
Im Jahr 2002 wurde in Deutschland ein bevölkerungsbezogenes 
Mammografie-Screening eingeführt. Dies geschah aufgrund 
der Einschätzung, dass die Brustkrebssterblichkeit durch ein 
 systematisches Screening deutlich gesenkt werden könne. 
Ein zentrales Argument war, dass das bis dahin weit verbreitete, 
qualitativ oft ungenügende „graue“ (de facto ungesetzliche) 
Brustkrebs-Screening  (Frischbier et al. 1994) in Arztpraxen 
durch ein organisiertes Screening – mit einem Einladungs-
verfahren – ersetzt werden müsse.

Die wissenschaftliche Bewertung eines bevölkerungsbezoge-
nen Mammografie-Screenings wird nach wie vor kontrovers 
 diskutiert – innerhalb der Wissenschaft, aber auch in der 
 Öffentlichkeit. Eine methodisch hochwertige kontrollierte Studie 
zu Nutzen und Risiken im deutschen Versorgungskontext liegt 
nicht vor. Es ist bis heute strittig, ob das Mammografie- Screening 
seine Haupt aufgabe erfüllen kann: durch die  Entdeckung 
 möglichst früher Stadien von Brustkrebs die  Sterblichkeit der 
betroffenen Frauen zu verringern und, damit verbunden, die 
Behandlungsmöglichkeiten zu verbessern (Mu khtar et al. 2013).

Frühstadien des Brustkrebses werden im Screening tatsächlich 
häufiger entdeckt, aber darunter eben auch zahlreiche, die 
nicht mit einer ungünstigen Prognose verbunden sind. Die Rate 
an Spätstadien konnte, folgt man den Aussagen einer Studie 
mit einem Beobachtungszeitraum von 30 Jahren, nicht gesenkt 
 werden (Bl eyer und Welch 2012; 2013). Dennoch: Die Brust-
krebssterblichkeit sinkt in allen Ländern mit ent wickeltem 
Gesundheitssystem – aber offenbar unabhängig  von exis  tie-
renden Screening-Programmen (Aut ier und Boniol 2013).

Neu gefragt: welcher Nutzen, welche Risiken?

Am stärksten geht die Brustkrebssterblichkeit bei Frauen unter 
50 Jahren zurück, also einer Gruppe, die von systematischen 
Screening-Programmen fast überall ausgeschlossen war und 
ist (Aut ier et al. 2010). Zugleich waren in den letzten 20 Jahren 
große Fortschritte in der Behandlung von Frauen mit Brust-

Editorial
Die Früherkennung von Krebs ist ein schwieriges Thema. Das gilt 
nicht so sehr, weil es eine unklare Evidenzlage gäbe. Schwierig ist 
vielmehr die Bewertung von Chancen und Risiken der unterschied-
lichen Verfahren und die Darstellung für Versicherte, Patienten und 
Ärzte. Hier schlagen die öffentlichen Diskussionen in Talkshows 
ebenso hohe Wellen wie auf den Podien von Fachveranstaltungen.

Was allgemein für Krebsfrüherkennung gilt, betrifft die Früh-
erkennung von Brustkrebs in besonderem Maße. Die Fälle von 
Kylie Minogue, Anastacia oder Sylvie Meis (ehemals van der Vaart) 
geben dem Risiko einer Erkrankung und der positiven Bewältigung 
 prominente Gesichter. Das Risiko der Früherkennungs methoden 
bleibt dagegen seltsam gesichtslos.

Der Fall von Angelina Jolie bildet hier eine sehr spezielle Aus-
nahme, der die Themen „Früherkennung“, „Prävention“ und 
„Ethik“ gleichermaßen berührt. Die individuelle Entscheidung 
der Schauspielerin war radikal und – trotz des genetisch stark 
erhöhten Risikos – eine Entscheidung unter Unsicherheit. Und 
egal wie gut die Informationen zum Thema Brustkrebs auch sein 
mögen: Die Entscheidung wird immer mit Fragen und Zweifeln – 
mit Unsicherheit – verbunden bleiben. 

Dieser Newsletter befasst sich damit, wie gut der Informations-
stand zu Chancen und Risiken eines Mammographie-Screenings 
hierzulande ist. Und es geht um die Beweggründe von Frauen, 
sich für oder gegen ein Screening zu entscheiden. Ein generelles 
Richtig oder Falsch kann es dabei nicht geben. Aber Wissenschaft 
und Kassen müssen den Anspruch haben, hier bestmöglich zu 
unterstützen – damit Frauen eine informierte Entscheidung für 
sich treffen können, die sie später nicht bereuen.
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mehr Fragen als Antworten
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krebserkrankungen zu verzeichnen, die 
die Überlebenschancen der Erkrankten 
deutlich steigern konnten. Neue Studien 
scheinen darauf hinzuweisen, dass das 
Mammografie-Screening möglicherweise 
nicht mehr effektiv ist, um das Sterbe-
risiko bei Brustkrebs senken zu können; 
gleichzeitig ist das bevölkerungsbezogene 
Screening dafür verantwortlich, dass 
in erheblichem Umfang falsch- positive 
Ergebnisse erzielt und Frauen mit einer 
nicht zutreffenden Krebsdiagnose kon-
frontiert werden (Fal k et al. 2013; Bond 
et al. 2013; Coldman und Phillips 2012; 
 Biesheuvel et al. 2011; Hofvind et al. 
2012; Setz-Pels et al. 2013; Kalager et al. 
2012). Die Nutzen-Risiko-Abwägung  stellt 
sich aktuell also in neuer Form (Ess er-
man 2013).

Eine immer größer werdende Zahl von 
wissenschaftlichen Veröffentlichungen 
zeigt entsprechend: Die Meinungsver-
schiedenheiten über den Nutzen des 
bevölkerungsbezogenen Mammografie-
Screenings sind seit Einführung dieses 
Angebots eher größer geworden (Ami r et 
al. 2012; Nederend et al. 2012; Gøtzsche 
et al. 2012). Am kritischsten äußert sich 
das Nordic Cochrane Centre aus Däne-
mark und schlussfolgert: „Es kann ver-
nünftig sein, sich an einem Brustkrebs-
Screening zu beteiligen. Es kann aber 
ebenso vernünftig sein, sich nicht daran 
zu beteiligen, da das Screening sowohl 
nützen als auch schaden kann“ (Nor di-
sches Cochrane Zentrum 2012).

Unstrittig ist, dass die anspruchs-
berechtigten Frauen über den erwartbaren 
Nutzen wie auch über die Risiken einer 
Teilnahme am Screening aufgeklärt 
 werden müssen. So werden im Faltblatt, 
das in Deutschland seit 2010 der ersten 
Einladung zur Mammografie beigefügt 
wird, Nutzen und Risiken der Teilnahme 
detailliert beschrieben. Trotz dieser 
 Ausführungen erweckt der Flyer bei den 
(im Folgenden befragten) Frauen den 
 Eindruck, dass die Mehrheit der  Experten 

Anlässe bisher erlebter Mammografien (Angaben in Prozent)
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Abbildung 1

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung; n = 1.814
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Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung; n = 1.292, Frauen im Alter zwischen 50 und 63 Jahren
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Methodik der Befragung

Befragt wurden 5.000 zufällig ausgewählte 
Versicherte der BARMER GEK aus den 
Alterskohorten 1949 bis 1968 mit einem 
schriftlichen Erhebungs instrument, das 
zuvor einem kognitiven Test mit 15 Frauen 
aus unterschiedlichen sozialen Schichten 
unterzogen wurde. Mit diesem Sample 
sollten Frauen erfasst werden, die auf-
grund ihrer Anspruchs berechtigung in 
den letzten Jahren  vermutlich mindestens 
einmal zum Screening eingeladen worden 
waren sowie unter 50-Jährige, also die 
„nachwachsende“ Generation anspruchs-
berechtigter Frauen. 

