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von 725 Millionen Euro im Zeitraum 2009–2013 womöglich 
kaum Kosteneinsparungen gegenüber. 

Seit Einführung des HKS ist die Hautkrebsinzidenz 
deutlich gestiegen. Da die Inzidenz fortgeschrittener Sta-
dien gleich blieb, ist als eine wichtige mögliche Ursache 
neben der Detektion prävalenter Fälle eine relevante An-
zahl an Überdiagnosen anzunehmen. Bei der Abwägung, 
ob ein HKS sinnvoll ist, sollten weitere potenzielle Risiken 
bedacht werden. Dazu gehören Sorgen, Ängste, Biopsien, 
Exzisionen, Narben, Wundinfektionen, falsch negative 
Screening-Ergebnisse und eine mögliche Vorverlagerung 
des Diagnosezeitpunktes ohne Gewinn zusätzlicher Le-
benszeit. 

Für eine belastbare Abwägung von Nutzen und Scha-
den des HKS gilt es, eine Vielzahl von Evidenzlücken zu 
schließen. Die Wirksamkeit des laufenden HKS sollte mög-
lichst durch gezielte Modifikationen verbessert werden. 
Ansatzpunkte hierfür könnten durch eine aufschlussreiche 
Programmevaluation identifiziert werden. 

Skin cancer is a frequent disease that is detectable by 
screening in an early asymptomatic stage. Early diagnosis 
should lead to gentler treatments and therefore to a high-
er quality of life as well as lower therapy costs. Skin cancer 

Abstract

Hautkrebs ist eine häufige Krebserkrankung, deren asymp
tomatische Frühphase im Screening grundsätzlich de-
tektierbar ist. Die Früherkennung soll eine schonendere 
Behandlung und damit eine bessere Lebensqualität der 
Erkrankten ermöglichen sowie Therapiekosten verrin-
gern. Ziel des Hautkrebs-Screenings (HKS) ist es, die Inzi-
denz dicker, prognostisch ungünstiger Hautkrebstumo-
ren zu senken und melanombedingte Sterbefälle zu ver-
hindern. 

Die grundsätzliche Wirksamkeit eines Screenings soll-
te vor dessen Einführung in die Regelversorgung idealer-
weise durch eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
untersucht werden. In Deutschland wurde bereits Mitte 
2008 ein HKS eingeführt, obwohl zum Nutzen des HKS da-
mals wie heute ausschließlich Evidenz in Form von Beob-
achtungsstudien vorlag. 

Die Inzidenz fortgeschrittener Melanome ist bislang 
nicht gesunken. In den Daten der epidemiologischen 
Krebsregister deuten sich derzeit keine positiven Effekte 
des HKS auf die Melanommortalität an. Melanombeding-
te Arbeitsausfälle sind hingegen häufiger geworden. Da-
her stehen den Aufwendungen für das HKS in einer Höhe 
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dern auch international (Jørgensen 2017). 
Deutschland ist das einzige Land, in dem ein 
HKS eingeführt wurde. In Australien wurde 
trotz der weltweit höchsten Hautkrebsinzidenz 
bislang kein bevölkerungsbezogenes HKS im-
plementiert. Um die Diskussion zu Nutzen und 
Schaden des bevölkerungsbezogenen HKS mit 
Kennzahlen zu untersuchen, wurden in den 
letzten Jahren verschiedene Studien durchge-
führt.

In diesem Beitrag werden zunächst epide-
miologische Daten zu den Zahlen der Neu-
erkrankungen und der Hautkrebstodesfälle be-
richtet. Darüber hinaus wird beleuchtet, wel-
che Datenquellen zur Evaluation des Haus-
krebs-Screenings zur Verfügung stehen. An-
schließend werden aktuelle wissenschaftliche 
Erkenntnisse zum Nutzen und zu den Risiken 
des HKS dargelegt und kritisch diskutiert.

13.2	 Epidemiologie von Hautkrebs

Unter dem Begriff Hautkrebs verbergen sich 
zwei Krebsformen, das maligne Melanom der 
Haut (der „schwarze“ Hautkrebs) und der nicht-
melanozytäre Hautkrebs (der „weiße“ Hautkrebs). 
Eine Unterscheidung ist sinnvoll, da sich die 
beiden Hautkrebsformen sowohl in ihrem typi-
schen Krankheitsverlauf als auch in ihrer Epi-
demiologie deutlich unterscheiden.

Das Melanom ist in Deutschland die fünfthäu-
figste Krebserkrankung (ZfKD u. GEKID 2017). 
Die Inzidenz (altersstandardisiert, alter Europa-
standard) beträgt bei Frauen 16,6 pro 100.000 
und bei Männern 18,6 pro 100.000 (s. Tab. 1) (GE-
KID 2018). In 2014 erkrankten etwa 9.500 Frauen 
und 10.500 Männer am Melanom (GEKID 2018). 
Das Erkrankungsrisiko steigt mit dem Alter 
(s. Abb. 1). Das mittlere Erkrankungsalter lag 
für Frauen bei 60  Jahren und für Männer bei 
67  Jahren (ZfKD u. GEKID 2017). Die Inzidenz 
steigt seit mehreren Jahrzehnten kontinuier-
lich an. Um 1970 wurde aus dem Krebsregister 
Saarland eine altersstandardisierte Inzidenz 
zwischen 2 und 3 pro 100.000 berichtet; seither 

screening (SCS) aims at the decrease of thick skin cancer 
incidence and a reduction of melanoma mortality. Efficacy 
of a screening program ideally should be assessed in a 
randomized controlled trial (RCT) before it is implemented 
in standard care. Although evidence on the benefits of SCS 
was – and still is – available only from observational stud-
ies, a SCS program was introduced in Germany in mid-
2008. 

Subsequently, incidence of late-stage melanoma did 
not decrease. Epidemiological data from cancer registries 
did not indicate a positive effect of SCS on melanoma mor-
tality. On the other hand, melanoma-related sick leave 
rates increased. Thus, cost savings cannot be expected, 
whereas expenses for the SCS were 725 million euros for 
the period 2009–2013. Since 2008, melanoma incidence 
strongly increased. As incidence of late-stage melanoma 
did not decrease, other causes than only detection of prev-
alent cases must be assumed, mainly a relevant number 
of overdiagnoses. To assess the benefits and harms of SCS, 
further potential risks should be considered, such as wor-
ry, anxiety, biopsies, excisions, scarring, wound infection, 
false-negative results of screening examinations, and an 
earlier diagnosis without prolongation of life. 

