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Abstract

Der Nationale Krebsplan hat es sich zum zentralen Ziel
gesetzt, die Information der Versicherten Giber Nutzen und
Risiken der Friiherkennung zu verbessern. Er hat damit
dem Ziel der Aufkldrung Vorrang vor dem Ziel einer Erho-
hung der Teilnahmeraten gegeben. Um ein aktuelles Bild
von der Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen zu
erhalten, hat das WIdO eine reprdsentative Telefonbefra-
gung unter volljahrigen gesetzlichen Versicherten durch-
geflihrt (N = 2012). Zentrale Leitfragen der Befragung wa-
ren: (1) Wie bewerten Versicherte FriiherkennungsmaRk-
nahmen? (2) Wie haufig nehmen Versicherte an den von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angebotenen
Friiherkennungsuntersuchungen teil? (3) Welche Hinde-
rungsgriinde nennen NichtTeilnehmer? (4) Uber welche
Informationsquellen informieren sich Versicherte? und (5)
Wie werden schriftliche Entscheidungshilfen und arztliche
Informationsgesprache zur Friiherkennungsuntersuchung
von Versicherten wahrgenommen? Ergebnisse: Die Selbst-
auskiinfte der Befragten zeigen, dass die gesetzlichen Friih-
erkennungsmalnahmen sehr unterschiedlich wahrgenom-
men werden. Anzeichen fiir eine informierte, evidenzba-
sierte Entscheidung sind bei den Versicherten bislang nur

bei wenigen Untersuchungen erkennbar. Die Befragungs-
ergebnisse machen deutlich, dass vorliegende schriftliche
Informationsmaterialien haufig nicht wahrgenommen
werden und arztliche Aufkldrungsgesprache nur selten
stattfinden. Da diese Schlussfolgerungen auf Selbstanga-
ben der befragten Versicherten basieren, sind sie mit ent-
sprechender Einschrankung zu betrachten.

The German National Cancer Programme (Nationaler Kreb-
splan) declared it as primary goal to improve information
about the benefits and harms of cancer screening pro-
grammes. It gives priority to providing information, rather
than maximising participation rates. In order to get an
updated picture of the participation on screening pro-
grammes, the Scientific Institute of the General Health
Insurance Funds (WId0) conducted a survey among adults
of the compulsory health insurance fund (sample size
N =2012). The study aimed to answer the following ques-
tions: (1) How does the general population assess screen-
ing programmes? (2) How often do insures take part in
screening programmes? (3) What are the reasons for de-
clining to participate? (4) Which sources of information
about screening are being used? And (5), how do they
perceive written information and discussions with the
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health care provider about the benefits and risks? Results:
Self-reported screening participation differs among screen-
ing programmes. Indicators for informed and evidence-
based decisions are barely recognizable yet. Written infor-
mation sheets and provider discussions are not used effi-
ciently enough, or even remain unperceived by those who
take part in cancer screenings. As the the study is based
on self-reported results by participants, these conclusions
have potentially important limitations.

2.1 Einleitung: Paradigmenwechsel
bei der Friiherkennung
von Krankheiten

Fritherkennungsuntersuchungen zdhlen zu den
Maflnahmen der Sekundirprivention. Im
Gegensatz zur Primdrprdvention, die auf die
Krankheitsvorbeugung ausgerichtetist, suchen
Fritherkennungsuntersuchungen gezielt nach
Krankheiten, Vorstufen einer Erkrankung oder
Risikofaktoren fiir eine Erkrankung, um sie
frithzeitig behandeln zu kénnen. Der Leistungs-
anspruch auf Fritherkennung von Krankheiten
bei Erwachsenen ist in § 25 des Fiinften Sozial-
gesetzbuches (SGB V - Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung) geregelt. Er umfasst so-
wohl drztliche Gesundheitsuntersuchungen zur
Fritherkennung von bevdlkerungsmedizinisch
bedeutsamen Erkrankungen (z.B. der Herz-
Kreislauf- und Nierenerkrankungen) als auch
die Fritherkennung von Krebserkrankungen.
Fritherkennungsuntersuchungen in Deutsch-
land finden - mit Ausnahme der Mammogra-
fie - als sogenannte ,,opportunistische® Scree-
nings statt. Damit ist gemeint, dassin den Arzt-
praxen bestimmte Untersuchungen unter der
Idee der Fritherkennung angeboten und durch-
gefithrt werden, ohne dass diese in ein systema-
tisches Programm eingebettet sind. Insbeson-
dere findet keine Einladung oder systematische
Programmevaluation statt. Organisierte Krebs-
fritherkennungsprogramme - wie das deutsche
Mammografie-Programm - beinhalten hin-
gegen ein Einladungswesen und systematische
Erfolgskontrollen. Sie sieht der Gesetzgeber nur
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fiir Fritherkennungsuntersuchungen vor, fiir
die von der Europdischen Kommission verof-
fentlichte europdische Leitlinien zur Qualitdts-
sicherung vorliegen (s25a SCB V).

Fritherkennungsuntersuchungen sind nach
internationalem Konsens nur dann anzubie-
ten, wenn ihr Nutzen belegt ist und der Scha-
den verhdltnismdfig gering ist (s. Kap. 1).
Denn den Chancen der Fritherkennung stehen
auch Risiken gegentiber. Diese konnen direkt
im Zusammenhang mit der Untersuchung ste-
hen (z.B. Komplikationen) oder sich indirekt
durch den Befund ergeben. Zum Beispiel, wenn
ein positiver Befund festgestellt wird, der sich
nach weiteren Abkldrungsuntersuchungen als
falsch herausstellt (falsch positiver Befund).
Dazu besteht das Risiko, dass im Rahmen der
Fritherkennung festgestellte krankhafte Verdn-
derungen bzw. Vorstufen einer Erkrankung
therapiert werden, die sich - unbehandelt - zu
Lebzeiten des Versicherten nie zu einem Ge-
sundheitsproblem entwickelt hitten (sog.
Uberdiagnosen) (Schmacke 2016).

In der Vergangenheit haben die Akteure im
Gesundheitswesen vielfach die Bedeutung der
Teilnahme an Fritherkennungsmafinahmen
hervorgehoben und Versicherte ermutigt, die be-
stehenden Angebote wahrzunehmen (soz.B. im
Rahmen des deutschen Mammografie-Pro-
gramms). Das ist, aus der individuellen Perspek-
tive des Versicherten betrachtet, nicht unproble-
matisch. Der Nutzen von Krebsfriitherkennungs-
untersuchungen wird in der Arzteschaft wie bei
Patientinnen und Patienten in der Regel deutlich
iiber-, die Risiken deutlich unterschatzt. Aus die-
sem Grund hat der Nationale Krebsplan bereits
im Jahr 2010 das Ziel formuliert, den Versicher-
ten ,,zu einer individuellen Entscheidung unter
Beriicksichtigung aller Vor- und Nachteile und
seiner persénlichen Praferenzen zu befidhigen®.
Diese politische Zielformulierung galt als Para-
digmenwechsel bei der Fritherkennung von
Krankheiten. Bislang stand das bevolkerungs-
medizinische Ziel von moglichst hohen Teilnah-
meraten im Vordergrund - oftmals zulasten einer
angemessenen Aufklirung. Durch die Initiati-
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ven des Nationalen Krebsplans hat die individu-
elle und informierte Teilnahme des Einzelnen
einen vorrangigen Stellenwert erhalten (aus-
fithrlicher dazu Kap. 1 und 6) (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2010).

