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Hautkrebs — Haufigkeit und Risikofaktoren

Hintergrund

Die vorliegende Veroffentlichung zielt darauf ab, aktuelle Informationen zur Haufigkeit von sowie zu Risi-
kofaktoren fiir Hautkrebserkrankungen in Deutschland bereitzustellen. Betrachtet werden neben aktuel-
len Daten auch Trends in zurlickliegenden Jahren.

Bei Hautkrebs sind zwei grundlegend unterschiedliche Arten von Erkrankungen zu unterscheiden, die
nachfolgend in der Regel auch separat betrachtet werden.

= Umgangssprachlich als schwarzer Hautkrebs werden, aufgrund einer zumeist dunklen Farbung, maligne
Melanome bezeichnet, die in fortgeschrittenen Stadien metastasieren. Gemald ICD-10-Klassifikation, und
damit auch in Routinedaten bei Krankenkassen, werden sie mit dem Code C43 ,Bosartiges Melanom der
Haut" erfasst.

= Als weiler oder heller Hautkrebs werden umgangssprachlich alle anderen bosartigen Neubildungen der
Haut bezeichnet, die gemal’ ICD-10-Klassifikation mit dem Code C44 ,Sonstige bdsartige Neubildungen
der Haut” dokumentiert werden kdnnen. Beim weil3en Hautkrebs wird in Fachpublikationen zumeist von
nicht-melanotischem Hautkrebs gesprochen. Hierzu zahlen insbesondere Basalzellkarzinome (die fast
nie metastasieren) sowie Spinaliome (als Subgruppe der Plattenepithelkarzinome und mit nur seltener
Metastasierung). Aufgrund der seltenen Metastasierung flhrt weilRer Hautkrebs vorrangig zu lokalen
Schadigungen. Er wird in Krebsstatistiken meist gesondert betrachtet und nicht in allgemeinen Uber-
sichtsstatistiken zur Krebshdufigkeit berticksichtigt, in denen er sonst die haufigste Krebsart bilden wirde.

[—1—1-]

Soese  Malignes Melanom - Nicht-melanotischer Hautkrebs - Diagnosepravalenz -
r'—- Risikofaktoren - Kohorteneffekt
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Neuerkrankungen - Inzidenzen sowie Pravalenzschatzer aus Krebsregisterdaten

Krebserkrankungen werden in Deutschland regelmaRig von Krebsregistern erfasst. Diese berichten dann
typischerweise und vorrangig Ergebnisse zur Anzahl der Neuerkrankungen beziehungsweise Neuerkran-
kungsraten (sogenannte Inzidenzen). Nach bundesweiten Auswertungen von Registerdaten waren mali-
gne Melanome im Jahr 2020 bei Frauen mit 11.320 Neuerkrankungsfallen die vierthaufigste und bei Man-
nern mit 12.240 Fallen die flnfthaufigste Krebserkrankung (RKI, 2023; Kapitel 3.13). Wahrend in den
Krebsregisterdaten im Zuge der Einfiihrung von Fritherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs als Regel-
leistung der gesetzlichen Krankenverssicherung (GKV) ab Juli 2008 zunachst ein merklicher Anstieg der In-
zidenzen zu verzeichnen war, zeigen sich bei um demografische Effekte bereinigten Ergebnissen zwischen
2011 und 2020 nur noch moderate Anderungen der bevilkerungsbezogenen Neuerkrankungsraten. Die
absolute Zahl der Betroffenen in Deutschland ist demgegeniber im Zuge des demografischen Wandels
insbesondere bei Mannern leicht gestiegen.

Noch aktuellere Betroffenenzahlen aus Krebsregistern zu malignen Melanomen sind tber Datenbankab-
fragen verfligbar (RKI, 2024). Demnach lag die Zahl der neuerkrankten Personen 2022 bei 25.448. In der
Datenbank sind zudem auch Pravalenzschatzer in mehreren Varianten bis 2019 abfragbar, bei denen
tiberlebende Neuerkrankte iber (Nach-)Beobachtungszeitraume von bis zu 25 Jahren berticksichtigt wur-
den (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Inzident und pravalent Betroffene mit malignem Melanom (ICD-10 C43) in Deutschland
nach Krebsregisterdaten 2005 bis 2022
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Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Krebsregisterdaten (RKI, 2024)
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Die Zahl der pravalent Betroffenen liegt erwartungsgemal’ deutlich tUber der Zahl von Neuerkrankten. Mit
jeder weiteren Beriicksichtigung von Uberlebenszeiten steigen die Pravalenzschéatzer deutlich. Wahrend in
Krebsregistern 2019 Neuerkrankungen mit malignen Melanomen bei lediglich 25.520 Personen doku-
mentiert waren, lebten im selben Jahr 232.786 Personen in Deutschland, bei denen irgendwann innerhalb
von 15 Jahren bis 2019 eine entsprechende Erkrankung dokumentiert war. Wahrend die Zahl inzident Be-
troffener von 2009 bis 2019 um 20 Prozent stieg, lag die Zahl pravalent Betroffener bei maximal 15 be-
riicksichtigten Uberlebensjahren 2019 um 39 Prozent hoher als 2009. Die stérkere relative Zunahme pra-
valent Betroffener resultiert dabei aus einer gestiegenen Lebenserwartung der erfassten Neuerkrankten.
Pravalenzschatzer mit Beriicksichtigung Uberlebender (iber 25 Jahre waren nur fiir die Jahre 2014 bis
2019 verfiigbar und bewegen sich auf einem noch deutlich hoheren Niveau, wobei sich zugleich auch noch
starkere Zunahmen im Zeitverlauf abzeichnen.

Wesentlich haufiger als Neuerkrankungen mit malignen Melanomen, und dabei auch haufiger als alle tbri-
gen typischerweise differenzierten Krebsarten, werden Neuerkrankungen mit nicht-melanotischem Haut-
krebs erfasst. Im Jahr 2020 waren nach RKI-Angaben in Deutschland 96.490 Frauen und 112.300 Manner
inzident betroffen. Seit etwa 2009 zeigen um demografische Effekte bereinigte Neuerkrankungsraten
auch beim weilBen Hautkrebs nach RKI-Angaben nur moderate VVeranderungen. Dabei wurde in den aktu-
elleren Jahresergebnissen von 2016 bis 2020 ein fir 2014 dokumentierter Hochststand nicht tberschrit-
ten (Stand Ende 2024; RKI, 2023; Kapitel 3.14). Datenbankeintrage sowie Abschatzungen zur Entwick-
lung der absoluten Zahl inzidenter und pravalenter Falle mit der Diagnose C44 nach Krebsregisterdaten
sind bislang nicht verfligbar — entsprechende Angaben sollen nach Auskunft des RKI jedoch absehbar
erganzt werden.

Ahnliche Trends bei Neuerkrankungen an Hautkrebs wie in Deutschland lieBen sich in den vergangenen
Jahren auch weltweit beobachten. So wurden im Rahmen der Global Burden of Disease Study von 2010
bis 2019 sowohl bei malignen Melanomen als auch bei nicht-melanotischem Hautkrebs weltweit zwar
jahrliche Zunahmen der absoluten Zahl von Neuerkrankungen um durchschnittlich 2,0 bzw. 3,0 Prozent
ermittelt, altersstandardisiert zeigten sich im genannten Zeitraum jedoch keine signifikanten Verande-
rungen (Kocarnik et al., 2022). Die beabachteten Zunahmen waren demnach vorrangig auf demografi-
sche Veranderungen mit einer steigenden Zahl von Menschen insbesondere in hoheren Altersgruppen
zurtickzufihren.

Sterbefille

Sterbefalle werden in Deutschland vom Statistischen Bundesamt in der Todesursachenstatistik ausgewie-
sen (Statistisches Bundesamt, 2024a). Maligne Melanome waren im Jahr 2023 bei 3.169 Menschen die
dokumentierte Todesursache, ein nicht-melanotischer Hautkrebs bei 1.332. Die beiden Diagnosen waren
damit 2023 fiir lediglich 0,31 beziehungsweise 0,13 Prozent aller 1.028.206 Todesfalle in Deutschland
verantwortlich, von denen 230.292 Fdlle auf Diagnosen bdsartiger Neubildungen entfielen.

Mit den genannten Zahlen ist es von 2005 bis 2023 beim malignen Melanom in Deutschland zu einem An-
stieg der absoluten Zahl der Todesfalle um 36 und beim nicht-melanotischen Hautkrebs um 141 Prozent
gekommen, nachdem im Jahr 2005 nur 2.327 beziehungsweise 553 Todesfalle mit den beiden Diagnosen
erfasst worden waren.
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Abbildung 2: Todesfalle mit malignem Melanom (ICD-10 C43) sowie mit nicht-melanotischem
Hautkrebs (ICD-10 C44) in Deutschland 2005 bis 2023
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Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung, basierend auf Daten des Statistischen Bundesamts (Statistisches
Bundesamt 2024a; 2024b); erwartete Werte unter Annahme einer seit dem 31. Dezember 2004 unveranderten
Geschlechts- und Altersstruktur in Deutschland (direkt standardisiert)

Abbildung 2 zeigt, neben beobachteten Entwicklungen der absoluten Todesfallzahlen, auch Entwicklungen
der Fallzahlen, die bei einer seit Ende 2004 unveranderten Geschlechts- und Altersstruktur in Deutschland
hatten erwartet werden kdnnen. Beim malignen Melanom (C43) wdre demnach 2023 mit 2.349 Todesfdl-
len zu rechnen gewesen, was rechnerisch einer marginalen Zunahme der Fallzahlen seit 2005 um ein Pro-
zent entspricht. Ohne demografische \Veranderungen wdren, nach Héchststanden um 2013/2014, im Jahr
2023 also weitgehend identische Todesfallzahlen wie 2005 zu erwarten gewesen. Geringere standardi-
sierte Fallzahlen nach 2014 kdnnten dabei auf positive Effekte des Hautkrebsscreenings oder neuer The-
rapieformen beim malignen Melanom hindeuten (S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs, 2021, S. 71).
Beim nicht-melanotischen Hautkrebs (C44) ware demgegentiiber auch ohne demografische Veranderun-
gen, ausgehend von relativ niedrigen Todesfallzahlen im Jahr 2005, bis 2023 noch eine Zunahme um
40 Prozent auf 775 Falle zu erwarten gewesen.

Krankenhausbehandlungen

Vollstationare Behandlungen in Krankenhausern bilden bislang den einzigen Leistungsbereich des Ge-
sundheitssystems in Deutschland, zu dem Statistiken zu Behandlungsfallen, auch differenziert nach
Hauptbehandlungsdiagnosen im Sinne von Hauptbehandlungsanlassen, als Vollerhebung zur Gesamtbe-
volkerung vorliegen (Statistisches Bundesamt, 2024c¢). Damit sind in diesem Leistungsbereich Aussagen
zur Bedeutung von Hautkrebs maglich, die zweifelsfrei reprasentativ flir Deutschland sind.
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Gemal den Vollerhebungsergebnissen wurden in Deutschland deutlich mehr Menschen aufgrund von
weilRem Hautkrebs (C44) als aufgrund von malignen Melanomen (C43) vollstationar im Krankenhaus be-
handelt. Wahrend die Behandlungsfallzahlen bei malignen Melanomen von 2005 bis 2023 (mit Fallzahlen
von 21.437 und 25.957) moderat und unstetig insgesamt um 21 Prozent zugenommen haben, lasst sich
bei weillem Hautkrebs mit 44.277 und 90.988 Behandlungsfallen eine Zunahme um 106 Prozent und da-
mit mehr als eine Verdopplung der stationaren Behandlungsfalle feststellen (vgl. dunklere Linien in Abbil-
dung 3).