Conclusive evidence is needed for a valid assessment 
of benefits and harms. The effectiveness of the ongoing 
SCS should be improved by specific modifications. Poten-
tial for improvement could be identified by a sound evalu-
ation. 

13.1	 Einleitung

Seit dem 1.  Juli 2008 haben laut Krebsfrüh-
erkennungs-Richtlinie gesetzlich Versicherte 
ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre An-
spruch auf eine Ganzkörperuntersuchung der 
Haut zur Früherkennung von Hautkrebs. Im 
Jahr 2013 boten mehr als 32.000 Ärztinnen und 
Ärzte Hautkrebs-Screenings (HKS) an und führ-
ten insgesamt über 7  Millionen Früherken-
nungsuntersuchungen durch (BQS Institut für 
Qualität und Patientensicherheit 2016). Die 
Kosten hierfür beliefen sich auf rund 154 Mil-
lionen Euro. Der Nutzen des HKS, der diesen 
Aufwendungen gegenübersteht, wird kontro-
vers diskutiert, nicht nur in Deutschland, son-
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91% bei Männern (ZfKD u. GEKID 2017). Die Mor-
talität (altersstandardisiert, alter Europastan-
dard) beträgt bei Frauen 1,7 pro 100.000 und bei 
Männern 2,9 pro 100.000. Das entspricht un-
gefähr 1.300 weiblichen und 1.800 männlichen 
Melanomsterbefällen in 2014 (GEKID 2018). Im 
Gegensatz zur Inzidenz hat sich die Mortalität 
seit den 80er-Jahren kaum verändert.

Zur Epidemiologie des nichtmelanozytären Hautkrebses 
liegen deutlich weniger belastbare Daten vor als 
zum Melanom, da er in Deutschland – wie auch 
in anderen Ländern – von der Krebsregistrierung 
nicht vollzählig erfasst wird. Es ist davon auszu-
gehen, dass national beobachtete Inzidenzzah-
len die tatsächliche Krankheitslast in unbe-
kanntem Ausmaß unterschätzen, wobei das 
Ausmaß regional und zeitlich variiert (Rudolph 
et al. 2015). Da in Schleswig-Holstein bereits 
früh eine gute Hautkrebsregistrierung statt-
fand, können die schleswig-holsteinischen In-
zidenzraten als Schätzung der tatsächlichen In-
zidenzrate in Deutschland interpretiert und zur 
Hochrechnung der absoluten Neuerkrankungs-
zahlen verwendet werden. Damit beträgt in 2014 
die Inzidenz (altersstandardisiert, alter Europa-
standard) bei Frauen ca. 133 pro 100.000 und bei 

nimmt die Inzidenz jedes Jahr um ca. 0,32 pro 
100.000 zu. In den gesamtdeutschen Daten, die 
erst ab 2003 vorliegen, ist zudem ein sprunghaf-
ter Anstieg der Inzidenzrate von 2007 auf 2008 
auffällig. Danach verbleibt die Inzidenz vorerst 
auf einem ähnlichen Niveau (s. Abb. 2). Dieser 
Zuwachs ist nahezu ausschließlich auf die Zu-
nahme von prognostisch günstigen Tumoren 
zurückzuführen (ZfKD 2016). Ebenfalls zuge-
nommen hat die Rate der in-situ Melanome, die 
in die üblichen Inzidenzraten nicht eingerech-
net werden. 

Die krankheitsbezogene Sterblichkeit beim 
Melanom ist geringer als bei anderen Krebs-
erkrankungen. Fünf Jahre nach der Diagnose 
leben noch 86% der Frauen und 78% der Männer. 
Wird die beobachtete Überlebenswahrschein-
lichkeit von Melanomerkrankten mit der er-
warteten Überlebenswahrscheinlichkeit basie-
rend auf der Sterblichkeit der Allgemeinbevöl-
kerung ins Verhältnis gesetzt, erhält man das 
„Relative Überleben“. Dies ist ein Maß dafür, wie 
stark die Überlebenswahrscheinlichkeit allein 
durch die Melanomerkrankung eingeschränkt 
ist. Nach fünf Jahren beträgt die relative Über-
lebenswahrscheinlichkeit 94% bei Frauen und 

Tab. 1 	 Epidemiologische Kennzahlen für das maligne Melanom der Haut und für den nichtmelanozytären Hautkrebs 
für 2014 in Deutschland (Datenquellen: ZfKD u. GEKID 2017; Eisemann und GEKID-Arbeitsgruppe Krebsüberleben 
2018; GEKID 2018; Statistisches Bundesamt 2018)

Melanom nichtmelanoyztärer Hautkrebs

Frauen Männer Frauen Männer

Inzidenz

altersstandardisierte Rate (pro 100.000) 16,6 18,6 132,7 174,0

Neuerkrankungen 9.443 10.505 126.060 131.730

5-Jahres-Überleben

absolut (in %) 86 78 88 83

relativ (in %) 94 91 102 101

Mortalität

altersstandardisierte Rate (pro 100.000) 1,7 2,9 0,3 0,7

Sterbefälle 1.270 1.804 351 435
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fallzahlen und dem „kurzen“ Beobachtungs-
zeitraum von 20 Jahren ist ein Trend nicht aus-
zumachen.

Sowohl das Melanom als auch der nicht-
melanozytäre Hautkrebs untergliedern sich je-
weils in weitere histologische Subgruppen, de-
ren epidemiologische Kennzahlen von denen 
der Gesamtgruppe abweichen. So sind etwa 
beim Melanom die superfiziell spreitenden 
Melanome mit einer besonders guten und die 
nodulären Melanome mit einer schlechteren 
Prognose assoziiert (Brunssen et al. 2018). Beim 
nichtmelanozytären Hautkrebs ist die Sterb-
lichkeit für Patientinnen und Patienten mit 
dem häufig auftretenden Basalzellkarzinom ex-
trem gering, während das Plattenepithelkarzi-
nom ein geringfügig erhöhtes Sterberisiko mit 
sich bringt. Das seltene Merkelzellkarzinom 
hat eine etwa so ungünstige Prognose wie ein 
fortgeschrittenes Melanom (Eisemann et al. 
2016).

Männern ca. 174 pro 100.000 (GEKID 2018). Das 
entspricht rund 126.000 Neuerkrankungen bei 
Frauen und 132.000 Neuerkrankungen bei Män-
nern (Katalinic 2018). Es ist zu beachten, dass 
Mehrfachtumoren, die eher Normalfall als Aus-
nahme sind, in dieser Zahl nicht enthalten sind 
(s. Kap. 13.3). Ältere Personen haben ein höheres 
Erkrankungsrisiko (s. Abb. 1). Das mittlere Neu-
erkrankungsalter liegt bei 70 Jahren (Rudolph et 
al. 2015). Ähnlich wie beim Melanom stieg die 
Inzidenzrate – zusätzlich zu einem zugrundelie-
genden ansteigenden Trend – mit Beginn des na-
tionalen Hautkrebs-Screenings sprunghaft an.

