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Vorwort

Der Versorgungs-Report ist eine wissenschaft-
liche Publikationsreihe im Bereich der Versor-
gungsforschung. Er beschreibt für Deutschland 
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen im medizinischen Alltag und thematisiert, 
inwieweit wissenschaftliche Erkenntnisse in 
die Praxis der Gesundheitsversorgung umge-
setzt werden. Im Zentrum der Beiträge steht die 
Behandlung von Patienten mit ihren Erkran-
kungen durch niedergelassene Ärzte, Kranken-
häuser und andere Therapeuten. Wesentliche 
empirische Grundlage bilden dabei sektoren-
übergreifende Routinedatenanalysen, die mit 
der versichertenbezogenen Zusammenführung 
von Leistungsdaten der gesetzlichen Kranken-
kassen möglich geworden sind. Der Versor-
gungs-Report ergänzt die auf spezifische Ver-
sorgungssektoren bezogenen Buchreihen des 
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), 
wie Arzneiverordnungs-, Krankenhaus-, Heil-
mittel- und Fehlzeiten-Report. 

Schwerpunkt dieser Ausgabe des Versor-
gungs-Reports ist die Früherkennung von 
Krankheiten und Krankheitsrisiken. Der Re-
port gibt einen Überblick über die gesundheits-
wissenschaftlichen Konzepte, Prinzipien und 
Begriffe bei der Implementierung und Bewer-
tung von Früherkennungsuntersuchungen. 
Empirische Untersuchungen berichten über die 
Häufigkeit der Teilnahme an den gesetzlichen 
Früherkennungsmaßnahmen und geben Ein-
blicke in die Versorgungspraxis aus Sicht der 
Versicherten. Zentrale versorgungspolitische 
Entwicklungen bei der Früherkennung von 
Krankheiten wie die Aufstellung des Nationa-
len Krebsplans oder die Förderung einer evi-
denzbasierten Entscheidung zur Teilnahme an 
Früherkennungsuntersuchungen werden in 
fachübergreifenden Beiträgen tiefergehend ad-
ressiert. Darüber hinaus diskutieren Experten 
in fachspezifischen Einzelbeiträgen die wissen-
schaftliche Evidenz über Nutzen und Schaden 
von ausgewählten Screenings und zeigen Pers-
pektiven der Weiterentwicklung auf. 

Der themenunabhängige Statistikteil „Daten 
und Analysen“ berichtet für das Jahr 2016 um-
fassend die Häufigkeit von Erkrankungen und 
Behandlungen. Die Analysen basieren auf stan-
dardisierten Abrechnungsdaten von AOK-Versi-
cherten. Dargestellt werden administrative Be-
handlungsprävalenzen für die häufigsten Er-
krankungen in Deutschland differenziert nach 
Alter und Geschlecht. Wichtige Kennziffern der 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
werden für die vier ausgabenwirksamsten Leis-
tungssektoren (stationäre Versorgung, ambu-
lant-ärztliche Versorgung, Arzneimittel- und 
Heilmittelversorgung) berichtet. Ergänzend 
zum Buch bietet der Versorgungs-Report einen 
statistischen Überblick über die Behandlungs-
häufigkeiten von mehr als 1.500 Krankheiten, 
die über das Open Access-Portal des Verlages kos-
tenlos abgerufen werden können. 

Mit der aktuellen Ausgabe wurde das Kon-
zept des Versorgungs-Reports in einigen Punk-
ten geändert. Neben dem allgemeinen Statistik-
teil widmen sich nun die Beiträge der Ausgabe 
ausschließlich dem im Ausgabentitel benann-
ten Schwerpunktthema. Dafür entfällt das Ver-
sorgungs-Monitoring einzelner Krankheiten 
und Behandlungen, die keinen Bezug zum 
Schwerpunkt haben. Weiterhin wird der Ver-
sorgungs-Report künftig von der Medizinisch 
Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft verlegt. 
Das Gesamtwerk sowie die Einzelbeiträge ste-
hen erstmalig neben der über den Buchhandel 
beziehbaren Druckfassung auch kostenfrei als 
PDF-Datei über das Open Access- Portal des Ver-
lages digital zur Verfügung (www.mwv-open.
de). Alle früheren Ausgaben des Versorgungs- 
Reports sowie ergänzende elektronische Inhalte 
finden sich auf der Webseite des WIdO (siehe 
http://www.wido.de/vsreport.html). 

Wir freuen uns, dass wir mit dem Versor-
gungs-Report Früherkennung wieder zahlreiche 
Expertinnen und Experten als Autoren gewin-
nen konnten, die mit ihren aktuellen Beiträgen 
diesen Band erst ermöglicht haben. Dank gilt 



Vorwort
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auch allen Kolleginnen und Kollegen im WIdO, 
die an der Buchproduktion beteiligt waren, ins-
besondere Susanne Sollmann für die Überset-
zung englischer Beiträge und Ghassan Beydoun 
für die zuverlässige Datenaufbereitung. Mit der 
aktuellen Ausgabe scheidet Mit-Herausgeberin 
Bettina Gerste aus, für deren engagierte und 
großartige Mitwirkung an der Reihe Versor-
gungs-Report das Herausgeber-Team besonders 
dankbar ist. Nicht zuletzt hat auch die ausge-
zeichnete Zusammenarbeit mit der Medizinisch 

Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, insbe-
sondere mit der zuständigen Projektmanagerin 
Frau Susann Weber, entscheidend zum Entste-
hen des Buches beigetragen. 

Berlin, Bremen und Hannover im Februar 2019
Christian Günster
Jürgen Klauber
Bernt-Peter Robra
Norbert Schmacke
Caroline Schmuker
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Früherkennung – ein aktuelles Thema

Diesjähriges Schwerpunktthema des Versor-
gungs-Reports ist die Früherkennung, ein klas-
sisches Querschnittsthema, dessen Bedeutung 
durch medizinischen Fortschritt und versor-
gungswissenschaftliche Evidenz, aber auch 
durch einen Wandel des Menschenbilds hin zu 
einer stärkeren Selbstbestimmung in gesund-
heitlichen Fragen zunimmt. Wiederholte Be-
standsaufnahmen der Prinzipien, Methoden 
und Ergebnisse der Früherkennung (z.B. Gier-
siepen et al. 2007; Walter u. Töppich 2014) be-
dürfen der periodischen Überprüfung (vgl. zum 
Stand der Krebsfrüherkennung auch 12 Beiträ-
ge im Bundesgesundheitsblatt 12/2018, Haug u. 
Pigeot 2018). Denn die Landschaft der Früh-
erkennung ist hoch dynamisch. Dazu haben in 
den letzten Jahren u.a. beigetragen:
�� eine neue Zielbestimmung durch den Natio-

nalen Krebsplan 2008
�� verbesserte und zusätzliche Methoden in be-

stehenden Teilprogrammen, darunter Einla-
dungsmodelle, risikoadaptierte Strategien, 

verbesserte diagnostische Verfahren wie im-
munologische Tests auf Blut im Stuhl (iFOBT) 
mit neuen Testgütewerten, die Folgen für die 
Aufarbeitung Screening-positiver Fälle ha-
ben, Rückwirkung neuer Therapiemöglich-
keiten (z.B. Biologika) auf den Stellenwert 
einer vorverlegten Diagnostik oder konkur-
rierende primärpräventive Maßnahmen wie 
die HPV-Impfung beim Cervixkarzinom

�� die Definition neuer Zielkrankheiten (Scree-
ning auf Aneurysma der Bauchaorta)

�� sich eröffnende neue Möglichkeiten durch 
Fortschritte der Bildgebung (z.B. niedrig do-
siertes Computertomogramm zum Scree-
ning auf Lungenkrebs) oder durch geneti-
sche Untersuchungen 

�� laufende Diskussionen in Bereichen, in 
denen das Prinzip einer systematischen Su-
che nach bisher unentdeckten (potenziell) 
Betroffenen mit der Hoffnung auf bessere 
Langzeitergebnisse verbunden wird (wie De-
pression, Demenz)

�� bessere Datengrundlagen für die fachliche 
Evaluation und Qualitätssicherung sowie 

Editorial
Christian Günster, Jürgen Klauber, Bernt-Peter Robra, Norbert Schmacke und 
Caroline Schmuker



Editorial

2

nen und ärztliche Aufklärungsgespräche in der 
Praxisrealität von den Versicherten wahrge-
nommen werden. 

3. Der dritte Beitrag „Früherkennung bei Er-
wachsenen in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung“ ist ebenfalls empirisch ausgerichtet. 
Im Rahmen einer deskriptiven Analyse auf Ba-
sis von AOK-Abrechnungsdaten untersuchen 
Hanna Tillmanns, Gerhard Schillinger und Hendrik 
Dräther die Häufigkeit, mit der Versicherte an 
den Früherkennungs- oder vergleichbaren dia-
gnostischen Untersuchungen teilnehmen. 
Erstmalig für Deutschland wird die Teilnahme 
in einem Zehn-Jahres-Längsschnitt (2007 bis 
2016) betrachtet. Damit können Personenkreise 
erfasst werden, die regelmäßig, seltener oder 
gar nicht an den jeweiligen Früherkennungs-
untersuchungen teilnehmen.

4. Das vierte Kapitel stellt in Form eines 
moderierten Gesprächs die Diskussion um 
Nutzen und Risiken des Mammografie-Scree-
nings unter Alltagsbedingungen dar. Ulrike 
Nitz, Chefärztin des Brustzentrums Nieder-
rhein, und Ingrid Mühlhauser, Universitätspro-
fessorin für Gesundheit an der Universität 
Hamburg, machen im Gespräch ihre unter-
schiedlichen Standpunkte zu zentralen Fragen 
des Mammografie-Screenings deutlich. Das 
Gespräch führten die Autoren und Gesprächs-
moderatoren Annegret Himrich und Hans-Bernhard 
Henkel-Hoving.

5. Der Versichertenperspektive ist auch der 
fünfte Beitrag zugeordnet. Es geht um die För-
derung der selbstbestimmten Entscheidung zur 
Teilnahme an Früherkennungsmaßnahmen. 
Marie-Luise Dierks und Fülop Scheibler legen dar, wel-
che Anforderungen an eine ausgewogene, evi-
denzbasierte Patienteninformation im Rahmen 
der Krebsfrüherkennung gelten. Danach reicht 
eine rein auf schriftliche Informationen setzen-
de Aufklärung nicht aus, sondern andere Me-
dien und insbesondere die Arzt-Patient-Kom-
munikation sollten systematisch einbezogen 
werden.

6. Im sechsten Kapitel stellt der zuständige 
Referatsleiter des Bundesgesundheitsministe-

den Evaluations- und Regelungsauftrag des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA, 
§ 92 SGB V).

�� ethische und gesundheitsökonomische Dis-
kurse, z.B. zum Stand paternalistischer vs. 
autonomer Entscheidungsfindung in ge-
sundheitlichen Fragen oder um die sog. Kos-
teneffektivität bevölkerungsweiter Früh-
erkennungsangebote für seltene oder schwer 
beeinflussbare Zielkrankheiten

Der vorliegende Versorgungs-Report gibt einen 
aktuellen Überblick über den Stand der Mög-
lichkeiten und wesentlicher offener Fragen. 

Aufbau des Reports

In den Einzelbeiträgen erläutern Fachexperten 
Stand und Ergebnisse der Früherkennungsver-
fahren. Sie bewerten die Entwicklungen und 
kommentieren neue Möglichkeiten. Kernaus-
sagen der einzelnen Beiträge lassen sich wie 
folgt einordnen: 

1. Im Basisartikel „Prinzipien und Methoden 
von Früherkennungsuntersuchungen“ führen 
Bernt-Peter Robra und Norbert Schmacke in grund-
legende Ansätze und Begriffe von Früherken-
nungsuntersuchungen ein. Sie stellen Me-
thodik und Verfahren der Bewertungen dar, die 
vor einer Einführung von Früherkennungs-
untersuchungen in die gesetzliche Kranken-
versicherung getroffen werden müssen. Auf den 
einführenden Beitrag folgen zwei empirische 
Analysen zur Inanspruchnahme von Früherken-
nungsuntersuchungen bei Erwachsenen. 

2. Caroline Schmuker und Klaus Zok berichten 
über die Ergebnisse einer vom Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) durchgeführten 
repräsentativen Telefonbefragung unter voll-
jährigen gesetzlichen Versicherten. Die Befra-
gung hat die Perspektive der Versicherten auf 
das Schwerpunkthema Früherkennung zum 
Gegenstand. Der Beitrag vermittelt ein aktuel-
les Bild über die Einstellungen und Verhaltens-
weisen in der Bevölkerung und wie Informatio-
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Ernährung, Bewegung, ein vernünftiges Ver-
hältnis von Ruhe und Arbeit, von Anstrengung 
und Muße und emotionale Ausgeglichenheit 
(Schipperges 1997). Angesprochen ist damit die 
soziale Ordnung des Lebens. Individualmedizi-
nische Eingriffe wie die medikamentöse Blut-
drucksenkung sind vor diesem Hintergrund ein-
zuordnen.

10. Das zehnte Kapitel aus der Feder nieder-
ländischer Experten, Henk B. Luiting und Monique 
J. Roobol, fasst die Evidenz zur Früherkennung 
des Prostatakarzinoms zusammen. Die Tast-
untersuchung der Prostata vom Darm aus ist 
eine der ältesten Methoden im Früherken-
nungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Sie ist kaum wirksam. Die bisher ver-
fügbare Alternative, der PSA-Test, von seinem 
Entdecker als „hugely expensive public health 
disaster“ bezeichnet (Ablin 2010), ist bisher 
nicht Teil des Screenings für GKV-Versicherte. 
Selbst wenn man wie die Autoren des Kapitels 
davon ausgeht, dass das Früherkennungsprin-
zip beim Prostatakarzinom grundsätzlich durch 
belastbare Studien mit dem PSA-Test nachge-
wiesen ist und weitere Verbesserungen durch 
Risikokategorisierung und gezieltere Abklä-
rungsverfahren zu erwarten sind, bleiben evi-
denz- und konsensbedürftige Fragen der Orga-
nisation und der angemessenen Aufklärung für 
symptomlose Versicherte. Ein Sondervotum der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin 
und Familienmedizin in der S3-Leitlinie zum 
Prostatakarzinom (AWMF Leitlinienprogramm 
Onkologie 2018; Kötter 2016) verdeutlicht den 
unabgeschlossenen Diskurs. 

11. Im Beitrag 11 geben Patrick Müller und Not-
ger G. Müller einen Überblick über den aktuellen 
wissenschaftlichen Diskurs zur Thematik des 
Demenz-Screenings bei Personen ohne kogniti-
ve bzw. klinische Symptome. Die Demenz ge-
hört zu den belastenden Krankheiten, für die 
bessere Diagnose- und wirksame Behandlungs-
methoden intensiv bearbeitet werden. Eine 
Zusammenstellung der Evidenz ergibt jedoch 
keinen Grund für den Einsatz eines systemati-
schen Früherkennungsverfahrens. Die DEGAM 

riums, Antonius Helou, Genese, Prozess und Aus-
wirkungen des Nationalen Krebsplans (NKP) 
vor. Der Beitrag bietet einen Einblick in Hinter-
gründe, Struktur und Arbeitsweise des NKP. 
Die Ergebnisse im Handlungsfeld Krebsfrüh-
erkennung machen den hohen Stellenwert 
einer informierten Entscheidung deutlich. 

7. Früherkennungsuntersuchungen in 
Schwangerschaft und bei Neugeborenen disku-
tiert der siebte Beitrag aus ethischer Sicht. Tanja 
Krones befasst sich mit zentralen klinisch-ethi-
schen Aspekten von Früherkennungsuntersu-
chungen am Beispiel des Pränatal- und Neu-
geborenenscreenings. Für diese Bereiche sind 
einerseits dieselben ethischen Aspekte wie für 
andere Formen des Screenings von Bedeutung, 
jedoch stellen sich vielfältige, darüber hinaus 
gehende Fragen von ethischer Relevanz: Die 
Entscheidung zum Screening wird von (wer-
denden) Eltern für ihr (zukünftiges) Kind ge-
troffen, oft unter erheblicher prognostischer 
Unsicherheit bezüglich der gesundheitlichen 
Folgen. 

8. Der dann folgende Beitrag hat Früherken-
nungsmaßnahmen bei Kindern und Jugendli-
chen zum Gegenstand, traditionell Vorsorge-
untersuchungen genannt. Im Rahmen einer 
deskriptiven Analyse gehen Doreen Müller, Ger-
hard Schillinger und Hendrik Dräther der Frage nach, 
wie umfassend die sog. U-Untersuchungen (U3 
bis U10) die Kinder erreichen. 

9. Im neunten Beitrag gibt Günther Egidi als 
Hausarzt aus der Leitlinienarbeit der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) 
und der Perspektive der Praxis einen sehr kriti-
schen Überblick über das Screening auf kardio-
vaskuläre und metabolische Risikofaktoren. 
Insbesondere die Blutdrucksenkung ist zu emp-
fehlen. Leitlinien zur Blutdruckbehandlung 
wurden kürzlich neu gefasst, allerdings be-
stehen deutliche Unterschiede zwischen euro-
päischen und US-amerikanischen Empfehlun-
gen (Williams et al. 2018; Carey et al. 2018). Fast 
alles, was heute zur Vermeidung von Risikofak-
toren empfohlen wird, ist schon in Galens sechs 
„res non naturales“ enthalten: ausgeglichene 
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GAM sieht den Nutzen des Hautkrebsscree-
nings als nicht ausreichend belegt an, vielmehr 
stehen dem nicht sicher nachgewiesenen Nut-
zen reale und potenzielle Nachteile durch Über-
diagnostik und Übertherapie gegenüber. Sie 
verweist zudem auf nicht ausreichend gelöste 
praktische Probleme der Untersuchung, der Do-
kumentation und der Screening-Intervalle 
(Chenot u. Egidi 2015).

14. Zum Abschluss des Versorgungs-Reportes 
geben Caroline Schmuker, Ghassan Beydoun und 
Christian Günster in Teil II „Daten und Analysen“ 
einen Überblick über die Diagnosehäufigkeit 
von Erkrankungen im Jahr 2016 und die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen in 
den vier ausgabenwirksamsten Leistungssek-
toren des Gesundheitswesens auf der Grundla-
ge von AOK-Routinedaten.
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national weiter Klärungsbedarf, zu dem eine Beobachtung 

laufender Aktivitäten der GKV nur indirekt beitragen kann. 

Welche Information darf ein individueller Versicherter 

daher in Sachen Screening erwarten, welche kann er be-

kommen und welche erhält er? Standards einer die Ge-

sundheitskompetenz der Bürger fördernden Informations-

politik werden zunehmend erkennbar. Doch ohne Polemik 

ist festzustellen: Der Nutzen selbst gut begründeter und 

durchgeführter Screening-Programme wird i.d.R. in öffent-

lich verbreiteten Aufklärungsmaterialien und in der indi-

viduellen Arzt-Patienten-Kommunikation deutlich über-

schätzt. Das große Thema „paternalistische vs. versicher-

tenorientierte Aufklärung“ ist kein Thema allein der Pa-

tientenrechte. Im Bereich der Früherkennung ist es auch 

eine Frage der Rechte der Bürger. 

Early detection of diseases requires evidence of clinically 

relevant improvements in the natural course of the disease, 

generally provided by sufficiently powered randomized con-

trolled trials. A simplistic equation of „earlier“ with „more 

effective“ or „more efficient“ is not tenable. Early detection 

looses relevance to the extent that primary prevention, 

e.g. by avoiding hazards, or curative interventions become 

possible. 

Abstract

Früherkennung von Erkrankungen ist nur dann legitim, 

wenn durch hinreichend große randomisierte kontrollierte 

Studien belegt ist, dass sie tatsächlich einen klinisch rele-

vant günstigeren Verlauf der Erkrankung bewirkt. Eine nai-

ve Gleichsetzung von „früh(er)“ mit „wirksam(er)“ und 

„kostengünstig(er)“ ist nicht haltbar. In dem Umfang, in 

dem Primärprävention möglich ist, z.B. durch Verzicht auf 

Noxen, oder kurative Behandlung erfolgreich ist, verliert 

Früherkennung an Bedeutung. 

Der vorliegende Beitrag beschreibt Begriffe und Prinzi-

pien, die bei Vorbereitung, Einführung und Evaluation von 

Früherkennungsprogrammen berücksichtigt werden müs-

sen. Selbst bei Vorliegen hochwertiger Evidenz aus (inter-

nationalen) Studien verlangt die Entscheidung, ein Früh-

erkennungsprogramm flächendeckend einzurichten, muti-

ge Verallgemeinerungen auf die Funktionsfähigkeit des 

eigenen Gesundheitswesens. Das unterstreicht den Stellen-

wert einer begleitenden formativen Evaluation. Die Mög-

lichkeiten dazu haben sich in Deutschland schrittweise ver-

bessert. Zu wesentlichen Fragen, nicht zuletzt zum Stellen-

wert des Screenings auf Haut- und Prostatakrebs und der 

Früherkennung in der Primärversorgung, gibt es aber inter-
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�� Richtlinie zur Empfängnisregelung und 
zum Schwangerschaftsabbruch (vormals 
Sonstige-Hilfen-Richtlinie) mit der Vorgabe 
eines jährlichen genitalen Chlamydien- 
Screenings bei Frauen bis zum abgeschlos-
senen 25. Lebensjahr

�� Richtlinien über die ärztliche Betreuung 
während der Schwangerschaft und nach der 
Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien)

�� Richtlinie über die Früherkennung von 
Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie)

�� Richtlinien über die Früherkennungsunter-
suchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten (Zahnärztliche Früherkennung)

�� Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersu-
chung

�� Richtlinie über die Gesundheitsuntersu-
chungen zur Früherkennung von Krankhei-
ten (Gesundheitsuntersuchung-Richtlinie)

�� Richtlinie über die Früherkennung von 
Krebserkrankungen (Krebsfrüherkennungs-
richtlinie)

�� Richtlinie für organisierte Krebsfrüherken-
nungsprogramme (oKFE-RL)

�� Richtlinie Ultraschall-Screening auf Bauch-
aortenaneurysmen (US-BAA-RL)

Das im Einheitlichen Bewertungsmaßstab ge-
regelte sog. hausärztlich-geriatrische Basis-
assessment ist eine weitere komplexe Früh-
erkennungsmaßnahme, allerdings ohne Richt-
linie des G-BA. Insgesamt hält die gesetzliche 
Krankenversicherung also ein lebensbegleiten-
des Früherkennungsangebot vor (siehe dazu 
auch die Übersicht des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses: https://www.g-ba.de/institution/
themenschwerpunkte/frueherkennung/ueber-
blick/). 

Wie sind diese Regulierungen der sog. 
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen in den 
Stand des Wissens um Früherkennungsprinzi-
pien und -methoden einzuordnen? Ein Blick auf 
die Früherkennungsmaßnahmen anderer ent-
wickelter Länder zeigt: Zielkrankheiten, Ein-
ladungsverfahren, eingesetzte Suchtests und 
die weitere Abklärungsdiagnostik, der Doku-

This introduction presents terminology and principles 

which must be considered in preparation, implementa-

tion, and evaluation of screening programmes. Even if high 

grade (international) evidence is available the decision to 

implement a population-based screening programme re-

quires some courageous extrapolations towards the func-

tional capability of the targeted health system. This points 

to the significance of concomitant formative evaluation. 

The evaluative potential in the German health system has 

gradually improved. Major clarifications, however, are nec-

essary in the international realm, e.g. concerning the ef-

fectiveness of screening for skin or prostate cancer and the 

working of multiphasic screening in primary care. Here 

monitoring of ongoing health services in Germany can con-

tribute, albeit marginally. 

Which information regarding screening measures may 

an individual expect, which could he possibly get and which 

will eventually be available to him? Standards of communi-

cation fostering health literacy of the public are becoming 

available. But it can be stated without being polemic that 

the benefits of screening programmes, even those based on 

evidence and conducted well, is grossly overvalued in pub-

licly disseminated information materials and in doctor-pa-

tient-encounters. The major topic „paternalistic vs. shared 

decision making“ concerns not alone patients’ rights. In 

screening, this is also a question of the citizens’ rights. 

1.1 Früherkennung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung

Der Gesetzgeber definiert Umfang und Qualität 
der Krankenversorgung, die den Versicherten 
zusteht und die Krankenkassen und Leistungs-
erbringer sicherzustellen haben, durch offene 
Rechtsbegriffe (ausreichend, wirtschaftlich, 
zweckmäßig, notwendig: § 12 SGB V). Zu Früh-
erkennungsprogrammen dagegen hat er im 
vierten Abschnitt des Sozialgesetzbuchs V Vor-
gaben gemacht (§§ 25, 25a und 26 SGB V). Der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt mit 
seiner Richtlinienkompetenz nach § 92 SGB V 
das Nähere über Früherkennungsmaßnahmen, 
organisierte Früherkennungsprogramme und 
die Qualitätssicherung der Früherkennungs-
untersuchungen fest: 
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Erkenntnisse der klinischen und der biomedizi-
nischen Forschung potenziell auch zur Früh-
erkennung von Krankheiten beitragen, weil sie 
ein besseres Verständnis biologischer Mechanis-
men, verbesserte diagnostische Verfahren oder 
wirksamere therapeutische Strategien zum 
Gegenstand haben. Diese Potenziale bedürfen 
allerdings erst einer aufwändigen kontrollieren 
Erprobung in symptomfreien Versichertengrup-
pen, bevor sie flächendeckend und qualitätsge-
sichert umgesetzt werden können. Derartige 
grundlegende Erprobungen, insbesondere ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs, Gold-
standard-Studien), fehlen für den Beginn des 
deutschen Krebsfrüherkennungsprogramms, 
was bis heute zu Unsicherheiten seiner Bewer-
tung beiträgt und bei in Aussicht genommenen 
Modifikationen und Ergänzungen zu versor-
gungswissenschaftlichen, ethischen und recht-
lichen Diskursen beiträgt.

Die folgenden Abschnitte dieses Beitrags 
sind wie folgt gegliedert: Zunächst werden 
grundsätzliche Prinzipien und Begriffe der 
Früherkennung geklärt und krankheitsüber-
greifend methodische Grundlagen der Bewer-
tung von Früherkennungsprogrammen erläu-
tert. Dabei wird unterschieden zwischen der 
Perspektive eines Individuums, das vor der Fra-
ge steht, an einem Früherkennungsprogramm 
für symptomlose Personen teilzunehmen (Indi-
vidualperspektive), und der Perspektive der Ent-
scheidungsverantwortlichen für Strukturen, 
Prozesse, Qualitätssicherung und Finanzierung 
im Gesundheitswesen (gesellschaftliche Pers-
pektive). Weiter wird unterschieden zwischen 
der Perspektive vor Einführung eines systema-
tischen Screenings (ex ante) und der Perspektive 
der Bewertung eines laufenden Screening-Pro-
gramms (ex post). In der Situation ex ante sind 
die individuelle und die gesellschaftliche Pers-
pektive strukturell nicht zu trennen. Sie kön-
nen sich aber in der Bewertung von Risiken und 
Nutzen einzelner Gesundheitszustände unter-
scheiden. Die Abklärung von Verdachtsfällen 
und selbst invasive Eingriffe werden vorherseh-
bar Untergruppen der Teilnehmer betreffen, die 

mentationsaufwand und – nicht leicht zu be-
urteilen – wahrscheinlich auch die erreichten 
Ergebnisse und damit die Wirtschaftlichkeit 
sind international unterschiedlich. So verzich-
tet z.B. selbst das sonnenverwöhnte Australien 
auf die Früherkennung von Hautkrebs (Cancer 
Council Australia’s National Skin Cancer Com-
mittee 2014) und Schweizer Kantone schaffen 
die Einladung zum Mammografie-Screening 
wieder ab (Föry 2017), nachdem das unabhän-
gige Swiss Medical Board sich wegen eines kon-
statierten ungünstigen Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses und eines ungünstigen Kosten-Wirk-
samkeits-Verhältnisses gegen das systemati-
sche Mammografie-Screening ausgesprochen 
hatte (Fachgremium Swiss Medical Board 2013). 
Internationale Vergleiche verlangen also eine 
kritische Überprüfung der deutschen Program-
me mit dem Ziel einer Verbesserung von Ange-
bot, Organisation und Durchführung. 

Selbst innerhalb Deutschlands gibt es er-
kennbar unterschiedliche Bewertungen des 
Notwendigen, Zweckmäßigen und Ausreichen-
den. So haben Vertreter der Deutschen Gesell-
schaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) abwei-
chende Voten in die Leitlinien der Fachgesell-
schaften zur Früherkennung von Hautkrebs 
(Chenot u. Egidi 2015) und von Prostatakarzino-
men (AWMF Leitlinienprogramm Onkologie 
2018; Kötter 2016) eingebracht, unter anderem 
mit dem Ziel, potenzielle Früherkennungsteil-
nehmer vor ungerechtfertigten Erwartungen 
und einer ungünstigen Nutzen-Risiko-Bilanz 
zu schützen. 

Aus der Perspektive der bevölkerungsbezoge-
nen Versorgungsforschung gibt es – wie die ein-
zelnen Beiträge dieses Versorgungs-Reports zei-
gen – zahlreiche offene Fragen zur evidenzba-
sierten Begründung laufender Früherken-
nungsprogramme, zu ihrer patientenorientier-
ten Durchführung und zur methodischen 
Bewertung, damit auch zur weiteren Entwick-
lung. Zum Beispiel fehlt dem im hausärzt-
lich-geriatrischen Basisassessment enthaltenen 
Demenz-Screening die Evidenzbasis (s. Kap. 11). 
Darüber hinaus können praktisch täglich neue 
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liegen einer ernsthaften und wirksam behan-
delbaren Zielkrankheit so weit zu erhöhen, 
dass Abklärungsuntersuchungen gerechtfer-
tigt sind und vorverlegte Therapiemaßnahmen 
für den Teilnehmer eine bessere Prognose er-
warten lassen als die übliche Versorgung ohne 
Screening.1

Früherkennung wird herkömmlich als „se-
kundäre Prävention“ der Primärprävention an 
die Seite gestellt. Primärprävention soll das Auf-
treten von Krankheiten verhindern, weniger 
wahrscheinlich machen oder verzögern (Walter 
et al. 2012, S. 196). Früherkennung verhütet kei-
ne Krankheit, sondern soll Langzeitergebnisse 
der Versorgung verbessern. Insofern ist der Be-
griff „sekundäre Prävention“ potenziell miss-
verständlich. Früherkennung steht der Rehabi-
litation näher als der Primärprävention. 

Wenn wir abgekürzt von „Screening-Pro-
grammen“ sprechen, ist ein mehrstufiges Vor-
gehen gemeint:
a) die Auswahl einer geeigneten Zielkrank-

heit, eines zu ihrer Erkennung geeigneten 
Früherkennungstests und einer umschrie-
benen symptomlosen Zielgruppe

b) die Einladung zur Teilnahme an diesem 
Früherkennungsprogramm

c) die aufgeklärte Entscheidung einer symp-
tomlosen Person zur Teilnahme 

d) die Durchführung notwendiger Folgeunter-
suchungen zur Abklärung eines auffälligen 
Früherkennungstests

e) die indizierte Frühintervention
f) die begleitende Dokumentation, Erfolgssi-

cherung und Bewertung (Evaluation) des 
Vorgehens

1 Das Oxford Textbook of Medicine definiert: “Medical screen-
ing is the systematic application of a test or inquiry to identify 
individuals at sufficient risk of a specific disorder to benefit 
from further investigation or direct preventive action (these  
individuals not having sought medical attention on account of 
symptoms of that disorder). Key to this definition is that the ear-
ly detection of disease is not an end in itself; bringing forward 
a diagnosis without altering the prognosis is useless and may 
be harmful.” (http://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/ 
9780199204854.001.1/med-9780199204854-chapter-030302)

selber davon keinen Nutzen, sondern nur Nach-
teile haben werden. Daher muss ein symptom-
loser potenzieller Teilnehmer schon vor einer 
Entscheidung über die Teilnahme an einem 
wohldefinierten Früherkennungsprogramm 
umfassend über alle Folgen seiner Teilnahme 
aufgeklärt werden. Abschnitt 1.3 untersucht, 
wie Bürger in die Lage versetzt werden können, 
solche Entscheidungen selbstbestimmt, d.h. 
ggf. auch gegen den Hauptstrom der gesell-
schaftlichen Meinung und den Paternalismus 
in der Medizin, zu treffen. 

1.2 Prinzipien und Begriffe

Früherkennungsuntersuchungen, auch Filter-
untersuchungen oder im internationalen 
Sprachgebrauch Screening genannt, richten 
sich definitionsgemäß an symptomlose Ziel-
personen. Sobald ein Versicherter sich zur Ab-
klärung von (selbst bemerkten) Symptomen an 
einen Arzt wendet, handelt es sich um ein Pro-
blem der Krankenversorgung. Dieser Unter-
schied ist von praktischer und ethischer Bedeu-
tung. Denn wenn ein Versicherter ärztlichen 
Rat und Hilfe sucht, hat er die Initiative und 
muss nach Aufklärung (§ 630e BGB) selbst ent-
scheiden, ob er die ärztlicherseits vorgeschla-
genen Optionen akzeptiert oder nicht. Wenn 
aber ein ganzes Gesundheitssystem, eine Kran-
kenversicherung oder ein Versorger symptom-
losen Personen Untersuchungsverfahren aktiv 
anbietet oder die Inanspruchnahme nahelegt, 
müssen die Anbieter vorher allgemeinver-
ständlich darlegen, dass für jeden potenziellen 
Teilnehmer und für die Zielgruppe insgesamt 
eine hinreichende Wahrscheinlichkeit für 
einen nicht trivialen medizinischen (Netto-)
Nutzen besteht und welche unerwünschten 
Wirkungen gegen eine Inanspruchnahme 
sprechen. 

