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Steigende Hautkrebs-

pravalenz bei geringer
Inanspruchnahme von
Hautkrebsscreening

Entwicklungen im Nordosten Deutschlands

Die Friiherkennung, das sogenannte Hautkrebsscreening, ist seit dem
Jahr 2008 eine Leistung, die gesetzlich Versicherte ab 35 Jahren alle
zwei Jahre kostenfrei in Anspruch nehmen diirfen. Dabei untersuchen
Dermatologen und Arzte bestimmter Fachgruppen mit entsprechender
Fortbildung die Haut auf verdachtige Veranderungen, die entfernt werden
sollten. Den Status Quo sowie Entwicklungstendenzen bei der Inan-
spruchnahme beschreiben die hier durchgefiihrten Analysen. Grundlage
der Analysen ist die anonymisierte Forschungsdatenbasis der AOK Nordost
mit ihren rund 1,75 Millionen Versicherten. Die vorgestellten Ergebnisse
erfassen die Entwicklung zwischen 2008 — dem Jahr der Einfiihrung des
Hautkrebsscreenings als Versicherungsleistung - und dem Jahr 2015. Alle
Versicherten der AOK Nordost ab dem Alter von 35 Jahren, die innerhalb
des jeweils betrachteten Jahres vollstdandig versichert waren und in den
drei Bundesldndern Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
lebten, sind Teil der Studienpopulation. Im Jahr 2008 umfasste die
Studienpopulation circa 1,23 Millionen Versicherte. Bis zum Jahr 2015
fiel sie auf circa 1,19 Millionen Versicherte ab (vgl. Tabelle 1). Fiir einige
Analysen fand eine Betrachtung nach Nationalitdten statt. Dabei kann
die Nationalitdt als Indikator fiir Unterschiede hinsichtlich individueller
Risikofaktoren — wie dem Hauttyp - angesehen werden.

>> Bei den zugrunde liegenden Analysen wurden maligne Melanome
wie auch die sonstigen malignen Neubildungen der Haut betrachtet.
Beide Hautkrebsformen zeugen zumeist von massiven Hautschadi-
gungen in der Vergangenheit und beide Formen konnen zugleich
selbst weitere gravierende Schdaden hervorrufen. Ferner erhoht das
Auftreten einer Form des hellen Hautkrebses auch die Wahrschein-
lichkeit fiir das Auftreten eines malignen Melanoms. Gegeniiber
Krebsregisterdaten, die Formen des hellen Hautkrebses hdufig nicht
abbilden (vgl. Bertz et al. 2012: 3f.), lassen sich aus den Rou-
tinedaten der AOK Nordost detaillierte Entwicklungstendenzen zu
samtlichen Formen des Hautkrebses identifizieren, Risikofaktoren
untersuchen und regionale Entwicklungen betrachten. Versicherte
gelten als von Hautkrebs betroffen, wenn bei ihnen im Analysejahr
mindestens eine gesicherte ambulante oder eine stationdre Haupt-
diagnose mit einem ICD-Code des Typs C43 (malignes Melanom) oder
C44 (sonstige maligne Neubildung der Haut) dokumentiert wurde.

Die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings wurde anhand
der abgerechneten Gebiihrenordnungspositionen (GOP) 01745 und
01746 des EBM operationalisiert. Die GOP 01745 ist hierbei eine
ausschlieBliche Hautkrebsfriiherkennung. Dahingegen kann die GOP
01746 im Rahmen der ,Untersuchung zur Fritherkennung von Krank-
heiten gemdR den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien” (GOP
01732) zusatzlich abgerechnet werden.

Hautkrebs - Status Quo und Entwicklungen

Im Jahr 2015 wurde bei 2,9 % der Versicherten der AOK Nordost
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Zusammenfassung

Hautkrebs ist die hdufigste Krebserkrankung in Deutschland. Es kann unter-
schieden werden zwischen dem friihzeitig metastasierenden malignen Melanom
und den sonstigen malignen Neubildungen der Haut, die zumeist lokal Gewebe
zerstoren, aber selten metastasieren. Die Einjahres-Pravalenz von Hautkrebs
betrug bei den Versicherten der AOK Nordost ab 35 Jahren im Jahr 2015 alters-
und geschlechtsstandardisiert 1,9 %. Die Analysen zeigen eine starke Zunahme in
den letzten Jahren, auch bei verhdltnismaRig jungen Patienten zwischen 35 und
50 Jahren. Seit 2008 ist das Hautkrebsscreening eine fiir Patienten kostenfreie
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherungen fiir Versicherte ab 35 Jahren.
Nur 22 Prozent der Anspruchsherechtigten nutzten allerdings diese Moglichkeit.
Vor allem in Mecklenburg-Vorpommern, wo die Hautkrebsraten besonders hoch
sind, ist die Inanspruchnahme besonders gering.
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Hintergrund