Erfragt wurden der Kenntnisstand der 
Frauen über Nutzen und Risiken des 

In der Vergangenheit haben Befragungen 
von anspruchsberechtigten Frauen wie 
auch von Ärztinnen und Ärzten gezeigt, 
dass der maximal erwartbare absolute 
Nutzen um ein Vielfaches überschätzt, 
das Schadenspotenzial dagegen stark 
unterschätzt wird (Dreie r et al. 2012; 
Domenighetti et al. 2003; Gigerenzer et 
al. 2009; Albert et al. 2012; Schulte und 
Nass-Grigoleit 2012; Gigerenzer und 
 Wegwarth 2008; Moyer 2012). Es ist zu 
fragen, ob sich daran – wie zuletzt von 
Befürwortern des Screenings argumen-
tiert wurde – durch die intensivere öffent-
liche wie wissenschaftliche  Diskussion 
etwas geändert hat: Können Frauen heute 
Chancen und Risiken  dieses Angebots 
besser bewerten als in der Vergangenheit? 
Dies soll im Folgenden geklärt werden.

heutzutage zur Teilnahme am Screening 
rät. Dass es zahlreiche Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler gibt, die 
das Verhältnis zwischen  Nutzen und 
 Risiken kritisch betrachten, wird nicht 
mit der notwendigen  Deutlichkeit klar.

Noch problematischer ist die Rahmung 
des Einladungsverfahrens selbst. Für eine 
informierte Entscheidung ist es erforder-
lich, ausreichend Zeit zu haben, sich mit 
der angebotenen Leistung auseinander-
zusetzen. Wird – wie beim Brustkrebs-
Screening – sogleich ein erster Unter-
suchungstermin mitgeteilt, suggeriert dies, 
dass es an der Sinnhaftigkeit der Mammo-
grafie letztlich keinen Zweifel gibt. Dies 
steht in  fundamentalem Widerspruch zum 
Gebot einer  ergebnisoffenen Beratung.

Reaktionen der Frauen auf das Einladungsschreiben (Angaben in Prozent)

Ich fand die dem Brief beigefügten Broschüren oder Informationsblätter 
gut verständlich. (n = 1.073)

Ich fand es gut, dass in dem Einladungsbrief ein fester Untersuchungstermin 
vermerkt war. (n = 1.165)

Ich war froh, dass ich durch den Einladungsbrief an die Krebsfrüherkennung 
erinnert wurde. (n = 1.160)

Ich habe den Brief so verstanden, dass ich mich für oder gegen die Teilnahme 
an der Krebsfrüherkennungs-Mammografie entscheiden kann. (n = 1.077)

Ich hatte den Eindruck, dass an mich stark appelliert wurde, die 
Krebsfrüherkennungs-Mammografie durchführen zu lassen. (n = 1.133)

Ich habe andere Frauen gefragt, ob sie auch 
zur Mammografie gehen. (n = 1.136)

Beim ersten Einladungsbrief habe ich mich gewundert, woher der Absender 
meine Adresse hatte. (n = 1.062)

Ich fühle mich durch den Brief und den 
festen Termin bedrängt. (n = 1.118)

Ich habe meine Ärztin/meinen Arzt gefragt, ob ich die Einladung 
annehmen soll. (n = 1.137)

Es war mir unbehaglich, dass ich durch den Einladungsbrief aufgefordert war, 
mich mit dem Thema Krebs zu beschäftigen. (n = 1.135)

Die vielen Informationen, die der Einladung beigefügt waren, 
haben mich verwirrt. (n = 1.096)
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Abbildung 3

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung
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Mammografie-Screenings, Begründungen 
für die (potenzielle) Teilnahme bezie-
hungsweise Einschätzung des Einladungs-
verfahrens und der Infor mationsbedarf. 
Die Befragung erfolgte Ende Februar 2013, 
geantwortet haben 1.881 Frauen (Rück-
lauf 37,6 %), die Anzahl der auswertbaren 
 Fragebögen beträgt 1.852.

Für die Auswertung der Daten wurden 
zwei Gruppen gebildet: Frauen, die im 
Jahr 2012 zwischen 44 und 49 Jahren alt 
waren (zukünftig Anspruchsberechtigte; 
gültige Antworten n = 543), und Frauen 
zwischen 50 und 63 Jahren (Anspruchs-
berechtigte; gültige Antworten n = 1.309).
Zudem konnten die Frauen im Frage-
bogen eigene Bemerkungen notieren. 
Diese offenen Angaben werden exem-
plarisch dargestellt. 

Ergebnisse
Von den 1.814 Frauen mit gültigen Ant-
worten zur Mammografie-Erfahrung 
und zum Alter hatten 85 Prozent bereits 
eigene Erfahrungen mit der Unter-
suchung. Sogar 58 Prozent der noch nicht 

ten Texten darauf hin, dass ihre Frauen-
ärzte die Mammografie schon viel früher 
empfohlen haben: „Mein Frauenarzt hat 
auch bei mir in jüngeren Jahren bereits 
Ultraschalluntersuchungen beziehungs-
weise alle zwei Jahre eine Mammografie 
durchführen lassen, und ich fühlte mich 
bestens beraten damit“. 

Wie stehen Frauen zum 
 organisierten Screening?
Wie häufig die anspruchsberechtigten 
Frauen ab einem Alter von 50 Jahren bis-
lang eine Einladung der Mammografie- 
Zentren erhalten hatten, zeigt Abbildung 2.

Nur eine kleine Gruppe, und hier vor 
allem die 50-Jährigen (9,6 %), hatte noch 
keine Einladung erhalten; sie waren 
möglicherweise vom flächendeckenden 
Screeningprogramm noch nicht erfasst. 
Betrachtet man beispielsweise das 
 Bundesland, in dem die Frauen zum 
Befragungszeitpunkt lebten, haben über 
alle Bundesländer knapp fünf Prozent 
der Frauen ab 50 Jahren noch keine 
 Einladung erhalten, in Brandenburg 
sind es dagegen rund zwölf Prozent, in 
Rheinland Pfalz gut neun Prozent.

Wie die Frauen, die sich an mindestens 
einen Einladungsbrief erinnern können 
(n = 1.229), auf das Schreiben reagiert 
haben, fasst Abbildung 3 zusammen. 
Die Reaktionen wurden mit „trifft voll 
zu“, „trifft eher zu“, trifft eher nicht zu“, 
„trifft gar nicht zu“ und „kann mich nicht 
erinnern“ erfragt; für die Auswertung 
wurden die beiden eher zustimmenden 
Ausprägungen zusammengefasst, ebenso 
die beiden eher ablehnenden.

Das organisierte Screening bewerten die 
meisten Frauen positiv. Der feste Unter-
suchungstermin und die Tatsache, dass 
die Einladung das Thema Krebsfrüher-
kennung in den Fokus rückt, stoßen auf 
große Zustimmung. Dabei nimmt ein Teil 
der Frauen die Einladungen als Appell 

anspruchsberechtigten Frauen zwischen 
44 und 49 Jahren (n = 302) haben eine 
solche Untersuchung schon mindestens 
einmal durchführen lassen. Im Fragebo-
gen wurden die unterschiedlichen Begrün-
dungen für die Mammografien erfasst; 
diese zeigen, dass unter schiedliche „Kom-
binationen“ von  Screening-Mammografien 
und kurativen Mammografien im Verlauf 
des Lebens möglich sind. So geben Frauen 
an, dass sie wegen eines „unklaren Befun-
des“ mammo grafiert wurden, aber auch 
wegen ihres „genetischen Risikos“ und im 
 Rahmen einer „Screening-Unter suchung“. 