An dieser Beweislast ändert sich nichts da-
durch, dass das Ergebnis eines Screening-Tests 
(noch) nicht diagnostisch belastbar ist. Sein 
Zweck ist, die Wahrscheinlichkeit für das Vor-



1  Prinzipien und Methoden von Früherkennungsuntersuchungen I

13

Verfügbarkeit von Laborautomaten richteten 
sich Hoffnungen auf ein multimodales Scree-
ning mit Kombination von Anamnese, körper-
licher Untersuchung, Laborwerten und Gesund-
heitsberatung. Sie haben sich nicht erfüllt (z.B. 
South East London Screening Study 1977; Caley 
et al. 2014; Jørgensen et al. 2014), der deutsche 
Check-up 35 ist umstritten und revisionsbedürf-
tig (siehe auch Mühlhauser 2014 und Kap. 9). Der 
Einsatz von EKG und Belastungs-EKG zur Früh-
erkennung von Herzerkrankungen will selbst 
bei Menschen mit deutlich erhöhtem Risiko für 
eine koronare Herzerkrankung gut überlegt sein 
(Bhatia u. Dorian 2018). Auch übertragbare 
Krankheiten sind Gegenstand systematischer 
Suchtests, z.B. Syphilis, HIV/AIDS, Röteln oder 
MRSA. Screening darauf unterscheidet sich von 
dem auf andere Zielkrankheiten ethisch und 
ökonomisch dadurch, dass es unter Umständen 
Nutzen für Dritte stiften kann, die bisher nicht 
betroffen sind. Trotzdem wird in Deutschland 
auf eine Röntgen-Reihenuntersuchung der 
Wohnbevölkerung auf Tuberkulose, viele Jahre 
Teil öffentlicher Gesundheitspflege, verzichtet – 
Folge einer Risiko-Nutzen-Abwägung, die bei 
Migranten aus Ländern mit hohem Vorkommen 
an Tbc anders ausfällt.

Wilson und Jungner (1968, S. 26–27) haben 
die weitreichenden Vorbedingungen dieses de-
finitorischen Schritts wie folgt zusammenge-
fasst (vgl. auch § 25 Abs. 3 SGB V): 
1. The condition sought should be an impor-

tant health problem.
2. There should be an accepted treatment for 

patients with recognised disease.
3. Facilities for diagnosis and treatment 

should be available.
4. There should be a recognisable latent or 

early symptomatic stage.
5. There should be a suitable test or examina-

tion.
6. The test should be acceptable to the popu-

lation.
7. The natural history of the condition, includ-

ing development from latent to declared 
disease, should be adequately understood.

Früherkennung ist also kein Selbstzweck („je 
früher desto besser“), sondern erst gerecht-
fertigt, wenn sich am Ende eines komplexen 
Prozesses die gesundheitliche Perspektive von 
Menschen spürbar verbessern lässt. Der Nach-
weis einer solchen Verbesserung setzt kontrol-
lierte Langzeitstudien voraus, die schwer zu or-
ganisieren und durchzuhalten sind und in 
Deutschland fehlen (siehe dazu die einzelnen 
Beiträge in diesem Band). Die genannten Stu-
fen des Vorgehens strukturieren die vorberei-
tende und die nachgehende Bewertung eines 
Früherkennungsprogramms. Sie werden im 
Folgenden vertieft. 

Zu a) die Auswahl einer geeigneten Ziel-
krankheit, eines zu ihrer Erkennung geeigneten 
Früherkennungstests und einer umschriebenen 
symptomlosen Zielgruppe

Unter den Zielkrankheiten laufender Scree-
ning-Programme sind die Karzinome von Ge-
bärmutterhals, Brust und Dickdarm besonders 
prominent. Eine Teilnahme daran wird u.a. 
vom „European Code against Cancer“ unter-
stützt (Armaroli et al. 2015). Haut- und Prosta-
takrebs finden weniger Unterstützung. Die sys-
tematische Suche nach unentdeckten Neuro-
blastomen im Kindesalter hat sich nach Evalua-
tion als nicht wirksam erwiesen (Schilling et 
al. 2002; Woods et al. 2002). Weitere Zielkrank-
heiten, darunter fachlich umstrittene oder 
nicht empfehlenswerte, sind Gegenstand wei-
terer Kapitel dieses Bandes. 

Als Geburtsstunde heutiger Gesunden- 
Untersuchung kann die Suchen nach psychiat-
rischen Erkrankungen bei Musterungen der 
USA-Armee im Jahr 1917 gelten (Morabia u. 
Zhang 2004). Musterungsuntersuchungen hatte 
es natürlich vorher schon gegeben, doch tauch-
te in diesem Rahmen erstmals die Frage nach 
der Validität der Suchverfahren, den falsch posi-
tiven und falsch negativen Probanden auf. Ziel 
war allerdings nicht Frühtherapie, sondern eine 
Eignungsuntersuchung. Mit der zunehmenden 
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wird und deswegen zu Konsequenzen führt, be-
einflusst beide Testgüte-Parameter, damit Auf-
wand, Kosten und Erfolg des ganzen Pro-
gramms. Das „richtige“ Verhältnis von Sensi-
tivität und Spezifität hängt nicht zuletzt davon 
ab, wie die Regulatoren oder die Zielgruppe das 
Verhältnis des Nutzens richtig erkannter Ziel-
krankheiten zum Schaden durch Testaufwand, 
Abklärungsaufwand und falsch positive, d.h. 
schädliche Folgeinterventionen bewerten. Ein 
schmerzhaftes Beispiel ist die notwendige In-
kaufnahme des Todes gesunder Föten bei der 
systematischen Früherkennung von Fehlbil-
dungen in der Schwangerschaft (Felder et al. 
2003; Felder u. Robra 2006). Erstmals zur Ver-
wendung immunologischer Tests auf Blut im 
Stuhl (iFOBT) hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss explizit Mindestgrenzen für Sensitivität 
und Spezifität vorgegeben (Bundesministerium 
für Gesundheit 2016). Für die Entdeckung von 
Darmkrebsen und fortgeschrittenen Polypen 
muss in nur einer Stuhlprobe eine Sensitivität 
von mindestens 25% bei einer Spezifität von 
mindestens 90% erreicht werden. Referenztest 
ist das Ergebnis einer Koloskopie. Mit diesen 
zurückhaltenden Mindestvorgaben offenbart 
der G-BA implizit eine Güterabwägung von Nut-
zen und Schäden im Rahmen des Darmkrebs-
früherkennungsprogramms. 

Ein weiteres, unvermeidbares Problem ist 
als Überdiagnostik bekannt. Es bedeutet, dass 
in Bevölkerungen mit Früherkennungspro-
gramm für einen bestimmten Anteil der ent-
deckten und dann auch behandelten Fälle die 
Zielkrankheit zu Lebzeiten nicht mehr klinisch 
manifest oder gar lebenszeitbegrenzend gewor-
den wäre. Es handelt sich um ein bevölkerungs-
bezogenes Konzept, d.h. individualmedizi-
nisch tätige Kliniker und Pathologen können es 
nicht erkennen – sie sehen und behandeln 
einen nachgewiesenen Fall. Überdiagnostik 
trifft vor allem bei Zielkrankheiten zu, die be-
vorzugt im höheren Alter auftreten. Sie kann 
in Studien quantifiziert werden, die Neu-
erkrankungsziffern und Sterblichkeit in Bevöl-
kerungen mit und ohne Möglichkeit zur Teil-

8. There should be an agreed policy on whom 
to treat as patients.

9. The cost of case-finding (including diagno-
sis and treatment of patients diagnosed) 
should be economically balanced in rela-
tion to possible expenditure on medical 
care as a whole.

10. Case-finding should be a continuing pro-
cess and not a ‘once and for all’ project.

Für die Auswahl eines zur Früherkennung ge-
eigneten Tests sind neben Praktikabilität und 
Kosten vor allem Parameter seiner Eignung 
(Gültigkeit, Validität) relevant: Sensitivität und 
Spezifität. Die Sensitivität Se gibt die Wahr-
scheinlichkeit an, dass eine vorhandene Ziel-
krankheit tatsächlich erkannt wird. Die Spezi-
fität Sp gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass 
eine Person ohne Zielkrankheit als unauffällig 
eingestuft wird. 

Das Komplement der Sensitivität (1-Se), die 
Wahrscheinlichkeit, eine vorhandene Ziel-
läsion zu übersehen, ist ein bedeutsames Pro-
blem für Früherkennungsteilnehmer und Leis-
tungserbringer, das möglichst klein gehalten 
werden sollte. Aber auch die Unspezifität 
(1-Sp), die Wahrscheinlichkeit eines falsch 
positiven Testergebnisses bei Teilnehmern 
ohne Zielläsion, führt zu unerwünschten me-
dizinischen Folgen. Sie sind nicht zuletzt des-
wegen bedeutsam, weil die Teilnehmer ohne 
Zielläsion die große Mehrheit aller Teilnehmer 
stellen. Nach 10 Jahren jährlicher Screening- 
Mammografie wird z.B. mehr als die Hälfte al-
ler teilnehmenden Frauen wenigstens eine 
falsch positive Nachuntersuchung erhalten, 
7% bis 9% eine falsch positive Biopsieempfeh-
lung. Ein Screening nur alle zwei Jahre redu-
ziert diese kumulative Wahrscheinlichkeit, er-
höht aber die Wahrscheinlichkeit einer Dia-
gnose erst in einem späten Stadium (Hubbard 
et al. 2011). 

Sensitivität und Spezifität eines Tests hän-
gen typischerweise gegenläufig miteinander 
zusammen. Die Wahl des Grenzwertes, von 
dem ab ein Testergebnis als auffällig beurteilt 
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Die Wahrscheinlichkeit, einen der vier Zustän-
de zu erreichen, ist eine Funktion von Prävalenz 
und Testgüte. Die Wahrscheinlichkeit eines 
Teilnehmers, sich im Feld links oben zu finden, 
ist gegeben durch das Produkt aus Prävalenz 
und Sensitivität. Das Feld darunter quantifi-
ziert die Wahrscheinlichkeit eines falsch nega-
tiven Ausgangs, das Feld rechts oben die Wahr-
scheinlichkeit eines falsch positiven. Das Feld 
rechts unten beschreibt die Wahrscheinlich-
keit, zur Gruppe der negativ getesteten Gesun-
den zu gehören. Das ist typischerweise die 
größte Gruppe. 

Der dritte Parameter NU in jeder Zelle steht 
für den Nettonutzen, der jenem Zustand zu-
geschrieben wird. NU(T+K+) steht für den Netto-
nutzen richtig erkannter Kranker. Nettonut-
zen heißt, dass der medizinisch bewertete Nut-
zen dieses Zustands, z.B. ein Gewinn an Le-
bensdauer, schon um unerwünschte Effek-
te vermindert wurde, z.B. um einen Verlust 
an Lebensqualität relativ zum Status vor Tes-
tung. NU(T+K+) muss positiv sein, sonst macht 
das Screening keinen Sinn. NU(T+K–) steht für 
den Nettonutzen, mit dem ein falsch positiver 
Testausgang bewertet wird. Er ist typischerwei-
se negativ. Je nach Perspektive kann die Nut-
zenbewertung zusätzlich direkte und indirekte 
Kosten einbeziehen und Nutzenströme über die 
Zeit diskontieren. 

Die Summe der vier bewerteten Zustände 
ist der erwartete Gesamtnutzen von Früherken-
nungsprogrammen auf der Ebene der symp-

nahme am Früherkennungsprogramm mitei-
nander vergleichen. Der Anteil überdiagnosti-
zierter Fälle an allen Fällen ist z.B. hoch beim 
Screening auf Prostatakarzinom (Robra et al. 
2013), aber auch beim Brustkrebs-Screening 
nicht zu vernachlässigen (Autier et al. 2017) und 
reduziert natürlich den Nutzen der Früherken-
nung. Jedes Absenken diagnostischer Schwel-
len verstärkt Überdiagnostik (Welch et al. 2011). 
Forschung zu aussagefähigen Progressionsmar-
kern könnte helfen, unnötige Interventionen 
zu reduzieren. 

Falsch positive und falsch negative Test-
ergebnisse und Überdiagnostik sind nicht nur 
Herausforderungen der individuellen Teilnah-
meaufklärung, sondern Probleme für die Kon-
zeption eines Früherkennungsprogramms ex 
ante. Denn das Angebot eines Früherkennungs-
programms bedeutet de facto die Einladung zur 
Teilnahme an einer Lotterie: Einige Teilnehmer 
werden einen Nutzen realisieren können, an-
dere werden Schäden davontragen. Es handelt 
sich also um einen Verstoß gegen das Gebot, 
nicht zu schaden (Non-Malefizienz). Die hinter 
dem Programmangebot stehende Güterabwä-
gung trifft der Regulator, noch bevor ein poten-
zieller Teilnehmer individuelle Präferenzen gel-
tend machen kann. 

Tabelle 1 illustriert vier elementare Zustände 
im Screening: Der Screening-Test kann positiv 
oder negativ ausfallen, die Krankheit liegt vor 
oder nicht. Zunächst vernachlässigen wir die 
dritten Multiplikatoren, die Nutzenparameter. 

Tab. 1  Erwarteter Nutzen eines Screening-Programms – Ergebnis des Screening-Tests, Vorliegen der Krankheit und 
Bewertungen des Nettonutzens der vier Zustände

Krankheit

ja nein

Test
positiv Pr · Se · NU

(T+ K+)
(1 – Pr) · (1 – Sp) · NU

(T+ K–)

negativ Pr · (1 – Se) · NU
(T– K+)

(1 – Pr) · Sp · NU
(T– K–)

Pr ist die Prävalenz der Zielläsionen, bei einem einzelnen Teilnehmer sein Krankheitsrisiko a priori; Se Sensitivität und Sp Spezifität sind 
Kennwerte der Testgüte; NU steht für Nettonutzen (net utility), der Nettonutzen der vier Zustände wird durch Indizes unterschieden: 
K+ bzw. K– signalisieren den wahren Gesundheitszustand, T+ bzw. T– das Testergebnis
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Teil der Teilnehmer einen negativen Nettonut-
zen, d.h. Schaden, zumutet. Regulatoren 
schwächen dieses Dilemma für sich zuneh-
mend dadurch ab, dass sie in einem mittleren 
Risikobereich wohlstrukturierte Programm-
vorgaben vermeiden, sondern die Entschei-
dung über die Früherkennungsteilnahme ex-
plizit den Versicherten und ihren Ärzten an-
heimstellen, die das Vorgehen risiko- und prä-
ferenzabhängig kontextuieren, wie sie es in 
der klinisch-kurativen Individualmedizin ken-
nen („discretionary care“). Bei Früherken-
nungsmaßnahmen im Niedrigprävalenzbe-
reich und mit großer Unsicherheit der Nutzen-
bewertung müssen sie jedoch kritischer ent-
scheiden als bei akut-dringlichen „kurativen“ 
Maßnahmen, d.h. Ärzte wie Patienten müssen 
die komplexe Evidenzlage angemessen berück-
sichtigen können. Ärztliche Einwilligungsauf-
klärung muss im Übrigen in einer Situation 
mit wenig Handlungsdruck noch gründlicher 
sein als in akuten klinischen Situationen (Win-
dus et al. 1992).

Eine andere Folge der Entscheidungskom-
plexität sind „politische Ersatzvornahmen“. 
Beim Mammografie-Screening kommt dies be-
sonders deutlich zum Ausdruck: Hier entschied 
das Parlament nach öffentlicher Anhörung von 
Sachverständigen einmütig, dass es einen gro-
ßen Screening-Nutzen gebe und Deutschland 
gegenüber den europäischen Leitlinien im Ver-
zug sei (Deutscher Bundestag 2002). 

So wie Mengengerüst (geringe Prävalenz der 
Zielkrankheiten!), Testgüte und Nutzen-Rela-
tionen von Früherkennungsprogrammen typi-
scherweise ausfallen, ist ihr gesellschaftlicher 
Gesamtnutzen sensitiv gegenüber der Höhe der 
direkten Durchführungskosten und den un-
erwünschten (falsch positiven) Wirkungen für 
die Gesunden. Der in der Werbung für das Pro-
gramm herausgestellte Nutzen für früh er-
kannte Fälle beeinflusst das Gesamtergebnis 
eher wenig, da diese Fälle zwar großen Nutzen 
gewinnen können, aber selten sind. Dies 
spricht dafür, ein Screening-Programm scho-
nend und kostensensibel zu organisieren. Für 

tomlosen Zielbevölkerung, aber auch für ein 
symptomloses Individuum in Unkenntnis der 
es erwartenden Zustände. Die individuelle und 
die gesellschaftliche Bilanz gehen also von dem 
gleichen (evidenzgestützten) Mengengerüst 
aus (Prävalenz bzw. Risiko, Testgüte). Auf bei-
den Ebenen muss die Nutzenbilanz positiv 
sein, um ein Screening-Programm überhaupt 
anbieten zu können bzw. eine Teilnahme indi-
viduell in Erwägung zu ziehen. Allerdings kann 
sich die durch den Regulator unterstellte „ge-
sellschaftliche“ Bewertung der Zustände von 
einer individuellen Bewertung unterscheiden. 
Das unterstreicht die Notwendigkeit der indi-
viduell aufgeklärten Zustimmung auch bei 
„programmierten“ Screening- Angeboten. 

Ein Individuum kann für sich selber positive 
und negative Effekte miteinander verrechnen. 
Solche individuellen Abwägungen verschieden 
dimensionierter Effekte finden überall im Ge-
sundheitswesen statt, z.B. wenn die Einnahme 
schmerzlindernder und entzündungshemmen-
der nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) 
gegen eine damit verbundene erhöhte Blu-
tungsneigung abgewogen werden muss. Damit 
die Abwägung auch beim Screening möglich 
ist, braucht das Individuum allerdings nicht die 
abstrakte Erwartungsnutzentheorie der Tabel-
le 1, sondern für ihn verständliche Quantifi-
zierungen der zu erwartenden Versorgungspfa-
de (z.B. Raftery u. Chorozoglou 2011; Welch u. 
Passow 2014): Welchen Aufwand bedeutet z.B. 
eine Darmspiegelung für ihn, wie viele von 
1.000 Teilnehmern werden zur Abklärung auf-
fälliger Befunde einbestellt, was kann dabei 
passieren, welche Behandlungsoptionen stehen 
zur Verfügung? Und wie viele von 1.000 Teilneh-
mern werden mittel- und langfristig welchen 
Nutzen erreichen („number needed to screen“), 
wie viele werden aber auf welche Weise 
falsch positiv versorgt oder überdiagnostiziert? 

Individuelle Zustimmung zur Teilnahme 
löst jedoch auf der gesellschaftlichen Ebene das 
ethische Dilemma nicht, dass ein Programm-
angebot im Interesse eines positiven Nettonut-
zens eines Teils der Teilnehmer einem anderen 
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gruppen akzeptabel), für die die Zielkrankheit 
hinreichend häufig oder belastend ist2 (das 
kann auf eine untere Altersgrenze zum Scree-
ning oder eine andere Abgrenzung einer Grup-
pe hohen Risikos hinauslaufen) und für die ein 
möglicher Früherkennungsnutzen sich noch zu 
Lebzeiten manifestieren kann (das kann auf 
eine obere Altersgrenze zum Screening hinaus-
laufen, die mit Altersrationierung von Leistun-
gen nichts zu tun hat). 

Das Angebot zur Teilnahme an einem positiv 
vorbewerteten Früherkennungsprogramm 
kann mehr oder weniger nachdrücklich vermit-
telt werden, von einer kaum kommunizierten 
„Anspruchsberechtigung“ bis hin zu systemati-
schen Einladungsmodellen, wie sie in Deutsch-
land für das mammografische Screening auf 
Brustkrebs eingerichtet und für das Darm-
krebs- und Gebärmutterhals-Screening be-
schlossen wurden. Schon die Erfahrungen mit 
dem Gebärmutterhals-Screening haben ge-
zeigt, dass es wirksamer ist, viele Anspruchs-
berechtigte mindestens einmal zu screenen als 
wenige repetitiv. Dies spricht dafür, nicht al-
lein auf die Teilnahme immer derselben selbst-
motivierten Freiwilligen zu setzen, sondern 
nachdrücklich für breite Inanspruchnahme zu 
werben, gerade auch in schwer erreichbaren 
Risikogruppen. Allerdings befinden sich die Ge-
staltungsverantwortlichen dabei in einem Di-
lemma. Je nachdrücklicher die Werbung, desto 
mehr wird die Selbstbestimmung der Versi-
cherten durch Paternalismus übersteuert, dem 
man zwar die gute Absicht nicht absprechen 
muss, der aber wie oben gezeigt der individu-
ellen Aufklärungsnotwendigkeit nicht gerecht 
wird und individuelle Präferenz nicht mehr re-
spektiert. 

Auch eine hundertprozentige Beteiligung am 
Screening kann die Gesamtsterblichkeit nach 
einer Modellrechnung nur gering senken, beim 
mammografischen Screening um 1,8%, bei den 

2 In § 25 Abs. 1 SGB V heißt es „bevölkerungsmedizinisch bedeut-
same Krankheiten“.

die Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind die direkten Kosten zudem 
durch das Sachleistungsprinzip auf einen Wert 
von Null heruntersubventioniert. Für Ärzte be-
deuten Früherkennungsprogramme wenig ris-
kante Einnahmen. Diese Aspekte tragen zu Be-
wertungsunterschieden zwischen Systemebene 
und Individualebene bei, obwohl eine Früh-
erkennungsteilnahme auch für individuelle 
Teilnehmer mit Opportunitätskosten verbun-
den ist. 

Als weiteres Problem der Nutzenbewertung 
können bei zunehmend perfektionierten Unter-
suchungsmethoden deutlich häufiger als frü-
her Frühstadien ans Licht gebracht werden, 
von denen unbekannt ist, wann oder ob sie in 
klinisch relevante Stadien umschlagen werden 
und ob sie mit den für fortgeschrittene Stadien 
entwickelten Therapieschemata wirksam oder 
schonend genug behandelt werden können. 
Die Verschiebung im Spektrum entdeckter Sta-
dien bringt also neue Krankheitsentitäten her-
vor, die aus eigenem Recht prognostisch und 
mit kontrollierten Therapiestudien eingeord-
net werden müssen. Das traf z.B. auf das sog. 
ductale Carcinoma in situ (DCIS) der Brust zu, 
dessen Häufigkeit bei systematischer Suche per 
Mammografie nennenswert zunahm (Jatoi u. 
Baum 1995; Correa et al. 2010). Das trifft auch 
für das lokal begrenzte Prostatakarzinom zu, 
für dessen Management kontrollierte Überwa-
chung hinreichen kann (Bill-Axelson et al. 
2014; Hamdy et al. 2016; Wilt et al. 2017; Wellek 
et al. 2017). Damit wird jedoch die Grundidee 
der Früherkennung, die Vorverlegung des Dia-
gnosezeitpunktes, hinfällig. 

Zu b) die Einladung zur Teilnahme 
an diesem Früherkennungsprogramm

Als Zielgruppe für die Einladung zum Test 
kommt nur eine Versichertengruppe in Be-
tracht, für die der Test akzeptabel ist (Tests, die 
auf Schwangerschaftsunterbrechung hinaus-
laufen, sind z.B. nicht in allen Bevölkerungs-
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men einheitlich festgelegte jährliche Intervall 
ist offensichtlich zu schematisch und wird für 
jüngere Screening-Verfahren wie die Mammo-
grafie und die Koloskopie, zukünftig auch für 
das Screening auf Gebärmutterhalskrebs und 
den Check-up 35, ausdifferenziert. Internatio-
nale Empfehlungen halten seit Jahren beim Cer-
vix-Screening ein 3- bis 5-jähriges Intervall für 
ausreichend, wenn die Qualität der Abstriche 
gut ist; bei mehrfach negativ gescreenten Teil-
nehmerinnen kann auf weitere Untersuchun-
gen verzichtet werden (Hakama et al. 1986; Cur-
ry et al. 2018). Die Überarbeitung des Früherken-
nungsprogramms auf Cervixkarzinome hin-
sichtlich Altersgrenzen und Intervallen wird 
zudem wegen der Möglichkeit, HPV-Infektio-
nen nach Risiko zu differenzieren, und der zu-
sätzlich verfügbaren, gerade auf Jungen ausge-
weiteten HPV-Impfung dringlich. Ein Konzept 
des G-BA für eine neu organisierte Früherken-
nung auf Gebärmutterhalskrebs3 und ein Eva-
luationskonzept des IQTIG (2017) liegen vor. 

Zu c) die aufgeklärte Entscheidung 
einer symptomlosen Person zur Teilnahme

Diese Entscheidung können Versichertenge-
meinschaft und Individuum nur treffen, wenn 
gute wissenschaftliche Evidenz zu Organisa-
tion, Mengengerüsten, richtig positiven und 
falsch positiven Folgemaßnahmen und positi-
ven wie negativen gesundheitlichen Langzeit-
effekten erarbeitet wurde und mit Hinweisen 
auf ihre Aussagefähigkeit verständlich aufbe-
reitet zur Verfügung steht. Die methodischen 
Anforderungen an vertrauenswürdige Scree-
ning-Programme sind also hoch. Allgemein 
sind die Qualität von Informationsmaterialien 
und Aufklärungsgesprächen und das Wissen 
der Bürger jedoch unzureichend (Dierks u. 
Schmacke 2014; Seidel et al. 2014; s. Kap. 5). Da 

3 Pressemitteilung vom 14.  April 2018: https://www.g-ba.de/
downloads/34-215-742/14_2018-04-17_KFE-RL_Zervixkarzinom- 
Screening.pdf

anderen Krebslokalisationen deutlich weniger 
(Stang u. Jöckel 2018). Deswegen und wegen der 
Verschlechterung der Wirtschaftlichkeit durch 
ein ungünstiges Verhältnis von Vorhaltekosten 
zu gesundheitlichen Effekten diskutiert man 
eine Teilnahme-Untergrenze, ab der ein Scree-
ning-Programm für Bevölkerung und Gesund-
heitswesen sinnvoll wird. Bei Einführung des 
mammografischen Screenings war deswegen 
unter Bezug auf eine EU-Leitlinie eine (zweijäh-
rige) Teilnahmerate von mindestens 70% als 
Randbedingung für die Ein- und Fortführung des 
Programms angestrebt worden. Im letztverfüg-
baren Jahresbericht der Kooperationsgemein-
schaft Mammografie lag die Einladungsrate der 
Anspruchsberechtigten 2015 bei praktisch 100%, 
die Teilnahmerate bei knapp 52% (überdurch-
schnittlich in den neuen Bundesländern) (Koope-
rationsgemeinschaft Mammografie 2017). 

Die Politik hat nach breiter (fach-)öffentli-
cher Debatte in dieser Hinsicht einen Paradig-
menwechsel vollzogen (s. Kap. 6). Vorrang vor 
der Verbesserung der Teilnahmeraten als inter-
mediärer Zielgröße des Programms hat die ver-
besserte Information der Bürgerinnen und Bür-
ger über Nutzen und Risiken der Krebsfrüh-
erkennung mit dem Ziel einer informierten Ent-
scheidung. Damit ist das bislang weithin kon-
sentierte „Werben“ für die Teilnahme im Kern 
obsolet. Wird eine informierte Entscheidung im 
Alltag gelebt, können die Teilnahmeraten sogar 
sinken, was unbedingt zu respektieren wäre. Es 
steht zu vermuten, dass dieser Wandel noch 
längere Zeiträume in Anspruch nehmen wird. 

Ein geplantes Screening-Programm gibt Teil-
nahmeintervalle vor (siehe z.B. die komplexen 
Vorgaben zum Darmkrebs-Screening in Teil II, 
§ 3 der o.g. oKFE-RL). Allgemein gesagt ist die 
Wiederholungsfrequenz des Screenings abhän-
gig von der Verteilung der Wachstumsge-
schwindigkeiten der Zielläsionen und der me-
thodenabhängigen (durchschnittlichen) Vor-
verlegung des Diagnosezeitpunkts in der Früh-
erkennung („lead time“, Hill et al. 1984). Das in 
Deutschland zu Beginn der organisierten Früh-
erkennung für alle Zielläsionen und Maßnah-



1  Prinzipien und Methoden von Früherkennungsuntersuchungen I

19

eines Mikroskops (Kolposkop) durchgeführt 
wird (Beller et al. 1982) oder ob eine Kolposkopie 
erst nach zytologischer Auffälligkeit zur Kon-
trolluntersuchung gehört, führt zu unterschied-
lichen Ergebnissen. Bei welchen Befunden im 
Brustkrebs-Screening zusätzlich eine Ultra-
schalluntersuchung angezeigt ist, ist Gegen-
stand von Kosten-Effektivitäts-Analysen (z.B. 
Sprague et al. 2015). Mit welcher Technik der 
Prostata nach einem auffälligen PSA-Test Gewe-
be entnommen wird, hat Auswirkungen auf 
Entdeckungsraten (s. Kap. 10). Mit welcher Ver-
zögerung eine empfohlene Biopsie durchgeführt 
wird, ist Parameter der Qualitätssicherung der 
Früherkennung (Meyer et al. 1997). Systema-
tisch eingeholte Zweitmeinungen für auffällige 
Pathologiebefunde können die Behandlungsin-
dikation präzisieren und sogar Kosten sparen 
(Tosteson et al. 2018). Da ständig diagnostische 
Fortschritte möglich werden, ist der Diskurs um 
die beste (wirksamste, wirtschaftlichste) Abklä-
rungsstrategie im Screening grundsätzlich of-
fen. Fortschritte der Abklärungsstrategie müs-
sen zu einer Neubewertung vorangehender 
Schritte der Früherkennung führen. 

Da in der GKV Abklärungsmaßnahmen nor-
malerweise „kurativ“ abgerechnet werden, ist 
bei einer evaluativen Auswertung von Abrech-
nungsstatistiken nicht immer klar, ob eine 
Maßnahme Folge einer Früherkennungsunter-
suchung oder einer Abklärung von Symptomen 
gewesen ist. Der Bewertungsausschuss hat da-
her für Früherkennungsleistungen je spezielle 
Gebührenordnungspositionen im Einheitli-
chen Bewertungsmaßstab festgelegt (z.B. GOP 
01733 für zytologische Untersuchung nach 
KFE-RL, 01741 für Koloskopie nach KFE-RL oder 
01748 für Sonografie nach US-BAA-RL). Krebs-
register bemühen sich um eine genaue Zuord-
nung der Maßnahmen.

Zu e) die indizierte Frühintervention

Seit langem ist klar, dass Erfolgsstatistiken der 
klinisch-kurativen Individualmedizin für die 

jedes neue diagnostische oder therapeutische 
Verfahren die Risiko-Nutzen-Balance der Früh-
erkennung verschiebt, müssen Informationen 
periodisch aktualisiert werden.4 

Wenn ein Individuum wie gesehen für seine 
Entscheidung, eine Früherkennungsmaßnah-
me in Anspruch zu nehmen, vor dem Schleier 
der Ungewissheit über die für ihn folgende Er-
eigniskette gerade dieselbe quantitative Evidenz 
wie die Versichertengemeinschaft als Ganze 
braucht, jedoch die nachfolgenden Maßnahmen 
und gesundheitlichen Resultate anders bewer-
ten kann als die Versichertengemeinschaft, 
braucht es zusätzlich Unterstützung zur Klärung 
seiner individuellen Präferenzen, jedenfalls so-
lange es Gründe sehen kann, sich nicht dem ge-
sellschaftlichen Hauptstrom anzuschließen. 

Ein solcher Grund könnte z.B. eine einschlä-
gige genetische Belastung in der Familie sein, 
die oft mit entsprechenden Krankheitserfah-
rungen bei Angehörigen verbunden ist. Perso-
nen mit solchen Zusatzrisiken können präfe-
renzbedingt leichter zu Früherkennungsmaß-
nahmen und intensiveren Interventionen mo-
tivierbar sein als Versicherte mit durchschnitt-
lichem Risiko. Ob sie daraus allerdings mehr 
Nutzen realisieren können als eine Person 
durchschnittlichen Risikos, ist eine andere, ge-
sondert zu untersuchende Frage. 

Zu d) die Durchführung notwendiger Folge-
untersuchungen zur Abklärung 
eines auffälligen Früherkennungstests

Auf welche Weise auffällige Screening-Tests ab-
geklärt werden, ist untrennbarer Bestandteil je-
der Früherkennungsstrategie. Ob z.B. die Spie-
geleinstellung des Gebärmuttermundes schon 
als Teil des zytologischen Screenings unter Sicht 

4 Neben den Krankenkassen hat das Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) den Auftrag, über 
Vorteile und Nachteile von Untersuchungs- und Behandlungs-
verfahren zu informieren (www.iqwig.de). Auch die DEGAM stellt 
Entscheidungshilfen zur Verfügung (DEGAM 2018; Kötter 2016).
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verweist auf ihre Kerndimensionen Tradition 
und Macht (nicht: Evidenz). 

Auch für Experten ist die Belastbarkeit aller 
Argumente pro und contra kaum noch über-
schaubar. Zudem ist die Übertragbarkeit der Er-
gebnisse lange zurückliegender Studien aus an-
deren Gesundheitssystemen auf die aktuelle 
Versorgung in der deutschen Krankenversiche-
rung eingeschränkt. Die Film-Mammografie 
der Tabár-Studie, die damaligen Abklärungs-
verfahren und Therapieschemata sind z.B. in-
zwischen überholt. Wir müssen daher ernüch-
tert feststellen, dass auch bevölkerungsbezoge-
ne Versorgungsforschung und der Versuch me-
thodisch stringenter Evidenzbasierung fehlbar 
sind. Das wiederum kann nicht bedeuten, ein-
seitigen politisch motivierten oder interessen-
geleiteten Positionen Raum zu geben, sondern 
muss zu noch besser reflektierter und kontrol-
lierter Versorgungsforschung Anlass geben (sie-
he unten). 

