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Executive Summary 

Das Österreichische Nationale Krebsregister bei Statistik Austria ist ein bevölkerungsbezogenes Register 
mit einer klaren epidemiologischen Fundierung. Es bildet die Grundlage für die österreichische Krebssta
tistik, welche eine elementare Datenquelle für die Gesundheitspolitik, die Gesundheitsberichterstattung 
und die wissenschaftliche Forschung ist. Die österreichische Krebsstatistik informiert über die unter
schiedlichen Arten von Krebserkrankungen, wobei das von Krebs betroffene Organ, der Gewebetyp und 
das Tumorstadium bei Diagnose im Vordergrund stehen. Wichtige Kennzahlen sind die Inzidenz (neu di
agnostizierte Krebsfälle je Kalenderjahr), die Mortalität (Krebssterbefälle), die Prävalenz (mit einer 
Krebsdiagnose lebende Personen) und die Überlebenswahrscheinlichkeiten von Krebspatient:innen. Ge
gliedert nach demografischen und tumorspezifischen Merkmalen werden diese Kennzahlen jährlich im 
Vorfeld des Weltkrebstages (4. Februar) veröffentlicht. 

Für Krankenanstalten besteht laut Krebsstatistikgesetz 1969 und Krebsstatistikverordnung 2019 eine 
Meldepflicht für jede Erkrankung und jeden Sterbefall an einer Krebserkrankung. Diese Rechtsgrundla
gen verpflichten die meldenden Stellen zu einer ausschließlich elektronischen Datenübermittlung in ei
nem strukturierten Datenformat sowie Statistik Austria zu einer pseudonymisierten Datenverarbeitung, 
die den datenschutzrechtlichen Vorgaben der Europäischen Datenschutzgrundverordnung entspricht. 
Darüber hinaus sind diese Rechtsgrundlagen für die Vollzähligkeit und damit die Qualität des Registers 
essentiell. In den meisten Bundesländern (ausgenommen Burgenland, Steiermark und Wien) fungieren 
mittlerweile regionale oder klinische Tumorregister als Dienstleister für die Krankenanstalten und füh
ren die Datensammlung und -aufbereitung im jeweiligen Bundesland durch. Sowohl für Daten direkt aus 
den Krankenanstalten als auch für Daten aus Registern gelten Plausibilitäts- und Qualitätskriterien, die 
eng an internationale Empfehlungen geknüpft sind. Die regionalen und klinischen Tumorregister arbei
ten bezüglich Plausibilitäts- und Qualitätsprüfungen eng mit dem Österreichischen Nationalen Krebsre
gister zusammen. 

Internationale Vergleichbarkeit steht bei den Plausibilitäts- und Qualitätsprüfungen der „International 
Association of Cancer Registries“ (IACR) und des „European Network of Cancer Registries“ (ENCR) im 
Vordergrund. Das österreichische Nationale Krebsregister ist seit langer Zeit Mitglied der IACR und des 
ENCR und das Register ist international anerkannt. Die österreichische Krebsstatistik wird seit dem Diag
nosejahr 1997 in der Publikation „Cancer Incidence in Five Continents (CI5)“ der „International Agency 
for Research on Cancer“ (IARC) veröffentlicht. 

  



 

5 

Krebsstatistik/Krebsregister – Wichtigste Eckpunkte 

Gegenstand der Statistik  Krebsneuerkrankungen 
Anzahl und Art sowie Letalität von Krebsneuerkrankungen, d.h. aller 
Karzinome, alle Sarkome, alle bösartigen Krankheiten des hämatopoe
tischen Systems, des Lymphsystems sowie des retikuloendothelialen 
Systems (Retothelsystems). 

Grundgesamtheit Alle Krebsneuerkrankungen der österreichischen Wohnbevölkerung 
(rund 45.000 pro Jahr) 

Statistiktyp Register; 
Primärstatistik. 

Datenquellen/Erhebungsform Krebsregistermeldungen (elektronisch, maschinenlesbar) von allen zur 
Meldung verpflichteten Institutionen / Vollerhebung 
Todesursachenstatistik / Sekundärnutzung (Sterbedatum; Todesursa
che) 
Zentrales Melderegister (ZMR) des Bundesministeriums für Inneres 
(BMI) / Sekundärnutzung (Sterbedatum; Regionaler Bezug; Eingren
zung auf österreichische Wohnbevölkerung) 

Berichtszeitraum bzw. Stichtag Kalenderjahr (Jahr der Diagnose) 

Periodizität Jährlich 

Teilnahme an der Erhebung  
(Primärstatistik) 

Verpflichtend 

Zentrale Rechtsgrundlagen Krebsstatistikgesetz 1969, Fassung vom 11. Dezember 1969 
Krebsstatistikgesetz 1969, 14. Mai 1969 
Krebsstatistikverordnung 2019 

Tiefste regionale Gliederung  publizierte Ergebnisse: Österreich/Bundesländer 

Verfügbarkeit der Ergebnisse Publikation: t + 2 j 
Laufende Revisionen (jährlich bei Publikation) 

Sonstiges Die Meldeverpflichtung umfasst nur stationär bzw. in Ambulanzen der 
Krankenanstalten diagnostizierte bzw. behandelte Fälle. 
Das Publikationskonzept trägt dem Konzept der lebenden Datenbank 
Rechnung. Ein Berichtsjahr wird nach Aufarbeitung aller eingelangten 
Krebsregistermeldungen, Recherche offensichtlicher Fehlbestände zu
rückliegender Jahre und Abgleich mit der Todesursachenstatistik ver
öffentlicht. 
(Kleinere) Revisionen publizierter Zahlen können damit auch weiter 
zurückliegende Diagnosejahre betreffen. 

  

https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1969_425_0/1969_425_0.pdf
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1969_138_0/1969_138_0.pdf
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2019_II_124/BGBLA_2019_II_124.pdfsig
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1 Allgemeine Informationen 

1.1 Ziel und Zweck, Geschichte 

Bevölkerungsbezogene Krebsregister sind elementare Datenquellen für die Gesundheitspolitik, die Ge
sundheitsberichterstattung und die wissenschaftliche Forschung. Sie liefern wichtige Kennzahlen zu 
Krebserkrankungen der Wohnbevölkerung einer Region. Das Österreichische Nationale Krebsregister, 
in dem in Krankenanstalten diagnostizierte bzw. behandelte Krebsneuerkrankungen registriert werden, 
ist bevölkerungsbezogen mit einer klaren epidemiologischen Fundierung und bildet die Grundlage für 
die österreichische Krebsstatistik. 

Die österreichische Krebsstatistik informiert über die unterschiedlichen Arten von Krebserkrankungen, 
wobei das von Krebs betroffene Organ, der Gewebetyp und das Tumorstadium bei Diagnose im Vorder
grund stehen. Wichtige Kennzahlen sind die Inzidenz (neu diagnostizierte Krebsfälle je Kalenderjahr), die 
Mortalität (Krebssterbefälle), die Prävalenz (mit einer Krebsdiagnose lebende Personen) und die Überle
benswahrscheinlichkeiten von Krebspatient:innen. Gegliedert nach demografischen und tumorspezifi
schen Merkmalen werden diese Kennzahlen jährlich im Vorfeld des Weltkrebstages (4. Februar) veröf
fentlicht. 

Gegenstand der Erhebung sind die Anzahl sowie Art und Letalität von Krebserkrankungen. Krebserkran
kungen (Geschwulstkrankheiten) im Sinne des Bundesgesetzes sind alle Karzinome, alle Sarkome, alle 
bösartigen Krankheiten des hämatopoetischen Systems, des Lymphsystems sowie des retikuloendotheli
alen Systems (Retothelsystems). 

Für Krankenanstalten besteht laut Krebsstatistikgesetz 1969 und Krebsstatistikverordnung 2019 eine 
Meldepflicht für jede Erkrankung und jeden Sterbefall an einer Krebserkrankung. Ziel jedes Krebsregis
ters ist es, möglichst alle Krebsneuerkrankungen zu erfassen, da die Qualität eines Krebsregisters maß
geblich von der Vollzähligkeit des Registers abhängt. Für die Vollzähligkeit des österreichischen Krebsre
gisters ist die gesetzliche Meldepflicht entscheidend. Diese umfasst allerdings nur stationäre bzw. in Am
bulanzen der Krankenanstalten diagnostizierte bzw. behandelte Fälle. Für die Dokumentation der meis
ten Tumorarten spielt die Einschränkung der Meldepflicht auf Krankenanstalten keine große Rolle, da 
die Tumordiagnose und -behandlung in der Regel in Spitälern durchgeführt wird. Ausnahmen sind v.a. 
bösartigen Melanome. Diese werden gemäß einer Studie von Monshi et al. (2015) im Österreichischen 
Nationalen Krebsregister untererfasst, da sie auch im niedergelassenen Bereich diagnostiziert und be
handelt werden. Für den nicht-melanotischen Hautkrebs (NMSC) werden, wie international üblich, 
keine Daten publiziert, da der Nutzen der Daten in keinem Verhältnis zum Aufwand der Erfassung 
stünde. Erfasst werden im Krebsregister alle Diagnosen in einer österreichischen Krankenanstalt von 
Personen mit Wohnsitz in Österreich. Nicht erfasst werden dagegen Tumore von Personen mit Wohnsitz 
in Österreich, die ausschließlich im Ausland diagnostiziert und behandelt werden, da die Dokumentati
onspflicht nur für Krankenanstalten in Österreich rechtsverbindlich ist. Dabei handelt es sich allerdings 
vermutlich um eine sehr kleine Personengruppe. 
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Die Datenübermittlung erfolgt ausschließlich elektronisch und in einem strukturierten Datenformat. In 
den vier Bundesländern Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Kärnten existieren regionale Tumorregister, die 
in enger Zusammenarbeit mit den Krankenanstalten die Datensammlung und -aufbereitung im jeweili
gen Bundesland durchführen. Als Dienstleister für die Krankenanstalten verwalten diese regionalen Re
gister die Daten der Krebspatient:innen und sorgen für die strukturierte Übermittlung an Statistik Aus
tria. Die Datensammlung in den anderen Bundesländern erfolgt zum Teil ebenfalls über zwischenge
schaltete Register wie z.B. das klinische Register des Tumorzentrums Oberösterreich oder das Onkologi
sche Informationssystem (das Arbeits- und Dokumentationstool) der Niederösterreichischen Landesge
sundheitsagentur sowie zum Teil über den Krankenhausträger wie z.B. die KAGES für Teile der Steier
mark und die KRAGES für Teile des Burgenlands. In Wien stehen der Wiener Gesundheitsverbund und 
sein IT-Dienstleister, Wien Digital, seinen Krankenanstalten unterstützend zur Seite. Darüber hinaus be
stehen, vor allem für jene Krankenanstalten, die in keine der oben beschriebenen Meldesysteme einge
bunden sind, nach wie vor direkte Kontakte zu Statistik Austria. Je strukturierter die Datensammlung vor 
Ort bzw. je größer das Engagement der beteiligten Personen und je intensiver die Nutzung der Daten 
innerhalb der Krankenanstalt, des Verbunds oder Trägers ist, desto höher ist die Qualität der an Statistik 
Austria gelieferten Daten. 