Obwohl die Krankheitslast des nichtmela-
nozytären Hautkrebses die des Melanoms um 
ein Vielfaches übersteigt, ist die Mortalitätsrate 
geringer und betrug 2014 bei Frauen 0,3  pro 
100.000 und bei Männern 0,7 pro 100.000. Das 
entspricht ungefähr 350  weiblichen und 
440  männlichen Sterbefällen in 2014 (GEKID 
2018). Bei den vergleichsweise kleinen Sterbe-
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sich kaum aus. Bei Auswertung der Daten nur 
einer oder weniger Krankenkassen ist allerdings 
kritisch zu prüfen, ob deren Versicherte für das 
gesamte GKV-Kollektiv repräsentativ sind. 
Nachteile, die jeder Verwendung von GKV-Rou-
tinedaten immanent sind, ergeben sich daraus, 
dass die Forschenden keinen Einfluss auf die 
Struktur und Qualität der Datenerhebung neh-
men können und wenig Möglichkeit zur exter-
nen Validierung haben. Inkonsistenzen, die auf 
Fehlkodierungen und inkorrekt bezeichneten 
Verdachtsdiagnosen beruhen, sind häufig und 
erfordern elaborierte Falldefinitionen, die im-
mer einen Kompromiss zwischen Sensitivität 
und Spezifität im Hinblick auf eine tatsächlich 
vorliegende Erkrankung darstellen (Beispiel in 
Tabelle 2). Ein Nachteil der GKV-Daten gegen-
über den eingangs erwähnten Daten der Doku-
mentation gemäß KFE-RL besteht darin, dass 
anhand der Abrechnungsdaten nicht eindeutig 
entschieden werden kann, ob ein Hauttumor 
im Screening oder außerhalb entdeckt wurde. 
Ohne Hinzuziehung sonstiger Information 
kann dies nur  – und mit einer gewissen Un-
schärfe – gelingen, wenn die Falldefinition um 
ein Merkmal ergänzt wird, ob im Quartal oder 
Vorquartal der Inzidenz eine Screening-Unter-
suchung abgerechnet wurde.

Vorteile hinsichtlich der Diagnosesicherheit 
bieten die Daten der epidemiologischen und der 
klinischen Krebsregister. Ihr Zweck besteht ge-
rade darin, das Krankheitsgeschehen der Zieler-
krankungen in Deutschland komplett zu erfas-
sen. Zu beachten ist allerdings, dass die Vollzäh-
ligkeit der Erfassung bei den nichtmelanozytä-
ren Hautkrebsformen gering ist (s. Kap. 13.2). 
Außerdem werden in den epidemiologischen 
Krebsregistern nur Neuerkrankungen erfasst. 
Multiple Tumoren, wie sie gerade beim Basalzell- 
und Plattenepithelkarzinom häufig sind, wer-
den nicht abgebildet (Leitlinienprogramm Onko-
logie 2014). Besondere Stärke der Krebsregister-
daten im Vergleich zu den GKV-Routinedaten 
ist, dass sie prinzipiell zuverlässige Informatio-
nen zum Tumorstadium enthalten. Stadienspe-
zifische Inzidenzen sind neben der krankheits-

13.3	 Evaluationsmöglichkeiten 
anhand von GKV-Routinedaten und 
Registerdaten

Gemäß §  35 Krebsfrüherkennungs-Richtlinie 
(KFE-RL) sollen „Qualität und Zielerreichung“ 
des HKS regelmäßig durch „Auswertung der 
Dokumentation“ evaluiert werden. Die inzwi-
schen vorliegenden Berichte haben jedoch ge-
zeigt, dass die Dokumentation gemäß §  34 
KFE-RL dazu nur sehr eingeschränkt geeignet 
ist. Beispielsweise werden mangels eindeutigen 
Patientenpseudonyms unterschiedliche Versor-
gungspfade (Zugang über den Hausarzt mit und 
ohne nachfolgende Untersuchung beim Derma-
tologen und Direktzugang zum Facharzt) nicht 
zuverlässig abgebildet. Damit bleibt unklar, wie 
Personen mit einem vom Hausarzt dokumen-
tierten Verdacht auf Hautkrebs weiterversorgt 
wurden (BQS Institut für Qualität und Patien-
tensicherheit 2016). Auch eine belastbare Teil-
nahmerate als grundlegende Kennzahl der Pro-
zessevaluation ist nicht ermittelbar.

In dieser Hinsicht geeigneter sind Routine-
daten der GKV, mit denen sich personenbezogen 
die Inanspruchnahme des HKS beim Haus- und/
oder Facharzt, Leistungen im Rahmen der dia-
gnostischen Abklärung, Diagnosen und Be-
handlungen prinzipiell nachvollziehen lassen. 
Im Kontext der Evaluation handelt es sich um 
Sekundärdaten, da Erhebungszweck gerade 
nicht die Bewertung von Qualität und Resulta-
ten der dokumentierten Untersuchungen ist, 
sondern ihre Abrechnung. Ihr Vorteil gegenüber 
Daten aus Primärstudien liegt in ihrem syste-
matisch gesicherten Bevölkerungsbezug (inst-
ruktiv dazu und zum Folgenden Schubert et al. 
2014). Bei Auswertung von Daten einer oder 
mehrerer Krankenkassen wird das Versorgungs-
geschehen der jeweiligen Versichertengemein-
schaft(en) vollständig erfasst. Es gibt keine Se-
lektion durch enge Ein- und Ausschlusskrite-
rien oder aufgrund fehlender Bereitschaft, an 
einer Studie teilzunehmen (volunteer bias). 
Auch Antwortverzerrungen (response bias) und 
Verluste durch Drop-outs (attrition bias) wirken 
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13.4	 Potenzieller Nutzen und potenzielle 
Risiken des Hautkrebs-Screenings

Die sekundäre Prävention von Hautkrebs zielt 
auf die Entdeckung asymptomatischer Melano-
me und nichtmelanozytärer Hautkrebstumo-
ren ab. Durch eine frühere Diagnosestellung 
sollen Hautkrebspatientinnen und -patienten 
bessere Therapieoptionen mit einer schonende-
ren Behandlung offenstehen. Infolgedessen 
sollten auch die Lebensqualität der Patientin-
nen und Patienten weniger stark beeinträchtigt 
und die Therapiekosten verringert werden. 
Wenn Hautkrebs früher entdeckt wird, könnte 
die Zahl dicker, prognostisch ungünstiger Tu-
moren gesenkt und die Morbidität verringert 
werden. Dies könnte zudem melanombedingte 
Todesfälle verhindern.