Beim Mammografie-Screening allerdings 
griff die Politik in den meisten Ländern die Ar-
gumente der Befürworter auf: In sich immer 
wiederholenden Statements wird mit einer 
30%-igen Senkung der Sterblichkeit (anstelle 
des absoluten Risikos) argumentiert (siehe z.B. 
die fraktionsübergreifende Beschlussempfeh-
lung aus dem Gesundheitsausschuss des deut-
schen Bundestages zur Einführung eines sol-
chen Screenings, Deutscher Bundestag 2002). 
Zwar standen den starken Pro-Mammografie- 
Kampagnen im Politikfeld immer auch kriti-
sche Stimmen entgegen, die vor einer Patho-
logisierung weiblicher Lebensphasen warn-
ten (z.B. Tormann 2013). Sie konnten sich im 
gesundheitspolitischen Raum aber nicht be-
haupten.

Zu f) die begleitende Dokumentation, 
Erfolgssicherung und Bewertung (Evaluation) 
des Vorgehens

Es ist offensichtlich unzulässig, ein Programm, 
d.h. einen Plan oder ein „Soll“, mit seiner tat-

Bewertung von Früherkennungsprogrammen 
nicht gültig sind. Dies trifft besonders auf die 
5-Jahres-Überlebensrate zu (McNeil et al. 1978), 
aber auch auf eine Vorverlegung der Stadienver-
teilung. Wesentliche Gründe dafür liegen in 
der (intendierten) Vorverlegung des Diagnose-
zeitpunkts gegenüber der üblichen Versorgung 
selber („lead time“) und in der Tendenz, in 
Filteruntersuchungen überproportional lang-
sam wachsende, damit ohnehin prognostisch 
günstige Veränderungen zu entdecken („length 
bias“). Hinzu kommt eine Selbstselektion 
bei der Inanspruchnahme („healthy screenee 
bias“), die den Vergleich der Ergebnisse von 
Früherkennungsteilnehmern und Nichtteil-
nehmern verzerrt. 

Für die zentrale Frage, ob Früherkennung 
die Prognose ihrer Zielläsion verbessert, sind 
daher nicht klinische, sondern bevölkerungs-
bezogene Studien und deren Auswertung auf 
Basis der zur Früherkennung eingeladenen Be-
völkerung („intention to screen“) erforderlich, 
so das Monitum von Epidemiologen und Ver-
sorgungsforschern. Die erste derartige Studie, 
eine regional-flächendeckende Studie zum 
Mammografie-Screening in Schweden ab 1977, 
publizierte erste Ergebnisse 1985 (Tabár et al. 
1985). Die Studie bestätigte das Früherken-
nungsprinzip beim Brustkrebs und gilt als 
einer der Ecksteine der Brustkrebsfrüherken-
nung. Allerdings wurde sie nach Überprüfung 
zeitgenössischer schwedischer Krebsregister-
daten als fehlerhaft eingestuft (Zahl et al. 
2006). 

Inzwischen sind weitere kontrollierte Stu-
dien zum Screening verschiedener Zielläsionen 
erschienen, darunter solche, deren Durchfüh-
rung bemängelt wird. Die leidenschaftlichste 
Kontroverse wird über die Grundlagen des 
Mammografie-Screenings geführt. Quanstrum 
und Hayword sprechen von „mammography 
wars“ (2010). Zahlreiche unterschiedliche „Sta-
keholder“ wie Patientengruppen, Laborwissen-
schaftler, Kliniker, Manager und Politiker brin-
gen Interessenpositionen ein (Armstrong u. 
Eborall 2012). Die Leidenschaft der Debatten 
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Das jüngst vom G-BA beschlossene Scree-
ning auf Bauchaortenaneurysma bei Männern 
ab 65 Jahren stützt sich auf eine vorbereitende 
Ex-ante-Evaluation durch das IQWiG und den 
Unterausschuss Methodenbewertung (Gemein-
samer Bundesausschuss 2016). Sie weicht von 
der vorausgehenden Empfehlung der United 
States Preventive Services Task Force (USPSTF; 
LeFevre 2014) durch Fehlen einer oberen Alters-
grenze ab. Zusätzlich hat der G-BA eine evidenz-
basierte Entscheidungshilfe für die Versicher-
ten (Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen 2016) und eine un-
abhängige wissenschaftliche Evaluation nach 
drei Jahren vorgesehen. Die Evaluation soll Teil-
nahmeraten, Krankenhausdiagnose- sowie To-
desursachenstatistik, die Mengenentwicklung 
elektiver Operationen und Notfalloperationen 
sowie die Entwicklung der Aneurysma-assozi-
ierten Mortalität betrachten (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2017). Ein solcher externer 
Evaluationsauftrag ist ein vernünftiger Schritt 
im Interesse einer formativen „Politik ohne 
Reue“, ersetzt aber nicht eine belastbare Eva-
luation ex ante.

1.3 Gemeinsame Entscheidungsfindung, 
Health Literacy und Respekt 
vor dem Bürger

Entscheidungen zum medizinischen Handeln 
sind nicht immer eindeutig indiziert, sondern 
es gibt zahlreiche Grauzonen des jetzt Mögli-
chen, hier Verfügbaren, wahrscheinlich Wirk-
samen, für diesen Patienten hinsichtlich Er-
gebnis und unerwünschter Wirkungen (noch) 
Akzeptablen oder (schon) Abgelehnten und 
auch für den einzelnen Arzt Verantwortbaren 
(Robra u. Spura 2018). Diese Individualität der 
Versorgung ist grundsätzlich erwünscht. 

Seit gut zwanzig Jahren wird in den Gesund-
heitswissenschaften diskutiert, warum es so 
schwer ist, die ‚Zielgruppen‘ des medizinischen 
Screenings zu bemächtigen, informiert selber 
darüber zu entscheiden, ob sie angebotene 

sächlichen Durchführung, dem „Ist“, gleichzu-
setzen. Allgemein hat in der Medizin – trotz 
Sorgfalt in Vorbereitung und Durchführung – 
das erfahrungsgestützte Lernen am Erfolg 
einen hohen Stellenwert. Die Evaluation eines 
Früherkennungsprogramms ex ante ist oben 
beschrieben. Wie kann man aber ein schon lau-
fendes Früherkennungsprogramm (ex post) be-
werten? Läuft es wie vorgesehen, erreicht es 
(vorläufig) seine Ziele, sind korrigierende Ein-
griffe nötig? 

Das zytologische Screening auf Cervixkarzi-
nome und seine Vorstufen mit dem „Pap-Test“ 
gilt als Erfolgs-Prototyp des Krebs-Screenings. 
Sein positiver Beitrag zum Rückgang des Gebär-
mutterhalskrebses ist anerkannt, auch wenn 
es nie randomisierte Vergleiche gegeben hat. 
Trotzdem gibt es Kritik an der Wirksamkeit und 
Wirtschaftlichkeit der Umsetzung (z.B. Charny 
et al. 1987; Murphy et al. 1988). Die nicht aus-
evaluierte Plausibilität dieses Tests lässt extre-
me Unterschiede in der Dichte seiner Durch-
führung zu, auch wenn gezeigt werden konnte, 
dass die Intensivierung des Screenings in kei-
nem positiven Verhältnis zum Outcome steht 
(siehe z.B. Habbema et al. 2012). 

Da klinische Verlaufsdokumentationen wie 
dargelegt zur Erfolgsbewertung von Früherken-
nungsprogrammen verzerrt sind und nur Indi-
zien beitragen können, stützt sich die laufende 
Evaluation wesentlich auf die Routinedoku-
mentation zur Qualitätssicherung der Pro-
grammdurchführung, auf die sekundäre Aus-
wertung von Abrechnungsdaten sowie auf Re-
gister- und Mortalitätsdaten. Für das Mammo-
grafie-Screening haben KBV und GKV-Spitzen-
verbände dafür die „Kooperationsgemeinschaft 
Mammografie“ gegründet (www.mammo-pro-
gramm.de). Das Krebsregister- und Früherken-
nungsgesetz (s. Kap. 6) verfolgt das Ziel, die 
Datengrundlagen zur Zusammenführung ver-
teilter Informationen zu verbessern. Der von 
Brunßen et al. (s. Kap. 13) dargelegte Stand zur 
laufenden Evaluation des Hautkrebs-Scree-
nings lässt erkennen, mit welcher Umsicht sol-
che Daten interpretiert werden müssen. 
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suchungen hat Mühlhauser 2014 in einer Über-
sichtsarbeit hingewiesen (siehe auch Sommer 
et al. 2018). Dies ist ein treibender Faktor für 
die Existenz von ‚grauem‘ Screening in allen 
Gesundheitssystemen: Die Ärzteschaft bietet 
immer auch unsystematisch Untersuchungen 
unter dem Versprechen der Verhütung von 
sonst zu spät erkannten Erkrankungen an und 
kann dabei auf diffuse Ängste in relevanten 
Teilen der Bevölkerung bauen. 

Noch immer geht es um basale Fragen: Wer 
etwa denkt bis ans Ende der Screening-Kette? 
Der PSA-Basiswert kommt als unproblemati-
scher Bluttest daher, ein minimaler Eingriff. 
Dass danach die Aufforderung zu einer oder 
mehrfacher Punktionen der Vorsteherdrüse fol-
gen kann, ist gedanklich weit weg. Und völlig 
unvorbereitet kann die Männer dann die Ent-
scheidung treffen: Abwarten oder Behandeln, 
wenn schwarz auf weiß von Krebszellen die 
Rede ist. Natürlich müsste Aufklärung schon 
vor der Blutentnahme solche Ketten reflektie-
ren. Denn: Im günstigsten Fall geht es „nur“ 
um den eingebauten Passagenwechsel vom Ge-
sunden zum Überwachten. Im übelsten Falle 
um unnötige Operationen oder Bestrahlungen 
oder medikamentöse Behandlung mit all ihren 
Risiken. Und nach erfolgter Operation oder Be-
strahlung zählt wohl oft nur der von verständ-
lichen Hoffnungen getragene Gedanke: Gut, 
dass der Krebs weg ist. Die Idee, mit einem dia-
gnostizierten Krebs zu leben und ihn „nur“ 
überwachen zu lassen, ist aus wissenschaftli-
cher Sicht für viele Männer eine denkbar gute 
Idee. Gefühlt kann sie aber kaum erträglich 
sein. Wie bewerkstelligt werden kann, dass 
diese Gedankenkette tatsächlich Teil des Re-
dens über Prostatakrebs wird, ist momentan 
wohl noch weitgehend unklar. 

Eine Kernfrage für eine wünschenswerte, 
wissenschaftlichen und ethischen Maßstäben 
gerecht werdende Weiterentwicklung von 
Screening-Programmen lautet insofern: Wie 
bekommen Menschen eine Vorstellung über die 
Dimensionen von Nutzen und Schaden? Verein-
facht gesagt: Es gibt zwar erste methodisch an-

Screening-Programme nutzen wollen oder 
nicht. In einer frühen Veröffentlichung hierzu 
hat Austoker (1999) nicht nur darauf verwiesen, 
dass Screening zwangsläufig auch mit – in der 
Regel massiv unterschätzten – körperlichen 
und seelischen Nebenwirkungen verbunden 
ist, sondern dass vor allem Instrumente fehlen, 
die ‚Zielgruppen‘ über diese komplexen Zusam-
menhänge auf ihrem jeweiligen Verständnis-
niveau so aufzuklären, dass stabile Haltungen 
pro oder contra entstehen können. Die unstrit-
tige Tatsache, dass bevölkerungsbezogene auf 
den Gesundheitszustand abzielende, öffentlich 
unterstützte Interventionen dennoch mit 
einem Schadenspotenzial verbunden sind, das 
in der Gegenüberstellung zum Nutzen vertret-
bar sein muss, ist offenkundig für methodisch 
nicht geschulte Menschen in hohem Maße 
kontraintuitiv. Individualpsychologisch spielt 
außerdem das Nachdenken über mögliches 
Selbstverschulden von Krankheit eine Rolle. 
Nichtteilnahme an einem Screening kann 
dann als Unterlassen nötiger Eigenverantwor-
tung gedeutet werden.

Wiederholt konnte empirisch gezeigt wer-
den, dass der Nutzen des Krebs-Screenings 
massiv über- und das Schadenspotenzial mas-
siv unterschätzt wird. Dierks und Schmacke 
(2014) deuteten eine Befragung von GKV-versi-
cherten Frauen aus dem Jahr 2014 wie folgt: 

„Jede zweite Frau ist falsch oder unzureichend informiert, 
wenn es um Früherkennung von Brustkrebs oder Mam-
mografie-Screening geht. […] So glauben 30 Prozent der 
Frauen, dass die bloße Teilnahme am Mammogra-
fie-Screening verhindert, dass sie an Brustkrebs erkran-
ken. Der Nutzen der Untersuchung wird überschätzt, 
während über die Risiken etwa durch falsche Positiv-Be-
funde nur wenig bekannt ist.“ 

Es war diesbezüglich kein Fortschritt gegen-
über der europäischen Vergleichsstudie von 
Gigerenzer et al. zu verzeichnen (Gigerenzer et 
al. 2009). Auf das generell massive Missver-
hältnis von Evidenz und positiver Einschät-
zung präventivmedizinisch motivierter Unter-
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hältnis zwischen Akteuren und Nutzern des 
Versorgungssystems. 

Es gibt in diesem Zusammenhang eine Rei-
he von weitgehend unangetasteten Vorannah-
men, deren Gültigkeit aber infrage steht. Dazu 
gehört die Denkfigur „Experten versus Laien“. 
So unstrittig es ist, dass Ärztinnen und Ärzte in 
der Regel einen großen Wissensvorsprung vor 
ihren Patientinnen und Patienten haben (es sei 
beiseite gelassen, dass diese Unterschiede im 
Falle chronischer Krankheit nicht selten 
schmelzen), so sehr wird verkannt, dass die 
Aus-, Fort- und Weiterbildung der Ärzteschaft 
vor dem Problem steht, wissenschaftliche 
Grundsätze für das Alltagshandeln fruchtbar zu 
machen: Hierzu zählen Fragen der Wahr-
scheinlichkeitstheorie und die ‚Verurteilung‘ 
zum Handeln unter Ungewissheit (s. Scheff 
1963; Wegwarth 2013; Makridakis et al. 2018). 
In einem nicht konstruierten Extremfall kön-
nen so ein gut informierter Patient und ein 
schlecht informierter Arzt über das PSA-Scree-
ning sprechen, womit das Prinzip für eine ge-
meinsame Entscheidungsfindung ad absur-
dum geführt wird. Im anderen Extremfall tref-
fen ein exzellent informierter Arzt und ein ge-
sundheitlich illiterater Patient aufeinander – 
und es fragt sich, ob für diese Situation 
evidenzbasierte und für das Verständnisniveau 
des Patienten geeignete Entscheidungshilfen 
zur Verfügung stehen. Die Entwicklung von De-
cision Aids für Screening, Diagnostik und Be-
handlung kann prinzipiell als großer Hoff-
nungsträger gelten (Stacey et al. 2017), der Auf-
gabenkatalog einschließlich der Berücksichti-
gung unterschiedlicher Bildungsvoraussetzun-
gen ist freilich groß. In Deutschland wurden 
Anforderungen an die methodischen Standards 
wohl erstmals 2005 von der Arbeitsgruppe von 
Mühlhauser begründet publiziert (Steckelberg 
et al. 2005). Es besteht weitgehend Konsens 
über die stufenweise Entwicklung von der Lite-
raturrecherche über die Einbindung von Laien 
bis hin zum Testen des Piloten im Feld. Ein 
Überblick über die Begrifflichkeiten und das 
breite Feld von Anbietern unterschiedlicher 

spruchsvoll erstellte Entscheidungshilfen für 
Ratsuchende bzw. Anspruchsberechtigte, es ist 
aber weitgehend unklar, wie daraus eine neue 
Kultur der selbstbestimmten Entscheidung er-
wachsen kann. Weder der gewohnte Paternalis-
mus in der Arzt-Patient-Beziehung noch das 
tief verankerte Denken „früh kann nur gut 
sein“ und die daran gekoppelten Ängste vor 
dem Verpassen bedeutender Gesundheitschan-
cen sind in kurzen Zeiträumen in eine neue Be-
ziehung auf Augenhöhe zwischen Experten 
und Laien und eine Kompetenz zum selbstsi-
cheren Betreten eigener Wege mit dem oder 
gegen den Strom zu transformieren. 

Was sollte geschehen, um im nächsten Jahr-
zehnt (oder in einem noch längeren Zeitraum?) 
ein solideres Fundament für die Beratung zu 
Screening und die individuelle Entscheidung 
pro oder contra zu schaffen? Wer sollte dabei 
welche Rolle spielen, wenn offenkundig ist, 
dass das Thema weit über den medizinischen 
Alltag hinausweist? 

Die informierte Patientenentscheidung und 
die partizipative Entscheidungsfindung gelten 
seit geraumer Zeit als die Schlüssel zum Durch-
bruch rationaler wie patientenzentrierter Me-
dizin (s. Kap. 5). Alles rankt sich um den Begriff 
der ‚Gesundheitskompetenz‘ (health literacy). 
Es geht, wie Bitzer und Sørensen (2018) in 
einem lesenswerten Fortbildungstext gesagt 
haben, um 

„die Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen aus 
verschiedenen Quellen zu finden, zu bewerten und für 
eigene gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwen-
den sowie die Fähigkeit, selbst gesundheitsrelevante In-
formationen zu kommunizieren, bspw. in der Patient- 
Arzt-Kommunikation“. 

Mit anderen Worten: Es geht zum einen um 
einen fairen Zugang zu den jeweils relevanten 
Gesundheitsinformationen, denen Vertrauen 
geschenkt werden darf. Und es geht zum ande-
ren um die gesellschaftliche Einübung sich da-
rauf stützender autonomer Entscheidungen in 
einem letztlich dauerhaft asymmetrischen Ver-
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Kinder schweben zwischen den Prognosen Ge-
sundheit und Krankheit:

“The social significance of diagnosis has always been its 
functionality: the ability to structure medical encounters, 
institute health policies, shape life strategies, even cont-
rol deviance. In the case of patients-in-waiting, this so-
cial significance has now been extended to those living 
between health and disease” (Timmermans u. Buch-
binder 2010, 420). 

Die Ära der Genomics und Proteomics hat 
längst ein neues, in seinen Folgen noch weit-
hin unverstandenes Kapitel der Suche nach As-
soziationen zwischen Markern und Krankheits-
risiken aufgeschlagen. 

Eine weitere bedeutende Facette im Kontext 
‚autonome Entscheidung‘ bezieht sich auf die 
Form der Einladung zum Screening (siehe 
oben), wobei Trevena (2009) darauf hinweist, 
dass in jedem Fall ausreichend Zeit vorhanden 
sein muss, nach einer Basisinformation über 
Pro und Contra weiterführende Informationen 
einzuholen, wenn dies gewünscht ist: ein nach 
wie vor unterschätztes Argument für Opt-In-Lö-
sungen, die momentan gegenüber dem simul-
tanen Versenden von Einladungen und Aufklä-
rungsmaterialien noch kaum diskutiert wer-
den. Vermutlich spielen nach wie vor Grund-
haltungen eines ‚benevolenten Paternalismus‘ 
gegenüber der Idee der Förderung autonomer 
Entscheidungen gerade in der Ärzteschaft eine 
dominierende Rolle (J�rgensen 2013). Die Rede 
ist zunehmend von einer gewissermaßen liebe-
vollen Form des Überredens zum Screening, 
dem Nudging (Ploug et al. 2012) – aus ethischer 
Sicht ebenso wenig akzeptabel wie frühere 
angstgesteuerte Aufforderungen zur Teilnah-
me (eine gegenteilige Auffassung aus Sicht der 
Bioethik vertritt Cohen 2013). 

Die deutsche Gesundheitspolitik hatte dem-
gegenüber auf die Teilnahme an Früherken-
nungsuntersuchungen direkten Druck ausüben 
wollen, indem im Rahmen der Zuzahlungs- und 
Überforderungsregelungen bei Nichtteilnahme 
die Zuzahlungsgrenze für chronisch Kranke die 

Formate von Patienteninformationen findet 
sich bei Lenz et al. (2012). Zur Aufklärung von 
Laien wie Experten hat die Verwendung natür-
licher Zahlen (im Gegensatz zu Wahrschein-
lichkeiten) eine herausgehobene Bedeutung – 
inzwischen ist dies Standard evidenzbasierter 
Entscheidungshilfen (Lühnen et al. 2017).

Weiter zu verfolgen ist die Frage, welchen 
Einfluss evidenzbasierte Entscheidungshilfen 
im Versorgungsalltag haben, inwieweit sie vor 
allem das Ziel erreichen, harte klinische Ergeb-
nisse und die Patientenzufriedenheit zu verbes-
sern. Der Zeitraum, hierzu verlässliche Aussa-
gen für eine Vielzahl von Erkrankungen – inkl. 
Screening-Programmen – machen zu können, 
ist noch zu kurz. Die Cochrane Collaboration 
hat hierzu im Lichte der vorhandenen Evidenz 
ein Studienprotokoll entwickelt (Perrenoud et 
al. 2015). Eine einfache Informationsbroschüre 
ist jedenfalls nicht ausreichend (Gummersbach 
et al. 2015). 

Allerdings sind die Hürden für eine ange-
messen wirkende Kommunikation in der 
Arzt-Patient-Beziehung nach wie vor sehr hoch 
(Schmacke et al. 2016). Im Falle des Krebs-Scree-
nings ist auch der Fortbildungsbedarf für Ärz-
tinnen und Ärzte wiederholt empirisch nach-
gewiesen worden (z.B. Frank et al. 2018; Weg-
warth u. Gigerenzer 2018). Jenseits ambitio-
nierter Debatten etwa um Kausalitätsnachwei-
se oder ethische Anforderungen an Screening 
‚lebt‘ der Screening-Diskurs von Narration: 
„Aber ich habe gerade in meiner Praxis gese-
hen …“ oder: „Ich habe gerade im Freundinnen-
kreis gehört, dass …“. Dahinter verschwinden 
die häufig parallel bestehenden diffusen Zwei-
fel, ob es wirklich nützt. 

Fortbildungsbedarf gilt nicht zuletzt für neu-
ere Gentests (Chromosomal microarray analysis 
CMA) in der Kinderheilkunde (Reiff et al. 2013). 
Die rasante Entwicklung des Neugeborenen- 
Screenings (s. Kap. 7) verweist auch noch ein-
mal auf die ethische Dimension von Screening: 
Timmermans und Buchbinder sprechen ange-
sichts der hohen prognostischen Unsicherhei-
ten vieler dieser Tests von ‚Patients-in-Waiting‘: 
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tik, Gesellschaft allgemein und im Gesund-
heitswesen im speziellen alte Denkmuster in 
Sachen Screening noch längere Zeit wirkmäch-
tig bleiben. 

Der G-BA als zentraler, politisch autorisierter 
Akteur der Umsetzung der politischen Screening- 
und Präventionsstrategien steht trotz seiner evi-
denzorientierten Verfahrensordnung (Gemein-
samer Bundesausschuss 2018) fraglos unter star-
kem Druck. Zum einen durch Partialinteressen, 
wenn er sich auf bestverfügbare Evidenz stützt 
und sich nicht selten dem Vorwurf ausgesetzt 
sieht, zu restriktiv zu entscheiden. Zum zweiten 
sind mit der gesetzlich fixierten Zusammenset-
zung des Entscheidungsgremiums unabweisbar 
Interessenkonflikte institutionalisiert. Drittens 
hat der G-BA politische Vorentscheidungen zu re-
spektieren, auch wenn er sie inhaltlich nicht 
oder nicht vollständig mitträgt. Andererseits sol-
len seine Entscheidungen den Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherung evidenz-
basiert weiterentwickeln, das Gesundheitswe-
sen wirksamer und wirtschaftlicher organisie-
ren und die Gesundheitskompetenz in der Gesell-
schaft fördern. Welche fachlichen Entschei-
dungsvorbereitungen er anfordert und erhält 
und wie er Politik und Gesellschaft über seine 
Entscheidungen, ihre tragenden Gründe und Li-
mitationen informiert, trägt dazu bei. 
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bei wenigen Untersuchungen erkennbar. Die Befragungs-

ergebnisse machen deutlich, dass vorliegende schriftliche 

Informationsmaterialien häufig nicht wahrgenommen 

werden und ärztliche Aufklärungsgespräche nur selten 

stattfinden. Da diese Schlussfolgerungen auf Selbstanga-

ben der befragten Versicherten basieren, sind sie mit ent-

sprechender Einschränkung 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 (WIdO) 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 

Abstract

Der Nationale Krebsplan hat es sich zum zentralen Ziel 

gesetzt, die Information der Versicherten über Nutzen und 

Risiken der Früherkennung zu verbessern. Er hat damit 

dem Ziel der Aufklärung Vorrang vor dem Ziel einer Erhö-

hung der Teilnahmeraten gegeben. Um ein aktuelles Bild 

von der Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen zu 

erhalten, hat das WIdO eine repräsentative Telefonbefra-

gung unter volljährigen gesetzlichen Versicherten durch-

geführt (N = 2012). Zentrale Leitfragen der Befragung wa-

ren: (1) Wie bewerten Versicherte Früherkennungsmaß-

nahmen? (2) Wie häufig nehmen Versicherte an den von 

der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angebotenen 

Früherkennungsuntersuchungen teil? (3) Welche Hinde-

rungsgründe nennen Nicht-Teilnehmer? (4) Über welche 

Informationsquellen informieren sich Versicherte? und (5) 

Wie werden schriftliche Entscheidungshilfen und ärztliche 

Informationsgespräche zur Früherkennungsuntersuchung 

von Versicherten wahrgenommen? Ergebnisse: Die Selbst-

auskünfte der Befragten zeigen, dass die gesetzlichen Früh-

erkennungsmaßnahmen sehr unterschiedlich wahrgenom-

men werden. Anzeichen für eine informierte, evidenzba-

sierte Entscheidung sind bei den Versicherten bislang nur 
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für Früherkennungsuntersuchungen vor, für 
die von der Europäischen Kommission veröf-
fentlichte europäische Leitlinien zur Qualitäts-
sicherung vorliegen (§25a SGB V). 

Früherkennungsuntersuchungen sind nach 
internationalem Konsens nur dann anzubie-
ten, wenn ihr Nutzen belegt ist und der Scha-
den verhältnismäßig gering ist (s. Kap. 1). 
Denn den Chancen der Früherkennung stehen 
auch Risiken gegenüber. Diese können 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 Abklärungsuntersuchungen als 
falsch herausstellt (falsch positiver Befund). 
Dazu besteht das Risiko, dass im Rahmen der 
Früherkennung festgestellte krankhafte Verän-
derungen bzw. Vorstufen einer Erkrankung 
therapiert werden, die sich – unbehandelt – zu 
Lebzeiten des Versicherten nie zu einem Ge-
sundheitsproblem entwickelt hätten (sog. 
Überdiagnosen) (Schmacke 2016). 

In der Vergangenheit haben die Akteure im 
Gesundheitswesen vielfach die Bedeutung der 
Teilnahme an Früherkennungsmaßnahmen 
hervorgehoben und Versicherte ermutigt, die be-
stehenden Angebote wahrzunehmen (so z.B. im 
Rahmen des deutschen Mammografie-Pro-
gramms). Das ist, aus der individuellen Perspek-
tive des Versicherten betrachtet, nicht unproble-
matisch. Der Nutzen von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen wird in der Ärzteschaft wie bei 
Patientinnen und Patienten in der Regel deutlich 
über-, die Risiken deutlich unterschätzt. Aus die-
sem Grund hat der Nationale Krebsplan bereits 
im Jahr 2010 das Ziel formuliert, den Versicher-
ten „zu einer individuellen Entscheidung unter 
Berücksichtigung aller Vor- und Nachteile und 
seiner persönlichen Präferenzen zu befähigen“. 
Diese politische Zielformulierung galt als Para-
digmenwechsel bei der Früherkennung von 
Krankheiten. Bislang stand das bevölkerungs-
medizinische Ziel von möglichst hohen Teilnah-
meraten im Vordergrund – oftmals zulasten einer 
angemessenen Aufklärung. Durch die Initiati-

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 Früherkennung 
von Krankheiten

Früherkennungsuntersuchungen zählen zu den 
Maßnahmen der Sekundärprävention. Im 
Gegensatz zur Primärprävention, die auf die 
Krankheitsvorbeugung ausgerichtet ist, suchen 
Früherkennungsuntersuchungen gezielt nach 
Krankheiten, Vorstufen einer Erkrankung oder 
Risikofaktoren für eine Erkrankung, um sie 
frühzeitig behandeln zu können. Der Leistungs-
anspruch auf Früherkennung von Krankheiten 
bei Erwachsenen ist in § 25 des Fünften Sozial-
gesetzbuches (SGB V – Recht der gesetzlichen 
Krankenversicherung) geregelt. Er umfasst so-
wohl ärztliche Gesundheitsuntersuchungen zur 
Früherkennung von bevölkerungsmedizinisch 
bedeutsamen Erkrankungen (z.B. der Herz- 
Kreislauf- und Nierenerkrankungen) als auch 
die Früherkennung von Krebserkrankungen. 
Früherkennungsuntersuchungen in Deutsch-
land finden – mit Ausnahme der Mammogra-
fie – als sogenannte „opportunistische“ Scree-
nings statt. Damit ist gemeint, dass in den Arzt-
praxen bestimmte Untersuchungen unter der 
Idee der Früherkennung angeboten und durch-
geführt werden, ohne dass diese in ein systema-
tisches Programm eingebettet sind. Insbeson-
dere findet keine Einladung oder systematische 
Programmevaluation statt. Organisierte Krebs-
früherkennungsprogramme – wie das deutsche 
Mammografie-Programm – beinhalten hin-
gegen ein Einladungswesen und systematische 
Erfolgskontrollen. Sie sieht der Gesetzgeber nur 
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folgte über computergestützte telefonische 
Interviews (CATI). Für die Stichprobenziehung 
wurde ein sogenannter Dual-Frame-Ansatz ge-
wählt, der sowohl Bürger 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 Ausschöpfungsquote der Telefonbe-
fragung lag bei 16,9%. Im Vergleich zur gesamten 
Versichertenpopulation (GKV-Statistik KM6 2017) 
ist in der vorliegenden Stichprobe ein leichter 
Überhang weiblicher sowie ein etwas höherer 
Anteil älterer 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 führte zu 
folgendem formalen Aufbau des Fragebogens: 
Im Anschluss an die Screening-Fragen zu Kran-
kenversicherung, Alter und Geschlecht, folgt 
zunächst ein Einführungsteil mit allgemeinen 
Fragen zur hausärztlichen 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 Früherkennungsuntersuchung zu be-
antworten war (Module). In den Modulen wur-
den die Teilnehmer u.a. danach gefragt, ob sie 
jemals schriftliche Informationen über die Vor- 
und Nachteile einer Untersuchung erhalten ha-
ben und welche Aufklärungsinhalte sie im 
Arzt-Patienten-Gespräch wahrgenommen ha-
ben. Zum Abschluss des Fragebogens folgten 
einige Standardfragen zur Demografie, dar-
unter Fragen zum Gesundheitszustand, Fami-
lienstand, Staatsangehörigkeit, Schulab-
schluss, Erwerbstätigkeit, Haushaltsgröße und 
Einkommen.

ven des Nationalen Krebsplans hat die individu-
elle und informierte Teilnahme des Einzelnen 
einen vorrangigen Stellenwert erhalten (aus-
führlicher dazu Kap. 1 und 6) (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2010).

Ziel der Befragung

Um ein aktuelles Bild über die (informierte) Teil-
nahme an Früherkennungsuntersuchungen zu 
erhalten, hat das WIdO eine repräsentative Tele-
fonbefragung unter volljährigen gesetzlichen 
Versicherten zu verschiedenen Aspekten der 
Früherkennung durchgeführt, deren Ergebnis-
se im Folgenden vorgestellt werden. Im Ver-
gleich zu anderen Befragungen, die Teilnah-
men an spezifischen Früherkennungsuntersu-
chungen analysierten (Dierks u. Schmacke 
2014; Horenkamp-Sonntag et al. 2016), steht bei 
dieser Studie die vergleichende Analyse der ver-
schiedenen Maßnahmen im Mittelpunkt. Zen-
trale Fragestellungen der Untersuchung waren:
�� Wie bewerten Versicherte Früherkennungs-

maßnahmen?
�� Wie häufig nehmen Versicherte an von der 

GKV angebotenen Früherkennungsuntersu-
chungen teil?

�� Welche Hinderungsgründe nennen Versi-
cherte, die noch nie an einer Früherken-
nungsuntersuchung teilgenommen haben?

�� Welche Informationsquellen nutzen Versi-
cherte, um sich über Früherkennungsunter-
suchungen zu informieren?

�� Wie werden schriftliche Entscheidungshil-
fen und ärztliche Informationsgespräche zur 
Früherkennungsuntersuchung von Versi-
cherten wahrgenommen?

2.2 Daten und Methoden

Studiendesign: Die empirische Basis dieser Unter-
suchung bildet eine repräsentative Befragung 
unter 2.012 Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ab 18 Jahren. Die Befragung er-
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chungen zur Früherkennung bewerten und 
welche präventiven Verhaltensweisen soziale 
Unterstützung in der Bevölkerung finden. Mit-
hilfe drei geschlossener Aussagen wurden Ein-
stellungen zur Gesundheit und Früherkennung 
mit dem Fokus auf das eigene Verhalten erfasst 
(s. Tab. 1). 

