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Methodisches
Datengrundlagen

Datenquellen 
Diesem Atlas liegen vier verschiedene Datenquel-
len zugrunde. Die notwendigen Bevölkerungsdaten 
sowie die Angaben zur allgemeinen und zur krebs-
spezifischen Sterblichkeit stammen vom Statistikamt 
Nord, also der offiziellen und gesetzlich verankerten 
Statistik. Die Angaben zur regionalen Deprivation 
wurden von Dr. Werner Maier zur Verfügung gestellt. 
Kartengrundlage sind die digitalen Karten des Lan-
desamtes für Vermessung und Geoinformation. Alle 
vorliegenden Auswertungen zu Krebsneuerkrankun-
gen ‑ inklusive der Berechnung des Überlebens nach 
Krebsdiagnose ‑ beruhen auf Daten des epidemiolo-
gischen Krebsregisters Schleswig-Holstein. 

Analysezeitraum
Der Analysezeitraum beinhaltet die Jahre 2001 bis 
2010. Im epidemiologischen Krebsregister Schles-
wig-Holstein werden seit 1998 alle Krebserkrankun-
gen von Einwohnern Schleswig-Holsteins pseudo
nymisiert registriert. Für die Überlebenszeitanalysen 
gehen zudem Patienten mit einer Krebsneuerkran-
kung in den Jahren 1998-2000 ein, wenn sie zu Be-
ginn des Zeitraums 2001 bis 2010 noch lebten. 

Die Krebsregistrierung erfolgt flächendeckend für 
Schleswig-Holstein und umfasst eine Bevölkerung 
von ca. 2,8 Millionen Einwohnern. 

Krebsklassifikation und Dokumentation
Der Atlas bezieht sich auf alle invasiven Tumorarten, 
definiert nach ICD-10 (International Classification of 
Diseases, 10th Revision) C00-C97. Die nicht invasiven 
Tumorerkrankungen der ableitenden Harnwege wer-
den, wie national vereinbart, in die Inzidenz einbezo-
gen (D41.1 zu C65, D41.2 zu C66, D09.0 und D41.4 zu 
C67, D09.1, D41.7, D41.9 zu C68). 

DCO-Fälle
Die Auswertungen dieses Atlasses schließen grund-
sätzlich auch alle Fälle ein, die dem Krebsregister al-
lein aufgrund einer Todesbescheinigung bekannt sind 
(Death Certificate Only, DCO-Fälle). In Schleswig-Hol-
stein liegt der Anteil bei rund 15 %. Die DCO-Anteile 
unterscheiden sich zwischen den Tumorgruppen, 
wobei prognostisch ungünstige Krebserkrankungen 
tendenziell höhere DCO-Anteile aufweisen. 

Nach den Regeln der International Agency for Re-
search on Cancer (IARC) sind DCO-Fälle in die Inzi-
denz des jeweiligen Erfassungsjahres einzubeziehen. 
Dabei wird definitionsgemäß das Inzidenzdatum für 
einen DCO-Fall mit dem Sterbedatum gleichgesetzt, 
wenn keine genaueren Angaben aus der Todesbe-
scheinigung hervorgehen. Dieses Hinzurechnen der 

DCO-Fälle zur Inzidenz beruht auf dem Gedanken, 
dass die Anzahl der DCO-Fälle in etwa der Zahl der 
nicht durch das Krebsregister erfassten Tumorfälle 
entspricht. Dabei wird von einem relativ konstanten 
DCO-Anteil ausgegangen. 

Bei der Überlebenszeitanalyse wird gemessen, ob 
Patienten mindestens fünf Jahre nach der Diagnose 
noch leben. Durch das Gleichsetzen von Inzidenz-und 
Sterbedatum bei DCO-Fällen könnte der Anteil der 
5-Jahres-Überlebenden unterschätzt werden; daher 
wurde hier die Überlebenszeit korrigiert, so dass sie 
der Überlebenszeit von nachverfolgten DCO-Fällen 
(DCN-Fälle) entsprach. Das Überleben von DCN-
Fällen ist im Allgemeinen kürzer als das von regulär 
gemeldeten Patienten.

Vollzähligkeit der Registrierung
Inzidenzdaten gelten nach internationalen Regeln 
(IARC) als epidemiologisch aussagekräftig, wenn eine 
Vollzähligkeit von mindestens 90 % erreicht wird. Das 
Zentrum für Krebsregisterdaten schätzt die Vollzäh-
ligkeit der deutschen Krebsregister regelmäßig. Das 
Verfahren beruht auf der Annahme eines konstanten 
Verhältnisses von Mortalität und Inzidenz (M/I-Ver-
hältnis) in ganz Deutschland. 

Diesen Vollzähligkeitsschätzungen nach kann für die 
Jahre 2001-2010 von einer weitgehend belastbaren 
Datenbasis ‑ Erfassungsgrad für Schleswig-Holstein 
insgesamt und Krebs gesamt größer als 95 % ‑ aus-
gegangen werden. 

Je seltener eine Tumorart und je kleinräumiger die 
Betrachtungsweise, desto größer ist der Unsicher-
heitsgrad bezüglich der Vollzähligkeit. Insbesondere 
die Unterscheidung zwischen der räumlichen Varia-
tion der Vollzähligkeit und der räumlichen Variation 
der Inzidenz ist schwierig bzw. unmöglich. Es ist an-
zunehmen, dass für einige Regionen im Hamburger 
Umland eine nicht vollzählige Erfassung vorliegt. 
Aufgrund der engen strukturellen Verflechtung des 
Hamburger Umlandes (auf schleswig-holstei ni-
schem Gebiet) und der Metropole Hamburg werden 
knapp 20  % der schleswig-holsteinischen Krebspa-
tienten in Hamburg stationär behandelt (für einige 
Krebsarten bis zu einem Drittel aller Patienten). Trotz 
eines Austausches von Meldungen zwischen dem 
hamburgischen Krebsregister und dem Krebsregis-
ter Schleswig-Holstein ist davon auszugehen, dass 
die Erfassung in den hamburgnahen Gebieten Defizi-
te aufweist. Diese können zum großen Teil durch die 
Einbeziehung der DCO-Fälle ausgeglichen werden.

Zu methodischen Problemen und weiteren Aspekten 
der Datenqualität sei auf den Dreijahresbericht des 
Krebsregisters (Heft 4 der Schriftenreihe des Insti-
tuts für Krebsepidemiologie e.V., März 2008, als Bro-
schüre beim Krebsregister oder unter www.krebsre-
gister-sh.de/berichte/heft4.pdf) verwiesen.

| Anhang – Methodisches |
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Maßzahlen

Inzidenz
Die Inzidenz gibt an, wie viele Krebsneuerkrankun-
gen in einem bestimmten Zeitraum und bestimmten 
Gebiet auftreten. Es wurden alle invasiven Krebsneu-
erkrankungen in die Auswertungen eingeschlossen, 
die in dem 10-Jahres-Zeitraum zwischen 2001 und 
2010 diagnostiziert wurden. Um auszuschließen, 
dass regionale Unterschiede in der Inzidenz nur auf 
Unterschiede in der Altersverteilung zurückzuführen 
sind, wurden die Inzidenzen standardisiert. Für die 
kleinräumigen Karten wurde indirekt standardisiert, 
während für die Karten auf Ämterebene direkt stan-
dardisiert werden konnte.

Standardised Incidence Ratio (SIR)
Das Standardisierte Inzidenz-Verhältnis (Standar-
dised Incidence Ratio, SIR) ermöglicht einen Vergleich 
der Krebsinzidenz zwischen einem einzelnen geogra-
fischen Gebiet und Schleswig-Holstein als Ganzem, 
da es für Unterschiede in der Altersverteilung adjus-
tiert. Hierzu wird berechnet, wie viele Neuerkrankun-
gen mehr (bzw. weniger) in dem Gebiet beobachtet 
wurden als anhand der Altersstruktur zu erwarten 
gewesen wären, wenn es keinen Unterschied zu den 
altersspezifischen Risiken des Landesdurchschnitts 
gäbe. Genauer: Das SIR berechnet sich als:

SIR =  Beobachtete Anzahl an Neuerkrankungen
Erwartete Anzahl an Neuerkrankungen  

wobei sich die erwartete Anzahl an Neuerkrankun-
gen ergibt, indem für jede Altergruppe (0-4, 5-9, …, 
80-84, 85+) der Term

Beobachtete Anzahl an Neuerkrankungen in  Schleswig-Holstein
Bevölkerung in Schleswig-Holstein  

berechnet und dann über alle Altersgruppen aufsum-
miert wird.

Ein SIR von 1 bedeutet, dass ein Gebiet dieselbe In-
zidenz wie Schleswig-Holstein als Ganzes aufweist. 
Ein SIR unter 1 bedeutet, das Gebiet hat eine geringe-
re Inzidenz als der Landesdurchschnitt, und ein SIR 
größer als 1 zeigt an, dass die Inzidenz des Gebietes 
höher ist als im Landesdurchschnitt.

Das SIR wird in diesem Atlas zum einen als geglätte-
tes SIR auf Ebene der Gemeinden in kartografierter 
Form und zum zweiten tabellarisch für die geografi-
sche Ebene der Ämter verwendet. 

Das geglättete SIR resultiert aus dem BYM-Modell, 
in dem die zufälligen Schwankungen der Gebiete mit 
einer geringen Bevölkerung unter Risiko geglättet 
werden, indem Korrelationen zwischen benachbar-
ten Gebieten angenommen werden (siehe unten: Sta-
tistische Analyse-Modelle). 

Das SIR, das in den Tabellen für die Ämterebene 
angegeben ist, wurde nicht statistisch geglättet. Zu 
diesem SIR wurde in den Tabellen auch noch das zu-
gehörige Konfidenzintervall angegeben. Verwendet 
wurde die exakte Berechnung nach Breslow & Day 
(Breslow et al).

Rohe Rate
In den Tabellen für die Inzidenz auf Ebene der Ämter  
ist die rohe Inzidenzrate angegeben. Die Rate ist be-
rechnet als:

rohe Rate= Zahl der Neuerkrankungen im Zeitraum 2001 bis 2010
Personenjahre im Zeitraum 2001 bis 2010 *100000 

Die rohe Rate ist der Anteil der Bevölkerung, der im 
Untersuchungszeitraum neu an Krebs erkrankt. Ein 
Vergleich zwischen den Gebieten ist unzulässig, wenn 
damit verglichen werden soll, in welchem Gebiet 
eine höhere Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer 
Krebserkrankung vorliegt. Der Altersaufbau der zu-
grunde liegenden Bevölkerung bleibt bei der rohen 
Rate unberücksichtigt.

Altersstandardisierte Rate (ASR)
Für die ungeglätteten Karten auf Ebene der Ämter und 
die korrespondierenden Tabellen wurde direkt alters-
standardisiert. Dadurch können alle altersstandardi-
sierten Raten (ASR) unmittelbar miteinander vergli-
chen werden. Bei der direkten Altersstandardisierung 
werden die Risiken der Untersuchungsgebiete – in 
5-Jahres-Altersgruppen – auf eine Standardbevölke-
rung übertragen. Als Standardbevölkerung wurde die 
(alte) Europäische Standardbevölkerung verwendet. 
Die altersstandardisierte Rate gibt an, wie viele Neu-
erkrankungen in einem Gebiet aufgetreten wären, 
wenn die Altersstruktur genau der Altersstruktur 
der Europäischen Standardbevölkerung entsprochen 
hätte. Angegeben wird die altersstandardisierte Rate 
pro 100.000 Personen der Standardbevölkerung. Je 
stärker sich die tatsächliche Altersstruktur im Unter-
suchungsgebiet von der Altersstruktur der Standard-
bevölkerung unterscheidet, desto stärker weicht die 
altersstandardisierte Rate von der rohen Rate – also 
dem Bevölkerungsanteil, der neu an Krebs erkrankt 
ist – ab. Die ASR ist lediglich für den Vergleich der 
Häufigkeit der Krebsneuerkrankungen zwischen ver-
schiedenen Gebieten bzw. Bevölkerungen konzipiert, 
nicht für die Beurteilung einer Krankheitslast in der 
Bevölkerung.

