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Einführung 
Der jährliche Datenqualitätsbericht (aDQR) präsentiert und kommentiert die Qualität der Krebsregisterdaten auf 
nationaler Ebene. Er dient als Datenqualitätsdokumentation für die nationale Krebsstatistik sowie für Dritte, die 
den nationalen Krebsdatensatz (National Cancer Dataset, NCD) nutzen.  
 
Die Nationale Krebsregistrierungsstelle (NKRS) fasst die Basis- und Zusatzdaten aller kantonalen Krebsregister (KKR) 
zu einem einzigen nationalen Krebsdatensatz (NCD) zusammen. Um eine hohe Datenqualität des NCD zu 
gewährleisten, führt die NKRS fallweise eine Reihe von Qualitätsprüfungen durch und vergleicht systematisch die 
Qualitätsindikatoren (QI) zwischen den KKR. Um unplausible Ergebnisse zu identifizieren, werden 
Ausreisseranalysen sowie Vergleiche mit international anerkannten Referenzwerten durchgeführt. Die Ergebnisse 
der vergleichenden Datenqualitätsanalysen werden im aDQR zusammengestellt und mit den KKR diskutiert, damit 
die Register die Veränderungen ihrer eigenen Datenqualität im Laufe der Zeit verfolgen und interpretieren können.  
 
Der aDQR 2022 vergleicht das Diagnosejahr 2022 bzw. die Jahre 2021–2022 mit den Vorjahren (2015 und später). 
Er basiert auf den Daten von dreizehn KKRs in der Schweiz, die für den Zeitraum 2014 - 2019 rund 90% der Schweizer 
Gesamtbevölkerung abdecken. Ab 2020 beträgt die Abdeckung 100% (nach Einführung des nationalen 
Krebsregistrierungsgesetzes, KRG). 
 

Fazit 
 
 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Datenqualität der Krebsregister in der Schweiz insgesamt hoch ist.  
 
Die Vollständigkeit der Fallerfassung und die Genauigkeit der registrierten Informationen wurden im Vergleich zu 
anderen europäischen Ländern als hoch eingestuft.  
 
Die Vollständigkeit der Fallinformationen hat sich im Laufe der Zeit deutlich verbessert und ist für die meisten 
aufgezeichneten Informationen ab dem Inzidenzjahr 2020 hoch. Es wurden Diagnosezeiträume mit ausreichenden 
Informationen für die nationale Krebsüberwachung ermittelt. 
 
Die Vergleichbarkeit der Registrierung wurde für eine Reihe von quantitativen Variablen bewertet. Der Schweizer 
Durchschnitt ist mit den Ergebnissen internationaler Studien vergleichbar und es wurde nur wenig Heterogenität 
zwischen den Registern festgestellt.  
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A. Qualitätsindikatoren (QI): Vollzähligkeit der Diagnosen 
Die Vollzähligkeit der Diagnosen (oder Fallfindung) bewertet, ob alle meldepflichtigen Krebsdiagnosen in einer 
definierten Population in den Datenbanken von Krebsregistern erfasst worden sind [1]. 

A1. Anzahl der registrierten und erwarteten Diagnosen („historischer Trend“) 
Die beobachtete Anzahl der registrierten Diagnosen für 2022 wurde mit der erwarteten Anzahl der 
Krebsdiagnosen für 2022 verglichen. Die Erwartung basierte auf dem modellierten historischen Trend der 
zugrunde liegenden Raten für 2015–2021 und wurde auf 2022 projiziert. 

Link to table 1: observed and expected diagnoses in 2022 
Interpretation:  
Die registrierten Inzidenzzahlen für 2022 blieben für alle analysierten Krebsarten innerhalb der 
Konfidenzintervalle für die trend-extrapolierten Inzidenzzahlen. Dieses Ergebnis gilt auch für jedes einzelne KKR. 
Es gibt somit keine Anzeichen für eine mutmassliche Untererfassung von Diagnosen für das Jahr 2022 auf 
nationaler Ebene. 