Hautkrebs ist bundesweit die hdufigste Krebserkrankung mit einer zudem sehr
starken Zunahme der Hautkrebserkrankungen (vgl. Eisemann et al. 2015).
Hautkrebs ist aber auch - sofern rechtzeitig erkannt - sehr gut behandel- und
zumeist auch heilbar. Als bedeutsamste Ursache fiir dessen Entstehung gilt die
Schadigung der Haut durch UV-Licht (Leitlinienprogramm Onkologie 2014a: 24
und Breitbart et al. 2004: 19). In Kombination mit individuellen Risikofaktoren
steigt mit der UV-Exposition das Hautkrebsrisiko. Als individuelle Risikofaktoren
gelten die genetische Prddisposition (Familienangehdrige mit Hautkrebs) und
der hautimmanente Schutz (Hauttyp). Beim besonders aggressiven malignen
Melanom sind ferner die Gesamtzahl der Pigmentmale sowie die Anzahl atypischer
Pigmentmale relevant (Leitlinienprogramm Onkologie 2016: 22, Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2014a: 24ff).

Je stdrker die Haut im Laufe des Lebens Schaden nimmt, bspw. durch Sonnenbrande
- besonders gravierend sind jene in der Kindheit -, durch intermittierende UV-
Strahlung beispielsweise in Urlauben, sowie durch die kumulative UV-Lebensdosis,
desto héher ist auch das Risiko an Hautkrebs zu erkranken (Leitlinienprogramm
Onkologie 2016: 22 und Leitlinienprogramm Onkologie 2014a: 24ff und Breitbart et
al. 2004: 19). Vor allem beim malignen Melanom, aber auch beim Basalzellkarzinom,
einer Form des hellen Hautkrebses, scheint die UV-Exposition in der Kindheit und
Jugend ausschlaggebend fiir die Entstehung des Hautkrebs. Dahingegen entwickeln
sich Plattenepithelkarzinome, die zweite haufigkeitsmaRig bedeutsame Form des
hellen Hautkrebs, mit zunehmender, im Laufe des Lebens erworbenen UV-Dosis
(vgl. Breitbart et al. 2004: 19). Allerdings entsteht Hautkrebs zumeist erst nach
Jahren oder Jahrzenten. Auch Patienten mit einem geschwachten Immunsystem
leiden hdufiger an einem nichtmelanozytdren Hautkrebs (Breitbart et al. 2004: 20).
Die sonstigen malignen Neubildungen der Haut, umgangssprachlich ,heller” oder
.weiler” Hautkrebs genannt, machen das Gros der Hautkrebsdiagnosen aus und
treten etwa 6,5 mal hdufiger auf als das maligne Melanom (vgl. Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2014a: 44). Heller Hautkrebs bildet sich aus unterschiedlichen
Zelltypen der Haut, denen allen gemein ist, dass sie nicht pigmentbildend sind
(nicht-melanozytdr) (vgl. Breitbart et al. 2004: 7). Dieser Typus Hautkrebs zerstort
lokal Gewebe, metastasiert aber nur selten. Die Prognose ist daher vergleichsweise
glinstig und die Mortalitat auf einem konstant niedrigen Niveau (vgl. Leitlinien-
programm Onkologie 2014a: 46).

Zwar seltener, dafiir jedoch deutlich aggressiver ist das maligne Melanom, um-
gangssprachlich ,schwarzer Hautkrebs” genannt. Das maligne Melanom entsteht
aus den pigmentbildenden Zellen der Haut, was ihm aufgrund der Firbung die
umgangssprachliche Bezeichnung einbrachte (vgl. Breitbart et al. 2004: 7). Da
diese Form hdufig und zugleich frith metastasiert und in der Folge andere Organe
befallt, ist die Prognose hier deutlich ungiinstiger: Ungefahr 90 % aller Sterbefalle
durch Hautkrebs sind auf die im Vergleich zum hellen Hautkrebs geringen Fallzah-
len zuriickzufiihren (Leitlinienprogramm Onkologie 2016: 22). Umso wichtiger ist
insbesondere hier die friihestmdgliche Diagnose, da sich die Verlaufsprognose so
deutlich positiver darstellt und die Therapie bestenfalls mit dem Entfernen des
Tumors abgeschlossen ist (Leitlinienprogramm Onkologie 2014b: 8). Je weiter
der Tumor bereits metastasiert hat, desto ungiinstiger ist die Prognose und umso
umfangreicher die notwendigen medizinischen Interventionen (Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2014b: 8ff).
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Entwicklung der Studienpopulation

