Inzidenz und Mortalitat an boésartigen Neubildungen

Ein Vergleich der Ergebnisse der Morbiditdts- und der Mortalititsstatistik
im Saarland

1. Einleitung
2. Material und Methode

3. Ergebnisse

1. Einleitung

In der deskriptiven Epidemiologie bésartiger Neubildungen
wird zur Beschreibung raumlicher und zeitlicher Verteilungsmu-
ster in Krebsatlanten meist mangels anderer Informationen iiber
Erkrankungshiufigkeiten die amtliche Todesurachenstatistik
herangezogen. Zwischen Morbiditdt und Mortalitét klafft je-
doch vor allem im mittleren Erwachsenenalter eine erhebliche
Liicke. Wahrend die Mortalitétsstatistik bei Tumoren mit hoher
Letalitéit, wie dem Lungenkarzinom, ein recht gutes Bild der Er-
krankungen wiedergibt, sind beispielsweise die Hautkrebse
(Ausnahme: malignes Melanom) mit den Zahlen der Todesursa-

chenstatistik stark unterreprisentiert.

Je besser die Heilungschancen bzw. die Therapieerfolge bei ein~
zelnen Erkrankungen werden, um so unzureichender werden die
Zahlen der Todesurachenstatistik fiir die gesundheitspolitische
und wissenschaftliche Verwendung. Hierzu bedarf es einer zu-
verldssigen bevdikerungsbezogenen Registrierung und Auswer-
tung der Inzidenz in Krebsregistern. Diese sind in den nordeuro-
paischen Staaten fester Bestandteil regelméBiger Gesundheits-

berichterstattung und epidemiclogischer Forschung, in der

Bundesrepublik dagegen nur in wenigen Regionen entwickelt

und in ijhrer Effektivitat haufig durch sehr restriktive Daten-

schutzbestimmungen stark eingeschrinkt.

Das saarléindische Register ist derzeit als einziges bevilkerungs-
bezogenes Krebsregister der Bundesrepublik in der Lage, zuver-
ldssige Daten zur Krebsinzidenz bereitzustellen.

Im folgenden werden ausgewiihlte Ergebnisse von Morbiditits-
und Mortalitétsstatistik im Saarland fiir verschiedene Tumorlo-

kalisationen gegeniibergestellt.

2. Material und Methode ;

Samtliche standesamtlich registrierten Sterbefille werden in die
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amtliche Todesursachenstatistik einbezogen. Die Angaben tiber
die Todesursachen werden den Leichenschauscheinen entnom-
men und im Statistischen Landesamt unikausal nach vierstelli-
gem ICD-Schliissel codiert in die Sterbefallzidhlkarten iibertra-
gen. Die bosartigen Neubildungen insgesamt sind dabei nach
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen seit Jahren die zweithiufig-

ste Todesursache.

Seit 1966 arbeitet als weitere amtliche ‘‘Gesundheitsstatistik’’
das Saarlédndische Krebsregister. Das Grundprinzip der Erfas-
sung des Saarlandischen Krebsregisters basiert auf einem
Record-Linkage-System. Ziel und Inhalt des Record-Linkage ist
es, nicht nur alle Krebserkrankungen vollzihlig zu erfassen,
sondern auch méglichst viele Daten iiber den jeweiligen Krank-
heitsverlauf (follow up) zu erheben und zusammenzufiihren.
Die beiden Hauptinformationsquellen fiir die Erfassung von

Krebsfillen im Saarland sind
- die drztlichen Mitteilungen iiber Geschwulsterkrankungen

— die Sterbefallzihlkarten der amtlichen Todesursachenstati-

stik.

Die Beitrdge der Berichtsstellen zu der Gesamtheit der Meldun-
gen variieren nach Tumorarten und -lokalisationen je nach den
zur Diagnostik und Therapie in Anspruch genommenen medizi-

nischen Facheinrichtungen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, daB die Meldungen der pa-
thologischen Institute den Grundstock des Erfassungsystems
darstellen. Eine vollstdndige und zuverlissige Erfassung ist oh-
ne die Ubermittlung pathologischer Befunde nicht méglich; das
Register ist dringend auf diese Datenquelle angewiesen. Ergén-
zend kommen die Meldungen der Kliniken und der niedergelas-

senen Arzte hinzu.