Datenqualität
In den Tabellen für die Inzidenz auf Ebene der Ämter  
wurden Angaben zur Datenqualität in dem jeweiligen 
Gebiet gemacht. Die Angaben erfolgten in Form ei-
nes dreistufigen Ampelsystems. Bei der Bewertung 
der räumlichen Variabilität der Krebsinzidenz spielt 
der Grad der Erfassung eine große Rolle. Nach An-
gaben des Zentrums für Krebsregisterdaten gilt die 
Krebsregistrierung für den vorliegenden Untersu-

| Datengrundlagen ◊ Maßzahlen |
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chungszeitraum als vollzählig. Diese Schätzung gilt 
für Schleswig-Holstein insgesamt. Je kleinräumiger 
die Betrachtungsweise, desto größer ist die Variabili-
tät der einzelnen Gebiete. Dabei lässt sich nicht zwei-
felsfrei feststellen, ob die Variabilität auf Erfassungs-
defizite oder auf tatsächliche Inzidenzunterschiede 
zurückzuführen ist. Es gibt allerdings einige Anhalts-
punkte, die eine unvollständige Erfassung nahelegen. 
Diese Einschätzung der Datenqualität erfolgt nur für 
die Ämterebene. Auf Ebene der Gemeinden werden 
solche Defizite durch das angewandte statistische 
Glättungsverfahren ausgeglichen. Die Einteilung der 
Datenqualität erfolgte nach Farben.

Rot — Die Datenqualität ist ungenügend für eine 
kleinräumige Betrachtung und/oder die Zahl der 
Neuerkrankungen ist so gering, dass eine sinnvol-
le Bewertung nicht möglich ist. Bei der Vergabe der 
Ränge wird dieses Gebiet nicht berücksichtigt. Fall-
zahl, rohe und altersstandardisierte Rate sowie SIR 
und zugehöriges Konfidenzintervall werden zwar 
berichtet, sind allerdings nur nachrichtlich zu ver-
stehen. Die Kriterien sind alternativ, d.h. bereits ein 
Kriterium führt zu einer Einteilung in die rote Gruppe.

•	 Die Inzidenz für Krebs gesamt liegt mehr 
als 20  % unter dem Landesdurchschnitt  
(SIRKrebs gesamt < 0,8).

•	 Die Fallzahl ist kleiner als 5.

•	 Der Anteil der DCO-Fälle für die betrachtete Tu-
morart ist in diesem Gebiet zweieinhalb Mal so 
hoch oder höher als die entsprechende Rate für 
Schleswig-Holstein insgesamt. 

•	 Die Inzidenz der betrachteten Tumorart liegt 70 % 
niedriger als der Landesdurchschnitt (SIR < 0,3).

Gelb — Die Datenqualität ist eingeschränkt. Bei der 
Interpretation dieser Daten bzw. dieses Gebietes ist 
Vorsicht geboten. Es wurde aber neben Fallzahl, ro-
her und altersstandardisierter Rate, SIR und zuge-
hörigem Konfidenzintervall auch ein entsprechender 
Rangplatz vergeben. Die Kriterien sind alternativ, d.h. 
bereits ein Kriterium führt zu einer Einteilung in die 
gelbe Gruppe.

•	 Der Anteil der DCO-Fälle für die betrachtete 
Tumorart ist in diesem Gebiet eineinhalb Mal 
so hoch oder höher, aber niedriger als zweiein-
halb Mal so hoch wie die entsprechende Rate für 
Schleswig-Holstein insgesamt. 

•	 Die Inzidenz der betrachteten Tumorart liegt 
mehr als 40 %, aber weniger als 70 % niedriger 
als der Landesdurchschnitt (0,6 > SIR ≥ 0,3).

Grün — Die Datenqualität scheint hinreichend für 
eine Beurteilung der Inzidenz dieses Gebietes. Es 
wurde neben Fallzahl, roher und altersstandardisier-
ter Rate, SIR und zugehörigem Konfidenzintervall ein 
entsprechender Rangplatz vergeben. 

•	 Alle Gebiete, die nicht in die Kategorie gelb oder 
rot eingeordnet wurden.

Übergeordnete Gebiete (Kreis, Land) sind bei der Ka-
tegorisierung der Datenqualität nicht berücksichtigt.

Rang
In den Tabellen für die Inzidenz auf Ebene der Ämter 
wurden die Gebiete in eine Rangfolge gebracht. Jedem 
Gebiet wurde ein Rang zugewiesen. Der erste Rang 
ist das Gebiet mit der höchsten Inzidenz, der letzte 
Rang der mit der niedrigsten. Ausschlaggebend für 
die Rangfolge ist das standardisierte Inzidenzverhält-
nis (SIR) des Gebietes, nicht die direkt altersstandar-
disierte Rate (ASR). Aufgrund der unterschiedlichen 
Berechnungsmethoden kann sich die Rangfolge nach 
SIR geringfügig von einer möglichen Rangfolge nach 
ASR unterscheiden. Gebiete, deren Datenqualität als 
nicht ausreichend (rot) klassifiziert wurde, sind in die 
Rangvergabe nicht einbezogen. Die Anzahl der verge-
benen Ränge ist jeweils in der Spaltenüberschrift zu 
finden. An Gebiete mit eingeschränkter Datenqualität 
(gelb) wurde ein Rangplatz vergeben. Die Interpreta-
tion ist mit hinreichender Vorsicht vorzunehmen. 

Mortalität 
Die Mortalität gibt an, wie viele Todesfälle mit Todes-
ursache Krebs in einem bestimmten Zeitraum und 
bestimmten Gebiet auftreten. Es wurden alle Todes-
fälle mit invasiver Krebserkrankung in den Jahren 
2001 bis 2010 in die Auswertungen eingeschlossen. 
Als Datenquelle diente die offizielle Todesursachen-
statistik, das bedeutet: berücksichtigt sind alle To-
desfälle, die auf eine Krebserkrankung zurückzufüh-
ren sind („verstorben an Krebs“). Unberücksichtigt 
hingegen bleiben Todesfälle von Personen, die zwar 
eine Krebserkrankung haben, aber nicht mittel- bzw. 
unmittelbar an dieser verstorben sind („verstorben 
mit Krebs“). 

Standardised Mortality Ratio (SMR)
Analog zur Inzidenz wurde für die Mortalität eine in-
direkte Altersstandardisierung vorgenommen (Stan-
dardised Mortality Ratio, SMR). Das SMR berechnet 
sich als:

SMR= Beobachtete Anzahl an Todesfällen
Erwartete Anzahl an Todesfällen  

wobei sich die erwartete Anzahl an Krebssterbefällen 
ergibt, indem für jede Altergruppe (0-4, 5-9, …, 80-84, 
85+) der Term

Beobachtete Anzahl an Todesfällen in  Schleswig-Holstein
Bevölkerung in Schleswig-Holstein  

berechnet und dann über alle Altersgruppen aufsum-
miert wird.

| Anhang – Methodisches |
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Ein SMR von 1 bedeutet, dass ein Gebiet dieselbe 
Mortalität wie Schleswig-Holstein als Ganzes auf-
weist. Ein SMR unter 1 bedeutet, das Gebiet hat eine 
geringere Mortalität als der Landesdurchschnitt, und 
ein SMR größer als 1 zeigt an, dass die Mortalität des 
Gebietes höher ist als im Landesdurchschnitt.

Das geglättete SMR resultiert aus dem BYM-Modell, 
in dem die zufälligen Schwankungen der Gebiete mit 
einer geringen Bevölkerung unter Risiko geglättet 
werden, indem Korrelationen zwischen benachbar-
ten Gebieten angenommen werden (siehe unten: Sta-
tistische Analyse-Modelle).

Überleben nach Krebsdiagnose
Mit Überleben ist im Rahmen dieses Atlasses das re-
lative 5-Jahres-Überleben gemeint. 

Das relative 5-Jahres-Überleben ist das Verhält-
nis aus dem 5-Jahres-Überleben von Krebspatien-
ten und dem 5-Jahres-Überleben einer (bezüglich 
Geschlecht und Altersverteilung) vergleichbaren 
Gruppe aus der Allgemeinbevölkerung. Ein relatives 
5-Jahres-Überleben von 100 % bedeutet, dass durch 
die Krebserkrankung innerhalb von fünf Jahren nach 
der Diagnose keine zusätzlichen Sterbefälle auftre-
ten und dass sich die Lebenserwartung der Gruppe 
der Krebspatienten von der der Allgemeinbevölke-
rung nicht unterscheidet. Ein relatives Überleben von 
beispielsweise 80 % bedeutet, dass von 100 Krebspa-
tienten, die ohne die Krebserkrankung noch leben 
würden (also nicht an anderen Ursachen verstorben 
wären), tatsächlich noch 80 leben. Das Überleben 
wird also für andere Todesursachen als Krebs adjus-
tiert, ohne dass neben dem Vitalstatus Informationen 
über die Todesursache der Patienten nötig sind. Dies 
ist besonders in Auswertungen von Daten aus epi-
demiologischen Krebsregistern von Vorteil, so dass 
das relative Überleben anderen Methoden wie dem 
Todesursachen-spezifischen absoluten Überleben 
vorgezogen wird.

Relatives Überleben kann entweder über den Kohor-
tenansatz oder den Periodenansatz berechnet wer-
den. Beim Kohortenansatz werden alle Patienten in 
die Auswertung eingeschlossen, die innerhalb einer 
gegebenen Zeitperiode (z.B. 2001-2010) ihre Krebs-
diagnose erhielten. Für diese Personengruppe wird 
berechnet, wie viele ein, zwei, drei, vier oder fünf Jah-
re nach Diagnose noch leben. Beim Periodenansatz 
werden alle Patienten eingeschlossen, die innerhalb 
einer gegebenen Zeitperiode zumindest eine kurze 
Weile lebten, also „unter Risiko an Krebs zu sterben“ 
waren. Im Gegensatz zum Kohortenansatz würde also 
beispielsweise ein Patient mit Diagnose im Jahr  2000 
und Tod im Jahr 2008 in die Auswertung eingeschlos-
sen. Abhängig von dem vorher festgelegten Zeit-
raum vor dem eigentlichen Untersuchungszeitraum 
(z.B. 1999-2000) wird die Überlebenszeit der einge-
schlossenen Patienten ebenfalls berücksichtigt. Für 
diesen Atlas wurde keine solche vorangehende Peri-

ode, sondern allein die „unter Risiko“-Periode 2001-
2010 berücksichtigt. Diese Form der Analyse nennt 
sich „complete analysis“. Patienten mit Diagnose vor 
2001 sind daher links-zensiert. Patienten, die am 
31.12.2010 noch lebten, sind rechts-zensiert. 

Ein Teil der Krebserkrankungen sind dem Krebsre-
gister ausschließlich aufgrund einer Todesbescheini-
gung bekannt (DCO-Fall → Datengrundlage – DCO-
Fälle, Seite 234). Bei Einschluss der DCO-Fälle wird 
das Überleben verzerrt geschätzt, da die definitions-
gemäße Überlebenszeit von 0 Tagen generell eine 
Unterschätzung darstellen wird. Ein Ausschluss der 
DCO-Fälle hingegen führt zu einer Überschätzung 
(ungerechtfertigt besseres Überleben), da gerade 
Patienten mit besonders schwerem Verlauf ausge-
schlossen werden (viele der DCO-Fälle sind beson-
ders schwere Erkrankungsfälle mit schlechter Prog-
nose). Daher wurde das Diagnosedatum anhand des 
mittleren Überlebens von DCO-Fällen „korrigiert“, 
welches für die verschiedenen Tumorgruppen aus ei-
ner DCO-Nachverfolgungs-Aktion bekannt ist. Es ist 
anzunehmen, dass die daraus resultierenden Schät-
zungen immer noch konservativ sind, weil Langzeit
überlebende mit Diagnose vor Registerbeginn und  
Patienten mit Krebsfehldiagnose immer noch als 
DCO-Fälle mit kurzem Überleben behandelt werden, 
obwohl dies unwahrscheinlich ist.

