2 59 10,7
M 0,6 0,6 0,4 0,3 0,4
coo Lippe
W 0,4 0,3 0,2 0,1 0,1
co1 Zungengrund
W 1,1 0,9 0,7 0,5 0,6
M 2,5 2,4 2,1 1,5 3,0
Cc02 Sonstige Teile der Zunge
W 1,5 1,3 1,2 0,9 1,9
Cco3 Zahnfleisch
W 0,6 0,4 0,4 0,3 0,3
M 2,5 2,4 2,1 1,5 3,1
co4 Mundboden
W 0,7 0,7 0,6 0,5 1,1
Cco5 Gaumen
W 0,6 0,6 0,5 0,4 0,9
M 1,2 1,2 1,0 0,7 1,5
Cco6 Sonstige Teile des Mundes
W 1,1 0,9 0,7 0,5 0,8
co7 Ohrspeicheldrise
W 0,5 0,4 0,4 0,3 0,5
cos Sonstige groBe Speichel- M 0,5 0.5 0.4 0.3 0.3
drisen W 03 0,2 0,2 0,1 -
C09 Tonsille
W 1,0 0,9 0,8 0,6 1,4
M 3,4 3,2 29 2,1 4,5
C10 Mundrachenraum
W 1,2 1,0 0,9 0,6 1,1
Ci1 Nasenrachenraum
W 0,5 0,4 0,4 0,3 0,6
M 0,4 0,4 0,3 0,2 0,3
C12 Recessus piriformis
W 0 - - - 0,1
C13 Hypopharynx
W 0,5 0,5 0,4 0,3 0,4
c14 Sonstige Lippe, Mundhohle M 2,0 19 17 12 2,7
und Pharynx W 0,9 0,8 0,7 0,5 0,9
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C15-C34
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-64).)
- 14,6 11,5 79 12,3
C15 Speiserdhre
W 4,5 3,7 3,0 2,0 2,8
M 22,3 21,5 16,5 11,0 15,0
C16 Magen
W 12,1 9,2 7,3 5,0 7,7
C17 Diinndarm
W 2,8 2,3 1,9 1,3 1,9
M 72,5 69,6 54,4 36,7 49,9
C18-C21 Darm
W 69,1 53,4 42,3 28,8 44,7
C18 Dickdarm
W 46,0 34,5 26,7 17,9 23,4
M 2,1 2,0 1,6 1,1 1,5
C19 Rektosigmoid
W 1,6 1,3 1,1 0,7 1,2
WEE s 17.4 19 186
C20 Mastdarm
W 16,6 13,4 10,9 7.5 14,0
M 2,8 2,7 2,3 1,7 4,0
c21 After
W 4,9 4,2 3,6 2,6 6,0
c22 Leber und intrahepatische -- 131 10,2 6.9 9.0
Gallengénge w 6,9 53 4,0 2,7 37
M 0,8 0,8 0,6 0,4 0,3
c23 Gallenblase
W 2,0 1,4 1,0 0,6 0,5
Cc24 Sonst. Teile der Gallenwege
W 3,4 2,5 1,9 1,3 1,7
M 21,7 20,7 16,0 10,6 13,8
C25 Bauchspeicheldriise
W 21,6 16,3 12,3 8,1 10,3
C26 Sonstige Verdauungsorgane
W 0,7 0,5 0,4 0,3 0,3
M 0,6 0,6 0,5 0,4 0,8
C30 Nasenhohle und Mittelohr
W 0,4 0,3 0,3 0,2 0,4
m o5 | oS 0,4 0.2 03
C31 Nasennebenhdhlen
W 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2
M 7,9 7,6 6,4 4,5 7,5
C32 Kehlkopf
W 1,7 1,6 1,4 1,0 2,2
p ; 79,1 62,3 42,3 59,2
C33-C34 Il:uftrohre, Bronchien und --
gl W 57,2 47,9 39,5 27,5 45,0
M 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
C33 Luftrohre
W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
-- 79,0 62,2 42,3 59,0
C34 Bronchien und Lunge
W 57,2 47,9 39,5 27,5 44,9
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7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2013-15 nach Lokalisation und Geschlecht

7.2 Neuerkrankungsraten (@ 2013-2015)

C37-C58
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-641.)
- 0,2 0,2 0,2 0,5
C37 Thymus
W 0,3 0,3 0,3 0,2 0,6
c3s Herz, Mediastinum, M 0.4 0.4 0.3 0.2 0.2
Rippenfell W 0,3 0,3 0,2 0,2 0.4
c39 Sonstige intrathorakale -- B - B B
Organe W 0 _ _ _ _
C40 Knochen und Gelenkknorpel M 0,7 0,7 0.7 0.7 0.6
der Extremitaten W 05 05 05 05 05
ca1 Sonstige Knochen und -- 0.8 0.7 0.6 0.9
Gelenkknorpel W 0.8 07 05 04 05
M 18,5 17,5 13,7 9,6 14,8
C43 Malignes Melanom der Haut
W 17,5 14,8 12,6 9,5 16,5
casa Sonstige bosartige -- 1517 1108 71,2 74,2
Hauttumoren W 1601 126,0 98,8 67,6 101,6
M 5,7 55 3,7 2,2 1,2
C45 Mesotheliom
W 1,2 0,9 0,6 0,4 0,3
C46 Kaposi-Sarkom
W 0,1 0,1 0,1 0,1 -
ca7 Periphere Nerven und M 0,4 0.4 0.4 0.4 0.4
autonomes Nervensystem W 04 04 04 05 05
Retroperitoneum W 1.0 09 06 04 07
ca9 Sonstige Binde- und M 5.4 5.2 4.4 3.3 51
Weichteilgewebe W 32 27 24 18 32
C50 Brustdrise
W 171,9 148,7 129,6 94,7 200,5
C51 Vulva W 10,5 8,5 6,9 4,8 8,8
C52 Scheide W 0,9 0,7 0,5 0,4 0,8
C53 Gebarmutterhals W 13,4 12,2 11,3 8,9 20,1
C54-C55  Gebarmutter W 23,4 19,9 16,8 11,8 22,6
C54 Gebarmutterkorper W 22,1 18,9 16,0 11,3 22,0
C55 Gebarmutter ohne nahere W 13 1.0 08 06 0.6
Angabe
C56 Eierstock W 21,3 17,7 14,7 10,6 19,2
C57 Sonst. weibl. Genitalorgane W 2,1 1,8 1,5 1,1 2,0
C58 Plazenta W 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
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C60-C80
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation BRD- Europa- Welt- Truncated
87-Standard Standard Standard (35-64).)
C60 Penis 2,0 1,6 1,1 1,9
cel Prostata 109,2 86,2 57,9 69,6
C62 Hoden w126 | 117 11,2 10,0 15,6
C63 Sonst. mannl. Genitalorgane 0,2 0,2 0,1 0,2
C64-C66, Niere, Nierenbecken, Harn- -- 22,8 18,0 124 189
C68 leiter, sonstige Harnorgane 99 79 55 74
c64 Niere, ausgenommen 16,3 133 9.4 16,1
Nierenbecken 79 6.4 46 6.5
C65 Nierenbecken
1,0 0,7 0,5 0.4
1,2 0,9 0,6 0,6
C66 Harnleiter
; 0,4 0,3 0,2 0,1
- y w93 37,0 24,2 29,2
D09.0 arnblase
13,9 10,6 71 9,4
332 24,7 16,0 18,8
c67 Harnblase, invasiv
9,3 7,0 4,6 58
‘m [[168 161 12,3 8,1 10,4
D09.0 Harnblase, in situ
4,5 3,6 2,5 3,6
c68 Harnréhre und sonstige 3.5 2,6 16 16
Harnorgane 06 05 03 04
C69 Auge und Augenanhangs- -- 0.8 0.7 0.6 0.7
gebilde 0,8 0,7 0,5 1,0
8,6 7,5 59 8,4
C70-C72 Hirnhaute, Gehirn und ZNS
7,0 6,1 4,9 6,3
C70 Hirnhaute
0,2 0,2 0,1 -
8,3 7,2 56 8,0
C71 Gehirn
6,4 55 4,4 6,2
Rickenmark, Hirnnerven -- 0.2 0.2 0.2 0.2
C72 .
und Teile des ZNS 03 0.4 0.5 01
3,9 3,5 2,8 59
C73 Schilddriise
b 9,2 8,6 7,0 14,1
C74 Nebenniere
0,3 0,3 0,3 0,3
Sonst. endokrine Driisen 0.4 0.4 0.3 0.6
C75
und verwandte Strukturen 02 02 01 03
C76 Sonst. ungenau bezeich- -- 0.7 0.6 0.4 0.6
nete Lokalisationen 06 04 03 05
80 Ohne Angabe der 46 111 7.3 7.8
Lokalisation 11,0 85 56 82
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ﬁ 7.2 NEUERKRANKUNGSRATEN im @ der Jahre 2013-15 nach Lokalisation und Geschlecht
S C81-C97
(Q\V Roh Standardisierte Raten
I ohe
(YI) ICD-10 Lokalisation G Rate BRD- Europa- Welt- Truncated
— 87-Standard Standard Standard (35-641.)
o 8 40 3,5 31 39
(Q\ C81 Morbus Hodgkin
Q W 2,6 2,6 2,4 2,2 2,5
— M 17,8 17,0 13,7 9,9 14,3
e C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome
B W 15,9 12,8 10,3 7,2 10,8
0 c82 Follikulares Lymphom
[®)) W 3,7 3,2 2,7 1,9 3,9
g M 9,8 9,4 7,6 5,6 7,3
~ c83 Nicht-follikuldres Lymphom
c W 7.8 6,3 4,9 3,4 4,4
©
< csa Reifzellige -- 15 .2 08 15
O o ; . o o
qj_) c8s Sonst. Typen des M 3.8 3.6 2,8 19 2.3
Z Non—Hodgkin—Lymphoms W 3,6 2,8 2’2 1,5 2'2
(Q\V
’\' cs6 Weitere spezifizierte -- 0.5 0.5 0.3 0.6
T/NK-ZeII-Lymphome W 05 0.4 04 03 06
C88-C90 Immunproliferative und M 11,5 10,9 8.4 5,6 7.5
plasmazelluldre Krankheiten 93 72 56 37 52
css Immunproliferative -- 13 1.0 0.7 11
Krankheiten W 10 08 06 04 05
C90 Plasmazytom und bésartige M 101 9.6 74 4.9 6.4
Plasmazellenneubildungen W 83 6.4 50 33 47
e o 156 116 14
C91-C95 Leukamien
W 15,0 12,0 9,8 7.3 9,3
M 11,9 11,4 9,4 7,1 8,7
c91 Lymphatische Leukdmie
W 8,7 7,1 59 4,5 51
C92 Myeloische Leukamie
W 4,4 3,6 2,9 2,0 3,4
M 1,4 1,3 1,1 0,8 1,0
c93 Monozytenleukdamie
W 1,3 0,9 0,7 0,5 0,4
co4 Sonstige Leukdmie ndher -- 0.1 0.1 B B
bezeichneten Zelltyps W 01 01 01 01 03
C95 Leukamie nicht naher M 0,2 0,2 0.1 0.1 -
bezeichneten Zelltyps W 05 03 02 01 01
C96 Sonstige Systemerkran- -- 0.4 0.3 0.2 0.1
kungen W 0,2 0,2 0,2 0,1 0.4
co7 Primartumoren an mehreren M 0 - - - -
Lokalisationen W 0 _ _ _ _
- 567,0 449,5 310,3 424.,8
gt?r?;g?lzll Krebs gesamt, ohne C44
W 571,3 473,4 395,2 2834 505,7
M 750,2 718,6 560,3 381,5 499,0
C00-C97 Summe
W 731,4 599,4 494,0 351,0 607,3
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7.3 Krebssterbefalle (@ 2013-2015)

7.3 KREBSSTERBEFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C00-C14 C00-C14
Summe Anteil an Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
-_ - - - - - - - - 1,7 2 9,3 9,7 15 14,3 13,7 10,7 6,3 3
C00-C14  Mundhohle und Rachenraum C00-C14
W 34 1,5 - - - - - - - - - 0,7 1,3 3,3 4,7 57 57 3 2 7.3
M 0,3 0 - - - - - - - - - - - - - - 0,3 - - -
coo Lippe coo
W 0,3 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - 0,3
co1 Zungengrund co1
W 4 0,2 - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 0,3 0,3 0,7 1 0,3 0,3
M 3 0,1 - - - - - - - - - - - - 0,3 0,3 1,7 0,3 - -
C02 Sonstige Teile der Zunge C02
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - - 0,7 0,7 0,3 - 0,3 1
Cco3 Zahnfleisch Co3
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - 0,3 0,3 0,3 - - 0,7 1,3
M 14 0,6 - - - - - - - - - 0,3 2,7 1,3 2 2,3 2 1,3 1 0,7
co4 Mundboden co4
W 4 0,2 - - - - - - - - - - 0,7 0,3 0,7 0.3 0,7 0,3 0.3 1
Co5 Gaumen Co5
W 1 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - 1
M 2 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 - 0,3 0,7 0,3 -
Cco6 Sonstige Teile des Mundes Co6
W 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
co7 Ohrspeicheldrise co7
W 2 0,1 - - - - - - - - - - - - - - 0,7 0,3 - 0,7
; ; _ M 1 0,1 - - - - - - — — - — — 0,3 — - — 0,3 0,7 —
cos zopstlge groRe Speichel cos
rusen W 1 0 - - - - - - - - - - - - - 0,7 - - - 0,3
co9 Tonsille Cco9
W 3 0,2 - - - - - - - - - - 0,3 - - 1 1,3 - - 0,7
M 22 0,9 - - - - - - - - 0,3 1 3,3 2,3 4,7 3,3 3,7 1,7 0,7 0,7
C10 Mundrachenraum C10
W 8 0,4 - - - - - - - - - 0,3 - 1,3 2 2 0,7 0,7 0,3 0,3
Ci1 Nasenrachenraum C11
W 0,3 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - 0,3
M 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
C12 Recessus piriformis C12
W 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
C13 Hypopharynx C13
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - 0,3 0,7 0,3 1 0,3 - -
; ; : M 3 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 0,7 1,3 0,7 - - - 0,3
c14 Sogsslhge Lippe, Mundhéhle c14
un arynx W 2 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 0,7 - - 0,3 0,3 - -
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7.3 Krebssterbefalle (@ 2013-2015)