Die Aufarbeitung der Krebsregistermeldungen sowie Plausibilitäts- und Qualitätskontrollen sind eng an 
internationale Empfehlungen geknüpft. Internationale Vergleichbarkeit steht bei diesen Empfehlungen 
der „International Association of Cancer Registries“ (IACR) und des „European Network of Cancer Regist
ries“ (ENCR) im Vordergrund. Im internationalen Vergleich gibt es nur wenige epidemiologische Register, 
die eine vergleichbare oder noch größere Bevölkerung abdecken als das Österreichische Nationale 
Krebsregister. Es ist seit langer Zeit Mitglied der IACR und des ENCR. Die Daten des Österreichischen 
Krebsregisters sind international anerkannt und werden seit dem Diagnosejahr 1997 in der Publikation 
„Cancer Incidence in Five Continents (CI5)“ der „International Agency for Research on Cancer“ (IARC) 
veröffentlicht. 

Einmal im Jahr wird aus dem Österreichischen Nationalen Krebsregister, das als lebendes Datenbanksys
tem zu verstehen ist, eine Momentaufnahme fixiert. Dieser sogenannte authentische Datenbestand bil
det die Basis für die Krebsstatistik. Aus diesem Datenbestand werden epidemiologische Kennzahlen wie 
Krebsinzidenz, Überlebenswahrscheinlichkeiten, Prävalenz und Erkrankungsrisiken berechnet. 

Im Österreichische Nationalen Krebsregister werden die Diagnosen nach der Internationalen Klassifika
tion der Krankheiten für die Onkologie (ICD-O-3, International Classification of Diseases for Oncology, 
3. Version) kodiert. Die ICD-O bietet die Möglichkeit die Codes in andere Klassifikationsschemata über
zuleiten. Zur Darstellung der Tumorlokalisationen in der Statistik wird in der Regel die Internationale sta
tistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10, International Sta
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10 Version) verwendet, um die Ergeb
nisse mit den Ergebnissen der Todesursachenstatistik vergleichbar zu machen. Darüber stehen auch spe
zielle Klassifikationen für Kinder, Jugendliche und seltene Tumore zur Auswertung der Daten zur Verfü
gung. (ICCC-3, International Classification of Childhood Cancer, Third edition; AYA, adapted classification 
scheme for tumors of adolescents and young adults; Rare Cancer classification) 
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Vollzähligkeit und Aktualität sind zwei wichtige Kriterien zur Beurteilung der Qualität einer Statistik, die 
allerdings oft reziprok zusammenhängen. Da die Veränderung der Anzahl der Krebsneuerkrankungen ein 
langfristiger Prozess ist, wird im Zweifelsfall der Vollzähligkeit der Vorzug gegenüber der Aktualität gege
ben. 

Durch die Verbesserung der Volksgesundheit und dem Zurückdrängen der Infektionskrankheiten im vo
rigen Jahrhundert wurde Krebs zu einer wesentlichen Todesursache für die Bevölkerung. In der Zeit
schrift „Der Krebsarzt“ aus dem Jahr 1957 beschreiben Kretz und Stur die „Krebskrankenstatistik der 
Österreichischen Krebsgesellschaft“ und bezeichnen die Krebsstatistik bereits als einen etablierten und 
anerkannten Zweig der Krebsforschung. Sie wiesen darauf hin, dass Daten einzelner Ärzt:innen, Abtei
lungen oder Krankenhäuser meist zahlenmäßig zu gering sind, um allgemeine Probleme zu erkennen 
und jedenfalls eine Auslese darstellen, die möglicherweise das Ergebnis verfälscht. Daher wurden be
reits 1932 statistische Erhebungen durchgeführt, die über einzelne Abteilungen und Kliniken hinaus
reichten. 1957 wurde erstmals versucht, die Erhebungen, die bis dahin für einen Großteil der Wiener 
Krankenhäuser und in einzelnen Kliniken der Landeshauptstädte durchgeführt wurden, auf das gesamte 
Bundesgebiet auszudehnen: „Diese Arbeit soll in enger Zusammenarbeit zwischen dem Österreichischen 
Zentralamt für Statistik, als dem berufenen Träger jeder gesamtösterreichischen statistischen Erhebung, 
mit dem Sozialministerium, als dem Träger der Gesundheitsverwaltung, und der hieran speziell interes
sierten Österreichischen Krebsgesellschaft durchgeführt werden.“ Die freiwillige Teilnahme der Kran
kenhäuser sollte mit einer Vergütung für die ausfertigenden Ärzt:innen von 3,- Schillingen für jedes ent
sprechend sorgfältig ausgefüllte Krebsmeldeblatt gekoppelt werden. 

Das Österreichische Nationale Krebsregister hat eine lange Tradition, wie der Artikel von Kretz und Stur 
(1957) und das Krebsstatistikgesetz aus dem Jahr 1969 zeigen, und eine moderne Ausgestaltung durch 
die Krebsstatistikverordnung 2019. Die stabile, langjährige Kompetenz der Datensammlung wird durch 
diese Verordnung auf eine digitale, moderne Basis gestellt. Seit Jänner 2020 werden Krebsregistermel
dungen ausschließlich elektronisch, strukturiert und entsprechend den Regeln der Europäischen Daten
schutzgrundverordnung von den meldepflichtigen Stellen an Statistik Austria übermittelt. 

1.2 Auftraggeber:innen 

Angeordnet im Sinne des § 4 (1) Bundesstatistikgesetz 2000 (vgl. Rechtsgrundlagen) 

1.3 Nutzer:innen 

Die Kennzahlen der Krebsstatistik (Krebsinzidenz, Krebsprävalenz und Überleben nach einer Krebsdiag
nose) bilden die Grundlage für gesundheitspolitische Planungs- und Steuerungsmaßnahmen und dienen 
als Informationsquelle für wissenschaftliche Studien, die Pharmaindustrie sowie andere Wirtschaftsbe
reiche und Medienvertreter. 

Nationale Institutionen 
• Bundesministerien 
• Politische Institutionen (Nationalrat, Bundesrat, Landtage etc.) 
• Interessenvertretungen (z. B. Sozialpartner, Kammern, Standesvertretungen etc.) 
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• Gebietskörperschaften (Bund, Länder, Gemeinden) 
• Umweltbundesamt 

Internationale Institutionen 
• Europäische Kommission, JRC - Joint Research Center: ECIS - European Cancer Information System 
• WHO, IARC - Internationale Krebsforschungsagentur 
• OECD 
• Non-Profit-Organisationen 

Sonstige Nutzer:innen 
• Medien 
• Forschungseinrichtungen 
• Gesundheitseinrichtungen 
• Unternehmen, insbesondere Pharmaunternehmen 
• Bildungseinrichtungen 
• Gemeinnützige Organisationen bzw. Non-Profit-Organisationen 
• Allgemeine Öffentlichkeit 

1.4 Rechtsgrundlage(n) 

Krebsstatistikgesetz 1969 (ausgegeben am 11. Dezember 1969) 
Bundesgesetz vom 22. Oktober 1969, mit dem das Krebsstatistikgesetz, BGBl. Nr. 138/1969, abgeändert 
wird 

Krebsstatistikgesetz 1969 (ausgegeben am14. Mai 1969) 
Bundesgesetz vom 6. März 1969 über die statistische Erfassung von Geschwulstkrankheiten (Krebsstatis
tikgesetz) 

Krebsstatistikverordnung 2019 
Verordnung der Bundesministerin für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz über die sta
tistische Erfassung von Geschwulstkrankheiten (Krebsstatistikverordnung 2019) 

  

https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1969_425_0/1969_425_0.pdf
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1969_138_0/1969_138_0.pdf
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2019_II_124/BGBLA_2019_II_124.pdfsig
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2 Konzeption und Erstellung 

2.1 Statistische Konzepte, Methodik 

2.1.1 Gegenstand der Statistik 

Gegenstand der Erhebung sind die Angaben zur Person sowie über Art, Lokalisation und Letalität der 
Krebserkrankung. Krebserkrankungen (Geschwulstkrankheiten) im Sinne des Bundesgesetzes sind alle 
Karzinome, alle Sarkome, alle bösartigen Krankheiten des hämatopoetischen Systems, des Lymphsys
tems sowie des retikuloendothelialen Systems (Retothelsystems). 

Aufgrund der Meldeverpflichtung können nur stationäre bzw. in Ambulanzen der Krankenanstalten diag
nostizierte bzw. behandelte Fälle registriert werden. 

2.1.2 Beobachtungs-/Erhebungs-/Darstellungseinheiten 

Krebserkrankungen, Tumore 

2.1.3 Datenquellen, Abdeckung 

Krebsregistermeldungen (elektronisch, maschinenlesbar) von allen zur Meldung verpflichteten Instituti
onen (siehe "2.1.7. Erhebungstechnik/Datenübermittlung"). 

