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Evaluation der Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemarf
‘ Krebsfriiherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
1 Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Seit dem Jahr 2008 haben in Deutschland alle gesetzlich Versicherten ab 35 Jahren alle zwei
Jahre einen Anspruch auf ein Hautkrebsscreening. Dieses koénnen sie sowohl bei einem
Hausarzt als auch bei einem Dermatologen mit einer entsprechenden Erlaubnis durchfiihren
lassen. Sofern bei einer hausarztlichen Primaruntersuchung ein auffalliger Befund erhoben
wird, muss zur weitereren Abklarung eine Uberweisung zum Dermatologen erfolgen.

Die Krebsfriherkennungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sieht
dartuber hinaus eine Evaluation des Hautkrebsscreenings vor. Als wesentliche Datenbasis
hierfir nennt die Krebsfriiherkennungsrichtlinie (KFE-RL) die von den Arzten anzufertigenden
Dokumentationen der Screenings.

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse der Analyse dieser Dokumentationsdaten der
Jahre 2009 und 2010 zusammen und ergénzt sie um Daten aus den epidemiologischen
Krebsregistern (Krebsregisterdaten des Robert Koch-Instituts) sowie um Abrechnungsdaten
des Zentralinstituts fur die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI).

Insgesamt konnten fir die Evaluation 10,7 Mio. Datensatze aus den Hautkrebsscreenings
ausgewertet werden - 6,5 Mio. aus hausarztlichen Screenings und 4,2 Mio. aus
dermatologischen Screenings.

Fur die Teilnahme am Hautkrebsscreening bedeutet dies, dass sich in den Jahren 2009 und
2010 15,3 % der Leistungsberechtigten im Rahmen eines Hautkrebsscreenings vom Hausarzt
(2009: 6,5%; 2010: 8,8 %) und 10,1 % vom Dermatologen (2009: 4,6 %; 2010: 5,5 %)
untersuchen lie3en. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Gruppe der Screeningteilnehmer
beim Dermatologen auch jene Personen umfasst, die zuvor bereits von einem Hausarzt auf
Hautkrebs untersucht worden sind.

Werden die Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Anzahl der Arzte mit einer
Erlaubnis fir das Hautkrebsscreening ins Verhéltnis gesetzt zu den Arzten mit einer
kassenarztlichen Zulassung, so wird ein breite Beteiligung der Arzteschaft deutlich. Im Jahr
2010 verfugten etwa 66 % der Hausarzte und 89 % der Dermatologen Uber die notwendige
Weiterbildung.

Im Jahr 2010 wurde bei 1,1 % der gescreenten Personen bzw. bei 67.772 Patienten ein
positiver Befund auf Hautkrebs festgestellt. Mit Abstand die meisten Befunde waren auf
Basaliome zurlckzufuhren (0,7 % der Gescreenten bzw. 41.671 Patienten). Spinaliome
wurden bei 0,3 % der Gescreenten ( 20.606 Patienten) und Melanome bei 0,1 % der
Gescreenten (7.415 Patienten) gefunden. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass einige der
im Rahmen des Screenings detektierten Malignome auch ohne die Einfuhrung eines
Hautkrebsscreenings entdeckt worden wéren.

Dass das Screening dennoch zu einer Verbesserung der Entdeckungsrate maligner
Hauttumore fuhrte, zeigen die Krebsregisterdaten des Robert Koch-Instituts. So ist mit der
Einflhrung des Hautkrebsscreenings im Jahr 2008 auch die Zahl der in den Krebsregistern
dokumentierten Hautkrebsfalle starker gestiegen ist, als dies anhand der Tendenz der
Vorjahre zu erwarten gewesen ware. Dies gilt fir jeden der drei betrachteten Hautkrebstypen.
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass der wesentliche Anstieg in den
dokumentierten Hautkrebsfallen von 2007 auf 2008 stattfand. In den Folgejahren bleibt die
Inzidenz nahezu unveréndert auf dem nun héheren Niveau stehen.
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Evaluation der Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemar
Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘
1 Zusammenfassung

Zu einer der ersten Fragestellungen einer Evaluation z&hlt die Ermittlung der Datenqualitét.
Die Analyse der Dokumentationsdaten auf Inplausibilitdten zeigte hier verschiedenartige
Besonderheiten auf.

So enthielten die in einer ersten Version von den Kassenarztlichen Vereinigungen bereit
gestellten Dokumentationsdaten teilweise unterjahrige Wechsel der Arztpseudonyme, wodurch
eine Plausibilitatsprifung erschwert wurde. Dariiber hinaus konnten einige mehrfach
eingereichte Datensatze identifiziert werden. Die Analyse der Daten zeigte zudem, dass
insbesondere im ersten Jahr der elektronischen Dokumentation des Screenings (2009) von
einigen Arzten Dokumentationsbégen der falschen Arztgruppe verwandt wurden, dass also
Hausérzte die Dokumentationsbdgen fir Dermatologen nutzten und vice versa.

Die Korrekturen, die die Kassenarztlichen Vereinigungen in einem nadchsten Schritt an den
Datenbestdnden vornahmen sowie die damit verbundene Bereinigung um fehlerhaft
verwendete Dokumentationsbdgen verbesserte die Datenqualitét erheblich.

Durch die Analyse der Datensatze der Patienten sowie der regional variierenden
Dokumentationsraten wird auch deutlich, dass einige inhaltliche Fragestellungen der
Evaluation aufgrund von Besonderheiten in den Datensatzen nicht bzw. nicht ohne
Einschrankungen beantwortet werden kénnen.

So sind Fragestellungen, die die stringente Weiterleitung von hausérztlichen
Screeningspatienten zu Dermatologen zur fachéarztlichen Abklarung betreffen, mit den
vorliegenden  Dokumentationsdaten  nur  eingeschréankt  beantwortbar.  Aufgrund
datenschutzrechtlicher Hurden ware eine patientenbezogene Verknipfung von hausérztlichen
und dermatologischen Screeningdokumentationen nur mit unverhaltnismaRig hohem Aufwand
maoglich, so dass patientenseitig die Versorgungskette nicht abgebildet werden kann. Die
Dokumentationsdaten weisen jedoch Verzerrungen auf, die auch auf aggregierter Ebene eine
plausible Darstellung des Ubergangs von hausérztlichen Patienten mit Hautkrebsverdacht zur
dermatologischen Abklarung nicht zulassen. Ursache hierfir kdénnten u.U. unzureichende
Antwortmoglichkeiten der bisherigen Dokumentationsbhogen sein.

Bemerkenswert ist auch der hohe Anteil an Patienten, bei denen der behandelnde
Dermatologe einen Verdacht auf Hautkrebs, aber keine Biopsie oder Exzision dokumentiert
(2010: 27 % bzw. 56.546 Patienten). Bei einem Teil davon wird es sich um Personen handeln,
die bei hochgradigem Verdacht direkt zur onkologischen Behandlung weiter Uberwiesen
wurden. Vermutlich sind damit aber nicht alle derart gelagerten Falle zu erklaren.

Der Vergleich mit anderen Friuherkennungsstudien fir maligne Hauttumore deutet jedoch
darauf hin, dass die fur die Evaluation herangezogenen Dokumentationsdaten fiir zentrale
Fragestellungen (etwa zur Inzidenz) ausreichend valide sind. So stimmen die Anteile der
Gescreenten mit einem positiven Melanom- bzw. Basaliombefund in ihrer GrélRenordnung
relativ gut mit dem SCREEN-Projekt in Schleswig-Holstein (Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA) 2004) und dem Bayerischen Hautkrebsscreening der BKK (Guther 2011) Uberein.
Lediglich hinsichtlich des Anteils der Gescreenten mit einem histologisch bestatigten
Spinaliombefund gibt es Differenzen zwischen den Ergebnissen auf Grundlage der
Dokumentationsdaten und den beiden genannten Screeningprojekten. Mit 0,3 % an allen
Gescreenten liegt der Anteil in den Dokumentationsdaten 4 bis 5-mal héher als bei SCREEN
oder dem BKK-Projekt. Vermutlich ist hierfiir die Dokumentation der aktinischen Keratose als
Spinaliom im Rahmen des Hautkrebsscreenings verantwortlich.

Auch hinsichtlich der GréRenangaben der histologisch bestatigten Melanome gibt es zwischen
dem evaluierten Hautkrebsscreening und den Krebsregisterdaten beim Robert Koch-Institut
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eine groRRe Ubereinstimmung. So waren 74 % der in den Dokumentationsdaten enthaltenen
invasiven Melanome QLmm (RKI: 72 %). Melanome der GréRe 1,01 bis 2 mm machten 15 %
aus (RKI: 15 %), 7 % waren zwischen 2,01 mm und 4 mm groR3 (RKI: 7 %) und 4 % waren
gréRer als 4 mm (RKI: 5 %).

Aufgrund der vergleichsweise kurzen Laufzeit des Hautkrebsscreenings kénnen derzeit noch
keine Aussagen zum Nutzen des Screenings hinsichtlich einer Reduktion der
Hautkrebsmortalitdt gemacht werden.

Ebenfalls unbeantwortet muss die Frage nach dem Anteil falsch-negativer
Verdachtsdiagnosen bei Hausarzten und Dermatologen bleiben, da allein die
Dokumentationsdaten fir derartige Analysen nicht ausreichend sind.

Ebenso erlaubt die Analyse der Dokumentations-, Krebsregister- und Abrechnungsdaten keine
Aussage zur Grundlichkeit der einzelnen Untersuchungen - also dazu, inwiefern tatsachlich
eine umfassende Inspektion der gesamten Kérperoberflache vorgenommen wurde.
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2 Einleitung

Mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 15.11.2007 wurde das
Hautkrebsscreening als Regelleistung der Krankenkassen in die Krebsfriiherkennungsrichtlinie
(KFE-RL) aufgenommen. Damit hatten ab dem 01.07.2008 (Inkrafttreten der Richtlinie) alle
gesetzlich Krankenversicherten ab 35 Jahren einen Anspruch, in zweijahrigem Turnus ein
Hautkrebsscreening durchfiihren zu lassen.

Die Richtlinie sieht in § 35 eine Evaluation des Hautkrebsscreening vor. Im Rahmen eines
Ausschreibungsverfahren erhielt das BQS-Institut mit Vertrag vom 19. April 2011 den Auftrag,
diese Evaluation insbesondere auf Basis der Screeningdokumentation durchzufiihren.

In der zusammenfassenden Dokumentation des Unterausschusses Pravention vom 31. Marz
2008 des Gemeinsamen Bundesausschuss wurden die Krankheitsbilder der Hautkrebsarten
sowie die Evidenz fur die Durchfuhrung von Fruherkennungsmaflinahmen ausfihrlich
dargelegt. Da eine erneute Priufung dieser Evidenzgrundlage nicht Bestandteil des Auftrags
ist, soll in diesem Rahmen auf eine Wiederholung der dort dargestellten Inhalte verzichtet
werden.
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3 Entwicklung des Evaluationskonzepts

Zunachst sollen aus der KFE-Richtlinie die Fragestellungen der Evaluation abgeleitet werden
um sie anschlieBend auszuwerten (siehe Text ab Kaptitel 4) und zu bewerten .

3.1 Die Regelungen des Hautkrebsscreening s durch die Richtlinie

Die folgende Beschreibung der Inhalte der Richtlinie halt sich weitgehend an die
Richtlinienformulierungen, um méglichst quellentreu zu bleiben.

Als Ziel des geférderten Screenings benennt die Krebsfriiherkennungsrichtlinie die friihzeitige

Entdeckung maligner Melanome, Basaliome und Spinaliome. Sofern dies mdglich ist, soll die
Ganzk®°rperuntersuchung in Verbindung mup 88Bfh) Ges
durchgefuhrt werden.

Im Rahmen des eingefihrten Hautkrebsscreenings sind neben Dermatologen auch
hausarztlich tatige Facharzte fur Allgemeinmedizin, Internistinnen und Internisten, Praktische
Arztinnen und Arzte und Arztinnen und Arzte ohne Gebietsbezeichnung berechtigt, eine
Untersuchung auf Hautkrebs durchzufiihren. Die hausérztlich tétige Gruppe der Arzte wird im
Folgenden als AHaus?2rzted bezeichnet.

Wird die Erstuntersuchung eines Screeningteilnehmers von einem Hausarzt vorgenommen
und ergibt sich ein Verdacht auf Hautkrebs, ist die weitere Abklarung in Form einer zweiten
Ganzkorperuntersuchung von einem Dermatologen durchzufihren. Auffallige Befunde sollen
histopathologisch untersucht werden.

Um ein Hautkrebsscreening abrechnen zu kdnnen, miussen sowohl Hausérzte als auch
Dermatologen an einem achtstindigen, von einer Kassenarztlichen Vereinigung zertifizierten
Fortbildungskurs teilnehmen. Die Fortbildung thematisiert zum einen eher allgemeine Aspekte
der Krebsfriherkennung (Nutzen und Schéden durch Friherkennungen) aber auch
Krankheitsspezifika (Atiologie des Hautkrebses, Pravalenz, Risikofaktoren, etc.) und
organisatorische Aspekte des Screenings (Dokumentation, interdisziplinare Zusammenarbeit).

Seit dem 01.01.2009 sind grundlegende Informationen zur Untersuchung von den beteiligten
Arzten elektronisch zu dokumentieren. Die vollstandige Dokumentation ist Voraussetzung fir
die Abrechnungsfahigkeit des Screenings und bildet die Basis der in 835 der Richtlinie
beschriebenen Evaluation des Hautkrebsscreenings.

Der Erfolg des Hautkrebsscreening soll spatestens funf Jahre nach Inkrafttreten der
Richtlinienanderung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss tUberpriift werden.

Erganzend zur Einflhrung des  Hautkrebs-Screenings wurde  zeitnah  eine
Qualitatssicherungsvereinbarung fiir die histopathologische Untersuchung gemal 8§ 135
Absatz 2 SGB V beschlossen.
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3.2 Das Hautkrebsscree ning aus Evaluationssicht

Zielparameter der Evaluation sollen entsprechend der Richtlinie folgende Kennzahlen sein
(Die R-ziffern nummerieren hier die durch die Richtlinie vorgegebenen Ziele, die sich in den
mit AEfA gekennzeichneten Eval uedefindensamdigsen): e n

(R1) Teilnahmeraten differenziert nach Arztgruppen, Alter, Geschlecht

(R2) Gleichzeitige Inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchung bei Hauséarzten
(R3) Anzahl der Verdachtsdiagnosen differenziert nach Arztgruppen

(R4) Anzahl der bestatigten Diagnosen bei Dermatologen

(R5) Anzahl der falsch-positiven Befunde

(R6) Entdeckungsrate (Teilnahmerate/Anzahl der entdeckten Hautkrebse und des
histopathologischen Gradings)

1 (R7) Auswertung differenziert nach KV-Bereichen.

=A =4 =4 -4 -4 -4

Diese Zielparameter selbst stellen noch keine abschlieRende Zieldefinition dar, als vielmehr

a. Beschreibungen der Aspekte, an denen die erfolgreiche Durchfiihrung der
MaRnahmen abgelesen werden kann (R1, R2, R7),

b. Aspekte, die als direkte Ergebnisse des Screening beachtet werden kénnen (R3) und
c. Aspekte, die mit der Qualitat des Screenings zusammenhangen kdnnen (R4, R5, R6).

Unter 0 werden unter Beriicksichtigung der Mal3Bhahmen der Richtlinie, die in den folgenden
Abschnitten beschrieben sind, und aus den Zielparametern Fragestellungen abgeleitet und
erganzt, die die Evaluationsgrundlage bilden.

In der systematischen Sicht gliedern sich die MalRnahmen (M) des Hautkrebsscreenings in
folgende Teile:

3.2.1  Strukturmalnahmen auf der Ebene der Patientenversorgung

1 (M1) Schaffung des Anspruchs flr Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren zum
Screening alle zwei Jahre (8§ 29 der KFE-RL).

1 (M2) Festlegung der berechtigten Arztinnen und Arzte (§ 31 der KFE-RL)

1 (M3) Schulung der teilnehmenden Hausérzte und Dermatologen (8 32 der KFE-RL)

3.2.2 Prozesse auf der Ebene der Patientenversorgung

1 (M4) Festlegung des Leistungsumfangs der medizinischen Untersuchung (8 30 der
KFE-RL).

1 (M5) Koppelung des ScreeningsandieGesundheitsunter-spcdhim)

3.2.3 Prozesse auf der Ebene der Richtlinie

1 (M6) Standardisierte Dokumentation der Friherkennungsuntersuchungen auf
Hautkrebs und Sammlung der in elektronischer Form dokumentierten Daten fir die
Evaluation durch die Kassenérztlichen Vereinigungen (8 34 der KFE-RL).

1 (M7) Initiilerung der Evaluation (8 35 der KFE-RL)
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3.2.4  Fragestellungen der Evaluation

Bezogen auf die MaRnahmen werden hier die zu untersuchenden Evaluationsfragestellungen
aufgelistet, wobei in der Kurzbezeichnung die erste Zahl sich auf die entsprechende
MaRnahme bezieht. Die Fragestellung A 1-3fi wéare dann der dritte Aspekt, der sich auf M1
bezieht.

Bei MaRnahmen kann prinzipiell der Umsetzungsgrad untersucht werden, der sich wiederum
in den Durchdringungsgrad und den Erreichungsgrad differenzieren lasst. Der
Durchdringungsgrad bezeichnet die Vollstandigkeit der Umsetzung der Malnahme, der
Erreichungsgrad die Qualitat der Umsetzung.

Dartber hinaus sollte, sofern moglich, die Zielerreichung evaluiert werden, das heil3t ob die
erhofften Effekte der Malinahmen beobachtet werden kdnnen. In 8§ 1 (3) der Richtlinie wird das
Ziel der Richtlinie beschrieben als die Abwendung méglicher Gefahren flr die Gesundheit der
Anspruchsberechtigten. Dies soll erreicht werden durch eingehende Diagnostik gefundener
Verdachtsfalle und deren rechtzeitige Behandlung. Die durch die Richtlinie vorgesehende
Dokumentation umfasst allerdings nur den Bereich der Diagnostik, so dass die Zielerreichung
nur indirekt oder gar nicht analysiert werden kann.

Aus den zielgerichteten MaRnahmen lassen sich folgende Fragestellungen ableiten:

F1-1: Inanspruchnahme : Wie hoch ist die Inaspruchnahme des Hautkrebsscreenings durch
die berechtigten Personen? Ziel: hohe Inanspruchnahme. Differenzierung nach den
Untergruppen Alter und Geschlecht (siehe M1, R1, Kapitel 0).