Hochrechnungen von BARMER-Ergebnissen auf die Gesamtbevdlkerung in Deutschland ergeben — im
Sinne eines Vorgriffs auf die originaren Auswertungsergebnisse zum vorliegenden Beitrag — bei beiden
Krebsarten in den meisten Jahren etwas hohere Behandlungsfallzahlen, insgesamt jedoch sehr ahnliche
Ergebnisse (vgl. hellere Linien in Abbildung 3). Im Mittel tber alle Jahre liegen die Hochrechnungen nach
BARMER-Daten bei malignen Melanomen um 6,1 Prozent und beim nicht-melanotischen Hautkrebs um
1,5 Prozent Uber den Vollerhebungsergebnissen. Im Jahr 2023 wurden die Vollerhebungsergebnisse nur
um 1,9 und 0,3 Prozent iiberschritten. Eine deutliche Uberschatzung im zweistelligen Prozentbereich ldsst
sich lediglich bei malignen Melanomen im Jahr 2009 ermitteln. Hierbei konnte eine Rolle spielen, dass die
Gmiinder Ersatzkasse (GEK) Friherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs bereits vor der Einfihrung als
GKV-Regelleistung finanzierte. Insgesamt lasst sich auf Basis der hier dargestellten Ergebnisse erwarten,
dass bevolkerungsbezogen standardisierte Ergebnisse auf Basis von BARMER-Daten sehr gut geeignet
sind, die gesundheitliche Versorgung im Hinblick auf das Thema Hautkrebs in Deutschland abzubilden, was
in besonderem MaRe fir die Jahre ab etwa 2012 gelten drfte.

Abbildung 3: Behandlungsfille in Krankenhausern mit Hautkrebsdiagnose 2005 bis 2023
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sowie durchgangig gemafl D2004BL (Bevolkerungsstand zum Ende des jeweiligen Vorjahrs)
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Ergdanzend sind in Abbildung 3 als unterbrochene Linien auch Hochrechnungen, basierend auf BARMER-
Daten, dargestellt, bei denen von 2005 bis 2023 eine seit Ende 2004 hinsichtlich der Zahl und Verteilung
auf Geschlechter, Altersgruppen sowie Bundeslander konstante Bevdlkerung angenommen wurde.
Prasentiert werden so auch hier Behandlungsfallzahlen, die ohne demografische Veranderungen hatten
erwartet werden konnen. Bezogen auf maligne Melanome lasst sich so von 2005 bis 2023 ein leichter
Riickgang der Behandlungsfallzahlen in Krankenhausern um vier Prozent feststellen — die zuvor festge-
stellten Zuwdchse sind demnach ausschlieBlich demografisch bedingt. Bezogen auf den nicht-melanoti-
schen Hautkrebs durfte gut die Halfte des beobachteten Anstiegs auf demografische Effekte zuriickzu-
flihren sein, bereinigt um diese Effekte lasst sich von 2005 bis 2023 anstelle einer Verdoppelung immer
noch ein Anstieg um 46 Prozent beobachten. Die Kurvenverldufe in Abbildung 3 lassen bezogen auf die
Diagnose C44 zudem vermuten, dass ohne die Coronapandemie noch merklich héhere Behandlungsfall-
zahlen mit nicht-melanotischem Hautkrebs zu erwarten gewesen waren, nachdem 2020, 2021 und 2022
die im Jahr 2019 beobachteten Behandlungsfallzahlen zunachst deutlich unterschritten und erst 2023
wieder erreicht wurden.

RoutinemaRig zum Arztreport berichtete Diagnosepravalenzen

Hauptdiagnosen bei Behandlungen im Krankenhaus bilden nur einen sehr kleinen Teil der in Routinedaten
bei Krankenkassen erfassten Diagnosen. Sehr viel haufiger werden Diagnosen im Rahmen der ambulanten
drztlichen Versorgung dokumentiert und tber die kassenarztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen
ubermittelt. Anteile und Hochrechnungen der von ambulant dokumentierten Diagnosen Betroffenen wer-
den regelmaRig in [Z interaktiven Grafiken zum Arztreport dargestellt, wobei fiir die Jahre 2010 bis 2023
auch Ergebnisse zu den beiden ICD-10-Codes C43 und C44 verfiigbar sind.

Bereits zwangslaufig sind die zum Arztreport publizierten Betroffenenzahlen deutlich hoher als die von
Krebsregistern berichteten Neuerkrankungen, da bei pravalent von Diagnosen Betroffenen stets zusatz-
lich auch diejenigen Personen gezahlt werden, bei denen Diagnosen in Folgejahren nach Neuerkrankungen
eine Rolle spielen oder aus anderweitigen Griinden Uber langere Zeitraume dokumentiert werden. Hinzu
kommt, dass bei Routineauswertungen zum Arztreport neben gesicherten Diagnosen traditionell auch
Diagnosen berlcksichtigt werden, die als Verdachtsfalle und symptomlose Zustande gekennzeichnet sind.
Wahrend zu vielen Erkrankungen Diagnosen in der ambulanten Versorgung nahezu ausschlieBlich als ge-
sichert gekennzeichnete Diagnosen dokumentiert werden, werden Verdachtsdiagnosen bei Krebserkran-
kungen demgegentiber vergleichsweise hdufig dokumentiert.

Im Jahr 2020 betraf die Diagnose C43 mit 620.378 Personen im Rahmen der ambulanten Versorgung
26-mal mehr Menschen als nach Krebsregisterdaten neu erkrankten, bei der Diagnose C44 waren es
2020 mit 2.296.428 — auch hier inklusive der Verdachtsfalle und symptomlosen Zustande — ambulant
11-mal so viele pravalent Betroffene wie Neuerkrankte nach Krebsregisterangaben. Auch Pravalenz-
schatzer aus Krebsregistern werden Ubertroffen. Welche Aspekte fiir die Unterschiede (mit)verantwort-
lich sind, sollen nachfolgend prasentierte Analysen zeigen. Bereits an dieser Stelle sei auch auf den Arzt-
report 2014 verwiesen, der sich vor nunmehr elf Jahren mit Daten bis 2012 schon einmal recht
umfassend mit dem Thema Hautkrebs beschaftigte (Grobe et al., 2014).


https://www.bifg.de/publikationen/reporte/arztreport/arztreport-ambulante-diagnosen-nach-top-icd-10-dreistellern
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Methoden
Untersuchungspopulationen und Standardisierung

Im Rahmen der hier prasentierten Auswertungen wurden ausschlieBlich Versicherte mit inlandischem
Wohnort und konsistenten Angaben zum Geburtsjahr und Geschlecht berlcksichtigt, die im jeweiligen Be-
obachtungsjahr nachweislich durchgangig bei der BARMER versichert waren oder bei denen der Versiche-
rungszeitraum aus nattirlichen Griinden (Geburt, Tod) verkirzt war, wobei aufgrund der Verfligbarkeit von
Leistungsdaten vor 2017 ausschlieBlich die bei der BARMER GEK versicherten Personen berticksichtigt
wurden. In einzelnen Jahren von 2005 bis 2023 konnten so zwischen 7.795.886 und 8.511.559 Personen
und damit rund zehn Prozent der Bevadlkerung in Deutschland bertcksichtigt werden.

Alle bevdlkerungsbezogen berichteten Ergebnisse wurden zunachst separat in 640 Strata nach Geschlecht,
Finf-Jahres-Altersgruppen und Bundesland des Wohnorts der Versicherten berechnet und anschlie3end
nach Bevdlkerungsangaben zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahrs gewichtet beziehungsweise stan-
dardisiert (Statistisches Bundesamt, 2024b), wobei zur Kennzeichnung Kiirzel nach dem Schema DJJJJBL
mit JJ)) fir das jeweilige Jahr verwendet werden. Nach den in Abbildung 1 dargestellten Ergebnissen ist bei
einem entsprechenden Vorgehen von einer hohen spezifischen Reprasentativitat der Ergebnisse beim
Thema Hautkrebs auszugehen.

Hautkrebsdiagnosen

Im Rahmen der Auswertungen wurden Hautkrebsdiagnosen gemal3 ICD-10 (C43, C44) aus der ambulan-
ten und stationaren Versorgung stets inklusive aller vier- oder fiinfstellig differenzierten Diagnosecodes
berticksichtigt. Diagnosen aus der ambulanten arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung aus den
Abrechnungsdaten der KVen wurden — anders als bei Routineauswertungen zum Report — in den Statisti-
ken jedoch nur berlicksichtigt, sofern sie als gesichert gekennzeichnet waren. Als \erdacht oder symptom-
loser Zustand gekennzeichnete Diagnosen blieben bei der Identifikation von Betroffenen stets unbertick-
sichtigt. Gleiches gilt fiir Diagnosen bei ambulanten Behandlungen in Krankenhausern, die aufgrund der
Datenverfligbarkeit erst ab dem Jahr 2014 berticksichtigt werden konnten. Bei unterschiedlichen Formen
stationarer Behandlungen in Krankenhausern wurden gegebenenfalls Haupt- sowie auch alle Nebendiag-
nosen berlcksichtigt. Lediglich die in geringem Umfang dokumentierten und als weniger valide geltenden
Einweisungs- und Aufnahmediagnosen blieben unbericksichtigt.
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Exzisionen, histopathologische Untersuchungen

Eine gegebenenfalls erforderliche Exzision krebsverdachtiger Hautareale muss in der Regel von Hautarz-
tinnen oder Hautdrzten durchgefiihrt werden und kann seit der GKV-weiten Einflihrung der Friiherken-
nung mit den EBM-Ziffern 10343 ,(Teil-)Exzision einer malignomverdachtigen oder malignen Hautveran-
derung am Kérperstamm bzw. Extremitaten” oder 10344 (Teil-)Exzision im Kopf-/Gesichtsbereich bzw.
Hand" abgerechnet werden. Dartiber hinaus existieren noch weitere EBM-Ziffern, mit denen Exzisionen
oder dhnliche Eingriffe auch von anderen Fachgruppen abgerechnet werden kdnnten (02301, 02302,
31101,31102, 36101, 36102), wobei dann aus der Abrechnung allerdings nicht auf einen Zusammenhang
mit einem Hautkrebsverdacht geschlossen werden kann, weshalb diese nicht berlcksichtigt wurden.

Bei Hautkrebsverdacht entnommene Gewebe sollten anschliellend zur Verifikation der Verdachtsdiagno-
sen pathologisch untersucht werden, was nach einem Screening mit der Ziffer 19315 ,Histopathologi-
sche Untersuchung Hautkrebs-Screening” sowie auch mit der erkrankungsunabhangig verwendbaren Zif-
fer 19310 ,Histologische oder zytologische Untersuchung eines Materials” abgerechnet werden kann.
Zudem kénnten bei der Gewebeuntersuchung auch die Ziffern 19320 ,Histologische oder zytologische
Untersuchung eines Materials unter Anwendung eines immunchemischen Sonderverfahrens” oder 19321
.mmunhistochemischer und/oder immunzytochemischer Nachweis von Rezeptoren” eine Rolle spielen,
was im Rahmen der Analysen gepriift wurde.

Modellrechnungen zu Alters-, Perioden- und Kohorteneffekten

Bei Trends von Diagnosehaufigkeiten kénnen sogenannte Alters-, Perioden- und Kohorteneffekte eine
Rolle spielen (vgl. nachfolgende Ergebnisabschnitte). Um diese Effekte zu differenzieren, wurden Age-
Period-Cohort(APC)-Analysen durchgefiihrt und multivariate Zeitreihen in Alters-, Perioden- und Geburts-
kohorteneffekte zerlegt (Carstensen, 2007), wofiir nonparametrische generalisierte lineare Modelle (GLM)
berechnet wurden (Yang et al.,, 2008), die Maximum-Likelihood-Anpassungen der APC-Effekte in Poisson-
Modellen an Zeitreihen durchfiihren.