Todesursachenstatistik 

Zentrales Melderegister (ZMR) des Bundesministeriums für Inneres (BMI) 

2.1.4 Meldeeinheit/Respondent:innen 

Krankenanstalten im Sinne des Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/1957; 

2.1.5 Erhebungsform 

Vollerhebung 

2.1.6 Charakteristika der Stichprobe 

Nicht anwendbar 
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2.1.7 Erhebungstechnik/Datenübermittlung 

Im Allgemeinen werden die Daten von den Krankenanstalten mittels der Krebsregistermeldung (elektro
nisch, maschinenlesbar) an Statistik Austria übermittelt. Statistik Austria stellt drei Möglichkeiten zur 
Verfügung, um der elektronischen Meldeverpflichtung nachzukommen. 

• Webformular via eQuest 
• Datei-Upload via eQuest 
• Datei-Übermittlung via SFTP 

In den Bundesländern Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Kärnten werden seit langem regionale Tumorregis
ter geführt. In den Bundesländern Niederösterreich und Oberösterreich werden 2019 bzw. 2023 Daten 
für alle Krankenanstalten der jeweiligen Region, allerdings ohne Bezug zur Wohnbevölkerung, dokumen
tiert. Diese Stellen übernehmen nicht nur die Datensammlung, sondern auch weite Teile der Datenauf
bereitung, Qualitätssicherung und Recherche. Der Kontakt mit der Krankenanstalt findet in erster Linie 
zwischen der Krankenanstalt und diesen Registern statt. In den restlichen Bundesländern (Wien, Steier
mark und Burgenland) besteht der Kontakt zwischen Statistik Austria und den Krankenanstalten bzw. 
ausgewählten Krankenanstaltenträgern (WIGEV, KAGES, KRAGES). 

Die Daten werden elektronisch und maschinenlesbar übermittelt wobei für die Beschreibung des von 
der Erkrankung betroffenen Organs und des Gewebetyps auch Freitexteinträge zulässig sind. Dies ist 
wichtig, da so ganze oder Teile von Befundtexten übermittelt werden können, ohne dass eine Codierung 
nach der Klassifikation für onkologische Erkrankungen ICD-O-3 (International Classification of Diseases 
for Oncology, Version 3) vorliegen muss. Zum einen können so auch Daten aus pathologischen Laboren 
und anderen Stellen, an denen die Diagnosen nicht standardmäßig kodiert werden, übernommen wer
den, zum anderen ist es im Sinn einer besseren Datenqualität, da es bei Kodierung durch die meldende 
Stelle oft zu Unschärfen bzw. Informationsverlust kommt. Dazu ein Beispiel: Wird ein Adenokarzinom im 
Darm diagnostiziert, kann dies so kodiert und gemeldet werden. Wahrscheinlich liegen aber nähere In
formationen zur genauen Lokalisation des Tumors (wie zum Beispiel "Colon ascendens - aufsteigender 
Teil des Dickdarms) und möglicherweise auch zum Gewebetyp (wie zum Beispiel "Muzinöses Adenokar
zinom") vor. Werden diese Textteile so übermittelt, wird bei der Bearbeitung der Krebsregistermeldung 
ein genauerer Kode vergeben, der diese Informationen abbildet. 

2.1.8 Erhebungsbogen (inkl. Erläuterungen) 

Datenstrukturbeschreibung (.ods) 

Ausfüllhilfe zur Krebsregistermeldung 

2.1.9 Teilnahme an der Erhebung 

Verpflichtend 

https://www.statistik.at/ueber-uns/erhebungen/bildungs-kultur-forschungs-und-gesundheitseinrichtungen/krebsregistermeldung
https://www.statistik.at/ueber-uns/erhebungen/bildungs-kultur-forschungs-und-gesundheitseinrichtungen/krebsregistermeldung
https://www.statistik.at/equestresneu/fb/statatkre2020m/hilfe/hilfe.html
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2.1.10 Erhebungs- und Darstellungsmerkmale, Maßzahlen; inkl. Definition 

Krebsinzidenz: Die Krebsinzidenz bezeichnet die Anzahl an Krebsneuerkrankungen pro Kalenderjahr. 
Diese Kennzahl kann als absolute Zahl oder als Rate angegeben werden. Altersstandardisierte Inzidenz
raten sind um Effekte einer im Zeitverlauf sich ändernden Altersstruktur bzw. unterschiedlichen Alters
zusammensetzungen der jeweiligen Bezugsbevölkerungen bereinigt und erlauben somit Vergleiche über 
Zeiträume und Regionen. 

Krebsprävalenz: Als Krebsprävalenz bezeichnet man die Anzahl der Personen (oder den Anteil in einer 
Bevölkerung), die mit einer vorangegangenen Krebsdiagnose zu einem bestimmten Zeitpunkt am Leben 
sind. In diese Messgröße fließen alle Krebsdiagnosen ein, unabhängig vom jeweiligen Gesundheitszu
stand der Person. Die Daten zur Prävalenz werden auf Basis der Zahlen des Österreichischen Krebsregis
ters sowie eines Follow-ups des Überlebensstatus aller registrierten Personen berechnet. 

Überlebenswahrscheinlichkeit: Die Überlebenswahrscheinlichkeit nach einer Krebsdiagnose wird relativ 
zum Überleben der Gesamtbevölkerung angegeben. Das relative Überleben setzt das beobachtete Über
leben der KrebspatientInnen nach einem bestimmten Zeitraum (kumuliert, z.B. fünf Jahre) in Beziehung 
zum Überleben der Gesamtbevölkerung unter Berücksichtigung der Alters- und Geschlechtsverteilung. 
Eine relative Überlebensrate von 100 % bedeutet, dass die Sterblichkeit unter den Erkrankten genauso 
hoch ist wie die Sterblichkeit der allgemeinen Bevölkerung gleichen Alters und Geschlechts. Das relative 
Überleben ist somit ein von der Kenntnis der wahren Todesursache unabhängiger Schätzer des krebs
spezifischen Überlebens. 

Definitionen von dargestellten Gegenständen, Merkmalen und Maßzahlen siehe auch in den Erläuterun
gen zum Jahrbuch der Gesundheitsstatistik. 

2.1.11 Verwendete Klassifikationen 

Von 1980 bis 1989 wurde die Lokalisation nach der ICD 9 kodiert, für die Histologie stand nur ein zwei
stelliger Kode zur Verfügung. 

Ab 1990 wurde die Lokalisation weiterhin nach der ICD 9 kodiert, statt diesem Zweisteller wurde zur Ko
dierung des Gewebetyps der Histologiekode der ICD-O-1 (International Classification of Diseases for On
cology, Version 1) verwendet. 

Von 2002 bis 2006 wurde sowohl für die Lokalisation als auch für die Histologie die ICDO-2 (Internatio
nal Classification of Diseases for Oncology, Version 2) verwendet. Dabei wurden nicht nur neu einlan
gende Meldungen nach der neuen Version kodiert, sondern es wurde die gesamte Datenbank umge
stellt. Die zweistelligen Kodes wurden durch entsprechende Viersteller ersetzt. Diese sind für den Zeit
raum bis 1990 entsprechend unspezifisch, da die frühere Kodierung nach dem Zweisteller zu erhebli
chen Informationsverlusten führte. Bei der Umschlüsselung der Kodes wurde nach internationalen Vor
gaben vorgegangen. 

https://www.statistik.at/services/tools/services/publikationen
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Seit 2006 wird die ICD-O-3 (International Classification of Diseases for Oncology, Version 3) verwendet. 
Wie auch beim vorigen Wechsel der Kodierklassifikation wurde die gesamte Datenbank umgeschlüsselt. 

Seit 2020 wird die ICD-O-3 (International Classification of Diseases for Oncology, Version 3) in der Revi
sion 2 verwendet. Wie auch beim vorigen Wechsel der Kodierklassifikation wurde die gesamte Daten
bank umgeschlüsselt. 

Um einen besseren Vergleich der Inzidenzdaten mit den Mortalitätsdaten zu ermöglichen, werden für 
Publikationszwecke die Kodes zusätzlich in die ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme in der Version 10) umgewandelt. 

2.1.12 Regionale Gliederung 

Österreich- und Bundesländerergebnisse. 

Bei Bedarf kann auch eine tiefergehende regionale Gliederung vorgenommen werden, wobei jedoch die 
Grundsätze des Datenschutzes und die Qualitätsaspekte zu berücksichtigen sind. 

2.2 Erstellung der Statistik, Datenaufarbeitung, qualitätssichernde Maß
nahmen 

2.2.1 Datenerfassung 

Die elektronischen Meldungen werden je nach Übermittlungsschiene unterschiedlich weiterverarbeitet. 
Während Datenbestände die über eQuest übermittelt werden bereits beim Upload einer technischen 
Plausibilitätsprüfung unterzogen werden, muss dieser Prozess bei der Übermittlung per sFTP im Nach
hinein manuell angestoßen werden. Bei der technischen Plausibilitätsprüfung werden die einzelnen Va
riablen auf gültige Einträge überprüft, wie zum Beispiel: Steht in einem Datumsfeld ein Datum, Stehen in 
einer Variablen in der die Werte 1,2,3 und 9 erlaubt sind auch tatsächlich nur diese Werte, etc. Tech
nisch nicht korrekte Datenbestände werden nach Möglichkeit korrigiert bzw. an die meldende Stelle mit 
der entsprechenden Fehlermeldung retourniert. Technisch korrekte Datenbestände werden beim Einla
gern in die Aufarbeitungsdatenbank einerseits pseudonymisiert und andererseits auf inhaltliche Plausi
bilität geprüft (siehe "2.2.3 Plausibilitätsprüfung, Prüfung der verwendeten Datenquellen"). Bei der 
Pseudonymisierung werden die entsprechend der Krebsstatistikverordnung 2019 möglicherweise über
mittelten personenbezogenen Daten entsprechend der ebendort beschriebenen Vorgehensweise durch 
das bereichsspezifische Personenkennzeichen amtliche Statistik (bPK-AS) ersetzt. 