Betrachtet man hier nur die Frauen, die 
zu der Begründung für die bisherigen 
Mammografien eindeutige Angaben 
gemacht haben (1.814), zeigt sich für die 
beiden Gruppen („Anspruchsberechtigte“ 
und „zukünftig Anspruchsberechtigte“) 
die folgende Verteilung (Abbildung 1). 
Auch die zukünftig Anspruchsberechtig-
ten haben in nicht unerheblichem Umfang 
Erfahrungen mit der Mammografie.

Im Zusammenhang mit den Altersgren-
zen weisen Frauen in den frei formulier-

Einschätzung des Nutzens der Mammografie, anspruchsberechtigte und zukünftig 

anspruchsberechtigte Frauen im Vergleich (Angaben in Prozent)

Anspruchsberechtigte

zukünftig 

Anspruchsberechtigte
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Abbildung 4

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung; n = 1.852
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hatten – gebeten, den Nutzen der 
Ma mmografie  einzuschätzen. Immerhin 
30 Prozent aller Befragten sind fälsch-
licherweise der  Meinung, dass die Mam-
mografie vor der Erkrankung schützt, 
knapp 15 Prozent antworten mit „weiß 
ich nicht“. Dagegen ist die Botschaft, 
dass im Erkrankungsfall eine brust-
erhaltende Therapie  möglich ist, bei fast 
allen Frauen an gekommen (Abbildung 4).

Bezieht man in die Analyse nur die 
Befragten ein, die eine klare Aussage 
zu den jeweiligen Items gemacht haben 
(ohne die Antwort „ich weiß es nicht“ 

wahr, knapp die Hälfte jedoch versteht 
das Material überwiegend so, dass es 
durchaus die Möglichkeit gibt, sich für 
oder gegen die Mammografie zu entschei-
den. Die Schulbildung hat hier  keinen 
nennenswerten Einfluss. Inter essant 
ist, dass die jüngeren Frauen einen 
Appellcharakter deutlicher wahrnehmen 
(rund 50 %) als die älteren Frauen (41 %).
 
Fast alle Befragten stimmen der Aussage 
zu, dass die dem Einladungsschreiben 
beigefügten Materialien gut verständlich 
sind. Sehr wenige Frauen erleben die 
 Einladung zum Mammografie-Screening 
als unerwünscht.

Betrachtet man die kleine Gruppe der 
anspruchsberechtigten Frauen, die einer 
oder mehreren Einladungen nicht gefolgt 
sind (n = 375), so äußern sich davon 
lediglich neun Prozent grundsätzlich 
ablehnend, Zeitprobleme hingegen 
machen immerhin 22 Prozent für eine 
gelegentliche Nichtteilnahme geltend. 
Der häufigste Ablehnungsgrund ist, dass 
die Untersuchung nicht ein Arzt bezie-
hungsweise eine Ärztin der eigenen Wahl 
durchführt (48 % für die Antwortkatego-
rien „trifft voll zu“ und „trifft eher zu“).

Die besondere Rolle der Ärzte wird 
auch an anderer Stelle deutlich: Rund 
50 Prozent der Frauen, die bislang einen 
 Einladungsbrief erhielten, haben darüber 
auch mit ihren Ärzten gesprochen. Das 
Vertrauen zu niedergelassenen Gynäko-
logen führt übrigens in einigen Fällen 
dazu, die Teilnahme abzulehnen: „Nach 
einem Artikel einiger ortsanwesender 
Frauenärzte, die die Mammografie in 
Frage stellen, stellt sich für mich diese 
Frage nicht“. 

Wie schätzen Frauen den 
 Nutzen der Mammografie ein?
Im Fragebogen wurden alle Frauen – 
also auch diejenigen, die bisher noch 
keine  Einladung zum Screening erhalten 

zu berücksichtigen), lassen sich die 
Frauen – hinsichtlich der „richtigen“ 
und „nicht richtigen“ Einschätzung zur 
 Verhinderung einer Krebserkrankung 
durch die Mammografie – folgender-
maßen charakterisieren: Frauen, die 
schon Einladungs- und damit Informa-
tionsmaterial erhalten hatten, sind 
nicht besser informiert als die  anderen, 
im Gegenteil: 38,9 Prozent der bisher 
 ein geladenen Frauen geben hier eine 
 falsche Einschätzung, dagegen nur 
31 Prozent der noch nicht Angeschrie-
benen   (p = 0,002). Dies hängt auch mit 
dem Alter der Befragten zusammen: 

Teilnahmemotive der Frauen (Angaben in Prozent)

Wenn ich nach der Untersuchung weiß, dass alles in 
Ordnung ist, fühle ich mich beruhigt. (n = 1.459)

Ich will mir, sollte ich an Brustkrebs erkranken, 
nichts vorwerfen müssen. (n = 1.444)

Ich habe das Gefühl, etwas Gutes 
für mich zu tun. (n = 1.442)

Eine Untersuchung, die in einem extra dafür eingerichteten
Früherkennungsprogramm durchgeführt wird, ist bestimmt 

nützlich für mich. (n = 1.442)

Wenn ich nach der Untersuchung weiß, dass alles 
in Ordnung ist, fühle ich mich beruhigt. (n = 1.459)

Ich will mir, sollte ich an Brustkrebs erkranken, 
nichts vorwerfen müssen. (n = 1.444)

Ich habe das Gefühl, etwas Gutes 
für mich zu tun. (n = 1.442)

Eine Untersuchung, die in einem extra dafür eingerichteten
Früherkennungsprogramm durchgeführt wird, ist bestimmt 

nützlich für mich. (n = 1.442)
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Abbildung 5

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014,  Sonderbefragung
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31 Prozent der 44- bis 49-Jährigen geben 
eine falsche Antwort, dagegen 47 Prozent 
der 60- bis 63-Jährigen (p = 0,000).  Die 
 realistische Einschätzung steigt propor-
tional zum Schulabschluss. So glauben 
51 Prozent der Befragten mit Haupt -
 schul abschluss an den protektiven Effekt 
der Mammografie, dagegen nur rund  
20 Prozent der Frauen mit Hochschulreife 
(p = 0,000). Auffällig ist auch der 
 Unterschied  zwischen Frauen aus  
den westdeutschen Bundesländern 
(36 %  falsche Ein schätzung) und den 
 ost  deutschen Bundes ländern (47 % 
 falsche  Ein schätzung) (p = 0,000).

Frauen sind sich, so heißt es in einem 
Zitat besonders anschaulich, „sicher, 
dass bei rechtzeitigem Erkennen einer 
 Brustkrebserkrankung gute Heilungs-
chancen bestehen“. Diese Frauen folgen 
offenkundig der Intuition, dass „früh“ 
automatisch „positiv“ sein muss. Einige 
ausgewählte Teilnahmemotive zeigt die 
Abbildung 5.

Statistisch signifikante Unterschiede 
 zwischen den zukünftig anspruchs-
berechtigten und den anspruchsberech-
tigten Frauen zeigen sich nur bei der 
Einschätzung, sich mit der Früherken-
nungs-Mammografie etwas Gutes zu tun: 
Die älteren Frauen betonen diesen Aspekt 
stärker als die jüngeren.

Wie der Nutzen der Mammografie einge-
schätzt wird, hat der Fragebogen zudem 
mit einer Wissensfrage erfasst. Die 
Frauen wurden gebeten, folgende Frage 
mit einer Zahl zu beantworten: „Wie 
viele Todesfälle durch Brustkrebs  können 
Ihrer Meinung nach in Deutschland 
verhindert werden, wenn 1.000 Frauen 
ab dem 50. Lebensjahr alle zwei Jahre 
an der Früherkennungs-Mammografie 
teilnehmen, und zwar insgesamt zwanzig 
Jahre lang?“ Diese Frage bezieht sich auf 
die Informationen aus dem Faltblatt des 
Gemeinsamen Bundesausschusses, das 
die Frauen mit der Einladung erhalten 

Für manche Frauen geben derartige 
Erlebnisse vermutlich den entscheiden-
den Ausschlag, das Programm zu befür-
worten. Andere gehen davon aus, dass 
eine Teilnahme am Screening den Tod 
hätte verhindern können: „Wenn meine 
Mutter zur Früherkennung gegangen 
wäre, würde sie heute noch leben“.