Ziel der Befragung

Um ein aktuelles Bild iiber die (informierte) Teil-
nahme an Fritherkennungsuntersuchungen zu
erhalten, hat das WIdO eine reprasentative Tele-
fonbefragung unter volljihrigen gesetzlichen
Versicherten zu verschiedenen Aspekten der
Fritherkennung durchgefiihrt, deren Ergebnis-
se im Folgenden vorgestellt werden. Im Ver-
gleich zu anderen Befragungen, die Teilnah-
men an spezifischen Fritherkennungsuntersu-
chungen analysierten (Dierks u. Schmacke
2014; Horenkamp-Sonntag et al. 2016), steht bei
dieser Studie die vergleichende Analyse der ver-
schiedenen Maffnahmen im Mittelpunkt. Zen-
trale Fragestellungen der Untersuchung waren:
= Wie bewerten Versicherte Fritherkennungs-
mafRnahmen?
= Wie hdufig nehmen Versicherte an von der
GKV angebotenen Fritherkennungsuntersu-
chungen teil?
= Welche Hinderungsgriinde nennen Versi-
cherte, die noch nie an einer Fritherken-
nungsuntersuchung teilgenommen haben?
= Welche Informationsquellen nutzen Versi-
cherte, um sich tiber Fritherkennungsunter-
suchungen zu informieren?
= Wie werden schriftliche Entscheidungshil-
fen und arztliche Informationsgesprache zur
Fritherkennungsuntersuchung von Versi-
cherten wahrgenommen?

2.2 Daten und Methoden

Studiendesign: Die empirische Basis dieser Unter-
suchung bildet eine repriasentative Befragung
unter 2.012 Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ab18Jahren. Die Befragung er-

folgte tiber computergestiitzte telefonische
Interviews (CATI). Fiir die Stichprobenziehung
wurde ein sogenannter Dual-Frame-Ansatz ge-
wihlt, der sowohl Biirger mit Festnetzanschluss
als auch Handy-Nutzer (,,mobile user only*) er-
reicht (70% Festnetz, 30% Handy). Die Stichprobe
wurde unter systematischen und kontrollierten
Bedingungen in einem mehrstufigen, geschich-
teten Zufallsauswahlverfahren aus dem aktuel-
len Telefon-Stichprobensystem des Arbeitskrei-
ses Deutscher Markt- und Sozialforschungsins-
titute e.V. (ADM-CATI-Stichprobensystem) ge-
zogen. Die Ausschopfungsquote der Telefonbe-
fragunglagbei16,9%. Im Vergleich zur gesamten
Versichertenpopulation (CKV-Statistik KM6 2017)
ist in der vorliegenden Stichprobe ein leichter
Uberhang weiblicher sowie ein etwas hoherer
Anteil dlterer Befragter zu erkennen. Die Befra-
gung erfolgte in der Zeit vom 01.06.2018 bis zum
03.08.2018 (Feldzeit).

Fragebogenaufbau: Die Fragebogenkonstruktion
entlang der formulierten Leitfragen fiithrte zu
folgendem formalen Aufbau des Fragebogens:
Im Anschluss an die Screening-Fragen zu Kran-
kenversicherung, Alter und Ceschlecht, folgt
zundchst ein Einfithrungsteil mit allgemeinen
Fragen zur hausdrztlichen Versorgung und dem
Gesundheits- und Informationsverhalten des
Befragten. Im Hauptteil folgten sodann Fragen
zur Bekanntheit und Teilnahme an den neun
von der gesetzlichen Krankenkasse angebote-
nen Leistungen. Darauf aufbauend schloss sich
ein Fragenkomplex an, der nur von Teilneh-
mern der Fritherkennungsuntersuchung zu be-
antworten war (Module). In den Modulen wur-
den die Teilnehmer u.a. danach gefragt, ob sie
jemals schriftliche Informationen iiber die Vor-
und Nachteile einer Untersuchung erhalten ha-
ben und welche Aufklirungsinhalte sie im
Arzt-Patienten-Gesprach wahrgenommen ha-
ben. Zum Abschluss des Fragebogens folgten
einige Standardfragen zur Demografie, dar-
unter Fragen zum Gesundheitszustand, Fami-
lienstand, Staatsangehorigkeit, Schulab-
schluss, Erwerbstatigkeit, Haushaltsgrofle und
Einkommen.
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Datenanalyse: Die Teilnahmeraten wurden mit
einem Cewichtungsfaktor berechnet, der
unterschiedliche Auswahlwahrscheinlichkei-
ten, die sich aus dem Dual-Frame-Ansatz erge-
ben, korrigiert (Transformationsgewicht) und
die Stichprobe rechnerisch an die amtliche Sta-
tistik (KM6 2017) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Krankenversicherung und Region angleicht
(Redressement). Damit soll eine bessere Ver-
gleichbarkeit der Teilnahmeraten mit anderen
reprasentativen Befragungen erreicht werden.
Abgesehen von den gewichteten Teilnahmera-
ten bleiben alle weiteren dargestellten Ergeb-
nisse ungewichtet. Mogliche Zusammenhénge
zwischen dem Teilnahmeverhalten und den Va-
riablen Alter, Geschlecht und Schulbildung
werden mithilfe deskriptiver Auswertungen
und Chi2-Tests univariat untersucht.