Relatives Zusatzrisiko (Relative Excess Risk, RER)
Die Werte des relativen 5-Jahres-Überlebens in den 
schleswig-holsteinischen Gebieten lassen sich nicht 
unmittelbar räumlich glätten. Stattdessen wird auf 
das Relative Zusatzrisiko (Relative Excess Risk, RER) 
zurückgegriffen, das eng mit dem relativen Überle-
ben zusammenhängt: Wenn das relative Überleben 
kleiner als 100  % ist, bedeutet es, dass (über die 
sonstigen möglichen Todesursachen hinaus) ein zu-
sätzliches Sterberisiko aufgrund der Krebserkran-
kung besteht. Generell treten bei (fast) allen Krebs-
erkrankungen zusätzliche Sterbefälle aufgrund der 
Krebserkrankung auf. Dieses zusätzliche Sterberisi-
ko bei Krebspatienten kann aber regional variieren. 
Das RER gibt nun an, um wie viel das zusätzliche 
Sterberisiko in einem bestimmten Gebiet höher (oder 
niedriger) ist als in Schleswig-Holstein gesamt. 

Ein Gebiet mit einem RER über 1 hat also ein höheres 
zusätzliches Sterberisiko und damit ein schlechteres 
relatives 5-Jahres-Überleben als im Landesdurch-
schnitt. Eine Region mit einem RER unter 1 hat ein 
niedrigeres zusätzliches Sterberisiko und entspre-
chend ein besseres relatives 5-Jahres-Überleben als 
im Landesdurchschnitt. Ein RER von 1 bedeutet, dass 
in dem entsprechenden Gebiet das zusätzliche Ster-
berisiko bzw. das relative 5-Jahres-Überleben ge-
rade dem Landesdurchschnitt entspricht. Das Aus-
maß des zusätzlichen Sterberisikos bzw. das relative 
Überleben der Krebserkrankung an sich ist hieran 
aber nicht ablesbar.
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Das geglättete RER resultiert aus dem BYM-Modell, 
in dem die zufälligen Schwankungen der Gebiete mit 
einer geringen Bevölkerung unter Risiko geglättet 
werden, indem Korrelationen zwischen benachbar-
ten Gebieten angenommen werden (siehe unten: Sta-
tistische Analyse - Modelle).

Relatives Risiko
Die drei Maßzahlen zu Inzidenz (SIR), Überleben (RER) 
und Mortalität (SMR) lassen sich alle als Schätzer ei-
nes Relativen Risikos (RR) interpretieren. In allen drei 
Fällen wird das Risiko (an Krebs zu erkranken; nach 
einer Krebserkrankung innerhalb von fünf Jahren an 
dem Krebs zu versterben; an Krebs zu versterben) in 
einer Region ins Verhätnis zum entsprechenden Risi-
ko in Schleswig-Holstein insgesamt gesetzt. 

Vergleich der geglätteten Maßzahlen
Da alle geglätteten Werte Vergleiche mit dem schles-
wig-holsteinischen Landesdurchschnitt darstellen, 
sollten zwei Regionen nicht direkt miteinander ver-
glichen werden, sondern immer nur in Relation zum 
Landesdurchschnitt (z.B. Gebiet A hat eine höhere 
Inzidenz als Schleswig-Holstein, während Gebiet B 
eine niedrigere Inzidenz als Schleswig-Holstein hat). 
Die geglätteten Karten sind nicht dazu geeignet, in-
dividuelle Unterschiede zwischen einzelnen Gebieten 
darzustellen, sondern sollen einen globalen Eindruck 
der räumlichen Variation vermitteln.
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Statistische Analyse — Glättung der Karten
Bei einer kleinräumigen Betrachtung von Krebsdaten 
führen die geringen Bevölkerungs- und Fallzahlen zu 
stark schwankenden und unzuverlässigen Schätz-
werten. In einer Gemeinde mit 1.000 Einwohnern ist 
für den 10-Jahres-Untersuchungszeitraum selbst bei 
einer der häufigsten Krebsarten wie Darmkrebs bei 
einer Erkrankungsrate von etwa 80/100.000 pro Jahr 
durchschnittlich mit etwa acht Darmkrebserkran-
kungen zu rechnen. Tatsächlich haben aber 60 % der 
schleswig-holsteinischen Gemeinden weniger als 
1.000 Einwohner. Nur eine einzige zusätzliche Darm-
krebsneuerkrankung führt bereits zu einem enor-
men Anstieg der Inzidenzrate. In einer Bevölkerung 
von 100 Personen wäre beispielsweise ein neu aufge-
tretener Darmkrebsfall deutlich mehr als statistisch 
erwartet, kein auftretender Darmkrebsfall hingegen 
deutlich weniger. Dies führt in einer Karte zu einem 
Flickenteppich-artigen Nebeneinander von Extrem-
werten und verdeckt mögliche grundlegende räum-
liche Strukturen. 

Es gibt statistische Methoden, die sich der Tatsache 
bedienen, dass sich benachbarte Gebiete in ihren 
Eigenschaften meist ähnlicher sind als entferntere 
Gebiete. Diese Methoden „leihen“ sich von benach-
barten Gebieten Informationen aus (borrowing-
strength), um verlässlichere Schätzwerte zu erhalten 
als bei einer unabhängigen Betrachtung der einzel-
nen Gebiete voneinander. In diesem Atlas werden 
sogenannte Bayes’sche hierarchische Glättungsmo-
delle verwendet, die die Inzidenz-, Überlebens- bzw. 
Mortalitätsschätzer eines bestimmten Gebietes zum 
Landesdurchschnitt und zum Durchschnitt der be-
nachbarten Gebiete „glätten“. Dadurch kann es pas-
sieren, dass ein Gebiet mit einer rohen Inzidenz über 
dem Mittel für Schleswig-Holstein liegt, die geglätte-
te Inzidenz aber durch benachbarte Gebiete mit nied-
riger Inzidenz so weit heruntergezogen wird, dass der 
Wert unter dem schleswig-holsteinischen Wert liegt. 
Generell ist der Glättungseffekt bei Gebieten mit ge-
ringer Bevölkerungszahl aufgrund der größeren Un-
sicherheit in den Schätzern stärker ausgeprägt, wäh-
rend der rohe und der geglättete Schätzer in Gebieten 
mit hoher Bevölkerungszahl nah beieinander liegen.

Hintergrund - Bayesianische Methoden
Bayesianische Methoden nutzen zum Herleiten all-
gemeiner Aussagen nicht allein aktuell vorliegen-
de empirische Beobachtungen, sondern verwenden 
auch Annahmen über Wahrscheinlichkeitsverteilun-
gen der Variablen im Modell, die sogenannten Pri-
or-Verteilungen. Diese Prior-Verteilungen werden 
entsprechend dem Vorwissen – aus früheren Ana-
lysen, ähnlichen Studien oder ggf. auch Experten-
wissen - über die jeweiligen Variablen gewählt. Die 
Wahrscheinlichkeitsverteilung einer Variable wird 
von Parametern bestimmt, die ihre Form (z.B. Er-
wartungswert und Varianz) festlegen. Da oft nicht 

im Voraus bekannt ist, welche Form eine Verteilung 
genau haben sollte, kann anstelle eines festen Para-
meterwertes eine Verteilung von Werten verwendet 
werden, eine sog. Hyperprior-Verteilung. Dadurch 
entstehen verschiedene Level oder Hierarchien von 
Verteilungen, die das Verhalten der Variablen im Mo-
dell bestimmen. Solche Modelle werden Bayes’sche 
hierarchische Modelle genannt.

In einem räumlichen Modell wird angenommen, dass 
benachbarte Gebiete mit größerer Wahrscheinlich-
keit ähnliche Eigenschaften aufweisen als weiter 
entfernte Gebiete. Daher kann es sinnvoll sein, zur 
Schätzung der Parameter eines Gebietes zusätzlich 
zu den Daten dieses Gebietes Informationen aus 
den Nachbargebieten einfließen zu lassen. Der Ein-
fluss, den die gebietseigenen Daten und die Daten 
der Nachbarn auf den zu schätzenden Parameter 
haben, hängt von der Bevölkerungsgröße der Gebie-
te ab: Gebiete mit kleinen Bevölkerungsgrößen, wo 
die Daten besonders stark von zufälligen Ereignissen 
beeinflusst werden, werden stärker an die Nachbar-
schaftsdaten angepasst als Gebiete mit großen Be-
völkerungen, wo die gebietseigenen Daten stabiler 
sind. Diese Glättung durch Berücksichtigung nach-
barschaftlicher Ähnlichkeit  findet im Modell durch 
einen Zufallseffekt  für die räumliche Heterogenität 
statt. Oft – wie auch hier – wird ein weiterer Zufalls-
effekt ins Modell aufgenommen, der Zufallseffekt für 
die unstrukturierte Heterogenität. Dieser glättet alle 
Schätzungen der Gebiete in Richtung des Landesmit-
tels.

Nachbarschaftsmatrix
Um räumliche Glättungsverfahren verwenden zu 
können, ist es notwendig zu definieren, welche Ge-
biete benachbart sind. Im vorliegenden Atlas gelten 
zwei Gebiete als Nachbarn, wenn sie einen gemein-
samen Grenzpunkt besitzen („Queen adjacency“). Ei-
nige Gebiete – insbesondere die Inselregionen – ha-
ben keinen oder nur einen Nachbarn. Um auch diese 
Gebiete in das Glättungsverfahren mit einzubeziehen, 
die Isolation also zu vermindern, wurden zusätzlich 
manuell Nachbarschaftsbeziehungen zu anderen In-
selgebieten und dem Festland definiert, so dass jedes 
Gebiet mindestens zwei Nachbarn hat. Die Nachbar-
schaftsmatrizen wurden mit GeoDa erstellt (Anselin 
et al. 2006).

Modelle
Im Bereich des Disease Mappings, also der kartogra-
fischen Darstellung von Erkrankungen, stellt das Be-
sag, York and Mollié (BYM)-Modell [Besag et al. 1991]  
aktuell den Standard dar [Best et al. 2005]. 

Das BYM-Modell ist ein generalisiertes lineares Mo-
dell mit Poisson-verteiltem Fehler-Term, das ge-
bietsspezifische Zufallseffekte berücksichtigt: eine 
Komponente modelliert die räumlich strukturierte 
Heterogenität (über Korrelationen zwischen benach-
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barten Gebieten), eine weitere Komponente model-
liert die räumlich unstrukturierte Heterogenität. 

Das Modell hat die Form:

       mit

 

wobei yi  die beobachteten Krebsfälle im i–ten Gebiet 
sind, ei  die erwarteten Krebsfälle und RRi  das Rela-
tive Risiko (für den räumlichen Effekt). Bei α handelt 
es sich um das Gesamtlevel des relativen Risikos, ui 
ist die räumlich unstrukturierte Heterogenität und vi 
ist die strukturierte Heterogenität. Für die unstruktu-
rierte Heterogenität u wurde eine Normalverteilung 
angenommen. Die räumlich strukturierte Heteroge-
nität v  wurde mit einem intrinsic Gaussian conditio-
nal autoregressive (CAR) Prior modelliert. Als Hyper-
prior-Verteilungen wurden:

 

 

angenommen, was in anderen Krebsinzidenz-Karten 
als geeignet befunden wurde [Cramb et al. 2011].

Die Bayes’schen Glättungsmodelle liefen über R 3.0.1 
in OpenBUGS 3.2.3. Es wurde sowohl für die Inzi-
denz- als auch für die Überlebenszeit- und die Mor-
talitätsmodelle eine Burn-In-Periode von 100.000 
Iterationen verwendet. Da die posterior-Verteilung 
über Markov-Chain-Monte-Carlo (MCMC)-Methoden 
simuliert wurden, hing jeder Wert einer Iteration von 
dem Wert der vorigen Iteration ab. Um Autokorrelati-
onen zu vermindern, wurde daher aus den folgenden 
15.000 Iterationen nur jede zehnte behalten. Zudem 
wurden drei Ketten simuliert. Insgesamt beruhen die 
Parameterschätzungen des angepassten Glättungs-
modells also auf 4.500 Iterationen.