F2-1: Arztliche Teilnahme : Wie hoch ist die Schulungs- und Teilnahmerate am
Hautkrebsscreening der Hausérzte und Dermatologen? Ziel: hohe Teilnahmeraten am
Hautkrebsscreening. Mangels spezifischer Informationen zum Einzelbezug zwischen der
Teilnahme am Hautkrebsscreening und der zuvor absolvierten Schulung wird hier
vereinfachend angenommen, dass alle Teilnehmer geschult wurden. Sofern nicht alle
Geschulten teilnehmen, spielt dies fiir die Evaluation keine Rolle, da sie ja dann weder das
Screening abrechnen noch dokumentieren (siehe M2, M3, R1, Kapitel 7).

F5-1: Gesundheitsuntersuchung : Wie oft wurde das Screening im Rahmen im Rahmen der
Gesundheitsunt er s-upbuing duAk Chheek ¢ thohe ? RateZ i anl
Gesundheitsuntersuchungen, bei denen gleichzeitig das Screening durchgefihrt wird, um die
Gruppe der durch das Screening erreichten Personen kontinuierlich zu erhéhen (siehe M5,
R2, Kapitel 0).

F6-1: Dokumentationsqualitdét : Fanden sich Besonderheiten bei der Prifung der
Dokumentation? Ziel: moglichst hohe Dokumentationsqualitat. Welche Anpassungen der
Dokumentationsbdgen sind u.U. sinnvoll, um diese noch aussagekaftiger werden zu lassen?
(siehe M6, R7, Kapitel 0)

Die folgenden zwei Fragestellungen (FE) beziehen sich auf die Evaluation der Ergebnisse
bzw. von Parametern, die in indirektem Bezug zu den patientenbezogenen Ergebnissen
stehen.

FE-1: Auswertung zur Evaluation : Da es keine direkte Messung der Zielerreichung auf
Patientenebene gibt, soll versucht werden, ob aus der Dokumentation Ruckschliisse auf die
Wirksamkeit des Screenings gezogen werden kdnnen. Diese Ergebnisse sind dann nicht mehr
einer speziellen MalRnahme zugeordnet. Ziel: Prifung der Umsetzungsqualitat und der
dokumentierten Befunde auf Wirksamkeit beziglich des Hauptziels des Screenings, der
frGheren Erkennung von Hautkrebs zur besseren Therapiemdéglichkeit und damit zur
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Verminderung der Krankheitslast der betroffenen Patienten (siehe M6, M7, R3, R4, R5, R6,
R7, Kapitel 10).

FE-2: Deskript ive Ergebnisse :

Es folgen deskriptive Ergebnisse der Daten des Screenings, die nur mittelbar dem
Evaluationszweck dienen, in dem sie epidemiologische und Versorgungsdaten zum
Hautkrebsscreening liefern. Diese kénnen ggf. mit anderen Quellen zwecks Plausibilisierung
und fachlichem Vergleich abgeglichen werden (siehe M6, R3, R4, R5, R6, R7, Kapitel 11).

Folgende Fragestellungen werden mangels verfligbarer Daten in dieser Evaluation nicht
bertcksichtigt:

- Qualitdt der Schulung und Verbesserung der Kkorrekten Diagnosestellung der
geschulten Arzte durch die Schulung. (siehe M3).

- Einhaltung des Leistungsumfangs bei der Friherkennungsuntersuchung und die
Qualitat dieser Leistungserbringung (siehe M4).

Die MalRnahme der Evaluation (M7) wird durch diese Analyse selbst erfllt.

3.3 Datengrundlage der Evaluation

Die Evaluation stutzt sich auf die durch die Richtlinie vorgegebene Screening-Dokumentation.
Um Vergleichswerte fur die Inzidenz der fokussierten Hautkrebsarten zu haben, werden die
Daten der epidemiologischen Krebsregister, die das Zentrum flr Krebsregisterdaten (ZfKD)
beim RKI zur Verfigung stellte, genutzt. Um die Leistungsmenge der
Screeninguntersuchungen mit der Menge der vorliegenden Dokumentationen abgleichen zu
konnen, werden Abrechnungsdaten verwendet, die das Zentralinstitut fur die kassenérztliche
Versorgung ZI bereitstellte. Vom Z| stammen auch Angaben zu den Kosten 2009 und 2010.

Die Inhalte der Daten werden zusammen mit der Beschreibung des Datenimports und der
Prifung der Daten in den folgenden Kapiteln beschrieben.

34 Limitationen der Evaluation

Evaluationen sind regelmafiig durch zeitliche und monetare Rahmenbedingungen in ihrem
Umfang beschrankt. Nicht alle im Zusammenhang mit einer Intervention (wie dem
Hautkrebsscreening) interessierenden Fragestellungen kénnen durch eine einzige
Untersuchung beantwortet werden. Hier gilt es Schwerpunkte der Untersuchung
herauszuarbeiten. Die Krebsfriherkennungs-Richtlinie (KFE-RL) des G-BA macht hier
dezidierte Angaben zu den zu untersuchenden Fragestellungen und den zu verwendenden
Daten. Diese Vorgaben sind insofern nutzenstiftend, als sie eine Fokussierung auf
vermeintliche Kernthemen der Evaluation férdern.

Anderseits limitieren sie naturgeman die Moglichkeit, weitere interessierende Fragestellungen
zu beantworten. Einige der wohl relevantesten Themen, die im Rahmen der vorliegenden
Evaluation nicht beantwortet werden kénnen, sind die folgenden:

1 Haufigkeit und Folgen falsch -negativer Befunde beim Hausarzt sowie beim
Dermatologen . Zu den wichtigsten negativen Folgen eines opportunistischen
Screenings gehort die Moglichkeit falsch-negativer Diagnosen. Diese werden dann
bedeutsam, wenn ein Patient zu einem friheren Zeitpunkt an einem Screening
teilnimmt, als er sich erst aufgrund einer Hautveranderung héatte untersuchen lassen.
Wird der Patient nun aufgrund eines falsch-negativen Befundes in falscher Sicherheit
gewogen, wird er womdéglich erst sehr viel spater wieder beim Arzt wegen einer
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Hautveranderung vorstellig, als dies ohne Screening der Fall gewesen wére (sog.
Intervallkarzinome). Fir diese Personengruppe héatte das Screening dann eine
negative Wirkung (Marckmann und In der Schmitten 2014). Die Dokumentationsdaten
erlauben jedoch keine Abschatzung falsch-negativer Befunde. Hierzu hatte es
beispielsweise einer stichprobenartigen Uberpriifung der Diagnosequalitit durch
erfahrene Zweitprufer bedurft.

1 Mehrwert eines opportunistischen gegenuber eines Risikogruppens creenings .
Zum bisherigen Hautkrebsscreening sind verschiedene Alternativmodelle denkbar, die
u.U. mit einem gréReren Nutzen oder aber geringerem Aufwand einhergehen kdnnten.
Eines der vermutlich wichtigsten Alternativszenarien besteht in der Beschréankung des
Screenings auf Personen mit definierten Risikomerkmalen. Hierzu gehéren bspw.
Personen mit Hautkrebs in der Eigen- oder Familienanamnese, Personen mit
zahlreichen Navi und Personen mit einem hellen Hauttyp (Guther 2011). Da jedoch
derartige personenbezogene Informationen in den Dokumentationsdaten nicht
enthalten sind, kann zumindest auf dieser Grundlage nicht die Abschatzung des
potenziellen Nutzens eines Risikogruppenscreenings erfolgen.

1 Altersgrenze zur Definition der Anspruchsberechtigung . Ein weiterer
Mechanismus, das Verhaltnis von Aufwand zu Nutzen zu beeinflussen, besteht in
einer Veranderung der Altersgrenze, ab der ein rechtlicher Anspruch auf ein
Hautkrebsscreening definiert wird. Diese Frage war jedoch nicht Gegenstand des
Auftrags zur Evaluation des Hautkrebsscreenings. Um den Nutzen einer alternativen
Altersgrenze zu prifen, missten zuvor Kriterien fur die Nutzenbewertung erarbeitet
werden.

9 Sichere Abschatzung des Nettonutzens des Screenings . Auch wenn mit den
Daten der epidemiologischen Krebsregister zum Zeitpunkt der Einflhrung des
Hautkrebsscreenings ein Sprung in der Anzahl der dokumentierten Hautkrebsfalle
festgestellt werden kann, kann eine Abschéatzung des Netto-Nutzens im Rahmen der
vorliegenden Evaluation nur ndherungsweise geleistet werden. So ist davon
auszugehen, dass die Zahl der in den Screeningdokumentationen erfassten positiven
Befunde eine Uberschiatzung des Screeningnutzens darstellt. SchlieRlich ist davon
auszugehen, dass auch ohne das Screening einige der dokumentierten Malignome
diagnostiziert worden waren. Dies verdeutlicht nicht zuletzt der Vergleich der
Steigerung der dokumentierten Inzidenz in den Krebsregisterdaten mit den
Krebsbefunden, die in den Dokumentationsdaten enthalten sind. So ist die Zahl der in
den epidemiologischen Krebsregistern dokumentierten Hautkrebsfélle von 2008 auf
2009 um knapp 6.000 Félle gestiegen (ohne Baden-Wirttemberg, Hessen und NRW).
Im gleichen Zeitraum (und auf die gleichen Bundeslander beschrankt) wurden im
Hautkrebsscreening aber mehr als 26.000 Falle von Hautkrebs erfasst. Sofern alle in
den Screenings erfassten Krebsfunde an epidemiologische Krebsregister gemeldet
wurden, ist also davon auszugehen, dass der Netto-Nutzen des Screenings deutlich
unterhalb der absoluten Zahl im Screening dokumentierter Krebsfalle liegt.

Die Steigerung der dokumentierten Inzidenz in den epidemiologischen
Krebsregisterdaten von 2008 auf 2009 um 6.000 Félle kann jedoch ebenso wenig als
GrolRennachweis des Netto-Nutzens angesehen werden. Bereits von 2006 auf 2007
(also vor Einfuihrung des Hautkrebsscreenings) ist in den epidemiologischen
Krebsregistern eine Steigerung (gleiche Gebietseinschréankung) um gut 4.500
Hautkrebsfélle dokumentiert.
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1 Einfluss des Hautkrebsscreenings auf die Mortalitat . Mittelfristig sollte fir eine
Bewertung des Nutzens des Hautkrebsscreenings auch untersucht werden, ob das
Screening einen Einfluss auf die Zahl der Hautkrebs bedingten Todesfélle hat. Die
zeitliche N&he der Evaluation zur Einfihrung des Hautkrebsscreenings ist fur eine
derartige Abschéatzung zu grof3, als dass bereits mit Veranderungen in den
Mortalitatsraten zu rechnen ware.
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4 Datenmanagement entsprechend der KFE -RL

Die Richtlinie verpflichtet die Hausérzte und Dermatologen, die ein Hautkrebsscreening auf
der Basis der Richtlinie durchfuhren, zu einer Dokumentation, die Uber die Kassenérztlichen
Vereinigungen zur Evaluation zur Verfligung gestellt werden sollen.

4.1 Art d er Daten

Bei der Erstuntersuchung durch eine Arztin oder einen Arzt gemaR § 31 Satz 2 Nummer 1 der
Richtlinie (Hausarzt) sind zum Zwecke der Evaluation folgende Punkte zu dokumentieren:

1. Arztnummer (pseudonymisiert)
2. Alter und Geschlecht der oder des Versicherten
3. Verdachtsdiagnose differenziert nach den Hautkrebsarten:
a) Malignes Melanom
b) Basalzellkarzinom
¢) Spinozellulares Karzinom
4. Teilnahme im Zusammenhang mit der Gesundheitsuntersuchung.

Bei einer Erstuntersuchung oder Abklarung durch eine Arztin oder einen Arzt gemaR § 31 Satz
2 Nummer 2 (Dermatologe) sind zum Zwecke der Evaluation folgende Punkte zu
dokumentieren:

1. Arztnummer
Alter und Geschlecht der oder des Versicherten
3. Bei Vorliegen einer Uberweisung zur Abklarung eines auffalligen Befundes
aus dem Hautkrebs-Screening Angabe der Verdachtsdiagnosen:
a) Malignes Melanom
b) Basalzellkarzinom
c) Spinozellulares Karzinom
5. Verdachtsdiagnose des untersuchenden Hautarztes differenziert nach den
Hautkrebsarten:
a) Malignes Melanom
b) Basalzellkarzinom
¢) Spinozellulares Karzinom
6. histopathologischer Befund, soweit moglich mit Klassifizierung und Grading.

n

Aufgrund fehlenden Personenbezugs der Datensdtze ist keine personengebundene
Verknipfung der Datensétze von Hauséarzten und Dermatologen maglich.

4.2 Import der Daten

Die Kassenarztlichen Vereinigungen lieferten ihre Daten quartalsweise an einen FTP-Server
des BQS-Institutes. Zur Bestatigung des Dateneingangs erhielten die Datenlieferungsstellen
jeweils einen Importbericht. Die importierten Daten wurden mittels eines technischen
Abgleichs auf Fehler (etwa im Datenformat oder bei auffalligen Dateninhalten) geprift und den
Kassenarztlichen Vereinigungen unmittelbar nach Datenexport durch den Importbericht
mitgeteilt.

Aufgrund verspateter erster Datenlieferungen kam es zu einem erheblichen Zeitverzug des
Projekts. Vielfaltige Auffalligkeiten in den Daten (vgl. Abschnitt 4.4) sowie das Fehlen der
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Angabe zum Geschlecht, bedingt durch einen Mangel in der Datenspezifikation, machten
einen Neuimport der Dokumentationsdaten notwendig.

Seit April 2014 liegen von allen kassenérztlichen Vereinigungen die neuen, korrigierten
Datenexporte fir die Verfahrensjahre 2009 und 2010 vor. Details zum Datenstand sind den
folgenden Abschnitten zu entnehmen (siehe 4.3). Darauf folgt eine Beschreibung der
Auffalligkeiten bei den Daten (siehe 4.4).

4.3 Datenbestand

Fur das Verfahrensjahr 2009 wurden bundesweit 4,4 Mio. Hautkrebsscreenings dokumentiert,
davon 2,6 Mio. von Hauséarzten und 1,8 Mio. von Dermatologen. 2010 wurden 6,3 Mio.
Hautkrebsscreenings erfasst, davon 3,9 Mio. beim Hausarzt und 2,4 Mio. beim Dermatologen.

Ende 2010 haben sich 27.716 Hausarzte und 3.102 Dermatologen sich am
Hautkrebsscreening entsprechend der Richtlinie beteiligt (siehe Kapitel 7).

Tabelle 1: Datenbestand 2009 und 2010 bestimmt anhand der Pseudonyme

Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 14.136 16.547 18.887 21.130 26.151 26.752 27.491 27.716
Dermatologen 1.864 2.067 2.324 2.458 2.953 3.005 3.090 3.102
Arzte gesamt 15.900| 18.530| 21.119| 23.480 28.961| 29.634| 30.449 30.717

hauséarztliche 598.895| 644.983| 661.472| 671.645| 1.044.149| 986.934| 908.218| 950.667
Patienten

dermatologische | 414.094| 436.214| 497.547 | 462.639| 574.812| 605.706| 632.062| 594.142
Patienten

Patienten 1.012.989 | 1.081.197 | 1.159.019 | 1.134.284| 1.618.961 | 1.592.640 1.540.280 | 1.544.809
gesamt

Die Datenlieferungen der einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen sind in Anhang A
dargestellt.

4.4 Auffalligkeiten in den Daten und Schwierigkeiten im Datenimport

4.4.1  Auffalligkeiten in der urspriinglichen Datenlieferung

In einer ausfuhrlichen Prifung der eingegangenen Dokumentationsdaten (urspringliche
Datenlieferung) auf ihre Ubereinstimmung mit der vom BQS-Institut vorgegebenen
Spezifikation fir die Datentbermittlung, sind einige Besonderheiten in den Datensendungen
einzelner KVen aufgefallen. Diese werden im Folgenden Uberblicksartig Uber alle KVen
dargestellt, um einen Gesamteindruck von der Datengite zu vermitteln. Dazu ist zu bemerken,
dass es sich um erstmalige Datentransfers handelte, die naturgemafd noch Anfangsfehler
durch Missverstandisse enthielten.

Der Umfang der Abweichung von der Spezifikation fiel zwischen den Kassenérztlichen
Vereinigungen recht unterschiedlich aus.

Allen Kassenarztlichen Vereinigungen wurden ihre quartalsweisen Teilnehmerzahlen zur
Uberpriifung mitgeteilt. Sie wurden auBerdem uber die individuellen Besonderheiten in ihren

© BQS-Institut 2015 1 12/651 11.03.2015



Evaluation der Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemarf
‘ Krebsfriiherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
4 Datenmanagement entsprechend der KFE-RL

Datenlieferungen informiert und gebeten, die vom BQS-Institut gemachten Angaben zu
Uberprufen und Uber Hintergriinde zu eventuell bestehenden Auffalligkeiten zu informieren.

Zudem wurden die KVen gebeten, zur Berechnung der &arztlichen HKS-Teilnahmeraten, die
Anzahl aller Hausarzte und Dermatologen mitzuteilen.

Da in der urspringlichen Spezifikation des BQS-Instituts zur Datenlibermittlung die Information
zum Geschlecht des Patienten nicht berticksichtigt worden war, wurden die KVen auf3erdem
gebeten, eine Neulieferung der Daten inklusive der Geschlechtsangabe vorzunehmen.

Pseudonymisierung der Datensatze

Die Spezifikation des BQS-Institutes fiir die Ubermittlung der Dokumentationsdaten des HKS
sieht in Abstimmung mit dem G-BA eine eindeutige Pseudonymisierung der Lebenslangen
Arztnummer (LANR) vor. Dieses Pseudonym soll Uber ein Verfahrensjahr verwendet werden.

Die Prufung der Dokumentationsdaten deutete jedoch darauf hin, dass 8 von 17 KVen die
Arztpseudonyme zur Jahresmitte wechselten. Als unmittelbare Folge der Wechsel lief3 sich die
genaue Zahl der teiinehmenden Arzte nicht ermitteln. Dariiber hinaus wurde durch diese
Vorgehensweise die Identifikation weiterer Besonderheiten im Datenpool i etwa das Vorkom-
men doppelter Datensatze i erschwert.