Ein aktiver, gesunder Lebensstil findet gro-
ße Zustimmung. Die große 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 häufiger als Männer. Die Zu-
stimmung nimmt mit höherem Alter zu. Nicht 
alle verbinden ein präventives Verhalten mit 
regelmäßigen ärztlichen Untersuchungen. 
Zwei Drittel (63,7%) der Befragten bejahen die 
Aussage „Ich lasse mich regelmäßig untersu-
chen, damit eine mögliche Erkrankung früh-
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 Früherkennungsuntersuchungen, 
denn ich möchte mich nicht mit unnötigen 
Untersuchungen belasten“ intendiert eine ab-
lehnende Haltung gegenüber Früherkennungs-
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 Män-
nern ist diese kritische Einstellung weiterver-
breitet als bei Frauen. Personen mit einfacher 
Schulbildung und geringem Einkommen stim-
men signifikant häufiger einer Vermeidungs-
absicht zu als Personen mit höherer Schulbil-
dung und größerem Einkommen. Auch wenn 
offen bleibt, was die Befragten mit den Aussa-
gen genau verbinden und ob sie tatsächlich ent-
sprechend der Aussagen handeln, machen die 
Ergebnisse aber deutlich, dass Versicherte mit 
unterschiedlichen Einstellungen und Überzeu-
gungen an Früherkennungsuntersuchungen 
herangehen. 

Datenanalyse: Die Teilnahmeraten wurden mit 
einem Gewichtungsfaktor 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 
repräsentativen Befragungen erreicht werden. 
Abgesehen von den gewichteten Teilnahmera-
ten bleiben alle weiteren dargestellten Ergeb-
nisse ungewichtet. Mögliche Zusammenhänge 
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 Bevölkerung

Im Rahmen der angestrebten informierten in-
dividuellen Entscheidung des Versicherten 
über eine Früherkennungsmaßnahme, wird 
dieser – nach möglichst umfassender Aufklä-
rung – den persönlichen Nutzen und die Risi-
ken einer Maßnahme abwägen. Das Ergebnis 
eines solchen Abwägungsprozesses ist auch von 
den persönlichen Präferenzen des Einzelnen ab-
hängig. Dabei wird heute zunehmend erkannt, 
dass viele präventive und krankheitsbezogene 
Aktivitäten in hohem Maße sozial (sowohl über 
den Kontakt mit Fachpersonen als auch über 
Laien) kommuniziert und abgestimmt werden 
(Faltermaier 2015). In einer gesundheitspsycho-
logischen Studie beispielsweise zeigten Siever-
ding et al., dass Männer sich bei ihrer Entschei-
dung zur Krebsfrüherkennung auch maßgeb-
lich daran orientierten, wie andere Männer 
ihres Alters sich entschieden hatten (2010). Es 
ist daher wichtig, sich regelmäßig ein Bild da-
von zu machen, wie die Versicherten Untersu-
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suchungen zu quantifizieren, wurden Teilneh-
mer der Darmkrebsfrüherkennung (Koloskopie) 
des Mammografie-Screenings und des Gesund-
heits-Check-ups gefragt, ob die letzte Untersu-
chung eine reine Früherkennungsuntersu-
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. 

Frühere Studien

Repräsentative Teilnahmeraten auf Basis von 
Bevölkerungsbefragungen wurden zuletzt im 
Rahmen der Studie „Gesundheit in Deutschland 
aktuell“ (GEDA) in der Befragungswelle 2014-2015 
ermittelt (Starker et al. 2018). Im Rahmen dieser 
Befragung wurden sogenannte „turnusgemäße“ 

2.3.2 Teilnahmeraten an Früherkennungs- 
und Vorsorgeuntersuchungen

Abgrenzung zwischen Früherkennungs- und 
diagnostischen Untersuchungen

Bei der Konzeption des Fragebogens war zu be-
rücksichtigen, dass bestimmte Untersuchun-
gen zur Früherkennung auch im Rahmen der 
ärztlichen 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 durchgeführte 
Untersuchung als Früherkennungs- oder als 
diagnostische Maßnahme zu qualifizieren ist. 
Um die Teilmenge der diagnostischen Unter-

Tab. 1  Gesundheitsverhalten und Einstellung gegenüber Früherkennungsuntersuchungen bei GKV-Versicherten 
(Zustimmung in %)*

Geschlecht Altersgruppen

gesamt m w 18–< 30 30–< 40 40–< 50 50–< 60 60 plus

Anzahl Befragte 2.012 926 1.086 203 249 259 481 820

Ich achte bewusst darauf, 
durch mein Verhalten und 
meine Lebensweise 
Krankheiten vorzubeugen.

trifft zu 71,2 64,3 77,1 57,6 67,9 63,3 73,0 77,0

teils, teils 21,2 25,0 18,0 27,6 21,7 27,0 20,8 17,8

trifft nicht zu 7,5 10,5 4,9 14,8 9,6 9,6 6,2 5,0

Ich lasse mich regelmäßig 
untersuchen, damit eine 
mögliche Erkrankung 
frühzeitig behandelt 
werden kann.

trifft zu 63,7 58,2 68,3 41,4 45,4 62,2 66,7 73,4

teils, teils 17,2 17,6 16,8 24,6 25,7 20,5 15,4 12,7

trifft nicht zu 18,9 24,1 14,5 34,0 28,5 17,4 17,9 13,3

Ich vermeide Früherkennungs-
untersuchungen, denn ich 
möchte mich nicht mit 
unnötigen Untersuchungen 
belasten.

trifft zu 27,4 30,5 24,9 25,6 21,3 21,2 22,3 34,8

teils, teils 16,5 18,9 14,5 20,2 18,9 16,6 15,6 15,4

trifft nicht zu 55,0 49,5 59,7 52,2 59,0 61,4 61,8 48,4

* Die Antwortmöglichkeiten bestanden jeweils aus fünf Kategorien: trifft voll und ganz zu/trifft zu (zusammengefasst zu: trifft zu) und 
trifft nicht zu/trifft überhaupt nicht zu (trifft nicht zu) sowie teils, teils. Die Differenz zu 100% entfällt auf weiß nicht oder keine Angabe.
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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 
Durchschnitt liegt (53,5%). Möglicherweise ein 
Hinweis darauf, dass der Abstrich am Gebär-
mutterhals besonders bei Jüngeren nicht als 
Früherkennungsmaßnahme bekannt ist. Das 
Abtasten der Brust, das bei Frauen ab dem 
30. Lebensjahr im Rahmen der jährlichen 
Krebsfrüherkennung zusätzlich durchgeführt 
wird, wurde nicht näher erfragt. 

Die Brustkrebsfrüherkennung 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 jährliche allgemeine Krebsfrüherken-
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 Früherken-
nungsuntersuchung war oder einen konkreten 
Anlass hatte, z.B., weil die Befragte Beschwer-
den oder Symptome hatte, bestätigte die Mehr-
heit der Teilnehmerinnen (89,4%) die Früh-
erkennungsuntersuchung. 

Allgemeine Krebsfrüherkennung bei Männern und 
Screening auf Bauchaortenaneurysma

Die allgemeine Krebsfrüherkennung bei Män-
nern richtet sich an Männer ab 45 Jahren und 
besteht aus einer Tastuntersuchung der Prosta-
ta und der äußeren Genitale. Gut ein Drittel der 
Männer hat im letzten empfohlenen Untersu-
chungsintervall an den gesetzlichen Maßnah-
men zur Früherkennung von Prostatakrebs teil-
genommen (32,6%). Bei einem weiteren Teil 
(22,3%) lag die Untersuchung schon außerhalb 
des Intervalls. Knapp die Hälfte der Anspruchs-
berechtigten hat noch nie teilgenommen 
(45,2%). 

Das Ultraschall-Screening auf Aneurys-
men der Bauchaorta ist eine neue, im Jahr 2017 

Teilnahmeraten ermittelt, die ausschließlich 
Teilnahmen erfassten, die im letzten jeweilig 
empfohlenen Untersuchungsintervall lagen. 
Demgegenüber stehen frühere Befragungen, in 
denen Teilnahmeraten ermittelt werden, die 
sich auf die Lebenszeit einer Person beziehen 
und mitunter auch Jahre zurückliegende Teil-
nahmen an Früherkennungsuntersuchungen 
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 
Früherkennungsmaßnahme teilgenommen 
haben (Nicht-Teilnehmer), Personen, die an 
einer Untersuchung teilgenommen haben, 
aber nicht im letzten empfohlenen Untersu-
chungsintervall (unregelmäßige Teilnehmer) 
und Teilnehmer, die im letzten Untersuchungs-
intervall teilgenommen haben (turnusgemäße 
Teilnehmer). Somit entsteht ein Gesamtbild, 
welches die Inanspruchnahme genauer abbil-
det, als lebenszeitbezogene Teilnahmeraten 
(s. Tab. 2).

Allgemeine Krebsfrüherkennung bei Frauen und 
Brustkrebsfrüherkennung

Die allgemeine Krebsfrüherkennung bei Frauen 
besteht aus dem jährlichen Angebot einer Früh-
erkennung auf Gebärmutterhalskrebs für Frau-
en ab 20 Jahren sowie der Tastuntersuchung der 
Brust ab 30 Jahren. Von allen angebotenen 
Früherkennungsuntersuchungen hat das jähr-
liche Screening zur Früherkennung von Gebär-
mutterhalskrebs bezogen auf die Lebenszeit die 
höchsten 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 nie an 
der jährlichen Krebsfrüherkennung teilgenom-
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Tab. 2  Lebenszeitbezogene und turnusgemäße Teilnahmeraten an den gesetzlichen Früherkennungsmaßnahmen 
sowie ggf. an diagnostischen Untersuchungen (Selbstangaben der Versicherten)

Teilnahme 
(gewichteter Anteil in % der Anspruchsberechtigten)

Früherkennungsmaßnahme 
(Zielgruppe, Alter) 

befragt N 
(ungewichtet)

noch nie jemals 
im Leben

jemals im Leben

im letzten 
Intervall1

außerhalb des 
letzten Intervalls

Früherkennung Gebärmutterhalskrebs 
(Frauen ab 20 Jahren)

1.076 16,1 83,9 67,9* 16,1

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

360 16,7 83,4 72,6** 10,8

Früherkennung Prostatakrebs 
(Männer ab 45 Jahren) 

610 45,2 54,8 32,6* 22,3

Screening auf Bauchaortenaneurysma 
(Männern ab 65 Jahren)

262 80,6 19,4 – –

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

Männer 959 28,6 71,4 59,9** 11,5

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

Männer 959 58,0 42,1 31,1** 10,9

Darmkrebsfrüherkennung (Untersuchung 
auf verborgenes Blut im Stuhl) 

1.301

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

Männer 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

Männer 640 36,1 63,9 37,1** 26,8

Früherkennungs-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 58,1 53,9*** 4,2

Männer 437 37,3 62,7 61,4*** 1,3

1 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 später) ** 2-Jahresintervall (Teilnahme in 
2016 und später), *** 10-Jahresintervall (Teilnahme im Jahr 2007 und später). Die Befragung wurde zwischen April und August 2018 
durchgeführt, somit sind die Intervalle in der Befragung um bis zu 8 Monate weiter gefasst. 
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suchung alle zwei Jahre wiederholt werden. Die 
Mehrheit der Befragten ab 55 Jahren hat eine 
Koloskopie durchführen lassen (60,0%). Im 
Gegensatz zur Stuhluntersuchung ist die Teil-
nahmerate an der Koloskopie bei den Männern 
höher als bei den Frauen. Auf die Nachfrage 
hin, ob die letzte Koloskopie eine reine Früh-
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 Darmkrebsfrüherkennung mit Koloskopie 
berichtet haben, an, dass die Untersuchung 
anlassbezogen war. In der Gruppe der 55- bis 
65-Jährigen waren es noch deutlich mehr 
(37,2%). 

Hautkrebs-Screening 

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

2.3.3 Angabe der Gründe für die Nicht-
inanspruchnahme von Früh-
erkennungsuntersuchungen

Eine an den Bedürfnissen des Patienten ausge-
richtete Information über Chancen und Risiken 
der Früherkennung setzt voraus, die Gründe 
(evtl. auch Ängste oder [Fehl-]Vorstellungen) der 
Personen zu kennen, die nicht an Früherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen. Nicht-Teil-
nehmer einer Früherkennungsuntersuchung 
wurden daher offen danach gefragt, aus wel-
chen Gründen sie nicht an einer spezifischen 
Untersuchung teilgenommen haben (s. Abb. 1). 

eingeführte Leistung, die sich nur an Männer 
(ab 65 Jahren) richtet und im Gegensatz zu allen 
anderen Früherkennungsuntersuchungen nur 
einmalig erstattet wird. Gut ein Fünftel der Be-
fragten ab 65 Jahren (19,4%) hat dieses Angebot 
seit der Einführung 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 außerhalb des Untersu-
chungsintervalls (13,1%). Bei der Interpretation 
der Daten ist sicherlich zu berücksichtigen, 
dass umfassende Gesundheitsuntersuchungen 
auch im Rahmen der regulären Patientenver-
sorgung (z.B. zur Abklärung von Krankheits-
symptomen) durchgeführt werden. Anderseits 
dürfte der Arzt bei Behandlungen möglicher-
weise auch den gesetzlichen Check-up beglei-
tend durchführen, ohne dass der Patient die 
Untersuchung als Früherkennungsmaßnahme 
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-
führt wurde.

Darmkrebsfrüherkennung 

Die Darmkrebsfrüherkennung richtet sich an 
Personen ab 50 Jahren und umfasst im Alter von 
50 bis 54 Jahren zunächst eine jährliche Stuhl-
untersuchung. In dieser Altersspanne haben 
weniger als die Hälfte der Befragten mindes-
tens einen Stuhltest durchführen lassen 
(47,2%). Frauen (53,0%) allerdings deutlich öfter 
als Männer (41,8%). Bei vielen Männern lag die 
letzte Untersuchung zudem schon länger als 
das empfohlene Intervall zurück. 

Ab 55 Jahren besteht Anspruch auf zwei 
Koloskopien (Darmspiegelungen) im Abstand 
von 10 Jahren. Alternativ kann die Stuhlunter-
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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 
Gebärmutterhalskrebs-Screening häufiger ge-
nannt als bei anderen Untersuchungen. 

Ängste und unangenehme Erwartungen im 
Zusammenhang mit der Untersuchung oder 
dem Befund werden vergleichsweise selten von 
den Befragten als Begründung angeführt. Sie 
sind aber sowohl bei der Darmkrebsfrüherken-
nung als auch bei der Mammografie (Röntgen 
der Brüste) bedeutsam. 

2.3.4 Informierte Entscheidung 
des Versicherten über die Teilnahme 
an Früherkennungsuntersuchungen

Der Nationale Krebsplan hat bereits im Jahr 
2010 als zentrales Ziel formuliert, die Informa-
tion der Versicherten über Nutzen und Risiken 
der Früherkennung zu verbessern. Er hat damit 
dem Ziel der Aufklärung Vorrang vor dem Ziel 
einer Erhöhung der Teilnahmeraten gegeben. 
Im Rahmen der Früherkennung sind daher evi-
denzbasierte Informationen notwendig, die 
den Versicherten ausgewogen über Nutzen und 
Risiken aufklären und eine individuelle Ent-
scheidung befördern. 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 Früherkennungsuntersuchungen 
nutzen, (2) ob bestehende schriftliche Informa-
tionsmaterialien die Versicherten erreichen 
und (3) wie ärztliche Informationsgespräche im 
Vorfeld der Untersuchung vom Versicherten 
wahrgenommen werden. 

Die Antworten der Studienteilnehmer wurden 
von den Interviewern einer Reihe vorgegebe-
ner Kategorien zugeordnet. Nicht zuordenbare 
Aussagen wurden unter „Andere Gründe“ auf-
genommen.

Am häufigsten – über alle Maßnahmen hin-
weg – wurde ausgedrückt, dass eine Früherken-
nung persönlich nicht als notwendig erachtet 
wurde, weil keine Beschwerden vorlagen. Das 
signalisiert, dass zumindest einem Teil der Be-
völkerung das definierte Ziel der Früherken-
nung, nämlich symptomfreie Personen zu 
untersuchen, nicht bekannt ist. Differenzierter 
zeigt sich das Antwortverhalten bei Frauen, die 
zur Teilnahme am Mammografie-Programm 
berechtigt sind. Hier erhalten Frauen mit der 
Einladung umfassende Informationen über 
Nutzen und Risiken der Früherkennung. Be-
schwerdefreiheit ist seltener der Grund für die 
Nicht-Teilnahme, dafür wird aber deutlich 
häufiger als bei anderen Untersuchungen eine 
grundsätzliche Ablehnung geäußert. Es ist er-
kennbar, dass zumindest bei Teilen der teilnah-
meberechtigten Frauen eine Auseinanderset-
zung mit der Früherkennungsmammografie 
stattgefunden hat (Stichwort Gesundheitskom-
petenz).

Daneben waren auch fehlende Informatio-
nen (oftmals ausgedrückt 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 Früherkennungs-
untersuchungen, zu denen nicht eingeladen 
wird, wie zum Beispiel der Hautkrebsfrüh-
erkennung oder dem Gesundheits-Check-up. 
Beim Ultraschall-Screening auf Aneurysmen 
der Bauchaorta, das erst im Jahr 2017 eingeführt 
wurde, stellt Unkenntnis erwartungsgemäß 
noch die größte Barriere dar. Bei den Früh-
erkennungsmaßnahmen, die sich sowohl an 
Männer als auch an Frauen richten, nennen 
Männer häufiger als Frauen, dass ihnen das 
Angebot nicht bekannt war. 
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Abb. 1  Die häufigsten genannten Gründe gegen eine Teilnahme an der jeweiligen Früherkennungsuntersuchung 
(Anteil in % aller gültigen Antworten, Mehrfachnennungen waren möglich)
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Wahrnehmung und Sichtbarkeit 
der schriftlichen Informationen 

Eine effektive Möglichkeit die informierte und 
autonome Entscheidungsfindung bei Versi-
cherten zu fördern, sind schriftliche (evidenz-
basierte) Informationen zu den Vor- und Nach-
teilen der spezifischen Untersuchung (Weg-
warth et al. 2017). Der G-BA stellt verschiedene 
Aufklärungsmaterialien zur Verfügung, dar-
unter eine Versicherteninformation zum Ultra-
schall-Screening auf Aneurysmen der Bauch-
aorta sowie Merkblätter zum Zervixkarzinom- 
Screening, zum Darmkrebs-Screening und eine 
Entscheidungshilfe zum Mammografie-Scree-
ning (Gemeinsamer Bundesausschuss 2009, 
2017a, 2017b). Allerdings ist wenig darüber be-
kannt, in welchem Ausmaß schriftliche Infor-
mationen in den Arztpraxen zur Vorbereitung 
und Unterstützung der Entscheidung genutzt 
werden. Personen, die an einer Früherkennung 
teilgenommen hatten, wurden daher gefragt, 
ob sie jemals schriftliche Informationen über 
die Vor- und Nachteile der jeweiligen Früh-

Informationsquellen für Früherkennungs-
untersuchungen

Die Studienteilnehmer wurden (unabhängig 
von ihrer Teilnahme an Früherkennungsunter-
suchungen) offen danach gefragt, wo sie sich 
über Früherkennungsuntersuchungen infor-
mieren. Abbildung 2 gibt einen Überblick über 
die genannten Informationsquellen. Die Hälfte 
der Befragten gibt an, dass sie sich beim Thema 
Früherkennung über das Internet informiert. 
Dabei war ein klarer Alterseffekt erkennbar. Stu-
dienteilnehmer unter 70 Jahren nutzen diesen 
Informationsweg deutlicher häufiger als Stu-
dienteilnehmer höheren Alters. Einen ähnlich 
hohen Stellenwert wie das Internet nehmen 
Hausärzte sein, wobei diese für Männer als In-
formationsquelle wichtiger sind als für Frauen. 
Andere Informationsquellen wie beispielsweise 
Gespräche mit Personen aus dem Familien- und 
Bekanntenkreis oder Bücher und Zeitschriften 
werden eher von Frauen genutzt, haben insge-
samt aber als Informationskanal für das Thema 
Früherkennung eine geringfügige Bedeutung. 

gar nicht

sonstige (Apotheke, Verbraucherzentrale,
Werbung, Patientenorganisation)

über Presse/Rundfunk/Fernsehen

bei Krankenkassen

über Bücher und Zeitschriften

bei Verwandten, Freunden,
Bekannten oder Kollegen

bei anderen, weiteren Ärzten

bei meinem Hausarzt

über das Internet
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Abb. 2  Informationsquellen bei Früherkennungsuntersuchungen (Angaben in %, Mehrfachantworten waren möglich)
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dung hatten keinen statistisch bedeutsamen 
Einfluss auf den wahrgenommenen Erhalt von 
Informationen. Den Daten zur Folge erhalten 
die Versicherten die Informationsmaterialien 
fast ausschließlich über die Arztpraxis. Das 
zeigt die Schlüsselrolle der Ärzte, in deren Hän-
den es liegt, welche evidenzbasierten Informa-
tionen zur Krebsfrüherkennung sie verteilen. 

Ärztliche Informationsgespräche

Patienten haben das Recht, vor Durchführung 
einer ärztlichen Maßnahme umfassend über 
den damit verbundenen Nutzen, die potenziel-
len Risiken sowie Alternativen aufgeklärt zu 
werden (PatRG 2013). Darüber hinaus geben die 
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesell-
schaften in den Leitlinien zur Prävention von 
Haut-, Gebärmutterhals- und Prostatakrebs je-
weils konkrete Empfehlungen zur Patienten-
aufklärung im Rahmen der Früherkennung 
(AWMF Leitlinienprogramm Onkologie 2014, 
2016, 2017). Es mangelt in Deutschland aber bei 

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

Teilnehmerinnen am Mammografie-Scree-
ning bestätigen mehrheitlich, dass sie vorab 
schriftliche Informationen erhalten haben. Wa-
rum der Anteil nicht höher ausfällt, 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 müssten. Das Ergebnis 
macht zumindest deutlich, dass selbst Informa-
tionen, die aktiv über das Einladungswesen ver-
sendet werden, nicht von allen Frauen wahrge-
nommen werden. Schriftliche Informationen 
zur Unterstützung der Entscheidung beim 
Darmkrebs-Screening haben gut die Hälfte der 
Teilnehmer erreicht. Deutlich seltener nehmen 
Versicherte jedoch schriftliche Informations-
materialien im Vorfeld der Früherkennung auf 
Gebärmutterhalskrebs und beim Haut-
krebs-Screening wahr. Versichertenbezogene 
Merkmale wie Alter, Geschlecht und Schulbil-

Darmkrebsfrüherkennung
(Koloskopie)

Darmkrebsfrüherkennung
(Stuhltest)

Hautkrebs-Screening

Früherkennung
von Prostatakrebs

Brustkrebsfrüherkennung
(Mammografie-Screening)

Früherkennung von
Gebärmutterhalskrebs

33,7 88,0

62,1
Anspruchsberechtigte Frauen erhalten mit
der Einladung ein Informationsblatt über
die Vor- und Nachteile der Mammografie.

45,7 84,7

35,7 84,0

47,2 87,8

57,4 93,6

100 80 60 40 20 0 4020 60 80 100

schriftliche Information erhalten
(Zustimmung in %)

davon „in der Arztpraxis/
vom Arzt/von der Ärztin“ (%)

Abb. 3  Schriftliche Entscheidungshilfen: Anteil der Versicherten, die Informationen über die Vor- und Nachteile 
der Früherkennung erhalten haben (in %)
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�� Haben Sie von möglichen Nachteilen erfah-
ren?

Die Mehrheit der Studienteilnehmer berichtet, 
dass mit ihnen über den Nutzen der Untersu-
chung gesprochen wurde, wenn das auch we-
niger auf den Abstrich am Gebärmutterhals 
und die Röntgenuntersuchung der Brust zu-
trifft. Die Zuverlässigkeit des Testergebnisses 
wurde in den Gesprächen vor der Untersuchung 
durchaus angesprochen, aber längst nicht bei 
der Mehrheit der Befragten. Eine Ausnahme ist 
das Abtasten der Prostata im Rahmen der Pros-
tatakrebs-Früherkennung. Hier geben viele Be-
fragte an, dass über die Zuverlässigkeit des 
Testergebnisses gesprochen wurde. Eventuell 
wird das von ärztlicher Seite aus auch genutzt, 
um auf die Möglichkeit eines ergänzenden PSA-
Tests hinzuweisen, der keine Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist. Die Auf-
klärung darüber, was im Fall eines positiven 
Befundes als nächstes passiert, findet bei den 
meisten Untersuchungen laut Angaben der Ver-

einigen Früherkennungsmaßnahmen noch an 
Untersuchungen darüber, wie diese Empfeh-
lungen von Ärzten umgesetzt werden (z.B. zum 
Hautkrebs-Screening oder zum Gebärmutter-
hals-Screening). Aus anderen Ländern ist be-
kannt, dass Arzt-Patienten-Gespräche im Vor-
feld einer Screening-Maßnahme häufig die Kri-
terien einer umfassenden Aufklärung nicht er-
füllen (Hoffman et al. 2010). Mithilfe von vier 
geschlossenen Fragen wurden die Teilnehmer 
einer Früherkennung gebeten, sich an zentrale 
Inhalte ihres Arzt-Patienten-Gesprächs im Vor-
feld ihrer letzten Untersuchung zu erinnern (in 
Anlehnung an die Informationsbroschüren des 
G-BA) (s. Tab. 3):
�� Hat ein Arzt/eine Ärztin mit Ihnen über den 

Nutzen der [Untersuchung] gesprochen?
�� Hat ein Arzt/eine Ärztin mit Ihnen über die 

Zuverlässigkeit des Testergebnisses gespro-
chen?

�� Wurde vor der Untersuchung besprochen, 
was bei einem auffälligen Befund als nächs-
tes passiert?

Tab. 3  Ärztliche Beratung/Information und Aufklärung in der Wahrnehmung der Versicherten 
(Anteil der „Ja“-Nennungen in %)

Hat ein Arzt/eine 
Ärztin mit Ihnen 
über den Nutzen 
der [Untersuchung] 
gesprochen? 

Hat ein Arzt/
eine Ärztin mit 
Ihnen über die 
Zuverlässigkeit 
des Testergebnisses 
gesprochen?

Wurde vor der 
Untersuchung 
besprochen, was bei 
einem auffälligen 
Befund als nächstes 
passiert?

Haben Sie 
von möglichen 
Nachteilen 
erfahren?

Darmkrebsfrüherkennung 
(Stuhltest)

67,3 57,1 43,4 28,3

Darmkrebsfrüherkennung 
(Koloskopie)

75,1 59,6 52,2 35,6

Hautkrebs-Screening 66,3 53,0 49,1 17,4

Früherkennung 
Gebärmutterhalskrebs

54,7 46,7 40,4 25,1

Brustkrebsfrüherkennung 
(Mammografie-Screening)

52,1 45,1 44,9 47,0

Früherkennung 
Prostatakrebs

75,3 67,1 51,8 41,5
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tung der aktuell erhobenen Teilnahmeraten 
war zu sehen, dass die von den gesetzlichen 
Krankenkassen angebotenen Früherkennungs-
programme ungleich wahrgenommen werden. 
Das Zervixkarzinom-Screening und die Mam-
mografie zur Früherkennung von Brustkrebs 
erreichen auf die Lebenszeit bezogen Teilnah-
meraten von über 80%. Gut 60% der Befragten 
hatten laut Selbstangabe bereits eine Darm-
spiegelung (Koloskopie) zur Früherkennung 
von Darmkrebs. Das Hautkrebs-Screening und 
die gesetzliche Prostatakrebsfrüherkennung 
hingegen sind Leistungen, die seltener in An-
spruch genommen werden. Personen, die noch 
nie an einer Früherkennungsuntersuchung 
teilgenommen haben, gaben dafür verschiede-
ne Gründe an. Die Selbstauskünfte der Befrag-
ten zeigen, dass bisher kaum zwischen sinn-
haften und fragwürdigen Screening-Untersu-
chungen unterschieden wird und insofern der 
begonnene Weg der Entwicklung evidenzba-
sierter Entscheidungshilfen konsequent wei-
terverfolgt und bezüglich 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 genügend erreichen 
oder von den Versicherten nicht als solche 
wahrgenommen werden. Bei vielen der Früh-
erkennungsuntersuchungen hat nur eine Min-
derheit der Befragten laut Selbstangabe jemals 
vor einer Untersuchung schriftliche Informa-
tionen als Entscheidungshilfe erhalten. Rund 
die Hälfte der Befragten gibt an, dass sie sich 
zum Thema Früherkennung über das Internet 
informieren. Das zeigt die hohe Bedeutung die-
ses Mediums bei der Verbreitung von evidenz-
basierten Informationen zur Krebsfrüherken-
nung (s. Kap. 5). Laut Befragung sind aber auch 
Gespräche mit Ärzten (vor allem mit Hausärz-
ten) nach wie vor eine wichtige Informations-
quelle. Das persönliche Arztgespräch ist daher 
grundlegend für die Information von potenziel-
len Teilnehmern an Früherkennungsuntersu-
chungen. Nur eine Minderheit der Versicherten 
wird allerdings gleichermaßen Zugang zu den 

sicherten mehrheitlich nicht statt. Der Anteil 
der Befragten, der angibt, dass er vor der Unter-
suchung über mögliche Nachteile erfahren hat, 
ist konsistent über alle Untersuchungen hin-
weg niedrig, wenn auch mit Unterschieden. 
Besonders selten wird bei der Ganzkörperunter-
suchung der Haut und beim Abstrich am Gebär-
mutterhals auf Nachteile der Früherkennung 
hingewiesen.

Die Ergebnisse sind sicherlich mit Ein-
schränkungen zu betrachten. Zum einem er-
lauben die Daten keine Differenzierung zwi-
schen Erst- und Folgeuntersuchungen. Eine 
weitere Schwäche 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 Maß an ärztlicher Aufklärung zu 
erreichen, das von den Versicherten auch wahr-
genommen wird. Eine persönliche ärztliche Be-
ratung im Vorfeld einer Untersuchung ist bis-
lang gesetzlich nur für die Darmkrebsfrüh-
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 persönliches 
Aufklärungsgespräch durch den Arzt/die Ärztin 
des Mammografie-Programms. Dieses Aufklä-
rungsgespräch wird allerdings erfahrungs-
gemäß nur von einer kleinen Minderheit an 
Frauen genutzt (s. Kap. 4).

2.4 Diskussion

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass Früh-
erkennungsuntersuchungen nicht von allen 
Bevölkerungsgruppen gleichermaßen befür-
wortet werden. Während ein Teil der Befragten 
(2/3) sich regelmäßig untersuchen lässt, damit 
Krankheiten frühzeitig entdeckt werden kön-
nen, signalisieren andere eine ablehnende Hal-
tung gegenüber Früherkennungsuntersuchun-
gen, um sich nicht mit unnötigen Untersu-
chungen zu belasten. Bei der Gesamtbetrach-
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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 regelmä-
ßige Erinnerung, sondern auch umfassende In-
formationen über Nutzen und Risiken der Früh-
erkennung. Der Nationale Krebsplan konkreti-
siert in seiner „Roadmap – informierte und par-
tizipative Entscheidungsfindung bis 2020“ wei-
tere Schritte, wie eine informierte Entscheidung 
bei Früherkennungsuntersuchungen schritt-
weise erreicht werden kann. Ärzte und Kran-
kenkassen könnten einen selbstverantwortli-
chen Entscheidungsprozess bei ihren Versi-
cherten und Patienten unterstützen, indem sie 
noch vermehrt – über den reinen Leistungsan-
spruch hinaus – auf Basis wissenschaftlich fun-
dierter und qualitätsgesicherter Materialien 
auch über Vor- und Nachteile der Untersuchun-
gen informieren (SVR Gesundheit 2018).
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geführt, wodurch Aussagen zur Regelmäßigkeit der Teil-

nahme bzw. bei der Darmkrebsfrüherkennung zur kumu-

lativen Teilnahme möglich sind. Ferner wurden zum 

Beispiel beim Darmkrebs-Screening auch Koloskopien be-

trachtet, die im Rahmen einer Abklärungsdiagnostik am-

bulant oder stationär erfolgen.

Die höchsten Teilnahmeraten finden sich dabei mit 

über 75% bei der allgemeinen Krebsfrüherkennung der 

Frauen zwischen 25 und 45 Jahren, die niedrigsten Raten 

beim Hautkrebs-Screening. Beim Darmkrebs-Screening 

zeigte sich, dass Früherkennungskoloskopien nur etwa 

16% aller Koloskopien ausmachen. Bei zusätzlicher Berück-

sichtigung diagnostischer Koloskopien haben zwischen 

dem 65. und 75. Lebensjahr, also nach dem Ende des ers-

ten Inanspruchnahmeintervalls für die Früherkennungsko-

loskopie, 44% der Versicherten eine Koloskopie in An-

spruch genommen. Fast ein Viertel der Versicherten im 

anspruchsberechtigten Alter hat in den betrachteten zehn 

Jahren weder eine Untersuchung auf verdecktes Blut im 

Stuhl noch eine Koloskopie noch eine Beratung zum Darm-

krebs-Screening erhalten. 

Screenings are performed on actual or supposedly healthy 

persons to detect serious and chronic diseases at an early 

Abstract

Früherkennungsuntersuchungen werden bei tatsächlich 

oder vermeintlich Gesunden vorgenommen und verfolgen 

das Ziel, schwere und chronische Erkrankungen frühzeitig 

zu erkennen und so schwerwiegende Folgen zu vermeiden. 

In der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland 

liegt neben der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung 

der Schwerpunkt auf Krebsfrüherkennungsuntersuchun-

gen (Früherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau 

bzw. beim Mann, von Darmkrebs, von Hautkrebs sowie das 

Mammografie-Screening). 

Zum Umfang der Teilnahme an diesen Untersuchungen 

gibt es bislang für Deutschland lediglich Querschnitts-

untersuchungen, die anhand von Routinedaten die Teil-

nahmerate pro Jahr bzw. für die Krebsfrüherkennung bei 

der Frau auch über einen Zeitraum von drei Jahren aus-

werten. Daneben gibt es Befragungsstudien, die auch län-

gere Zeitintervalle abfragen, aber methodische Schwierig-

keiten haben. 

