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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Bekampfung von Krebserkrankungen spielt weltweit bereits seit Jahrzehnten eine wichtige
Rolle in der Gesundheitspolitik der Lander. Unterstiitzt werden die nationalen Aktivitdten noch
durch Programme von Ubergeordneten Institutionen, wie zum Beispiel in Europa von der Eu-
ropdischen Kommission, die unter anderem seit dem Jahr 2014 den ,,European Guide on Quali-
ty Improvement in Comprehensive Cancer Control”“ (CANCON) fordert. Alle MalRnahmen ver-
folgen dabei die gleichen Ziele: Senkung der Krebsinzidenz und -mortalitat, verbesserte Krebs-
friiherkennung und Optimierung der Gesundheitsversorgung einschlieRlich Verbesserung der
Lebensqualitdt von Krebserkrankten. Speziell vor dem Hintergrund des zu erwartenden An-
stiegs von Krebserkrankungen aufgrund des demografischen Wandels, des vorausgesagten
Bevolkerungswachstums und der steigenden Lebenserwartung der Bevolkerung wird dieses
Handlungsfeld im Gesundheitswesen zukiinftig noch an Bedeutung gewinnen. Nach dem
World Cancer Report (IARC 2014) erkrankten im Jahr 2012 weltweit etwa 14 Millionen Men-
schen neu an einer Krebserkrankung. Es wird geschatzt, dass sich die Erkrankungszahl bis zum
Jahr 2025 auf jahrlich 20 Millionen Menschen erhéhen wird. Im gleichen Zeitraum werde die

Zahl der Krebssterbefélle von 8,2 auf 13 Millionen steigen.

Die MaBBnahmen zur Verringerung der Krebslast lassen sich in allen Landern fast ausschliefRlich
dem praventiven Bereich zuordnen. Dieser umfasst dabei sowohl die primdre und sekundare
Pravention als auch die tertidre Pravention. Fiir die Entwicklung und Planung von zielgerichte-
ten Aktivitdten zur Krebsbekdmpfung sind im Vorfeld konkrete Angaben zum Erkrankungsge-
schehen im jeweiligen Land oder in einer spezifischen Teilregion erforderlich. Zentraler An-
sprechpartner fiir diese Informationen sind dabei die ansassigen bevoélkerungsbezogenen
Krebsregister. Diese kdnnen statistisch aufbereitete Daten zur Inzidenz, Mortalitat, Pravalenz
von Krebserkrankungen, zur Verteilung von Tumorstadien und zum Uberleben von Krebspati-
enten zur Verfliigung stellen. Die Datenbasis von epidemiologischen Krebsregistern wird jedoch
nicht nur zur Beschreibung der aktuellen Erkrankungssituation der Bevolkerung verwendet,
sondern gibt durch das kontinuierliche Monitoring auch Auskunft Giber zeitliche Entwicklungen
von einzelnen Krebserkrankungsformen. Diese Angaben sind speziell im Zusammenhang mit

der aus wissenschaftlicher und gesundheitspolitischer Sicht erforderlichen Evaluation von be-
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reits laufenden Praventionsprogrammen von entscheidender Bedeutung, da diese Daten Hin-
weise auf die Effektivitdat der implementierten MaRBnahmen geben. Beispiele fir Praventions-
programme sind MalRnahmen zur Senkung des Tabakkonsums, das Mammographie- und das
Koloskopie-Screening oder die im Jahr 2007 eingeflihrte Impfung gegen humane Papillomvi-

ren.

Bevolkerungsbezogene Krebsregister sind nicht nur eine Einrichtung von westlichen Industrie-
nationen, sondern werden weltweit auch in vielen Ldndern mit niedrigem Bruttosozialprodukt
und in Entwicklungslandern betrieben. In der weltweit tatigen International Association of
Cancer Registries (IACR) sind derzeit 517 Krebsregister vertreten, von denen jedoch allein 175

in Europa ansassig sind.

Neben einer allgemeinen Ubersicht zu den Arbeitsprozessen in der bevélkerungsbezogenen
Krebsregistrierung werden in der vorliegenden Arbeit schwerpunktmaBig die verschiedenen
Ansatze zur statistischen Auswertung epidemiologischer Krebsregisterdaten vorgestellt und
ihre Vor- und Nachteile diskutiert. Im Anschluss erfolgt jeweils eine Beschreibung von Fakto-
ren, die sich verzerrend auf die Analyseergebnisse auswirken und dadurch eine Interpretation
der Daten erschweren kdnnen. Entsprechende Beispiele aus der epidemiologischen Krebsre-

gistrierung unterstreichen die angesprochenen Probleme.