Die persönliche Betroffenheit wiegt 
schwer: „Ich habe es mehrmals in der 
Familie erlebt, wie schlimm das  Sterben 
an einer Krebserkrankung ist. Das 
sollte man sich bei seiner Entscheidung 
überlegen“. Dies drückt auch folgendes 
 Statement aus: „Ich bin mir nicht im 
 Klaren über Nutzen und Schaden der 
Vorsorgeuntersuchung. Nachdem meine 
Schwägerin aber mit 53 Jahren an den 
Folgen des Brustkrebs gestorben ist, hilft 
mir die Vorsorgeuntersuchung, die Angst 
vor Brustkrebs zu minimieren“. Ent-
sprechend hoch ist die Bereitschaft der 
Befragten, der nächsten Einladung zum 
Screening zu folgen.

Der klare Vorsatz, weiterhin teilzuneh-
men, ist bei den anspruchsberechtigten 
Frauen statistisch signifikant höher als 

und das auch auf vielen Internetseiten zu 
finden ist (z. B. Mammografie-Zentren, 
Deutscher Krebsinformationsdienst).

Hier gab es wie erwartet viele Antwor-
tausfälle: Von den 1.852 Frauen haben 
nur 899 eine Zahl eingetragen; diese 
liegt zwischen 0 und 999, im Mittel bei 
237, der Median liegt bei 100. Den nach 
der Darstellung im Faltblatt „richtigen“ 
Wert 5 haben lediglich 33 Frauen (4 %) 
genannt, weitere drei Prozent sind noch 
skeptischer und nennen einen Wert 
 zwischen 0 und 4.

Interessant ist hierzu die Bemerkung 
einer Frau: „Ich denke darüber nicht nach. 
Einer genügt. Wenn es auch nur wenigen 
nutzt, dann ist es sinnvoll“. Diese Mei-
nung teilen sehr viele Befragte. Sie sind 
vom Nutzen überzeugt, nicht zuletzt, weil 
in ihrem Umfeld Krebs erkrankungen 
durch das Screening entdeckt worden 
sind: „In den letzten drei Jahren sind vier 
Frauen bei der Früherkennungs-Mammo-
grafie positiv getestet worden. Sie sind 
sofort behandelt worden!!! Sie erhielten 
so die Chance den Krebs zu besiegen! Die 
Vorsorgeunter suchung finde ich sehr gut“.

Werden Sie bei der nächsten Einladung zur Früherkennungs-Mammografie 

eine solche Untersuchung durchführen lassen? (Angaben in Prozent)

ja, auf jeden Fall

wahrscheinlich ja

wahrscheinlich nein

nein, auf keinen Fall

weiß nicht

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 6

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung; n = 1.808

Anspruchsberechtigt zukünftig Anspruchsberechtigt
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bei den jüngeren Frauen (76 % gegenüber 
56 %, p = 0,000). Die Jüngeren fühlen 
sich zudem weniger gut über die Mammo-
grafie informiert: 46 Prozent geben an, 
lediglich ausreichend beziehungsweise 
mangelhaft informiert zu sein – bei 
den älteren Frauen sind dies nur neun 
Prozent (p = 0,000). 

Die Gruppe derjenigen, die auf keinen Fall 
oder wahrscheinlich nicht am  Screening 
teilnehmen wird, ist klein. Hier finden 
sich eher die besser gebildeten Frauen 
(14 % der Befragten mit Abitur werden 
vermutlich oder definitiv nicht teilnehmen, 
dagegen 4 % der Frauen mit Hauptschul-
abschluss, p = 0,000) sowie diejenigen, 
die sich nicht gut über die Mammografie 
informiert fühlen (11 % der nicht gut 
 informierten gegenüber 6 % der gut infor-
mierten Frauen, p = 0,002).

Wie werden die Risiken 
 eingeschätzt?
Wie schätzen Frauen die Risiken bei der 
Teilnahme am Mammografie-Screening 
ein? Dies wurde bei den Teilnehmerinnen 
auf der Basis mehrerer Statements 
(Ab bildung 7) wie folgt erfragt: „Wie oft 
treten Ihrer Meinung nach die aufge-
listeten Folgen oder Nebenwirkungen nach 
einer Früherkennungs-Mammo graphie 
auf?“

In der Abbildung fällt der hohe Anteil 
der „weiß nicht“-Aussagen auf. Fasst man 
die beiden Antwortkategorien  „selten“ 
und „nie“ zusammen, meinen knapp 40 
Prozent der Frauen, dass es kaum zu 
einem falschen Verdacht auf Brustkrebs 
kommt; gut 23 Prozent  antizipieren 
 weitere Untersuchungen nach der Mam-
mografie. 

Auch zu den möglichen Risiken wurde 
eine „Wissensfrage“ gestellt: „Und wie 
häufig wird Ihrer Meinung nach ein 
falscher Alarm gegeben, sodass weitere 
Untersuchungen oder Operation folgen, 

die sich im Nachhinein als überflüssig 
herausstellen – bei denselben Bedingun-
gen wie zuvor (1.000 Frauen, ab dem 50. 
Lebensjahr, alle zwei Jahre, 20 Jahre lang 
Mammografie-Screening)“.

Die richtige Zahl (250) aus den Informatio-
nen abzuleiten, erforderte noch mehr 
 Überlegungen, als die Zahl der durch das 
Screening geretteten Frauen zu verstehen. 
Insgesamt haben lediglich 900 Frauen eine 
Zahl eingetragen; diese liegt zwischen 0 
und 999 (im Mittel bei 90, der Median liegt 
bei 50). Damit wird deutlich, dass die 
Frauen  massiv  unterschätzen, wie häufig es 
zu falsch-positiven Ergebnissen nach dem 
Screening kommt. Die laut der Materialien 

richtige Zahl haben gerade mal 19 Frauen 
ein getragen (2 %) – ob als Zufallstreffer 
oder aufgrund von Informationsmaterial, 
kann nicht abgeschätzt werden. Lediglich 
rund neun Prozent  der Frauen, die zu 
 dieser Frage eine plausible Angabe gemacht 
haben, liegen mit ihrer Einschätzung bei 
einer Zahl von 250 oder mehr.

Wie gut fühlen sich die Frauen 
informiert?
Obwohl in den vorigen Ausführungen 
durchaus Wissenslücken bei den Be fragten 
identifiziert werden konnten – die Frauen 
selbst haben den Eindruck, dass sie über 
den Nutzen und mögliche unangenehme 

Subjektive Einschätzung der Frauen zu möglichen Risiken bei der Teilnahme 

am Mammografie-Screening (Angaben in Prozent)

Bei der Früherkennungs-Mammografie werden schon vorhandene 
Krankheiten übersehen. (n = 1.779)

Nach einer Früherkennungs-Mammografie kommt es 
zu einem falschen Verdacht auf Brustkrebs. (n = 1.780)

Nach einer Früherkennungs-Mammografie 
werden Operationen an der Brust durchgeführt, die sich im 

Nachhinein als überflüssig herausstellen. (n = 1.783)

Nach einer Früherkennungs-Mammografie werden weitere
Untersuchungen gemacht, die sehr unangenehm sind. (n = 1.776)

Durch die Strahlen bei der Röntgenaufnahme 
werden Krankheiten erst ausgelöst. (n = 1.774)

Nach der Früherkennungs-Mammografie sind Frauen sehr 
beunruhigt, bis das endgültige Ergebnis feststeht. (n = 1.789)

Durch eine Früherkennung wird eine Krankheit entdeckt, die 
niemals ausbrechen würde. (n = 1.771)

 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 7

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014,  Sonderbefragung

 manchmal selten nie weiß nichthäufig
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Folgen oder Nebewir kungen der Früh-
erkennungs-Mammo grafie gut informiert 
sind (Abbildung 8).