In dieser Auswertung wurden daher neben der Quer-

schnittsuntersuchung zu den Teilnahmeraten an den Früh-

erkennungsuntersuchungen auch längsschnittliche Aus-

wertungen über einen Zeitraum von zehn Jahren durch-
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über die Aufnahme von Früherkennungsunter-
suchungen in den Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen (GKV) dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA). Aufgrund der 
methodisch hochwertigen Evidenz für ihren 
Nutzen liegen für die Früherkennungsunter-
suchungen für Gebärmutterhalskrebs und 
Darmkrebs darüber hinaus evidenzbasierte 
Leitlinien der Europäischen Kommission vor 
(Arbyn et al. 2015; Segnan et al. 2010). 

Die in den Katalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommenen sechs Leis-
tungen zur Früherkennung von Erkrankungen 
bei Erwachsenen haben einen deutlichen 
Schwerpunkt bei den Krebserkrankungen und 
sind auch in quantitativer Hinsicht ein we-
sentlicher Bestandteil der ambulanten Versor-
gung, für den 2016 fast 1,3 Mrd. Euro bzw. ca. 
3,6% der vertragsärztlichen kollektiven Vergü-
tung aufgewendet wurden (Bundesform-
blatt 3). Tabelle 1 gibt einen Überblick über die 
Ausgaben, die Zahl der Nutzer sowie die Inan-
spruchnahmeraten je Früherkennungsleis-
tung. In die Zahl der Nutzer und die Inan-
spruchnahmerate wurde eingerechnet, dass 
ein (kleiner) Anteil der Versicherten die Leis-
tungen mehrmals pro Jahr oder im Rahmen der 
selektivvertraglichen Versorgung in Anspruch 
nimmt. Die Ausgaben umfassen dagegen aus-
schließlich die kollektivvertraglich abgerech-
neten „Hauptleistungen“ mit den unmittelba-
ren dazugehörigen EBM- Leistungen (beim 
Mammografie-Screening z.B. die EBM-Leis-
tungen 01750 bis 01759). 

Bisherige Untersuchungen zur Inanspruch-
nahme mit bzw. Hochrechnungen auf Grund-
lage von GKV-Routinedaten beziehen sich ent-
weder auf jahresbezogene Raten (Grobe et al. 
2017) oder aber auf solche für Zwei- oder Drei- 
Jahres-Zeiträume (z.B. Kerek-Bodden et al. 
2010). Daneben gibt es Befragungsstudien, zum 
Beispiel die des Robert Koch-Instituts (Robert 
Koch-Institut 2012), die auch längere Zeitinter-
valle abdecken, allerdings unterliegen Befra-
gungsstudien den bekannten Limitationen, 
wie z.B. sozial erwünschte Antworten oder feh-

stage to avoid serious consequences. In addition to the 

general health check-ups, Statutory Health Insurance in 

Germany focuses on cancer screening tests (early detection 

of cancer in women and men, screening for colorectal, skin 

and breast cancer).

As far as the rate of participation for these screenings 

in Germany is concerned, so far only cross-sectional stud-

ies have been carried out. In these studies, the partici-

pation rate per year or the early detection of cancer in 

women over a period of three years was evaluated by 

using routine data. Additionally, there are surveys that 

examine longer time intervals, but have methodological 

difficulties.

In this evaluation, in addition to the cross-sectional 

investigation of the participation rates in screening tests, 

longitudinal analyses over a period of ten years were car-

ried out which allow statements on the regularity of par-

ticipation or, in the case of colorectal cancer screening, on 

the cumulative participation. Concerning the latter, not 

only screening colonoscopies were examined, but also di-

agnostic colonoscopies that were carried out as part of an 

outpatient or inpatient diagnostic investigation.

The highest participation rates with over 75% are 

found for the general screening for cancer in women be-

tween 25 and 45 years of age, the lowest participation 

rates for skin cancer screening. Screening colonoscopies 

account for only 16% of all performed colonoscopies. If all 

colonoscopies (screening and diagnostic) are taken into 

account, 44% of the insurees between the ages of 65 and 

75, i.e. after the end of the first utilization interval for 

screening colonoscopy, underwent a colonoscopy within 

the last ten years. Almost a quarter of the insurees of eli-

gible age did neither receive an examination for obscure 

blood in the stool nor a colonoscopy nor a consultation on 

colorectal cancer screening in the ten years under consid-

eration.

3.1 Einleitung

Früherkennungsuntersuchungen werden bei 
tatsächlich oder vermeintlich Gesunden vorge-
nommen und verfolgen das Ziel, schwere und 
chronische Erkrankungen frühzeitig zu erken-
nen und so schwerwiegende Folgen zu vermei-
den. In Deutschland obliegt die Entscheidung 
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Maßnahmen teilnehmen, und ihre Entwick-
lung seit dem Jahr 2007. Erstmalig für Deutsch-
land werden in Zehn-Jahres-Längsschnitt- 
Untersuchungen die jeweiligen Personenkreise 
erfasst, die regelmäßig, seltener, sporadisch 
oder gar nicht an den jeweiligen Früherken-
nungsuntersuchungen teilnehmen. 

lende Differenzierung zwischen vollständiger 
Koloskopie und Teilkoloskopie. 

Die vorliegende Analyse untersucht die Teil-
nahmeraten von AOK-Versicherten an Früh-
erkennungsmaßnahmen für Erwachsene. Sie 
untersucht die Häufigkeit, mit der Versicherte 
an den Früherkennungs- oder vergleichbaren 

Tab. 1  Früherkennungsuntersuchungen für Erwachsene in der GKV: Ausgaben, Zahl der Nutzer und Inanspruchnahmerate 
(2016)

Ausgaben 
in Mio. EUR(1)

Nutzer  
in Mio.(2)

Inanspruchnahme-
rate(2)

Früherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau 
(EBM 01730, 01733)

394 14,6 47%

Früherkennung von Krebserkrankungen beim Mann 
(EBM 01731)

60 3,8 23%

Allgemeine Gesundheitsuntersuchung (Check-up 35) 
(EBM 01732)

352 11,6 25%

Darmkrebsfrüherkennung – Stuhltest (EBM 01734) 9 3,4 11%

Darmkrebsfrüherkennung – Koloskopie 
(EBM 01740 bis 01743)

120 0,4 2%

Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs 
(EBM 01745, 01746)

168 7,8 17%

Mammografie-Screening (EBM 01750 bis 01759) 195 3,1 30%

(1) Ausgaben innerhalb der kollektivvertraglichen Versorgung
(2) Hochrechnung auf Basis von AOK-Abrechnungsdaten und der Mitgliederstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung (KM6) 2016:
�� Früherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jährliche 

Inanspruchnahmerate im Verhältnis zu der Zahl der weiblichen GKV-Versicherten ab 20 Jahren
�� Früherkennung von Krebserkrankungen beim Mann: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme und Inanspruchnahme 

in bereinigungsrelevanten Selektivverträgen; jährliche Inanspruchnahmerate im Verhältnis zu der Zahl der männlichen GKV-
Versicherten ab 45 Jahren

�� Allgemeine Gesundheitsuntersuchung: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme und Inanspruchnahme 
in bereinigungs relevanten Selektivverträgen; jährliche Inanspruchnahmerate im Verhältnis zu der Zahl der GKV-Versicherten 
ab 35 Jahren

�� Darmkrebsfrüherkennung – Stuhltest: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jährliche Inanspruchnahmerate 
im Verhältnis zu der Zahl der GKV-Versicherten ab 50 Jahren

�� Darmkrebsfrüherkennung – Koloskopie: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jährliche Inanspruchnahmerate 
im Verhältnis zu der Zahl der GKV-Versicherten ab 55 Jahren

�� Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme und Inanspruchnahme 
in bereinigungsrelevanten Selektivverträgen; jährliche Inanspruchnahmerate im Verhältnis zu der Zahl der GKV-Versicherten 
ab 35 Jahren

�� Mammografie-Screening: Berücksichtigung von Mehrfachinanspruchnahme; jährliche Inanspruchnahmerate im Verhältnis 
zu der Zahl der weiblichen GKV-Versicherten zwischen 50 und 69 Jahren

Quelle: GKV-Frequenzstatistik der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 2016, Abrechnungsdaten der AOK, Mitgliederstatistik 
der gesetzlichen Krankenversicherung (KM6) 2016, eigene Berechnungen.
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Zeitraumes sind ebenso etwas breitere Interval-
le berücksichtigt, sodass z.B. beim Check-up 35 
auch eine Inanspruchnahme in mindestens 
vier von zehn Jahren als regelmäßig gewertet 
wurde. 

Da beim Darmkrebs-Screening einerseits für 
die Koloskopie ein sehr langes Untersuchungs-
intervall von zehn Jahren vorgesehen ist und 
andererseits beim Stuhltest das Intervall wech-
selt, wurde diese Früherkennungsuntersu-
chung ausschließlich in der Zehn-Jahres-Ko-
horte betrachtet. 

Wenn Versicherte in einem vorgesehenen 
Untersuchungsintervall eine Leistung mehr-
mals in Anspruch nehmen, wurde diese nur 
einmal berücksichtigt. 

Bei der Koloskopie, beim Stuhltest und beim 
Mammografie-Screening wurden neben der 
eigentlichen Früherkennungsmaßnahme auch 
diagnostische Leistungen gleichen Inhalts aus-
gewertet. 

3.3 Früherkennung bei der Frau

Die Krebsfrüherkennung bei der Frau zur Ver-
meidung von Gebärmutterhalskrebs wurde 
1971 durch den Bundesausschuss der Ärzte und 

3.2 Datengrundlage und Methodik

Die hier voliegenden Auswertungen zu Früh-
erkennungsuntersuchungen für Erwachsene 
beruhen auf Abrechnungsdaten der AOK der 
Jahre 2007 bis einschließlich 2016, die allge-
mein-ambulante sowie von Krankenhäusern 
abgerechnete ambulante und stationäre Leis-
tungen umfassen, sofern neben den eigentli-
chen Früherkennungsmaßnahmen weitere 
Leistungen zu berücksichtigen waren. Das 
Hautkrebs-Screening ist in Deutschland erst im 
Laufe des Jahres 2008 flächendeckend einge-
führt worden, sodass hier ein kürzeres Auswer-
tungsintervall von acht Jahren gewählt werden 
musste. Die Auswertungen berücksichtigen je-
weils das vorgesehene Alter für die Inanspruch-
nahme der Untersuchungen (s. Tab. 2). Ein Teil 
der Untersuchungen ist jährlich, andere in län-
geren Intervallen vorgesehen. Bei Früherken-
nungsmaßnahmen, die frühestens nach zwei 
Jahren wiederholt werden sollen, wurde ein 
dreijähriger Beobachtungszeitraum gewählt, 
um auch die Versicherten zu erfassen, die nicht 
am Stichtag nach zwei Jahren, sondern etwas 
später an der erneuten Untersuchung teilneh-
men. In den Untersuchungen zur regelmäßi-
gen Teilnahme innerhalb eines Zehn-Jahres- 

Tab. 2  Übersicht über Inanspruchnahmealter und -intervall von Früherkennungsuntersuchungen für Erwachsene

Inanspruchnahmealter Inanspruchnahmeintervall

Früherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau ab 20. Lebensjahr jährlich

Früherkennung von Krebserkrankungen beim Mann ab 45. Lebensjahr jährlich

Allgemeine Gesundheitsuntersuchung (Check-up 35) ab 35. Lebensjahr alle zwei Jahre

Darmkrebsfrüherkennung 
�� Stuhltest
�� Stuhltest 

�� Koloskopie

�� 50. bis 55. Lebensjahr
�� ab 55. Lebensjahr 

�� ab 55. Lebensjahr

�� jährlich
�� alle zwei Jahre, wenn 

keine Koloskopie
�� zweimal, mit mind. 

10 Jahren Abstand

Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs ab 35. Lebensjahr alle zwei Jahre

Mammografie-Screening 50. bis 70. Lebensjahr alle zwei Jahre 
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zerrende Faktoren wurden diskutiert. Unter an-
derem könnten die Befragten dazu neigen, das 
erwünschte Verhalten zu berichten; es könnte 
auch sein, dass an der Gesundheitsbefragung 
überwiegend Personen teilnehmen, die an ihrer 
Gesundheit mehr interessiert sind. 

Bei der allgemeinen Krebsfrüherkennung 
für Frauen rechnen Ärzte gemäß dem Einheit-
lichen Bewertungsmaßstab (EBM) die Ziffer 
01730 „Untersuchung zur Früherkennung von 
Krebserkrankungen bei der Frau gemäß Ab-
schnitt B. II. §§ 6 und 8 der Krebsfrüherken-
nungs-Richtlinie“ ab. Diese Früherkennungs-
leistung kann für Versicherte ab dem Alter von 
20 Jahren jährlich abgerechnet werden und um-
fasst die gezielte Anamnese, die Entnahme von 
zytologischem Material aus der Portio-Oberflä-
che und aus dem Zervikalkanal. Die zytologi-
sche Untersuchung wird mit der EBM-Ziffer 
01733 abgerechnet. Da die EBM-Leistungen 
01730 und 01733 bei 98% der Fälle gemeinsam ab-
gerechnet werden, wurde auf eine differenzier-
te Analyse verzichtet.

Das Abtasten der Brust bei Frauen ab dem 
Alter von 30 Jahren sowie die digitale rektale 
Untersuchung ab dem 50. Lebensjahr werden 
nicht gesondert abgerechnet. 

Die allgemeine Krebsfrüherkennung bei der 
Frau wird überwiegend von Fachärzten für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe abgerech-
net. Hausärzte sind an dieser Leistung zu 0,5% 
beteiligt. 

3.3.1 Jahresbezogene Inanspruchnahme-
raten 2007 bis 2016

Bei der jährlichen Inanspruchnahme lassen 
sich erhebliche altersbedingte Unterschiede be-
obachten. Der Anteil der teilnehmenden Frau-
en geht mit zunehmendem Alter nahezu stetig 
zurück. Bis zu einem Alter von ca. 45 Jahren 
sind innerhalb des Jahres 2016 mindestens 50% 
der Frauen, bei jüngeren Altersgruppen bis zu 
60% zur allgemeinen Krebsfrüherkennung ge-
gangen (s. Abb. 1). Im Alter von 60 Jahren waren 

Krankenkassen, den Vorläufer des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA), in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen 
aufgenommen. 1971 war das Zervixkarzinom 
in Deutschland das häufigste Karzinom der 
Frau; heute ist es die zwölfthäufigste Tumor-
erkrankung mit einem Anteil von 2,1% an der 
Gesamtinzidenz aller Malignome bei Frauen 
(2010), was unter anderem auch durch die 
Früherkennungsuntersuchung erreicht wer-
den konnte (Leitlinienprogramm Onkologie 
2014). Im Gegensatz zu anderen europäischen 
Ländern wie Großbritannien oder den Nieder-
landen und zu den Empfehlungen der europäi-
schen Leitlinie gab es bis zuletzt in Deutsch-
land kein Einladungswesen. Darüber hinaus 
wichen auch die Untersuchungsintervalle ab: 
Während die evidenzbasierte europäische Leit-
linie ein zytologisches Screening alle drei Jahre 
empfiehlt, war in Deutschland bis zuletzt jedes 
Jahr eine zytologische Untersuchung vorgese-
hen. Die ab 2018 geltenden neuen Regelungen 
haben für die vorliegenden empirischen Aus-
wertungen der Jahre 2007 bis 2016 keine Rele-
vanz. 

Das Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung in Deutschland (Zi) hat für die Jahre 
2002 bis 2004 die Teilnahme an der Früherken-
nung des Zervixkarzinoms in den Regionen der 
Kassenärztlichen Vereinigungen Nordrhein und 
Bremen analysiert. Dabei zeigte sich eine jähr-
liche Inanspruchnahmerate der Frauen bis 
50 Jahre von ca. 50%, die aber mit zunehmen-
dem Alter niedriger ausfällt. Bei einer Drei-Jah-
res-Betrachtung wurden in dieser Studie bei den 
Frauen unter 55 Jahre eine Teilnahmerate zwi-
schen 70% und 80% beobachtet, mit einem deut-
lichen Abfall, je älter die Frauen waren. Die Teil-
nahme an Früherkennungsuntersuchungen 
war auch Teil einer Gesundheitsbefragung des 
Robert Koch-Instituts im Jahr 2010 (Robert Koch- 
Institut 2012). Bei der Veröffentlichung dieser 
Daten fiel auf, dass sich die ermittelten In-
anspruchnahmeraten beim Zervixkarzinom- 
Screening von den vom Zi mit Routinedaten er-
mittelten Raten unterscheiden. Mögliche ver-
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fasst werden, die zum Beispiel nicht jährlich, 
sondern nur alle zwei oder drei Jahre an der 
Krebsfrüherkennung der Frau teilnehmen und 
damit zumindest den Empfehlungen der evi-
denzbasierten Europäischen Leitlinie zum Zer-
vixkarzinom-Screening nachkommen (Arbyn 
et al. 2015). Andererseits wird auch transpa-
rent, wie groß der Anteil der Frauen ist, die 
auch innerhalb eines längeren Zeitraums (hier 
zehn Jahre) diese Früherkennungsleistung 
nicht in Anspruch genommen haben. 

Abbildung 2 liegt eine Kohorte von Frauen 
zugrunde, die in den Jahren 2007 bis 2016 durch-
gängig AOK-versichert waren. Für diese Gruppe 
wird die Zahl der Jahre dargestellt, in denen sie 
an einer Untersuchung zur Krebsfrüherken-
nung bei der Frau teilgenommen haben. 

Eine der Empfehlung des G-BA entsprechen-
de jährliche Inanspruchnahme wird in dieser 
Untersuchung durch die Teilnahme in mindes-
tens acht von zehn Jahren abgebildet, eine In-
anspruchnahme entsprechend der Europäi-

dies noch 35%, bei den 80-Jährigen oder älteren 
Frauen weniger als 20%. Hierbei ist auch zu be-
rücksichtigen, dass mit höherem Alter der An-
teil von Frauen mit Gebärmutterentfernung an-
steigt. Dieser liegt nach Daten des Robert 
Koch-Instituts bei etwa 10% bei 40–49-jährigen 
Frauen, bei 28% bei 50–59-jährigen Frauen, bei 
32% bei 60–69-jährigen Frauen und bei 39% bei 
70–79-jährigen Frauen (Prütz et al. 2013).

Über den Beobachtungszeitraum 2007 bis 
2016 liegen keine auffälligen Veränderungen 
der Inanspruchnahme vor. 

3.3.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme: 
Kohortenbetrachtung nach Häufigkeit 
der Teilnahme

Für die Bewertung der Regelmäßigkeit ist die 
individuelle Häufigkeit der Inanspruchnahme 
über ein Zehn-Jahres-Intervall relevant. Da-
durch kann einerseits der Anteil der Frauen er-

Datengrundlage: weibliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in vier Quartalen eines Jahres und nicht verstorben.
Fälle mit EBM−Ziffer 01730 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.
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Abb. 1  Jährliche Inanspruchnahmerate der allgemeinen Krebsfrüherkennung bei der Frau
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mals an der allgemeinen Krebsfrüherkennung 
bei der Frau teilgenommen haben, liegt ande-
rerseits bei Frauen bis ca. 45 Jahren unter 10%, 
während er bei den 70-Jährigen über 25% be-
trägt, auch bei der Längsschnittbetrachtung 
muss dabei der steigende Anteil von Frauen mit 
Gebärmutterentfernung mit zunehmendem Al-
ter berücksichtigt werden.

3.4 Früherkennung beim Mann

Die Krebsfrüherkennungsuntersuchung bei 
Männern wurde zeitgleich mit der Krebsfrüh-
erkennung bei Frauen in den 1970er-Jahren in 
den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen aufgenommen. Ein Vergleich zu an-
deren europäischen Ländern ist kaum möglich, 
da diese Leistung fast nur in Deutschland exis-
tiert, Empfehlungen durch evidenzbasierte 
europäische Leitlinien liegen nicht vor.

schen Leitlinie bei mindestens drei von zehn 
Jahren. 

In Abbildung 2 werden bezogen auf das Al-
ter in 2016 der kumulative Anteil der Frauen 
ausgewiesen, die in mindestens acht, fünf, 
drei oder einem von zehn Jahren an der all-
gemeinen Krebsfrüherkennung der Frau teil-
genommen haben. Oberhalb der hellgrauen 
Linie ist der Anteil an Frauen ausgewiesen, die 
die allgemeine Krebsfrüherkennung in dem 
Zehn-Jahres-Zeitraum überhaupt nicht erreicht 
hat. 

Bis zu einem Alter von 70 Jahren (Alter im 
Jahr 2016) haben mehr als die Hälfte aller Frau-
en mindestens in drei von zehn Jahren an der 
Untersuchung teilgenommen, Frauen bis zu 
einem Alter von ca. 45 Jahren über 75% (dunkel-
graue Linie). Damit zeigt sich, dass die Frauen 
überwiegend in längeren Intervallen an der 
Untersuchung teilnehmen. Der Anteil der Frau-
en, die in einem Zeitraum von zehn Jahren nie-

Datengrundlage: weibliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben.

Früherkennung bei Versicherten mit EBM−Ziffer 01730 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.
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Im Beobachtungszeitraum 2007 bis 2016 
sind Steigerungen von maximal 10 Prozent-
punkten zu beobachten, die insbesondere die 
Altersgruppen ab dem 65. Lebensjahr betref-
fen. Die jahresbezogenen Inanspruchnahme-
raten fallen insgesamt sehr gering aus und 
sind auch deutlich niedriger als die der Frauen 
bei der Früherkennung gynäkologischer Tu-
moren (s. Abb. 1). Die aktuelle interdiszipli-
näre S3- Leitlinie zur Früherkennung, Diagno-
se und Therapie des Prostatakarzinoms emp-
fiehlt, Männer, die mindestens 45 Jahre alt 
sind und eine mutmaßliche Lebenserwartung 
von mehr als zehn Jahren haben, über die 
Möglichkeit einer Früherkennung zu infor-
mieren. Begründet wird diese Einschränkung 
damit, dass eine kurative Behandlung des 
Prostatakarzinoms nur im organbegrenzten 
Stadium möglich ist, das Prostatakarzinom 
aber auch unbehandelt meist einen langsamen 
„natürlichen“ Verlauf hat und daher nur Män-
ner mit einer Lebenserwartung von mehr als 
10 bis 15 Jahren von einer kurativen Therapie 

Die vorgesehene jährliche Untersuchung ab 
dem Alter von 45 umfasst die Anamnese, eine 
Untersuchung des äußeren Genitals einschließ-
lich der entsprechenden Hautareale und regio-
närer Lymphknoten sowie das Abtasten der 
Prostata vom After aus. Ab dem 50. Lebensjahr 
findet zusätzlich eine digitale Untersuchung 
des Rektums statt. Diese Leistung wird über die 
EBM-Ziffer 01731 „Untersuchung zur Früh-
erkennung von Krebserkrankungen beim Mann 
gemäß Abschnitt C. § 25 der Krebsfrüherken-
nungs-Richtlinie“ abgerechnet. 

3.4.1 Jahresbezogene Inanspruchnahme-
raten 2007 bis 2016

Die Inanspruchnahme der allgemeinen Krebs-
früherkennung liegt bei Männern unter 50 Jah-
ren bei unter 15%, während der Anteil der Män-
ner, die jährlich an der allgemeinen Krebsfrüh-
erkennung teilnehmen, bis zu einem Alter von 
80 Jahren auf über 30% steigt (s. Abb. 3).

Datengrundlage: männliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in vier Quartalen eines Jahres und nicht verstorben.
Fälle mit EBM−Ziffer 01731 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.
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Abb. 3  Jährliche Inanspruchnahmerate der allgemeinen Krebsfrüherkennung beim Mann
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3.4.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme: 
Kohortenbetrachtung nach Häufigkeit 
der Teilnahme

Der Anteil der Männer, die in einem Zehn-Jah-
res-Zeitraum in mindestens drei von zehn Jah-
ren an der Früherkennungsuntersuchung teil-
genommen haben, liegt bei maximal 50% eines 
Geburtenjahrgangs. Bei den 60-Jährigen (Alter 
im Jahr 2016) liegt der Anteil bei ca. 25%. Der An-
teil an den anspruchsberechtigten Versicher-
ten, die diese Leistung nicht in Anspruch neh-
men, liegt zwischen etwa 25 und 50% (s. Abb. 5). 
Im Vergleich zu den Frauen ist damit der Kreis 
der Männer, der diese Früherkennungsunter-
suchung regelmäßig in Anspruch nimmt, deut-
lich kleiner, und der sie nie in Anspruch nimmt, 
deutlich größer. Zudem nehmen vor allem die 
höheren Altersgruppen dieses Angebot wahr, 
während bei den Frauen vor allem die jüngeren 
Altersgruppen an der Früherkennung gynäko-
logischer Tumoren teilnehmen. 

profitieren. Die deutlich geringere Teilnahme-
rate der jüngeren Altersgruppen gegenüber den 
älteren Altersgruppen bei dieser Früherken-
nungsuntersuchung ist daher zu problemati-
sieren. 

Die allgemeine Krebsfrüherkennung bei 
Männern findet zu 99% bei Hausärzten und Uro-
logen statt, dabei überwiegend bei Urologen 
(grüne Balken in Abb. 4). Der beobachtete An-
stieg der Inanspruchspruchnahme bei den hö-
heren Altersgruppen zwischen 2009 und 2016 
(s. Abb. 3) ist auf eine vermehrte Leistungser-
bringung der Urologen zurückzuführen, wäh-
rend die Zahl der durch Hausärzte durchgeführ-
ten Untersuchungen (graue Balken in Abb. 4) 
rückläufig ist. Ca. 6% der Versicherten haben 
im Jahr 2016 dabei die Leistung sowohl beim 
Hausarzt als auch beim Urologen erhalten und 
werden in Abbildung 4 in beiden Fachgruppen 
berücksichtigt. 

Datengrundlage: männliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in vier Quartalen eines Jahres und nicht verstorben.

Früherkennung bei Versicherten mit EBM−Ziffer 01731 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.
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Andere europäische Länder, wie z.B. Frank-
reich, verfolgen eine andere Screening-Strate-
gie, bei der alle Anspruchsberechtigten einen 
Test auf okkultes Blut im Stuhl erhalten und 
nur bei positivem Test eine Koloskopie erfolgt. 

In einer populationsbasierten spanischen 
Studie konnte eine Teilnahmerate beim iFOBT 
von 34% und bei Koloskopien von 25% erreicht 
werden (Quintero et al. 2012). 

Für Deutschland haben Brenner et al. die Er-
gebnisse der Screening-Koloskopien von 2003 bis 
2012 ausgewertet. Bei 4,4 Millionen Scree-
ning-Koloskopien wurde in 42.600 Fällen Darm-
krebs gefunden sowie in 289.000 Fällen fortge-
schrittene Adenome. In einem Markov-Modell 
wurde errechnet, dass in 180.000 Fällen durch 
das Koloskopie-Screening ein kolorektales Kar-
zinom verhindert worden sein könnte, was 
einem von 28 Screening-Fällen entsprechen wür-
de (Brenner et al. 2015). Die Komplikationsrate 
lag nach einer Befragung einer Stichprobe von 

3.5 Darmkrebs-Screening

Das Darmkrebs-Screening besteht in Deutsch-
land aus einer jährlichen Untersuchung auf 
okkultes (verstecktes) Blut im Stuhl und ab 
dem Lebensalter von 55 Jahren aus zwei Kolo-
skopien im Abstand von zehn Jahren. Wenn 
sich Versicherte gegen eine Koloskopie ent-
scheiden, kann ab dem Alter von 55 Jahren alle 
zwei Jahre eine Untersuchung auf okkultes Blut 
im Stuhl erfolgen. Die Koloskopie wurde im 
Jahr 2002 als Bestandteil des Darmkrebs- 
Screenings eingeführt. Bis einschließlich zum 
1. Quartal 2017 wurde der Test auf okkultes Blut 
im Stuhl in Deutschland mit dem sogenannten 
FOBT (fecal occult blood test) durchgeführt. 
Seitdem ist für diese Untersuchung der iFOBT 
(immulogical fecal occult blood test) einge-
führt. Da diese Untersuchung das Jahr 2017 
nicht umfasst, beziehen sich alle Auswertun-
gen auf den FOBT.

Datengrundlage: männliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben.

Früherkennung bei Versicherten mit EBM−Ziffer 01731 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.
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Koloskopien werden nicht nur im Rahmen 
von Früherkennungsmaßnahmen (16% aller 
Koloskopien), sondern auch zur Abklärung und 
bei der Behandlung von Darmbeschwerden und 
-erkrankungen vorgenommen. Die therapeuti-
schen/diagnostischen Koloskopien innerhalb 
der vertragsärztlichen Versorgung machen 
etwa 53% aller Koloskopien aus, während wei-
tere 31% (ambulant oder stationär) in Kranken-
häusern erfolgen (s. Abb. 6). 

Da bei diagnostischen oder therapeutischen 
Koloskopien möglicherweise vorhandene Ade-
nome oder Neoplasien erkannt und entfernt 
werden und daher nur in begründeten Fäl-
len anschließend eine weitere Früherken-
nungs-Koloskopie erfolgt, werden in den Aus-
wertungen neben den Früherkennungskolo-
skopien auch diagnostische und therapeuti-
sche Koloskopien berücksichtigt. Abweichend 
zum Mammografie-Screening gibt es für die 
Früherkennungs- Koloskopie auch keine geson-
derten Screening- Einrichtungen, mit besonde-
ren Qualitätsanforderungen, sodass auch vor 

5.527 Teilnehmern des Koloskopie-Screenings 
aus dem Saarland, die vom Arzt bestätigt wurde, 
innerhalb von vier Wochen nach der Vorsorge-
koloskopie bei 0,38% der Untersuchungen, davon 
0,30% Blutungen und 0,08% Perforationen. Alle 
Komplikationen traten bei Patienten mit Neo-
plasien oder Polypen auf (Zwink et al. 2017).

Bei der Untersuchung der Teilnahme am 
Darmkrebs-Screening sind einige Besonderhei-
ten zu beachten. Die Inanspruchnahme der 
FOBT wie auch die Beratung zur Früherken-
nung des kolorektalen Karzinoms kann in den 
Abrechnungsdaten einiger Krankenkassen 
nicht ausreichend eindeutig nachverfolgt wer-
den, da diese bei einzelnen Verträgen nach 
§§ 73b und 140a SGB V abweichend vom EBM 
unabhängig von einer tatsächlichen Leistungs-
erbringung abgegolten werden. Die Früherken-
nungskoloskopien werden dagegen in allen 
Verträgen, die Krankenkassen mit den Leis-
tungserbringern geschlossen haben, nur im 
Falle einer tatsächlichen Leistungserbringung 
patientenbezogen vergütet. 

16%

31%

53%

Darmkrebsscreening

durch Vertragsärzte

therapeutische oder diagnostische

Koloskopien durch Vertragsärzte

therapeutische oder diagnostische

Koloskopien in Krankenhäusern

Datengrundlage: AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben. Fälle mit GONR 01741, 13421

jeweils inklusive regionaler analoger Ziffern. Fälle aus stationärer Behandlung im Krankenhaus mit OPS−Kode 1−650.1, 1−650.2, 1−652.1.

Abb. 6  Verteilung der diagnostischen, therapeutischen und Früherkennungskoloskopien durch Vertragsärzte und 
in Krankenhäusern im Jahr 2016
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einer Darmkrebsdiagnose im Beobachtungs-
zeitraum wurden von der Untersuchung aus-
geschlossen. Teilnehmer an Verträgen zur 
hausarztzentrierten Versorgung, bei denen die 
Beratung zum Darmkrebs-Screening in einer 
Pauschale enthalten ist, über die nicht nur die-
se Früherkennungsmaßnahme, sondern auch 
weitere Leistungen vergütet werden, wurden 
bei der Betrachtung für die Gesprächsziffer 
ebenfalls ausgeschlossen, weil in diesen Fällen 
nicht ausreichend sichergestellt ist, dass eine 
Früherkennungsberatungsleistung stattgefun-
den hat. Daher bezieht sich die entsprechen-
de Kurve in Abbildung 7 auf eine andere Versi-
chertengrundgesamtheit als in den Untersu-
chungen zu den anderen Früherkennungsmaß-
nahmen. 

Die Längsschnittsuntersuchung erfolgt in 
einer Kohorte von in den Jahren 2007 bis 2016 

dem Hintergrund dieser unterschiedlich ver-
anlassten Koloskopien diese gemeinsam aus-
gewertet wurden.

3.5.1 Inanspruchnahmerate 
des Darmkrebs-Screenings

Aufgrund des Inanspruchnahmeintervalls von 
zehn Jahren bei der Screening-Koloskopie be-
zieht sich die folgende Analyse der Inanspruch-
nahme des Darmkrebs-Screenings auf eine 
Zehn-Jahres-Längsschnittsuntersuchung. Es 
werden präventive wie auch diagnostische und 
therapeutische Koloskopien gleichermaßen be-
rücksichtigt, die sowohl im Rahmen der ver-
tragsärztlichen Versorgung als auch in Kran-
kenhäusern nach §§ 115b oder 116b SGB V oder 
vollstationär erbracht werden. Versicherte mit 
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Datengrundlage: AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben. Fälle mit GONR 01741, 13421
01741, 13421 oder 32040 jeweils inklusive regionaler analoger Ziffern. Fälle aus stationärer Behandlung im Krankenhaus mit OPS−Kode 
1−650.1, 1−650.2, 1−652.1. Ausschluss aller Versicherten mit einer Darmkrebs−Diagnose im betrachteten Zeitraum. Bei 01734, 01740 Aus-
schluss von Teilnehmern an Selektivverträgen der AOK Nordwest, AOK Rheinland/Hamburg, AOK Hessen und AOK Baden−Württemberg.

