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ten Studien (RCT) untersucht. Die Ergebnisse sind die Basis 
für eine lebhafte internationale Debatte über Nutzen und 
Risiken des Mammografie-Screenings. 

In Germany, a national mammography screening with 
standardised quality management was introduced by 
unanimous decision of the Bundestag in 2005. Politicians 
estimated the benefits as high and referred to the blatant 
quality deficiencies of the ‘grey’ screening in the hands of 
practicing physicians. Since then, women between 50 and 
69 years of age have been contacted every two years via 
the residents’ register. The letter of invitation is accompa-
nied by an information sheet which informs the women 
about the benefits and harms of screening. The current 
version was developed by the Institute for Quality and Ef-
ficiency in Health Care (IQWiG) using the methodology of 
evidence-based decision support.

The X-ray examination of the breast (mammography) 
is used as standard procedure for diagnostic assessment 
of cancer suspicious (tactile) findings (so-called ‘diagnos-
tic’ or ‘curative’ mammography). Whether it is also suit-
able for early detection of breast cancer in clinically 
healthy women (with the main goal of prolonging life 
expectancy) has been investigated in controlled trials 
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keit im Gesundheitswesen (IQWiG) erarbeitet.
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wird als Standardverfahren zur Abklärung krebsverdächti-
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Annegret Himrich: Frau Professor Nitz, wenn Sie 
den möglichen Nutzen und Schaden durch 
das Mammografie-Screening gegeneinander 
abwägen, zu welchem Ergebnis kommen Sie?

Ulrike Nitz: Der Hauptnutzen, den auch der Ge-
setzgeber gesehen hat, ist die Senkung der 
brustkrebsbedingten Sterblichkeit, der in mul-
tiplen Publikationen auch aus Europa belegt 
ist. Ich persönlich sehe darüber hinaus weite-
ren Nutzen. Etwa ein Fünftel der gescreenten 
Frauen haben eine Vorstufe von Brustkrebs. 
Das heißt, hier kann eine Operation die Erkran-
kung vermeiden. Und dann haben wir unter 
den Screening-Fällen über 80% frühe Stadien, 
das heißt Brustkrebsfälle ohne Lymphknoten-
befall. Diese Frauen werden deutlich weniger 
radikal operiert. Und wir haben sehr viele klei-
ne Tumoren, die eine Brusterhaltung möglich 
machen. Wir ersparen fürderhin durch die 
Früherkennung vielen Patientinnen die Che-
motherapie. Das Screening ist sicher einer der 
Faktoren, die insgesamt zur Erhöhung der Hei-
lungsraten beigetragen haben. 

Es gibt eine massive Zunahme an Diagnosen, 
die es ohne Screening nicht gäbe.

Annegret Himrich: Frau Professor Mühlhauser, 
zu welchem Ergebnis kommen Sie?

Ingrid Mühlhauser: Man muss sicher trennen zwi-
schen der bevölkerungsbezogenen Beurteilung 
und der individuellen, je nach Perspektive. Frau 
Nitz hat es eher aus der bevölkerungsbezogenen 
Perspektive dargestellt. Es ist zwar richtig, dass 
es in den großen randomisiert-kontrollierten 
Studien eine Abnahme der Brustkrebssterblich-
keit gab, deren Ausmaß unterschiedlich ange-
geben wird: von einer pro 2.000 Frauen über 
einen Zeitraum von zehn Jahren bis zu vier pro 
1.000 über 20 Jahre. Nun ist es aber so, dass sich 
die Bedingungen für das Screening und die Be-
treuung der Frauen mit Brustkrebs über die Jah-
re sehr verändert haben. Heute gibt es in den 

(RCT) in the Netherlands, Sweden, Finland and the United 
Kingdom since the mid-1970s. The results are the basis for 
a lively international debate on the benefits and risks of 
mammography screening.

Prof. Dr. med. Ingrid Mühlhauser,   
Jahrgang 1953, ist seit 1996 Univer-
sitätsprofessorin für Gesundheit an 
der Universität Hamburg. Seit No-
vember 2017 ist sie Vorsitzende des 
Arbeitskreises Frauengesundheit in 
Medizin, Psychotherapie und Ge-
sellschaft e.V. (AKF). 

Prof. Dr. med. Ulrike Nitz,   
Jahrgang 1958, ist Chefärztin des 
Brustzentrums Niederrhein in Mön-
chengladbach.

Das Interview führten die Redakteure Hans-Bernhard Hen-
kel-Hoving und Annegret Himrich von der KomPart-Verlags-
gesellschaft.

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen sollen Gesunde 

wie Kranke zu gesundheitlich bedeutsamen Themen, so 

auch Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, laienver-

ständlich über Nutzen und Schaden der betreffenden 

Maßnahmen informieren. Sie haben nicht das Ziel, für 

oder gegen die erläuterten Prozeduren Stellung zu be-

ziehen. In der Konzeption des Shared Decision Making 

(partizipative Entscheidungsfindung) gelten sie heute 

als zwingende Voraussetzung, um eine Entscheidung 

‚auf Augenhöhe‘ zu ermöglichen. Entscheidungshilfen 

werden gemeinsam mit ‚Laien‘ entwickelt; es geht dar-

um, den aktuellen Wissensstand nach Methoden der 

evidenzbasierten Medizin so darzustellen, dass mög-

lichst wenige Missverständnisse bei der Vermittlung der 

relevanten Daten entstehen. Bei Krebsfrüherkennungs-

untersuchungen ist das Ziel, den Anteil gut informierter 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer kontinuierlich zu er-

höhen, nicht – wie früher – die absolute Teilnahmerate.