Jahr | Gesamtzahl davon mannlich  davon weiblich
2008 1.236.916 559.239 677.677
2009 1.208.968 548.695 660.273
2010 1.191.598 543.469 648.129
2011  1.196.001 547.036 648.965
2012  1.199.554 550.783 648.771
2013 | 1.172.744 541.070 631.674
2014 | 1.149.287 533.558 615.729
2015 1.123.163 523.983 599.180

Tab. 1: Entwicklung der Studienpopulation.

ab 35 Jahren eine Form des Hautkrebses diagnostiziert. Bei mehr
als 0,4 % der Versicherten war es das maligne Melanom (vgl. Abbil-
dung 1). Dabei stieg die Prdvalenzrate bei den Versicherten ab 35
Jahren von 2,0 % im Jahr 2008 auf 2,9 % im Jahr 2015.

Die Steigerung der Prdvalenzraten ist dabei in den drei betrach-
teten Bundesldandern in beinahe samtlichen Alterskategorien zu be-
obachten (vgl. Abbildung 2). Dariiber hinaus ist ersichtlich, dass
Brandenburg {iber beinahe alle Altersklassen hinweg die starksten
Prdavalenzzunahmen zu verzeichnen hat. Dies hat dazu gefiihrt, dass
in 2015 in Brandenburg generell hohere Pravalenzen als in Berlin
erkennbar sind. Beim Blick auf die Pravalenzraten der Versicherten
ab 35 Jahren im Jahr 2015 in den drei betrachteten Bundesldn-
dern hat Mecklenburg-Vorpommern (3,5 %) trotz der starken Haut-
krebszunahme in Brandenburg (3,2 % Prdvalenz) die hochsten Pra-
valenzraten aufzuweisen, wahrend Hautkrebs unter den Berlinern
(2,3 %) ein etwas geringeres Gesundheitsrisiko darstellt.

Die regionale Verteilung der Hautkrebsraten sowie die Anzahl
und Standorte der niedergelassenen Dermatologen in den einzel-
nen Landkreisen, kreisfreien Stadten und den Berliner Stadtbezir-
ken veranschaulicht Abbildung 3. Beim detaillierten Blick auf die
regionalen Disparitdaten spiegeln sich obige Prdvalenzraten wider:
In Mecklenburg-Vorpommern sind unter den Versicherten weitrdu-
mig sehr hohe Hautkrebsraten zu verzeichnen, wahrend das Bild in
Brandenburg ambivalent ist und sich in Berlin tendenziell etwas
positiver gestaltet. Die hochsten Hautkrebsraten werden in Rostock
(4,6 %) und im Landkreis Barnim (4,0 %) sowie den Stddten Cott-

Hautkrebspravalenzen bei Versicherten iiber 35 Jahren
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Abb. 1: Hautkrebsprdvalenzen bei Versicherten iiber 35 Jahren bei der AOK
Nordost zwischen 2008 und 2015.

bus und Schwerin mit ebenfalls 4,0 % verzeichnet. Die geringsten
Prdvalenzraten werden mit lediglich 1,3 % in Berlin Friedrichshain-
Kreuzberg und mit 1,4 % in Berlin Mitte erfasst.

Entscheidenden Einfluss auf die Hautkrebsrate einer Region hat
dabei die Altersstruktur der Bevolkerung respektive die der AOK
Nordost-Versicherten, da die Wahrscheinlichkeit an Hautkrebs zu
erkranken mit dem Alter assoziiert ist. Bei der Erstdiagnose sind
AOK Nordost Patienten mit einem malignen Melanom im Mittel 69
Jahre alt, wahrend die sonstigen malignen Neubildungen erstmalig
mit durchschnittlich 76 Jahren diagnostiziert werden. Dabei wurden
jene Versicherte betrachtet, die von 2006 bis 2015 vollstdndig bei
der AOK Nordost versichert waren und fiir die erstmalig im Jahr
2015 eine Hautkrebsdiagnose (angenommene Erstdiagnose) doku-
mentiert wurde.