A2. Verhältnis von Mortalitäts- zu Inzidenzrate (Mortality Incidence Ratio MIR) 
Das MIR vergleicht die Anzahl der in einem bestimmten Gebiet und Zeitraum registrierten neuen Krebsfälle mit 
der Anzahl der Todesfälle aufgrund von Krebserkrankungen im selben Gebiet und Zeitraum. Das MIR gibt einen 
Näherungswert für die Letalität (Anteil der Patienten, die an einer Krankheit sterben) an. Auf der Grundlage der 
relativ vollzähligen Todesursachenstatistik der Schweiz [2] kann die vollzählige Erfassung der Diagnosen durch 
einen Vergleich der MIR-Werte in der Schweiz (2018–2022) mit Referenzregistern bewertet werden, für die 
ähnliche Letalitätsraten erwartet werden. Für diesen Bericht diente das durchschnittliche MIR von vier Ländern 
(Frankreich, Italien, Österreich und Deutschland) als Referenz. MIR-Werte in der Schweiz, die höher als erwartet 
sind, würden auf mögliche Erfassungsprobleme hinweisen.  

Link to table 2: mortality to incidence rate (MIR)  
Interpretation:  
Die Schweizer MIR-Werte waren systematisch niedriger als die entsprechenden Werte für Frankreich, Italien, 
Österreich oder Deutschland. Diese Abweichung spiegelt höchstwahrscheinlich die etwas besseren 
Überlebensraten wider, die in der Schweiz beobachtet werden [3]. Es gibt daher keine Anzeichen für eine 
mutmassliche Untererfassung von Diagnosen in der Schweiz. Nur das MIR für Blasenkrebs war in der Schweiz 
aussergewöhnlich hoch (8,6 % höher als der Länderdurchschnitt). Dies lag daran, dass Blasentumoren mit 
unklarem/in situ-Verhalten, die wahrscheinlich nicht zum Tod führen, im Gegensatz zu den Vergleichsländern, in 
der Schweiz aus den Inzidenzraten ausgeschlossen sind. Auch der Vergleich zwischen den einzelnen Schweizer 
KKR ergab keine auffällig hohen Werte. Es gibt somit keine Anzeichen für eine Untererfassung der Diagnosen 
2018–2022 insgesamt.  

A3. Anteil der Diagnosen, die ursprünglich auf der Grundlage einer 
Todesbescheinigung (Death Certificate Notification DCN) registriert wurden 
Dieser Indikator misst den Anteil der Registrierungen, die durch Sterbeurkunden ausgelöst wurden und somit zu 
Lebzeiten des Patienten nicht erfasst wurden. Ein höherer als erwarteter DCN-Anteil könnte auf eine mögliche 
Untererfassung von Diagnosen hindeuten [4]. Die Prozentsätze der gemeldeten Sterbeurkunden (DCN) für die 
zweijährigen Diagnosejahre 2021–2022 wurden mit denen der Jahre 2015–2016, 2017–2018 und 2019–2020 
verglichen.  

 Link to table 3: DCN 
 
 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table1_Obs-vs-Exp_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table2_MIR_2018-2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table3__DCN_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
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Interpretation:  
Der Anteil der DCN-Fälle nahm im Laufe der Zeit für die meisten Krebsarten ab. Die Analyse der DCN-Anteile 
deutet somit auch auf ein abnehmendes Potenzial für eine Untererfassung von Fällen hin. 

B. Qualitätsindikatoren (QI): Genauigkeit der registrierten 
Informationen 
Die Genauigkeit (oder Validität) der registrierten Krebsdaten bezieht sich auf die Übereinstimmung zwischen den 
registrierten Informationen und den in medizinischen Berichten dokumentierten Informationen. Die Genauigkeit 
hängt auch von der Präzision der Quelldokumente und dem Grad der Fachkenntnis bei der Zusammenfassung, 
Kodierung und Erfassung sowohl in der Klinik als auch im Register ab. 
 