Geschatzte Alterseffekte geben hierbei um Perioden- und Kohorteneffekte korrigierte altersspezifische
Pravalenzraten wieder, als Perioden- und Kohorteneffekte resultieren hingegen relative Risiken, die auf
eine Referenzperiode beziehungsweise -kohorte geeicht sind. Die Analysen wurden mithilfe des R-Pakets
Epivon Bendix Carstensen und anderen (Carstensen et al., 2024) mit aggregierten Daten zu absoluten Be-
troffenen- und Versichertenzahlen nach Ein-Jahres-Altersgruppe und Beobachtungsjahr getrennt fiir
Manner und Frauen sowie beide Hautkrebsarten durchgefiihrt. Die Modellanpassung wurde tiber die Wahl
der Anzahl von Knoten mit Minimierung des Akaike-Informationskriteriums (AIC) (ber die vier berechneten
Modelle optimiert. Flr Ergebnisdarstellungen wurden optimierte Modelle mit Untergliederung in 28 Kno-
ten Uber das Alter, 16 Knoten Uber die Periode und 25 Knoten tber die Kohorte verwendet.
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Ergebnisse

Zunachst werden nachfolgend Ergebnisse zur Haufigkeit von Hautkrebsdiagnosen im Rahmen der ge-
sundheitlichen Versorgung in einzelnen Jahren und Bevolkerungsgruppen prasentiert. Dabei wird auch
der Frage nachgegangen, inwieweit Dokumentationshaufigkeiten der Diagnosen vom Alter, dem Erfas-
sungszeitraum sowie der Generationszugeharigkeit der betrachteten Bevdlkerungsgruppen abhangen,
wobei dann von Alters-, Perioden- und Kohorteneffekten gesprochen werden kann. AbschlieRende Ab-
schnitte befassen sich mit der Identifikation von Hautkrebsneuerkrankungen sowie Risikofaktoren fir
Neuerkrankungen.

Diagnoseprdvalenzen von Hautkrebs

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Anzahl der von Hautkrebsdiagnosen in der ambulanten und/oder
stationaren Versorgung Betroffenen in Deutschland in den Jahren von 2005 bis 2023 nach Hochrechnun-
gen, basierend auf Daten der BARMER (vgl. Abschnitt zu Methoden). Das Niveau der Betroffenenzahlen
liegt — bedingt durch die Beschrankung auf gesicherte ambulante Diagnosen — trotz einer Berlcksichti-
gung von Diagnosen bei stationaren Behandlungen merklich niedriger als die in Routinestatistiken zum
Arztreport ausgewiesenen Zahlen.

Die Zahl der Personen mit dokumentierter Diagnose eines malignen Melanoms (C43) stieg nach den Hoch-
rechnungen fir Deutschland von 188.603 im Jahr 2005 auf 417.400 im Jahr 2023 um 121 Prozent, die
Zahl der Personen mit nicht-melanotischem Hautkrebs (C44) von 638.485 auf 1.825.578 um 186 Prozent
(vgl. auch [ interaktive Grafiken zur vorliegenden Publikation im Rahmen des Arztreports 2025). Im
Jahr 2023 war demnach in Deutschland die Diagnose eines schwarzen Hautkrebses bei mehr als doppelt
so vielen Personen wie 2005 dokumentiert, bei nahezu dreimal so vielen wie 2005 die Diagnose eines
weilsen Hautkrebses. Fir das Jahr 2019 ergaben Hochrechnungen von BARMER-Daten eine Zahl von
394.292 pravalent Betroffenen mit Diagnose C43 ,Bosartiges Melanom der Haut” und damit einen Wert,
der selbst die Pravalenzschatzung nach Krebsregisterdaten mit Beriicksichtigung Uberlebender (iber ma-
ximal 25 Jahre noch um 33 Prozent lbersteigt (vgl. auch Abbildung 1).

Auch bereinigt um Effekte demografischer VVeranderungen lie3en sich von 2005 bis 2023 noch Zunahmen
der Betroffenenzahlen um 85 beim schwarzen beziehungsweise 119 Prozent beim wei3en Hautkrebs er-
mitteln (vgl. unterbrochene Linien in Abbildung 4). Vergleicht man die fiir 2020 fiir Diagnosen maligner Me-
lanome und nicht-melanotischen Hautkrebses ermittelten Betroffenenzahlen von 390.057 beziehungs-
weise 1.705.542, liegen diese um den Faktor 16,6 beziehungsweise 8,2 hoher als die auf der Basis von
Krebsregistern fiir dasselbe Jahr ausgewiesenen Zahlen zu Neuerkrankungsfallen mit den beiden Diagno-
sen C43 und C44. Sinngemal3 und vereinfacht argumentiert lie3en sich die unterschiedlichen Ergebnisse
dann in Einklang bringen, wenn beispielsweise Neuerkrankungen eines malignen Melanoms durchschnitt-
lich auch in mehr als 15 Folgejahren und Neuerkrankungen eines nicht-melanotischen Hautkrebses in
mehr als 7 Folgejahren nach Erstdiagnose jeweils mindestens einmal im Rahmen der gesundheitlichen
Versorgung dokumentiert werden.
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Abbildung 4: Betroffene mit Hautkrebsdiagnosen in den Jahren von 2005 bis 2023
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen,
hochgerechnet gemaR D2004BL bis D2022BL sowie durchgangig gemadld D2004BL (Bevolkerungsstand
zum Ende des jeweiligen Vorjahrs)

Malignes Melanom - Diagnosepravalenzen nach Geschlecht und Alter

Hautkrebsdiagnosen betreffen Personen in einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen unterschiedlich
hdufig. Abbildung 5 zeigt zunachst Trends zu sektorentibergreifend ermittelten geschlechtsspezifischen
Diagnosepravalenzen des malignen Melanoms von 2005 bis 2023. Bei Frauen lagen die ermittelten Pra-
valenzen — mitbedingt durch den groBeren Anteil alterer Frauen — stets tiber denen bei Mannern (vgl. auch
[ interaktive Grafiken).

Erganzend dargestellte Pravalenzschitzer nach Krebsregisterdaten (mit Beriicksichtigung von Uberleben-
den Uber maximal 25 Jahre ab Erstmeldung) liegen in verfligbaren Jahren deutlich niedriger, weisen aber
gleichfalls auf hohere Pravalenzen bei Frauen hin, obwohl Inzidenzen in Registerergebnissen bei Mannern
stets Uber denen bei Frauen liegen. Der vermeintliche Widerspruch lasst sich dadurch erklaren, dass Frau-
en nach Neuerkrankungen im Durchschnitt merklich langer als Manner leben und entsprechend langer als
pravalent Betroffene berlcksichtigt werden.

Werden demografische Effekte durch eine einheitliche Standardisierung Uber alle Jahre bereinigt, zeigt sich
auch in dieser Darstellung, dass ein Teil des beobachteten Anstiegs — und dabei insbesondere bei Man-
nern — auf demografische Veranderungen zurlickzufihren ist. So reduziert sich der Anstieg im Gesamt-
zeitraum bei Mannern durch die demografische Bereinigung von 120 auf 73 Prozent, bei Frauen demge-
geniiber nur von 114 auf 94 Prozent (vgl. unterbrochene Linien).
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Abbildung 5: Malignes Melanom - Diagnosepravalenzen nach Geschlecht von 2005 bis 2023
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationdaren Behandlungen,
standardisiert gemafl D2004BL bis D2022BL (Bevélkerungsstand zum Ende des jeweiligen Vorjahrs) sowie
durchgangig gemal D2004BL; erganzende Darstellung von Pravalenzschatzern nach Krebsregisterdaten (RKI, 2024)

Abbildung 6 zeigt aktuelle altersspezifische Diagnosepravalenzen zum malignen Melanom im Jahr 2023
bei Mannern und Frauen. Bei Mannern zeigt sich bis zur Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen ein stetiger
und nahezu exponentieller Anstieg, der sich erst ab einem Alter von 85 Jahren abflacht. Im Alter ab 90 Jah-
ren werden Diagnosen dann etwas seltener dokumentiert.

Bei Frauen zeigen sich in Altersgruppen unter 60 Jahren deutlich hohere Diagnosepravalenzen als bei Man-
nern. Im Alter von 65 bis 69 Jahren liegen die Pravalenzen gleichauf. Ab einem Alter von 70 Jahren sind
Frauen dann seltener von Diagnosen eines malignen Melanoms als Manner betroffen. Ein vergleichbarer
Wechsel mit htheren Raten in hoherem Alter bei Mdnnern findet sich auch in Ergebnissen zu Inzidenzen
nach Krebsregisterdaten, wobei dort ein Gleichstand bereits im Alter von 55 bis 59 Jahren feststellbar ist
(RKI, 2023, 5. 65).
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Abbildung 6: Malignes Melanom - Diagnosepravalenzen nach Geschlecht und Alter 2023
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Quelle: BARMER-Daten 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen,
standardisiert gemaR D2022BL (Bevdlkerungsstand zum Ende des Vorjahrs)

Abbildung 7 zeigt altersgruppenspezifische Diagnosepravalenzen des malignen Melanoms in finf ausge-
wahlten Jahren zwischen 2005 und 2023, getrennt fir Manner und Frauen. Bei Mannern ist es im genann-
ten Zeitraum insbesondere in den hoheren Altersgruppen zu deutlichen Zuwachsen gekommen. Demge-
genlber unterscheiden sich bei Frauen die Diagnosepravalenzen in den betrachteten Beobachtungsjahren
auch in mittleren Altersgruppen deutlich. Die Abbildungen 6 und 7 entsprechen der gewohnlichen und auch
im Arztreport Ublicherweise gewahlten Form einer Darstellung von Altersabhangigkeiten von bestimmten
Merkmalen (hier die Anteile der Betroffenen mit bestimmten Hautkrebsdiagnosen). Da bei dieser Darstel-
lung die Ergebnisse zur Altersabhangigkeit in einzelnen Jahren im Sinne bestimmter Zeitperioden (Kalen-
derjahre) dargestellt werden, kann bei Abbildung 7 methodisch auch von einer alters- und periodenspezi-
fischen Darstellung gesprochen werden.
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Abbildung 7: Malignes Melanom - Diagnosepravalenzen nach Alter bei Mannern und Frauen 2005,
2010, 2015, 2020 und 2023 (alters- und periodenspezifische Darstellung)
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Quelle: BARMER-Daten 2005, 2010, 2015, 2020 und 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren
Behandlungen, standardisiert gemal’ Bevolkerungsstand zum Ende des jeweiligen Vorjahrs
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Abbildung 8: Malignes Melanom - Diagnosepravalenzen nach Alter bei Mannern und Frauen
in Geburtsjahrgdngen (alters- und kohortenspezifische Darstellung)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen,
standardisiert gemaf Bevdlkerungsstand zum Ende des jeweiligen Vorjahrs; Darstellungen jeweils mit Mittelung von
Ergebnissen Uber flinf Geburtsjahrgange aus demselben Beobachtungsjahr
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Ubliche Darstellungen zu Altersabhéngigkeiten in einzelnen Beobachtungsjahren, wie auch die in Abbil-
dung 6 und 7, suggerieren zunachst, dass die dargestellten Kurvenverldufe auch das individuelle Risiko fiir
bestimmte Erkrankungsdiagnosen mit zunehmendem Alter widerspiegeln. So zeigt Abbildung 7 beispiels-
weise im Jahr 2015 mit Werten von 569, 566 sowie 569 je 100.000 Personen weitgehend identische Dia-
gnosepravalenzen bei Frauen im Alter von 45 bis 59 Jahren in den drei hierbei differenzierten Altersgrup-
pen. Dies lie3e zunachst erwarten, dass sich in dieser Altersspanne fiir Frauen das Diagnoserisiko kaum
verandert. Entsprechende Riickschlisse sind statistisch und im engeren Sinne allerdings nur dann legitim,
wenn altersspezifische Risiken auch in unterschiedlichen Beobachtungsjahren weitgehend konstant blei-
ben, was — bezogen auf das maligne Melanom — ganz offensichtlich nicht der Fall ist.

