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Vorwort

Dieser Bericht stellt das epidemiologische Datenschema des Epidemiologischen Krebsregisters
Niedersachsen zum fortgeschrittenen Stand der Erprobungsphase vor (vgl.[AFH+97, AFH+96,
AFK+95]) und bildet somit eine Uberarbeitung von [Wie96, WS97]. Da sich viele Meldewege
weiterhin noch im Aufbau befinden und noch Struktur und Umfang von Meldebdgen (insb. des
Epidemiologischen Krebsregisters selbst) diskutiert werden, kann dieses Schema nur vorlaufigen
Charakter haben. Dies auf3ert sich auch in den Wertebereichen einiger Attribute, die Uber das
Angebot mdglichst vieler verschiedener Auspragungen bzw. mit der Moéglichkeit, beliebige
Freitexte abzulegen, das endgultige Format noch teilweise offen lassen, um zunachst moglichst
alle gemeldeten Daten speichern zu kdonnen und den Aufwand fir Umstrukturierungen des
Schemas gering zu halten. Weiterhin steht auch noch die Verabschiedung eines Landeskrebsregi-
stergesetzes an, aus dem sich eventuell noch Modifikationen am Datenschema ergebeh kdnnten.

Insgesamt wurde Wert darauf gelegt, alle Meldungen moglichst vollstandig und originalgetreu in
das Datenschema tUbernehmen zu kdnnen. Eine geeignete Weiterverarbeitung der aus den Mel-
dungen gewonnenen Angaben im Rahmen eines Abgleichs zwischen verschiedenen Meldungen
zu ein und demselben Patienten bzw. Tumor erfolgt noch nicht in allen Fallen. Diesbezlgliche
Uberlegungen auf der Basis der Erfahrungen mit erfal3ten Datensatzen und auch im Hinblick auf
den noch genauer festzulegenden Katalog an Auswertungsmoglichkeiten in der Registerstelle
(etwa im Hinblick auf den Jahresbericht des Registers) miissen noch erfolgen und kdénnen ggf.
noch zu einer Uberarbeitung und Erweiterung des Datenschemas fiihren.

In diesem Bericht wurde auf den Uberblick iiber den betrachteten epidemiologischen Datensatz
verzichtet (siehe [Wie96]). Neu gegenuiber [WS97] ist die Moglichkeit, voraggregierte Fallzah-
len zur Berechnung externer Standards abzulegen. Neben einzelnen Erganzungen und Modifika-
tionen wurde die Beschreibung der Datenbank-Installation in der Registerstelle Giberarbeitet.

Im einzelnen stellen Kapitel 1 und 2 das Datenschema der Vertrauensstelle sowie den epidemio-
logischen Teil des Datenschemas der Registerstelle im Detail vor. Die Schemata sind aufeinan-
der abgestimmt und stiitzen sich in der Grundlage auf die Anforderungen des Bundeskrebsregi-
stergesetzes [KRG94] sowie in der Umsetzung im wesentlichen auf die Arbeiten der GMDS-
Projektgruppe ,Krebsregister” bzw. der Arbeitsgemeinschaft bevolkerungsbezogener Krebsregi-
ster in Deutschland. In einzelnen Punkten weichen sie jedoch leicht von dem dort erarbeiteten
Vorschlag ,Dokumentationsstandards® [Sch96, SAW95] ab — siehe hierzu Kapitel 3. Kapitel 4
geht auf die Modellierung der Geodaten ein. Im Anhang werden schliel3lich spezielle im Schema
verwendete Doméanen (ICD- und ICD-O-Kodierung, TNM-Klassifikation, Berufs-, Staaten- und
Regionenkodierung sowie Gaul3-Kruger-Koordinaten) definiert und die Installation des Daten-
schemas der Registerstelle beschrieben.

Fiar die nachste Version des Datenschemas (erscheint voraussichtlich Sommer 1998) werden
groRere Anderungen im Bereich der Auswertungsrelationen der Registerstelle anstehen. Die
Verwaltung der multidimensionalen Daten (im wesentlichen die Fall- und Einwohnerdaten) wird
zukunftig fur einen schnelleren Zugriff optimiert werden. Weiterhin sollen Zwischenergebnisse
zur spateren Wiederverwendung gesichert werden. Die Geo-Daten werden auf das GIS-System

1 So wird etwa das Fiihren des Ausfiilldatums einer Meldung angedacht.



des InterGIS-Projekts [Fri97] verlegt und aus der Datenbank entfernt. Die Hierachie- und Regio-
nalinformationen werden zwar weiterhin in der Datenbank bleiben, missen jedoch reorganisiert
werden.









1. DieVertrauensstelle

1.1 DasER-Schema

Im Zentrum des Datenschemas der Vertrauensstelle steht die Meldung. Die Relation Meldungen

enthalt lediglich verschiedene zur Verwaltung der gespeicherten Meldungen bendtigte Angaben,
wahrend in den Relationen, die die Meldung weiter spezialisieren, alle durch den jeweiligen
Meldebogen bzw. Melder gelieferten epidemiologischen Daten vor der Weiterleitung an die Re-
gisterstelle moglichst vollstandig und originalgetreu gespeichert werden. Nach Abschlul3 der
Bearbeitung einer Meldung in der Registerstelle, spatestens aber 3 Monate nach Ubermittlung an
die Registerstelle wird die Meldung in der Vertrauensstelle geldscht.

Jede Meldung ist einem meldenden Arzt oder einem Sammelmelder (einer ,im Auftrag“ mel-
denden Einrichtung), etwa einer Nachsorgeleitstelle, einem Klinikregister, Tumorzentrum oder
Gesundheitsamt, zugeordnet. Auch fiur Meldungen von Sammelmeldern sollte der urspringlich
meldende Arzt definiert sein. Zusatzlich enthalten Sterbemeldungen die separate Angabe des
behandelnden oder Hausarztes. Der Datenbestand tber Melder wird im Grunde genommen un-
abhangig von konkreten Meldungen gefihrt und sowohl durch Absprache mit potentiellen Mel-
dern als auch aufgrund von Angaben auf Meldungen erganzt.

Kodierungen || | Personenidentifizierende Daten | Institutionen

1 1
m
Klartexte |Kontro|lnummern | |Chiffretexte | lTer;I
m (m)c | c c c
| Hilfsrelationen m 1] 1|1 me | me
'é' Meldungen
I [ |a
Cl mc mc
|Wohnortanamnesen | |Fami|ienanamnesen | |Tumorme|dungen |&| Therapien |
o !
. me
Anfragemeldungen ||Pathologenmeldungen | |Standardme|dungen | |Sterbemeldungen |
1 1 1
m mc
| Standardtumormeldungen | | Sterbetumormeldungen |
Cc

Standesamtinfos

Abb. 1.1: ER-Schema der Vertrauensstelle: Meldungen



2 1.1 Das ER-Schema

Welterhin existieren zu einer Meldung ein Satz personenidentifizierender Angaben, der nicht an

die Registerstelle weitergereicht wird, eine Menge von hieraus abgeleiteten Kontrollnummern,

die in der Registerstelle den personenbezogenen Abgleich mit anderen Meldungen ermaoglichen,
sowie i.a. auch der jeweils zugehdrige chiffrierte personenidentifizierende Datensatz (Chiffre-
texty, der auch zur dauerhaften Speicherung in der Registerstelle vorgesehen ist. Eine Ausnahme
bilden hier die faktisch anonymisiert weiterzureichenden Pathologenmeldtingen.

In einer Meldung kénnen verschiedene, (im Rahmen einer Untersuchung) gleichzeitig diagnosti-
zierte Tumoren (etwa auch multiple Tumoren) in Form von Tumormeldungen beschrieben wer-
den — Tumoren mit unterschiedlichen Diagnosedaten werden also stets auf mehrere Meldungen
(mit jeweils einer Tumormeldung) verteilt. Aufgrund von aussagekraftigen Klartextangaben zu
friheren Tumoren in einer Meldung kann die Vertrauensstelle selbst neue Meldungen uber diese
Tumoren generieren. Diese Meldungen tragen einen Verweis auf die ,Ursprungsmeldung®, wer-
den aber ansonsten so behandelt, als waren sie vom jeweiligen Melder separat eingesandt wor-
den. Eine Meldung kann generell Angaben zu verschiedenen Tatigkeiten des Patienten bis zum
Zeitpunkt der Meldung, friheren Wohnorten, Krebsféllen in der Familie sowie den Komponen-
ten der Priméartherapie jedes gemeldeten Tumors machen.

Es werden

» Standardmeldungen zu Neuerkrankungen mit erfolgter Einwilligung oder tber eine Aus-
nahmeregelung fir Patienten, die verstorben oder nicht nur voriibergehend nicht einwilli-
gungsfahig sind bzw. denen die Aufklarung tber ihr Krebsleiden nicht zuzumuten ist,

» Pathologenmeldungen, die einen etwas reduzierten, auf die Anonymisierung der Angaben
bedachten Datensatz liefern, sowie

» Sterbemeldungen Uber Todesfalle von Krebspatienten

unterschiedefA.Gemald dem Meldeweg der ,peripheren Teilanonymisierung mit zentraler Ver-
schliusselung” (vgl. [AFK+95]) werden bei Pathologenmeldungen die epidemiologischen, also
tumorbezogenen Daten direkt vom Melder an die Registerstelle Gibertragen und somit nicht in der
Vertrauensstelle gespeichert. Sterbemeldungen bestehen derzeit nur vor allem Totenscheinen aus
dem Gesundheitsamt, aber auch klinischen Abschlulimeldungen. Zu jedem Totenschein existiert
eine Sterbebuchnummer eines Standesamtes, die in den Standesamtinfos vermerkt ist. Zu Toten-
scheinen ohne Angaben von Krebs sollen jeweils zun&chst nur die fur den Abgleich in der Regi-
sterstelle notigen Informationen extrahiert und weitergeleitet werden. Gibt es zum betroffenen
Patienten bereits Meldungen in der Registerstelle, fragt diese (in Form einer Unklarheit — s.u.)
bei der Vertrauensstelle die vollstandigen Informationen nach. Andernfalls wird der Totenschein
wieder aus dem Registerbestand geléscht. Damit bei diesem Vorgehen mdglichst keine relevan-
ten Todesbescheinigungen falschlicherweise geldscht werden, sollten Totenscheine jeweils erst
nach allen Inzidenzmeldungen des betreffenden Zeitraums mit der Registerdatenbank abgegli-
chen werden.

2 In der Implementierung ist der Chiffretext auf mehreren Zeilen aufgeteilt — dies wird durch das (m) im ER-
Diagramm reprasentiert.

3 Von Pathologenmeldungen wird im folgenden vereinfachend immer gesprochen, wenn von faktisch anonymisier-
ten Meldungen gemaR dem derzeitigen Entwurf zum Niederséchsischen Krebsregistergesetz die Rede ist. Hier-
unter fallen insbesondere auch Meldungen aus Berufskrankheitenverfahren.

4 Details der Datensétze der einzelnen Melder sowie das genaue Vorgehen bei der Auswahl und Konvertierung von
Attributen aus den gemeldeten Daten in das Datenschema des Krebsregisters werden in einem gesonderten Be-
richt beschrieben werden.
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Zur temporaren Représentation von Auskunftsanforderungen und Widerrufen von Einwilligun-
gen durch Patienten dienen Anfragemeldungen, die nur aus personenidentifizierenden Daten
bzw. Kontrollnummern und einigen wenigen patientenbezogenen Attributen zum Abgleich mit
den Registermeldungen bestehen.

Weiterhin werden im Datenschema gemeldete Klartexte verschiedener Typen (Diagnose, Berufe,
Wohnorte, allgemeine Kommentare usw.) in separaten Tabellen abgelegt, die den Meldungen
jeweils Uber Fremdschlissel zugeordnet sind. Zu verschiedenen Attributen werden Kodierungs-

tabellen vorgehalten, die zu den jeweiligen numerischen Auspragungen Volltexte sowie mnemo-

technische Kodes zur Verwendung in der Benutzungsoberflache des Systems bzw. zur Unterstiit-
zung von Transfers von und zu anderen Systemen definieren.

Abbildung 1.1 zeigt in einem Entity-Relationship-Diagramm (ER-Diagramm) die zentralen Ob-
jektklassen (Entitaten) des Datenschemas rund um die Meldung sowie die Beziehungen zwischen
diesen. Zu den Beziehungen ist jeweils die Anzahl der beteiligten Entitaten angegeben: ,1* steht
fur ,genau ein“, ,c" fur ,héchstens ein“, ,m* fir ,mindestens ein* und ,mc" fur ,kein, ein oder
mehrere®.

In Abbildung 1.2 werden die Datenbanktabellen vorgestellt, die zu Verwaltungszwecken (im
Zuge von Rickfragen aus der Registerstelle, Auskunftsanforderungen und Einwilligungs-
widerrufen durch Patienten sowie zur Behandlung von Rickmeldungen des Vitalstatus von Pati-
enten an die Melder) — vor allem temporar zur Kommunikation mit der Registerstelle — dienen.
Hierbei sind Entitaten und Beziehungen, die bereits in Abbildung 1.1 dargestellt wurden, hervor-
gehoben.

Anfragen
m mc Aerzte | Sammelmelder

c |1 c 1

mc
Loeschanweisungen | Arzt_Totenschein_Infos |

Cl— mc

*11* mc|1|mc mc

Anfrage_Kandidaten 1 Meldungen 1 e Sammelmelder_Totenschein_Infos
mc 1 1 1
17 | mc
Anfragemeldungen | Tumormeldungen

1

mc

Meldung_Unklarheiten

mc

Tumormeldung_Unklarheiten

Abb. 1.2: ER-Schema der Vertrauensstelle: Unklarheiten, Anfragen und Vital statusmel dung



4 1.1 Das ER-Schema

Falls bereits bei der Meldungsbearbeitung in der Vertrauensstelle oder als Ergebnis der Ab-
gleichsaufbereitung in der Registerstelle Unklarheiten auftreten, wird dies durch Eintrége in den

beiden Relationen Meldung- und Tumormeldung_Unklarheiten vermerkt. Bei einer Unklarheit in
der Registerstelle wird die Meldung (mit allen zugehérigen Tumormeldungen und ggf. auch den
aus ihr durch die Vertrauensstelle abgeleiteten Meldungen zu friheren Tumoren) dort geldscht
und mufl3 nach Klarung aller Fragen komplett neu gemeldet werden. Auch die erfolgreiche Bear-
beitung einer Meldung in der Registerstelle (und damit der Aufruf zur L6schung der Meldung in
der Vertrauensstelle) wird Uber diese Relationen gemeldet, wobei fir DCO-Félle zusatzlich zum
Follow-Back aufgerufen wird. Weiterhin werden auch die Ergebnisse von Nachfragen temporar
hier dokumentiert. Zu Pathologenmeldungen ist keine Rickfrage aus der Registerstelle mdglich.

Zu Anfrage-, also Auskunfts- und Widerspruchsmeldungen werden Anfragekandidaten gemaf
dem automatischen Abgleich durch Automatch aus dem Meldungsbestand der Registerstelle fur
den Klartext-Abgleich in der Vertrauensstelle gekennzeichnet. Pathologenmeldungen sind hier,
da keine Einwilligung vorliegt, aus Grunden des Datenschutzes ausgenommen. Je nach Frage-
stellung kann bzw. muf3 (bei fehlender Genehmigung) fir Anfragen aus der Forschung auf den
Klartextabgleich verzichtet werden. Um auch die Berucksichtigung von noch in der Bearbeitung
befindlichen betroffenen Meldungen zu gewahrleisten, wartet die Vertrauensstelle mit der Bear-
beitung von Patientenauskinften und Widerrufen so lange, bis alle Meldungen mit einem frihe-
ren Eingangsdatum an die Registerstelle Ubersandt wurden. Fur Anfragen aus der Forschung
kann diese Frist ggf. entfallen. Die Registerstelle ermittelt die Kandidatenliste dann aus allen
(auch den noch nicht abgeglichenen oder nicht vollstandig nachbearbeiteten) Meldungen und
transferiert dann lediglich die bereits in der Vertrauensstelle geléschten Meldungen komplett
zurick.

Nach dem Klartextabgleich von Kandidaten zu einer Widerspruchsmeldung werden in Léschan-
weisungen die in der Registerstelle zu I6schenden Meldungen aufgelistet, wobei Homonymfehler
bertcksichtigt, d.h. ehemals falschlicherweise dem betroffenen Patienten zugeordnete Meldun-
gen nicht aus dem Registerbestand geldscht wértlath dem Loschen mufld ggf. ein neues
Best-of (iber verbleibende Meldungen in der Registerstelle durchgefiihrt werden. Uber erfolgte
Auskinfte und Ldschungen inklusive der betroffenen Registermeldungen wird dauerhaft Buch
gefuhrté

Zu verstorbenen Patienten konnen weiterhin mit Bezug auf eine Sterbemeldung nach Abgleich
und Meldungsbearbeitung in der Registerstelle im Rahmen eines genehmigten Forschungsvorha-
bens Melder spezifiziert werden, die Gber den Tod zu informieren sind. (Hierzu dienen die Rela-
tionen Arzt- bzw. Sammelmelder_Totenschein_Infos.) Dies betrifft nur Melder, die ehemals zum
jetzt verstorbenen Patienten Meldungen Ubermittelt haben. Es wird kein Klartextabgleich durch-
gefuhrt — evtl. treten also Homonymfehler und somit nicht erforderliche Benachrichtigungen auf.

Das genaue Vorgehen bei den angefiihrten Verwaltungsaufgaben sowie die exakte Nutzung der
angebotenen Relationen wird in dem Bericht [HDW97] beschrieben.

5 Eine Korrektur derartiger Fehler im Datenbestand der Registerstelle im Rahmen der Bearbeitung von Auskunfts-
anforderungen ist aus Griinden des Datenschutzes (Zweckbindung der Dechiffrierung) nicht vorgesehen.

6 Da die Protokollierung von Anfragen sowie temporar (bis zur Absendung an die Registerstelle) auch von
Loschanweisungen die jeweils referenzierten Meldungen und Anfragemeldungen Uberdauert, ist hier im Schema
keine referentielle Integritat gewahrleistet. (Dies ist in Abb. 1.2 durch‘egiekennzeichnet.)
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1.2 Relationen

Im folgenden werden die einzelnen Relationen des Datenschemas mit ihren jeweiligen Attributen

genauer vorgestellt.” Zu jedem Attribut sind in tabellarischer Form jeweils der ORACLE-
Datentyp, mogliche Auspragungen und evtl. kurze Kommentare angegeben. Am Beginn einer
Tabelle stehen stets (unterstrichen) die Primarschlussel-Attribute, gefolgt von eventuellen
Fremdschlusseln und dann allen weiteren Angaben. Die fortlaufende Numerierung bei Schlussel-
attributen beginnt jeweils ab 1.

Soweit nicht explizit erwahnt, sind NULL-Werte im Schema nicht vorgesehen, sondern werden
durch eine entsprechende Auspragung reprasentiert (z.B. in der ICD-Kodierung 239.9 bzw.
D48.9 oder oft als ,,9 — fehlende Angabe / unbekannt®).

N&here Anmerkungen zu den einzelnen Attributen beschranken sich hier im wesentlichen auf
allgemeine an die Melder gerichtete Instruktionen bzw. die zu meldenden Daten betreffende Hin-
weise. Eine entsprechende detailliertere und melderspezifische Beschreibung der Datentransfers
wird in einem gesonderten Bericht erscheinen.

1.21 Medungen

Relation Meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Fortlaufende Nummer.
meldung_ref number(8) | Fur Meldungen, die in der Vertrauensstelle geman

Klartextangaben zu frilheren Tumoren aus einer ande-
ren Meldung definiert wurden, eine Referenz auf diese

— sonst NULL.
arzt_ref number(5)  Fremdschlissel aus Arzte — ggf. NULL.
sammelmelder_ref number(3) Fremdschlissel aus Sammelmelder — ggf. NULL.
vst_bearbeiter_ref number(2) Fremdschlissel aus VST_Bearbeiter. Der Erfasser des
Meldebogens bzw. Bearbeiter der Meldung.
meldungsstatus number(1 - 1 (Neumeldung)

- 2 (in Bearbeitung)

- 3 (in Nachfrage)

- 5 (Registermeldung)

Folgende Auspragung (vgl. Abschnitt 2.2.3) wird in
der Vertrauensstelle nicht bendtigt:

- 4 (vorlaufige Registermeldung)

7 Nicht weiter eingegangen wird auf durchgangig in ORACLE definierte Primar- und Fremdschliissel- sowie
CHECK-Constraints, die die Wertebereiche von Attributen vom Aufzahlungstyp Uberprifen, soweit diese zum
Zeitpunkt der Schemadefinition bereits klar sind und nicht erst durch spater geladene Tabellen definiert werden.
(Dies ist fur alle in Abschnitt 1.2.5 separat aufgefiuihrten Attribute, beginnend bei den ICD-Codes, der Fall.)
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meldemodus number(2) | - 1 (mit Information)

- 2 (Ausnahmeregelung)

- 3 (Pathologe)

- 4 (Berufskrankheitenverfahren)

- 5 (Todeshescheinigung)

- 6 (Autopsiebefund)

- 7 (klinischer Abschluf3)

- 10 (Widerspruchsmeldung)

- 11 (Auskunftsanforderung Patient)

- 12 (Auskunftsanforderung Forschung)

externe_referenz char(15) Externe Referenznummer, die nur fir den Melder eine
Semantik tragt (Identifikation des Patienten oder sogar
der Meldung) — ggf. NULL, falls nicht benétigt bzw.

erlaubt.
eingangsdatum date Eingang in die Vertrauensstelle (Meldebogen oder
Datentrager).
erfassungsdatum date Aufnahme in die Datenbank der Vertrauensstelle.
registrierungsdatum date Ubersendung an die Registerstelle — vorher NULL.

Alle Meldungen werden fortlaufend durchnumeriert.

Falls in einer Meldung detaillierte Klartexte zu friheren Tumoren angegeben sind, die — nach
Einschéatzung der bearbeitenden Dokumentationskraft — eine fundierte und aussagekraftige Aus-
sage erlauben, so kdnnen hieraus in der Vertrauensstelle neue Meldungen zu diesen Tumoren
definiert werden. Die Attributwerte dieser Meldungen werden in der Relation Meldungen — bis
auf die externe Referenz — aus der ,Ursprungsmeldung® tibernommen. Weiterhin werden auch
personenidentifizierende Daten, Kontrollnummern und Chiffretexte kopiert, so daf} die neuen
Meldungen im wesentlichen so behandelt werden kbénnen, als waren sie separat vom Melder ein-
gesandt worden. Die Ursprungsmeldung darf jedoch zur Unterstiitzung der Bearbeitung von Un-
klarheiten nicht vor einer daraus abgeleiteten Meldung als ,abschlielRend bearbeitet* aus dem
Datenbestand der Vertrauensstelle geléscht und auch nicht ohne ihre abgeleiteten Meldungen
von der Registerstelle nachgefragt werden.

Im allgemeinen mufd zumindest eine der beiden Referenzéxrziuind Sammelmelder definiert

sein. Eine Ausnahme bilden Pathologenmeldungen, da hier datenschutzrechtliche Bedenken ge-
gen eine dauerhafte Speicherung des Melders bestehen. Idealerweise sollte der meldende Arzt
immer bekannt sein (bei Meldungen tber Sammelmelder ist dies der Arzt, der an die betreffende
Institution gemeldet bzw. — im Fall von mehreren Meldern — derjenige der die Einwilligung des
Patienten eingeholt hat), wahrend der Sammelmelder naturlich fir Meldungen von Einzelmel-
dern undefiniert bleibt.

Uber denMeldungsstatus werden zum Transfer in die Registerstelle bereitstehende Neumeldun-
gen, noch zu bearbeitende Neumeldungen, in der Nachfrage befindliche Meldungen sowie fir
Auskunfts- und Léschungszwecke rucktransferierte Registermeldungen unterschieden.

Der Meldemodus lehnt sich an das im derzeitigen Entwurf zum Niederséchsischen Krebsregister-
gesetz festgelegte Meldemodell an. 1 oder 2 steht fir Standardmeldungen; 5, 6 oder 7 fur Sterbe-
meldungen sowie 3 oder 4 fir (evtl. um eine Berufsanamnese erweiterte) Pathologenmeldungen.
Hierbei sind 4 und 6 zun&chst noch nicht relevant; die Meldemodi 10 bis 12 dienen fur Anfrage-
meldungen.

DasRegistrierungsdatum kennzeichnet den Beginn der 3-Monatsfrist zur Speicherung von Mel-
dungen in der Vertrauensstelle.
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Die Protokollierung des Bearbeiters einer Meldung hilft, Anderungen in der Meldung nachzu-
vollziehen.. Der Bearbeiter reprasentiert — im Gegensatz zum Erfassungsdatum — die letzte Be-
schéaftigung mit der Meldung (auch im Fall von Nachfragen aus der Registerstelle). Ob eine lan-
gere oder genauere Historie sinnvoll und datenschutzrechtlich akzeptabel ist, muf3 noch diskutiert
werden. Automatisiert aus CARAMEL ubernommenen Datentrdgermeldungen wird zunachst
,CARAMEL" als Bearbeiter zugeordnet.

Eine externe Referenz darf bei Standardmeldungen, obwohl es von einigen Meldern gewlnscht
wird, nach dem aktuellen Entwurf des Niedersachsischen Krebsregistergesetzes nicht gespeichert
werden. Im Fall der Pathologenmeldungen erfolgt jedoch Uber diese Referenz in der Register-
stelle die Zusammenfuhrung von epidemiologischen und personenidentifizierenden Daten, daher
ist sie hier unverzichtbar und darf in der Registerstelle auch zu diesem Zweck temporar gespei-
chert werden.

ist ebenso wie das Fuhrexterner Referenzen datenschutzrechtlich noch zu diskutieren

Relation Tumor meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Fremdschlissel aus Meldungen.

tumormeldung_id number(1l) @ Fortlaufende Numerierung der Tumoren einer Mel-
dung.

multipler_tumor_id number(1l)  Fortlaufende Numerierung der ,unabhangigen” Tumo-
ren einer Meldung.

validitaet number(1) | Validitat der Angaben zum Tumor:
- 1 (valide / unauffallig / noch unbearbeitet)
- 2 (auffallig, aber in Nachfrage bestatigt)
- 3 (ungewdhnlich und (trotz Nachfrage) ungeklart)
- 4 (invalide / ,unmoglich” und ungeklart)

Alle Tumoren einer Meldung werden fortlaufend durchnumeriert.

Unter den verschiedenen Tumoren einer Meldung kénnen ggf. Tumoren als zur gleichen Erkran-
kung gehorig gekennzeichnet werden. Dies wird dadurch reprasentiert, dal3 dieStuldipteer -
Tumor-1D den gleichen Schlissel erhalten. Ansonsten tragt dieses Attribut keine Semantik, muf
also insbesondere auch nicht mitmormeldung-1D konsistent sein.

Eine zusatzliche Angabe zWaliditat der Tumordaten, also zur Wahrscheinlichkeit der Attribut-
kombination des Datensatzes, kann als Hilfestellung beim Best-of in der Registerstelle sowie

zum Ausschluf’ unsicherer Falle in Registerauswertungen dienen. Die Einstufung der Validitat
basiert auf Notwendigkeit und Erfolg eventueller Nachfragen bei in der manuellen Bearbeitung
oder aufgrund automatischer Plausibilitatskontrollen als zumindest unwahrscheinlich eingestuf-
ten Fallert Es besteht noch ein gewisser Diskussionsbedarf Gber die Art der Nutzung — und dar-
aus resultierend die benotigten Auspragungen — eines derartigen Attributs. Evtl. kbnnte auch die
Vollstandigkeit der jeweiligen Meldung miteinbezogen werden.

8 Inwiefern es uUiberhaupt ,unmégliche* Falle gibt, ob also eine Unterscheidung zwischen ungewdhnlich und invali-
de sinnvoll ist, ist noch zu diskutieren.
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Relation Anfragemeldungen

Attribut

meldung_id
geschlecht

geburtsjahr
geburtsmonat
wohnort

Fur Anfragemeldungen werden neben den Kontrollnummern noch die oben angefiihrten Attri-

Typ
number(8)
number(1)

number(4)
number(2)
number(10

Auspragungen / Kommentare
Schlissel aus Meldungen.

- 1 (méannlich)
- 2 (weiblich)
- 9 (fehlende Angabe / Sonstige)

Vierstelliges Jahr — O fur unbekannt.

Zweistelliger Monat (1-12, O fir unbekannt).

Wohnort zum Zeitpunkt der Anfrage: Gemeinde-
kennziffer (vgl. Anhang) bzw. entsprechende Kodieg
rung auf héherer Aggregationsebene, falls nicht ge
nauer moglich — 0 fiir unbekarthZukiinftig Bertick-
sichtigung regionaler Beobachtungseinheiten (vgl.
Anhang), also z.B. Kodierung v. Ortsteilen.

bute bendtigt, um den Abgleich in der Registerstelle durchfihren zu kénnen.

Relation Standardmeldungen

Deut-
des

9 flr

gen —

der

soll

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

geschlecht number(l) <s. Anfragemeldungen>

geburtsjahr number(4)| <s. Anfragemeldungen>

geburtsmonat number(2)  <s. Anfragemeldungen>

verstorben number(1l)| - 1 (Patient verstorben)
- 2 (Patient nicht verstorben)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

staatsangehoerigkeit number(3)  Aktuelle (letzte) Staatsangehorigkeit sowie fir [
sche nach Mdglichkeit Angabe des Bundeslandes
aktuellen (letzten) Wohnortes. Kodierung nach der
Klassifikation des Statistischen Bundesamtes — 99
unbekannt.

staat_version number(4)  Jeweils verwendete Version der Landerkodierun
0 fur unbekannt.

mehrling number(1) | - 0 (kein Mehrling)
- 1 (eineiiger Mehrling)
- 2 (zweieiiger Mehrling)
- 3 (Mehrling — unbekannt, ob ein- oder zweieiig)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

wohnort number(10) <s. Anfragemeldungen>, Wohnort zum Zeitpunkt
Meldung.

geocode_X number(7)  Gaul3-Kriger-Koordinaten (vgl. Anhang; angestrebt
sind 100 x 100 Meter, also zwei schlieRende Nullen) —
0 fur unbekannt. Die x- (Rechts-) Koordinate beginnt
mit dem Bezugsmeridian — zur Effizienzsteigerung
evtl. alles auf den dritten Meridian (9° 6.L.) umge-
rechnet und in dieser Form abgelegt werden.

geocode_y number(7), <s. geocode x>

9 Wenn zumindest klar ist, daR der betreffende Patient aus dem Untersuchungsgebiet (also etwa Niedersachsen)

stammt, so sollte dies auch so anstelle von 0 kodiert werden.
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raucher_status number(1) | Raucher-Status zum Zeitpunkt der Meldung:
- 1 (Nichtraucher)

- 2 (Exraucher)

- 3 (Raucher)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

ex_raucher_jahr number(4) | Das Jahr an dem der Raucher (s.0.) mit dem Rauchen
aufgehort hat — 0 fur unbekannt sowie fur Raucherjund
Nichtraucher.

patienten_bemerkung number(1 Hat der Patient zu seiner Krebserkrankung weitere
Anmerkungen gemacht:

-1 (ja)

- 2 (nein)

- 9 (nicht befragt / fehlende Angabe / unbekannt)

In der Relation Wohnort_Texte findet sich ggf. ein Klartext zum Wohnort. Evtl. wird spéater (in
der Dauerphase) auch der Text der Patientenbemerkungen separat gespeichert. Spezifikationen
frGherer Tumoren liegen ggf. in der Relation Fruehere_Tumoren_Texte.

Es gibt Melder, die nur jeweils den aktuellen Daten (wie z.B. der Wohnort) und die Erkankungs-
historie des Patienten kennen und diese immer vollstdndig melden. Diese Meldungen lie3en sich
bisher nicht als eine Standardmeldung speichern, da das Diagnosedatum in der Standardmeldung
mit der Erkrankungshistorie kollidierte, die mehr als ein Diagnosedatum umfassen konnte. Zu
dieser Historie sind die Daten (wie z.B. der Wohnort) eigentlich nur fir den Zeitpunkt der Mel-
dung gultig. Diese Daten kénnen somit meist fiir altere Erkrankungen nicht korrekt sein.

Wenn aber beispielsweise zu den einzelnen Diagnosezeitpunkten der Wohnort bekannt ist, dann
kann diese Information nicht in einer Standardtumormeldung abgebildet werden. Da die Wohn-
ort(-anamnese), die Familienanamnese, die Tatigkeitsanamnese und der Raucherstatus nur den
Zustand zum Zeitpunkt der Meldung und nicht unbedingt den Zustand zum Zeitpunkt Diagnose
wiederspiegeln.

Relation Standar dtumor meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schlissel aus (Tumor-)Meldungen.

tumormeldung_id number(1) | Schlissel aus Tumormeldungen.

diagnose_jahr number(4) Vierstelliges Jahr — O fir unbekannt.

diagnose_monat number(2 Ein- bzw. zweistelliger Monat (1-12, O fir unbekannt).
diagnose_anlass number(1 - 1 (Beschwerden)

- 2 (Friherkennung)

- 3 (Arbeitsmedizinische Untersuchung)

- 4 (Nachsorge-Untersuchung)

- 5 (Zufallsbefund)

- 6 (Zufallsbefund bei Autopsie)

- 7 (Sonstiges)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

diagnose char(6) Diagnose nach ICD mit 1 Nachkommastelle
(z.B. ,unbekannt“ nach ICD-9: 239.9 oder ICD-10:
D48.9). Dreisteller i.a. als xxx.9 bzw. C/Dxx.9.

diagnose_version number(2 ICD-Version f. Diagnose (9, 10, ...).
histologie number(4)  Histologie nach ICD-O

(z.B. ,unbekannt“ nach ICD-O, 2. Auflage: 8000).
histologie_version char(2) ICD-O-Version f. Histologie, hierbei vorgestelltes D

fur die deutsche Ausgabe, also 1, 2, D1, D2.
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lokalisation char(6) Lokalisation nach dem Tumorlokalisationsschlissel
zur ICD-O mit mindestens 1 Nachkommastelle

(z.B. ,unbekannt‘ nach ICD-O, 2. Auflage — entspre-
chend Version 4 des Lokalisationsschliissels: C80.9).

lokalisation_version number(2)  Version des Lokalisationsschlussels (..., 3, 4, ...).

dignitaet number(1l) | Malignitatsgrad aus dem ICD-O-Morphologie-Schlis-
sel (unabhéngig von obigen Versionen):
- 0 (gutartig)

- 1 (unbest. Charakter / unsicher ob bds- oder gutartig)
- 2 (in Situ)

- 3 (bosartig / Priméarsitz)
- 6 (bdsartig / Metastase)
- 9 (fehl. Angabe / bdsartig, aber unbek. ob Metastase)

seite number(l) -1 (rechts)

- 2 (links)

- 3 (beidseits)

- 8 (trifft nicht zu)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

diagnosesicherung number(1 Beste Sicherung der Diagnose:
- 1 (klinisch)

- 2 (spezielle Diagnostik)

- 3 (zytologisch)

- 4 (histologisch)

- 5 (autoptisch)

- 6 (Sonstiges)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

ausbreitung number(l) - O (in Situ)

- 1 (Iokal begrenzt)

- 2 (regionare Lymphknoten / Nachbarschaft)
- 3 (Fernmetastasen)

- 4 (Systemerkrankung)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

grading number(2) = Differenzierungsgrad:

- 1 (gut differenziert (G1))

- 2 (maRig differenziert (G2))

- 3 (schlecht differenziert (G3))
- 4 (undifferenziert (G4))

- 5 (T-Zell-Lymphom)

- 6 (B-Zell-Lymphom)

- 7 (Null-Zell-Lymphom)

- 9 (fehlende Angabe / n. bestimmbar / n. zutreffend)
- 16 (Low grade (G1 oder G2))

- 17 (Medium grade (G2 oder G3))

- 18 (High grade (G3 oder G4))

- 19 (Grenzfall bzw. Borderline — nur bei Ovar)

tumorfolge number(1) = -1 (erster Tumor)

- 2 (zweiter Tumor)

- 3 (weiterer Tumor)

- 5 (fruheres Tumorleiden vorhanden)

- 6 (Metastase, Primartumor unbekannt)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

Das Diagnosedatum gibt den Zeitpunkt, zu dem die gemeldete Tumorerkrankunge erstmals &arzt-
lich diagnostiziert bzw. eine Verdachtsdiagnose geauf3ert wurde, an.

In der Relation Diagnose_Texte findet sich ein Klartext zur Diagnose, und in der Relation
TNM_Texte sind ggf. Angaben zum TNM-Kode.
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Das Register soll das Auftreten bdsartiger Neubildungen einschliel3lich ihrer Frihstadien erhe-
ben. Wahrend der Erprobungsphase werden alle eingehenden Meldungen Gbernommen und ge-
pruft, ob sie diese Vorgabe erfillen. Die Behandlung von Tumoren mit unbestimmten Verhalten
(ICD-9 235 bis 239 bzw. ICD-10 D37 bis D48), ist noch zu diskutieren. Allen Féallen, in denen
gutartige Tumore gemeldet werden, wird nachgegangen, um zu kléaren, wie es zu diesen Meldun-
gen kommen konnte und um Mafl3hahmen zu entwickeln, die derartige Meldungen im Routine-
betrieb wirksam verhindern kénnen.

Uber die Kodierung von Metastasen ist noch keine abschlieBende Einigung erzielt. Wahrend in
der Registerstelle nach dem Abgleich und Best-of durch geeignete Umkoéiteimg Meta-

stasen mehr explizit in der Datenbank reprasentiert sein sollen, bleibt es vorerst den Meldern
noch vorbehalten, Metastasen direkt als Falle zu melden.

Werden zumGrading vom Melder Intervalle (z.B. G1-G2) angegeben, so soll mittelfristig ge-
maf [EWLP95] nur der hdhere Grad gespeichert werden. Insbesondere ist die Verwendung von
Low bzw. High Grade nur dann vorgesehen, wenn dies auch explizit gemeldet wird; Medium
Grade wird dann nicht mehr belegt. Zur Evaluation der eingehenden Meldungen werden jedoch
in der Anfangsphase des Registerbetriebs entsprechende Intervallangaben stets auf Low, Medium
oder High Grade umkodiert.