Foto: Bettina Osswald



4  Mammografie-Screening: Nutzen, Risiken, Aufklärung – 
ein Gespräch zwischen Ingrid Mühlhauser und Ulrike Nitz I

73

klar, dass nur wenige Fälle pro tausend Früh-
erkennungsuntersuchungen diagnostiziert 
werden und somit die Anzahl der „Geretteten“ 
naturgemäß gering ist. Dennoch halte ich es 
für sehr problematisch, den Frauen abzuraten. 
Denn bisher können wir nicht genau sagen, 
welcher Brustkrebs überdiagnostiziert ist und 
keiner Behandlung bedarf, und welcher nicht. 
Sobald wir diese Unterscheidung machen kön-
nen, sieht die Situation anders aus. Aber im Mo-
ment sehe ich das aus der Perspektive der Brust-
krebs-Therapeutin und muss sagen: Durch die 
Diagnosen aus dem Screening können wir den 
Frauen mittlerweile in 90% der Fälle, wenn 
nicht sogar mehr, Heilung versprechen.

Ingrid Mühlhauser: Genau das ist das Problem des 
Mammografie-Screenings, dass man nicht dif-
ferenzieren kann. Und die größten Therapie-
erfolge sind natürlich – auch, wenn es sarkas-
tisch klingt – die Fälle, die gar keine Brustkrebs-
fälle sind in dem Sinne, dass der Brustkrebs 
sich niemals bemerkbar gemacht hätte. Das 
sind die größten Therapieerfolge aus dem 
Mammografie-Screening.

Ulrike Nitz: Es gibt eben auf individuellem Niveau 
im Moment keine Möglichkeit zu sagen: Das ist 
ein überdiagnostizierter und das ein nicht 
überdiagnostizierter Brustkrebs. Aber jede 
Frau, die zur Mammografie eingeladen wird, 
bekommt durch das Zahlenverhältnis, das in 
der Aufklärungsbroschüre dargestellt ist, eine 
Vorstellung davon, wie wahrscheinlich eine 
solche Überdiagnose ist. 

Annegret Himrich: Hat sich denn die Nutzen- und 
Schadensrelation im Laufe der Jahre verändert – 
sei es durch bessere Therapien oder eine gerin-
gere Brustkrebssterblichkeit?

Ulrike Nitz: Die Therapien sind heute sehr viel ef-
fizienter und auch die Bildgebung beim Scree-
ning hat sich verbessert. Aber ich finde die 
Brustkrebssterblichkeit als Endpunkt zur Be-
urteilung des Screenings problematisch. Mir ist 

entwickelten Ländern insgesamt große Zweifel 
daran, ob dieser Nutzen des Screenings zur Ab-
nahme der Brustkrebssterblichkeit auf Bevölke-
rungsebene überhaupt nachweisbar ist. Es gibt 
mehrere große Publikationen in führenden me-
dizinischen Fachzeitschriften, die das infrage 
stellen. Es besteht ein erheblicher Zweifel, ob 
der angestrebte Nutzen überhaupt realisierbar 
ist. Und auf der anderen Seite steht eben ein 
relevanter Schaden. Was Frau Nitz als Nutzen 
bezeichnet hat, würde ich als Schaden klassi-
fizieren. Die enorme Zunahme an Diagnosen in 
frühen Stadien und von DCIS (duktales carcinoma 
in situ; Tumoren, die die ursprüngliche Gewebestruktur 
nicht verlassen haben. Die Zellen sind zwar verändert, 
aber die Zellveränderungen können durchaus ein Leben 
lang auf diese engen Grenzen beschränkt bleiben; Anmer-
kung der Redaktion) fällt in die Kategorie der Über-
diagnosen. Es gibt also eine deutliche Zunahme 
an Diagnosen, die es ohne Screening nicht 
gäbe. Das führt natürlich auch zu Überthera-
pien. Das heißt, auf der Bevölkerungsebene gibt 
es mehr Operationen, mehr Chemotherapien, 
mehr eingreifende Therapien – nicht weniger.

Ulrike Nitz: Ja, wir haben höhere Inzidenzen, aber 
wir haben mittlerweile auch deutlich höhere 
Heilungsraten. 

Bisher lässt sich nicht sagen, welcher Brustkrebs 
überdiagnostiziert ist und keiner Behandlung 
bedarf.

Ingrid Mühlhauser: Wenn es um Screening-Maßnah-
men geht, sind Heilungsraten eine sehr irrefüh-
rende Darstellung der Fakten. Natürlich wird die 
sogenannte Fünf-Jahres-Überlebensrate umso 
besser, je mehr Überdiagnosen Sie haben. 

Ulrike Nitz: Es werden Brustkrebs-Todesfälle ver-
mieden. Das steht zum Beispiel auch in der Auf-
klärungsbroschüre des G-BA (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss; Anmerkung der Redaktion), die die Frauen 
mit ihrer Einladung zum Mammografie-Scree-
ning bekommen. Jeder Frau ist danach sicher 
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lichkeit der individuellen ärztlichen Beratung. 
Da kann jede Frau einen getrennten Termin 
vereinbaren und sich über ihr individuelles Ri-
siko und weitere medizinische Aspekte infor-
mieren. Diese Möglichkeit wird aber sehr we-
nig genutzt.

In vielen anderen europäischen Ländern sind 
die Teilnahmequoten am Mammografie- 
Screening höher.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Woran liegt das 
Ihrer Meinung nach?