Verfligt man — wie bei den BARMER-Daten — tiber Beobachtungsangaben aus vielen Jahren, dann lassen
sich statt Altersabhdngigkeiten innerhalb einzelner Perioden (Kalenderjahre) auch Altersabhangigkeiten
von Merkmalen flr einzelne Geburtskohorten (Geburtsjahrgange) darstellen, was sich dann als eine alters-
und kohortenspezifische Darstellung bezeichnen lasst. Eine entsprechende Darstellung ist Abbildung 8, in
der fir einzelne Geburtsjahrgange Diagnosepravalenzen, abhangig vom Alter, dargestellt sind (wobei die
Ergebnisse zu einzelnen Geburtsjahrgangen hier jeweils unter Bertcksichtigung von Ergebnissen im sel-
ben Beobachtungsjahr zu zwei vorausgehenden sowie nachfolgenden Jahrgangen gemittelt wurden, um
zufallsbedingte Schwankungen zu reduzieren). Sinngemaf beruht die Darstellung in Abbildung 8 dabei, ab-
gesehen von einer Differenzierung einzelner Altersjahre, auf den gleichen Ergebnisdaten wie Abbildung 7,
lediglich die Darstellungsform unterscheidet sich. Entsprechend werden mit den beiden Darstellungsvari-
anten in den Abbildungen auch annahernd dieselben Flachen mit Linien abgedeckt.

Insbesondere bei der Darstellung der Ergebnisse zu Frauen zeigt sich in Abbildung 8, dass es in bestimm-
ten Geburtsjahrgangen zu einer deutlichen Vorverlagerung der Diagnosedokumentation von malignen
Melanomen gekommen ist. Diagnosepravalenzen, die in zurtickliegenden Jahren bei 1930er- und 1940er-
Jahrgangen erst in hohem Alter erreicht wurden, betreffen Personen aus 1950er- und 1960er-Geburts-
jahrgangen bereits in einem merklich geringeren Alter. Auch innerhalb der 1950er- und 1960er-Geburts-
jahrgange sind bei Frauen noch deutliche Verschiebungen sichtbar. So lag die Diagnosepravalenz bei
Frauen mit Geburt im Jahr 1965 im Alter von 40 Jahren mit 262 Betroffenen je 100.000 Personen bereits
ahnlich hoch wie im Geburtsjahrgang 1960 im Alter von 45 Jahren mit 255 Betroffenen und im Jahrgang
1955 im Alter von 50 Jahren mit 266 Betroffenen je 100.000. Frauen des Jahrgangs 1965 waren damit be-
reits in um rund zehn Jahre jingerem Alter zu ahnlichen Anteilen von Diagnosen eines malignen Melanoms
betroffen wie Frauen des Jahrgangs 1955. Anders als die altersabhangigen Raten zum Jahr 2005 in Abbil-
dung 7 bei ihrer Erstverfiigbarkeit suggeriert hdtten, ist die Betroffenenrate bei Frauen im Jahrgang 1965
in 15 Lebensjahren bis zum Alter von 55 Jahren dann gemal’ Abbildung 8 auf 734 je 100.000 um den Fak-
tor 2,8 gestiegen.

Frauen aus den 1960er-Jahrgangen waren auch in einem mittleren Alter erheblich friher im selben Um-
fang von Diagnosen maligner Melanome wie vorausgehend geborene Frauen betroffen. Wahrend sich bei
Frauen aus dem Jahrgang 1965 eine Diagnosepravalenz von 834 je 100.000 Personen im Alter von 58 Jah-
ren ermitteln lie, erreichten die Jahrgange 1960 und 1955 ahnliche Werte erstim Alter von 63 und 67 Jah-
ren (wobei das letztgenannte Alter auch fiir den Jahrgang 1950 gilt), von Jahrgangen vor 1930 wurde eine
Diagnoseprdvalenz von 834 je 100.000 auch in hoherem Alter nie erreicht.
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Malignes Melanom - Alters-, Perioden- und Kohorteneffekte

Aus zwei der drei Merkmale Alter, Beobachtungs- sowie Geburtsjahr |asst sich stets das ausgelassene
dritte Merkmal errechnen. Trotz dieser Abhangigkeiten existieren statistische Methoden, um Auswirkun-
gen der drei Merkmale auf bestimmte Risiken (hier die Risiken flir Hautkrebsdiagnosen) zu separieren.
Fir die nachfolgenden Darstellungen wurden Alters-Perioden-Kohorten-Modelle mit Rickgriff auf ein
R-Paket von Bendix Carstensen und anderen berechnet (vgl. Abschnitt zu Methoden). Abbildung 9 zeigt
Effektschatzer mit 95-Prozent-Konfidenzintervallen aus separaten Berechnungen fir Mdanner und Frauen.

Abbildung 9: Diagnosepravalenzen des malignen Melanoms (ICD-10 C43) - Alters-, Perioden-
und Kohorteneffekte bei Mannern und Frauen
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen;
Effektschatzer (mittlere Linie) mit 95-Prozent-Konfidenzintervallen (untere und obere Linie), bei Kohorteneffekt ab
Punktschatzer zwischen vorletztem und letztem Knoten nur angedeutete (interpolierte) Trenddarstellung
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Im Einklang mit den Erwartungen zeigen die Darstellungen mit zunehmendem Alter ansteigende Risiken,
wobei der altersabhangige Anstieg bei Mannern starker als bei Frauen ausgepragt ist. Periodeneffekte
sind bei Mannern und Frauen in Grundzltgen dahnlich ausgepragt. Von 2007 auf 2009 — und damit im zeit-
lichen Kontext der Einfilhrung des Hautkrebs-Screenings — imponiert ein steiler Anstieg der Chancenver-
hdltnisse beziehungsweise relativen Risiken fiir Melanom-Diagnosen. Bei Mannern zeichnen sich nach ei-
nem Hochststand im Jahr 2010 tendenziell sinkende Risiken ab, eine leichte Niveauanhebung ab 2014
durfte aus der Berticksichtigung von Diagnosen bei ambulanten Behandlungen in Krankenhausern in den
hier betrachteten Daten ab genau diesem Jahr resultieren. Bei Frauen nehmen Risiken auch nach 2010
tendenziell zunachst noch leicht zu und verlaufen dann ab 2014 auf héherem Niveau. Von 2019 auf 2020 -
und somit zu Beginn der Coronapandemie — lasst sich aus den ermittelten Periodeneffekten bei beiden
Geschlechtern ein deutlicher Rickgang der Diagnoserate ablesen, in den Folgejahren scheinen sich dann
zuvor beobachtete Entwicklungen auf reduziertem Niveau fortzusetzen.

Kohorteneffekte sind nach den Ergebnissen — trotz ahnlicher Verlaufsformen — bei Frauen etwas starker
als bei Mannern ausgepragt. Auffallig sind bei Frauen die deutlichen Risikounterschiede zwischen den
Jahrgangen 1957 bis 1968 (mit besonders grol3en Differenzen zwischen den Geburtsjahrgangen 1961 bis
1968), die ansatzweise bereits auch aus Abbildung 8 abgelesen werden kdnnen (was den Anlass fir die
hier dargestellten Analysen bildet). Auch bei Mannern zeigt sich eine merkliche VVeranderung der Kohorten-
effekte bei den Jahrgangen ab 1957, die dann 1967 abflacht.

Grinde flr die beobachteten Kohorteneffekte lassen sich aus den Analysen selbst nicht ableiten. Als
mogliche Ursachen lassen sich insbesondere unterschiedliche UV-Strahlungsexpositionen in bestimmten
Lebensphasen der einzelnen Geburtskohorten diskutieren. Intermittierende UV-Expositionen und schwe-
re Sonnenbrande in der Kindheit und Jugend konnen als wichtige verhaltensbezogen beeinflussbare
Risikofaktoren fiir maligne Melanome gelten (S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs, 2021, S. 43). Uber-
malkige UV-Expositionen in der Kindheit diirften in den Kriegs- sowie ersten Nachkriegsgenerationen
eher selten gewesen sein. Im Zuge der wirtschaftlichen Entwicklung Deutschlands mit hdufigeren Som-
merurlauben auch von Familien in stidlichen Landern dirften Kinder aus spateren Generationen deutlich
haufiger starken UV-Expositionen ausgesetzt gewesen sein. Auch Solarien als Expositionsquelle, die in
Deutschland in den 1980er- und 1990er-Jahren boomten, konnten die ersten Nachkriegsgenerationen
bis einschliellich zum jungen Erwachsenenalter kaum nutzen, was sich dann ab etwa den 1960er-Ge-
burtsjahrgangen anderte.

Aufgrund der insgesamt sehr geringen Hautkrebserkrankungsraten in der Kindheit und Jugend sowie im
jingeren Erwachsenenalter dirften Angaben zu Kohorteneffekten fir die ab etwa 1980 geborenen Jahr-
gange nur eingeschrankt generalisierbar sein und beruhen bei den Schatzungen dann auf Interpolationen,
weshalb die hier noch angedeuteten Ergebnisse sehr zuriickhaltend interpretiert werden sollten. Aller-
dings deuten sich zumindest bei Frauen auch in Abbildung 8 reduzierte Risiken fiir die nach 1980 gebore-
nen Jahrgange an. Einen Erklarungsansatz hierflr bote die Annahme, dass bei den nach 1980 geborenen
Kindern dann zunehmend und effektiver auf Sonnenschutz geachtet wurde.

17



Arztreport 2025 |

Nicht-melanotischer Hautkrebs — Diagnosepravalenzen nach Geschlecht
und Alter

Auch die Diagnosepravalenzen zum nicht-melanotischen Hautkrebs zeigen bei beiden Geschlechtern ei-
nen nur durch die Coronapandemie 2020 unterbrochenen stetigen Anstieg (vgl. Abbildung 10 sowie auch
die [ interaktiven Grafiken zum vorliegenden Beitrag), wobei sich die Werte bei Mannern und Frauen
auf einem ahnlichen Niveau bewegen und 2023 nahezu identisch sind. Eine besondere Zunahme von
2007 auf 2008 im Zuge der Einflihrung des Hautkrebsscreenings ist auch hier sichtbar. Wahrend die
Pravalenzen bei Frauen auch nach altersstandardisierten Auswertungen — und nur unterbrochen durch
Effekte der Coronapandemie — steigen, stagnieren um demografische Effekte bereinigte Pravalenzen bei
Mannern ab etwa 2015.

Abbildung 10: Nicht-melanotischer Hautkrebs — Diagnosepravalenzen nach Geschlecht
von 2005 bis 2023
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen,
standardisiert gemafl D2004BL bis D2022BL sowie durchgangig gemals D2004BL (Bevdlkerungsstand
zum Ende des jeweiligen Vorjahrs)

Nach Auswertungen der aktuellsten verfiigbaren Daten zum Jahr 2023 steigt die Diagnosepravalenz des
nicht-melanotischen Hautkrebses mit zunehmendem Alter noch deutlich starker als die von malignen
Melanomen (vgl. Abbildung 11). Ahnlich wie bei malignen Melanomen sind Frauen vor Vollendung des
65. Lebensjahrs haufiger als Manner betroffen, ab einem Alter von 70 Jahren waren 2023 Manner haufi-
ger als Frauen betroffen.
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Abbildung 11: Nicht-melanotischer Hautkrebs — Diagnosepravalenzen nach Geschlecht und Alter 2023
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Quelle: BARMER-Daten 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen,
standardisiert gemal D2022BL (Bevdlkerungsstand zum Ende des Vorjahrs)

Abbildung 12 stellt altersabhangige Diagnoseprdvalenzen des nicht-melanotischen Hautkrebses in finf
unterschiedlichen Beobachtungsjahren dar. Grol3e und offensichtliche Differenzen zeigen sich besonders
in hoheren Altersgruppen. Mitbedingt durch die abweichende Achsenskalierung sind bei Frauen jedoch
auch in den mittleren Altersgruppen Unterschiede zwischen den einzelnen Erhebungsjahren ersichtlich.