Die Konvergenz jeder einzelnen Modellanpassung 
wurde mit dem potential scale reduction factor Ŝ (der 
nahe 1 liegen sollte) und visueller Begutachtung von 
Trajektorien, Autokorrelationen und Dichten beur-
teilt. Die Ergebnisse sahen generell immer annehm-
bar aus. Nur die Varianz des unstrukturierten räum-
lichen Effektes konvergierte beim Überleben der 
Männer mit Melanom (C43) nicht (Ŝ > 2)

Inzidenz

Für jedes Gebiet wurde die beobachtete und die nach 
Landesdurchschnitt erwartete (→ Maßzahlen - Stan-
dardised Incidence Ratio, Seite 235) Fallzahl be-
stimmt. An diese Daten wurde das Besag, York and 
Mollié (BYM)-Modell angepasst. 

Das mittlere geglättete Relative Risiko (d.h. SIR) wur-
de für jedes Gebiet auf der Karte dargestellt.

Überleben
So wie für das Inzidenzmodell für jedes Gebiet die be-
obachtete und die erwartete Anzahl an Krebsneuer-
krankungen berechnet werden musste, wird für das 
Überlebenszeitmodell für jedes Gebiet die beobach-
te und die erwartete Anzahl durch Krebs zusätzlich 
verursachter Todesfälle benötigt. Hierzu wurde für 
Frauen und Männer getrennt in jedem geografischen 
Gebiet die Personenzeit unter Risiko, die Anzahl der 
beobachteten Sterbefälle und die Anzahl an Sterbe-
fällen, die aufgrund der allgemeinen Bevölkerungs-
sterblichkeit in einer deutschen Bevölkerung mit 
derselben Altersstruktur zu erwarten ist, berechnet. 
Verwendet wurde dazu das Statistikprogramm R mit 
dem Paket periodR mit der Ederer II-Methode. Das 
regionale Risiko für durch Krebs verursachte zu-
sätzliche Todesfälle innerhalb von fünf Jahren (im 
Vergleich zum gesamten Bundesland), RER, wurde 
mithilfe eines Bayes’schen Glättungsmodelles be-
rechnet, das eine leichte Abwandlung des oben vor-
gestellten BYM-Modelles erfordert:

 

 

wobei yi die beobachteten Todesfälle gesamt im i–ten 
Gebiet sind und di* die Anzahl an erwarteten Todes-
fällen durch allgemeine Todesursachen (berechnet 
unter Verwendung der deutschen Sterbetafeln für die 
Jahre 2001 bis 2010). Die Differenz gibt also die „beob-
achteten“ zusätzlichen (d.h. durch Krebs verursach-
ten) Todesfälle in Region i an. Der Term ei steht für die 
erwarteten zusätzlichen (d.h. durch Krebs verursach-
ten) Todesfälle (berechnet aus der Personenzeit unter 
Risiko und dem jährlichen schleswig-holsteinischen 
Risiko, als Krebspatient an der Krebserkrankung zu 
sterben). RERi ist der räumliche Effekt. Bei α handelt 
es sich um das Gesamtlevel des relativen Risikos, ui 
ist die räumlich unstrukturierte Heterogenität und vi 
ist die strukturierte Heterogenität. Eine andere Dar-
stellungsweise desselben Modelles ist in Dickman et. 
al zu finden [Dickman et al. 2004]. Es wurde ange-
nommen, dass die excess hazard rates in allen Fol-
low up-Jahren gleich sind. Analog zum Inzidenzmo-
dell wurden keine Kovariablen (wie z.B. Altersgruppe, 
Follow up-Jahr) berücksichtigt. Es wurden dieselben 
Hyperprior-Verteilungen verwendet wie im Inzidenz-
modell. Das mittlere geglättete RER wurde für jedes 
Gebiet auf der Karte dargestellt.

Mortalität
Für die Mortalität wurde analog zur Inzidenz verfah-
ren. Anstelle der Krebs-Neuerkrankungsfälle wur-
den lediglich die Krebs-Sterbefälle verwendet.
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Vertrauensintervalle
Bei jeder geglätteten Karte sind in einer Grafik die 
Vertrauensbereiche der geglätteten SIR (bzw. RER 
oder SMR) für alle Gebiete abgebildet. Alle Schät-
zungen beinhalten ein gewisses Maß an statistischer 
Unsicherheit. Im Rahmen Bayes’scher Statistik wird 
der Grad an Unsicherheit üblicherweise mithilfe von 
Vertrauensintervallen berichtet. Ein Vertrauensinter-
vall gibt eine Spanne von Werten an, innerhalb derer 
der gesuchte Parameterwert mit einer bestimmten 
Wahrscheinlichkeit (in diesem Bericht: 95  %-iger 
Wahrscheinlichkeit) liegt. (Dies ist nicht zu verwech-
seln mit den Konfidenzintervallen der frequentis-
tischen Statistik, von denen bei unendlich häufiger 
Wiederholung der Studie 95 % der Konfidenzinterval-
le den wahren Parameter überdecken.)

Geografische Gebiete
Analysegebiet ist Schleswig-Holstein. Die räumliche 
Zuordnung einer Krebsneuerkrankung zu einer Ge-
meinde geschieht anhand des Wohnortes des Patien-
ten. Mit Stand 1. Januar 2013 gliedert sich Schles-
wig-Holstein in elf Landkreise sowie vier kreisfreie 
Städte. Nächstfolgende Gliederungsebene sind 85 
Ämter, wiederum gefolgt von 1.115 Gemeinden. In 
Schleswig-Holstein leben rund 2,8 Mio. Einwohner.

Im Gegensatz zu den meisten anderen Bundeslän-
dern hat die Gebietsreform in den 1970er Jahren in 
Schleswig-Holstein kaum zu einer Reduzierung von 
Gemeinden geführt. Da die Krebsregistrierung in 
Schleswig-Holstein, wie in den meisten anderen Bun-
desländern, die Gemeinde als kleinste Erfassungs-
einheit vorsieht, ergibt sich in Schleswig-Holstein die 
Möglichkeit einer sehr kleinräumigen Betrachtung 
des Krebsgeschehens. Obwohl eine Auswertung der 
Krebsregisterdaten unterhalb der Gemeindeebene 
grundsätzlich nicht möglich ist, konnte für die kreis-
freien Städte Flensburg, Kiel und Lübeck noch eine 
zusätzliche Unterteilung nach Postleitzahlengebieten 
erfolgen. (Für die Analyse der Krebsmortalität war 
diese Unterteilung nicht möglich.)

Für den Analyse- bzw. Erfassungszeitraum gab es 
in Schleswig-Holstein einzelne kleinere Gebietsän-
derungen (Gemeindezusammenschlüsse, eine Ge-
meindetrennung, Eingemeindungen). Um über den 
betrachteten 10-Jahres-Zeitraum identische Gebiete 
zu behalten, wurde die Gebietsdefinition von 2010 als 
Basis genommen. Einige sehr wenige Gemeinden 
mussten aus datentechnischen Gründen zusammen-
gefasst werden. (Bsp.: Es gibt zwei Gemeinden na-
mens Hamfelde. Beide haben dieselbe Postleitzahl. 
In der Datenerfassung ist eine Trennung beider Ge-
meinden nicht immer möglich gewesen.) 

Die Analysen und kartografischen Darstellungen er-
folgen in diesem Atlas auf zwei unterschiedlichen 
räumlichen Ebenen. 

Ebene der Gemeinden plus
Der überwiegende Teil der Analysen erfolgte auf Ebe-
ne von 1.142 Gebieten (Gemeinden plus Postleitzahl-
gebiete in Flensburg, Kiel, Lübeck). Etwa 63 % dieser 
Gebiete haben eine zugrunde liegende Bevölkerung 
von weniger als 1.000 Personen. Wegen der Klein-
räumigkeit der Analysen auf dieser Ebene sowie der 
damit verbundenen hohen zufälligen Variation und 
der Instabilität der Daten wurden alle Auswertun-
gen auf dieser räumlichen Ebene einem statistischen 
Glättungsverfahren unterworfen. Dieses Verfahren 
„borgt“ sich Informationen von Nachbargebieten, um 
stabilere Daten zu erhalten. Durch dieses Verfahren 
werden auch die methodischen Probleme  unter-
schiedlich großer Bevölkerungen gelöst. 

Durchschnittliche jährliche Einwohnerzahl der im Atlas 
verwendeten Gebiete „Gemeinden plus“

Anzahl der Gebiete 1.142

Mittlere Einwohnerzahl (Median) 721

Durchschnittliche Einwohnerzahl  
(arithm. Mittel) 2.474

Standardabweichung ± 5.779

Geringste Einwohnerzahl in einem Gebiet 
(Minimum) 5

Höchste Einwohnerzahl in einem Gebiet 
(Maximum) 78.263

10 % der Gebiete haben weniger als ... Einwohner 179

25 % der Gebiete haben weniger als ... Einwohner 347

50 % der Gebiete haben weniger als ... Einwohner 721

25 % der Gebiete haben mehr als ... Einwohner 1.589

10 % der Gebiete haben mehr als ... Einwohner 5.988

Ziel der Darstellung auf der Gemeindeebene ist das 
Aufzeigen des insgesamt zugrunde liegenden räumli-
chen Musters. Diese Darstellung ist nicht dazu ange-
legt, die Werte für einzelne Gebiete zu präsentieren. 
Aus diesem Grund wird an dieser Stelle auch darauf 
verzichtet, eine Karte mit allen Gemeinden zu zeigen.

Ebene der Ämter plus
Als zweite räumliche Ebene ist die Amtsebene ge-
wählt worden. Ämter sind intergemeindliche Ko-
operationen, die das Kommunalrecht Schleswig-
Holsteins vorsieht. Ein Amt besteht aus mehreren 
Gemeinden mit gemeinsamer Verwaltung. Größere 
Gemeinden mit eigener Verwaltung gehören keinem 
Amt an (amtsfrei). Solche Gemeinden wurden für die 
Auswertungen in diesem Atlas wie Ämter behandelt. 
Die Postleitzahlengebiete der Gemeinden Flensburg, 
Kiel und Lübeck wurden, wie bei der Ebene „Gemein-
den plus“, als eigenständige Gebiete ‑ in diesem Fall 
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wie Ämter ‑ behandelt. Es wurde festgelegt, dass die  
Mindestgröße eines Amtsgebietes 8.000 Einwohner ‑ 
also Bevölkerung unter Risiko ‑ haben muss. Ist die 
Bevölkerungszahl niedriger, wurden Gebiete zusam-
mengelegt. Für die Hochseeinsel Helgoland wurde 
eine Ausnahme von der Mindestgröße gemacht. Eine 
sinnvolle Zusammenlegung scheint aus geografi-
scher Sicht nicht möglich. 