In den Datensatzen von 16 der 17 KVen gab es ein paar Pseudonyme, deren Zuordnung zu
einer Arztgruppe nicht eindeutig méglich war. So konnten im Verfahrensjahr 2009 0,81 %
(32.749 Datensatze) der Pseudonyme sowohl hausérztliche als auch dermatologische
Dokumentationsbdgen zugeordnet werden. 2010 waren es nur noch 0,46 % (39.834
Datensétze).

Die Rickmeldungen der Kassenarztlichen Vereinigungen weisen darauf hin, dass nicht eine
fehlerhafte Pseudonymisierung fiur die Zuordnungen sowohl dermatologischer als auch
hauséarztlicher Dokumentationsbdgen zum gleichen Pseudonym ursachlich war, sondern die
fehlerhafte Verwendung sowohl dermatologischer als auch hausarztlicher Bdgen durch
einzelne Arzte.

Dies hatte ohne anschliel3ende Korrektur einen gewissen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt,
da die Zuordnung eines Arztes (bzw. dessen Pseudonyms) zu einer Arztgruppe (Hausarzt vs.
Dermatologe) auf Grundlage der Art des Dokumentationsbogens erfolgen sollte, den er
verwendet.

Mehrfach erfas ste Quartalsdaten

Die Prufung der Dokumentationsdaten lie3 weiterhin vermuten, dass in den Datenlieferungen
einzelner Kassendrztlicher Vereinigungen identische Datensatze mehrfach enthalten sind. So
konnten in den Daten von drei Kassenérztlichen Vereinigungen (Bayern, Hessen, Nordrhein)
Pseudonyme identifiziert werden, denen in verschiedenen Quartalen identische
Patientenzahlen mit véllig identischen Altersangaben zugeordnet waren. Die gleiche Hohe der
Patientenzahl mit exakt gleicher Altersverteilung deutet darauf hin, dass es sich um ein
Artefakt handelt. In den Daten des Verfahrensjahres 2009 fanden sich 258 Arzte in Bayern, 60
Arzte in Hessen und 85 Arzte in Nordrhein, bei denen in zwei bis vier Quartalen exakt
identische Patientenzahlen mit jeweils identischer Altersstruktur gescreent wurden. 2010
waren dies 161 Arzte in Bayern, 65 Arzte in Hessen und 1 Arzt in Nordrhein.

Eine weitergehende Prufung auf Mehrfachauflistung einzelner Patientendatensatze war wegen
des Fehlens von Patientenpseudonymen sowie unterjdhrigem Pseudonymwechsel nicht
maglich.
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4.4.2  Auffalligkeiten in der zweiten Datenlieferung

Aus allen Kassenarztlichen Vereinigungen liegen die erweiterten und ggf. korrigierten
Datensétze vor.

Tabelle 2: Veranderung der Anzahl der Datensétze in der Datenneulieferung gege nuber
der urspriinglichen Datenlieferung

2009 2010
Baden -Wurttemberg +<1 % <1%
Bayern -78 % 9%
Berlin +33 % 2%
Brandenburg -29 % +45 %
Bremen <1% -<1%
Hamburg -31 % -33%
Hessen -4 % -6 %
Mecklenburg -Vorpommern 3% <1%
Niedersachsen / /
Nordrhein -3 % +20 %
Rheinland -Pfalz <1% <1%
Saarland / /
Sachsen / +<1%
Sachsen -Anhalt +<1 % /
Schleswig -Holstein +3 % +10 %
Thiringen / +<1 %
Westfalen -Lippe / +<1 %

Tabelle 2 kénnen die prozentualen Veranderungen der Anzahl der Datensatze zwischen Erst-
und Zweitlieferung fir die Verfahrensjahre 2009 und 2010 enthommen werden.

Jene Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen die Abweichungen bzgl. der Anzahl der
Datenséatze zwischen den beiden Datenlieferungen im zweistelligen Prozentbereich liegen,
wurden angeschrieben und gebeten, mdgliche Ursachen fir die Diskrepanzen zu nennen.
Soweit Rickmeldungen vorliegen, wurden diese in Anhang A dokumentiert.
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Pseudonymisierung der Datensétze

Die Problematik des unterjahrigen Pseudonymwechsel scheint mit den Datenneulieferungen
aller kassenarztlichen Vereinigungen behoben worden zu sein. Allerdings finden sich weiterhin
Pseudonyme, die sowohl mit hauséarztlichen als auch dermatologischen Dokumentationshégen
verknipft sind. Die Gesamtzahl derartiger Pseudonyme belauft sich in der Datenneulieferung
T beispielhaft fir das Verfahrensjahr 2009 i auf 385.

Tabelle 3 : Anzahl der Pseudonyme des Verfahrensjahres 2009, denen sowohl
hausarztliche als auch dermatologische Dokumentationsbdgen zugeordnet werden
konnte n (Datenneulieferung)

_ Anzahl der
2009 Arzte mit HKS -
Erlaubnis

Baden -Wirttemberg 106 5.417
Bayern 2 6.408
Berlin 0 1.787
Brandenburg 6 999
Bremen 0 355
Hamburg 0 nicht bekannt
Hessen 38 3.082
Mecklenburg - 1 nicht bekannt
Vorpommern
Niedersachsen 0 3.871
Nordrhein 76 4.762
Rheinland -Pfalz 0 1.768
Saarland 19 527
Sachsen 34 1.575
Sachsen -Anhalt 20 1.015
Schleswig -Holstein 46 1.687
Thuringen 0 773
Westfalen -Lippe 37 1.639

Mehrfach erfasste Quartalsdaten

Sowohl bei der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern als auch bei der Kassenarztlichen Ver-
einigung Hessen finden sich in der Datenneulieferung keine Hinweise mehr darauf, dass die
Quartalsdaten einzelner Arzte mehrfach verwendet wurden. Anders gestaltet sich dies bei der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein. Beispielhaft sei hier ein Arzt genannt, der auch in der
zweiten Datenlieferung im Jahr 2009 in allen vier Quartalen jeweils 146 Patienten mit der
exakt identischen Altersverteilung behandelt haben soll.
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Pseudonym -Zuordnungstabellen

Aufgrund der in Abschnitt 4.4 geschilderten fehlerhaften Verwendungen von
Dokumentationsbégen, wurden alle 17 Kassenarztlichen Vereinigungen gebeten, dem BQS-
Institut Tabellen, mit einer eindeutigen Zuordnung eines Pseudonyms zu einer Arztgruppe
(Dermatologe oder Hausarzt), zur Verfiigung zu stellen.

Aus folgenden Kassenarztlichen Vereinigungen liegen keine Zuordnungstabellen vor (siehe
Anhang G):

1 Bayern (aus technischen Griinden nicht lieferbar)

1 Hamburg

1 Mecklenburg-Vorpommern (sehen von Zusendung ab)
1

Rheinland-Pfalz (nach Auskunft der KV nicht notwendig, da nach Neulieferung
Zuordnung eindeutig)

4.4.3 Datenaufbereitung

Die folgende Tabelle gibt Auskunft dariber, in welcher Weise mit inplausiblen
Angaben im Datenpool umgegangen wurde und wieviele Datensatze hiervon jeweils
betroffen waren.
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Tabelle 4: Schritte zur Bereinigung der Dokumentationsdaten vor der Date

Beispiel der Daten fiir das Verfahrensjahr 2010

nanalyse am

Inplausible Kombination von
Dokumentationsfeldern bzw.
falsch verwendete
Dokumentationsbégen

Anzahl der betroffenen
Dokumentationsbégen (2010)

Behandlung im Rahmen der
Datenaufbereitung

1L.LAPatient kommt
Uberweisung im Rahmen des
Haut kr ebsseAlaem

2. AAngabe ¢ber
Verdachtsdi agno
ANei nh

3. Verdachtsdiagnose des
Uiberweisenden Arztes auf
Malignes Melanom,
Basalzellkarzinom oder
Spinozelluléres Karzinom

18 Datenséatze

AAngabe ¢ber di
Verdacht sdi agno
Ant wort wurde a

umkodiert.

1. APatient kom
Uberweisung im Rahmen des
Haut kr ebs s eANeinn

2. AAngabe ¢ber
Verdachtsdiaghno
AJai

5.883 Datensatze

APat i ent flberweistng
im Rahmen des

Haut kr eb s s eAnwvartn
wurde auf AJahf

1. Hausarztlicher
Dokumentationsbogen

2. Ausflillender Arzt ist
Dermatologe

961 Datensatze

Datenséatze nicht in Auswertung
einbezogen

1. Dermatologischer
Dokumentationsbogen

2. Ausflillender Arzt ist Hausarzt

3.980 Datenséatze

Datenséatze nicht in Auswertung
einbezogen

1. Zu einem Arztpseudonym
liegen sowohl hausérztliche als
auch dermatologische
Dokumentationsbégen vor.

2. Zu dem Arztpseudonym liegt
von Seiten der Kassenérztlichen
Vereinigung keine Angabe bzgl.
der Arztgruppe
(Hausarzt/Dermatologe) vor.

34.893 Datensatze

Datenséatze nicht in Auswertung
einbezogen
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5 Krebsregister - und Abrechnungsdaten
5.1 Krebsregisterdaten des Zentrums fur Krebsregisterdaten beim
RKI

Um einen Abgleich der Ergebnisse der HKS-Dokumentationsdaten mit den Daten der
epidemiologischen Krebsregister zu erméglichen, stellte das Zentrum fir Krebsregisterdaten
(ZfKD) am Robert Koch-Institut umfangreiche Daten der Jahre 2006 bis 2012 zur Verfiigung.
Im Folgenden werden die Daten des ZfKD als RKI-Daten bezeichnet.

Der Datensatz umfasst Angaben zu Patienten mit den ICD-Diagnosen C43 (bdsartiges
Melanom der Haut) und C44 (sonstige bdsartige Neubildung der Haut). Zudem stehen die
Informationen zu Alter und Geschlecht der Patienten und zur Klassifikation und Grading der
Tumore zur Verfigung. Insgesamt wurden 824.640 Datensatze Uibermittelt.

Da das Zentrum fir Krebsregisterdaten fir die Bundeslander Baden-Wirttemberg, Hessen
und Nordrhein-Westfalen die Vollzahligkeit der Daten fur den betrachteten Zeitraum nicht mit
Sicherheit bewerten kann, wurden diese drei Bundeslander aus den Analysen
herausgenommen.

Zudem merkt das ZfKD an, dass die Vollzahligkeitsschatzungen in Bezug auf Hautkrebsfalle
aufgrund der Einfihrung des HKS mit einiger Unsicherheit behaftet sind. So wird die
Vollzahligkeitsschatzung anhand des Verhaltnisses von Mortalitat und Inzidenz vorgenommen.
Durch die Einfuhrung des Screenings ist jedoch davon auszugehen, dass sich dieses
Verhaltnis &ndert (Steigerung der Inzidenz bei u.U. gleichbleibender Mortalitat).

5.2 Abrechnungsdaten des Zentral instituts der Vertragsarztlichen
Versorgung (ZI)

Fir die Jahre 2009 und 2010 stellte das ZI auf Antrag folgende Angaben (gegliedert nach KV)
zur Verfigung:

Anzahl der Gesundheitsuntersuchungen (Abrechnungsziffer 01732),

Anzahl der HKS-Zuschlage bei Durchfiihrung eines Gesundheitsuntersuchung
(Abrechnungsziffer 01746),

Anzahl der hausérztlichen Hautkrebsscreenings ohne GU (Abrechnungsziffer 01745),
Anzahl der dermatologischen Hautkrebsscreenings (Abrechnungsziffer 01745),

Anzahl der (Teil-)Exzisionen am Kérperstamm im Rahmen des HKS
(Abrechnungsziffer 10343) und

1 Anzahl der (Teil-)Exzisionen im Kopf-/Gesichtsbereich bzw. an der Hand im Rahmen
des HKS (Abrechnungsziffer 10344)

Im Vergleich der Abrechnungsdaten des ZI mit den Dokumentationsdaten des
Hautkrebsscreenings muss beachtet werden, dass in den ZI-Daten keine Hautkrebsscreenings
zu finden sind, die im Rahmen von Selektivvertrdgen durchgefiihrt wurden. Auf der anderen
Seite ist unklar, ob und wie viele Dokumentationen eingereicht wurden, die im Rahmen eines
selektivvertraglich abgerechneten Screenings angelegt wurden.
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Tabelle 5: Gesamtzahlen der relevanten abgerechneten  Leistungen

Abrechnungsdaten des ZI Dokumentationsdaten HKS

2009 2010 2009 2010

Anzahl der 10.065.907 10.109.227 / /
Gesundheitsuntersuchungen

Anzahl der hauséarztlichen 2.948.181 3.119.828 1.797.292 3.063.237
Hautkrebsscreenings mit GU

Anzahl der hausérztlichen 1.206.907 818.299 820.205 816.718
Hautkrebsscreenings ohne GU

Anzahl der dermatologischen 2.751.907 2.614.574 1.786.176 2.376.684
Hautkrebsscreenings

Anzahl der (Teil-)Exzisionen 201.500 208.744
am Koérperstamm im Rahmen
des HKS (ZI) bzw. Anzahl der
Personen mit einer
Exzision/Biospie
(Dokumentationsdaten)
154.955 210.791

Anzahl der (Teil-)Exzisionen im 99.443 108.087
Kopf-/Gesichtsbereich bzw. an
der Hand im Rahmen des HKS
(Z1) bzw. Anzahl der Personen
mit einer Exzision/Biospie
(HKS)
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6 Evaluation der Inanspruchnahme (F1 -1)

6.1 Inanspruchnahme des Screenings beim Hausarzt

Misst man die Teilnahmerate am Hautkrebsscreening bei Hausérzten anhand der Anzahl der
Dokumentationsbégen im Verhéltnis zur Zahl der Leistungsberechtigten (gesetzlich
Versicherte ab 35 Jahren; Angaben gemafls KM 6) nahm diese zwischen 2009 und 2010 von
bundesweit 6,5 % (2,6 Mio. Screenings) auf 8,8 % (3,9 Mio. Screenings) zu. Dies deckt sich in
etwa mit den Angaben des ZI. So wurden 2010 3,9 Mio. hausarztliche Screenings auf
Hautkrebs abgerechnet. Bezogen auf alle gesetzlich Versicherten ab 35 Jahren ergibt dies
eine %Teilnahmerate von 8,9 %. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der Leistungsanspruch
alle zwei Jahre besteht. In den Verfahrensjahren 2009 und 2010 haben also vermutlich Uber
15 % aller Anspruchsberechtigten bzw. 6,5 Mio. Personen am Screening teilgenommen.

In Abbildung 1: Anteil aller Leistungsberechtigten, fir die ein Hautkrebsscreening beim
Hausarzt dokumentiert wurde, an allen Leistungsberechtigten.Abbildung 1 fallen zum einen die
Veranderungen innerhalb eines Bundeslandes vom Verfahrensjahr 2009 auf 2010 auf. So sind
in Bayern (datentechnisch bedingt), Brandenburg und Westfalen-Lippe deutliche Steigerungen
in der Teilnahmerate zu beobachten, in anderen Bundeslandern, wie Rheinland-Pfalz,
Saarland und Schleswig-Holstein, nimmt die Teilnahmerate in den hausarztlichen Praxen
dagegen von 2009 auf 2010 leicht ab.

Zum anderen fallen aber auch die teils gravierenden Unterschiede zwischen den KVen auf.
Wéhrend in Bayern laut Dokumentationsbégen im Jahr 2010 rund 12,1 % der
Leistungsberechtigten ein Hautkrebsscreening beim Hausarzt in Anspruch genommen haben,
lag der Anteil in Hamburg bei nur 2,8 %.
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Abbildung 1: Anteil aller Leistungsberechtigten,  fiir die ein Hautkrebsscreening beim
Hausarzt dokumentiert wurde, an allen Leistungsberechtigten.
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings; Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) 2009; Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) 2010.

6.2 Inanspruchnahme des Screenings beim Dermatologen

Aufgrund der mangelnden Nachverfolgbarkeit von Patienten zwischen dem hauséarztlichen und
dem ggf. zur Abklarung notwendigen dermatologischen Sekundéarscreening, wird hier die
Gesamtzahl der dermatologischen HKS-Dokumentationen ins Verhdltnis zu den
Leistungsberechtigten gesetzt.

Diese Gesamtinanspruchnahme von Dermatologen fur das Hautkrebsscreening ist geringer
als bei Hauséarzten. Sie lag im Jahr 2009 bei 4,6 % (1,8 Mio. Screenings) und stieg im
Folgejahr auf 5,5 % (2,4 Mio. Screenings) (laut ZI-Daten in 2010 5,9 %).

Wie bereits bei den hausarztlichen Teilnahmeraten gibt es auch hier deutliche Unterschiede
zwischen den KVen.
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Zudem wird deutlich, dass das Verhéltnis von dermatologischen zu hausérztlichen Screenings
zwischen den KVen variiert. So ist in Hamburg der Anteil der Leistungsberechtigten, die ein
Hautkrebsscreening beim Dermatologen durchfiihren lassen mit 8,1 % (2010) vergleichsweise
hoch, der Anteil der hauséarztlichen Screenings war dagegen mit 2,8 % auffallend niedrig. In
Bayern dagegen, das die hochste Rate an Leistungsberechtigten im hausarztlichen Screening
aufwies, liegt die Teilnahmerate bei Dermatologen im bundesweiten Mittelfeld.

Abbildung 2: Anteil aller Leistungsberechtigten, die ein Hautkrebsscreening beim
Dermatologen in Anspruch genommen haben , an allen Leistungsberechtigten.
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings; Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) 2009; Bundesministerium far Gesundheit (BMG) 2010..
Hinweis: Die Angaben zu Untersuchungen bei Dermatologen umfassen sowohl primére als auch
sekundare Hautkrebsscreenings.
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6.3 Inanspruchnahme des Screenings differenziert nach Alter

In den folgenden Grafiken wird die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings aufgeteilt nach
Alter, Geschlecht und Arztgruppe dargestellt. Es werden dabei nur die Ergebnisse 2010
dargestellt, da die Unterschiede zu 2009 gering sind, der Datenpool fir 2010 aber gréRer ist.