Abb. 7  Inanspruchnahme des Darmkrebs-Screenings getrennt nach Leistungsart zwischen den Jahren 2007 und 2016
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Screening überhaupt nicht (Fläche oberhalb der 
hellgrauen Linie in Abb. 7). 

3.6 Mammografie

Das populationsbezogene Mammografie-Scree-
ning-Programm mit Einladewesen wurde zum 
1. Januar 2004 gestartet und bis 2009 bundes-
weit ausgebaut. Seitdem stehen bundesweit 
94 Screening-Einheiten zur Verfügung, in die 
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren alle 
zwei Jahre eingeladen werden (vgl. Kääb- Sanyal 
u. Hand 2017). Die EBM-Leistungen 01750 
„Röntgenuntersuchung beider Mammae in 
zwei Ebenen (Craniocaudal, Mediolateralobli-
que) im Rahmen des Programms zur Früh-
erkennung von Brustkrebs durch Mammogra-
fie-Screening“ umfasst auch die Organisation 
und Durchführung von Qualitätssicherungs-
maßnahmen. 

3.6.1 Drei-Jahres-Inanspruchnahmeraten 
im Zeitraum 2007 bis 2016

Da Frauen turnusgemäß im Abstand von 22 bis 
26 Monaten nach dem letzten Screening zu 
einem neuen Mammografie-Screening einge-
laden werden, wird im Hinblick auf die Frage 
nach einer Teilnahme am Mammografie-Scree-
ning jeweils ein Drei-Jahres-Auswertungszeit-
raum gewählt. 

Im Zeitraum 2014 bis 2016 haben ca. 55% der 
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren am 
Mammografie-Screening teilgenommen (vgl. 
hellgrün durchgezogene Linie in Abb. 8), unter 
zusätzlicher Berücksichtigung der diagnosti-
schen Mammografie etwas mehr als 60%. 

Zwischen den Altersklassen bestehen dabei 
nur geringe Unterschiede. Tendenziell weisen 
Frauen ab dem 65. Lebensjahr etwas geringere 
Teilnahmeraten auf als Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 65 Jahren. Die Steigerung von 
2007/2009 auf 2014/1016 beim Mammografie- 
Screening (hellgrüne Linie) führte durch die 

durchgehend versicherten Personen und er-
fasst über diesen Zeitraum personenbezogen 
vorgenommene Koloskopien, Untersuchungen 
auf okkultes Blut im Stuhl sowie Beratungen 
zum Darmkrebs-Screening. Die Altersangabe 
in Abbildung 7 bezieht sich auf das Jahr 2016.

In dem Zehn-Jahres-Zeitraum haben Er-
wachsene aller Altersklassen Koloskopien in An-
spruch genommen (s. Abb. 7); die Screening- 
Leistungen Untersuchung auf okkultes Blut im 
Stuhl und die Inanspruchnahme von Bera-
tungsgesprächen beginnen erst ab einem Alter 
von 50 Jahren. Die Zehn-Jahres-Inanspruchnah-
meraten für Koloskopien liegen bei Personen im 
Alter von 35 Jahren bei 10% und steigen bis zu 
einem Alter von 75 Jahren kontinuierlich an. 
Mit Beginn des vorgesehenen Zeitraums für die 
Früherkennungskoloskopien (ab 55 Jahren) 
zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Inan-
spruchnahmerate. Die höchste Inanspruchnah-
me besteht mit 44% zwischen dem Ende des ers-
ten und des zweiten Inanspruchnahmeinter-
valls, also zwischen dem 65. und 75. Lebens-
jahr. Im höheren Alter fallen die Behandlungs-
raten insgesamt niedriger aus. Koloskopien 
werden dabei überwiegend in einem diagnosti-
schen oder therapeutischen Zusammenhang er-
bracht, lediglich bei den 65-Jährigen ist der An-
teil der diagnostischen/therapeutischen und 
Früherkennungskoloskopien annähernd gleich.

Betrachtet man zusätzlich die Personen, die 
von der alternativen Möglichkeit der Untersu-
chung auf okkultes Blut im Stuhl alle zwei Jah-
re Gebrauch machen (betrachtet wurden hier 
Patienten, die mindestens drei Untersuchun-
gen in zehn Jahren hatten), so haben mehr als 
50% der Menschen zwischen 65 und 75 Jahren 
in den zehn davorliegenden Jahren am Darm-
krebs-Screening teilgenommen. Weitere 25% 
der Versicherten wurden zwar zum Darm-
krebs-Screening beraten (Beratung zum Darm-
krebs-Screening oder mindestens ein Test auf 
okkultes Blut im Stuhl im Rahmen der Krebs-
früherkennung), haben aber nicht an diesem 
teilgenommen. Etwa ein Viertel der Versicher-
ten erreicht augenscheinlich das Darmkrebs- 
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Mammografien und diagnostische/therapeuti-
sche Mammografie werden unter anderem auf-
grund der Einführungseffekte gemeinsam be-
trachtet, auch wenn zur Brustkrebsfrüherken-
nung die Mammografie ausschließlich in zent-
ralen Screening-Einheiten erfolgen sollte. 
Versicherte, bei denen in dem betrachteten 
Zeitraum mindestens zweimal ambulant oder 
stationär eine C50-Diagnose kodiert wurde, 
werden aus dieser Betrachtung – abweichend zu 
den Berechnungen der Drei-Jahres-Inanspruch-
nahmeraten – ausgeschlossen, um Untersu-
chungen während oder nach einer Brustkrebs-
diagnose vom Screening abzugrenzen. 

Es zeigt sich, dass etwas weniger als 25% der 
Jahrgänge, die im Zeitraum 2007 bis 2016 durch-
gängig einen Anspruch auf das Mammogra-
fie-Screening hatten, nicht daran teilgenom-

gleichzeitige Abnahme der diagnostischen 
Mammografie (mittelgrüne Linie) zu einer nur 
geringen Steigerung der Versicherten mit 
Mammografien (dunkelgrüne Linie). Eine Ver-
lagerung der Mammografien in qualitätsgesi-
cherte Mammografie-Screening-Einheiten ge-
hörte zu den intendierten Wirkungen dieses 
Screenings. 

3.6.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme: 
Kohortenbetrachtung nach Häufigkeit 
der Teilnahme

Neben der Frage der Teilnahme im Querschnitt 
lässt sich nur durch eine Längsschnittsuntersu-
chung die Regelmäßigkeit der Teilnahme am 
Mammografie-Screening beurteilen. Screening- 

* Gemäß Krebsfrüherkennungs−Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Datengrundlage: weibliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen des betrachteten Zeitraumes und nicht verstorben.
Fälle mit EBM−Ziffer 01750 (Mammografie−Screening) und 34270 (diagnostische Mammografie) inkl. regional vereinbarter analoger
Leistungen.
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ein auffälliger Erstbefund vor, soll eine (Teil-)
Exzision von malignomverdächtigen oder ma-
lignen Hautveränderungen durch einen Haut-
arzt erfolgen. 

Versicherte ab einem Alter von 35 Jahren 
haben alle zwei Jahre einen Anspruch auf ein 
Hautkrebs-Screening (EBM-Ziffer 01745 „Früh-
erkennungsuntersuchung auf Hautkrebs“ bzw. 
EBM-Ziffer 01746 „Zuschlag zur Gebührenord-
nungsposition 01732 für die Früherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs gemäß Ab-
schnitt D. II. der Krebsfrüherkennungs-Richt-
linie“). 

Etwa zwei Drittel des Hautkrebs-Screenings 
fand 2016 bei Hausärzten statt und ca. ein Drit-
tel bei Fachärzten für Haut- und Geschlechts-
krankheiten. Eine Unsicherheit der Auswer-
tung entsteht dadurch, dass einige Hautärzte 
das Hautkrebs-Screening weiterhin als IGeL- 
Leistung anbieten (Zok 2010).

men haben. Fast 50% der Frauen sind regelmä-
ßig (in mindestens vier der zehn Jahre) zum 
Mammografie-Screening gegangen. Der Kreis 
der Frauen mit regelmäßiger Teilnahme am 
Screening ist aber größer zu fassen, weil auf-
grund der erwähnten Einführungseffekte am 
Anfang des Untersuchungszeitraums die Vor-
aussetzungen für eine regelmäßige zweijähr-
liche Teilnahme am Screening bundesweit 
noch nicht vorlagen. Das Alter in Abbildung 9 
bezieht sich jeweils auf das Jahr 2016.

3.7 Hautkrebs-Screening

Seit dem 3. Quartal 2008 besteht ein bundes-
weiter Anspruch auf ein Hautkrebs-Screening, 
bei dem der Haut- oder Hausarzt die Haut des 
Patienten auf äußerliche Auffälligkeiten unter-
sucht (visuelle Ganzkörperinspektion). Liegt 

Datengrundlage: weibliche AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben.

Fälle mit EBM−Ziffer 01750 und 34270 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen. Versicherte mit mind. zwei C50−Diagnosen

in dem betrachteten Zeitraum werden aus der Auswertung ausgeschlossen.
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Querschnittsbeobachtung über drei Jahre. Es 
scheinen daher unterschiedliche Personen zu 
sein, die in der jeweiligen Drei-Jahres-Betrach-
tung die Leistung in Anspruch nahmen. 21,5% 
der Versicherten haben in drei oder mehr Jahren 
der ausgewerteten acht Jahre am Hautkrebs- 
Screening teilgenommen (dunkelgrüne Linie in 
Abb. 11), mehr als 42% haben die Leistung nicht 
in Anspruch genommen (Fläche oberhalb der 
hellgrauen Linie). Das Alter in Abbildung 11 be-
zieht sich auf das Jahr 2016.

3.8 Check-up 35

Die Gesundheitsuntersuchung Check-up 35 wur-
de 1989 als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingeführt und hatte insbesonde-
re zum Ziel, chronische Krankheiten frühzeitig 
zu erkennen und hierdurch Folgeerkrankungen 
und Komplikationen zu vermeiden. 

3.7.1 Drei-Jahres-Inanspruchnahmeraten 
im Zeitraum 2009 bis 2016

Zwischen 30 und knapp 45% der Versicherten im 
Alter von 35 bis 90 Jahren haben im Zeitraum 2009 
bis 2016 am Hautkrebs-Screening teilgenommen 
(s. Abb. 10). Bis zu einem Alter von siebzig sind 
steigende Teilnahmeraten und ab dem 75. Le-
bensjahr wieder sinkende Teilnahmeraten zu be-
obachten. Im Zeitverlauf 2009/2011 bis 2014/2016 
sind die Teilnahmeraten über alle Altersklassen 
um maximal 5 Prozentpunkte gestiegen. 

3.7.2 Acht-Jahres-Inanspruchnahme: 
Kohortenbetrachtung nach Häufigkeit 
der Teilnahme

Auch unter Berücksichtigung von Einführungs-
effekten fällt auf, dass die regelmäßige Teilnah-
me in drei von acht Jahren geringer ist als die 

Datengrundlage: AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen des betrachteten Zeitraums und nicht verstorben.
Fälle mit EBM−Ziffer 01745/01746 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.

* Ausschluss von HZV–TLN der AOK NORDWEST Region Westfalen–Lippe und der AOK Rheinland/Hamburg.
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zwei Jahre stattfindet, wird für die Auswertung 
der Inanspruchnahme (s. Abb. 12) ein Drei-Jah-
res-Zeitraum gewählt, wobei jeweils Kohorten 
mit Personen zugrunde gelegt sind, die in den 
jeweiligen Zeiträumen durchgängig bei der 
AOK versichert waren. 

Die Inanspruchnahme zeigte eine alters-
abhängige Steigerung von 49% der 38-Jähri-
gen auf ca. 70% bei den 70- bis 80-Jährigen 
(dunkelgrüne Linie in Abb. 12). Im Vergleich 
zur allgemeinen Krebsvorsorge bei den Frauen 
und bei den Männern fallen die Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Altersklassen je-
doch gering aus. Beim Vergleich des Zeitraums 
2007 bis 2009 mit 2014 bis 2016 zeigt sich eine 
Steigerung der Inanspruchnahme, die vor al-
lem die Altersgruppen ab 65 Jahre betrifft. Im 
Ergebnis nehmen etwas mehr als 40% aller an-
spruchsberechtigten Versicherten in einem 
Drei-Jahres-Zeitraum am Check-up 35 nicht 
teil, obgleich mehr als 95% der Versicherten 

Ab dem Alter von 35 Jahren haben Versicher-
te alle zwei Jahre einen Anspruch auf die allge-
meine Gesundheitsuntersuchung (EBM-Ziffer 
01732 „Untersuchung zur Früherkennung von 
Krankheiten gemäß den Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinien“). Sie umfasst eine Anam-
nese, insbesondere die Erfassung des Risikopro-
fils, eine klinische Untersuchung zur Erhebung 
des Ganzkörperstatus, Laboruntersuchungen 
des Bluts auf Cholesterin und Glucose und des 
Urins auf Eiweiß, Erythrozyten, Leukozyten 
und Nitrit. Die allgemeine Gesundheitsunter-
suchung wird hauptsächlich von Hausärzten 
erbracht (2015: 98% aller abgerechneten Fälle).

3.8.1 Drei-Jahres-Inanspruchnahmeraten 
im Zeitraum 2007 bis 2016

Da davon auszugehen ist, dass die erneute Ge-
sundheitsuntersuchung nicht immer exakt alle 

Datengrundlage: AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2009 bis 2016 und nicht verstorben. Früherkennung bei

Versicherten mit EBM−Ziffer 01745/01746 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen. Ausschluss von HZV−TLN der AOK NORDWEST

Region Westfalen−Lippe und der AOK Rheinland/Hamburg.
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nungsleistung in den betrachteten zehn Jahren 
nie durchgeführt. 

3.9 Fazit

Bei der Diskussion über die Teilnahmeraten an 
Früherkennungsuntersuchungen werden meist 
Querschnittsuntersuchungen herangezogen. 
Die hier durchgeführten Länggschnittsuntersu-
chungen bieten die Möglichkeit, die Menschen 
zu erfassen, die die Untersuchung seltener als 
in den empfohlenen Intervallen wahrnehmen. 
Bei Untersuchungen mit großen Anspruchnah-
meintervallen, wie beim Koloskopie-Screening, 
kann nur durch einen Betrachtungszeitraum 
von zehn Jahren die Teilnahmerate realistisch 
erfasst werden. Insbesondere beim Darmkrebs- 
Screening durch Koloskopie kommt hinzu, dass 
diese Untersuchungen mehrheitlich über alle 
Altersklassen diagnostisch und zudem in etwa 

in dem Zeitraum einen Hausarzt konsultiert 
hatten. 

3.8.2 Zehn-Jahres-Inanspruchnahme: 
Kohortenbetrachtung nach Häufigkeit 
der Teilnahme

Bei der Betrachtung eines Zehn-Jahres-Zeit-
raums zeigt sich, dass lediglich knapp 20% der 
jüngeren Patienten und knapp 45% der Patien-
ten zwischen 70 und 80 Jahren regelmäßig, 
d.h. mindestens in vier der zehn betrachteten 
Jahre (dunkelgrüne Linie in Abb. 13, das Alter 
bezieht sich jeweils auf das Jahr 2016), an der 
Krankheitsfrüherkennungsuntersuchung teil-
genommen haben. Die Teilnahmerate in min-
destens drei von zehn Jahren und in mindes-
tens zwei von zehn Jahren stellt sich jeweils ca. 
10% höher dar. Bei ca. 20% der anspruchsberech-
tigten Versicherten wurde die Früherken-

* Ausschluss von Versicherten der AOK Bayern. ** Ausschluss von HZV−TLN der AOK Hessen.

Datengrundlage: AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen des betrachteten Zeitraumes und nicht verstorben.

Früherkennung bei Fällen mit EBM−Ziffer 01732 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen.
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haben im Jahr 2016 an dieser Untersuchung 
teilgenommen. Im Zehn-Jahres-Betrachtungs-
zeitraum haben in der Altersgruppe 29 bis 
50 Jahre 80% mindestens dreimal innerhalb von 
zehn Jahren an dieser Untersuchung teilge-
nommen und damit dem von der evidenzba-
sierten EU-Leitlinie empfohlenen Intervall ent-
sprochen. Auch für diese Untersuchung ist die 
Wirksamkeit des neu beschlossenen Einlade-
wesens abzuwarten. 

Zwischen den unterschiedlichen Früherken-
nungsuntersuchungen zeigen sich erhebliche 
Unterschiede hinsichtlich der Teilnahmeraten, 
aber auch der Verteilung zwischen den Alters-
gruppen und Geschlechtern. Ferner sind bei al-
len Früherkennungsuntersuchungen große re-
gionale Unterschiede zu verzeichnen. Dabei 
fällt auf, dass es keine generelle „Früherken-
nungsregion“ gibt, sondern die regionale Ver-
teilung sich für jede Frühererkennungsunter-
suchung anders darstellt. 

jedem dritten Fall im Krankenhaus erfolgen. Be-
rücksichtigt man in einem Zehn-Jahres-Längs-
schnitt Screening-Koloskopien, diagnostische 
Koloskopien sowie die alternativ mögliche 
Untersuchung auf Blut im Stuhl (mindestens 
drei FOBT im Beobachtungszeitraum von zehn 
Jahren), so wird bei den 60- bis 80-Jährigen eine 
Teilnahmerate von etwas mehr als 50% erreicht. 
Weitere ca. 25% dieser Altersgruppen hatten we-
niger als drei FOBT in zehn Jahren oder wurden 
zum Darmkrebs-Screening lediglich beraten. 
Angesichts des nachgewiesenen Nutzens dieses 
Screenings ist dies unbefriedigend. Der Effekt 
des neu eingeführten Einladewesens ist abzu-
warten. 

Auch bei der Analyse der allgemeinen Krebs-
führerkennung für Frauen zeigen längsschnitt-
liche Untersuchungen im Vergleich zu jähr-
lichen Querschnittsuntersuchungen ein rea-
listischeres Bild. 42% aller AOK-versicherten 
Frauen zwischen dem 20. und 85. Lebensjahr 

Datengrundlage: AOK−Versicherte mit Versichertenzeit in allen Quartalen 2007 bis 2016 und nicht verstorben. Früherkennung bei
Versicherten mit EBM−Ziffer 01732 inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen. Ausschluss von HZV−TLN der AOK Hessen.
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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 

Abstract

In Deutschland wurde auf einstimmigen Beschluss des 

Bundestags 2005 ein nationales Mammografie-Screening 

mit standardisiertem Qualitätsmanagement eingeführt. 

Die Politik schätzte den Nutzen hoch ein und verwies zur 

Begründung vor allem auf die eklatanten Qualitätsmängel 

des ‚grauen‘ Screenings in den Händen niedergelassener 

Ärzte. Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden seitdem 

alle zwei Jahre über die Einwohnermelderegister ange-

schrieben. Dem Einladungsschreiben liegt als Entschei-

dungshilfe ein Informationsblatt bei, das über Nutzen und 

Schaden des Screenings informiert. Die aktuelle Version 

wurde mit der Methodik der evidenzbasierten Entschei-

dungshilfen vom Institut für Qualität und Wirtschaftlich-

keit im Gesundheitswesen (IQWiG) erarbeitet.

Die Röntgenuntersuchung der Brust (Mammografie) 

wird als Standardverfahren zur Abklärung krebsverdächti-

ger (Tast-)Befunde eingesetzt (genannt ‚diagnostische‘ 

oder ‚kurative‘ Mammografie). Ob sie sich auch zur Früh-

erkennung von Brustkrebs bei klinisch gesunden Frauen 

eignet (mit dem Hauptziel, die Lebenserwartung zu ver-

längern) wurde seit Mitte der 70er-Jahre in der Niederlan-

de, Schweden, Finnland und Großbritannien in kontrollier-
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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
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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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Der Beitrag thematisiert die Anforderungen an eine 

ausgewogene, evidenzbasierte Patienteninformation im 

Rahmen der Krebsfrüherkennung (KFU) und zeigt im Lichte 

der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung, dass eine 

rein auf schriftliche Informationen setzende Aufklärung 

nicht ausreicht, sondern dass vielmehr andere Medien und 

insbesondere die Arzt-Patient-Kommunikation systema-

tisch einbezogen werden sollten.

“All screening programmes do harm; some do good as 

well, and, of these, some do more good than harm at rea-

sonable cost” (Gray et al. 2008:480). This conclusion by 

Gray et al. points at two important aspects: 1. the health-

care system is responsible for an evidence-based assess-

ment of screening measures and the circumstances under 

which they should be offered. 2.  it is obliged to inform 

about screening measures so as to enable people to make 

decisions about taking part in screenings or not, based on 

being aware about the advantages and disadvantages. 

Various materials have been developed in Germany 

throughout the last years to support decision-making 

based on available evidence. Still, research shows that the 

needed information does not fully reach users. For exam-

ple, the benefit of a measure is often overestimated, also 

Abstract

“All screening programmes do harm; some do good as 

well, and, of these, some do more good than harm at 

reasonable cost” (Gray et al. 2008:480). Diese Feststellung 

von Gray et al. zielt auf zwei wichtige Aspekte: 1. Das Ge-

sundheitssystem ist dafür verantwortlich, evidenzbasiert 

zu prüfen, welche Screening-Maßnahmen unter welchen 

Bedingungen angeboten werden sollten. 2. Es ist dazu 

verpflichtet, die Menschen über Screening-Programme so 

zu informieren, dass sie in Kenntnis der Vor- und Nach-

teile eine für sie sinnvolle Entscheidung über Teilnahme 

oder Nicht-Teilnahme treffen können. In den letzten Jahren 

sind in Deutschland unterschiedliche Materialien entwi-

ckelt worden, die eine Entscheidungsfindung auf Grund-

lage vorliegender wissenschaftlicher Evidenz ermöglichen 

sollen. Dennoch zeigen Studien, dass die benötigten In-

formationen die Nutzerinnen und Nutzer nicht komplett 

erreichen. So wird beispielsweise der Nutzen der Maß-

nahmen häufig deutlich überschätzt; und zwar auch des-

wegen, weil selbst Ärzte die wissenschaftlich begründeten 

Hintergrundinformationen oft nicht eindeutig einordnen 

und/oder Patientinnen und Patienten nur unzureichend 

beraten (können).
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Mittlerweile werden an verschiedenen Einrich-
tungen Projekte gefördert, mit dem Ziel, SDM 
großflächig in die Versorgung zu implementie-
ren, u.a. aktuell im Projekt SHARE TO CARE am 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 
(UKSH), Campus Kiel (https://uksh.de/sdm). 
Patientinnen und Patienten selbst wollen mehr-
heitlich aktiv in gesundheitsbezogene Entschei-
dungen eingebunden werden, wenngleich dies 
im Alltag der Versorgung nicht auf allen Ebenen 
aktiv angegangen wird (Härter et al. 2017; Braun 
u. Marstedt 2014). Im Krankheitsfall sind Pa-
tientinnen und Patienten beispielsweise nicht 
immer in der Lage, eine partnerschaftliche Ent-
scheidungsfindung zu forcieren, manche Men-
schen wollen zudem grundsätzlich auf die Ex-
pertise von Expertinnen und Experten vertrau-
en. Auf der anderen Seite sind Ärztinnen und 
Ärzte in dieser Form der Kommunikation wenig 
geübt und haben zudem Sorge, dass SDM zu 
zeitaufwändig ist und daher nicht in den Ver-
sorgungsalltag eingebunden werden kann (Här-
ter et al. 2005). 

Damit SDM dort, wo es gewünscht und ge-
fordert wird, auch gelingt, benötigen Patientin-
nen und Patienten sowie Fachpersonen ausrei-
chend verständliche und evidenzbasierte Infor-
mationen für die Beschäftigung mit dem The-
ma und zudem die Kompetenzen, diese Grund-
lagen einschätzen und bewerten zu können. 
Inzwischen liegen für diagnostische und thera-
peutische Entscheidungen sogenannte „Deci-
sion Aids“ (deutsch: Entscheidungshilfen) in 
Form von Texten, Checklisten oder Videos vor 
(Mercer et al. 2018). Entscheidungshilfen sollen 
ergebnisoffen und laienverständlich über Evi-
denz, Chancen und Risiken informieren (Ed-
wards et al. 2016), damit sich die Leserinnen 
und Leser ein eigenes Bild machen können und 
eine für sie gute Entscheidung möglich ist. Die 
Materialien können um Elemente zur Präferen-
zenklärung ergänzt werden, die abschließend 
die Entscheidungsfindung zwischen verschie-
denen Optionen unterstützen sollen (Witteman 
et al. 2016). Schließlich muss antizipiert wer-
den, dass sich die potenziellen Adressaten hin-

because even doctors often cannot make sense of the sci-

entifically reasoned background information and/or advise 

patients only insufficiently. 

This contribution thematises the requirements for bal-

anced, evidence-based patient information regarding ear-

ly cancer detection and shows that – in light of peoples’ 

health literacy – a range of different types of media and 

doctor-patient communication in particular should be con-

sidered systematically rather than only focusing on the 

provision of written information. 

5.1 Shared Decision Making und 
die Entwicklung, Evaluation und 
Implementierung evidenzbasierter 
Entscheidungshilfen

Über die letzten Dekaden hat sich die Rolle der 
Nutzerinnen und Nutzer im Gesundheitssys-
tem deutlich gewandelt. Die angemessene In-
formation und die Förderung der Beteiligung 
an Entscheidungen – nicht nur auf der Mikro-
ebene der Arzt-Patient-Beziehung, sondern 
auch auf der Meso- und Makroebene des Ge-
sundheitswesens – sind zu einer handlungslei-
tenden Maxime geworden, unterstützt durch 
die zuletzt im Patientenrechtegesetz festge-
schriebene Informationspflicht der behandeln-
den Professionen (§§ 630c–e BGB). 

Das Konzept des Shared Decision Making 
(SDM) wird in diesem Zusammenhang inzwi-
schen als ein Kernelement der patientenorien-
tierten Versorgung angesehen und gilt als favo-
risiertes Modell bei der Entscheidungsfindung. 
Treffen Professionelle und Nutzerinnen sowie 
Nutzer Entscheidungen gemeinsam, können 
sich gesundheitliche Outcomes und die Lebens-
qualität der Betroffenen verbessern (Edwards et 
al. 2016; Geerse et al. 2018). Menschen haben 
realistischere Erwartungen und weniger Ent-
scheidungskonflikte, zudem zeigen sich Effek-
te auf die Adhärenz und das Vertrauen (Légaré 
et al. 2014). Auch Politik und Krankenkassen 
haben die Bedeutung gemeinsamer Entschei-
dungsfindung erkannt und unterstützen die 
Implementierung von SDM im Praxisalltag. 
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�� angemessene inhaltliche und sprachliche 
Darstellung von Unsicherheiten

�� entweder Verzicht auf direktive Empfehlun-
gen oder klare Trennung zwischen der Dar-
stellung von Ergebnissen und der Ableitung 
von Empfehlungen 

�� Berücksichtigung der aktuellen Evidenz zur 
Kommunikation von Zahlen, Risikoangaben 
und Wahrscheinlichkeiten

�� transparente Darstellung der Angaben über 
Verfasser und Herausgeber der Gesundheits-
information und deren Finanzierung

In der S3-Leitlinie evidenzbasierte Gesundheits-
informationen sind darüber hinausgehende de-
taillierte Hinweise auf die Darstellungsformen 
und deren Wirkung auf die Leserinnen und 
Leser zusammengefasst worden; z.B. der Hin-
weis, dass sich sogenannte Faktenboxen als gu-
tes Vermittlungsformat eignen oder der Um-
stand, dass die alleinige verbale Darstellung 
(z.B. hoch oder gering) von Risiken, Nutzen 
und Schaden nicht ausreicht, sondern dass An-
gaben in Häufigkeiten oder Prozentangaben er-
folgen sollten und gleichbleibende Bezugsgrö-
ßen dabei wichtig sind. Im Gegensatz zu den 
Empfehlungen der IPDAS, die die Integration 
von Patientenerfahrungen (Narrative) empfeh-
len, wird dies in der deutschen S3-Leitlinie ex-
plizit nicht befürwortet; auch weil das Risiko 
gesehen wird, dass Narrative Entscheidungen 
in eine bestimmte Richtung verstärken können 
(Lühnen et al. 2017). 

5.2 Entscheidungshilfen im Krebs-
früherkennungsprogramm

Die Relevanz einer informierten Entscheidung 
zeigt sich für Menschen, die das Angebot einer 
KFU wahrnehmen, in besonderer Weise. Denn 
hier geht es um ein Angebot an gesunde Perso-
nen, die sich nicht nur mit den Chancen, son-
dern eben auch mit den Risiken der Teilnah-
me an den Untersuchungen auseinanderset-
zen müssen oder sollen. Zu berücksichtigen ist 

sichtlich ihrer Bildung, ihrer Bereitschaft zur 
Beschäftigung mit den Informationsmateriali-
en oder hinsichtlich ihrer Gesundheitskompe-
tenz unterscheiden (McCaffery et al. 2013). 

Zur Qualitätssicherung von Entscheidungs-
hilfen hat die International Patient Decision 
Aid Standards (IPDAS) Collaboration ein um-
fassendes Kriterienset für die Erstellung, die 
Inhalte, die Implementation und Evalua-
tion entwickelt und immer wieder überarbei-
tet. Der Erstellungsprozess sieht eine Abfolge 
von aufeinander aufbauenden Schritten vor: 
Theoretische Fundierung und systematische 
Literaturrecherche, Konzeption der Texte in 
gemeinsamer Arbeit von Expertinnen, Exper-
ten und Betroffenen, Pre-Testung, Definition 
von Ergebnisparametern und Messinstrumen-
ten, Testung in randomisierten, kontrollier-
ten Studien und schließlich die Implemen-
tierung, deren Prozess evaluiert werden sollte 
(Joseph-Williams et al. 2014). Hinzu kommt, 
dass angesichts der Veränderung des wissen-
schaftlichen Kenntnisstandes eine regelmäßi-
ge Aktualisierung erfolgen muss. Anhand die-
ses Verfahrens wird deutlich, dass es sich bei 
der Erstellung von Entscheidungshilfen um 
einen aufwändigen und komplexen Prozess 
handelt. 

Für die Inhalte von Decision Aids gelten im 
Wesentlichen die Qualitätskriterien, die auch 
für andere evidenzbasierte Gesundheitsinfor-
mationen Bestand haben. In der Guten Praxis 
Gesundheitsinformation sind dazu folgende 
Kriterien festgelegt (Deutsches Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin 2015): 
�� systematische Recherche entsprechend der 

für die Zielgruppe relevanten Fragestellun-
gen

�� begründete Auswahl der für die Fragestel-
lung geeigneten Evidenz

�� unverzerrte Darstellung der für Patientin-
nen und Patienten relevanten Ergebnisse, 
wie zum Beispiel Sterblichkeit (Mortalität), 
Beschwerden und Komplikationen (Morbidi-
tät) und gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität
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mierten und partizipativen Entscheidungsfin-
dung in den nächsten Jahren schrittweise ge-
lebte Praxis im deutschen Gesundheitswesen 
werden zu lassen.

So ist die informierte Entscheidung auch 
ein wichtiger Aspekt des am 9. April 2013 
in Kraft getretenen Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Krebsfrüherkennung und zur 
Qualitätssicherung durch klinische Krebs-
register (Krebsfrüherkennungs- und -register-
gesetz, KFRG). In § 25a SGBV wird insbeson-
dere bezüglich organisierter Früherkennungs-
programme, zu denen die Versicherten schrift-
lich eingeladen werden, die Forderung erho-
ben, dass mit der Einladung eine umfassende 
und verständliche Information über Nutzen 
und Risiken der jeweiligen Untersuchung er-
folgen soll, damit eine „gute“ Entscheidung 
möglich wird. Auch hier wird darauf hinge-
wiesen, dass eine gute Entscheidung der Be-
troffenen nur auf Basis hinreichender, ver-
ständlicher Informationen und auf Basis der 
Werte und Erwartungen der Nutzerinnen und 
Nutzer getroffen werden kann (Edwards et al. 
2016). Gleichzeitig gibt es erste Hinweise dar-
auf, dass evidenzbasierte Informationen mit 
der differenzierten Darstellung des erwarteten 
Nutzens, aber auch der möglichen Risiken und 
der Überdiagnosen zu einer Reduktion der Teil-
nahmeraten im Screening führen könnten 
(Hersch et al. 2017). 

5.3 Anbieter von evidenzbasierten 
Informationen zur Krebs-
früherkennung in Deutschland

Die Anzahl der Entscheidungshilfen im Bereich 
Krebsfrüherkennung ist im Zuge dieser Ent-
wicklungen angewachsen, aber nur schwer zu 
fassen. Um einen Überblick darüber zu bekom-
men, welche Angebote verfügbar und schnell 
auffindbar sind, wurde in einer eigenen Re-
cherche in Anlehnung an Lenz (Lenz et al. 2012) 
mit der Suchmaschine Google von drei unter-
schiedlichen Rechnern Anfang November 2018 

dabei, dass objektiv nur wenige, nämlich die 
Patientinnen und Patienten, die die Zielkrank-
heit haben, vom Screening profitieren. Die Ri-
siken bestehen jedoch für alle Teilnehmenden 
gleichermaßen. Die Erkenntnis, dass eine aus-
gewogene Information gerade hier von beson-
derer Bedeutung ist, hat sich in Deutschland 
erst nach und nach durchgesetzt. Noch in den 
1970ern, bei der Einführung des gesetzlichen 
Krebsfrüherkennungsprogramms, wurde für 
die Teilnahme explizit geworben und entspre-
chend der Nutzen der Krebsfrüherkennung eher 
einseitig kommuniziert („Krebsvorsorge rettet 
Leben“). Unerwünschte Wirkungen, Nebenwir-
kungen oder Überdiagnosen waren kaum The-
ma. Nur vereinzelt gab es Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler, die eine vollständige und 
ausgewogene Information der potenziell Teil-
nehmenden forderten (Mühlhauser u. Steckel-
berg 2005). Die zum Teil einseitige Betonung des 
Nutzens zeigt sich im Übrigen bis heute in eher 
aggressiven Informationskampagnen bzw. -ma-
terialien (Dreier et al. 2014), ungeachtet der Tat-
sache, dass 2010 im Rahmen der Aktivitäten um 
den Nationalen Krebsplan von den beteiligten 
Experten ein Umdenken gefordert wurde 
(s. Kap. 6). Seither gilt es, eine informierte Ent-
scheidungsfindung zu fördern und nicht die Er-
höhung der Teilnahmeraten als Zielparameter 
zu verwenden. Gleichzeitig wurde und wird 
durchaus die Ambivalenz thematisiert: 

„Aus Public-Health-Perspektive ist eine hohe Teilnahme-
rate an effektiven Früherkennungsuntersuchungen sinn-
voll, um durch eine Senkung der Neuerkrankungsrate (In-
zidenz), der Krankheitshäufigkeit (Morbidität) und der 
Sterblichkeit (Mortalität) die Belastungen für die Ge-
samtheit der im Gesundheitssystem Versicherten zu ver-
mindern. Zugleich ist es notwendig, die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer über Vorteile sowie Risiken und Neben-
wirkungen der Früherkennungsmaßnahmen ausgewogen 
und verständlich zu informieren“ (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2017b).