Wie schon genannt, stiitzt sich das Register auf eine zweite
wichtige Informationsquelle. Ein méglichst liickenloser Ab-
gleich alier — nicht nur der Krebssterbefélle — mit den gespei-
cherten Morbiditétsdaten ist fiir die Aussagefihigkeit des Regi-
sters von eminenter Bedeutung. Da das saarléindische Register
in die amtliche Statistik integriert ist, kénnen die Sterbefallzihl-
karten der Todesursachenstatistik direkt zur Durchfiihrung des

Abgleichs genutzt werden,



Die Zusammenfithrung von Mortalitits- und Registerdaten

dient einem dreifachen Ziel:

1. der Ergdnzung und Vervollstandigung der Inzidenzdaten,

2. dem fallbezogenen Vergleich von Erkrankungs- und Sterbe-

haufigkeiten,

3. der Berechnung von Uberlebensraten.

zu 1:

Bei allen Bemiihungen, die Erkrankungsfille moglichst umge-
hend nach ihrer Diagnose zu erfassen, wird dennoch ein gewis-
ser Prozentsatz dem Register erst nach dem Tode der Patienten
bekannt, sei es daB der Krebs iiberhaupt erst nach dem Tod ent-
deckt worden ist oder dal eine Meldung zu Lebzeiten des Pa-
tienten unterlassen wurde. Zum Auffinden dieser Fille werden
die Sterbefallzéhlkarten zunichst getrennt nach Personen, die
mit der Todesursache Krebs ausgewiesen sind, und allen iibri-

gen Todesfillen mit anderen Ursachen.

Danach werden alle Fille mit der Todesursache Krebs (ICD 140
— 208) mit den Registerdaten zusammengefiihrt. Als wichtigste
Indentifikationsmerkmale stehen dabei der volle Name und das
vollstandige Geburtsdatum sowie der Wohnort zur Verfiigung.
Im Regelfall ist der Verstorbene bereits zu Lebzeiten registriert
worden; der vorhandene Datensatz wird dann um die zusatzli-
chen Informationen Sterbedatum und Todesursache ergénzt.
Ist der am Krebs Verstorbene zu seinen Lebzeiten nicht gemel-
det worden, versucht das Register itber den Arzt, der den Lei-
chenschauschein ausgestellt hat, zusdtzliche Informationen
iiber Diagnosezeitpunkt und Krankheitsverlauf einzuholen.
Geht innerhalb eines gewissen Zeitraumes keine Riickantwort
ein, wird der Fall mit den Daten des Leichenschauscheins im
Sterbejahr als Neuzugang ins Register aufgenommen und in die

Inzidenzberechnungen dieses Jahres miteinbezogen.

Erhélt das Register vom Arzt eine Auskunft iiber das Diagnose-

datum des Patienten, so wird dieser im Diagnosejahr als Neuzu-

gang eingebracht, unabhéingig davon, ob dieses bereits lange zu-
riickliegt oder nicht. Dieses Vorgehen dndert zwar im Nachhin-
ein geringfiigig die Fall- und Inzidenzzahlen, hat aber den Vor-
teil, daB eine méglichst korrekte zeitliche Zuordnung der Er-
krankungsfille erfolgt.

Zur Beurteilung des Erfolges der Riickfrageaktionen einige
Zahlen fir 1987. In 1987 sind im Saarland 2 878 Personen an
Krebs gestorben. In einem ersten Abgleich mit dem Register
wurden 1003 Fille primér iiber die Sterbefallzihlkarte erfaBt
und riickgefragt. Letzlich verblieben fiir 1987 noch 452 Fille,
die lediglich mit den Angaben der Sterbefallzihlkarten regi-
striert werden konnten. Bezogen auf die Zahl der Neuerkran-
kungen 1987 (4 826 Personen) sind dies 9,4 % . Der Anteil dieser
Falle wird von der IARC (International Agency of Research on
Cancer, Lyon — dem Krebsforschungszentrum der WHOQ) als
Ma# fiir die Vollsténdigkeit eines Krebsregisters empfohlen. Er
wird als DCO-death certificate only-Index bezeichnet. Ein er-
hohter Anteil von DCO-Fillen weist auf eine Unterregistrierung
und somit eine Unterschatzung der tatsichlichen Krebsinzidenz
hin. Niedrige DCO-Werte sind ein Indiz fiir die hohe Vollstin-
digkeit der Erfassung. Es ist also das Bestreben eines jeden Re-
gisters, den DCO-Index moglichst niedrig zu halten.