Ulrike Nitz: Die meisten Menschen treffen diese 
Entscheidung meiner Erfahrung nach aus dem 
Bauch und belesen sich nicht unbedingt. Zu 
uns in die Screening-Unit kommen 52% der Ein-
geladenen, die anderen sagen nicht einmal ab. 
Es gibt aber keine Untersuchung darüber, wa-
rum sie nicht kommen. Das ist auch nur in 
Deutschland so. Im europäischen Umfeld sind 
die Teilnahmequoten größtenteils höher.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Sie sind also 
zufrieden mit Informationsangeboten wie der 
G-BA-Broschüre, aber nicht damit, wie über das 
Screening informiert und wie viel Öffentlichkeits-
arbeit stattfindet, um eine höhere Teilnahme-
quote zu erzielen? 

Ulrike Nitz: Ja. Eine Frau, die unentschieden ist, 
kann der Presse entnehmen, dass in Deutsch-
land zu viel operiert wird. Hinzu kommt, da hat 
Frau Mühlhauser recht, dass wir nicht genau 
wissen, welcher Befund überdiagnostiziert ist 
und welcher nicht. Wenn Sie das Laien mittei-
len, steigen alle, die nur ein bisschen ambiva-
lent gegenüber so einer Untersuchung ist, aus. 
Und wenn man dann liest: Es werden x-tausend 
Mammografien gemacht und nur vier oder 
zwei Leben gerettet, überzeugt das nicht jede 
Frau. Zur Diskussion um die bessere Therapier-
barkeit eines früh erkannten Brustkrebses 
kommt es dann erst gar nicht.

auch das Fünftel der Patientinnen sehr wich-
tig, bei denen eine Vorstufe diagnostiziert wird 
und denen man nach einer Operation sagen 
kann, dass ihre Heilungsrate nahezu 100% be-
trägt. Denn ich glaube, ohne Krebs lebt es sich 
besser als mit. Ansonsten liegt selbst bei hor-
monsensitivem Brustkrebs die Wiedererkran-
kungsrate nach zehn Jahren immer noch bei 
etwa 15 bis 20%. Das ist der Status quo. Es sieht 
nicht so aus, als könnten wir in den nächsten 
zehn Jahren sagen: Ja, der Brustkrebs ist in je-
dem Fall besiegt. Insofern ist jeder vermiedene 
Fall ein Erfolg.

Fast die Hälfte der Frauen hatte bis zum 
50. Lebensjahr bereits eine Mammografie.

Ingrid Mühlhauser: Wir wissen nicht, wie sich das 
Nutzen-Schaden-Verhältnis verändert, das 
lässt sich nur schätzen. Aber wir haben im 
deutschen Gesundheitssystem viele Überthera-
pien und viel Überdiagnostik, auch durch fi-
nanzielle Anreize für niedergelassene Ärzte. 
Und: Fast die Hälfte der Frauen bis zum 50. Le-
bensjahr hatte ohnehin schon einmal eine 
Mammografie. Auch davon hängt das Nut-
zen-Schaden-Verhältnis ab. Die Qualität der 
Versorgung von Frauen mit einer klinisch rele-
vanten Brustkrebsdiagnose hat sich verbessert. 
Das würde dafür sprechen, dass der Nutzen des 
Mammografie-Screenings in unserem Gesund-
heitssystem geringer ist als in den randomi-
siert-kontrollierten Studien.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Die Nutzen-
Schaden- Relation wird sich also im Laufe der 
nächsten Jahre noch einmal verändern. Kommen 
wir zum Thema informierte Entscheidung. 
Frau Professor Nitz, wie klärt Ihre Screening- 
Einheit Patientinnen über Schaden und Nutzen 
des Mammografie-Screenings auf? 

Ulrike Nitz: Jede Patientin erhält mit der Einla-
dung die Entscheidungshilfe des G-BA. Darüber 
hinaus gibt es seit einiger Zeit noch die Mög-
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Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Frau Professor 
Nitz, ist aus Ihrer Sicht eine informierte Entschei-
dung möglich? Wenn Ihre Screening-Ärzte eine 
Frau persönlich beraten haben, wie geht sie dann 
damit um? Gibt es Frauen, die sagen: Nein, jetzt 
nehme ich nicht mehr teil?

Ulrike Nitz: Ja, die gibt es durchaus. Aber der Tenor 
aus unserer Screening-Unit ist, dass da wirk-
lich sehr informierte Frauen das Aufklärungs-
gespräch wünschen. Natürlich, wenn in der 
Screening-Unit aufgeklärt wird, ist der Scree-
ning-Arzt pro. Eine nicht erfasste Aufklärung 
über das Screening erfolgt auch bei den Frauen-
ärzten. Das müsste meines Erachtens struktu-
riert werden. Denn mit der Etablierung der 
Screening-Units gab es ja mancherorts viel Är-
ger zwischen Radiologen und Gynäkologen mit 
langen Pro- und Contra-Diskussionen. Aber all-
mählich haben wir auch in Deutschland eine 
Aktenlage zur Wertigkeit des Screenings und 
dazu, wie gut es gemacht wird. Und die Scree-
ning-Einheiten machen es sehr gut, die Euro-
pean Guidelines werden voll erfüllt. Aber es 
nehmen zu wenige Frauen teil. 

Niedergelassene Frauenärzte wissen in der 
Regel nicht, was ein positiver Befund bedeutet.