B1. Registrierungen nur mit Todesbescheinigung (Death Certificate Only DCO) 
Fälle, die nur mit den in der Todesbescheinigung verfügbaren Daten registriert werden, können nicht vollständig 
korrekt sein. Der QI wurde für die Diagnosejahre 2021–2022 ermittelt und mit den Jahren 2015–2016, 2017–2018 
und 2019–2020 verglichen. Die Schweizer Werte werden mit denen anderer Länder verglichen.   

 Link to table 4: DCO 

Interpretation:  
Der Anteil der DCO-Registrierungen ging für die meisten Krebsarten leicht zurück, ohne jedoch statistische 
Signifikanz zu erreichen. Die Schweizer DCO-Werte waren ähnlich wie die Werte in Italien, Spanien und im 
Vereinigten Königreich, lagen jedoch deutlich unter den Werten in Deutschland (der Vergleich beschränkte sich 
quellenbedingt auf die Diagnosejahre 2015-2016). Auf der Grundlage der DCO-Analysen gibt es somit keine 
Anzeichen für Probleme hinsichtlich der Datengenauigkeit. 
 

B2. Diagnosen mit histologischer/zytologischer Sicherung (Microscopic 
Verification MV) 
Der Anteil der histologisch/zytologisch verifizierten Fälle gibt die Informationen mit der höchsten Validität an. Der 
QI wurde für die Diagnosejahre 2021–2022 ermittelt und mit den Jahren 2015–2016, 2017–2018 und 2019–2020 
verglichen. Die Schweizer Werte werden mit denen anderer Länder verglichen.   

 Link to table 5: MV 

Interpretation:  
Die Anteile von MV sind im Zeitraum 2015–2022 für die meisten Krebsarten hoch und haben sich im Laufe der 
Zeit nicht wesentlich verändert. Die Schweizer MV-Werte waren ähnlich wie die Werte in Deutschland, Italien, 
Spanien und Grossbritannien für die meisten Krebsarten, mit Ausnahme von Leber-, Bauchspeicheldrüsen-, 
Lungen- und Hirntumoren (der Vergleich beschränkte sich quellenbedingt auf die Diagnosejahre 2015-2016). Für 
diese Krebsarten lagen die Schweizer MV-Werte um mindestens 10% höher. Dies könnte mit unterschiedlichen 
Diagnosepraktiken oder einer Untererfassung von Diagnosen auf der Grundlage klinischer Methoden 
zusammenhängen. Letzteres ist jedoch unwahrscheinlich, da diese Krebsarten in der Analyse der Vollständigkeit 
der Fallermittlung nicht hervorgehoben wurden (siehe A1 bis A3). Es gibt also Anzeichen dafür, dass die 
Diagnosegenauigkeit in der Schweiz im Vergleich zu anderen Ländern höher sein könnte, zumindest für einige 
Krebsarten. 
 
 
 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table4__DCO_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table5__MV_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
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C. Qualitätsindikator (QI): Vollständigkeit der Fälle 
Diese Dimension der Datenqualität betrifft unbekannte und unvollständige Informationen über Krebsfälle. Dies 
kann darauf zurückzuführen sein, dass die Informationen nicht existieren, dass sie dem Register nicht gemeldet 
oder vom Register nicht verarbeitet wurden.   

C1. Der Anteil der Fälle ohne spezifische Informationen 
Die Verfügbarkeit spezifischer Informationen wurde für mehr als 100 Variablen des NCD und für den 
Inzidenzzeitraum 1980–2022 bewertet. Fehlende Informationen sind Codes für „unbekannt”, „fehlend”, „nicht 
angegeben” oder keine Registrierung eines Codes (d. h. das Variablenfeld wurde leer gelassen). Die Daten für 
Diagnosejahre vor 2020 wurden vor Inkrafttreten des nationalen KRG und der Meldepflicht erhoben. Diese Daten 
wurden auf der Grundlage kantonsspezifischer Gesetze, Datenerhebungsverfahren und Ziele registriert. Die 
Vollständigkeit der Fälle wurde für national gepoolte Fälle und durch einzelne KRE bewertet. Der folgende Link 
enthält separate Tabellen mit Informationen zur Fallauswahl und Vollständigkeitszahlen für alle Krebsarten 
zusammen, für Brustkrebs (BC), für Prostatakrebs (PC) und für Darmkrebs (KKR).  