Allerdings spielt auch die Geschlechterverteilung eine Rolle, da
auch hier deutliche Unterschiede im Auftreten von Hautkrebs zu
erkennen sind: Bei mannlichen Versicherten ab dem 65sten Lebens-
jahr ist ein deutlich stdrkerer Anstieg zu verzeichnen als bei den
Frauen. So leiden zum Beispiel bei iiber 84-jdahrigen Frauen etwa
sieben Prozent unter einer Form des Hautkrebses, wéahrend es bei
den Ménnern iiber 12 % sind (vgl. Abbildung 8). Bis zum Alter von
etwa 64 Jahren hingegen ist das Verhdltnis genau umgekehrt: hier
libersteigt das Hautkrebsrisiko der Frauen jenes der Manner.

Besondere Vorsicht und regelmdRige Screenings sind vor allem
bei einer bereits in der Vergangenheit diagnostizierten Hautkrebser-
krankung geboten, denn offenkundig wurde die Haut bereits stark
geschadigt. Versicherte, die beispielsweise bereits an einer Form
des hellen Hautkrebs erkrankt sind, haben zugleich ein erhdhtes

Veranderung der Hautkrebspravalenzen
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Abb. 2: Veranderung der Hautkrebspravalenzen bei AOK Nordost-Versicher-
ten ab 35 Jahren zwischen 2008 und 2015 nach Bundesland.
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Hautkrebsraten

Abb. 3: Hautkrebsraten unter den Versicherten der AOK Nordost ab 35 Jahren und
Praxisstandorte niedergelassener Dermatologen mit Kassensitz im Jahr 2015 (Abkiir-
zungen fiir Berliner Stadtbezirke: Pank - Pankow, Lich - Lichtenberg, M-H - Marzahn-
Hellersdorf, T-K - Treptow-Kopenick, Neuk - Neukdlln, T-S - Tempelhof-Schoneberg,
F-K - Friedrichshain-Kreuzberg, S-Z - Steglitz-Zehlendorf, C-W - Charlottenburg-Wil-

mersdorf, Span - Spandau, Rein - Reinickendorf).

Alters- und geschlechtsstandardisierte Hautkrebspravalenzen
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2% - 2.2%  {bondurchschnistich)
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Abb. 4: Alters- und geschlechtsstandardisierte Hautkrebsprévalenzen unter den Versi-
cherten tiber 35 Jahren bei der AOK Nordost nach Landkreisen und kreisfreien Stdd-
ten beziehungsweise den Berliner Stadtbezirken im Jahr 2015 - Referenzbevélkerung:

amtliche Einwohnerstatistik der drei Bundeslander im Jahr 2015.

Wissenschaft

Risiko filir das Auftreten eines malignen Melanoms: Unter
den 70- bis 75-jahrigen Patienten, bei denen bereits eine
Form des hellen Hautkrebses diagnostiziert wurde, trat im
Vergleich zu s@mtlichen 70- bis 75-Jdhrigen circa sieben
Mal haufiger zugleich ein malignes Melanom auf.

Auch alters- und geschlechtsstandardisiert (Referenz-
bevélkerung der drei Bundesldnder im Jahr 2015) beste-
hen zwischen den Bundeslandern noch immer deutliche
Unterschiede hinsichtlich des Hautkrebsrisikos (vgl. Ab-
bildung 4): Lediglich Nordwestmecklenburg hat ein durch-
schnittliches Hautkrebsrisiko. Alle verbleibenden kiisten-
nahen Gebiete haben ein stark {iberdurchschnittliches
Hautkrebsrisiko (Rostock, Schwerin, Vorpommern-Riigen,
Vorpommern-Greifswald) oder zumindest ein {berdurch-
schnittliches Hautkrebsrisiko. In Brandenburg ist das Ri-
siko deutlich diverser verteilt: In den Landkreisen Barnim
und Prignitz ist es stark tiberdurchschnittlich, im den Krei-
sen Elbe-Elster und Oberspreewald-Lausitz hingegen stark
unterdurchschnittlich. Die Klassifikation des Risikos wurde
in Bezug auf den alters-geschlechtsstandardisierten Mit-
telwert aller Versicherten der betrachteten Region vorge-
nommen.