Abbildung 3 verdeutlicht, dass die Teilnahme am hausarztlichen Hautkrebsscreening in der
Altersgruppe der 35- bis 39-jahrigen Anspruchsberechtigten mit 5,7 % bei den Mannern und
6,5% bei den Frauen am niedrigsten ist. In den folgenden Altersgruppen steigt die
Teilnahmerate kontinuierlich bis zur Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen. In den folgenden
beiden Altersgruppen féllt die Teilnahmerate ab, um bei den Leistungsberechtigten ab 90
Jahren wieder deutlich anzusteigen.

Im Geschlechtervergleich féllt auf, dass die Teilnahmerate der Frauen am hausérztlichen
Hautkrebsscreening in den jlingeren Altersgruppen oberhalb derer der Méanner liegt. Ab der
Altersgruppe der 50- bis 55-Jahrigen dreht sich dieses Verhaltnis. Mit zunehmenden Alter wird
der Abstand zwischen den Geschlechtern dann immer gréf3er.

Abbildung 3: Teilnahmeraten des Hautkrebsscreenings  beim Hausarzt (nach Alter und
Geschlecht; 2010)
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings; Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) 2010.

Etwas anders als die Teilnahmeraten am Hautkrebsscreening bei den Hausarzten stellt sich
die Teilnahme bei den Dermatologen dar. Zwar liegt auch hier die Teilnahmerate der Frauen in
den juingeren Altersgruppen uber derjenigen der Ménner und in spateren Jahren gibt es eine
Umkehrung dieses Verhaltnisses.

Interessant sind aber die deutlich gréReren relativen Unterschiede. Wahrend 3,2 % der
anspruchsberechtigten Manner der Altersklasse 35- bis 39 Jahre ein primares
Hautkrebsscreening beim Dermatologen in Anspruch nimmt, sind es bei den Frauen 5,1 % i
also 1,9 Prozentpunkte bzw. 59,2 % mehr.

Die hochste Teilnahmerate ist bei den Frauen in der Altersklasse der 65- bis 79-Jéhrigen
festzustellen (5,9 %), bei den M&nnern im Alter von 70-74 Jahren (5,7 %). Auffallend ist, dass
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es bei beiden Geschlechtern nach dem Teilnahmehodhepunkt zu starken Einbriichen bzgl. der
Teilnahme kommt i wenn auch bei den Mannern mit kleiner Verzégerung.

Erst im Alter von 70- bis 74 Jahren Uberholt die Teilnahmerate der Manner diejenigen der
Frauen.

Bemerkenswert ist auch, dass es bei den Teilnahmeraten der Frauen am priméaren
dermatologischen Hautkrebsscreening zwei leichte Gipfel in den Teilnahmeraten gibt i einmal
im Alter von 35 bis 44 Jahren und ein weiteres Mal im Alter von 65 bis 69 Jahren.
Vergleichbare Gipfel i wenn auch deutlich ausgepragter i finden sich bei den Frauen in den
gleichen Altersgruppen auch in den RKI-Daten zur Melanominzidenz (siehe Abbildung 13).

Abbildung 4: Teilna hmeraten des primaren Hautkrebsscreenings beim Dermatologen
(nach Alter und Geschlecht; 2010)
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings; Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) 2010.

Die Teilnahmeraten der Leistungsberechtigten am sekundéaren dermatologischen Screening
sind niedrig (s. Abbildung 5). Dies ist dem Umstand geschuldet, dass es sich hierbei im
Wesentlichen um eine Subgruppe der hausarztlichen Screeningspatienten handelt.
Tatsdchlich konnten die hier dargestellten Teilnahmeraten Uberschatzt sein, da laut
Dokumentationsdaten (auf denen die Analyse der Teilnahmeraten basiert) deutlich mehr
Personen sich einem sekundaren Screening unterzogen haben (2010: 339.630 Patienten), als
Patienten mit einem Krebsverdacht im hauséarztlichen Screening dokumentiert wurden (2010:
159.888 Patienten).

Bemerkenswert ist, dass die Verteilung der Teilnahmeraten der sekundaren
Hautkrebspatienten nach Altersgruppen der Verteilung der Teilnahmeraten im priméaren
dermatologischen Screening stark &hnelt 7 deutlich mehr als im Vergleich zu den
Teilnahmeraten im hausarztlichen Screening.

Maogliche Erklarung hierfir konnten Artefakte in den Dokumentationsdaten sein, wenn es sich
bspw. bei den Patienten nicht um sekundéare Screenigpatienten im eigentlichen Sinne handeln
sollte, worauf die oben beschriebene Diskrepanz zwischen Anzahl der hausérztlichen
Patienten mit einem Krebsverdacht und der weitaus groReren Anzahl der sekundéren
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Screeningpatienten hindeutet. Eine weitere Erklarung ware, dass die durch Hausarzte
vorgenommene Risikoselektion bei der Uberweisung zum Dermatologen zu einer @hnlichen
Patientenauswahl fihrt, wie dies durch die Selbstselektion der Patienten geschieht, die ein
priméres Hautkrebsscreening durch einen Dermatologen vorziehen.

Abbildung 5: Teilnahmeraten des sekundaren Hautkrebsscreenings beim Dermatologen
(nach Alter und Geschlecht; 2010)
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings; Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) 2010.
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7 Evaluation der Arztlichen Teilnahme (F2 -1)

7.1 Teilnahme der Hauséarzte

2009, also im ersten Jahr der Dokumentation, nahmen 61,5 % der Hausérzte (mehr als 31.000
Arzte") teil, ein Ergebnis, das sich dann 2010 noch auf 66,0 % (ca. 33.000 teilnehmende
Hausarzte®) erhohte. Zwischen den Bundeslandern variiert die Teilnahme der Hausarzte am
HKS teils deutlich. So reicht die Teilnahmerate im Jahr 2010 von 44,4 % in Thiringen bis zu
74,8 % in Baden-Wirttemberg. Fir Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern liegen keine
Zahlen vor, die KV Berlin meldete mehr als 20.000 zugelassene Hausarzte, was aufgrund der
Berliner Arztestatistik ganzlich unplausibel erscheint. Die Teilnahmerate wird daher fur alle

Bundeslander auRer Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Berlin berechnet.

Tabelle 6: Teilnahme der Hausarzte 2009, getrennt nach Bundeslandern

Baden -Wiirttemberg
EVE

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg -Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland -Pfalz
Saarland

Sachsen

Sachsen -Anhalt
Schleswig -Holstein
Thiringen
Westfalen -Lippe
Bund*

(B).

n.b.: nicht bekannt.

Anzahl aller Anzahl aller Anteil
zugelassenen Hausarzte Hausarzte mit
Hausarzte mit HKS - HKS-Erlaubnis
Erlaubnis an
zugelassenen
Hausarzten
6.964 5.027 72,2 %
9.027 5.890 65,3 %
(20.205) (1.545) (7,7 %)
1.840 916 49,8 %
454 316 69,6 %
n.b. n.b. n.b.
4131 2.874 69,6 %
n.b. n.b. n.b.
5.471 3.612 66,0 %
7.153 4,287 59,9 %
3.117 1.612 51,7 %
711 477 67,1 %
2.169 1.390 64,1 %
1.468 920 62,7 %
2.278 1.566 68,7 %
1.626 677 41,6 %
4.015 1.428 35,6 %
50.424 30.992| @: 61,5 %
min: 35,6 %
max: 72,2%

Quelle: Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.

* ohne Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Berlin wegen fehlender (HH, MV) oder unplausibler Daten

! Eine genauere Angabe ist aufgrund fehlender bzw. unplausibler Daten aus den
Kassenarztlichen Vereinigungen Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Berlin nicht

moglich.
%s.0.
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Tabelle 7: Teilnahme der Hausarzte 2010, getrennt nach  Bundeslandern

Anzahl aller Anzahl aller Anteil
zugelassenen Hauséarzte Hausérzte mit
Hausarzte mit HKS - HKS-Erlaubnis
Erlaubnis an
zugelassenen
Hausarzten
Baden -Wirttemberg 6.871 5.138 74,8 %
Bayern 8.966 6.127 68,3 %
Berlin (21.475) (1.698) (7,9 %)
Brandenburg 1.817 960 52,8 %
Bremen 453 317 70,0 %
Hamburg n.b. n.b. n.b.
Hessen 4.139 2.963 71,6 %
Mecklenburg -Vorpommern n.b. n.b. n.b.
Niedersachsen 5.493 3.751 68,3 %
Nordrhein 7.145 4.363 61,0 %
Rheinland -Pfalz 3.134 1.678 53,5%
Saarland 708 508 71,8 %
Sachsen 2.095 1.395 66,6 %
Sachsen -Anhalt 1.471 938 63,8 %
Schleswig -Holstein 2.254 1.582 70,2 %
Thiringen 1.584 703 44,4 %
Westfalen -Lippe 3.901 2.595 66,5 %
Bund* 50.031 33.018| @: 66,0 %
min: 44,4 %
max: 74,8%
* ohne Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Berlin wegen fehlender (HH, MV) oder unplausibler Daten

(B).
n.b.: nicht bekannt.
Quelle: Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.

11.03.2015 T 27/6517 © BQS-Institut 2015



Evaluation der Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs geman
Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 4«

7 Evaluation der Arztlichen Teilnahme (F2-1)
INSTITUT FUR QUALITAT
& PATIENTENSICHERHEIT

7.2 Teilnahme der Dermatologen

Die folgenden Tabellen zeigen entsprechend die Teilnahme der Dermatologen am

Hautkrebsscreening.

Der Anteil der Dermatologen, der Giber eine HKS-Erlaubnis verfligt, ist bedeutend héher als bei
den Hausarzten: 2009 waren es 88,0 %, 2010 mit 88,5 % (in beiden Jahren also jeweils mehr
als 2.900 teilnehmende Dermatologen) etwa gleich viel. Und auch hier gibt es zwischen den
Bundeslandern deutliche Unterschiede - wenn auch insgesamt auf einem hdheren
Teilnahmeniveau.

Wie bereits bei den Ausfiihrungen zu den hauséarztlichen Teilnahmeraten geschildert, liegen
fur Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern keine Daten vor, die Daten aus Berlin scheinen
dagegen fehlerhaft zu sein. Diese drei Bundeslander werden daher aus der Berechnung einer
bundesweiten Teilnahmerate der Dermatologen am Hautkrebsscreenings herausgelassen.

Auffallend an den Daten ist, dass nach den vorliegenden Daten im Jahr 2010 in den
Zustandigkeitsbereichen von drei KVen (Brandenburg, Bremen und Thiringen) mehr
Dermatologen Uber eine HKS-Erlaubnis verfigt haben sollen, als Dermatologen mit einer
Zulassung niedergelassen waren.

Tabelle 8: Teilnahme der Dermatologen 2009, getrennt nach Bundesléandern

Anzahl aller Anzahl aller Anteil
zugelassenen Dermatologen Dermatologen
Dermatologen mit HKS - mit HKS-
Erlaubnis Erlaubnis an
zugelassenen
Dermatologen
Baden -Wirttemberg 426 390 91,5 %
Bayern 603 518 85,9 %
Berlin (2.110) (242) (21,8 %)
Brandenburg 85 83 97,6 %
Bremen 39 39 100,0 %
Hamburg n.b. n.b. n.b.
Hessen 269 208 77,3 %
Mecklenburg -Vorpommern n.b. n.b. n.b.
Niedersachsen 342 259 75,7 %
Nordrhein 480 475 99,0 %
Rheinland -Pfalz 175 156 89,1 %
Saarland 54 50 92,6 %
Sachsen 205 185 90,2 %
Sachsen -Anhalt 106 95 89,6 %
Schleswig -Holstein 125 121 96,8 %
Thiringen 88 96 109,1 %
Westfalen -Lippe 281 211 75,1 %
Bund * 3.278 2.886| @ 88,0 %
min: 75,1 %
max: 109,1 %
* ohne Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Berlin wegen fehlender (HH, MV) oder unplausibler Daten
B).
EH:)) nicht bekannt.
Quelle: Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.
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Tabelle 9: Teilnahme der Dermatologen 2010, getrennt nach Bundesléndern

Anzahl aller Anzahl aller Anteil
zugelassenen Dermatologen Dermatologen
Dermatologen mit HKS - mit HKS -

Erlaubnis Erlaubnis an

zugelassenen

Dermatologen
Baden -Wirttemberg 416 383 92,1 %
Bayern 614 532 86,6 %
Berlin (1.140) (298) (26,1 %)
Brandenburg 85 86 101,2 %
Bremen 37 39 105,4 %
Hamburg n.b. n.b. n.b.
Hessen 269 194 72,1 %
Mecklenburg -Vorpommern n.b. n.b. n.b.
Niedersachsen 340 271 79,7 %
Nordrhein 480 457 95,2 %
Rheinland -Pfalz 180 159 88,3 %
SEEE 53 51 96,2 %
Sachsen 202 186 92,1 %
Sachsen -Anhalt 109 99 90,8 %
Schleswig -Holstein 129 124 96,1 %
Thiringen 85 97 114,1 %
Westfalen -Lippe 277 220 79,4 %
Bund * 3.276 2898 | @ 88,5 %
min: 72,1 %
max: 114,1 %

* ohne Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Berlin wegen fehlender (HH, MV) oder unplausibler Daten

(B).

n.b.: nicht bekannt.

Quelle: Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.
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Um zu uberprifen, inwiefern das Hautkrebsscreening i wie in der KFE-RL vorgesehen i
moglichst haufig gemeinsam mit der Gesundheitsuntersuchung (GU) durchgefuhrt wird,
wurden die Abrechnungszahlen des ZI herangezogen.

Deren Analyse zeigt, dass 2010 entsprechend dieser Daten bei 24 % (3,1 Mio.) aller
Gesundheitsuntersuchungen gleichzeitig ein Screening durchgefihrt wurde. Diese
kombinierten Untersuchungen bilden bereits 79 % aller Friiherkennungsuntersuchungen auf
Hautkrebs.

Diese Daten decken sich mit den Werten aus den HKS-Dokumentationen, wonach im Jahr
2010 79 % der hausarztlichen Screenings (3,1 Mio.) im Zusammenhang mit einer
Gesundheitsuntersuchung durchgefihrt wurden. Lediglich in 21,0 % der Falle (0,8 Mio.) wurde
das Screening ohne ein Check-up 35 durchgefihrt. Gegenlber 2009 ist der Anteil der
Screenings, die mit einer GU kombiniert wurden, gestiegen. Laut ZI-Daten betrug er 2009
71 % (2,9 Mio. von 4,2 Mio. hausarztlichen Screenings).

Da jedoch 76 % der Gesundheitsuntersuchungen ohne Screening durchgefihrt wurden, ergibt
sich hier ein grol3er Personenkreis, der flr das Screening arztlich erreichbar ware. Ggf. gibt
oder gab es jedoch auch Hausarzte, die das Screening im Rahmen der GU ohne Abrechnung
durchfiihrten, so dass die Screeningrate dieser Personengruppe etwas unterschatzt wird.
AuRBerdem waren im Jahr 2010 nur 66,0 % der Hausérzte (ohne Berlin, Hamburg und
Mecklenburg-Vorpommern) berechtigt, ein Hautkrebsscreening abzurechnen.
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Bereits in den Kapiteln 4.2, 4.3 und 4.4 wurde auf die Anfangsschwierigkeiten und datensatz-
bedingten Schwierigkeiten mit der Korrektheit und Plausibilitit der Daten ausfuhrlich
eingegangen. Hierunter fallen insbesondere die Mehrfacheinsendung von Daten sowie die
Verwendung der falschen Dokumentationsbégen durch die screenenden Arzte.

Die ersten Auswertungen der HKS-Dokumentationsdaten aus der Datenneulieferung zeigten,
dass die dem Gemeinsamen Bundesausschuss bereits im Zwischenbericht vom 25. Oktober
2013 ubermittelten ersten Ergebnisse zum Screeninggeschehen auch bei den korrigierten
Daten reproduziert werden. So weisen die in Kapitel 12 und Anhang B aufgefiihrten sog.
Datenbdume auf der Basis der Datenneulieferung zwar bzgl. der absoluten Zahlen
geringfligige Unterschiede zur urspriinglichen Datenlieferung auf (vgl. Anhang C), hinsichtlich
der prozentualen Verteilung gibt es jedoch kaum Unterschiede. Auch wenn nach wie vor
Mangel in den Daten auftreten, machen die fehlerhaften Datensétze in Relation zum gesamten
Datenpool nur einen geringen Anteil aus, wie bspw. die fehlerhaft verwendeten
Dokumentationsbégen belegen (385 bzw. etwa 1 % aller Arztpseudonyme in 2009). Daher
halten wir die vorliegenden Daten fir valide genug, um die Evaluation der ersten beiden Jahre
durchzufiihren. Wie die Ausfihrungen in den Abschnitten 12.2 und 14.1 verdeutlichen, muss
die Aussage hinsichtlich der Belastbarkeit des Datenmaterials jedoch bzgl. der Abbildung des
Ubergangs der Patienten vom hauséarztlichen Priméarscreening zur dermatologischen
Abklarung eingeschrankt werden. Hier gelingt es mittels der Dokumentationsdaten nicht, eine
trennscharfe Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren dermatologischen
Screenings abzubilden.

Fir das Controlling der Vollstandigkeit der Dokumentationen werden die abgerechneten HKS-
Leistungen den dokumentierten Fallen gegenibergestellt (siehe Tabelle 10 bis Tabelle 13).
Dabei zeigt sich, dass nach noch etwas lickenhafter Dokumentation im Startjahr 2009 (63 %)
die Vollstandigkeit der abgelieferten Datensatze 2010 bezogen auf die abgerechneten
Leistungen bereits sehr gut war (99 %) - wenngleich es zwischen den KVen eine grolRe
Schwankungsbreite bzgl. der Dokumentationsrate gibt..

Die folgenden Ausfuihrungen basieren ausschlie3lich auf den Daten der Datenneulieferung,
sofern nicht explizit auf eine andere Datengrundlage hingewiesen wird.

Auffallend sind auch hier die Félle, in denen mehr Dokumentationen vorliegen, als
abgerechnet worden sein sollen. Dies kdnnte 1 wie etwa im Fall Bayerns i auf die Existenz
von Selektivvertrage zurtickzufuihren sein.

Selektivvertrage sind fur die vorliegende Evaluation jedoch nicht alleine aufgrund einer
dadurch moglicherweise hervorgerufenen Diskrepanz zwischen der Anzahl der abgerechneten
und der dokumentierten Hautkrebsscreenings relevant. Sie nehmen auch Einfluss auf die
Screeningspopulation, was dazu fuhrt, dass in den Screeningsdokumentationen Verzerrungen
enthalten sein kdnnen, die nicht ndher abgeschéatzt werden kénnen.