2.2.2 Signierung (Codierung) 

Sobald die Daten in der Aufarbeitungsapplikation verfügbar sind, werden die Angaben aus den Freitext
feldern von eigens dafür ausgebildeten Personen extrahiert und kodiert. Zur Unterstützung bei der Ko
dierung stehen in der Applikation entsprechende Suchlisten zur Verfügung. 

https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-o-3/icd03rev2html/
https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-o-3/icd03rev2html/
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-who/kode-suche/htmlamtl2019/
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-who/kode-suche/htmlamtl2019/
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2.2.3 Plausibilitätsprüfung, Prüfung der verwendeten Datenquellen 

Im Rahmen des Aufarbeitungsprozesses werden alle Meldungen einer eingehenden Prüfung auf inhaltli
che Richtigkeit und Plausibilität unterzogen. Bei dieser inhaltlichen Plausibilitätsprüfung werden die neu 
vergebenen Werte (wie zum Beispiel die Codes für Lokalisation und Histologie der Erkrankung) auf Gül
tigkeit überprüft und alle Daten sowohl innerhalb der Krebsregistermeldung als auch in Kombination mit 
den Daten anderer Krebsregistermeldungen derselben Person bzw. sofern vorliegend den Informatio
nen aus der Todesursachenstatistik auf Konsistenz geprüft. 

Die Plausibilitätsprüfungen orientieren sich eng an internationalen Empfehlungen. 

2.2.4 Imputation (bei Antwortausfällen bzw. unvollständigen Datenbeständen) 

keine 

2.2.5 Hochrechnung (Gewichtung) 

keine 

2.2.6 Erstellung des Datenkörpers, (weitere) verwendete Rechenmodelle, statistische 
Schätzmethoden 

Einmal jährlich wird aus der Aufarbeitungsdatenbank ein Datenbankabzug erstellt, geprüft, um weitere 
Variablen ergänzt (siehe unten) und als authentischer Datenbestand gespeichert. Dieser Datenbestand 
dient als Datengrundlage für die Berechnung der verschiedenen Kennzahlen der Krebsstatistik und hat 
so lange Gültigkeit, bis ein neuer authentischer Datenbestand erstellt wird. 

Der authentische Datenbestand enthält folgende Masse 
• Alle Tumore, die aus den Krebsregistermeldungen gebildet werden. 
• Alle Tumore, die ausschließlich durch die Totenscheine bekannt werden (siehe "2.2.7 Sonstige quali

tätssichernde Maßnahmen", "DCN/DCO-Fälle bzw. DCN/DCO Recherche"). 

Der authentische Datenbestand enthält folgende Variablen 
• Variablen von der Krebsregistermeldung 
• Variablen aus der Todesursachenstatistik (wenn verfügbar) 
• Variablen aus dem zentralen Melderegister (wenn verfügbar) 
• Variablen, die aus der Tumorbeschreibung nach der ICD-O-3 abgeleitet werden können. Dies sind: 

• Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits
probleme, 10. Revision, (ICD_10) 

• Für Kinder: International Classification of Childhood Cancer (ICCC) - https://seer.can
cer.gov/iccc/ 

• Für Jugendliche und junge Erwachsene: Classification scheme for tumors of adolescents 
and young adults (AYA) - https://seer.cancer.gov/ayarecode/ 

https://www.statistik.at/stddoku/subdokumente/b_krebsstatistik_plaus.pdf
https://encr.eu/ENCR-Recommendations
https://seer.cancer.gov/iccc/
https://seer.cancer.gov/iccc/
https://seer.cancer.gov/ayarecode/
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• Für seltene Tumore: Rare Cancer Classification - https://seer.cancer.gov/seerstat/varia
bles/seer/raresiterecode/ 

• Variablen, die aus den erhobenen Daten gebildet werden. Ein Beispiel: Es wird aus "Geschlecht" von 
der Krebsregistermeldung, "Geschlecht" aus der Todesursachenstatistik und "Geschlecht" aus dem 
Zentralen Melderegister die Variable PUBL_GESCHL gebildet. 

• Variablen, die aus den erhobenen Daten berechnet werden. Ein Beispiel: Es wird das Alter der Per
son bei Diagnosestellung errechnet. 

• Variablen, die angeben, ob ein Tumor zu Publikationsmasse gezählt wird. Dabei wird zwischen "bös
artige invasive Tumore" und "bösartige in-situ und invasive Tumore" unterschieden. 

• Variablen, die die Tumore einer Person (je nach Publikationsmasse) durchzählen. Damit kann unter
schieden werden, ob die Person einen einzigen Tumor hat oder ob der Tumor der erste, zweite, 
dritte etc. ist. 

2.2.7 Sonstige qualitätssichernde Maßnahmen 

Vollzähligkeitskontrolle 

Da die Vollzähligkeit der Meldungen nur sehr schwer direkt ermittelt werden kann, werden Zeitreihen je 
Krankenanstalt und Abteilung analysiert. Fällt eine Krankenanstalt oder Abteilung ganz aus oder meldet 
sie nur in reduziertem Umfang, wird mit dieser Stelle Kontakt aufgenommen und es werden Nachmel
dungen eingefordert. Die Auswertung beinhaltet für die gesamte Krankenanstalt und die einzelnen Ab
teilungen jeweils drei Zeilen: 

• 1-Meldungen: enthält die Anzahl aller eingelangten Meldungen (jedes Blatt Papier, jede Zeile in ei
nem Datenbestand wird extra gezählt) 

• 2-Tumore: die Anzahl der daraus gebildeten Tumore (mehrere Meldungen werden zusammenge
fasst, wenn sie einen Tumor beschreiben; einzelne Meldungen werden gelöscht, wenn sie keinen 
Tumor beschreiben) 

• 3-Meldungen_PLAUSSTATUS4: Diese Zeile beinhaltet die Zahl der eingelangten und noch nicht auf
gearbeiteten Meldungen (weil sie entweder „frisch“ gekommen sind oder noch zusätzlicher Infor
mationsbedarf besteht). 

• Die Anzahl der Tumore wird je Einheit gezählt. D.h. Alle Meldungen der Krankenanstalt werden zu x 
Tumoren zusammengefasst und alle Meldungen der jeweiligen Abteilung werden zu y Tumoren zu
sammengefasst. Enthält ein Tumor Meldungen aus mehreren Abteilungen, wird er bei Gesamt (x) 
einmal gezählt und bei jeder Abteilung extra gezählt (y1, y2, y3). Die Summe der Tumore nach Ab
teilungen kann daher größer sein, als die Anzahl der Tumore der Krankenanstalt. 

• Definition "Jahr" 
• Anzahl der Meldungen: Einordnung in das Jahr aus dem Aufnahmedatum auf der Meldung 
• Anzahl der Tumore: Einordnung in das früheste Jahr aus den Aufnahmedaten auf den aus

gewählten Meldungen 
 

 

https://seer.cancer.gov/seerstat/variables/seer/raresiterecode/
https://seer.cancer.gov/seerstat/variables/seer/raresiterecode/
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DCN/DCO-Fälle bzw. DCN/DCO Recherche 

Wenn eine Krebserkrankung nicht im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Krebsregistermeldung an 
das Krebsregister gemeldet wurde, die Person an der Erkrankung verstarb und diese Erkrankung auf 
dem amtlichen Totenschein vermerkt wurde, wird, nach dem Abgleich der Krebsdatenbank mit den Mel
dungen aus der Todesursachenstatistik, eine Ersatzmeldung angelegt (Death Certificate Notified, DCN-
Fall). Darüber hinaus erfolgt eine Kontaktaufnahme mit der Krankenanstalt, die den Totenschein ausge
stellt hat. Können auf diesem Weg weitere Informationen zum Krebsfall gewonnen werden (z. B. Diag
nosedatum, Morphologie oder Tumorstadium bei Diagnosestellung), wird die Ersatzmeldung um diese 
Erkenntnisse ergänzt und im Krebsregister aufgenommen. Kann keine weitere Information ermittelt 
werden, geht diese Ersatzmeldung als Death Certificate Only Fall (DCO-Fall) mit unvollständigen Infor
mationen in die Krebsstatistik ein. Wird bei der Recherche der DCN-Fälle ein Tumor nicht bestätigt, wird 
der entsprechende Fall nicht zur Krebsstatistik hinzugezählt. 

Der wissenschaftliche Wert der Daten eines Krebsregisters wird durch die Vollzähligkeit des Registers 
und die Vollständigkeit der einzelnen Meldungen bestimmt. Aufgrund einer Empfehlung der Internatio
nal Agency for Research on Cancer (IARC) wird die Recherche von Krebsfällen, die nur durch den Toten
schein bekannt werden, durchgeführt. Die Datenqualität bei solchen Fällen und damit die Qualität des 
gesamten Registers kann durch intensive Zusammenarbeit mit den Krankenanstalten verbessert wer
den. Durch die auf diesem Weg gewonnene Information wird aus dem qualitätsmindernden Fall eine 
hochwertige Inzidenzmeldung. Die DCO-Rate stellt einen Qualitätsindikator für die Krebsregistrierung 
dar. 

Vollständigkeitskontrolle 

Fehlende Schlüsselmerkmale auf Krebsregistermledungen werden nach Möglichkeit nachrecherchiert 
(z.B.: Angaben zur Lokalisation bzw. Histologie/Morphologie des Tumors, Tumorstadium). 

Schulung der Mitarbeiter:innen 

Bei der Neuaufnahme von Mitarbeiter:innen in die Erfassungsgruppe werden diese umfassend einge
schult. In kurzen, regelmäßigen Abständen trifft sich die gesamte Erfassungsgruppe mit der Projektlei
tung, um ausgewählte fragliche Fälle, Besonderheiten bei einzelnen meldenden Einheiten und Erweite
rungen bzw. Änderungen der Kodierunterlagen bzw. der Plausibilitätsprüfungen zu besprechen. Darüber 
hinaus werden vor allem Umstellungen der Klassifikation oder Umstellungen bei der Datenerfassung 
umfangreichere Schulungen organisiert. 