 Link to table 6: Case-Completeness_CH 
Interpretation:  
Eine Datensammlung wird als hinreichend vollständig für die nationale Berichterstattung eingestuft, wenn die 
willkürliche Vollständigkeitsgrenze von 75 % der Fälle, die bestimmte Informationen liefern, erfüllt ist. Es werden 
nur Fälle einbezogen, bei denen die betreffenden Informationen mit hoher Wahrscheinlichkeit erwartet werden, 
was von Variable zu Variable unterschiedlich ist (siehe Blatt "Case definition" in table 6). Die Zahl der KKRs stieg 
schrittweise von fünf im Jahr 1980 auf dreizehn im Jahr 2022. Mindestens fünf KKR mit einer Fallvollständigkeit 
von ≥ 75% gelten als akzeptabel für die Schätzung der nationalen Trends (siehe Blatt “CH_CCRs" in table 6). 
 

Variablengruppierungen Variablennamen 
(Farbcodierung: siehe Text) 

Mindestens 5 
KKR ≥75 % 

Alle Fälle 
zusammengefasst 
≥75 % 

% 
Informationen 
2022 (gepoolte 
Fälle) 

Personenbezogene 
Informationen 
 

Geschlecht, Geburtsdatum, Wohnort bei 
Diagnose, Staatsangehörigkeit, 
Nachverfolgung des Vitalstatus 

≥ 1980 ≥ 1980 ≈100 % 

Pseudonymisierte AHV-Nummer ≥ 1989 ≥ 1996 ≈100 % 
Zivilstand ≥ 1989 ≥ 1989 99 % 
Todesursache ≥ 1997 ≥ 1999 97 % 
Geburtsort ≥ 2002 ≥ 2008 100 % 

Diagnose (allgemeine 
Informationen) 
 

Datum der Meldung, Datum der Diagnose, 
DCN, Grundlage der Diagnose 

≥ 1980 ≥ 1980 ≈100 %  

Methode der 1.Erkennung ≥ 1996 ≥ 2020 88 % 
Diagnose 
(Klassifikationen) 
 

ICD, ICD-O (Topografie, Morphologie, 
Verhalten)  

≥ 1980 ≥ 1980 ≈100 % 

Lateralität ≥ 1990 ≥ 1991 98 % 
ICD-O-Grad ≥ 2014 ≥ 2020 75 % 
Elston/Ellis-Grad  ≥ 2017 ≥ 2020 98 % 
WHO (ZNS)-Grad ≥ 1996 ≥ 2019 92 % 
WHO-Prostatagrad ≥ 2017 ≥ 2018 99 % 
Creasman-Grad ≥ 2020 ≥ 2020 84 % 

Diagnose (UICC TNM-
Stadium) 
 

cT, cN, cM ≥ 2020 ≥ 2020 71, 76, 92 %  
pT, pN, pM - ≥ 2020 90, 70, 5 %  
TNM-Stadiengruppe (registriert) ≥ 2008 ≥ 2016 92 % 
Regionale Lymphknotenuntersuchung ≥ 2000 ≥ 2004 98 % 
Lymphatische, venöse, perineurale Invasion  ≥ 2016 ≥ 2019 96, 92, 86  
Pathologische Tumorgrösse ≥ 2019 - 64 % 
Assoziierter In-situ-Tumor ≥ 2017 - 19 % 
Topographie der Metastasen ≥ 2010 ≥ 2013 97 % 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table6_Case-Completeness_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table6_Case-Completeness_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
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Diagnose (weitere 
Informationen zum 
Stadium) 
 