So werden die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Hautkrebsscreening
durch zahlreiche Selektivvertrage erganzt. Diese Selektivvertrage beinhalten insbesondere
Screeningleistungen fur Versicherte unterhalb der in der KFE-RL gezogenen Altersgrenze von
35 Jahren. Doch auch andere Vertragsinhalte i etwa zur Hohe der extrabudgetéaren Vergiitung
T sind mdglich.

Die Auswertungen zum Hautkrebsscreening im Arztreport 2014 der BARMER GEK (BARMER
GEK 2014) deuten darauf hin, dass derartige Sonderregelungen das arztliche Handeln nicht
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nur hinsichtlich der Ausweitung der Screeningpopulation beeinflussen, sondern auch zu einer
Ausweitung der Versorgung innerhalb der Zielpopulation der Richtlinie fuhren.

Waéhrend die Ausweitung der Zielpopulation durch Anpassung der Altersgrenze im Rahmen
der Evaluation statistisch beriicksichtigt werden kann, stellen Vergiitungen, die tber die im
EbM-Katalog aufgeflihnrten Betrdge hinausgehen, einen Unsicherheitsfaktor fir die
Ergebnisinterpretation der Evaluation dar. Bei 17 Kassenarztlichen Vereinigungen mit jeweils
unter Umstanden mehrfachen Selektivvertragen, jeweils unterschiedlicher Ausgestaltung
dieser Vertrage sowie Unterschieden in der jeweils betroffenen Versichertenpopulation
(PopulationsgréRe,regionale Fakatoren, demografische Faktoren mit damit verbundener
unterschiedlicher Screening-Inanspruchnahme) kann der Einfluss der Selektivvertrage i selbst
bei Kenntnis aller Vertrage i im vorliegenden Setting nicht abschlieRend bestimmt werden.
Dies hat insbesondere Einfluss auf die Aussagen zu regionalen Unterschieden, aber auch auf
Bundesebene kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Beobachtungen zum
Hautkrebsscreening durch die Selektivvertrage verzerrt werden.
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Tabelle 10: Dokumentation und Abrechnung von hausarztlichen HKS 2009

Anzahl derab- | Hausarztliche Anteil
gerechneten Patienten in der | dokumentierter
HKS beim HKS an
Hausarzt Dokumentation | abgerechneten
hausarztlichen
Fallen

Baden -Wiirttemberg 664.190 489.728 73,7 %
Bayern 425.866 12.383 2,9 %
Berlin 120.384 104.840 87,1 %
Brandenburg 96.191 91.468 95,1 %
Bremen 35.365 34.782 98,3 %
Hamburg 70.723 26.225 37,1%
'Hessen 290.524 204.694 70,5 %
Mecklenburg -Vorpommern 62.099 51.639 83,2 %
Niedersachsen 503.573 413.774 82,2 %
Nordrhein 577.010 373.824 64,8 %
'Rheinland -Pfalz 164.225 141503 86,2 %
'Saarland 40.487 38.547 95,2 %
'Sachsen 195851 177.150 90,5 %
Sachsen -Anhalt 104.449 94.868 90,8 %
Schleswig -Holstein 167.613 140.763 84,0 %
Tharingen 73.191 45.548 62,2 %
Westfalen -Lippe 563.347 175.970 31,2%
Bund 4.155.088 2617.706 | @ 63,0 %
min: 29%
max: 98,3 %

Quelle: Angaben des Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung und Dokumentationsdaten.
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Tabelle 11: Dokumentation und Abrechnung von hauséarztlichen HKS 2010
Anzahl der ab- | Hausarztliche Anteil
gerechneten Patienten in der | dokumentierter
HKS beim HKS an
Hausarzt Dokumentation | abgerechneten
hausarztlichen
Fallen

Baden -Wirttemberg 576.210 589.615 102,3 %
Bayern 395.047 773.802 195,9 %
Berlin 108.915 96.917 89,0 %
Brandenburg 92.380 89.503 97,0 %
Bremen 33.904 36.270 107,0 %
Hamburg 72.077 24.236 33,6 %
Hessen 277.753 266.566 96,0 %
Mecklenburg -Vorpommern 61.803 58.425 94,5 %
Niedersachsen 509.541 457.553 89,8 %
Nordrhein 549.281 469.739 85,5 %
Rheinland -Pfalz 159.089 139.292 87,6 %
SEENE) 37.178 36.045 97,0 %
'Sachsen 202.192 174.673 86,4 %
Sachsen -Anhalt 100.740 95.138 94,4 %
Schleswig -Holstein 155.090 127.710 82,4 %
‘Tharingen 70.507 66.308 94,0 %
Westfalen -Lippe 536.420 378.380 70,5 %
Bund 3.938.127 3.880.172| @ 98,5 %
min: 33,6 %
max: 195,9 %

Quelle: Angaben des Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung und Dokumentationsdaten.
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Tabelle 12: Dokumentation und Abrechnung von dermatologischen HKS 2009

Anzahl der ab- | Dermatologische Anteil
gerechneten Patienten in der | dokumentierter
HKS beim HKS an
Dermatologen Dokumentation abgerechneten
dermatolo -

gischen Fallen
Baden -Wiirttemberg 291.789 231.725 79,4 %
Bayern 387.874 3.696 1,0%
Berlin 116.066 116.839 100,7 %
Brandenburg 76.683 66.500 86,7 %
Bremen 21.848 28.780 131,7 %
Hamburg 65.291 79.324 121,5%
'Hessen 150.497 102.080 67.8%
Mecklenburg -Vorpommern 52.851 46.299 87,6 %
Niedersachsen 215.046 166.663 77,5 %
Nordrhein 427.158 292.883 68,6 %
'Rheinland -Pfalz 125.245 101.665 81,2 %
'Saarland 40.492 41.086 101,5 %
'Sachsen 220.029 176.224 80,1 %
Sachsen -Anhalt 72.092 68.653 95,2 %
Schleswig -Holstein 107.705 94.086 87,4 %
Tharingen 85.323 60.089 70,4 %
Westfalen -Lippe 295.918 109.584 37,0%
Bund 2.751.907 1.786.176 @: 64,9 %
min: 1,0%
max: 131,7 %

Quelle: Angaben des Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung und Dokumentationsdaten.
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Tabelle 13: Dokumentation und Abrechnung von  dermatologischen HKS 2010
Anzahl der ab- | Dermatologische Anteil
gerechneten Patienten in der | dokumentierter
HKS beim HKS an
Dermatologen Dokumentation abgerechneten
dermatolo -

gischen Fallen
Baden -Wirttemberg 281.536 270.711 96,2 %
Bayern 376.720 366.971 97,4 %
Berlin 99.648 110.227 110,6 %
Brandenburg 71.773 65.759 91,6 %
Bremen 19.159 25.689 134,1 %
Hamburg 61.971 69.597 112,3 %
'Hessen 142.478 130.196 91,4 %
Mecklenburg -Vorpommern 48.554 49.629 102,2 %
Niedersachsen 207.964 199.735 96,0 %
Nordrhein 427.370 334.706 78,3 %
'Rheinland -Pfalz 120.630 101.272 84,0 %
'Saarland 37.013 37.794 102,1 %
'sachsen 193.764 167.637 86,5 %
Sachsen -Anhalt 71.621 70.534 98,5 %
Schleswig -Holstein 100.077 84.430 84,4 %
‘Tharingen 81.824 81.260 99,3 %
Westfalen -Lippe 272.472 210.537 77,3%
@: 90,9 %
2.614.574 2.376.684 min: 77,3 %
Bund max:  134,1%

Quelle: Angaben des Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung und Dokumentationsdaten.
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10 Kosten des Hautkrebsscreenings

Basierend auf Angaben des ZI zu Leistungsanzahlen und Gebihren sollen hier exemplarisch
fur das Jahr 2010 die direkten Kosten des Hautkrebsscreenings kalkuliert werden. Die Kosten
fur die Gesundheitsuntersuchung werden dabei nicht beriicksichtigt. Die folgenden
Berechnungen basieren auf den Mengenangaben des Zentralinstituts fur die Kassenarztliche
Versorgung multipliziert mit dem EBM-Punktwert sowie dem Orientierungswert (3,5048 ct) des
Jahres 2010

Abgerechnete Kosten 2010

GNR Leistung Euro Anzahl Kosten in Euro

01745 HKS-Screening Hausérzte 21,20 818.299 17.347.939
(605 Punkte)

01746 HKS-Zuschlag bei GU 16,82 | 3.119.828 52.475.507
(480 Punkte)

Gesamtkosten Friiherkennungsuntersuchung
Hautkrebs 2010 (Hausarzte) 69.823.446 Euro

teilnehmende Hauséarzte: ca. 33.000

mittlere Kosten pro Jahr und Hausarzt 2.116 Euro

GNR Leistung Euro Anzahl Kosten in Euro

01745 HKS-Screening Dermatologen 21,20 2.614.574 55.428.969
(605 Punkte)

10343 (Teil-)Exzision am Korperstamm 13,49 208.744 2.815.957
(385 Punkte)

10344 (Teil-)Exzision im Kopf- 24,36 108.087 2.632.299
/Geschlechtsbereich, Hand
(695 Punkte)

Gesamtkosten Friiherkennungsuntersuchung
Hautkrebs 2010 (Dermatologen) 60.877.225 Euro

teilnehmende Dermatologen: ca. 3.000
mittlere Kosten pro Jahr und Dermatologe 20.292 Euro

GNR = Gebiihrennummer.

Pro Jahr liegen die Kosten fir das Hautkrebsscreening bei ca. 131 Mio. Euro. Bei etwa 33.000
teilnehmen Hausarzten ergeben sich damit rechnerisch Umsatze von etwa 2.116 U pro
Hausarzt und Jahr. Auf die etwa 3.000 am Hautkrebsscreening teilnehmenden Dermatologen
entfallen durchschnittlich 20.292 0 p r o Dik&bsten der Histopathologie wurden nicht
beriicksichtigt. Werden die Biospie- bzw. Exzisionsfallzahlen aus den Dokumentationsbdgen
zugrunde gelegt, beliefen sich die Kosten der Histopathologie auf ca. 1,74 Mio. Euro (GOP
19315, 235 Punkte, 210.781 Exzisionen bzw. Biopsien).
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11 Auswertung zur Evaluation (FE-1)

Das Hautkrebsscreening nach KFE-RL startete im Juni 2008. Die Beobachtung verschiedener
Parameter im Zeitverlauf zwischen 2003 und 2011 und andere inhaltliche Auswertungen der
verschiedenen Datenbestande sollen erhellen, welchen Einfluss das Screening auf
verschiedene epidemiologische Parameter moglicherweise hatte und hat. Kausalitdten lassen
sich aus solchen Analysen selbstverstandlich nicht nachweisen. Dennoch kénnen die sich aus
den Auswertungsergebnissen ableitenden Erkenntnisse eine wichtige Grundlage fur die
weitere Gestaltung des Hautkrebsscreenings bilden.

11.1 Inzidenzen von Hautkrebs bezogen auf Altersgruppen

Fur die Gestaltung der Altersgrenze des Screenings spielt die Altersverteilung des Auftretens
der verschiedenen Hautkrebsarten eine wichtige Rolle. Es zeigt sich, dass sowohl bei
Méannern als auch bei Frauen in der Altersklasse 31-40 Jahre relevante Inzidenzen an
Basaliomen als auch Melanomen zu beobachten sind (>25 / 100.000), aber dass auch in
jungerem Alter bereits Hautkrebsfalle festgestellt werden. Dies wirft die Frage auf, ob nicht bei
Risikopatienten ein Screening bereits in jingeren Jahren sinnvoll wéare.

Abbildung 6: Hautkrebsinzidenz bei Mannern nach Altersgruppen im Jahr 2011 (je
100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). GBE Bund.

© BQS-Institut 2015 T 38/651 11.03.2015



Evaluation der Scre eninguntersuchungen auf Hautkrebs geman
‘ Krebsfriiherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
11 Auswertung zur Evaluation (FE-1)

Abbildung 7: Hautkrebsinzidenz bei Fr auen nach Altersgruppen im Jahr 2011 (je
100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). GBE Bund.

11.2  Altersstandardisierte Entwicklung der Melanominzidenz 2003 bis
2011

Abbildung 8 stellt die altersstandardisierte Entwicklung der Melanominzidenz und -mortalitat
zwischen den Jahren 2003 und 2011 in Deutschland auf Basis von Daten der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. dar. Wahrend sich die Melanominzidenz
bei Mannern und Frauen in den Jahren 2003 bis 2007 weitestgehend &hnelt und bei etwa 14
bis 15 Melanomen je 100.000 Personen liegt, steigt sie im Jahr 2008 sprunghaft an und
verbleibt auch in den kommenden drei Jahren ungefahr auf dem Niveau des Jahres 2008.
Dass die Inzidenz in den Jahren nach 2008 nicht weiter steigt, ist insofern bemerkenswert, als
dass das Hautkrebsscreening erst in der zweiten Jahreshélfte 2008 eingesetzt hat und es in
den Jahren 2009 und 2010 deutliche Steigerungen in der Teilnahme gegeben hat.

Es féllt auf, dass der Sprung in der Inzidenz zum Jahr 2008 bei beiden Geschlechtern
unterschiedlich stark verlief, bei Méannern deutlich starker (+3,4 Melanomfélle je 100.000
Frauen) als bei Frauen (+2,1 Melanomfélle je 100.000 Frauen). In den Jahren 2010 und 2011
gleichen sich die Inzidenzraten dann aber wieder deutlich an.

Hinsichtlich der Mortalitdtsrate beim malignen Melanom gibt es im Laufe der Jahre nur
geringfigige Schwankungen. Sie liegt bei den Frauen zwischen 1,5 und 1,7 Todesfallen je
100.000 Frauen und bei den Mannern zwischen 2,4 und 2,6 Todesfallen (letztere nur 2003-
2009). In den Jahren 2010 und 2011 steigt die Mortalitatsrate bei den Mannern leicht auf 2,8
bzw. 2,9 Tote je 100.000 Personen.
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Abbildung 8: Inzidenz und Mortalitét des malignen  Melanoms i n Deutschland (pro
100.000; altersstandardisiert)
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Quelle: eigene Darstellung nach http://www.ekr.med.uni-
erlangen.de/GEKID/Atlas/CurrentVersion/Inzidenz/atlas.html. Die gestrichelte vertikale Linie markiert das
Jahr 2008 als Einflihrungsjahr des Hautkrebsscreenings.

Die folgenden zwei Abbildungen (Abbildung 9 und Abbildung 10) zeigen - getrennt fur die
beiden Geschlechter -, wie sich die Melanominzidenz, aufgegliedert nach TNM-Stadien,
zwischen 2006 und 2011 entwickelt hat. Die Zunahmen der Melanominzidenz seit Einflihrung
des Hautkrebsscreenings ist demzufolge insbesondere auf in situ Melanome und invasive
Melanome des TNM-Stadiums | zurlickzufiihren. Daneben haben in den Daten des Zentrums
fur Krebsregisterdaten aber auch die Melanome ohne Klassifikation und Grading
zugenommen.

Bei den Mannern sind zudem leichte Zunahmen bei den Melanomen der TNM-Stadien Il und
Il festzustellen, hinsichtlich der Melanome des Stadiums IV ergeben die Werte keinen
eindeutigen Trend. Bei den Frauen ist Uber die Melanome der Stadien Il bis IV kein eindeutiger
Entwicklungstrend festzustellen.

Trotz dieser Verschiebungen bleibt das Verhéltnis der diagnostizierten friihen und spéten
Stadien durch das Screening vergleichsweise konstant (siehe Abbildung 11). Ein leichter,
zwischen 2003 und 2008 bestehender Trend zu einer Zunahme der in situ und Stadium |
Melanome setzte sich danach nicht fort.
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Abbildung 9: Entwicklung der Melanominzidenz nach TNM  -Stadien bei Mannern (je
100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fur Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.

Abbildung 10: Entwicklung der Melanominzidenz nach TNM  -Stadien bei Frauen (je
100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.
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Abbildung 11: Verteilung der Stadien bei Malignem Melanom bei Mannern
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Quelle: eigene Darstellung Daten des Zentrums fir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.

Wird die Entwicklung der Melanominzidenz von 2006 auf 2011 nach Alter und Geschlecht
differenziert betrachtet (s. Abbildung 12 und Abbildung 13), wird sichtbar, dass die
Melanominzidenz in einzelnen Altersklassen deutlich stérker zugenommen hat als in anderen.
So sind bei beiden Geschlechtern besonders starke Anstiege im Alter zwischen Anfang 30 und
Ende 40 sowie zwischen 60 und 80 Jahren zu verzeichnen.

Bei den Frauen fuhrt dies zu einer Verstarkung eines Effektes, der bereits vor der Einfiihrung
des Hautkrbesscreenings vorhanden war. So zeigen sich bei ihnen in der altersbezogenen
Inzidenz zwei Gipfel. Die Ursache fir diese zweigipflige Verteilung ist unklar.
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Abbildung 12: Veranderung der Melanominzi
Altersklassen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fur Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse

ausgeschlossen). GBE Bund.

Abbildung 13: Verédnderung der Melanominzi
Altersklassen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse

ausgeschlossen). GBE Bund.
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11.3 Entwicklung der Inzidenz nicht -melanozytarer Melanome

Ebenso wie bei der Melanominzidenz lasst sich auch fur die Inzidenz nicht-melanozytarer
Malignome (s. Abbildung 14) und insbesondere die Basaliominzidenz ein Einfluss der
Einfihrung des Hautkrebsscreenings feststellen (s. Abbildung 15 und Abbildung 16). So ist die
Basaliominzidenz alleine von 2007 auf 2008 um 21 % (Manner; 2008: 955 Basaliome je
100.000 Manner) bzw. 18 % (Frauen; 2008: 852 Basaliome je 100.000 Frauen) gestiegen.
Dies druckt sich bei beiden Geschlechtern insbesondere bei den Frihstadien aus. Bei diesen

Tumorarten setzt sich der Anstieg der Inzidenzen teilweise auch nach 2009 fort.

Abbildung 14: Inzidenz und Mortalitat der nicht -melanozytaren Malignome in

Deutschland (pro 100.000; altersstandardisiert)
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Quelle: eigene Darstellung nach http://www.ekr.med.uni-erlangen.de/GEKID/Atlas/CurrentVersion

/Inzidenz/atlas.html
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Abbildung 15: Entwicklung der Basaliominziden z nach TNM -Tumorgré3enangaben bei
Mannern (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fur Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.