Doppelerfassung 

Einmal jährlich wird je meldender Einheit eine bestimmte Menge an einlangenden Meldungen ein zwei
tes Mal im Krebsregister erfasst und von Aufarbeitungspersonal kodiert bzw. geprüft. Dies geschieht in 
einer gespiegelten Datenbank, damit beide erfassenden Personen bei der Datenerfassung dieselbe Situ
ation und Information zu dem Fall vorfinden. Die Ergebnisse der Doppelerfassung werden zur Identifika
tion verschiedener Problemfelder und diesen entsprechend für Schulungszwecke im Team, Rückmel
dung an die Respondent:innen oder Verbesserungen der Aufarbeitungsapplikation genutzt. 
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Berechnung von Qualitätsindikatoren 

Jährlich werden Qualitätsindikatoren wie z.B. die DCO-Rate, die Mortality/Incidence-Ratio oder auch der 
Prozentsatz der histologisch verifizierten Fälle berechnet. Diese Qualitätsindikatoren werden regelmäßig 
in Publikation "Krebserkrankungen in Österreich" veröffentlicht. 

Kontakt mit den meldenden Einheiten 

Weiters wird die Datenqualität durch eine verstärkte Nutzung des Internets indirekt verbessert. Für mel
dende Einheiten ist bereits sehr viel Information über das Krebsregister und auch über die Ergebnisse 
der Statistik auf der Homepage der Statistik Austria vorhanden. Neueste Ergebnisse werden laufend be
reitgestellt und Fragen von allgemeinem Interesse werden thematisiert. 

2.3 Publikation (Zugänglichkeit) 

Die Krebsstatistik wird seit dem Berichtsjahr 1983 publiziert, da die Verknüpfung mit den Daten der To
desursachenstatistik erst ab diesem Jahr möglich ist. Zuvor wurden in der Todesursachenstatistik keine 
entsprechenden Personenmerkmale mitgeführt. Diese Daten sind jedoch zum einen für ein flächende
ckendes Follow-up bezüglich der Überlebensdaueranalyse und zum andern für die Ergänzung der Regis
terdaten um die DCO- Fälle notwendig (siehe "2.2.6 Erstellung des Datenkörpers, (weitere) verwendete 
Rechenmodelle, statistische Schätzmethoden" und "2.2.7 Sonstige qualitätssichernde Maßnahmen"). 

2.3.1 Vorläufige Ergebnisse 

Siehe Punkt Revisionen 

2.3.2 Endgültige Ergebnisse 

Siehe Punkt Revisionen 

2.3.3 Revisionen 

Bis zum Berichtsjahr 2002 wurde eindeutig zwischen endgültigen und vorläufigen Ergebnissen unter
schieden. Dies hatte jährliche Revisionen von einzelnen Diagnosejahren und gelegentliche Revisionen 
des gesamten Datenbestandes zur Folge. Als Folge der Umschlüsselung der Daten von der ICD-O-2 auf 
die ICD-O-3, der Anwendung der an die ICD-O-3 adaptierten Mehrfachtumorregeln und der laufenden 
Qualitätsverbesserung durch weiterführende Recherche haben sich die Ergebnisse zur Krebsinzidenz 
verändert und wurden daher für alle Berichtsjahre revidiert. Seit der Veröffentlichung der Daten des Be
richtsjahres 2003 wurde ein neues Publikationskonzept verfolgt, das allen Nutzern aktuelle Daten garan
tiert. Das bedeutet, bei der Veröffentlichung des Berichtsjahres 2003 wurden die Daten für 2003 erst
malig veröffentlicht und die Daten von 1983 bis 2002 revidiert. 

Damit trägt dieses Publikationskonzept dem Konzept der lebenden Datenbank Rechnung und nimmt von 
der Publikation „vorläufiger und endgültiger Zahlen“ Abstand. Ein neues Berichtsjahr wird nach 
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Aufarbeitung aller eingelangten Krebsregistermeldungen, Recherche offensichtlicher Fehlbestände und 
dem Abgleich mit der Todesursachenstatistik veröffentlicht. Zu diesem Zeitpunkt wird eine Momentauf
nahme der Datenbank fixiert. Diese Momentaufnahme beinhaltet die Daten des neuen Berichtsjahres 
und die Daten von 1983 bis zum Jahr vor dem neuen Berichtsjahr zum aktuellen Stand. Dieser Datenbe
stand bildet die Grundlage weiterer Analysen und bleibt bis zur Publikation des nächsten Diagnosejahres 
in Verwendung. Das Datum an dem der Datenbestand erstellt wurde, welches bei sämtlichen Tabellen 
und Grafiken angegeben ist, gilt für alle Diagnosejahre und gibt die Aktualität der Daten wieder. Für jede 
Veröffentlichung werden also die jeweils aktuellen Gesamtdaten herangezogen. Qualitätsverbesserun
gen der Datenbank durch DCN-Recherche, Recherche bei vermuteten Fehlbeständen und Recherche bei 
unklaren Fällen können so laufend an den Nutzer weitergegeben werden, auch wenn es sich um länger 
zurückliegende Daten handelt. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass für eigene, weiterführende Be
rechnungen anhand der Daten des Österreichischen Nationalen Krebsregisters nur komplette neue Zeit
reihen verwendet werden sollten, um Vermischungen der neuen Werte mit den alten Zeitreihen zu ver
meiden! 

2.3.4 Publikationsmedien 

Pressemitteilungen  

Im Vorfeld des Weltkrebstages (4. Februar) wird eine Pressemitteilung zu Krebsstatistik veröffentlicht.  

Homepage der Statistik Austria  

Hauptergebnisse der Krebsstatistik stehen auf der Homepage der Statistik Austria zur Verfügung. Auf 
der Landingpage befinden sich Links zu STATcube und dem Open-Data-Portal von Statistik Austria. 

Krebsinzidenz und Krebsmortalität in Österreich 

Die Publikation Krebserkrankungen in Österreich stellt die Entwicklung von 23 ausgewählten Krebsarten 
auf Basis der aktuellen Maßzahlen zu Inzidenz, Prävalenz, Überleben und Mortalität aus dem von Statis
tik Austria geführten Österreichischen Nationalen Krebsregister dar. Neben langen Zeitreihen sind viele 
Kennzahlen auch grafisch anschaulich und übersichtlich aufbereitet. In zusätzlichen Kapiteln finden Sie 
Informationen zu unterschiedlichen und zum Teil wechselnden Schwerpunktthemen wie Krebserkran
kungen bei Kindern und Jugendlichen, in situ-Tumore oder zur Änderung der Rechtsgrundlage durch die 
Krebsstatistikverordnung 2019 und deren Auswirkungen. 

Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 

Die detaillierten Ergebnisse der Krebsstatistik werden im „Jahrbuch der Gesundheitsstatistik“ als Text 
und Tabellen, nach Alter und Geschlecht sowie nach Bundesländern gegliedert, publiziert. Die gesamte 
Publikation ist auf der Homepage der Statistik Austria verfügbar und kann im pdf-Format kostenfrei be
zogen werden. Gegen Kostenersatz steht die Publikation auch als Print oder als Download im Format 
Excel/ODS Format zur Verfügung. 
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Statistisches Jahrbuch Österreichs 

Die groben Eckzahlen der Krebsstatistik sind in zwei Kapiteln (national und international) im Statisti
schen Jahrbuch Österreichs publiziert. 

Statistische Nachrichten 

Zu ausgewählten Themen der Krebsstatistik werden in unregelmäßigen Abständen Artikel in den Statisti
sche Nachrichten veröffentlicht. 

Datenbank STATcube 

Die Ergebnisse des österreichischen Krebsregisters werden nach Fertigstellung des authentischen Daten
bestands in STATcube eingelagert. 

Open Data 

Die Ergebnisse des österreichischen Krebsregisters stehen auch als Open Data im Portal data.statis
tik.gv.at zur Verfügung. 

Internationale Datenbanken 

• WHO (Health for all Database) 
• WHO, IARC (International Agency for Research on Cancer; Globocan) 
• EU, JRC (Joint Research Center; ECIS - European Cancer Information System) 
• ENCR (European Network of Cancer Registries) 

2.3.5 Behandlung vertraulicher Daten 

Die Veröffentlichung wird derart gestaltet, dass ein Rückschluss auf die einzelnen Tumorpatienten oder 
die meldenden Stellen ausgeschlossen ist. 

Die Geheimhaltungsbestimmungen für Daten, die im Bundesstatistikgesetz 2003 konsolidierte Fassung 
§19 (2) und (3) geregelt sind, werden strikt eingehalten.  

file:///C:%5CUsers%5Cshart%5CAppData%5CLocal%5CMicrosoft%5CWindows%5CINetCache%5CContent.Outlook%5CZX5UTQ24%5Cdata.statistik.gv.at
file:///C:%5CUsers%5Cshart%5CAppData%5CLocal%5CMicrosoft%5CWindows%5CINetCache%5CContent.Outlook%5CZX5UTQ24%5Cdata.statistik.gv.at
https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-health-for-all-database/
https://gco.iarc.fr/
https://ecis.jrc.ec.europa.eu/info/cancer_registries.html
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3 Qualität 

3.1 Relevanz 

Die Krebsstatistik bildet eine unverzichtbare Grundlage für die Gesundheitspolitik, die Gesundheitsbe
richterstattung und die wissenschaftliche Forschung. Sie liefert wichtige Kennzahlen zu Krebserkrankun
gen der österreichischen Wohnbevölkerung und entspricht in Erhebung und Publikation den internatio
nalen Standards. Die Kennzahlen der Krebsstatistik ermöglichen die Steuerung und das Monitoring ziel
gerichteter Maßnahmen im Gesundheitsbereich und leisten damit einen Beitrag zur Verbesserung der 
öffentlichen Gesundheit und der Versorgung der österreichischen Bevölkerung. Die Daten werden auch 
in europäischen und weltweiten Studien als die repräsentativen Kennzahlen für Österreich verwendet. 

Jährlich findet ein Fachbeirat für Gesundheitsstatistik statt, in welchem die Konzepte und Ergebnisse re
gelmäßig zur Diskussion gestellt werden. Die Bedürfnisse der Nutzer sind im Allgemeinen sehr gut abge
deckt. 