7.3 KREBSSTERBEFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C15-C34 C15-C34
Summe Anteil an Zahl der Sterbefdlle nach Altersgruppen Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
-_ - - - - - 0,3 0,3 0,3 0,7 2,3 3,7 7.3 11,7 13,3 17,7 17,7 11,3 4,7
C15 Speiserdhre C15
W 34 1,6 - - - - - - - - - - 2,3 2 4,3 5 4,7 5,7 4 6
M 89 3,7 - - - - - 0,7 - 1 1,3 4,3 2,3 3,7 7.7 10,3 16,7 14,7 13,7 12,7
Cl6 Magen C16
W 74 3,4 - - - - 0,3 - - 1,7 0,7 1 4,3 4 3,7 57 10,3 12,3 9,3 21
C17 Diinndarm C17
W 7 0,3 - - - - - - - - - - - - 0,3 1 1 1 1 2,3
M 236 9,8 - - - - - 0,7 0,3 1,3 1 4,7 7.3 11 18,7 25,3 38 48,7 34 44,7
C18-C21 Darm C18-C21
W 236 10,8 - - - - - - 1 0,3 1,3 5 7,7 10,3 10,7 15 30 39,3 38,3 76,7
.-_ - - - - - 0,7 0,3 0,7 1 2,3 4,3 6 11,7 16,3 25,3 32 26 32,7
C18 Dickdarm C18
W 162 7.4 - - - - - - 1 - 1 2,7 5,7 6,3 7 10 16,3 30,3 24 58
M 5 0,2 - - - - - - - - - - 1 0,3 - 1 0,7 0,3 1 0,7
C19 Rektosigmoid C19
W 5 0,2 - - - - - - - - - - - - 0,7 - 1,3 0,3 1 1,7
™ e | 27 - - - - - - - 03 - 23 13 4 57 73 | e | ez | awz
C20 Mastdarm C20
W 58 2,7 - - - - - - - 0,3 0,3 1,7 1,7 4 2,7 4 10,7 7.3 11,3 14
M 5 0,2 - - - - - - - 0,3 - - 0,7 0,7 1,3 0,7 1 - 0,7 -
c21 After c21
W 10 0,5 - - - - - - - - - 0,7 0,3 - 0,3 1 1,7 1,3 2 3
2o Leber und intrahepatische -_ - - - - - 03 - - 13 23 1 57 11,7 157 20 1 107 77,
Gallengange W 49 2,2 - - - - - - 1 0,7 - 1,7 1,7 3,3 33 5 6 9,3 7,3 9,3
M 5 0,2 - - - - - - - - - - 0,3 - - 0,7 1,3 1,3 1,7 -
c23 Gallenblase Cc23
W 12 0,5 - - - - - - - - - - - - 0,7 0,7 1,7 2 2 4,7
I - - - - - ~ - 03 07 07 13 17 17 a3 4 13 33
Cc24 Sonst. Teile der Gallenwege C24
W 23 1,1 - - - - - - - 0,3 - - 1,3 0,3 2,3 1 2,7 4,7 4,3 6,3
M 160 6,7 - - - - - - 0,7 - 1 3,7 7,7 11 16,3 22,3 31 31,3 14 21,3
C25 Bauchspeicheldrise C25
W 161 7.4 - - - - - - - 0,3 - 2,3 3,3 7 10,3 16,7 28,3 31,3 21,3 40
C26 Sonstige Verdauungsorgane C26
W 6 0,3 - - - - - - - - - - 0,3 - 0,7 1,3 0,7 0,3 1,3 1,3
M 1 0,1 - - - - - - - - - 0,7 - - 0,3 - - 0,3 - -
C30 Nasenhohle und Mittelohr C30
W 0,7 0 - - - - - - - - - - - - - - 0,3 - - 0,3
C31 Nasennebenhohlen C31
W 2 0,1 - - - - - - 0,3 - - - - - - - - - 0,7 0,7
M 24 1,0 - - - - - - - - - - 1 3 4,3 3,3 4,7 4,7 1,3 1,7
C32 Kehlkopf C32
W 6 0,3 - - - - - - - - - 0,7 0,7 0,7 1 0,7 0,3 1,7 0,3 -
. : M 639 266 - - - - - - - 03 4 12 283 493 713 94 1327 1267 727 48
C33-C34 Il:uftrohre, Bronchien und C33-C34
imefe W 429 19,7 - - - - - - - 1 4,7 7,3 19,7 36,3 59 63,3 74 68,7 50 44,7
M 1 0 - - - - - - - - - - 0,3 - - - 0,3 0,3 - -
C33 Luftrohre C33
W 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
.-_ - - - - - - - 0,3 4 12 28 49,3 71,3 94 132,3 126,3 72,7 48
C34 Bronchien und Lunge c34
W 429 19,7 - - - - - - - 1 4,7 7.3 19,7 36,3 59 63,3 74 68,7 50 44,7
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7.3 Krebssterbefalle (@ 2013-2015)

7.3 KREBSSTERBEFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C37-C58 C37-C58
Summe Anteil an Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
C37 Thymus C37
W 0,3 0 - = - - - = - - - — - - — - - — 0.3 =
et M 2 0.1 - - - - - - - - - - - - - - - 0.3 0.3 1
c3s Hlerz, Mediastinum, c3s
Rippenfell w1 0.1 - - - - - - - - 03 - - - - - - 0,3 0,7 -
Organe W 03 0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 0.3 -
Knochen und Gelenkknorpel M 0,7 0 - - - - - - - a - - . - B a 0.3 0.3 - -
C40 o C40
der Extremitaten W 0 0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
: - - - - - - - - 0.3 1 0.3 - 0,7 - - 0.3 - 0,3
IT—
CISNAETIS W 3 0,1 - - - 0,3 - 0,3 - - - - - 0,3 0,7 - - 0.3 0,3 0,3
M 36 1,5 = = = = - - 0.3 0,3 0,7 1.3 33 23 2 4,7 5,7 6,3 4 53
C43 Malignes Melanom der Haut C43
W 22 1,0 - - - - - - - 0,3 0,7 13 0,7 0,3 1.3 2 5 3.3 23 4,7
Sonstige bdsartige .-_ - - - - - - - - - - . - 0.3 3 0.7 1 0.7 4
Ca4 H Ca4
auttumoren W 8 0,4 = = = = = = = = = = = 0,7 = 0,7 1 0,3 2 3
M 51 2,1 - - - - - - - - - - 1 0,7 17 53 9,7 14,7 10,3 8
C4s Mesotheliom C4s
W 10 0,5 - - - - - - - - - - - - 17 1 1 2 3 13
C46 Kaposi-Sarkom .-_ : : : : : : : : : : : : : : : : : : C46
W 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
; M 1 0 = = = = = = 0,3 = 0,3 — = = — = = - = =
ca7 Periphere Nerven und ca7
autonomes Nervensystem W 1 0 _ _ _ _ _ _ _ 0,3 _ 0,3 _ _ - - - - - 0,3
- - - - - - - - - - - - - 0.3 - 0.3 - -
Retroperitoneum P) 0.1 _ _ _ _ _ _ _ 0.3 _ . _ _ 0.3 _ _ 0.3 0,7 _
cas Sonstige Binde- und M 16 0,7 - - - - - - - 0.3 - 17 0,7 13 17 1,7 3 2,7 1,7 17 cas
Weichteilgewebe w15 0,7 - - - - - - 03 03 03 2 13 03 0,7 1 17 3 13 23
C50 Brustdriise C50
W 376 17,2 - - - - - 0,7 17 3.7 6 17,7 19 22 33,7 353 49,3 65,3 47,3 74
C51 Vulva W 21 0,9 - - - - - - 0.3 - - 0.3 1 1 1.3 1,7 17 53 3.3 4,7 C51
C52 Scheide W 3 0,2 - - - - - - - - 0,3 - - - - 0,3 0.3 0.3 0,7 13 C52
C53 Gebarmutterhals W 28 1.3 - - - - - - 0.3 - 1.3 3.7 3.3 2,7 23 1,7 2,7 3 2,7 4,7 C53
C54-C55  Gebarmutter W 47 2,2 - - - - - - - 0,7 0,3 0,7 1,7 1,7 3.3 5,7 7 8,7 8,7 8,7 C54-C55
C54 Gebarmutterkorper W 38 1,7 - - - - - - - 0,3 0,3 0,7 13 1,7 3 4,7 5,7 6,7 7.3 6,3 C54
css Gebdrmutter ohne ndhere ), g 0,4 - - - - - - - 03 - - 03 - 03 1 13 2 13 23 €55
Angabe
C56 Eierstock W 130 6,0 - - - - - - 0.3 0,7 1 57 7.7 8 9 10,7 20 25,7 19 22,7 C56
C57 Sonst. weibl. Genitalorgane W 8 0.4 - - - - - - - - - - - 0,3 1,7 1,3 2 1.3 1,7 - C57
C58 Plazenta W 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - - C58
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7.3 Krebssterbefalle (@ 2013-2015)

7.3 KREBSSTERBEFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C60-C80 C60-C80
Summe Anteil an Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
C60 Penis -_ - - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 0,3 0,7 1,7 - 0,3 C60
c61 Prostata M 237 9,8 - - - - - - - - - 0,7 2 3.3 8 20 39,7 49,7 46 67,3 C61
C62 Hoden ™M 2 o1 - - - - - - - 03 - 03 03 07 - - - - - 03 c62
C63 Sonst. mannl. Genitalorgane | M 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - - C63
C6a-C66, Niere, Nierenbecken, Harn-  [MIIMALENY INNASE - - - - - - - - U z . el O 19 247 167 16 cea-ces,
ces leiter, sonstige Harnorgane \y ~ sg 2.7 - - - - - - 03 - 03 03 17 17 47 4 107 107 97 14 Co8
cea Niere, ausgenommen M 60 2,5 - - - - - 0,3 - - - 1,7 1,3 4,3 7,7 6,7 6,7 14,3 8,3 8,3 cea
Nierenbecken w32 1,5 - - - - - - 0,3 - - - 1 1,3 3,7 2,7 5 7 4,7 6,3
C65 Nierenbecken C65
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - - - 0,3 0,3 0,7 1 0,3
M 3 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 0,7 - - 1 0,3 0,7 0,3
C66 Harnleiter C66
w07 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - 0,7
ce67 Harnblase, invasiv C67
W 39 1,8 - - - - - - - - - - 0,7 1,7 1 2.3 5.3 7.3 6,7 13,7
ce8 Harnréhre und sonstige M 52 2,2 - - - - - - - - 0,3 0,3 1,3 4 4,7 7.3 11 9,7 7 6,7 o8
Harnorgane W 23 1,0 - - - - - - - - 0,3 0,3 0,7 0,3 1 1 5.3 3 4 6,7
i = = = = = = = = = = 0,3 0,7 0,7 = 0,3 1 = 0,3
geeE W 4 0,2 - - - - - - - - - - - 0,7 0,3 0,7 0,7 1 - 0,3
M 65 2,7 - - 0,3 0,7 - 0,7 0,7 1,7 2.7 6,7 2.7 5 7.3 9 10,7 8 53 3,3
C70-C72 Hirnhaute, Gehirn und ZNS C70-C72
W 53 2.4 - - - - 0,7 - 1 - 2 2 23 3.3 6 5 9,7 10,3 7 3.3
C70 Hirnhaute C70
W 1 0 - - - - - - - - - - - - - 0,3 - - 0,3 0,3
M 64 2,7 - - 0,3 0,7 - 0,7 0,3 1,7 2,7 6,7 2,7 5 7.3 9 10,7 7.7 53 3,3
C71 Gehirn C71
W 52 2,4 - - - - 0,7 - 1 - 2 2 2.3 3,3 6 4,7 9,7 10,3 6,7 3
c72 Riickenmark, Hirnnerven .-_ - - - - - - L2 - - - - - - - - - - - c72
und Teile des ZNS W 0 0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
M 6 0,2 - - - - - - - - - - 0,3 0,7 1 0,7 0,3 1,3 0,3 1
C73 Schilddruse C73
W 8 0,4 - - - - - - 0,3 - - - - - 1 1 1 2,3 1 1
C74 Nebenniere C74
W 1 0,1 - - - - - - - - - - 0,3 0,3 - - - 0,3 0,3 -
c75 Sonst. endokrine Driisen M 3 0.1 - - - - - - - = = 0,3 = = - 0,7 0,3 0,7 0,7 - 75
und verwandte Strukturen W 2 01 _ _ _ _ _ _ - - 03 - = = 0,3 0,3 0,3 0,3 - 0,3
Sonst.ungenaubezeicr- NN - | - - - - - - - - e - 0 07 - - - - 07
C76 . C76
nete Lokalisationen W 3 01 — _ - - - - 0,3 = = = 0,3 - - - 0,3 - 0,7 1
c8o Ohne Angabe der M 106 4,4 - - - 03 - - 03 0.7 03 23 27 43 117 123 183 217 157 153
Lokalisation w121 5,5 - - - - 0,3 - 0,3 - 1 1,7 3,7 43 8,7 7 143 217 18 40
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7.3 Krebssterbefalle (@ 2013-2015)

7.3 KREBSSTERBEFALLE

im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation, Geschlecht und Altersgruppen

C81-C97 C81-C97
Summe Anteil an Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen Zahl der Sterbefalle nach Altersgruppen
Krebs
ICD-10 Lokalisation gesamt ICD-10
G| abs. % 0-4 | 5-9 |10-14|15-19|20-24 |25-29 | | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+
-_ - - - - - 0,3 - 0,3 - - 0,7 0,7 - 0,7 0,7 1 0,3 0,3
cs81 Morbus Hodgkin c81
W 3 0,2 - - - - - - 0,3 0,7 0,3 - - - - 0,3 0,3 0,7 0,3 0,3
M 67 2,8 - - - - - 0,3 0,7 - 0,3 1,7 2,3 1 4,7 5,7 15 12,3 11,3 11,7
C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome C82-C85
W 52 2.4 - - - - - - - - - 0,7 0,3 2,7 1,7 5 6,3 10,7 10,3 14,3
c82 Follikulares Lymphom Cc82
W 2 0,1 - - - - - - - - - - - 0,3 - 0,3 0,3 0,7 0,3 0,3
M 17 0,7 - - - - - 0,3 0,3 - - 0,7 1 0,7 1 1,7 3 23 3,7 2
c83 Nicht-follikulares Lymphom c83
W 9 0,4 - - - - - - - - - - - 0,7 0,7 0,3 1.3 2,3 1,3 2,3
: : - - - - - - - - - 0,3 - - 0,3 0,3 1,3 1,7 1,3 0,7
T/NK-Zell-Lymphome W 2 01 _ - _ - - _ = = - 0,3 - 0,3 - 0,3 - = = 0,7
c8s Sonstige Typen des M 42 1,7 - - - - - - 0,3 - 0,3 0,7 1 - 3,3 3,7 9,7 7,7 6,3 9 c8s
Non-Hodgkin-Lymphoms "y = 39 18 - - - - - - - - - 0.3 03 13 1 4 4,7 7.7 8,7 11
Weitere spezifizierte .-_ B - - - B B B B - B B B B B B B B B
cs6 T/NK-Zell-Lymphome N 0 _ i _ _ i _ _ _ _ _ _ 0.3 _ _ _ _ . - .
; : M 45 1,9 - - - - - - - - - 1 0,3 1,7 3 6 11 10 5,7 6,7
C88-C90 Immunprollft:e.ratlve und . C88-C90
plasmazelluldre Krankheiten W 39 18 _ _ _ _ _ _ _ - 03 1 1 0,7 23 3 6 11 53 8,3
: : - - - - - - - - - - - - - - - 0,3 1 -
Krankheiten W 3 01 _ _ _ _ _ _ - - = = = - - - - 0,3 1 0,3
€90 Plasmazytom und bésartige | M 44 18 - - - - - - - - - 1 03 17 3 6 11 9,7 4,7 6,7 90
Plasmazellenneubildungen W 37 17 _ _ _ _ _ _ - - 0,3 1 1 0,7 2,3 3 6 10,7 4,3 8
M(Tes e - 03 - - 03 07 07 13 1 1 03 47 43 87 117 20 12 16
C91-C95 Leukdmien C91-C95
W 58 2,7 - - - - - 0,3 0,7 1 0,7 0,7 1 2 2,7 4,3 8,3 10,3 12 14
M 24 1,0 - 0,3 - - 0,3 0,3 - 0,3 - 0,3 0,3 1,7 0,3 23 2 6 5 5
c91 Lymphatische Leukamie c91
W 18 0,8 - - - - - - 0,3 0,7 - 0,7 0,3 - 1 2 1,7 2 3.3 6,3
w0 - - _ - - 03 0,7 1 07 07 - 2,7 3 43 7 97 47 53
C92 Myeloische Leukdamie C92
W 27 1.3 - - - - - 0,3 0,3 0,3 0,3 - 0,7 2 1,3 2 5,7 53 57 33
M 6 0,2 - - - - - - - - 0,3 - - - 0,7 0,7 0,7 1 1 1,7
Cco93 Monozytenleukdamie c93
W 3 0,1 - - - - - - - - - - - - - - - 1,3 0,3 1,3
Sonstige Leukdmie naher .-_ - - - - - - - - - - - - - - 0,7 0,7 0,7 0.3
c94 . c94
bezeichneten Zelltyps W 07 0 _ _ _ _ - - - = = = = - - - - 0,3 - 0,3
co5 Leukamie nicht naher M 10 0.4 - - - - - - - = = = = 0.3 0.3 1.3 13 2,7 0,7 3,7 o5
bezeichneten ZeIItyps W 9 0,4 _ _ _ _ _ _ _ _ 0’3 _ _ _ 0’3 0’3 1 1,3 2’7 2’7
; _ - - - - - - - - 0,3 - - - - 0,3 0,3 0,3 - -
kungen W 03 0 - - - - - - - - - - - - - 0,3 - - - -
P M 0 0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
C97 Prlma'rturnoren an mehreren C97
Lokalisationen W 0 0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _
C00-C97, Kreb .-_ - 0,3 0,3 1 0,3 53 4,3 8 18,3 55 84,7 143,7 226,3 302 439,3 475 3153 327,7 C00-C97,
ohne C244 rebs gesamt, ohne C44 ohne C244
w 2181 100,0 - - - 0,7 1,3 1,3 8,7 12,3 22 56,7 88,7 121,7 185,7 215 319,7 385 305,7 456,3
M 2417 - - 0,3 0,3 1 0,3 53 43 8 183 55 84,7 143,7  226,7 305 440 476 316 331,7
C00-C97 Summe C00-C97
W 2188 - - - - 0,7 1.3 1.3 8,7 12,3 22 56,7 88,7 122,3 185,7 2157 320,7 3853 307,7 4593
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7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation und Geschlecht