2.3 Ergebnisse der Befragung

2.3.1 Gesundheitsverhalten und
Einstellungen in der Bevdlkerung

Im Rahmen der angestrebten informierten in-
dividuellen Entscheidung des Versicherten
iiber eine Fritherkennungsmafinahme, wird
dieser - nach moglichst umfassender Aufkla-
rung - den persénlichen Nutzen und die Risi-
ken einer Mafinahme abwéagen. Das Ergebnis
eines solchen Abwdgungsprozesses ist auch von
den personlichen Praferenzen des Einzelnen ab-
hingig. Dabei wird heute zunehmend erkannt,
dass viele praventive und krankheitsbezogene
Aktivitidten in hohem Maf3e sozial (sowohl tiber
den Kontakt mit Fachpersonen als auch tber
Laien) kommuniziert und abgestimmt werden
(Faltermaier 2015). In einer gesundheitspsycho-
logischen Studie beispielsweise zeigten Siever-
dingetal., dass Madnner sich bei ihrer Entschei-
dung zur Krebsfritherkennung auch maf3geb-
lich daran orientierten, wie andere Manner
ihres Alters sich entschieden hatten (2010). Es
ist daher wichtig, sich regelmafig ein Bild da-
von zu machen, wie die Versicherten Untersu-
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chungen zur Fritherkennung bewerten und
welche praventiven Verhaltensweisen soziale
Unterstiitzung in der Bevélkerung finden. Mit-
hilfe drei geschlossener Aussagen wurden Ein-
stellungen zur Gesundheit und Fritherkennung
mit dem Fokus auf das eigene Verhalten erfasst
(s. Tab. 1).

Ein aktiver, gesunder Lebensstil findet gro-
e Zustimmung. Die grofle Mehrheit der Be-
fragten (71,2%) gibt an, , durch das eigene Ver-
halten und die Lebensweise Krankheiten be-
wusst vorzubeugen®. Frauen teilen diese Auf-
fassung deutlich hdufiger als Mdnner. Die Zu-
stimmung nimmt mit h6herem Alter zu. Nicht
alle verbinden ein praventives Verhalten mit
regelmifligen drztlichen Untersuchungen.
Zwei Drittel (63,7%) der Befragten bejahen die
Aussage ,Ich lasse mich regelmdfig untersu-
chen, damit eine mogliche Erkrankung frith-
zeitig behandelt werden kann.“ Auch hier
nimmt das Zustimmungsverhalten im Alters-
gang deutlich zu. Personen, die angegeben ha-
ben, chronisch krank zu sein (Zustimmung:
70,8%) unterscheiden sich statistisch signifi-
kant von Gesunden (59,5%). Die Aussage ,Ich
vermeide Fritherkennungsuntersuchungen,
denn ich mochte mich nicht mit unnétigen
Untersuchungen belasten“ intendiert eine ab-
lehnende Haltung gegeniiber Fritherkennungs-
untersuchungen. Sie wird insgesamt von rund
einem Viertel der Befragten (27,4%) eingenom-
men. Weitere 16,5% nehmen hierzu mit ,,teils,
teils” eine indifferente Haltung ein. Bei Mdn-
nern ist diese kritische Einstellung weiterver-
breitet als bei Frauen. Personen mit einfacher
Schulbildung und geringem Einkommen stim-
men signifikant hdufiger einer Vermeidungs-
absicht zu als Personen mit hoherer Schulbil-
dung und grofRerem Einkommen. Auch wenn
offen bleibt, was die Befragten mit den Aussa-
gen genau verbinden und ob sie tatsachlich ent-
sprechend der Aussagen handeln, machen die
Ergebnisse aber deutlich, dass Versicherte mit
unterschiedlichen Einstellungen und Uberzeu-
gungen an Fritherkennungsuntersuchungen
herangehen.
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Tab. 1
(Zustimmung in %)*

Gesundheitsverhalten und Einstellung gegeniiber Friiherkennungsuntersuchungen bei GKV-Versicherten

Geschlecht Altersgruppen

gesamt

Anzahl Befragte 2.012
Ich achte bewusst darauf, trifft zu 71,2
durch mein Verhalten und ) .

. . teils, teils 21,2
meine Lebensweise
Krankheiten vorzubeugen. it i 75
Ich lasse mich regelmaRig trifft zu 63,7
untersuchen, damit eine
magliche Erkrankung teils, teils 17,2
friihzeitig behandelt
werden kann. trifft nicht zu 18,9
Ich vermeide Friiherkennungs-  +trifft zu 27,4
untersuchungen, denn ich
mochte mich nicht mit teils, teils 16,5
unnétigen Untersuchungen
belasten. trifft nicht zu 55,0

m

926
64,3

10,5
58,2
17,6
24,1
30,5
18,9

49,5

W 18-<30 30-<40 40-<50 50-<60 60 plus
1.086 203 249 259 481 820

771 57,6 67,9 63,3 73,0 77,0
180 276 217 270 208 17,8
49 148 9,6 9,6 6,2 5,0
683 41,4 45,4 62,2 66,7 73,4
16,8 246 257 205 154 12,7

14,5 34,0 28,5 17,4 17,9 13,3

24,9 256 21,3 21,2 23 348

14,5 20,2 18,9 16,6 15,6 15,4
597 522 590  6L,4 61,8 484

* Die Antwortmaglichkeiten bestanden jeweils aus fiinf Kategorien: trifft voll und ganz zu/trifft zu (zusammengefasst zu: trifft zu) und
trifft nicht zu/trifft iberhaupt nicht zu (trifft nicht zu) sowie teils, teils. Die Differenz zu 100% entfallt auf weil nicht oder keine Angabe.

2.3.2 Teilnahmeraten an Friitherkennungs-
und Vorsorgeuntersuchungen

Abgrenzung zwischen Friiherkennungs- und
diagnostischen Untersuchungen

Bei der Konzeption des Fragebogens war zu be-
riicksichtigen, dass bestimmte Untersuchun-
gen zur Fritherkennung auch im Rahmen der
drztlichen Behandlung als diagnostische Unter-
suchungen aufgrund von Beschwerden oder bei
Krankheitsverdacht erforderlich werden. Hier
sind beispielsweise diagnostische Koloskopien
zu nennen oder Untersuchungen, die auch Be-
standteil des gesetzlichen Gesundheits-Check-
ups sind. In der Erhebung der Teilnahmeraten
bleibt jedoch offen, ob die durchgefiihrte
Untersuchung als Fritherkennungs- oder als
diagnostische MaRnahme zu qualifizieren ist.
Um die Teilmenge der diagnostischen Unter-

suchungen zu quantifizieren, wurden Teilneh-
mer der Darmkrebsfritherkennung (Koloskopie)
des Mammografie-Screenings und des Gesund-
heits-Check-ups gefragt, ob die letzte Untersu-
chung eine reine Fritherkennungsuntersu-
chung war oder einen konkreten Anlass hatte,
z.B. in Form von Beschwerden oder Sympto-
men. Bei der Interpretation der weiteren Ergeb-
nisse ist die Teilmenge der anlassbezogenen
Untersuchungen im Blick zu behalten.