3.2 Genauigkeit 

3.2.1 Stichprobenbedingte Effekte, Repräsentativität 

keine 

3.2.2 Nicht-stichprobenbedingte Effekte 

3.2.2.1 Qualität der verwendeten Datenquellen 

Grundlage für die Krebsregistermeldungen ist die Krankengeschichte, mit allen ihren Dokumenten wie 
pathologischen Befunden, Arztbriefen oder Tumorboardprotokollen. Die Qualität dieser Aufzeichnung 
wird grundsätzlich als sehr gut eingeschätzt, da sie im Rahmen der Diagnose und Behandlung eines Pati
enten gemacht werden. 

3.2.2.2 Abdeckung (Fehlklassifikationen, Unter-/Übererfassung) 

Die Qualität der Daten wird im Allgemeinen als gut eingeschätzt, dennoch sind Abdeckung und Fehlklas
sifikationen auch für diese Statistik ein Thema. Der Prozess der Erstellung einer Krebsregistermeldung 
wird von der meldenden Stelle selbst gestaltet und ist daher sehr unterschiedlich. Auch wenn die Krebs
registermeldung einen standardisierten Datensatz vorgibt, wird der Prozess der Auswahl der zu melden
den Fälle und die Art und Weise der Datenbefüllung sehr unterschiedlich gehandhabt und kann von Sta
tistik Austria nur in bestimmten Maß beeinflusst werden (siehe "2.1.7 Erhebungstechnik/Datenüber
mittlung"). 

Fehlklassifikationen, die durch die meldende Stelle verursacht werden, können nur in Ausnahmefällen, 
wie Mehrfachmeldungen von verschiedenen Stellen oder Meldung von unplausiblen Werten bzw. 
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Wertekombinationen erkannt werden. Fehlklassifikationen durch die Mitarbeiter:innen von Statistik 
Austria wird durch regelmäßige Schulungen und Doppelerfassungen (siehe "2.2.7 Sonstige qualitätssi
chernde Maßnahmen") entgegengewirkt. 

Eine Untererfassung ist möglich und kann verschiedene, im Folgenden beschrieben Ursachen haben: 

• Personen mit Wohnsitz in Österreich, die sich ausschließlich einer Behandlung im Ausland unterzie
hen, können nicht erfasst werden, da die Meldepflicht nur für Krankenanstalten in Österreich 
rechtsverbindlich ist. Da es sich dabei vermutlich um eine sehr kleine Personengruppe handelt, 
sollte die quantitative Bedeutung nicht überschätzt werden. Alle Krebserkrankungen von Personen 
mit Wohnsitz in Österreich, die in österreichischen Krankenanstalten diagnostiziert werden, sind 
per Gesetz meldepflichtig. 

• Die Einschränkung der Meldepflicht auf Krankenanstalten etwas problematisch. Da Ambulanzen au
ßerhalb der Krankenanstalten und der niedergelassene Bereich nicht meldepflichtig sind, kommt es 
möglicherweise bei bestimmten Lokalisationen zu einer Untererfassung. Problematisch sind vor al
lem Diagnosen die häufig in privaten Pathologielaboratorien gestellt werden und die zu keiner Ein
weisung ins Spital führen. Bei diesen Fällen handelt es sich laut Expertenauskunft in erster Linie um 
Melanome und deutlich seltener um Prostatakrebs und Gebärmutterhalskrebs in frühen Stadien 
und um ältere Lymphompatienten. 

• Die Übermittlung von zu wenigen Krebsregistermeldungen durch die zur Meldung verpflichteten 
Stellen ist möglich. Die Überprüfung gestaltet sich schwierig, da es keine Referenzzahlen gibt. Die 
Ermittlung dieser Mengengerüste ist die Aufgabe der Österreichischen Nationale Krebsregisters. 
Der Prozess der Auswahl der zu meldenden Fälle wird sehr unterschiedlich gehandhabt. Soweit 
möglich wird versucht den Prozess bei den Respondeten zu er- und hinterfragen. In regelmäßigen 
Abständen werden den meldenden Stellen Eckzahlen zu den von ihnen Übermittelten Krebsregis
termeldungen bzw. den daraus gebildeten Tumoren übermittelt (siehe "2.2.7 Sonstige qualitätssi
chernde Maßnahmen"). 

• Feststeht jedenfalls, dass je strukturierter die Datensammlung vor Ort bzw. je höher das Engage
ment der beteiligten Personen und je intensiver die Nutzung der Daten innerhalb der Krankenan
stalt, des Verbunds oder Trägers ist, desto höher ist die -Qualität der an Statistik Austria gelieferten 
Daten. Dies betrifft sowohl die Vollzähligkeit der Meldungen als auch die Vollständigkeit der einzel
nen Variablen. 

Eine Übererfassung kann folgende Ursachen haben, ist aber im Vergleich zur Untererfassung sehr un
wahrscheinlich: 

• Eine Übererfassung würde bei Meldung von anderen Erkrankungen (gutartige Tumore, Entzündun
gen, etc.) beziehungsweise bei Mehrfachmeldungen durch falsches Bilden von Mehrfachtumoren 
Zustandekommen. Hier wird durch Plausibilitätsprüfungen und Schulung der Mitarbeiter:innen bzw. 
auch durch Rückmeldungen an die meldenden Stellen entgegengewirkt. Eine Übererfassung aus 
diesen Gründen scheint weitgehend ausgeschlossen. 

• Eine weitere Möglichkeit der Übererfassung besteht durch die Aufnahme von Tumoren von Perso
nen, die nicht zur österreichischen Wohnbevölkerung zählen. Seit der Krebsstatistikverordnung 
2019 ist ab Mitte 2019 diese Fehlerquelle durch die automatisierte Nutzung der Daten des 
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Zentralen Melderegisters nicht mehr relevant. Durch rückwirkenden Datenanalysen wurde die 
Übererfassung im Berichtsjahr 2019 auf 320 Fälle und in den Jahren davor auf knapp 600 Fälle je 
Jahr geschätzt. 

Eine direkte Vollzähligkeitskontrolle ist nicht möglich, da entsprechende Eckzahlen nicht verfügbar sind. 
Es sind derzeit, ausgenommen die Daten der Todesursachenstatistik, keine Möglichkeiten gegeben, Ab
gleiche mit anderen Daten aus dem Gesundheitssystem zu machen (z.B. Daten der leistungsorientierten 
Krankenanstaltenfinanzierung, Verschreibungsdaten der österreichischen Krankenkassen). Allerdings 
werden laufend indirekte Verfahren zur Abschätzung der Vollzähligkeit angewandt. 

Die Beschreibung der Stabilität der Inzidenzraten über die Zeit, unter Berücksichtigung der Lokalisatio
nen und der Bundesländer ist eine Methode zur Beurteilung der Vollzähligkeit eines Krebsregisters. Die 
Analyse der Zeitreihen kann zu keiner prozentuellen Schätzung der Vollzähligkeit führen, liefert aber 
eine gute Ausgangsbasis für weitere, gezielte Analysen. Vom Blickwinkel der Vollzähligkeit ist es auch 
besonders interessant, den Zeitverlauf der Inzidenz dem Verlauf der Mortalität gegenüberzustellen. Da
her wird die „Mortality/Incidence-Ratio“ auch zur Vollzähligkeitsbeurteilung verwendet. 

Eine weitere Möglichkeit um auf Untererfassung aufmerksam zu werden, ist die Berechnung der DCO-
Rate (Death-Dertificate-Only-Rate). Dabei handelt es sich um den Prozentsatz der Personen, die laut To
tenschein an Krebs verstorben sind, jedoch nicht im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Inzidenz
meldung an das Krebsregister der Statistik Austria gemeldet wurden, an allen Krebsmeldungen des je
weiligen Berichtsjahres. 

Eine Methode um den Grad der Vollzähligkeit direkt zu schätzen wurde im Thames Cancer Registry (Lon
don) entwickelt und von Bullard et al. im Jahr 2000 publiziert. Diese Methode wurde 2012 für die öster
reichischen Daten verwendet und die Ergebnisse wurden international publiziert (Estimation of comple
teness of case ascertainment of Austrian cancer incidence data using the flow method. Monika Hackl, 
Thomas Waldhoer). Sie führte jedoch bei tiefergehender regionaler Analyse zu Ergebnissen, die im Ver
gleich zu Ergebnissen anderer Methoden unplausibel erscheinen. Dieser Methode liegen Annahmen zur 
Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten zugrunde auf deren Basis die Vollzähligkeit des Registers 
geschätzt wird. Der Prozess ist gut nachvollziehbar, die Annahmen passen aber nicht vollständig zum 
Prozess der Datenregistrierung in Österreich. Daher wird auf die Anwendung der Methode verzichtet. 

3.2.2.3 Antwortausfall (Unit-Non Response, Item-Non Response) 

Zu Unit-Non Response kommt es, wenn Krebsneudiagosen nicht übermittelt werden. Dies ist stark ab
hängig vom Meldeprozess der jeweiligen Krankenanstalt. Verschiedene Maßnahmen, wie etwa die Kon
trolle des Posteinlaufs und anschließende gezielte Urgenzen bzw. generell ein guter Kontakt zu den mel
denden Stellen, Beratung und regelmäßige Rückmeldungen zu deren Datenlieferungen, sollen helfen, 
diesen Antwortausfall zu vermindern (siehe "3.2.2.2 Abdeckung (Fehlklassifikationen, Unter-/Übererfas
sung"). Item-Non Response, d.h. fehlende Merkmale auf den Krebsregistermeldungen werden nach 
Möglichkeit urgiert. Besonders relevant sind Merkmale der Patientenidentifikation, die Lokalisation/His
tologie und das Diagnosesicherungsdatum. Im Rahmen von Auswertungen zur Qualitätssicherung wird 
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der Prozentsatz fehlender Angaben je Merkmal berechnet (siehe "2.2.3 Plausibilitätsprüfung, Prüfung 
der verwendeten Datenquellen" und "2.2.7 Sonstige qualitätssichernde Maßnahmen"). 