Alle Melder sind angehalten, aus Angaben Uber frihere Tumoren — soweit deren Vollstandigkeit
und Verlallichkeit eine sinnvolle Dokumentation erlaubt — separate Meldungen zu generieren.
Klartexte zu friheren Tumoren werden nur in Ausnahmefallen im Zuge der Meldungs-
bearbeitung in der Vertrauensstelle zur Definition eigener Meldungen verwendet und gehen an-
sonsten nicht als eigenstéandige Tumoren in den durch die Registerstelle ausgewerteten Datenbe-
stand ein. Wenn ein derartiger Klartext in der Relation Fruehere_Tumoren_Texte vorhanden ist,
darf unterTumorfolge weder ,erster Tumor* noch ,fehlende Angabe*® spezifiziert sein.

Relation Pathologenmeldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

geschlecht number(l)  <s. Standardmeldungen>

geburtsjahr number(4)  <s. Standardmeldungen>

wohnort number(10) <s. Standardmeldungen>, vorerst Kodierung des
Landkreises, spater (fir den Routinebetrieb) regionale
Beobachtungseinheit.

Fur die Umsetzung des Meldeweges fiir Pathologen (periphere Teilanonymisierung mit zentraler
Verschlisselung) mul? zumindest dohnort, also die regionale Beobachtungseinheit, in der
Vertrauensstelle gespeichert werden, da er erst dort aus der Anschrift generiert wird. Die Attri-
bute Geschlecht, Geburtsjahr und Wohnort werden ebenfalls aus den vorgesehenen personeni-
dentifizierenden Attributen abgeleitet. Tumorspezifische Daten, wie sie in der Registerstelle in
der Relation Pathologentumormeldung gefihrt werden (s. Abschnitt 2.2.3), liegen in der Ver-
trauensstelle nicht vor.

10 Die Lokalisation der Metastase konnte erhalten bleibenDiagnose wird zu einem unbekannten Primértumor.
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Relation Sterbemeldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.
arzt_ref number(5)  Fremdschliissel aus Arzte — Verweis auf den Haus-
oder behandelnden Arzt, ggf. NULL.
geschlecht number(l)  <s. Standardmeldungen>
geburtsjahr number(4)  <s. Standardmeldungen>
geburtsmonat number(2) <s. Standardmeldungen>
staatsangehoerigkeit number(3) <s. Standardmeldungen>
staat_version number(4) <s. Standardmeldungen>
wohnort number(10) <s. Standardmeldungen>
geocode_Xx number(7)  <s. Standardmeldungen>
geocode_y number(7)  <s. Standardmeldungen>
todesjahr number(4)| Vierstelliges Jahr — O flr unbekannt.
todesmonat number(2)  Ein- bzw. zweistelliger Monat (1-12, O fir unbekannt).
unmittelbare_tu_icd char(6) Kodierung der unmittelbaren Todesursache nach ICD
— ICD-9: 799.9 fur ,unbekannt®, nach ICD-10: R99.9.
unmittelbare_tu_version = number(2 ICD-Version zu unmittelbarer Todesursache.
grundleiden_icd char(6) Analog amtliche Todesursache nach ICD.
grundleiden_version number(2 Analog ICD-Version zu Grundleiden.
autopsie number(1l) -1 (Autopsie durchgefihrt)
- 2 (Autopsie nicht durchgefuhrt)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

In der Relation Wohnort_Texte findet sich ggf. ein Klartext zum Wohnort. Au3erdem stehen
eventuelle Klartexte zur unmittelbaren Todesursache sowie zum Grundleiden in den entspre-
chenden Klartext-Relationen. Beim Grundleiden findet sich ggf. eine Beschreibung der Epikrise,
also der vollstdndigen Kausalkette der Todesursachen, falls dies erforderlich sein sollte. Klar-
texte zu friheren Tumoren kdnnen in der Relation Fruehere_Tumoren_Texte abgelegt\werden.

Der meldendérzt (aus der gleichnamigen Relation) ist derjenige, der den Totenschein ausfullt.
Zusatzlich zu diesem wird hier ein Verweis auf den Haus- oder behandelnden Arzt (zum Zwecke
des Follow-Backs bei DCO-Féllen) abgelegt, der jedoch nicht an die Registerstelle tUbertragen
wird. Dementsprechend muf3 ein Follow-Back noch vor dem Abschluf® der Meldungsbearbeitung
und dem damit verbundenen Léschen der Meldung in der Vertrauensstelle (spatestens nach 3
Monaten) initiiert werden.

Sind auf einem Totenschein gleichzeitig auch Angaben zur Autopsie vorhanden, so werden hier-
aus zwei getrennte Meldungen (einrvédldemodus , Todesbescheinigung", einmal ,,Autopsie")
generiert. Der Verlust der Information, dal3 Autopsie und Totenschein gemeinsam eingegangen
sind, wird in Kauf genommen, da dieses Wissen nach den bisherigen Uberlegungen fiir das Regi-
ster keine Rolle spielt — insbesondere hat es keinen Einflul3 auf die Markierung von DCO-Fallen:
derartige Féalle sineine DCO- sondern DCN-Félle.

Das Grundleiden ist gleich der amtlichen Todesursache vom Statistischen Ladensamt. Diese
amtliche Todesursache kann von dem Grundleiden des Totenscheines abweichen, und daher muf
die Todesursache des Statistischen Landesamtes Uber die Sterbebuchnummer des Totenscheines
alsGrundleiden in die Relation Sterbefaelle Ubernommen werden. Eine Sterbemeldung darf erst

11 Jedoch sollte bei Sterbemeldungen noch starker als bei Standardmeldungen forciert werden, daR frithere Tumoren
bereits durch den Melder als eigene Tumormeldungen kodiert werden — zumal das Schema hierauf ausgerichtet ist
und Uber den Zeitraum seit Erkrankung auch unterschiedliche Diagnosedaten reprasentieren kann.
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nach diesem Vorgang an die Registerstelle tbermittelt werden. Die unmittelbare Todesursache
wird zu Zeit in der Vertrauenstelle nicht erfal3t und der Sinn dieses Attributs ist wegen der relativ
geringen Aussagekraft fraglich. Es ist daher mdglich, dal3 dieses Attribut in zukinftigen Versio-
nen des Datenschemas entfernt wird.

Relation Sterbetumormeldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schlissel aus (Tumor-)Meldungen.
tumormeldung_id number(1) | Schlissel aus Tumormeldungen.
art_der_todesursache number(l) - 1 (unmittelbare Todesursache)

- 2 (als Folge von)

- 3 (Grundleiden)

- 4 (weitere wesentliche Erkrankung)

- 5 (Epikrise)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
diagnose_jahr number(4) <s. Standardmeldungen>
diagnose_monat number(2 <s. Standardmeldungen>
diagnose_anlass number(1 <s. Standardtumormeldungen>
diagnose char(6) <s. Standardtumormeldungen>
diagnose_version number(2 <s. Standardtumormeldungen>
histologie number(4) | <s. Standardtumormeldungen>
histologie_version char(2) <s. Standardtumormeldungen>
lokalisation char(6) <s. Standardtumormeldungen>
lokalisation_version number(2)  <s. Standardtumormeldungen>
dignitaet number(1l) = <s. Standardtumormeldungen>
seite number(1l) | <s. Standardtumormeldungen>
diagnosesicherung number(1l <s. Standardtumormeldungen>
ausbreitung number(l) <s. Standardtumormeldungen>
grading number(2) | <s. Standardtumormeldungen>
tumorfolge number(l) | <s. Standardtumormeldungen>
tod_tumorbedingt number(l) -1 (Tod durch diesen Tumor bedingt)

- 2 (Tod nicht duch diesen Tumor bedingt)

- 3 (fraglich, ob Tod durch diesen Tumor bedingt)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

In der Relation Diagnose Texte findet sich ein Klartext zur Diagnose, und in der Relation
TNM_Texte sind ggf. Angaben zum TNM-Kode.

Als Diagnoseanlal3vird derzeit ,fehlende Angabe / unbekannt” kodiert. FUr eine Spezifikation
von ,Zufallsbefund bei Autopsie* ware bisher nicht verfligbares Zusatzwissen (Uber den Verlauf
der Autopsie oder spezielle, nur bei dieser verwendete Kodierungen) nétig.

Als Diagnosesicherung bei Totenscheinen wird ,unbekannt” oder — falls eine Autopsie durchge-
fuhrt wurde — ,autoptisch* kodiert (in diesem Fall gehen wir davon aus, dafl3 eine histologische
Untersuchung vorgenommen wurde).

DasDiagnosedatum bei der Sterbetumormeldung ist, der vom Austeller der Meldung angegebe-
ne, Erkrankungszeitpunkt. Totenscheinen kénnen beispielseweise diese Angabe enthalten.
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1.2.2

Relation Taetigkeiten

Weiter e meldungsbezogene Angaben

Attribut
meldung_id

taetigkeit_id
beruf
beruf_version

taetigkeit_dauer

letzte_taetigkeit

laengste_taetigkeit

Typ
number(8)
number(1)
number(4)
number(4)

number(4)

number(1)

number(1

Auspragungen / Kommentare
Schlissel aus Meldungen.
Fortlaufende Nummer der Téatigkeiten einer Meldu

Kodierung der Tatigkeit nach der Klassifikation der

Berufe der Bundesanstalt fur Arbeit — 9911 fir unb
kannt.

Version der Kodierung (Jahr des Erscheinens de
Auflage) — O fiir unbekannt.

Dauer der Berufsausiibung (bis zum Zeitpunkt d
Meldung) in Monaten — O fir unbekannt.

War diese Tétigkeit die letzte vor der Diagnose ¢
jeweiligen Tumors der zugehdorigen Meldung?
-1 (ja)
- 2 (nein)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

War diese Tatigkeit die langste vor der Diagnos
jeweiligen Tumors der zugehdorigen Meldung?
-1 (ja)
- 2 (nein)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

es

e des

In der Relation Beruf_Texte findet sich ggf. ein nicht standardisierter Klartext zum Beruf.

Die Tatigkeiten auf einer Meldung werden fortlaufend durchnumeriert, d.h. der Priméarschlissel

tragt keinerlei Semantik.

Relation Wohnortanamnesen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

wohnung_seit_min number(4)  Angabe eines Bereichs von Jahreszahlen (Unter-
stitzung unscharfer Angaben, i.a. Min = Max), seit
dem der aktuelle Wohnort Giiltigkeit hat — O fir unbe-
kannt.

wohnung_seit_max number(4)  <s. wohnort_seit_min>

geburtsort_gkz number(10) Gemeindekennziffer des Geburtsortes (auch aufRerhalb
Niedersachsens, falls vorhanden) — O falls undefiniert
(auRerhalb Deutschlands) oder unbekannt.

geburtsland number(3) Landerkode des Statistischen Bundesamtes fiir das
Geburtsland (mdglichst inklusive Kodierung des Bun-
deslandes in Deutschland) — 999 fiir unbekannt.

geburtsort_text char(80) Klartext fir Geburtsort und -land.

aufwuchs_gkz number(10) Analog zum Geburtsort Gemeindekennziffer des Ortes
des Aufwachsens — 0 falls undefiniert oder unbekannt.

aufwuchs_land number(3), Analog zum Geburtsland Landerkode des Statistischen
Bundesamtes fur den Ort des Aufwachsens — 999 fir
unbekannt.

aufwuchs_text char(80) Klartext fur Ort und Land des Aufwachsens.

laengster_aufenthalt_ort) number(10) Kodierung des Ortes des langsten Aufenthalts analog

zum Wohnort in Relation Standardmeldungen.
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laengster_aufenthalt_land number(3)  Analog zum Geburtsland Léanderkode des Statistischen
Bundesamtes fir das Land des bisher Uberwiegenden
Aufenthalts — 999 fir unbekannt.

laengster_aufenthalt_text char(80) Klartext fur Ort und Land des bisher Gberwiegenden
Aufenthalts (inklusive Anschrift).
staat_version number(4) Jeweils verwendete Version der Landerkodierungen —

0 flir unbekannt.

Zu jeder Meldung gibt es maximal eine Wohnortanamnese.

Alle Ortsangaben erfolgen nach aktuellen Grenzen zum Zeitpunkt der Meldungsbearbeitung. Die
Gemeindekennziffern sollen so genau wie mdglich angegeben werden, insbesondere auf3erhalb
von Niedersachsen kénnen aber auch grobere Aggregierungsebenen (Landkreise, Regierungs-
bezirke, Bundeslénder) verwendet werden.

Derlangste Aufenthaltsodoll — analog zum Wohnort zum Diagnosezeitpunkt — zukinftig nicht
immer als Gemeindekennziffer, sondern in den Féallen, in denen grol3e Gemeinden in regionale
Beobachtungseinheiten feiner untergliedert werden, durch solche kodiert werden. Im Klartextfeld
wird die hierzu benotigte Anschrift nach der Bildung der Beobachtungseinheit fiir den Transfer
in die Registerstelle geldscht.

Relation Familienanamnesen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.
familie_id number(l) @ Fortlaufende Nummer der Tumoren in der Familie auf
einer Meldung.
verwandtschaft number(l) Grad der Verwandtschaft:
- 0 (Enkel)
- 1 (Kinder)
- 2 (Geschwister)
- 3 (Eltern)
- 4 (Neffen)

- 5 (Grof3eltern)

- 6 (Onkel / Tanten)

- 7 (Cousins / Cousinen)

- 8 (Sonstige)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

geschlecht number(l)  <s. Standardmeldungen>
diagnose char(6) Diagnose der Krebserkrankung nach ICD.
diagnose_version number(2 <s. Standardtumormeldungen>

Die Angaben zu Tumoren in der Familie auf einer Meldung werden fortlaufend durchnumeriert,
d.h. der Primarschlissel tragt keinerlei Semantik.

Es koénnen zu jeder Meldung beliebig viele Eintrage erfolgen — auch mit gleichem Verwandt-
schaftsgrad. Es ist nicht festzustellen, ob sich zwei Eintrage mit gleichem Verwandtschaftsgrad
und gleichem Geschlecht auf dieselbe Person beziehen. (Dies wird im Hinblick auf die ange-
strebte Nutzung und Auswertung der Angaben zur Familienanamnese als nicht erforderlich er-
achtet.)
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Relation Therapien

Attribut

meldung_id
tumormeldung_id
therapie_id

therapieart

therapieziel

therapiestatus

Angaben zu Therapien eines Tumors auf einer Meldung werden fortlaufend durchnumeriert. Es

Typ
number(8)
number(1)
number(1)

number(1)

number(1)

number(1

Auspragungen / Kommentare
Schlissel aus (Tumor-)Meldungen.
Schlissel aus Tumormeldungen.

Fortlaufende Nummer der Therapien zu einem Tu

auf einer Meldung.
- 1 (Operation)

- 2 (Radiatio)

- 3 (Chemotherapie)

- 4 (Hormontherapie)

- 5 (Immuntherapie)

- 6 (Knochenmarkstransplantation)

- 7 (Sonstige)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
- 1 (kurativ)

- 2 (palliativ)

- 3 (adjuvant)

- 4 (supportiv)

- 5 (neoadjuvant)

- 6 (explorativ)

- 7 (Sonstige)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
- 1 (durchgefihrt)

- 2 (nicht durchgeflhrt)

- 3 (vorgesehen)

- 4 (verweigert)

soll lediglich die Primartherapie erfal3t werden.

Zu jedem Tumor kénnen mehrere Eintrage erfolgen, die jeweils unterschiedliche Aussagen uber

Art und Ziel von EinzelmaRnhahmen machen.

Relation Standesamtinfos

mor

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

meldung_id number(8) | Schliissel aus Sterbemeldungen.

standesamtnr number(8)  Schlissel aus K_Standesaemter.

sterbebuchnr number(4) Sterbebuchnummer in dem obigen Standesamt.
jahrgang number(4)  Sterbejahrgang.

Jedes Standesamt erfal3t alle Todesfélle in seinem Einzugsbereich nach dem Sterbejahrgang und
einer laufenden Sterbebuchnummer. Zu jeder Sterbemeldung, die von einem Totenschein eines
Gesundheitsamts stammt, gibt es genau ein Tupel in dieser Relation.



1. Die Vertrauensstelle 17

1.23 Klartexte

An verschiedener Stelle werden in den Meldungen Klartexte erfaf3t, die die vorhandenen Kodie-
rungen erganzen bzw. fur die spatere Uberprifung oder Revision konkretisieren. Diese Texte
werden in gesonderten Relationen abgelegt. Im einzelnen ergeben sich die Relationen

* Wohnort_Texte (zu Standard- und Sterbemeldungen) — auch hierauf kann (zumindest so-
bald jeweils exakte Gaul3-Kruger-Koordinaten vorliegen) eventuell verzichtet werden -,

» Todesursache- und Grundleiden_Texte (jeweils zu Sterbemeldungen).

* Fruehere_Tumoren_Texte (zu Standard- und Sterbemeldungen — jeweils ein Klartext mit
Angaben zu beliebig vielen friiheren Tumoren),

» Diagnose_Texte (zu Standard- und Sterbetumormeldungen inkl. anderer Stadienklassifi-
kationen als TNM sowie beliebiger Bemerkungen auf Erhebungsbégen),

» Beruf_Texte (zu Tatigkeiten) — hier ist noch nicht endgultig entschieden, ob Berufe tber-
haupt im Klartext oder nur kodiert erfal3t werden sollen -,

* TNM_ Texte (zu Standard- und Sterbetumormeldungen),

Ein Klartext ist jeweils in maximal 999 Blécke mit je maximal 80 Zeichen aufgespfitizie
Relationen haben somit folgende Form:

Relationen Wohnort-, Todesursache-, Grundleiden- und Fruehere Tumoren_Texte

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentar |
meldung_id ‘number(8) | Schliissel aus Meldungen. |
zeile ‘number(3) Blocke eines Klartextes ab 1. |
text char(80) | Der Text. |

Relation Diagnose Texte

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schliissel aus (Tumor-)Meldungen.
tumormeldung_id number(1) | Schlissel aus Tumormeldungen.
zeile number(3) | Blocke eines Klartextes ab 1.

text char(80) Der Text.

Relation Beruf_Texte

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentar |
meldung_id ‘number(8) | Schliissel aus Meldungen / Tatigkeiten. |
taetigkeit_id ‘number(1)  Schliissel aus Tatigkeiten. |
zeile ‘number(3) = Blocke eines Klartextes ab 1. |
text char(80) | Der Text. |

Eine Ausnahme von den Ubrigen Klartexttabellen bilden Angaben zum TNM-Kode (vgl. An-
hang). Hier wird der Tatsache Rechnung getragen, dal3 auf einer Meldung mehrere TNM-

12 Eventuell soll diese blockweise Speicherung spéater einmal durch die Verwenduoggeldern in ORACLE
ersetzt werden.
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Kodierungen (z.B. sowohl klinisch als auch auf Basis einer histologischen Untersuchung) ange-

geben werden kénnen. Da zudem das Format der Kodes sehr frei ist, wird hierfir eine separate
Relation gefiihrt, die neben dem Klartext auch daraus extrahierte einfache Kodes anbietet: Diese
einfacheren Kodes entstehen dadurch, dal? man sich auf jeweils auf die Kategorien (z.B. T1) von
T, N und M beschréankt und auf eine weitere Differenzieung (z.B. T1la) verzichtet. Die TNM-
Version hat primar fur den TNM-Klartext eine Bedeutung. Die Attribute T, N und M, die die
jeweiligen Kategorien beinhalten, sind in dieser undifferenzierteren Kodierung wesentlich unab-
hangiger von der TNM-Version. Eine Umkodierung einer alteren TNM-Version in eine neuere
Version ist auf Grund fehlender Angaben im allgemeinen nicht moéglich.

Relation TNM _Texte

Attribut
meldung_id

tumormeldung_id

tnm_id

tnm_klartext

tnm_art

ct

n
m

thm_version

Typ
number(8)
number(1)
number(1)

char(30)

number(1)

char(2)

number(1)

char(1)
char(1)

number(2)

Auspragungen / Kommentar
Schlissel aus (Tumor-)Meldungen.

Schlissel aus Tumormeldungen.

Fortlaufende Numerierung der TNM-Angaben eine
Tumormeldung — die Reihenfolge tragt keine Sema
tik.

Der TNM-Kode inkl. C-Faktoren als Klartext aus ¢
Meldung (etwa in der Form ypT1(m)C1cN1C1M1C
— evtl. auch mit Angaben zum Ort von Metastasen.

Die Art des TNM-Kodes wird aus dem Klartext ex
hiert:

-1 (cTNM)

-2 (pTNM)

- 3 (y-cTNM — nach initialer multimodaler Therapie
-4 (y-pTNM)

Die Unterscheidung von cTNM und pTNM bezieht
sich im Zweifelsfall auf die Klassifikation des Tumo

Tumorausbreitung. Auspragungen:
is, &, 0, 1, 2, 3, 4 und X fur unbekannt.

C-Faktor der Tumorausbreitung. Ahnlich der Diag
sesicherung:

- 1 (klinisch)

- 2 (spez. Diagnostik, evtl. auch Biopsie/Zytologie)
- 3 (chirurg. Exploration mit Biopsie/Zytologie)

- 4 (Tumorresektion mit patholog. Untersuchung)
- 5 (autoptisch)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

Ausbreitung in die Lymphknoten. Auspragungen:
0, 1, 2, 3 und X fur unbekannt.

Vorliegen von Fernmetastasen. Auspragungen:

0, 1 und X fir unbekannt.
Version und Auflage des TNM-Schlissels (etwa

4. Version, 1. Auflage oder 40 fir 4. Version, unbe-

kannte Auflage) fur Angaben unter T, N — M sollte
unabhangig von der Version sein — 0 flr unbekann

2r
AN-

der
1)

tra-

rs.

41 far

t.

Weiterhin kann zu jeder Meldung und Tumormeldung bei der Bearbeitung ein Kommentar ge-
speichert werden, der z.B. ungewdhnliche Merkmale bzw. Merkmalskombinationen erlautert
oder die Ergebnisse von Nachfragen schildert und jeweils mit der Meldung Ubertragen wird:
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Kommentar_Meldung

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentar |
meldung_id ‘number(8) | Schliissel aus Meldungen. |
zeile ‘number(3) = Blocke eines Klartextes ab 1. |
text char(80) | Der Text. |

Kommentar _Tumor meldung

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.
tumormeldung_id number(1) | Schlissel aus Tumormeldungen.
zeile number(3) | Blocke eines Klartextes ab 1.
text char(80) Der Text.

1.2.4 Personenidentifizierende Daten, Kontrollnummern und Chiffrate

In der Vertrauensstelle werden personenidentifizierende Daten gespeichert, um daraus Kontroll-
nummern zu bilden, und — aul3er bei Pathologenmeldungen — anschliel3end chiffriert an die Regi-
sterstelle geschickt:

Relation Personenidentifizierende Daten

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.
name_1 char(40) 1. Teil des Nachnamens.
name_2 char(40) 2. Teil des Nachnamens.
name_3 char(40) 3. Teil des Nachnamens.
vorname_1 char(40) 1. Teil des Vornamens.
vorname_2 char(40) 2. Teil des Vornamens.
vorname_3 char(40) 3. Teil des Vornamens.
geburtsname_1 char(40) 1. Teil des Geburtsnamens.
geburtsname_2 char(40) 2. Teil des Geburtsnamens.
geburtsname_3 char(40) 3. Teil des Geburtsnamens.
frueherer_name_1 char(40) 1. Teil eines friheren Namens.
frueherer_name_2 char(40) 2. Teil eines friiheren Namens.
frueherer_name_3 char(40) 3. Teil eines friiheren Namens.
geschlecht number(1) -1 (mannlich)

- 2 (weiblich)

- 9 (fehlende Angabe/ unbekannt).
geburtsdatum date
strasse char(30)
hausnummer char(6)
plz number(5) @ Postleitzahl des Wohnorts
ort char(30)
sterbedatum date
diagnosedatum date
titel 1 char(10) 1. Teil des Titels.
titel 2 char(10) 2. Teil des Titels.
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Es sind — bis auGeschlecht — Uberall NULL-Werte erlaubt. Eine zu grof3e Zahl von NULL-
Werten fihrt jedoch in der Registerstelle zu Problemen beim Abgleich tUber die Kontrolinum-
mern und somit zu Ruckfragen.

Einige Felder sind redundant zu den epidemiologischen Daten in den Meldungsrela@enen (
schlecht, Jahr und Monat voGeburts-, Serbe- und Diagnosedatum sowie in gewissem Rahmen
die Angaben zum Wohnort).

Bei unbekanntenGeburts- oder frilheren Namen bleibt dieser unbekannt und wird nicht etwa
durch den aktuellen Namen definiert.

Name, Vorname, Geburtsname undfriiherer Namewverden jeweils in drei Komponenten zerlegt.

Die Zerlegung der Namen vereinfacht die Zuordnungen, wenn z. B. nicht immer alle Vornamen
angegeben, von einem Doppelnamen nicht alle Teile vorhanden sind oder Namenserweiterungen

(,von®, ,zu“ usw.) vorkommen. Namenserweiterungen werden stets in der dritten Komponente
abgelegt (vgl. [AFH+96, AFK+95]).

Um Probleme mit unterschiedlichen Darstellungen von Umlauten zu vermeiden, werden alle
Namenskomponenten standardisiert, d.h. Umlaute und 3 werden umgeseizt #3 ae, 6- oe,

U—ue) und alles einheitlich grof3 geschrieben. Ebenfalls wird ein vorhandener Titel in seine Be-
standteile zerlegt und in die beiden Einzelattribute abgespeichert (z.B.: Prof. Dr. -> titel_1 :=
Prof. und titel_2 := Dr.).

Relation Chiffretexte

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
meldung_id ‘number(8) | Schliissel aus Meldungen. |
zeile ‘number(3) = Fortlaufende Numerierung der Textzeilenab 1. |
schluesseltext  char(80)  Schluisseltext der RSA-Verschliisselung der PID,

Der Schlusseltextiner Meldung wird in Zeilen mit jewells (abgesehen von der letzten Zeile) 80
Zeichen aufgeteilt, die getrennt in einzelnen Tupeln gespeichert werden.

Relation Kontrollnummern

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

kn_id number(2) | Index der Kontrollnummer (s.u.: 1, ..., 22).
wert char(23) Textblock zur Kontrollnummer.

Zu jeder Meldung werden folgende 22 Kontrollnummern gebildet:

kn_index  Kontrollnummer Bemer kungen

1 Name (1. Teil) <aus Personenidentifizierende_Daten>
2 Name (2. Teil) <dito>

3 Name (3. Teil) <dito>

4 Vorname (1. Teil) <dito>

5 Vorname (2. Teil) <dito>

6 Vorname (3. Teil) <dito>

7 Geburtsname (1. Teil) <dito>

8 Geburtsname (2. Teil) <dito>




1. Die Vertrauensstelle 21

9 Geburtsname (3. Teil) <dito>

10 Fruherer Name (1. Teil) <dito>

11 Fruherer Name (2. Teil) <dito>

12 Fruherer Name (3. Teil) <dito>

13 Geburtstag <dito>

14 DDR-Namenskode 4 Ziffern, wobei die ersten beiden fir den Namen und die

nachsten beiden fur den Vornamen stehen.

15 Phonetischer Kode ,standardi- Kdlner Phonetik des standardisierten Namens.
sierter Name

16 Phonetischer Kode ,standardi- Kdlner Phonetik des standardisierten Vornamens.
sierter” Vorname

17 Phonetischer Kode ,standardi- Kdlner Phonetik des standardisierten Geburtsnamens|
sierter” Geburtsname

18 Phonetischer Kode ,standardi- Kdlner Phonetik des standardisierten friiheren Namens.
sierter” friherer Name

19 Titel (1. Teil) <aus Personenidentifizierende_Daten>

20 Titel (2. Teil) <dito>

21 1. KN aus Baden-Wirttemberg  Vorname (3), Name (3), Geburtsdatum.

22 2. KN aus Baden-Wirttemberg ~ Vorname (3), Geburtsname (3), Geburtsdatum.

Als Phonetikfunktion wird die Kélner Phonetik verwendet, wobei vor deren Anwendung die drei
standardisierten Namenskomponenten aneinandergehangt werden.

Der DDR-Namenskode wird aufgenommen, um Abgleiche mit dem Altbestand des Gemeinsa-
men Krebsregisters der neuen Bundeslander zu ermdglichen, in dem zum Teil dieser Kode an-
stelle von Name und Vorname gespeichert ist. Der DDR-Namenskode besteht aus vier Ziffern,
wobei die ersten beiden fur den Namen und die n&chsten beiden fir den Vornamen stehen. Dabei
werden die Namen in 100 etwa gleich grof3e Klassen eingeordnet. Die Zuordnung entspricht ge-
nau dem bei [KW75] beschriebenen Schliissel des Statistischen Bundesamts.

Die beiden Kontrollnummern aus Baden-Wurttemberg werden aufgenommen, damit tberhaupt
ein Abgleich mit Daten aus Baden-Wirttemberg mdglich ist, das laut Landesgesetz die oben an-
gegebenen Kontrollnummern verwenden muf3. Bei der Bildung dieser beiden Kontrollnummern
sind spezielle Standardisierungen zu bertcksichtigen, die von den zuvor genannten abweichen.

Zusétzlich zu den Kontrollnummern werden noch die epidemiologischen Merkmale Geschlecht,
Geburtsmonat und -jahr sowie die Gemeindekennziffer zum Record Linkage verwendet.

1.25 Kodierungstabellen fur Attribute, Dokumentationskrafte und Melder

Zu allen Attributen vom Aufzéhlungstyp (numerische, ein- oder zweistellige Kodierung) wird
jeweils eine Kodierungstabelle vorgehalten, die zu jedem Kode einen Klartext sowie einen kur-
zen Mnemokode (inbs. fur die kompakte Darstellung in CARELIS, dem Abgleichsystem der
Registerstelle) definiert. (Die 9 — beim Institutionstyp die 99 — steht hier einheitlich fir ,fehlende
Angabe / unbekannt”, sofern eine derartige Auspragung vorgesehen ist.) Diese Tabelle kdnnte
ggf. noch erweitert werden um Kurz- oder Langversionen des Textes (z.B. fur Beschriftungen in
der Benutzungsoberflache des Auswertungssystems) oder andere numerische oder mnemotechni-
sche Kodes, die den Datentransfer von und zu anderen Systemen erleichtern. Es ergeben sich
Relationen als Kodierungen der Attribute

+ Geschlecht,
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» verstorben,

* Mehrling,

» letzte / langste Tatigkeit,

* Verwandtschatft,

e Tod tumorbedingt,

* Autopsie,

* Raucher-Status,

» Diagnose-Anlaf3,

» Dignitat,

* Seite,

» Diagnosesicherung,

» CT (Certainty-Factor aus dem TNM),
* Ausbreitung,

* Grading,

* Tumorfolge,

 DCO,

* Therapieart,

* Therapieziel,

* Therapiestatus,

* Meldungsstatus und Validitat,
» Patienten-Bemerkung,

» Art der Todesursache,

* TNM-Art,

» Fachrichtung und Institutionstyp (vgl. Abschnitt 1.2.5),

« Patient- und Tumor_Unklarheit, Unklarheitsstatus und Kandidatenstatus (vgl. Abschnitt
1.2.7).

Die gleichnamigen Relationen (wobei Leerzeichen und Bindestriche durch einen Unterstrich
ersetzt werden und ein ,K_*“ vorangestellt wird) haben somit jeweils die Form:

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentar |

auspraegung ‘number(2)  Wieim Schema jeweils angegeben. |

kommentar char(50) | Der Text zur Auspragung. |

mnemocode char(1) Ein mnemotechnischer Kode, insb. fir die komkate
Darstellung im Abgleichsystem

Falls ein einstelliger Mnemocode nicht ausreicht (derzeit nur im Fall der Fachrichtung), wird das
Attribut mnemocode2 (2 Zeichen) verwendet.
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Die Kodierungstabelle zum Meldemodus repréasentiert zusatzlich die Zuordnung der Modi zu den
verschiedenen Meldungsarten im Datenschema (vgl. Abschnitt 1.1.1):

Relation K_Medemodus

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

auspraegun number(2) | Wieim Schema angegeben.

kommentar char(50) Der Text zur Auspragung.

mnemocode char(1) Ein mnemotechnischer Kode, insb. fir die kompakte
Darstellung im Abgleichsystem

meldungstyp char(20) .Standard-“, ,Pathologen-“, ,Sterbe-* oder ,Anfrage-
meldung®.

Speziell zur Kodierung von Diagnosen (vgl. Anhang) sind folgende Relationen vorgesehen:

Relation K_ICD

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
icd_version number(2) | Schlussel aus K_ICD_Version.
icd_auspraegung char(6) ICD-Kode (auch dreistellige Kodes).
icd_kommentar char(120) Der Text zur Auspuég.

Die View K_ICD_KREBS definiert hierzu eine Sicht, die nur die priméren bosartigen Neubil-
dungen (ohne Metastasen) bzw. deren Vorstufen (in Situ) und solche unsicheren Verhaltens (sie-
he auch Seite 11) enthalt. Dies sind fir die ICD-9 die Kodes 140-195, 199-208 und #30-239
sowie fur die ICD-10 die Kodes C00-C76, C80-C97, DO0-D09 und D37-D48 (vgl. Anhang).

Relation K_ICD_Version

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
“icd_version number(2)  ICD-Revision (etwa 9 oder 10). |
" kommentar char(50) Im Klartext, etwa “ICD, 9. Auflage”. |

Relation K_Histologie

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
histologie version char(2) Schliissel aus K_ Histologie Version.
histologie _auspraegung number(4) @ Histologiekode.

dignitaet number(1l) <s. Standardtumormeldungen>
histologie_kommentar char(120)| Der Text zur Augpirg.

Relation K_Histologie Version

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
histologie version char(2) ICD-O-Version zur Histologie, hierbei vorgestelltes D
fur die deutsche Ausgabe, also etwa 1, 2, D1, D2.

13 Derzeit wird auch die 239 hier noch aufgenommen (Tumoren unbekannten Verhaltens), insb. um einen Vergleich
mit der D48 der ICD-10 (Tumoren unbekannteler unsicheren Verhaltens) anstellen zu kénnen.
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" kommentar char(50) Klartext, etwa “Histologie nach ICD-O, 2. Auflage”.

Relation K_L okalisation

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
\ lokalisation version number(2) | Schliissel aus K_Lokalisation_Version. \
\Iokalisation auspraegungchar(6) Lokalisationskode. \

\Iokalisation_kommentar char(120) Der Text zur Ausgjoiréy.

Relation K_L okalisation_Version

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

lokalisation version number(2) | Auflage des Tumorlokalisationsschlussels (etwa 3
oder 4).

kommentar char(50) Klartext, etwa “Tumorlokalisationsschlissel, 4. Auf-
lage (ICD-0O-2)".

Relation K_TNM_Version

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
tnm_version number(2) | Version und Auflage des TNM-Schlissels (etwa 4
fur 4. Version, 1. Auflage oder 40 flr 4. Version,
unbekannte Auflage).
kommentar char(50) Klartext, etwa “TNM-Schlissel, 4. Version, 1. Au’!la—
ge)”.

Es gibt keine Kodierungstabelle fir TNM-Kodes.

Weiterfiihrende Uberlegungen zur besseren Berlicksichtigung der unterschiedlichen Aggregati-
onsebenen der Kodierungen sind noch anzustellen.

In @hnlicher Form wie fir die Diagnosen sind Kodierungstabellen fiir Berufe und Staaten (vgl.
Anhang) definiert:

Zur Spezifikation destandardmafiigm Register (insb. in der Registerstelle fir Auswertungen)
verwendeten Versionen dient folgende Tabelle:

Relation K_Versionen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
icd version number(2) | Fremdschlissel aus K_ICD_Version.
histologie_version char(2) Fremdschlissel aus K_Histologie_Version.

Um einheitliche Auswertungen auf dem Datenbestand der Registerstelle durchzufihren, ist es
notwendig, daf} alle Daten mit den gleichen ICD- bzw. Histologie-Versionen kodiert sind. Diese
Versionskennungen werden in genau einem Tupel der Relation K_Versionen gespeichert. Fur die
Vertrauensstelle besitzt diese Relation deshalb einen eher informativen Charakter, da dort nicht
direkt genutzt wird. Es ist jedoch sicherlich anzustreben, dal3 die alle Meldungen auf der Basis
dieser Versionen geschehen, um spater Umkodierungen in der Registerstelle zu vermeiden.
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Relation K_Beruf

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |

beruf_version number(4) | Schliissel aus Beruf_Version. \

beruf_auspraegung number(4) = Kode nach der Klassifikation der Berufe der Bunﬁes—
anstalt fir Arbeit.

beruf_index number(3) ' Index der verschiedenen Synonyme oder Untergrup-
pen. Hierbei hat die offizielle Bezeichnung den Index
1.

beruf_kommentar char(80) Der Text zur Auspragung. \

Eventuell muf die Menge der Berufe noch — in Absprache mit den Meldern — um Auspragungen
fur z.B. Hausfrauen, Rentner, Schiler / Studenten u.a. erweitert werden.

Relation K_Beruf Version

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

beruf version number(4)  Jahr des Erscheinens der Auflage.

kommentar char(50) Klartext, etwa “Klassif. der Berufe der BA f. Arbeit
(1995)".

Relation K_Staat

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
 Staat_version number(4)  Schliissel aus Staat_Version. |
staat_auspraegung number(3) | Kode nach dem Staatenschlissel des Bundesamtes fir
Statistik.
staat_kommentar char(80) Der Text zur Auspragung. |

Relation K_Staat_Version

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

staat_version number(4)  Jahr des Erscheinens der Auflage.

kommentar char(50) Klartext, etwa “Staatenschliissel des BA fir Statistik
(1992)".

Wohnorte werden im Rahmen des fir die Vertrauensstelle benétigten Ausschnitts des Geosche-
mas verwaltet, ggf. in &hnlicher Form wie in der Registerstelle (vgl. Abschnitt 4.2.2).

Die Gesundheitsdmter geben der Vertrauensstelle auf dem Totenschein die Sterbebuchnummer
eines Standesamtes als zusatzliche Information an. Alle existierenden Standesamter sind in der
Relation K_Standesaemter vermerkt.