Gemal’ Abbildung 13 ist es auch beim nicht-melanotischen Hautkrebs generations- beziehungsweise
geburtsjahrgangsabhangig zu einer Vorverlagerung der Diagnosezeitpunkte gekommen, die bei Frauen
etwas starker ausgepragt als bei Mannern erscheint. Aufgrund der ausgepragten Altersabhangigkeit sind
Veranderungen in jingeren Altersgruppen in der Abbildung jedoch kaum erkennbar.
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Abbildung 12: Nicht-melanotischer Hautkrebs — Diagnoseprdvalenzen nach Alter bei Mannern
und Frauen 2005, 2010, 2015, 2020 und 2023 (alters- und periodenspezifische Darstellung)

Manner
20.000
18.000
16.000
14.000
=
[
=4
o
o
& 12,000
o
o
=
8 10000
B3
[}
=4
& 8.000
s
@
23]
6.000
4,000
2.000
0 = e = =
a =3 a = a < a < aQ IS4 aQ < aQ < a Py N +
1 — - ~N ~N m m < < n n (o) o ~ ~ © o9} 8
T L D e A S
— - ~N ~N m m ~ ~ mn n o o ~ ~ [o4] e}
Altersgruppe
—a— 2005 2010 —a— 2015 —a— 2020 —a— 2023
Frauen
10.000
8.000
|
=
[
=4
o
o
g 6000
o
o
o
o
)
B3
[}
=4
& 4.000
s
@
23]
2.000 /
) I . . -
a =3 a = a < a < aQ IS4 aQ < aQ < a < N +
1 — - ~N ~N m m < < n n (o) o ~ ~ 0 [} 8
e A D e O A S
— - ~N ~N m m ~ ~ mn n (] o ~ ~ [o4] ]
Altersgruppe
—a— 2005 —m— 2010 —m— 2015 2020 —a— 2023

Quelle: BARMER-Daten 2005, 2010, 2015, 2020 und 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren
Behandlungen, standardisiert gemal’ Bevolkerungsstand zum Ende des jeweiligen Vorjahrs
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Abbildung 13: Nicht-melanotischer Hautkrebs — Diagnoseprdvalenzen nach Alter bei Mannern
und Frauen in Geburtsjahrgangen (alters- und kohortenspezifische Darstellung)

Manner
18.000
16.000
14.000
12.000
10.000

8.000

Betroffene je 100.000 Personen

6.000

4.000

2.000

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Alter in Jahren (Ergebnisse Uber 5 Altersgruppen innerhalb eines Erhebungsjahrs gemittelt)
—8— 1920 ~—#— 1925 <-c@eec 1930 -cc@-ec 1935 —m— 1940 1945  ---@--c 1950 = 1955 —@— 1960 <--®-.c 1965 —m— 1970
—&— 1975 ---@-.. 1980 —m— 1985 1990 ---@--- 1995 2000 —m— 2005 <@ 2010 <--@-ec 2015 --c@--c 2020

Frauen

10.000

9.000

8.000

7.000

6.000

5.000

4,000

Betroffene je 100.000 Personen

3.000

2.000

1.000

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Alter in Jahren (Ergebnisse iiber 5 Altersgruppen innerhalb eines Erhebungsjahrs gemittelt)

—&— 1920 —#— 1925 ---@--- 1930 ---®--- 1935 —@— 1940 1945  ---@-e: 1950 = 1955 —@— 1960 ---@--- 1965 —@— 1970
—&— 1975 ---®--- 1980 —@— 1985 1990 ---@--- 1995 2000 —@— 2005 -—#— 2010 ---@--- 2015 ---@--- 2020

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2023, Diagnosen bei ambulanten und/oder stationaren Behandlungen,
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Nicht-melanotischer Hautkrebs — Alters-, Perioden- und Kohorteneffekte

Abbildung 14 zeigt Analyseergebnisse mit Separierung von Alters-, Perioden- und Kohorteneffekten auf

die Diagnosepravalenz des nicht-melanotischen Hautkrebses (vgl. Abschnitt zu Methoden). Auch die um

Perioden- und Kohorteneffekte bereinigten Altersabhangigkeiten verlaufen bei Mannern steiler als bei

Frauen, wobei Manner ab einem Alter von 62 Jahren haufiger als Frauen betroffen sind. Periodenabhangig

zeigt sich ein sehr deutlicher Zuwachs der bereinigten Diagnoseraten bei beiden Geschlechtern in allen
Jahren von 2005 bis 2010, der sich in den Folgejahren, abgesehen von einer Niveauanhebung ab 2014
(vermutlich mitbedingt durch die Berticksichtigung von Diagnosen bei ambulanten Behandlungen in Kran-
kenhdusern ab diesem Jahr), abflacht. Gleichfalls sichtbar ist auch hier die Niveauabsenkung ab Beginn der
Coronapandemie 2020.

Abbildung 14: Diagnoseprdvalenzen nicht-melanotischer Hautkrebs (ICD-10 C44) — Alters-, Perioden-

und Kohorteneffekte bei Mannern und Frauen
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Auch bei Diagnosepravalenzen des nicht-melanotischen Hautkrebses sind Kohorteneffekte bei Frauen
starker als bei Mannern ausgepragt. Ahnlich wie bei malignen Melanomen zeigt sich auch hier ein deutli-
cher Anstieg ab etwa den Geburtsjahrgangen 1956 (Frauen) und 1958 (Manner), der nach den vorliegen-
den Modellergebnissen bei Frauen etwas langer bis zum Jahrgang 1968 anhalt und ahnlich wie Ergebnis-
se zum malignen Melanom aus Abbildung 9 interpretiert werden kdnnte.

Zugleich zeigen sich in den Analysen auch sehr deutliche Zunahmen relativer Risiken ab etwa dem Ge-
burtsjahrgang 1925. Besonders auffallig erscheinen jedoch die stagnierenden und teils riickldaufigen Risi-
ken von Geburtsjahrgangen ab etwa 1944/1945 bis zu den Jahrgangen 1956 oder 1958. Vereinfacht for-
muliert lasst sich demnach in rund zehn Geburtsjahrgangen ab etwa Ende des Zweiten Weltkriegs in
Deutschland — und dabei mit Blick auf alle berticksichtigten Jahrgange eher ausnahmsweise — keine wei-
tere Zunahme des Risikos fiir Diagnosen nicht-melanotischer Hautkrebse feststellen (was letztendlich ab-
geschwacht, aber weniger offensichtlich auch fiir Diagnosepravalenzen maligner Melanome gilt). Wahrend
die Interpretation von Kohorteneffekten hinsichtlich der Diagnosepravalenz maligner Melanome unter
Auslassung der Betrachtung von Trends in den Geburtskohorten vor 1940 plausibel anmutet, erscheint die
Interpretation geringer Veranderungen von Einflissen auf den nicht-melanotischen Hautkrebs bei zehn
Geburtskohorten ab etwa 1945 im Sinne einer Abweichung von einem ansonsten beobachteten Trend
schwieriger. Am ehesten dirften sich Besonderheiten hinsichtlich der Entwicklung gesundheitlicher Risi-
ken bei einer relativ eng umrissenen Zahl von Geburtskohorten durch Effekte in der Kindheit und Jugend
erklaren lassen, da sich kumulativ tber die gesamte Lebenszeit wirksame Effekte nicht allzu deutlich auf
wenige Geburtsjahrgange auswirken dirften. Ein konkreter Erklarungsansatz wird mit dieser allgemeinen
Aussage allerdings nicht geliefert, zumal als Risikofaktoren nicht-melanotischer Hautkrebse eher auch ku-
mulative UV-Strahlendosen diskutiert werden (Wunderlich et al.,, 2024). Einschrankend kommt hinzu, dass
die hier dargestellten Ergebnisse von APC-Modellen auch merklich in Abhangigkeit von den gewahlten
Modellspezifikationen variieren konnen. Vor dem Hintergrund von Unsicherheiten hinsichtlich der Ergeb-
nisinterpretation sollten die hier prasentierten Ergebnisse vorrangig einen Ausgangspunkt fir weiterfiih-
rende Analysen bilden.

Eher noch deutlicher als bei den Ergebnissen zu Diagnosen eines malignen Melanoms gilt fr die hier pra-
sentierten Auswertungen, dass aufgrund der insgesamt sehr geringen Diagnoseraten bis zum jlingeren
Erwachsenenalter Kohorteneffekte fiir die ab etwa 1970 geborenen Jahrgange auf Extrapolationen beru-
hen, weshalb noch angedeutete Ergebnisse fir nachfolgende Jahrgange auch hier sehr zuriickhaltend
interpretiert werden sollten. Fir die anscheinend sinkenden Risiken bei nach 1970 Geborenen kénnten po-
tenziell riicklaufige kumulative Sonnenexpositionen mitverantwortlich sein.

Betroffene mit Hautkrebsdiagnosen 2023 - Plausibilitat von Diagnoseangaben

Wie bereits einleitend im Abschnitt Hintergrund erwahnt, kann nicht davon ausgegangen werden, dass jede
in Routinedaten bei Krankenkassen erfasste Diagnose sachgerecht dokumentiert wurde. Zum einen kénnen
primar korrekt gestellte Diagnosen in ambulanten Abrechnungsdaten tber viele Jahre fortgeschrieben wer-
den, ohne dass sie noch einen Behandlungsanlass bilden, wobei Diagnosen dann regelhaft als symptomlo-
se Zustande gekennzeichnet werden sollten (und bei hier dargestellten Auswertungen nicht berlcksichtigt
worden waren). Dass in Abrechnungsdaten beziiglich dieser ,Diagnosesicherheit” im zuvor beschriebenen
Sinn stets eine korrekte Kennzeichnung erfolgt, erscheint unwahrscheinlich. Zum anderen konnen Diagno-
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sen an sich fehlerhaft dokumentiert sein. Denkbare Ursachen hierflir waren beispielsweise primar fehler-
haft gestellte Diagnosen, Fehler im Dokumentationsablauf sowie Kommunikationsmangel zwischen denim
Gesundheitssystem Tatigen sowie Missverstandnisse in der Arzt-Patienten-Kommunikation.

Die in Tabelle 1 dargestellten Ergebnisse sollen, neben grundlegenden Informationen, auch Anhaltspunkte
daftr liefern, zu welchen Anteilen dokumentierte Hautkrebsdiagnosen vollstandig unbegriindet oder feh-
lerhaft sein kannten. Betrachtet werden separat fiir beide Arten von Hautkrebserkrankungen jeweils aus-
schlieBlich Personen, bei denen 2023 mindestens einmal eine Hautkrebsdiagnose im Rahmen der statio-
naren oder ambulanten Versorgung (mit Kennung als gesichert) dokumentiert war. Betrachtet werden
Dokumentationen von Merkmalen 2023 sowie innerhalb von maximal 16 Jahren von 2008 bis 2023.

Bei mehr als 99 Prozent der Betroffenen war die jeweilige Hautkrebsdiagnose 2023 (auch) in der ambulan-
ten Versorgung dokumentiert. AusschlieRlich stationar dokumentierte Diagnosen sind demnach selten.
Bei mehr als 98 Prozent fand sich die Diagnose in kassenarztlichen Abrechnungen (vgl. Ergebniszeilen 1
und 2), bei mehr als zwei Dritteln der Betroffenen bereits innerhalb des Jahrs 2023 auch in mindestens
zwei Behandlungsfallen — innerhalb von 16 Jahren konnte die Diagnose bei lediglich etwa 10 Prozent nur
einmal identifiziert werden (Zeile 3). Wahrend ein malignes Melanom (C43) innerhalb des Jahrs 2023 etwas
haufiger von Hausarztinnen und Hausdrzten dokumentiert war, wurde die Diagnose nicht-melanotischer
Hautkrebs (C44) deutlich haufiger von Dermatologinnen und Dermatologen als hausarztlich dokumentiert.
Innerhalb von 16 Jahren konnte allerdings in beiden Betroffenengruppen bei rund 80 Prozent mindestens
eine facharztlich dokumentierte Diagnose der jeweiligen Hautkrebsart identifiziert werden (Zeile 4, 5).
Hautkrebsdiagnosen ohne jegliche facharztliche Dokumentation in der Patientenhistorie sind demnach
eher selten.