Durchschnittliche jährliche Einwohnerzahl der im Atlas 
verwendeten Gebiete „Ämter plus“

Anzahl der Gebiete 173

Mittlere Einwohnerzahl (Median) 13.991

Durchschnittliche Einwohnerzahl  
(arithm. Mittel) 16.324

Standardabweichung ± 9.108

Geringste Einwohnerzahl in einem Gebiet 
(Minimum) 8.019

Höchste Einwohnerzahl in einem Gebiet 
(Maximum) 78.263

10 % der Gebiete haben weniger als ... Einwohner 9.086

25 % der Gebiete haben weniger als ... Einwohner 10.847

50 % der Gebiete haben weniger als ... Einwohner 13.991

25 % der Gebiete haben mehr als ... Einwohner 19.007

10 % der Gebiete haben mehr als ... Einwohner 24.198

Zusätzlich wurde Helgoland mit 1.367 Einwohnern als Amt verwendet

Ebene Ämter plus 

17 Kiel (PLZ 24146)

18 Kiel (PLZ 24147 & 24148)

19 Kiel (PLZ 24149)

Kreisfreie Stadt Flensburg 20 Kiel (PLZ 24159)

1 Flensburg (PLZ 24937) Kreisfreie Stadt Lübeck

2 Flensburg (PLZ 24939) 21 Lübeck (PLZ 23552)

3 Flensburg (PLZ 24941) 22 Lübeck (PLZ 23554)

4 Flensburg (PLZ 24943) 23 Lübeck (PLZ 23556)

5 Flensburg (PLZ 24944) 24 Lübeck (PLZ 23558)

Kreisfreie Stadt Kiel 25 Lübeck (PLZ 23560)

6 Kiel (PLZ 24103) 26 Lübeck (PLZ 23562)

7 Kiel (PLZ 24105) 27 Lübeck (PLZ 23564)

8 Kiel (PLZ 24106) 28 Lübeck (PLZ 23566)

9 Kiel (PLZ 24107) 29 Lübeck (PLZ 23568)

10 Kiel (PLZ 24109) 30 Lübeck (PLZ 23569)

11 Kiel (PLZ 24111 & 24113) 31 Lübeck (PLZ 23570)

12 Kiel (PLZ 24114) 32 Kreisfreie Stadt Neumünster

13 Kiel (PLZ 24116) Kreis Dithmarschen

14 Kiel (PLZ 24118) 33 Brunsbüttel, Stadt

15 Kiel (PLZ 24143) 34 Heide, Stadt

16 Kiel (PLZ 24145) 35 Burg - St. Michaelisdonn

36 Marne-Nordsee 59 Mittl. Nordfriesland & Reußenköge

37 Ksplgem. Eider 60 Sylt

38 Ksplgem. Heider Umland Kreis Ostholstein

39 Mitteldithmarschen 61 Ahrensbök

40 Büsum-Wesselburen 62 Bad Schwartau, Stadt

Kreis Hrzgtm. Lauenburg 63 Eutin, Stadt

41 Berkenthin 64 Grömitz, Grube, Kellenhusen, Dahme

42 Büchen 65 Heiligenhafen, Stadt

43 Hohe Elbgeest 66 Oldenburg-Land

44 Geesthacht, Stadt 67 Lensahn

45 Lüttau & Lauenburg/Elbe 68 Malente

46 Mölln, Stadt 69 Neustadt in Holstein, Stadt

47 Lauenburgische Seen 70 Oldenburg in Holstein, Stadt

48 Ratzeburg, Stadt 71 Ratekau

49 Breitenfelde & Schwarzenbek-Land 72 Stockelsdorf

50 Schwarzenbek, Stadt 73 Timmendorfer Strand

51 Wentorf bei Hamburg 74 Scharbeutz

52 Sandesneben - Nusse 75 Fehmarn, Stadt

Kreis Nordfriesland 76 Süsel & Ostholstein-Mitte

53 Tönning, Stadt & Eiderstedt Kreis Pinneberg

54 Husum, Stadt 77 Barmstedt, Stadt

55 Viöl 78 Elmshorn-Land

56 Landsch. Sylt, Pellworm & Föhr-Amrum 79 Elmshorn, Stadt

57 Südtondern 80 Halstenbek

58 Nordsee-Treene & Friedrichstadt 81 Helgoland
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82 Haseldorf Stadt & Moorrege 105 Dänischenhagen

83 Pinneberg, Stadt 106 Dänischer Wohld

84 Quickborn, Stadt 107 Eckernförde, Stadt

85 Rantzau 108 Flintbek

86 Rellingen 109 Fockbek

87 Schenefeld, Stadt 110 Han. Hadem., Hohenwestedt & Hohenw.-Land

88 Tornesch, Stadt 111 Hohner Harde

89 Uetersen, Stadt 112 Jevenstedt

90 Wedel, Stadt 113 Kronshagen

91 Pinnau 114 Molfsee

Kreis Plön 115 Nortorfer Land

92 Lütjenburg 116 Rendsburg, Stadt

93 Großer Plöner See 117 Eiderkanal

94 Plön, Stadt 118 Bordesholm

95 Selent/Schlesen & Preetz-Land 119 Hüttener Berge

96 Preetz, Stadt 120 Schlei-Ostsee

97 Probstei Kreis Schleswig-Flensburg

98 Schrevenborn 121 Eggebek

99 Bokhorst-Wankendorf & Bönebüttel 122 Haddeby

100 Schwentinental, Stadt 123 Handewitt

Kreis Rendsb.-Eckernförde 124 Harrislee

101 Achterwehr 125 Hürup

102 Altenholz 126 Hörnerkirchen & Rantzau

103 Aukrug & Wasbek 127 Glücksburg/Osts. & Langballig

104 Büdelsdorf, Stadt 128 Oeversee

129 Mittelangeln 152 Glückstadt, Stadt

130 Schafflund 153 Horst - Herzhorn

131 Schleswig, Stadt 154 Itzehoe-Land

132 Süderbrarup 155 Itzehoe, Stadt

133 Südangeln 156 Krempermarsch

134 Geltinger Bucht 157 Schenefeld

135 Arensharde 158 Wilster, Stadt & Wilstermarsch

136 Kropp - Stapelholm 159 Kellinghusen

Kreis Segeberg Kreis Stormarn

137 Bad Bramstedt-Land 160 Ahrensburg, Stadt

138 Bad Bramstedt, Stadt 161 Ammersbek

139 Bad Segeberg, Stadt 162 Bad Oldesloe-Land

140 Bornhöved 163 Bad Oldesloe, Stadt

141 Henstedt-Ulzburg 164 Bargteheide, Stadt

142 Itzstedt 165 Bargteheide-Land

143 Kaltenkirchen, Stadt 166 Barsbüttel

144 Ellerau & Kaltenkirchen-Land 167 Glinde, Stadt

145 Kisdorf 168 Oststeinbek

146 Leezen 169 Großhansdorf

147 Norderstedt, Stadt 170 Nordstormarn

148 Boostedt - Rickling 171 Reinbek, Stadt

149 Wahlstedt, Stadt 172 Reinfeld (Holstein),

150 Trave-Land 173 Siek

Kreis Steinburg 174 Trittau
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Kartografische Methoden
Im Atlas werden zwei unterschiedliche Verfahren zur 
Einfärbung der Landkarten verwendet. Für alle Kar-
ten, die die Ebene der Gemeinden abbilden, wurde die 
jeweils dargestellte statistische Größe einem Glät-
tungsverfahren unterzogen. In der Karte wird eine 
relative Skala verwendet. Alle Karten auf Ebene der 
Ämter stellen beobachtete direkt altersstandardi-
sierte Inzidenzraten dar. Hierbei wurde eine absolute 
Skalierung verwendet.

Relative Skalierung
Die relative Skalierung stellt für einen divergieren-
den, quasikontinuierlichen Farbverlauf jeweils das 
relative Risiko im Vergleich zum Landesdurchschnitt 
dar. (De facto sind es die geglätteten SIRs im Falle der 
Inzidenz, die geglätteten SMRs im Falle der Mortalität 
und die geglätteten RERs im Falle der Überlebens-
analysen. Alle drei Maßzahlen können als relatives 
Risiko interpretiert werden. → Statistische Maßzah-
len - Relatives Risiko.) Für die verschiedenen Maß-
zahlen sind unterschiedliche Farbverläufe gewählt 
worden. Das erfolgte ausschließlich aus Gründen der 
Übersichtlichkeit. Die Inzidenz ist in einem braun-
grün-Verlauf, die Mortalität in einem rot-blau-Ver-
lauf und das Überleben in einem orange-violett-Ver-
lauf dargestellt. Für alle drei Farbverläufe gilt, dass 
dunklere, kräftigere Farben größere Abweichungen 
vom Landesdurchschnitt kennzeichnen als hellere, 
blassere Farben. Der Aufbau der Skalen ist bis auf 
die Farbgestaltung identisch. 

Hier als Beispiel verwendet, zeigt der Farbverlauf 
der Inzidenz für die letzte Klasse einen dunkelgrü-
nen Farbton. In diese Klasse fallen alle Werte, die 
niedriger als der halbe Landesdurchschnitt sind. 
Der Verlauf der nächsten 15 Klassen (dunkelgrün bis 
blass-hellgrün) stellt den Wertebereich 0,5 (= halber  
Landesdurchschnitt) bis 0 (= keine Abweichung vom 
Landesdurchschnitt) dar. Dabei wurde eine Normal-
verteilung mit Mittelwert 1 und einer Standardabwei-
chung von 0,268 angenommen, was dazu führt, dass 
für jede Klasse in etwa die gleiche Anzahl an Fällen 
erwartet werden kann. 

Der Bereich oberhalb des Landesdurchschnitts 
(braune Einfärbung) ist reziprok aufgebaut. Die 
oberste Klasse im dunkelsten Braun enthält alle 
Werte, die größer sind als 2, also das Doppelte des 
Landesdurchschnitts. Die 15 Klassen zwischen 1 und 
2 wurden durch das Reziprok der unteren Klassen 
(1/x) gebildet.

Gleiche Farben in zwei Karten (z.B. Männer und 
Frauen) dürfen nicht direkt miteinander verglichen 
werden. Aufgrund eines unterschiedlichen Landes-
durchschnitts ist der dahinterstehende Wert bei glei-
cher Farbe unterschiedlich. Gleich ist hingegen bei 
gleicher Farbe die relative Abweichung zum Landes-
durchschnitt. 

Äquivalent funktionieren die Skalen der beiden ande-
ren Maßzahlen (SMR, RER). Die Skala für das Über-
leben kann möglicherweise zu Verwirrung führen. 
Die für das Überleben verwendete Maßzahl ist das 

weniger 
zusätzliche Todesfälle
bzw.
höhere 
Überlebensrate

> 2,0

< 0,5

doppelter
Landesdurchschnitt

halber
Landesdurchschnitt

Landesdurchschnitt

mehr 
zusätzliche Todesfälle
bzw. 
niedrigere 
Überlebensrate

> 2,0

< 0,5

doppelter
Landesdurchschnitt

halber
Landesdurchschnitt

Landesdurchschnitt

> 2,0

< 0,5

doppelter
Landesdurchschnitt

halber
Landesdurchschnitt

Landesdurchschnitt
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Säulenhöhe entspricht dem Bevölkerungsanteil in der jeweiligen Klasse

1,6% 1,1%

9,9%

35,4%
40,6%

10,6%

0,8%

0,10 0,7 2,0 4,0 6,6 9,9 13,8 18,4 23,6 29,5 36,0 43,2 51,0 59,5 68,6 78,4 88,9 100,0 111,8 124,2 137,2 >137,23 Fälle 
oder 

weniger

Relative Excess Risk, also die durch Krebs zusätz-
lich verursachten Sterbefälle. Der doppelte Lan-
desdurchschnitt bezieht sich auf die zusätzlichen 
Sterbefälle. Die Karte zeigt also den doppelten Lan-
desdurchschnitt an zusätzlichen Sterbefällen – ergo 
das schlechtere Überleben – in orange und vice versa  
das bessere Überleben bzw. die Hälfte des Landes-
durchschnitts zusätzlicher krebsbedingter Sterbefäl-
le in violett.

Bereich 0,5 bis 1 Bereich 1 bis 2

0,5000 1 / 0,5000 2,0000
(halber Landesdurch-

schnitt)
(doppelter Landes-

durchschnitt)

0,5884355 1 / 0,5884355 1,6994215

0,6464865 1 / 0,6464865 1,5468226

... ... ...

0,9578220 1 / 0,9578220 1,0440353

0,9789762 1 / 0,9789762 1,0214753

1 1/1 1
(Landesdurchschnitt) (Landesdurchschnitt)

Ziel der Darstellung der relativen Skalierung ist das 
Aufzeigen des insgesamt zugrunde liegenden räum-
lichen Musters. Diese Darstellung ist nicht dazu an-
gelegt, die Werte für einzelne Gebiete zu präsentie-
ren. Der quasikontinuierliche Farbverlauf verhindert 
ohnehin ein genaues Ablesen der jeweiligen Werte-
klasse. 