Relation K_Standesaemter

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
' standesamtnr number(8)  Priméarschluessel |
\ standesamt_name char(40) Name des Standesamts \
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Weliterhin gibt es Kodierungstabellen fur die Dokumentationskrafte von Vertrauens- und Regi-
sterstelle:

Relation VST _Bearbeiter

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
vst_bearbeiter_id number(2) | Fortlaufende Numerierung ab O. |
name ‘char(40)  Name / Kiirzel der Dokumentationskraft. |
db_login char(20) = Datenbank-Login. |

Als spezieller Eintrag mit der ID O ist hier ,CARAMEL" (entsprechend automatischer Mel-
dungsbearbeitung) kodiert.

Relation RST_Bear beiter

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
rst_bearbeiter id number(2) | Fortlaufende Numerierung ab 1.

name char(40) Name / Kiirzel der Dokumentationskraft.
db_login char(20) Datenbank-Login.

Der Zugriff auf die Dokumentationskrafte der Registerstelle unterstitzt in der Vertrauensstelle
die Klarung von Unklarheiten (vgl. Abschnitt 1.2.7). Ein spezieller Eintrag ,Registerstelle” re-
prasentiert hier automatisch erfolgte Bearbeitungen.

Eine Liste moglicher Titel erleichtert die Identifikation von Namenszuséatzen fur die Zerlegung
der personenidentifizierenden Daten:

Relation K_Titel

Attribut Typ ' Auspragungen / Kommentare |
titel_id number(2)  Fortlaufende Numerierung ab 1. |
titel_text char(10)  Text. |

Schlie’lich werden auch mogliche Melder in Kodierungstabellen verwaltet, d.h. dieser Daten-

bestand wird im Grunde genommen unabhangig von konkreten Meldungen gefiihrt und sowohl
durch Absprache mit potentiellen Meldern als auch aufgrund von Angaben auf Meldungen er-
ganzt. Soweit nicht anders angegeben, sind jeweils auch NULL-Werte erlaubt (aber i.a. sicher
nicht wiinschenswert).

Relation Aerzte

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

arzt id number(5) | Fortlaufende Nummer.

institution_ref number(5) | Fremdschlissel aus Institutionen.

name char(40) Immer definiert.

vorname char(30)

titel char(15)

geschlecht number(1l) <s. Standardmeldungen>, immer definiert.
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fachrichtung number(2) | Immer definiert (in Anlehnung an die Facharzt-
bezeichnungen nach der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Niedersachsen):
- 1 (niedergelassener Praktischer Arzt, Stationsarzt
ohne Facharztbezeichung)
- 2 (Allgemeinmedizin)
- 3 (Anasthesiologie)
- 4 (Arbeitsmedizin)
- 5 (Augenheilkunde)
- 6 (Chirurgie)
- 7 (Frauenheilkunde und Geburtshilfe)
- 8 (Haut- und Geschlechtskrankheiten)
- 9 (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde)
- 10 (Innere Medizin: Hamatologie, Internistische
Onkologie)
- 11 (Innere Medizin (Sonstige))
- 12 (Kinderchirurgie)
- 13 (Kinderheilkunde)
- 14 (Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie)
- 15 (Neurochirurgie)
- 16 (Nuklearmedizin)
- 17 (Neurologie, Psychiatrie/Psychotherapie, Ner-
venheilkunde)
- 18 (Orthopéadie)
- 19 (Pathologie, Neuropathologie)
- 20 ((Diagnostische) Radiologie, Strahlentherapie
- 21 (Urologie)
- 90 (Zahnmedizin)
- 97 (Sonstige (betreuend))
- 98 (Sonstige (nicht betreuend))
- 99 (fehlende Angabe / unbekannt)

bankinstitut char (40)

blz number(8)

kontonummer number(10)

kontoinhaber char(40) Name des Kontoinhabers (auch wenn mit Arzt selbst
identisch).

telefon char(20)

aktenzeichen char(20)

kv_nummer char(7)

Die Liste der Fachrichtungen ist noch mit den Mdglichkeiten insb. der Sammelmelder abzu-
stimmen, uns entsprechende Angaben machen zu kdnnen.

Fur eine Abrechnung von Meldungen durch die Vertrauensstelle sind die Angalizankaer-
bindung naturlich erforderlich. Diese kdnnen geloscht werden, falls von einem Melder voraus-
sichtlich keine Meldungen mehr erfolgé&n.

Relation I nstitutionen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
ingtitution_id number(5)  Fortlaufende Nummer. |
institutionsname char(40) Immer definiert. |

14 Das genaue Vorgehen bei der Vergiitung von Meldungen ist noch weitgehend ungeklart. Insofern kénnen sich
hier — auch unter Beriicksichtigung verwaltungsrechtlicher Erfordernisse — noch Anderungen ergeben.
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institutionstyp number(l) | Immer definiert:
- 1 (Praxis)
- 2 (Krankenhaus)
- 3 (Ingtitut)
- 4 (Gemeinschaftspraxis)
- 5 (Sonstige)
abteilung char(40)
chefarzt char(40) Name des Chefarztes.
strasse char(30)
hausnummer char(6)
plz number(5)
ort char(30)

Relation Sammemelder

Attribut

sammel melder id
institutionsname

abteilung
strasse
hausnummer
plz

ort
bankinstitut
blz

kontonummer

kontoinhaber

ansprechpartner_name

vorname
titel
geschlecht

telefon

1.2.6

Typ
number(3)
char(40)
char(40)
char(30)
char(6)
number(5)
char(30)
char (40)
number(8)
number(10)
char(40)

char(40)
char(30)
char(15)
number(1)

char(20)

Hilfsrelationen

Auspragungen / Kommentar
Fortlaufende Nummer.
Name des Sammelmelders — immer definiert.

Name des Kontoinhabers (auch wenn mit Institu

name selbst identisch).
Name des Ansprechpartners.

Vorname des Ansprechpartners.
Titel desselben.

<s. Standardmeldungen>, Geschlecht zum Ansg
partner — NULL nur, falls dieser undefiniert ist.
Telefonnummer des Ansprechpartners.

ions-

rech-

Temporar werden berechnete Gemeindekennziffern und Gaul-Kriger-Koordinaten zu den
Wohnorten der Patienten in einer separaten Relation abgelegt, bevor sie unter den jeweiligen
Meldungen selbst gespeichert werden. Au3er dem Schlissel dirfen alle Attribute (zwischenzeit-

lich) auch NULL sein.

Relation Geocodes

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schllssel aus Meldungen.
wohnort number(10) <s. Standardmeldungen>
geocode X number(7) <s. Standardmeldungen>
geocode_y number(7) <s. Standardmeldungen>

Die Vorgabewerte des Bearbeitungsprogramms CARTRUST werden fur jeden Benutzer in ei-
nem Tupel der Relation Voreinstellungen gespeichert. Der Sinn dieser Werte ist es, wiederholte
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Eingaben beispielsweise der ICD-Version einzusparen, da viele Meldungen, insbesondere wenn
sie von dem gleichen Melder kommen, in den Attributen dieser Relation Ubereinstimmen.

Relation Voreinstellungen

Attribut Typ
vst_bearbeiter ref number(2)
eingangsdatum date
sammelmelder_ref number(3)
arzt_ref number(5)
meldemodus number(2)
icd_version number(2)
lokalisation_version number(2)
histologie_version char(2)
staat_version number(4)
beruf_version number(4)
tnm_version number(2)
standesamtnr number(8)
sterbebuchjahrgang number(4)

Auspragungen / Kommentar
Schlissel aus VST_Bearbeiter.
Eingangsdatum.
Schlissel aus Sammelmelder.
Schlissel aus Aerzte.
Schlussel aus K_Meldemodus.
Schlissel aus K_ICD_Version.
Schlussel aus K_Lokalisation_Version.
Schlissel aus K_Histologie_Version.
Schlissel aus K_Staat_Version.
Schlissel aus K_Beruf_Version.
Schlissel aus K_TNM_Version.
Schlissel aus K_Standesaemter.
Sterbebuchjahrgang.

1.2.7 Relationen fur Klartextabgleich und Verwaltung

Im folgenden wird auf Relationen eingegangen, die im Zuge von Rickfragen aus der Register-
stelle, Auskunftsanforderungen und Einwilligungswiderrufen durch Patienten sowie zur Be-

handlung von Rickmeldungen des Vitalstatus von Patienten an die Melder benétigt werden (vgl.
Abschnitt 2.2.8). Das exakte Vorgehen bei der Bearbeitung derartiger Falle wird an dieser Stelle

nicht beschrieben — hierzu ist de

Relation Meldung_Unklar heiten

r Bericht [HDW97] erscheinen.

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schlissel aus Meldungen.
zeile number(3) @ Index des Eintrags zur Meldung.
rst_bearbeiter_ref number(2) Der Anfragesteller aus der Registerstelle — NUL
Unklarheiten in der Vertrauensstelle.
unklarheitsstatus number(l) -1 (unbearbeitet)
- 2 (mit Anderung)
- 3 (ohne Anderung — ungekléart)
- 4 (ohne Anderung — bestétigt)
patient_unklarheit number(1)  Art der Unklarheit:
- 1 (Patientenzuordnung unklar)
- 2 (Patienten-Best-of unklar)
- 3 (Bearbeitung erfolgreich)
- 4 (Unklarheit in Vertrauensstelle)
text char(80) Textuelle Beschreibung der Unklarheit — ggf. NUL

Relation Tumor meldung_Unklarheiten

Attribut Typ
' meldung_id number(8)
“tumormeldung_id number(1)

zeile number(3)

Auspragungen / Kommentar |
Schlissel aus (Tumor-)Meldungen. \
Schlissel aus Tumormeldungen. |
Index des Eintrags zur Tumormeldung. \

L fur

L.
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rst_bearbeiter_ref number(2)  Der Anfragesteller aus der Registerstelle — NULL fur
Unklarheiten in der Vertrauensstelle.
unklarheitsstatus number(1) - 1 (unbearbeitet)

- 2 (mit Anderung)

- 3 (ohne Anderung — ungekléart)

- 4 (ohne Anderung — bestétigt)
tumor_unklarheit number(1)  Art der Unklarheit:

- 1 (Tumorzuordnung unklar)

- 2 (Tumor-Best-of unklar)

- 3 (Bearbeitung erfolgreich — DCO-Fall)

- 4 (Unklarheit in Vertrauensstelle)
text char(80) Textuelle Beschreibung der Unklarheit — ggf. NULL.

Falls bereits bei der Meldungsbearbeitung in der Vertrauensstelle oder als Ergebnis der Ab-
gleichsaufbereitung in der Registerstelle Unklarheiten auftreten, wird dies durch Eintrage in den
beiden obigen Relationen vermerkt.

Die Referenz auf deBearbeiter aus der Registerstelle erleichtert die Kommunikation zwischen
Vertrauens- und Registerstelle sowie die Einarbeitung der Nachfrageergebnisse in der Register-
stelle.

Der Satus der Unklarheit beschreibt, ob und in welcher Form die Unklarheit bearbeitet und be-
seitigt wurde. Er dient auch zur Festlegung der Validitat einer Meldung (vgl. Abschnitt 1.2.1).

Uber die Art delUnklarheit zu Patient oder Tumor werden von der Registerstelle auch der Ab-
schluf3 der Bearbeitung einer Meldung an die Vertrauensstelle gemeldet sowie auf DCO-Falle
unter den Tumormeldungen hingewiesen.

Verteilt sich derText zur Unklarheit auf mehrere Zeilen, so ist nattrlich die Konsistenz der je-
weiligen Tupel in den ubrigen Attributen zu garanti€feas Ergebnis der Bearbeitung der
Unklarheit wird bei Nachfragen aus der Registerstelle wieder im Textfeld abgelegt und zurtick an
diese transferiert. Zur dauerhaften Dokumentation von Nachfrageergebnissen und deren Einar-
beitung in Vertrauens- oder Registerstelle kdnnen ggf. die entsprechenden Kommentar-
Relationen (s. Abschnitt 1.2.3) verwendet werden.

Uber das Eingangsdatum der Meldung wird die 3-Monatsfrist zur Bearbeitung berticksichtigt und
somit eine ,Endlosschleife” von Nachfragen vermieden. Zusatzlich unterstitzt dies sicher auch
der Unklarheitsstatus.

Relation Anfrage Kandidaten

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen — die Anfrage- oder Wider-
spruchsmeldung.

kandidat_index number(2) = Numerierung der Anfrage-Kandidaten (bei 1 begin-
nend) nach fallender Sicherheit der Zuordnung — 0,
falls kein Kandidat gefunden wurde.

meldung_ref number(8)| Fremdschlissel aus Meldungen — der Abgleichskan-
didat. NULL, falls kein Kandidat gefunden.

15 Diese Relationen sind nicht in dritter Normalform — somit Gefahr von Update-Anomalien.
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kandidatenstatus number(1l) -1 (vorlaufiger Kandidat)
- 2 (Klartextabgleich positiv)
- 3 (Klartextabgleich negativ / kein Kandidat gefun
den)

Hier werden zu Auskunfts- und Widerspruchsmeldungen Kandidaten aus CARELIS (Register-

stelle) fur den Klartextabgleich in der Vertrauensstelle gekennzeichneftafds wird auch das
abschlieBende Ergebnis des Klartextabgleichs abgelegt. Wurde von der Registerstelle kein Kan-
didat zu einer Anfrage gefunden, wird ein Eintrag mit Fremdschlissel NULL erzeugt.

Relation L oeschanweisungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
' meldung_id number(8)  Schliissel aus Meldungen — die geléschte Meldung.

Nach dem Klartextabgleich von Kandidaten zu einer Widerspruchsmeldung werden hier die in

der Registerstelle zu l6schenden Meldungen aufgelistet — im AnschluB an die Ubertragung der
Anweisung an die Registerstelle wird diese hier wieder geléscht. Nach dem Ldéschen mufl3 ggf.
ein neues Best-of in der Registerstelle ermittelt werden.

Relation Anfragen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schlissel gemafl? Meldungen — die Anfrage- oder

Widerspruchsmeldung. Hier ist also keine refe-
rentielle Integritét gewahrt (kein Fremdschlissel!).
auskunft id number(2) | Fortlaufende Numerierung der betroffenen Meldun-
gen zu einer Anfrage — 0, falls keine passenden Mel-
dungen gefunden wurden.
meldung_ref number(8) ,Fremdschlissel* aus Meldungen — die geléschte
oder herausgegebene Meldung. NULL, falls keine
passende Meldung gefunden. Wiederum keine refe-
rentielle Integritat.

meldemodus number(2)  Modus der Anfrage- / Widerspruchsmeldung:
- 10 (Widerspruchsmeldung)

- 11 (Auskunftsanforderung Patient)

- 12 (Auskunftsanforderung Forschung).

Die Ubrigen Auspragungen aus Meldungen werden
hier nicht benétigt.
bearbeitungsdatum date Datum der Auskunft, des Léschens bzw. der ab-
schlieRenden Bearbeitung, falls keine Meldungen zur
Anfrage gefunden.

In dieser Relation wird Uber erfolgte Auskinfte und Loéschutigdauerhaft Buch gefihrt.

16 Auch bei Léschungen soll eine Auskunft an den Patienten (ggf. iber einen Arzt) Uiber den Léschungsvorgang,
evtl. auch inklusive der geléschten Daten, erfolgen.



32 1.2 Relationen

Relation Arzt_Totenschein_Infos

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
' meldung_id number(8)  Schliissel aus Meldungen. |
‘arzt_id number(5) = Schliissel aus Arzte. |
_externe_referenz char(15) <s. Meldungen> |

Relation Sammelmelder_Totenschein_Infos

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schlissel aus Meldungen.
sammelmelder_id number(3) = Schlissel aus Sammelmelder.
externe_referenz char(15) <s. Meldungen>

Nach dem Abgleich und der Meldungsbearbeitung in der Registerstelle werden hier zu verstor-

benen Patienten mit Bezug auf die jeweilige Sterbemeldung tUber den Tod zu informierende Mel-
der spezifiziert. Zur Unterstutzung der Identifikation des jeweiligen Patienten durch den Melder,
d.h. zur Vermeidung eines Klartext-Abgleichs beim Melder, wird die von ihm vergekienas

Referenz zum Patienten — falls vorhandér aus den betreffenden Meldungsdaten extrahiert und

hier dazugeschrieben. Falls dies nicht moglich ist, werden dem Melder die Klartextangaben des
Totenscheins separat zugeleitet; einen Abgleich mit seinem Datenbestand mufl er dann selber
realisieren. Auch bei Verwendung der externen Referenz sollte sich der Melder in irgendeiner
Form vergewissern, ob die vom Krebsregister gelieferte Meldung zu seinem Patienten pal3t.

17 Hierzu ist insbesondere erforderlich, daR der Patient zu Lebzeiten explizit der Speicherung der Referenz im Regi-
ster zugestimmt hat.
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In diesem Kapitel wird das epidemiol ogische Datenschema (Meldungen, Tumoren, Patienten und

damit zusammenhangende Daten) der Registerstelle vorgestellt. Separat davon erfolgt die Dar-
stellung des Geo-Schemas der Registerstelle, in dem die nétigen Geodaten (insb. Verwaltungs-
gebiete, Bevolkerungs-, Standardbevdlkerungs- und ATKIS-Daten) modelliert werden, in Kapitel
4,

2.1 DasER-Schema

Grundlegende K onzeption

Das epidemiologische Datenschema der Registerstelle basiert auf einer 1:n-Zuordnung jeweils
zwischen Patient und Tumor sowie zwischen Tumor und Meldung, d.h. ein Patient kann mehrere
Tumoren haben, und jeder Tumor kann von verschiedenen Institutionen mehrfach an das Regi-
ster gemeldet werden. Hieraus ergibt sich eine Hierarchie von personen-, tumor- und meldungs-
bezogenen Merkmalen. Beim Vorliegen von sich ergdnzenden, aber auch eventuell teilweise wi-
derspruchlichen Mehrfachmeldungen zu einem Patienten oder Tumor werden jeweils die perso-
nen- bzw. tumorbezogenen Angaben mittels eines ,Best-Of-Generators* als beste mégliche In-
formationen aus den verschiedenen Meldungen generiert. Nach bestimmten Kriterien werden je-
weils die ,verla3lichsten* bzw. spezifischsten Attribute aus den jeweiligen Meldungen ausge-
wahlt. Zum genauen Vorgehen hierbei werden in Abschnitt 2.2 einige Anregungen gegeben; eine
detaillierte Spezifikation ist —aufgrund erster Erfahrungen mit transferierten Datensatzen — in
dem Bericht [HDW97] einzusehen.

Die Grundlage des Datenschemas bildet die Meldung (s. Abb. 2.1). Diese wird von der Vertrau-
ensstelle mitsamt aller Angaben aus den zugeordneten Relationen Chiffretexte, Tatigkeiten, Fa-
milien- und Wohnortanamnesen sowie Therapien ibernommen (vgl. Abschnitt 1.1). Chiffretexte
von Meldungen zu Patienten, die bereits seit mehr als 75 Jahren verstorben sind oder deren Ge-
burtstag mehr als 130 Jahre zurtckliegt, werden spéter wieder aus der Datenbank entfernt. Kon-
trollnummern werden in Form chiffrierter Aggregate jeweils aller Kontrollnummern zu einer
Meldung dauerhaft abgespeichert. Zur Durchfihrung des Datensatzabgleichs wird das Aggregat
temporar wieder in die einzelnen Kontrollnummern aufgespalten, die dann in einer Hilfsrelation
abgelegt werden. Weiterhin werden die Angaben zu Arzten, Institutionen und Sammelmeldern
bei Bedarf aus der Datenbank der Vertrauensstelle aktualisiert.

Konzeptionell werden Anfragemeldungen sowie Inzidenz- und Sterbemeldungen zu Neuerkran-
kungen bzw. Todesfallen von Krebspatienten unterschieden. Uber einen Datensatzabgleich kén-
nen Meldungen vorhandenen Patienten und Tumoren zugeordnet werden oder zur Aufnahme
neuer Falle in die Datenbank fihren. Hierbei wird zwischen dem Abgleich auf Patientenebene
(Patientenmatch — Zuordnung von Meldungen zum gleichen Patienten Uber zugeordnete Kon-
trollnummern) und dem auf Tumorebene (Tumormatch — Zuordnung von Meldungen zum glei-

chen Tumor, gemal [PCF+94] im wesentlichen tber den ICD-Kode, aber auch unter Heranzie-
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hung weiterer Attribute) unterschieden. Nach dem Abgleich!8 bezieht sich jede Inzidenzmeldung

in den meisten Fallen auf genau einen Tumor (der wiederum exakt einem Patienten zugeordnet
ist) — zu einem Tumor kdnnen naturlich mehrere Meldungen eingegangen sein. In Einzelfallen

kann eine Inzidenzmeldung auch Angaben zu mehreren gleichzeitig diagnostizierten Tumoren

enthalten.

Kodierungen ||
Patienten
Klartexte | 111l

. . mc
| Hilfsrelationen ” m
Tumoren

mc

| Wohnortanamnesen | Institutionen

| c

Sterbefaelle
Cc Cc

c 1
m
|Fami|ienanamnesen | | Aerzte | | Sammelmelder |
mc | | Cc |C

1|1 m |mc| mc

| Meldungen |
11 1
mc Cc
Chiffretexte
mc 1
|Taetigkeiten | | Kontrollnummeraggregate |
1
! "
|Anfragemeldungen | |Inzidenzmeldungen | |Sterbemeldungen |
1
1
| Standardmeldungen | | Pathologenmeldungen |

Abb. 2.1: Konzeptionelles ER-Schema der Registerstelle

Jede Sterbemeldung beschreibt (nach dem Abgleich) genau einen, fir verstorbene Patienten defi-
nierten Sterbefall — zu diesem sind wiederum mehrere Meldungen moglich. Auf einer Sterbemel-
dung kdnnen Angaben zu verschiedenen Tumoren erfolgen (unter unmittelbarer Todesursache,
Grundleiden, als Teil der zum Tod fiihrenden Ursachenkette oder unter weiteren Erkrankungen
zum Zeitpunkt des Todes). Beim Abgleich wird die Menge der fur einen Sterbefall ,relevanten®,

18 Aus der Notwendigkeit, bei der Datenmodellierung sowohl den Zustand vor als auch den nach dem Abgleich zu
beriicksichtigen, ergibt sich die Vielzahl der c:x- oder mc:x-Beziehungen bei Patient, Sterbefall und Tumor im
ER-Schema (Abb. 2.1 und 2.2).
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d.h. dem Tod ursachlich zugrundeliegenden Tumoren Uber eine gesonderte Beziehung zwischen
Sterbefall und Tumor definiert.

Klartext- und Kodierungstabellen werden aus dem Schema der Vertrauensstelle tbernommen.
Hilfsrelationen dienen zur effizienten Arbeit mit den gespeicherten Daten.

Realisierung

Das oben vorgestellte konzeptionelle ER-Schema wird — neben der Auflosung der m:mc-Bezie-
hung zwischen Tumor und Meldung — zur Vereinfachung der Handhabung insbesondere durch
Einflgen zusatzlicher Beziehungen leicht modifiziert. Hieraus ergibt sich ein Schema, das dann
unmittelbar die Implementierung mittels ORACLE widerspiegelt und im wesentlichen eine Er-
weiterung des Vertrauensstellenschema (vgl. Abschnitt 1.1) um Patienten- und Tumorbezug dar-
stellt (s. Abb. 2.2). So werden durch die dargestellten Beziehungen direkt die verwendeten
Fremdschlussel definiert, die zu Attributen der jeweils ,untergeordneten” Relation werden.

Patienten

clc|clc l|l

Kodierungen || Institutionen .

1 Sterbefaelle

m

Klartexte |Samme|melder | |Aerzte |
e | |

¢ mc Fumoren
mcl clm mc Cc [
| % Meldungen — | Wohnortanamnesen |
11| |1)1 [
mc mc
me | Familienanamnesen |
e |n
m[— Tumormeldungen
| Kontrollnummeraggregate | 1
Therapien
1
1
Anfragemeldungen | | Standardmeldungen | | Pathologenmeldungen | | Sterbemeldungen |
E E : :
m mc mc
| Standardtumormeldungen | | Pathologentumormeldungen | |Sterbetumormeldungen |

Abb. 2.2: Implementiertes ER-Schema der Registerstelle: Meldungen

Eine wesentliche Anderung besteht in der Aufgabe der Unterscheidung von Inzidenz- und Ster-
bemeldungen. Mehrere Tumoren auf einer Meldung werden separat als Tumormeldungen ver-
waltet. Hiermit ergibt sich eine klare Trennung der Informationen zu Tumoren von denen zu Pa-

tienten (etwa im Fall von Sterbemeldungen den Angaben zum Tod des Patienten), was auch fur
den Datensatzabgleich (tumor- bzw. personenbezogen) eine Rolle spielt. Falls gemaR Klartext-
angaben zu friheren Tumoren aus einer Meldung zusatzliche neue Meldungen generiert wurden,
so wird der Bezug auf die Ursprungsmeldung — wie schon in der Vertrauensstelle — gespeichert.
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Gegenuiber dem Schema der Vertrauensstelle werden die Pathologenmeldungen um die direkt
vom Pathologen Ubertragenen tumorbezogenen Angaben erganzt — temporér ist hierbei einer
Pathologenmeldung evtl. keine Tumormeldung zugeordnet.

Im Gegensatz zur Vertrauenstelle benotigt die Registerstelle keine Informationen bezuglich der
Standesamter bei einer Sterbemeldung. Aus diesem Grund existiert die Relation Standesamtinfos
in der Registerstelle nicht.

Weiterhin ist die im konzeptionellen Schema nur transitiv iber den Tumor definierte Beziehung
zwischen Meldung und Patient jetzt explizit reprasentiert. Die Beziehung zwischen Sterbemel-
dung und Sterbefall wird aufgegeben, da sie sich implizit Giber den jeweiligen Patienten definiert.

Die cc-Beziehung zwischen Tumor und Sterbefall bieten als Fremdschlussel in der Relation
Sterbefélle das (nach Best-Of-Ermittlung) validestes Grundleiden. Haben weitere Tumoren ur-
sachlich zum Versterben beigetragen, so wird dies nicht als Fremdschliissel, sondern tber ein
boolesches Attribut bei diesen vermerkt. Die amtliche Todesursachenstatistik muf3 exakt repro-
duziert werden kdnnen. Aus diesem Grund wird die amtliche Todesursache durch das Best-Of
nicht verandert werden. Fur die amtliche Todesursache existiert aus diesem Grund kein Tumor in
Tumoren und daher referenziert ein Sterbefall eine Sterbemeldung.

Die Therapie besitzt jetzt eine direkte Zuordnung zum durch sie behandelten Tumor, die jeweils
nach Durchfihrung des Tumormatch etabliert wird. Es erfolgt kein Abgleich zwischen unter-
schiedlichen gemeldeten Therapien zu einem Tumor, so dal3 evtl. auch widersprichliche Anga-
ben verschiedener Melder erhalten bleiben. Eine diesbezigliche Erweiterung des Konzeptes
bleibt spateren Phasen des Registeraufbaus vorbehalten, zumal zunachst auch keine Routine-
Auswertungen uber die Therapie erfolgen werden.

Loeslchungen Aerzte Sammelmelder
¢ c |1 c 1
mc
Loeschanweisungen Arzt_Totenschein_Infos
c mc
mc
e E Imelder_T hein_Inf
11 1*|mel 1| me[ 1 ammelmelder_Totenschein_Infos
mc 1
Anfrage_Kandidaten Meldungen [ mc
me <1 s lc_|—mC Automatch_Ergebnisse
1 cl mc mc
Anfragemeldungen Tumormeldungen Abgleich_Info_KN
1*
mc C
Meldung_Unklarheiten Abgleich_Info_PBD

mc

Tumormeldung_Unklarheiten

Abb. 2.3: Implementiertes ER-Schema der Registerstelle: Abgleich, Unklarheiten, Anfragen und Vital-
statusmeldung
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Ahnlich werden Tétigkeiten, Familien- und Wohnortanamnesen behandelt, die jetzt — nach dem
Patientenmatch — auch direkt den jeweiligen Patienten zugeordnet werden. Es erfolgt wiederum
kein Abgleich zwischen unterschiedlichen Angaben von verschiedenen Meldern. Somit wird sich
z.B. die angegebene Dauer der aktuellen Tatigkeit von Meldung zu Meldung natirlicherweise
unterscheiden, so dal3 aus einem ausgelbten Beruf mehrere Eintrage in der Relation Tatigkeiten
resultieren. Diese Art der Verwaltung der aufgefiihrten Angaben ist derzeit noch ausreichend, da
zunachst einmal die Validitat der diesbezlglich gemeldeten Daten untersucht werden muf3 und
auch noch nicht tber diese ausgewertet wird. Durch Aufbewahrung der Originalangaben bleibt
das Schema fur spatere Umstrukturierungen offen.

Weiterhin werden Chiffretexte und Kontrollnummeraggregate zeilenweise in der Datenbank ab-
gelegt, wodurch sich die 1:m- bzw. 1:mc-Beziehungen im Schema erklaren.

Analog zur Vertrauensstelle (vgl. Abschnitt 1.1) werden auch in der Registerstelle temporar Ta-
bellen zu Verwaltungszwecken, also fur die Kommunikation mit der Vertrauensstelle sowie hier
zusatzlich intern fur den Datensatzabgleich, gefuhrt (s. Abb. 2.3). Im Gegensatz zum Schema der
Vertrauensstelle existieren hier auch Unklarheiten temporar ohne zugehdrige Meldung bzw. Tu-
mormeldung, so dal3 die referentielle Integritat nicht gewahrt ist. (Dies ist wiederum durch ein

. “in Abb. 2.3 gekennzeichnet.) Léschanweisungen werden demgegeniiber mit der betroffenen
Meldung geléscht. Schlie3lich werden in der Registerstelle nur Loschungen (nicht auch Aus-
kunftsanforderungen) dauerhaft protokolliert (d.h. im wesentlichen lediglich gezahlt), wobei der
Bezug auf die Anfragemeldung keine Rolle spielt.

2.2 Reationen

Im folgenden werden die Relationen des Datenschemas in &hnlicher Form wie in Abschnitt 1.2
fur die Vertrauensstelle genauer vorgestellt. Fir Standardauswertungen in der Erprobungsphase
relevante Attribute sind bei den personen- und tumorbezogenen Daten (Abschnitt 2.2.1 und
2.2.2) fett gedruckt. Hiervon abgesehen wird in diesem Bericht nicht weiter auf vorgesehene
Auswertungen eingegangen. Die Ergebnisse dieser Auswertungen werden in dem Jahresbericht
des Niedersachischen Krebsregisters veroffentlicht, der erstmals 1998 fur das Jahr 1997 erschei-
nen soll.

Anregungen zum Best-Of-Generator

In der Registerstelle werden durch Zusammenfihrung von Meldungen aus unterschiedlichen
Quellen alle zu einem Patienten vorliegenden Informationen verschmolzen, wobei mittels eines
sog. ,Best-of-Generators” [KSSM94] zu jedem Attribut die jeweils ,beste”, d.h. verla3lichste
Information aus den Einzelmeldungen extrahiert werden soll. Das Ziel der Definition von Best-
of-Mechanismen besteht darin, entsprechende Regeln zu formulieren, die die folgenden zwei
moglichen Konfliktarten bertcksichtigen:

» Bei epidemiologischen Krebsregistern mit Meldungen aus unterschiedlichen Quellen
kann davon ausgegangen werden, dal3 Informationen entsprechend der eigentlichen Auf-
gabe der meldenden Institution unterschiedlich hoch bewertet werden missen. Medizini-
sche Angaben, die z. B. von Pathologischen Instituten kommen, werden bzgl. ihrer Relia-
bilitat wesentlich hoher einzuschéatzen sein als gleiche Informationen aus den Totenschei-
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nen, wenn diese ohne Obduktion erhoben wurden. Solche Reliabilitatsgrade sollten je-
doch nicht pauschal, sondern unter Beriicksichtigung der einzelnen Attribute festgelegt
werden, da eine Umkehrung des oben beschriebenen Beispiels bzgl. anderer erfal3ter Da-
ten (z. B. patientenbezogener Daten) durchaus vorstellbar ist.

» Ein weiterer Ansatz zur Festlegung von Regeln ist die Formulierung von Prioritaten auf
den Auspragungen von Attributen (sog. attributspezifische Best-of-Kriterien), die unab-
hangig vom Melder bestimmte Auspragungen gegenuber anderen vorziehen. Ein einfa-
ches Beispiel hierfur sind in einem Attribut Uber den Vitalstatus von Personen die Aus-
pragungen ,unbekannt®, ,nicht verstorben, ,verstorben® (in aufsteigender Reihenfolge
der Prioritat).

Zusatzlich ist ein geschlossenes Verfahren zur Integration der beiden Regelwerke ein notwendi-
ger Bestandteil fur einen Best-of-Mechanismus, der in der Praxis dem Registerpersonal fundierte
Entscheidungshilfen anbieten kann. Dieses muf jeweils festlegen, ob, wenn Melder unterschied-
lichen Reliabilitatsgrades Auspragungen mit unterschiedlicher Prioritat liefern, erst der Reliabili-
tatsgrad oder erst die Prioritat der Auspragungen zu bertcksichtigen ist.

Auf der Basis dieser Uberlegungen werden in den Abschnitten 2.2.1 und 2.2.2 einige Ideen zur
konkreten Definition eines Best-Of-Generators angefuihrt. Zusatzlich zur Beschreibung der Rela-
tionen wie in Abschnitt 1.2 werden zu jedem Attribut die jeweiligen, derzeit im Rahmen der Er-
probungsphase als wesentliche Melder vorgesehenen meldenden Stellen (N = Nachsorgeleitstel-
le, P = Pathologe, T = Totenschein) angegeben. Die Reihenfolge der Melder gibt jeweils ihre
Prioritat beim Abgleich von Mehrfachmeldungen zum gleichen Patienten oder Tumor an (zu-
nachst die Melder mit hoher Prioritat). Ein ,** kennzeichnet hier Attribute mit diesbezuglich
speziellen Regelungen (die i.a. die Abhangigkeit vom Melder Uberwiegen und auch im Hinblick
auf Mehrfachmeldungen des gleichen Melders zu sehen sind). Diese sind im Anschlul3 an die
jeweilige Tabelle angefiihrt. Neben der Kompetenz des Melders bzgl. eines Attributs spielt hier
die Erfassung des Status Quo zum ersten Diagnosezeitpunkt die zentrale Rolle, d.h. es soll keine
zeitliche Fortschreibung der Angaben zur Erkrankung erfolgen. Sicherlich ist auch jede Angabe
besser als ein NULL-Wert bzw. ,fehlende Angabe / unbekannt” oder ahnliches.

Generell hat der Best-Of-Generator nur einen Einfluld auf eine Default-Vorgabe, die das System
dem Benutzer beim Vorliegen von Mehrfachmeldungen macht. Letztendlich ist die Wahl der
Angaben zu einem tumor- oder patientenbezogenen Attribut aus den verschiedenen Meldungen
dem Benutzer Uberlassen — insbesondere wenn sich etwa Prioritéat des Melders und attributspezi-
fische Best-Of-Kriterien widersprechen. Weiterhin missen die fur den Tumor aggregierten An-
gaben zu den verschiedenen Attributen — ebenso wie die Meldungen selbst — untereinander kon-
sistent bleiben, was (halb-)automatisch kontrolliert werden soll. Die in den folgenden Abschnit-
ten aufgefiihrten Kriterien fir das ,Best-Of* stellen zunachst einmal nur erste Anregungen dar
und sollen im Laufe des n&chsten Jahres noch verfeinert und konkretisiert werden.

Neben Angaben zum Best-Of-Generator wird im Anschluld an eine Tabelle jeweils ggf. zu ein-
zelnen Attributen auf sich aus dem ER-Schema ergebende spezielle Aspekte der Datenmodellie-
rung oder Konsistenzbedingungen eingegangen. Ausfuhrlichere Erlauterungen zu den Attributen
und ihren Auspragungen finden sich in [Wie96].
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221 Patienten

Relation Patienten

Attribut Typ Melder | Auspréagungen / Kommentare
patient_id number(7) Fortlaufende Nummer.
geschlecht number(l) | NTP - 1 (mannlich)
- 2 (weiblich)
- 9 (fehlende Angabe / Sonstige)
geburtgahr number(4) = NTP Vierstelliges Jahr — O flr unbekannt.
geburtsmonat number(2) | NT Ein- bzw. zweistelliger Monat (1-12, O fir unbekannt).
verstorben number(1)| TN* - 1 (Patient verstorben)

- 2 (Patient nicht verstorben)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
staatsangehoerigkeit number(3) NT* Aktuelle (letzte) Staatsangehdrigkeit sowie fur Deut-
sche nach Mdglichkeit Angabe des Bundeslandes des
aktuellen Wohnortes. Kodierung nach der Klassifika-
tion des Statist. Bundesamtes — 999 fir unbekannt.

staat_version number(4) NT Auflage der Landeskodierung (Jahr der Veréffentli-
chung, z.B1992) — 0 fir unbekannt.
mehrling number(l) N - 0 (kein Mehrling)

- 1 (eineiiger Mehrling)

- 2 (zweieiiger Mehrling)

- 3 (Mehrling — unbekannt, ob ein- oder zweieiig)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

Die in der Datenbank gespeicherten Patienten werden fortlaufend ab 1 durchnumeriert, d.h. der
Primarschlissel tragt keinerlei Semantik.

Liegt zu einem Patienten ein Totenschein vor, so wird stets auch dasefdamgben gesetzt.

Dies kann aulRerdem geschehen, wenn diesbeziigliche Angaben schon auf einer Standardmeldunc
gemacht werden. Ein Best-Of zu diesem Attribut ist natirlich Gber die Ordnung ,verstorben —
nicht verstorben — unbekannt® in fallender Prioritat definiert.

Die Staatsangehorigkeitird tiber die Zeit fortgeschrieben. Bei Anderungen wird also die letzte
Angabe gespeichert.