Potenzieller Nutzen

�� bessere Therapiemöglichkeiten

�� schonendere Arzneimittel und Operationen

�� höhere Lebensqualität

�� geringere Therapiekosten

�� Senkung der Inzidenz dicker Hautkrebstumore

�� Senkung der Melanommortalität

Dem möglichen Nutzen der Früherkennung 
stehen jedoch potenzielle Risiken gegenüber. 

spezifischen Sterblichkeit wichtige Erfolgspara-
meter für die Effektivität der Früherkennung 
(s. Kap. 13.5.2). Unsicherheiten aufgrund unvoll-
ständiger Angaben zum Tumorstadium können 
mit geeigneten Imputationsverfahren reduziert 
werden (Eisemann et al. 2011). Da die Krebsregis-
terdaten selbst allerdings nur eingeschränkte In-
formationen über die individuelle HKS-Nutzung 
beinhalten, sind bei ausschließlicher Nutzung 
der Registerdaten nur ökologische Analysen 
möglich. Auf ihrer Basis kann insbesondere die 
Frage beantwortet werden, ob es nach Einfüh-
rung des HKS zu Trendänderungen bei der Inzi-
denz fortgeschrittener Tumorstadien oder der 
Mortalität gekommen ist. Ein interessanter An-
satz besteht auch darin, die auf Kreisebene ver-
fügbaren Krebsregisterdaten mit anderweitig 
verfügbaren regionalen Daten zur Nutzung des 
HKS zu korrelieren. So ließe sich etwa untersu-
chen, ob sich in Kreisen mit hoher Teilnahme-
rate günstigere epidemiologische Trends beob-
achten lassen als in Kreisen mit geringer Teil-
nahme. Weitergehende Möglichkeiten der Eva-
luation eröffnen sich, wenn individuelle Daten 
von Screening-Teilnehmerinnen und -teilneh-
mern mit den Registerdaten abgeglichen wer-
den. Dies wurde beispielsweise genutzt, um die 
Häufigkeit von Intervallkarzinomen nach dem 
SCREEN-Projekt zu ermitteln (s. Kap. 13.5.4).

Tab. 2 	 Beispielhafte Falldefinitionen für Melanom und nichtmelanozytären Hautkrebs sowie Fälle mit Lymphknoten- und 
Fernmetastasen zur Anwendung auf GKV-Routinedaten (nach Trautmann et al. 2016)

Zieldiagnose Definition

inzidentes Melanom bzw. inzidenter 
nichtmelanozytärer Hautkrebs 

mindestens drei Eintragungen mit ICD-10-GM-Code C43 bzw. C44 
innerhalb des Beobachtungszeitraums, wobei
�� der letzte Eintrag nicht das Zusatzkennzeichen „A“ 

(ausgeschlossene Diagnose) enthalten darf und
�� mindestens ein Eintrag das Zusatzkennzeichen „G“ 

(gesicherte Diagnose) haben muss und
�� kein entsprechender Eintrag in den zwei Jahren zuvor erfolgt sein darf

Lymphknotenmetastase bzw. Fernmetastase 
bei Hautkrebs

mindestens eine Eintragung mit ICD-10-GM-Code C77 bzw. C79 
gleichzeitig mit einer Hautkrebsdiagnose oder zu einem späteren 
Zeitpunkt, wobei der Eintrag das Zusatzkennzeichen „G“ (gesicherte 
Diagnose) haben muss
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�� frühere Diagnosestellung (Lead-Time) ohne Gewinn 

zusätzlicher Lebenszeit

�� Entdeckung und Therapie von Hautkrebs, der ohne 

Screening während der restlichen Lebenszeit asymp-

tomatisch geblieben wäre (Überdiagnosen)

Für die Evaluation des HKS können Nutzen und 
Risiken durch verschiedene Endpunkte opera-
tionalisiert werden. Wichtige epidemiologische 
Parameter zur Ergebnisqualität sind die sta-
dienspezifische Hautkrebsinzidenz und die Me-
lanommortalität. Darüber hinaus sollten der 
Krankenstand, die Zahl der Krankenhausauf-
enthalte, die Invasivität von Eingriffen, die Re-
zidivrate, die kosmetische und funktionelle Be-
einträchtigung, die Lebensqualität und die Kos-
ten im Gesundheitswesen betrachtet werden.

Zur Beurteilung der Prozessqualität sind so-
wohl die Inzidenz als Performanceindikator des 
Screenings wichtig als auch die Intervallkarzi-
nome. Intervallkarzinome sind in Zusammen-
hang mit dem HKS Hauttumoren, die im 2-Jah-
res-Zeitraum nach einer unauffälligen Scree-
ning-Untersuchung (Untersuchung mit richtig 
negativem oder falsch negativem Ergebnis) auf-
treten. Des Weiteren sollte der positive prädik-
tive Wert eines Screening-Verdachts berechnet 
werden sowie die Anzahl von Screening-Unter-
suchungen, Biopsien und Exzisionen, die not-
wendig sind, um einen Hautkrebs zu entdecken 
bzw. einen melanombedingten Todesfall zu 
verhindern. Weitere zu evaluierende Aspekte 
der Prozessqualität sind die Teilnahmerate 
unter den Anspruchsberechtigten, der Anteil 
der Ärztinnen und Ärzte, die HKS anbieten, 
und die Gründlichkeit der Screening-Untersu-
chungen.

13.5	 Aktuelle Evidenz zum Nutzen und 
zu den Risiken des Hautkrebs-
Screenings

Mit den Effekten des HKS auf bevölkerungsbe-
zogener Ebene befassen sich nur wenige Stu-
dien. So ergab eine systematische Übersichts-

So können nach auffälligem Screening-Ergeb-
nis notwendige Biopsien und Exzisionen zu 
Narben und Wundinfektionen führen. Scree-
ning-Teilnehmerinnen und -teilnehmer könn-
ten vorübergehende Funktionseinschränkun-
gen während der Wundheilung erleben und 
sich aus kosmetischen Gründen durch Narben 
dauerhaft beeinträchtigt fühlen. Nach einem 
auffälligen Screening könnten Screening-Teil-
nehmerinnen und -teilnehmer zudem sehr be-
unruhigt sein. Im Falle eines falsch negativen 
Ergebnisses besteht wiederum die Gefahr, dass 
sich Erkrankte in Sicherheit wähnen und auf-
tretende Hautkrebssymptome womöglich erst 
verzögert zu einem erneuten Arztbesuch füh-
ren. Diese Gefahr besteht auch bei Hautkrebs-
tumoren, die kurz nach einem richtig negati-
ven Screening auftreten.