Absolute Skalierung
Die auf Ebene der Ämter dargestellte direkt standar-
disierte Inzidenzrate wird in den Karten mit einer ab-
soluten Skalierung dargestellt. Das bedeutet: gleiche 
Farben stellen in allen Karten gleiche Werte dar. Es 
können sowohl die Geschlechter innerhalb einer Tu-
morart als auch Tumorarten miteinander verglichen 
werden. Angesichts der großen Spannweite in der In-
zidenzrate zwischen seltenen und häufigen Tumorar-
ten ist es notwendig, zur Klassenbildung eine geome-
trische Reihe zu verwenden (Becker 1994, Hentschel 
et al. 2008). Das führt dazu, dass die Klassen mit klei-
nen Werten sehr eng sind (0,1 bis 0,7; 0,7 bis 2, ...), 
während die oberen Klassen breiter sind (111,8 bis 
124,2; 124,2 bis 137,2). Diese Art der Klassenbildung 
erlaubt die Darstellung unterschiedlicher Erkran-
kungshäufigkeiten bei gleichzeitig ausreichender 
Diskriminierung. Der Farbverlauf beginnt mit blauen 
Farbtönen für kleine Werte und geht über Grün- und 
Gelbtöne zu rotbraunen Tönen bei den höchsten Wer-
ten über. Gebiete, in denen drei oder weniger Erkran-
kungsfälle aufgetreten sind, erhielten wegen der In-
stabilität der Daten ein graue Einfärbung. 

Über der entsprechenden Legende wurden Säulen 
eingezeichnet, die anzeigen, wie hoch der Bevölke-
rungsanteil ist, der in diese Klasse fällt.

Die absolute Skalierung auf Ebene der Ämter, also 
auf einer räumlich aggregierten Ebene, stellt beob-
achtete Werte (altersstandardisierte Rate) für eine 
deutlich größere Bevölkerung dar, als das für die 
Gemeindeebene (relative Skalierung) gilt. In dieser 
Darstellung ist der Vergleich zwischen den Gebieten 
möglich. Wegen der insgesamt breiten Skala ist ein 
genaues Ablesen aus der Karte häufig trotzdem nicht 
möglich. Der jeweils folgenden Tabellendarstellung 
lassen sich die Einzelwerte aber entnehmen.

| Kartografische Methoden |
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Regionale Deprivation
Unter Deprivation versteht man die Benachteiligung 
aufgrund eines Mangels an Ressourcen. Regionale 
Deprivation ist dabei gebietsbasiert. Der Grad der 
Deprivation wird nicht aufgrund individueller Daten 
der Einwohner eines Gebietes festgelegt, sondern ist 
aus aggregierten Daten aus dem jeweiligen Gebiet 
(hier der Gemeinden) berechnet.

Der Deprivationsindex für Deutschland, der „Ger-
man Index of Multiple Deprivation“ (GIMD) (Maier 
et al. 2013), basiert auf einer aus Großbritannien 
stammenden Methode zur Erstellung mehrdimen-
sionaler Deprivationsindizes. Am Beispiel Bayerns 
beschreiben Maier et al. erstmalig die Bildung eines 
solchen Index unter Berücksichtigung der Datenla-
ge in Deutschland (Maier et al. 2012). Der Index be-
rücksichtigt für jede Gemeinde (bzw. jeden Kreis) in 
Deutschland sieben sogenannte Dimensionen oder 
Domänen der Deprivation (Einkommen, Beschäfti-
gung, Bildung, kommunale Einnahmen, Sozialkapi-
tal, Umwelt und Sicherheit). In jeder dieser Domänen 
wird die Benachteiligung der Gemeinde gegenüber 
den anderen Gemeinden gemessen (relative Depri-
vation). Die gewichtete Summe über diese Domänen 
stellt den Gesamtindex dar. Die gebietsbasierte De-
privationsbestimmung über einen Index ist ein in-
ternational anerkanntes Verfahren und wird z. B. in 
Großbritannien seit Jahrzehnten angewandt.

Für diesen Atlas wurden die Indexwerte der schles-
wig-holsteinischen Gemeinden in Quintile aufge-
teilt, d.h. in fünf möglichst gleich große Gruppen mit 
niedrigster / niedriger / mittlerer / höherer / höchs-
ter regionaler Deprivation. Da der Index nur auf Ge-
meindeebene vorliegt, wurde der Indexwert in den 
Gemeinden, in denen eine zusätzliche Aufteilung in 
Postleitzahlengebiete (Flensburg, Kiel, Lübeck) er-
folgte, allen Postleitzahlengebieten der betreffenden 
Gemeinde zugeordnet.

Die im Atlas verwendeten epidemiologischen Maß-
zahlen wurden getrennt (stratifiziert) nach den De-
privationsquintilen in Boxplots dargestellt. Für jede 
der fünf Deprivationsgruppen wird ein Boxplot darge-
stellt, der die mediane Inzidenz (bzw. Überleben oder 
Mortalität) und die Streuung der zugehörigen Gebiete 
darstellt. Die rote Linie kennzeichnet die mediane In-
zidenz (bzw. Überleben oder Mortalität) aller Gebiete. 
Die mediane Inzidenz aller Gebiete muss nicht not-
wendigerweise mit der Gesamtinzidenz Schleswig-
Holsteins übereinstimmen (d.h. die rote Linie läuft 
nicht unbedingt durch den Wert 1), da die Gebiete 
über unterschiedlich große Bevölkerungen verfügen. 

Die Gesamtinzidenz Schleswig-Holsteins wird na-
türlich von großen, bevölkerungsreichen Gebieten 
entsprechend stärker geprägt als von kleinen, bevöl-
kerungsarmen Gebieten. (Jedes Individuum geht mit 
dem gleichen Gewicht in die Inzidenz bzw. Mortalität 
bzw. das Überleben ein.) Da im Fokus dieses Atlasses 

die räumliche Verteilung steht, wurde die mediane 
Inzidenz aller Gebiete als Vergleich gewählt. Die rote 
Linie stellt also die Gemeinde dar, bei der 50 % al-
ler Gemeinden einen niedrigeren Wert (Inzidenz bzw. 
Überleben bzw. Mortalität) und 50 % der Gemeinden 
einen höheren Wert haben. Dabei ist die Einwohner-
zahl der Gemeinden irrelevant (jede Gemeinde geht 
mit dem gleichen Gewicht ein). 

Der Boxplot jedes Stratums (Quintil) zeigt also die 
Verteilung der epidemiologischen Maßzahl über alle 
Gebiete innerhalb dieses Quintils. Die bevölkerungs-
bezogene Größe des Gebietes bleibt dabei unberück-
sichtigt. Ein Vergleich der Boxplots zwischen den 
Quintilen ist somit nur eine Orientierung und keines-
falls als statistisches Testverfahren zum Einfluss re-
gionaler Deprivation zu interpretieren. Im Anhang (S. 
248ff) findet sich eine Tabelle, in der die jeweils be-
obachteten und (geglätteten) erwarteten Fallzahlen 
je Quintil aufsummiert sind. Dazu wurden außerdem 
Konfidenzintervalle ausgewiesen. Für das Konfidenz
intervall wurde die Summe der erwarteten Fallzah-
len als fest angenommen und die exakte Formel von 
[Ulm 1990] verwendet.

Auch diese Tabelle ist nur als explorative Auswertung 
zur Generierung von Hypothesen zu lesen. Für die 
statistische Untersuchung des Einflusses regionaler 
Deprivation auf Krebsinzidenz, -mortalität und -über-
leben sind andere methodische Verfahren notwendig. 
Diese standen nicht im Fokus dieses Atlasses. 

| Anhang – Methodisches |
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Risiken nach regionaler Deprivation

Quintil der regionalen Inzidenz Überleben Mortalität

Deprivation (GIMD) Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
(German Index of Multiple Deprivation) SIR uKI oKI SIR oKI uKI RER uKI oKI RER uKI oKI SMR uKI oKI SMR uKI oKI

Krebs gesamt (C00-C97 ohne C44)

am meisten begünstigt 0,97 0,95 0,99 0,99 0,97 1,01 0,94 0,91 0,97 0,95 0,92 0,98 0,94 0,91 0,97 0,97 0,94 1,00

begünstigt 0,95 0,94 0,97 0,98 0,96 1,00 0,94 0,92 0,97 0,98 0,95 1,01 0,94 0,91 0,96 0,96 0,94 0,99

mittel 0,96 0,95 0,98 0,98 0,97 1,00 1,00 0,97 1,02 1,00 0,97 1,03 0,98 0,95 1,00 0,99 0,96 1,02

benachteiligt 0,98 0,97 1,00 0,99 0,97 1,00 1,03 1,00 1,05 1,02 0,99 1,05 0,99 0,96 1,01 0,99 0,97 1,01

am meisten benachteiligt 1,05 1,04 1,06 1,02 1,01 1,03 1,03 1,01 1,04 1,01 0,99 1,03 1,05 1,04 1,07 1,02 1,01 1,04

Mund und Rachen (C00-C14)

am meisten begünstigt 0,92 0,83 1,01 0,95 0,80 1,11 0,99 0,84 1,15 0,99 0,73 1,32 0,93 0,77 1,10 0,97 0,69 1,32

begünstigt 0,90 0,82 0,99 0,92 0,80 1,07 0,97 0,84 1,13 1,02 0,77 1,32 0,92 0,78 1,07 0,99 0,74 1,29

mittel 0,91 0,83 0,99 0,97 0,85 1,11 0,96 0,84 1,09 0,97 0,78 1,19 0,92 0,78 1,08 1,02 0,78 1,32

benachteiligt 1,00 0,91 1,09 0,99 0,86 1,14 0,99 0,87 1,11 1,01 0,79 1,27 0,97 0,83 1,12 1,00 0,78 1,28

am meisten benachteiligt 1,10 1,05 1,16 1,06 0,97 1,15 1,03 0,96 1,11 0,98 0,85 1,11 1,10 1,00 1,20 1,00 0,86 1,17

Speiseröhre (C15)

am meisten begünstigt 0,98 0,86 1,12 - - - 0,99 0,84 1,16 - - - 0,97 0,83 1,14 - - -

begünstigt 0,97 0,86 1,09 - - - 1,00 0,86 1,16 - - - 0,94 0,81 1,08 - - -

mittel 0,98 0,87 1,09 - - - 1,01 0,88 1,16 - - - 0,95 0,82 1,09 - - -

benachteiligt 1,00 0,89 1,12 - - - 0,98 0,85 1,12 - - - 0,97 0,85 1,10 - - -

am meisten benachteiligt 1,03 0,95 1,11 - - - 1,00 0,92 1,09 - - - 1,06 0,97 1,15 - - -

Magen (C16)

am meisten begünstigt 0,96 0,87 1,06 0,98 0,87 1,11 1,01 0,89 1,15 1,00 0,86 1,17 0,97 0,85 1,11 0,97 0,83 1,13

begünstigt 0,94 0,86 1,02 0,96 0,86 1,06 1,00 0,90 1,12 1,00 0,86 1,14 0,96 0,85 1,07 0,95 0,83 1,09

mittel 0,93 0,85 1,01 0,98 0,88 1,07 1,01 0,91 1,13 1,02 0,90 1,14 0,98 0,88 1,10 1,00 0,88 1,13

benachteiligt 1,01 0,93 1,10 0,99 0,90 1,09 0,97 0,88 1,08 0,97 0,86 1,09 1,00 0,89 1,11 0,98 0,87 1,10

am meisten benachteiligt 1,06 1,01 1,12 1,03 0,98 1,09 0,99 0,93 1,06 0,99 0,93 1,07 1,03 0,96 1,10 1,03 0,96 1,10

Darm (C18-C21)

am meisten begünstigt 0,98 0,93 1,03 0,97 0,92 1,03 0,99 0,90 1,08 0,99 0,89 1,08 0,99 0,88 1,10 1,00 0,90 1,11

begünstigt 0,97 0,93 1,02 0,98 0,93 1,03 1,00 0,92 1,08 1,00 0,92 1,09 0,99 0,90 1,09 1,01 0,92 1,10

mittel 0,96 0,92 1,00 0,97 0,93 1,01 1,03 0,96 1,11 1,03 0,96 1,11 1,04 0,95 1,14 1,03 0,94 1,12

benachteiligt 0,99 0,95 1,04 0,99 0,94 1,03 0,99 0,92 1,07 0,99 0,91 1,07 0,96 0,87 1,05 1,03 0,95 1,11

am meisten benachteiligt 1,04 1,01 1,07 1,03 1,00 1,06 0,99 0,94 1,03 0,97 0,93 1,02 1,00 0,95 1,06 0,98 0,93 1,03