Die Analysen in dieser Arbeit zeigen, dass in Krebsregistern die Qualitdt der Daten der ent-
scheidende Faktor flir die Moglichkeiten der Datenauswertung ist. Hierzu zahlt in erster Linie
der Anteil der ,Death-certificate-only“-Félle — also der Anteil der Falle, die nicht zu Lebzeiten
im Register erfasst werden konnte. Dieses eng mit der Vollzahligkeit der Registrierung ver-
knlipfte Kriterium verdeutlicht, dass der Grad der Erfassung das entscheidende Merkmal fir
valide Aussagen zum Krebsgeschehen in einer Region ist und dieses nicht gelockert werden
sollte, um ,jlingeren” Registern eventuell schneller eine Teilnahme an Forschungsprojekten zu

ermoglichen oder um zeitnaher Auswertungen auf Bundesebene prasentieren zu kénnen.

AbschlieBend erfolgt vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklungen der Krebsbekampfung
in Deutschland mit der flaichendeckenden Einrichtung von klinischen Krebsregistern eine kriti-
sche Betrachtung der weiteren Perspektive von epidemiologischen Krebsregistern und der

Moglichkeiten einer Datenauswertung in klinischen Krebsregistern.
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1 Einleitung

Krebserkrankungen zdhlen heutzutage zu den bedeutsamsten Erkrankungen des Menschen.
Insbesondere in den westlichen Industrienationen ist dies begriindet durch die relativ hohe
Inzidenz in Verbindung mit einem erwarteten stetigen Anstieg der Erkrankungszahlen im
nachsten Jahrzehnt und durch die ungiinstige Prognose einzelner Krebsformen, die sich in ho-
he Mortalitatsraten niederschlagt. Krebserkrankungen sind jedoch keine Erkrankung der Neu-
zeit. Das Erkrankungsbild wurde bereits in vorchristlichen medizinischen Schriften beschrieben
und von griechischen Arzten wurde damals schon der Begriff ,Krebs“ gepragt, da das duRere
Erscheinungsbild eines Brusttumors mit sichtbar aufgestauten Venen an ein laufendes Schalen-

tier erinnerte (Hiddemann & Bartram 2009).

Erst im Verlauf des letzten Jahrhunderts haben Tumorerkrankungen zunehmend an Bedeut-
samkeit gewonnen. In diesem Zeitraum fanden in Europa entscheidende epidemiologische
Verschiebungen im Erkrankungsspektrum des Menschen statt. Bis zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts waren vor allem Infektionserkrankungen, wie z.B. Cholera, Typhus und Pocken, fiir den
GroRteil der Erkrankungs- und Sterbefdlle verantwortlich. Durch die Entwicklung von Impfstof-
fen und Desinfektionsmitteln sowie durch Verbesserungen der allgemeinen Hygiene konnten
Ubertragbare Erkrankungen jedoch entscheidend eingeddammt werden. Durch diesen Riickgang
kam es unter dem gleichzeitigen Einfluss der zunehmenden Industrialisierung, Technisierung,
Urbanisation und dem damit einhergehenden sozialen Wandel in der Gesellschaft neben einer
Erhéhung der allgemeinen Lebenserwartung der Bevdlkerung jedoch auch zu einem vermehr-
ten Auftreten anderer Erkrankungen, den sogenannten Zivilisationserkrankungen. Insbesonde-
re Herz-Kreislauferkrankungen sind mit einem prozentualen Anteil von 40 % gefolgt von
Krebserkrankungen mit einem Anteil von 26 % an die Spitze der Todesursachen getreten und
zahlen bis heute neben Diabetes und Depressionen in den westlichen Industrienationen zu den
groRen Volkskrankheiten. Hierunter versteht man Erkrankungen, die aufgrund ihrer starken
Verbreitung in Verbindung mit einer hohen Krankheitslast und wirtschaftlichen Auswirkungen