Cc00-C14
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-641.)
- 9.4 7.9 5,5 10,0
C00-C14 Mundhohle und Rachenraum
3,6 2,8 2,4 1,7 2,6
M 0 - - - -
coo Lippe
W 0 - - - -
co1 Zungengrund
W 0,4 0,3 0,2 0,2 0,3
M 0,3 0,3 0,2 0,1 0,1
c02 Sonstige Teile der Zunge
W 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2
Cco3 Zahnfleisch
W 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2
M 1,5 1,5 1,3 0,9 1,6
co4 Mundboden
W 0,5 0,4 0,3 0,2 0,4
e Moo : : :
W 0 - - - -
M 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
Cco6 Sonstige Teile des Mundes
W 0 - - - -
co7 Ohrspeicheldrise
W 0,2 0,1 0,1 - -
cos Sonstige groBe Speichel- M 0.2 0.2 0.1 0.1 0.1
drisen W 0,1 0,1 0,1 0,1 -
C09 Tonsille
W 0,4 0,3 0,2 0,2 0,1
M 2,5 2,4 2,1 1,5 3,1
C10 Mundrachenraum
W 0,8 0,8 0,7 0,5 1,0
Ci1 Nasenrachenraum
W 0 - - - -
M 0 = = = =
C12 Recessus piriformis
W 0 - - - -
C13 Hypopharynx
w 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3
c14 Sonst. Lippe, Mundhohle M 0.4 0.4 0.4 0.3 0.6
und Pharynx w 0,2 0,2 01 01 0,2

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

C15-C34
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-64).)
- 10,0 7,7 52 7,0
C15 Speiserdhre
W 3,7 2,9 2,3 1,5 2,2
M 10,1 9,7 7,2 4,7 55
C16 Magen
W 8,0 57 4,4 2,9 4,0
C17 Diinndarm
W 0,7 0,5 0,3 0,2 0,1
M 26,7 25,7 18,7 11,8 11,8
C18-C21 Darm
W 25,5 17,4 12,8 8,0 9,1
C18 Dickdarm
W 17,6 11,7 8,6 53 58
M 0,6 0,5 0,4 0,3 0,3
C19 Rektosigmoid
W 0,5 0,4 0,3 0,2 0,2
C20 Mastdarm
W 6,3 4,5 3,4 2,2 2,7
M 0,6 0,6 0,5 0,4 0,8
c21 After
W 1,1 0,8 0,6 0,4 0,4
c22 Leber und intrahepatische - 10,4 7.9 53 6.1
Gallengénge w 53 41 31 21 2.8
M 0,6 0,6 0,4 0,2 0,1
c23 Gallenblase
W 13 0,8 0,6 0,3 0,2
C24 Sonst. Teile der Gallenwege
W 2,5 1,8 1,3 0,8 1,1
M 18,2 17,3 13,4 8,8 10,6
C25 Bauchspeicheldriise
W 17,4 12,5 9,3 6,0 6,0
C26 Sonstige Verdauungsorgane
W 0,6 0,5 0,4 0,3 0,3
M 0,2 0,1 0,1 0,1 0,3
C30 Nasenhdhle und Mittelohr
W 0 - - - -
C31 Nasennebenhdhlen
W 0,2 0,1 0,1 - -
M 2,7 2,6 2,1 1,4 2,3
C32 Kehlkopf
W 0,6 0,6 0,5 0,3 0,8
Luftréhre, Bronchien -- 69,7 53.2 352 44,4
C33-C34 dL
e [Eeme)E W 46,4 38,0 30,6 21,0 33,3
M 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
C33 Luftrohre
W 0 - - - -
-- 69,6 53,1 35,1 44,3
C34 Bronchien und Lunge
W 46,4 38,0 30,6 21,0 33,3
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7.4 Sterberaten (@ 2013-2015)

C37-C58
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-641.)
W 0 - - - -
c3s Herz, Mediastinum, M 0.2 0.2 0.1 01 -
Rippenfell w 01 01 01 0,1 0,1
c39 Sonstige intrathorakale -- B - B B
Organe W 0 _ _ _ _
Knochen und Gelenkknorpel M 01 0.1 B a .
C40 o
der Extremitaten W 0 _ _ _ _
cal Sonstige Knochen und -- 0.4 0.4 0.3 0.6
Gelenkknorpel W 03 03 02 02 03
M 4,1 3,9 3,0 2,0 2,6
C43 Malignes Melanom der Haut
W 2,4 1,8 1,4 0,9 1,3
casa Sonstige bosartige -- 1.0 0.8 0,5 0.1
Hauttumoren W 08 05 04 02 02
M 58 5,6 3,7 2,2 0,9
C45 Mesotheliom
W 1,1 0,8 0,6 0,4 0,5
C46 Kaposi-Sarkom -- : E E E
W 0 - - - -
ca7 Periphere Nerven und M 0.1 01 01 01 01
autonomes Nervensystem W 01 01 01 01 02
Retroperitoneum W 02 02 01 01 02
ca9 Sonstige Binde- und M 18 18 LA 0,9 15
Weichteilgewebe W 16 13 1.0 07 13
C50 Brustdriise
W 40,6 31,2 24,5 16,6 26,8
C51 Vulva W 2,2 1,6 1,2 0,8 0,9
C52 Scheide W 0,4 0,2 0,2 0,1 0,1
C53 Gebarmutterhals W 3,1 2,5 2,1 1,5 3,5
C54-C55  Gebarmutter W 51 3,8 2,8 1,9 2,2
C54 Gebarmutterkorper W 4,1 3,1 2,3 1,5 1,9
C55 iebarmutter ohne nahere W 1,0 0.7 05 03 03
ngabe
C56 Eierstock W 14,1 10,8 8,3 5,5 8,3
C57 Sonst. weibl. Genitalorgane W 0,9 0,8 0,6 0.4 0,5
C58 Plazenta W 0 - - - -

C60-C80
Standardisierte Raten
ICD-10 Lokalisation BRD- Europa- Welt- Truncated
87-Standard Standard Standard (35-64).)
C60 Penis 0,4 0,3 0,2 0,2
Cce61l Prostata 25,8 17,6 10,2 3,8
C62 Hoden w02 | 02 02 01 0,4
Cc63 Sonst. mannl. Genitalorgane - - - -
C64-C66, Niere, Nierenbecken, Harn- -- 13,0 9.6 6,1 7.3
C68 leiter, sonstige Harnorgane 45 33 21 23
C64 Niere, ausgenommen 6,6 4,9 31 41
Nierenbecken 26 19 13 16
C65 Nierenbecken
0,2 0,1 0,1 -
0,4 0,3 0,2 0,2
C66 Harnleiter
C67 Harnblase, invasiv
2,7 1,9 1,2 0,8
c68 Harnroéhre und sonstige S5,/ 4.3 2,7 2,9
Harnorgane 17 112 08 07
C69 Auge und Augenanhangs- -- 0.4 03 0.2 0.4
gebilde 0,3 0,3 0,2 0,3
7.0 58 4,3 7,0
C70-C72  Hirnhaute, Gehirn und ZNS
b 4,7 3,8 2,6 4,2
C70 Hirnhaute -- : : : :
0,1 0,1 _ _
7,0 58 4,2 7,0
C71 Gehirn
4,7 3,7 2,6 4,2
Rickenmark, Hirnnerven -- B B B -
. und Teile des ZNS W _ _ _ _
0,6 0,5 0,3 0,5
C73 Schilddriise
0,6 0,5 0,3 0,3
C74 Nebenniere
0,1 0,1 0,1 0,2
Sonst. endokrine Driisen 0.3 0,2 0.1 01
C75
und verwandte Strukturen 02 02 01 02
c76 Sonst. ungenau bezeich- -- 0.2 0.2 01 0.4
nete Lokalisationen 02 01 01 01
c80 Ohne Angabe der 11,7 8.5 5,5 6.1
Lokalisation 90 6.6 42 50
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7.4 STERBERATEN im @ der Jahre 2013-2015 nach Lokalisation und Geschlecht
Cc81-C97

Standardisierte Raten

ICD-10 Lokalisation Rohe BRD- Europa- Welt- Truncated
G Rate 87-Standard Standard Standard (35-641.)
- 0,5 0,4 0,3 0,4
C81 Morbus Hodgkin
W 0.4 0,3 0,2 0,2 0,3
M 7,6 7.3 52 3.3 2,7
C82-C85 Non-Hodgkin-Lymphome
W 5,6 3,9 2,8 1,7 1,4
c82 Follikulares Lymphom
W 0,3 0,2 0,1 0,1 0,1
M 1,9 1,8 1,3 0,9 0,9
c83 Nicht-follikuldres Lymphom
W 1,0 0,7 0,5 0,3 0,3
Reifzellige -- 0,7 0,4 0,3 0,2
c84
Sonst. Typen des M 4.8 4,5 32 2,0 1,5
(&= 1) .
Non-Hodgkin-Lymphoms W 42 29 20 12 08
cs6 Weitere spezifizierte -- - B B B
T/NK-Zell-Lymphome W 0 _ _ _ 01
Immunproliferative und M 51 4.9 3.5 2.2 16
C88-C90 - .
plasmazellulére Krankheiten 42 29 22 14 14
css Immunproliferative -- 0.2 0.1 B B
Krankheiten W 02 01 01 _ _
€90 Plasmazytom und bdésartige M 5,0 4.7 3.5 2.2 16
Plasmazellenneubildungen W 4.0 29 21 13 14
C91-C95 Leukamien
W 6,3 4,5 3,2 2,1 2,1
M 2,8 2,7 1,9 1,2 0,8
ca1 Lymphatische Leukamie
W 2,0 1,4 1,0 0,7 0,7
C92 Myeloische Leukamie
W 3,0 2,3 1,7 1,1 1,2
M 0,7 0,7 0,5 0,3 0,3
c93 Monozytenleukamie
W 0,3 0,2 0,1 0,1 -
Sonst. Leukdmie naher -- 0.3 0.2 0.1 B
Cc94 )
bezeichneten Zelltyps W 0 _ _ _ _
C95 Leukdmie nicht naher M 12 11 0.8 0.5 0.2
bezeichneten Zelltyps W 09 06 04 02 02
C96 Sonstige Systemerkran- -- 0.1 0.1 0.1 0.1
kungen W 0 _ _ _ _
co7 Primartumoren an mehreren M 0 . - - -
Lokalisationen W 0 _ _ _ _
- 262,6 196,0 127,0 144,3
gt?r?;g?lzl' Krebs gesamt, ohne C44
W 235,8 177,6 136,5 90,6 127,0
M 273,7 263,7 196.8 127,5 144,4
C00-C97 Summe
W 236,6 178,1 136.9 90.8 1271
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7.5 BEVOLKERUNG IN HAMBURG in den Jahren 2013-2015

Alter in 2013 | 2014 | 2015 | ©2013-2015
Jahren Manner Frauen ‘ Manner Frauen ‘ Manner Frauen ‘ Manner Frauen
0-4 42.808 40.596 43.422 41.562 45.458 43.368 43.896 41.842
5-9 39.449 37.381 40.042 37.828 41.320 38.863 40.270 38.024
10-14 37.689 35.777 38.125 36.136 38.753 36.830 38.189 36.248
15-19 40.681 38.713 41.220 38.890 43.786 39.881 41.896 39.161
20-24 54171 57.825 53.422 56.287 54.582 55.044 54.058 56.385
25-29 69.844 75.125 70.674 76.162 74.332 78.093 71.617 76.460
30-34 73.772 75.721 74.621 76.520 75.824 76.805 74.739 76.349
35-39 66.824 63.507 67.936 65.331 70.833 68.350 68.531 65.729
40-44 66.849 63.400 65.032 61.617 64.254 60.842 65.378 61.953
45-49 77.472 72.847 76.488 71.812 75.455 70.600 76.472 71.753
50-54 65.277 64.174 68.537 66.649 70.849 68.521 68.221 66.448
55-59 50.625 52.237 52.785 53.862 55.296 56.010 52.902 54.036
60-64 43.359 47.686 42.983 47.329 43.186 46.970 43.176 47.328
65-69 39.285 43.173 38.789 42918 39.971 44.605 39.348 43.565
70-74 42.698 49.664 41.547 47.817 38.154 43.849 40.800 47.110
75-79 32.496 42.821 34.455 44.865 35.714 46.038 34.222 44.575
80-84 15.832 25.964 16.780 26.901 18.335 28.521 16.982 27.129
85+ 11.945 31.307 12.706 31.702 12.538 28.997 12.396 30.669
871.076 917.918 879.564 924.188 898.640 932.187 883.093 924.764
Summe 1.788.994 1.803.752 1.830.827 1.807.857
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8.1 Hamburgisches Krebsregistergesetz (HmbKrebsRG)

8.

Anhang

8.1 HAMBURGISCHES KREBSREGISTERGESETZ (HmbKrebsRG)

Hamburgisches Krebsregistergesetz (HmbKrebsRG)
vom 27. Juni 1984 zuletzt mehrfach geandert durch
Artikel 1 des Gesetzes vom 28. Mai 2014. In Kraft
getreten am 1. Juli 2014 (HmbGVBI. Nr. 30, S. 201ff)*,

FuBnoten

1)

[Die Schlussbestimmungen lauten:
Artikel 3
Schlussbestimmungen

1)
(2)

(3

(4)

[Bestimmungen zum Inkrafttreten]

Eine Nutzung der Datenbestande die nach dem
Hamburgischen Krebsregistergesetz vor Inkraft-
treten dieses Gesetzes aufgebaut wurden, ist flr
die Zwecke und Aufgaben nach § 1 des Hambur-
gischen Krebsregistergesetzes in der Fassung des
Artikels 1 zulassig.

Die in Absatz 2 genannten Daten kénnen nach § 10
des Hamburgischen Krebsregistergesetzes in der
Fassung des Artikels 1 nur genutzt werden, wenn
vor Inkrafttreten dieses Gesetzes eine Einwilligung
zur Meldung nach dem Hamburgischen Krebsregis-
tergesetz vorlag.

Die in Absatz 2 genannten Daten kénnen zur Uber-
mittlung nach § 9 Absatz 8 des Hamburgischen
Krebsregistergesetzes in der Fassung des Artikels 1
nur dann genutzt werden, wenn eine daflir wirksame
Einwilligung der Patientin oder des Patienten
beziehungsweise bei einer einwilligungsunfahigen
Person der jeweiligen gesetzlichen Vertreterin bzw.
des jeweiligen gesetzlichen Vertreters vorliegt.

Die Einwilligung muss vor der Datenlibermittlung
erklart worden sein.]