Bauchspeicheldrüse (C25)

am meisten begünstigt 0,99 0,88 1,11 1,01 0,90 1,14 0,99 0,87 1,12 0,99 0,88 1,12 0,98 0,87 1,10 0,99 0,88 1,12

begünstigt 0,99 0,90 1,10 1,01 0,91 1,11 1,00 0,90 1,12 1,00 0,90 1,12 1,00 0,90 1,11 0,99 0,89 1,10

mittel 0,99 0,90 1,08 1,02 0,93 1,11 1,00 0,91 1,10 1,00 0,90 1,10 1,00 0,90 1,10 1,03 0,93 1,14

benachteiligt 0,99 0,89 1,08 0,99 0,90 1,08 1,00 0,90 1,12 1,00 0,90 1,11 0,99 0,90 1,09 0,99 0,90 1,08

am meisten benachteiligt 1,02 0,96 1,08 0,99 0,94 1,05 1,00 0,93 1,06 1,00 0,93 1,06 1,01 0,95 1,07 1,00 0,94 1,06

Lunge (C33-C34)

am meisten begünstigt 0,91 0,87 0,96 0,93 0,86 1,00 1,00 0,94 1,07 0,99 0,90 1,09 0,93 0,88 0,98 0,89 0,81 0,98

begünstigt 0,90 0,86 0,95 0,95 0,89 1,01 1,00 0,95 1,05 0,98 0,91 1,06 0,90 0,86 0,95 0,94 0,87 1,01

mittel 0,97 0,93 1,01 0,99 0,93 1,05 0,99 0,95 1,04 0,99 0,92 1,06 0,99 0,94 1,03 1,00 0,93 1,07

benachteiligt 1,00 0,96 1,04 1,01 0,94 1,07 0,99 0,94 1,04 0,97 0,91 1,04 1,01 0,96 1,06 0,97 0,90 1,04

am meisten benachteiligt 1,08 1,05 1,10 1,04 1,00 1,08 1,01 0,98 1,03 1,02 0,98 1,06 1,05 1,02 1,09 1,06 1,02 1,10

Anmerkungen: 

SIR = Standardised Incidence Ratio; RER = Relative Excess Risk; SMR = Standardised Mortality Ratio; Die Werte (SIR, RER, SMR) sind ein Vergleich zum Landesdurchschnitt 
Schleswig-Holstein. Ein Wert von „1“ entspricht dem Landesdurchschnitt, ein Wert kleiner „1“ zeigt ein geringeres Risiko als im Landesdurchschnitt, ein Wert über „1“ entspre-
chend ein höheres. Es handelt sich um die auf Gemeindeebene räumlich geglätteten Werte.
uKI / oKI = untere bzw. obere Grenze des Konfidenzintervalls; schließt das Konfidenzintervall die „1“ ein, ist die Abweichung vom Landesdurchschnitt nicht signifikant.
Regionale Deprivation = Quintile des German Index of Multiple Deprivation. In jedem Quintil ist die gleiche Anzahl an Gemeinden.
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Quintil der regionalen Inzidenz Überleben Mortalität

Deprivation (GIMD) Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
(German Index of Multiple Deprivation) SIR uKI oKI SIR oKI uKI RER uKI oKI RER uKI oKI SMR uKI oKI SMR uKI oKI

Malignes Melanom der Haut (C43)

am meisten begünstigt 1,00 0,90 1,11 1,00 0,90 1,10 0,96 0,68 1,32 0,93 0,61 1,36 0,97 0,72 1,28 0,99 0,69 1,37

begünstigt 1,00 0,91 1,10 1,01 0,93 1,10 0,94 0,69 1,25 0,93 0,65 1,29 0,99 0,76 1,26 0,98 0,73 1,30

mittel 1,02 0,94 1,11 1,01 0,93 1,09 0,96 0,72 1,24 0,95 0,68 1,28 1,01 0,79 1,28 1,02 0,76 1,33

benachteiligt 1,00 0,92 1,10 1,00 0,92 1,08 0,99 0,74 1,30 0,93 0,66 1,28 0,98 0,78 1,23 0,99 0,75 1,27

am meisten benachteiligt 0,99 0,93 1,05 0,99 0,94 1,05 1,03 0,86 1,22 0,94 0,76 1,14 1,02 0,88 1,17 1,01 0,85 1,18

Sonstige Haut (C44)

am meisten begünstigt 1,00 0,97 1,03 1,02 0,99 1,06 - - - - - - - - - - - -

begünstigt 0,98 0,95 1,01 0,97 0,94 1,00 - - - - - - - - - - - -

mittel 0,99 0,96 1,01 0,98 0,96 1,01 - - - - - - - - - - - -

benachteiligt 0,96 0,93 0,98 0,96 0,93 0,99 - - - - - - - - - - - -

am meisten benachteiligt 1,03 1,02 1,05 1,03 1,01 1,04 - - - - - - - - - - - -

Brust (C50)

am meisten begünstigt - - - 1,01 0,98 1,05 - - - 0,97 0,88 1,05 - - - 1,01 0,93 1,08

begünstigt - - - 1,01 0,98 1,04 - - - 0,98 0,91 1,06 - - - 1,01 0,95 1,08

mittel - - - 1,00 0,97 1,03 - - - 0,99 0,92 1,06 - - - 0,99 0,93 1,05

benachteiligt - - - 0,97 0,95 1,00 - - - 1,01 0,93 1,08 - - - 1,00 0,94 1,06

am meisten benachteiligt - - - 1,00 0,99 1,02 - - - 0,99 0,94 1,03 - - - 1,00 0,96 1,03

Gebärmutterhals (C53)

am meisten begünstigt - - - 0,97 0,85 1,10 - - - 0,97 0,76 1,24 - - - 0,99 0,75 1,29

begünstigt - - - 0,97 0,86 1,08 - - - 0,98 0,78 1,22 - - - 1,00 0,78 1,26

mittel - - - 0,97 0,87 1,08 - - - 1,00 0,81 1,22 - - - 1,01 0,80 1,27

benachteiligt - - - 1,02 0,92 1,14 - - - 0,95 0,77 1,16 - - - 1,01 0,81 1,24

am meisten benachteiligt - - - 1,02 0,96 1,10 - - - 0,97 0,86 1,10 - - - 1,00 0,87 1,14

Gebärmutterkörper (C54-C55)

am meisten begünstigt - - - 1,00 0,91 1,10 - - - 0,95 0,77 1,16 - - - 1,01 0,79 1,26

begünstigt - - - 0,97 0,89 1,05 - - - 0,96 0,79 1,16 - - - 1,00 0,82 1,22

mittel - - - 0,96 0,89 1,04 - - - 0,97 0,82 1,15 - - - 1,03 0,85 1,25

benachteiligt - - - 1,03 0,95 1,11 - - - 0,95 0,80 1,12 - - - 1,03 0,86 1,22

am meisten benachteiligt - - - 1,02 0,97 1,06 - - - 0,98 0,88 1,08 - - - 0,97 0,87 1,09

Eierstöcke (C56)

am meisten begünstigt - - - 0,99 0,89 1,10 - - - 1,01 0,87 1,16 - - - 1,00 0,87 1,14

begünstigt - - - 0,99 0,91 1,08 - - - 0,99 0,87 1,12 - - - 0,98 0,88 1,10

mittel - - - 1,00 0,92 1,08 - - - 1,00 0,89 1,11 - - - 1,00 0,89 1,11

benachteiligt - - - 1,01 0,93 1,10 - - - 1,01 0,89 1,13 - - - 1,00 0,90 1,10

am meisten benachteiligt - - - 1,00 0,95 1,06 - - - 0,98 0,91 1,05 - - - 1,01 0,95 1,07

Prostata (C61)

am meisten begünstigt 1,02 0,98 1,05 - - - 0,92 0,82 1,02 - - - 0,99 0,90 1,08 - - -

begünstigt 1,00 0,97 1,03 - - - 0,94 0,85 1,03 - - - 0,99 0,91 1,07 - - -

mittel 0,97 0,95 1,00 - - - 0,99 0,91 1,08 - - - 0,99 0,91 1,07 - - -

benachteiligt 0,97 0,94 1,01 - - - 0,99 0,90 1,09 - - - 0,98 0,91 1,06 - - -

am meisten benachteiligt 1,02 1,00 1,04 - - - 1,00 0,94 1,06 - - - 1,02 0,97 1,06 - - -

Anmerkungen: 

SIR = Standardised Incidence Ratio; RER = Relative Excess Risk; SMR = Standardised Mortality Ratio; Die Werte (SIR, RER, SMR) sind ein Vergleich zum Landesdurchschnitt 
Schleswig-Holstein. Ein Wert von „1“ entspricht dem Landesdurchschnitt, ein Wert kleiner „1“ zeigt ein geringeres Risiko als im Landesdurchschnitt, ein Wert über „1“ entspre-
chend ein höheres. Es handelt sich um die auf Gemeindeebene räumlich geglätteten Werte.
uKI / oKI = untere bzw. obere Grenze des Konfidenzintervalls; schließt das Konfidenzintervall die „1“ ein, ist die Abweichung vom Landesdurchschnitt nicht signifikant.
Regionale Deprivation = Quintile des German Index of Multiple Deprivation. In jedem Quintil ist die gleiche Anzahl an Gemeinden.
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Quintil der regionalen Inzidenz Überleben Mortalität

Deprivation (GIMD) Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
(German Index of Multiple Deprivation) SIR uKI oKI SIR oKI uKI RER uKI oKI RER uKI oKI SMR uKI oKI SMR uKI oKI

Hoden (C62)

am meisten begünstigt 0,99 0,85 1,15 - - - - - - - - - - - - - - -

begünstigt 0,99 0,86 1,14 - - - - - - - - - - - - - - -

mittel 0,98 0,86 1,11 - - - - - - - - - - - - - - -

benachteiligt 0,97 0,85 1,11 - - - - - - - - - - - - - - -

am meisten benachteiligt 1,03 0,95 1,11 - - - - - - - - - - - - - - -

Niere (C64)

am meisten begünstigt 0,99 0,89 1,11 1,01 0,87 1,17 0,97 0,79 1,18 0,96 0,74 1,24 0,97 0,79 1,18 1,02 0,77 1,31

begünstigt 0,99 0,90 1,09 0,99 0,87 1,13 0,97 0,81 1,16 0,99 0,80 1,22 0,95 0,79 1,13 1,01 0,80 1,25

mittel 1,00 0,91 1,09 0,94 0,83 1,06 0,98 0,82 1,15 1,01 0,80 1,25 0,95 0,80 1,13 0,98 0,78 1,21

benachteiligt 0,96 0,87 1,06 1,00 0,88 1,13 1,00 0,83 1,18 0,99 0,79 1,22 0,97 0,82 1,14 1,00 0,81 1,21

am meisten benachteiligt 1,02 0,96 1,09 1,03 0,95 1,10 1,00 0,90 1,10 0,95 0,83 1,08 1,05 0,95 1,17 1,00 0,88 1,13

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

am meisten begünstigt 0,98 0,92 1,05 0,95 0,84 1,07 0,98 0,85 1,13 0,98 0,78 1,22 1,00 0,84 1,17 0,98 0,75 1,25

begünstigt 0,96 0,91 1,02 0,95 0,86 1,06 0,98 0,87 1,11 0,98 0,81 1,18 0,99 0,86 1,15 1,00 0,80 1,23

mittel 0,96 0,91 1,01 0,96 0,87 1,05 0,99 0,88 1,10 0,96 0,80 1,14 1,00 0,86 1,15 1,00 0,80 1,22

benachteiligt 0,99 0,93 1,05 1,01 0,92 1,11 1,02 0,91 1,14 0,99 0,83 1,17 1,02 0,89 1,16 0,98 0,80 1,18

am meisten benachteiligt 1,04 1,01 1,08 1,04 0,98 1,10 1,00 0,93 1,07 0,99 0,89 1,09 1,00 0,92 1,09 1,02 0,91 1,14