Ein weiteres Risiko besteht in der Vorverla-
gerung des Diagnosezeitpunktes, wenn dieser 
im Einzelfall kein Gewinn zusätzlicher Lebens-
zeit gegenübersteht. In dieser Zeitspanne 
(engl. „Lead-Time“) werden Screening-Teilneh-
merinnen und -teilnehmer früher zu Patientin-
nen und Patienten und verlieren sorgen- und 
behandlungsfreie Lebenszeit. Darüber hinaus 
kann es zur Entdeckung von langsam wachsen-
den Hauttumoren kommen, die ohne Scree-
ning womöglich während der restlichen Le-
benszeit unauffällig geblieben wären (siehe kri-
tische Diskussion zu Überdiagnosen in Kapi-
tel 13.5.6).

Potenzielle Risiken

�� Biopsien und Exzisionen: Narbenbildung, Wundinfek-

tionen, kosmetische und funktionelle Beeinträchti-

gungen

�� Sorgen und Ängste nach falsch positiven Screening-

Untersuchungen bis das Ergebnis der histopathologi-

schen Untersuchung verfügbar ist

�� falsch negative Screening-Ergebnisse

�� geringere Aufmerksamkeit der Screening-Teilnehme-

rinnen und -teilnehmer gegenüber Intervallkarzino-

men

�� Kosten für Screening, Exzision und histopathologi-

sche Untersuchung
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Prävalenzeffekt entsteht durch das Entdecken prä-
valenter Fälle. Dabei handelt es sich um Fälle, 
die bei (hypothetisch) länger bestehendem 
Screening bereits in einer früheren Runde auf-
fällig geworden wären. Danach sollte die Inzi-
denz wieder auf das Vorniveau absinken (Esser-
man et al. 2009). Sowohl im Rahmen des Modell-
projekts SCREEN als auch nach Einführung des 
deutschlandweiten HKS wurde ein Anstieg der 
Inzidenz von Hautkrebs beobachtet (Katalinic et 
al. 2015; Stang et al. 2018). Zwei Jahre nach Be-
ginn des deutschlandweiten HKS flacht die In-
zidenzkurve ab. Sie sinkt jedoch nicht wieder 
auf das Vorniveau. Diese Inzidenzverläufe beru-
hen auf Daten epidemiologischer Krebsregister. 

In einer Betrachtung von Abrechnungsdaten 
der ambulanten Versorgung von Versicherten 
einer gesetzlichen Krankenkasse in Sachsen 
ließ sich beim Vergleich der Zeiträume sechs 
Monate vor und nach Einführung des HKS kei-
ne Steigerung der Inzidenz beobachten (Traut-
mann et al. 2016). Wird jedoch ein längerer 
Zeitverlauf betrachtet, lässt sich auch in diesen 
GKV-Routinedaten eine Steigerung der Inzidenz 
seit dem Jahr 2008 erkennen (Eisemann 2016). 

Möglicherweise könnten die HKS-Schulun-
gen von Ärztinnen und Ärzten zu einer verbes-
serten Meldequote geführt haben und einen 
Teil des Anstiegs erklären. Auch die in den letz-
ten Jahren stark gewandelte Versorgungssitua-
tion und eine gesteigerte Aufmerksamkeit der 
Fachöffentlichkeit könnten zu einer Änderung 
des Meldeverhaltens geführt haben. Inwieweit 
womöglich Überdiagnosen zu der Erhöhung der 
Inzidenz beitragen, wird in Kapitel 13.5.6 dis-
kutiert. Eine differenzierte Zuschreibung des 
Inzidenzanstiegs zu einzelnen Einflussfaktoren 
ist kaum möglich. 

13.5.2	 Stadienspezifische Inzidenz

Da die Inzidenz sehr dicker Melanome einen 
Surrogatparameter für die nachfolgende Ent-
wicklung der Melanommortalität darstellt, ist 
diese von besonderer Wichtigkeit. Auch eine 

arbeit zum Einfluss von HKS und Kampagnen 
der Sekundärprävention auf die Inzidenz und 
die Mortalität von Hautkrebs, dass die wenigen 
identifizierten Beobachtungsstudien zwar kon-
sistent auf einen positiven Effekt des HKS hin-
deuten, das aktuelle Evidenzlevel jedoch als 
sehr niedrig einzustufen ist (Brunssen et al. 
2017). Motivierend für die Einführung des HKS 
in Deutschland war das Pilotprojekt SCREEN, 
das in den Jahren 2003/2004 in Schleswig-Hol-
stein durchgeführt wurde (Breitbart et al. 2012). 
Hervorzuheben ist zudem eine Studie aus 
Frankreich, die positive populationsbasierte Ef-
fekte durch eine Schulungskampagne für All-
gemeinmedizinerinnen und -mediziner beob-
achtete (Grange et al. 2014).

Über diese Ergebnisse zur Wirksamkeit im 
Studienkontext hinaus gibt es neuere Daten zu 
den Effekten des HKS in der alltäglichen Ge-
sundheitsversorgung (BQS Institut für Qualität 
und Patientensicherheit 2016; Stang et al. 
2018). Beim Vergleich der Effekte ist zu beden-
ken, dass sich das derzeit in Deutschland lau-
fende HKS in einigen Punkten vom Modellpro-
jekt SCREEN unterscheidet (Katalinic et al. 
2015). Nicht zu allen relevanten Endpunkten, 
die für eine bevölkerungsbezogene Nutzen-
Risiko-Abwägung wichtig wären, liegt bereits 
Evidenz vor. Nachfolgend werden einige Para-
meter aus dem Blickwinkel des Modellprojekts 
SCREEN und hinsichtlich der Umsetzung des 
HKS auf nationaler Ebene diskutiert.