Der Senat verkindet das nachstehende von der Biir-
gerschaft beschlossene Gesetz:

§ 1 Zweck und Aufgaben des Hamburgischen Krebs-
registers

D

(2)

Fur Zwecke der Krebsforschung, zur Verbesse-
rung der Qualitat der onkologischen Versorgung
und zur Evaluation von organisierten Friherken-
nungsprogrammen, flhrt die zustandige Behorde
das Hamburgische Krebsregister. Es nimmt die
Aufgaben der epidemiologischen und der flachen-
deckenden klinischen Krebsregistrierung in der
Freien und Hansestadt Hamburg wahr und arbeitet
als Auswertungsstelle der klinischen Krebsregist-
rierung auf Landesebene. Das Krebsregister ist in
Auslibung seiner Aufgaben fachlich unabhangig
und dabei nur diesem Gesetz unterworfen.

Das Hamburgische Krebsregister hat die Aufga-
ben, fortlaufend Daten Uber das Entstehen, das
Auftreten, die Behandlung und den Verlauf bos-
artiger Neubildungen einschlieRlich ihrer Frihsta-
dien sowie von gutartigen Tumoren des Zentralen
Nervensystems nach Kapitel Il der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) nach MaR-
gabe dieses Gesetzes zu sammeln, zu verarbeiten,
fur die wissenschaftliche Forschung zur Verfliigung
zu stellen und statistisch-epidemiologisch auszu-
werten sowie die Ergebnisse zu veroffentlichen.
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(3) Innerhalb des Hamburgischen Krebsregisters gibt
es einen abgegrenzten Vertrauensbereich fir die
Erfassung und Verarbeitung der personeniden-
tifizierenden Klartextdaten nach § 3 Absatz 1
Nummer 1 Buchstaben a bis c und g. Fir Auswer-
tungen im Rahmen der epidemiologischen und der
klinischen Krebsregistrierung werden pseudonymi-
sierte Daten sowie fiir die Weitergabe und Verof-
fentlichung Daten nach MaBgabe der §§ 6, 7, 8 und
9 verwendet.

§ 2 Meldungen

(1) Die fiir die Versorgung von Krebspatientinnen und
Krebspatienten zustandigen Krankenhauser, Arzt-
und Zahnarztpraxen oder andere arztlich geleitete
Einrichtungen der onkologischen Versorgung sind
verpflichtet und zugleich berechtigt, dem Hambur-
gischen Krebsregister durch dafir benannte Arz-
tinnen und Arzte bzw. Zahnarztinnen und Zahnarz-
te zu den Meldeanldssen fortlaufend vollzahlig und
vollstandig Angaben nach § 3 zu denin § 1 Absatz 2
benannten Neubildungen zu tGbermitteln, soweit sie
darliber verfligen und soweit die betroffene Patien-
tin bzw. der betroffene Patient der Meldung nicht
widersprochen hat. Der Widerspruch der Patientin
bzw. des Patienten kann sich auf die Ubermittlung
der Daten oder allein auf die Speicherung der per-
sonenidentifizierenden Klartextdaten nach
§ 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstaben a bis cund g
beziehen. Meldeanladsse sind:

1. die Stellung der Diagnose nach hinreichender
klinischer Sicherung,

2. die histologische, zytologische oder labortech-
nische Sicherung der Diagnose,

3. der Beginn einer therapeutischen MaRnahme,

4. der Abschluss einer therapeutischen MalBnahme,

5. die Feststellung einer therapierelevanten Ande-
rung des Erkrankungsstatus,

6. der Sterbefall.

Die Ubermittlung der Daten zu den Meldeanlassen nach
Satz 3 muss innerhalb von acht Wochen erfolgen. Die
meldenden Einrichtungen nach Satz 1 sind berechtigt,
die im Rahmen anderer, nicht mit der Krebsregist-
rierung begriindeter Dokumentationserfordernisse
anfallenden Daten flr Meldungen nach diesem Gesetz
zu nutzen.

(2) Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und
Zahnarzte sind berechtigt, dem Hamburgischen
Krebsregister die in § 3 genannten Angaben Uber
in der Freien und Hansestadt Hamburg untersuch-
te oder behandelte Patientinnen und Patienten zu
Ubermitteln. Absatz 1 gilt entsprechend.

(3) Die Patientin bzw. der Patient ist bei einer Erstmel-
dung schriftlich umfassend tber die Meldung, die
Aufgaben des Hamburgischen Krebsregisters und
das Widerspruchsrecht zu unterrichten. Bei einer
einwilligungsunfahigen Person ist die Aufklarung
der jeweiligen gesetzlichen Vertreterin bzw. des
jeweiligen gesetzlichen Vertreters erforderlich. Die
zustandige Behorde stellt das Informationsmaterial

(4)

(5)

(6)

(7)

8)

far die Patientinnen und Patienten kostenlos zur
Verfligung.

Die Meldung kann ausnahmsweise ohne Informa-
tion der Patientin bzw. des Patienten erfolgen,
wenn die Patientin bzw. der Patient nicht informiert
werden kann, weil sie oder er wegen der Gefahr
einer sonst eintretenden ernsten Gesundheitsver-
schlechterung tber das Vorliegen einer Krebser-
krankung nicht unterrichtet worden ist, und wenn
kein Grund zu der Annahme besteht, dass die
Patientin bzw. der Patient von ihrem bzw. seinem
Widerspruchsrecht Gebrauch machen wiirde. Die
bzw. der Meldende hat die Griinde, warum die
Meldung ohne Information erfolgt ist, aufzuzeich-
nen; § 12 Absatz 3 gilt entsprechend. Wenn eine
diagnosestellende arztlich geleitete Einrichtung auf
Grund spezieller Untersuchungsmethoden keinen
unmittelbaren Patientenkontakt hat, sind Meldun-
gen ohne Information der Patientinnen bzw. der
Patienten zulassig; eine Speicherung im Krebsre-
gister darf nur pseudonymisiert im Sinne des § 12
Absatz 3 erfolgen, es sei denn, diese Daten sind
einer Meldung zuzuordnen, bei der der Speiche-
rung der personenidentifizierenden Klartextdaten
nicht widersprochen wurde.

Ist die Patientin bzw. der Patient verstorben, so
erfolgt die Meldung nach Absatz 1, wenn kein
Grund zu der Annahme besteht, dass die Patientin
bzw. der Patient der Verarbeitung ihrer bzw. seiner
personenidentifizierenden Klartextdaten wider-
sprochen hatte.

Die zustandige Behorde stellt die Formblatter fur
die Meldungen auch in elektronischer Form kosten-
los zur Verfligung.

Fir Meldungen nach § 3 werden Aufwandsentscha-
digungen an die Leistungserbringer nach § 65c¢
Absatz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477,
2482), zuletzt gedndert am 7. August 2013 (BGBI.
I'S. 3108, 3110), in der jeweils geltenden Fassung
und fur Erstmeldungen zu nicht-melanotischen
Hautkrebsarten nach Vorgabe der zustandigen
Behorde gezahlt. Der Senat wird ermachtigt, das
Verfahren zur Abrechnung der Pauschalen nach

§ 65c Absatz 4 SGB V und der Meldeverglitungen
nach § 65c Absatz 6 SGB V flr Versicherte der
gesetzlichen Krankenkassen sowie flr Privatversi-
cherte und gegebenenfalls fur beihilfeberechtigte
und bertcksichtigungsfahige Personen, einschlieB-
lich der Verarbeitung personenbezogener Daten,
durch Rechtsverordnung zu regeln.

Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt,
Meldungsangaben nach § 3 und Informationen
nach § 4 Giber Personen mit gewdhnlichem Aufent-
halt auBerhalb der Freien und Hansestadt Hamburg
an die jeweils fur die epidemiologische und die
klinische Registrierung zustandigen Krebsregis-
ter oder deren Vertrauensstellen weiterzuleiten,
soweit der personenbezogenen Verarbeitung durch

das Hamburgische Krebsregister nicht widerspro-
chen wurde, sowie Meldungen und Informationen
Uber Personen mit gewdhnlichem Aufenthalt in

der Freien und Hansestadt Hamburg von ande-

ren Krebsregistern oder deren Vertrauensstellen
entgegenzunehmen und zu verarbeiten, soweit dies
nach landes- und bundesgesetzlichen Regelungen
zuldssig und erforderlich ist.

Zur Erflllung der Aufgaben im Rahmen der Qua-
litatssicherung der in der Freien und Hansestadt
Hamburg behandelten Krebspatientinnen und
Krebspatienten nach § 1 Absatz 1 ist das Hambur-
gische Krebsregister berechtigt, auch die nach § 3
erhobenen Daten von Personen mit gewdhnlichem
Aufenthalt auBerhalb der Freien und Hansestadt
Hamburg zu verarbeiten und nach den Vorschriften
dieses Gesetzes zu nutzen.

§ 3 Inhalt der Meldungen

1)

(2)

(3)

Die Meldungen enthalten, soweit bekannt, folgende

Angaben:

1. Angaben Uber die persénlichen Verhaltnisse der
Patientin bzw. des Patienten

a) Familiennamen, Vornamen, friihere Namen
b) Anschrift

c) Geburtsdatum

d) Sterbedatum

e) Geschlecht

f) Krankenkasse

g) Krankenversichertennummer

h) Rauchgewohnheiten;

personenidentifizierende Klartextdaten sind
Angaben zu den Buchstaben a bis c und g;

2. medizinische Angaben nach Absatz 4, insbeson-
dere

a) Tumordiagnose einschlieRlich des histologi-
schen Befundes und weiterer diagnostisch
relevanter Merkmale

b) Lokalisation des Tumors

¢) Grad der Tumorausbreitung

d) Art der Sicherung der Diagnose

e) Datum der Tumordiagnose

f) Anlass der Untersuchung

g) Art, Beginn, Dauer und Ergebnis der Therapie

h) frihere Tumorleiden mit Datum der Diagnose

i) Krankheitsverlauf.

j) Todesursache.

Jede Meldung muss die Meldende oder den Mel-
denden und die Einrichtung, in der die Untersu-
chung oder Behandlung vorgenommen worden ist,
nennen. Aulerdem ist bei Meldungen nach § 2 mit
Ausnahme der Meldungen nach § 2 Absatz 4 anzu-
geben, ob die Patientin bzw. der Patient nach § 2
Absatz 3 informiert worden ist, und gegebenenfalls
ob sie bzw. er der personenidentifizierenden Spei-
cherung ihrer bzw. seiner Klartextdaten nach

§ 2 Absatz 1 Satz 2 widersprochen hat.

Bei Meldungen nach § 2 und bei einem Wider-
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(4)

spruch gegen die personenidentifizierende Daten-
speicherung nach § 2 Absatz 1 Satz 2 oder nach
§ 12 Absatz 3 werden die Daten nach Absatz 1
Nummer 1 Buchstaben a bis ¢ und g automatisch
durch einen pseudonymen Kontrollnummernsatz
nach § 5 Absatz 1 ersetzt.

Die in Absatz 1 genannten Angaben werden

auf der Grundlage des bundesweit einheitlichen
Datensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e. V. und der Gesellschaft der epi-
demiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.
zur Basisdokumentation fir Tumorkranke und ihn
erganzender Module erhoben. Die zustandige Be-
horde veroffentlicht die jeweils geltende Fundstelle
im Amtlichen Anzeiger.

§ 4 Auswertung anderer Unterlagen

1)

2)

(3

1 Zur Vervollstandigung und Fortschreibung des
Registers kann das Hamburgische Krebsregister die
in § 3 Absatz 1 genannten Angaben auch den in
Hamburg ausgestellten oder aufbewahrten Todes-
bescheinigungen entnehmen. ? Die fiir die Aufbe-
wahrung der Todesbescheinigungen zustandigen
Behorden haben auf Anforderung dem Hamburgi-
schen Krebsregister die Todesbescheinigungen flr
langstens einen Monat zur Auswertung zu Uberlas-
sen.

1 Zur Fortschreibung und Berichtigung des Regis-
ters libermittelt die Meldebehérde dem Hambur-
gischen Krebsregister Namensanderungen sowie
Wegzlige und Todesfalle von Einwohnern unter
Angabe des Datums und der zur Identifizierung des
jeweiligen Einwohners erforderlichen Daten. 2 Zur
Identifizierung dirfen dabei hdchstens folgende
Daten Gibermittelt werden:

Familiennamen
Vornamen
frihere Namen
Geburtsdatum
Geschlecht.

A WN e

3 Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt,
in Abstanden von vier Jahren einen Abgleich der
Daten nach Satz 1 in pseudonymisierter Form mit
dem Melderegister vorzunehmen, um Personenan-
gaben in seinem Registerbestand zu identifizieren,
bei denen die Identitatszuordnung zweifelhaft ist.

Zur Prifung der Vollzahligkeit der Erfassung ist
das Krebsregister berechtigt, aggregierte Ver-
gleichsdaten zu Fallzahlen der meldepflichtigen
Einrichtungen zu Angaben nach § 3 Absatz 4 von
den Krankenkassen und privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen anzunehmen und zu nutzen.

§ 5 Speicherung der Daten
1

Die nach § 2 gemeldeten und die nach § 4 aus
weiteren Unterlagen gewonnenen Daten werden
in dem besonders geschiitzten Vertrauensbereich
erfasst, gepruft, zusammengefihrt und gespei-
chert. Zur Klarung der Personenidentitat werden

(2)

3)

Name, Anschrift, Krankenversichertennummer und
Geburtsdatum genutzt. Diese personenidentifi-
zierenden Angaben werden zusatzlich sowohl mit
einem nicht-reidentifizierbaren Kontrollnummern-
satz sowie mit einer personenbezogenen Referenz-
nummer pseudonymisiert, der jeweilige Erkran-
kungsfall mit einer fallbezogenen Referenznummer.
Die jeweiligen Zuordnungsvorschriften verbleiben
im Vertrauensbereich.

Fir Auswertungen nach MalRgabe dieses Gesetzes
wird ein Datensatz auf Basis der bestmoglichen
Information nach MaRgabe der folgenden Anderun-
gen erstellt. Es werden:

1. die Meldende bzw. der Meldender durch die
meldende Institution,

2. Familiennamen, Vornamen, frithere Namen und
Krankenversichertennummer der Patientin bzw.
des Patienten durch die personenbezogene
Referenznummer,

3. die Anschrift durch Koordinaten und Ortsteil,

4, das Geburtsdatum durch Monat und Jahr er-
setzt.

Die nach § 2 libersandten Formblatter sind spates-
tens nach drei Monaten zu vernichten.

§ 6 Veroffentlichungen und Auswertungen

1)

(2)

Das Hamburgische Krebsregister wertet die bei ihm
gespeicherten Daten aus und verdéffentlicht die be-
volkerungsbezogenen Ergebnisse in Abstanden von
hochstens drei Jahren so, dass sie keine bestimmte
Person erkennen lassen.

Die Daten der klinischen Krebsregistrierung sind
jahrlich landesbezogen entsprechend § 65¢c SGB V
auszuwerten, und die Ergebnisse so zu verdéffent-
lichen, dass sie keine bestimmte Person erkennen
lassen. Die Ergebnisse werden gemaB § 65c Absatz 10
Satz 3 SGB V dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen zur Verfligung gestellt.

Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt,
sich an der Evaluation und der Qualitatssicherung
von organisierten Krebsfriiherkennungsprogram-
men zu beteiligen. Bei einem durch den Abgleich
von Daten der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer
von organisierten Krebsfriherkennungsprogram-
men mit den Daten des Krebsregisters entstehen-
den Verdacht auf Intervallkarzinom sind Arztinnen,
Arzte, Zahnéarztinnen und Zahnarzte verpflichtet,
der die Friherkennungsuntersuchung durchfih-
renden Stelle auf Anforderung die diagnostischen
Unterlagen zum Zweck der Qualitatssicherung zur
Verfuigung zu stellen. Der Senat wird ermachtigt,
das Verfahren dafir durch Rechtsverordnung zu
regeln.

§ 7 Ubermittlung aggregierter Daten

1)
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1 Das Hamburgische Krebsregister kann auf Antrag
die bei ihm gespeicherten Daten zu einer vom
Antragsteller gestellten Frage auswerten. ? Es soll
dies tun, wenn der Antragsteller die Ergebnisse
der Auswertung flir Zwecke der wissenschaftlichen

(2)

(3)

Forschung oder zur Beurteilung der Qualitat der
onkologischen Versorgung benoétigt.

Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt,
die klinischen Daten nach § 65c Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 SGB V fir die einzelnen Leistungser-
bringer auszuwerten und zurlickzumelden, sowie
die klinischen Daten nach § 65c Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 SGB V fiir die Zentren in der Onkologie
auszuwerten und zurlckzumelden.

Die Ergebnisse der Auswertungen dlrfen der An-
tragstellerin bzw. dem Antragsteller nach Absatz 1
beziehungsweise dem Leistungserbringer nach
Absatz 2 nur Ubermittelt werden, wenn die Ein-
zeldaten so zusammengefasst sind, dass sie keine
bestimmte Person erkennen lassen (aggregierte
Daten).

§ 8 Ubermittlung anonymisierter Einzeldaten

1)

1 Aus dem Krebsregister dirfen Einzeldaten in
anonymisierter Form zu dem in § 1 Absatz 1 be-
stimmten Zweck an Hochschulen, wissenschaftliche
Institute und vergleichbare Einrichtungen tbermit-
telt werden. > Anonymisierte Einzeldaten dirfen an
Einzelpersonen nur Gbermittelt werden, wenn sie
die Daten fir ein fiir die Verbesserung der Krebs-
verhitung oder Krebsbekdmpfung bedeutsames
Forschungsvorhaben bendtigen, das ohne solche
Daten nicht durchgefiihrt werden kann.

3 Anonymisierte Einzeldaten diirfen darliber hinaus
an eine staatliche Stelle Gibermittelt werden, zu
deren Aufgaben es gehort, Giber den Bereich eines
Bundeslandes hinaus Daten zum Krebsgeschehen
zu sammeln und auszuwerten.

Ein Anspruch auf die Ubermittiung anonymisierter
Daten aus dem Krebsregister besteht nur, soweit
dies bundes- oder landesgesetzlich vorgeschrieben
ist.

§ 9 Ubermittlung personenbezogener Daten

1)

Aus dem Krebsregister diirfen personenbezoge-

ne Daten an Krebsregister anderer Bundeslander
entsprechend der landesgesetzlichen Regelun-

gen Ubermittelt werden, soweit dies erforderlich
ist. Darliber hinaus durfen sie an Hochschulen,
wissenschaftliche Institute und andere 6ffentliche
Einrichtungen auf deren Antrag nach den Absatzen
2 bis 6 flir die Durchfiihrung eines bestimmten
Vorhabens der Krebsforschung Gbermittelt werden.

1 Uber den Antrag entscheidet im Einzelfall der
Préses oder der Staatsrat der zustandigen Behérde
nach Anhérung des Hamburgischen Beauftragten
fur Datenschutz und Informationsfreiheit und der
Arztekammer Hamburg. 2 Die Ubermittlung darf
nur zugelassen werden, wenn das Forschungsvor-
haben ohne die personenbezogenen Daten nicht
durchgeflhrt werden kann und schutzwirdige
Belange der Patienten nicht beeintrachtigt werden.
3 Ein Anspruch auf die Ubermittlung personen-
bezogener Daten aus dem Krebsregister besteht
nicht.

(3)

1 Wird die Ubermittlung zugelassen, so muss die

Entscheidung

1. den Empfénger der Daten und den fiir das For-
schungsvorhaben Verantwortlichen,

2. die Art der zu Ubermittelnden personenbezoge-
nen Daten und den Kreis der Patienten,

3. das Forschungsvorhaben, zu dem die Gbermit-
telten personenbezogenen Daten verwendet
werden diirfen, einschlieBlich der Forschungs-
methoden,

4. den Tag, bis zu dem die libermittelten personen-
bezogenen Daten aufbewahrt werden dirfen,

genau bezeichnen. 2 Sie steht auch ohne besonde-
ren Hinweis unter dem Vorbehalt der nachtragli-
chen Aufnahme, Anderung oder Erganzung einer
Auflage.

Der Empfanger der Daten hat der zustandigen Be-
horde jede Veranderung von Umstanden unverzig-
lich anzuzeigen, die flr die Entscheidung liber den
Antrag wesentlich waren.

1 Die Gbermittelten personenbezogenen Daten diir-
fen nur von dem in der Entscheidung bezeichneten
Empfanger und nur fir die darin bezeichneten Zwe-
cke verarbeitet oder sonst genutzt werden. ? Sie
dirfen nicht an Dritte weiterlibermittelt werden.

3 Bis zu dem in Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 genann-
ten Tag sind sie zu l6schen. # Die Loschung ist dem
Hamburgischen Krebsregister mitzuteilen und auf
Verlangen glaubhaft zu machen.

1 Eine Verarbeitung personenbezogener Daten

im Auftrag des Datenempfangers ist nur durch
offentliche Stellen und nur dann zulassig, wenn der
Datenschutz beim Auftragnehmer den Anforderun-
gen genlgt, die fir den Auftraggeber gelten.

2 Der Auftragnehmer darf die zur Datenverar-
beitung Uberlassenen Daten nicht anderweitig
verwenden und nicht ldnger aufbewahren, als der
Auftraggeber bestimmt.

Das Hamburgische Krebsregister ist berechtigt und
auf Antrag verpflichtet, einer meldenden Arztin
bzw. einem meldenden Arzt oder der meldenden
Einrichtung die im Krebsregister vorhandenen
Informationen zum Langzeitliberleben (lebend
beziehungsweise Sterbedatum und Todesursache)
der benannten Patientinnen und Patienten weiter-
zugeben.

Das Hamburgische Krebsregister flihrt zur Forde-
rung der interdisziplinaren, direkten patientenbe-
zogenen Zusammenarbeit elektronische klinische
Falldokumentationen. Auf Antrag Gbermittelt das
Hamburgische Krebsregister die darin enthaltenen
klinischen Daten an die behandelnden Arztinnen
und Arzte bzw. Zahnarztinnen und Zahnarzte

zu den von ihnen gemeldeten Patientinnen und
Patienten. Die Ubermittlung hat unter Wahrung der
datenschutzrechtlichen Vorschriften zu erfolgen.
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§ 10 Befragung zu Forschungszwecken

Eine mindliche Befragung ist der Patientin oder dem
Patienten bzw. bei einer einwilligungsunfahigen Person
der gesetzlichen Vertreterin bzw. dem gesetzlichen
Vertreter vorher schriftlich anzuklndigen. Dabei ist sie
oder er Uber den Zweck des Forschungsvorhabens zu
unterrichten und darauf hinzuweisen, dass ihre oder
seine Mitarbeit bei der Befragung freiwillig ist. Bei einer
schriftlichen Befragung sind diese Hinweise den Fragen
voranzustellen oder beizufligen.

§ 11 Befragung Dritter

(1) Zur Durchfiihrung eines Forschungsvorhabens mit
aus dem Krebsregister libermittelten personen-
bezogenen Daten darf eine Dritte bzw. ein Dritter
nur mit schriftlicher Einwilligung der Patientin oder
des Patienten beziehungsweise bei einer einwil-
ligungsunfahigen Person der jeweiligen gesetzli-
chen Vertreterin bzw. des jeweiligen gesetzlichen
Vertreters befragt werden, es sei denn, dass weder
die Erkrankung noch die Patientin oder der Patient
bei der Befragung erkennbar wird oder der Dritten
bzw. dem Dritten schon bekannt ist. Vor der Ein-
willigung ist die Patientin oder der Patient bzw. bei
einer einwilligungsunfahigen Person die jeweilige
gesetzliche Vertreterin bzw. der jeweilige gesetzli-
che Vertreter liber den Zweck des Forschungsvor-
habens zu unterrichten.

(2) Ist die Patientin oder der Patient verstorben, so
kann die zustandige Behodrde die nach Absatz 1
erforderliche Einwilligung erteilen, wenn der Zweck
des Forschungsvorhabens eine Befragung Dritter
erfordert und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass die Patientin oder der Patient der Speiche-
rung der personenidentifizierenden Klartextdaten
im Hamburgischen Krebsregister widersprochen
und eine Einwilligung nach Absatz 1 verweigert
hatte.

§ 12 Rechte des Betroffenen

(1) Die bzw. der Betroffene kann personlich Auskunft
Uber die im Krebsregister zu ihrer bzw. seiner Per-
son gespeicherten Daten verlangen. Dabei ist die
Identitat zwischen der anfragenden Person und der
Person, liber die Auskunft erteilt wird, sicherzustel-
len.

(2) Das Verlangen Dritter an die Betroffene bzw. den
Betroffenen auf Vorlage einer Bescheinigung Uber
die Datenspeicherung und den Inhalt der gespei-
cherten Daten ist unzuldssig.

(3) Die Patientin oder der Patient bzw. bei einer einwil-
ligungsunfahigen Person die jeweilige gesetzliche
Vertreterin bzw. der jeweilige gesetzliche Vertreter
kann der personenidentifizierenden Speicherung
ihrer bzw. seiner Klartextdaten im Hamburgischen
Krebsregister jederzeit durch eine Erklarung
gegenlber dem Krebsregister widersprechen.

Sind die personenidentifizierenden Klartextdaten
bereits im Krebsregister gespeichert worden, sind
sie durch die in § 5 Absatz 1 Satz 3 genannten
Kontrollnummernsatze zu ersetzen. Es ist sicherzu-
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stellen, dass im Falle des Widerspruchs gegen die
personenidentifizierende Klartextdatenspeicherung
lediglich pseudonyme Daten gespeichert werden,
und dass eine Reidentifizierung dieser Daten nicht
erfolgt. Sind diese Daten an Dritte libermittelt wor-
den, so sind sie auch dort zu lI6schen. Sind sie an
andere Krebsregister libermittelt worden, so sind
diese Uber den Widerspruch zu informieren.

§ 13 Léschung

Die personenidentifizierenden Klartextdaten sind inner-
halb von 30 Jahren nach dem Tode der Patientin oder
des Patienten, spatestens jedoch 120 Jahre nach der
Geburt der Patientin oder des Patienten entsprechend
§ 5 Absatz 2 zu ersetzen und zusammen mit dem
jeweiligen Kontrollnummernsatz zu |6schen. Die Kran-
kenversichertennummer ist zu I6schen, sobald sie zum
Zwecke der Abrechnung nicht mehr gebraucht wird.

§ 14 Straftaten

Wer aus dem Krebsregister Gibermittelte personen-
bezogene Daten unbefugt weiteribermittelt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe
bestraft.

§ 15 Ordnungswidrigkeiten
(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder fahr-
lassig

1. aus dem Krebsregister Ubermittelte personen-
bezogene Daten

a) Uber den in der Entscheidung nach § 9
bezeichneten Umfang hinaus oder entgegen
einer vollziehbaren Auflage nach § 9 Absatz 3
Satz 2 verarbeitet oder sonst nutzt,

b) entgegen § 9 Absatz 5 Satz 3 oder § 12
Absatz 3 Satz 4 nicht oder nicht rechtzeitig
|6scht,

c) als Auftragnehmer entgegen § 9 Absatz 6
Satz 2 anderweitig verwendet oder langer als
vom Auftraggeber bestimmt aufbewahrt,

2. entgegen § 10 eine mundliche Befragung der
Patientin oder dem Patienten beziehungsweise
bei einer einwilligungsunfahigen Person der
jeweiligen gesetzlichen Vertreterin bzw. dem je-
weiligen gesetzlichen Vertreter nicht schriftlich
ankindigt oder vor einer Befragung die Pati-
entin oder den Patienten beziehungsweise bei
einer einwilligungsunfahigen Person die jewei-
lige gesetzliche Vertreterin bzw. den jeweiligen
gesetzlichen Vertreter nicht auf die Freiwilligkeit
ihrer oder seiner Mitarbeit hinweist,

3. entgegen § 12 Absatz 2 die Vorlage einer
Bescheinigung Uber die Datenspeicherung oder
den Inhalt der gespeicherten Daten verlangt,

4. seiner Meldepflicht nach § 2 Absatz 1 nicht
nachkommt,?

5. gegen den Widerspruch der Patientin bzw. des
Patienten beziehungsweise bei einer einwilli-

gungsunfahigen Person der jeweiligen gesetz-
lichen Vertreterin bzw. des jeweiligen gesetz-
lichen Vertreters gegen die Ubermittlung ihre
bzw. seine Daten an das Hamburgische Krebsre-
gister meldet.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuRBe
bis zu funfzigtausend Euro geahndet werden.

FuBnoten

1) [GemaR Artikel 3 Absatz 1 Satz 2 des Gesetzes
vom 28. Mai 2014 (HmbGVBI. S. 201) tritt § 15
Absatz 1 Nr. 4 erst am 1. Januar 2016 in Kraft.]

§ 16 Uberleitungsvorschriften

(1) * Zur Berichtigung des Datenbestandes des Regis-
ters hat die Meldebehérde dem Hamburgischen
Krebsregister auf Antrag einmalig die in § 4 Absatz 2
Satz 2 genannten Daten Uber die in Hamburg
gemeldeten Einwohner zu Gbermitteln. 2 § 4 Absatz 3
gilt entsprechend.

(2) *§§ 5und 13 Satz 1 sind auf die bei Inkrafttreten
dieses Gesetzes im Krebsregister bereits ge-
speicherten Daten ab 1. Juli 1986 entsprechend
anzuwenden. 2 Bis zu diesem Zeitpunkt sind die vor
Inkrafttreten dieses Gesetzes dem Hamburgischen
Krebsregister libersandten Formblatter zu vernich-
ten.

(3) § 12 Absatz 2 gilt entsprechend, wenn bei vor
Inkrafttreten dieses Gesetzes im Krebsregister
gespeicherten Daten nicht erkennbar ist, ob der
Patient in die Meldung eingewilligt hatte.

§ 17 Inkrafttreten

1Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1985 in Kraft.

2 Abweichend davon tritt § 4 Absatz 1 am Tage nach
der Verklindung in Kraft.

Ausgefertigt Hamburg, den 27. Juni 1984.
Der Senat
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8.2 BUNDESKREBSREGISTERDATENGESETZ (BKRG)

Bundeskrebsregisterdatengesetz vom
10. August 2009 (BGBI. 1S. 2702, 2707)

FuBnote

Das Gesetz wurde als Art. 5 des Gesetzes vom

10. August 2009 |1 2702 vom Bundestag mit Zustim-
mung des Bundesrates beschlossen. Es ist gemaR
Artikel 13 Absatz 1 dieses Gesetzes mWv

18. August 2009 in Kraft getreten.

§ 1 Einrichtung eines Zentrums fiir Krebsregisterdaten
(1) Beim Robert Koch-Institut wird ein Zentrum fur
Krebsregisterdaten eingerichtet.

(2) Zur fachlichen Beratung und Begleitung des
Zentrums flr Krebsregisterdaten wird ein Beirat
eingerichtet. Die Mitglieder des Beirats werden
vom Bundesministerium fir Gesundheit berufen.

§ 2 Aufgaben
Das Zentrum flr Krebsregisterdaten hat folgende
Aufgaben:

1. die Zusammenflhrung, Priifung der Vollzahligkeit
und Schllssigkeit sowie Auswertung der von den
epidemiologischen Krebsregistern der Lander, im
Nachfolgenden Landeskrebsregister genannt, nach
§ 3 Absatz 1 Gbermittelten Daten, die Durchfiih-
rung eines landertbergreifenden Datenabgleichs
zur Feststellung von Mehrfachiibermittlungen und
die Riickmeldung an die Landeskrebsregister,

2. die Erstellung, Pflege und Fortschreibung eines
Datensatzes aus den von den Landeskrebsregistern
nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 bis 3 Ubermittelten
und nach Nummer 1 gepriiften Daten,

3. die regelmaBige Schatzung und Analyse

a) der jahrlichen Krebsneuerkrankungszahlen und
Krebssterberaten,

b) der Uberlebensraten von Krebspatientinnen und
Krebspatienten,

c) der Stadienverteilung bei Diagnose der Krebs-
krankheit,

d) weiterer Indikatoren des Krebsgeschehens,
insbesondere Pravalenz, Erkrankungsrisiken und
Sterberisiken sowie deren zeitliche Entwicklung,

4. die landerlbergreifende Ermittlung regionaler
Unterschiede bei ausgewahlten Krebskrankheiten,
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5. die Bereitstellung des Datensatzes nach Nummer 2
zur Evaluation gesundheitspolitischer MaBnahmen
zur Krebspradvention, Krebsfriiherkennung, Krebs-
behandlung und der Versorgung,

6. die Durchfiihrung von Analysen und Studien zum
Krebsgeschehen,

7. die Erstellung eines umfassenden Berichts zum
Krebsgeschehen in der Bundesrepublik Deutsch-
land alle fiinf Jahre,

8. die Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, euro-
paischen und internationalen Organisationen mit
Bezug zu Krebsregistrierung und Krebsepidemiologie.