Ingrid Mühlhauser: Die niedergelassenen Ärzte ha-
ben noch mal ganz andere Interessen. Und ich 
glaube auch, dass sie die Thematik zum Teil 
nicht verstehen. Es gibt sehr gute Untersu-
chungen dazu, dass die Frauenärzte mit diesen 
Informationen nicht vertraut sind, weil sie bis-
her immer nur mit Propagandameldungen zu 
tun hatten, mit verzerrten Werten wie relativer 
Risikoreduktion. Sie wissen nicht, was ein 
positiv prädiktiver oder Vorhersage-Wert ist 
und was ein positiver Befund bedeutet. Und na-
türlich haben niedergelassene Ärzte konkurrie-
rende Interessen, wenn sie ihre IGeL (Individuel-
le Gesundheitsleistungen; Anmerkung der Redaktion) 
verkaufen wollen. 

Es gibt erhebliche Irrtümer darüber, was das 
Mammografie-Screening leisten kann.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Frau Professor 
Mühlhauser, halten Sie eine informierte Entschei-
dung überhaupt für möglich? 

Ingrid Mühlhauser: Es gibt eine ganze Reihe syste-
matischer Erhebungen und Befragungen von 
Frauen, vor allem in Deutschland, die am 
Screening teilgenommen haben. Dabei geht es 
darum, was sie eigentlich verstanden haben 
und welche Überzeugungen und Vorstellungen 
sie haben. Dabei hat sich über die Jahre hinweg 
immer wieder gezeigt, dass es erhebliche Miss-
verständnisse, Irrtümer und Trugschlüsse gibt 
über das, was das Mammografie-Screening 
leisten kann und was nicht. Wir leben in einer 
aufgeklärten Gesellschaft und die Bürger und 
Bürgerinnen haben den Wunsch und den An-
spruch, faktenbezogen informiert zu werden. 
Das war lange Zeit nicht möglich, denn es gab 
vor allem Kampagnen, die massiv für das Scree-
ning geworben haben. Die haben dazu geführt, 
dass die Frauen völlig irrige Vorstellungen hat-
ten. Seitdem gibt es kleine, aber wichtige 
Schritte in Richtung einer informierten Ent-
scheidung. Es gibt einen gewissen Anteil Frau-
en, die die G-BA-Broschüre, die das IQWiG (In-
stitut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen; Anmerkung der Redaktion) erstellt hat, 
lesen und verstehen. Aus meiner Perspektive 
ist die Broschüre aber immer noch tendenziös. 
Die möglichen Schäden durch das Mammogra-
fie-Screening sind dort nicht vollständig auf-
gelistet. Eine andere Frage ist, ob die Frauen 
überhaupt eine informierte Entscheidung tref-
fen können, sich also auch gegen dieses Ange-
bot entscheiden würden, da die Aufklärung ja 
im Zentrum durch Ärzte erfolgt, die das Scree-
ning befürworten. 
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und die Risiken der einzelnen Verfahren. Die 
Ärzte müssen sich rückversichern, dass die 
Frauen das wirklich verstanden haben. Dazu 
brauchen sie gewisse Kompetenzen. In der Re-
gel lernen Ärzte aber nicht, solche Gespräche 
zu führen, in denen sie ihren Patientinnen er-
möglichen, selber eine gute Entscheidung zu 
treffen – sie nicht zu überreden, sondern die 
Frauen so zu informieren, dass sie verstehen 
und abwägen können. 

Annegret Himrich: Frau Professor Nitz, 
was müssen Frauen Ihrer Meinung nach wissen, 
um sich eine eigene Meinung im Sinne einer 
informierten Entscheidung bilden zu können? 

Ulrike Nitz: Ich glaube die G-BA-Broschüre bildet 
eine sehr gute Grundlage für ein solches Ge-
spräch. Dann natürlich die Übertragung auf die 
eigene Situation: Was ist mein persönliches Ri-
siko? Das ist zum Beispiel relevant, wenn es da-
rum geht, ältere Frauen zu screenen. Da kom-
men ganz andere Fragen oder Aspekte hinzu. 
Viele ältere Menschen haben schwere oder 
chronische andere Erkrankungen, die die Le-
bensprognose deutlich verändern. Die Durch-
schnittswerte für die Altersgruppe, die in der 
Broschüre ja benutzt werden, wären unter die-
sem Aspekt zu prüfen.

Frauen überschätzen das persönliche Risiko, an 
Brustkrebs zu erkranken oder daran zu sterben.

Annegret Himrich: Frau Professor Mühlhauser, 
wie schätzen Sie vor diesem Hintergrund die 
Möglichkeiten für das Gelingen einer informierten 
Entscheidung ein? 

Ingrid Mühlhauser: Mir ist natürlich klar, dass eine 
perfekte informierte Entscheidung nicht oder 
nur teilweise gelingt. Aber die Frage ist: Welche 
Alternative gibt es? Sehr gute Untersuchungen 
zeigen eben, dass die Frauen das persönliche 
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken oder daran 
zu sterben, erheblich überschätzen, ebenso den 

Ulrike Nitz: Wenn man angemessen über das 
Screening aufklären will, braucht man mindes-
tens eine Stunde, je nach Vorbildung der Frau. 
Das ist in einer Frauenarztpraxis unter den heu-
tigen Bedingungen zeitlich kaum machbar. 
Und in einer Screening-Unit ist der Bedarf mi-
nimal. 

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Wie viele Aufklä-
rungsgespräche im Monat führen Sie denn? 