Friihere Studien

Reprdsentative Teilnahmeraten auf Basis von
Bevolkerungsbefragungen wurden zuletzt im
Rahmen der Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell” (CEDA) in der Befragungswelle 2014-2015
ermittelt (Starker et al. 2018). Im Rahmen dieser
Befragung wurden sogenannte ,turnusgemafie*
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Teilnahmeraten ermittelt, die ausschliefRlich
Teilnahmen erfassten, die im letzten jeweilig
empfohlenen Untersuchungsintervall lagen.
Demgegeniiber stehen frithere Befragungen, in
denen Teilnahmeraten ermittelt werden, die
sich auf die Lebenszeit einer Person beziehen
und mitunter auch Jahre zuriickliegende Teil-
nahmen an Friherkennungsuntersuchungen
mit einbeziehen (Robert Koch-Institut 2012; Zok
2007).

Ergebnisse der aktuellen Befragung

Bei der Darstellung der aktuell gewonnenen
Zahlen wird unterschieden zwischen Perso-
nen, die bislang nicht an einer bestimmten
Fritherkennungsmaflnahme teilgenommen
haben (Nicht-Teilnehmer), Personen, die an
einer Untersuchung teilgenommen haben,
aber nicht im letzten empfohlenen Untersu-
chungsintervall (unregelmafige Teilnehmer)
und Teilnehmer, die im letzten Untersuchungs-
intervall teilgenommen haben (turnusgemafie
Teilnehmer). Somit entsteht ein Gesamtbild,
welches die Inanspruchnahme genauer abbil-
det, als lebenszeitbezogene Teilnahmeraten
(s. Tab. 2).

Allgemeine Krebsfriiherkennung bei Frauen und
Brustkrebsfriiherkennung

Die allgemeine Krebsfritherkennung bei Frauen
besteht aus dem jahrlichen Angebot einer Frith-
erkennung auf Gebarmutterhalskrebs fiir Frau-
en ab 20 Jahren sowie der Tastuntersuchung der
Brust ab 30 Jahren. Von allen angebotenen
Fritherkennungsuntersuchungen hat das jahr-
liche Screening zur Fritherkennung von Gebar-
mutterhalskrebs bezogen auf die Lebenszeit die
héchsten Teilnahmeraten (83,9%) zu verzeich-
nen. Im Rahmen des empfohlenen Untersu-
chungsintervalls haben mehr als zwei Drittel
der Befragten teilgenommen. Rund ein Sechs-
tel der befragten Frauen (16,1%) hat noch niean
der jahrlichen Krebsfritherkennung teilgenom-
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men. Bei Betrachtung nach Altersgruppen fiel
auf, dass vor allem bei den jungen Frauen zwi-
schen 20 bis 29 Jahren die auf die Lebenszeit be-
zogene Inanspruchnahmerate unter dem
Durchschnittliegt (53,5%). Moglicherweise ein
Hinweis darauf, dass der Abstrich am Gebar-
mutterhals besonders bei Jiingeren nicht als
Fritherkennungsmafinahme bekannt ist. Das
Abtasten der Brust, das bei Frauen ab dem
30. Lebensjahr im Rahmen der jdhrlichen
Krebsfritherkennung zusitzlich durchgefiihrt
wird, wurde nicht ndher erfragt.

Die Brustkrebsfritherkennung im Rahmen
des nationalen Mammografie-Programms, zu
der Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren im
2-Jahresabstand eingeladen werden, erreicht
mittlerweile vergleichbar hohe Teilnahmeraten
wie die jdhrliche allgemeine Krebsfritherken-
nung der Frau (83,4%). Hier zeigt sich zudem
eine hohe Compliance. Mehr als 70% der Frauen
haben im letzten empfohlenen Turnus teilge-
nommen. Auf die konkrete Nachfrage hin, ob
die letzte Mammografie eine reine Fritherken-
nungsuntersuchung war oder einen konkreten
Anlass hatte, z.B., weil die Befragte Beschwer-
den oder Symptome hatte, bestatigte die Mehr-
heit der Teilnehmerinnen (89,4%) die Friih-
erkennungsuntersuchung.

Allgemeine Krebsfriiherkennung bei Mdnnern und
Screening auf Bauchaortenaneurysma

Die allgemeine Krebsfritherkennung bei Man-
nern richtet sich an Manner ab 45 Jahren und
besteht aus einer Tastuntersuchung der Prosta-
taund der dufleren Genitale. Gut ein Drittel der
Minner hat im letzten empfohlenen Untersu-
chungsintervall an den gesetzlichen Mafnah-
men zur Friherkennung von Prostatakrebs teil-
genommen (32,6%). Bei einem weiteren Teil
(22,3%) lag die Untersuchung schon auerhalb
des Intervalls. Knapp die Hilfte der Anspruchs-
berechtigten hat noch nie teilgenommen
(45,2%).

Das Ultraschall-Screening auf Aneurys-
men der Bauchaorta ist eine neue, im Jahr 2017
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Tab.2 Lebenszeitbezogene und turnusgemaRe Teilnahmeraten an den gesetzlichen FriiherkennungsmaRnahmen
sowie ggf. an diagnostischen Untersuchungen (Selbstangaben der Versicherten)

Teilnahme

(gewichteter Anteil in % der Anspruchsberechtigten)

noch nie jemals jemals im Leben
FriiherkennungsmaRnahme befragt N im Leben im letzten  auRerhalb des
(Zielgruppe, Alter) (ungewichtet) Intervall* letzten Intervalls
Friiherkennung Gebarmutterhalskrebs 1.076 16,1 83,9 67,9* 16,1
(Frauen ab 20 Jahren)
Brustkrebsfriiherkennung 360 16,7 83,4 72,6%* 10,8

durch das Mammografie-Screening
(Frauen zw. 50 und 69 Jahren)

Friiherkennung Prostatakrebs 610 45,2 54,8 32,6* 223
(Manner ab 45 Jahren)

Screening auf Bauchaortenaneurysma 262 80,6 19,4 - -
(Médnnern ab 65 Jahren)

Gesundheits-Check-up (ab 35 Jahren)

gesamt 1.648 26,4 73,6 60,5** 13,1
Frauen 725 24,8 75,2 60,9** 14,3
Manner 959 28,6 71,4 59,9** 115
Hautkrebs-Screening (ab 35 Jahren)

gesamt 1.648 49,1 50,9 38,2%* 12,7
Frauen 725 42,4 57,6 43,5** 14,1
Manner 959 58,0 42,1 31,1%* 10,9
Darmkrebsfriiherkennung (Untersuchung 1.301

auf verborgenes Blut im Stuhl)

gesamt (zwischen 50 und 54 Jahren) 224 52,8 47,2 27,3* 20,0
Frauen 113 47,0 53,0 39,0% 13,9
Manner 111 58,2 41,8 16,3* 25,6
gesamt (ab 55 Jahren) 1.077 33,4 66,6 41,8%* 24,8
Frauen 437 31,4 68,6 45,2%* 23,4
Manner 640 36,1 63,9 37,1%* 26,8
Friiherkennungs-Darmspiegelungen (Koloskopien) (max. 2 im Abstand von 10 Jahren ab 55 Jahren)

gesamt 1.077 40,0 60,0 57,0%*%* 3,0
Frauen 640 42,0 581 53, g%+ 42
Manner 437 37,3 62,7 61,4%%* 1,3