§ 3 Dateniibermittlung

(1) Die Landeskrebsregister libermitteln an das Zen-
trum flr Krebsregisterdaten zur Erflillung seiner
Aufgaben nach § 2 spatestens bis 31. Dezember
des Ubernachsten Jahres zu allen bis zum Ende
eines Jahres erfassten Krebsneuerkrankungen
folgende Daten:

1. Angaben zur Person:
a) Geschlecht,
b) Monat und Jahr der Geburt,
c) die ersten funf Ziffern der Gemeindekennzif-
fer des Wohnortes,

2. Angaben mit Bezug zur Tumordiagnose:

a) Tumordiagnose nach dem Schliissel der
Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD) in der jeweiligen vom Deutschen
Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information im Auftrag des Bundesministe-
riums fir Gesundheit herausgegebenen und
vom Bundesministerium fiir Gesundheit in
Kraft gesetzten Fassung,

b) Histologiebefund nach dem Schliissel der
aktuellen Internationalen Klassifikation der
onkologischen Krankheiten (ICD-0),

c) Lokalisation des Tumors, einschlieBlich der
Angabe der Seite bei paarigen Organen
(ICD-0),

d) Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose,

e) frihere Tumorerkrankungen,

f) Art der Diagnosesicherung: ausschlieRlich
Uber die Todesursache (DCO), klinisch,
zytologisch, histologisch, durch Obduktion,
sonstige,

g) Stadium der Erkrankung, insbesondere nach
dem aktuellen TNM-Schlissel zur Darstel-
lung der GroRe und des Metastasierungsgra-
des der Tumoren,

h) Art der Primartherapie,

3. Angaben im Sterbefall:
a) Sterbemonat und Sterbejahr,
b) Todesursache (Grundleiden),
¢) Durchfiihrung einer Obduktion,

4. Kontrollnummer nach § 4.

(2) Die zustandigen Landesbehdrden stellen sicher,
dass die Daten nach Absatz 1 flachendeckend
und vollzahlig erhoben, nach Prifung auf Mehr-
fachmeldungen bereinigt und vollstéandig in einem
einheitlichen Format Ubermittelt werden. Die Daten
klinischer Krebsregistrierung sind zu nutzen.

§ 4 Kontrollnummer, Datenabgleich

(1) Fur den Datenabgleich der Landeskrebsregister
untereinander und mit dem Zentrum fir Krebsre-
gisterdaten ist nach einem fir alle Landeskrebsre-
gister einheitlichen Verfahren, das die Wiederher-
stellung des Personenbezugs durch den Empfanger
ausschlielt, fur jede an Krebs erkrankte Person
eine eindeutige Kontrollnummer zu bilden.

(2) Die Kontrollnummer wird im Zentrum fir Krebsre-
gisterdaten getrennt von dem Datensatz nach § 3
Absatz 1 Nummer 1 bis 3 gespeichert und darf mit
ihm nur zum Zweck des Datenabgleichs zusam-
mengefihrt werden. Nach Abschluss des Datenab-
gleichs, spatestens drei Jahre nach Ubermittlung,
ist die Kontrollnummer zu |6schen.

(3) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird
ermdachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Vorgaben flr die Bildung
der Kontrollnummer nach Absatz 1 sowie flir den
Umgang mit den vom Zentrum fiir Krebsregister-
daten festgestellten Mehrfachlibermittlungen der
Landeskrebsregister festzulegen.

§ 5 Datennutzung

(1) Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten nutzt den
Datensatz nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 bis 3 zur
Erfullung seiner Aufgaben nach § 2 Nummer 3 bis 8.

(2) Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten stellt den Lan-
deskrebsregistern auf Verlangen den in Absatz 1
genannten Datensatz zur Nutzung zur Verfligung.
Die Weiterleitung an Dritte bedarf eines Antrags
nach Absatz 3.

(3) Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten kann Dritten
auf Antrag gestatten, den Datensatz nach Absatz 1
zu nutzen, soweit ein berechtigtes, insbesondere
wissenschaftliches Interesse glaubhaft gemacht
wird. Der Antrag ist, insbesondere zu Zweck und
Umfang der Nutzung, zu begriinden und wird dem
Beirat zur Stellungnahme vorgelegt. Umfang der
Nutzung und Veroffentlichungsrechte sind vertrag-
lich zu regeln.

(4) Das Zentrum fir Krebsregisterdaten veroffentlicht
Auswertungen und stellt Auswertungswerkzeuge
auf einer interaktiven Internetplattform zur Verfi-

gung.

§ 6 Zusammenarbeit des Zentrums fiir Krebsregister-

daten mit den Landeskrebsregistern

(1) Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten Gbermittelt
dem zustandigen Landeskrebsregister die nach
§ 2 Nummer 1 gepriften Daten sowie das Ergeb-
nis der Vollzahligkeitsprifung innerhalb von sechs
Monaten nach deren Ubermittlung nach § 3 Absatz 1.
Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten unterrichtet
die Landeskrebsregister liber wesentliche Erkennt-
nisse, die sich aus der Datenauswertung nach § 2
Nummer 3 und 4 ergeben.

(2) Das Zentrum fir Krebsregisterdaten verdffentlicht
im Einvernehmen mit den Landeskrebsregistern
alle zwei Jahre einen Bericht zu Haufigkeiten und
Entwicklungen von Krebserkrankungen in der Bun-
desrepublik Deutschland.

(3) Das Zentrum fiir Krebsregisterdaten entwickelt ge-
meinsam mit den Landeskrebsregistern Methoden
und Standards zur einheitlichen Datenerfassung
und Datenlibermittlung sowie zur Analyse der Da-
ten weiter. Dabei ist der aktuelle Stand der Technik
zu beachten.

8.2 Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG)
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8.3 Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG)

Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung
und zur Qualitatssicherung durch klinische Krebsre-
gister (Krebsfritherkennungs- und -registergesetz -
KFRG) vom 3. April 2013 (BGBI. I S. 617).

Zuletzt geandert durch Artikel 8 des Gesetzes vom

10. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229).

In Kraft getreten am 01. Januar 2016.

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flinfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Kran-
kenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 20. Februar 2013 (BGBI. |
S. 277) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 25 wird wie folgt geandert:

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollen-
det haben, haben Anspruch auf Untersuchun-
gen zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Uber” das
Wort ,Inhalt” und ein Komma eingefligt.

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Séatze er-
setzt:
.Ferner bestimmt er fir Untersuchungen
nach Absatz 2 die Zielgruppen, Altersgren-
zen und die Haufigkeit der Untersuchungen.
Fir Untersuchungen nach Absatz 1 kann der
Gemeinsame Bundesausschuss fir geeig-
nete Gruppen von Versicherten eine abwei-
chende Altersgrenze und Haufigkeit der
Untersuchungen festlegen.”

2. Nach § 25 wird folgender § 25a eingefiigt:

.§ 25a
Organisierte Friherkennungsprogramme

(1) Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs-

erkrankungen gemaR § 25 Absatz 2, fur die von
der Europaischen Kommission veréffentlichte
Europaische Leitlinien zur Qualitatssicherung
von Krebsfriiherkennungsprogrammen vorlie-
gen, sollen als organisierte Krebsfriitherken-
nungsprogramme angeboten werden. Diese
Programme umfassen insbesondere

1. die regelmalBige Einladung der Versicherten
in Textform zur Friherkennungsuntersu-
chung nach Satz 1,

2. die mit der Einladung erfolgende umfas-
sende und verstandliche Information der
Versicherten liber Nutzen und Risiken der
jeweiligen Untersuchung, Uber die nach Ab-
satz 4 vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung der personenbezogenen Daten,
die zum Schutz dieser Daten getroffenen
Manahmen, die verantwortliche Stelle und
bestehende Widerspruchsrechte,

HAMBURGER KREBSDOKUMENTATION 2013-2015

8.3 KREBSFRUHERKENNUNGS- UND -REGISTERGESETZ (KFRG)

3. die inhaltliche Bestimmung der Zielgruppen,
der Untersuchungsmethoden, der Abstande
zwischen den Untersuchungen, der Alters-
grenzen, des Vorgehens zur Abklarung
auffalliger Befunde und der MaBnahmen zur
Qualitatssicherung sowie

4. die systematische Erfassung, Uberwachung
und Verbesserung der Qualitat der Krebs-
friherkennungsprogramme unter besonde-
rer Berlcksichtigung der Teilnahmeraten,
des Auftretens von Intervallkarzinomen,
falsch positiver Diagnosen und der Sterb-
lichkeit an der betreffenden Krebserkran-
kung unter den Programmteilnehmern.

Die MaBnahmen nach Satz 2 Nummer 4 be-
inhalten auch einen Abgleich der Daten, die
nach § 299 zum Zwecke der Qualitatssiche-
rung an eine vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bestimmte Stelle lbermittelt werden,
mit Daten der epidemiologischen oder der
klinischen Krebsregister, soweit dies insbe-
sondere flir die Erfassung des Auftretens
von Intervallkarzinomen und der Sterblich-
keit an der betreffenden Krebserkrankung
unter den Programmteilnehmern erforder-
lich ist und landesrechtliche Vorschriften
die Ubermittlung von Krebsregisterdaten
erlauben. Die entstehenden Kosten flir den
Datenabgleich werden von den Krankenkas-
sen getragen.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis

zum 30. April 2016 in Richtlinien nach § 92

das Nahere Uber die Durchflihrung der orga-
nisierten Krebsfriitherkennungsprogramme fir
Friherkennungsuntersuchungen, fiir die bereits
Europaische Leitlinien zur Qualitatssicherung
nach Absatz 1 Satz 1 vorliegen. Fir kiinftige
Leitlinien erfolgt eine Regelung innerhalb von
drei Jahren nach Verdéffentlichung der Leitlinien.
Handelt es sich um eine neue Friherkennungs-
untersuchung, fir die noch keine Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 bestehen,
pruft der Gemeinsame Bundesausschuss
zunachst innerhalb von drei Jahren nach
Veroffentlichung der Leitlinien, ob die Friuher-
kennungsuntersuchung nach § 25 Absatz 2 zu
Lasten der Krankenkassen zu erbringen ist, und
regelt gegebenenfalls innerhalb von weiteren
drei Jahren das Nahere Uiber die Durchfiihrung
des organisierten Krebsfriiherkennungspro-
gramms. In den Richtlinien iber die Durchfiih-
rung der organisierten Krebsfriiherkennungs-
programme ist insbesondere das Nahere zum
Einladungswesen, zur Qualitatssicherung und
zum Datenabgleich mit den Krebsregistern
festzulegen, und es sind die hierfir zustandigen
Stellen zu bestimmen. Der Verband der Privaten
Krankenversicherung ist bei den Richtlinien zu
beteiligen.

(3) Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss bei

seinen Beratungen fest, dass notwendige

Erkenntnisse fehlen, kann er eine Richtlinie

zur Erprobung der geeigneten inhaltlichen

und organisatorischen Ausgestaltung eines
organisierten Krebsfriiherkennungsprogramms
beschlieBen.

§ 137e gilt entsprechend. Die Frist nach Absatz 2
Satz 1 bis 3 fur die Regelung des Naheren lber
die Durchfiihrung der organisierten Krebs-
friherkennungsprogramme verlangert sich in
diesem Fall um den Zeitraum der Vorbereitung,
Durchfihrung und Auswertung der Erprobung,
langstens jedoch um flnf Jahre.

(4) Die nach Absatz 2 Satz 4 in den Richtlinien be-

stimmten Stellen sind befugt, die fur die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben erforderlichen und in
den Richtlinien aufgefiihrten Daten nach den
dort genannten Vorgaben zu erheben, zu verar-
beiten und zu nutzen. Fir die Einladungen nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 durfen die in § 291
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 bis 6 genannten
Daten der Krankenkassen erhoben, verarbeitet
und genutzt werden; sofern andere Stellen als
die Krankenkassen die Aufgabe der Einladung
wahrnehmen, darf die Krankenversichertennum-
mer nur in pseudonymisierter Form verwendet
werden. Die Versicherten kénnen in Textform
weiteren Einladungen widersprechen; sie sind in
den Einladungen auf ihr Widerspruchsrecht hin-
zuweisen. Andere personenbezogene Daten der
Krankenkassen, insbesondere Befunddaten und
Daten Uber die Inanspruchnahme von Krebs-
friherkennungsuntersuchungen, durfen fir die
Einladungen nur mit Einwilligung der Versi-
cherten verwendet werden. Fiir die Datenerhe-
bungen, -verarbeitungen und -nutzungen zum
Zwecke der Qualitatssicherung nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 4 gilt § 299, sofern der Versi-
cherte nicht schriftlich widersprochen hat. Ein
Abgleich der Daten nach Satz 4 und der Daten,
die nach § 299 zum Zwecke der Qualitatssiche-
rung an eine vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bestimmte Stelle Ubermittelt werden,
mit Daten der epidemiologischen oder klini-
schen Krebsregister ist unter Beachtung der
landesrechtlichen Vorschriften zuldssig, sofern
der Versicherte nicht schriftlich widersprochen
hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
den Richtlinien fest, welche Daten fiir den Ab-
gleich zwischen den von ihm bestimmten Stellen
und den epidemiologischen oder klinischen
Krebsregistern libermittelt werden sollen.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss oder eine

von ihm beauftragte Stelle veréffentlicht alle
zwei Jahre einen Bericht Gber den Stand der
MaBnahmen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4.
Der Gemeinsame Bundesausschuss oder eine
von ihm beauftragte Stelle Ubermittelt auf
Antrag, nach Prifung des berechtigten Inter-
esses des Antragstellers, anonymisierte Daten
zum Zwecke der wissenschaftlichen Forschung.
Die Entscheidung Uber den Antrag ist dem
Antragsteller innerhalb von zwei Monaten nach

Antragstellung mitzuteilen; eine Ablehnung ist
zu begriinden.”

3. § 62 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
+~Abweichend von Satz 2 betragt die Belas-
tungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur
nach dem 1. April 1972 geborene chronisch
kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar
2008 die in § 25 Absatz 1 genannten Ge-
sundheitsuntersuchungen vor der Erkran-
kung nicht regelmaRig in Anspruch genom-
men haben.”

bb)In Satz 4 wird die Angabe ,Nr. 1 und 2"
gestrichen.

cc) In Satz 6 werden vor dem Punkt am Ende
ein Semikolon und die Woérter ,die Kran-
kenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis
verzichten, wenn bereits die notwendigen
Feststellungen getroffen worden sind und
im Einzelfall keine Anhaltspunkte flir einen
Wegfall der chronischen Erkrankung vorlie-
gen” eingefligt.

dd)Die Satze 7 und 8 werden aufgehoben.

ee) Im bisherigen Satz 9 wird die Angabe ,und 2"
gestrichen.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)In Satz 1 werden die Worter ,der mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten und
Lebenspartners jeweils zusammengerech-
net” durch die Worter ,des Versicherten,
seines Ehegatten oder Lebenspartners, der
minderjahrigen oder nach § 10 versicherten
Kinder des Versicherten, seines Ehegatten
oder Lebenspartners sowie der Angehori-
gen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte jeweils zusammengerechnet,
soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben”
ersetzt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,sich” die
Worter ,aus den Freibetrdgen nach” einge-
flgt.

cc) In Satz 5 werden im Satzteil nach Nummer 2
die Worter ,des Haushaltsvorstands nach
der Verordnung zur Durchfiihrung des § 28
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (Re-
gelsatzverordnung)” durch die Wérter flr
die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu
§ 28 des Zwolften Buches” ersetzt.

dd) In Satz 6 werden die Worter ,die Regelleis-
tung nach § 20 Abs. 2” durch die Worter
.der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1"
ersetzt.

ee) Folgender Satz wird angefligt:

.Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein
gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1
auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte
oder Lebenspartner dauerhaft in eine voll-
stationare Einrichtung aufgenommen wurde,
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in der Leistungen gemal § 43 oder § 43a
des Elften Buches erbracht werden.”