Wie Abbildung 2 und Abbildung 4 bereits veranschau-
lichten, sind die Prdvalenzraten in Mecklenburg-Vorpom-
mern {iber die Altersklassen hinweg am hdchsten, in Ber-
lin hingegen am geringsten. Neben Alter und Geschlecht
als Erklarung regionaler Unterschiede haben hier weitere
Faktoren erkldarenden Einfluss. Abbildung 5 visualisiert die
Hautkrebsprdvalenzen unter den Versicherten nach Natio-
nalitdt. Dabei haben die Nationalitdten per se nichts mit
einem hohen oder niedrigen Hautkrebsrisiko zu tun. Viel-
mehr kann aber die Nationalitdt als Indikator fiir Unter-
schiede hinsichtlich individueller Risikofaktoren - wie dem
Hauttyp - angesehen werden. Ersichtlich ist, dass deutsche
Versicherte ein hohes Hautkrebsrisiko haben. Lediglich das
Risiko polnischer und russischer Versicherter ist hdher.
Vice versa haben vietnamesische und tiirkische Versicher-
te ein geringeres Risiko an einer der beiden Formen von
Hautkrebs zu erkranken. In Gegenden mit vergleichbarer
Altersverteilung, aber unterschiedlichen und quantitativ
bedeutsamen Anteilen Versicherter mit nicht-deutscher
Staatsangehorigkeit kdnnen sich folglich auch die Haut-
krebsraten unterscheiden.

Unterschiede sind deshalb auch innerhalb Berlins an-
zutreffen: Wahrend in Mitte, Neukolln, Friedrichshain-
Kreuzberg und Reinickendorf die Hautkrebsraten stark un-
terdurchschnittlich sind, fallt Berlin Pankow ob der sogar
iberdurchschnittlichen Rate ins Auge. Erstgenannte Stadt-
teile weisen berlinweit bei den AOK Nordost-Versicherten
ab 35 Jahren stark iiberdurchschnittliche Ausldnderanteile
auf (Mittelwert: 22,8 % Ausldnderanteil), abgesehen von
Reinickendorf mit einem eher durchschnittlichen Auslén-
deranteil (20,5 %). Pankow hingegen hat in selbiger Al-
tersgruppe einen stark unterdurchschnittlichen Auslander-
anteil (7,1 %), genauso wie Treptow-Kdpenick (5,8 %).

Ferner lassen sich Riickschliisse auf den Hauttyp und in-
dividuelle Risikofaktoren auch anhand &rztlicher Diagnosen
ableiten. Das Vorkommen von Epheliden (ICD10-GM: L81.2),
umgangssprachlich ,Sommersprossen” genannt, lasst unter
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Hautkrebspravalenzen nach Staatsbiirgerschaft
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Abb. 5: Hautkrebspravalenzen bei Versicherten der AOK Nordost nach Staats-
biirgerschaft im Jahr 2015 (nur Alterskategorien mit mindestens 100 Versi-
cherten je Nationalitdt ausgewiesen).

den Versicherten Riickschliisse auf den Hauttyp zu. Da das Auftreten
von Hautkrebs auch mit der Anzahl der Pigmentflecken korreliert,
kann auch die Hyperpigmentierung (ICD 10-GM: L81.0 und L81.4)
hierfiir als geeigneter Pradiktor angesehen werden.

Die kartographische Darstellung der alters- und geschlechts-
standardisierten Hautkrebsraten offenbart weitere regionale Unter-
schiede: Die Ndhe zur Kiiste geht mit einer erhdhten Hautkrebsrate
einher. Dies kann zweierlei Ursachen haben. Zum einen ist die UV-
Strahlung an Kiisten besonders intensiv, da Wasseroberflichen UV-
Strahlen reflektieren (Bundesamt fiir Strahlenschutz 2017). Ferner
tauschen kiihler Wind und niedrige Temperaturen an der See hdufig
hinsichtlich der tatsachlichen UV-Intensitat, die von diesen Fak-
toren unabhéngig ist. Zum anderen kann der Lebensstil an Kiisten
mit vielen Aktivitdten im Freien, an und auf dem Wasser zu beson-
ders starken UV-bedingten Hautschadigungen fiihren.

Die in der Literatur beschriebenen und deskriptiv dargelegten
Pradiktoren lassen sich anhand der vorliegenden Daten bestatigen.