3.2.2.4 Messfehler (Erfassungsfehler) 

Erfassungsfehler werden durch eine zweistufige Plausibilitätsprüfung minimiert (siehe "2.2.1 Datener
fassung" und "2.2.3 Plausibilitätsprüfung, Prüfung der verwendeten Datenquellen"). 

3.2.2.5 Aufarbeitungsfehler 

Aufarbeitungsfehler werden durch eine Plausibilitätsprüfung minimiert (siehe "2.2.3 Plausibilitätsprü
fung, Prüfung der verwendeten Datenquellen"). 

3.2.2.6 Modellbedingte Effekte 

keine 

3.3 Aktualität und Rechtzeitigkeit 

Die Daten werden nach Aufarbeitung aller eingelangten Krebsregistermeldungen, Recherche offensicht
licher Fehlbestände und dem Abgleich mit der Todesursachenstatistik veröffentlicht. Dies ist in der Regel 
im zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahr der Fall. 

Sobald der authentische Datenbestand fertiggestellt ist, werden Basisdaten der Krebsstatistik auf der 
Webseite publiziert und die in die Datenbank STATcube eingelagert. Darauf folgen weitere Publikatio
nen (siehe "2.3.4 Publikationsmedien"). 

3.4 Vergleichbarkeit 

3.4.1 Zeitliche Vergleichbarkeit 

Die zeitliche Vergleichbarkeit ist grundsätzlich gegeben, da es weder Änderungen in der Grundgesamt
heit der abgedeckten Bevölkerung noch im Diagnosespektrum gab. Eine Erhöhung der Inzidenz durch 
eine Zunahme der Vollzähligkeit der Registrierung kann nicht ausgeschlossen werden. 

Die Krebsstatistikverordnung 2019 ermöglicht durch die automatisierte Nutzung von Daten des Zentra
len Melderegisters eine bessere Einschränkung der Krebsfälle auf die österreichische Wohnbevölkerung. 
Dies hat einen minimalen Effekt ab dem Berichtsjahr 2020, da bis 2019 auch Tumore von Personen, die 
nicht zur österreichischen Wohnbevölkerung zählen, in die Krebsstatistik eingingen, wenn auf der Krebs
meldung eine eindeutig österreichische Wohnadresse angegeben war (siehe Übererfassung 3.2.2 Nicht-
stichprobenbedingte Effekte). 

Die Vergleichbarkeit der Daten mit Daten aus früheren Berichtsjahren ist durch eine einheitliche Kodie
rung der gesamten Datenbank gegeben. Bei jedem Umstieg auf eine neue Klassifikation bzw. auf eine 
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neue Version einer Klassifikation werden die Registerbestände entsprechend international erarbeiteter 
Empfehlungen umgeschlüsselt. Da die Daten nur umgeschlüsselt und nicht die Basistexte erneut kodiert 
werden, stehen im Verglich zu aktuellen Jahren in einigen Fällen für früherer Jahre nur gröber geglie
derte Daten zur Verfügung (siehe "2.1.11 Verwendete Klassifikationen"). 

Die Erstellung eines neuen authentischen Datenbestands als Momentaufnahme der Datenbank vor je
der Publikation (siehe "2.3.3 Revisionen") erleichtert die zeitliche Vergleichbarkeit, da in diesem Daten
bestand die Variablennamen und -ausprägungen harmonisiert sind. Variablennamen und -ausprägungen 
sind für alle Berichtsjahre auf dem aktuellen Stand. 

3.4.2 Internationale und regionale Vergleichbarkeit 

Die Vergleichbarkeit der Daten des österreichischen Krebsregisters mit internationalen Daten ist durch 
die Anwendung internationaler Empfehlungen, Richtlinien, Plausibilitätsprüfungen und Klassifikationen 
gegeben.  

Die regionale Vergleichbarkeit ist durch unterschiedliche Datenqualität etwas eingeschränkt. Nach ein
gehender Analyse der Krebsinzidenz-Daten wird deren Vollzähligkeit für Gesamtösterreich mit 94% an
gegeben, d. h. österreichweit betrachtet gibt es einen relativ geringen Fehlbestand. Analysiert man die 
Vollzähligkeit der Daten der Krebsinzidenz allerdings auf regionaler Ebene, zeigt sich, dass der Fehlbe
stand regional nicht gleich verteilt ist. So gibt es insbesondere im Westen Österreichs eine lange Tradi
tion der Krebsregistrierung. Diese regionalen Krebsregister decken eine kleine Bevölkerungsgruppe ab 
und haben eine enge Bindung an die jeweiligen Kliniken. Das erleichtert die Zusammenarbeit zwischen 
registerführender Stelle und den Datenmeldern und führt letztendlich zu einer höheren Vollzähligkeit 
der Daten. Da die regional unterschiedliche Vollzähligkeit der Krebsinzidenz-Daten die epidemiologi
schen Unterschiede zum Teil überlagert, verzichtet Statistik Austria bewusst darauf, die Daten kleinräu
mig gegliedert zu publizieren. Im Rahmen von Standardauswertungen stehen Inzidenzdaten auf Bundes
länderebene und Daten zum Überleben nach einer Krebsdiagnose für Österreich zur Verfügung. 

3.4.3 Vergleichbarkeit nach anderen Kriterien 

Die Bundesländer Tirol, Vorarlberg, Salzburg und Kärnten führen eigene Register und publizieren zum 
Teil auch regionale Daten. Aus organisatorischen Gründen ist es kaum möglich denselben Stichtag für 
die Veröffentlichung der Daten zu verwenden. Dies führt zu geringen Unterschieden in der Anzahl der 
Tumore. 

3.5 Kohärenz 

Die Abschätzung der Krebsinzidenz erfolgt in Österreich ausschließlich auf Basis der Daten des Österrei
chischen Nationalen Krebsregisters. Daher ist keine Kohärenz mit anderen Statistiken herzustellen. 
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4 Ausblick 

Im Sommer 2019 wurde eine neue Krebsstatistikverordnung, (BGBl. Nr. 124/2019) erlassen, die die da
tenschutzrechtlichen Vorgaben der Europäischen Datenschutzgrundverordnung entsprechend umsetzt. 
Im Zuge dessen wurde auch das Krebsmeldeblatt in Papierform durch die elektronische Krebsregister
meldung abgelöst. Dadurch sollte auch die Datenqualität (Vollzähligkeit und Vollständigkeit) verbessert 
werden sowie eine raschere Aufarbeitung und Publikation der Daten möglich sein. 

Die Qualität der Krebsregistermeldung hängt stark von den Ressourcen und dem Engagement einzelner 
Personen bei den meldenden Stellen ab und ist daher sehr unterschiedlich im Hinblick auf die Vollzählig
keit und Vollständigkeit sowie den Zeitpunkt der Datenübermittlung. In enger Zusammenarbeit mit den 
zur Meldung verpflichteten Stellen bzw. den Trägern der Krankenanstalten und den regionalen Tumorre
gistern als Dienstleister für die Krankenanstalten wird eine Verbesserung der Datenqualität und der Ak
tualität angestrebt. 

Im Krebsrahmenprogramm 2014 wurde ein neues Krebsstatistikgesetz zur Erweiterung der zu dokumen
tierenden Merkmale und der zeitlichen Entwicklung von Krebserkrankungen gefordert. Die Krebsstatis
tikverordnung 2019 ist ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Gleichzeitig zeigt sich auch, dass 
eine gesetzliche Anordnung alleine nicht ausreicht, um hochqualitative Daten zu produzieren. Wenn mit 
einem neuen Krebsstatistikgesetz eine bessere Grundlage für eine umfassende und an den Stand der 
medizinischen Wissenschaft angepasste Krebsstatistik, die internationalen Standards entspricht, ge
schaffen werden soll, ist der Prozess beginnend bei der Basis der Dokumentation in den Krankenhäusern 
zu denken und zu finanzieren. Im Jahr 2023 wurden Überlegungen dazu vom Bundesministerium für So
ziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz in Zusammenarbeit mit dem Onkologiebeirat und 
Statistik Austria wieder aufgegriffen. 

5 Glossar 

Altersstandardisierte Rate 

Durch Altersstandardisierung erzeugte Rate. Die standardisierte Rate gibt an, wie viele Erkrankungs- 
bzw. Sterbefälle aufgrund der jeweils herrschenden Gesundheitsverhältnisse auf 100 000 Personen ent
fallen wären, wenn der Altersaufbau der Bevölkerung (gleichen Geschlechts) in der betreffenden Be
richtsperiode dem der Standardbevölkerung entsprochen hätte. Der vergleichsstörende Einfluss der Be
sonderheiten des jeweiligen Altersaufbaues ist dadurch ausgeschaltet. 

Für die Berechnung von altersstandardisierten Raten wird die von Eurostat publizierte Standardbevölke
rung 2013 (Revision of the European Standard Population, Report of Eurostat’s Task Force, Publications 
Office of the European Union, 2013) verwendet. Für die Berechnung der Raten von Frauen bzw. Män
nern sowie für beide Geschlechter zusammen wird jeweils dieselbe Standardbevölkerung verwendet; es 
gibt keine geschlechtsspezifische Standardbevölkerung. 

CIS (carcinoma in situ)-Fälle 
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Karzinome im Vorstadium, das heißt präinvasive bzw. Oberflächenkarzinome, welche die Basalmembran 
noch nicht durchbrochen haben. → Siehe „Tumorstadium“. 

DCO (Death Certificate Only)-Fälle 

Erklärung siehe "2.2.7 Sonstige qualitätssichernde Maßnahmen" 

DCN (Death Certificate Notified)-Fälle 

Erklärung siehe "2.2.7 Sonstige qualitätssichernde Maßnahmen" 

Disseminiertes Tumorstadium 

Bösartiger Tumor mit nachgewiesenen Fernmetastasen. → Siehe „Tumorstadium“. 