Abbildung 16: Entwicklung der Basaliominzidenz nach TNM  -Tumorgdf3enangaben bei
Frauen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.
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Auch in der Betrachtung der altersverteilten Inzidenz ist eine groRe Ahnlichkeit zur
Entwicklung bei den Melanomen festzustellen. Auch hier sind es die Personen im Alter von 31
bis 40 Jahren und zwischen 61 und 80 Jahren, bei denen die starksten Steigerungen in der
Inzidenz festzustellen sind. Insgesamt lasst sich aber Uber alle Altersgruppen eine Steigerung
feststellen. Im Unterschied zu den Melanomen findet sich bei den Basaliomen keine
ausgepragte Zweigipfligkeit in der Inzidenz bei den Frauen (s. Abbildung 17 und Abbildung
18).

Abbildung 17: Verdnderung der Basaliominzidenz bei Mannern im Zeitverlauf nach
Altersklassen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums flr Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). GBE Bund.

Abbildung 18: Verédnderung der Basaliominzidenz bei Frauen im Zeitverlauf nach
Altersklassen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums flir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). GBE Bund.
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Die Inzidenzveréanderung seit Einfuhrung des Hautkrebsscreenings gestaltet sich bei den
Spinaliomen &hnlich zu den bereits beschriebenen Krebsarten. Auch hier sind es die frihen
Tumorstadien die stark zunehmen. Und auch hier werden Alterseffekte verstérkt. So sind die
starksten Inzidenzzunahmen bei beiden Geschlechtern bei den 60- bis 90-Jahrigen
festzustellen (Abbildung 18). Die Gegebenheiten bei den Spinaliomen entsprechen denen der
Basaliome (siehe Abbildung 19 bis Abbildung 22).

Abbildung 19: Entwicklung der Spinaliominzidenz nach TN M- Tumorgdl3enangaben bei
Mé&nnern (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.

Abbildung 20: Entwicklung der Spinaliominzidenz nach TNM - Tumorg6Renangaben bei
Frauen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). Statistisches Bundesamt 2013.
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Abbildung 21: Veranderung der Spinaliominzidenz bei Mannern im Zeitverlauf nach
Altersklas sen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wirttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). GBE Bund.

Abbildung 22: Verdnderung der Spinaliominzidenz bei Frauen im Zeitverlauf nach
Altersklassen (je 100.000)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen). GBE Bund.
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Abbildung 23 bietet noch einmal einen zusammenfassenden Uberblick der Entwicklung der
Hautkrebsinzidenz und verdeutlicht die GroRRenrelationen. Die abgebildeten Werte wurden auf
Basis der Anzahl der Spinaliominzidenz im Jahr 2006 (10.704 Spinaliome ohne die
Bundeslander Baden-Wirttemberg, Hessen und NRW) indiziert. Die Abbildung macht deutlich,
dass Basaliome knapp 3,5 bis 4-mal haufiger vorkommen als etwa Spinaliome oder
Melanome.

Bei allen Hautkrebsarten ist bereits vor Einfilhrung des Hautkrebsscreening eine leichte
Zunahme der Inzidenz festzustellen (Melanome: +3,5 %; Basaliome: +8,0 %; Spinaliome:
+9,4 %). Mit dem Einsetzen des Hautkrebsscreenings findet sich dann im Jahr 2008 ein
starker Sprung. Melanome nehmen im Vergleich zum Vorjahr um 22,2 % zu, Basaliome um
19,3 % und Spinaliome um 16,9 %. In den Folgejahren sind die Steigerungen dagegen wieder
deutlich moderater, Bei den Basaliomen ist 2010 sogar kurzfristig ein Ruckgang zu
verzeichnen.

Abbildung 23: Indizierte Inzidenz&nderungen bei Malignomen der Haut (Spinaliomanzahl
im Jahr 2006 bildet den Indexwert)
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Quelle: eigene Darstellung. Daten des Zentrums fir Krebsregisterdaten (Daten aus Baden-Wrttemberg,
Hessen und Nordrhein-Westfalen wurden aufgrund mangelnder Vollzahligkeit aus der Analyse
ausgeschlossen).

11.4 Inzidenz von Hautkrebsfallen differenziert nach Klassifikation und
Grading

Die folgenden beiden Abbildungen (Abbildung 24 und Abbildung 25) zeigen, wie sich die
Anzahl der absoluten Hautkrebs-Falle, die durch das Hautkrebsscreening identifiziert werden,
von 2009 auf 2010 i differenziert nach Klassifikation und Grading i verandert haben. Da die
GrolRenangaben in den Dokumentationsdaten zu den Basaliomen nicht auswertbar waren,
muss an dieser Stelle auf eine entsprechende Abbildung verzichtet werden.

Deutlich wird, dass zwischen den beiden betrachteten Verfahrensjahren die Anzahl der
gefundenen Melanome und Spinaliome noch einmal deutlich zunimmt - und zwar auch bei den
groRen Tumoren.

11.03.2015 T 49/651 © BQS-Institut 2015



Evaluation der Sc reeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemarf
Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘

11 Auswertung zur Evaluation (FE-1)
INSTITUT FUR QUALITAT
& PATIENTENSICHERHEIT

Abbildung 24: Klassifizierung und Grading der im Rahmen des Hautkrebsscreenings
befundeten Melanome
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings. Dargestellt ist der

schwerste Befund im Screening; angegeben ist die Anzahl der Personen mit Befund, nicht der
Melanome.

Abbildung 25: Klassifizierung und Grading der befundeten Spinaliome
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Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings. Dargestellt ist der
schwerste Befund im Screening; angegeben ist die Anzahl der Personen mit Befund, nicht der
Spinaliome.
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Vollstationdre Krankenhausfélle zwecks Behandlung von Melanomen geben einen Eindruck
der Entwicklung von schweren Melanomerkrankungen. Wie Abbildung 26 verdeutlicht, lasst
sich bislang kein eindeutiger Einfluss des Hautkrebsscreenings auf diese Falle feststellen. So
ist die Zahl der Behandlungen wegen bdsartiger Melanome nach einem Hohepunkt im Jahr
1999 (25.831 Krankenhausfalle) bis 2004 (18.414 Krankenhausfalle) rucklaufig gewesen.
Danach hat die Zahl der stationdren Melanombehandlungen jedoch wieder stetig
zugenommen und ihren vorlaufigen Héhepunkt im Jahr 2010 mit 25.792 Krankenhausfallen
erreicht. Auch wenn die Zahl der melanombedingten Krankenhausfalle im Jahr 2012 wieder
leicht nach unten gegangen ist, bleibt abzuwarten, ob das Hautkrebsscreening langfristig zu
einer Senkung der Fallzahl beitragen kann.

Abbildung 26: Indexierte Entwicklung der vollstationédren Krankenhaus falle nach
Hauptdiagnose
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Quelle: eigene Darstellung; Statistisches Bundesamt 2013
Die hier dargestellten Zahlen sind jeweils auf die Werte des Jahres 1994 indexiert, d.h. Veranderungen
im Zeitablauf werden als Abweichung des Wertes von 1994 abgebildet.
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11.5 Verdachtsdiagnosen und Diagnosen im Screening

Im Jahr 2010 wurden im Rahmen des Hautkrebsscreenings 89.475 Personen mit Verdacht auf
ein Melanom von Hausarzten dokumentiert (siehe Tabelle 14). Basaliome und Spinaliome
wurden mit 57.037 bzw. 26.039 Verdachtsfallen deutlich seltener als Verdachtsdiagnose
genannt. Vor dem Hintergrund, dass die Basaliominzidenz etwa 3,5-mal hoher liegt als die
Melanominzidenz sind diese Zahlen bemerkenswert.

Im primaren dermatologischen Screening werden bei (weiteren) 58.836 Personen
Melanomverdachtsdiagnosen geduf3ert i und bei 75.317 Personen wird der Verdacht auf ein
Basaliom sowie bei 37.699 Personen der Verdacht auf ein Spinaliom dokumentiert.

Die Anzahl der sekundaren Screening-Patienten mit einer positiven Verdachtsdiagnose des
Dermatologen liegt mit 44.188 deutlich unter der Anzahl der Patienten, bei denen Hauséarzte
einen Hautkrebsverdacht niederschrieben (159.888).

Histologisch bestatigt wurden im Verfahrensjahr 2010 laut Dokumentationsbdgen 7.415
Melanome (0,12 % aller Screeningteilnehmer), 41.671 Basaliome (0,67 %) und 20.606
Spinaliome (0,33 %). Damit wurde bei 1,1 % aller Screeningteilnehmer ein positiver Befund
dokumentiert. Insbesondere im Vergleich zu anderen Screeningsmaflihahmen (SCREEN-
Projekt und Bayerisches Hautkrebsscreeningprojekt der BKK; siehe Anhang E) ist der Anteil
der Personen mit einem positiven Spinaliombefund auf3ergewdhnlich hoch (4- bis 5-mal
hoher). Die Ursache kdnnte moglicherweise in der Dokumentation von aktinischen Keratosen
als Spinaliom liegen.

Im Jahr 2009 entspricht die Zahl der in den Dokumentationen zum Hautkrebsscreening
abgebildeten histologisch bestatigten Melanome etwa 20,0 % der in den Daten des Zentrums
fur Krebsregisterdaten enthaltenen Melanome, 2010 sind es bereits 28,6 %.

Werden die GrolRenangaben der im Hautkrebsscreening dokumentierten, histologisch
bestétigten Melanombefunde (2010) mit den GroRenangaben der in den Krebsregisterdaten
des RKI (2010) erfassten malignen Melanome verglichen, fallt auf, dass die Verteilung auf die
vier, in Anlehnung an die UICC-Klassifikation gewahlten GréfRenkategorien nahezu identisch
ist:

1 Melanome XX mm 74 % (RKI: 72 %)

1 Melanome 1,01-2 mm 15 % (RKI: 15 %)
1 Melanome 2,01-4 mm 7 % (RKI: 7 %)

1 Melanome >4mm 4 % (RKI: 5 %).

Ein ausfuhrlicher Vergleich zentraler Kennzahlen des Hautkrebsscreenings nach KFE-RL mit
anderen Projekten zum Hautkrebsscreening (Hautkrebsscreening in Schleswig-Holstein und
Bayerisches Hautkrebsscreening der BKK) findet sich in Anhang E.

Bewusst wird in der unten stehenden Tabelle auf eine Darstellung des Grades der
Ubereinstimmung zwischen den Verdachtsdiagnosen von Haus- und Hautarzten bzw.
histologischen Befunden verzichtet. Grund hierfur ist, dass die Angaben zu den
Verdachtsdiagnosen des tiberweisenden Arztes mit zahlreichen Unsicherheiten behaftet sind.®

® Aus Griinden der Vollstandigkeit werden die Werte der Ubereinstimmung trotz der
geschilderten Problematik im Anhang aufgefihrt (s. Anhang D).
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Der Anteil der richig-positiven Verdachtsdiagnosen der Dermatologen (primére und sekundére
Screenings) variiert zwischen den verschiedenen Hautkrebstypen erheblich. Wé&hrend er bei
Melanomen bei 12 % liegt - was, sofern die Werte valide sind, flr eine sehr gute diagnostische
Qualitat spricht, betragt er bei den Basaliomen 56 % und bei den Spinaliomen 49 % (jeweils
Daten aus 2010).

Bei diesen Angaben ist jedoch zu beriicksichtigen, dass in 28 % der Félle (ca. 60.000
Patienten), in denen der Dermatologe einen konkreten Hautkrebsverdacht erfasst hat, keine
histologische Untersuchung dokumentiert wurde. Auf der anderen Seite wurde bei ca. 3 % der
dermatologischen Patienten ohne dokumentierten Krebsverdacht (ca. 59.253 Patienten) eine
Gewebeprobe entnommen und histologisch untersucht.
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Tabelle 14: Anzahl der Patienten mit einem Verdacht auf Hautkrebs bzw. einem
positiven Befund

2009

Verdacht des 81.039 50.949 22.539 144.258
Hausarztes

Verdacht des 46.769 57.815 25.592 124.715
Dermatologen
(priméres
Screening)

Verdacht des 13.361 16.264 5.652 33.795
Dermatologen
(sekundares
Screening)

histologischer 5.487 32.202 13.655 50.166
Befund

2010

Verdacht des 89.475 57.037 26.039 159.888
Hausarztes

Verdacht des 58.836 75.317 37.699 163.896
Dermatologen
(priméares
Screening)

Verdacht des 16.992 21.461 8.891 44.188
Dermatologen
(sekundares
Screening)

histologischer 7.415 41.671 20.606 67.772
Befund

Quelle: eigene Darstellung. Dokumentationsdaten des Hautkrebsscreenings.

Hinweis: Da bei einem Patienten auch mehrere Verdachtsdiagnosen bzw. Befunde dokumentiert werden
konnten, ist die Anzahl der Patienten mit mind. 1 positivem Verdacht/Befund geringer, als die Summe der
Patientenzahlen zu den einzelnen Krebsarten.

11.6 Vergleich mit anderen deutschen Hautkrebs  -Screening -Studien

Es gibt noch zwei weitere Studien in Deutschland, die sich mit dem Hautkrebsscreening
befasst haben, eine Studie aus Schleswig-Holstein (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
2004) sowie eine aus Bayern (Guther 2011). Deren Studienparameter und Ergebnisse haben
wir in Anhang E in einer Tabelle zur Information zusammengestellt.
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12 Deskriptive Ergebnisse (FE -2)

Im folgenden Kapitel sollen Aspekte im Themenkreis der Friherkennungsmalinahmen fir
Hautkrebs dargestellt werden, die selbst nicht direkt zur Evaluation beitragen, aber dennoch
von inhaltlichem Interesse sind. Dabei werden Auswertungen aus den drei Datenquellen HKS-
Dokumentation, ZI und Krebsregisterdaten des RKI bertcksichtigt.

12.1 Epidemiologie und Letalitat von Hautkrebs

Hautkrebs zahlt zu den finf haufigsten Krebsarten bei Frauen und liegt bei den Mannern an
sechster Stelle, hat aber eine vergleichsweise niedrige Sterblichkeit (siehe Abbildung 27 und
Abbildung 28).

Abbildung 27: Prozentuale Anteile der haufigsten Tumorlokalisationen bei Frauen an
allen Krebsféllen in Deutschland (2010; ohne epithelialen Hautkrebs)
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Quelle: eigene Darstellung nach Daten der Public Use File des Zentrums fur Krebsregisterdaten.
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Abbildung 28: Prozentuale Anteile der haufigsten Tumorlokalisationen bei
allen Krebsfallen in Deutschland (2010
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Quelle: eigene Darstellung nach Daten der Public Use File des Zentrums fur Krebsregisterdaten.
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12.2 Praxis des Screenings

Der Vergleich der hausarztlichen mit den dermatologischen Dokumentationsdaten offenbart,
dass sowohl 2009 als auch 2010 gut 60 % der Hautkrebsscreenings von einem Hausarzt
durchgefiihrt wurden.

Der Anteil der weiblichen Patienten berwiegt sowohl bei den Hautkrebsscreenings, die von
Hausarzten durchgefuhrt werden, als auch bei den dermatologischen Screenings (56 %
Frauen und 44 % Manner). Bei beiden Geschlechtern werden die Screenings haufiger durch
einen Hausarzt als durch einen Dermatologen durchgefiihrt. Wahrend jedoch nur 38 % der
ménnlichen Screeningteilnehmer von einem Dermatologen untersucht wurden, waren es 44 %
der weiblichen Teilnehmerinnen.

In Abbildung 29 wird der Zusammenhang von Screening, Gesundheitsuntersuchung und
Krebsverdacht im Screening der Hauséarzte dargestellt. Der entsprechende Baum fiir das Jahr
2009 findet sich in Kapitel B.1.

Abbildung 29: Patienten beim Hautkrebsscreening in hausarztlichen Arztpraxen
(Verfahrensjahr 2010; Datenneulieferung)

Krebsverdacht:
111.602
mit GU: (3,6%)
3.068.559
(78,9%) kein Verdacht:
2.957.174
Untersuchungen (96,4%)
bei Hauséarzten:
3.889.968 Krebsverdacht:
49.047
ohne GU: (6,0%)
821.626
(21,1%) kein Verdacht:
772.796
(94,1%)

Bei dem Grof3teil der von Dermatologen durchgefihrten Hautkrebsscreenings (siehe
Abbildung 30; der entsprechende Baum fir 2009 findet sich im Anhang B) handelt es sich um
primare Screenings. Nur etwa 14-15 % der dermatologischen Hautkrebsscreenings waren
eine sekundare Untersuchung, also eine Untersuchung nach Uberweisung des Patienten zum
Dermatologen.

In diesem Zusammenhang muss aber auch darauf hingewiesen werden, dass die
Unterscheidung von primaren und sekundaren Hautkrebsscreenings bei Dermatologen
datentechnisch mit einigen Unsicherheiten behaftet ist. Aufgrund der fehlenden Mdglichkeit,
Patienten eindeutig zu identifizieren und damit hausarztliche und dermatologische Datenséatze
zu  verknupfend4, sowie weiteren Besonderheiten in den dermatologischen

* Dies ware nur mit nicht zu rechfertigendem Mehraufwand insbesondere im Rahmen des
Datenschutzes zu realisieren gewesen
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Dokumentationsdaten ist die Unterscheidung dieser beiden Patientenpopulationen nur bedingt
moglich.

Im Verfahrensjahr 2010 wurde, wie die oben stehende Grafik ausweist, bei 160.649
hausarztlichen Patienten der Verdacht auf ein Malignom dokumentiert. Laut dermatologischer
Dokumentationsdaten wurden aber 273.649 Personen zur dermatologischen Abklarung
Uberwiesen. Zugleich liegen nach Angaben der Dermatologen nur fur 34.375 Personen
konkrete Verdachtsdiagnosen (i.S.v. Melanom, Spinaliom oder Basaliom) des Uiberweisenden
Arztes vor. Die Ursachen fiir diese Diskrepanzen konnten bislang nicht aufgeklart werden.