Dies gilt besonders für diejenigen, die 
bereits eine Einladung zum Screening 
erhalten haben: Sie fühlen sich über-
wiegend gut und sehr gut informiert – 
zusammen 75 Prozent. Dagegen sind es 
bei den noch nicht Anspruchsberechtigten 

Auch wenn Frauen den Nutzen der Mam-
mografie deutlich überschätzen, etwa bei 
der Aussage „die Mammografie verhindert, 
dass Frauen an Brustkrebs erkranken“, 
fühlen sie sich dennoch gut informiert: 
Immerhin 71 Prozent der Befragten, die 
das entsprechende Statement nicht korrekt 
mit „trifft zu“ beantwortet haben, fühlen 
sich gut und sehr gut unterrichtet. Weitere 
Zusammenhänge zwischen dem Grad der 
subjektiven Informiertheit und tatsächli-
chem Faktenwissen auf Basis der Fragen 
(zu dem zu beziffernden Nutzen und den 
möglichen unangenehmen Nebenwirkun-
gen)  zeigen erwartungsgemäß, dass Frauen 
mit  höherer Schulbildung, beispielsweise  
mit Abitur, hier etwas besser abschneiden 
als andere Befragte. 

Welche Informationen Frauen 
wünschen
Um herauszufinden, welche Infor-
mationen die Frauen im Screening-
programm besonders relevant finden, 
wurde eine Reihe von Statements 
 vorgelegt und  gebeten, diese mit 
„sehr wichtig“, „eher wichtig“, „eher 
unwichtig“ und „un wichtig“ einzu-
schätzen. Die Antwortmöglichkeit 
„weiß nicht“ gab es ebenfalls. In 
Abbildung 10 werden die  Antworten 
„eher unwichtig“ und „unwichtig“ 
zu sammengefasst, die „weiß nicht“- 
Angaben werden nicht dargestellt.

Betrachtet man nur die Aussagen mit 
dem Statement „sehr wichtig“, stellen die 
Frauen den Wunsch nach einer genauen 
Beschreibung der Abläufe bei der 
 Mam mo  grafie an erste Stelle. Bezeich-
nend ist, dass auch Frauen, die nach eige-
nen  Angaben schon dreimal zum Scree-
ning  eingeladen wurden, diesen Aspekt 
zu  77 Prozent für sehr wichtig halten. An 
zweiter Stelle steht der Wunsch nach 
einer klaren Aussage, ob die Maßnahme 
nützlich ist oder nicht. Besonders unwich-
tig dagegen sind  persönliche Berichte 

lediglich 28 Prozent (p = 0,000). Letztere 
hatten allerdings bisher auch noch keinen 
Anlass, sich mit der Frage zu beschäftigen.

Betrachtet man unabhängig vom Status 
„anspruchsberechtigt“ beziehungsweise 
„nicht anspruchsberechtigt“ alle Frauen, 
die sich gut und sehr gut informiert  fühlen, 
zeigt sich die Schulbildung  als Einflussfak-
tor auf die Einschätzung (Ab bildung 9).

Zusammenhang zwischen Schulbildung und guter/sehr guter Selbsteinschätzung hinsichtlich der 

Informiertheit über Nutzen u. mögliche Risiken des Mammografie-Screenings (Angaben in Prozent)

Abitur

Fachhochschulreife

polytechnische Hochschule

Realschule

Hauptschule

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 9

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung;  n = 1.060

Wie fühlen Sie sich über den Nutzen und mögliche unangenehme Folgen/Nebenwirkungen 

bei der Teilnahme an der Früherkennungs-Mammografie informiert? (Angaben in Prozent)

mangelhaft

ausreichend

befriedigend

gut

sehr gut

0  10  20 30 40 50 60

Abbildung 8

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung; n = 1.795

Anspruchsberechtigte zukünftig Anspruchsberechtigte
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von anderen Frauen; auch eine grafische 
Darstellung von  Zahlen wird als nicht so 
wichtig beurteilt.

In der Diskussion um evidenzbasierte 
Gesundheitsinformationen wird gefordert, 
Nutzen und Risiken von Verfahren ausge-
wogen und verständlich darzustellen. Das 
fordern auch die befragten Frauen – die-
ser Wunsch steht an dritter Stelle. Bei die-
sen Wünschen gibt es im Übrigen kaum 
nennenswerte Unterschiede  zwischen 
jüngeren und älteren Frauen.

In den persönlichen Anmerkungen 
 drücken die Frauen auf unterschiedliche 

Weise aus, dass sie eine umfassende 
Beratung vermissen. Da heißt es bei-
spielsweise: „Ärzte und Ärztinnen sollten 
sich nach einer Röntgenaufnahme/ 
Ultraschall mehr Zeit für die Frauen 
bei der abschließenden Untersuchung 
nehmen. Um ihnen eine ausführlichere 
Erklärung über die Untersuchung, 
 Risiken, … zu geben, damit man ein 
sicheres Gefühl danach hat und sich 
nicht noch unsicherer fühlt“. 

Auf eine ganz andere Problematik 
 verweist diese Frau: „Mein Frauenarzt 
hat mich schlecht beraten, denn er 
sagte nach der Krebserkrankung meiner 

 Mutter – müssen Sie selbst entscheiden, 
ist sehr umstritten“. Dieses Beispiel 
zeigt einmal mehr die Gratwanderung, 
die mit einer informierten Entscheidung 
verbunden ist: Den Hinweis eines Arztes, 
die Patientin habe selbst zu entscheiden 
(was ja  durchaus im Sinne einer partizi-
pativen Kommunikation sein kann), 
 empfindet diese als nahezu brüskierend 
– sie fühlt sich ganz im Gegenteil nicht 
ernst  genommen und mit einer Ent-
scheidung, die sie für sich nicht treffen 
kann und will, alleingelassen.

Relevanz unterschiedlicher Informationsbereiche im Mammografie-Screening (Angaben in Prozent)

Es soll genau erklärt werden, was bei der Früherkennungs-
Mammografie gemacht wird. (n = 1.806)

Die Informationen sollen eine klare Aussage haben, 
ob die Maßnahme etwas nützt oder nicht. (1.770)

Der mögliche Nutzen für eine Frau und ihr mögliches Risiko, unnötige Folgeuntersuchungen zu 
bekommen, sollen in ausgewogener Weise dargestellt werden. (n = 1.764)

Es soll erklärt werden, dass nach der Früherkennungs-Mammografie weitere Untersuchungen 
auf die Frauen zukommen können. (n = 1.794)

Alle bekannten Zahlen zu Nutzen und Risiken 
sollen ausführlich erläutert werden. (n = 1.750)

Es soll dargestellt werden, warum die Früherkennungs-Mammografie 
für alle Frauen angeboten wird. (n = 1.769)

Auf zu viele Details, die verwirren könnten, 
soll verzichtet werden. (n = 1.751)

Die Informationen sollen mit Daten aus wissenschaftlichen 
Studien belegt werden. (n = 1.714)

Es soll deutlich werden, warum die Krankenkassen die 
Früherkennungs-Mammografie finanzieren. (n = 1.784)

Die Informationen sollen möglichst kurz sein. (n = 1.711)

Die wichtigsten Zahlen sollen 
in Grafiken dargestellt werden. (n = 1.724)

Es soll persönliche Berichte von Frauen geben, die sich für oder gegen die Früherkennungs-
Mammografie entschieden haben. (n = 1.662)

 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 10

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung
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Wie wägen Frauen den  Nutzen 
und die Risiken ab?
Abschließend sollte – unabhängig von 
der Entscheidung der Frauen, weitere 
Mammografien in Anspruch zu nehmen – 
die persönliche Nutzen-Schaden- Ab wä-
gung der Versicherten ermittelt  werden: 
„Geben Sie uns bitte ab schließend einen 
Einblick in Ihre Überlegungen zur 
 Abwägung  zwischen dem möglichen 
 Nutzen und möglichen  unangenehmen 
Folgen bei Ihrer Teilnahme an einer 
Früherkennungs- Mammografie. Bitte 
 tragen Sie die für  Sie zutreffenden Zahlen 
ein, beispielsweise 80 Prozent Nutzen  
und 20 Prozent unangenehme Folgen 
oder 30 Prozent Nutzen und 70 Prozent 
unangenehme Folgen“.

nes  Verhältnis von „50 zu 50“. Auf der 
anderen Seite stehen lediglich rund vier 
Prozent, die einen geringen Nutzen und 
überwiegend  unangenehme Effekte  ange-
ben (Abbildung 11).