4. Nach § 65b wird folgender § 65c eingefligt:

.§ 65¢
Klinische Krebsregister

(1) Zur Verbesserung der Qualitat der onkologi-

schen 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 Einzugs-
gebiet stationar und ambulant versorgten
Patientinnen und Patienten Uber das Auf-
treten, die Behandlung und den Verlauf von
bosartigen Neubildungen einschlieRlich ihrer
Frihstadien sowie von gutartigen Tumoren
des zentralen Nervensystems nach Kapitel
Il der Internationalen statistischen Klassi-
fikation 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 Auswer-
tungsergebnisse an die einzelnen Leistungs-
erbringer,

3. den Datenaustausch mit anderen regionalen
klinischen Krebsregistern bei solchen Pati-
entinnen und Patienten, bei denen Haupt-
wohnsitz und Behandlungsort in verschie-
denen Einzugsgebieten liegen, sowie mit
Auswertungsstellen der klinischen Krebsre-
gistrierung auf Landesebene,

4, die Forderung der interdisziplinaren, direkt
patientenbezogenen Zusammenarbeit bei
der Krebsbehandlung,

5. die Beteiligung an der einrichtungs- und
sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137 Absatz 1 Nummer 1 in Verbindung
mit § 135a Absatz 2 Nummer 1,

6. die Zusammenarbeit mit Zentren in der
Onkologie,

7. die Erfassung von Daten flir die epidemiolo-
gischen Krebsregister,

8. die Bereitstellung notwendiger Daten zur
Herstellung von Versorgungstransparenz
und zu Zwecken der Versorgungsforschung.

Die klinische Krebsregistrierung erfolgt auf der
Grundlage des bundesweit einheitlichen Da-
tensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren und der Gesellschaft der epi-
demiologischen Krebsregister in Deutschland
zur Basisdokumentation fiir Tumorkranke und
ihn erganzender Module flachendeckend sowie
maoglichst vollzahlig. Die Daten sind jahrlich lan-
desbezogen auszuwerten. Eine flichendeckende
klinische Krebsregistrierung kann auch lander-
Ubergreifend erfolgen. Die fur die Einrichtung
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und den Betrieb der klinischen Krebsregister
nach Satz 2 notwendigen Bestimmungen ein-
schlieBlich datenschutzrechtlicher Regelungen
bleiben dem Landesrecht vorbehalten.

(2) Die Krankenkassen fordern den Betrieb klini-

scher Krebsregister nach Absatz 1 Satz 2,
indem sie eine Pauschale nach Absatz 4 Satz 2
bis 4 zahlen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen beschlieft bis zum 31. Dezem-
ber 2013 einheitliche Voraussetzungen flr
diese Forderung. Er hat in den Fordervorausset-
zungen insbesondere Folgendes festzulegen:

1. die sachgerechte Organisation und Ausstat-
tung der klinischen Krebsregister einschliel3-
lich 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 Uber notwendige
Verfahren zur Datenvalidierung,

3. ein einheitliches Verfahren zur Riickmeldung
der Auswertungsergebnisse an die Leis-
tungserbringer,

4. die notwendigen Verfahren zur Qualitatsver-
besserung der Krebsbehandlung,

5. die erforderlichen Instrumente zur Unter-
stlitzung der interdisziplinaren Zusammen-
arbeit nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,

6. die Kriterien, Inhalte und Indikatoren fir
eine landesbezogene Auswertung, die eine
landertbergreifende Vergleichbarkeit garan-
tieren,

7. die Modalitaten flir die Abrechnung der
klinischen Krebsregister mit den Kranken-
kassen.

Uber die Festlegungen nach den Satzen 2 und 3
entscheidet der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Benehmen mit zwei von der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu
bestimmenden Vertretern. Soweit die Lander
Einwande gegen die Festlegungen haben, sind
diese dem Bundesministerium flir Gesundheit
vorzulegen, das in diesem Fall die entsprechen-
den Fordervoraussetzungen festlegen kann.

(3) Bei der Erarbeitung der Fordervoraussetzungen

hat der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen folgende Organisationen und Personen zu
beteiligen:

die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
den Gemeinsamen Bundesausschuss,

die Deutsche Krebsgesellschaft,

die Deutsche Krebshilfe,

die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren,

die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland,
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8. die Bundesarztekammer,

9. die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
sowie

10. die fur die Wahrnehmung der Interessen der

Patientinnen und Patienten und der Selbst-
hilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen maBgeblichen Organisationen.

Der Verband der Privaten Krankenversicherung
ist an der Erarbeitung der Fordervoraussetzun-
gen zu beteiligen, wenn die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen den Betrieb der
klinischen Krebsregister fordern, indem sie die
Pauschale nach Absatz 4 Satz 2 bis 4 fiir Mel-
dungen in Bezug auf privat krankenversicherte
Personen zahlen. Gleiches gilt flir die Trager der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfal-
len nach beamtenrechtlichen Vorschriften, wenn
sie flir Meldungen in Bezug auf die nach diesen
Vorschriften berechtigten Personen einen Teil
der fallboezogenen Krebsregisterpauschale nach
Absatz 4 Satz 2 bis 4 zahlen.

(4) Auf Antrag eines klinischen Krebsregisters

oder dessen Trdgers stellen die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich mit Wirkung fir ihre
Mitgliedskassen fest, dass

1. das klinische Krebsregister die Fordervor-
aussetzungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3
erfallt und

2. indem Land, in dem das klinische Krebsre-
gister seinen Sitz hat, eine flaichendecken-
de klinische Krebsregistrierung und eine
Zusammenarbeit mit den epidemiologischen
Krebsregistern gewahrleistet 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 flr jede verarbeitete
Meldung zur Neuerkrankung an einem Tumor
nach Absatz 1 Nummer 1 mit Ausnahme der
Meldungen von nicht-melanotischen Hautkrebs-
arten und ihrer Frihstadien eine fallbezogene
Krebsregisterpauschale in Héhe von 119 Euro.
Ab dem Jahr 2015 erhéht sich die fallbezogene
Krebsregisterpauschale nach Satz 2 jahrlich
entsprechend der prozentualen Veranderung
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1
des Vierten Buches. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich kénnen mit Wirkung fur
ihre Mitgliedskassen mit dem Land eine von
Satz 2 abweichende HOhe der fallbezogenen
Krebsregisterpauschale vereinbaren, wenn

dies auf Grund regionaler Besonderheiten
erforderlich ist. Im Falle des Absatzes 3 Satz 2
tritt der jeweilige Landesausschuss des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung bei
der Vereinbarung nach Satz 4 an die Seite der

Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen passt die Pauschale nach Satz 2
an, wenn die Anpassung erforderlich ist, um 90
Prozent der durchschnittlichen Betriebskosten
der nach Absatz 2 Satz 1 geférderten klini-
schen Krebsregister abzudecken. Die erstmalige
Uberprifung 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 unabhangig von
den Feststellungen nach Absatz 4 Satz 1 an die
klinischen Krebsregister, die von den Landern
fir ein festgelegtes Einzugsgebiet als zustan-
dig bestimmt worden sind. Eine anderweitige
Finanzierung der klinischen Krebsregister aus
Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung
ist in diesen Fallen ausgeschlossen. Die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich kdnnen mit
dem Land fur die Ubergangsphase Vereinba-
rungen Uber den Prozess zur Einrichtung und
Weiterentwicklung der klinischen Krebsregister
treffen. Erflllt ein klinisches Krebsregister die
Anforderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
nach Ablauf der Ubergangsphase nach Satz 1
oder zu einem spateren Zeitpunkt nicht, hat
das klinische Krebsregister die Moglichkeit

der Nachbesserung innerhalb eines Jahres. Fir
diesen Zeitraum gilt Satz 1 entsprechend.

(6) Fiir jede landesrechtlich vorgesehene Meldung

der zu Ubermittelnden klinischen Daten an ein
klinisches Krebsregister, das nach Absatz 4 Satz 1
forderfahig ist, ist den Leistungserbringern vom
jeweiligen klinischen Krebsregister eine Melde-
vergltung zu zahlen, wenn die zu libermitteln-
den Daten vollstandig gemeldet wurden. Satz 1
gilt nicht fur Meldungen, die nicht-melanotische
Hautkrebsarten und ihre Frihstadien betreffen.
Die Krankenkasse des gemeldeten Versicher-
ten hat dem klinischen Krebsregister die nach
Satz 1 entstandenen Kosten zu erstatten. Die
Ubergangsregelung nach Absatz 5 gilt ent-
sprechend. Die Hohe der einzelnen Meldever-
glitungen vereinbart der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen bis zum 31. Dezember
2013. Wenn die privaten Krankenversicherungs-
unternehmen den klinischen Krebsregistern die
Kosten flr Vergltungen von Meldungen von
Daten privat krankenversicherter Personen
erstatten, tritt der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung bei der Vereinbarung nach
Satz 5 an die Seite des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen. Gleiches gilt fur die Trager
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-
fallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften,
wenn sie den klinischen Krebsregistern einen
Teil der Kosten fur Verglitungen von Meldun-
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gen von Daten der nach diesen Vorschriften
berechtigten Personen erstatten. Kommt eine
Vereinbarung bis zu dem in Satz 5 genann-

ten Zeitpunkt nicht zustande, haben sich die
Vereinbarungspartner nach Satz 5 auf eine
unabhangige Schiedsperson zu verstandigen,
die die Hohe der einzelnen Meldevergltungen
festlegt. Einigen sich die Vereinbarungspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom
Bundesministerium flr Gesundheit bestellt.

Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vereinbarungspartner zu gleichen Teilen. Kla-
gen gegen die Bestimmung der Schiedsperson
haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen
gegen die Festlegung der Hohe der einzelnen
Meldevergltungen richten sich gegen einen der
Vereinbarungspartner, nicht gegen die Schieds-
person.

(7) Klinische Krebsregister und Auswertungs-
stellen der klinischen Krebsregistrierung auf
Landesebene arbeiten mit dem Gemeinsamen
Bundesausschuss bei der Qualitatssicherung
der onkologischen Versorgung zusammen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss lasst
notwendige bundesweite Auswertungen der
klinischen Krebsregisterdaten durchfihren.
Hierflr Gbermitteln die Auswertungsstellen der
klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene
dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder dem
nach Satz 4 benannten Empfanger auf Anfor-
derung die erforderlichen Daten in anonymisier-
ter Form. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt durch Beschluss die von den Auswer-
tungsstellen der klinischen Krebsregistrierung
auf Landesebene zu Gbermittelnden Daten,

den Empfanger dieser Daten sowie Inhalte und
Kriterien fiir Auswertungen nach Satz 2;

§ 92 Absatz 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 Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren Gelegenheit um
Einbringen von Vorschlagen zu geben.

(8) Bei MaBnahmen der einrichtungs- und sekto-
rentbergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 135a Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung
mit § 137 Absatz 1 Nummer 1 in der onko-
logischen Versorgung soll der Gemeinsame
Bundesausschuss die klinischen Krebsregister
unter Einhaltung der Vorgaben des § 299 bei
der Aufgabenerfiillung einbeziehen. Soweit den
klinischen Krebsregistern Aufgaben nach Satz 1
Uibertragen werden, sind sie an Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Nummer 13 gebunden.

(9) Der Gemeinsame Bundesausschuss gleicht
erstmals bis zum 31. Dezember 2013 die
Dokumentationsanforderungen, die fiir die
Zulassung von strukturierten Behandlungspro-
grammen fur Brustkrebs nach § 137f Absatz 2
Satz 2 Nummer 5 geregelt sind, an den bun-
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desweit einheitlichen Datensatz der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren und der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland zur Basisdokumentation flr
Tumorkranke und ihn erganzende Module an.
Leistungserbringer, die an einem nach § 137¢g
Absatz 1 zugelassenen, strukturierten Behand-
lungsprogramm fiir Brustkrebs in koordinie-
render Funktion teilnehmen, kdnnen die in dem
Programm fir die Annahme der Dokumentati-
onsdaten nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 5 zustandige Stelle mit der Meldung der
entsprechenden Daten an das klinische Krebs-
register beauftragen, wenn die Versicherte
nach umfassender Information hierin schriftlich
eingewilligt hat. Die Einwilligung kann widerru-
fen werden. Macht der Leistungserbringer von
der Moglichkeit nach Satz 2 Gebrauch, erhalt er
insoweit keine Meldeverglitungen nach Absatz 6.

(10) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
veroffentlicht ab dem Jahr 2018 alle fiinf Jahre
einen Bericht Uber die bundesweiten Ergeb-
nisse der klinischen Krebsregistrierung in
patientenverstandlicher Form, wozu auch die
barrierefreie Bereitstellung des Berichtes
gehort. Der Bericht ist auf der Grundlage der
Landesauswertungen nach Absatz 1 Satz 3 und
der Ergebnisse von Bundesauswertungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 9
Satz 2 zu erstellen. Die Auswertungsstellen der
klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene
und der Gemeinsame Bundesausschuss liefern
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
die Auswertungen, die zum Erstellen des Be-
richts bendtigt werden.”

§ 92 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 werden vor dem
Komma am Ende die Wérter ,und zur Quali-
tatssicherung der Friherkennungsuntersu-
chungen sowie zur Durchfiihrung organisierter
Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a
einschlieBlich der systematischen Erfassung,
Uberwachung und Verbesserung der Qualitat
dieser Programme” eingefiigt.

b) In Absatz 4 Nummer 3 werden vor dem Punkt
am Ende die Worter ,einschlieBlich der organi-
sierten Krebsfriiherkennungsprogramme nach
§ 25a" eingefligt.

Dem § 116b Absatz 6 wird folgender Satz ange-
fugt:

.Leistungserbringer dirfen unter den Vorausset-
zungen des § 295 Absatz 5 auch eine andere Stelle
mit der Abrechnung der Leistungen nach Satz 1
beauftragen.”

Nach § 136 wird folgender § 136a eingefligt:
,§ 136a
Forderung der Qualitat
durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft

10.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert im
Rahmen ihrer Aufgaben die Qualitat der Ver-
sorgung im Krankenhaus. Sie hat in ihren Bera-
tungs- und Formulierungshilfen fir Vertrage der
Krankenhauser mit leitenden Arzten bis spatestens
zum 30. April 2013 im Einvernehmen mit der
Bundesarztekammer Empfehlungen abzugeben,
die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen, die auf
finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstel-
len, ausgeschlossen sind. Die Empfehlungen sollen
insbesondere die Unabhangigkeit medizinischer
Entscheidungen sichern.”

§ 137 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leis-
tungen des Krankenhauses auszuweisen sowie
eine Erklarung zu enthalten, die unbeschadet
der Rechte Dritter Auskunft darliber gibt, ob
sich das Krankenhaus bei Vertragen mit leiten-
den Arzten an die Empfehlungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft nach § 136a Satz 2
hélt; liegen diese Empfehlungen nach dem
30. April 2013 nicht vor oder halt sich das
Krankenhaus nicht an sie, hat es unbeschadet
der Rechte Dritter anzugeben, flr welche Leis-
tungen leistungsbezogene Zielvereinbarungen
getroffen wurden; der Bericht ist in einem flr
die Abbildung aller Kriterien geeigneten stan-
dardisierten Datensatzformat zu erstellen.”

b) In Satz 9 werden nach dem Wort ,Qualitatsan-
forderungen” die Worter ,einschlieBlich Vor-
gaben zur Flhrung klinischer Krebsregister”
gestrichen.