eine hohe gesellschaftspolitische Bedeutung aufweisen.
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Schatzungen gehen davon aus, dass in Europa im Jahr 2012 bei 3,42 Millionen Personen eine
Krebserkrankung neu diagnostiziert wurde; im gleichen Zeitraum verstarben 1,76 Millionen
Personen in Europa an einer Krebserkrankung (Ferlay et al. 2013). Nach Angaben der Interna-
tional Agency for Research on Cancer (IARC) sind dabei zwischen den einzelnen europdischen
Landern erhebliche Unterschiede in der Krebsinzidenz und -mortalitdt zu beobachten. Insbe-
sondere fiir 6stlich gelegene Lander wird eine verhaltnismaRig niedrige Erkrankungshaufigkeit
geschatzt. Bosnien-Herzegowina weist hier mit 220 Erkrankungsfallen pro 100.000 Einwohner
die niedrigste altersstandardisierte Krebsinzidenzrate auf, wahrend in Ddnemark und Norwe-
gen mit 478 bzw. 451 Fallen die hochsten Neuerkrankungsraten vorliegen (Abb. 1). Bei der
Krebsmortalitat zeigt sich ein verandertes Landerranking: Hier weist zum Beispiel Norwegen
mit 154 Sterbefdlle pro 100.000 Einwohner eine im Verhaltnis zur Inzidenz relativ niedrige
Sterberate auf, wahrend hingegen in Polen bei niedriger Neuerkrankungsrate eine hohe Krebs-

sterblichkeit erkennbar ist.

Inzidenz Mortalitat

Wisos+
Wso7.a+ I
[Tl172-189.5
W 375.2-407.3 [5;
157.5-171.8
345.5-379.1
297.6-245.4 147-157.8
W <2976 B <147

Abb. 1: Schatzung der altersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitdtsraten [Europastandard] fir die
Gesamtheit der Krebserkrankungen (ohne nicht-melanotische Hauttumoren) in Europa, darge-
stellt auf Landerebene fur das Jahr 2012 [Datenquelle: http://eco.iarc.fr/EUCAN; letzter Zugriff:
07.11.2015].
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In Deutschland sind nach Schatzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert
Koch-Institut in Berlin im Jahr 2014 etwa 500.000 Krebsneuerkrankungsfalle aufgetreten (RKI &
GEKID 2013). Dies entspricht einer altersstandardisierten Inzidenzrate von 437 Erkrankungsfal-
len bei Mannern und 356 bei Frauen jeweils pro 100.000 Einwohner. Die Krebssterblichkeit lag
im Jahr 2013 in Deutschland mit knapp 224.000 Todesféllen bei einer altersstandardisierten
Mortalitdtsrate von 157 Sterbefallen pro 100.000 Einwohner (Statistisches Bundesamt 2014).
Im Vergleich der 40 europdischen Lander liegt Deutschland damit bei der Krebsinzidenz im

oberen Drittel und bei der Krebsmortalitat im unteren Mittelfeld.

Zwischen den europdischen Landern sind jedoch nicht nur Unterschiede in der Morbiditat und
Mortalitat erkennbar. Auch beziiglich der durch Krebs verursachten volkswirtschaftlichen Kos-
ten unterscheiden sich die Lander. Eine Studie der Universitat Oxford schatzte die Gesamtkos-
ten, die durch Krebserkrankungen entstehen, in den 27 EU-Landern im Jahr 2009 auf 126 Milli-
arden Euro (Luengo-Fernandez et al. 2013). Eingerechnet wurden hier neben den direkten
Gesundheitskosten fiir die Klinik, Pflege und Therapie auch die Kosten durch Arbeitsausfalle.
Zwischen den EU-Landern schwanken die jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir Krebs zwischen 16
Euro in Bulgarien und 184 Euro in Luxemburg. Deutschland liegt mit jahrlichen Ausgaben von
35 Milliarden Euro und einer Pro-Kopf-Ausgabe von 182 Euro auf Platz 2 direkt hinter Luxem-
burg. Ein Zusammenhang zwischen héheren Ausgaben und einer geringeren Krebssterblichkeit

konnte in der Studie zwar gefunden werden, jedoch nicht als statistisch signifikantes Ergebnis.

Vor dem Hintergrund der hohen durch Krebs verursachten Kosten im Gesundheitssystem und
dem noch zu erwartenden weiteren Anstieg der Krebsneuerkrankungszahlen, aufgrund des
demografischen Wandels der Bevoélkerung, hat die Bekdmpfung von Krebserkrankungen in

Deutschland einen hohen Stellenwert in der Gesundheitspolitik.