Im internationalen Vergleich zihit das saarlandische Register
mit seinem DCO-Index durchaus zu den vollstindigen Regi-
stern.

In Tabelle 1 ist die Altersverteilung der DCO-Fille des Jahres
1987 dargestellt.

Es wird deutlich, daB ein relativ groBer Anteil dieser Fille
(43,4 %) alter als 80 Jahre ist, wahrend diese Altersgruppen bei
den insgesamt registrierten Fillen 1987 nur mit 17 % vertreten
sind. Dabei ist zu vermuten, da die Erkrankung nicht selten
erst im Todesfall bekannt wurde, oder daB seitens des Hausarz-
tes angesichts des Patientenalters bei schlechtem Aligemeinzu-

stand auf eine intensive Diagnostik verzichtet wurde.

Bei Regionalanalysen, etwa zum Aufspiiren von Krebsnestern

oder zur Abklarung vermuteter umweltbedingter Risiken, ist es

" . Tabelle 1
DCO-Fille 1987 nach Alter und Geschlecht
Insgesamt
Alter von . . . absolut prozentual

bis unter . . . zusammen mannlich weiblich zusammen ménnlich weiblich

0— 35 3 2 1 0,7 0,9 0,4

35 — 65 73 44 29 16,2 19,7 12,7

65 — 80 180 104 76 39,8 46,6 33,2

80 u. alter 196 .73 123 43,4 32,7 53,7

insgesamt 452 223 229 100,0 100,0 100,0
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notwendig, die regionale Variabilitit des DCO-Indexes zu tber-
priifen. Fiir das Saarland hat eine derartige Untersuchung eine
gewisse Untererfassung im noérdlichen und auch teilweise siid-
ostlichen lindlichen Raum zu Tage geférdert. Bei der Interpre-
tation von Inzidenzunterschieden zwischen verstiddtertem und

landlichem Raum ist entsprechende Vorsicht geboten.

zZu 2:

Neben der Ergédnzung der Inzidenz erméglicht der Abgleich ei-
nen fallbezogenen Vergleich von Erkrankungs- und Sterbehiu-
figkeiten. Hieraus lassen sich Aussagen iiber die Letalitit sowie
die Heilungsaussichten verschiedener Tumortypen und

-lokalisationen ableiten. So ist es interessant zu erfahren, wie-
viele der Erkrankten auch letztlich an ihren Tumoren sterben
oder wieviele an einem anderen Tumor oder auch an einer vollig

anderen Todesursache.

Zur Vollstindigkeit und Qualitét des Mortalititsabgleiches und

des Follow up ist folgendes zu sagen:

— Man kann davon ausgehen, daB die Fallidentifikation nach
Einfithrung maschineller Arbeitsablaufe mit mehreren Merk-
malskombinationen als Suchstrategie praktisch zu 100 % ge-
lingt. Das frithere manuelle Verfahren mit dem Geburtsda-

tum als primdrem Suchmerkmal war eher fehleranfillig.

— Der Abgleich ist nahezu vollstdndig, da alle Sterbefille der
saarlandischen Bevilkerung, auch die, die auBlerhalb verster-
ben, miteinbezogen sind. Es fehlen allerdings die Fille, die
als Krebskranke im Saarland registriert wurden, dann aber
einen Wohnsitz auBerhalb des Saarlandes genommen haben.

Die Fallzahl diirfte jedoch niedrig sein.

— Nach dem Saarlandischen Krebsregistergesetz ist nur ein pas-

sives Follow up méglich, d.h. das Register nimmt Folgemel- »

dungen in unregelmafigen Abstdnden entgegen, es hat nicht
das Recht, ein aktives Follow up zu betreiben. Eine Ausnah-

“me stellt die Riickfrage bei DCO-Fillen dar.