Nach § 285 Absatz 3 wird folgender Absatz 3a
eingeflgt:

.(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind
befugt, personenbezogene Daten der Arzte, von
denen sie bei Erflllung ihrer Aufgaben nach Absatz 1
Kenntnis erlangt haben, und soweit diese

1. fur Entscheidungen Uber die Riicknahme, den
Widerruf oder die Anordnung des Ruhens der
Approbation oder

2. fur berufsrechtliche Verfahren erheblich sind,
den hierfir zustandigen Behorden und Heilbe-
rufskammern zu libermitteln.”

Dem § 295 wird folgender Absatz 5 angefligt:
.(5) Fur die Abrechnung der ambulanten spezial-
facharztlichen Leistungen darf der Leistungser-
bringer in den Féllen des § 116b Absatz 6 Satz 16
eine andere Stelle mit der Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung der erforderlichen personenbezo-
genen Daten beauftragen, sofern der Versicherte
schriftlich in die Datenweitergabe eingewilligt hat;
§ 291a bleibt unberiihrt. Der Auftragnehmer darf
die Daten nur zu Abrechnungszwecken verarbeiten
und nutzen. § 295a Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt
entsprechend.”

Artikel 2
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
[aufgehoben]

Artikel 2a
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte

Dem § 8 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI.
I'S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 6
des Gesetzes vom 15. Februar 2013 (BGBI. | S. 254)
geandert worden ist, wird folgender Absatz 4 ange-
flugt:

.(4) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen gilt § 62
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit der MalRga-
be, dass auch Versicherte nach § 7 sowie die nach § 2
Absatz 1 Nummer 3 versicherungspflichtigen mitarbei-
tenden Familienangehodrigen, die nicht rentenversiche-
rungspflichtig sind, als Angehorige zu berlicksichtigen
sind.”

Artikel 2b

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 23c Absatz 2 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch - Gemeinsame Vorschriften flr die Sozialversi-
cherung - in der Fassung der Bekanntmachung vom
12. November 2009 (BGBI. 1 S. 3710, 3973; 2011 |

S. 363), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
5. Dezember 2012 (BGBI. | S. 2474) gedndert worden
ist, wird folgender Satz angefligt:

.Die Satze 2 bis 4 gelten nicht fir die Gewahrung von
Krankengeld bei einer Spende von Organen oder Gewe-
ben nach § 44a des Finften Buches.”

Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
[aufgehoben]

Artikel 4

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2
am Tag nach der Verklindung in Kraft.

(2) Artikel 2 und 3 treten am 1. Januar 2016 in Kraft.

Die verfassungsmafigen Rechte des Bundesrates sind
gewahrt. Das vorstehende Gesetz wird hiermit ausge-
fertigt. Es ist im Bundesgesetzblatt zu verkiinden.

Der Bundesprasident
Joachim Gauck

Die Bundeskanzlerin
Dr. Angela Merkel

Der Bundesminister fiir Gesundheit
Daniel Bahr
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abs.

aggregierte Daten

8.4 Glossar

altersspezifische Rate

Altersstandardisierung

ASR

Bedingtes Uberleben

Berichtszeitraum

DCN

DCO

EKR
ENCR

Epidemiologie

Epithel

Follow-Up
G

GEKID e. V.
Histologie
HKR
HmbKrebsRG
HV

IARC

IACR
ICD-10
ICD-0-3

in situ

Inzidenz

k. A.
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absolut
zusammengefasste, nicht personenbezogene Daten
auf eine bestimmte Alters- und Geschlechtsgruppe bezogene Rate (vgl. Kapitel 6.3)

Gewichtung — altersspezifischer Raten entsprechend der Altersverteilung einer
Standardbevdlkerung, um vergleichbare Raten zu erhalten

altersstandardisierte Rate (vgl. Kapitel 6.3)

Wahrscheinlichkeit, eine weitere Anzahl an Jahren (hier: 5 Jahre) zu leben, wenn
das x. Jahr nach der Diagnosestellung erreicht ist (hier: 1, 2, 3, 4, oder 5 Jahre
nach Diagnose)

Berichtszeitraum in der vorliegenden Dokumentation fiir Neuerkrankungen,
Sterblichkeit und Datenqualitat: 2013-2015, fir zeitliche Trends: 1998-2015,
fiir Uberleben: 2008-2015, fiir Pravalenz: 2000-2015

Death Certificate Notification — Bezeichnung fir Krebsfalle, die dem Register
erstmals durch Informationen aus Todesbescheinigungen bekannt werden

Death Certificate Only - Bezeichnung fur Krebsfalle, die ausschlieflich aufgrund
von Todesbescheinigungen in das Register lUbernommen werden

epidemiologisches Krebsregister
European Network of Cancer Registries

Wissenschaft von der Verbreitung von Krankheiten in der Bevolkerung einschlieBlich
ihrer Ursachen und Folgen

Deckgewebe, das die Auenhaut des Kdrpers bedeckt sowie die Oberflachen von
Hohlorganen (Darm, Blase, Lunge, etc.) auskleidet

Nachbeobachtung, hier: von Krebspatienten in Bezug auf — Vitalstatus
Geschlecht

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.
Mikroskopische Struktur eines Gewebes

Hamburgisches Krebsregister

Hamburgisches Krebsregistergesetz

histologisch verifiziert (= mikroskopisch gesichert)

International Agency for Research on Cancer

International Association of Cancer Registries

International Classification of Diseases, 10* Revision

Internationale Klassifikation der Krankheiten flr die Onkologie, Dritte Revision
Friihstadium eines — epithelialen Tumors ohne Uberschreitung der Gewebegrenze

Anzahl der Neuerkrankungsfalle einer bestimmten Krankheit in einem definierten
Zeitraum

keine Angabe

kanzerogen

Karzinoid

Karzinom

Kl

klinisch
Krebsneuerkankung
Lebenszeitrisiko
Lokalisation

Lymphknotenbeteiligung

M

M/I

maligne
Mammographie

Median

Metastase
Mittelwert

(v}

Morphologie
Mortalitat

n. a.

Onkologie
Pathologie
Plausibilisierung,
Plausibilitatspriifung

Pravalenz

Primartumor
Prognose

Pseudonymisierung

krebserzeugender oder -férdernder Faktor (biologisch, chemisch, physikalisch)

seltener bosartiger Tumor, der aus hormonbildenden Zellen entsteht und meist
selbst Hormone, Ubertrager- oder Botenstoffe produziert
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Krebserkrankung, die vom — Epithel ausgeht

Konfidenzintervall, statistisches Intervall um den ermittelten Schatzwert einer
Stichprobe, das den wahren Wert der Grundgesamtheit mit der festgelegten
Wahrscheinlichkeit enthalt

das arztlich erfassbare Krankheitsbild und den Krankheitsverlauf betreffend
Krebserkrankung zum Zeitpunkt der erstmaligen Diagnosestellung
Wahrscheinlichkeit fiir ein bestimmtes Ereignis im Laufe einer iblichen Lebensspanne

Ortliche Zuordnung der Krebserkrankung im Kérper

Befall der meist nahe dem — Primartumor gelegenen (regionalen) Lymphknoten mit
Tumorabsiedlungen (— Metastasen)

mannlich

M-zu-I; Verhéltnis zwischen — Mortalitat und — Inzidenz
bdsartig

Réntgenuntersuchung der Brust

Zentralwert der sortierten Reihe von Messwerten, teilt die Messwertreihe in
zwei gleich groBe Halften

Absiedlung eines Tumors in entferntem Gewebe

Summe der Einzelwerte geteilt durch ihre Anzahl (,Durchschnitt”)

Durchschnitt

Synonym fiir > Histologie; im HKR-Datenbestand nach ICD-0O-3 verschllsselt
Anzahl der Sterbefalle an einer bestimmten Krankheit in einem definierten Zeitraum
nicht angegeben

Medizinische Fachrichtung, die sich mit Krebs befasst

Medizinische Fachrichtung, die sich mit der Beschreibung und Diagnose von
krankhaften Vorgangen und Zustanden im Kérper befasst

Methode zur Prifung auf einleuchtende Werte mit dem Ziel des Erkennens von
offensichtlichen Unrichtigkeiten

Haufigkeit einer Krankheit in einer Bevolkerung zu einem bestimmtem Zeitpunkt
oder in einem bestimmten Zeitraum

zuerst entstandener, urspriinglicher Tumor
Annahme zum Verlauf einer Krankheit; Heilungsaussicht

Ersetzen personenidentifizierender Merkmale durch einen Code, der die Bestimmung
der Betroffenen ausschliet oder wesentlich erschwert



Relatives Uberleben

Risikofaktoren

8.4 Glossar

RKI

Rohe Rate

Screening

Stadium

TNM

uiCC

Vitalstatus

WHO
ZfKD

ZNS
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Gewichtung des ,beobachteten Uberlebens” im Verhaltnis zum Uberleben der
Gesamtbevoélkerung (vgl. Kapitel 6.4)

Bedingungen, die eine Entstehung bestimmter Krankheiten férdern
Robert Koch-Institut

Anzahl von Ereignissen pro Bevolkerung und Zeiteinheit. Wird in der Regel
pro 100.000 und Jahr angegeben.

Reihenuntersuchung zur Friherkennung bestimmter Krankheiten

Ausbreitungsgrad der Krebserkrankung, hier angegeben nach — UICC
(vgl. Kapitel 5.8)

Einteilung bosartiger Tumoren; T beschreibt die Ausdehnung des Primartumors,
N (Nodulus) die Lymphknotenbeteiligung und M den Status der Fernmetastasen

Union International Contre le Cancer

Status des Patienten als lebend, gestorben oder unbekannt zu einem
bestimmten Zeitpunkt

weiblich
World Health Organization
Zentrum fur Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

Zentralnervensystem
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8.6 INTERNET-LINKS

Ausgewadhlte Internetadressen zu Krebsinformationen und Daten

Hamburg
Hamburger Krebsgesellschaft e. V.

http://www.krebshamburg.de

Hamburger Stiftung zur Férderung der Krebsbekampfung http://www.stiftungkrebsbekaempfung.de/

Deutschland

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e. V. (GEKID)

Zentrum fur Krebsregisterdaten

Deutsches Kinderkrebsregister

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. (ADT)

Deutsche Krebsgesellschaft

Deutsche Krebshilfe

Deutsches Krebsforschungszentrum
Krebsinformationsdienst

Informationsnetz Krebspatienten und Angehdrige

International

European Network of Cancer Registries
Global Cancer Observatory, Cancer Today
International Agency for Research on Cancer
International Association of Cancer Registries

Bevoélkerungsbezogene Krebsregister Deutschlands
Baden-Wirttemberg

Bayern

Bremen

Hamburg

Hessen

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Schleswig-Holstein

Gemeinsames Krebsregister (GKR) der Lander
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und
Thiringen

http://www.gekid.de/
http://www.krebsdaten.de/Krebs
http://www.kinderkrebsregister.de
http://www.tumorzentren.de/
http://www.krebsgesellschaft.de
http://www.krebshilfe.de
http://www.dkfz.de
http://www.krebsinformationsdienst.de
http://www.inkanet.de/

http://www.encr.eu/
https://gco.iarc.fr/today/home
http://www.iarc.fr
http://www.iacr.com.fr

http://www.krebsregister-bw.de
http://www.krebsregister-bayern.de
http://www.krebsregister.oremen.de
http://www.hamburg.de/krebsregister
https://www.laekh.de/die-kammer/standort-frankfurt/
krebsregister
http://www.krebsregister-niedersachsen.de
http://www.krebsregister.nrw.de
http://www.krebsregister-rlp.de/
http://www.krebsregister.saarland.de
http://www.krebsregister-sh.de

http://www.berlin.de/gkr
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8.7 FAXVORLAGE ZUR MATERIALANFORDERUNG

Faxformular zur Anforderung von kostenlosen Materialien. Diese Seite kann als Kopiervorlage dienen.
Alternativ kann das Formular Gber die Internetprasenz des HKR abgerufen werden
(www.hamburg.de/krebsregister [Rubrik Service; Adressen, Links, Downloads])
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8.8 SERVICE FUR PRAXEN UND KLINIKEN

Das Hamburgische Krebsregister unterstiitzt die Ein-
richtungen der onkologischen Versorgung hinsichtlich
der gesetzlich vorgeschriebenen Meldungen und der
Nutzung der Daten.

Fur alle Auskinfte bezliglich der Krebsregistrierung
stehen Melderbetreuerinnen und -betreuer zur Verfu-
gung. Bei Bedarf kénnen persénliche und telefonische
Beratungstermine vereinbart werden.

Jede Patientin und jeder Patient ist bei einer Erst-
meldung schriftlich umfassend Uber die Meldung, die
Aufgaben des Hamburgischen Krebsregisters und das
Widerspruchsrecht zu unterrichten (Ausnahmen sind in
§ 2 Absatz 4 HmbKrebsRG definiert). Zu diesem Zweck
stellt das Hamburgische Krebsregister kostenlos Ma-
terialien, wie beispielsweise Informationsbroschiren
fur Patientinnen und Patienten, zur Verfligung. Diese
Materialien kdnnen mittels Fax-Vordruck unter der
Fax-Nummer (040) 427 31 0094 angefordert werden.
Laufend aktualisierte Informationen sind auch auf der
HKR-Homepage unter www.hamburg.de/krebsregister
abrufbar.

Die Meldungen sind elektronisch im Format des ADT/
GEKID-Basisdatensatzes und seiner Module zu liber-
mitteln. Hierfir steht das Melderportal des Ham-
burgischen Krebsregisters zur Verfligung, Gber das
auf technisch sicherem Weg die Meldungen manuell
oder per Datenpaket Gbersendet werden kénnen.

Fir Softwarehersteller von Praxisprogrammen oder
Klinikinformationssystemen stehen Informationen zur
XML-Schnittstelle u.a. unter http://www.gekid.de/
adt-gekid-basisdatensatz.html zur Verfligung. Meldun-
gen per Papier oder auf Datentragern kdnnen nicht
angenommen werden. Fur telefonische Auskiinfte zum
Melderportal ist unter (040) 428 37 2674 eine Service-
rufnummer eingerichtet.

Fir die an das HKR Ubermittelten Meldungen nach

§ 65c SGB V werden Vergutungen gezahlt, deren

Hohe im Schlichtungsverfahren zwischen den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und dem GKV-Spitzenverband
festgelegt wurde. Fir die Abrechnung des HKR mit den
Kostentragern missen bei jeder Meldung Krankenkasse
und Versichertennummer der Patientin oder des
Patienten bzw. bei privatversicherten Personen Versi-
cherungsunternehmen und wenn maoglich die Versiche-
rungs- oder Vertragsnummer angegeben werden.

Das HKR bietet fiir die zustandigen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Praxen und Kliniken an jedem
ersten Mittwoch im Monat eine kostenlose Melderpor-
tal- und Tumordokumentationsschulung an. Detaillierte
Informationen hierzu sind in der Rubrik Fortbildung auf
der HKR-Homepage (http://www.hamburg.de/
krebsregister/4401862/fortbildung) zu finden.

Meldende Arztinnen und Arzte sowie Einrichtungen
erhalten auf Antrag die im Krebsregister vorhandenen
Informationen zum Langzeitliberleben (,lebend” bezie-
hungsweise Sterbedatum und Todesursache) der von
ihnen gemeldeten Patientinnen und Patienten. Nach
weiterem Ausbau des HKR-Melderportals werden auch
klinische Falldokumentationen im Sinne synoptischer
Zusammenfassungen der registrierten Informationen
bereitgestellt werden. Weitere Nutzungsmaoglichkeiten
der Daten flr die klinische Qualitatssicherung, die For-
schung und andere Zwecke sind auf Antrag moglich.

Bei Fragen steht das Team des Hamburgischen
Krebsregisters gerne unter der Telefonnummer
(040) 428 37 2211 zur Verfliigung.

8.8 Service fur Praxen und Kliniken
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