ICD (International Classification of diseases) 

Als ICD wird die „Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits
probleme“ bezeichnet. Die ICD kann als eine Systematik von Krankheitsgruppen definiert werden, der 
Krankheitsbilder nach feststehenden Kriterien zugeordnet werden. Zweck der ICD ist das Ermöglichen 
von systematischen Aufzeichnungen, Analysen, Interpretationen und Vergleichen von Mortalitäts- und 
Morbiditätsdaten verschiedener Länder, Gebiete und Zeiträume. Die von der Weltgesundheitsorganisa
tion (WHO) herausgegebene 10. Revision (ICD-10) wird derzeit international als Diagnosenklassifikation 
eingesetzt. Die deutschsprachigen Versionen der ICD-Klassifikationen werden vom deutschen Bundesin
stitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) herausgegeben und online zugänglich gemacht. 

ICD-O-3 (International Classification of Diseases for Oncology, 3rd Edition) 

Die "Internationale Klassifikation der Krankheiten in der Onkologie, 3. Revision", kurz ICD-O-3, ist eine 
Klassifikation speziell für die Onkologie und stellt den Standard in der Krebsregistrierung dar. Die ICD-O 
ist eine duale Klassifikation. Sie unterscheidet zwischen einem Schlüssel für die Lokalisation und einem 
für die Histologie einer Neoplasie. Der Lokalisationskode beschreibt den Sitz der Neoplasie und verwen
det in etwa denselben drei- und vierstelligen Schlüsselnummernbereich, der in der ICD-10 für die malig
nen Neoplasien benutzt wird. Der morphologische Kode beschreibt den Zelltyp der Neoplasie und ihr 
biologisches Verhalten. 

Krankenanstalten 

Krankenanstalten gemäß dem Bundesgesetz über Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG), BGBl. Nr. 
1/1957 idgF. 

Krebsinzidenz 

Gemeldete Neuerkrankungen an bösartigen Neubildungen einschließlich der Sterbefälle an Krebs, die 
zuvor nicht dem Krebsregister gemeldet wurden (DCO, Death Certificate Only-Fälle). Diese Definition 
entspricht den internationalen Vorgaben. Fälle von „nichtmelanotischen Hautkrebsen“ sowie Vorstadien 
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(CIS, carcinoma-in-situ-Fälle) gehen nicht in die Ergebnistabellen ein. Die Erfassung der Krebsneuerkran
kungen erfolgt gemäß dem Krebsstatistikgesetz, BGBl. Nr. 138 / 1969, in der Fassung des Bundesgesetzes 
BGBl. Nr. 425 / 1969 und der Krebsstatistikverordnung, BGBl. Nr. 124 / 2019. Die Informationen zu den 
DCO-Fällen entstammen ausschließlich den Totenscheinen. → Siehe „CIS (carcinoma in situ)-Fälle“, 
„DCO (Death Certificate Only)-Fälle“. 

Lokalisiertes Tumorstadium 

Bösartiger Tumor, der auf das Ursprungsorgan beschränkt ist. → Siehe „Tumorstadium“. 

Regionalisiertes Tumorstadium 

Tumorausbreitung eines bösartigen Tumors in unmittelbar benachbartes Gewebe und/oder in regionale 
Lymphknoten, jedoch keine Fernmetastasen. → Siehe „Tumorstadium“. 

TNM-Klassifizierung maligner Tumoren 

Tumorstadieneinteilung entsprechend der Union International Contre le Cancer: TNM-Klassifizierung der 
malignen Tumore und allgemeine Regeln zur Anwendung des TNM-Systems → Siehe „Tumorstadium“. 

Todesursache 

Basis für die Erstellung der Todesursachenstatistik ist der sogenannte „Totenschein“ (Anzeige des Todes 
– Formblatt 2a). Dieser wird bei jedem Todesfall von einem Arzt bzw. einer Ärztin im Zuge einer Toten
beschau oder Obduktion ausgefüllt. Der Totenschein wird in der Folge über das Zentrale Personen
standsregister (ZPR) an Statistik Austria weitergeleitet. Auf dem Totenschein sind die medizinischen An
gaben in einer von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) festgelegten Form anzugeben. In Abschnitt 
1 des Totenscheins wird eine Kausalkette von der den Tod auslösenden Krankheit (Grundleiden) bis hin 
zur unmittelbaren Todesursache vermerkt, in Abschnitt 2 Begleiterkrankungen und in Abschnitt 3 ex
terne Ursachen wie z. B. Verkehrsunfall. Darüber hinaus werden noch Fragen zur Müttersterblichkeit 
und zu einer eventuell durchgeführten Obduktion beantwortet. Die medizinischen Angaben auf dem To
tenschein werden gemäß der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand
ter Gesundheitsprobleme (International Classification of Diseases and Related Health Problems – ICD) 
der Weltgesundheitsorganisation für die Todesursachenstatistik kodiert. Im Sinne des Setzens von Prä
ventionsmaßnahmen des öffentlichen Gesundheitswesens zur Verhütung von Todesfällen besteht in 
erster Linie Interesse daran, die ursprüngliche Krankheit zu erfassen, welche die Kausalkette bis hin zum 
Tod auslöste (sogenannte Grunderkrankung oder Grundleiden). Zahlreiche Kodierregeln der ICD sorgen 
daher dafür, die dominante Grunderkrankung als Todesursache festzulegen und in der „unikausalen To
desursachenstatistik“ zu kodieren. → Siehe „ICD (International Classification of diseases)“. 

Tumorstadium 

Im österreichischen Krebsregister wird die Einteilung der Tumorstadien nach dem TNM-System vorge
nommen (Union International Contre le Cancer: TNM-Klassifizierung der malignen Tumore und allge
meine Regeln zur Anwendung des TNM-Systems, 8. Auflage, Springer-Verlag Berlin – Heidelberg – New 
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York, 2017). Folgende Stadien werden unterschieden (im Klammerausdruck befindet sich die Zuordnung 
nach dem TNM-System):  

• CIS (carcinoma in situ): Vorstadium (TIS) 

• Lokalisiertes Tumorstadium: Tumor auf das Ursprungsorgan beschränkt (T0–2, N0, M0) 

• Regionalisiertes Tumorstadium: Tumorausbreitung in unmittelbar benachbartes Gewebe und/oder in 
regionale Lymphknoten, jedoch keine Fernmetastasen (T0–2, N1–4, M0; T3–4, N0–4, M0; TX, N1–4, M0) 

• Disseminiertes Tumorstadium: Nachgewiesene Fernmetastasen (T0–X, N0-X, M1). 

Für DCO (Death Certificate Only)-Fälle ist keine Stadieneinteilung möglich. → Siehe „DCO (Death Certifi
cate Only)-Fälle“. 

6 Abkürzungsverzeichnis 

BGBl. Bundesgesetzblatt 
BMSGPK Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz 
CIS Carcinoma in Situ 
DCN Death Certificate Notified 
DCO Death Certificate Only 
ICD International Classification of Diseases 
ICD-O International Classification of Diseases for Oncology 
TIS Tumor in situ 
TNM Tumor Nodes (Lymphknoten) Metastasen 
ZMR Zentrales Melderegister 
ZPR Zentrales Personenstandsregister 
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https://www.statistik.at/stddoku/subdokumente/b_krebsstatistik_plaus.pdf

	Executive Summary 
	1 Allgemeine Informationen 
	1.1 Ziel und Zweck, Geschichte 
	1.2 Auftraggeber:innen 
	1.3 Nutzer:innen 
	1.4 Rechtsgrundlage(n) 

	2 Konzeption und Erstellung 
	2.1 Statistische Konzepte, Methodik 
	2.1.1 Gegenstand der Statistik 
	2.1.2 Beobachtungs-/Erhebungs-/Darstellungseinheiten 
	2.1.3 Datenquellen, Abdeckung 
	2.1.4 Meldeeinheit/Respondent:innen 
	2.1.5 Erhebungsform 
	2.1.6 Charakteristika der Stichprobe 
	2.1.7 Erhebungstechnik/Datenübermittlung 
	2.1.8 Erhebungsbogen (inkl. Erläuterungen) 
	2.1.9 Teilnahme an der Erhebung 
	2.1.10 Erhebungs- und Darstellungsmerkmale, Maßzahlen; inkl. Definition 
	2.1.11 Verwendete Klassifikationen 
	2.1.12 Regionale Gliederung 

	2.2 Erstellung der Statistik, Datenaufarbeitung, qualitätssichernde Maßnahmen 
	2.2.1 Datenerfassung 
	2.2.2 Signierung (Codierung) 
	2.2.3 Plausibilitätsprüfung, Prüfung der verwendeten Datenquellen 
	2.2.4 Imputation (bei Antwortausfällen bzw. unvollständigen Datenbeständen) 
	2.2.5 Hochrechnung (Gewichtung) 
	2.2.6 Erstellung des Datenkörpers, (weitere) verwendete Rechenmodelle, statistische Schätzmethoden 
	2.2.7 Sonstige qualitätssichernde Maßnahmen 

	2.3 Publikation (Zugänglichkeit) 
	2.3.1 Vorläufige Ergebnisse 
	2.3.2 Endgültige Ergebnisse 
	2.3.3 Revisionen 
	2.3.4 Publikationsmedien 
	2.3.5 Behandlung vertraulicher Daten 


	3 Qualität 
	3.1 Relevanz 
	3.2 Genauigkeit 
	3.2.1 Stichprobenbedingte Effekte, Repräsentativität 
	3.2.2 Nicht-stichprobenbedingte Effekte 
	3.2.2.1 Qualität der verwendeten Datenquellen 
	3.2.2.2 Abdeckung (Fehlklassifikationen, Unter-/Übererfassung) 
	3.2.2.3 Antwortausfall (Unit-Non Response, Item-Non Response) 
	3.2.2.4 Messfehler (Erfassungsfehler) 
	3.2.2.5 Aufarbeitungsfehler 
	3.2.2.6 Modellbedingte Effekte 


	3.3 Aktualität und Rechtzeitigkeit 
	3.4 Vergleichbarkeit 
	3.4.1 Zeitliche Vergleichbarkeit 
	3.4.2 Internationale und regionale Vergleichbarkeit 
	3.4.3 Vergleichbarkeit nach anderen Kriterien 

	3.5 Kohärenz 

	4 Ausblick 
	5 Glossar 
	6 Abkürzungsverzeichnis 
	7 Hinweis auf ergänzende Dokumentationen/Publikationen 
	8 Anlagen 