FIGO ≥ 2013 ≥ 2020 88 
Ann Arbor/Lugano ≥ 2019 ≥ 2020 81 % % 
Rai/Binet - - 61 % 
ISS/DSSplus - - 52 % % 

Prognostische Faktoren 
für Brustkrebs 
 

ER, PR, HER-2 ≥ 2006 ≥ 2011 98 
TPL ≥ 2013 ≥ 2016 97 % 

Prostatakrebs-
Prognosefaktoren 
 

PSA ≥ 2009 ≥ 2016 95 % 
Gleason-Score ≥ 2004 ≥ 2009 99 % 

Prognostische Faktoren 
für Melanome 

Breslow-Dicke ≥ 1987 ≥ 1987 98 % 

Prognostische Faktoren 
für Darmkrebs 
 

Mikrosatelliteninstabilität ≥ 2019 ≥ 2022 79 % 
Zirkumferentieller Resektionsrand ≥ 2022 - 62 % 

Prognostische Faktoren 
bei Hodenkrebs 

α-FP, β-hCG, LDH, STM ≥ 2020 ≥ 2021 71–74 % 

Prognostische Faktoren 
für Kopf-Hals-Krebs 
 

HPV/P16 ≥ 2019 ≥ 2020 89 % 
EBV - - 38 % 

Behandlungsbezogene 
Prognosefaktoren 
 

Resterkrankung in situ  ≥ 2015 ≥ 2020 76 % 
Sentinel-Lymphknotenuntersuchung - - 53 % 
Resektionsränder invasiver Tumor, Tumor in 
situ 

- - 57, 55 % 

Erste Behandlung 
komplexe Informationen 
 

Grundlage der Behandlungsentscheidung ≥ 2020 ≥ 2020 77 % 
Behandlungskomponente (mindestens eine) ≥ 1989 ≥ 2016 91 % 
Behandlungskomponenten (mindestens zwei 
oder mehr) 

≥ 2022 - 52 % 

Informationen zum 
Krankheitsverlauf 

Art des Ereignisses, Datum ≥ 2006 ≥ 2007 12 % 

Zusätzliche 
Informationen 

Vererbte Veranlagungen - ≥ 2020 7 % 
Komorbiditäten (Diabetes, 
Lebererkrankungen, HIV/AIDS, chronische 
Nierenerkrankungen usw.) 

- - nicht 
angegeben 

Charlson-Index - - 6 % 
Tabelle 7. Angabe der Diagnosejahre, seit wann die Daten für das nationale Krebsmonitoring verfügbar sind. 
[Abkürzungen: ER: Östrogenrezeptor; PR: Progesteronrezeptor; HER-2: HER-2-Rezeptor; TPL: Tumor Proliferation Labeling; PSA: Prostata-spezifisches 
Antigen; α-FP: α-Fetoprotein; β-hCG: humanes Choriongonadotropin; LDH: Laktatdehydrogenase; STM: Serumtumormarker; HPV/P16: humanes 
Papillomavirus; EBV: Epstein-Barr-Virus]. 

Die nationalen Daten zum Krebsmonitoring der Inzidenz, des Überlebens und der Prävalenz beruhen auf einer 
hinreichend vollständigen Erfassung seit den Diagnosen von 1980 (grün schattierte Variablen).  

Eine zusätzliche Stratifizierung von Inzidenz und Überleben nach TNM-, FIGO- oder Ann Arbor/Lugano-Stadium und 
ICD-O-, Elston/Ellis- oder WHO (ZNS)-Grading ist seit Mitte der 2010er Jahre möglich, d. h. die nationalen 
Schätzungen können auf Daten aus mindestens 5 KKR basieren (blau schattierte Variablen). beruhen (blau 
schattierte Variablen). Die Verfügbarkeit dieser Informationen (z. B. TNM-Stadium) kann je nach Krebsart 
unterschiedlich sein. Die Vollständigkeit der Fälle für Elston/Ellis, WHO (ZNS) und Creasman-Grading war in den 
KKRs vor und einschliesslich 2020 zwischen den KKR sehr heterogen. Dies ist zum Teil auf die falsche Anwendung 
dieser Klassifikationssysteme als ICD-O-Grading zurückzuführen.  