Fiir die Entwicklung von weiteren effektiven strukturellen MalRnahmen zur Verbesserung der
Krebsfriiherkennung und der Qualitdt in der onkologischen Versorgung wurde in Deutschland
im Juni 2008 vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Tu-
morzentren der sogenannte , Nationale Krebsplan” ins Leben gerufen. Der Plan enthalt mehr
als 100 Empfehlungen, die die Krebsfriiherkennung und die Versorgung von Krebspatienten
verbessern sollen (Bundesministerium flir Gesundheit 2012). Wesentliche Empfehlungen wur-

den von der Bundesregierung in einem eigenen Gesetz, dem Krebsfriiherkennungs- und
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-registergesetz (KFRG), das im April 2013 in Kraft trat, umgesetzt. Ein wichtiger Bestandteil des

KFRG ist die Verpflichtung der Bundeslander zur Einrichtung klinischer Krebsregister.

Die systematische Erfassung von Patienten mit ihren Erkrankungsdaten in einem medizini-
schen Register hat im letzten Jahrzehnt in Deutschland in den verschiedenen Bereichen des
Gesundheitswesens bereits insgesamt stark zugenommen. Wahrend das erste, in den 1920er
Jahren in Deutschland eingerichtete Krankheitsregister mit der Erfassung von Tuberkuloseer-
krankten ausschlieRlich der Eingrenzung dieser Infektionskrankheit diente, die zum damaligen
Zeitpunkt die zweithaufigste Todesursache in Deutschland darstellte (Ferlinz 1996), liegt aktu-
ell das vorrangige Interesse bei der Einrichtung eines Registers, neben den gewonnenen In-
formationen zur Inzidenz, Mortalitdat und Pravalenz der Erkrankung, eher in einer Darstellung
der Versorgungssituation mit Beurteilung des Nutzens und der Effizienz von Behandlungsver-
fahren und insbesondere bei seltenen Erkrankungen in der Moglichkeit zur weiteren Erfor-

schung dieser Erkrankung.

Das Spektrum der in den verschiedenen Registern erfassten Erkrankungen reicht heutzutage
von Krebserkrankungen, Myokardinfarkten, Multipler Sklerose bis hin zu seltenen Erkrankun-
gen, wie z.B. Hdmophilie, Cushing-Syndrom, Echinokokkose und Mukoviszidose. Daneben wer-
den zusatzlich noch sogenannte Produktregister gefiihrt, die Patienten nach bestimmten Be-
handlungen, wie z.B. der Implantation von kiinstlichen Herzklappen oder Gelenkprothesen,
erfassen. Insgesamt unterscheiden sich Erkrankungsregister jedoch nicht nur in der erfassten
Erkrankung, sondern auch in der Art, dem Umfang und dem Zweck der Erfassung. Eine Unter-
teilung in klinische und epidemiologische Register ist hier zusatzlich moglich. Zu den bekann-
testen und haufigsten medizinischen Register weltweit zahlen Register zur Erfassung von
Krebserkrankungen; diese kénnen sowohl klinisch als auch epidemiologisch ausgerichtet sein.
In der weltweit tatigen International Association of Cancer Registries (IACR) sind derzeit 517
Krebsregister vertreten, von denen allein 175 in Europa ansdssig sind. Insbesondere Italien

weist hierbei mit 34 Mitgliedern eine Vielzahl von kleineren regional tatigen Registern auf.

Speziell klinische Register zeichnen sich haufig dadurch aus, dass sich die Erhebung der Patien-
ten nur auf eine oder wenige Versorgungseinrichtungen konzentriert. Es erfolgt eine kom-
plette Dokumentation der Krankheitsverlaufe einschlieflich der angewandten Therapien. Das

Hauptziel der Erfassung liegt hier in der Qualitatssicherung der Behandlung der Patienten.
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In epidemiologischen Registern wird hingegen durch eine moglichst vollzahlige Erfassung des
gesamten Patientenkollektivs einer bestimmten Region (zumeist ein Bundesland oder ein Re-
gierungsbezirk) eine bevolkerungsbezogene Datenerhebung durchgefihrt. Im Vordergrund
steht hier die Gewinnung von Erkenntnissen zur Inzidenz, Pravalenz und Mortalitdt einer Er-
krankung. Die Registrierung konzentriert sich dabei auf die Erhebung des Erkrankungsstatus
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung. Es erfolgt keine Erfassung des weiteren Krankheitsver-

laufs; nur das Versterben der Patienten wird als Endpunkt dokumentiert.