Patienten, bei denen ein sekundares Hautkrebsscreening durchgefiihrt wird, haben eine

deutlich erhdhte Wahrscheinlichkeit, vom Dermatologen eine positive Krebsdiagnose genannt

Zu bekommen, als prim2re dermatol ogi sché&d&8creeni ngpat
Patienten bei einem primaren Screening durch einen Dermatologen einen positiven Befund

mitgeteilt bekommen, sind es etwa 13 % bei den sekundaren Screeningpatienten. Gegenuber

den Hausarztpatienten (4-6 % der Patienten mit Krebsverdacht) liegt der Anteil der Patienten

mit positivem Befund aber in beiden dermatologischen Patientengruppen héher.

Bei etwa einem Viertel (priméres Screening) bis zu einem Drittel (sekundares Screening) der
Patienten wurde nach einer positiven Verdachtsdiagnose des Dermatologen keine Biopsie
oder Exzision dokumentiert. Auffallend ist der hohe Anteil angeblich ausbleibender Biopsien
bei Patienten mit positiver Verdachtsdiagnose des Dermatologen, die auf Uberweisung kamen
(30,9 %). Eine mdgliche Erklarung fir die groRe Anzahl an Patienten mit einer positiven
Verdachtsdiagnose, die nicht biopsiert wurden, ist, dass diese ggf. sofort zur onkologischen
Therapie an eine Spezialeinrichtung Uberwiesen wurden. Diese Erklarung reicht jedoch
vermutlich nicht aus, die Gesamtzahl derartiger Féalle zu erklaren. Alternative Erklarungen fir
dieses Phanomen konnten jedoch nicht gefunden werden.

Umgekehrt wird bei 2 % der priméren Screeningteilnehmer, bei denen der Dermatologe keinen
Krebsverdacht auf3ert, trotzdem eine Biopsie vorgenommen, die in 6-7 % einen positiven
Krebsbefund zutage fordert. Bei den sekundéaren Screeningteilnehmern wird sogar bei 4-5 %
der Personen ohne einen Krebsverdacht des Dermatologen eine Biopsie vorgenommen, die in
4-5 % einen positiven Befund liefert.

Mit der Ausweitung des Hautkrebsscreenings von 2009 auf 2010 auf eine groRere
Patientengruppe geht eine Reduktion der von Hauséarzten geduferten Rate an
Krebsverdachtsféllen einher. Der Anteil der Personen mit Verdacht auf Hautkrebs sank von
4,6 % (2009) auf 3,6 % (2010) bei Patienten mit Gesundheitsuntersuchung. Bei Patienten
ohne Gesundheitsuntersuchung sank er von 7,6 % auf 6,0 %.
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Abbildung 30: Patienten beim Hautkre bsscreening in dermatologischen Arztpraxen

(Verfahrensjahr 2010; Datenneulieferung)

kein Ergebnis:
67
(0,1%)
biopsiert: gutartig:
121.711 f— 71.017
(73,8%) (58,3%)
Krebsverdacht: bosartig:
164.968 50.627
(8,0%) (41,6%)
nicht biopsiert:
43.257
(26,2%)
primar: kein Ergebnis:
2.063.397 1
(85,7%) (0,0%)
biopsiert: gutartig:
45.699 p— 42.562
(2,4%) (93,1%)
kein Verdacht: bdsartig:
1.898.429 3.136
(92,0%) (6,9%)
nicht biopsiert:
1.852.730
(97,6%)
Untersuchungen kein Ergebnis:
bei Dermatologen 4
2.406.722 (0,0%)
biopsiert: gutartig:
30.774 — 17.143
(69,1%) (55,7%)
Krebsverdacht: bosartig:
44.539 13.627
(13,0%) (44,3%)
nicht biopsiert:
13.765
(30,9%)
sekundar: kein Ergebnis:
343.325 24
(14,3%) (0,0%)
biopsiert: gutartig:
14.190 f— 13.431
(4,7%) (94,7%)
kein Verdacht: bésartig:
298.786 757
(87,0%) (5,3%)

nicht biopsiert:
284.596
(95,3%)
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2008 wurde mit dem Hautkrebsscreening nach der KFE-Richtlinie begonnen. 2009 war das
erste Dokumentationsjahr. Die Evaluation bezieht sich auf diese ersten beiden Jahre des
Screenings. Bereits Ende 2009 nahmen ber 21.000 Hausarzte und tber 2.400 Dermatologen
teil, ermittelt anhand der verwendeten Pseundonyme. 2010 waren es dann (ber 27.500
Hausérzte und 3.100 Dermatologen. Bundesweit waren das 2010 66,0 % der Hausarzte (mit
einer Schwankungsbreite von 44,4 % bis 74,8 %) und 72,4 % der Dermatologen (mit einer
Schwankungsbreite von 72,1 % bis 100 % (berechnungsbedingt)).

Fir das Verfahrensjahr 2009 wurden bundesweit 4,4 Mio. Hautkrebsscreenings dokumentiert,
davon 2,6 Mio. von Hauséarzten und 1,8 Mio. von Dermatologen. 2010 wurden 6,3 Mio.
Hautkrebsscreenings erfasst, davon 3,9 Mio. beim Hausarzt und 2,4 Mio. beim Dermatologen.

Die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings durch die Leistungsberechtigten nahm alleine
bei den Hausarzten im Bundesdurchschnitt von 6,5 % (2009) auf 8,8 % (2010) zu. 2010
wurden bei 30,9 % aller Gesundheitsuntersuchungen gleichzeitig ein Screening durchgefihrt.
Diese kombinierten Untersuchungen bilden bereits 79,2 % aller
Friherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs.

Der mit der Erweiterung der Krebsfriherkennungs-Richtlinie entstandene Leistungsanspruch
hat bereits im ersten halben Jahr (2. Halbjahr 2008) zu einer sprunghaften Erhohung des
Screenings in der Bevdlkerung gefuhrt, ablesbar an der ebenso schnell angestiegenen
Inzidenz maligner Hauttumore in verschiedenen Stadien. Dieser anfangliche Zuwachs hat sich
dann auf hoherem Level stabil eingependelt. Verschiebungen zwischen dem Auffinden
friherer und spaterer Krebsstadien lieRen sich in den ersten beiden Dokumentationsjahren
nicht nachweisen.

Die Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs hat ihr Ziel bezlglich einer Ausweitung des
Screenings durch Involvierung von Hausarzten und Dermatologen als auch bezlglich des
Erreichens von mehr Patienten z.B. im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen erreicht. Im
Jahr der Einfihrung des Hautkrebsscreenings wurden sprunghaft mehr Falle von Hautkrebs in
allen Stadien diagnostiziert. Ob das Ziel der Minderung der Krankheitslast betroffener
Menschen und eine Senkung der Mortalitdt damit erreicht wurde, lasst sich aus den Daten
nicht ablesen. Hierzu sind langerfristige Analysen notwendig, ggf. mit einer verbesserten
Dokumentation.

Die Evaluation des Hautkrebsscreenings gemaf Krebsfriherkennungs-Richtlinie des G-BA
basiert auf den Dokumentationsdaten zum Hautkrebsscreenings, den Daten der
epidemiologischen  Krebsregister sowie den Daten zu den abgerechneten
Hautkrebsscreenings. Die Fokussierung auf diese Informationsquellen entspricht den
Vorgaben der Richtlinie zur Ausgestaltung der Evaluation. Wichtige Faktoren zur
Beschreibung des Nutzens des Hautkrebsscreenings kénnen mit den genannten Datenquellen
abgebildet werden - etwa der Durchdringungsgrad (Anteil der Arzte, die am Screening
teilnehmen), der Anteil der Leistungsberechtigten, der das Screening in Anspruch nimmt oder
auch die Veranderung in der Anzahl der entdeckten Hautkrebsfalle.

Zugleich stellt die Fokussierung jedoch auch eine Limitation dar, da einzelne Fragestellungen
mit den genannten Datenquellen nicht beantwortet werden kénnen (siehe Abschnitt 3.4). Die
folgende Auflistung gibt eine Ubersicht tiber ausgewahlte Inhalte, die im Zusammenhang mit
einer Nutzenbeurteilung eines Screenings betrachtet werden sollten, die jedoch im Rahmen
der vorliegenden Evaluation nicht beantwortet werden kénnen:
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1 Haufigkeit und Folgen falsch-negativer Befunde beim Hausarzt sowie beim
Dermatologen,

1 Vergleich des Nutzens eines opportunistischen gegeniiber eines
Risikogruppenscreenings,

1 Uberpriifung der ZweckmaRigkeit der derzeitigen Altersgrenze zur
Anspruchsberechtigung im Vergleich zu alternativen Altersgrenzen,

1 sichere Abschatzung der durch das Screening zusatzlich identifizierten Hautkrebsfalle
sowie

1 Bewertung des Einflusses des Hautkrebsscreenings auf die Mortalitat.
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Fir die Fortfuhrung des Monitoring des Hautkrebsscreenings werden folgende Empfehlungen
ausgesprochen.

14.1 Empfehlung zur Weiterentwicklung der Dokumentation

Auf der Grundlage der in im Folgenden aufgefiihrten Verbesserungspotenziale zu den Do-
kumentationsvorgaben wurde eine erweiterte Dokumentation inklusive optimierter
Plausibilitatsprufung erarbeitet. Diese findet sich in Anhang F.

14.1.1 Erweiterung des hausarztlichen Dokumentationsdatensatzes

Aufgrund datenschutzrechtlicher Limitationen kénnen keine Versorgungsverlaufe einzelner
Patienten abgebildet werden. Ubergénge eines Patienten vom Hausarzt zum Dermatologen
kénnen nicht nachvollzogen werden. Hinzu kommt, dass der hauséarztliche
Dokumentationsdatensatz keine Informationen dazu enthalt, ob eine Uberweisung an einen
Dermatologen erfolgte.

Dies fuhrt zu einer Informationsliicke. So wurde im Verfahrensjahr 2009 bspw. bei 142.482
hausarztlichen Patienten und Patientinnen ein Verdacht auf Hautkrebs diagnostiziert. Deutlich
mehr Personen (268.202) sind im gleichen Jahr aber bei einem Dermatologen vorstellig
geworden, bei denen laut Dokumentation eine Uberweisung vorlag.

Aus diesem Grund sollte das hausarztiche Dokumentationsformular um das

Dokumentationsfeld A!berweisung zum Der mat ol

In diesem Zusammenhang sollte als weitere Verdachtsdiagnose des Hausarztes die Option

ogen ausg

Aanderweitiger Befund/ Ve rwkieelGtifde &iremné dberveissmgr den, um

erfassen zu konnen. Damit kann auch versucht werden, die hausarztlichen und
dermatologischen Uberweisungsfalle abgleichen zu kénnen.

14.1.2 Erweiterung des dermat ologischen Dokumentationsdatensatzes

Der dermatol ogi sche Dokumentationsdatensat-z
sung im Rahmen des Hautkrebsscreeningsii kommt.

Uberweisung zum Dermatologen-Besuch gefiihrt hat, diesem jedoch kein Hautkrebsscreening
vorangegangen ist. Um diese Unsicherheit zu beseitigen, sollten zwei Fragen gestellt werden.
Erstens sollte erfasst werden, ob die zu untersuchende Person aufgrund einer Uberweisung
vorstellig geworden ist. Zweites sollte gesondert dokumentiert werden, ob bereits beim
Uberweisenden Arzt ein Hautkrebsscreening durchgefiihrt worden war.

Sollte der zu dokumentierende Datensatz der Hausérzte um ein weiteres Feld erweitert
wer den (Aanderweitiger B e fliasen d Anpassurdya adch fAim,
dermatologischen Datensatz erfolgen. Hier sollte die Dokumentation des Verdachts des
Uberweisenden Arztes dquivalent zur hausérztlichen Dokumentation erfolgen.

Die Daten aus dem Verfahrensjahr 2009 zeigen, dass in zahlreichen Fallen (40.788)
Dermatologen Biopsien dokumentiert haben ohne Angabe eines Hautkrebsverdachts. Zugleich
wurde bei 27,5 % der Patienten (43.559), bei denen ein Verdacht auf Hautkrebs angegeben
wurde, anschlie@end keine Biopsie zur Diagnosesicherung dokumentiert. In beiden
Konstellationen dirfte es sich oft um Artefakte handeln, die in Einzelfallen auch durch
unvollstandige Antwortmdglichkeiten provoziert wurden.

So kénnen Dermatologen im HKS-Datensatz lediglich die drei haufigsten Hautkrebstypen
dokumentieren. Andere Verdachtsdiagnosen, fiir die keine Biopsie oder Exzision erforderlich
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ist oder fur die diese Interventionen auch ohne Malignitatsverdacht sinnvoll sind, kénnen
jedoch nicht dokumentiert werden. Zur Plausibilisierung der Dokumentationen wére daher die
Erg2nzung der m°glichen Verdachtsdi agnosen
hilfreich.

In Anhang F dieses Dokuments wird eine verbesserte Plausibilitatsprifung zur Dokumentation
des Hautkrebsscreenings vorgeschlagen.

14.2 Weitere Verbesserungsp otenziale

14.2.1 Vermeidung der Verwendung falscher Dokumentationsbégen

Die Analyse der Dokumentationsdaten der Verfahrensjahre 2009 und 2010 hat gezeigt, dass
einige Arzte Dokumentationsbégen verwenden, die eigentlich fur die andere Artzgruppe, also
entweder Hausarzte oder Dermatologen, gedacht sind. Eine Feststellung der Arztrichtung bei
der Anmeldung am IT-Dokumentationssystem mit entsprechender Plausibilitatsprifung kénnte
dies verhindern.

14.2.2 GroéfRRenangaben zum Basaliom

In den dermatologischen Dokumentationsbégen wird die GréRe von Basaliomen mittels Frei-
feldeingaben erfasst. Darliber hinaus ist die Angabe des Kommas sowie mdglicher Nachkom-
mastellen optional. Dies fuhrt dazu, dass die GroRenangaben uneinheitlich dokumentiert
werden und fir die angestrebte Auswertung unbrauchbar sind.

Hier ware die Auswabhl aus einer vorgegebenen Liste von GréRenkategorien empfehlenswert.

14.2.3 Angaben zu vorherigem Hautkrebsscreening

Fur eine grobe Einschatzung der Frequenz des Hautkrebsscreenings ware es sinnvoll, eine
Frage nach dem Zeitpunkt des letzten Hautkrebsscreening anzufugen.

14.2.4 Erfassung von Risikomerkmalen

Interessant ware die zusatzliche Erfassung, ob eine Patientin oder ein Patient zu einer
Risikogruppe gehoért, um kinftig die Effekte des Screenings bei unterschiedlichen
Patientengruppen ggf. differenzierter betrachten zu kénnen .

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur finden sich zahlreiche Risikofaktoren fur
Hautkrebs (zur Ubersicht vgl. Garbe 2008 und Guther 2011, S. 65ff). Folgende
anamnestischen Befunde und Konstitutionsmerkmale gelten als gesicherte Risikofaktoren fur
Hautkrebs:

1 multiple Sonnenbrande (insbesondere in der Kindheit)
Nutzung von Solarien

beruflich bedingte Sonnenexposition

Phanotyp

Anzahl der Pigmentmale

Hautkrebs in der Eigenanamnese

Hautkrebs in der Familienanamnese

1 Immunsuppression.

= =4 -8 -8 —a -8

Es kdnnte kinftig Uberprift werden, ob bspw. die derzeitigen Untersuchungsintervalle von
zwei Jahren fur Personen, die zur Risikogruppe gehédren, sowie fir Nicht-Risikopatienten
sinnvoll sind.

11.03.2015 T 63/651 © BQS-Institut 2015

um den



Evaluation der Screeninguntersuchungen auf Hautkrebs gemar
Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘
14 Empfehlungen

Die Erhebung von Risikomerkmalen erscheint auch vor dem Hintergrund einer
Risikoselbstselektion durch die Patienten sinnvoll. So zeigen die Auswertungen der
Versichertendaten der BARMER GEK beispielsweise, dass der Anteil der gescreenten
Personen mit einem positiven Melanombefund bei den Patienten mit einem primaren
Dermatologen-Besuch deutlich héher liegt, als bei Patienten/-innen, die primér von einem
Hausarzt untersucht wurden (1,3 % zu 0,3 %). Ahnliche Verteilungen zeigen sich bei den
sonstigen bdésartigen Neubildungen (ICD C44), den Malignomen in situ sowie bei den
Exzisionen (BARMER GEK 2014).

Da die individuelle Beratung der Screeningsteilnehmer zu ihrem jeweiligen Krebsrisiko bereits
Bestandteil des Hautkrebsscreenings ist (Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) 2014),
ginge mit dieser Erweiterung der Dokumentation kein diagnostischer oder anamnestischer
Mehraufwand einher.

14.2.5 Eindeutiges Patientenpseudonym

Die derzeit fehlende Madglichkeit, hausarztliche und dermatologische
Screeningdokumentationen auf Patientenebene eindeutig miteinander zu verknipfen ist
datenschutzrechtlichen Bedenken geschuldet. Als Resultat dieser fehlenden Verknipfung
konnen derzeit keine belastbaren Aussagen zum Ubergang von hausérztlichen Patienten zur
dermatologischen Untersuchung getroffen werden.

Sofern eine Mdglichkeit der eindeutigen Patientenpseudonymisierung gegeben ware, die mit
dem Datenschutzrecht vereinbar ist, kbnnte die bestehende Informationsliicke geschlossen
werden. Dies wird derzeit wegen des unverhéltnismaflig hohen Aufwands, der damit
verbunden ware, allerdings nicht mdglich sein.
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A Dokumentationen der Kassenarztlichen Vereinigungen

Die folgenden Tabellen zeigen die eingesandten Datensatze der Kassenarztlichen
Vereinigungen nach Korrektur (Datenneulieferung).

Baden -Wirttemberg

Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 2.489 3.418 2.667 4.186 4.192 4.138 4.219 4.326
Dermatologen 214 304 332 370 356 363 374 388
Arzte gesamt 2.683 3.692 2.978 4.521 4.521 4.473 4.562 4.685

hausarztliche 109.363| 141.768| 92.486| 146.651| 163.095| 149.522| 128.354| 149.002
Patienten

dermatologische| 34.866| 61.493| 64.612| 71.817 63.281| 65.602| 69.594| 73.861
Patienten

Patienten 144.229 | 203.261 157.098| 218.468| 226.376 4 215.124 197.948| 222.863
gesamt

Die Anzahl der Datensatze der KV Baden-Wiurttemberg unterscheidet sich nur marginal von
der urspriinglichen Datenlieferung.