— Nach der geplanten Neufassung des bevolkerungsstatisti-
schen Gesetzes werden die Sterbefallzihlkarten kiinftig nicht
mehr den Vor- und Zunamen der Verstorbenen enthalten, da
diese Angaben fiir die Todesursachenstatistik nicht bendtigt
werden. Eine alternative Losung zur Durchfiihrung des Ab-
gleichs wiire dann die Uberlassung der Leichenschauscheine
durch die Gesundheitsdmter. Eine diesbeziigliche Vorschrift
miifite, wie in Nordrhein-Westfalen und Hamburg, in das

Saarlandische Krebsregistergesetz aufgenommen werden.
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zu 3:

Zur dritten wichtigen Funktion, der Berechnung von Uberle-
bensraten, sollen an dieser Stelle keine weiteren Ausfithrungen
erfolgen. Dieses Thema wird Gegenstand einer getrennten Pu-

blikation sein.

3. Ergebnisse

Die Bilder 1 + 2 charakterisieren die Gesamtbelastung der saar-
landischen Bevblkerung mit Neuerkrankungen und Sterbeféllen

an bdsartigen Neubildungen.

In Bild 2 ist die Entwicklung der absoluten Zahlen von Neuer-
krankungen und Sterbefillen fiir die Periode von 1970 bis 1987
getrennt nach Geschlechtern dargestellt. Man kann durchaus ei-
ne parallele Entwicklung von Inzidenz und Mortalitit erken-
nen, wobei die Mortalitét bei Mannern, bedingt durch den ho-
hen Anteil des Lungenkrebses, durchweg héher ist als bei Frau-

en.

Tabelle 2 veranschaulicht das Ergebnis eines fallweisen Abglei-
ches. Einbezogen wurden die im Register erfaiten und verstor-
benen Personen der Jahre 1968 — 1986. Dies waren 28769

Miénner und 25015 Frauen, insgesamt 53 784 Personen.

Bei den Méannern sind 73,2 %, also knapp drei Viertel, an dem
gleichen Krebs gestorben, mit dem sie erstmals im Krebsregister
registriert wurden, bei den Frauen sind dies mit gut zwei Drit-
teln 68,9 % spiirbar weniger. Die Anteile der an einem anderen
Krebs Verstorbenen betragen 13,6 % bei den Mannern und
17,9 % bei den Frauen. Rund 86 % aller Krebskranken sterben

auch an einem Krebsleiden.

Die hochsten Anteile der an ihrer Primérdiagnose Verstorbenen

erreichen bei Méannern und Frauen folgende Lokalisationen

Mainner Frauen
der Lungenkrebs 90,2 % bzw. 854 %
der Pankreaskrebs 88,2 % bzw. 86,6 %
der Magenkrebs 84,9 % bzw. 87,5 %
der Speiser6hrenkrebs 84,4 % bzw. 84,6 %

Bei den Darmkrebsen sind die entsprechenden Anteile fiir beide
Geschlechter deutlich geringer, wobei fiir das Rektumkarzinom
merklich niedrigere Werte als fiir den Dickdarmkrebs erkenn-
bar sind. Bei den Darmkrebsen kommt haufig ein Wechsel der
Diagnosen 153 und 154 von der Morbiditéts- zur Mortalititssta-

tistik vor.
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ErwartungsgemaB sterben nur wenige Méanner und Frauen an
der Primérdiagnose Hautkrebs (173), anders dagegen beim ma-
lignen Melanom (172). Am Prostatakarzinom, dem bis vor kur-
zem zweithdufigsten Tumor der Manner, sterben lediglich etwa
zwei Drittel der befallenen Patienten. Hier spielen andere nicht
krebsbedingte Todesursachen eine wesentliche Rolle. Noch nie-
driger ist der Prozentsatz bei Harnblasentumoren, wogegen die

Zweittumoren hier eine wichtige Rolle spielen.

Uber drei Viertel (77,8 %) der Brustkrebspatientinnen sterben
auch an diesem Tumor, dennoch sterben 17,8 % an anderen To-
desursachen, Zweit- und Mehrfachtumoren sind als Todesursa-

che relativ selten.

Alle Fille der Jahre 1975, 1980 und 1986, bei denen eine Krebs-
erkrankung erfafit worden war, die jedoch an einer Todesursa-
che mit ICD-Code auBlerhalb des Bereichs 140-239 verstarben,
wurde daraufhin untersucht, ob das Krebsleiden, das nicht zum
Tode fiihrte, auf dem Leichenschauschein als eine weitere we-
sentliche Erkrankung zum Zeitpunkt des Todes aufgefiihrt war.
Die Sterbefallzihlkarten solcher Falle werden bereits in der To-

desursachenstatistik entsprechend gekennzeichnet.