Relation Sterbefaelle

Attribut Typ Melder  Auspragungen / Kommentare
patient_id number(7) Schliissel aus Patienten.
meldung_ref number(8) | T Fremdschliissel aus Sterbetumormeldung.
amtliche_tu Definiert nur, wenn amtliche Todesursache (Grund-
leiden) auf dem Totenschein Tumor ist (sonst NULL).
tumormeldung_ref number(l) | T Fremdschliissel aus Sterbetumormeldung.
amtliche_tu Definiert nur, wenn amtliche Todesursache (Grund-
leiden) auf dem Totenschein Tumor ist (sonst NULL).
tumor_ref_grundleiden number(8) T* Fremdschlissel aus Tumoren.
Definiert nur, wenn das Grundleiden (Best-Of tiber
alle Sterbemeldungen) ein Tumor ist (sonst NULL),
todes ahr number(4) | T Vierstelliges Jahr — O fir unbekannt.
todesmonat number(2) | T Ein- bzw. zweistelliger Monat (1-12, 0 fir unbekannt).
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tod_tumorbedingt number(l) T (Welcher Tumor zum Tod geflhrt hat, ist als Eintrag
in der Relation Tumoren vermerkt.)

- 1 (Tod tumorbedingt)

- 2 (Tod nicht tumorbedingt)

- 3 (fraglich, ob Tod tumorbedingt)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

autopsie number(l) T* - 1 (Autopsie durchgefiihrt)
- 2 (Autopsie nicht durchgefihrt)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

wohnort number(10) T* Wohnort zum Zeitpunkt des Todes: Gemeinde-
kennziffed® bzw. entsprechende Kodierung auf héhe-
rer Aggregationsebene, falls nicht genauer moglich
(vor allem fur Pathologenmeldungen zunéchst auf
Landkreisebene) — 0 fiir unbekaRPZukiinftig Be-
ricksichtigung regionaler Beobachtungseinheiten (vgl.
Anhang), also z.B. Kodierung von Ortsteilen.

geocode_x number(7), T* Gaul3-Kruger-Koordinaten (vgl. Anhang; angestrebt
sind 100 x 100 Meter, also zwei schlie3ende Nullen) —
0 fur unbekannt. Die x- (Rechts-) Koordinate beginnt
mit dem Bezugsmeridian — zur Effizienzsteigerung soll
evtl. alles auf den dritten Meridian (9° 6.L.) umge-
rechnet und in dieser Form abgelegt werden.

geocode_y number(7) T* <s. geocode_ x>

Fur verstorbene Patienten wird aufgrund der Informationen aus entsprechenden Sterbemeldungen
ein Eintrag in dieser Relation vorgenommen.

Evtl. kann aufgrund spezieller Erkenntnisse ein andérasdleiden als die amtliche Todesursa-

che als die valideste Angabe zur Todesursache erscheinen. Ist dieses ein Tumor, wird an dieser
Stelle eine Referenz auf Angaben zu diesem Tumor geboten. Amtlemhe Todesursache ein
Fremdschlussel einer Sterbetumormeldung vorgehalten.

Der Wohnort zum Todeszeitpunkt wird (unabhangig vom Wohnort zum Diagnosezeitpunkt fir
Tumoren) als Best-of Gber alle Sterbemeldungen ermittelt.

Liegen widerspruchliche Angaben zur Durchfihrung efgopsie vor, so wird angenommen,
daf3 eine Autopsie vorgenommen wurde.

222 Tumoren

Relation Tumoren

Attribut ‘Typ 'Melder  Auspragungen / Kommentare
tumor_id number(8) Fortlaufende Nummer.
patient_ref number(7) Fremdschliissel aus Patienten.
wohnort

number(10), NPT* Wohnort zum Zeitpunkt der Diagnose: analog zur
Relation Sterbefalle.

19 Bei der Nutzung des Datenschemas fiir Daten mit einem anderen Raumbezug (etwa im Fall von Stadtstaaten) sind
— auf der Basis von Kodierungstabellen im Geo-Schema der Datenbank — zu den Gemeindekennziffern (vgl. An-
hang) analoge Aggregierungsebenen zu definieren.

20 Wenn zumindest klar ist, daR der betreffende Patient aus dem Untersuchungsgebiet (also etwa Niedersachsen)
stammt, so sollte dies auch so anstelle von 0 kodiert werden.
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geocode X

number(7)

NT*

<analog zu Sterbefalle>

geocode_y

number(7)

NT*

<analog zu Sterbefalle>

raucher_status

number(1

Raucher-Status zum Zeitpunkt der Diagnose:
- 1 (Nichtraucher)
- 2 (Exraucher)
- 3 (Raucher)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

ex_raucher_jahr

number(4)

Das Jahr an dem der Raucher (s.0.) mit dem Rauchen
aufgehort hat — 0 fur unbekannt sowie fur Raucher und
Nichtraucher

diagnose jahr

number(4)

NPT*

Vierstelliges Jahr — O fiir unbekannt.

diagnose_monat

number(2)

NPT*

Ein- bzw. zweistelliger Monat (1-12, 0 fur unbekannt).

diagnose_anlass

number(1)

NT*

- 1 (Beschwerden)

- 2 (Fruherkennung)

- 3 (Arbeitsmedizinische Untersuchung)
- 4 (Nachsorge-Untersuchung)

- 5 (Zufallsbefund)

- 6 (Zufallsbefund bei Autopsie)

- 7 (Sonstiges)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

diagnose

char(6)

NPT*

Diagnose nach ICD mit 1 Nachkommastelle
(z.B. ,unbekannt” nach ICD-9: 239.9 oder ICD-10:
D48.9). Dreisteller i.a. als xxx.9 bzw. C/Dxx.9.

diagnose_version

number(2

NPT

ICD-Version f. Diagnose (9, 10, ...).

histologie

number(4)

PNT*

Histologie nach ICD-O
(z.B. ,unbekannt“ nach ICD-O, 2. Auflage: 8000).

histologie_version

char(2)

PNT

ICD-O-Version f. Histologie, hierbei vorgestelltes D
fur die deutsche Ausgabe, also 1, 2, D1, D2.

lokalisation

char(6)

NPT*

Lokalisation nach dem Tumorlokalisationsschliissel
zur ICD-O mit mindestens 1 Nachkommastelle
(z.B. ,unbekannt‘ nach ICD-O, 2. Auflage — entspre-
chend Version 4 des Lokalisationsschliissels: C80.9).

lokalisation_version

number(2)

NPT

Version des Lokalisationsschlissels (..., 3, 4, ...).

dignitaet

number(1)

PNT*

Malignitatsgrad aus dem ICD-O-Morphologie-Schlis-
sel (unabhéngig von obigen Versionen):
- 0 (gutartig)
- 1 (unbest. Charakter / unsicher ob bds- oder gutartig)
- 2 (in Situ)
- 3 (bosartig / Priméarsitz)
- 6 (bdsartig / Metastase)
- 9 (fehl. Angabe / bdsartig, aber unbek. ob Metastase)

seite

number(1)

NPT

- 1 (rechts)
- 2 (links)
- 3 (beidseits)
- 8 (trifft nicht zu)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

diagnosesicherung

number(1)

PNT*

Beste Sicherung der Diagnose:
- 1 (klinisch)
- 2 (spezielle Diagnostik)
- 3 (zytologisch)
- 4 (histologisch)
- 5 (autoptisch)
- 6 (Sonstiges)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
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ausbreitung

number(1)

NPT*

-0 (in Situ)

- 1 (lokal begrenzt)

- 2 (regionare Lymphknoten / Nachbarschaft)
- 3 (Fernmetastasen)

- 4 (Systemerkrankung)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

char(2)

PNT*

Tumorausbreitung. Auspragungen:
is,a,0,1, 2,3, 4 und X fur unbekannt.

ct

number(1)

PNT*

C-Faktor der Tumorausbreitung. Ahnlich der Diagno-
sesicherung:
- 1 (klinisch)
- 2 (spez. Diagnostik, evtl. auch Biopsie / Zytologie)
- 3 (chirurg. Exploration mit Biopsie/Zytologie)
- 4 (Tumorresektion mit patholog. Untersuchung)
- 5 (autoptisch)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

char(1)

PNT*

Ausbreitung in die Lymphknoten. Auspragungen:
0, 1, 2, 3 und X flr unbekannt.

m

char(1)

NPT*

Vorliegen von Fernmetastasen. Auspragungen:
0, 1 und X fir unbekannt.

tnm_version

number(2)

PNT

Version und Auflage des TNM-Schlussels (etwa 41 fur
4. Version, 1. Auflage oder 40 fir 4. Version, unbe-
kannte Auflage) fur Angaben unter T, N — M sollte
unabhangig von der Version sein — 0 fir unbekannt.

grading

number(2)

PNT*

Differenzierungsgrad:
- 1 (gut differenziert (G1))
- 2 (maRig differenziert (G2))
- 3 (schlecht differenziert (G3))
- 4 (undifferenziert (G4))
- 5 (T-Zell-Lymphom)
- 6 (B-Zell-Lymphom)
- 7 (Null-Zell-Lymphom)
- 9 (fehlende Angabe / n. bestimmbar / n. zutreffend)
- 16 (Low grade (G1 oder G2))
- 17 (Medium grade (G2 oder G3))
- 18 (High grade (G3 oder G4))
- 19 (Grenzfall bzw. Borderline — nur bei Ovar)

tumorfolge

number(1)

NPT*

- 1 (erster Tumor)
- 2 (zweiter Tumor)
- 3 (weiterer Tumor)
Folgende Auspragungen aus den Meldungen (vgl.
Standardtumormeldungen) durfen hier nicht vorkom-
men:
- 5 (fruheres Tumorleiden vorhanden)
- 6 (Metastase, Primartumor unbekannt)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

tod_tumorbedingt

number(1)

T*

-1 (Tod durch diesen Tumor bedingt)

- 2 (Tod nicht duch diesen Tumor bedingt)

- 3 (fraglich, ob Tod durch diesen Tumor bedingt)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt / nicht verstorben)

dco

number(1)

-1 (DCO-Fall)
- 2 (DCN-Fall)
- 3 (sonst)

validitaet

number(1)

PNT*

Validitat der Angaben zum Tumor:
- 1 (valide / unauffallig / noch unbearbeitet)
- 2 (auffallig, aber in Nachfrage bestatigt)
- 3 (ungewdhnlich und (trotz Nachfrage) ungeklart)
- 4 (invalide / ,unmdglich* und ungeklart)
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Alle Tumoren werden — unabhéngig vom jeweiligen Patienten — fortlaufend durchnumeriert. Der
Priméarschlissel tragt also wiederum keinerlei Semantik.

Wahrend der Erprobungsphase wird noch evaluiert werden mussen, ob es evil. nétig sein kdnnte,
durch ein zusatzliches Attribut mehrere (multiple) Tumoren eines Patienten als zur gleichen Er-
krankung gehorig zu kennzeichnen (vgl. Tumormeldungen in Abschnitt 2.2.3). Derzeit entspricht
ein Tumor genau einer Erkrankung (ein ICD-Kode) — bei der Festlegung des Best-Of muf3 ggf.
eine Tumorauspragung (mit z.B. speziellem ICD-O-Kode) als ,Haupttumor* ausgewahlt werden,
falls die einzelnen Tumore nicht getrennt in die Fallzahlung eingehen sollen.

Da sich die Angabe dé&Sohnorts auf den (friihesten) Diagnosezeitpunkt beziehen sollte, sind im
Zweifelsfall Angaben aus friheren Meldungen beim Best-of vorzuzielaul3-Kriiger-
Koordinatenwerden zunachst einfach als Mittelpunkt des jeweiligen Wohnortes berechnet, da
ihre Ermittlung aus der Patientenanschrift sowohl datenschutzrechtlich als auch technisch noch
nicht geklart ist.

Unabhangig vom jeweiligen Melder werd@nagnosgahr und 4monat immer als der kleinste
Diagnosezeitpunkt tber alle Meldungen gefuhrt. Aus der entsprechenden Meldung ergeben sich
oft auchDiagnoseanlal3Ausbreitung, TNMunter Heranziehung der Klartexte) und Grading

Liegen die Diagnosezeitpunkte weniger als ein halbes Jahr?! auseinander, so sollten jedoch die

oben angegebenen Prioritaten der Melder bzw. beim TNM-Kode ein evtl. vorhandenes p-Symbol
das hohere Gewicht haben. Fur Ausbreitung und TNM ist weiterhin ein fortgeschritteneres Sta-
dium (innerhalb des halben Jahres) hoher zu gewichten. Im Falgr adisg ist im Zweifelsfall

gemal [EWLP95] der hohere Grad zu wéhlen.

Die Festlegung der validest@iagnose (und analog vorHistologie und Lokalisation) basiert

neben dem jeweiligen Melder auch auf Eigenheiten des ICD-Klassifikationsschemas, das die
Kodierung auf verschiedenen Ebenen der Genauigkeit erlaubt (vgl. Anhang). In diese Relation
sollte natirlich die genaueste Angabe aufgenommen werden, wobei auch die Diagnosesicherung
einbezogen werden konnte. Weiterhin sollte nach Méglichkeit die Beschreibung des Tumors im
»<Anfangsstadium®, also zu Beginn der Behandlung, kodiert werden. Insgesamt bietet sich hier
also die friheste histologische Untersuchung als Best-Of an. Fur unspezifische Tumoren (ent-
spricht ,unbekannt®) sind spezielle Kodierungen im Klassifikationsschema vorgesehen. Wurde
in der Meldung eine Metastase kodiert, erfolgt eine Umkodierung zu einem unbekannten Pri-
martumor gemald ICD — im ICD-O-Lokalisationsschlissel wird weiterhin die Metastase kodiert
(falls eine entsprechende Angabe vorhanden ist bzw. aus dem ICD-Kode gewonnen werden
kann). Nach Maoglichkeit sollen einheitlich ICD-10 und die 2. Auflage der ICD-O erfal3t bzw.
eingegangene Meldungen auf Best-of-Ebene hierauf umkodiert werden.

Bei derDignitat wiegt die Angabe ,bdsartig” oder sonst ,in Situ“ stets schwerer als andere Aus-
pragungen. Metastasen sollten hier nicht auftreten.

Die Auspragungen dddiagnosesicherung haben aufsteigende Prioritat in der Reihenfolge ,Son-
stiges*®, ,Kklinisch®, ,spez. Diagnostik“, ,zytologisch®, ,autoptisch®, ,histologisch®. Im Falle der
autoptischen Sicherung wird davon ausgegangen, daf3 eine histologische Untersuchung durchge-
fuhrt wurde. Angaben zu Diagnosesicherung und C-Faktor des TNM-Kodes (ggf. unter Beriick-
sichtigung des p-Symbols des TNM) kénnen wechselseitig zur Bildung des jeweiligen Best-of
herangezogen werden. Hierbei entsprechen sich jeweils klinische und autoptische Sicherung,

21 Die Lange dieses Zeitraums ist sicher noch zu diskutieren.
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eine spez. Diagnostik als Diagnosesicherung wird auf C2 abgebildet, zytologische Sicherung
kann C2 oder C3 und histologische Sicherung C2, C3 oder C4 entsprechen. Umgekehrt wird aus
C4 immer eine histologische Sicherung, aus C3 zytologisch oder histologisch und aus C2 spez.
Diagnostik, zytologisch oder histologisch.22

Die Tumorfolge ergibt sich im Best-of direkt aus der Rethenfolge der Tumoren in der Datenbank

(gemal Diagnosedatum). Somit sind nur die Auspragungen ,erster”, ,zweiter” und ,weiterer
Tumor® zulassig. Tumoren mit gleichem Datum kdnnten in der Tumorfolge etwa nach medizini-
scher Relevanz oder anderen Aspekten geordnet werden (zunéchst erfolgt bei fehlender medizi-
nischer Beurteilung eine willkirliche Ordnung). Die meldungsspezifischen Angaben zum Vor-
liegen friiherer Tumoren finden an dieser Stelle keine Berlicksichtigung, sofern nicht aus zuséatz-
lichen Klartexten neue Tumoren definiert werden (s.u.).

Alternative Moglichkeiten zur Definition der Tumorfolge — unter Einbeziehung meldungs-
spezifischer Angaben — wurden aufgrund unklarer bzw. realitatsferner Definitionen sowie der zu
erwartenden geringen Validitat der Angaben zur Tumorfolge verworfen (vgl. Abschnitt 1.2.1
unter Standardmeldungen). Zwei Varianten seien hier kurz erwahnt — sie basieren auf der An-
nahme, dal3 Inkonsistenzen in der Tumorfolge zwischen Datenbank und Meldungsangaben ent-
weder durch das ,Vergessen* friiherer Tumoren bei der Meldung oder — in der zweiten Variante
— dadurch entstehen, dal} spate Meldungen zu einem Tumor mit friherem ersten Diagnosezeit-
punkt erst nach der Diagnose eines weiteren, spateren Tumors erfolgen. Eine gleichzeitige Be-
rucksichtigung beider Moéglichkeiten erlaubt keine eindeutige Definition.

In der ersten Variante definiert sich die Tumorfolge fir jeden Tumor (beginnend mit dem gemaf
Diagnosedatum ersten) als Maximum Uber Reihenfolge gemald Diagnosedatum, Meldungs-
angaben auf allen zugehdrigen Meldurif§amd der bereits erfolgten Einordnung (erhdoht um
eine Stufe, falls nicht bereits ,weiterer Tumor®) fur alle friiheren, also bereits betrachteten Tumo-
ren.

Im anderen Fall wird mit folgenden Ausnahmen die Reihenfolge der Diagnosedaten tbernom-
men: Liegt nur ein Tumor in der Datenbank vor, ist die Tumorfolge die hochste Numerierung aus
den Meldunge* Existieren zwei Tumoren in der Datenbank und ist bei einer Meldung zum
ersten Tumor die Angabe "weiterer Tumor" kodiert, so wird der erste als zweiter und der zweite
als weiterer Tumor kodiert. Analog wird der zweite Tumor zum weiteren Tumor hochgestuft,
wenn dort in einer Meldung "weiterer Tumor" angegeben ist.

Klartexte zu friheren Tumoren, die in der Vertrauensstelle nicht zur Grundlage eingenstandiger
Meldungen gemacht wurden, kénnen in das Best-of bereits bestehender Tumoren einflie3en.

Die Angabe, ob defumor den Tod bedingt hat, muf3 konsistent sein zur Information in der Re-
lation Sterbefaelle.

Die Auspragung des AttribuBCO wird anhand der Menge der zum Tumor vorliegenden Mel-
dungen und ihrer Eingangszeitpunkte in das Register festgelegt: Liegt nur ein Totenschein (Mel-
demodus 5) vor, handelt es sich um einen DCO-Fall. Gibt es mehrere Meldungen zum Tumor,

22 Ohne weiteres Wissen sollte immer die jeweils schlechteste Sicherung angenommen werden.

23 Metastasen und fehlende Angaben werden hierbei als Ersttumoren betrachtet, die Angabe "frilheres Tumorleiden
vorhanden" als Zweittumor.

24 Behandlung von Metastasen, fehlenden Angaben sowie der Auspragung ,frilheres Tumorleiden vorhanden* wie
oben.
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von denen aber digjenige mit dem kleinsten Eingangsdatum wiederum der Totenschein ist, ist der
Fall ein DCN-F4ll.

Die Validitat eines Tumors ist zu grof3en Teilen Ermessenssache der bearbeitenden Dokumenta-
tionskraft, die sich bei der Einstufung auf die Validitat der betroffenen Tumormeldungen stitzt
(die hochste Validitat wird i.a. ibernommen).

2.2.3 Medungen

Relation Meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Fortlaufende Nummer.
meldung_ref number(8) | Fir Meldungen, die gemal3 Klartextangaben zu frihe-
ren Tumoren aus einer anderen Meldung definiert
wurden (vgl. Abschnitt 1.2.1), eine Referenz auf diese
— sonst NULL.
patient_ref number(7) | Fremdschlissel aus Patienten — vor dem Abgleich
NULL.
arzt_ref number(5)  Fremdschlissel aus Arzte — ggf. NULL.
sammelmelder_ref number(3) Fremdschlissel aus Sammelmelder — ggf. NULL.
vst_bearbeiter_ref number(2) Fremdschlissel aus VST_Bearbeiter.
bearbeiter_ref number(2) Fremdschlissel aus RST_Bearbeiter. Der Nachbear-
beiter der Meldung — vor der Aufbereitung NULL;
falls diese automatisch erfolgte, eine Referenz auf den
Benutzer ,Registerstelle”.
meldungsstatus number(1 - 1 (Neumeldung)
- 2 (in Bearbeitung)
- 4 (vorlaufige Registermeldung)
- 5 (Registermeldung)
Folgende Ausprégung tritt in der Registerstelle nicht
auf (vgl. Abschnitt 1.2.1):
- 3 (in Nachfrage)
meldemodus number(2) - 1 (mit Information)
- 2 (Ausnahmeregelung)
- 3 (Pathologe)
- 4 (Berufskrankheitenverfahren)
- 5 (Todesbescheinigung)
- 6 (Autopsiebefund)
- 7 (klinischer Abschluf3)
- 10 (Widerspruchsmeldung)
- 11 (Auskunftsanforderung Patient)
- 12 (Auskunftsanforderung Forschung)
externe_referenz char(15) Externe Referenznummer, die nur fur den Melder eine
Semantik tragt (Identifikation des Patienten oder sogar
der Meldung) — ggf. NULL.
eingangsdatum date Eingang in die Vertrauensstelle (Meldebogen oder
Datentrager).
erfassungsdatum date Aufnahme in die Datenbank der Vertrauensstelle.
registrierungsdatum date Aufnahme in die Datenbank der Registerstelle.
matchdatum date Durchlauf von Automatch — vor dem Abgleich NULL.
aufbereitungsdatum date Letzte Nachbearbeitung der Abgleichergebnisse und
Definition des Best-of — vorher NULL.
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Die Meldungs-ID wird aus der Vertrauensstelle ibernommen, es findet also keine Umnumerie-
rung gegenuber den durch die Vertrauensstelle vergebenen Schlisseln statt.

In Pathologenmeldungen werden aus Datenschutzgriinden nach der Bearbeitung der Meldung der
Verweis auf derArzt und die zur Zusammenfihrung der Meldungsteile geneitéene Refe-
renz wieder geldscht.

Uber denMeldungsstatus werden aus der Vertrauensstelle transferierte neue Meldungen, in Be-
arbeitung befindliche (d.h. von Automatch abgeglichene, aber noch nicht aufbereitete), vorlaufig
sowie abschliel3end bearbeitete Meldungen unterschieden. Zu ,vorlaufigen Registermeldungen®
kénnen Meldungen zu bisher noch nicht in der Datenbank gespeicherten Patienten werden, wenn
sie eine geringe Vollstandigkeit oder Validitat aufweisen. Es wird jedoch von diesen Meldungen
noch kein Best-of gebildet. Ggf. kbnnen sie noch bis zum Ablauf der 3-Monatsfrist in der Ver-
trauensstelle nachgefragt werden (etwa, wenn eine weitere Meldung zum gleichen Patienten ein-
trifft). Nach Ablauf einer noch genauer zu definierenden Frist erfolgen automatisch Erzeugung
des Best-of und Umwandlung in eine Registermeldung, oder die Meldung wird geldscht (z.B.
wenn sie zu liickenhafte Informationen aufweist).

Widerspruchs- und Auskunftsmeldungen werden nach Bearbeitung wieder aus der Datenbank
entfernt. Ebenso Totenscheine, die weder einem bestehenden Patienten zugeordnet werden
konnten noch Angaben zu Tumoren enthalten. Evtl. kbnnte spater fir Auswertungen eine Sicht
als Einschrankung auf Registermeldungen definiert werden.

Der Meldemodus lehnt sich an das im derzeitigen Entwurf zum Niederséchsischen Krebsregister-
gesetz festgelegte Meldemodell an. 1 oder 2 steht fir Standardmeldungen; 5, 6 oder 7 fur Sterbe-
meldungen sowie 3 oder 4 fir (evtl. um eine Berufsanamnese erweiterte) Pathologenmeldungen.
Hierbei sind 4 und 6 zun&chst noch nicht relevant; die Meldemodi 10 bis 12 dienen fur Anfrage-
meldungen.

Die Protokollierung de8earbeiters einer Meldung ist — ebenso wie die des Bearbeiters bzw.
Erfassers in der Vertrauensstelle — datenschutzrechtlich noch zu diskutieren (siehe Seite 7). Der
Bearbeiter reprasentiert — analog zur Vertrauensstelle — die letzte Beschaftigung (inkl. Nachfra-
gen) mit der Meldung.

Relation Tumor meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

tumormeldung_id number(l) @ Fortlaufende Numerierung der Tumoren einer Mel-
dung.

multipler_tumor_id number(1l)  Fortlaufende Numerierung der ,unabhangigen“ Tumo-
ren einer Meldung.

tumor_ref number(8) | Fremdschlissel aus Tumoren — vor dem Abgleich
NULL.

validitaet number(1) | <s. Tumoren>

Die (Tumor-)Meldungs-1Ds werden aus der Vertrauensstelle tbernommen.

Relation Anfragemeldungen
Attribut Typ Auspragungen / Kommentare |

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen. \
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geschlecht number(1) | <s. Patienten>
geburtgahr number(4)  <s. Patienten>
geburtsmonat number(2) | <s. Patienten>
wohnort number(10) | <s. Tumoren>

Relation Standardmeldungen

Attribut

meldung_id
geschlecht
geburtsjahr
geburtsmonat
verstorben
staatsangehoerigkeit
staat_version
mehrling

wohnort

geocode_X
geocode_y
raucher_status
ex_raucher_jahr
diagnose_jahr
diagnose_monat
patienten_bemerkung

Typ
number(8)
number(1)
number(4)
number(2)
number(1)
number(3
number(4)
number(1)
number(10
number(7)
number(7)
number(1
number(4)
number(4)
number(2
number(1

Auspragungen / Kommentare
Schlissel aus Meldungen.
<s. Patienten>
<s. Patienten>
<s. Patienten>
<s. Patienten>
) <s. Patienten>
<s. Patienten>
<s. Patienten>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
Hat der Patient zu seiner Krebserkrankung weit
Anmerkungen gemacht:
-1 (ja)
- 2 (nein)

- 9 (nicht befragt / fehlende Angabe / unbekannt)

ere

In der Relation Wohnort_Texte findet sich ggf. ein Klartext zum Wohnort, und in der Relation

Fruehere_Tumoren_Texte sind ggf. Spezifikationen friiherer Tumoren abgelegt.

Relation Standar dtumor meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Schliissel aus (Tumor-)Meldungen.
tumormeldung_id number(1l) | Schlissel aus Tumormeldungen.
diagnose_anlass number(1 <s. Tumoren>

diagnose char(6) <s. Tumoren>
diagnose_version number(2 <s. Tumoren>

histologie number(4) | <s. Tumoren>
histologie_version char(2) <s. Tumoren>

lokalisation char(6) <s. Tumoren>
lokalisation_version number(2) <s. Tumoren>

dignitaet number(1) | <s. Tumoren>

seite number(l) | <s. Tumoren>
diagnosesicherung number(1 <s. Tumoren>

ausbreitung number(1), <s. Tumoren>

grading number(2) | <s. Tumoren>

tumorfolge number(1) = -1 (erster Tumor)

- 2 (zweiter Tumor)

- 3 (weiterer Tumor)

- 5 (fruheres Tumorleiden vorhanden)

- 6 (Metastase, Primartumor unbekannt)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
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In der Relation Diagnose Texte findet sich ein Klartext zur Diagnose, und in der Relation

TNM_Texte sind ggf. Angaben zum TNM-Kode.

Relation Pathologenmeldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

geschlecht number(l) <s. Patienten>

geburtsjahr number(4) <s. Patienten>

wohnort number(10) <s. Tumoren>, vorerst Kodierung des Landkreises,
spater einmal (fir die Dauerphase) regionale Beob-
achtungseinheit.

diagnose_jahr number(4) <s. Tumoren>, Zeitpunkt der histolog. Erfassung.

diagnose_monat number(2 <s. Tumoren>

Relation Pathologentumor meldungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Schliissel aus (Tumor-)Meldungen.
tumormeldung_id number(1l) | Schlissel aus Tumormeldungen.
diagnose_jahr number(4)  <s. Tumoren>
diagnose_monat number(2 <s. Tumoren>

diagnose char(6) <s. Tumoren>
diagnose_version number(2 <s. Tumoren>

histologie number(4)  <s. Tumoren>
histologie_version char(2) <s. Tumoren>

lokalisation char(6) <s. Tumoren>
lokalisation_version number(2)  <s. Tumoren>

dignitaet number(1l) | <s. Tumoren>

seite number(1l) | <s. Tumoren>
diagnosesicherung number(1 <s. Tumoren>

ausbreitung number(l) <s. Tumoren>

grading number(2) | <s. Tumoren>

tumorfolge number(1l) | <s. Standardtumormeldungen>

In der Relation Diagnose Texte findet sich ein Klartext zur Diagnose, und in der Relation
TNM_Texte sind ggf. Angaben zum TNM-Kode.

Die Zusammenfuhrung von Pathologen- und Pathologentumormeldungen gemaf peripherer Tei-
lanonymisierung erfolgt, indem nach dem Transfer des Teils unter Pathologenmeldungen (aus
der Vertrauensstelle) der direkt vom Pathologen gemeldete Teil unter Pathologentumor-
meldungen uber die externe Referenz (s. Relation Meldungen) zugeordnet und dazugespielt wird.
Die Datumsangaben unter Meldungen beziehen sich also auf den von der Vertrauensstelle trans-
ferierten Meldungsteil.

Relation Sterbemeldungen

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
meldung_id ‘number(8) | Schliissel aus Meldungen. |
geschlecht " number(1) <s. Patienten> |
geburtsjahr ' number(4) <s. Patienten> |
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geburtsmonat number(2) | <s. Patienten>

staatsangehoerigkeit number(3) | <s. Patienten>

staat_version number(4) | <s. Patienten>

wohnort number(10) | <s. Tumoren>

geocode x number(7) | <s. Tumoren>

geocode y number(7) | <s. Tumoren>

todegjahr number(4)  <s. Sterbefélle>

todesmonat number(2), <s. Sterbefalle>

unmittelbare_tu_icd char(6) Kodierung der unmittelbaren Todesursache nack
— ICD-9: 799.9 fir ,unbekannt®, nach ICD-10: R99.9.

unmittelbare_tu_version | number(2 ICD-Version zu unmittelbarer Todesursache.

grundleiden_icd char(6) Analog amtliche Todesursache nach ICD.

grundleiden_version number(2 Analog ICD-Version zu Grundleiden.

autopsie number(1l)| <s. Sterbefalle>

In der Relation Wohnort_Texte findet sich ggf. ein Klartext zum Wohnort. AuRerdem stehen
eventuelle Klartexte zur unmittelbaren Todesursache sowie zum Grundleiden in den entspre-
chenden Klartext-Relationen. Beim Grundleiden findet sich ggf. eine Beschreibung der Epikrise,
also der vollstandigen Kausalkette der Todesursachen, falls dies erforderlich sein sollte. In der
Relation Fruehere_Tumoren_Texte werden ggf. Spezifikationen friherer Tumoren abgelegt.

Es werden nur Totenscheine zu Patienten, die bereits in der Datenbank vorliegen, sowie solche
mit Krebs in der Todesursachenkette in die Datenbank aufgenommen.

Zur Kodierung von Autopsiebefunden s. Abschnitt 1.2.1 unter Sterbemeldungen.

Relation Sterbetumormeldungen

Attribut

meldung_id

tumormeldung_id
art_der_todesursache

diagnose_jahr

diagnose_monat
diagnose_anlass
diagnose
diagnose_version
histologie
histologie_version
lokalisation
lokalisation_version
dignitaet

seite
diagnosesicherung
ausbreitung
grading

tumorfolge
tod_tumorbedingt

Typ

number(8)

number(1)
number(1

number(4)

number(2
number(1
char(6)
number(2
number(4)
char(2)
char(6)
number(2)
number(1)
number(1)
number(1l
number(1)
number(2)
number(1)

number(1)

Auspragungen / Kommentar
Schlissel aus (Tumor-)Meldungen.
Schlissel aus Tumormeldungen.

) -1 (unmittelbare Todesursache)
- 2 (als Folge von)
- 3 (Grundleiden)
- 4 (weitere Erkrankung)
- 5 (Epikrise)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
<s. Tumoren>, bei Tod angegebner Erkrankung
punkt.
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Tumoren>
<s. Standardtumormeldungen>
<s. Tumoren>

szeit-
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In der Relation Diagnose Texte findet sich ein Klartext zur Diagnose, und in der Relation
TNM_Texte sind ggf. Angaben zum TNM-Kode.

In dem Diagnosedatum in der Sterbetumormeldung ist der Zeitpunkt der Erkrankung, wenn die-
ser dem Melder zum Zeitpunkt des Todes bekannt ist. Beispielsweise kann auf einem Toten-
schein vermerkt werden, wann der Patient an dem Tumor erkrankt ist. Der DCO-Status eines
Tumors bleibt durch diese Vorgehenswel se unangetastet.

224 Weitere meldungsbezogene Daten

Relation Taetigkeiten

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.
taetigkeit_id number(1l) @ Fortlaufende Nummer der Téatigkeiten einer Meldung.
patient_ref number(7) | Fremdschlissel aus Patienten — vor Abgleich NULL.
beruf number(4) = Kodierung der Tatigkeit nach der Klassifikation der
Berufe der Bundesanstalt fur Arbeit — 9911 fir unbe-
kannt.
beruf_version number(4)  Version der Kodierung (Jahr des Erscheinens der
Auflage) — O fiir unbekannt.
taetigkeit_dauer number(4)  Dauer der Berufsausiibung (bis zum Zeitpunkt der
Meldung) in Monaten — O fir unbekannt.
letzte_taetigkeit number(1l)] War diese Téatigkeit die letzte vor der Diagnose des
jeweiligen Tumors der zugehdorigen Meldung?
-1 (ja)
- 2 (nein)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
laengste_taetigkeit number(1 War diese Tatigkeit die langste vor der Diagnose des
jeweiligen Tumors der zugehdorigen Meldung?
-1 (ja)
- 2 (nein)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

In der Relation Beruf Texte findet sich ggf. ein Klartext zum Beruf. Wahrscheinlich sollen
Klartexte jedoch i.a. nicht erfal3t werden.

Die Tatigkeits-IDwird aus der Vertrauensstelle ilbernommen.

Die Informationen zu Tatigkeiten werden aus jeder Meldung unverandert Ubernommen, es er-
folgt keine Zusammenfihrung der Angaben zu einem Patienten und auch keine Fortschreibung
etwa der Attribut€T atigkeitsdauender langste TatigkeitUber die Definition des Fremdschlis-

sels zum jeweiligen Patienten kbnnte modelliert werden, ob eine Tatigkeit als fur Auswertungen
relevant angesehen wird. (Dieser kdnnte z.B. nur fir Angaben zum ersten Tumor eines Patienten
ungleich NULL sein. Hiervon wird jedoch zunachst noch kein Gebrauch gemacht, d.h. der
Fremdschlussel wird immer definiert.) Der Bezug zum jeweiligen Tumor wird nicht explizit re-
prasentiert. Hier besteht noch das Bedurfnis, Erfahrungen zu sammeln und aufgrund dieser Er-
fahrungen im Verlauf der weiteren Registeraufbaus ggf. Modifikationen oder Erweiterungen des
Datenschemas vorzunehmen.
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Relation Wohnortanamnesen

Attribut

meldung_id
patient_ref

wohnung_seit_min

wohnung_seit_max
geburtsort_gkz

geburtsland

geburtsort_text
aufwuchs_gkz
aufwuchs_land
aufwuchs_text

laengster_aufenthalt_ort

laengster_aufenthalt_lan

laengster_aufenthalt_tex

staat_version

d

t

Typ

number(8)
number(7)
number(4)

number(4
number(10

number(3)

char(80)
number(10
number(3)
char(80)

number(1

number(3

char(80)

number(4)

Auspragungen / Kommentare |
Schliissel aus Meldungen. |

Fremdschliissel aus Patienten — vor Abgleich NULL.

Angabe eines Bereichs von Jahreszahlen (Unter-
stitzung unscharfer Angaben, i.a. Min = Max), seit
dem der aktuelle Wohnort Gltigkeit hat — O fir unbe-
kannt.

<s. wohnort_seit_min> |
) Gemeindekennziffer des Geburtsortes (auch auf3erhalb
Niedersachsens, falls vorhanden) — 0 falls undefiniert
(auB3erhalb Deutschlands) oder unbekannt.

Landerkode des Statistischen Bundesamtes fiir das
Geburtsland (moglichst inklusive Kodierung des Bun-
deslandes in Deutschland) — 999 fur unbekannt.

Klartext fir Geburtsort und -land.

) Analog zum Geburtsort Gemeindekennziffer desLOrtes
des Aufwachsens — 0 falls undefiniert oder unbekannt.

Analog zum Geburtsland Landerkode des Statistischen
Bundesamtes fur den Ort des Aufwachsens — 999 fir
unbekannt.

Klartext fur Ort und Land des Aufwachsens. |

0) Kodierung des Ortes des langsten Aufenthalts Tnalog
zum Wohnort in Relation Tumoren.

) Analog zum Geburtsland Landerkode des Statistischen
Bundesamtes flr das Land des bisher Uberwiegenden
Aufenthalts — 999 fir unbekannt.

Klartext fur Ort und Land des bisher Uberwiegerrden
Aufenthalts (ohne Anschrift).
Jeweils verwendete Version der Landerkodierungen —
0 fur unbekannt.

Wiederum erfolgt keine Zusammenfihrung der Angaben aus verschiedenen Meldungen.

Relation Familienanamnesen

Attribut

Typ

Auspragungen / Kommentare

meldung_id

number(8)

Schlissel aus Meldungen.

familie id

number(1)

Fortlaufende Nummer der Tumoren in der Familie auf

einer Meldung.

patient_ref

number(7)

Fremdschlissel aus Patienten — vor Abgleich NU

verwandtschaft

number(1)

Grad der Verwandtschatft:
- 0 (Enkel)
- 1 (Kinder)
- 2 (Geschwister)
- 3 (Eltern)
- 4 (Neffen)
- 5 (GroReltern)
- 6 (Onkel / Tanten)
- 7 (Cousins / Cousinen)
- 8 (Sonstige)
- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)

geschlecht

number(1)

<s. Patienten>

diagnose

char(6)

Diagnose der Krebserkrankung nach ICD.

diagnose_version

number(2

<s. Tumoren>
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Die Familien-ID wird aus der Vertrauensstelle ibernommen.

Auch hier wird kein Best-of erzeugt.