Prognostische Faktoren für Brust- oder Prostatakrebs sind seit Mitte der 2000er Jahre verfügbar, und die 
Tumordicke nach Breslow als prognostischer Faktor für Melanome bereits seit 1980 (hellrot schattierte Variablen).  

Begrenzte Informationen zu Behandlungen im Rahmen des Erstbehandlungskomplexes sind seit 1989 verfügbar 
(hellgrau schattierte Variable).  
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Die meisten anderen Arten von Informationen, deren Meldung mit der Einführung des KRG verpflichtend wurde, 
sind erst seit Diagnosen aus dem Jahr 2020 verfügbar und liegen in den meisten Fällen nahe am Zielwert oder 
überschreiten diesen (fettgedruckte Prozentzahlen in der rechten Spalte für das Diagnosejahr 2022). 

Die Informationen über Komorbiditäten bei Krebspatienten, die Teil der als Zusatzinformationen gruppierten 
Variablen sind, reichen oft nicht aus, um den Charlson-Index zu berechnen, selbst für das Jahr 2022 (dunkelgrau 
schattierte Variable). Daher muss die Vollständigkeit der Fälle hinsichtlich Komorbiditäten durch Verbesserungen 
bei der Meldung und Registrierung erhöht werden. 
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D. Qualitätsindikator (QI): Vergleichbarkeit 
Die Vergleichbarkeit wird durch die Einhaltung der nationalen und internationalen Richtlinien für die 
Krebsregistrierung und die Standardisierung der Verfahren zwischen den KKR erreicht. Dies führt zu vergleichbaren 
Daten innerhalb jeder KKR-Gruppe im Zeitverlauf und zwischen verschiedenen KKR-Gruppen. Aufgrund der grossen 
Anzahl von Variablen des NCD beleuchtet jede jährliche Aktualisierung des aDQR einen anderen Aspekt der 
Datenvergleichbarkeit.    

Der Schwerpunkt der aktuellen Ausgabe des aDQR liegt auf der Kodierung quantitativer Informationen in den 
Schweizer Krebsregistern. 

Die folgenden Balkendiagramme umfassen alle Fälle, die in der Schweiz zwischen 2020 und 2022 registriert wurden. 
Die Whisker zeigen das 5.und 95.Perzentil an. Die Box zeigt das 25.und 75.Perzentil an. Die rote Markierung zeigt 
den Medianwert an. Nicht in der vorliegenden Zusammenfassung enthalten sind die Ergebnisse der 
Ausreisseranalysen mit allen paarweisen Vergleichen zwischen den Schweizer Krebsregistern unter Verwendung 
eines Dunn-Tests. Hier wird nur erwähnt, wenn Ausreisser gefunden wurden. 

D1. Breslow-Index bei Melanomen 
Er misst die Dicke von der Oberseite der Granularschicht der Epidermis bis zum tiefsten Punkt der Invasion der 
Tumorzellen in die Dermis oder Subkutis. Er ist ein wichtiger Prognosefaktor bei lokalisierten Melanomen. Analysen 
aus dem Deutschen Zentralregister für Maligne Melanome berichten von sehr niedrigen Medianwerten im Bereich 
von 0,4–0,9 mm, abhängig von der untersuchten Subpopulation und dem untersuchten Zeitraum [5].  
Die in der Schweiz erfassten Breslow-Indizes entsprechen den Erwartungen. Die Medianwerte für diese Messgrösse 
wiesen unter den 13 bestehenden Schweizer Krebsregistern nur sehr geringe Abweichungen auf, und auch die 
fehlenden Informationen waren begrenzt (insgesamt 7 %).  
 

 
 
Fazit: Es gibt keine Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der registrierten Breslow-Indizes beeinträchtigt ist. 