Bayern

| ovena [ woo [ 200 [ oo [ a0 [ wwo [ amo [ oo [ amo ]
Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 93 241 290 498 5.235 5.359 5.323 5.354
Dermatologen 13 11 19 40 537 525 529 526
Arzte gesamt 105 252 309 537 5.731 5.856 5.821 5.859
hausarztliche 1.768 2.196 2.988 5.498| 213.779| 199.475| 174.855| 192.720
Patienten

dermatologische 311 30 848 2.510| 100.025| 101.557 97.875 90.775
Patienten

Patientten 2.079 2.226 3.836 8.008| 313.804 301.032 272.730 283.495
gesam

Die Anzahl der Datensétze der KV Bayern unterscheidet sich erheblich von der urspriinglichen
Datenlieferung (2009: -78 %; 2010: -9 %).
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Berlin
Am Screening teilnehmendeé
Hausarzte 805 759 877 837 846 832 892 835
Dermatologen 169 158 181 183 186 181 192 186
Arzte gesamt 974 917 1.058 1.020 1.032 1.013 1.084 1.021
hausérztliche 29.003 26.050 27.054 22.733 26.888 24.403 22.961 22.665
Patienten

dermatologische 30.891 27.947 30.743 27.258 27.341 27.831 28.620 26.435
Patienten

Patienten 59.894 53.997 57.797 49.991 54.229 52.234 51.581 49.100
gesamt

Die Anzahl der Datensétze der KV Berlin unterscheidet sich teils erheblich von der urspriingli-
chen Datenlieferung (2009: +33 %; 2010: -2 %).

Eine Rickmeldung der KV Berlin zu diesen mengenmaéaRigen Abweichungen liegt nicht vor.

Brandenburg
| oural [ woe [ 209 [ oo [ aos [ wio [ oo [ oo [ amo |
Am Screening teilnehmendeé
Hausérzte 0 0 671 656 654 656 691 686
Dermatologen 66 72 80 77 78 81 78 84
Arzte gesamt 66 72 746 732 729 734 768 768
hausarztliche 0 0| 23.827| 20.787 21.570| 22.376| 21.634| 23.924
Patienten

dermatologische| 15.023| 16.292| 17.682| 15.433 15.763| 16.931| 16.324, 16.809
Patienten

Patienten 15.023 16.292| 41509, 36.220 37.333  39.307| 37.958 40.733
gesamt

Die Anzahl der Datenséatze der KV Brandenburg unterscheidet sich erheblich von der ur-
spriinglichen Datenlieferung (2009: -29 %; 2010: +45 %).
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Bremen
| ovena [ woo [ 200 [ oo [ a0 [ a0 [ oo [ oo [ o]

Am Screening teilnehmendeé

Hausérzte 183 264 259 259 267 282 263 276
Dermatologen 33 38 38 37 37 38 38 38
Arzte gesamt 216 302 297 296 304 320 301 314
hau.sérztliche 8.369 10.368 8.707 7.338 9.911 9.921 7.991 8.447
Patienten

dermatologische 7.373 7.698 7.359 6.350 6.166 6.539 6.540 6.444
Patienten

Patienten 15.742 18.066 16.066  13.688 16.077 | 16.460 14531 14.891
gesamt

Die Anzahl der Datensétze der KV Bremen unterscheidet sich nur marginal von der urspriing-
lichen Datenlieferung.

Hamburg

| ovena [ weo [ 200 [ oo [ a0 [ a0 [ 2o [ w0 [ amo]
Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 184 196 197 196 197 177 210 210
Dermatologen 97 102 91 97 95 93 103 96
Arzte gesamt 281 298 288 293 292 270 313 306
hau_sérztliche 6.467 7.758 6.328 5.672 6.718 5.201 5.926 6.391
Patienten

dermatologische 21.892 22.194 18.999 16.239 17.705 18.049 18.322 15.521
Patienten

Patienten 28.359 29.952 25.327 | 21.911 24423 23.250 24.248| 21912
gesamt

Die Anzahl der Datensatze der KV Hamburg unterscheidet sich drastisch von der urspriingli-
chen Datenlieferung (2009: -31 %; 2010: -33 %).

Eine Rickmeldung der KV Hamburg zu diesen mengenmafigen Abweichungen steht derzeit
noch aus.
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Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘
Anhang . N
A Dokumentationen der Kassenérztlichen Vereinigungen y;}_‘g&’&"&%‘g%ﬂg‘iﬂ"g{
Hessen
Am Screening teilnehmendeé
Hausarzte 1.126 1.700 1.855 1.917 2.070 2.148 2.195 2.197
Dermatologen 111 139 149 162 169 174 174 182
Arzte gesamt 1.225 1.832 1.994 2.070 2.234 2.311 2.359 2.369
hauséarztliche 41.498| 56.859| 56.760| 50.538 71.266| 66.054| 64.834| 64.528
Patienten

dermatologische 20.162 26.771 28.711 27.505 32.916 31.901 34.228 31.599
Patienten

Patienten 61.660, 83.630| 85.471| 78.043| 104.182| 97.955| 99.062 96.127
gesamt

Die Anzahl der Datenséatze der KV Hessen unterscheidet sich von der urspriinglichen Daten-
lieferung (2009: -4 %; 2010: -6 %).

Mecklenburg -Vorpommern

Am Screening teilnehmendeé

Hausérzte 338 306 347 372 407 396 393 405
Dermatologen 58 50 57 61 68 66 66 67
Arzte gesamt 396 356 404 432 474 461 459 471
hausarztliche 14.814 12.167 12.422 12.545 15.108 14.656 13.171 15.772
Patienten

dermatologische 13.053 11.315 11.139 12.310 11.991 12.629 11.801 13.211
Patienten

Patienten 27.867, 23.482| 23.561 24.855 27.099 27.285| 24972 28.983
gesamt

Die Anzahl der Datensétze der KV Mecklenburg-Vorpommern unterscheidet sich nur marginal
von der urspringlichen Datenlieferung.
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Anhang
A Dokumentationen der Kassenérztlichen Vereinigungen

L 4§

INSTITUT FUR QUALITAT
& PATIENTENSICHERHEIT

Niedersachsen

Am Screening teilnehmendeé

Hausérzte 2.394 2.338 2.472 2.752 2.693 2.798 2.783 2.777
Dermatologen 220 202 212 237 244 255 249 261
Arzte gesamt 2.614 2.540 2.684 2.989 2.937 3.053 3.032 3.038
haqsérztliche 115.855| 107.496 97.289 93.138| 125.196| 122.052| 105.377| 104.928
Patienten

dermatologische| 46.838| 38.096| 42.639| 39.090 45320| 53.529| 53.187| 47.699
Patienten

Patientten 162.693 145.592 | 139.928| 132.228| 170.516| 175.581| 158.564 | 152.627
gesam

Die Anzahl der Datensatze der KV Niedersachsen unterscheidet sich nicht von der urspriingli-
chen Datenlieferung.

Nordrhein

| ovena [ weo [ 200 [ oo [ a0 [ a0 [ 2o [ oo [ amo]
Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 2.078 2.130 2.164 2.182 2.386 2911 3.225 3.249
Dermatologen 317 309 307 312 302 370 413 407
Arzte gesamt 2.370 2.424 2.453 2.476 2.667 3.258 3.603 3.635
hau_sérztliche 110.386 99.794 87.626 76.584| 112.042| 121.019| 121.545| 115.247
Patienten

dermatologische 79.334| 71.367| 77.071| 65.583 72.945| 84.268| 95.174| 82.929
Patienten

Patientten 189.720 | 171.161 164.697 142.167| 184.987 | 205.287| 216.719| 198.176
gesam

Die Anzahl der Datensatze der KV Nordrhein unterscheidet sich teils erheblich von der ur-
springlichen Datenlieferung (2009: -3 %; 2010: +20 %).

Die KV Nordrhein gibt hierzu folgende Rickmeldung:

Adie Ursachen
noch bei uns im Hause geklart.

der von I hnen festgestellten

Die von uns ermittelten Zahlen der verschiedenen Lieferungen fur das 4. Quartal zeigen al-
lerdings nur eine geringe Abweichung der Dokumentationsanzahl.

Hier wahre es sehr hilfreich wenn Sie uns die jeweiligen Anzahl der Dokumentationen sowie

di e entsprechenden Datei ei namen der -Mal iven
01.04.2014)
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Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 4«
Anhang ) )
A Dokumentationen der Kassenarztlichen Vereinigungen INSTITUT FUR QUALITAT

& PATIENTENSICHERHEIT

Rheinland -Pfalz

Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 1.201 1.277 1.240 1.227 1.337 1.200 1.160 1.441
Dermatologen 144 136 135 139 148 135 123 154
Arzte gesamt 1.345 1.413 1.375 1.366 1.485 1.335 1.283 1.595
haqsérztliche 39.841 38.281 34.734| 28.647 38.977 34.152 29.652 36.511
Patienten

dermatologische| 28.395| 23.957| 26.274| 23.039 26.738| 25.538| 22471 26.525
Patienten

Patienten 68.236 62.238| 61.008 51.686 65.715 59.690| 52.123 63.036
gesamt

Die Anzahl der Datensatze der KV Rheinland-Pfalz unterscheidet sich nur marginal von der
urspringlichen Datenlieferung.

Saarland

| quenat [ wes [ ae [ aws [ aoe [ wao [ a0 [ e | aao |
Am Screening teilnehmendeé

Hauséarzte 329 348 362 294 276 353 367 358
Dermatologen 45 52 48 47 45 48 48 50
Arzte gesamt 369 393 407 337 317 397 411 406
haL{séirztIiChe 11.553 11.476 9.679 5.875 7.943 9.490 9.897 8.731
Patienten

dermatologische 10.269 11.589 11.019 8.234 7.794 9.902 11.186 8.937
Patienten

Patienten 21.822 23.065| 20.698 14.109 15.737 19.392| 21.083| 17.668
gesamt

Die Anzahl der Datensétze der KV Saarland unterscheidet sich nur marginal von der urspriing-
lichen Datenlieferung.
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‘ Krebsfriiherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus:gzang
Q‘SIHEJTE%I%LJQ!EHS'{ A Dokumentationen der Kassenarztlichen Vereinigungen
Sachsen
| ovena [ wo [ 200 [ oo [ a0 [ a0 [ oo [ oo [ amo ]

Am Screening t ei | nehmendeé

Hausarzte 994 1.183 1.224 1.207 1.182 1.175 1.151 1.132
Dermatologen 161 167 159 167 156 161 165 155
Arzte gesamt 1.140 1.343 1.377 1.368 1.332 1.329 1.311 1.285
hausérztliche 41.671 48.272 46.277 43.361 48.205, 47.095 41.454 38.965
Patienten

dermatologische 56.717 52.342 44.267 41.789 39.634 41.365 45.895 43.131
Patienten

Patienten 98.388 100.614 90.544  85.150 87.839 88.460 87.349| 82.096
gesamt

Die Anzahl der Datenséatze der KV Sachsen unterscheidet sich nur marginal von der urspriing-
lichen Datenlieferung.

Sachsen -Anhalt

Am Screening teilnehmendeé

Hausérzte 672 700 725 753 733 747 754 747
Dermatologen 84 93 90 95 98 99 96 99
Arzte gesamt 750 787 811 844 827 843 850 845
hausarztliche 24.057| 25.023| 23.898| 21.898 23.044| 23.697| 23.195| 25.203
Patienten

dermatologische| 18.645| 16.876| 17.341| 16.560 16.065| 17.289| 18.599| 19.541
Patienten

Patienten 42.702 | 41.899| 41.239| 38.458 39.109 40.986K 41.794| 44.744
gesamt

Die Anzahl der Datensatze der KV Sachsen-Anhalt unterscheidet sich nur marginal von der
ursprunglichen Datenlieferung.
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Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘
Anhang ) )
A Dokumentationen der Kassenérztlichen Vereinigungen INSTITUT FUR QUALITAT

& PATIENTENSICHERHEIT

Schleswig -Holstein

Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 1.199 1.180 1.057 1.185 1.179 1.079 1.167 965
Dermatologen 107 115 118 115 117 108 115 107
Arzte gesamt 1.290 1.283 1.168 1.289 1.289 1.180 1.277 1.067
hal{sérztliche 43.100 38.203 30.242 30.405 38.724 30.697 31.120 27.517
Patienten

dermatologische| 27.955| 23.535| 23.653| 19.856 21.715| 18.350| 23.183| 21.560
Patienten

Patienten 71.055 61.738| 53.895 50.261 60.439 49.047| 54.303 49.077
gesamt

Die Anzahl der Datenséatze der KV Schleswig-Holstein unterscheidet sich teils deutlich von der
ursprunglichen Datenlieferung (2009: +3 % %; 2010: +10 %).

Die KV Schleswig-Holstein gibt hierzu folgende Ruckmeldung:

ADie Unterschiede waren darauf zur¢ckzuf sghren,

derjahr nach Verfahrensjahr erstellt wurden. Das wurde nun auf Kalenderjahr umgestellt.

Ein weiterer Grund bestand darin, dass ein Dermatologe nur dermatologische Dokumenta-
tionen und ein Hausarzt nur hausarztliche Dokumentationen einreichen darf. Diese Prifung
gab es aber noch nicht, da nur nach Dokumentationstyp exportiert wurde. Dazu wurde nun die
Mdglichkeit geschaffen, in der Konfiguration den Parameter "FachgruppeDermatologe” zu
def i ni eMa#vom #6.08.2014)

Da die VergrofRerung der Anzahl der Datenséatze nicht durch eine Bereinigung um oder Neu-
kodierung von Dokumentationsdatensétzen, die auf falsch verwendeten Formularen beruhen,
zuruickzufuihren sein kann, ist die Differenz in der Anzahl der Datensétze damit ausschlief3lich
durch die Umstellung vom Verfahrens- auf das Kalenderjahr zu begriinden.

Eine Nachfrage seitens des BQS-Institutes (E-Mail vom 28.03.2014), worin sich Verfahrens-
und Kalenderjahr unterscheiden, blieb bislang unbeantwortet.

© BQS-Institut 2015 THIT 11.03.2015
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‘ Krebsfriiherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus:gzang
ygﬁ&éﬁ%&ﬁéﬁﬁﬁ A Dokumentationen der Kassenarztlichen Vereinigungen
Thiringen
| ovena [ woo [ 200 [ oo [ a0 [ a0 [ oo [ oo [ o]

Am Screening teilnehmendeé

Hausarzte 54 378 447 484 469 530 554 592
Dermatologen 25 76 86 87 89 88 89 91
Arzte gesamt 79 454 533 571 558 618 643 683
hausérztliche 1.150 15.076 14.732 14.590 14.889 16.534 16.764 18.134
Patienten

dermatologische 2.370| 16.493| 20.966| 20.260 19.976| 20.083| 20.443| 20.758
Patienten

Patienten 3.520 31.569| 35.698 34.850 34.865| 36.617| 37.207| 38.892
gesamt

Die Anzahl der Datensatze der KV Thiringen unterscheidet sich nur marginal von der ur-
springlichen Datenlieferung.

Westfalen -Lippe

Am Screening teilnehmendeé

Hausérzte 132 2.035 2.129 2.033 1.973 2.146 2.167
Dermatologen 46 226 235 230 223 238 214
Arzte gesamt 178 2.243 2.345 2.239 2.188 2.374 2.374
hausarztliche 4.196| 86.423| 85.385| 106.794| 90.590| 89.488| 91.982
Patienten

dermatologische 8.219| 54.224| 48.806 49.437| 54.343| 58.620| 48.407
Patienten

Patientten 12.415| 140.647 | 134.191| 156.231| 144.933| 148.108  140.389
gesam

Die Anzahl der Datenséatze der KV Westfalen-Lippe unterscheidet sich nur marginal von der
urspringlichen Datenlieferung.
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Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘
Anhang
B Datenbaume
B Datenbaume
B.1 Hautkrebsscreening in hausérztlichen Arztpraxen
Abbildung 31: Patienten beim Hautkrebsscreening in hausarztlichen Arztpraxen
(Verfahrensjahr 2009; Datenneulieferung)
Krebsverdacht:
81.865
mit GU: (4.6%)
1.774.404
(68,9%) kein Verdacht:
1.692.748
Untersuchungen (95,4%)
bei Hausarzten:
2.576.995 Krebsverdacht:
60.617
ohne GU: (7,6%)
802.800
(31,2%) kein Verdacht:
742.392
(92,5%)
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Anhang
B Datenbaume

B.2 Hautkrebsscreening in dermatologischen Arztpraxen

Abbildun g 32: Patienten beim Hautkrebsscreening in dermatologischen Arztpraxen
(Verfahrensjahr 2009; Datenneulieferung)

kein Ergebnis:
593
(0,6%)

biopsiert: gutartig:
92.670 j— 53.618
(73,6%) (57,9%)

Krebsverdacht: bdsartig:
125.831 38.459
(8,1%) (41,5%)

nicht biopsiert:

33.161
(26,4%)
primar: kein Ergebnis:
1.543.984 178
(85,3%) (0,6%)
biopsiert: gutartig:
30.380 f— 28.525
(2,1%) (93,9%)
kein Verdacht: bésartig:
1.418.153 1.677
(91,9%) (5,5%)
nicht biopsiert:
1.387.773
(97,9%)
Untersuchungen kein Ergebnis:
bei Dermatologen 77
1.810.494 (0,3%)
biopsiert: gutartig:
22.916 f— 12.765
(67,4%) (55,7%)
Krebsverdacht: bésartig:
34.015 10.074
(12,8%) (44,0%)
nicht biopsiert:
11.089
(32,6%)
sekundar: kein Ergebnis:
266.510 24
(14,7%) (0,2%)
biopsiert: gutartig:
10.269 j— 9.828
(4,4%) (95,7%)
kein Verdacht: bdsartig:
232.495 417
(87,2%) (4,1%)

nicht biopsiert:
222.226
(95,6%)
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Krebsfriherkennungs -Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ‘
Anhang
C Datenbaume der urspriinglichen Datenlieferung
C Datenb&ume der urspriinglichen Datenlieferung
C1 Hautkrebsscreening in hauséarztlichen Arztpraxen
Abbildung 33: Patienten beim Hautkrebsscreening in hausarztlichen Arztpraxen
(Verfahrensjahr 2009; urspriingliche Datenlieferung)
Abbildung 34: Patienten beim Hautkrebsscreening in hausarztlichen Arztpraxen
(Verfahrensj ahr 2010; ursprungliche Datenlieferung)
11.03.2015
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