13.5.1	 Inzidenz

International zeigen mehrere Studien einen 
Anstieg der Hautkrebsinzidenz (in situ und in-
vasiv) im zeitlichen Zusammenhang mit der 
Einführung eines HKS und/oder einer Kampag-
ne der Sekundärprävention (Schneider et al. 
2008; Breitbart et al. 2012; Sitas et al. 2013; Gran-
ge et al. 2014). Die Inzidenz kann als Perfor-
mance-Indikator eines HKS dienen. Bei einem 
wirksamen Screening ist zunächst eine anstei-
gende Inzidenz zu erwarten. Dieser sogenannte 
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disierte (Weltstandard) Melanommortalität in 
Schleswig-Holstein wurde mittels Prä-Post-De-
sign für die Zeiträume 1998–1999 und 2008–2009 
verglichen. Demnach sank die Melanommorta-
lität innerhalb von 10  Jahren für Frauen um 
0,7  pro 100.000 (–49%) und für Männer um 
0,9 pro 100.000 (–47%) (Katalinic et al. 2012). Die-
se ökologischen Analysen wurden auf Basis von 
Daten epidemiologischer Krebsregister durch-
geführt. Vergleiche zwischen gescreenten und 
nicht gescreenten Personen auf Individual-
datenniveau konnten nicht angestellt werden 
(Wernli et al. 2016). Unsicherheit besteht darü-
ber, ob dieser Mortalitätsrückgang allein durch 
die Intervention bedingt ist oder durch andere 
Effekte mitverursacht wurde. Diskutiert werden 
mögliche Gründe wie Zufallsschwankungen 
oder eine veränderte Zahl von Todesfällen auf-
grund bösartiger Neubildungen ungenau be-
zeichneter, sekundärer und nicht näher bezeich-
neter Lokalisationen (ICD-10: C76-C80) (Boniol et 
al. 2015; Chenot u. Egidi 2015; Stang et al. 2016). 

Für das deutschlandweite HKS gibt die Ent-
wicklung der Melanommortalität derzeit kei-
nen Hinweis auf einen positiven Screening-
Effekt (Boniol et al. 2015; Katalinic et al. 2015; 
Stang et al. 2018). Zwischen dem Modellprojekt 
und dem nationalen HKS bestehen wesentliche 
Unterschiede, die Ursache für die ausbleibende 
Mortalitätsreduktion sein könnten. So wurde 
das SCREEN-Projekt durch eine großangelegte 
professionelle Medienkampagne beworben. Zu-
sätzlich wurden Risikofaktoren stärker berück-
sichtigt und das Mindestalter für die Scree-
ning-Teilnahme war niedriger (20 Jahre). Des 
Weiteren waren mehr Arztgruppen (auch der 
Fachrichtungen Chirurgie, Urologie und Gynä-
kologie) Screening-berechtigt. Diese stellen 
einen Anteil von ca. 65% der niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte aller Fachrichtungen dar, 
während die im deutschlandweiten HKS betei-
ligten Arztgruppen lediglich 26% ausmachen. 
Insgesamt scheint die Ausgestaltung des lau-
fenden Programms zu einem weniger intensi-
ven und weniger zielgerichteten Screening zu 
führen (Katalinic et al. 2015).

Steigerung der Inzidenz von Frühstadien ist 
prinzipiell ein erwünschter Effekt, sofern in-
folgedessen auch Spätstadien reduziert werden.

Tatsächlich kam es nach Beginn des SCREEN-
Projekts zu einem Inzidenzanstieg bei dünnen 
Melanomen (T1) und die Inzidenz dicker Mela-
nome (≥ T2) ging zurück (Eisemann et al. 2014). 
Auch in der französischen Region Champag-
ne-Ardenne, in der Allgemeinmedizinerinnen 
und -mediziner für ein HKS geschult wurden, 
zeigten sich diese Effekte (Grange et al. 2014). In 
einer australischen Fall-Kontroll-Studie wurde 
zudem beobachtet, dass eine Ganzkörperunter-
suchung der Haut mit einer deutlich geringeren 
Tumordicke assoziiert war (Aitken et al. 2010) – 
wie auch in einem Survey unter Melanompa-
tientinnen und -patienten aus Kalifornien 
(Swetter et al. 2012).

In Deutschland hat sich die Inzidenz seit 
2008 vor allem aufgrund einer häufigeren Ent-
deckung dünner Melanome erhöht. Es deutet 
sich jedoch kein Inzidenzrückgang fortge-
schrittener Melanome an. Häufiger diagnosti-
ziert wurden vor allem superfiziell spreitende 
Melanome (ZfKD 2016). Da es sich hierbei um 
einen prognostisch sehr günstigen histologi-
schen Subtypen handelt, ist eine nachfolgende 
Mortalitätsreduktion kaum zu erwarten.

Zur Veränderung der Stadienverteilung 
nichtmelanozytärer Hautkrebserkrankungen 
liegen keine Daten vor. Auch wenn diese deut-
lich weniger Todesfälle verursachen, könnte 
eine Stadienverschiebung hin zu weniger fort-
geschrittenen Tumoren die Krankheitslast in 
der Bevölkerung mindern.

13.5.3	 Melanommortalität

Bevölkerungsbezogene Effekte des HKS auf die 
Melanommortalität wurden bislang nur be-
zogen auf Schleswig-Holstein oder Gesamt-
deutschland untersucht. Eine signifikante Re-
duktion der hautkrebsbedingten Todesfälle wur-
de ausschließlich in Zusammenhang mit dem 
SCREEN-Projekt beobachtet. Die altersstandar-
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men. Ob das HKS langfristig zu einer Senkung 
der vollstationär behandelten Hautkrebsfälle 
beitragen kann, bleibt abzuwarten. Der Ein-
fluss des HKS auf die Krankheitslast Betroffener 
lässt sich auf Basis der Dokumentationsdaten 
nicht beurteilen (BQS Institut für Qualität und 
Patientensicherheit 2015). Eine Auswertung von 
Eurostat-Paneldaten zeigte einen Anstieg von 
Krankenhausentlassungen in Deutschland 
nach einer Hautkrebsdiagnose (ICD-10: C43, 
C44) (Kaiser et al. 2018).

13.5.6	 Überdiagnosen

Die seit Einführung des HKS dauerhaft erhöhte 
Melanominzidenz ohne nachfolgende Reduk-
tion fortgeschrittener Erkrankungen deutet auf 
einen möglichen (aber unbekannten) Anteil 
von Überdiagnosen hin. Aus epidemiologischer 
Sicht bezeichnet der Begriff Überdiagnose einen 
im HKS diagnostizierten und womöglich mit 
schweren Komplikationen behandelten Haut-
krebsfall, der ohne Screening nie festgestellt 
worden wäre. Es handelt sich dabei ausdrück-
lich nicht um eine falsch positive Diagnose. 
Aus klinischer Sicht wird der Begriff Überdiag-
nose infrage gestellt, da jedes entdeckte Me-
lanom behandelt werden muss. Es ist nicht 
vorherzusehen, ob ein Melanom möglicher-
weise nur sehr langsam wächst und in der ver-
bleibenden Lebenszeit nie symptomatisch wer-
den wird.