D2. Resektionsfreie Ränder (in mm) nach einer Operation bei Darmkrebs. 
Dieser Indikator gibt den Mindestabstand zwischen invasivem Tumorgewebe und dem Rand des resezierten 
Präparats an. Ein Rand von 0 mm weist auf die Möglichkeit hin, dass invasives Tumorgewebe im Patienten verbleibt. 
Viele Leitlinien besagen, dass für die meisten Rektumkarzinome ein distaler Rand von 20 mm «ausreichend» ist, 
aber für Tumoren im unteren Rektum mit günstigen Merkmalen können 10 mm ausreichen, wobei in der klinischen 
Praxis bis zu 50 mm keine Seltenheit sind [6]. Dies hängt auch von der Lage innerhalb des Kolons und Rektums ab. 
Die Bandbreite der in der Schweiz festgestellten Ränder entspricht den Erwartungen. Problematisch war das Fehlen 
von Informationen über die Grösse der krankheitsfreien Ränder (insgesamt 51 %). 
 

 
 
Fazit: Es sind Anstrengungen erforderlich, um die mangelnde Verfügbarkeit dieser Informationen auf nationaler 
Ebene zu untersuchen.  
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D3.1. Anzahl der untersuchten regionalen Lymphknoten bei Darmkrebs. 
Es wird empfohlen, mindestens 12 regionale Lymphknoten zu untersuchen [7]. Die Untersuchung von weniger als 
12 Knoten kann zu einer Unterschätzung des Stadiums führen (fehlende Lymphknotenmetastasen). Die Anzahl 
spiegelt auch sowohl die Qualität der Operation (Angemessenheit der Mesenterialresektion) als auch die Qualität 
der Pathologie (Gründlichkeit der Probenbewertung) wider. 
In der Schweiz werden routinemässig mehr als 12 Lymphknoten untersucht, wodurch die Genauigkeit der 
Stadieneinteilung erhöht wird. Die Medianwerte unterscheiden sich zwischen den Schweizer Krebsregistern 
zwischen 19 und 30 Lymphknoten, was jedoch eher auf eine Heterogenität in der klinischen Praxis in verschiedenen 
Teilen der Schweiz als auf eine Heterogenität in der Kodierung in den Registern zurückzuführen ist. Die fehlenden 
Werte in diesem Indikator betragen weniger als 5 % der in Frage kommenden Fälle (mit pN0 bis pN3) für jedes 
Register.  
 

 
 
Schlussfolgerung: Es gibt keine Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der registrierten Anzahl untersuchter 
Lymphknoten bei Darmkrebs beeinträchtigt ist. 

D3.2. Anzahl der befallenen regionalen Lymphknoten bei Darmkrebs. 
Die Verteilung der Anzahl der befallenen regionalen Lymphknoten, die unten als Kreisdiagramm dargestellt ist, 
sollte die als pN-Klassifizierung registrierten Informationen widerspiegeln.  
Die Verteilung der registrierten pN-Informationen in den Jahren 2020–2022 war wie folgt: 7,4 % der Fälle waren 
pN2b (7 oder mehr befallene Lymphknoten), 7,1 % waren pN2a (4–6 befallene Lymphknoten), 10,4 % waren pN1b 
(2–3 befallene Lymphknoten), 11,6 % waren pN1a (1 befallener Lymphknoten) und 63,5 % waren pN0 (oder pN1c) 
ohne befallene Lymphknoten. Dies entspricht weitgehend den detaillierteren Informationen im Kreisdiagramm. 