Besteht ein Verdacht auf Hautkrebs, dann lasst er sich bislang erst durch eine histopathologische Unter-
suchung von betroffenem Gewebe sicher und umfanglich abkldren, welche eine Gewebeentnahme vor-
aussetzt. Bei melanomverddchtigen Tumoren wird dabei die primdr komplette Entfernung (Exzision) des
betroffenen Gewebes mit Sicherheitsabstand empfohlen. Ist dies aufgrund Lage oder Ausdehnung schwie-
rig, kann auch eine Probebiopsie oder Teilexzision durchgefihrt werden, was bei nicht-melanotischem
Hautkrebs auch in weniger schwierigen Situationen erwogen werden kann (S3-Leitlinie Pravention von
Hautkrebs, 2021). Hinweise auf Strategien im Sinne eines ,Watchful Waiting” in bestimmten Situationen
ohne Eingriffe lassen sich der Leitlinie nicht entnehmen, obwohl diese — insbesondere bei Hochbetagten
mit nicht-melanotischem Hautkrebs — in der Praxis durchaus eine Rolle spielen konnten. Hinweise auf Ex-
zisionen bei Hautkrebsverdacht beziehungsweise die zur Abrechnung vorgesehenen dermatologischen
EBM-ziffern konnten nur bei vergleichsweise wenigen Betroffenen identifiziert werden (Zeile 6), wobei der
Anteil mit einer Exzision und zugleich auch dem Vorliegen einer dermatologischen Diagnose des betrach-
teten Hautkrebses innerhalb des jeweiligen Beobachtungszeitraums nochmals niedriger lag (Zeile 7).

Meldungen neuer Hautkrebserkrankungen an Krebsregister, die in den Bundeslandern angesiedelt sind,
sind zumeist auch ohne Vorliegen eines histopathologischen Befunds moglich und vorgeschrieben. Sie
setzen allerdings voraus, dass eine fundierte Kenntnis tber die jeweilige Erkrankung vorliegt, weshalb sich
vermuten lasst, dass Meldungen ohne histopathologische Befunde haufiger unterbleiben, womit sie im
Regelfall zumindest als implizite Voraussetzung von Hautkrebsmeldungen bei Krebsregistern gelten kdnn-
ten. Bezogen auf bestimmte Hautkrebsarten bestehen zudem (regional) Sonderregelungen. So ist bei-
spielsweise in Baden-Wirttemberg die alleinige Diagnose eines Basalioms nicht meldepflichtig — erst ein
histopathologischer Befund muss gemeldet werden (Krebsregister Baden-Wiirttemberg, 2019). Entspre-
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chend wird in der bereits mehrfach zitierten S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs auch angenommen,
dass Erkrankungen mit nicht-melanotischem Hautkrebs derzeit in Krebsregistern nur recht unvollstandig
erfasst werden (vgl. S3-Leitlinie Pravention von Hautkrebs, 2021, S. 63).

Histopathologische Untersuchungen (explizit) nach Hautkrebsscreening wurden innerhalb des Jahrs 2023
bei lediglich 3,5 (C43) beziehungsweise 4,1 Prozent (C44) der pravalent Betroffenen dokumentiert, inner-
halb von 16 Jahren waren sie bei knapp 20 Prozent abgerechnet (Zeile 8). Abrechnungen entsprechender
Untersuchungen von Pathologinnen und Pathologen ohne expliziten Zusammenhang mit einem Haut-
krebsscreening oder Hautkrebsverdacht (EBM-Ziffern 19320, 19321) fanden sich bei vergleichsweise vielen
Betroffenen (Zeile 9 und 10), wabei nur ein sehr kleiner Teil der Untersuchungen mit der EBM-Ziffer 19321
abgerechnet wurde (Ergebnisse nicht dargestellt). Beschrankt man die Betrachtung auf Abrechnungsfalle,
bei denen durch einen Screeningkontext oder im Abrechnungsfall dokumentierte ICD-10-Diagnosen C43,
C44, DO3 oder DO4 der Zusammenhang zu einem Hautkrebsverdacht angenommen werden kann, waren
von entsprechenden Gewebeuntersuchungenin 16 Jahren 56,3 (C43) und 57,4 Prozent (C44) betroffen (Zei-
le 11). Von Pathologinnen und Pathologen wird zu Abrechnungsfallen allerdings haufig nur die Diagnose Z01
LSonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene
Diagnose” dokumentiert, womit einem groRReren Teil der Untersuchungen grundsatzlich kein Erkrankungs-
kontext zugewiesen werden kann. Berticksichtigt man auch diese Gewebeuntersuchungen, ergeben sich die
in Zeile 12 ausgewiesenen Anteile. Zusatzlich auch mindestens eine dermatologisch dokumentierte Zieldi-
agnose konnte dann bei den in den Zeilen 13 und 14 ausgewiesenen Anteilen identifiziert werden.

Mehr als 30 Prozent der 2023 von einer Malignom-Diagnose Betroffenen wurdenin 16 Jahren mindestens
einmal auch mit entsprechender Diagnose im Krankenhaus behandelt, wobei die Diagnose dann Uberwie-
gend den Hauptbehandlungsanlass darstellte (Zeile 15, 16). Zumindest in den letztgenannten Fallen diirf-
te es in der Patientenhistorie weitgehend unzweifelhaft ein malignes Melanom gegeben haben. Nicht-me-
lanotischer Hautkrebs wird demgegeniiber offensichtlich anteilig erheblich seltener im Krankenhaus
dokumentiert und behandelt.

Aus Informationen zur ambulanten und stationaren Versorgung wurden schliel3lich kombinierte Kriterien
zur Verifikation der (stets vorhandenen) Zieldiagnose im Jahr 2023 gebildet (Zeilen 17 bis 21). Auffallig er-
scheint, dass auch enger gefasste Kriterien (Hauptdiagnose bei stationdrer Vlersorgung im Krankenhaus
oder ambulante facharztliche Diagnose mit Hinweis auf eine erkrankungsbezogene histologische Unter-
suchung) innerhalb von 16 Jahren bei mehr als 60 Prozent der Betroffenen erflllt waren (Zeile 20). Ledig-
lich ein bereits im Arztreport 2014 verwendetes Kriterium, bei dem bei ausschlieR3lich ambulant-facharzt-
licher Diagnose auch die facharztliche Abrechnung einer Exzision vorausgesetzt wurde, war langfristig nur
bei rund der Halfte der Patientinnen und Patienten erfiillt (Zeile 21). Die Befunde deuten darauf hin, dass
der Uberwiegende Teil der 2023 von Hautkrebsdiagnosen Betroffenen im Jahr 2023 nicht erstmals von
Hautkrebsdiagnosen betroffen war. Vorrangig belegen die Ergebnisse jedoch, dass bei einem GrofRteil der
Betroffenen zumindest innerhalb langerer Vorbeobachtungszeitraume Voraussetzungen fir eine valide
Abgrenzung von Hautkrebsdiagnosen identifizierbar sind. Eindeutig unbegriindete oder auch eindeutig va-
lide Diagnosen lassen sich jedoch nur schwer abgrenzen.
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Tabelle 1: Personen mit Hautkrebsdiagnose (ICD-10 C43, C44) im Jahr 2023 — Anteile mit
ausgewahlten diagnoserelevanten Angaben in Daten ab 2008
Anteil Betroffene 2023 mit Angaben

in Daten ab dem genannten Jahr
Erkrankungsrelevante Angaben in Prozent

Malignes Melanom — Personen mit Diagnose C43
im Jahr 2023 2023 2020 2015 2010 2008

1 Diagnose bei ambulanter Versorgung (inklusive Krankenhaus) 99,5 99,5 99,5 99,5 99,5

2 Diagnose bei kassenarztlicher ambulanter Versorgung (KV) 98,1 98,6 98,38 98,38 9838
3 Diagnose in mindestens 2 Behandlungsfallen (KV) 72,7 885 90,1 90,7 90,8
4 Hausdrztliche Diagnose (KV, Fachgruppe 01, 02 oder 03) 57,0 62,4 654 669 67,1

Dermatologisch-facharztliche Diagnose C43
5 51,3 63,7 73,5 78,3 79,4
(KV, Fachgruppe 21)

Exzision malignomverdachtiger Hautveranderungen
6 7,0 18,3 28,3 34,3 36,0
(KV, EBM 10343, 4)

7 Exzision und dermatologische Diagnose (5 und 6) 5,0 138 229 288 305

Gewebeuntersuchung nach Hautkrebsscreening
8 35 93 15,5 19,8 19,8
(KV, EBM 19315)

9 Gewebeuntersuchung, allgemein (KV, EBM 19310) 38,6 73.4 89,3 94,0 95,2

10  Gewebeuntersuchung (KV, EBM 19320, 1), spezielle Verfahren 186 42,7 60,2 68,2 70,0

Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug*
n 14,7 335 483 549 563
(8 oder (9 oder 10)*)

Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug oder ICD Z01**
12 34,2 68,6 76,4 79,9 80,6
(8 oder (9 oder 10)**)

Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug und
13 , , 11,2 270 40,7 475 490
dermatologische Diagnose (11 und 5)

Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug und
14 , , 22,7 492 60,7 662 674
dermatologische Diagnose (12 und 5)

Diagnose bei stationdrer Behandlung
15 ) 7.4 171 27,0 33,0 34,6
(Haupt- oder Nebendiagnose)

16 Hauptdiagnose bei stationarer Behandlung 5,1 14,0 23,6 29,2 30,8

Diagnose ambulant oder stationar

Stationare oder ambulant-dermatologische Zieldiagnose
17 54,2 67,2 774 82,6 83,7
C43 (15 oder 5)

... zusatzlich Gewebeuntersuchung mit fraglichem Bezug
18 27,0 54,5 68,1 75.1 76,7
(15 oder 14)

... zusatzlich Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug
19 16,5 36,6 53,8 62,9 64,9
(15 oder 13)

20 ... zusatzlich stationdre Hauptdiagnose (16 oder 13) 44 34,2 51,5 60,5 62,7

Zieldiagnose als stationdre Hauptdiagnose oder
21 _ , - 96 254 408 495 519
ambulant-dermatologische Diagnose und Exzision (16 oder 7)
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Nicht-melanotischer Hautkrebs — Personen mit Diagnose
C44 im Jahr 2023 2023 2020 2015 2010 2008

1 Diagnose bei ambulanter Versorgung (inklusive Krankenhaus) 99,4 99,6 99,7 99,7 99,7

2 Diagnose bei kassenarztlicher ambulanter Versorgung (KV) 98,7 99,0 99,2 99,2 99,2
3 Diagnose in mindestens 2 Behandlungsfallen (KV) 669 856 882 890 892
4 Hausdrztliche Diagnose (KV, Fachgruppe 01, 02 oder 03) 36,1 41,1 44,5 46,2 46,5
5 Dermatologisch-facharztliche Diagnose C44

(KV, Fachgruppe 21) 69,1 78,5 84,8 87.1 87,5
6 Exzision malignomverdachtiger Hautveranderungen

(KV, EBM 10343, 4) 9,9 21,1 319 37,2 38,6
7 Exzision und dermatologische Diagnose (5 und 6) 9,1 20,7 30,2 35,5 36,8

8 Gewebeuntersuchung nach Hautkrebsscreening
(KV, EBM 19315) 4,1 9,9 15,6 19,2 19,2

9 Gewebeuntersuchung, allgemein (KV, EBM 19310) 47,8 791 914 950 959

10  Gewebeuntersuchung (KV, EBM 19320, 1), spezielle Verfahren 10,7 23,7 335 384 395

11 Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug*
(8 oder (9 oder 10)*) 216 399 519 565 574

12 Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug oder ICD Z01**
(8 oder (9 oder 10)**) 46,0 776 830 848 852

13 Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug und
dermatologische Diagnose (11 und 5) 19,7 375 494 540 550

14 Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug und
dermatologische Diagnose (12 und 5) 38,0 66,6 Thh 771 77.7

15  Diagnose bei stationdrer Behandlung
(Haupt- oder Nebendiagnose) 4,9 10,6 15,7 18,1 18,6

16 Hauptdiagnose bei stationarer Behandlung 4,2 9,5 14,3 16,4 16,9

Diagnose ambulant oder stationar

17  Stationare oder ambulant-dermatologische Zieldiagnose C44

(15 oder 5) 708 806 869 892 897
18 ... zusdtzlich Gewebeuntersuchung mit fraglichem Bezug

(15 oder 14) 40,9 70,0 78,5 81,5 82,1
19  ...zusatzlich Gewebeuntersuchung mit Hautkrebsbezug

(15 oder 13) 235 438 569 618 628
20 ...zusatzlich stationare Hauptdiagnose (16 oder 13) 229 430 561 610 619

21  Zieldiagnose als stationare Hauptdiagnose oder
ambulant-dermatologische Diagnose und Exzision (16 oder 7) 12,8 28,1 39,9 45,7 471

* Diagnose C43, C44, D03 oder DO4 im Abrechnungsfall der histologischen Untersuchung, hier ausnahmsweise
ohne Begrenzung auf gesicherte Diagnosen. ** Diagnosen wie zuvor oder auch Z01 als einzige Codierung im
Abrechnungsfall.