Ulrike Nitz: Das liegt nicht einmal im Prozentbe-
reich derer, die eingeladen werden. Unsere zu-
ständige Screening-Einheit macht 32.000 Mam-
mografien pro Jahr und es ist die absolute Aus-
nahme, dass jemand zu einem Aufklärungsge-
spräch kommt. 

Bei den meisten Untersuchungen findet 
eine informierte Entscheidung nicht statt.

Annegret Himrich: Frau Professor Mühlhauser, wo 
liegt für Sie der Unterschied zwischen medizini-
scher Aufklärung und informierter Entscheidung?

Ingrid Mühlhauser: Das sind diametral unterschied-
liche Verfahren. Wir haben im Deutschen Ärz-
teblatt eine Arbeit publiziert über die Aufklä-
rungsbögen, die Patienten vor Operationen 
oder anderen diagnostischen Eingriffen erhal-
ten und die sie unterschreiben müssen. Das hat 
mit informierter Entscheidung nichts zu tun. 
Auch bei den meisten Untersuchungen, die in 
den Arztpraxen gemacht werden, findet eine 
informierte Entscheidung überhaupt nicht 
statt. Denn dazu müssen bestimmte Kriterien 
erfüllt werden. Erst einmal müssen die Infor-
mationen ja überhaupt aufbereitet sein. Nun 
gibt es beim Mammografie-Screening immer-
hin die Broschüre vom G-BA, die lässt sich als 
Grundlage gut nutzen. Ein Aufklärungsge-
spräch muss ja so erfolgen, dass man sich ver-
sichert, dass der Betroffene, in dem Fall die 
Frau, verstanden hat, worum es geht, dass sie 
die Alternativen kennt, die Erfolgsaussichten 
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Ulrike Nitz: Auf diese Weise ließe sich dann auch 
abfragen, wer die Informationen verstanden 
hat. 

Ingrid Mühlhauser: Das IQWiG hat die Entschei-
dungshilfe des G-BA in mehreren Durchgängen 
getestet. Sie wurde mehrfach überarbeitet, die 
letzte Version ist ja nicht die erste. Die Frauen, 
die sich damit beschäftigt haben, waren mit 
der Broschüre ganz zufrieden.

Frauen, die einmal Brustkrebs hatten, 
verbleiben lange in einem Angstzustand 

Ulrike Nitz: Die Broschüre ist auf jeden Fall sehr 
viel besser als das, was wir vorher hatten. Aber 
ich würde mir wünschen, dass man sowohl 
über das Screening als auch über die Erkran-
kung noch sehr viel mehr aufklärt. Ich glaube, 
der viel größere Schaden entsteht, weil die 
Frauen, die einmal Brustkrebs hatten, lange in 
einem Angstzustand verbleiben. Die körperli-
chen Folgen sind heutzutage nicht mehr so dra-
matisch. Aber psychisch sind viele Frauen sehr 
lange traumatisiert. Da würde man gut daran 
tun, schon beim Screening über die In-situ-Kar-
zinome aufzuklären.

Ingrid Mühlhauser: Ich glaube, da müssen wir vor-
sichtig sein. Vor allem, wenn man selber nicht 
betroffen ist. Wir haben mit Förderung des Ge-
sundheitsministeriums und zusammen mit 
den Brustkrebszentren eine Entscheidungshil-
fe für frühen Brustkrebs entwickelt. Da geht es 
auch um das DCIS, das Sie vorhin erwähnt ha-
ben. Das Problem beim DCIS ist ja, dass die Pro-
gnose für die einzelne Frau nicht bekannt ist. 
Es ist immer noch davon auszugehen, dass die 
Mehrheit der DCIS sich über die Lebenszeit der 
Frau nicht zu einem klinisch manifesten Brust-
krebs entwickelt. Und die operative Entfernung 
der DCIS ist nicht harmlos, oft muss nachope-
riert werden, bis zur Hälfte der Fälle, bis das 
DCIS entfernt ist. Um genau zu wissen, was 
das für die Frauen bedeutet, müsste man sich 

Nutzen des Screenings, und dass sie die Gren-
zen und Risiken der Screening-Untersuchung 
überhaupt nicht oder kaum kennen. Auch die 
Ärzte verstehen ja kaum, was eine Überdiagno-
se ist. Also können wir mit unseren Bemühun-
gen eigentlich nur besser werden. Die Frauen 
wollen ja verstehen, worüber sie entscheiden. 
Für mich ist es eine ethische Frage, Informatio-
nen möglichst so zur Verfügung zu stellen und 
Aufklärungs- oder Informationsgespräche so zu 
führen, dass die Menschen sich einer infor-
mierten Entscheidung zumindest annähern. 

Ulrike Nitz: Mir fehlt in der G-BA-Broschüre noch 
der Hinweis auf die Brustkrebsvorstufe DCIS. 
Ich glaube, dass es ganz wichtig ist, auch über 
diese Form der Krebserkrankungen zu sprechen 
und hier auf dem Boden der Tatsachen zu blei-
ben. Brustkrebs ist heutzutage eine Erkran-
kung, die in den meisten Fällen gut beherrsch-
bar ist. Man täte sowohl den gescreenten Frau-
en als auch denjenigen, die Brustkrebs haben, 
einen großen Gefallen, wenn man mehr darü-
ber aufklären würde, dass man mit dieser Er-
krankung auch gut und lange leben kann. 

Ingrid Mühlhauser: Ich finde auch, dass nicht alles 
in der Broschüre steht, was dort hineingehört. 
Aber eine solche Broschüre ist dann immer 
auch ein Abwägen zwischen sehr viel Informa-
tion und notwendiger Information. 