Relation Therapien

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schlissel aus (Tumor-)Meldungen.

tumormeldung_id number(1) | Schlissel aus Tumormeldungen.

therapie_id number(1l) @ Fortlaufende Nummer der Therapien zu einem Tumor
auf einer Meldung.

tumor_ref number(8) | Fremdschlissel aus Tumoren — vor Abgleich NULL.

therapieart number(l) - 1 (Operation)
- 2 (Radiatio)

- 3 (Chemotherapie)

- 4 (Hormontherapie)

- 5 (Immuntherapie)

- 6 (Knochenmarkstransplantation)
- 7 (Sonstige)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
therapieziel number(1l) -1 (kurativ)

- 2 (palliativ)

- 3 (adjuvant)

- 4 (supportiv)

- 5 (neoadjuvant)

- 6 (explorativ)

- 7 (Sonstige)

- 9 (fehlende Angabe / unbekannt)
therapiestatus number(1 - 1 (durchgefihrt)

- 2 (nicht durchgeflhrt)

- 3 (vorgesehen)

- 4 (verweigert)

Die Therapie-ID wird aus der Vertrauensstelle tbernommen.

Beim Therapiestatus ist keine fehlende Angabe vorgesehen — entsprechende Eintrage werden gar
nicht erst gemacht.

Da wiederum keine Zusammenfihrung der verschiedenen Angaben zur Therapierung eines Tu-
mors erfolgt, spielt der Best-Of-Generator auch hier keine Rolle.

2.25 Texteund Chiffrate

Klartexttabellen zu den MeldungefVfhnort Texte, Todesursache Texte, Grundleiden_-
Texte, Beruf_Texte, Fruehere Tumoren_Texte, Diagnose Texte, TNM_Texte) sind exakt
wie in der Vertrauensstelle (s. Abschnitt 1.2.3) definiert. Klartexte zu Diagnosen und TNM-
Kodierung werden in der Registerstelle zusatzlich den Pathologentumormeldungen zugeordnet.

Wie schon in der Vertrauensstelle, konnen auch in der Registerstelle bei der Meldungsbearbei-
tung Kommentare — hier nun zu Meldungen, Tumoren und Patienten — gespeichert werden. Die
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Relationen Kommentar_Meldung und Kommentar_Tumor meldung werden aus der Vertrau-
ensstelle tbernommen.

Relation Kommentar_Tumor

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentar |
tumor_id number(8) | Schliissel aus Tumoren. |
zeile ‘number(3) = Blocke eines Klartextes ab 1. |
text char(80) | Der Text. |

Relation Kommentar _Patient

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
patient_id number(7) | Schliissel aus Patienten.
zeile number(3) | Blocke eines Klartextes ab 1.
text char(80) Der Text.

Chiffretext (wie schon in der Vertrauensstelle — s. Abschnitt 1.2.4) und Kontrollnummeraggregat
einer Meldung werden gleichermal3en in Zeilen mit jeweils (abgesehen von der letzten Zeile) 80
Zeichen aufgeteilt, die getrennt in einzelnen Tupeln zweier Relationen gespeichert werden:

Relation Chiffretexte

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
meldung_id ‘number(8) | Schliissel aus Meldungen. |
zeile ‘number(3) = Fortlaufende Numerierung der Textzeilenab 1. |
schluesseltext  char(80)  Schlusseltext. |

Relation Kontrollnummer aggr egate

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen.

zeile number(3) | Fortlaufende Numerierung der Textzeilen ab 1.
schluesseltext char(80) Schliisseltext.

226 Kodierungstabellen fir Attribute, Dokumentationskréafte und Melder

Die verschiedenen Kodierungstabellen zu allen Attributen vom Aufzahlungstyp (inl._ICD,
K_Histologie, K_Lokalisation, K_Beruf, K_Staat und die jeweiligeriVersionen) sind exakt
wie in der Vertrauensstelle (s. Abschnitt 1.2.5) definiert.

Wohnorte mit den zugehoérigen Gemeindekennziffern werden nicht in einer speziellen Kodie-
rungstabelle, sondern im Schema der Geodaten (Reladoiete) verwaltet (s. Abschnitt 4.2.2).

VST- undRST_Bearbeiter werden aus der Vertrauensstelle iUbernommen.
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Die Relationen zu den Meldern (Arzte, Sammelmelderund Institutionen) sind lediglich um die
Bankverbindung gekirzb.Es erfolgt je nach Bedarf — getrennt von Ubermittelten Meldéhgen

ein Update aus den entsprechenden Relationen der Vertrauensstelle. Da ein direkter Kontakt der
Registerstelle mit dem meldenden Arzt (etwa zur Rickfrage) nicht vorgesehen ist, sondern die
Kommunikation nach dem derzeitigen Stand der Uberlegungen stets tiber die Vertrauensstelle
laufen soll, ist die Relevanz der Attribuielefon, Aktenzeichen und KV-Nummer in der Regi-
sterstelle noch fraglich.

Eine Ausnahme bilden wahrscheinlich Pathologenmeldungen, da hier datenschutzrechtliche Be-
denken gegen eine dauerhafte Speicherung des Melders bestehen.

2.2.7 Hilfsrelationen

Zur effizienteren Auswertung der Daten werden Ausschnitte der Datenbasis automatisiert redun-

dant in Hilfsrelationen gehalten, die speziell auf bestimmte Anfragegruppen zugeschnitten sind.

Relation Erweiterte_ Tumordaten

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

tumor _id number(8) | Schliissel aus Tumoren.

patient_ref number(7) Fremdschlissel aus Patienten.

geschlecht number(l) <s. Patienten>

wohnort number(10) Fremdschlissel aus Gebiete: Interne Gebiets-
nummer des Wohnortes aus der Relation Tumo-
ren2’

geocode_X number(7)  <s. Tumoren>

geocode_y number(7)  <s. Tumoren>

diagnose_jahr number(4) <s. Tumoren>

diagnose_monat number(2 <s. Tumoren>

diagnose_zeitpunkt number(5 12 * diagnose_jahr + diagnose_monat.
Falls Monat unbekannt:
— (12 * diagnose_jahr + 6).
Falls Jahr und Monat unbekannt, dann 0. Tempo-
rér beim Laden auch NULL.

diagnose_alter number(3)  Aus Geburts- und Diagnosejahr sowie -monat
berechnet. Liegt zu einem der beiden Daten der
Monat nicht vor, werden nur die Jahre zur Alters-
berechnung herangezogen. -1 fir unbekannt.

diagnose_anlass number(1 <s. Tumoren>

diagnose char(6) <s. Tumoren>, Diagnose vierstellig nach ICD-10.

histologie number(4)  <s. Tumoren>, Histologie nach ICD-O, 2. (engli-
sche) Auflage.

histologie_d number(5) 10 * histologie + dignitaet. Temporar beim Laden
auch NULL.

25 Es wird derzeit auch die Mdoglichkeit diskutiert, die Abrechnung mit den Meldern durch die Registerstelle vor-
nehmen zu lassen. In diesem Fall ist hier nattrlich eine Anpassung erforderlich.

26 Natiirlich muR die Referenz auf den Melder fiir jede Meldung auch in der Registerstelle definiert sein.

27 Aus Effizienzgrinden wurde in dieser Relation auf die Defintion der Fremdschliissel auf die Relation Gebiete
verzichtet , da beim Laden der Tabelle hier temporéar direkt die Wohnorte aus der Relation Tumoren gespeichert

werden.
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dignitaet number(l) | <s. Tumoren>

diagnosesicherung number(1l)  <s. Tumoren>

ausbreitung number(1) | <s. Tumoren>

tumorfolge number(1) | <s. Tumoren>

sterbe jahr number(4) | <s. Sterbefalle>, ggf. NULL.

sterbe_monat number(2) <s. Sterbefélle>, ggf. NULL.

sterbe_zeitpunkt number(5) Analog zu Diagnosezeitpunkt, ggf. NULL.

sterbe_alter number(3)  Aus Geburts- und Todesdatum berechnet (s, Dia-
gnosealter), ggf. NULL.

dco number(1l) | <s. Tumoren>

validitaet number(l) = <s. Tumoren>

sterbe_wohnort number(10) Fremdschlissel aus Gebiete: Interne Gebiets-
nummer des Wohnortes aus der Relation Sterbe-
falle (vgl. Wohnort). Genau dann belegt, wenn die

jeweilige Person verstorben ist, sonst NULL.

sterbe_geocode_x number(7)  <s. Sterbefélle>, ggf. NULL.
sterbe_geocode_y number(7)  <s. Sterbefélle>, ggf. NULL.
tod_tumorbedingt number(1l), <s. Tumoren>. Genau dann, wenn dieses Feld mit

.Ja" belegt ist, wird der Fall als Mortalitatsfall
zum durch das Tupel reprasentierten Tumor mit-
gezahilt.

tod_tumorbedingt_amtlich number(1 <s. Tumoren>
t char(2) <s. Tumoren>
n char(1) <s. Tumoren>
m char (1) <s. Tumoren>

Diese Relation wird zum effizienten Zugriff auf die Tumordaten benétigt und automatisch aus
den Relationen Tumoren, Patienten und Sterbefélle ermittelt.

Die Gaul3-Kruger-Koordinaterwerden hier auch schon einmal abgelegt, obwohl noch keine
konkreten Auswertungen damit geplant sind.

Die Angabe, ob der Tod tumorbedingist, entscheidet dartiber, ob der jeweilige Tumor mit in die
Mortalitat eingeht. Das Feldlod tumorbedingt gibt an, ob der Tod nach dem Abgleich in der
Registerstelle als tumorbedingt angenommen werden kann. Die amtliche Todesursache, aus der
die amtliche Todesursachenstatistik gebildet wird, kann von dem durch das best of ermittelte
Grundleiden abweichen. Das Fdldd tumorbedingt amtlich kennzeichnet die Mortalitatsféalle in

denen die amtliche Todesursache vermerkt ist. Im allgemeinen sollten zu einem Tumor, der zum
Tode des Patienten gefuhrt hat, zwei Tupel in der Relation Erweiterte_Tumordaten stehen. Ein
Tupel mit den Inzidenz- und Mortalitatsdaten gemal des best of und ein Tupel allein mit den
amtlichen Angaben zur Todesursache.

2.2.8 Relationen fur Datensatzabgleich und Verwaltung

Wahrend des Datensatzabgleichs werden temporér Relationen zu den abgeglichenen Datensatzer
angelegt. Diese Relationen enthalten die Kontrollnummern und weitere personenidentifizierende
Angaben der betrachteten Meldungen sowie das Ergebnis des Matchlaufs. Der genaue Ablauf des
Abgleichs wird hier nicht beschrieben — hierzu ist der gesonderter Bericht [HDW97] erscheinen.
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Relation Abgleich_Info KN

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
' meldung_id number(8)  Schliissel aus Meldungen. |
kn_id number(2)  Index der Kontrollnummer (1-22). |
“wert char(23) Kontrollnummerntext. |

In dieser Relation werden temporar aus den Kontrollnummeraggregaten extrahierte Kontroll-
nummern zu Neu- und Registermeldungen abgelegt.

Relation Abgleich_Info_ PBD

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

meldung_id number(8) | Schlissel aus Meldungen.

kandidat_id number(8) Interne Hilfsnumerierung zum leichteren Selektieren.
geschlecht number(1l) <s. Patienten>

geburtsjahr number(4) <s. Patienten>

geburtsmonat number(2) <s. Patienten>

gemeindekennziffer number(10) <s. Tumoren>. Hier sind Uberlegungen anzustellen,

ob bzw. in welcher Form der Abgleich nach Einfuh-

rung regionaler Beobachtungseinheiten auch unter

deren Bericksichtigung erfolgen soll.
treffer number(1) - 0 (Meldung kein Treffer)

- 1 (Meldung ist Treffer)

Hier werden weitere fir den Abgleich erforderliche Attribute (personenbezogene Daten) zu Neu-
und Registermeldungen temporér abgelegt.

Relation Automatch_Ergebnisse

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |

meldung_id number(8) | Schliissel aus Meldungen — abgeglichene Meldunb.

ergebnis_id number(2) | Fortlaufende Nummer der zugeordneten Meldun@.

position number(2) | Position der zugeordneten Meldung (in der Reihen-
folge der von AutoMatch vergebenen Gewichte — der
beste Match hat die Position 1) bzw. 0, falls keine
korrespondierende Meldung von AutoMatch gefun-
den wurde.

meldung_ref number(8) | Fremdschlissel aus Meldungen — Identifikation Fer
zugeordneten Meldung bzw. NULL bei Mif3erfolg.

gewicht number(5,3) Abgleichgewicht bzw. NULL bei Mi3erfolg. \

blockvariable number(1)  Gibt an, Gber welche Blockvariable gematched \T/ur-
de, bzw. NULL bei MiRRerfolg.

bearbeitungsstatus number(1 - 0 (normal / nicht in Bearbeitung)
- 1 (in Bearbeitung)

Diese Relation enthalt die Ergebnisse eines Automatch-Durchlaufs.

Der Bearbeitungsstatus wird nur von Automatch intern bei der Hullenbildung verwendet.
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Relation Automatch_Huellen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
huelle id number(8)  Fortlaufende Nummer. |
bearbeitungsstatus number(1) - 0 (normal / nicht in Bearbeitung)

- 1 (in Bearbeitung)

Hier dokumentiert der Bearbeitungsstatus, ob sich die betreffende Meldung gerade in der Nach-
bearbeitung befindet — somit wird die Mehrbenutzerfahigkeit des Systems unterstitzt.

Relation Automatch_Huellen_Elemente

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar

meldung_id number(8) | Schllssel aus Meldungen.

huelle_ref number(8) | Fremdschlissel aus Automatch_Huellen.

kn_pseudoauspraegungen char(22) Ein String aus den Pseudoauspragungen zu den 22
Kontrollnummern, temporér auch NULL.

Diese beiden Relationen enthalten die als transitive Hillen Uber die Automatch-Ergebnisse ge-
bildeten Gruppen ,ahnlicher” Meldungen. Innerhalb jeder Gruppe ahnlicher Meldungen werden
gleiche Kontrollnummern durch gleiche Pseudoauspragungen gekennzeichnet, um die visuelle
Nachbearbeitung zu unterstitzen.

Zur besonderen Berlicksichtigung von ,NULL*-Werten in Kontrollnummern, also von Kontroll-
nummern zu Patientenattributen mit unbekanntem Wert, wird eine interne Hilfsrelation gefuhrt,
die zum bei der Kontrollnummerngenerierung verwendeten Schliissel den Wert der ,leeren®
Kontrollnummer enthalt.

Relation Leere Kontrollnummern

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
\ key id char(20) Schlissel zur Kontrollnummerngenerierung. \
“wert char(40)  Wert der leeren* Kontrollnummer. |

Patienten, die im Zuge des Datenabglei chs aufgrund neuer Meldungen neu in die Datenbank auf-
genommen werden oder deren Daten sich in Folge von Tumorabgleich bzw. Best-of-Generierung
andern, werden temporar fur eine Neuberechnung der Relation Erweiterte_ Tumordaten notiert.

Relation Geaenderte Patienten

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar |
patient_id number(7) | Schlissel aus Patienten. \

Die Relationen Meldung- und Tumormeldung_Unklarheiten (zur Spezifikation von Rick-
fragen), Anfrage Kandidaten, L oeschanweisungen (fur die Bearbeitung von Auskinften an
Patienten oder Einwilligungswiderrufen) sowA@zt- und Sammelmelder_Totenschein_Infos

(zur Ruckmeldung des Vitalstatus an Melder) sind exakt wie in der Vertrauensstelle definiert (s.
Abschnitt 1.2.7). Im Falle der Unklarheitsrelationen ist zu beachten, dal3 — da die entsprechenden



58 2.2 Relationen

Meldungen in der Registerstelle geléscht werden — hier zeitweise die referentielle Integritat nicht
gewabhrleistet ist (also keine Verwendung von Fremdschlisseln!). Ergebnisse der Nachfragen
werden ggf. aus den Eintragen, die aus der Vertrauensstelle Ubermittelt werden, in den entspre-
chenden Kommentar-Relationen (vgl. Abschnitt 1.2.3) abgelegt. Anschliel3end werden die Un-
klarheitstupel geldscht.

Zusétzlich wird Uber die vorgenommenen Léschungen von Meldungen (aufgrund durch Patien-
ten widerrufener Einwilligungen) Buch gefuihrt. (Auskiinfte werden in der Registerstelle nicht
protokolliert.) Der Verweis auf die Person dient nur dazu, zu erkennen, wie viele unterschiedli-
che Personen von den Loschungen betroffen sind:

Relation L oeschungen

Attribut Typ Auspragungen / Kommentar
meldung_id number(8) | Schliissel gemafl Meldungen — die gel6schte (jetz

also nicht mehr vorhandene) Meldung. Hier ist die
referentielle Integritat somit nicht gewahrt (kein
Fremdschlussel!).

patient_ref number(7) ,Fremdschlissel“ aus Patienten. Auch hier keine
referentielle Integritat. Evtl. auch NULL.

loeschdatum date Datum des Loschens.

2.3 Indizes

Zur Steigerung der Effizienz haufiger und komplexerer Anfragen wurden einige Indizes auf dem
Schema definie Auf den epidemiologischen Daten sind dies lediglich Indizes auf der Relation
Erweiterte_ Tumordaten zur schnellen Selektion von Fallzahlen — und zwar auf den Attributkom-
binationen:

» Wohnort, Diagnosejahr

» Sterbewohnort, Sterbejahr
» Diagnosejahr, Diagnose

» Sterbejahr, Diagnose

Zur Unterstitzung des Abgleichs gibt es folgende Indizes Uber jeweils ein einzelnes Attribut (an-
gefihrt sind jeweils Tabellenname und alle in der Tabelle indizierten Attribute):

» Abgleich_Info_ PDB: Kandidat-ID, Geschlecht, Geburtsjahr, Geburtsmonat, Gemeinde-
kennziffer, Treffer

» Abgleich_Info_KN: Meldung-ID, Kn-ID, Wert

« Automatch_Ergebnisse: Meldung-ID, Meldung-Ref, Position, Bearbeitungsstatus
» Automatch_Huellen: Bearbeitungsstatus

* Automatch_Huellen_Elemente: Huelle-Ref

» Kontrollnummeraggregate: Meldung-ID, Zeile

28 per Default sind fiir alle Relationen jeweils tiber die Primérschliissel Indizes definiert.
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* Meldungen: Meldungsstatus, Meldemodus
* Tumormeldungen: Meldung-ID, Tumor-Ref
» Pathologentumormeldungen: Meldung-ID
* Tumoren: Patient-Ref






3. Unterschiede zum Standard der Arbeitsgemeinschaft
bevolkerungsbezogener Krebsregister

Das Datenschema fur das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen in der Erprobungspha-
se basiert im wesentlichen auf dem ,Vorschlag fir Dokumentationsstandards in epidemiolo-
gischen Krebsregistern nach dem Krebsregistergesetz (KRG)" der GMDS-Projektgruppe ,Krebs-
register” vom 24.3.1995 [SAW95] bzw. dessen durch die Arbeitsgemeinschaft bevolkerungsbe-
zogener Krebsregister in Deutschland tberarbeiteter Version vom 16.2.1996 [Sch96]. In einzel-
nen Punkten weicht es im epidemiologischen Datensatz leicht hiervon ab, wobei jedoch stets
darauf geachtet wurde, eine Konvertierungsmoglichkeit auf die Dokumentationsstandards (fur
den bundesweiten Datenabgleich sowie den Datentransfer an das Robert-Koch-Institut zur lan-
deriibergreifenden Auswertung in einem auf [Sch96] aufbauenden Format) zu gewdahrleisten. Im
folgenden werden diese Abweichungen von der Uberarbeiteten Fassung [Sch96] kurz angefuhrt
und erlautert.

3.1 Grundsatzliche Uberlegungen

Die Kodierung der Auspragungen nominaler Attribute mit kleinem Wertebereich (Aufzahlungs-
typen) erfolgt i.a. numerisch als Ziffer von 1 bis 9. Es werden keine mnemotechnischen Kodes
zur Reprasentation von Werten in der Datenbank verwendet, um eine einfachere und flexiblere
Handhabung zu ermdglichen. Zur Unterstitzung des Datenaustauschs mit anderen Systemen
werden in zu allen derartigen Attributen vorliegenden Kodierungstabellen ggf. Kodierungs-
schemata abgelegt, die auch Klartextangaben umfassen. Mnemotechnische Kodes sind dort je-
weils zusatzlich zu numerischen Kodes, insb. zur Erleichterung von Dateneingabe und —abgleich,
definiert.

3.2 Personenbezogene Angaben

Die Kodierung defStaatsangehdorigkeérfolgt nach der Klassifikation des Statistischen Bundes-
amtes und ist somit deutlich feiner als in den Dokumentationsstandards (,deutsch” bzw. ,nicht
deutsch®).

Es werden ein- und zweieiid@ehrlinge unterschieden.

Angaben zurTatigkeit sollen vierstellig (Dokumentationsstandards: dreistellig) erfal3t werden.
Zusatzlich werden Klartexte gespeichert. Diauer der Tatigkeiten wird jeweils in Monaten
anstelle von Jahren angegeben. Angaben aus den verschiedenen Meldungen werden gesammelt
jedoch nicht zu einer aussagekraftigen Tatigkeitsanamnese verdichtet, also nicht miteinander
abgeglichen.
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Der Raucherstatus soll zusatzlich erhoben werden. Hier sind jedoch — insbesondere im Hinblick
auf mogliche Auspragungen dieses Attributs — noch Erfahrungen zu sammeln. Weiterhin werden
zusatzlich eine Familien- und eine detailliertere Wohnortanamnese vorgenommen.

Fiur Pathologenmeldungen kann aus Grunden des Datenschutzes nur eine aggregierte Wohnort-
angabé@ anstelle deGemeindekennziffer kodiert werden. Entsprechend sind auch keine perso-
nenbezogeneiGaulR-Kruger-Koordinaterverfugbar. Auf3erdem mufd hier aGeburtsmonat,
Staatsangehdrigkeitund Mehrlingseigenschafterzichtet werden.

3.3 Tumorbezogene Angaben

Es besteht die Moglichkeit, Angaben zu mehreren Tumoren als zu einer Erkrankung gehorig zu
kennzeichnen. Somit kann insbesondere ein Tumor mehrere Morphologiekodes erhalten. Inwie-
weit dies bendtigt wird, ist noch zu evaluieren. Aus diesem Grunde wurde eine entsprechende
Kodierung auch bisher nur auf Meldungsebene vorgesehen — auf Tumorebene steht jeder Tumor
(mit einem ICD- sowieeinem ICD-O-Kode) fiir sich, so dal3 hier — ebenso wie bei einer Konver-
tierung auf die Dokumentationsstandards — ggf. die Auswahl eines Kodes erfolgen mulf3.

Klartexte zur Diagnose (ICD, ICD-O und TNM) werden nicht einzeln (Uber ein standardisiertes
Vokabular) angelegt, sondern gemeinsam in einem Originaltext abgespeichert.

Der Diagnoseanlal3(Beschwerden, Friherkennung, Arbeitsmed. Untersuchung, Nachsorge-
Untersuchung, Zufallsbefund (bei Autopsie), Sonstiges) wird zuséatzlich erfal3t.

Als Diagnosesicherung kann zusatzlich ,spezielle Diagnostik” (als Spezialisierung von ,kli-
nisch®) kodiert werden.

Die Dignitat wird getrennt vom ICD-O-Morphologie-Schlissel abgelegt.

Neben defTNM werden keine weiteren Klassifikationsschemata unterstiitzt (vom Vorschlag der
ABKD auch offengehalten). Angaben finden sich ggf. im originalgetreu abgespeicherten Klartext
der Meldung (s.0.). Auch fur die TNM-Kodierung wird keine einheitliche Syntax vorgegeben.
Diesbezuglich sollen noch Erfahrungen gesammelt werden.

Beim Grading wird zusatzlich ,medium grade” (G2-3) angeboten, um entsprechend gemeldete
Angaben in die Datenbank aufnehmen zu konnen. Diese Auspragung wird ggf. (wie in
[EWLP95] empfohlen) auf den hoheren Grad G3 konvertiert.

Die Angabefriiherer Tumorleidereschrankt sich — gemal einer Option des ABKD-Vorschlags

— auf die Unterscheidung nach erstem, zweitem, weiterem Tumor sowie die Angaben ,friiheres
Tumorleiden vorhanden” und ,Metastase, Primartumor unbekannt”. Zur Erfassung von Art und
Zeitpunkt weiterer Tumorleiden kdnnen ggf. zusatzliche Meldungen ,generiert” werden.

29 Dies ist derzeit die Kreiskennziffer — eine differenziertere Losung in Form einer Definition regionaler Beobach-
tungseinheiten wird diskutiert. Eine Aggregierung auf Kreisebene, d.h. die fur Datentransfers an das RKI bzw.
den bundesweiten Abgleich vorgesehene Granularitat, ist stets moglich.
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3.4 Angaben zur Therapie

Zu jeder moglichermherapieart kann als Differenzierung von ,unbekannt” angegeben werden,
ob diese definitiv nicht durchgefuhrt wurde, noch vorgesehen ist oder abgelehnt wurde.

Die Unterscheidung eines kurativen und palliatiféerapieziels ist nicht nur fur die Operation
moglich.

Neben Operation, Bestrahlung und Chemotherapie werdefhelapieart auch Hormon- und
Immuntherapie sowie Knochenmarkstransplantation angeboten.

3.5 Angaben zum Sterbefall

Die unmittelbare Todesursache sowie die verschiedenen gemeldemundieiden werden nur
unter der Meldung abgelegt. Auswertungen erfolgen zunachst tber alle Tumoren, die den Tod
bedingt haben (i.a. ist dies das Grundleiden vom Totenschein).

Falls derTod tumorbedingt ist, wird auch erfal3t, welcher Tumor zum Tod ursachlich beigetragen
hat (evtl. auch mehrere).

Weiterhin kénnen zusétzlich beliebige Tumore aus der Ursachenkette auf dem Totenschein, ggf.
mit dem Zeitraum zwischen Erkrankung und Tod, erfal3t werden.






4. Geodaten in der Registerstelle

Nachfolgend wird die Modellierung der Geodaten in der Registerstelle des EKN naher vorge-
stellt. Diese lehnt sich an die Modellierung der Daten im Amtlich Topographisch-
Kartographischen Informationssystem (ATKIS) der Landesvermessungsamter [AdV91] als unse-
re Hauptquelle fir Geodaten an.

Geodaten werden weitgehend unabhangig von den epidemiologischen Daten verwaltet. Lediglich
in der Relation Erweiterte_Tumordaten (s. Abschnitt 2.2.7) wird aus dem epidemiologischen
Schema auf eine ,interne“ Gebietsnummer aus dem Geo-Schema referenziert. Die Verknupfung
erfolgt aul3erdem Uber die Kodierung des Wohnortes mit Hilfe von Gemeindekennziffern (bzw.
spater regionalen Beobachtungseinheiten). Dariiber hinaus wurden die Kodierungen von Jahr,
Alter und Geschlecht (im Fall der Bevdlkerungsdaten des Geo-Schemas) aufeinander abge-
stimmt. In Abschnitt 4.2.5 wird das Schema der Standardbevdlkerungen und der Fallzahlen zu
diesen Standardbevoélkerungen beschrieben.

4.1 Konzeptioneles ER-Schema

Das Geo-Schema gliedert sich in die Modellierung allgemeiner Geometrie-Objekte, wie Punkte,
Linien und Polygone, sowie die Beschreibung konkreter raumbezogener Daten, wie Verwal-
tungsgebiete, Stral3en und Gewasser, in Untersuchungsgebieten. Das konzeptionelle ER-Schema
fur die Geometrie-Objekte ist in Abbildung 4.1 darges#lEs ermoglicht den Verzicht auf jeg-

liche redundante Darstellung von Geometrieinformationen. Jedes Geometrieobjekt muf3 nur ein-
mal abgespeichert sein und kann dann Teil mehrerer Geo-Objekte sein.

Ein Geo-Objekt besteht aus einem Mittelpunkt und Objektteilen. Jedes dieser Objektteile ist
entweder ein Punkt-OT (-Objektteil), ein Linien-OT oder ein Flachen-OT. Punkt-OT sind Punk-
te, Linien-OT Segmente und Flachen-OT Polygone.

Unter Polygonen werden geschlossene Polygonziige verstanden. Sie werden zur Darstellung von
einfachen Flachen genutzt. Daher kdnnen sie sowohl Objektteil eines oder mehrerer (flachen-
formiger) Geo-Objekte sein, als auch ein Loch in einem oder mehreren solcher Geo-Objekte dar-
stellen. Polygone bestehen aus einem oder mehreren Segmenten.

Segmente sind offene oder geschlossene Polygonzige, die aus einem Anfangs-, einem End- und
evtl. mehreren Stutzpunkten bestehen. Auf die gesonderte Darstellung von Anfangs- und End-
punkt wird verzichtet. Ein Segment besteht somit aus Punkten. Die Extension dieses ER-
Diagramms muf3 fir die Punkte (Uber die Punktzuordnung) eine Reihenfolge festlegen. Ein Seg-
ment kann Teil eines oder mehrerer Polygone sein. Auch hier sollte in der Extension eine Rei-

30 |n der Implementierung dieses Schemas wurden zur Vereinfachung des Datenzugriffs einige Umstrukturierungen
vorgenommen. So wurden insbesondere die schraffierten Relationen in die Ubrigen Entitaten integriert und fallen
somit weg.
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henfolge festgelegt sein (liber Segmentzuordnung). Ein Segment kann auf3erdem Linien-OT eines
oder mehrerer Geo-Objekte sein.

Punkte kdnnen Mittelpunkte und/oder Objektteil eines oder mehrerer Geo-Objekte sein. Ebenso
konnen sie Teil eines oderer mehrerer Segmente sein. Zusatzlich (siehe Abb. 4.3) kdnnen sie
noch Mittelpunkte eines oder mehrerer Stalienabschnitte sein.

mc

Geoobjekte
1
m

Objektteile

1

1

Punkt-OT Linie-OT Flache-OT Locher

mc mc mc 1 1 mc

mc m

| Lochzuordnung |

Punkte Segmente Polygone

1 1 1 1

mc m mc m

Punktzuordnung Segmentzuordnung

Abb. 4.1: Konzeptionelles ER-Schema fur Geometrieobjekte

Als besondere Darstellungsformen sind zu nennen:

» Flachen: Flachen (als Geo-Objekte) bestehen aus Einzelflachen (Objektteile, Flachen-
OT), von denen jedes Loécher haben kann. Sowohl Einzelflachen als auch Lécher sind
Polygone, ein Polygon kann Einzelflache eines Geo-Objekts und Loch eines anderen Geo-
Objekts sein.

» StralRen: Im allgemeinen wird eine Stral3e als offener Polygonzug dargestellt. Fur StraRen-
gabelungen u.a. muR3 jedoch modelliert werden kénnen, dafl mehrere solcher Polygonzige
eine Stral3e bilden. Also besteht eine Stral3e (als Geo-Objekt) aus ein oder mehreren Seg-
menten.
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Abbildung 4.2 zeigt das ER-Schema fir raumbezogene Daten in Untersuchungsgeleten.
beiden wichtigsten Entitaten sind hier Untersuchungsgebiete und Gebiete.

| Untersuchungsgebiete L me
1 c 1 Einwohnermetainfos |

mc

| Flachennutzungsmetainfos |

1

| Standardbevélkerungen

| Darstellungsebenen | | Gebiete |
1 1 1/ 1 1 1| 1|2
Cc C m m mc C
i - mc
Unterebene | | Ebenenzuordnung | |Te||geb|ete | -
Einwohner
mc

| Flachennutzungen |

Flusse

Gewasser

GemeindestralRen I—-

Dinhalt L L p

1 —| Hochspannungsleitungen |

1

mc

“| Vegetationsflachen | | StraRenabschnitte |

11
-| Gefahrenpunkte Glnhalt
1
me m —| Wohnflachen m me

| Gebietzuordnung |

Darstellungszuordnung |

—|Industrieflé‘1chen I

Abb. 4.2: Konzeptionelles ER-Schema fiir Untersuchungsgebiete

Ein Gebiet ist eine Einheit, flr die Auswertungen durchgefuhrt werden kénnen, z.B. Verwal-
tungsgebiete wie Regierungsbezirke, Kreise, kreisfreie Stadte und Gemeinden. Ein Gebiet kann
aus Teilgebieten bestehen. So setzen sich etwa Regierungsbezirke aus Kreisen und kreisfreien
Stadten oder Stadte aus Stadtteilen zusammen. Entsprechend kann ein Gebiet auch Teilgebiet
eines anderen Gebiets sein. Weiterhin kdnnen einem Gebiet Informationen Uber Flachennutzun-
gen sowie Bevolkerungsdaten zugeordnet sein. Diese Art der Regionalinformationen ist fur alle

31 Wieder sind in der |mplementierung weggefallene Relationen schraffiert.
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Gebiete eines Untersuchungsgebietes gleich und wird in den Flachennutzungs- und Einwohner-
metainfos beschrieben.

Gebiete werden uber die Entitat Ebenenzuordnung zu Darstellungsebenen zusammengefalit. Eine
Darstellungsebene besteht dabei aus den Gebieten, die zusammen auf einer Karte angezeigt wer-
den sollen, also z.B. aus Kreisen und kreisfreien Stadten fur die Darstellungsebene "Niedersach-
sen auf Kreisebene" Jede Darstellungsebene kann eine Unterebene haben bzw. Unterebene einer
anderen Darstellungsebene sein. Ein Untersuchungsgebiet ist eine ausgezeichnete Darstellungse-
bene. Als Untersuchungsgebiet kbnnen z.B. Niedersachsen oder Weser-Ems definiert sein, wobei
die zugehorige Darstellungsebene jeweils die "hdchste" ist (Niedersachsen auf Landesebene,
Weser-Ems auf Regierungsbzirksebene usw.).

Parallel zu den Gebieten der Untersuchungsgebiete werden noch Bevdlkerungsdaten zu ausge-
wahlten Standardbevdlkerungen (Welt, Europa, BRD) verwaltet.

Die Entitaten Gewésser, Hochspannungsleitungen, Stral3en, Bahnlinien, Vegetationsflachen, In-
dustrieflachen, Wohnflachen und Gefahrenpunkte dienen zwei Zwecken. Zum einen sollen sie
auf einer Karte dargestellt werden kdnnen, um die Orientierung im jeweiligen Untersuchungsge-
biet zu erleichtern. Daher sind sie tber Dinhalt und Darstellungszuordnung den Untersuchungs-
gebieten zugeordnet. Einige dieser Objekte werden jedoch auch fir interne Berechnungen bent-
tigt, wie z.B. GemeindestralRen zur Adre3umsetzung, Wohnflachen fur die Aufteilung der Bevdl-
kerung einer Gemeinde auf kleinere Gebiete usw. Daher werden einige dieser Entitéaten Uber
GlInhalt und Gebietzuordnung der Entitat Gebiet zugeordnet.

—{canee]

Gewasser

_| Hochspannungsleitungen |

StraRenabschnitte

1 mc
Bahnlinien

| Vegetationsflachen |

—| Gefahrenpunkte |

Wohnflachen

—| Industrieflachen |

1 1
. . Abb.
Geoobjekte s a1 Punkte

Abb. 4.3: Beziehungen zwischen Gebieten und Geo-Objekten
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Gemeindestral3en kdnnen in Stral3enabschnitte aufgeteilt sein. Dieses wird notwendig, wenn fur
lange StralR3en eine genauere Adref3umsetzung geschehen soll. StraRenabschnitte kdnnen nich
gesondert dargestellt werden (sie sind kein Geo-Objekt), haben jedoch einen eigenen Mittel-
punkt.

Abbildung 4.3 zeigt den Zusammenhang zwischen den Entitaten aus Abbildung 4.2 und den
Geo-Objekten (vgl. Abbildung 4.1).

4.2 Reationen

Das im vorangegangenen Abschnitt vorgestellte Datenschema entspricht der dritten Normalform.
Fir eine Umsetzung in eine reale Datenbank wére die Modellierung samtlicher vorgestellter En-
titaten jedoch in Bezug auf die Laufzeit ineffizient. Daher wird in diesem Abschnitt eine Model-
lierung in Tabellenform einer relationalen Datenbank (ORACLE) vorgestellt, die einen effizien-
teren Zugriff zulaRt. Wie in Abschnitt 4.1 bzw. Abbildung 4.1 und 4.2 angedeutet, entfallen hier-
durch verschiedene Relationen. Das so entstehende Datenschema entspricht nicht mehr der drit-
ten Normalform.

421 Verwendete Domanen

In der folgenden Tabelle sind die fur das Datenschema bendtigten Doméanen aufgefihrt.