Verglichen mit dem Mammografie-Scree-
ning ist der Schaden durch diagnostische Ab-
klärungen und Übertherapien im HKS als eher 
gering einzustufen. Wenn Überdiagnosen al-
lerdings zu Arbeitsausfällen und Krankenhaus-
aufenthalten führen, sind die verursachten 
Kosten nicht vernachlässigbar.

Beim nichtmelanozytären Hautkrebs be-
steht möglicherweise ein größeres Risiko für 
Überdiagnosen, da die Inzidenz in den hohen 
Altersgruppen seit Einführung des HKS beson-
ders gestiegen ist (BQS Institut für Qualität und 
Patientensicherheit 2016). Gleichzeitig ist die 

13.5.4	 Intervallkarzinome

Melanome, die nicht im Screening erkannt, 
sondern zwischen den Früherkennungsunter-
suchungen symptomatisch werden, geben Hin-
weise auf die Prozessqualität eines HKS. Basie-
rend auf der begleitenden Dokumentation des 
deutschlandweiten HKS kann derzeit keine 
Aussage über die Häufigkeit von Intervallkarzino-
men oder die Folgen falsch negativer Befunde 
getroffen werden (BQS Institut für Qualität und 
Patientensicherheit 2015). Einzig im Modellpro-
jekt SCREEN wurden Vergleiche zwischen 
Screening-detektierten Tumoren und Intervall-
karzinomen angestellt. Nach Beendigung des 
SCREEN-Projekts wurden weniger invasive und 
mehr in situ Melanome diagnostiziert, als auf 
der Basis von Daten vor Projektbeginn zu erwar-
ten gewesen wäre. Verglichen mit dem Zeit-
raum vor dem Modellprojekt waren die Inter-
vallkarzinome dünner. Zudem war der Anteil 
prognostisch günstiger lentigo-maligna Mela-
nome höher, während die prognostisch un-
günstigeren nodulären Melanome seltener wa-
ren. Diese Ergebnisse deuten auf eine modera-
te Performance der SCREEN-Intervention hin 
(Hübner et al. 2016).

13.5.5	 Arbeitsausfälle und 
Hospitalisierungsrate

Veränderungen der hautkrebsbedingten Arbeits-
ausfälle und Krankenhausaufenthalte wurden 
anhand von bevölkerungsbezogenen Daten aus 
Nordrhein-Westfalen untersucht (Stang et al. 
2018). Seit Einführung des HKS gab es deutlich 
häufiger Arbeitsausfälle aufgrund eines Mela-
noms, während die Hospitalisierungsrate nicht 
gestiegen ist. Für den nichtmelanozytären 
Hautkrebs erhöhten sich sowohl die Rate der 
Arbeitsausfälle als auch diejenige der Hospitali-
sierungen deutlich.

Deutschlandweit zeigte sich bis 2012 eben-
falls kein Einfluss des HKS auf vollstationäre 
Krankenhausfälle zur Behandlung von Melano-



I  Schwerpunkt: Früherkennung

202

die Kostenwirkung eines HKS. Kosteneinspa-
rungen sollten durch die Entdeckung von Früh-
stadien ermöglicht werden, für die weniger 
kostenintensive Therapien erforderlich sind. 
Unter der Annahme, dass der Diagnosezeit-
punkt durch das HKS um ein Tumorstadium 
vorverlegt wird, könnten laut Modellrechnung 
mehr Behandlungskosten eingespart werden 
als für ein HKS ausgegeben werden muss. Zu-
dem würden indirekte Kosten durch einen 
Arbeitsausfall verringert werden (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2008). Einschränkend ist an-
zuführen, dass eine Nutzenbewertung mög-
lichst auf einer randomisierten kontrollierten 
Studie (RCT) fußen sollte. In Ermangelung 
eines RCT konnte hauptsächlich die SCREEN-
Studie für die Entscheidung über die Einfüh-
rung des HKS herangezogen werden. 

Kosteneinsparungen durch das deutschland-
weite HKS deuten sich aktuell nicht an, da die 
Inzidenz fortgeschrittener Melanome (Stadien 
T2-T4) bislang nicht gesunken ist, gleichzeitig 
aber die melanombedingten Arbeitsausfälle ge-
stiegen sind (s. Kap. 13.5.2 und 13.5.5). Allein 
für das Jahr 2013 betrugen die Ausgaben für das 
HKS 154 Millionen Euro. Für den Zeitraum von 
2009 bis 2013 summierten sich die Kosten auf 
über 725 Millionen Euro (BQS Institut für Quali-
tät und Patientensicherheit 2016).

Durch die Umlenkung von Gesundheitsaus-
gaben könnten indirekte Schäden entstehen. 
Daher sollte der Einsatz limitierter Ressourcen 
im Gesundheitsweisen für die Früherkennung 
von Hautkrebs kritisch aus der Systemperspek-
tive bewertet werden (Chenot u. Egidi 2015). 

13.5.9	 Evidenzlücken

Viele Aspekte für eine belastbare Abwägung von 
Nutzen und Schaden des HKS sind noch unge-
klärt. Wie auch die U.S.  Preventive Services 
Task Force (USPSTF) in einer Stellungnahme 
feststellte, liegt hierfür derzeit keine hinrei-
chende Evidenz vor (Bibbins-Domingo et al. 
2016). Da der Nutzen des HKS nicht ausreichend 

verbleibende Lebenszeit, in der diese Hautver-
änderungen symptomatisch werden können, 
im hohen Alter stark begrenzt. Auf der anderen 
Seite könnte eine frühzeitige Exzision in vielen 
Fällen zu einem Erhalt der Lebensqualität bei-
tragen.

13.5.7	 Zahl notwendiger Screening-Unter-
suchungen, Biopsien und Exzisionen

Für die individuelle Abwägung von Nutzen und 
Risiken des HKS muss bedacht werden, dass der 
eventuelle Nutzen (Lebensverlängerung, scho-
nendere Therapie) nur bei wenigen Personen 
auftritt, während die Belastung durch Biopsien 
und Exzisionen vergleichsweise häufig in Kauf 
genommen werden muss. Um ein malignes 
Melanom zu finden, mussten im Modellprojekt 
SCREEN 620 Personen gescreent und 28 Exzisio-
nen durchgeführt werden. Für die Entdeckung 
eines Basalzellkarzinoms waren 184 Screenings 
und 9 Exzisionen notwendig; für ein Platten-
epithelkarzinom waren es 920 Screenings und 
41 Exzisionen (Waldmann et al. 2012).