*Teilnehmer wurden gebeten anzugeben, in welchem Jahr die letzte Untersuchung lag. Die Intervalle orientieren sich an den vom G-BA
empfohlenen Untersuchungsintervallen: * 1-Jahresintervall (Teilnahmen im Jahr 2017 und spater) ** 2-Jahresintervall (Teilnahme in
2016 und spater), *** 10-Jahresintervall (Teilnahme im Jahr 2007 und spater). Die Befragung wurde zwischen April und August 2018
durchgefiihrt, somit sind die Intervalle in der Befragung um bis zu 8 Monate weiter gefasst.
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eingefiihrte Leistung, die sich nur an Mdnner
(ab 65 Jahren)richtet und im Cegensatz zu allen
anderen Fritherkennungsuntersuchungen nur
einmalig erstattet wird. Gut ein Fiinftel der Be-
fragten ab 65 Jahren (19,4%) hat dieses Angebot
seit der Einfithrung wahrgenommen.

Gesundheits-Check-Up

Die Mehrheit der Studienteilnehmer ab 35 Jah-
ren hat laut Selbstangabe innerhalb des emp-
fohlenen Untersuchungsintervalls am Gesund-
heits-Check-up teilgenommen (60,5%). Ein
weiterer Teil hat zwar teilgenommen, aber die
Untersuchung lag auflerhalb des Untersu-
chungsintervalls (13,1%). Bei der Interpretation
der Daten ist sicherlich zu beriicksichtigen,
dassumfassende Gesundheitsuntersuchungen
auch im Rahmen der reguldren Patientenver-
sorgung (z.B. zur Abkldrung von Krankheits-
symptomen) durchgefiihrt werden. Anderseits
diirfte der Arzt bei Behandlungen méglicher-
weise auch den gesetzlichen Check-up beglei-
tend durchfiihren, ohne dass der Patient die
Untersuchung als FritherkennungsmafRnahme
erlebt und erinnert. Gut ein Zehntel der Befrag-
ten (12,0%) gibt an, dass der Gesundheits-
Check-up anlassbezogen war, d.h. aufgrund
von Beschwerden oder Symptomen durchge-
fithrt wurde.

Darmkrebsfriiherkennung

Die Darmkrebsfritherkennung richtet sich an
Personen ab 50 Jahren und umfasstim Alter von
50 bis 54 Jahren zunichst eine jahrliche Stuhl-
untersuchung. In dieser Altersspanne haben
weniger als die Halfte der Befragten mindes-
tens einen Stuhltest durchfiihren lassen
(47,2%). Frauen (53,0%) allerdings deutlich 6fter
als Mdnner (41,8%). Bei vielen Mdnnern lag die
letzte Untersuchung zudem schon linger als
das empfohlene Intervall zurtick.

AD 55 Jahren besteht Anspruch auf zwei
Koloskopien (Darmspiegelungen) im Abstand
von 10 Jahren. Alternativ kann die Stuhlunter-
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suchung alle zwei Jahre wiederholt werden. Die
Mehrheit der Befragten ab 55 Jahren hat eine
Koloskopie durchfithren lassen (60,0%). Im
Gegensatz zur Stuhluntersuchung ist die Teil-
nahmerate an der Koloskopie bei den Mdnnern
héher als bei den Frauen. Auf die Nachfrage
hin, ob die letzte Koloskopie eine reine Frith-
erkennungsuntersuchung war oder ob sie einen
konkreten Anlass hatte, z.B., weil Beschwerden
oder Symptome vorlagen, gibt gut ein Drittel
(30,2%) der Personen, die eine Teilnahme an
der Darmkrebsfritherkennung mit Koloskopie
berichtet haben, an, dass die Untersuchung
anlassbezogen war. In der Gruppe der 55- bis
65-Jahrigen waren es noch deutlich mehr

(37,2%).
Hautkrebs-Screening

Eine weitere Fritherkennungsuntersuchung,
die sich an Médnner und Frauen ab 35 Jahren
richtet, ist das Hautkrebs-Screening. Die Hilf-
te der Befragten gibt an, noch nie an dieser
Fritherkennung teilgenommen zu haben
(49,1%). Mehr als ein Zehntel nimmt unregel-
mafig teil (12,7%) und der verbleibende Anteil
(38,2%) hat diese Untersuchung im letzten
Intervall wahrgenommen. Frauen nehmen das
Hautkrebs-Screening deutlich hiufiger in An-
spruch als Minner.

2.3.3 Angabe der Griinde fiir die Nicht-
inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen

Eine an den Bediirfnissen des Patienten ausge-
richtete Information tiber Chancen und Risiken
der Fritherkennung setzt voraus, die Griinde
(evtl. auch Angste oder [Fehl-]Vorstellungen) der
Personen zu kennen, die nicht an Fritherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen. Nicht-Teil-
nehmer einer Fritherkennungsuntersuchung
wurden daher offen danach gefragt, aus wel-
chen Criinden sie nicht an einer spezifischen
Untersuchung teilgenommen haben (s. Abb. 1).
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Die Antworten der Studienteilnehmer wurden
von den Interviewern einer Reihe vorgegebe-
ner Kategorien zugeordnet. Nicht zuordenbare
Aussagen wurden unter , Andere Griinde“ auf-
genommen.

Am hiaufigsten - tiber alle Manahmen hin-
weg - wurde ausgedriickt, dass eine Fritherken-
nung personlich nicht als notwendig erachtet
wurde, weil keine Beschwerden vorlagen. Das
signalisiert, dass zumindest einem Teil der Be-
volkerung das definierte Ziel der Fritherken-
nung, ndmlich symptomfreie Personen zu
untersuchen, nicht bekanntist. Differenzierter
zeigt sich das Antwortverhalten bei Frauen, die
zur Teilnahme am Mammografie-Programm
berechtigt sind. Hier erhalten Frauen mit der
Einladung umfassende Informationen iiber
Nutzen und Risiken der Fritherkennung. Be-
schwerdefreiheit ist seltener der Grund fiir die
Nicht-Teilnahme, dafiir wird aber deutlich
hdufiger als bei anderen Untersuchungen eine
grundsitzliche Ablehnung gedufiert. Es ist er-
kennbar, dass zumindest bei Teilen der teilnah-
meberechtigten Frauen eine Auseinanderset-
zung mit der Fritherkennungsmammografie
stattgefunden hat (Stichwort Gesundheitskom-
petenz).