In Deutschland gibt es derzeit 11 epidemiologische Krebsregister, die auf Bundeslandebene
arbeiten. Die Einrichtung dieser Register geht auf das Bundesgesetz liber Krebsregister (KRG)
zuriick, das am 1. Januar 1995 in Kraft trat und alle Bundeslander verpflichtete, bis zum Ende
des Jahres 1999 verbindlich ein bevélkerungsbezogenes Krebsregister aufzubauen. Die gewon-
nenen Daten zur Krebsinzidenz und -mortalitdt werden insbesondere fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung der Lander verwendet. Durch die jahrliche Weiterleitung der Daten aus den
Landesregistern an das Zentrum fir Krebsregisterdaten in Berlin dienen sie jedoch auch der
nationalen Berichterstattung und bilden damit einen wichtigen Bestandteil im Gesundheits-

monitoringsystem in Deutschland.

Das Gesundheitsmonitoring gewinnt zunehmend an Bedeutung, da die Gesundheitspolitik
vermehrt auf eine Erhéhung der Effizienz und Effektivitat des Gesundheitswesens ausgerichtet
ist (Kurth et al. 2009). Fir die hierfiir geforderte Qualitatssicherung, Gesundheitsférderung
und Pravention sind genaue Kenntnisse liber die gesundheitliche Situation der Bevolkerung

erforderlich.

Inwieweit die Daten aus epidemiologischen Krebsregistern zur Beurteilung der gesundheitli-
chen Lage eines Landes verwendet werden kdnnen, wird in der vorliegenden Arbeit dargelegt.
Des Weiteren werden die Grenzen einer Auswertung der in epidemiologischen Krebsregistern
erfassten Datensatze erlautert und in diesem Rahmen mogliche Faktoren beschrieben, die sich

verzerrend auf die Daten auswirken kénnen.

Die Arbeit ist in finf Kapitel untergliedert. Dieser Einleitung folgt in Kapitel 2 zunachst eine
genaue Beschreibung der bevdlkerungsbezogenen Krebsregister in Deutschland mit detaillier-
ter Darstellung der Rechtsgrundlagen, der Arbeitsprozesse und der Datenflisse. Kapitel 3 legt
den Schwerpunkt auf Kriterien zur Beurteilung der Datenqualitdt in einem Register. Diese hat

einen hohen Stellenwert, da die wissenschaftliche Nutzung der erfassten Daten entscheidend
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von der Qualitat der Daten abhangt und bei nicht hinreichender Qualitat stark eingeschrankt
ist. In diesem Rahmen werden die Vollzahligkeit der Erfassung, die Vollstandigkeit der Daten-
satze und die Validitat der Daten betrachtet. Im nachfolgenden Kapitel werden die verschiede-
nen Moglichkeiten einer Datenauswertung im Einzelnen naher beschrieben und die jeweiligen
Berechnungsgrundlagen dargestellt. Im Anschluss erfolgt jeweils eine Beschreibung von poten-
tiellen Einflussfaktoren, die sich verzerrend auf die Analyseergebnisse auswirken. Diese Ab-
schnitte werden anhand entsprechender Beispiele aus der Datenauswertung epidemiologi-
scher Krebsregister illustriert. In der abschlieRenden Diskussion erfolgt vor dem Hintergrund
der aktuellen Entwicklungen in der Krebsbekdmpfung und der gesundheitspolitischen Ent-
scheidung zur flachendeckenden Einrichtung von klinischen Krebsregistern eine Aussicht auf
die weitere Perspektive von epidemiologischen Krebsregistern und eine kritische Betrachtung

der Moglichkeiten von klinischen Krebsregistern.



2.1  Aufgaben und Ziele

2 Epidemiologische Krebsregistrierung in Deutschland

Epidemiologische Krebsregister sind Einrichtungen zur Erfassung, Speicherung und Analyse von
Daten zu Krebsneuerkrankungen, die in der Bevolkerung eines definierten Erfassungsgebietes
aufgetreten sind. In Deutschland erfolgt die Registrierung auf Ebene der 16 Bundesldander. Mit
der Einrichtung des Krebsregisters in Baden-Wiirttemberg im Jahr 2009 konnte der Aufbau der
Register in den einzelnen Bundeslandern komplettiert werden — Krebsneuerkrankungen wer-

den seitdem im gesamten Bundesgebiet flaichendeckend erfasst.