Quelle: BARMER-Daten 2008 bis 2023 zu n = 46.102 sowie n = 218.527 Betroffene 2023, gewichtet gemal}
Bevolkerungsstand Ende 2022 mit hochgerechnet n = 417.400 (C43) sowie n = 1.825.578 (C44) Betroffenen in
Deutschland
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Neuerkrankungsraten - Inzidenzen

Zuvor dargestellte Diagnosepravalenzen resultieren sowohl aus Neuerkrankungen als auch aus Haufigkei-
ten, mit denen Diagnosen in nachfolgenden Zeitraumen (weiter)dokumentiert werden. Diagnoseangaben
in Routinedaten bei Krankenkassen enthalten keine Informationen, ob es sich um erstmals oder erneut do-
kumentierte Angaben handelt. Neue Diagnosen lassen sich insofern als solche nur durch Ausschluss von
vorausgehend Betroffenen eingrenzen, woflr Daten auch zu Vorbeobachtungszeitraumen verfiigbar sein
mussen.

Inzidenzen von Hautkrebsdiagnosen wurden basierend auf BARMER-Daten in unterschiedlichen Varian-
ten und jeweils unter Ausschluss von bereits vorausgehend Betroffenen in ein bis maximal sechs Vorjah-
ren ermittelt. Abbildung 15 zeigt Inzidenzschatzer nach Geschlecht und Alter in einer Variante, in der die
Abgrenzung von Betroffenen im Beobachtungsjahr nach engen Kriterien wie in Zeile 21 von Tabelle 1 be-
schrieben erfolgt. Bei der Zahlung inzidenter Fdlle bleiben in dieser Variante alle Personen unberticksich-
tigt, bei denen die jeweilige Hautkrebsdiagnose bereits in einem der zwei betrachteten Vorjahre ambulant
oder stationar dokumentiert war, ohne dass weitere Kriterien erfiillt sein missen. Die Variante entspricht
einer methodisch gewohnlichen und auch schon im Arztreport 2014 praktizierten Vorgehensweise. Um
zufdllige Schwankungen zu reduzieren, werden in der Abbildung tber die drei Jahre 2021 bis 2023 ge-
mittelte Inzidenzschatzer, basierend auf BARMER-Daten, prasentiert. Den Ergebnissen zu malignen
Malignomen werden bereits verfligbare Inzidenzschatzer aus Krebsregisterdaten zum Jahr 2022 gegen-
Ubergestellt.

Abbildung 15: Inzidenzschatzer zu Hautkrebsdiagnose (ICD-10 C43, C44) nach Geschlecht
und Altersgruppen (gemittelte Ergebnisse aus den Jahren 2021 bis 2023)

Malignes Melanom (C43) Nicht-melanotischer Hautkrebs (C44)
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Quelle: BARMER-Daten 2019 bis 2023, standardisiert gemal’ Bevdlkerungsstand zum Ende des jeweiligen Vorjahrs;
erganzende Darstellung von Inzidenzschatzern zum malignen Melanom im Jahr 2022 nach Krebsregisterdaten (RKI,
2024)
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In der hier gewahlten Berechnungsvariante zeigen Inzidenzschatzer, basierend auf BARMER-Daten zum
malignen Melanom, augenscheinlich sehr ahnliche Geschlechts- und Altersabhangigkeiten wie entspre-
chende Ergebnisse nach Krebsregisterdaten. Alterstibergreifend lagen Inzidenzen nach BARMER-Daten
von 2021 bis 2023 mit 28,9 je 100.000 Mannern um 9,8 Prozent niedriger als nach Krebsregisterergebnis-
sen mit 32,0 je 100.000. Bei Frauen wurden die RKI-Angaben von 28,8 mit 28,1 je 100.000 lediglich um
2,6 Prozent unterschritten. Methodisch gleichartig mit BARMER-Daten ermittelte Inzidenzschatzer zu
nicht-melanotischem Hautkrebs (vgl. rechte Teilabbildung) diirften mit altersiibergreifend 138,3 und 135,2
inzident Betroffenen je 100.000 Mannern und Frauen allerdings erheblich unter den Inzidenzschatzern aus
Krebsregisterdaten liegen, die vom RKI zuletzt fiir das Jahr 2020 mit 273,7 und 229,0 je 100.000 angege-
ben wurden (RKI, 2023, Kapitel 3.14). Wie bereits im Arztreport 2014 festgestellt, scheinen eng gefasste
Kriterien (mit einer geforderten Dokumentation von hautarztlich abgerechneten Exzisionen) zur Identifika-
tion von nicht-melanotischen Hautkrebsneuerkrankungen in GKV-Routinedaten nur einen Teil der real Be-
troffenen zu erfassen.

Risikofaktoren

Risikofaktoren flir Hautkrebsdiagnosen lassen sich in extrinsische (umwelt- und verhaltensbedingte) so-
wie intrinsische (genetisch bedingte) Faktoren unterteilen.

Der wichtigste extrinsische Risikofaktor ist die Sonnenstrahlung, die nach Abschatzungen in Kanada und
Australien fir etwa 60 Prozent aller malignen Melanome verantwortlich sein kénnte (Wunderlich et al,,
2024). Bei malignen Melanomen scheinen dabei Muster und Lebensphasen der Exposition (beispielsweise
Sonnenbrande in der Kindheit) eine wesentliche Rolle zu spielen, wohingegen die kumulative Sonnenexpo-
sition Uber die Gesamtlebensspanne, anders als beim nicht-melanotischen Hautkrebs, keinen wesentli-
chen Einfluss zu haben scheint. Auch ein in vorausgehenden Studien belegtes reduziertes Risiko flr nicht-
melanotischen Hautkrebs bei starkem Ubergewicht diirfte in erster Linie die Folge einer verhaltensbedingt
geringeren kumulativen Sonnenexposition bei stark Ubergewichtigen sein.

Neben der Sonnenstrahlung spielen auch kinstliche Quellen von UV-Strahlung wie Sonnenbanke eine Rol-
le, deren Nutzung in Deutschland insbesondere in den 1980er- und 1990er-Jahren einen Boom erlebte,
wobei sich auch hier eine Exposition in der Jugend starker als in héherem Lebensalter auf das Risiko fiir die
Entstehung maligner Melanome auszuwirken scheint. Als weiterer extrinsischer und dabei verhaltensbe-
zogen madifizierbarer Risikofaktor kann Alkoholkonsum angesehen werden.

Den extrinsischen Risikofaktoren lassen sich ansonsten insbesondere auch immunsuppressive Therapien
zuordnen, die bei unterschiedlichen medizinischen Zustanden verabreicht werden (HIV-Infektionen, Zu-
standen nach Organtransplantation, Non-Hodgkin-Lymphomen, chronischen lymphatischen Leukamien).
Eine Strahlentherapie kann gleichfalls zu erhohtem Hautkrebsrisiko fiuhren. Auch fir andere Arzneimittel
sind Zusammenhange mit dem Hautkrebsrisiko beschrieben. So wurden erhohte Raten nicht-melanoti-
scher Hautkrebse bei langerfristiger Gabe des Diuretikums Hydrochlorothiazid dokumentiert (BfArM,
2018), weshalb bei entsprechend behandelten Patientinnen und Patienten verstarkt auf Hautveranderun-
gen geachtet werden sollte. Die Zulassung des Wirkstoffs Ingenolmebutat, mit dem Hautkrebsvorstufen —
sogenannte aktinische Keratosen — behandelt wurden, wurde 2020 widerrufen, nachdem Ingenolmebutat
in Verdacht geraten war, selbst Hautkrebs auszuldsen (BfArM, 2020).
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Als intrinsische Risikofaktoren fiir Hautkrebs gelten zunachst eine Reihe dauferlich sichtbarer (angebore-
ner) Merkmale, die typischerweise auch mit einem erhohten Risiko fiir Sonnenbrande einhergehen (heller
Hauttyp, helle Augenfarbe, rotes oder blondes Haar jeweils im Vergleich zu dunklen Auspragungen). Mit
einem erhohten Risiko flir maligne Melanome ist auch eine hohe Zahl von Sommersprossen und von
Leberflecken (Navi) assoziiert. Als weitere intrinsische Faktoren lassen sich ein mannliches Geschlecht,
Hautkrebs in der Familiengeschichte, vorausgehende eigene Hautkrebserkrankungen sowie bestimmte
vorausgehende andere Formen bdsartiger Neubildungen (auch unabhangig von immunsuppressiven
Therapien) nennen. Auch bei unterschiedlichen Genveranderungen konnten zwischenzeitlich erhohte
Hautkrebsrisiken nachgewiesen werden (vgl. Wunderlich et al., 2024).

Risikofaktoren in GKV-Routinedaten

Aus Routinedaten bei Krankenkassen lassen sich nur Informationen zu einem kleineren Teil der zuvor be-
schriebenen Risikofaktoren fiir Hautkrebs extrahieren, wobei insbesondere Informationen zu Art und Um-
fang der UV-Exposition im Lebensverlauf fehlen. Fiir die in Tabelle 2 dargestellten logistischen Regressi-
onsanalysen zu Hautkrebsrisiken wurde — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit — versucht, aus Daten zur
ambulanten Versorgung ableitbare Merkmale aufzubereiten. Betrachtet wurden bei hinreichend versi-
cherten Persaonen Risiken fiir erstmals dokumentierte maligne Melanome (C43) und nicht-melanotische
Hautkrebse (C44) nach eng gefassten Kriterien innerhalb der Jahre 2020 bis 2023, wobei Betroffene mit
entsprechenden Hautkrebsdiagnosen in den zwei Jahren 2018 und 2019 unbericksichtigt blieben. Merk-
male im Sinne potenzieller Risikofaktoren fiir Neuerkrankungen wurden aus genau diesen beiden Vorjah-
ren extrahiert. Die dann in logistischen Regressionsmodellrechnungen ermittelten Odds Ratios (Chancen-
verhaltnisse) werden in Tabelle 2 mit 95-Prozent-Vertrauensbereichen angegeben und kdnnen hier im
Sinne relativer Risiken von Betroffenen interpretiert werden.

Bei beiden Hautkrebsarten zeigen die Regressionsmodelle bei Frauen (um 16 und 17 Prozent) geringere
Risiken fir Neuerkrankungen als bei Mannern. In den Jahren 2018 oder 2019 dokumentierte Diagnosen
von nach entsprechenden Literaturhinweisen ausgewahlten Krebserkrankungen (C50, C53, C61, C64, C73,
(91) waren mit moderat bis deutlich erhohten Risiken fir Neuerkrankungen an nicht-melanotischem
Hautkrebs assoziiert, was mit zwei Ausnahmen (C53, C64) dhnlich auch fir Risiken eines malignen Mela-
noms gilt. Deutlich erhdhte Hautkrebsrisiken in den Jahren 2020 bis 2023 zeigten sich auch, wenn in Vor-
jahren In-situ-Neubildungen der Haut (D03, DO4) oder Melanozytennavi (D22) dokumentiert waren.

Wahrend sich bei Dokumentation einer Adipositas-Diagnose 2018/2019 unveranderte Risiken fiir nach-
folgende Neuerkrankungen mit malignen Melanomen zeigten, waren die Risiken flr nicht-melanotische
Hautkrebse bei entsprechenden Diagnosehinweisen auf ein starkes Ubergewicht um rund 16 Prozent re-
duziert.