Daneben waren auch fehlende Informatio-
nen (oftmals ausgedriickt als ,,ich wusste nichts
davon®, ,ich wurde nicht aufgefordert”) eine
Barriere, wenn auch deutlich seltener genannt.
Auch hier zeigt sich der Effekt der zentral orga-
nisierten Einladung. Nicht-Kenntnis des An-
gebots spielt bei der Mammografie eine gerin-
gere Rolle als bei anderen Fritherkennungs-
untersuchungen, zu denen nicht eingeladen
wird, wie zum Beispiel der Hautkrebsfrith-
erkennung oder dem Gesundheits-Check-up.
Beim Ultraschall-Screening auf Aneurysmen
der Bauchaorta, das erstim Jahr 2017 eingefiihrt
wurde, stellt Unkenntnis erwartungsgemafd
noch die grofite Barriere dar. Bei den Friih-
erkennungsmafinahmen, die sich sowohl an
Manner als auch an Frauen richten, nennen
Mainner haufiger als Frauen, dass ihnen das
Angebot nicht bekannt war.

Zeitprobleme als Hindernisgrund lassen
beim Befragten eine gewisse Intention erken-
nen, an einer Untersuchung teilzunehmen. Sie
scheinen bei allen Untersuchungen eine ver-
gleichsweise niedrige Barriere zu sein. Sie wer-
den beim Mammografie-Screening und beim
Gebdarmutterhalskrebs-Screening haufiger ge-
nannt als bei anderen Untersuchungen.

Angste und unangenehme Erwartungen im
Zusammenhang mit der Untersuchung oder
dem Befund werden vergleichsweise selten von
den Befragten als Begriindung angefiihrt. Sie
sind aber sowohl bei der Darmkrebsfritherken-
nung als auch bei der Mammografie (Rontgen
der Briiste) bedeutsam.

Informierte Entscheidung
des Versicherten iiber die Teilnahme
an Friiherkennungsuntersuchungen

2.3.4

Der Nationale Krebsplan hat bereits im Jahr
2010 als zentrales Ziel formuliert, die Informa-
tion der Versicherten tiber Nutzen und Risiken
der Fritherkennung zu verbessern. Er hat damit
dem Ziel der Aufklirung Vorrang vor dem Ziel
einer Erhohung der Teilnahmeraten gegeben.
Im Rahmen der Fritherkennung sind daher evi-
denzbasierte Informationen notwendig, die
den Versicherten ausgewogen iiber Nutzen und
Risiken aufkldren und eine individuelle Ent-
scheidung beférdern. Mit der wissenschaft-
lichen Entwicklung und inhaltlichen Ausge-
staltung eines evidenzbasierten Informations-
angebots befassten sich Dierks und Scheibler
(s. Kap. 5). Die Befragung konzentriert sich auf
die Fragen (1) welche Informationsquellen Ver-
sicherte bei Fritherkennungsuntersuchungen
nutzen, (2) ob bestehende schriftliche Informa-
tionsmaterialien die Versicherten erreichen
und (3) wie drztliche Informationsgespriache im
Vorfeld der Untersuchung vom Versicherten
wahrgenommen werden.
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Abb.1  Die hdufigsten genannten Griinde gegen eine Teilnahme an der jeweiligen Friiherkennungsuntersuchung
(Anteil in % aller giiltigen Antworten, Mehrfachnennungen waren mdglich)
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tiber das Internet
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; 2,9
gar nicht ‘4,6
lo

l10

Abb. 2

Informationsquellen fiir Fritherkennungs-
untersuchungen

Die Studienteilnehmer wurden (unabhdngig
von ihrer Teilnahme an Fritherkennungsunter-
suchungen) offen danach gefragt, wo sie sich
iiber Fritherkennungsuntersuchungen infor-
mieren. Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber
die genannten Informationsquellen. Die Hilfte
der Befragten gibt an, dass sie sich beim Thema
Fritherkennung tber das Internet informiert.
Dabei war ein klarer Alterseffekt erkennbar. Stu-
dienteilnehmer unter 70 Jahren nutzen diesen
Informationsweg deutlicher haufiger als Stu-
dienteilnehmer hoheren Alters. Einen dhnlich
hohen Stellenwert wie das Internet nehmen
Hausdrzte sein, wobei diese fiir Manner als In-
formationsquelle wichtiger sind als fiir Frauen.
Andere Informationsquellen wie beispielsweise
Gesprache mit Personen aus dem Familien- und
Bekanntenkreis oder Biicher und Zeitschriften
werden eher von Frauen genutzt, haben insge-
samt aber als Informationskanal fiir das Thema
Fritherkennung eine geringfiigige Bedeutung.

42

14,2
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Anteil (%)
@ Frauen @ Méanner

Informationsquellen bei Fritherkennungsuntersuchungen (Angaben in %, Mehrfachantworten waren maglich)

Wahrnehmung und Sichtbarkeit
der schriftlichen Informationen

Eine effektive Moglichkeit die informierte und
autonome Entscheidungsfindung bei Versi-
cherten zu fordern, sind schriftliche (evidenz-
basierte) Informationen zu den Vor- und Nach-
teilen der spezifischen Untersuchung (Weg-
warth et al. 2017). Der G-BA stellt verschiedene
Aufklirungsmaterialien zur Verfiigung, dar-
unter eine Versicherteninformation zum Ultra-
schall-Screening auf Aneurysmen der Bauch-
aorta sowie Merkbldtter zum Zervixkarzinom-
Screening, zum Darmkrebs-Screening und eine
Entscheidungshilfe zum Mammografie-Scree-
ning (CGemeinsamer Bundesausschuss 2009,
2017a, 2017b). Allerdings ist wenig dariiber be-
kannt, in welchem Ausmaf schriftliche Infor-
mationen in den Arztpraxen zur Vorbereitung
und Unterstiitzung der Entscheidung genutzt
werden. Personen, die an einer Fritherkennung
teilgenommen hatten, wurden daher gefragt,
ob sie jemals schriftliche Informationen tiber
die Vor- und Nachteile der jeweiligen Friih-
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Friiherkennung von
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B schriftliche Information erhalten

(Zustimmung in %)

Anspruchsberechtigte Frauen erhalten mit
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die Vor- und Nachteile der Mammografie.
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vom Arzt/von der Arztin“ (%)

Abb.3  Schriftliche Entscheidungshilfen: Anteil der Versicherten, die Informationen iiber die Vor- und Nachteile

der Friiherkennung erhalten haben (in %)

erkennungsmafnahme erhalten haben, etwa
in Form einer Patientenbroschiire oder eines
Informationsblattes (und wenn ja, von wem)
(s. Abb. 3).