Doménenname Basistyp

Altersangabe number(3)

Codenummer number(4)

StaDInhaltart {Gewasser, Hochspannungsleitung, Stral3e, Bahnlinie, Vegetationsflaghe,
Wohnflache, Industrieflache, Gefahrenpunkt}

Ebenennummer number(10)

Einheitentyp {ha}

Einwohnernummer number(10)

Erhebungsjahr number(4)

Flachenanteil number(4,2)

Flachenart {Gesamtflache, Gebaude- und Freiflache, Wohnflache, Gewerbe- und Indu-
strieflache, Betriebsflache, Abbauland, Erholungsflache, Griinanlage, Ver-
kehrsflache, StralRe / Weg / Platz, Landwirtschaftsflache, Moor, Heide
Waldflache, Wasserflache, Flachen anderer Nutzung, Unland}

Flachenzahl number(13,3)

Gebietnummer number(10)

Gefahrenpunktart {Bergbaubetrieb, Abfalldeponie, Raffinerie, Kraftwerk, Umspannwerk,
Klaranlage, Heizwerk, Abfallbeseitigungsanlage, Flughafen}
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4.2 Relationen

Gefahrenpunktkennzeichnung

{Erde, Ton, Lehm, L6, Torf, Gestein, Lava, Mergel, Bims, Quarz, Sal
Schiefer, Tuff, Kalkstein, Granit, Steinkohle, Braunkohle, Kies, Sand, E
Eisen, Kupfer, Blei, Silber, Gold, Uran, Zink, sonstigé}

{Hausmull, Industriemull, Sondermull, sonstiges}

{Wasser, Kernkraft, Sonne, Wind, Gezeiten,

Verbrennung, Kohle, Ol, Gas, Miill, sonstige}

{Sonne, Verbrennung, Kohle, Ol, Gas, Miill, Erdwarme, sonsfige}
{Hausmull, Industriemull, Sondermull, sonstige}

{international, regional, militarisch}

N

Frz,

Gemeindekennziffer

number(10)

Geoname

char(33)

Geometrietyp

{Punkt, Segment, Polygon }

Geschlechtskennung

<s. Kapitel 1 und 2>

Gewasserart {Flui3, Kanal, See}
Glnhaltart {Wohnflache, Industrieflaiche, GemeindestralRe, Gefahrenpunkt }
Hausnummer number(4)

Industrieart

{Industrie_und_Gewerbe, Einkaufszentrum, Lager_und_Abstellflache
Handel_und_Banken, Dienstleistung, Versorgung, Entsorgung, Komm
kation, Sonstige}(aus Atkis)

uni-

Inhalthummer number(10)

Koordinate number(10)

Objektnummer number(10)
Objektteilnummer char(3)

Punktkennung {P, V}

Quellenbezeichnung {Atkis, Aktive_Ineks, NLVA}
Quellenschliissel char(20)
Reihenfolgenummer number(4)

Richtung {normal, umgekehrt}

Standardgebiet {BRD, Europa, Welt, W35-64}

StralRenwidmung {Autobahn, Bundesstral3e, Landesstral3e, Kreisstrale, Gemeindestralie}

StralRenteilnummer number(10)

Teilnummer number(10)

Vegetationsflachenart {Wald_und_Grunflachen, Landwirtschaft}

Verwaltungsart {Land, Bundesland, Regierungsbezirk, Kreis, Kreisfreie Stadt, Samtgemein-
de, Gemeinde, Gemeindefreies Gebiet}

Zahlart {gerade, ungerade, vollstaendig}

422 Tabdlen

In diesem Abschnitt werden die verwendeten Datenbanktabellen sowie fir jede Tabelle einzu-
haltende Konsistenzbedingungen beschrieben.

Folgende Konsistenzbedingungen gelten fur alle Tabellen:

KA 1: Unterstrichene Attribute sind Primarschlisselattribute, die eindeutig (tupelidentifi-
zierend) sein mussen.
KA 2: Referentielle Integritdt mufd eingehalten werden, d.h. wenn in einer Extension dieses

Schemas ein Tupel in einer Tabelle A einen Fremdschlissel aus einer Tabelle B ent-
halt, so muf3 es in B ein Tupel mit diesem Schlissel als Primarschlussel geben.

Soweit nicht anders angegeben, sind keine NULL-Werte erlaubt.
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Relation Geoobjekte

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

objnr number(10) | Objektnummer Eindeutiger Schliissel.

mittelpunkt number(10) | Teilnummer Fremdschlissel aus Punkte.

datenquelle char(15) Quellenbezeichnung Die Herkunft der Geometriedaten.

gschluessel char(20) Quellenschluessel In einen String umgewandelter Schlissel dieses
Geoobjekts in der Datenquelle. Diese Angahe
wird benotigt, um bei einem Update (z.B. in
ATKIS) die Daten zu reidentifizieren.

KO 1. Jedes Geoobjekt wird in genau einer der Relationen Gebiet, Gewaesser, Hochspan-

nungsleitungen, Stralle, Bahnlinien, Vegetationsflaechen, Wohnflaechen, Indu-
strieflaechen oder Gefahrenpunkte referenziert.

KO 2:  Wann immer sich zwei Geoobjekte schneiden, gilt: Der Schnittpunkt ist in der Relati-
on Punkte vorhanden und hat als PunktArt Vertex.

Relation Objektteile

Attribut Typ Doméane Auspragungen / Kommentare

objnr number(10) | Objekthummer Schlissel aus Geoobjekte.

objteilnr char(3) Objektteilnummer Bildet zusammen mit der Objekthummer den
Primarschlissel fur die Objektteile.

objektteil number(10) | Teilnummer Je nach ObjGeotyp Fremdschlissel aus Punkte,
Segmente oder Polygone.

objgeotyp char(8) Geometrietyp Diskriminierendes Attribut fur die Spezialigie-
rung der Objektteile.

gschluessel char(20) Quellenschlissel <s. Geoobjekte>

Zu jedem Geoobjekt gehoren ein oder mehrere Teilobjekte. Diese sind disjunkt spezialisiert in
Punkte, Linien (= Segmente) und Flachen. Diese Spezialisierung wird hier durch ein diskriminie-
rendes Attribut anstatt durch Entitdten modelliert. Die in Abbildung 4.1 gezeigten Entitaten

Punkt-OT, Linie-OT und Flache-OT fallen daher weg.

KO 3: Jede ObjNr aus Geoobjekte (d.h. jedes Geo-Objekt) wird mindestens einmal referen-
ziert.

Relation Segmente

Attribut Typ Domaéne Auspridgungen / Kommentare |

segmentnr number(10) | Teilnummer Jedes Segment erhalt eine eindeutige Numner.

punktnr number(4) Reihenfolgenummer Die Stutzpunkte eines Segments sind von|0 an
durchnumeriert.

stuetzpunkt number(10) | Teilnummer Fremdschlissel aus Punkte.

Die Entitat Punktzuordnung wird nicht modelliert, sondern die Zugehdrigkeit von Punkten zu
Segmenten wird direkt in der Relation Segmente dargestellt.

KS 1: Punktnummer muf3 fur jedes Segment von O bis zu einer Obergrenze durchnumeriert
sein.
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KS2:  Fur je zwei Segmente gilt, daf3 sie sich in mindestens einem Punkt und/oder in der
Reihenfolge der Punkte unterscheiden. (Reihenfolge ist fur diese Bedingung unabhan-
gig von der Richtung, d.h. ein Segment darf nicht einmal von Endpunkt A nach End-
punkt B und zuséatzlich von Endpunkt B nach Endpunkt A gespeichert sein).

KS 3:  Jedes Segment wird entweder in Objektteile oder in Polygone referenziert.

KS 4.  Seifir ein Segment s die hdchste ReihenfolgenummBaan haben die Stltzpunkte
in der Relation Punkte, die in der Relation Segmente fir ein Segment referenziert wer-
den, folgende PunktArt: Fir die Punkte mit der Reihenfolgenummer O, uRQlestex
und fur alle Punkte mit Reihenfolgenummer>0 und Reihenfolgenumm@?xakt.

KS 4 ergibt zusammen mit KG 2 und der unten stehenden Bedingung KP 1 folgende Eigen-
schaft: Segmente schneiden sich nicht, sie bertihren sich hochstens an ihren Endpunkten. Damit
wird die Bestimmung von Schnittpunkten von Geoobjekten stark vereinfacht, da diese entweder
Punkte sind oder aus Segmenten bestehen. Als Schnittpunkte kommen somit im ersten Fall nur
der Punkt selber und im zweiten Fall nur Vertices in Frage.

Relation Punkte

Attribut Typ Domaéne Auspragungen / Kommentare

punktnr number(10) | Teillnummer Jeder Koordinatenpunkt erhélt eine eindeutige
Nummer.

punktrechts number(10) | Koordinate GauR3-Kriger-Koordinate.

punkthoch number(10) | Koordinate dito

punktart char(1) Punktkennung (P)unkt oder (V)ertex.

Die Gaul3-Kruger-Koordinaten der Punkte beziehen sich alle auf den 9. Ladngengrad. Dazu ist
eine Umwandlung der Koordinaten aus den Datenquellen nétig. Auf die dazu bendtigten For-
meln wird hier nicht naher eingegangen.

KP 1:  Die Koordinaten jedes Punktes sind von denen aller anderen Punkte verschieden.

KP 2:  Jeder Punkt wird in mindestens einer der Relationen Geoobjekte, Objektteile, Seg-
mente, oder Stral3enabschnitte referenziert.

Relation Polygone

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

polygonnr number(10) | Teilnummer Jedes Polygon erhélt eine eindeutige Nummer.

segmentnr number(4) Reihenfolgenummer Die Segmente, aus denen ein Polygon begteht,
sind von 0 an durchnumeriert.

segment number(19) | Teilnummer Repréasentiert ein Segment mit allen Punkten aus
der Relation Segmente.

orientierung char(10) Richtung Gibt die Orientierung des betreffenden Seg-
ments an.

Die Entitdt Segmentzuordnung aus Abbildung 4.1 kann wegfallen, da die enstprechenden Infor-
mationen direkt in der Relation Polygone dargestellt werden kann.

KF 1: Fur jedes Polygon ist Segmentnummer von 0 bis zu einer Obergrenze durchgehend
vorhanden.
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KF 2:
KF 3:

Je zwei Polygone unterscheiden sich mindestensin einem Segment.
Zwel Segmente eines Polygons, deren Segmentnummer (Reihenfolgenummer) aufein-

ander folgt, besitzten den gleichen Anfangs- und/oder Endpunkt . Alle Segmente eines
Polygons bilden einen geschlossenen Linienzug.

KF 4:

Relation L ochzuordnung

Jedes Polygon wird in Objekttelle referenziert.

Attribut Typ Domaéne Auspridgungen / Kommentare

objnr number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Objektteile.

obijteilnr char(3) Objektteilnummer dito.

loch number(10) | Teilnummer Reprasentiert ein Polygon mit allen Segmenten
aus der Relation Polygone.

Weder die Entitat Loch noch die Entitat Flache-OT aus Abbildung 4.1 wird modelliert. Daher
realisiert Lochzuordnung eine Relation zwischen Objektteilen und Polygonen.

KL 1:
Typ).

4.2.3

Unter suchungsgebiete

Das durch den Fremdschlussel referenzierte Objektteil mufd eine Flache sein (ObjGeo-

Zur Beschreibung der administrativen Struktur von Untersuchungsgebieten (etwa Niedersachsen
oder Weser-Ems) dienen die folgenden Relationen:

Relation Unter suchungsgebiete

ets

Attribut Typ Domaéne Auspragungen / Kommentare

untobjnr number(10) | Gebietnummer Eindeutige Nummer.

ebenennr number(10) | Ebenennummer Fremdschlissel aus Darstellungsebenen.

name char(33) Geoname Name des Untersuchungsgebiets (Niedersach-
sen, Weser-Ems,...).

minrechts number(10) | Koordinate Untere linke Ecke des Untersuchungsgeb
(,Rand" der Karte") / X-Koordinate.

minhoch number(10) | Koordinate dito / Y-Koordinate.

maxrechts number(10) | Koordinate Obere rechte Ecke des Untersuchungsgepiets
(,Rand" der Karte) / X-Koordinate.

maxhoch number(10) | Koordinate dito / Y-Koordinate.

Relation Gebiete

Attribut Typ Domaéne Auspridgungen / Kommentare

gebietnr number(10) | Gebietnummer Eindeutige Nummer.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

name char(33) Geoname Der Name des Gebiets wird aus ATKIS Uber-
nommen.

gkz number(10) | Gemeindekennziffer Falls das Gebiet eine Gemeindekennziffe

sitzt, kann hier die GKZ gespeichert werden,
ansonsten bleibt das Feld frei (NULL).

be-
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art char(25) Verwaltungsart Eine Bezeichnung der Art des Gebiets (Land,
Regierungsbezirk usw.).

Relation Teilgebiete

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

hauptgebi et number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Gebiete.

teilgebiet number(10) | Gebiethummer Fremdschlissel aus Gebiete.

Relation Dar stellungsebenen

Attribut Typ Doméane Auspragungen / Kommentare

ebenennr number(10) | Ebenennummer Eindeutige Nummer.

unterebene number(10) | Ebenennummer Fremdschlissel aus Darstellungsebenen — ggf.
NULL, falls keine Unterebene existiert.

name char(33) Geoname Der Name der Ebene (Kreisebene, Landesebe-
ne,...).

Durch das Attribut Unterebene wird eine eigene Entitat fir diese Beziehung eingespart.

Relation Ebenenzuordnung

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare
ebenennr number(10)  |Ebenennummer FremdschlUssel aus Darstellungsebenen.
gebiet number(10) | Gebiethnummer Fremdschlissel aus Gebiete.

Fur die funf Relationen Untersuchungsgebiete, Gebiete, Teilgebiete, Darstellungsebenen und

Ebenenz
KG 1:
KG 2:
KG 3:
KG 4:

KG 5:

KG 6:

uordnung gelten folgende Konsistenzbedingungen:

Jede Darstellungsebene wird hdochstens einmal in Untersuchungsgebiete referenziert.
Die transitive Hille der Relation Teilgebiete ist asymmetrisch.

Die transitive Hiille der Relation Darstellungsebenen ist asymmetrisch.

Wenn ein Gebiet A Teilgebiet eines Gebiets B ist, so wird tUber die Relation Ebenen-
zuordung A einer Darstellungsebene A' und B einer Darstellungsebene B' zugeordnet.
A'ist dann in der Relation Darstellungsebenen eine Unterebene von B'.

Eine Darstellungsebene A, die in der Relation Untersuchungsgebiete referenziert wird,
besitzt keine Ubergeordnete Ebene, d.h. es gibt keine Darstellungsebene B, so dalR A
Unterebene von B ist.

Die Koordinaten der Punkte aller GeoObjekte, die einem Untersuchungsgebiet zuge-
ordnet sind, liegen alle innerhalb des durch (MinRechts,MinHoch) und (MaxRechts,
MaxHoch) definierten Rechtecks.

Weiterhin kdnnen einem Untersuchungsgebiet verschiedene geographische Informationen zuge-
ordnet sein:
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Relation Gewaesser

riGe-

Ka-

Db-

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

wasobjnr number(10) I nhaltnummer Eindeutige Nummer.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

wasart char(5) Gewasserart Die Gewasserart unterteilt die Klasse de
wasser in mehrere Unterklassen.

washame char(33) Geoname Der Gewéassername ist der in ATKIS erfaf3te
Name eines Flusses, eines Sees oder eines
nals.

wasflaeche number(13,3) Flachenzahl Die Flache wird nur bei flachenférmigen
jekten (Seen) eingetragen.

Die disjunkte Spezialisierung wird wieder durch ein diskriminierendes Attribut anstatt durch
Entitdten Gbernommen.

Relation Hochspannungsleitungen

Attribut Typ Doméne Auspragungen / Kommentare

hspobjnr number(10) I nhalthummer Eindeutige Nummer.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobijekte.

Relation Strassen

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

strobjnr number(10) I nhalthnummer Eindeutiger Schliissel.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

strwidmung char(20) StralRenwidmung Diskriminierendes Attribut (Art der Stral3e).

strbez char(33) Geoname Fir Gemeindestral3en der Name der Stral3e, fir
andere die Kurzbezeichnung (A1282 usw.).

Es wird wieder keine Entitat fur die disjunkte Spezialisierung modelliert.

KR 1:

Relation Strassenabschnitte

Eine Gemeindestral3e liegt vollstandig in einer Gemeinde.

h

Attribut Typ Doméne Auspragungen / Kommentare

strobjnr number(10)  |Inhalthummer Fremdschlissel aus Stral3en

strteilnr number(10) | StralBenteilnummer Zusammen mit strobjnr eindeutiger Schlissel.

mittelpunkt number(10) | Teilnummer Fremdschlissel aus Punkte.

hnrrechtsvon number(4) Hausnummer Die drei Felder geben den Hausnummernbereich
des Stral3enabschnitts auf der rechten Straf3en-
seite an.

hnrrechtsbis number(4) Hausnummer

hnrrechtszaehl char(12) Zahlart

hnrlinksvon number(4) Hausnummer Die drei Felder geben den Hausnummernpereich
des StralRenabschnitts auf der linken StralRe
seite an.

hnrlinksbis number(4) Hausnummer

hnrlinkszaehl char(12) Zahlart
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Rechts und Links werden entsprechend der Geometrie der zu der Stral3e dieses Stral3enabschnitts

gehorenden Geometrie festgelegt, d.h. fur das entsprechende Segment ist die Blickrichtung vom
Punkt mit der Punktnummer O hin zum Punkt mit der héchsten Nummer.

KR 2:
KR 3:

Die Stral3e, zu der ein StralRenabschnitt gehdrt, mul eine Gemeindestral3e sein.

Fir die Abschnitte einer Stral3e sind die durch die Hausnummernbereiche angegebenen
Hausnummern disjunkt.

Relation Bahnlinien

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

bahnobjnr number(10) I nhaltnummer Eindeutige Nummer.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

bahnbez char(33) Geoname Die Bahnlinienbezeichnung ist eine betrigb-
stechnische Kurzbezeichnung der Bundesbghn.

Wohnflachen, Industrieflachen und Gefahrenpunkte kénnen jeweils Gemeinden zugeordnet sein,
Vegetationsflachen kénnen "gemeindelibergreifend" sein. Wird bei der Ubernahme von Daten in
eine Extension dieses Schemas festgestellt, dal3 Wohn- oder Industrieflachen Uber Gemeinde-

grenzen hinausgehen, so missen diese Flachen aufgeteilt werden (siehe Konsistenzbedingun-
gen).

Relation Vegetationsflaechen

Attribut Typ Doméane Auspragungen / Kommentare

vegobjnr number(10)  |Inhalthummer Eindeutige Nummer

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

vegart char(25) Vegetationsflachenart Die Vegetationsflachenart unterteilt die Klasse
der Vegetationsflachen in zwei Unterklassen
(s.u.).

vegdflaeche number(13,3) Flachenzahl Die Flache wird berechnet und kann zur Dar-
stellungsklassifizierung benutzt werden.

VegArt unterteilt die Vegetationsflachen in Wald_und_Grinflachen und Landwirtschaft. Zu
Wald_und_Grinflachen gehoéren die ATKIS-Objektarten 2227 (Grunanlage), 4107 (Wald, Forst)

und 4108 (Gehdlz), zu Landwirtschaft die Objektarten 4101 (Ackerland), 4102 (Grinland), 4103
(Gartenland) und 4109 (Sonderkultur).

Relation Wohnflaechen

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

wohnobjnr number(10) I nhaltnummer Eindeutige Nummer.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

siedflaeche number(13,3) Flachenzahl Die Flache wird berechnet und kann zur Dar-
stellungsklassifizierung benutzt werden.
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Zu den Wohnflachen gehdren die ATKIS-Objektarten 2111 (Wohnbauflache), 2113 (Flache ge-

mischter Nutzung) und 2114 (Flache besonderer funktionaler Pragung).

Relation I ndustrieflaechen

stellungsklassifizierung benutzt werden.

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

indobjnr number(10) I nhalthnummer Eindeutiger Schliissel.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

indart char(30) Industrieart Die Industrieart unterteilt die Klasse der Ingdu-
strieflachen in mehrere Unterklassen.

indflaeche number(13,3) Flachenzahl Die Flache wird berechnet und kann zur

Dar-

Zu den Industrieflachen gehdren die ATKIS-Objektarten 2112 (Industrie- und Gewerbeflachen).

Relation Gefahrenpunkte

Attribut Typ Doméne Ausprégungen / Kommentare

gefobjnr number(10)  |Inhatnummer Eindeutiger Schliissel.

geometrie number(10) | Objektnummer Fremdschlissel aus Geoobjekte.

gefart char(25) Gefahrenpunktart Die Gefahrenpunktart unterteilt die Klasse
Gefahrenpunkte in mehrere Unterklassen.

gefkennung char(25) Gef.pkt.kennzeichnung Die Gefahrenpunktkennzeichnung wird in
ATKIS nicht mit erfa3t und muf3 nachgetrage
werden.

der

>

Zu den Gefahrenpunkten gehdren die durch GefArt bezeichneten ATKIS-Objekte.
Fir Wohnflaechen, Industrieflaechen und Gefahrenpunkte gilt:

Kl 1:

Geometrie jeweils einer Gemeinde.

Relation Gebietzuordnung

Die Entity Glnhalt wird nur durch das diskriminierende Attribut in Gebietzuordnung modelliert.

Relation Dar stellungszuordnung

Attribut

Typ Domane Auspragungen / Kommentare
gebiet number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Untersuchungsgebiete.
typ char(25) Dinhaltart Disjunkte Spezialisierung fur den Inhalt.

Die durch die Geometrie referenzierten Geo-Objekte liegen vollstéandig innerhalb der

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

gebiet number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Gebiete.

typ char(25) Glnhaltart Disjunkte Spezialisierung fir den Inhalt.

inhalt number(10) | Inhalthummer Je nach Typ Fremdschlissel von Wohnfla¢hen,
Industrieflachen, Stral3en oder Gefahrenpunk
ten.
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inhalt number(10)  |Inhaltnummer Je nach Typ Fremdschliissel von Hochspan-
nungsleitungen, Gewasser, Bahnlinien, Straffen,
Vegetationsflachen, Wohnflachen, oder Indu
strieflachen.

Die Entity Dinhalt wird nur durch das diskriminierende Attribut in Darstellungszuordnung mo-
delliert.

4.24 Regionalinformationen

Derzeit werden lediglich Einwohnerzahlen und Flachennutzung als Regionalinformationen mo-
delliert.

Einwohnerzahlen werden in CARLOS sowohl fur das Geomodul als auch fur die Statistik auf

den epidemiologischen Daten benotigt. Um dieses Zahlen nicht doppelt zu halten, werden sie in
einer Tabelle gespeichert, die dann von beiden Moduln genutzt wird. Dies bedeutet, dal3 die
Einwohner fir jedes Gebiet in den fur die Statistik bendtigten Gruppeneinteilungen (5-Jahres-
Gruppen) gespeichert werden mussen.

Da die Gruppeneinteilung keine feste ist, werden als Metainformation in einer Tabelle diese
Gruppen festgehalten. Diese Tabelle existiert nur einmal pro Untersuchungsgebiet und hat den
folgenden Aufbau:

Relation Einwohner metainfos

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

untobjnr number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Untersuchungsgebiete.

jahr number(4) Erhebungsjahr Jahr der Erhebung der Daten in dieser Alters-
gruppe.

geschlecht number(1) Geschlechtskennung Geschlecht der Gruppe.

altermin number(3) Altersangabe Mindestalter dieser Gruppe.

altermax number(3) Altersangabe Maximales Alter dieser Gruppe
(NULL-Wert fur unendlich).

KE 1. Fur jedes Untersuchungsgebiet, jedes Geschlecht und jedes Jahr bilden die durch Al-
terMin und AlterMax definierten Intervalle eine vollstandige, disjunkte Uberdeckung
des Intervalls [Ow).

Fur die Statistik benotigt CARESS die Einwohnerzahlen nur auf der untersten, genausten Hiera-
chieebene, die Zahlen fur Gebiete hoherer Hierachieebenen werden durch Addition der Teilge-
biete auf der untersten Ebene ermittelt. Fir die Regionalinformation, die durch das Geomodul
ermittelt werden, missen die Zahlen jedoch auf allen Hierachieebenen zur Verfigung stehen.
Sobald also Regionalinformationen genutzt werden, missen die Einwohnerzahlen fir alle Ge-
biete vollstandig definiert sein.

Relation Einwohner

Attribut Typ Doméne Auspragungen / Kommentare
gebiet number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Gebiete.
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untobjnr number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Einwohnermetainfos.
jahr number(4) Erhebungsjahr dito.

geschlecht number(1) Geschlechtskennung dito.

altermin number(3) Altersangabe dito.

einwohnerzahl number(10) | Einwohnernummer Einwohner des Gebiets.

Die UntObjNr muf3 in diese Relation aufgenommen werden, da ein Gebiet zu mehreren Untersu-
chungsgebieten gehdren kann, innerhalb derer die Gruppeneinteilung verschieden ist.

Fur die Flachennutzungen als weitere Regionaldaten existieren ebenfalls Metadaten, die die vor-
handenen Arten der Flachennutzung beschreiben. Diese sind wieder den Untersuchungsgebieten
zugeordnet. Die Art der Flache wird kodiert, um in der Tabelle Flachennutzung Speicherplatz zu
sparen.

Wenn zu einem Untersuchungsgebiet Flachennutzungsdaten existieren, dann miissen diese unbe-
dingt fur alle Gebiete des Untersuchungsgebiets definiert sein, um diese in CARESS zu nutzen.
Es reicht nicht aus Flachennutzungsdaten nur auf der feinsten Ebene zu definieren, da CARESS
diese fur héhere Ebenen nicht summiert. Wenn Flachennutzungsdaten verfiigbar sind, so missen
auch die Einwohnerdaten auf den héheren Ebenen des Untersuchungsgebiets verflgbar sein, da
bei der Abfrage fir die Regionalinformationen die Einwohnerzahlen ebenfalls nicht summiert
werden.

Relation Flaechennutzungsmetainfos

Attribut Typ Doméne Auspridgungen / Kommentare

untobjnr number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Untersuchungsgebiete.
code number(4) Codenummer Kodierung dieser Gruppe.

jahr number(4) Erhebungsjahr Jahr der Erhebung der Daten.

art char(30) Flachenart Name der Gruppe zum Kode.

einheit char(10) Einheitentyp Einheit der Flachen (derzeit Hektar).

Die eigentliche Flachennutzungsinformation ist wieder den Gebieten zugeordnet. Wieder muf3
UntODbjNr aufgenommen werden:

Relation Flaechennutzungen

Attribut Typ Doméne Ausprégungen / Kommentare

gebiet number(10) | Gebietnummer Fremdschlissel aus Gebiete.

untobjnr number(10) | Gebiethummer Fremdschlissel aus Flachennutzungsmetainfos.

code number(4) Codenummer dito.

jahr number(4) Erhebungsjahr dito.

flaeche number(13,3) Flachenzahl Grole der Flache (berechnet oder aus anderen
Datenbestanden dbernommen).
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425 Standardbevolkerungen

Externe Standardbevdlkerungen erméglichen es, die Fallzahlen im Untersuchungsgebiet auf die
Bevolkerungsstruktur der externen Standardbevélkerung hochzurechnen. So kénnen die
Fallzahlen von Gebieten mit unterschiedlicher Bevoélkerungststruktur verglichen werden.

Die Tabelle Standardbevélkerungen weicht vom Muster der Einwohnertabelle ab, da sie weder
Untersuchungs- noch anderen Gebieten zugeordnet sind, sondern lediglich standardisierte Be-
zugsbevoilkerungen aufnehmen. Es gibt ebenfalls keine Metainformationen, da die Gebiete, fur
die Standardbevélkerungen existieren, weder aus Gebieten bestehen noch zu anderen Gebieten
gehoren.

Relation Standar dbevoelkerungen

Attribut Typ Doméne Ausprégungen / Kommentare
bezugsraum char(6) Standardgebiet Der Name der Standardbevélkerung.
geschlecht number(1) Geschlechtskennung Das Geschlecht dieser Gruppe.
altermin number(3) Altersangabe Das minmimale Alter dieser Gruppe.
altermax number(3) Altersangabe Das maximale Alter dieser Gruppe.
einwohnerzahl number(10) | Einwohnernummer GroRe der Gruppe.

SB 1: Fur jeden Bezugsraum und jedes Geschlecht bilden die durch AlterMin und AlterMax
definierten Intervalle eine vollstandige, disjunkte Uberdeckung des Intervalis)[O..

Zu einigen Standardbevolkerungen werden zusatzlich (externe) Fallzahlen abgelegt, die zur Be-
rechnung von erwarteten Raten im Untersuchungsgebiet benutzt werden kénnen. Diese Raten
rechnen die Risiken in einer externen Standardbevélkerung auf die Bevdlkerung im Untersu-
chungsgebiet hoch.

Immer wenn Fallzahlen aus einer externen Quelle gespeichert werden sollen (in der Relation
Externe_Fallzahlen), mul3 diesen Fallzahlen eine Standardbevoélkerung (Relation Standardbevo-
elkerung) zugeordnet sein. Fur die Fallzahlen wird in der Relation Externe_Fallzahlen_Metainfos

gespeichert, nach welchen Attributen die zugehorigen Fallzahlen unterteilt sind. Fur jedes dieser
Attribute ist dessen Wertebereich in den Relationen Extern_Diagnose, usw. gespeichert (siehe
Abbildung.4.4).
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mc mc . .
Extern_Diagnosesicherung

Standardbevoelkerung |
1

mc mc |
|Extern Diagnose anlass 1 mc 1 Extern_Tumorfolge

| Extern Diagnose

Externe_Fallzahlen_Metainfos
mc mc } |
| Extern Diginitaet 1 Extern_Ausbreitung

mc
mc
mc |Exteme Fallzahlen | Extern_Histologie d |

| Extern Geschlecht l

Abb. 4.4: Standardbevolkerungen mit Fallzahlen

Zu jedem externe Standard existiert genau ein Tupel in der Relation Exter-
ne_Fallzahlen_Metainfo. Dieses besitzt eine eindeutige Nummer, die gleichzeitig der Primér-
schlussel ist, einen Namen, der diesen Standard beschreibt und zu jedem Attribut die Informatio-
nen, ob der Standard nach diesem Attribut unterteilt ist und, wenn ja in welcher Genauigkeit. Der
Name des Standards sollte zwar eindeutig gewahlt sein, er eignet sich aber auf Grund seiner
moglichen Lange nicht als Priméarschlissel.

Relation Externe_Fallzahlen_Metainfos

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
fallzahl_metainfo_id number(4) | Eindeutiger Schllssel.
stdbev_name char(40) Name des externen Standards.
bezugsraum char(6) Teil des Schliissels der Relation Standardbevoelkerun-
gen.
faelle_inzidenz number(1l) | Inzidenzzahlen vorhanden: O Nein/ 1 Ja
faelle_mortalitat number(l) Mortalitatszahlen vorhanden: 0 Nein / 1 Ja
dim_geschlecht number(1) Dimension vorhanden: O Nein /1 Ja
dim_diagnose number(l) Dimension vorhanden: O Nein /1 Ja
icd_version number(2) | Fremdschlissel aus K_ICD_Version.
icd_stelligkeit number(1) | Stelligkeit der zugehdrigen ICD-Kodes.
dim_diagnose_anlass number(l) Dimension vorhanden: O Nein/ 1 Ja
dim_diginitat number(1) | Dimension vorhanden: 0 Nein/ 1 Ja
dim_histologie_d number(l) Dimension vorhanden: O Nein /1 Ja
histologie_version char(2) Fremdschlissel aus K_Histlogie_Version.
dim_diagnosesicherung number(l) Dimension vorhanden: O Nein /1 Ja
dim_ausbreitung number(1l) Dimension vorhanden: O Nein /1 Ja
dim_tumorfolge number(1) | Dimension vorhanden: 0 Nein/ 1 Ja

Entsprechend der Daten aus der Relation Externe Fallzahlen_Metainfos werden in der Relation
Externe_Fallzahlen die Fallzahlen zu einem externen Standard abgelegt. Wenn der externe Stan-

dard nach einem Attribut nicht unterteilt ist, d.h. diese Dimension nicht existiert, dann ist das
entsprechende Attribut NULL. Ansonsten mul3 der Wertebereich der Auspragungen dieses Attri-
buts in der Relation Externe_Fallzahlen zu dem externen Standard bekannt sein. Dies wird da-
durch gewahrleistet, dal3 zu jedem Attribut eine Relation existiert, die zu einem externen Stan-
dard genau den Wertebereich des Attributs speichert. Die Namen dieser Relationen entsprechen



82

4.2 Relationen

dem Namen des Attribut mit dem ZusaBExtern_“. Das AttributFallart entscheidet, ob es sich
um eine Mortalitatsfallzahl oder um eine Inzidenzfallzahl handelt

Das AttributAlter mul3 immer genau den Wertebereich haben, den die zugehoérige Standardbe-
volkerung aus der Relation Standardbevoelkerungen hat. Eine andere Alterseinteilung als die
Einteilung, die bei den Standardbevdlkerungsdaten benutzt wird, ist nicht zul&ssig.

Tupel, bei denen das AttribtRallzahl O ist, werden in der Relation Externe_Fallzahlen nicht
gespeichert. Aus diesem Grund enthélt diese Relation meist weniger Tupel pro externem Stan-
dard als das Produkt der Machtigkeiten der Wertebereiche der Dimensionen des Standards ver-
muten liel3e. Die Attribute der Dimensionen, nach denen nicht unterschieden wird (d.h. deren
Dimensionsattribut in Externe_Fallzahlen_Metainfos 0 ist), haben den Wert NULL.

Relation Externe_Fallzahlen

Attribut
fallzahl_metainfo_id
fallart

geschlecht

altermin

diagnose
diagnose_anlass
diginitat
histologie_d
diagnosesicherung
ausbreitung
tumorfolge

fallzahl

Typ

number(4)

number(1)
number(1)

number(3)

char(6)
number(3)
number(1)
number(5)
number(1)
number(1)
number(1)
number(10)

Auspragungen / Kommentare
Schlussel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
1 Inzidenz / 2 Mortalitat
Teil des Schlussels von der Relation Standardbevoel-
kerungen.
Sterbe bzw. Diagnosealter abhangig von dem Attribut
fall_art. Teil des Schlissels von der Relation Stan
dardbevoelkerungen.
<s. Erweiterte_ Tumordaten >
< s. Erweiterte_Tumordaten >
<s. Erweiterte_ Tumordaten >
< s. Erweiterte_ Tumordaten >
< s. Erweiterte_ Tumordaten >
< s. Erweiterte_Tumordaten >
< s. Erweiterte_ Tumordaten >
Fallzahl in der spezifizierten Gruppe.

Der Primarschlissel wirde normalerweise aus allen Attributen bis auf das Attibuahl be-
stehen, jedoch sind bei den Dimensionsattributen NULL-Werte erlaubt und somit ist dieser
Schlussel nicht erlaubt, obwohl die Werte dieser Attribute ein Tupel eindeutig identifizieren.

Extern_Geschlecht

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare

fallzahl_metainfo_id number(4)  Fremdschlissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
geschlecht number(1l) | <s. Erweiterte_ Tumordaten >
Extern_Diagnose

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
fallzahl_metainfo_id ‘number(4) | Fremdschliissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
diagnose char(6)  <s.K_ICD> |

Extern_Diagnose_anlass

Attribut

Typ

Auspragungen / Kommentare |

falzahl metainfo id

number(4)

Fremdschliissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
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diagnoseanlass ‘number(3) | <s. Erweiterte Tumordaten >

Extern_Histologie d

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
fallzahl_metainfo_id ‘number(4) | Fremdschliissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
histologie_d ‘number(5) < s. Erweiterte_Tumordaten > |

Extern_Dignitaet

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
fallzahl_metainfo_id number(4)  Fremdschlissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
diginitaet number(1l) | <s. Erweiterte_ Tumordaten >

Extern_Diagnosesicherung

Attribut Typ ' Auspragungen / Kommentare |
fallzahl_metainfo_id ‘number(4) | Fremdschliissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
diagnosesicherung ‘number(1) < s. Erweiterte_Tumordaten > |

Extern_Ausbreitung

Attribut Typ Auspragungen / Kommentare
fallzahl_metainfo_id number(4)  Fremdschlissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
ausbreitung number(1l) | <s. Erweiterte_ Tumordaten >

Extern_Tumorfolge

Attribut ‘Typ ' Auspragungen / Kommentare |
fallzahl_metainfo_id ‘number(4) | Fremdschliissel aus Externe_Fallzahlen_Metainfos.
tumorfolge ‘number(1) < s. Erweiterte_Tumordaten > |
4.3 Indizes

Neben Primarschlisselindizes sind auf folgenden Tabellen tber die jeweils genannten Attribut-
kombinationen Indizes definiert:

» Einwohner: Jahr, Gebiet

» Obijektteile: ObjNr, ObjTeilNr sowie ObjNr

* Segmente: SegmentNr, PunktNr sowie SegmentNr

» Polygone: PolygonNr

* Lochzuordnung: ObjNr, ObjTeilNr, Loch sowie ObjNr
» Untersuchungsgebiete: Name

» Teilgebiete: Hauptgebiet






Anhang A: Kodierungen

A.1 Dielnternationale Klassifikation der Krankheiten (ICD)

Die ICD (International Classification of Diseases) ist die wichtigste, weltweit anerkannte Dia-
gnosenklassifikation in der Medizin [LGH95]. Sie definiert eine systematische Ubersicht, in wel-

cher Krankheitsbilder nach feststehenden Kriterien Krankheitsgruppen zugeordnet werden, und
stellt damit eine statistische Klassifikation dar (im Unterschied zu einer Nomenklatur, die detail-
liert alle pathologischen Zustande getrennt auffihrt). Die Grundlagen dieser Klassifikation wur-
den 1893 mit dem allgemeinen Todesursachenverzeichnis gelegt. Etwa alle 10 Jahre erscheinen
verbesserte bzw. tUiberarbeitete Versionen der ICD. Seit ihrer 6. Revision (1948) wird sie von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben.

Das Klassifikationsschema basiert in den bisherigen Auflagen im wesentlichen auf der Atiologie
(den Ursachen) der Erkrankungen (im Gegensatz zur Anatomie, zur Natur des Krankheitsprozes-
ses oder zur Betrachtung der eine Behandlung erfordernden Manifestationen).

A.1.1 9. Revisonder ICD

Die 9. Revision der ICD [DIM93] wurde 1976 von der WHO verabschiedet und hatte noch bis
Ende 1997 Giiltigkeit und wird im ambulanten Bereich auch noch 1998 in Deutschland (vgl.
Abschnitt A.1.2) eingesetzt. Sie verwendet numerische, bis zu 4-stellige Kodes der Form
xxx.x32, Als zuséatzliche Klassifikation wird ein analog aufgebauter E-Kode angeboten, durch
dessen Angabe die Ursache einer Schadigung (insb. bei Unféllen und Vergiftungen) genauer spe-
zifiziert werden kann. Fir einige Erkrankungen sind sowohl Einordnungen nach der Atiologie als
auch nach Manifestationen in bestimmten Organen moglich. Die entsprechenden ICD-Kodes
werden durch ein nachgestelltes , T* bzw. ,** gekennzeichnet.