Dennoch: Bis auf eine kleine Gruppe 
sehen alle Frauen auch, dass sie mit der 
Untersuchung mögliche unangenehme 
Effekte in Kauf nehmen. Aber sie sind 
bereit, diese wegen des hoch eingeschätz-
ten Nutzens zu tolerieren.

In den Bemerkungen äußern sich die 
 kritischen Frauen zu ihrer Unsicherheit 
und ihrer zurückhaltenden Einschätzung 
zum Nutzen des Screenings. Dies betrifft 
das Thema „fehlerhafte Positiv-Ergeb-
nisse“, die Information durch die Medien, 
dass „keine Verbesserungen bezüglich 
der Überlebensrate erreicht werden 
 konnten“ sowie die Sorge, dass bestimmte 
Krebserkrankungen der Brust durch die 
Mammografie „nicht dargestellt werden 
können“ und dass deshalb „das Ergebnis 
der Untersuchung keine einhundert-
prozentige Sicherheit verleiht“. Eine Frau 
fordert: „Über die Risiken muss mehr 
aufgeklärt werden“; eine andere verlangt: 
„Man hört öfters mal etwas über unnötige 
OPs oder fehlerhafte Untersuchungser-
gebnisse. Dazu sollte jedes Mal Stellung 
genommen werden!!“. Ratlosigkeit klingt 
auch aus der An merkung: „Ich habe 
noch nie die Nebenwirkungen aufgeführt 
bekommen“.

Schlussfolgerungen

Die hier ausgewertete Befragung zeigt 
erneut, dass die Frauen den Nutzen 
des Brustkrebs-Screenings massiv  über- 
und die Schadenspotenziale erheblich 
 unterschätzen. Dass die von uns erreich-
ten 1.852 Frauen eine selektierte Gruppe 
darstellen, in der die aktiven Teilneh-
merinnen beziehungsweise  potenziellen 
Teilnehmerinnen am Screening-Pro-
gramm deutlich überrepräsentiert sind, 
erscheint vor dem Hintergrund der Reprä-

Die Frage war auch deshalb am Ende 
 platziert, um die Frauen beim Ausfüllen des 
Fragebogens anzuregen, die eigene Position 
zu dieser Frage zu überdenken. Zur Illus-
tration wurde eine Waage  eingefügt.

Immerhin 1.714 Befragte haben sich 
der Aufgabe angenommen. Von diesen 
 machten 55 nicht plausible Angaben, 
sodass für die Darstellung 1.659 An gaben 
zur Verfügung stehen. Diese reichen 
von 0 bis 100 auf beiden Seiten, wobei 
auch Verhältnisse wie „92 zu 8“ oder 
„13 zu 83“ angegeben wurden. Für 
die Aus wertung wurden die Angaben 
jeweils zu den vollen Zehnerzahlen 
zusammen gefasst.

Um im Bild der Waage zu bleiben: Sie 
neigt sich weit zur Nutzenseite. Für 
rund 90 Prozent der Frauen überwiegt 
in der Bilanz der Nutzen: Die „ungün-
stigste“ Relation ist „60 zu 40“ (3 % der 
 Nennungen), 37 Prozent der Angaben 
 entfallen auf „80 zu 20“, 31 Prozent 
auf „90 zu 10“, und immerhin rund 
acht  Prozent sehen 100 Prozent Nutzen 
und 0 Prozent  unangenehme Effekte. 
Sechs  Prozent sehen ein ausgewoge-

Einschätzung des individuellen Nutzens im Verhältnis zu möglichen 

negativen Effekten (Angaben in Prozent)
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Abbildung 11

Quelle: Gesundheitsmonitor 2014, Sonderbefragung; n = 1.659
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sentativität zwar diskussions würdig, vor 
dem Hintergrund der zu beantwortenden 
Forschungsfragen ist diese Selektion 
dagegen sogar besonders interessant, 
erlaubt sie doch einen Blick auf die 
Frauen und deren Verständnis der Mam-
mografie, die bislang offenbar für sich 
den Nutzen deutlich gesehen haben oder 
diesen angesichts der  schon von uns ein-
leitend dargelegten  Rahmenbedingungen 
nicht mehr  reflektiert haben.

Die Daten erlauben auch einen Blick in 
die Versorgungspraxis jenseits des 
 organisierten Screening-Programms. 
Knapp 20 Prozent der Frauen unter 50 
Jahren haben bereits Erfahrungen mit 
der  Screening-Mammografie. Ihre 
Berichte geben also weiter Anlass zu 
der Sorge, dass Ärzte nach wie vor in 
erheblichem Umfang Mammografien 
unter der  Überschrift „Screening“ 
durchführen (Fortführung des „grauen“ 
Screenings). Über die Qualität und das 
Outcome ist wenig bekannt, ebenso 
wenig darüber, ob diese Mammografien 
als Selbstzahler leistungen an die Frau 
gebracht werden.

Eine entscheidende Forschungsfrage für 
uns war, wie Frauen Nutzen und Risiken 
des mammografischen Screenings ein-
schätzen. 30 Prozent der antwortenden 
Frauen stimmen der Aussage zu, dass 
„die Teilnahme an der Früherkennungs-
Mammografie verhindert, dass Frauen 
an Brustkrebs erkranken“, mit Unter-
schieden zwischen jungen und alten 
Frauen, aber auch vor dem Hintergrund 
von  Bildung und Wohnort. Dennoch: 
 Subjektiv fühlen sich die Frauen gut über 
Nutzen und Risiken der Früherkennungs-
Mammografie informiert, wenngleich 
die detaillierte Erfassung des Wissens 
über potenzielle Risiken auch zeigt, 
dass die Frauen deren Ausmaß deutlich 
 unterschätzen.

Das ist angesichts der umfangreichen 
wissen schaftlichen und öffentlichen 

Debatte auf den ersten Blick verwunder-
lich, erfordert aber in jedem Fall, noch ein-
mal grundlegend über das Thema „infor-
mierte Entscheidung zum Brustkrebs-
Screening“ nachzudenken. 

Mit Blick auf die vielschichtigen Aus-
sagen der Frauen bleibt der Eindruck 
bestehen, dass die öffentliche Diskus-
sion bislang wenig Einfluss auf die 
Meinungs bildung hatte. Frauen beziehen 
sich kaum auf die ihnen vorliegenden 
Flyer und Informationsmaterialien. 
Vielmehr scheinen sie die seit Jahren 
verkündete Botschaft „Früherkennung 
hilft“ so verinnerlicht zu haben, dass 
sie Hinweise auf mögliche unerfreuliche 
Folgen falsch-positiver Ergebnisse als 
der Methode immanent ansehen und für 
den Nutzen eines Schutzes vor Krebs in 
Kauf nehmen. In diesem Zusammenhang 
wurde in Diskussionen mit Bürgerinnen 
und  Bürgern unterschiedlicher sozialer 
Gruppierungen deutlich, dass diese in 
evidenzbasierten Materialien die Appelle 
zur Teilnahme an der Krebsfrüherken-
nung sogar vermissen und sie für sich 
und andere explizit einfordern  (Seidel et 
al. 2013). 