Teilnehmerinnen am Mammografie-Scree-
ning bestdtigen mehrheitlich, dass sie vorab
schriftliche Informationen erhalten haben. Wa-
rum der Anteil nicht héher ausfillt, bleibt un-
klar, denn befragt wurden nur anspruchsbe-
rechtigte Frauen (im Alter von 50 bis 69 Jahren),
die mit der Einladung auch das Informations-
blatt erhalten haben miissten. Das Ergebnis
macht zumindest deutlich, dass selbst Informa-
tionen, die aktiv iiber das Einladungswesen ver-
sendet werden, nicht von allen Frauen wahrge-
nommen werden. Schriftliche Informationen
zur Unterstiitzung der Entscheidung beim
Darmbkrebs-Screening haben gut die Halfte der
Teilnehmer erreicht. Deutlich seltener nehmen
Versicherte jedoch schriftliche Informations-
materialien im Vorfeld der Fritherkennung auf
Gebarmutterhalskrebs und beim Haut-
krebs-Screening wahr. Versichertenbezogene
Merkmale wie Alter, Geschlecht und Schulbil-

dung hatten keinen statistisch bedeutsamen
Einfluss auf den wahrgenommenen Erhalt von
Informationen. Den Daten zur Folge erhalten
die Versicherten die Informationsmaterialien
fast ausschlieRlich iiber die Arztpraxis. Das
zeigt die Schliisselrolle der Arzte, in deren Hin-
den es liegt, welche evidenzbasierten Informa-
tionen zur Krebsfritherkennung sie verteilen.

Arztliche Informationsgespriche

Patienten haben das Recht, vor Durchfiihrung
einer drztlichen Mafnahme umfassend iiber
den damit verbundenen Nutzen, die potenziel-
len Risiken sowie Alternativen aufgeklirt zu
werden (PatRG 2013). Dariiber hinaus geben die
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesell-
schaften in den Leitlinien zur Pravention von
Haut-, Gebarmutterhals- und Prostatakrebs je-
weils konkrete Empfehlungen zur Patienten-
aufkldrung im Rahmen der Fritherkennung
(AWMTF Leitlinienprogramm Onkologie 2014,
2016, 2017). Es mangelt in Deutschland aber bei
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Tab.3  Arztliche Beratung/Information und Aufkldrung in der Wahrnehmung der Versicherten

(Anteil der ,Ja“Nennungen in %)

Hat ein Arzt/eine
Arztin mit Ihnen
tiber den Nutzen

der [Untersuchung]

Hat ein Arzt/

eine Arztin mit
lhnen iiber die
Zuverlassigkeit

Haben Sie

von moglichen
Nachteilen
erfahren?

Wurde vor der
Untersuchung
besprochen, was bei
einem auffalligen

gesprochen? des Testergebnisses  Befund als nachstes
gesprochen? passiert?

Darmkrebsfriiherkennung 67,3 57,1 43,4 28,3
(Stuhltest)
Darmkrebsfriiherkennung 75,1 59,6 52,2 35,6
(Koloskopie)
Hautkrebs-Screening 66,3 53,0 49,1 17,4
Friiherkennung 54,7 46,7 40,4 25,1
Gebarmutterhalskrebs
Brustkrebsfriiherkennung 52,1 45,1 44,9 47,0
(Mammaografie-Screening)
Fritherkennung 75,3 67,1 51,8 41,5
Prostatakrebs

einigen FritherkennungsmafRnahmen noch an
Untersuchungen dariiber, wie diese Empfeh-
lungen von Arzten umgesetzt werden (z.B. zum
Hautkrebs-Screening oder zum Gebdrmutter-
hals-Screening). Aus anderen Lindern ist be-
kannt, dass Arzt-Patienten-Gesprache im Vor-
feld einer Screening-Mafinahme hiufig die Kri-
terien einer umfassenden Aufklarung nicht er-
fiillen (Hoffman et al. 2010). Mithilfe von vier
geschlossenen Fragen wurden die Teilnehmer
einer Fritherkennung gebeten, sich an zentrale
Inhalte ihres Arzt-Patienten-Gespréachs im Vor-
feld ihrer letzten Untersuchung zu erinnern (in
Anlehnung an die Informationsbroschiiren des
G-BA) (s. Tab. 3):
® Hatein Arzt/eine Arztin mit Ihnen iiber den
Nutzen der [Untersuchung] gesprochen?
® Hat ein Arzt/eine Arztin mit Ihnen tiber die
Zuverldssigkeit des Testergebnisses gespro-
chen?
m  Wurde vor der Untersuchung besprochen,
was bei einem auffdlligen Befund als nachs-
tes passiert?
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= Haben Sie von moglichen Nachteilen erfah-
ren?

Die Mehrheit der Studienteilnehmer berichtet,
dass mit ihnen tiber den Nutzen der Untersu-
chung gesprochen wurde, wenn das auch we-
niger auf den Abstrich am Gebdarmutterhals
und die Rontgenuntersuchung der Brust zu-
trifft. Die Zuverldssigkeit des Testergebnisses
wurde in den Gesprdchen vor der Untersuchung
durchaus angesprochen, aber lingst nicht bei
der Mehrheit der Befragten. Eine Ausnahme ist
das Abtasten der Prostata im Rahmen der Pros-
tatakrebs-Fritherkennung. Hier geben viele Be-
fragte an, dass iiber die Zuverldssigkeit des
Testergebnisses gesprochen wurde. Eventuell
wird das von drztlicher Seite aus auch genutzt,
um auf die Moglichkeit eines ergdnzenden PSA-
Tests hinzuweisen, der keine Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist. Die Auf-
klarung dariiber, was im Fall eines positiven
Befundes als nichstes passiert, findet bei den
meisten Untersuchungen laut Angaben der Ver-
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sicherten mehrheitlich nicht statt. Der Anteil
der Befragten, der angibt, dass er vor der Unter-
suchung iiber mégliche Nachteile erfahren hat,
ist konsistent iiber alle Untersuchungen hin-
weg niedrig, wenn auch mit Unterschieden.
Besonders selten wird bei der Ganzkérperunter-
suchung der Haut und beim Abstrich am Gebar-
mutterhals auf Nachteile der Fritherkennung
hingewiesen.

Die Ergebnisse sind sicherlich mit Ein-
schrankungen zu betrachten. Zum einem er-
lauben die Daten keine Differenzierung zwi-
schen Erst- und Folgeuntersuchungen. Eine
weitere Schwdche besteht darin, dass Studien-
teilnehmer sich eventuell nicht mehr korrekt
an die Untersuchungssituation erinnern (recall
bias). Die Ergebnisse spiegeln aber dennoch die
Schwierigkeit wider, im Versorgungsalltag ein
ausreichendes MaR an drztlicher Aufkldrung zu
erreichen, das von den Versicherten auch wahr-
genommen wird. Eine persénliche drztliche Be-
ratung im Vorfeld einer Untersuchung ist bis-
lang gesetzlich nur fiir die Darmkrebsfrith-
erkennung geregelt. Hier zeigen sich entspre-
chend deutlich bessere Werte in Bezug auf alle
abgefragten Aspekte. Bei der Mammografie ha-
ben Frauen den Anspruch auf ein personliches
Aufklarungsgesprach durch den Arzt/die Arztin
des Mammografie-Programms. Dieses Aufkld-
rungsgesprach wird allerdings erfahrungs-
gemdf nur von einer kleinen Minderheit an
Frauen genutzt (s. Kap. 4).