2.1 Aufgaben und Ziele

Die Hauptaufgaben der epidemiologischen Krebsregistrierung liegen in der Beobachtung des
Auftretens von Krebsneuerkrankungen und der statistisch-epidemiologischen Auswertung
dieser Daten. Ein wichtiger Aspekt der Analysen ist hierbei die Darstellung der Krebsinzidenz,
d.h. die Haufigkeit von Krebsneuerkrankungen pro Jahr in einer bestimmten Bevdlkerungs-
gruppe differenziert nach Alter, Geschlecht und Krebsform. Durch die kontinuierliche Erfas-
sung der Daten in den Registern kénnen zeitliche Verlaufe dargestellt und Verdanderungen im
Erkrankungsgeschehen erkannt werden. So kdnnen Inzidenzerhéhungen z.B. Hinweise auf ein
verandertes Risikofaktorenprofil der Bevélkerung geben und riickldufige Zeittrends kénnen
erfolgreiche PraventionsmaBnahmen widerspiegeln. Die Krebsregister erfiillen hier eine wich-
tige Rolle in der Gesundheitsberichterstattung der Lander und im Zusammenschluss auch fir

die des Bundes.

Der Datenbestand epidemiologischer Krebsregister ermoglicht ferner eine Evaluation von
Krebsfriiherkennungsprogrammen. Aktuell sind die Krebsregister in Deutschland an der Beur-
teilung des im Jahr 2005 flachendeckend eingefiihrten Mammographie-Screenings beteiligt.
Einen Schwerpunkt bildet hier die Erkennung eines eventuellen Riickgangs an fortgeschritte-
nen Krebserkrankungen durch die frihere Diagnosestellung bei durchgefiihrter Mammogra-
phie. Des Weiteren kann durch ein Abgleich der Teilnehmerdaten des Friherkennungspro-

gramms mit dem Datenbestand der Krebsregister eine Identifikation der aufgetretenen soge-
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nannten Intervallkarzinome erfolgen. Hierunter werden Tumore verstanden, die bei Screening-
Teilnehmern im Zeitintervall zwischen zwei Untersuchungen diagnostiziert worden sind. Sie
stellen einen Indikator fur die Qualitat der Untersuchungsmethode dar. Die Effektivitat einer
Friiherkennungsuntersuchung kann zusatzlich noch durch die Bestimmung der durch das

Screening angestrebten Reduktion der Sterblichkeit beurteilt werden.

Screeninguntersuchungen kénnen jedoch auch zu einer gewissen Uberdiagnostik von Krebser-
krankungen fihren — dieser Effekt tritt insbesondere bei prognostisch glinstig verlaufenden
Tumorentitaten auf, hierzu gehéren nicht-melanotische Hauttumoren oder Krebserkrankun-
gen der Prostata und der Schilddriise. Die so diagnostizierten Tumoren haben keine weiteren
Auswirkungen auf die Gesundheit der asymptomatischen Personen. Der Anteil Gberdiagnosti-
zierter Erkrankungsfalle kann ebenfalls Gber den Datenbestand der Krebsregister zur Inzidenz

und Mortalitat der jeweiligen Krebserkrankung abgeschatzt werden.

Neben dem Mammographie-Screening kénnen zukiinftig noch die Koloskopie als Friiherken-
nungsuntersuchung fiir Krebserkrankungen des Darms und das im Jahr 2008 von der gesetzli-
chen Krankenversicherung eingefiihrte Hautkrebs-Screening mit Hilfe der Daten der epidemio-

logischen Krebsregister evaluiert werden.

Eine weitere, wichtige Aufgabe stellt in den epidemiologischen Krebsregistern die Durchfih-
rung von kleinrdumigen Analysen dar. In diesen Untersuchungen wird die Krebsinzidenz in den
Flachenbundesldandern auf Gemeindeebene und in den Stadtstaaten auf Ebene der Stadtgebie-
te, -teile oder Ortsteile rdaumlich abgebildet. Diese Methode ermdglicht die Erkennung von
regionalen Haufungen von Krebserkrankungen, sogenannten Krebsclustern. Des Weiteren
werden in den Krebsregistern noch spezielle, kleinrdumige Untersuchungen gesondert durch-
gefiihrt. Diese entstehen zumeist auf Grundlage eines gemeldeten Verdachts einer Hauf