Die Systematik ist in 1Krankheitsklassen unterteilt, die mit romischen Zahlen durchnumeriert
sind. Die bosartigen Neubildungen stehen in der Krankheitsklasse ,Il. Neubildungen®. Die
Krankheitsklassen sind jeweils in (bis zu Z&pnkheitsgruppen , z.B. Gruppe ,150 — 159 Bos-
artige Neubildungen der Verdauungsorgane und des Bauchfells®, und die Krankheitsgruppen
wiederum in (bis zu 20) dreistelligéankheitskategorien unterteilt, z.B. ,151 Bosartige Neubil-

dung des Magens®, untergliedert. Die Krankheitskategorien kbnnen weiter in (bis Kuahk)
heitssubkategorien spezifiziert werden, so beschreibt z.B. ,151.1 Pylorus“ eine b@sartige Neu-
bildung des Magenausganges. Im allgemeinen werden hier die Endung ,..8* fiir eine Uberlappung
mehrerer Bereiche, und die Endung ,.9 fur eine fehlende néhere Bezeichnung verwendet. Fur
spezielle Bereiche sind (bis zu 10) Unterteilungen in einer zusétzlichen 5. Stelle je Krank-
heitssubkategorie moglich, jedoch sind 5-stellige ICD-Angaben nicht tblich und in der vom
BMG herausgegebenen Fassung gar nicht enthalten.

Die Krankheitsklasse ,llI. Neubildungen® ist in folgende Krankheitsgruppen untergliedert:

32 Gelegentlich auftretende zweite Nachkommastellen sind offiziell nicht von Bedeutung.
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140 — 149 Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle und des Rachens.
150 — 159 Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane und des Bauchfells.
160 — 165 Bdosartige Neubildungen der Atmungs- und intrathorakalen Organe.

170 — 175 Bosartige Neubildungen der Knochen, des Bindegewebes, der Haut und der
Brustdrise.

179 — 189 Bosartige Neubildungen der Harn- und Geschlechtsorgane.
190 — 199 Bosartige Neubildungen sonstiger und nicht ndher bezeichneter Sitze.
200 — 208 Bosartige Neubildungen des lymphatischen und hdmatopoetischen Gewebes.
210 — 229 Gutartige Neubildungen.
230 — 234 Karzinoma in situ.
235 —-238 Neubildungen unsicheren Verhaltens.
239 Neubildungen unbekannten Charakters.
Die ICD-Kodes 140 — 199 lassen sich hierbei zu folgenden Obergruppen zusammenfassen:

140 - 195 Bosartige Neubildungen, die vermutlich primér oder als solche bezeichnet sind
mit n&her bez. Sitz, ausgenommen lymphatisches und hamatopoetisches Gewebe.
(Die Unterteilung dieser Obergruppe erfolgt — wie auch in den Gruppen 210-229,
230-234 und 235-238 — nach der Lokalisation des Ursprungssitzes des Tumors.)

196 — 198 BoOsartige Neubildungen, die vermutlich sekundar oder als solche bezeichnet sind
mit n&her bez. Sitz.

199 Bdsartige Neubildungen ohne ndhere Angabe des Sitzes.

A.1.2 10.Revisonder ICD

Bei der 1993 in Kraft getretenen und ab dem 1.1.1998 auch in Deutschland offiziell fur die amt-
liche Todesursachenstatistik eingefiihrten 10. Revision der ICD [DIM95] wurde das traditionelle
einachsige Klassifikationsmodell beibehalten. Allerdings wurde das bisherige numerische Ver-
schliusselungssystem durch ein alphanumerisches (1 Buchstabe, gefolgt von 3 Ziffern, in der
Form Xxx.x&3) ersetzt. Dadurch wurde ein breiterer Verschliisselungsrahmen zur Verfigung ge-
stellt und mehr Raum fir kiinftige Revisionen gelassen, ohne dal3 es dabei wie friher zu Ver-
schiebungen im Numerierungssystem kommen muf3. Insgesamt gibt es jetzt 21 Kapitel. Generell
sind die Subkategorien ,.7¢ fur ,Sonstige®, ,.8“ fur ,mehrere Teilbereiche tberlappend* und
»-9" fur ,nicht ndher bezeichnet” vorgesehen.

Das Kapitel Neubildungen gliedert sich (zunachst nach dem biologischen bzw. biotischen Ver-
halten, dann weiter hauptsachlich nach der Lokalisation) in folgende Gruppen:

C00 — C75 Bosartige Neubildungen an genau bezeichneten Lokalisationen, als priméar fest-
gestellt 0. vermutet, exkl. lymphatisches, blutbildendes o. verwandtes Gewebe.

C00-C14 Lippe, Mundhohle und Pharynx.

33 Wie schon in der ICD-9 ist auch hier eine weitere, zweite Nachkommastelle uniiblich.
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C15-C26  Verdauungsorgane.

C30-C39  Atmungsorgane und sonstige intrathorakale Organe.
C40-C41  Knochen und Gelenkknorpel.

C43-C44  Haut.

C45-C49 Mesotheliales Gewebe und Weichteilgewebe.

C50 Brustdrise.

C51-C58 Weibliche Genitalorgane.

C60-C63 Mannliche Genitalorgane.

C64-C66 Harnorgane.

C69-C72  Auge, Gehirn und sonstige Teile des Zentralnervensystems.
C73-C75 Schilddriuse und sonstige endokrinen Drisen.

C76 — C80 Bosartige Neubildungen ungenau bezeichneter Lokalisationen, sekundarer und
nicht ndher bezeichneter Lokalisationen (insb. C80 fir bdsartige Neubildungen
ohne Angabe der Lokalisation).

C81 — C96 Bosartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Ge-
webes, als primér festgestellt oder vermutet.

Co7 Bdsartige Neubildungen als Primartumoren an mehreren Lokalisationen
D00 — D09 In-situ-Neubildungen.

D10 — D36 Gutartige Neubildungen.

D37 — D48 Neubildungen mit unsicherem oder unbekanntem Verhalten.

A.2 DielCD fir die Onkologie (ICD-O)

Zur speziellen Unterstitzung der Kodierung von Tumorerkrankungen (gut- und bdsartigen Neu-
bildungen) wurde neben der ICD die ICD-O (International Classification of Diseases for Oncolo-
gy) entwickelt, die 1976 in erster Auflage herauskam. Die ICD-O ist im Gegensatz zur ICD eine
zwei- (drei-)achsige Klassifikation, die aus einem Topographie- und einem Morphologieteil be-
steht. Letzter zerfallt in die Angabe des histologischen Typs der Neubildung und den Maligni-
tatsgrad (Verhalten, Charakter, Dignitat), der hinter einem ,/* angefigt ist.

Der Topographieteil ist in weiten Teilen mit der ICD identisch (fur die erste Auflage mit der
ICD-9). Er hat jedoch fur den Bereichler Neubildungen die gleichen Schlussel, welche die
ICD nur fur diebdsartigenNeubildungen (Krebs) verwendet. (Dies ist jetzt aufgrund der zusatz-
lichen Klassifikation nach Morphologie und vor allem Dignitat moglich.) Somit wird eine groi3e-

re Spezifizitdat nach dem Sitz auch fur andere (gutartige, sekundéare (metastatische), in situ und
ungewisse oder unbekannte) Neubildungen bzw. morphologische Typen (Neubildungen des
lymphatischen, blutbildenden oder verwandten Gewebes) ermdglicht, fur die die ICD gar keine
oder keine so ausfuhrliche topographische Klassifizierung enthalt. Finfstellige Kodes wie in der
ICD gibt es in der ICD-O nur fir die deutsche Auflage (s. Abschnitt A.2.3).
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Der Morphologiekode besteht aus einer vierstellige Zahl zwischen 8000 und 9999 mit einem
vorangestellten ,M“. Dreistellige Morphologiekodes spezifizieren Gruppen der entsprechenden
vierstelligen Schlusselnummern. Gewdhnlich besitzt ein hGherer gegeniiber einem niedrigeren
Morphologiekode die gréRere Spezifizitat und ist somit im Zweifelsfall bei der Kodierung vorzu-
ziehen. (Diese Aussage hat fur die 2. Auflage der ICD-O (s. Abschnitt A.2.2) nur noch einge-
schrankte Gultigkeit.) Der Morphologiekode 8000 beschreibt nicht ndher spezifizierte Tumoren.

Einige Neubildungen sind spezifisch fur bestimmte Lokalisationen oder Gewebetypen. Dies de-
finiert eine Vielzahl von Konsistenzregeln zwischen Morphologie und Topographie.

Der Malignitatsgrad kann folgende Auspragungen annehmen:
benigne oder gutartig

unbestimmt, ob gut- oder bosartig; Grenzfalle
Karzinoma in situ

maligne oder bosartig, primérer Sitz

D W N B O

maligne oder bosartig, sekundarer Sitz; Metastase
9 maligne oder bdsartig, unbestimmt, ob priméarer oder sekundérer Sitz

Die folgende Tabelle zeigt die Gegenuberstellung des Schlussels fur die Morphologie nach der
ICD-O mit den entsprechenden Gruppen der ICD-9 und ICD-10.

ICD-9 ICD-10 Dignitat

210-229 D10-36 0 Gutartiger Tumor

239 D37-48 1 Tumor unbekannten Charakters
235-238 D37-48 1 Tumor unsicheren Verhaltens
230-234 D00-09 2 Karzinoma in situ

140-195 u. C00-76 u. 3 Bosartiger Tumor mit Angabe / Unterstellung, primér zu
200-208  C81-97 sein

196-198 C77-79 6 Bosartiger Tumor mit Angabe / Unterstellung, sekundér
(Metastase) zu sein

199 C80 3,6 (9) Bosartiger Tumor unbekannter Lokalisation (primér oder
sekundar)

A.21 1. Auflageder ICD-O

Die 1. Auflage der ICD-O wurde 1976 von der WHO veréffentlicht [WHO76] und basiert be-
zuglich des Topographieteils auf der Krankheitsklasse ,Il. Neubildungen® der ICD-9. Es werden
hierbei nur die ICD-9-Kodes der bdsartigen Neubildungen (140 — 199) verwendet — nicht be-
ricksichtigt werden die Krankheitsgruppen 200-208, 210-229, 230-234, 235-238 und 239 (vgl.
Abschnitt A.1.1).
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A.22 2. Auflageder ICD-O

Die 1990 erschienene 2. Auflage der ICD-O [PVM90] basiert auf dem Kodierungssystem der
ICD-10, die 1993 publiziert wurde. Ihr Topographieteil lehnt sich an das Kapitel 1l der ICD-10

an. Die Sachverhalte werden durch einen vierstelligen Kode repréasentiert, der von C00.0 bis
C80.9 lauft. Ein Dezimalpunkt (.) zeigt die Unterteilung der dreistelligen Kategorien an.

Der alphabetische Index der ICD-10 weist unter dem Schlagwort ,Neoplasma“ eine fiinfspaltige
Tabelle mit den Uberschriften Maligne, Sekundér oder metastatisch, In situ, Benigne, Unsicherer
bzw. unbekannter Charakter auf. Fir die Tumoren der Lunge beispielsweise:

Maligne = Sekundéar oln situ Benigne  Unsicherer o. unbe-
metastatisch kannter Charakter
Lunge C34.9 C78.0 D02.2 D14.3 D38.1 ‘

Bei der ICD-O gibt es nur einen Topographiekode fur die nicht naher bezeichnete Lunge, ndm-
lich C34.9. Der Malignitatsgrad ist Teil des mit M beginnenden Morphologiekodes und wechselt
entsprechend der Natur des Tumors. Beispielsweise wird ein Plattenepithelkarzinom der Lunge
als C34.9 — M8070/3 erfalit, ein gutartiges Adenom der Lunge als C34.9 — M8140/0.

Die C00-C97-Kategorien der ICD-10 enthalten einige Rubriken, die entweder morphologisch
definiert sind oder sekundéare bzw. metastatische Tumoren bezeichnen. Diese sind in der ICD-O
weggelassen worden. Es handelt sich um folgende ICD-10-Kategorien:

C43 Melanom der Haut

C45 Mesotheliom

C46 Kaposi-Sarkom

C78 Sekundare Neoplasmen des Respirations- und Verdauungssystems
C79 Sekundare bdsartige Tumoren anderer Lokalisationen

C81-C96 Maligne Neoplasmen der lymphoiden, hAmatopoetischen und verwandter Gewebe
C97 Bosartige Tumoren multipler (unabhangiger) Priméarlokalisation

Die Rubriken C81-C96 der ICD-10 beispielsweise erhalten (ebenso wie D45-D47) in der ICD-O
einen spezifischen Morphologiekode (M959-998) mit der Dignitat 3 (bzw. 1) sowie einen ent-
sprechenden Topographiekode (i.a. C42 oder C77) aus dem Bereich C00-C80.

Die Rubrik C97 der ICD-10 entféllt, da in der ICD-O multiple (unabhangige) Primartumoren se-
parat zu verschlisseln sind.

A.2.3 Deutsche Auflage der ICD-O (ICD-O-DA)

Zu den internationalen (englischen) Versionen der ICD-O existieren (neben wortlichen deutschen
Ubersetzungen) jeweils auch deutsche Auflagen, die ICD-O-DA, die sich zwar auf die Original-
versionen abstltzen, aber doch geringflgig — u.a. auch durch den zeitlichen Verzug — von diesen
unterscheiden. Die ICD-O-DA zerfallt jewelils in den Lokalisationsschlissel, der dem Topogra-
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phieteil der ICD-O entspricht, und den Histologieschlissel, der den Morphologieteil reprasen-
tiert.

Die 2. und 3. Auflage des Lokalisationsschliissels basieren auf der ICD-O-1 und unterscheiden
sich nur in einigen Details voneinander [Wag88]. Entsprechend Ubersetzen die 4. und dazu bis
auf Fehlerkorrekturen identische 5. Auflage die ICD-O-2 [Wag93]. Die 1. Auflage des Histolo-
gieschliissels [Her78] entspricht der Morphologie aus der ICD-O-1; die Ubertragung der 2. Auf-
lage der ICD-O ist in [WW297] erscheinen.

A3 TNM

Das TNM-System behandelt in erster Linie die Klassifikation maligner Tumoren nach der kli-
nisch und — falls moglich — histopathologisch bestimmten anatomischen Ausdehnung der Erkran-
kung. Es wurde in den Jahren 1943-52 von P. Denoix (Frankreich) entwickelt und seitdem mehr-
fach Uberarbeitet. Derzeit ist die 2. Revision der 4. Auflage aktuell [HSSW92]; im Herbst 1997
ist die 5. Auflage [WW97] erscheinen. Das Klassifikationssystem

* ist in seinen grundlegenden Prinzipien ungeachtet der Behandlung auf alle anatomischen
Bezirke anwendbar und

» lafi3t spatere Erganzungen durch Informationen, die erst durch histopathologische Unter-
suchung oder chirurgische Eingriffe erhéltlich sind, zu.

Das TNM-System zur Beschreibung der anatomischen Ausdehnung der Erkrankung beruht auf
der Feststellung der 3 Komponenten

T Ausdehnung des Primartumors,
N Fehlen oder Vorhandensein und Ausdehnung von regionéren Lymphknotenmetastasen,
M Fehlen oder Vorhandensein von Fernmetastasen.

Durch das Hinzufuigen von Ziffern zu diesen 3 Komponenten wird das Ausmalf der malignen
Erkrankung angezeigt (mit steigender Grolie):

TO, T1, T2, T3, T4, NO, N1, N2, N3; MO, M1.

Fir jede Lokalisation existieren spezielle Regeln zur Vornahme dieser Einteilung. Ein X anstelle
der Ziffer steht jeweils fur ,nicht beurteilbar”. ,Tis* bezeichnet ,Carcinoma in situ“, ,Ta“ spezi-
elle papillare Harnblasentumoren. Bestehen Zweifel bei der Festlegung der TNM-Kategorien, so
soll die niedrigere, d.h. weniger fortgeschrittene Kategorie gewahlt werden. Im Grunde ist das
System eine ,Kurzschrift“ zur Beschreibung der Ausdehnung eines bestimmten malignen Tu-
mors.

Fur jede Lokalisation werden 2 Klassifikationen beschrieben:

» Die Klinische Klassifikation (pratherapeutische klinische Klassifikation) wird als TNM
oder cTNM bezeichnet. Sie basiert auf vor der Behandlung erhobenen Befunden. Solche
ergeben sich aufgrund von klinischer Untersuchung, bildgebenden Verfahren, Endosko-
pie, Biopsie, chirurgischer Exploration und anderen relevanten Untersuchungen.

» Die pathologische Klassifikation (postoperative histopathologische Klassifikation) wird
als pTNM bezeichnet. Bei dieser Klassifikation wird der vor der Behandlung festgestellte
Befund ergénzt oder abgeandert durch Erkenntnisse, die beim chirurgischen Eingriff und
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durch die pathologische Untersuchung gewonnen werden. Die pathologische Beurteilung

des Primartumors (pT) erfordert eine Resektion des Primartumors oder Biopsien, die zur
Bestimmung der hochsten pT-Kategorie adaquat sind. Die pathologische Beurteilung der
regionaren Lymphknoten (pN) erfordert die Entfernung von Lymphknoten in einem Aus-
mal3, das die Aussage Uber das Fehlen regionarer Lymphknotenmetastasen (pNO) verlaf-
lich macht und andererseits zur Bestimmung der hochsten pN-Kategorie ausreicht. Die
pathologische Feststellung von Fernmetastasen (pM) erfordert die mikroskopische Unter-
suchung.

Die T-, N- und M-Kategorien kdnnen jeweils (abhangig von der Art des Tumors) zu Stadien von
0 bis 4 gruppiert werden.

Im Fall multipler simultaner Tumoren in einem Organ sollte der Tumor mit der hdchsten T-Ka-
tegorie klassifiziert werden und die Multiplizitdt oder die Anzahl der Tumoren in Klammern an-
gegeben werden, z.B. T2(m) oder T2(5). Bei simultanen bilateralen Krebsen paariger Organe soll
jeder Tumor fur sich klassifiziert werden. Bei einigen Tumoren ist der Faktor Multiplizitat ein
Kriterium der T-Klassifikation.

Jedes T, N oder M kann ggf. fur spezielle Zwecke noch in Untergruppen der Form T2a, T2b oder
sogar weiter T2al, ... unterteilt werden. Weiterhin ist in der M-Kategorie eine Spezifikation des
Ortes der Fernmetastasen durch einen Kode aus 3 Buchstaben mdglich.

Zur Kennzeichnung von speziellen Féllen in der TNM- oder pTNM-Klassifikation werden die
Symbole y, r, a und m benutzt:

» Das a-Symbol kennzeichnet Félle, bei denen die Klassifikation erst anlaf3lich einer Autop-
sie erfolgte.

o Das Suffix ,,(m)"“ wird benutzt, um multiple Primartumoren in einem anatomischen Be-
zirk anzuzeigen.

* Wenn die Klassifikation wahrend oder nach initialer multimodaler Therapie erfolgt, wer-
den die TNM- oder pTNM-Kategorien durch das Prafix ,y“ gekennzeichnet (z.B.
yT2N1MO oder ypT2pN2pMO0).

* Rezidivtumoren nach krankheitsfreiem Intervall werden durch das Prafix ,r* gekenn-
zeichnet (z.B. rT2NOMO oder rpT3pN1pMX).

Zusammen mit der TNM-Kodierung wird oft auch das histopathologische Grading (der Diffe-
renzierungsgrad) des Tumors angegeben:

» GX Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden,
« G1 Gut differenziert,

e G2 Maig differenziert,

e G3 Schlecht differenziert,

e G4 Undifferenziert.

Weiterhin kann zur Angabe der von den verwendeten diagnostischen Methoden abhangigen Zu-
verlassigkeit der Klassifikation ein einstelliger C-Faktor (Certainty Factor, Diagnosesicherung)
hinter die Kategorien T, N und M gesetzt werden (z.B. T3C2N2C1MO0C2). Es steht

» C1 fur Ergebnisse aufgrund von diagnostischen Standardmethoden, z.B. Inspektion, Pal-
pation und Standard-Rdntgenaufnahmen, intraluminale Endoskopie bei bestimmten Or-
ganen,
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C2 fur Ergebnisse aufgrund spezieller diagnostischer Malnahmen, z.B. bildgebende Ver-
fahren: Rontgenaufnahmen in speziellen Projektionen, Schichtaufnahmen, Computerto-
mographie (CT), Sonographie, Lymphographie, Angiographie; nuklearmedizinische Un-
tersuchungen; Kernspintomographie (NMR); Endoskopie, Biopsie und Zytologie,

C3 fur Ergebnisse aufgrund chirurgischer Exploration einschlief3lich Biopsie und zytolo-
gischer Untersuchung,

C4 fur Ergebnisse nach definitiver chirurgischer Behandlung und pathologischer Untersu-
chung des Tumorresektats sowie

C5 flr Ergebnisse aufgrund einer Autopsie.

Die klinische TNM entspricht den Graden C1, C2 und C3, die pathologische Klassifikation im
allgemeinen dem Grad C4.

Das Fehlen oder Vorhandensein von Residualtumor (Resttumor) nach Behandlung wird durch
die R-Klassifikation beschrieben. lhre Verwendung ist fakultativ:

A4

RX  Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden,
RO Kein Residualtumor,

R1 Mikroskopischer Residualtumor,

R2 Makroskopischer Residualtumor.

Berufskodierung

Prinzipiell kommen zur Erfassung und Kodierung von Berufen zwei Schlissel id4rage

Der nationale Schlussel ,Klassifizierung der Berufe* (KIdB) wird vom Statistischen Bun-
desamt herausgegeben [SBu92]. Es ist ein im Hauptteil 3-stelliger Kode. Die neueste
Ausgabe 1992 revidiert die altere von 1970/75, und die aktuellen Verschlisselungen sind
auf Datentrager 6-stellig, in Papierform 4-stellig verfugbar.

Der internationale Schlussel ,International Standard Classification of Occupation®
(ISCO) ist ein 5-stelliger Kode, ,betreut” von der International Labour Organisation (ILO)
[ZUMABSS]. Die aktuelle Ausgabe ist von 1988, die Vorgéanger-Version von 1968. Dieser
Schlussel liegt als englisch-sprachige Version — auch auf Diskette — vor. Eine deutsche
Ubersetzung der Berufsbezeichnungen, nicht aber der Tatigkeitsbeschreibungen, gibt es
inzwischen auf Papier. Darliber hinaus gibt es von der aktuellen ISCO-Version eine EU-
Variante: ISCO-COM.

In Absprache mit der Arbeitsgemeinschaft bevolkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland
[Sch96] soll in Niedersachsen die jeweils aktuelle Fortschreibung der KIldB durch die Bundesan-
stalt fur Arbeit verwendet werden. Diese bildet eine Erweiterung bzw. Aktualisierung des
Schlissels des statistischen Bundesamtes. Der Schlissel ist hierarchisch in 5 Ebenen aufgebaut:

* 6 Berufsbereiche, z.B. ,Ill Fertigungsberufe®,

34 Nach Recherchen am Bremer Institut fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) unter der Leitung von
Frau Dr. van der Linde.
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» 33 Berufsabschnitte, z.Blllg Schlosser, Mechanikemd zugeordnete Berufe®,
» 86 Berufsgruppen, z.B. ,25 Schmiede*,

» 334 Berufsordnungen, z.B. ,251 Stahlschmiede*, und

» 1993 Berufsklassen, z.B. ,2511 Hammerschmiede®.

Berufsgruppen, -ordnungen und —klassen bilden eine Dezimalklassifikation. Jeder Berufsklasse
sind wiederum mehrere synonyme oder spezialisierende Berufsbezeichnungen zugeordnet. Die
Zugehorigkeit zu Gewerbezweigen wird leider nur sehr eingeschrankt bertcksichtigt.

Im Datenschema des EKN wird die Kodierung nach Gruppen, Ordnungen und Klassen unter
Heranziehung der Berufsbezeichnungen unterstutzt.

A.5 Staatenkodierung

Die Staatenkodierung erfolgt nach dem Gebietsschlissel des Statistischen Bundesamtes. Die
Schlissel

* 001 bis 016 reprasentieren hierin die Bundeslander Deutschlands (000 steht fir Deutsch-
land),

* 101 bis 199 bezeichnen Lander Europas,
e 201 bis 299 stehen fur Afrika,

» 301 bis 399 fur Amerika,

* 401 bis 499 fur Asien und

* 501 bis 599 fur Australien und Ozeanien.

995 steht fur ,von / nach See*, 996 fur unbekanntes Ausland, 997 reprasentiert Staatenlose, 998
solche mit ungeklarter Staatsangehdrigkeit, und 999 steht fiir ,fehlende Angabe“.

x95 (x O {1, 2, 3, 4, 5}) bezeichnet jeweils die britisch abhéngigen Gebiete, x99 den Ubrigen
Kontinent.

Der offizielle Schliissel wurde ergénzt um die Kodes 100, 200, 300, 400 und 500 jeweils fur die
gesamten Kontinente (ohne ndhere Angabe).

A.6 Gemeindekennziffern und regionale Beobachtungseinheiten

Gemeindekennziffern stellen eine Kodierung der Verwaltungseinheiten Deutschlands dar. Eine
Gemeindekennzifer ist eine 8-stellige Zahl, von der

» die ersten zwei Stellen das Bundesland (3 fur Niedersachsen),
» die dritte Stelle den Regierungsbezirk,
» die vierte und fuinfte Stelle den Landkreis bzw. die kreisfreie Stadt und
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» die letzten drei Stellen die Gemeinde oder gemeindefreie Gebiete (Samtgemeinden haben
an der sechsten Stelle stets eine 4)

spezifizieren. Gemeindekennziffern von Verwaltungseinheiten hoherer Aggregierungsebene als
Gemeinde enden jeweils auf entsprechend viele Nullen. Gemeindekennziffern zu Landkreisen,
von denen die drei Nullen am Ende abgeschnitten sind, werden auch als Kreiskennziffern be-
zeichnet (Bezirkskennziffern und Landeskennziffern analog).

Unter Anlehnung an die Gemeindekennziffern sollen in Niedersachsen sogenannte ,regionale
Beobachtungseinheiten“ definiert werden, die einheitlich zwischen 5.000 und 30.000 Einwohner
haben. Diese Einheiten dienen zum einen zur Erfassung von Pathologenmeldungen unter Ge-
wébhrleistung einer faktischen Anonymisierung auch in Gemeinden mit sehr kleinen Einwohner-
zahlen. Zum anderen bilden sie einen einheitlichen Raumbezug mit geringerer Variabilitat fur
Monitoring und Berichterstattung.

Regionale Beobachtungseinheiten werden durch Zusammenfassung benachbarter Kleingemein-
den bzw. durch Unterteilung von Grof3gemeinden oder Stadten (in Orts- oder Stadtteile) gebildet.
Hierbei wird nach Mdglichkeit auf &hnliche Bevolkerungs- und Wohnstrukturen in den einzelnen
Einheiten geachtet. Kreisgrenzen bleiben auf jeden Fall erhalten, d.h. nur Gemeinen innerhalb
eines Landkreises kénnen verschmolzen werden. Ein genauer Algorithmus bzw. die zugrundelie-
genden Kriterien zur Definition der Beobachtungseinheiten werden derzeit noch erarbeitet.

A.7 Gaul3-Kruger-Koordinaten

Die seit 1927 in Deutschland verwendeten Gaul3-Kruger-Koordinaten dienen zur Beschreibung
der Lage von Punkten auf der Erde.

Die Grundlage der Abbildung der Erdoberflache in eine Ebene mittels der GauR-Kruger-Koordi-

naten bildet die sogenann@aul3sche konforme AbbildurgkA Ein Langengrad wird durch

diese jeweils als Bezugsmeridian ausgewahlt und langentreu und gradlinig, d.h. winkeltreu (die
Winkel bleiben bei dieser Abbildung erhalten) abgebildet. Alle anderen Punkte des Geoids wer-
den bezuglich dieses Meridians abgebildet. Hierbei treten hohen- und entfernungsabhangige
Langenverzerrungen auf. Die Ungenauigkeit wachst quadratisch mit der Entfernung zum Be-
zugsmeridian.

Um die Abweichung in Grenzen zu halten, wird GiA in Teilabbildungen zerlegt. Jede dieser
Teilabbildungen bildet nun nur noch einen Streifen langs eines bestimmten Langengrades in die
Ebene ab. Jeder dieser Streifen hat seinen eigenen Bezugsmeridian, der jeweils lAngentreu ab-
gebildet wird. Alle Punkte innerhalb eines Streifens werden dann mit Bezug auf ihren Bezugs-
meridian abgebildet.

In Deutschland werden 3° breite Streifen mit den Langengraden 6°, 9°, 12° unidtlicifer

Lange als Bezugsmeridiane verwendet. Jeder der erwdhnten Streifen liegt jeweils 1,5° rechts und
links um diese Bezugsmeridiane herum. Durch diese Aufteilung der Abbildung auf 3°-Streifen
wird eine obere Schranke fur Entfernungen von Punkten zum jeweiligen Bezugsmeridian einge-
fuhrt und dadurch die LaAngenverzerrung begrenzt.

Um die Gaul3-Kruger-Koordinaten eines bestimmten Punktes zu finden, berechnet man zuerst
seinen Abstand (in Metern) vom Aquator und von seinem nachsten Bezugsmeridian. Der Ab-
stand des Punktes vom Aquator wird mit x, der vom Bezugsmeridian mit y bezeichnet. Liegt der
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Punkt westlich vom Bezugsmeridian, so wird y mit negativem Vorzeichen, ¢stlich vom Bezugs-
meridian mit positivem Vorzeichen versehen. x und y sind>@ie3schen konformen Koordina-
tendieses Punktes.

Desweiteren muld die Kennzahl des Bezugsmeridians ermittelt wétddry, / 3°, mit Ly as
Langengrad des Bezugsmeridians. Im Gaul3-Kruger System werden Absziddechaiyte H,
Ordinaten aldRechtswerte R bezeichnet. H und R stehen mit den Gauf3schen konformen x- und
y-Koordinaten in folgender Beziehung:

H=x
R= Kx10°+c+y
mit ¢ = 500.000 m, damit auch westlich des Bezugsmeridians positive Rechtswerte gelten.

Hoch- und Rechtswert haben in Deutschland also jeweils sieben Ziffern. Sie kénnen auch als re-
elle Zahlen angegeben werden, wenn die Genauigkeit der Koordinaten feiner als 1m sein soll.

Durch die Winkeltreue der Gaul3-Kriiger-Koordinaten kann mit diesen genau wie mit normalen
Koordinaten in der Ebene gerechnet werden. Dies gilt jedoch nur, solange man Punkte in einem
einzigen Meridianstreifen betrachtet. Die Koordinaten von Punkten benachbarter Streifen mus-
sen zunachst in Koordinaten im Meridianstreifen des anderen Punktes umgewandelt werden.






Anhang B: Datenbank-Installation

Die Installation einer Registerstellendatenbank3> besteht aus zwel Schritten. Erst wird das Sche-

ma der Datenbank installiert (siehe Abschnitt B.2), und danach werden die Tabellen mit den
Geo-Daten und den Kodierungen geladen (siehe Abschnitt B.3). Sowohl die Schemainstallation

als auch das Laden der Daten werden Uber jeweils ein Skript gestartet. Diese Skripte fuhren in
Unterverzeichnissen weitere Skripte aus, die dann das Schema bzw. die Daten laden. Das Instal-
lationsverzeichnis der Registerstellendatenbank hat den NBBlemst al | . In diesem Ver-
zeichnis finden sich zahlreiche Unterverzeichnisse sowie Skripte, deren Bedeutung im Abschnitt
B.1 erkléart wird.

B.1 Verzeichnisstruktur

Das Verzeichni®BI nst al | hat die folgenden Unterverzeichnisse:

» Schema_Beschr ei bung Installationsverzeichnis fir das Schema
« Data Skripte fiur den Benutzer zum Laden von Daten
 READMVE readme-Dateien zu den Lade-Skripten
* Ei nwohner dat en. Ni eder sachsen
Hilfsdateien fur das Laden der Einwohnerdaten
» Ceo_Daten Geo-Daten der Untersuchungsgebiete
* Ni edersachsen Geo-Daten fur Niedersachsen
e Ceonetrie_Daten Geometrien der Geo-Objekte
* Regi on_Zusaetze Zusatzliche Informationen zu den Regionen Niedersachsens
e Strassen
 Kraftwerke

« Ei nwohner Einwohnerzahlen von Niedersachsen

 Fl aechennut zung Flachennutzung in Niedersachsen
* ReBes Definition der regionalen Beobachtungseinheiten
» Weser Ens Geo-Daten fur das Gebiet Weser-Ems
« ... Die Struktur ist identisch zu den niedersachsischen Daten
* NULLVal ues NULL-Werte fir die Geo-Daten
* Indizes Definition der Indizes auf dem Schema
* Kodi erungen Kodierungstabellen
* Di agnhosen Kodierungen der Diagnosen

 Histol ogien
e Lokalisation

35 Die Installation der Vertrauensstellen-Datenbank l&uft nach ahnlichem Prinzip — hierauf soll in diesem Bericht
nicht naher eingegangen werden.
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« |1 CD Codes
* \ersionen Aktuell benutzte Versionen der Diagnosen
* Berufe Kodierungen der Berufe
+ Staaten Kodierungen der Staaten
* StdBevDat en Daten zu den Standardbevdlkerungen
* Ei nwohner Einwohnerzahlen der Standardbevdlkerungen
« Fallzahl en Fallzahlen der Standardbevoélkerungen
 Saarl and Fallzahlen fur die Standardbevolkerung des Saarlands
* Log Files Log-Files aus vorhergehenden Installationen
» Skripte Hilfsskripte

« Erweiterte_TD fuellen Ubertragen der Meldungen in materialisierten View

Die Aufgaben dieser Unterverzeichnisse sollen in den folgenden Abschnitten genauer erklart
werden.

B.2 Schemainstallation

Die Schemainstallation umfaf3t die folgenden Arbeitsschritte:
1. Ldschen der existierenden Relationen
2. Erstellen der Relationen
3. Definieren der Integritatsbedingungen
* Primarschlissel festlegen
* Fremdschlissel festlegen

Bei der Schemainstallation wird ein existierendes Sch#meeschrieben die existierenden Re-
lationen und deren Inhalte werden geldscht Bevor diese Skripte ausgefihrt werden, muf3 man
sich Uber diese Tatsache im klaren sein. \éistandige Schemawird durch das Kommando

Creat e_Reg <DB- Benut zer > <DB- Passwor d>

geladen. Um Uberprufen zu kénnen, ob die Installation fehlerfrei verlaufen ist, ist es sinnvoll, die
Ausgabe des Skriptes in eine Datei umzuleiten, z. B.:

Create_Reg peggy sillyPasswd > nyDBlInstall ation. | og

Diese Datei enthélt dann die Ausgaben der von diesem Skript aufgerufenen Kommandos. Diese
Log-Datei sollte in das Verzeichnisog_Fi | es kopiert werden, um auch spater noch Zugriff
darauf zu haben. In einer Log-Datei kann man beispielsweiseggmatn, ORA nyDBI nst al -

| ati on. | og“ nach Oracle-Fehlern suchen. Die Zuordnung einer Fehlermeldung zu einem Ar-
beitsschritt ist jedoch nur mit Kenntnis des internen Aufbaus der Skripte moglich. In Abschnitt
B.2.1 wird erklart wie die Wertebereiche der Attribute definiert sind und in den Abschnitten
B.2.2 bis B.2.5 wird die Schemainstallation der Teilschemata der Kodierungstabellen, Geo-
Daten, Fall- und Meldungsdaten sowie der Bevilkerungsdaten beschrieben.
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B.2.1 Waertebereicheder Attribute

Alle Skripte zur Schemainstallation befinden sich in dem Verzeichnis DBl nstal | /-
Schema_Beschr ei bung. Die Datei domaenen enthélt C-Praprozessordefinitionen, die fur
jeden Wertebereich eines Attributs den entsprechenden SQL-Datentyp definiert. Bei Aufzah-
lungstypen ist der Wertebereich des Attributs durch einen Check-Constraint eingeschrankt.

Das Schema der Registerstelle ist in mehrere Teilschemata unterteilt. Diese Teilschemata fassen
alle Relationen zusammen, die zu einem thematisch abgeschlossenen Bereich gehéren. Fir jedes
SQL-Skript zum Erstellen eines solchen Teilschemas wird eine Datei erstellt, die statt des SQL-
Datentyps zur Attributdefinition das entsprechende C-Praprozessormakro benutzt. Aus dieser
Datei kann der C-Praprozessor ein gultiges SQL-Skript erzeugen. Mit diesem Verfahren erreicht
man, dal3 alle Attribute, die durch Konstruktion identische Wertebereiche haben, auch wirklich
identische Definitionen in SQL haben. Gerade wenn ein Schema lber langere Zeit gepflegt wer-
den soll, kann es leicht vorkommen, dafl per Definition identische Wertebereiche dennoch von
einander abweichen, weil Anderungen nicht an allen notwendigen Stellen gleichermafRen durch-
gefuhrt wurden.

Beispiel fur eine C-Préaprozessordefiniton:

#def i ne DOM raucher _status NUVBER(1) NOT NULL \
CHECK ( raucher _status IN( 1, 2, 3, 9) )
Beispiel einer Quelldatei fur ein SQL-Skript:

CREATE TABLE st andar dnel dungen(. . .,
raucher_status DOM raucher_status,...)

CREATE TABLE tunoren(.. .,
raucher _status DOM raucher_status,... )

Wenn sich ein Wertebereich eines Attributs geandert hat, missen alle SQL-Skripte, die diese
Definition benutzen, neu erzeugt werden. Das Kommadnuet al | _new Domai ns l6scht
alle alten Ubersetzungsergebnisse und erzeugt dann die SQL-Skripte mit den Definitionen der
Datei domaenen neu. Das Skript nstal | _new _Domai ns stellt ebenfalls sicher, da’ die
Wertebereiche der Attribute der Registerstelle mit denen der Vertrauensstelle Gbereinstimmen.
Wichtig ist, dal? die erzeugten SQL-Skripte (Endung .sql) nicht per Hand verandert werden dur-
fen, da diese bei jedem Aufruf vdmst al | _new Donmai ns Uberschrieben werden. Alle
Anderungen mussen in den zugehorigen C-Praprozessordateien (Endung .cpp) vorgenommen
werden.

B.2.2 Schemainstallation der Kodierungstabellen

Bei der Installation des Schemas der Kodierungstabellen werden die folgenden Skripte benutzt:
» Die Kodierungstabellen kbnnen mit dem Skkipir op. sql geldscht werden.

* Mit dem Skriptkl. sql werden die Skript&1. t ab undk1. con nacheinander ge-
startet.