Ziel ist es, so die Festlegung weiter, die Stär-
kung der Gesundheitskompetenz und der infor-
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schen ohne medizinische Ausbildung, sondern 
auch für Ärztinnen und Ärzte. Von diesen ken-
nen knapp 17% diese Seite, davon schätzen nur 
6% das Angebot als besonders vertrauenswürdig 
ein (Bittner 2016). 

Die vom Selbstverständnis her evidenz-
basierten Informationsmaterialien werden 
unter diversen Titeln platziert, mal sind sie als 
„Entscheidungshilfen“ benannt, dann als Fak-
tenboxen, Gesundheitsinformationen oder 
Fact-sheets. Hier wäre es zukünftig sicher hilf-
reich, eine übergreifende Plattform zu haben, 
die dezidiert unter dem Schlagwort „Entschei-
dungshilfen“ gute Informationen so zusam-
menfasst, dass die Nutzerinnen und Nutzer 
wissen, dass sie hier ausgewogene Argumente 
finden können. Zurzeit wird auch von den Pro-
tagonisten der Patient Decision Aids in den USA 
gefordert, dass es einen nationalen (Zertifizie-
rungs-)Prozess geben müsste, nicht zuletzt weil 
die Sorge besteht, dass Dokumente, die zwar 
als Entscheidungshilfen deklariert sind, aber 
letztlich doch anderen Interessen dienen könn-
ten, von den Nutzern nicht einwandfrei von 
qualitativ hochwertigen Informationen unter-
schieden werden können (Elwyn et al. 2018).

Bei der Ausgestaltung von Entscheidungs-
hilfen zu Krebsfrüherkennung folgen viele Au-
toren den Anforderungen an gute Verständlich-
keit. Dafür setzen sie häufig anschauliche Ab-
bildungen mit Visualisierungen von Nutzen 
und Nebenwirkungen der Untersuchungen 
ein. Leider wird das Thema Überdiagnosen nur 
in wenigen der identifizierten Informationen 
explizit angesprochen bzw. erläutert. Einzig bei 
Informationen zur Mammografie des IQWiG 
finden interessierte Nutzerinnen und Nutzer 
eine filmisch dargestellte Erklärung darüber, 
was unter Überdiagnose zu verstehen ist. 

Dass auch die evidenzbasierten Informatio-
nen durchaus etwas differierende Botschaften 
vermitteln, zeigen wir am Beispiel von zwei 
unterschiedlichen Texten zum Nutzen der 
Früherkennungsmammografie: Im Informa-
tionsblatt zum Mammografie-Screening, das 
aktuell den Frauen bei der Einladung zum 

nach Gesundheitsinformationen gesucht, die 
als Grundlage für Entscheidungen zur Krebs-
früherkennung dienen könnten. Unter Ver-
wendung der Schlagworte „Entscheidungshilfe 
und Krebsfrüherkennung“, „Entscheidungshil-
fe und Krebsvorsorge“, „Evidenzbasierte Infor-
mation und Krebsfrüherkennung“ und „Evi-
denzbasierte Information und Krebsvorsorge“ 
sowie mit der Zeiteinschränkung 2014–2018 
wurde jeweils bei den ersten 100 Treffer be-
trachtet, auf welche Themen Bezug genommen 
wird und welche Anbieter direkt oder indirekt 
in der Google-Auflistung erscheinen. 

Neben Hinweisen von Fernsehsendern, Zeit-
schriften oder anderen Publikationsorganen 
und Informationen aus Arztpraxen oder Klini-
ken konnten Anbieter identifiziert werden, die 
im Sinne einer evidenzbasierten Medizin infor-
mieren. Diese Anbieter sind in Tabelle 1 alpha-
betisch gelistet, ohne die Trefferseiten und Lis-
tenplätze explizit auszuweisen.

Nutzerinnen und Nutzer können im Inter-
net also durchaus Hinweise auf Nutzen und 
Schaden von Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen finden, allerdings sind unter den ers-
ten 50 Treffern jenseits der oben dargestellten 
Adressen auch Anbieter von überredenden oder 
unkritischen Materialien, u.a. zum Screening 
auf Prostatakrebs mit dem PSA-Test oder eher 
unkritische Texte zum Darmkrebs-Screening. 

Letztgenannter Aspekt ist auch deshalb pro-
blematisch, weil die wenigsten Nutzerinnen 
und Nutzer explizit qualitätsgesicherte Inter-
netseiten kennen und entsprechende On-
line-Angebote deshalb auch nicht ansteuern. 
Für sie ist Startpunkt die Suchmaschine Goo-
gle, etwa 40% betrachten zudem nur die erste 
Trefferseite mit 10 Adressen (Marstedt 2018). 
Die Seite gesundheitsinformation.de des Insti-
tuts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) etwa kennen laut 
einer aktuellen Untersuchung nur 26% der be-
fragten Deutschen. Verblüffend ist zudem, 
dass nur 30% derjenigen, die diese Website ken-
nen, diese für vertrauenswürdig halten (ebd.) 
Dies gilt im Übrigen keineswegs nur für Men-
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Tab. 1  Anbieter von Entscheidungshilfen in deutscher Sprache

Anbieter Inhalte

Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin

https://www.patienten-information.de/kurzinformationen/krebs

Informationen zu diversen Screening-Themen

gesetzliche Krankenkassen, z.B.:

Techniker: https://www.tk.de/techniker/service/gesundheit-und- 
medizin/praevention-und-frueherkennung/brust-und-gebaermutter 
halskrebsfrueherkennung/gebaermutterhalskrebs-2013022 

Barmer: https://www.barmer.de/gesundheit/praevention/ 
krebspraevention/krebsfrueherkennung/mammographie-13876

unterschiedliche Screening-Themen

Gesundheitswissenschaften Universität Hamburg

https://www.gesundheit.uni-hamburg.de/gesundheit/ 
darmkrebsscreening.html

Darmkrebs-, Brustkrebs- und Zervixkarzinom- 
Screening

Harding-Zentrum für Risikokompetenz

https://www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen

diverse Faktenboxen zu Screening- 
Programmen

IGeL-Monitor

https://www.igel-monitor.de/igel-a-z/igel/show/ultra-
schall-der-brust-zur-krebsfrueherkennung-1.html

Informationen zu Screening-Angeboten, 
insbesondere im Selbstzahlerbereich 
(u.a. Screening auf Prostatakarzinom 
mittels PSA)

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG)

https://www.gesundheitsinformation.de

Mammografie-Screening

Screening auf Gebärmutterhalskrebs

Screening auf Darmkrebs (Frauen und 
Männer)

Hinweise und Checklisten zur informierten 
Entscheidung generell

Krebsgesellschaften, z.B. NRW

http://www.krebsgesellschaft-nrw.de/b_vorbeugung_vorsorge/ 
b_krebsarten/brustkrebs

Informationen zu unterschiedlichen 
Früherkennungsmaßnahmen

Krebsinformationsdienst des deutschen Krebsforschungszentrums

https://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/darmkrebs/ 
index.php

Informationen zu unterschiedlichen 
Früherkennungsprogrammen (u.a. auch 
zum Hautkrebs)

„Patient als Partner“ 

http://www.patient-als-partner.de/index.php?article_id=23&clang=1

Entscheidungshilfen zu diversen Screening- 
Untersuchungen, zum Teil allerdings nicht 
auf dem neuesten Stand

Stiftung Gesundheitswissen

https://www.stiftung-gesundheitswissen.de/wissen/ 
eierstockkrebs-frueherkennung/hintergrund

Screening auf Ovarialkarzinom

Stiftung Warentest

https://www.test.de/Krebsvorsorge-Prostata-Test-unsicher-1702916-0/

zum Teil nicht aktuelle Informationen 
zum Prostata-Screening
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gerade diese Texte ggf. beeinträchtigen und wie 
es zukünftig gelingen kann, Menschen gut zu 
informieren, ohne sie mit unterschiedlichen 
Botschaften zu verunsichern. 

5.4 Gesundheitskompetenz 
als Voraussetzung für informierte 
Entscheidungen zur Krebs-
früherkennung

Nutzerinnen und Nutzer, aber auch Fachperso-
nen, sollten in der Lage sein, relevante Infor-
mationen zur Krebsfrüherkennung zu finden 
und einzuordnen, d.h. sie sollten gesundheits-
kompetent sein. Gesundheitskompetenz oder 
Health Literacy, umfasst das Wissen, die Moti-
vation und Kompetenzen von Menschen, rele-
vante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu 
beurteilen und anzuwenden, um in den Berei-
chen der Krankheitsbewältigung und -präven-
tion sowie der Gesundheitsförderung Urteile 
fällen und Entscheidungen treffen zu können, 
die die Lebensqualität während des gesamten 
Lebensverlaufs erhalten oder verbessern (Søren-
sen et al. 2012). Dass es um die Gesundheits-
kompetenz der Gesamtbevölkerung nicht nur 
gut bestellt ist, zeigen mittlerweile verschiede-
ne Studien. Diese untersuchten, wie leicht oder 
schwer es Menschen nach eigener Einschät-
zung fällt, gesundheitsbezogene Informatio-
nen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und 
anzuwenden. 54% der Befragten weisen dem-
nach eine eingeschränkte Gesundheitskompe-
tenz auf, nur 7% verfügen über eine exzellente, 
38% über eine ausreichende Gesundheitskom-
petenz (Schaeffer et al. 2017). Betrachtet man 
zudem generell die Fähigkeit der Menschen, 
schriftliche Informationen zu lesen und zu ver-
stehen, zeigt die Leo-Studie durchaus alarmie-
rende Daten: Immerhin 14,5% der deutschen 
Bevölkerung zwischen 18 und 64 Jahren können 
gar nicht lesen und schreiben, weitere 26,5% 
haben zumindest deutliche Schwierigkeiten 
dabei (Grotlüschen u. Riekmann 2011). Eine 

Screening zugesandt wird, wird zur Krebs-
mortalität mit und ohne Screening berichtet, 
dass etwa 2 bis 6 von 1.000 Frauen vor dem Tod 
durch Brustkrebs bewahrt werden, wenn sie 
am Screening teilnehmen (https://www.g-ba.
de/institution/service/publikationen/merkbla-
etter/merkblaetter/). Macht sich die Nutzerin 
die Mühe, auf weiteren Seiten Informationen 
einzuholen, findet sie in den Faktenboxen 
zur Mammografie des Harding-Zentrums für 
Risikokompetenz den Hinweis, dass der Nut-
zen von Frauen, aufgrund ihrer Teilnahme am 
Screening nicht an Brustkrebs zu versterben, 
für 1 von 1.000 Frauen beziffert wird. (https://
www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen/
krebsfrueherkennung/brustkrebs-frueherken-
nung).

Betrachtet man über diese Beispiele hinaus 
die vorliegenden, entscheidungsunterstützen-
den Informationsmaterialien zur Krebsfrüh-
erkennung, fallen auch hier für die Nutzerin-
nen und Nutzer verwirrende Details auf. So 
wird in einem Text auf eine regelmäßige, 2-jäh-
rige Screening-Teilnahme in einem Zeitraum 
von 20 Jahren Bezug genommen, in anderen 
Texten wird den Zahlen eine regelmäßige Teil-
nahme über 10 Jahre zugrunde gelegt, bei der 
Koloskopie werden für Frauen und Männer 
unterschiedliche Angaben zum Nutzen veröf-
fentlicht. Hinweise wie: „Bei Männern sehen 
die Zahlen aufgrund der ursprünglichen Stu-
dienplanung etwas anders aus und berücksich-
tigen andere Altersgrenzen“ setzen ein Ver-
ständnis von Studienplanungen und -durch-
führung im Sinne einer (kritischen) Gesund-
heitskompetenz voraus, über die nicht alle 
Menschen gleichermaßen verfügen.

An dieser Stelle soll es nicht darum gehen, 
die Diskussion um Evidenzgrundlagen und die 
Datenextraktion zu vertiefen. Hier geht es viel-
mehr um die Frage, wie der Stellenwert der In-
formationsseiten, die explizit evidenzbasierte 
Methoden zur Erstellung ihrer Angebote ein-
setzen, aus Sicht der Nutzerinnen und Nutzer 
beurteilt werden, ob die präsentierten, manch-
mal unterschiedlichen Zahlen das Vertrauen in 
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Screenings um ein Vielfaches überschätzt, das 
Schadenspotenzial dagegen stark unterschätzt 
wurde. Mehr noch, rund 30% der Frauen waren 
der Ansicht, dass die Teilnahme am Screening 
verhindert, an Brustkrebs zu erkranken (Dierks 
u. Schmacke 2014). Diese Frauen wurden zu-
dem zu ihrem Informationsbedarf über die 
Mammografie befragt. 70% der Frauen erwar-
ten, dass die Informationen eine klare Aussage 
dazu enthalten, ob die Maßnahme etwas nützt 
oder nicht. Den Wunsch, alle bekannten Zah-
len zu Nutzen und Risiken ausführlich erläu-
tert zu bekommen, formulieren zwar etwas 
mehr als die Hälfte der Befragten (55,1%), aber 
gleichzeitig sind hier 53% der Meinung, dass 
auf verwirrende Details verzichtet werden soll-
te. Auch in Bezug auf den Informationsbedarf 
zur Koloskopie steht im Vordergrund die Frage 
nach Risiken und Komplikationen (78% sehr 
wichtig). Das Erkrankungsrisiko (60%) oder 
Zahlen zur Reduktion der Mortalität (40%) neh-
men einen deutlich geringeren Stellenwert ein 
(Dreier et al. 2018).

Aus diesen Zahlen kann man schlussfol-
gern: Menschen wünschen im Grunde klare 
Hinweise, und es kann sein, dass manche sich 
bei zu detaillierten Darlegungen eher überfor-
dert fühlen. Oder, wie es Gigerenzer ausdrückt: 
Menschen haben zunächst ein Bedürfnis nach 
Gewissheit (Gigerenzer 2013). Dieses Bedürfnis 
wird durch die offene Kommunikation darüber, 
dass es eben auch in der Krebsfrüherkennung – 
ebenso wie bei anderen Entscheidungen zu Dia-
gnostik und Therapie – keine absolute Sicher-
heit gibt, erschüttert. Dies führt möglicherwei-
se auch dazu, dass Professionelle bei der Bera-
tung ihrer Patientinnen und Patienten das Ge-
fühl der Unsicherheit nicht verstärken wollen 
und auch befürchten, das Vertrauen ihrer Pa-
tientinnen und Patienten zu verlieren. 

Dies zeigt exemplarisch eine Untersuchung 
der Stiftung Warentest zum Informationsver-
halten von Frauenärztinnen und -ärzten in Be-
zug auf die Früherkennungsmammografie. 
Trotz Nachfrage bekamen die Frauen kaum wei-
terführende Informationen. Wenn überhaupt, 

niedrige Gesundheitskompetenz kann, dies zei-
gen Erkenntnisse aus internationalen Studien, 
zu mehr Notfallbehandlungen, Krankenhaus-
aufenthalten und stationären Wiedereinwei-
sungen führen, ein im Vergleich zu Menschen 
mit hoher Gesundheitskompetenz höheres ge-
sundheitliches Risikoverhalten bedingen und 
den Umgang mit einer chronischen Erkran-
kung erschweren, zum Beispiel in Bezug auf die 
Medikation (Kickbusch u. Hartung 2014).

Gesundheitskompetenz muss als das Ergeb-
nis eines Zusammenspiels zwischen den indi-
viduellen Kompetenzen und Fähigkeiten einer 
Person, den situativen Anforderungen sowie 
der Komplexität des Gesundheitssystems und 
der Versorgungseinrichtungen definiert wer-
den. Entsprechend weist eine niedrige Gesund-
heitskompetenz von Individuen auch darauf 
hin, dass es nicht überzeugend gelungen ist, 
gute und hilfreiche Informationen so zur Ver-
fügung zu stellen, dass sie für alle Menschen 
gleichermaßen einfach zugänglich und leicht 
verständlich sind.

5.5 Was heißt das alles 
für die Informationen 
über Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen (KFU)?

Vor diesem Hintergrund muss gefragt werden, 
wie gut Menschen die Hinweise in Entschei-
dungshilfen verstehen können, welche Infor-
mationen sie vorrangig wünschen und was das 
für die KFU bedeutet. Am Beispiel der Informa-
tionen zur Screening-Mammografie und zum 
Darmkrebs-Screening können einige Erfahrun-
gen dargelegt werden: Bereits vor der Über-
arbeitung des aktuell genutzten Informations-
materials zum Mammografie-Screening wurde 
den Frauen mit der Einladung eine Broschüre 
zugesandt, die zentrale Informationen zum 
Nutzen und den Risiken der Mammografie ent-
hielt. Dennoch zeigte eine Befragung im Jahr 
2014 bei Versicherten einer Krankenkasse, dass 
der maximal erwartbare absolute Nutzen des 
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demiologische Kenntnisse zu vermitteln. An-
dererseits greifen Fachzeitschriften oder -bro-
schüren dieses Defizit nicht auf und publizie-
ren Statistiken so, dass sie für Ärztinnen und 
Ärzte oft intransparent sind (Wegwarth u. Gi-
gerenzer 2011; Nuovo et al. 2002). Gelingt es den 
Ärzten nicht, Chancen und Risiken einer Früh-
erkennungsuntersuchung selbst richtig einzu-
ordnen, nimmt es nicht Wunder, dass sie im 
Gespräch mit Patientinnen und Patienten eher 
im oberflächlichen Bereich verbleiben.

Es gilt also, Entscheidungshilfen für alle an 
der Entscheidung zum Screening beteiligten 
Personen zu entwickeln. Ein Beispiel für Mate-
rialien, die Ärztinnen und Ärzte bei der Bera-
tung unterstützen, ist die DEGAM-Praxisemp-
fehlung zum PSA-Screening (Kötter 2016). Hier 
wären weitere medizinische Fachgesellschaf-
ten in Deutschland durchaus gefordert, ver-
gleichbare Hilfen für Ärztinnen und Ärzte zu 
entwickeln.

5.6 Fazit

Entscheidungshilfen tragen zu informierten 
Entscheidungen in der Krebsfrüherkennung 
bei, sie sind hier ethisch geboten. Betrachtet 
man die aktuelle Situation, sind vier Bereiche 
als Bedingungen für den Einsatz identifiziert 
worden: Die Auffindbarkeit von ausgewoge-
nen, evidenzbasierten Informationen, die in-
dividuelle Gesundheitskompetenz der Patien-
tinnen und Patienten, die Gesundheitskompe-
tenz der Professionellen und deren Fähigkeit, 
mit Patientinnen und Patienten so zu kommu-
nizieren, dass eine Entscheidung im Bewusst-
sein der Chancen und Risiken und unter Be-
rücksichtigung der Präferenzen der Betroffe-
nen gefällt werden kann. 

Informationen zur KFU sollen Vor- und Nach-
teile der Teilnahme eindeutig benennen, gleich-
zeitig ist dieses umfassende Bild – auch ange-
sichts der Wünsche von Nutzern nach eindeu-
tiger Information und möglichst wenig verwir-
renden Details – möglicherweise für Menschen 

wurde auf den Nutzen des Screenings abgeho-
ben, Risiken wurden überhaupt nicht kommu-
niziert (Stiftung Warentest 2014). 

Interessant sind hierzu auch die Ergebnisse 
einer Befragung bei Betriebsärztinnen und 
-ärzten im Jahr 2014. Diese Professionellen sind 
für die Information über KFU nicht zuletzt des-
halb relevant, weil sie im Betrieb die erwerbs-
tätige Bevölkerung gut erreichen und informie-
ren können. Vor dem Hintergrund, dass eine 
informierte Entscheidung sowohl die Kenntnis 
über Nutzen als auch über Risiken einer Teil-
nahme an KFU bedeutet, erstaunt, dass ledig-
lich die Hälfte der befragten Ärztinnen und Ärz-
te der Ansicht ist, dass auch vor möglichen 
Schäden der KFU gewarnt werden sollte (50,7%) 
(Bitzer et al. 2014). 

Neben der Sorge, Patientinnen und Patien-
ten würden durch komplexe Informationen nur 
verunsichert, kann hinter der unausgewoge-
nen Information durchaus eigene Unkenntnis 
und Unsicherheit liegen. Auch Ärztinnen und 
Ärzte können die medizinische Evidenz in vie-
len Fällen nicht richtig einschätzen. Schwierig-
keiten bestehen beim Verstehen von relativen 
Risikoangaben, positiven Vorhersagewerten 
oder im Unterscheiden zwischen Sterbe- und 
Überlebensraten. Wegwarth und Gigerenzer 
haben in einer Übersichtsarbeit verschiedene 
solcher Untersuchungen zusammengefasst 
(Wegwarth u. Gigerenzer 2011). Ihre Publika-
tion erlaubt einen Einblick in konkrete Praxis-
probleme der Risikokommunikation: Die rela-
tive Risikoreduktion (RRR) und absolute Risiko-
reduktion (ARR) werden häufig verwechselt, 
vermischt bzw. falsch interpretiert. Eine Über-
tragung von Prozenten auf natürliche Zahlen 
fällt vielen Ärztinnen und Ärzten schwer. Der 
positive Vorhersagewert (PPV) kann häufig 
nicht richtig berechnet, falsch positive Test-
ergebnisse können entsprechend nicht gut vor-
hergesagt werden. Die Ursachen dieses Defizits 
sehen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler vor allem in zwei Aspekten: Einerseits 
versäumen es die Hochschulen in der Ausbil-
dung der angehenden Mediziner, fundierte epi-
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spräche (z.B. Videos) in Arztpraxen zur Verfü-
gung zu stellen und Ärztinnen und Ärzte zu er-
muntern, in den Gesprächen Grafiken (Option 
Grids) oder Faktenboxen als anschauliches Ma-
terial zu nutzen, um Vor- und Nachteile von 
Screening-Untersuchungen zu thematisieren. 
Dass dazu eine intensive Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der Professionellen im Gesundheits-
wesen erforderlich ist, ergibt sich aus den oben 
genannten Beispielen, entsprechende Pro-
gramme sollten sich nicht nur an das ärztliche 
Personal, sondern auch an die Menschen in den 
Gesundheitsfachberufen wenden. Hier sind in 
der Allianz für Gesundheitskompetenz (Bun-
desministerium für Gesundheit 2017a) und im 
Rahmen des Nationalen Aktionsplans Gesund-
heitskompetenz (Schaeffer et al. 2018) Strate-
gien verabredet bzw. vorgeschlagen worden, 
die sich an die Anbieterseite und damit auch 
an das Gesundheitssystem als Ganzes rich-
ten. Ebenfalls relevant für den hier diskutier-
ten Kontext sind die Forderungen, Gesund-
heitskompetenz fest in die Bildungs- und Lehr-
pläne aller schulischen Einrichtungen zu inte-
grieren. 

Das vom IQWiG im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit entwickelte Konzept 
für ein Nationales Gesundheitsportal (Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen 2018) schließlich sollte „das“ Forum 
werden, das für alle Nutzerinnen und Nutzer 
leicht verständliche, evidenzbasierte Informa-
tionen und damit auch Entscheidungshilfen 
zur Verfügung stellt. Dass diese dann auch in 
unterschiedlichen Formaten, in unterschied-
lichen Sprachen und auch in leichter Sprache 
entwickelt werden, ist eine Herausforderung, 
die ein hohes Maß an personellen und finan-
ziellen Ressourcen erfordert. Ebenfalls erfor-
derlich ist ein gezieltes Marketing für dieses 
Portal, schließlich sollte es in enger Zusam-
menarbeit der Arbeitsgruppen, die sich mit der 
Aufarbeitung von wissenschaftlicher Evidenz 
einerseits und der laiengerechten Vermittlung 
andererseits im interdisziplinären Austausch 
befassen, etabliert werden. 

nicht nur hilfreich, sondern wirkt ganz im 
Gegenteil so abschreckend, dass Entscheidun-
gen gar nicht getroffen werden, die Teilnahme 
nur hin und wieder oder gar nicht erfolgt bzw. 
nach eindeutigen „Beweisen“ gesucht wird. 

Für die Menschen, die keinen einfachen Zu-
gang zu den durchaus komplexen Informatio-
nen aus wissenschaftlichen Studien haben, 
müssen Wege eröffnet werden, nicht nur ihr 
Wissen zu verbessern, sondern den Umgang 
mit einem so vitalen Risiko wie dem möglichen 
Auftreten einer Krebserkrankung zu bedenken 
(Dierks u. Schmacke 2014). Auch dazu ist neben 
guten Informationen vor allem die Kommuni-
kation zwischen Nutzerinnen und Nutzern und 
Professionellen erforderlich, zumal es nicht um 
rein „rationale“ Entscheidungen auf der Basis 
einer Nutzen-Schaden-Abwägung geht, son-
dern gerade in Bezug auf das Thema „Krebs“ 
viele Ängste, Erfahrungen im Umfeld und die 
gesellschaftliche Debatte um die Relevanz des 
Screenings die Entscheidungen beeinflussen.

Schließlich ist es geboten, für die Information 
von Menschen zur KFU ganz besonders deren kul-
turelle Hintergründe, Krankheitsvorstellungen, 
Sozialisationserfahrungen, Literalität und ihre 
Fähigkeit, komplexe Informationen zu verstehen 
und einzuordnen, zu beachten. Bislang sind 
kaum dezidierte Anstrengungen unternommen 
worden, besonders vulnerable Zielgruppen, wie 
z.B. Migrantinnen und Migranten, Menschen 
mit Lernschwierigkeiten oder mit kognitiven Be-
einträchtigungen, adäquat zu informieren und 
auch ihnen informierte Entscheidungen zu er-
möglichen. Auch finden wir kaum Informations-
angebote, die jenseits schriftlicher Hinweise 
zum Beispiel über Videos oder Apps gute Infor-
mationen vermitteln. Ansätze wie der oben ge-
nannte Versuch des IQWiG, das Thema „Über-
diagnosen“ in der Mammografie in einem kur-
zen Film zu verdeutlichen (https://www.gesund-
heitsinformation.de/film-ueberdiagnosen.3059.
de.html), müssten weiter ausgebaut und ver-
breitet werden. 

Zudem ist es erforderlich, Entscheidungs-
hilfen als Vorbereitung auf Arzt-Patienten-Ge-
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den einzelnen Handlungsfeldern und Zielen des NKP wur-

den multidisziplinär besetzte Arbeits- und Unterarbeits-

gruppen eingerichtet, die in einem konsensorientierten 

Prozess Analysen und realisierbare Umsetzungsempfeh-

lungen in Form von strukturierten „Ziele-Papieren“ erarbei-

tet und der Steuerungsgruppe zur Annahme vorgelegt 

haben. Im NKP wurden insgesamt über 100 Empfehlungen 

zur Weiterentwicklung der onkologischen Versorgung er-

arbeitet, die seit 2011 sukzessive umgesetzt werden. Her-

ausgehobene Meilensteine in der Umsetzung sind das 

Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz (KFRG) und die 

damit verbundene Einführung von organisierten Krebs-

früherkennungsprogrammen gemäß den europäischen 

Leitlinien sowie der flächendeckende Ausbau von klini-

schen Krebsregistern, die Entwicklung eines Nationalen 

Musterlehrplans zur Verbesserung der ärztlichen Ge-

sprächsführung im Medizinstudium und die Einrichtung 

eines Förderschwerpunkts. Wichtige aktuelle Themen des 

NKP sind u.a. die Regelfinanzierung von ambulanten 

Krebsberatungsstellen, Gesundheitskompetenz und Pa-

tientenorientierung in der Onkologie, das Langzeitüber-

leben nach Krebs sowie die Qualität und Vernetzung der 

onkologischen Versorgung.

Abstract

Der Beitrag beschreibt Hintergrund, Zielsetzung, Struktur, 

Arbeitsweise und Ergebnisse des Nationalen Krebsplans 

(NKP). Am Beispiel der Krebsfrüherkennung werden we-

sentliche Ergebnisse und Methoden des NKP näher be-

schrieben. Die politikwissenschaftliche Analyse beleuchtet 

Möglichkeiten und Grenzen solcher krankheitsbezogener 

gesundheitspolitischer Initiativen und die Rolle der Selbst-

verwaltung. Dabei erfolgt eine Abgrenzung des NKP zu 

Forschungs- und Leitlinien-Programmen.

Der NKP wurde im Juni 2008 durch das Bundesminis-

terium für Gesundheit (BMG), die Deutsche Krebshilfe, die 

Deutsche Krebsgesellschaft und die Arbeitsgemeinschaft 

Deutscher Tumorzentren als Koordinierungs- und Koope-

rationsprogramm zur Weiterentwicklung der Krebsfrüh-

erkennung und der onkologischen Versorgung initiiert. Er 

umfasst vier Handlungsfelder, 13 Ziele und rund 40 zuge-

hörige Teilziele. Der NKP wird vom BMG koordiniert und 

moderiert. Zentrales Lenkungsgremium ist die Steuerungs-

gruppe, der Vertreter der maßgeblich für die onkologische 

Versorgung verantwortlichen Organisationen, Institutio-

nen und Verbände des Gesundheitswesens angehören. Zu 
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psychosocial problems of cancer survivors and better can-

cer care through networking and cooperation.

6.1 Einführung

Der Nationale Krebsplan (NKP) wurde im Juni 
2008 gemeinsam von Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG), Deutscher Krebshilfe, Deut-
scher Krebsgesellschaft und Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren als Koordinie-
rungs- und Kooperationsprogramm zur Weiter-
entwicklung der Krebsfrüherkennung und der 
onkologischen Versorgung initiiert.

Ausgangspunkt waren die wachsenden ge-
sundheitspolitischen Herausforderungen, mit 
denen sich Deutschland, ähnlich wie andere 
europäische Länder, konfrontiert sieht. So ha-
ben sich auf der einen Seite aufgrund großer 
Fortschritte bei Früherkennung, Diagnostik 
und Therapie die Überlebenschancen und die 
Lebensqualität krebskranker Menschen in 
Deutschland in den letzten Jahrzehnten erheb-
lich verbessert. Auf der anderen Seite hat sich 
seit 1970 die Zahl der jährlichen Krebsneu-
erkrankungen nahezu verdoppelt. Die aktuellen 
Zahlen des Robert Koch-Instituts zeigen, dass 
im Jahr 2014 rund 476.000 Menschen in Deutsch-
land neu an Krebs erkrankten. Dieser Anstieg 
ist im Wesentlichen auf den demografischen 
Wandel zurückzuführen. Rund 223.000 Men-
schen starben laut dem Zentrum für Krebsregis-
terdaten im Robert Koch-Institut im Jahr 2014 
an den Folgen ihrer Krebserkrankung. Damit ist 
Krebs nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen wei-
terhin die zweithäufigste Todesursache in 
Deutschland (Robert Koch-Institut 2017).

Durch steigende Neuerkrankungsraten sind 
zunehmend mehr Menschen und deren Ange-
hörige von individuellem Leid betroffen. In 
Deutschland leben zurzeit rund 1,6 Millionen 
Menschen, die in den letzten fünf Jahren eine 
Krebsdiagnose erhielten. Insgesamt leben hier-
zulande schätzungsweise 4 Millionen Men-
schen, die entweder aktuell an Krebs erkrankt 
sind oder die im Laufe ihres Lebens jemals an 

This article describes the background, purpose, structure, 

methods and results of the German National Cancer Plan 

(NCP). The functioning and character of the NCP are ex-

panded on by using the example of the activities and re-

sults in the area of early detection of cancer. The further 

analysis examines the opportunities and limitations of 

such disease specific national action plans, the role of the 

self-governing institutions of the German health care sys-

tem and delineates the NCP from research and guideline 

programmes.

The NCP is a coordination and cooperation programme 

that aims at further developing both the early detection 

of cancer and oncological care. It was initiated in June 2008 

by the German Federal Ministry of Health (BMG), the Ger-

man Cancer Aid, the German Cancer Society and the Joint 

Working Group of German Cancer Centres. The NCP com-

prises four fields of actions, 13 objectives and roughly 

40 related sub-objectives. It is coordinated and chaired by 

the BMG. The “Steering Group” of the NCP involves all rel-

evant stakeholders in cancer care. Multidisciplinary work-

ing groups have been established and assigned to analyse 

the status quo and to work out actionable policy recom-

mendations to improve the quality of cancer care in Ger-

many. The working groups drafted various documents with 

about 100 recommendations, which were approved by the 

Steering Group and have been implemented progressively 

since 2011. An important legislative milestone of the NCP 

is the “Act on the Further Development of the Early Detec-

tion of Cancer and Quality Assurance through Clinical Can-

cer Registries”. It created the necessary legal framework 

to transfer the currently existing opportunistic cervical 

cancer screening and colo-rectal cancer screening into 

population-based quality assured programmes in accord-

ance with the European Guidelines for quality assurance 

in cancer screening. This crucial piece of legislation also 

established the legal basis for the nationwide establish-

ment of clinical cancer registries. Further important 

achievements of the NCP are, among others, the develop-

ment of a nationwide syllabus to improve the communica-

tion skills of medical students and the establishment of a 

health care research programme. One of the key issues 

currently addressed by the NCP is the regular financing 

and quality assurance of outpatient facilities providing 

psychosocial support for cancer patients and their families. 