Ulrike Nitz: Ich befürchte auch, wenn man es noch 
differenzierter und ausführlicher macht, ist es 
niemandem mehr zugänglich beziehungsweise 
übersteigt den individuellen Aufklärungsbe-
darf für eine relativ wenig invasive Untersu-
chung.

Ingrid Mühlhauser: Solche Broschüren oder Ent-
scheidungshilfen sollten in Modulform verfüg-
bar gemacht werden, sodass jemand, der noch 
mehr Informationen haben möchte, diese auch 
abrufen kann. Das funktioniert über das Inter-
net natürlich einfacher.
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ben versucht, diese Zahlen für die Brustkrebs-
zentren zu identifizieren. Wir sind nicht an 
diese Daten herangekommen. Die Daten, die 
jetzt in der Broschüre stehen, stammen aus der 
Literatur und dort heißt es: bis zu 50% Reopera-
tionen. Hier liegen also entscheidende Parame-
ter für die Qualitätsbewertung überhaupt nicht 
vor! Sie liegen sicher vor, aber sie werden nicht 
abgefragt und sind nicht veröffentlicht. 

Ulrike Nitz: Bezüglich der Strahlentherapie hat 
sich die S3-Leitlinie erst im Dezember 2017 ge-
ändert. Nach der neuen Leitlinie ist die Be-
strahlung optional. Ich glaube auch, dass es 
nicht gelebte Medizin ist. Da wird viel überbe-
handelt, da gebe ich Ihnen Recht. 

Eine informierte Entscheidungsfindung wird 
noch nicht als Qualitätsindikator betrachtet. 

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Man kann aber die 
Qualität der informierten Entscheidungsfindung 
in Deutschland nicht messen – oder doch? 

Ingrid Mühlhauser: So weit sind wir noch nicht. Es 
gibt keine Kultur bei uns, das wirklich als Qua-
litätsindikator zu sehen. Wir machen das in 
unseren wissenschaftlichen Studien, in denen 
wir Entscheidungshilfen untersuchen. Dabei 
stellen wir Schlüsselfragen, um zu dokumen-
tieren, ob jemand etwas verstanden hat. Beim 
Screening ist es nicht so dramatisch, aber in 
dem Augenblick, wo ich eine Brust operiere, 
muss ich ein Aufklärungsgespräch führen. Da 
geht es dann auch um die Erfüllung des Patien-
tenrechtegesetzes mit dem Aufzeigen verschie-
dener Alternativen. In einer Publikation im 
Deutschen Ärzteblatt zu Aufklärungsbögen vor 
einer Operation haben wir das genauer analy-
siert. Dabei ist die Dokumentation, dass die Pa-
tienten das Gelesene verstanden haben, ein 
entscheidender Parameter. Das ist auch juris-
tisch bedeutsam. Patienten klagen ja nur, 
wenn sie einen Schaden erlitten haben. Wenn 
sie dann aber glaubhaft machen können, dass 

mehr auf die wissenschaftlichen Daten konzen-
trieren.

Ulrike Nitz: Ungefähr 20% der Operationen bei 
DCIS sind Folgeoperationen. Wenn zum Bei-
spiel bei uns ein DCIS operiert wird, geschieht 
das entweder ambulant oder mit einer Über-
nachtung. Ich glaube, es wird überschätzt, was 
an Morbidität entsteht, das halte ich für über-
trieben. Die sehr viel höhere Morbidität ent-
steht bei den Chemotherapien und den nach-
folgenden Therapien. Meiner Ansicht muss im 
Falle von DCIS unbedingt die Strahlentherapie 
seltener eingesetzt werden. Diese Maßnahme 
ist viel traumatischer als eine Operation. 

Ingrid Mühlhauser: Das finde ich erstaunlich, denn 
laut Leitlinie zur Behandlung des frühen Brust-
krebses war bisher die Behandlung des DCIS 
Operation plus Strahlentherapie.

Ulrike Nitz: Ja, in der aktuellen S3-Leitlinie heißt 
es: optional Strahlentherapie. Das halte ich 
aber für zu wenig gelebten Alltag.

Ingrid Mühlhauser: Wir haben ja die erwähnte Ent-
scheidungshilfe entwickelt und getestet, die 
Studie dazu, randomisiert-kontrolliert, ist ab-
geschlossen. Es ging dabei um die Implemen-
tierung des Shared Decision Making in den 
Brustzentren bei frühem Brustkrebs. Wir stie-
ßen auf erheblichen Widerstand bei den Ärzten 
in den Brustzentren, wenn es darum ging, die 
Frauen in die Entscheidungsfindung einzubin-
den, nämlich tatsächlich die Option „nur ope-
rieren ohne Bestrahlung“ darzustellen. Die 
Frauen werden nicht einbezogen und es wird 
operiert und bestrahlt. Ich will damit sagen: 
Diese DCIS, die ja wahrscheinlich zu einem er-
heblichen Maße in die Kategorie der Überdiag-
nostik gehören, gäbe es ohne Mammogra-
fie-Screening praktisch nicht. Dennoch werden 
diese Frauen operiert und bestrahlt. Ich stimme 
Ihnen zu, über die Bestrahlung muss diskutiert 
werden. Sie sagen, 20% werden reoperiert, das 
ist auch schon ein erheblicher Anteil. Wir ha-
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gespräche miteinbeziehen. Letztlich ist es ja 
das, was die Menschen wollen: besser verste-
hen und stärker in Entscheidungen einbezogen 
werden. Das Gesundheitssystem kann nur ge-
winnen, wenn wir diese Ansprüche endlich 
ernst nehmen. 