» Das Skriptkl. t ab zum Erzeugen des Schemas der Kodierungstabellen wird mit dem
Praprozessor aus der Dakdi. t ab. cpp erzeugt. Dieses SQL-Skript erzeugt alle Rela-
tionen fur die Kodierungen (vgl. Abschnitt 1.2.5).
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» Das Skriptkl. con erganzt bei den Kodierungstabellen die Informationen tber Fremd-
und Primarschlissel. Da dieses Skript keine Wertebereiche mehr kennen muf3, braucht es
nicht vom Préprozessor Ubersetzt werden.

Von dem SkriptCr eat e_Reg werden die existierenden Kodierungstabellen durch das Skript
kdr op. sql geldscht, und danach werden diese mit dem aktuellen Schema durch das Skript
k1. sql neu erstellt.

Es gibt bisher keine Fremdschlusselbeziehungen zwischen den Kodierungstabellen und den Ta-
bellen der Registerstelf& Wenn auf eine Auspragung einer Kodierungstabelle referenziert wird,

so umfaldt der Wertebereich dieses Attributs (eingeschrankt durch den Check-Constraint) genau
den Wertebereich der Auspragung in der Kodierungstabelle. Die Menge der Auspragungen einer
Kodierungstabelle muf3 also immer mit der Menge der erlaubten Werte im entsprechenden
Check-Constraint tbereinstimmen.

B.2.3 Schemainstallation der Geo-Daten

Bei der Installation des Geo-Daten-Schemas ist die Installation des Schemas fur die Bevolke-
rungsdaten nicht enthalten, diese wird jedoch in Abschnitt B.2.5 beschrieben. Bei der Installation
des Schemas der Geo-Daten werden die folgenden Skripte benutzt:

» Die Relationen mit den Geo-Daten werden mit dem SRudptop. sql geldscht.

* Mit dem Skriptgcr eat e. sql werden die Skriptgeol. t ab undgeol. con nach-
einander ausgefuhrt.

» Das Skriptgeol. t ab erzeugt das Schema der Geo-Daten (vgl. Kapitel 4).
» Das Skriptgeol. con fugt die Fremd- und Primarschlisselbedingungen hinzu.

Die existierenden Geo-Daten werden durch das Sgdptop. sql geldscht und danach mit
dem aktuellen Schema durch das Skyipt eat e. sql neu erstellt. Auf die in Abschnitt B.2.1
vorgestellte Doméanen-Definition wird hier nicht zugegriffen.

B.2.4 Schemainstallation der Fall- und Meldungsdaten

Bei der Installation des Schemas der Fall- und Meldungsdaten der Registerstelle werden die fol-
genden Skripte benutzt:

* Die bestehenden Relationen werden mit dem Skdptop. sql gelbscht.

» Das Skriptrs. sql zum Erzeugen der Relationen und der dazugehérigen Fremd- und
Primarschlisselbedingungen der Registerstelle wird mit dem Praprozessor aus dem Skript
rs. cpp erzeugt.

» Die Dateiens_onl y. sql definiert weitere Integritatsbedingungen fur die Relation Er-
weiterte_Tumordaten, die aber nur dann angewandt werden dirfen, wenn eine voll-
standige Registerstellendatenbank vorliegt. Diese Datei darf nicht ausgefihrt werden,
wenn die Relation Erweiterte_Tumordaten mit Daten gefullt ist, zu denen keine Meldun-

36 Eine Uberarbeitung des Schemas in diese Richtung ist geplant.
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gen existieren. Da bisher der Rechner der Registerstelle mit Naan®fi als einziger
Meldungen speichert, wird in dem Skripteat e_Reg der Rechnername abgefragt und
davon abhangig dieses Skript ausgefuhrt oder nicht.

Das SkriptCr eat e_Reg I0scht die Relationen der Registerstelle mit dem Skmijstop. sql
und erstellt diese mit dem aktuellen Schema durch das Sksptsql und gdgf.
enms_onl y. sgl neu.

B.2.5 Schemainstallation fir die Bevolkerungsdaten

Bei der Installation des Schemas fir die Bevoélkerungsdaten des Studiengebiets und der externen
Standardbevdlkerungen mit und ohne Fallzahlen werden die folgenden Skripte benutzt:

* Die bestehenden Relationen werden mit dem Sadptop. sql geldscht.

» Das Skriptadd_dat a. sql zum Erzeugen der Relationen der Registerstelle wird mit
dem Praprozessor aus dem Skaigt_dat a. cpp erzeugt.

Das SkriptCr eat e_Reg I0scht die Relationen der Registerstelle mit dem Sktop. sql
und erstellt diese mit dem aktuellen Schema durch das &kiiptdat a. sql neu.

B.3 Laden der Daten

Die Daten, die sich nicht aus den eingehenden Meldungen ergeben, kdnnen durch Skripte gela-
den werden. Zu diesen Daten gehdren

» Geo-Daten mit den Grenzzligen der Untersuchungsgebiete,
» Geo-Daten mit Gefahrenpunkten,

» Einwohnerdaten in den Untersuchungsgebieten,

» Standardbevolkerungen,

» externe Fallzahlen,

» Kodierungstabellen fur Diagnose, Histologie, Beruf, usw.

Alle diese Daten sind im laufenden Betrieb kaum Anderungen unterworfen und sollen auf unter-

schiedlichen Installationen einer Registerstelle identisch sein. Daher wird davon ausgegangen,
daR Anderungen der Daten nur in Loader-Skripten und nicht in der Datenbank durch Updates
vollzogen werden. Wenn diese Daten in der Datenbank veréndert wirden, konnte nicht mehr
garantiert werden, daR bei einer anderen Installation diese Anderungen nachvollzogen werden
koénnten.

Die Daten kénnen entweder in ein leeres Datenschema vollstéandig geladen werden oder es kon-
nen Teile der Daten einer Datenbank durch andere Daten ersetzt werden. Die meisten Daten
werden aus Textdateien mit Hilfe des SQL-Loaders geladen. Datensétze, die gegen die Integri-
tatsbedingungen (z.B. Primarschlisselbedingung oder Check-Constraint) der zu ladenden Relati-
on verstof3en, werden in eine Datei mit der Endumad geschrieben. Es ist daher sinnvoll, mit

dem Kommandofjnd . —name “*.bad* “nach dem Laden von Daten nach diesen Datei-

en zusuchen. Wenn solche Dateien existieren, enthalten die Textdateien fehlerhafte Daten. Vor
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jedem Laden sollten die dten . bad Dateien geldscht, um diese nicht mit den neuen Dateien zu
verwechseln.

B.3.1 Vollstandiges Laden der Daten

Die Daten kdnnen mit dem Kommando
Fi Il _Tabl es <DB- Benut zer > <DB- Passwor d> <Geo- Regi on>
vollstandig geladen werden. Der Paramé&teon- Regi on bestimmt, fir welchen Bereich die

Geo-Daten mit den Einwohnerzahlen geladen werden sollen. Die derzeit mdglichen Werte dieses
Parameters sind:

+ _Niedersachsen* Geo-Daten fiur Niedersachsen
* WeserEms" Geo-Daten fur Weser-Ems
o _all Geo-Daten fur Niedersachsen und Weser-Ems

Die Ausgabe des Skripts | | _Tabl es kann in eine Datei umgeleitet werden, die in das Ver-
zeichnisLog_Fi | es kopiert werden sollte, damit eventuelle Fehler nachvollzogen werden
koénnen.

Dieses Skript und alle von diesem Skript aufgerufenen Skripte zum Laden der Daten gehen da-
von aus, daf’ die Relationen leer sind. Ein doppelter Aufruf eines Loader-Skripts kann aus die-
sem Grund zu unerwiinschten Ergebnissen fuhren. Wenn eine Datenbank bereits Daten enthalt,
so darf das SkrigEi | | _Tabl es also nicht aufgerufen werden. Aus diesem Grund existieren in
dem Verzeichniglat a einige Skripte, mit denen gezielt bestimmte Daten in eine existierende
Datenbank nachgeladen werden kdnnen.

Fast alle Daten werden mit Hilfe des SQL-Loadegs | dr in die Datenbank importiert, da

dieses Verfahren bei groRen Datenmengen eine erheblich bessere Performance und eine wesent-
liche hohere Flexibilitat als die Insert-Anweisung von SQL bietet. Der SQL-Loader bekommt
Uber Steuerdateien mit der Endungt | Informationen tber den Aufbau der als Textdatei vor-
liegenden Daten. Der Aufbau dieser Steuerdateien ist in der einschlagigen Oracle-Literatur be-
schrieben.

B.3.1.1 Laden der Geo-Daten

Das Skriptl oad_dat a in dem Verzeichni®BI nst al | / Geo_Dat en bendtigt die gleichen
Parameter wie das Skript | | _Tabl es und ladt die Geo-Daten (vgl. Kapitel 4) fir das ange-
gebene Gebiet aus diversen Unterverzeichnissen.

Geometrien

Die Geometrie-Daten (vgl. Abschnitt 4.2.2) werden aus dem VerzeiGaoiset ri e_Dat en

mit dem SkriptNds. | oader geladen. Uber die Steuerdateien werden hier (in der angegebenen
Reihenfolge) die Daten dePunkte Geo-Objekte Objektteile Segmente Polygone Dar-
stellungsebenen, Untersuchungsgebiete, Gebiete, Teilgebiete und Ebenenzuordnungen geladen.

Nach dem Laden der Geometrien werden nachtraglich Korrekturen mit dem B8fript
dat e. sql vorgenommen. Regionen, die bisher in keinem Landkreis enthalten waren, werden
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einem Landkreis zugeordnet, und fehlerhafte Objektteile werden geléscht. Da die Geo-Daten
teilweise unvollstéandig sind, miussen die fehlerhaften bzw. fehlenden Mittelpunkts-Koordinaten
einiger Gebiete durch das Skriptst t el punkt e. sql durch die korrekten Koordinaten er-
setzt.

Einwohner

Die Relation Einwohnermetainfos (vgl. Abschnitt 4.2.4) wird durch das Skm@tder geladen
und braucht nach dem Laden nicht weiter veréandert werden.

Die Einwohnerdaten im Verzeichris nwohner werden von dem Skriptoader fir jedes in

die Datenbank zu ladende Jahr einzeln durch das S\igEi nwohner geladen. Das Skript

AddEi nwohner ladt die Einwohnerdaten zunachst in eine temporare Relation, da diese noch
korrigiert werden missen und ansonsten gegen die Fremdschlisselbedingungen der Relation
Einwohner verstol3en wirden. Die Einwohnerdaten der Regionen, zu denen keinen Geo-Daten
existieren, werden geldscht. Die Gemeindekennziffern in den Einwohnerdaten werden durch eine
interne Nummerierung ersetzt. Nach diesen Korrekturen werden die Daten von der temporaren
Relation auf die Relation Einwohner tUbertragen.

Wegen der Fremdschlisselbedingungen zwischen Geo- und Einwohnerdaten muissen die Ein-
wohnerdaten immer nach den Geo-Daten geladen werden. Aus dem gleichen Grund muf3 auch
die Relation Einwohnermetainfos vor der Relation Einwohner geladen werden, da die Alters-
gruppen dieser Relation die Grundlage fur die Einwohnerzahlen in der Relation Einwohner bil-
den.

Flachennutzung

Informationen Uber die Flachennutzung der Regionen stehen in dem Unterverzeichnis
FI aechennut zung und werden von dem Skriptoader geladen (vgl. Abschnitt 4.2.4).

Nach dem Laden mussen wie bei der Relation Einwohner erst die Gemeindekennziffern durch
eine interne Nummerierung ersetzt und die Informationen zu in den Geo-Daten nicht verfugbaren
Regionen entfernt werden.

Regionen-Zusatze

In dem Verzeichnis Regi on_Zusaet ze sind Geo-Daten wie Stralen, Gewasser usw. ent-
halten. Diese Daten werden aber zur Zeit von keinem Werkzeug benutzt, und daher werden die
Loader-Skripte der Daten an dieser Stelle nicht beschrieben.

NULL-Werte

Zur Reprasentation aller Patienten, deren Wohnort nicht bekannt ist, wird durch das Skript
nul | r egi on in dem UnterverzeichniSULLVal ues eine neue Region ,Irgendwo” angelegt.
Damit bilden diese Patienten keinen Sonderfall mehr, sondern kénnen Uber diese zusatzliche
Region normal ausgewertet werden. Durch das Skuiptl r egi nf o werden dieser Region
Flachennutzungsinformationen zugewiesen. Auf3erdem werden diese Informationen teilweise
auch bei den Regionen erganzt, die beim Laden der Geo-Daten korrigiert werden muf3ten.
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Durch das Skript nul | al t er sgr uppe wird eine neue Altersgruppe in die Relation Ein-
wohnermetainfo eingetragen, die den Patienten zugeordnet wird, bei denen das Alter unbekannt

ist.

Die genannten Skripte mussen, da sie auf verschiedenen anderen Relationen aufbauen, im An-
schluf3 an das Laden aller anderen Geodaten ausgefihrt werden.

Regionale Beobachtungseinheiten

In dem VerzeichnifkeBes sind Informationen enthalten, welche Gemeinden jeweils zu regio-
nalen Beobachtungseinheiten (ReBes) aggregiert werden sollen. Um aus Gemeinden ReBes zu
bilden, missen die Geometrien, Einwohnerzahlen und Flachennutzungen fir jede ReBe aus den
Gemeinden aggregiert werden.

Die Geometrien liegen bereits in aggregierter Form als Loader-Dateien vor und werden durch das
Skriptl oader geladen. Dieses Skript wird von dem Loader der Geo-Daten direkt aufgerufen.

Das SkriptAddReBesEi nwohner aggregiert die Einwohnerzahlen fir die ReBes, und das
Skript AddReBesFl aechennut zung aggregiert die Flachennutzungen fur die ReBes. Diese
beiden Skripte werden jeweils nach dem Laden der Einwohnerzahlen bzw. Flachennutzungen
aufgerufen, um die fehlenden Zahlen fur die ReBes zu erganzen.

B.3.1.2 Erstellen von I ndizes

Nachdem das Schema und die Geo-Daten installiert wurden, miussen die Indizes auf den Rela-
tionen festgelegt werden. Im Unterverzeichhisdi zes wird zu diesem Zweck voRr ea-

t e_Reg das Shell-Skript ndex_Cr eat or aufgerufen. Mit diesem Skript werden nachein-
ander die SQL-Skripte

* geo_i ndex fiur die Indizes des Geo-Schema,

» abgl ei ch_i ndex fur die Indizes zum Abgleich der Meldungen,
o fall _index fur die Indizes zum Auswerten der Falldaten und
* ei nwohner _i ndex fiur die Indizes der Einwohnerdaten

ausgefuhrt.

B.3.1.3 Laden der Standardbevoélkerungen

Die Standardbevolkerungen werden aus dem VerzeicBhdBevDat en mit dem Skript

St dBevDat en. | oader geladen. Die Altersgruppen der Standardbevolkerungen mussen iden-
tisch mit den Altersgruppen der Einwohnerdaten sein, da ansonsten diese Daten nicht mitein-
ander verglichen werden kdnnen.

Die Bevolkerungszahlen finden sich in dem Unterverzeickniswohner . In diesem Ver-
zeichnis gibt es — entsprechend der gewahlten Variante der Altersgruppierung — mehrere Ver-
sionen der Standardbevdlkerungen, es wird aber nur die Version geladen, auf die der Link na-
mensst andar dbevoel ker ung. dat a zeigt. Das SkriptoadSt dPop. | oader ladt die
Bevolkerungszahlen tber diesen Link.
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Die Fallzahlen sind in dem Unterverzeichnis Fal | zahl en bzw. Fal | zahl en/ Saar | and

abgelegt. Fur jeden Standard, der Fallzahlen enthalten soll, missen auch die entsprechenden Be-
volkerungszahlen verfigbar sein. Aul3erdem wird fur jeden Standard mit Fallzahlen fur die
Fallzahlen ein gesondertes Verzeichnis angelegt. (In diesem Fall existieren nur Fallzahlen fur
den Standard Saarland.) Die Fallzahlen werden mit dem $laigtzahl en. | oader aus der
Dateineuer kr ankungen_saar . dat a geladen.

B.3.1.4  Laden der Kodierungstabellen

Als letztes werden die Kodierungstabellen geladen. Das Skoiatler im VerzeichnisKo-

di er ungen ladt alle Kodierungstabellen. In der Steuerd&iedi er ung. ct| sind sowohl

die Daten als auch die Formatinformationen fiur alle Kodierungstabellen bis auf die im weiteren
Verlauf gesondert behandelten Tabellen gespeichert. Viele dieser Tabellen beinhalten nur wenige
Tupel, so dal3 es ein unnétiger Aufwand ware, fur jede dieser kleinen Relationen eigene Steuer-
und Datendateien anzulegen.

Die Diagnose-Relationen sowie die Berufe und Staaten sind nicht in dieser Steuerdatei integriert,
sondern werden durch eigene Loader-Skripte geladen.

Histologien

Die Histologien werden durch das Skript st . | oader aus dem Verzeichni®i agno-

sen/ Hi st ol ogi en geladen. Erst werden die zu speichernden Histologie-Versionen in die
Datenbank eingetragen, und danach werden jeweils durch eigene Steuerdateien die Auspra-
gungen der Histologien in die Datenbank eingeflgt.

|CD-K odes

Die ICD-Kodes werden durch das SkripCD. | oader aus dem Verzeichni®i agno-

sen/ | CD_Codes geladen. Dieses Skript tragt zuerst die verfiigbaren ICD-Versionen ein. Da
alle ICD-Kodes einer ICD-Version in einer Textdatei stehen, mussen die Kodes erst in 3- und 4-
stellige Kodes aufgeteilt werden, damit diese getrennt geladen werden kdnnen.

Zusatzlich gibt es noch Dateien mit eigenen Uberarbeitungen der beschreibenden Texte. Diese
Texte ersetzen, sofern sie verfuigbar sind, die Texte der orginalen ICD-Kodes. Die eigenen ICD-
Kodes (fur alle Krebserkrankungen) werden zunéchst in eine temporéare Tabelle geladen und erst
danach in die Tabelle mit allen ICD-Kodes eingefugt.

AulRerdem werden die 3-stelligen ICD-Kodes als 4-stellig Ubernommen, die ausschlieflich als 3-
stellige ICD-Kodes verfuigbar sind. Wenn beispielsweise kein ICD-Kode mit der Nummer 140.X
(X'in 0,..,9) existiert, so miufR3te der ICD-Kode 140 als 4-stelliger Kode aufgenommen werden.
Wenn aber beispielsweise der Kode 140.1 als 4-stelliger existieren wirde, so ware dies nicht
notwendig.

L okalisationen

Die Lokalisationen werden durch das Skrigik. | oader aus dem VerzeichniBi agno-
sen/ Lokal i sati onen geladen. Erst werden die zu speichernden Lokalisations-Versionen in
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die Datenbank eingetragen, und danach werden jewells durch eigene Steuerdateien die Auspra-
gungen der Lokalisationen in die Datenbank eingefugt.

Versionen

Die aktuell in der Relation Erweiterte_Tumordaten benutzten Diagnoseversionen werden durch

das SkriptVer si onen. | oader aus dem Verzeichnidi agnosen/ Ver si onen in die Re-

lation K_Versionen geladen. Da Fremdschliisselbedingungen auf die ICD-Kodes und Histologien

existieren, muld diese Tabelle immer nach dem Ausfuhren der anderen Loader-Skripte geladen
werden. Ebenso mul3 die Tabelle geléscht werden, bevor die ICD-Kodes oder die Histologien

neu geladen werden kdnnen.

Berufeund Staaten

Nach dem Laden der Diagnosen werden noch die Berufe bzw. Staaten mit der Sarpien
fe. | oader bzw. St aat en. | oader aus den Verzeichnisséer uf e bzw. St aat en wie
Ublich geladen.

B.3.2 Anderungen an den geladenen Daten

Prinzipiell sollen in der Datenbank keine Anderungen per SQL-Befehl direkt vorgenommen
werden, da es Abhangigkeiten zwischen den Daten gibt, die unbedingt beachtet werden missen.
Damit der Benutzer trotzdem Daten in seiner Datenbank &ndern kann, werden einige Skripte in
dem Verzeichnislat a bereitgestellt, die Anderungen an den gebrauchlichsten Daten sicher und
einfach vornehmen. Mit diesen Skripten kdnnen die folgenden Daten nachtréglich ersetzt bzw.
modifiziert werden:

* Einwohnerdaten

» ICD-Kodes

» Histologien

» Lokalisationen

» Benutzte ICD- und Histologie-Version

Das Laden der Falldaten ist abhangig von der Quelle der Daten. Wenn das vollstandige Register-
stellenschema existiert, dann werden die Falldaten aus den entsprechenden Relationen extrahiert
(siehe Abschnitt B.4.1). Es ist aber auch mdglich, daf3 nur das Auswertungssystem CARESS
ohne eine vollstandige Registerstelleninstallation benutzt werden soll. Fir diesen Fall mussen die
Falldaten aus einer anderen Quelle geladen werden. Insgesamt resultiert daraus, dal’ kein ein-
heitliches Skript zum Laden der Falldaten angeboten werden kann.

Derzeit kdonnen neue ICD-, Histologie- und Lokalisations-Versionen nicht dynamisch hinzuge-
fugt werden. Die Namen und Anzahl der Dateien mit den entsprechenden Kodierungen stehen
fest, in zukilnftigen Versionen der Installationsskripte werden diese Beschrankungen aufgehoben
werden.



Anhang 107

B.3.2.1 Einwohnerdaten

Das Skript zum Laden der Einwohnerdaten besitzt eine einfache eigene Benutzerschnittstelle, da

hier eine Vielzahl von Moglichkeiten besteht, die sich Uber Kommandozeilenparameter nicht
mehr einfach realisieren lassen.

Nach dem Start des SkrifEs nwohner - Loader erscheint die folgende Maske auf dem Bild-
schirm:

= weser: /dizk/elbefsdlg/carlos/carlos/CARTOOLS /DBInstall/EEM /Data  [j=] B3

Eirmohnerdaten—-\erwal tung

Yerflghare Gebiete

ndz 3 Miedersachsen
In ihrer Datenbank gibt ez nur ein Gebiet

Das Gebiet izt Miedersachsen

Bitte Datenbank-Login eingeben:

carlos

Bitte Datenbank-Pazsword eingeben:

?:HTUNG: Daz Pazsword izt auf dem Bildschirm sichtbar!

Zunachst muld ausgewahlt werden, fur welches Gebiet Einwohnerdaten geladen werden sollen.
Zu diesem Zweck mul3 das jeweils vor dem Doppelpunkt stehende Kurzel (z.B. nds fir Nieder-

sachsen) eingegeben werden. Wenn nur ein Gebiet in der Datenbank ist, dann wahlt das Skript
automatisch dieses eine Gebiet aus.

Nach der Wahl des Gebiets missen der Datenbank-Benutzername und das zugehdrige Passwor

eingegeben werden. Hierbei ist zu beachten, dal3 das Passwort als Klartext auf dem Bildschirm
erscheint.

Nach der Eingabe dieser Parameter konnen mit dem Programm die Einwohnerdaten modifiziert
werden. Die Auswabhl, welche Operation ausgefihrt werden soll, geschieht durch die Angabe des
entsprechenden vor dem Doppelpunkt stehenden Kirzels der Operation:

* Mit der Operatioradd kdnnen einzelne Jahrgange aus den Dateien mit den Einwohner-
daten in die Datenbank geladen werden. Es werden nur die Jahrgange der Einwohnerdaten
zur Auswahl angeboten, die noch nicht in die Datenbank geladen wurden. Es mufl3 jeweils

eine Datei mit den Einwohnermetainfos und eine dazugehorige Datei mit den Einwohner-
zahlen Ubergeben werden.

» Mit der Operatioral | werden alle Jahrgange aus einer Datei mit Einwohnerdaten in die

Datenbank geladen. Jahrgange die bereits in der Datenbank sind, werden nicht geladen
und somit nicht modifiziert.

» Mit der Operatiorcopy kann ein Jahrgang aus der Datenbank fur einen anderen Jahrgang
kopiert werden.
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* Mit der Operatiordel wird ein Jahrgang aus der Datenbank gel6scht.
» Mit der Operatiori i st werden alle in der Datenbank befindlichen Jahrgange aufgelistet.
» Die Operatiorgqui t beendet das Programm.

X weser: /disk/elbe/sd0g/carlos/carlos/CARTOOLS /DBInstall/EKN /Data  [l[=] E3

Einwohnerdaten Yerwaltung fir Miedersachsen

add & Mewe Jahrginge won Einwohnerdateien in die Datenbank laden
all ¢ Meue Einwohnerdateien in die Datenbank laden

copy ¢ Einwohrerdateien in der Datenbank kopieren

del : Eirwohnerdaten aus der Datenbank loschen

list ¢ Alle Jahrgange anzeigen

quit ¢ Programm besnden

k.ommando?

Jede Anderung in den Einwohnerdaten wird so vermerkt, daR alle Anderungen bei einem eventu-
ell nachfolgenden vollstandigen Laden der Daten (siehe Abschnitt B.3.1) rekonstruiert werden.

Die Einwohnerzahlen der einzelnen Jahrgange in der Datenbank z.B. fur das Gebiet Niede-
rsachsen werden in das Unterverzeicliiswohner dat en. Ni eder sachsen kopiert.

Zum Einlesen von Einwohnerzahlen in die Datenbank werden zwei Dateien benotigt. Die eine
Datei einhalt Daten Uber die Struktur der Einwohnerzahlen (Einwohnermetainfos) und die andere
Datei enthalt die Daten selbst. Die Dateien mit den Einwohnerzahlen kénnen mehrere Jahre ent-
halten. Ein Jahrgang muf3 jedoch in einer Datei immer vollstandig enthalten sein. Die Datei mit
den Einwohnermetainfos enthalt flr ein Untersuchungsgebiet die Gruppeneinteilungen der Ein-
wohnerzahlen nach Altergruppe, Geschlecht, Jahr. Die Datei mul3 dazu die Werte der Attribute
untobjnr, jahr, geschlecht, altermin und altermax jeweils in einer Zeile durch das Zeichen | ge-
trennt enthalten. Die Datei mit den Einwohnerzahlen enthalt eine Einwohnerzahl fir jedes Gebiet
und jede Kombination von Alter, Geschlecht und Jahr im jeweiligen Untersuchungsgebiet, die in
den Einwohnermetainfos festgelegt ist. Diese Zahlen werden in die Relation Einwohner geladen.
Die Datei mit den Einwohnerzahlen mul3 dazu die Werte der Attrdbtganin, geschlecht, jahr,
untobjnr, gebiet und einwohnerzahl jeweils in einer Zeile durch das Zeichen ,|, getrennt enthal-
ten.

Die Formate der Eingabedateien konnen auch in den Readme-Dateien fir die Einwohnerzahlen
und Einwohnermetainfos in dem VerzeichREEADME nachgelesen werden.



Anhang 109

B.3.2.2 ICD-Kodesladen

Die ICD-Kodes konnen durch das SkripED- Loader nachtraglich geandert werden. Dieses
Skript verlangt den Benutzernamen und das Passwort als Parameter:

| CD- Loader <DB-Benut zer > <DB- Passwort >
Die Eingabedateien fir dieses Skript sind:
icd 9 3-krebs.txt 3-stellige ICD-Kodes nach ICD 9
icd 9 4-krebs.txt 4-stellige ICD-Kodes nach ICD 9
icd 10 _3-krebs.txt 3-stellige ICD-Kodes nach ICD 10
icd 10 _4-krebs.txt 4-stellige ICD-Kodes nach ICD 10

| CDVer si on. sql alle verfugbaren ICD-Versionen

Jede Zeile in den ICD-Dateien stellt einen 3- bzw. 4-stelligen ICD-Kode mit einer textuellen
Beschreibung dar. Das Format aller in dieser Datei befindlichen Zeilen ist daher identisch und
lautet

® <3 Zeichen | CD- Kode><Seni kol on><Maxi mal 120 Zei chen Beschrei bung>
fur einen 3-stelligen ICD-Kode bzw.

® <3 Zeichen | CD Kode><Punkt><4. Stell e><Sem kol on><Maxi mal 120 Zei chen Beschrei bung>
fur einen 4-stelligen ICD-Kode.

Die Dateil CDVer si on. sgl weicht von diesem Format ab und enthéalt pro ICD-Version ein
SQL-INSERT-Kommando fir die Relation K_ICD_VERSION mit dem Namen und der Ken-
nung der Version.

Das Format dieser Dateien ist in den zugehérigen readme-Dateien im Unterver READNE
nachzulesen.

B.3.2.3 Histologien laden

Die Histologien kénnen durch das Skriitst ol ogi e- Loader nachtraglich geandert wer-
den. Dieses Skript verlangt den Benutzernamen und das Passwort als Parameter:

Hi st ol ogi e- Loader <DB- Benut zer > <DB- Passwort >

Die Eingabedateien fur dieses Skript sind:

hi st _o-da.t xt ICD-O-DA 1
hi st _vol. t xt ICD-O1
hi st _vo2. t xt ICD-O 2

Hi st ol ogi eVer si on. sql alle verfugbaren Histologie-Versionen

Jede Zeile in den Dateidn st _o0-da. t xt, hist_vol.txt bzw. hist_vo2.txt stellt
einen Histologie-Kode mit einer textuellen Beschreibung dar. Das Format aller in diesen Datei
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befindlichen Zeilen ist daher identisch, steht in der Datel hi st _dat a. r eadne im Unterver-
zeichnis READMVE und lautet wie folgt:

<4 Zeichen Histologie-Kode><Schragstrich><Dignitédt><Semikolon><Maximal 120 Zeichen Beschreibung>

Die einige Ausnahme bildet wie bei den ICD-Kodes die Datei Hi st ol ogi eVer si on. sql , in
der pro Histologie-Version ein SQL-INSERT-Kommando steht, das deren Namen und Nummer
eintragt.

B.3.2.4 Lokalisationen laden

Die Lokalisationen kénnen durch das Skiijmkal i sati on- Loader nachtraglich geandert
werden. Dieses Skript verlangt den Benutzernamen und das Passwort als Parameter:

Hi st ol ogi e- Loader <DB- Benut zer > <DB- Passwort >

Die Eingabedateien fur dieses Skript sind:

| ok_v3. t xt 3. Auflage (ICD-O-1)
| ok_v5. t xt 5. Auflage (ICD-0O-2)
Lokal i si ati onVer si on. sql alle verfugbaren Lokalisations-Versionen

Jede Zeile in den Lokalisiations-Dateien stellt einen 3- bzw. 4-stelligen Lokalisations-Kode mit
einer textuellen Beschreibung dar. Das Format aller in dieser Datei befindlichen Zeilen ist daher
identisch und lautet

® <3 Zeichen Lokai sati ons- Kode><Sem kol on><Maxi mal 120 Zei chen Beschrei bung>

fur einen 3-stelligen Lokalisations-Kode bzw.

® <3 Zeichen Lokalisations- Kode><Punkt><4. Stell e><Seni kol on><Maxi mal 120 Zei chen Beschrei bung>
fur einen 4-stelligen Lokalisations-Kode.

Die DateiLokal i sat i onVer si on. sql weicht von diesem Format ab und enthélt pro Lo-
kalisaions-Version ein SQL-INSERT-Kommando fir die Relation K_Loklaisation_Version mit
dem Namen und der Kennung der Version.

Das Format dieser Dateien ist in den zugehérigen readme-Dateien im UnterverREADNE
nachzulesen.

B.3.2.4 Aktuelle Diagnosever sionen festlegen

In der DateiDi ngnoseVer si onen. sql steht ein SQL-INSERT-Kommando, dal3 die aktu-

elle Versionsnummern der benutzten ICD- und Histologie-Versionen in der Datenbank in die
Relation K_Versionen eintragt. Die jeweils angegebenen Nummern missen auch in den Tabellen
K_ICD_Version bzw. K_Histologie Version verfugbar sein. Alle Falldaten in der Relation Er-
weiterte_Tumordaten mussen mit diesen Kodierungsversionen kodiert sein. Wenn Tupel in der
Relation Erweiterte_Tumordaten mit anderen Versionen kodiert sind, liefert das Auswertungs-
programm CARESS fehlerhafte Ergebnisse. Dieses Skript wird immer dann automatisch aufge-
rufen, wenn die ICD- oder die Histologie-Dateien neu eingelesen werden.
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B.4 Sonstige Verzeichnisse

In diesem Abschnitt finden sich Informationen zu allen sonstigen Verzeichnissen, die nicht direkt

mit der Installation des Schemas oder der Daten zu tun haben. Dazu gehort das Verzeichnis mit
dem Skript zum Fullen der Erweiterten_Tumordaten aus der Registerstellendatenbank (Abschnitt
B.4.1) und in Abschnitt B.4.2 ein Verzeichnis mit einigen Hilfsskripten, die die Arbeit vereinfa-
chen sollen.

B.4.1 Fillen der Relation Erweiterte_ Tumordaten

Im Verzeichnis Erwei terte_TD fuel | en befindet sich das SQL-Skript fill _erwei -
terte_tunordaten. sql , das Meldungen in die Relation Erweiterte_Tumordaten tbertragt.

Es werden nur die Patienten bzw. die Tumoren dieser Patienten Ubertragen, die seit dem letzten
Transfer geéndert worden sind. Das Auswertungsprogramm CARESS bezieht die Falldaten aus-
schlieBlich aus der Relation Erweiterte_Tumordaten, aus diesem Grund beeinflul3t die Arbeits-
weise des Skript$i |l | _erweiterte_tunordaten.sql jede Auswertung. Die Funkti-
onsweise des Skripts wird in diesem Abschnitt erklart werden.

CARELIS tragt fur jeden Patienten, der neu ist oder verandert wurde, dessen Patient-Id (Priméar-
schlissel von Patienten) in die Relation Geaenderte Patienten ein. Das Skript 16scht nun alle
Tumoren der Patienten, die verandert wurden, mit Hilfe der Patient-ld aus der Relation Erwei-
terte_Tumordaten. Danach werden alle Tumoren der geénderten Patienten neu in diese Relation
eingefigt. Wenn man die Ids aller existierenden Patienten in die Relaton Geanderte_Patienten
eintragt, so wird die Relation Erweiterte_Tumordaten vollstandig neu erzeugt.

Die zum Erzeugen neuer Tupel bendtigten Daten liegen in den Relationen Tumoren, Patienten
und Sterbefélle. Diese Informationen werden Uber einen Join aus diesen Relationen zusammen-
geflhrt:

SELECT ..

FROM Ceaenderte Patienten d, Tunoren a,
Patienten b, Sterbefaelle c

VHERE d. PATIENT I D b. PATI ENT | D AND

a. PATI ENT_REF
a. PATI ENT_REF

b. PATI ENT_I D AND
c. PATIENT_ID (+);

Da nicht jeder Patient ein Sterbefall ist, ist der Join bezlglich der Relation Sterbefaelle ein ,outer
Join“, d.h. falls kein Sterbefall zu einem Patienten existiert, so ist die Join-Bedingung trotzdem
erfullt und alle Informationen, die aus dem Sterbefall resultieren wirden, werden mit NULL-
Werten erzeugt.

Es werden nur Tumoren tbernommen, die nach den aktuellen Kodierungsversionen kodiert sind,
die in der Relation K_Versionen vermerkt sind. (Wenn ein Tumor beispielsweise nach einer an-
deren ICD-Version als in der Relation K_Versionen kodiert wurde, so wird dieser Tumor nicht in
die Relation Erweiterte_Tumordaten tbernommen.) Das Ziel dieser Prifung ist es, einheitliche
Kodierungsversionen in der Relation Erweiterte_Tumordaten zu erhalten, um Auswertungen mit
CARESS uber diesen Datenbestand durchfiihren zu kdnnen. Das hat zur Folge, dal3 wenn die
Kodierungsversionen in der Relation K_Versionen geéndert werden, die Relation Erweiter-
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te_Tumordaten vollstandig neu erzeugt werden muf3. Dieser Vorgang ist zur Zeit nicht durch ein
Skript abgedeckt, da ein Wechsel der Kodierungsversion im allgemeinen recht selten ist.

In den Relationen Tumoren, Patienten und Sterbefélle stehen fur jedes Ereignis nur die Zeit-
punkte, d.h. das Jahr und der Monat. Diese Angaben kénnen unter Umstanden auch unbekannt
sein. In der Relation Erweiterte_Tumordaten werden aber auch das Diagnose- bzw. Sterbealter
gespeichert. Aus diesem Grund werden aus den obigen Zeitpunkten die bendtigten Altersangaben
berechnet. Die Berechnung ist fiir das Diagnose- bzw. Sterbealter analog und wird hier nur ex-
emplarisch fur das Diagnosealter erklart. Wenn sowohl das Jahr der Geburt als auch das Jahr der
Diagnose unbekannt ist, dann ist auch das Diagnosealter unbekannt. Wenn einer der beiden Mo-
nate unbekannt sind, dann ergibt sich das Diagnosealter aus der Diffie@@gnnse_jahr — ge-
burtsjahr’. Nur wenn sowohl der Geburtsmonat als auch der Diagnosemonat bekannt ist, wird
das Diagnosealter entweder, wenn der Diagnosemonat kleiner als der Geburtsmonat ist, durch
»diagnose_jahr — geburtsjahr 1“ oder ansonsten durclidiagnose_jahr — geburtsjahrme-

stimmt. DerDiagnosezeitpunkt wird aus denbiagnosedatum berechnet (siehe Abschnitt 2.2.7).

Weiterhin werden in dem Attribukohnort Gemeindekennziffern benutzt. In der Relation Er-
weiterte_ Tumordaten werden aber spezielle interne Kodes zur Kodierung der Regionen bendétigt.
Die Gemeindekennziffern werden mit Hilfe der Relation Gebiete in diese internen Kodes umge-
setzt.

B.4.2 Hilfsskripte

In dem VerzeichniSkr i pt e befinden sich einige Hilfsskripte, mit deren Hilfe Verwaltungs-
aufgaben wahrgenommen werden kdnnen. Das Skript er Constr ai nts in diesem Ver-
zeichnis dient dazu, alle Constraints mit einem bestimmten Text im Bedingungsteil zu suchen
und zu loéschen. Dies wird dann notwendig, wenn sich beispielsweise der Check-Constraint eines
Attributs geandert hat. Mit diesem Skript kbnnen alle Constaints mit der alten Bedingung ge-
|6scht werden, und danach kann man die neuen Constraints einfligen.
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