Ergebnisse der logistischen Regression

Merkmal/- 0dds  95% KI-Gren- Waldsches
auspragung Ratio zen Chi-Quadrat
Altersklassen 15727 (p<0,0001)
Alter 35-44 0,048 0,043 0,053
Alter 45-54 0,082 0,078 0,088
Alter 55-64 0,162 0,155 0,169
Alter 65-74 0,464 0,450 0,478
Alter > 74 1
(Referenzkategorie)
Geschlecht ménnlich ge- 1,375 1,344 1,406 756 (p<0,0001)
geniiber (ggii.) weiblich
Hyperpigmentierung ggii. 3,085 2,958 3,217 | 2766 (p<0,0001)
keine Hyperpigment.
Nationalitdt tiirkisch ggii. 0,250 | 0,214 0,293 394 (p<0,0001)
deutsch
Nationalitit polnisch o. 1,875 1,651 2,129 394 (p<0,0001)
russisch ggii. deutsch
Kiistenbewohner ggii. 1,216 1,182 1,251 187 (p<0,0001)

nicht Kiistenbewohner

Tab. 2: Ergebnisse der logistischen Regression - Hautkrebspradiktoren. Ge-
samtmodellgiite - Flache unter der ROC-Kurve: 0,76.

Die untenstehende Tabelle visualisiert die Odds-Ratios der mittels
logistischer Regression ermittelten Einfliisse: Ein hoheres Alter der
Versicherten korreliert mit einem erhohten Hautkrebsrisiko, genau
wie Mdnner ein hdheres Erkrankungsrisiko haben als Frauen. Auch
der Hauttyp - operationalisiert mittels des oben beschriebenen Pig-
mentierungsindikators (Epheliden und Hyperpigmentierung) sowie
der Nationalitdten - hat einen signifikanten Einfluss auf das Haut-
krebsrisiko. Zuletzt zeigt sich auch ein Zusammenhang zwischen
einem kiistennahen Wohnort (Landkreis grenzt an die Ostseekiiste)
und dem Hautkrebsrisiko.

Hautkrebsscreening und Achtsamkeit als
Ansatzpunkte zum individuellen Schutz

Hautkrebsscreenings sind seit Juli 2008 Versicherungsleistung
und kdnnen entweder beim Dermatologen oder bei entsprechend
fortgebildeten Hausdrzten in Anspruch genommen werden. Das Gros
der Hautkrebsscreenings haben 2015 Hausdrzte durchgefiihrt: 65 %
aller Screenings wurden von Nicht-Dermatologen abgerechnet. Die
verbleibenden 35 % entfallen dementsprechend auf Dermatologen.
Ziel des Hautkrebsscreenings ist es, den Diagnosezeitpunkt von
Hautkrebs vorzuverlegen, da die Behandlungsprognose - vor allem
beim friihzeitig metastasierenden malignen Melanom - so positiv
beeinflusst werden kann.

Obgleich sich Mediziner einig sind, dass vor allem beim malignen
Melanom mit einer friihzeitigen Therapie die gréRten Heilungschan-
cen einhergehen, fehlt bislang der wissenschaftliche Nachweis, dass
durch ein Screening mehr Patienten ihre Krebserkrankung iiberleben
(Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Prdavention 2017). Dieser
Beweis ist auch hier nicht mdglich, dennoch soll der Zusammen-
hang zwischen Hautkrebsscreenings und Hautkrebsdiagnosen be-
trachtet werden. Hierfiir wurden die Inzidenzdiagnosen des Jahres
2015 analysiert. Hautkrebs gilt als inzident, wenn im Zeitraum zwi-
schen 2006 und 2014 keine Hautkrebsdiagnose vorlag. Ferner gilt
Hautkrebs als durch das Screening entdeckt, wenn das Screening
zeitlich maximal drei Monate vor der Erstdiagnose stattfand.

Es ist augenfillig, dass im Rahmen von Hautkrebsscreenings
- verglichen mit den Diagnosestellungen, die ohne ein Screening
erfolgen - {iberdurchschnittlich viele Krebserkrankungen diagnosti-
ziert werden (vgl. Tabelle 3). Etwa 31 % (2.020 Falle) aller Haut-
krebsinzidenzen (6.485 Falle) wurden demnach durch das Screening
entdeckt, obwohl daran im Jahr 2015 nicht einmal 14 % der Versi-
cherten (142.147 von 1.055.496) teilnahmen. Die Erkennungsrate
im Screening war demnach mit 1,4 % (2.020 von 142.147) etwa
dreifach hoher als die 0,5 % (4.465 von 913.349) bei Versicherten,
die nicht am Screening teilnahmen.