Annegret Himrich: Die nächste Frage führt uns 
von der informierten Entscheidung zur tatsäch-
lichen Organisation des Screenings. 
Frau Professor Nitz, das derzeit praktizierte 
Opt-out-Modell, bei dem die Frauen gleichzeitig 
mit der Einladung direkt einen Termin für das 
Screening erhalten, wird teilweise wie ein 
Vorladen oder ein Einbestellen empfunden. 
Könnte ein Opt-in-Modell, bei dem die Frauen 
zunächst die Einladung mit Informationsmateria-
lien erhalten, dann aber im zweiten Schritt selber 
einen Termin vereinbaren müssen, die informierte 
Entscheidung begünstigen oder die Teilnahme-
raten verbessern?

Ulrike Nitz: Ich glaube, das würde die Teilnahme-
quoten deutlich senken. 

Annegret Himrich: Frau Professor Mühlhauser, 
wie würden Sie zu so einer Opt-in-Lösung stehen? 

Ingrid Mühlhauser: Das ist eine schwierige Frage. 
Auch das sollte man einmal systematisch in 
einer gut kontrollierten Studie untersuchen. 
Dann müsste man schauen, wer das Angebot 
wahrnimmt und wer nicht und welche Kolla-
teraleffekte es hat. 

Der Vorteil des Screenings: Es ist qualitäts-
gesichert.

Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Ist es ein positiver 
Effekt des Screenings, dass man zwischen nicht 
qualitätsgesicherten Untersuchungen der Brust 
und qualitätsgesicherten unterscheiden kann? 

Ingrid Mühlhauser: Das ist tatsächlich der Vorteil des 
Screenings, dass es qualitätsgesichert ist. Wie 

sie sich anders entschieden hätten, wenn sie 
den Aufklärungsbogen verstanden hätten, 
dann wurden ihnen schon erhebliche Summen 
zugesprochen. 

Annegret Himrich: Aber was ist, wenn Patienten 
Informationen nicht verstehen? 

Ingrid Mühlhauser: Man kann die Dinge durchaus 
so erklären, dass Menschen verstehen, worum 
es geht. Das ist natürlich auch die Aufgabe von 
uns Wissenschaftlern. Dazu gibt es eine ganze 
Menge an Forschungsarbeit. Eine Arbeitsgrup-
pe um Professor Gerd Gigerenzer vom Max-
Planck- Institut für Bildungsforschung in Berlin 
beschäftigt sich ja seit Jahren mit dieser Frage: 
Wie lassen sich komplexe Informationen so re-
duzieren und darstellen, dass die Menschen sie 
verstehen können? 

Ulrike Nitz: Ja, das ist ein großes Thema. Es wäre 
sehr gut, zu untersuchen, wie lange so etwas 
dauert. Ich glaube, es dauert sehr viel länger als 
in den konventionellen Abläufen dafür vorge-
sehen ist.

Wir können die Gesundheitsfachberufe 
in die Aufklärungsgespräche miteinbeziehen.

Ingrid Mühlhauser: Das haben wir in der Studie 
untersucht, die wir in den Brustkrebszentren 
gemacht haben. Da geht es um sehr komplexe 
Entscheidungen. Operation ohne Strahlenthe-
rapie, mit Strahlentherapie, die Brust abneh-
men oder abwarten? Wir haben ein Konzept 
entwickelt, das die Breast Care Nurses in diese 
Struktur einbezieht. Auch dazu braucht es erst 
einmal gute Informationsmaterialien. Dann 
geht die Nurse mit der einzelnen Frau noch ein-
mal alle Punkte durch und versichert sich, dass 
alles verstanden wurde. Dann ist das Entschei-
dungsgespräch zwischen Arzt und Frau sehr 
viel kürzer. Natürlich erfordert das andere 
Strukturen, aber die gibt es. Wir können die 
Gesundheitsfachberufe in diese Aufklärungs-
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Annegret Himrich: Welchen Altersgruppen werden 
denn die Selbstzahler-Leistungen zur Brustkrebs-
früherkennung angeboten? 

Ulrike Nitz: Die Sonografie wird oft als Alternative 
zum Screening angeboten. Das geht früh ab zir-
ka 40 Jahren los. Dabei spielt auch die Angst vor 
Strahlenbelastung eine Rolle, die es beim Ultra-
schall ja nicht gibt. 

Brustkrebsfrüherkennung funktioniert nur 
mit der Mammografie.

Annegret Himrich: Ließe sich die Zahl der 
IGeL-Sonografien eindämmen, indem man das 
Screening ausdehnt auf die Altersgruppe der 
unter 50-Jährigen und über 70-Jährigen?

Ingrid Mühlhauser: Man kann doch nicht einen 
Missstand mit einem anderen beheben. Ich fin-
de es aus der ärztlichen Perspektive ethisch 
höchst fragwürdig, was in den Frauenarztpra-
xen passiert mit Untersuchungen an gesunden 
Menschen als IGeL. Das liegt an den politischen 
Rahmenbedingungen, aber auch am einzelnen 
Arzt. Der hat einen Eid geschworen, dass er den 
Menschen Gutes tut, nicht seinem eigenen 
Geldbeutel.