Dies ist kein Argument gegen die 
 Ver breitung evidenzbasierter Auf-
klärungs materialien. Diese möglicher-
weise noch zu verbessern und den 
 neuesten Studien ergebnissen anzupassen 
ist weiterhin eine wichtige Aufgabe. 
 Zentrale Voraussetzungen für eine 
 informierte Entscheidung  fehlen aber 
offensichtlich. Definitiv ist nicht damit 
zu rechnen, dass der  wissenschaftliche 
Streit um den Nutzen und die Risiken 
des Mammografie-Screenings auf der 
Basis neuer beweiskräftiger Studien 
(Typ RCT) geklärt werden wird. Daher 
müssen sich alle weiteren Empfehlungen 
mit der eingangs skizzierten  sperrigen 
Datenlage auseinandersetzen.

Die Zielgruppe muss besser 
informiert werden
Es geht dabei um die Frage, wie die 
vorhandenen Daten für die Zielgruppe 
angemessen aufzubereiten sind. Die 
anspruchsberechtigten Frauen – dies 
ist die erste wesentliche Schlussfolge-
rung – werden in den Begleitmaterialien 
zur Einladung noch nicht eindeutig 
genug darüber informiert, dass es in der 
 Wissenschaft äußerst unterschiedliche 
Auffassungen zu Nutzen und Schaden des 
Screenings gibt.

Auch die im Kern sinnvolle Strategie, 
die Informationen auf der Basis eines 
Entscheidungsbaums darzulegen – wenn 
1.000 Frauen 20 Jahre lang alle zwei 
Jahre am Screening teilnehmen, passiert 
Folgendes … (Ge meinsamer Bundes-
ausschuss 2010) –, ist komplex und 
 über fordert die meisten Leserinnen. Hier 
wäre eine eindeutige Aussage erforder-
lich,  die klarer als bisher die Grenzen 
des Screenings und die Folgen falsch-
positiver Ergebnisse zeigt  (Got zsche 
und Jorgensen 2011). Dass dann die 
Teil nahmeraten sinken könnten, ist zu 
er warten (Smi th et al. 2010). Insofern 
muss der Zugang zu kritischen Bewer-
tungen (auch solchen, die einen Nutzen 
gänzlich bestreiten) genauso selbst-
verständlich ermöglicht werden wie der 
Zugang zu Argumenten von Befürwortern 
des Screenings.

Eine ernsthaft ergebnisoffene Infor-
mationsstrategie muss sich von der 
Vorstellung lösen, es gebe richtige und 
falsche Lösungen für die individuelle 
Entscheidung der Frau. Eine gesellschaft-
liche und sprachliche Stigmatisierung 
von Nichtteilnehmerinnen – Stichwort: 
„ Verweigerinnen“ – ist vor diesem 
 Hintergrund obsolet (Dierk s 2001). 
 Insofern ist aus heutiger Sicht eine hohe 
Beteiligung am Mammografie-Screening 
auch kein Ziel an sich. Vielmehr muss 
es – wie inzwischen auch der Nationale 
Krebsplan vertritt – vorrangig um eine 
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informierte Entscheidung im Screening 
gehen, weniger um die Steigerung der 
Beteiligung (Nationa ler Krebsplan 2010). 

Gleichzeitig muss darauf reagiert werden, 
dass viele Frauen sich der Problematik 
Brustkrebs aktiv stellen wollen. Dass bei 
dem damit verbundenen Abwägungs-
prozess der Verzicht auf das Screening 
eine angemessene Lösung sein kann, steht 
in radikalem Widerspruch zu dem tief 
verankerten und seit vielen Jahren durch 
Aufklärungskampagnen immer wieder 
verstärkten Gefühl von „früh erkennen 
muss gut sein“ und der mit „Schuldzu-
weisungen“ verbundenen  Strategie, Nicht-
teilnehmerinnen als „Verweigerinnen“ 
zu bezeichnen. Frauen wollen sich nicht 
den Vorwurf machen lassen, sie  hätten 
 „Präventionschancen“ vergeben. Zur 
Besprechung dieser komplexen Thematik 
gibt es keine einfachen Lösungen.

Mit anderen Worten: Frauen müssen die 
Chance haben, sich gründlich und ohne 
Zeitdruck mit dem Thema zu beschäf-
tigen. Die Kopplung von Aufklärung und 
Einladung entspricht nicht den inter-
nationalen Standards einer informierten 
Entscheidung. Hinzu kommt, dass das 
Einladungsverfahren per se und die 
 Tatsache, dass das Screening beworben 
wird, einen Nutzen suggeriert.

Faltblätter allein ermöglichen keine 
informierte Entscheidung
Eine äußerst wichtige – wenn auch nicht 
völlig neue – Schlussfolgerung dieser 
Untersuchung ist: Für so lebenswichtige 
Fragen wie den Umgang mit Krebs risiken 
reicht die Übersendung eines noch so gut 
gemachten gedruckten Textes in keinem 
Fall aus. Es ist deshalb neu  darüber nach-
zudenken, an welchen Orten Frauen bei 
der Entscheidungsfindung Unterstützung 
finden. Darauf gibt es keine einfachen 
Antworten: Die Frage verweist  vielmehr 
– angesichts der Forderung nach 
„Gesundheitskompetenz oder Health 
Literacy“ bei Laien wie  Professionellen 

durch weitere Verfahren ergänzt werden, 
und wiederum andere äußern Fragen zu 
Nutzen und Risiken, die teils von großer 
Ratlosigkeit zeugen, teils Grund für die 
Ablehnung der Teilnahme gewesen sind.

Zu Risiken und Nutzen fragen 
sie ihren Arzt
Schließlich wird – wenig überraschend 
– deutlich, dass den Ärztinnen und Ärz-
ten eine Schlüsselrolle bei der Beratung 
von Frauen zum Brustkrebs-Screening 
zukommt. Nach übereinstimmenden 
internationalen Untersuchungen besteht 
nach wie vor großer Aufklärungsbedarf 
innerhalb der Ärzteschaft selbst über den 
Nutzen und den Schaden von bevölke-
rungsbezogenen Screening-Programmen 
(Wegwarth und  Gigerenzer 2011; 2013). 
Dies is t eine mindestens so große 
 Herausforderung wie die Entwicklung 
zeitgemäßer Informations- und Auf-
klärungsprogramme für die Zielgruppe 
des Programms selbst. 

Hier wäre zu testen, wie es unter 
Berücksichtigung neuer Erkenntnisse 
der  Psychologie (z. B. Priming-Effekte) 
gelingen kann, a) die Aufmerksamkeit 
nicht nur auf die gewünschten Effekte 
einer Untersuchung zu lenken, sondern 
b) gleichermaßen auf die unerwünsch-
ten Folgen und Risiken (Ma et al. 201 1) 
– und dabei c) durch entsprechende 
 Formulierungen die Fähigkeit, eigene 
Entscheidungen zu treffen, zu unter-
stützen (Dahlstrom et  a l. 2012). Inso-
fern grei fen die beiden Gesichtspunkte 
 „evidenzbasierte Informationen“ und 
„Rahmung der Auseinandersetzung mit 
dem Screening-Angebot“ eng ineinander. 

Gesundheitskompetenz (Health Literacy) 
ist als Thema der Gesundheitsförderung 
quasi gerade erst entdeckt worden 
 (Gigerenzer und  Muir Gray 2013), und 
es bedarf der Entwicklung nachhaltiger 
 Aktivitäten, um das Niveau der screening-
bezogenen Gesundheitskompetenz in der 
Bevölkerung weiterzuent wickeln.