2.4 Diskussion

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass Frith-
erkennungsuntersuchungen nicht von allen
Bevolkerungsgruppen gleichermafien befiir-
wortet werden. Wahrend ein Teil der Befragten
(2/3) sich regelmafig untersuchen lisst, damit
Krankheiten frihzeitig entdeckt werden kon-
nen, signalisieren andere eine ablehnende Hal-
tung gegeniiber Fritherkennungsuntersuchun-
gen, um sich nicht mit unnétigen Untersu-
chungen zu belasten. Bei der Gesamtbetrach-

tung der aktuell erhobenen Teilnahmeraten
war zu sehen, dass die von den gesetzlichen
Krankenkassen angebotenen Fritherkennungs-
programme ungleich wahrgenommen werden.
Das Zervixkarzinom-Screening und die Mam-
mografie zur Fritherkennung von Brustkrebs
erreichen auf die Lebenszeit bezogen Teilnah-
meraten von iiber 8o%. Gut 60% der Befragten
hatten laut Selbstangabe bereits eine Darm-
spiegelung (Koloskopie) zur Fritherkennung
von Darmkrebs. Das Hautkrebs-Screening und
die gesetzliche Prostatakrebsfritherkennung
hingegen sind Leistungen, die seltener in An-
spruch genommen werden. Personen, die noch
nie an einer Friherkennungsuntersuchung
teilgenommen haben, gaben dafiir verschiede-
ne Criinde an. Die Selbstauskiinfte der Befrag-
ten zeigen, dass bisher kaum zwischen sinn-
haften und fragwiirdigen Screening-Untersu-
chungen unterschieden wird und insofern der
begonnene Weg der Entwicklung evidenzba-
sierter Entscheidungshilfen konsequent wei-
terverfolgt und beztiglich seiner Auswirkungen
evaluiert werden muss (s. Kap. 1). Mit Blick auf
die Verbreitung der entwickelten Informations-
materialien, zeigt die Befragung, dass diese die
Versicherten bislang nicht gentigend erreichen
oder von den Versicherten nicht als solche
wahrgenommen werden. Bei vielen der Friih-
erkennungsuntersuchungen hat nur eine Min-
derheit der Befragten laut Selbstangabe jemals
vor einer Untersuchung schriftliche Informa-
tionen als Entscheidungshilfe erhalten. Rund
die Halfte der Befragten gibt an, dass sie sich
zum Thema Fritherkennung tiber das Internet
informieren. Das zeigt die hohe Bedeutung die-
ses Mediums bei der Verbreitung von evidenz-
basierten Informationen zur Krebsfritherken-
nung (s. Kap. 5). Laut Befragung sind aber auch
Gesprache mit Arzten (vor allem mit Hausdrz-
ten) nach wie vor eine wichtige Informations-
quelle. Das personliche Arztgesprdch ist daher
grundlegend fiir die Information von potenziel-
len Teilnehmern an Fritherkennungsuntersu-
chungen. Nur eine Minderheit der Versicherten
wird allerdings gleichermafien Zugang zu den
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gesetzlichen Angeboten haben, wenn Arzte
unterschiedliche Einstellungen und Kenntnis-
se liber die Maflnahmen mitbringen. Die
Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Krebs-
fritherkennung® des Nationalen Krebsplans hat
bereits im Jahr 2010 verschiedene Schwachstel-
len bei der personlichen Beratung durch den
Arzt identifiziert: Neben einem unterschiedli-
chen Kenntnisstand der Leistungserbringer
wurde u.a. auch auf das Fehlen von standardi-
sierten, qualitdtsgesicherten Beratungsinhal-
ten und die Befangenheit der Leistungserbrin-
ger als Anbieter von Individuellen Gesundheits-
leistungen (IgeL) hingewiesen (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 2010). Die Befragung
machte zudem erkennbar, dass Arzte - trotz der
bestehenden Leitlinien - bei der Durchfithrung
der Untersuchung immer noch zu selten bzw.
nicht umfassend genug iiber die Risiken der
Fritherkennung aufklaren. Wahrend Versicher-
te, die an Fritherkennungsuntersuchungen
teilgenommen hatten, durchaus erinnern,
dass mit ihnen tiber den Nutzen der MaRnah-
me gesprochen wurde, werden Informationen
itber mogliche Nachteile einer Untersuchung
in den Arztgesprachen deutlich seltener wahr-
genommen. Die Ergebnisse dieser Studie sind
mit einigen Einschrankungen zu betrachten.
Maogliche Fehlerquellen bei Befragungen erge-
bensichu.a. aus dem Antwortverhalten der Be-
fragten, z.B. in dem Maf3e wie Befragungsteil-
nehmer ein sozial erwiinschtes Verhalten iiber-
trieben berichten (social desirability bias) oder
eine Begebenheit nicht korrekt erinnern (recall
bias). Im Rahmen dieser Befragung mussten
sich Studienteilnehmer an eine Untersuchungs-
situation errinnern, die unter Umstianden schon
langer zuriticklag.

2.5 Ausblick

Aktuell werden das Darmkrebs-Screening und
das Gebarmutterhals-Screening zu organisier-
ten, qualititsgesicherten Fritherkennungspro-
grammen weiterentwickelt (Cemeinsamer
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Bundesausschuss 2018). Die neuen gesetzlichen
Regelungen sehen unter anderem ein Einla-
dungs- und Informationssystem vor, d.h. die
Versicherten erhalten nicht nur eine regelma-
Rige Erinnerung, sondern auch umfassende In-
formationen iiber Nutzen und Risiken der Frith-
erkennung. Der Nationale Krebsplan konkreti-
siertin seiner ,Roadmap - informierte und par-
tizipative Entscheidungsfindung bis 2020 wei-
tere Schritte, wieeineinformierte Entscheidung
bei Fritherkennungsuntersuchungen schritt-
weise erreicht werden kann. Arzte und Kran-
kenkassen konnten einen selbstverantwortli-
chen Entscheidungsprozess bei ihren Versi-
cherten und Patienten unterstiitzen, indem sie
noch vermehrt - iiber den reinen Leistungsan-
spruch hinaus - auf Basis wissenschaftlich fun-
dierter und qualititsgesicherter Materialien
auch tiber Vor- und Nachteile der Untersuchun-
gen informieren (SVR Gesundheit 2018).
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