Insgesamt waren es in den drei untersuchten Jahren 945 Perso-
nen, die mit einer Krebserkrankung registriert waren, aber an
einer anderen Todesursache verstarben. Davon war in ca. der
Hailfte der Fille (470) die Krebserkrankung auf dem Leichen-

schauschein nicht aufgefithrt.

Von den auf 475 entsprechend gekennzeichneten Sterbefallzihl-
karten entsprach in 78,1 % der Fiille die aufgefiihrte Tumorlo-
kalisation der im Register erfafiten Diagnose. Bei 10,9 % unter-
schieden sich die Diagnoseangaben von denen im Register gra-
vierend.

In wiederum 10,9 % dieser Fille enthielt der Leichenschau-
schein zusétzlich zur Todesursache lediglich noch die Angabe,
es habe ein Tumorleiden bestanden, ohne Spezifizierung einer

Lokalisation.

Das Schaubild 3 zeigt, daB bei Lungenkrebs Inzidenz- und Mor-
talitatskurve sehr eng beieinander liegen, die Inzidenzkurve ist
nahezu mit der um ein bis zwei Jahre nach vorne verschobenen

Mortalitdtskurve identisch.

Weiterhin geht aus Bild 3 und 4 hervor, da8 sich die Mortalitit
beim Lungen- und Pankreaskrebs in einigen Jahren tiber der In-
zidenz bewegt. Dieses zun#chst widerspriichliche Phéinomen hat

mehrere Griinde.

Eine Untersuchung aller 373 an der Todeursache Pankreaskrebs
verstorbenen Personen der Jahre 1984 — 1987 zeigt, daf} bei
15,5 % (58) dieser Sterbefille Todesursache und Diagnose im
Register nicht iibereinstimmten. In der Hélfte der Falle (29) wa-
ren dem Register jeweils unterschiedliche Metastasensitze von
unbekannten Primértumoren von pathologischen Instituten ge-
meldet worden, diese jedoch histologisch gesichert. Bei einem
weiteren guten Viertel (15) handelte es sich um histologisch gesi-
cherte Gallentumoren und bei 12,1 % (7) um Magenkarzinome.
Die verbleibenden 12,1 % (7) setzten sich aus histologisch gesi-
cherten Neubildungen unterschiedlicher Lokalisationen zusam-

men.

Dieses Ergebnis belegt die schiechte Dokumentation des Pan-
kreaskarzinoms durch die Todesursachenstatistik, denn eigent-
lich miifite die Mortalitétsrate um diese 15 % vermindert wer-
den. Moglicherweise war bei einigen dieser Patienten als Zweit-
tumor eine Nelibildung der Bauspeicheldriise diagnostiziert
worden, von der das Register jedoch keine Kenntnis erhielt,
denn bei keinem der untersuchten Fille wurde ein solcher

Zweittumor gemeldet.

Die gleichen Untersuchungen wurden fiir die nach amtlicher
Mortalitétsstatistik an Lungenkrebs Verstorbenen durchge-
fithrt; einbezogen wurden die Falle des Jahres 1986 mit insge-

samt 642 Verstorbenen.

Wie bereits oben erwihnt, verhalten sich Inzidenz und Mortali-
tit beim Lungenkrebs zeitversetzt etwa gleich, Im Jahr 1985 war
fiir die Ménner ein Spitzenwert fiir die Inzidenz dieser Erkran-
kung registriert worden, was sich in den 86er Mortalitétszahlen
deutlich niederschldgt. Rund 30% der Verstorbenen waren
1985 als Erkrankte im Register in der Inzidenz enthalten. Das
Register erfafit auch Mehrfachmalignome. Bisher wird in den
Inzidenzzahlen jedoch nur der erste der aufgetretenen Tumoren
beriicksichtigt, da im Moment noch personen- und nicht fallbe-

zogen registriert und ausgewertet wird.

Durch diese Vorgehensweise sind 4,1 % (26) der Fille, bei denen
Doppelkarzinome erfaft sind, und zwar jeweils als Zweittumor
das zum Tode fithrende Bronchialkarzinom, zwar in der Morta-
litat enthalten, jedoch nicht in der Inzidenz. Nach Abschluf§ der
Automation des Registers wird auf eine fallweise Registrierung
umgestellt; entsprechend werden dann Fall- und nicht
Personeninzidenzen ermittelt, was die Inzidenz in diesem Fall
um 26 Personen erhéht hatte. In 3,6 % (23) der Fille liegen dem
Register Informationen vor, die darauf hinweisen, da} der Ver-

storbene einen histologisch gesicherten Primértumor anderer
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Lokalisation hatte und falschlicherweise Lungenmetastasen als
Todesursache auf dem Leichenschauschein als Bronchialkarzi-

nom erschienen.