Ulrike Nitz: Es gibt keine Evidenz für ein Screening 
außerhalb der Screening-Units. Brustkrebs-
früherkennung funktioniert nur mit der Mam-
mografie. Es gibt keine verlässliche Früherken-
nung als IGeL, es gibt lediglich Einzelfälle, die 
entdeckt werden. Das muss man den Patientin-
nen sagen, die zum Frauenarzt kommen. 

Ingrid Mühlhauser: Beim Frauenarzt werden noch 
viele andere Untersuchungen gemacht, obwohl 
sehr gute wissenschaftliche Studien zeigen, 
dass sie mehr schaden als nutzen. Der vaginale 
Ultraschall zum Beispiel zum Screening auf 
Eierstockkrebs. Dennoch ist der vaginale Ultra-
schall eine der häufigsten IGeL-Untersuchun-
gen in der Frauenarztpraxis. 

viele Sonografien in den Frauenarztpraxen pri-
vat abgerechnet werden, wird aber nicht doku-
mentiert. Die Frauen sind völlig ungeschützt, 
sie verstehen nicht, warum ihnen solche Leis-
tungen angeboten werden. Meistens gibt es ja 
kein ordentliches Aufklärungsgespräch. Wie 
soll es auch? Dann müsste ich den Frauen ja sa-
gen, dass es keinen Nutzen hat, sondern even-
tuell Schaden anrichtet, weil man irgendwelche 
Dinge findet, die man letztendlich besser nicht 
gefunden hätte. Dass Patienten dennoch solche 
Leistungen verkauft werden, ist ein sehr unan-
genehmer Auswuchs unseres wirtschaftsorien-
tierten Gesundheitssystems. 

Ulrike Nitz: Ich ärgere mich darüber auch, zumal 
diese IGeL sehr häufig zur Abklärung im Brust-
zentrum landen. Da gibt es himmelweite Unter-
schiede zwischen dem, was in einer qualitäts-
gesicherten Screening-Einheit diagnostiziert 
wird und einem nicht kontrollierten Setting, 
zum Beispiel in der Praxis. Für die Mammaso-
nografie gibt es in der Früherkennung keine der 
Mammografie vergleichbare Datenlage. Das ist 
auch ein juristisches Problem. Da muss der Ge-
setzgeber ran. 

Ingrid Mühlhauser: Ein Arzt darf an einem gesun-
den Menschen – und bei einem Screening geht 
es um gesunde Menschen – keine Untersuchun-
gen durchführen, bei denen nicht sicher ist, 
dass sie mehr nutzen als schaden. Und wenn 
die Ärzte Screening-Untersuchungen durch-
führen bei jüngeren Frauen, wo sie nicht indi-
ziert sind, oder Untersuchungsmethoden an-
wenden, die nicht ausreichend wissenschaft-
lich abgesichert sind, ist das Körperverletzung.

Ulrike Nitz: Ich möchte an dieser Stelle auf das Prä-
natal-Screening verweisen, das inzwischen 
strukturiert wurde. Eine solche Strukturierung 
fehlt für die Untersuchungen der weiblichen 
Brust bislang. Da ist das Screening ein wirkli-
cher Fortschritt, weil es qualitätsgesicherte 
Mammografien garantiert. 
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Annegret Himrich: Das Screening läuft jetzt seit 
über zehn Jahren, Frau Professor Nitz, wie sehen 
Sie die Entwicklung, die sich im Umgang mit dem 
Screening vollzogen hat – seitens der Ärzte und 
Ärztinnen, aber auch seitens der Frauen?

Ulrike Nitz: Ich sehe das positiv, weil wir zu einer 
fundierteren Diskussion gekommen sind. Am 
Anfang sind sicher viele wirtschaftliche Frage-
stellungen mit eingeflossen und viel Berufs-
politik. Jetzt ist es so, dass Radiologen, Frauen-
ärzte und Pathologen viel mehr miteinander 
sprechen. Die Qualität der Mammografien hat 
sich verbessert, auch die der pathologischen Be-
funde, weil durch das Screening beides quali-
tätsgesichert ist. Wir sind weg von emotiona-
len Diskussionen. Vielleicht schaffen wir es tat-
sächlich, dass die Menschen immer informier-
ter werden und solche Entscheidungen selbst-
ständiger treffen können als noch vor zehn 
Jahren. 

Ingrid Mühlhauser: Das kann ich so unterschreiben.

Annegret Himrich: Eine Ausweitung des Scree-
nings auf unter 50- und über 70-Jährige würden 
Sie genauso bewerten?

Ingrid Mühlhauser: Ja. 

Ulrike Nitz: Ich wäre dafür. Wir haben das Scree-
ning im letzten Jahrtausend etabliert. Dabei la-
gen uns Daten aus großen prospektiv randomi-
sierten Studien vor, in die ganz andere Men-
schen involviert waren, als wir heute im Scree-
ning vor uns haben. Die Inzidenz steigt mit 
dem Alter und es gibt gesunde 70-Jährige, die 
natürlich ein erkleckliches Risiko haben und 
noch eine Lebenserwartung von 20 Jahren. Ich 
finde, auch diese Frauen muss man darüber 
aufklären, dass es diese Option gibt. Sie haben 
ansonsten keinen Zugang zu einer Mammogra-
fie, ganz gleich, wie gut informiert sie sind. Als 
Arzt dürfen sie eine Früherkennungsmammo-
grafie, selbst wenn die informierte Patientin 
über 70 es einfordert, nicht indizieren, denn es 
wäre eine Röntgenuntersuchung an einer Ge-
sunden.
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