   
 
Schlussfolgerung: Es gibt keine Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der registrierten Anzahl invasiver 
Lymphknoten bei Darmkrebs beeinträchtigt ist. 
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D4.1. Anzahl der untersuchten regionalen Lymphknoten bei Prostatakrebs. 
Gemäss den klinischen Leitlinien für lokalisierten Prostatakrebs (T1/T2) wird empfohlen, mindestens 10 regionale 
Lymphknoten zu entfernen und zu untersuchen [8, 9]. Je umfangreicher die Lymphadenektomie durchgeführt 
wird, desto höher ist die Rate der positiven Befunde in den Lymphknoten. Derzeit gibt es keine ausreichenden 
Belege für den prognostischen Nutzen einer Lymphadenektomie bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem 
Prostatakrebs (T3/T4), aber die pelvine Lymphadenektomie liefert relevante Informationen für Entscheidungen 
bezüglich einer adjuvanten Therapie. 
In der Schweiz werden routinemässig mehr als 10 Lymphknoten untersucht. Die Medianwerte unterscheiden sich 
zwischen den Schweizer Krebsregistern von 9 bis 17 Lymphknoten, was jedoch eher auf eine Heterogenität in der 
klinischen Praxis in verschiedenen Teilen der Schweiz als auf eine Heterogenität in der Kodierung in den Registern 
zurückzuführen ist. 
Die fehlenden Werte in diesem Indikator liegen bei weniger als 7 % der in Frage kommenden Fälle (mit pN0 und 
pN1) für jedes Register. 
 
 

 
 
Schlussfolgerung: Es gibt keine Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der registrierten Anzahl untersuchter 
Lymphknoten bei Prostatakrebs beeinträchtigt ist. 
 

D4.2. Anzahl der befallenen regionalen Lymphknoten bei Prostatakrebs. 
Die Verteilung der Anzahl der befallenen regionalen Lymphknoten, die unten als Kreisdiagramm dargestellt ist, 
sollte die als pN-Klassifizierung registrierten Informationen widerspiegeln. 
Die Verteilung der registrierten pN-Informationen in den Jahren 2020–2022 war wie folgt: 10,4 % der Fälle waren 
pN1 (beliebige befallene Lymphknoten) und 89,6 % waren pN0. Dies stimmt mit den detaillierteren Informationen 
im Kreisdiagramm überein. 
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Schlussfolgerung: Es gibt keine Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der registrierten Anzahl der befallenen 
Lymphknoten bei Prostatakrebs beeinträchtigt ist. 
 

D5. Pathologische Tumorgrösse nach Operation bei Brustkrebs. 
Gemäss TNM liegt die Tumorgrösse bei pT1 unter 20 mm, bei pT2 zwischen 20 und 50 mm und bei pT3 über 50 
mm. Die Verteilung der registrierten pT-Informationen in den Jahren 2020–2022 war wie folgt: 62 % aller Fälle 
waren pT1, 31,9 % waren pT2 und 4,6 % waren pT3. 
Die im Boxplot dargestellte Verteilung der Tumorgrössen in mm entspricht den Erwartungen. Der Anteil der Fälle 
mit fehlenden Informationen war für alle Schweizer Krebsregister gering (< 10 %).  
 

 
Schlussfolgerung: Es gibt keine Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der Tumorgrösse nach einer 
Brustkrebsoperation beeinträchtigt ist. 
 

D6. Prostata-spezifisches Antigen (PSA) 
Bei den meisten Männern, die untersucht oder überwacht werden, liegen die Werte typischerweise zwischen 0 und 
20 ng/ml. Ein höheres Risiko für Prostatakrebs (>50 % Wahrscheinlichkeit) ist mit >10 ng/ml verbunden [10]. Werte 
über 20–50 ng/ml deuten oft auf eine klinisch signifikante oder fortgeschrittene Erkrankung hin. Mehr als 100 ng/ml 
weisen in der Regel auf fortgeschrittenen oder metastasierten Prostatakrebs hin. 
Der Anteil der Fälle mit fehlenden Informationen war für die meisten Schweizer Krebsregister moderat (<15 % in 7 
Registern; <25 % in 12 Registern). Keines der Register wies signifikante Ausreisserqualität auf. Die Bandbreite der 
gepoolten PSA-Werte entspricht den Erwartungen.  
 

 
 
Schlussfolgerung: Obwohl die Vollständigkeit der Informationen verbessert werden sollte, gibt es keine 
Anzeichen dafür, dass die Datenqualität der registrierten PSA-Werte beeinträchtigt ist. 
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