Seit Einfiihrung des Hautkrebsscreenings als Versichertenlei-

Hautkrebsscreenings und Hautkrebsdiagnosen

Hautkrebsscreenings
Ja Nein Summe
Ja 2.020 4.465 6.485
0 o
2 n
£ 2 Nein 140.127 908.884 1.049.011
g
25
= Summe 142.147 913.349 1.055.496

Tab. 3: Hautkrebsscreenings und Hautkrebsdiagnosen (Inzidenz) im Jahr
2015 bei Versicherten iiber 35 Jahren.
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Hautkrebsscreening zwischen 2008 und 2015
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Abb. 6: Hautkrebsscreening bei Versicherten der AOK Nordost zwischen 2008
und 2015 nach Bundesland.

stung im Jahr 2008 hat sich der Anteil der AOK Nordost-Versicher-
ten, die diese Mdglichkeit in Anspruch nehmen, auf knapp zwolf
Prozent jahrlich gesteigert (vgl. Abbildung 6). Damit wurde binnen
zwei Jahren (2014 oder 2015 - Versicherte ab 35 Jahren haben
alle zwei Jahre Anspruch auf das Screening) bei nur 22 % der An-
spruchsberechtigten ein Hautkrebsscreening durchgefiihrt.

Im Vergleich zu Brandenburgern und Berlinern nehmen die Be-
wohner Mecklenburg-Vorpommerns das Hautkrebsscreening beson-
ders zogerlich wahr. Hinsichtlich der Entwicklung ist zwischen 2013
und 2015 beinahe eine Stagnation in Berlin und Brandenburg zu
sehen, lediglich in Mecklenburg-Vorpommern ist noch eine leichte
Zunahme zu erkennen - wobei dies aber eher einer ,nachholenden
Entwicklung” gleichkommt. Angesichts der hohen Prdvalenz und
des hohen Hautkrebsrisikos in Mecklenburg-Vorpommern sollte das
Hautkrebsscreening aus medizinischer Sicht dort eigentlich am eng-
maschigsten durchgefiihrt werden.

Dafiir bedarf es jedoch eines entsprechend flachendeckenden
Arztnetzes. Wie Abbildung 3 veranschaulicht, ist es hinsichtlich der
Erreichbarkeit sinnvoll, dass neben den Dermatologen auch speziell
fortgebildete Arzte anderer Fachgruppen das Screening im Rahmen
von Checkups durchfiihren diirfen. Denn in Mecklenburg-Vorpom-
mern sowie im landlichen Brandenburg sind Dermatologen nicht im-
mer wohnortnah erreichbar. Zumal es bei nur zwei dermatologischen
Arztpraxen in einem ganzen Landkreis - wie in der Prignitz, in

Hautkrebspradvalenzen und Hautkrebsscreening

% L% BO% .~
<
 Fsuthrebsscreoning
7% &
i Privalen: Hautkrebs =
16w am Privalen; sonst, malgne Neubiidung | sm.;g
S % " @
Q‘,!m | Privalen: maligres Melanom e E
a A
[
Ean 0% £
= =)
2 H]
T 3% L
x £
= =
% | o
é 14% 13% 10% g
)
b _ = = w5
G . - -2
Lox — — e o 8

35-44

45-54 55-84 65-74 75-84 =84

Abb. 7: Hautkrebsprdvalenzen und Hautkrebsscreening bei Versicherten der
AOK Nordost nach Alter und Hautkrebsart im Jahr 2015.

Ostprignitz-Ruppin oder im Elbe-Elster-Kreis sicher auch zu termin-
lichen Engpassen kommen kann.

Hautkrebs entwickelt sich zumeist {iber sehr lange Zeitraume.
Das Hautkrebsrisiko steigt — wie bei vielen anderen Krankheiten
auch - mit dem Lebensalter. Liegt es bei den 55- bis 64-Jahrigen
noch bei 1,1 %, so verdreifacht es sich binnen der nachsten Le-
bensdekade beinahe (vgl. Abbildung 7). Medizinisch sinnvoll wéare
es daher, wenn Risikogruppen die Fritherkennungsuntersuchung
hdufiger nutzten. Hier allerdings scheint die Herausforderung zu
liegen, da trotz der hohen Pravalenzraten in den hohen Altersgrup-
pen auch dltere Menschen die Mdglichkeit zur Friiherkennung nur
selten nutzen. Werden unter den 45- bis 54-Jdhrigen zehn Prozent
pro Jahr gescreent (Hautkrebsprdvalenz 0,5 %) so sind es in der
Altersgruppe von 65-74 Jahren nur unwesentlich mehr (14 %), ob-
wohl die Hautkrebsprévalenz der Alteren mehr als sechsmal so hoch
ist (3,1 %).