Gehirn und zentrales Nervensystem (C70-C72)

am meisten begünstigt 0,98 0,84 1,15 0,98 0,81 1,17 1,01 0,83 1,21 0,97 0,76 1,21 0,99 0,82 1,18 0,95 0,77 1,16

begünstigt 0,99 0,86 1,14 1,00 0,85 1,17 1,00 0,85 1,17 1,04 0,86 1,25 0,99 0,84 1,16 0,99 0,83 1,17

mittel 0,97 0,85 1,11 0,99 0,85 1,14 0,98 0,84 1,14 0,98 0,82 1,16 0,99 0,85 1,16 0,94 0,79 1,11

benachteiligt 0,98 0,86 1,12 0,99 0,85 1,15 1,03 0,86 1,22 0,95 0,79 1,14 1,01 0,87 1,16 0,98 0,83 1,14

am meisten benachteiligt 1,03 0,94 1,12 1,01 0,92 1,11 0,98 0,89 1,08 1,00 0,90 1,12 1,01 0,91 1,10 1,05 0,95 1,15

Leukämien und Lymphome (C81-C96)

am meisten begünstigt 1,01 0,95 1,08 1,01 0,94 1,09 0,94 0,85 1,05 0,99 0,88 1,11 1,00 0,89 1,12 1,01 0,90 1,14

begünstigt 0,98 0,93 1,04 1,00 0,94 1,07 1,00 0,90 1,10 0,99 0,89 1,10 1,01 0,92 1,12 1,01 0,91 1,12

mittel 0,97 0,92 1,02 0,99 0,94 1,05 1,01 0,92 1,10 0,99 0,90 1,09 1,00 0,90 1,10 1,01 0,92 1,12

benachteiligt 0,98 0,93 1,04 0,99 0,93 1,05 0,99 0,90 1,09 1,00 0,91 1,11 0,98 0,89 1,07 1,00 0,91 1,10

am meisten benachteiligt 1,02 0,99 1,06 1,00 0,97 1,04 1,00 0,94 1,06 0,98 0,92 1,04 1,00 0,95 1,06 0,99 0,93 1,05

Anmerkungen: 

SIR = Standardised Incidence Ratio; RER = Relative Excess Risk; SMR = Standardised Mortality Ratio; Die Werte (SIR, RER, SMR) sind ein Vergleich zum Landesdurchschnitt 
Schleswig-Holstein. Ein Wert von „1“ entspricht dem Landesdurchschnitt, ein Wert kleiner „1“ zeigt ein geringeres Risiko als im Landesdurchschnitt, ein Wert über „1“ entspre-
chend ein höheres. Es handelt sich um die auf Gemeindeebene räumlich geglätteten Werte.
uKI / oKI = untere bzw. obere Grenze des Konfidenzintervalls; schließt das Konfidenzintervall die „1“ ein, ist die Abweichung vom Landesdurchschnitt nicht signifikant.
Regionale Deprivation = Quintile des German Index of Multiple Deprivation. In jedem Quintil ist die gleiche Anzahl an Gemeinden.
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Aufgaben und Ziele
Die Ziele der Krebsregistrierung in Schleswig-Hol-
stein sind nach §1 (3) Landeskrebsregistergesetz: 

•	 Beobachtung des Auftretens und der Trendent-
wicklung aller Formen von Krebserkrankungen 

•	 statistisch-epidemiologische Auswertung der 
Daten 

•	 Bereitstellung vornehmlich anonymisierter Da-
ten für die Grundlagen der Gesundheitsplanung, 
für die epidemiologische Forschung einschließ-
lich der Ursachenforschung 

•	 Beitragsleistung zur Bewertung der Qualität prä-
ventiver und therapeutischer Maßnahmen 

Dieser Paragraph umfasst neben der Aufgabe der 
regelmäßigen Gesundheitsberichterstattung zum 
Thema Krebs auch weitergehende Auswertungen der 
erfassten Tumordaten, wie beispielsweise Anfragen 
zum regionalen Krebsgeschehen und die intensive 
Unterstützung der Forschung.

Rechtliche Grundlage
Die rechtliche Grundlage der Erfassung und Regis-
trierung von Krebsneuerkrankungen in Schleswig-
Holstein bildet ein eigenes Landesgesetz, das Lan-
deskrebsregistergesetz (LKRG).

Dieses wurde im Jahr 1999 vom Landtag einstimmig 
und unbefristet verabschiedet. Im Jahr 2005 wurde 
das Gesetz novelliert (Inkrafttreten 1. August 2006) 
und dabei um aktuelle Aufgaben erweitert. Die Krebs-
registrierung stellt damit eine gesetzlich verankerte 
Verpflichtung dar. Das Gesetz regelt die Organisation 
des Krebsregisters sowie Art und Umfang der Erhe-
bung, Speicherung, Auswertung und wissenschaftli-
che Verwendung der erhobenen Daten. Ein zentraler 
Punkt des Gesetzes widmet sich dem Datenschutz, 
der durch sehr strenge Vorgaben einen Missbrauch 
der Daten nahezu ausschließt. Das LKRG ist unter 
www.krebsregister-sh.de einzusehen. 

Organisationsstruktur des Krebsregisters
Das Krebsregister ist, insbesondere aus Gründen des 
Datenschutzes, in zwei Organisationseinheiten auf-
geteilt, die nicht nur organisatorisch, sondern auch 
räumlich getrennt sind (siehe Abbildung gegenüber). 

Die Vertrauensstelle ist Kontaktstelle für den mel-
denden Arzt und speichert die personenbezogenen 
Daten bzw. die Pseudonyme der Patienten. Sie ist in 
der Ärztekammer Schleswig-Holstein in Bad Sege-
berg angesiedelt. 

Die Registerstelle wird vom Institut für Krebsepide-

miologie e.V., einem An-Institut an der Universität 
zu Lübeck, betrieben und erhält nur die pseudo
nymisierten epidemiologischen Daten zur Speiche-
rung und Auswertung. Näheres zu Aufbau, Organisa-
tion und Verfahrensweisen des Krebsregisters kann 
der Homepage www.krebsregister-sh.de entnom-
men werden.

Meldungen an das Krebsregister 
Nach dem LKRG und ihrer Berufsordnung sind alle 
Ärzte und Zahnärzte in Schleswig-Holstein verpflich-
tet, neu aufgetretene bösartige Tumorerkrankungen 
an das Krebsregister Schleswig-Holstein zu melden. 
Derzeit sind ca. 3.300 Einrichtungen, davon ca. 3.000 
Praxen, 230 Kliniken bzw. Abteilungen von Kliniken 
und 16 Pathologie-Institute, als potentielle Melder 
erfasst. Zusätzlich hat sich als wichtige Meldequelle 
der Datenaustausch mit den anderen epidemiologi-
schen Krebsregistern, insbesondere den Krebsre-
gistern Hamburg, Niedersachsen und dem Kinder-
krebsregister in Mainz etabliert. 

Nach dem LKRG erfolgt eine namentliche Meldung 
an die Vertrauensstelle. Der Patient soll durch seinen 
Arzt, soweit medizinisch vertretbar, über die Meldung 
an das Krebsregister informiert werden. Hierbei ent-
scheidet der Patient, ob er möglicherweise an zu-
künftigen Forschungsvorhaben teilnehmen möchte 
oder nicht. Im letzteren Fall wird der Name des Pa-
tienten nach Bildung von Kontrollnummern gelöscht. 
Gleiches gilt auch, wenn der Patient nicht über die 
Meldung unterrichtet werden kann.

Neben der Registrierung der Tumormeldungen der 
Ärzteschaft führt das Krebsregister einen Abgleich 
mit den Todesbescheinigungen aus den Gesund-
heitsämtern durch. 

Datenschutz
Das Registrierungsmodell garantiert durch die Auf-
teilung in eine Vertrauens- und eine Registerstelle 
und die dadurch erreichte Trennung von personen-
bezogenen Informationen (Vertrauensstelle) und An-
gaben zur Krankheit (Registerstelle) größtmöglichen 
Schutz der Betroffenen vor Missbrauch ihrer Daten.  

Finanzierung 
Die Finanzierung des epidemiologischen Krebsre-
gisters erfolgt vollständig aus Mitteln des Landes 
Schleswig-Holstein. 

Unterstützung wissenschaftlicher Studien
Das Krebsregister unterstützt durch die Bereit-
stellung von Daten zu Krebserkrankungen diverse 
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wissenschaftliche Forschungsprojekte, wobei alle 
Studien mit personenbezogenen Daten durch eine 
Ethikkommission und das zuständige Ministerium 
genehmigt wurden. Leider könnten derzeit nur etwa 
50  % der gemeldeten Patienten an personenbezo-
genen Forschungsprojekten teilnehmen, da immer 
noch nicht alle Patienten von den meldenden Ärzten 
über die Möglichkeit einer Studienteilnahme aufge-

klärt werden. Der Anteil an Patienten, die an einem 
Forschungsprojekt teilnehmen würden, liegt – wenn 
die Patienten über diese Möglichkeit informiert sind 

– bei über 80 %. Zur Verbesserung der wissenschaft-
lichen Nutzbarkeit des Krebsregisters sollten mög-
lichst alle Patienten im Rahmen der Meldung gefragt 
werden, ob sie ggf. an Forschungsprojekten teilneh-
men möchten. 

Datenfluss im Krebsregister

Krebsregister
Schleswig-Holstein

Registerstelle
Universität zu Lübeck

Epidemiologische
Daten

Tumor‑
patient/in

Gesundheitsamt

Todesbescheinigung

Pathologie

Tumorzentrum

Vertrauensstelle
Ärztekammer SH, Bad Segeberg

Personendaten

Meldung

Ärztin/Arzt
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Schleswig-Holstein

Interaktive Datenbank für Schleswig-Holstein
zur Krebsinzidenz und -mortalität auf Ebene der ICD-
10-Viersteller

Interaktiver Atlas für Schleswig-Holstein 
zur Krebsinzidenz und -mortalität auf Ebene der 
Landkreise 

Informationen, Kontakte, Selbsthilfegruppen
Schleswig-Holsteinische Krebsgesellschaft e.V.  

Internet-Links und weitere Datenquellen

www.krebsregister-sh.de/datenbank/index.php 

www.krebsregister-sh.de/atlas/Inzidenz/atlas.html 

www.krebsgesellschaft-sh.de

www.gekid.de    → GEKID-Atlas

www.gekid.de

www.krebsdaten.de

www.krebsinformationsdienst.de

www.krebshilfe.de/wir-informieren/material-fuer-
betroffene

www.krebsgesellschaft.de

Deutschland

Interaktiver Atlas für Deutschland 
zur Krebsinzidenz und -mortalität auf Ebene der 
Bundesländer 

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland e.V. (GEKID) 
•	 Informationen zur Krebsregistrierung
•	 Adressen anderer Register
•	 Links
•	 Manual

Zentrum für Krebsregisterdaten
•	 Informationen
•	 Interaktive Datenbank für Deutschland
•	 Krebs-Fakten-Blätter
•	 Scientific-use-file

Krebsinformationsdienst des DKFZ
Informationen zu Ursachen, Therapien, Früherkennung

Die Blauen Ratgeber der Deutschen Krebshilfe DKH
Informationen zu Ursachen, Therapien, Früherkennung

Deutsche Krebsgesellschaft
Informationen zu Ursachen, Therapien, Früherkennung

International

International Agency for Research on Cancer (IARC)
Informationen und Statistiken weltweit

European Cancer Observatory
Europaweite Statistiken, Registerdaten, Cancer Fact 
Sheets, Landkarten, Diagramme

www.iarc.fr

eco.iarc.fr 
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Nutzung der Krebsregisterdaten

Übergeordnete Datenbanken
•	 GEKID	 www.gekid.de

•	 ZfKD	 www.krebsregisterdaten.de

•	 ECO	 eco.iarc.fr

•	 Cancer incidence in five continents

•	 Concord-Studie (Überlebenszeiten)

Forschungsanfragen
Zu wissenschaftlichen Zwecken können die Daten des Krebsregisters genutzt werden. 
Wenden Sie sich an das Krebsregister, wenn Sie Projekte zur Nutzung haben.
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