Die ICD-10-Diagnose L57, mit der auch aktinische Keratosen dokumentiert werden, war mit um mehr als
den Faktor 2 erhdhten Risiken fir nicht-melanotische Hautkrebse assoziiert. Sehr deutlich erhohte Risiken
fir nicht-melanotische Hautkrebse zeigten sich bei den seltenen Dokumentationen der Diagnosen Z94.0
bis Z94.4, die auf vorausgehende Organtransplantationen hindeuten.

30



Arztreport 2025 |

Zunehmende Verordnungsmengen des sehr oft (zumindest als Bestandteil von Kombinationspraparaten)
verordneten Diuretikums Hydrochlorothiazid in den beiden Jahren 2018 und 2019 waren mit moderat an-
steigenden Risiken fiir beide Arten von Hautkrebserkrankungen assoziiert, wobei jedoch nicht auszu-
schlieBen ist, dass bei Berticksichtigung von VVerordnungsvolumen aus langeren Vorbeobachtungszeitrau-
men dosisabhangig auch noch merklich hohere Risiken nachweisbar sind.

Die zur Behandlung von aktinischen Keratosen verwendete und 2020 vom Markt genommene Substanz
Ingenolmebutat wurde 2018 und/oder 2019 bei 0,09 Prozent der Population noch ochne Diagnose eines
nicht-melanotischen Hautkrebses verordnet und war nachfolgend mit deutlich erhohten Risiken fir ent-
sprechende Neuerkrankungen assoziiert. Moderat erhohte Risiken bei entsprechenden Verordnungen
waren auch fir maligne Melanome nachweisbar.

Tabelle 2: Risiken fiir neu diagnostizierte Hautkrebserkrankungen 2020-2023, abhangig
von ausgewadhlten Merkmalen 2018-2019 in logistischen Regressionsmodellen

Malignes Nicht-melanotischer
Melanom (C43) Hautkrebs (C44)
Untersuchungspopulation n = 6.837.664 n =6.630.798
(ohne C43 (ohne C44
2018/2019) 2018/2019)
... davon 2020-2023 inzident betroffen n=9.203 n=46.329
Modellgtte (Flache unter der ROC-Kurve) .655 813
Anteil Odds Ratio Anteil Odds Ratio
(Pro-  (95%-Vertrauens-  (Pro- (95%-Vertrauens-
Risikofaktor in Daten 2018-2019 zent) bereich) zent) bereich)
Weibliches Geschlecht 5850 0,84(0,81-0,88) 58,53 0,83 (0,81-0,85)
Ambulante Diagnosen
Bosartige Neubildung der Brustdriise (C50) 2,21 1,15(1,03-1,28) 2,11 1,16 (1,11-1,21)
Bosartige Neubildung der Cervix uteri (C53) 0,16 1,01 (0,63-1,60) 0,16 1,28 (1,06—1,55)
Bosartige Neubildung der Prostata (C61) 1,18 1,29 (1,14-1,45) 1,06 1,19 (1,13-1,26)
Bosartige Neubildungen der Harnorgane 0,76 1,01 (0,85-1,20) 0,70 1,12 (1,04—-1,20)
(Ce4—-C68)
Bosartige Neubildung der Schilddriise (C74) 0,18 1,45 (1,03-2,03) 0,18 1,27 (1,09-1,50)
Lymphatische Leukdamie (C91) 0,20 2,19(1,73-2,77) 0,18 1,74 (1,55-1,95)
Melanoma oder Carcinoma in situ (D03, DO%4) 2,15 1,79(1,65-1,93) 1,39 2,05 (1,98-2,13)
Melanozytennavus (D22) 13,91 1,93(1,84-2,03) 13,04 1,77 (1,74-1,81)
Adipositas (E66) 13,34 0,99(0,94-1,05) 13,28 0,84 (0,82-0,86)
Hautveranderungen durch nichtionisierende 3,59 1,52 (1,42-1,63) 2,59 2,22 (2,15-2,28)

Strahlung (L57)

Zustand nach Organtransplantation (Z94.0-4) 0,09  1,16(0,72-1,87) 0,08 3,82 (3,29-4,44)
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Malignes Nicht-melanotischer

Melanom (C43) Hautkrebs (C44)
Ambulante Arzneiverordnungen
Hydrochlorothiazid: 1 < 365 Tagesdosen* 378  1,12(1,03-1,22) 3,63 1,09 (1,05-1,13)
Hydrochlorothiazid: 365 < 730 Tagesdosen* 596  1,24(1,16-1,33) 573 1,19(1,16-1,23)
Hydrochlorothiazid: 730 oder mehr 2,11 1,26 (1,14-1,40) 2,03 1,25(1,19-1,30)
Tagesdosen*
Ingenolmebutat: 1 oder mehr Tagesdosen 0,15 1,32(1,03-1,68) 0,09 1,64 (1,47-1,83)

* Berlicksichtigt wurden auch samtliche Kombinationspraparate mit Hydrochlorothiazid als Bestandteil,
weshalb die dabei ermittelten Tagesdosen nur eingeschrankt Riickschlisse auf die verordnete Substanzmenge
an Hydrochlorothiazid erlauben.

Logistische Regressionsmodelle unter gleichzeitiger Berlicksichtigung der Einfliisse von Alter

in 10-Jahres-Altersgruppen sowie der Wohnregion Anfang 2020 nach Bundeslandern

Quelle: BARMER-Daten 2018 bis 2023 zu hinreichend versicherten Personen ohne die jeweils betrachteten
Hautkrebsdiagnosen in den Jahren 2018 und 2019

Diskussion

Der vorliegende Beitrag versucht, eine umfassende und aktuelle Bestandsaufnahme zum Thema Haut-
krebs, basierend auf publizierten Statistiken und eigenen Analysen, zu liefern. Nach Ergebnissen der Glo-
bal Burden of Disease Study ist es seit 2010 weltweit zu einer Zunahme der absoluten Zahl von Neuer-
krankungen gekommen, die allerdings vorrangig aus demografischen Veranderungen mit einer Zunahme
insbesondere auch der alteren Weltbevdlkerung resultiert. Auch in Deutschland lassen sich nach Ergebnis-
sen zu Krebsregisterdaten altersstandardisiert, und damit bereinigt um demografische Effekte, im Hinblick
auf Neuerkrankungen in den letzten Jahren keine Zunahmen ausmachen. Die absolute Zahl der Todesfalle
mit Hautkrebsdiagnosen erreichte 2023 in Deutschland mit 3.169 (C43) und 1.332 (C44) neue Hochst-
stande. Bezogen auf Todesfdlle mit malignen Melanomen zeigen altersstandardisierte Ergebnisse aber
auch hier nach 2013 eher riicklaufige Fallzahlen, die auf positive Effekte des Screenings oder neuer Thera-
pieoptionen hindeuten konnten. Lediglich bei nicht-melanotischem Hautkrebs lasst sich auf sehr niedri-
gem Niveau auch altersstandardisiert ein gewisser Anstieg der Todesfallzahlen ermitteln. Bezogen auf den
nicht-melanotischem Hautkrebs fallen zudem die auch nach Angaben des Statistischen Bundesamts bis
2019 deutlich angestiegenen Behandlungsfallzahlen in Krankenhausern auf.

Basierend auf BARMER-Daten ermittelte und bevdlkerungsbezogen standardisierte Diagnosepravalenzen
Ubersteigen erwartungsgemal Inzidenzschatzer nach Daten aus Krebsregistern. Selbst Pravalenzschat-
zer aus dieser Quelle mit einer Beriicksichtigung von Uberlebenden iiber maximal 25 Jahre liegen noch
merklich niedriger als die hier ermittelten Diagnosepravalenzen (vgl. Abbildung 5), wobei die RKI-seitig ver-
flgbaren Pravalenzschdtzer zum malignen Melanom von 2014 bis 2019 wenigstens einen ahnlichen An-
stieg sowie vergleichbare geschlechtsabhangige Kennwertunterschiede zeigen. Qualifiziertere Aussagen
zu den Ursachen flr diese Diskrepanzen konnten nach einem Linkage von Krebsregisterdaten mit GKV-
Routinedaten moglich sein, wobei neben nicht sachgerecht dokumentierten Diagnosen in Abrechnungsda-
ten auch Untererfassungen in Krebsregistern eine Rolle spielen diirften. Ergebnisse zu Dokumentationen
diagnoserelevanter Merkmale im Vorfeld einer pravalenten Hautkrebsdiagnose zeigen, dass fir einen
uberwiegenden Teil der oftmals bereits seit mehreren Jahren dokumentierten Diagnosen Voraussetzun-
gen der Verifikation einer Hautkrebsdiagnose zumindest grundsatzlich erfillt waren (vgl. Tabelle 1).
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Als eine fiir das Verstandnis des Erkrankungsgeschehens wichtige Betrachtungsweise erscheint beim
Thema Hautkrebs nach den vorliegenden Ergebnissen die kohortenspezifische Darstellung von altersab-
hangigen Diagnosepravalenzen innerhalb von Geburtsjahrgangen, die insbesondere zum malignen Mela-
nom bei Frauen sehr eindrlicklich erscheint (vgl. Abbildung 8 unten). Offensichtlich wird bei dieser Dar-
stellungsform eine Vorverlagerung der altersabhangigen Anstiege von Diagnosepravalenzen in spater
geborenen Jahrgangen (was auch mit Beobachtungen von abnehmenden ,krebsfreien Lebenszeiten” bei
bestimmten Krebsarten Gbereinstimmt, vgl. Tetzlaff et al., 2022).

In Einklang mit den deskriptiven Darstellungen zeigen auch Analysen zu Alters-, Perioden- und Kohorten-
effekten (APC-Analyse) insbesondere bei Frauen deutlich ansteigende Risiken fiir Diagnosen maligner
Melanome in den Geburtsjahrgangen 1957 bis 1968 (vgl. Abbildung 9). Ursachen kdnnten hier insbe-
sondere unterschiedliche UV-Strahlungsexpositionen in bestimmten Lebensphasen der einzelnen Ge-
burtskohorten sein (vgl. auch Erlauterungen im Ergebnisteil). Die sich andeutenden riicklaufigen relativen
Risiken flir nach 1980 Geborene konnten Folge eines zunehmend effektiven Sonnenschutzes in der Kind-
heit in entsprechenden Jahrgangen sein. Indirekt weisen die Ergebnisse auf eine Verhaltens- und Verhalt-
nisabhangigkeit von Hautkrebsrisiken hin.

Wie bereits im Arztreport 2014 lieRBen sich mit sehr eng gefassten Kriterien, basierend auf Routinedaten,
geschlechts- und altersspezifische Inzidenzschatzer zum malignen Melanom ermitteln, die weitgehend
mit Ergebnissen zu Krebsregisterdaten ubereinstimmten. Vergleichbare Kriterien flihrten beim nicht-
melanotischen Hautkrebs jedoch zu deutlich geringeren Inzidenzschatzern als nach Krebsregisteran-
gaben, obwohl diese mutmallich selbst reale Risiken eher unterschatzen. Ein einheitlich anwendbares
Regelwerk zur Inzidenzschatzung liel sich nicht identifizieren.

Abschlie3ende Abschnitte befassten sich mit Risikofaktoren fir Hautkrebserkrankungen. Risikofaktoren
nach Angaben aus wissenschaftlichen Publikationen wurden — sofern moglich — versuchsweise auch mit
Routinedaten nachgebildet. Bemerkenswert erscheint dabei, dass sich flr eine Vielzahl der Risikofaktoren
vorab beschriebene Zusammenhange bereits im Rahmen vergleichsweise einfacher Analysen grundsatz-
lich auch mit Routinedaten statistisch verifizieren liel3en. Die Ergebnisse lassen erwarten, dass umfassen-
dere Pradiktionsmodelle durchaus geeignet sein konnten, um Versicherte mit erhchten Hautkrebsrisiken
vorzuselektieren. Damit lieRen sich dann beispielsweise auch besonders gefahrdete Versicherte gemald
§25b SGB V gezielt im Hinblick auf eine Teilnahme am Hautkrebsscreening anschreiben, was die Effekti-
vitat des Hautkrebsscreenings erhdhen konnte. Zudem konnten Analysen von GKV-Daten dazu beitragen,
weitere Risikofaktoren fiir Hautkrebserkrankungen aufzudecken.
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