Besonders offenkundig ist die Diskrepanz sowie die Notwendig-
keit des intensivierten Screenings, wenn die Geschlechterunter-
schiede bei der Betrachtung hinzugezogen werden: Wahrend Frauen
bis zum Alter von 64 Jahren ein leicht hdheres Risiko haben an
Hautkrebs zu erkranken als Manner, kehrt sich dieses Verhdltnis mit
steigendem Lebensalter um (vgl. Abbildung 8). Bei iiber 84-Jdh-
rigen etwa wird bei circa sieben Prozent der Frauen Hautkrebs di-
agnostiziert. Die Prdvalenzrate der Manner ist mit iiber 12 Prozent
beinahe doppelt so hoch. Trotzdem nehmen Manner das Hautkrebs-
screening kaum haufiger in Anspruch (10 Prozent der Frauen gegen-
tiber 12 Prozent der Manner).

Schlussfolgerungen und Ausblick

Medizinisch erstrebenswert wdre, wenn mehr Versicherte das
Hautkrebsscreening nutzten. Dies aber nicht erst mit einem bereits
stark erhohten Risiko, bspw. ab 55 Jahren, sondern bereits zuvor.
Wie die vorangegangenen Analysen zeigten, ist Hautkrebs zuneh-
mend auch ein Risiko Jiingerer. Zumal das besonders gefdhrliche
maligne Melanom durchschnittlich sieben Jahre friiher auftritt als
die sonstigen malignen Neubildungen. Ferner besteht auch regio-
nal Nachholbedarf, insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern, wo
einerseits ein erhohtes Hautkrebsrisiko besteht, das Screening an-
dererseits aber besonders zdgerlich in Anspruch genommen wird.

Eine besonders bedeutsame Zielgruppe sollten junge Eltern sein.
Denn einerseits kann und sollte ihnen frilhestmdglich die Bedeutung

Hautkrebspravalenz und -screening
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Abb. 8: Hautkrebspravalenz und -screening bei Versicherten der AOK Nordost
nach Alter und Geschlecht im Jahr 2015.
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des Sonnenschutzes der besonders empfindlichen Kindeshaut vermit-
telt werden, da Eltern durch deren (Nicht-)handeln das Hautkrebs-
risiko der ndchsten Generation entscheidend beeinflussen. Anderer-
seits sind junge Eltern heute selbst bereits hdufig in einem Alter,
in dem Hautkrebsscreenings medizinisch sinnvoll sind und von den
gesetzlichen Krankenversicherungen {ibernommen werden. Da jun-

Development of skin cancer and skin
cancer screenings in northeastern
Germany

Skin cancer is the most common form of cancer in Germany with an

increasing prevalence. It is to be differentiated between the mali-
gnant melanoma which metastasizes early and the malignant skin
neoplasms. The latter tumors are rarely fatal but locally destruc-
tive. A substantial growth of skin cancer is indicated by data
analyses of a major regional German statutory health insurance in
Northeastern Germany between 2008 and 2015. The standardized
prevalence rate for people aged 35 years or older has risen in the
recent years to 1.9 %. Skin cancer screening is free of charge for
insured persons being at least 35 years of age. Nonetheless, only
22 % of those people take this opportunity. Especially in Mecklen-
burg-West Pomerania, where the prevalence rates are highest, skin
cancer screening is being utilized below average.

ge Eltern regelmdRig im Rahmen der U-Untersuchungen mit ihren
Kindern beim Padiater vorstellig werden, waren Informationskampa-
gnen dort sinnvoll und sollten forciert werden. Ziel dieser Kampa-
gnen ist neben konkreten MaRnahmen (Screenings bei Erwachsenen,
Sonnenschutz bei Kindern) vor allem die Starkung des Problembe-
wusstseins. Denn das Bewusstsein fiir diese Gefahr fehlt offenbar,
wie die geringe Inanspruchnahme des Screenings, aber auch die Pra-
valenzzunahmen im vergleichsweise jungen Alter verdeutlichen. <<
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