– auf ein drängendes gesellschaftliches 
und gesundheits politisches Thema. Die 
Frauengesundheitszentren in einigen 
Großstädten können den Bedarf allein 
nicht abdecken, und sie werden oft auch 
nur von einer bestimmten Gruppe von 
Frauen aufgesucht. Das Ganze berührt 
Grundsatz fragen einer modernen 
Gesundheitspolitik.

Die Diskussion um eine Gesundheits-
mündigkeit führt in ein Feld von For-
schung und Praxis, das massiv gefördert 
werden muss. Das ist die vielleicht 
bedeutendste Schlussfolgerung aus 
 dieser Untersuchung. Spätestens seit der 
Pilotstudie von Schwartz et al. (1997) 
ist b ekannt, dass es beim Brustkrebs-
Screening nicht damit getan ist, Frauen 
die Daten korrekt zu präsentieren. Die 
Hoffnung auf eine Reduzierung der 
Krankheitsbedrohung ist für viele Frauen 
offenkundig so groß, dass sie gewisser-
maßen das hören, was sie gern hören 
möchten. Insofern hat die Rahmung 
der Aufklärungsbemühungen größte 
Bedeutung: Für die große Gruppe von 
Frauen, die keinen einfachen Zugang zu 
den sperrigen Daten der wissenschaft-
lichen Studien haben, müssten andere 
Möglichkeiten geschaffen werden, über 
Ängste und Erwartungen reden zu 
 können, Erfahrungen mit anderen Frauen 
austauschen zu können und damit inter-
aktiv einen Zugang zu dem schwierigen 
Thema Brustkrebs-Screening zu finden.

Es gilt deshalb Wege zu eröffnen, nicht 
nur das Wissen zu verbessern (dies bleibt 
eine große Herausforderung),  sondern 
den Umgang mit einem so vitalen Risiko 
wie dem möglichen Auftreten einer 
Krebserkrankung zu bedenken. In keinem 
Fall aber darf die komplizierte Nutzen-
Schaden-Debatte bagatellisiert werden. 
In den sehr unterschiedlichen Texten der 
Befragten wird deutlich: Viele Frauen 
setzen große Hoffnungen in den schützen-
den Effekt des Screenings, andere sind 
davon überzeugt, das Screening müsse 
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Herr Prof. Dr. med. Norbert Schmacke, 
Jahrgang 1948 studierte Medizin und 
 Soziologie  in Marburg und London. Der 
Internist und Sozialmediziner startete seine 
Karriere im Gesundheitswesen 1983 als 
Abteilungsleiter im Hauptgesundheitsamt 
Bremen, um 1994 als Leiter der Akademie 
für öffentliches Gesundheitswesen nach 
Düsseldorf zu wechseln. Fünf Jahre später 
wurde er Leiter des Stabsbereichs Medizin 
beim AOK-Bundesverband in Bonn. 

Die räumliche Heimat seiner wissen-
schaftlichen Tätigkeit war und ist die 
 Universität Bremen. Hier habilitierte 
er 1995 am Fachbereich Human- und 
Gesundheitswissenschaften mit dem 
Schwerpunkt Sozialmedizin. Ab dem Jahr 
2000 hatte Norbert Schmacke in Bremen 
eine Professur inne, ab 2003 war er dort 
Leiter der Arbeits- und Koordinierungs-
stelle Gesundheitsversorgungsforschung. 
Seit 2011 ist er dort assoziiertes Mitglied 
des Instituts für Public Health und Pflege-
forschung. Sein Forschungsschwerpunkt 
ist die patientenzentrierte Medizin.

Norbert Schmacke ist seit zehn Jahren 
auch für den gemeinsamen Bundes-
ausschuss tätig und ist dort zurzeit 
 stellvertretendes unparteiisches Mitglied.

Die Autoren

Frau Prof. Dr. rer. biol. hum. Marie-Luise 
Dierks, Jahrgang 1953, studierte nach 
mehrjähriger Tätigkeit in der ambulan-
ten und stationären Versorgung an der 
 Universität Hildesheim Erziehungswis-
senschaften, Soziologie und Psychologie.

Sie ist seit 1989 wissenschaftliche Mit-
arbeiterin an der Abteilung Epidemiologie, 
Sozialmedizin und Gesundheitssystem-
forschung der Medizinischen Hochschule 
Hannover (MHH), habilitierte dort 2002 
und ist seit 2004 Professorin an der MHH. 

Dort ist sie für die Public-Health-
Ausbildung im Bereich der Master- und 
Doktorandenstudiengänge verantwort-
lich. Außerdem leitet sie verantwortlich 
den Arbeitsschwerpunkt Patienten-
orientierung und Gesundheitsbildung 
und zusammen mit Prof. Dr. Friedrich-
Wilhelm Schwartz die 2007 gegründete 
erste deutsche Patientenuniversität.

Ihre Forschungsschwerpunkte liegen in 
der Evaluation der Qualität des Gesund-
heitswesens, insbesondere aus der 
 Nutzerperspektive und in der Erforschung 
und Weiterentwicklung der Patienten- 
und Nutzerorientierung in Deutschland.
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BuchTipp: 
BARMER GEK Arztreport 2014

Zum achten Mal gibt der BARMER GEK 
Arztreport 2014 einen umfassenden 
 Überblick zur ambulanten ärztlichen 
 Versorgung in Deutschland. Berichtet 
 werden vorrangig Ergebnisse aus dem Jahr 
2012, die auf Auswertungen von anony-
misierten Daten der BARMER GEK zu 
mehr als 8 Millionen Versicherten  beruhen.

Der diesjährige Schwerpunkt des 
Reportes befasst sich mit dem Thema 
Hautkrebs. Die Zahl der Menschen mit 
 Hautkrebsdiagnosen ist von 2005 bis 2012 
(bereinigt um demografische Effekte) um 
mehr als die Hälfte gestiegen. In Deutsch-
land wurden Hautkrebs diagnosen 2012 
bei schätzungsweise knapp 1,6 Millionen 
Menschen dokumentiert. Gut 300 Tsd. 
Personen waren dabei von der Diagnose 
eines bösartigen Melanoms („Schwarzer 
Hautkrebs“) betroffen. Auffällig erschei-
nen insbesondere verhältnismäßig hohe 
Diagnoseraten bei Frauen in jüngeren und 
mittleren Altersgruppen.

Zum Anstieg der Häufigkeit von Hautkrebs-
diagnosen hat offensichtlich auch das seit 
Juli 2008 als Regelleistung der gesetzlichen 

Krankenversicherung eingeführte Hautkrebs-
Screening beigetragen, welches ab einem 
Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre durch-
geführt werden kann. In den Jahren 2011 
und 2012  nutzten nach den vorliegenden 
Ergebnissen gut 30 Prozent der an spruchs- 
be rechtigten Versicherten dieses Angebot. 
Bei (frühzeitiger)  Diagnose und Therapie 
erscheint die Prognose eines bösartigen 
Melanoms im Vergleich zu anderen Krebs-
erkrankungen recht günstig. In welchem 
Umfang das Screening durch eine Entdek-
kung von Erkrankungsfällen in einem frühen 
 Stadium zur günstigen Prognose beigetragen 
hat, lässt sich auf Basis der hier betrachteten 
Daten nicht eindeutig abschätzen.

Neben dem Schwerpunktthema werden 
im Report eine Vielzahl aktualisierter 
Auswertungen zur Nutzung der ambu-
lanten Versorgung, zu Kosten sowie zu 
Erkrankungen präsentiert.

Der BARMER GEK Arztreport wird in 
Zusammenarbeit mit dem AQUA-Institut 
für angewandte Qualitätsförderung 
und Forschung im Gesundheitswesen, 
 Göttingen, herausgegeben. 
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