Im deutschlandweiten HKS war der Anteil der 
biopsierten Personen an allen Gescreenten mit 
3,37% ähnlich wie im Modellprojekt (3,75%). Der 
Anteil der Personen mit histologisch bestätigtem 
Melanombefund an allen Screenings war iden-
tisch und lag bei 0,1% (BQS Institut für Qualität 
und Patientensicherheit 2015 und 2016). Unter 
der Annahme, dass HKS die Melanommortalität 
um 50% reduziert, wären Modellrechnungen zu-
folge 34.000  Screening-Untersuchungen not-
wendig, um einen melanombedingten Todesfall 
zu verhindern (Stang et al. 2018).

13.5.8	 Kosten

Vor Einführung des HKS nahm der Unteraus-
schuss „Prävention“ des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) eine Nutzenbewertung vor 
und berücksichtigte dabei eine im Rahmen des 
SCREEN-Projekts erstellte Modellrechnung für 
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�� Verbessert eine Auffrischung der Schulungsinhalte 

die prädiktiven Werte der Screening-Ergebnisse?

�� Wie zufrieden sind Patientinnen und Patienten mit 

ihren Narben nach einer Exzision?

�� Wie häufig sind Intervallkarzinome und Überdiag-

nosen?

�� Sollte die Altersgrenze für die Teilnahme am HKS ab-

gesenkt werden und ist eine obere Grenze sinnvoll?

�� Welches Einladungsintervall ist optimal?

�� Sollte das HKS zum Risikogruppen-Screening weiter-

entwickelt werden?

�� Welchen Einfluss hat das HKS auf die Krankheitslast 

in der Bevölkerung?

�� Führt das HKS zu einer höheren Lebensqualität der 

Patientinnen und Patienten?

Um diese Forschungslücken zu schließen, wer-
den weitere Studien benötigt. Da ein RCT  – 
auch wenn es wünschenswert wäre  – kaum 
realisierbar scheint, befürwortete die USPSTF 
die Durchführung einer Fall-Kontroll-Studie 
(Bibbins-Domingo et al. 2016). Ob eine solche 
Fall-Kontroll-Studie in Deutschland machbar 
wäre, wird derzeit in einem Pilotprojekt er-
forscht (Brunßen et al. 2018).

Unter den aktuellen Forschungsaktivitäten 
ist eine Interventionsstudie, in der kanadische 
Hausärztinnen und Hausärzte sowie Dermato-
loginnen und Dermatologen eine HKS-Schu-
lung erhalten. In der Interventions- und der 
Kontrollregion wird u.a. die stadienspezifische 
Hautkrebsinzidenz betrachtet (ADP 2017). Die 
weitere Evaluation des deutschen HKS wurde 
jüngst vom G-BA ausgeschrieben. 

13.6	 Hautkrebs-Screening und 
das Krebsregistergesetz

Mit dem Krebsfrüherkennungs- und -register-
gesetz (KFRG) vom 9. April 2013 sollen Früh-
erkennungsuntersuchungen auf Krebs weiter-
entwickelt werden. Dazu wurde § 25a in das 
SGB  V eingeführt. Kernpunkte des Gesetzes 
sind die regelmäßige Einladung von Versicher-
ten zur Krebsfrüherkennung, die Information 

belegt ist, legte die Deutsche Gesellschaft für 
Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) in 
der S3-Leitlinie „Prävention von Hautkrebs“ ein 
Sondervotum gegen die Empfehlung eines ge-
nerellen HKS ein (Leitlinienprogramm Onko-
logie 2014; Chenot u. Egidi 2015). Auch Mitglie-
der von Cochrane (Skin Group) sprechen sich 
aufgrund des Mangels an Evidenz und den 
möglichen Risiken gegen ein HKS außerhalb 
randomisierter kontrollierter Studien aus 
(Jørgensen 2017; Johansson et al. 2016). Auf-
grund der potenziellen Risiken wurden zudem 
Stimmen laut, welche die Einstellung des HKS 
empfehlen (Sieber 2015). 

Idealerweise sollte die grundsätzliche Wirk-
samkeit eines Screenings vor dessen Einfüh-
rung in die Regelversorgung in einem RCT 
untersucht werden. Aktuell liegen jedoch aus-
schließlich Beobachtungsstudien vor. Auf-
grund ihres Studiendesigns ist nicht auszu-
schließen, dass Veränderungen von Inzidenz 
und Mortalität über die Zeit auch durch andere 
Faktoren beeinflusst worden sein könnten. Dis-
kutiert wird daher die Übertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse aus dem Modellprojekt SCREEN 
auf das deutschlandweite HKS. Dabei spielen 
Unterschiede (u.a. die begleitende Medien-
kampagne, s. Kap. 13.5.3) eine wichtige Rolle 
(Katalinic et al. 2015; Stang et al. 2016). For-
schungsbedarf besteht sowohl hinsichtlich der 
Prozess- als auch der Ergebnisqualität.

Forschungsbedarf

Evidenz zum Nutzen und zu den Risiken des HKS wird zu 

folgenden Fragen benötigt:

�� Warum zeigen sich im deutschlandweiten HKS nicht 

dieselben Effekte wie im Modellprojekt SCREEN?

�� Ist eine begleitende Medienkampagne für das HKS 

notwendig?

�� Wie gründlich werden die Screening-Untersuchun-

gen in der Regelversorgung durchgeführt?

�� Wie häufig sind falsch positive und falsch negative 

Screening-Ergebnisse und welche Folgen haben diese?

�� Wie ist die Qualität der HKS-Schulung für Ärztinnen 

und Ärzte?
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zial hat, die Hautkrebssterblichkeit und Krank-
heitslast zu reduzieren. Diese Effekte sind für 
das deutschlandweite HKS bislang nicht er-
kennbar, möglicherweise weil es weniger in-
tensiv und weniger zielgerichtet ist als das 
Screening im Modellprojekt. Notwendig ist 
eine aufschlussreiche Programmevaluation, 
die z.B. auch die Krankheitslast durch nicht-
melanozytären Hautkrebs abbildet. Es gilt da-
bei, Ansatzpunkte zu identifizieren, mit denen 
die Wirksamkeit des HKS durch gezielte Modi-
fikationen verbessert werden kann. Ein organi-
siertes Programm mit Einladungen zum HKS 
ist erstrebenswert.
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