Von 1,7 % (11) der Falle liegen dem Register lediglich Angaben
zu Metastasen bei unbekannten Primértumoren vor; inwieweit
ein Arzt, der letztlich die Todesursache im Leichenschauschein
vermerkt, weitergehende Informationen iiber die Erkrankung
des Patienten hat, entzieht sich natiirlich immer der Kenntnis
des Registers.

Der Wert fiir die Inzidenz des Lungenkarzinoms des Jahres
1986 miiBte um die Zweitkarzinome ergénzt, auf 100,7 erhoht
werden, und aus der Mortalitétsrate miiften die ‘‘Fehldiagno-
sen’’ herausgerechnet werden. Es ergibe sich dann eine berei-

nigte Mortalitatsrate von 105,1 fiir das Jahr 1986.

Ein anderes Extrem stellt der Kurvenverlauf beim Hodenkarzi-

nom (Bild 5) dar.

Abschliefiend einige Bemerkungen zum Erkrankungs- und dem
Sterbealter der Patienten mit verschiedenen Tumorformen. Die
Abbildungen 6 — 8 demonstrieren, wie unterschiedlich die
Alters- und Héaufigkeitsverteilung einer Lokalisation aussieht,
wenn einmal das Alter zum Erkrankungs- und einmal zum To-

deszeitpunkt dargestellt wird.

Beim Lungenkarzinom zeigt sich wieder ganz deutlich die hohe

Letalitdt, was die Histogramme durchaus dhnlich aussehen lafit.

Das Prostatakarzinom hat eine gréflere Uberlebenszeit, was
zum einen dazu fiithrt, daB wesentlich mehr Personen im Zei-
traum 1968 bis 1986 erkrankt als verstorben sind; zum anderen
verschiebt sich der Gipfel der Altersverteilung um zehn Jahre

nach oben.

Ganz extrem sieht das Bild bei den Nichtmelanomen der Haut
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Wihrend diese Lokalisation von der Erkrankungshaufigkeit her
zu den zehn haufigsten Krebsformen beim Mann gehort, ist die

Mortalitédt verhéaltnisma8ig gering.

aus, da die meisten dieser Hautkrebse geheilt werden und die
Patienten dadurch wesentlich spéter, meist an einer anderen To-

desursache, sterben.



Schaubild 6

Erkrankungs- und Sterbealter
Lungenkarzinom 1968-86 Mdnner
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Schaubild 7

Erkrankungs- und Sterbealter
Prostata 1968-86 Mdnner
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Schaubild 8

Erkrankungs- und Sterbealter
Haut 1968-86 Mdanner
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FaBt man alle Ergebnisse dieser Betrachtungen zusammen,
miissen diese zu der bereits in der Einleitung formulierten For-
derung fiihren, neben der amtlichen Todesursachenstatistik in
allen Bundesldndern eine bevolkerungshezogene Morbiditéts-
statistik zﬁ fithren. Bei geeigneten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen leistet sie einen wesentlichen Beitrag zu einer validen
und sensitiven Gesundheitsiiberwachung (Surveillance). Fiir die
Krebserkrankungen ermdéglicht sie durch das Monitoring sta-
dienspezifischer Inzidenzraten sowie durch bevolkerungsbezo-
gene Uberlebensanalysen die Evaluation von Fortschritten in
Fritherkennung und Therapie. Bevilkerungsbezogene Krebsre-
gister werden dariiber hinaus weltweit in der Krebsursachenfor-

schung im Rahmen epidemiologischer Studien genutzt. In der
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Bundesrepublik Deutschland wird diese sehr wichtige Funktion

durch sehr restriktive Datenschutzbestimmungen bislang
blockiert. Es sollte zu den Aufgaben einer an der Prévention
orientierten Gesundheitspolitik gehdren, geeignete Rahmenbe-
dingungen fiir funktionsfahige Krebsregister auch in unserem

Lande zu schaffen.
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