Other current thematic priorities of the NCP include health 

literacy and coping skills of cancer patients, medical and 
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�� Handlungsfeld 1: Weiterentwicklung der Krebs-
früherkennung

�� Handlungsfeld 2: Weiterentwicklung der onko-
logischen Versorgungsstrukturen und der 
Qualitätssicherung

�� Handlungsfeld 3: Sicherstellung einer effizien-
ten onkologischen Behandlung (Schwer-
punkt zunächst auf der onkologischen Arz-
neimitteltherapie)

�� Handlungsfeld 4: Stärkung der Patientenorien-
tierung

Für diese Handlungsfelder wurden insgesamt 
13 übergreifende Ziele mit rund 40 Teilzielen 
formuliert, zu denen zwischen 2008 und 2011 
in einem aufwändigen Beratungsprozess etwa 
100 Umsetzungsempfehlungen von drei Exper-
ten-Arbeitsgruppen zu den Handlungsfel-
dern 1, 2 und 4 und weiteren zielebezogenen 
Unterarbeitsgruppen entwickelt wurden. Die 
Bearbeitung des Handlungsfeldes 3 wurde auf-
grund der sich kontinuierlich ändernden ge-
setzlichen Rahmenbedingungen und der in 
diesem Zusammenhang laufenden Umsetzung 
des Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes 
(AMNOG) zurückgestellt. Seit Ende 2011 läuft 
die Phase der eigenverantwortlichen schritt-
weisen Umsetzung durch die jeweils zuständi-
gen Akteure. Für eine detaillierte Auflistung 
der einzelnen Ziele und Teilzeile des NKP und 
den bisher erreichten Umsetzungsstand wird 
auf die aktuelle Informationsbroschüre des 
BMG und dessen Internet-Auftritt verwiesen. 
Darin sind alle Informationen, auch die vor-
liegenden umfangreichen Ziele-Papiere, d.h. 
die von den zielebezogenen Arbeitsgruppen des 
NKP erarbeiteten Analysen und Empfehlun-
gen, im Volltext zugänglich (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2018a).

Der Auswahl der Handlungsfelder und Ziele 
des NKP lag eine bewusste Priorisierungsent-
scheidung zugrunde. Maßgeblich war hierbei 
nicht allein die versorgungsbezogene und ge-
sundheitspolitische Bedeutung, sondern der 
konkrete Mehrwert, der von der Befassung mit 
einem bestimmten Thema im Rahmen des NKP 

Krebs erkrankt waren (Robert Koch-Institut 
2016).

Vor diesem Hintergrund zielt der NKP – auf-
bauend auf dem bereits erreichten hohen Niveau 
der onkologischen Versorgung in Deutschland – 
darauf ab, zentrale Herausforderungen und Pro-
bleme in der Krebsfrüherkennung und -versor-
gung aufzugreifen und die Aktivitäten aller an 
der Krebsbekämpfung Beteiligten wirksamer 
aufeinander abzustimmen und ein zielorientier-
tes Vorgehen zu befördern. In diesem Kontext 
gewinnen auch Maßnahmen zur psychosozialen 
Unterstützung von Krebskranken und ihrer An-
gehörigen bei der Bewältigung der körperlichen, 
seelischen und sozialen Folgen der Erkrankung 
eine zunehmende Bedeutung. Im Laufe dieses 
Prozesses ist es gelungen, Länder, Krankenkas-
sen, Rentenversicherung, Leistungserbringer, 
Wissenschaft und Patientenverbände für eine 
Zusammenarbeit zu gewinnen. Für zentrale 
Handlungsfelder des NKP wurden Ziele zur Wei-
terentwicklung der Versorgung von Krebskran-
ken formuliert, die von verschiedenen multidis-
ziplinären Arbeitsgruppen bearbeitet werden. 
Die hieraus resultierenden Maßnahmen bzw. 
Empfehlungen zur Zielerreichung werden 
Schritt für Schritt umgesetzt.

Mit der Durchführung des NKP steht 
Deutschland auch im Einklang mit entspre-
chenden Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (World Health Organization 2002, 
2011) und der Europäischen Union (Albreht 
et al. 2013, 2014) zur Durchführung von „Natio-
nal Cancer Control Plans“.

6.1.1 Handlungsfelder des Nationalen 
Krebsplans

Mit dem Ziel, die Versorgungssituation für 
Krebspatientinnen und -patienten zu verbes-
sern, wurden vier Handlungsfelder in den Blick 
genommen, in denen alle Beteiligten des NKP 
einen vordringlichen Handlungsbedarf und 
einen Mehrwert für die Verbesserung der onko-
logischen Versorgung sahen:
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6.1.2 Partner und Gremien des Nationalen 
Krebsplans

Neben der klaren Definition der Handlungsfel-
der und der Ziele war eine umfangreiche Ein-
bindung aller Entscheidungsträger und Fachleu-
te aus den für die onkologische Versorgung rele-
vanten Institutionen und Verbänden im Ge-
sundheitswesen im Rahmen eines nationalen 
Prozesses von hoher Bedeutung. Das deutsche 
Gesundheitssystem ist geprägt durch seine fö-
derale Vielfalt und seine starke Selbstverwaltung 
mit weitgehend eigenständigen Versorgungs-
aufgaben. Der NKP trägt diesen strukturellen 
Besonderheiten Rechnung und ist deshalb als 
ein langfristiges Koordinierungs- und Koopera-
tionsprogramm angelegt, um die Kräfte in der 
Krebsbekämpfung zu bündeln. Der NKP wird 
vom BMG koordiniert und durch einen Projekt-
träger fachlich und organisatorisch unterstützt.

Um die für die onkologische Versorgung ver-
antwortlichen Akteure und Institutionen ein-
zubinden, wurde im Juli 2008 eine Steuerungs-
gruppe eingerichtet. Deren Aufgabe ist es u.a., 
Umsetzungsempfehlungen zu beraten und ab-
zustimmen. Neben dem BMG gehören ihr Ver-
treter zahlreicher Organisationen und Institu-
tionen des Gesundheitswesens an (s. nachfol-
gende Übersicht).

Partner des BMG im Nationalen Krebsplan

�� Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-

heitsbehörden (AOLG)

�� Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-

nischen Fachgesellschaften (AWMF) 

�� Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

�� Beauftragter der Bundesregierung für die Belange 

der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmäch-

tigte für Pflege 

�� Berufsverband der Niedergelassenen Hämatologen 

und Onkologen in Deutschland e.V. (BNHO) 

�� Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Men-

schen mit Behinderung und chronischer Erkrankung 

und ihren Angehörigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)

erwartet wurde. Es wurden daher keine Berei-
che aufgegriffen, sofern sie bereits an anderer 
Stelle und von anderen Institutionen intensiv 
und eigenständig bearbeitet wurden. Dies galt 
z.B. für die Grundlagen- und klinische For-
schung in der Onkologie, zu der bereits zahlrei-
che von Bund und Ländern geförderte institu-
tionelle und projektbezogene Fördermaßnah-
men existieren. Aus den gleichen Gründen wur-
de das Thema Primärprävention, welches in 
anderen Kontexten krankheitsübergreifend in-
tensiv bearbeitet wurde, nicht als Thema in den 
NKP aufgenommen. Auf diese Weise sollen un-
erwünschte Doppelungen, Redundanzen und 
störende Interferenzen auf bereits bestehende 
Prozesse und Maßnahmen vermieden werden.

Darüber hinaus verfügt der NKP als freiwil-
liges Kooperations- und Koordinierungspro-
gramm über keine eigenen formalen Kompeten-
zen, sondern ist auf die Bereitschaft der teilneh-
menden Akteure angewiesen, nach der Phase 
der konsensorientierten Zusammenarbeit in 
den Gremien des NKP die jeweils in ihre Zustän-
digkeitsbereiche fallenden Empfehlungen spä-
ter auch eigenständig umzusetzen. Dies gilt im 
besonderen Maße für diejenigen Akteure im 
NKP, die über eigene, gesetzlich definierte re-
gulatorische bzw. normgeberische Kompeten-
zen verfügen wie die Partner der Selbstverwal-
tung oder die Länder. Eine nähere Bewertung 
hierzu ergibt sich aus der u.g. politikwissen-
schaftlichen Analyse. Ferner wird die Auswahl 
der Ziele unten am Beispiel des Handlungsfel-
des Krebsfrüherkennung näher illustriert.

Gemeinsam mit dem Bundesministerium 
für Bildung und Forschung, das ebenfalls ein 
Partner im Nationalen Krebsplan ist, kam man 
überein, dass die Versorgungsforschung als ein 
Querschnittsthema in allen Handlungsfeldern 
des NKP berücksichtigt werden soll. Der für die 
Erreichung der Ziele in den Handlungsfeldern 
notwendige Forschungsbedarf wurde insbeson-
dere im Rahmen des Förderschwerpunktes 
„Forschung im Nationalen Krebsplan“ des BMG 
berücksichtigt (Bundesministerium für Ge-
sundheit 2018a).
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heitspolitischen Umsetzungsprozess in priori-
tären Bereichen gemeinsam voranzutreiben 
und die jeweiligen Empfehlungen eigenverant-
wortlich umzusetzen. Dabei wurde der Fokus 
gelegt auf 
�� die Einführung organisierter Krebsfrüh-

erkennungsprogramme mit einem persön-
lichen Einladungswesen für Gebärmutter-
hals- und Darmkrebs,

�� den flächendeckenden Aus- und Aufbau kli-
nischer Krebsregister,

�� die Sicherstellung einer datensparsamen, 
einheitlichen Tumordokumentation und

�� die Verbesserung der psychoonkologischen 
Versorgung.

6.1.3 Arbeitsweise des Nationalen 
Krebsplans

Die in den Ziele-Papieren des NKP gemeinsam 
erarbeiteten Analysen und Handlungsempfeh-
lungen sind das Ergebnis eines expertenge-
stützten Konsultationsprozesses, der in den be-
reits erwähnten, thematisch fokussierten Ex-
perten-Arbeitsgruppen durchgeführt wurde. 
Sie bildeten eine Entscheidungsgrundlage für 
die in der Steuerungsgruppe angenommenen 
Umsetzungsempfehlungen zu den jeweiligen 
Zielen. Aufgrund der partizipativen und kon-
sensorientierten Arbeitsweise war eine im 
strengen Sinne systematische, evidenzbasierte 
Verfahrensweise, z.B. mit vorgeschalteten sys-
tematischen Reviews, nicht umsetzbar. Auch 
spiegeln die erarbeiteten Ergebnispapiere (sog. 
Ziele-Papiere) nicht in jeder einzelnen Aussage 
oder Wertung die Position aller beteiligten Ak-
teure wider.

Empfehlungen zum medizinischen Doku-
mentationsaufwand sowie zur Finanzierung 
neuer Leistungen wurden teilweise zieleüber-
greifend formuliert. So wurde beispielsweise zur 
Bearbeitung des Themas „Dokumentationsauf-
wand“ eine Querschnitts-Arbeitsgruppe zum 
Thema „Datensparsame einheitliche Tumordo-
kumentation“ eingerichtet, die Vorschläge zur 

�� Bundesärztekammer (BÄK) 

�� Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS)

�� Bundesministerium für Bildung und Forschung 

(BMBF) 

�� Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizini-

sche Onkologie (DGHO) 

�� Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP)

�� Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) 

�� Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

�� Deutsche Krebshilfe e.V. (DKH)

�� Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)

�� Deutscher Hausärzteverband e.V.

�� Deutscher Pflegerat e.V.

�� Deutsche Rentenversicherung Bund 

�� Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

�� Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 

Deutschland e.V. (GEKID) 

�� GKV-Spitzenverband

�� Gesundheitsziele.de 

�� Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen (IQWiG)

�� Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 

Gesundheitswesen (IQTIG) 

�� Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)

�� Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) 

Insgesamt wirken weit über 100 Fachleute aus 
unterschiedlichsten Einrichtungen und Or-
ganisationen in den verschiedenen Gremien 
des NKP mit. Seit Ende 2011 läuft die Umset-
zung der bisher erarbeiteten und von der Steue-
rungsgruppe angenommenen Umsetzungs-
empfehlungen zur Erreichung der jeweiligen 
Ziele des NKP durch die jeweils verantwortli-
chen Akteure.

Zur gesundheitspolitischen Umsetzung 
zahlreicher an die Bundes-, Landes- und Selbst-
verwaltungsebene gerichteter Empfehlungen 
der Experten-Arbeitsgruppen wurde am 8. Feb-
ruar 2012 der „Gesundheitspolitische Umsetzer-
kreis (GEPUK)“ ins Leben gerufen (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit 2012). In diesem Gre-
mium sind die Spitzen der beteiligten Organi-
sationen vertreten. Die Mitglieder des GEPUK 
haben sich seinerzeit in einer „Gemeinsamen 
Erklärung“ darauf verständigt, den gesund-
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6.2 Das Handlungsfeld 1 
„Krebsfrüherkennung“ 
des Nationalen Krebsplans: 
Ziele und Ergebnisse

6.2.1 Auswahl der Ziele und Einrichtung 
der Arbeitsgruppen

Im Folgenden sollen Charakter und Arbeitswei-
se des NKP am Beispiel des Handlungsfeldes 
Krebsfrüherkennung veranschaulicht werden. 
Der Mehrwert einer kooperativen Befassung 
mit diesem Thema im Rahmen des NKP hatte 
sich bereits zu einem frühen Zeitpunkt abge-
zeichnet. So bestand ein dringlicher Hand-
lungsbedarf nach einer Weiterentwicklung der 
bestehenden Krebsfrüherkennungsmaßnah-
men. Dieser gesundheitspolitische Handlungs-
druck kollidierte allerdings mit einem hetero-
genen und kontroversen Meinungsspektrum in 
Fachwelt und Öffentlichkeit. Auf der einen Sei-
te wurde von Kritikern der Nutzen der Krebs-
früherkennung grundsätzlich und teilweise ra-
dikal hinterfragt, flankiert durch die Forde-
rung, die aus ihrer Sicht eher schädliche und 
ökonomisch fragwürdige Krebsfrüherkennung 
einzustellen. Auf der anderen Seite wurde in 
den Medien, von Patientenorganisationen und 
ärztlichen Leistungserbringern der unzurei-
chende Leistungskatalog beklagt, häufig ver-
bunden mit der Forderung nach Ausweitung 
der Krebsfrüherkennung und der Einführung 
zusätzlicher, technisch aufwändiger Krebs-
früherkennungsleistungen.

Insbesondere durch die publizistische Tätig-
keit von Krebsfrüherkennungskritikern und be-
feuert durch die Einführung des organisierten 
Mammografie-Screenings in Deutschland, 
wurden auch in der Laienpresse die möglichen 
Risiken und Belastungen der Krebsfrüherken-
nung, wie Überdiagnostik und Übertherapie, 
verstärkt thematisiert und in das öffentliche 
Bewusstsein gebracht. Auch zeigten Ergebnisse 
aus der Bildungsforschung, dass nicht nur 
Laien (Gigerenzer et al. 2009), sondern sogar 
Ärztinnen und Ärzte (Wegwarth et al. 2012) 

Vereinheitlichung der Tumordokumentation er-
arbeitet.

Um bei der Bearbeitung der einzelnen Ziele 
ein einheitliches und klar strukturiertes Vor-
gehen in allen Arbeitsgruppen sicherzustellen, 
wurde folgende Methodik zugrunde gelegt, die 
sich auch in der Gliederungsstruktur der einzel-
nen Ziele-Papiere niederschlägt:
�� Konkretisierung und Präzisierung des Ziels 

bzw. der Teilziele
�� Prüfung der Zielerreichung in Form einer 

Soll-Ist-Analyse, die den Stand der Dinge so-
wie Umsetzungshemmnisse aufzeigt

�� Entwicklung und Bewertung von Maß-
nahmen zum Erreichen der formulierten 
Ziele

�� Empfehlung und Priorisierung der Maßnah-
men

�� Formulierung von möglichst konkreten Um-
setzungsempfehlungen, die Angaben zu Ak-
teuren, Zuständigkeiten, Ressourcen und 
einem Zeitplan enthalten

�� Benennung von Forschungsbedarf

Die im NKP formulierten Empfehlungen las-
sen sich im Wesentlichen drei Kategorien zuord-
nen:
�� gesundheitspolitische Umsetzungsempfehlungen 

normgeberischer oder regulatorischer Art, 
die sich insbesondere an die Normverant-
wortlichen auf Bundes-, Landes- und Selbst-
verwaltungsebene richten

�� forschungsbezogene Umsetzungsempfehlungen, ins-
besondere zur Durchführung von anwen-
dungsorientierten Forschungsvorhaben, de-
ren Ergebnisse als Erkenntnisgrundlage für 
die Umsetzung bzw. Erreichung der Ziele des 
NKP dienen sollen

�� fachlich komplexe Umsetzungsempfehlungen, die 
häufig Ziele aus verschiedenen Handlungs-
feldern berühren und eine abgestimmte in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen 
unterschiedlichen Institutionen erfordern
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kontrolle empfohlen (Der Rat der Europäischen 
Union 2003). Das herkömmliche, „opportunis-
tische“ Screening würde dem Anspruch an ein 
effektives und sicheres Screening nicht gerecht 
und mehr schaden als nutzen. Auch Deutsch-
land war hiervon betroffen, da zum Zeitpunkt 
der Initiierung des Nationalen Krebsplans 
lediglich das seit 2005 eingeführte Mammo-
grafie-Screening den Anforderungen an ein 
organisiertes Screening entsprach (Perry et al. 
2006), nicht aber die seit Jahrzehnten in 
Deutschland angebotene Früherkennung von 
Gebärmutterhalskrebs und Darmkrebs.

Weitere Probleme und Herausforderungen 
im Bereich der Krebsfrüherkennung waren 
rechtlicher und praktischer Natur. So behinder-
ten bislang datenschutzrechtliche, organisato-
rische und technische Hürden die notwendige 
Nutzung von Krebsregisterdaten für die Quali-
tätssicherung und Erfolgskontrolle von Krebs-
früherkennungsprogrammen. 

Aufgrund dieser schwierigen Gemengelage 
und des als festgefahren empfundenen Diskur-
ses wurde seitens des BMG und der Mit-Initia-
toren des NKP die Notwendigkeit gesehen, das 
Thema Krebsfrüherkennung als eigenes Hand-
lungsfeld in den NKP aufzunehmen. Die über-
geordnete politische und fachliche Zielsetzung 
lag darin, gemeinsam mit unterschiedlichen 
Akteuren die fachliche Patt-Situation aufzulö-
sen und gemeinsam konstruktive Lösungen zur 
Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung 
zu erarbeiten. 

Die für das Handlungsfeld Krebsfrüherken-
nung formulierten drei Ziele und zugehörigen 
Teil-Ziele des NKP greifen die oben geschilder-
ten Problemlagen und Herausforderungen auf 
(s. nachfolgende Übersicht).

Ziele und Teilzeile des Handlungsfeldes 1 Krebs-

früherkennung des Nationalen Krebsplans

Ziel 1: Die informierte Inanspruchnahme der im Nutzen 

belegten Krebsfrüherkennungsprogramme der gesetz-

lichen Krankenkassen wird gesteigert:

Schwierigkeiten damit haben, Risiken quanti-
tativ abzuschätzen und dabei den Nutzen von 
Krebsfrüherkennung im Verhältnis zu mögli-
chen Risiken deutlich überschätzen. Gefordert 
wird in diesem Zusammenhang eine bessere 
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) in der 
Bevölkerung und eine bessere ärztliche Risiko- 
und kommunikative Kompetenz im Hinblick 
auf die Nutzen-Schadens-Abwägung von Krebs-
früherkennung (Gigerenzer u. Muir Gray 2013).

Auf der anderen Seite äußerten sich breite 
Kreise der Fachwelt, Verbände sowie politische 
Entscheidungsträger besorgt über die niedrigen 
Teilnahmeraten an der Krebsfrüherkennung 
und die steigenden Krebsneuerkrankungszah-
len. Sie forderten daher von der Politik verstärk-
te Anstrengungen in der Krebsfrüherkennung. 
Dies beinhaltete auch eine stärkere Ausrichtung 
der Krebsfrüherkennung am individuellen Er-
krankungsrisiko im Sinne einer risikoadaptier-
ten Krebsfrüherkennung (Bundesministerium 
für Gesundheit 2018b; Schmutzler et al. 2012).

Am Beispiel des Mammografie-Screenings 
lässt sich gut zeigen, dass Befürworter und Geg-
ner der Krebsfrüherkennung ihre Positionen 
häufig mit der jeweils gleichen Evidenz unter-
mauern, die einzelnen Studien jedoch unter-
schiedlich gewichten, interpretieren und bewer-
ten. Dies hat konsensorientierte Bemühungen 
befördert, sich auf der Grundlage der verfügba-
ren Studien auf einheitliche „Kennzahlen“ zu 
Nutzen und Schaden des Mammografie-Scree-
nings zu verständigen (z.B. Weymayr 2010; Mar-
mot et al. 2013).

Jenseits der Kontroverse um den evidenzba-
sierten Nutzen von Krebsfrüherkennung hatte 
sich ein weiteres Konfliktfeld bei der Organisa-
tion und Qualitätssicherung der Krebsfrüh-
erkennung aufgetan. Gemäß internationalen 
Empfehlungen, insbesondere in den europäi-
schen Leitlinien definiert, werden für das 
Mammografie-Screening sowie die Früherken-
nung von Gebärmutterhalskrebs und Darm-
krebs „organisierte“ Screening-Programme mit 
einem persönlichen Einladungswesen und 
durchgängiger Qualitätssicherung und Erfolgs-
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und den zugehörigen zielebezogenen Unter-
arbeitsgruppen im Handlungsfeld Krebsfrüh-
erkennung großer Wert auf eine fachlich breite, 
multidisziplinäre und ausgewogene Besetzung 
gelegt, wobei die in der Steuerungsgruppe ver-
tretenen Organisationen und Institutionen um 
entsprechende Besetzungsvorschläge gebeten 
wurden. Neben ausgewiesenen Fachleuten auf 
dem Gebiet der Krebsfrüherkennung waren 
auch Methodiker (u.a. Epidemiologen, Exper-
ten der evidenzbasierten Medizin), klinisch Tä-
tige sowie Vertreter der Krebs-Selbsthilfe, der 
Selbstverwaltung und der Länder eingebunden. 
Im Sinne einer möglichst großen Ausgewogen-
heit waren in den Arbeitsgruppen sowohl Kriti-
ker als auch Befürworter der Krebsfrüherken-
nung vertreten. Insgesamt decken die vom BMG 
moderierten Arbeits- und Unterarbeitsgruppen 
im Handlungsfeld Krebsfrüherkennung ein 
breites, differenziertes Meinungskontinuum 
ab, das sich zwischen den Polen einer rigorosen 
Ablehnung und vorbehaltlosen Befürwortung 
der Krebsfrüherkennung bewegt.

6.2.2 Ergebnisse im Handlungsfeld 
Krebsfrüherkennung

In der Arbeitsgruppe zu Handlungsfeld 1 und 
den zugehörigen zielebezogenen Unterarbeits-
gruppen wurden Ergebnispapiere zu den Zielen 
des Handlungsfeldes Krebsfrüherkennung er-
arbeitet, deren Empfehlungen von der Steue-
rungsgruppe des NKP angenommen wur-
den. Die zahlreichen Ergebnisse zu diesem 
Handlungsfeld können an dieser Stelle nicht 
vertieft werden, sind aber auf der Internet-Sei-
te des BMG zugänglich (Bundesministerium für 
Gesundheit 2018a). Zusammenfassend erwie-
sen sich für die gesundheitspolitische Stand-
ortbestimmung und teilweise Neuausrichtung 
der Krebsfrüherkennung folgende zentrale 
Positionen des NKP als bedeutsam (Helou 2014):
�� Verankerung einer informierten Inanspruch-

nahme der Krebsfrüherkennung und einer 
ausgewogenen und differenzierten Aufklä-

�� Verbesserung der Informationsangebote über Nutzen 

und Risiken der Krebsfrüherkennung mit dem Ziel 

einer informierten Entscheidung

�� Verbesserung der Teilnahmeraten an den im Nutzen 

belegten Screening-Programmen

Ziel 2: Die Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, die 

nachweislich in der Lage sind, die Mortalität an der Ziel-

erkrankung zu senken, berücksichtigen die europäi-

schen Empfehlungen an systematische populationsba-

sierte Screening-Programme:

�� Ziel 2a: Anpassung der Gebärmutterhalskrebs-Früh-

erkennung an die Qualitätsvorgaben der aktuellen 

Auflage der „Europäischen Leitlinien für die Qualitäts-

sicherung des Zervixkarzinom-Screenings“

�� Ziel 2b: Anpassung der Darmkrebs-Früherkennung an 

die Qualitätsvorgaben der aktuellen Auflage der 

„Europäischen Leitlinien für die Qualitätssicherung 

des Darmkrebs-Screenings“

Ziel 3: Die Krebsfrüherkennungsprogramme werden hin-

sichtlich ihres Nutzens (vor allem Mortalitätssenkung) 

unter Einbindung der epidemiologischen Landeskrebs-

register evaluiert:

�� Schaffung der gesetzlichen Grundlagen (auf Landes-

ebene, ggf. auch im Fünften Buch Sozialgesetzbuch – 

SGB V) für eine einheitliche und transparente Evalua-

tion der gesetzlichen Früherkennungsprogramme

�� finanzielle und organisatorische Sicherung einer fort-

laufenden, umfassenden, vergleichenden Mortali-

tätsevaluation der Krebsfrüherkennungsprogramme

�� zeitnahe Publikation der Evaluationsergebnisse

�� Weiterentwicklung der Programme auf Grundlage 

der Evaluationsergebnisse

Ferner befasst sich Handlungsfeld 1 mit der 
Thematik der risikoadaptierten Krebsfrüh-
erkennung (Querschnittsthema ohne Zielfor-
mulierung), um Personen mit einem gegen-
über der Durchschnittsbevölkerung deutlich 
erhöhten Risiko anhand bestimmter Risikoin-
dikatoren zu identifizieren und diesen ggf. in-
tensivierte Maßnahmen der Krebsfrüherken-
nung anzubieten. 

Angesichts der schwierigen Ausgangslage 
wurde bei der Einrichtung der Arbeitsgruppe 
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klinische Krebsregister (Krebsfrüherken-
nungs- und -registergesetz – KFRG)“ gefunden 
haben, das am 9. April 2013 in Kraft getreten 
ist (Bundesgesetzblatt 2013). Letztlich handelt 
es sich bei dem KFRG um eine seitens des Bun-
desgesetzgebers konsequent vollzogene Umset-
zungsmaßnahme der im NKP erarbeiteten und 
verabschiedeten Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung der Krebsfrüherkennung. Die mit 
dem KFRG vorgenommenen Änderungen wä-
ren in dieser Tiefe und Grundsätzlichkeit in 
einem so schwierigen und kontroversen Be-
reich wie der Krebsfrüherkennung ohne den 
im NKP geführten umfassenden Diskussions- 
und Konsensbildungsprozess wahrscheinlich 
nicht möglich gewesen. Der aufwändige, 
mehrjährige fachliche Abstimmungsprozess 
in den multidisziplinär besetzten Arbeitsgrup-
pen des NKP hatte wesentlichen Anteil daran, 
dass die in dem NKP erfolgte Neuausrichtung 
und mit dem KFRG vollzogene Neuregelung 
der Krebsfrüherkennung auf eine breite fach-
liche und politische Akzeptanz stießen.

Die wesentlichen Regelungsinhalte des 
KFRG im Bereich Krebsfrüherkennung korres-
pondieren mit den entsprechenden Zielen und 
zugehörigen Empfehlungen des NKP:
�� Die zuvor in § 25 Absatz 2 SGB V (Fünftes Buch 

Sozialgesetzbuch) gesetzlich vorgegebene 
maximale Häufigkeit und die geschlechts-
bezogenen unteren Altersgrenzen für die 
Krebsfrüherkennung sind entfallen zuguns-
ten einer flexiblen Anpassung an den jeweils 
aktuellen Stand des medizinischen Wissens 
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA).

�� Der G-BA hat die Möglichkeit, risikoadap-
tierte Maßnahmen der Krebsfrüherkennung 
für definierte Zielgruppen mit einem im Ver-
gleich zur durchschnittlichen Bevölkerung 
deutlich erhöhten Krebsrisiko in den Leis-
tungskatalog aufzunehmen, sofern die ent-
sprechende wissenschaftliche Evidenz hier-
zu vorliegt.

�� Die gemeinsame Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen wird verpflichtet, bevölke-

rung sowohl über die positiven als auch ne-
gativen Aspekte einzelner Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen

�� Verzicht auf sozialrechtliche Anreizmodelle, 
welche die Nicht-Teilnahme an Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen negativ sank-
tionieren, z.B. in Form eines „Malus“

�� Vorrangstellung des Ziels einer informierten 
Entscheidung zur Teilnahme bzw. Nicht- 
Teilnahme an der Krebsfrüherkennung über 
das Ziel einer möglichst hohen Teilnahme-
rate

�� Einführung von organisierten qualitätsgesi-
cherten Screening-Programmen auch für Ge-
bärmutterhalskrebs und Darmkrebs unter 
Berücksichtigung der von der Europäischen 
Kommission publizierten Europäischen Leit-
linien zur Qualitätssicherung (Arbyn et al. 
2008; Segnan et al. 2010)

�� Schaffung der notwendigen datenschutz-
rechtlichen Voraussetzungen für die Durch-
führung von organisierten Krebsfrüherken-
nungsprogrammen (Einladungswesen, Qua-
litätssicherung, Evaluation, Nutzung der 
Krebsregister der Länder)

�� angesichts noch ungelöster fachlicher, 
rechtlicher, sozialer und ethischer Probleme 
keine vorschnelle Ausweitung von wissen-
schaftlich nicht hinreichend validierten 
Maßnahmen einer risikoadaptierten Krebs-
früherkennung

�� erheblicher Forschungsbedarf zur infor-
mierten Inanspruchnahme, deren prakti-
scher Umsetzung, valider Messung und Eva-
luation

Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz 
(KFRG)

Es ist sicherlich als einer der wichtigsten Er-
folge des NKP zu werten, dass seine Umset-
zungsempfehlungen zur Krebsfrüherkennung 
in einem breiten Umfang Eingang in das „Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Krebsfrüh-
erkennung und zur Qualitätssicherung durch 
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Selbstverwaltung ausdrücklich zu einer umfas-
senden und verständlichen Information der 
Versicherten sowohl über den Nutzen als auch 
die Risiken bzw. möglichen negativen Konse-
quenzen der jeweiligen Krebsfrüherkennungs-
untersuchung verpflichtet. Hierbei ist auch die 
mit dem KFRG erfolgte Aufhebung der sog. Ma-
lus-Regelung in § 62 SGB V bedeutsam, welche 
zuvor die Gewährung einer reduzierten Belas-
tungsgrenze im Fall einer Krebserkrankung, 
für die eine gesetzliche Krebsfrüherkennungs-
untersuchung besteht, an deren regelmäßige 
Inanspruchnahme geknüpft hatte. Mit der Ver-
pflichtung zu einer besseren und ausgewoge-
neren Information der Versicherten und der 
Streichung der Malus-Regelung macht der Ge-
setzgeber deutlich, dass das Ziel der informier-
ten individuellen Entscheidung dem bevölke-
rungsmedizinischen Ziel der Steigerung der 
Teilnahmerate übergeordnet wird. Die hiermit 
vollzogene Priorisierung der informierten Ent-
scheidung über die reine Teilnahmesteigerung 
kann als Paradigmenwechsel in der Krebsfrüh-
erkennung betrachtet werden.

Das neue Paradigma der „informierten Ent-
scheidung“ zur (Nicht-)Inanspruchnahme von 
Krebsfrüherkennung, welches das bisherige 
gesundheitspolitische Ziel einer möglichst ho-
hen Teilnahmerate an den Screening-Program-
men ablöste, ist eines der wichtigsten Ergeb-
nisse des NKP im Handlungsfeld Krebsfrüh-
erkennung. Es erwies sich gleichzeitig als die 
entscheidende Konstruktion, die einen Brü-
ckenschlag zwischen dezidierten Befürwortern 
und Gegnern der Krebsfrüherkennung ermög-
lichte: Anstatt den anspruchsberechtigten Ziel-
gruppen die jeweils eigenen Wertvorstellungen 
und Präferenzen überzustülpen, sollen diese 
durch ausgewogene, verständliche und zuver-
lässige Informationen dazu befähigt werden, 
sich eine eigene informierte Entscheidung ge-
mäß der persönlichen Präferenzen zu bilden. 
Im Zuge der Umsetzung des KFRG wurde das 
bestehende Merkblatt zum Mammografie- 
Screening vom Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 

rungsbezogene und organisierte Krebsfrüh-
erkennungsprogramme einzuführen, so-
fern hierzu entsprechende, von der Europäi-
schen Kommission veröffentlichte Europäi-
sche Leitlinien vorliegen (§ 25a SGB V).

�� Das KFRG definiert die essenziellen Bestand-
teile und Mindestanforderungen an organi-
sierte Krebsfrüherkennungsprogramme:
�� die regelmäßige Einladung der Versicher-

ten zur Früherkennungsuntersuchung
�� die umfassende und ausgewogene Infor-

mation der Versicherten über Nutzen und 
Risiken der jeweiligen Untersuchung

�� die Festlegung der Zielgruppen, der 
Untersuchungsmethoden, der Abstände 
zwischen den Untersuchungen, des Vor-
gehens zur Abklärung auffälliger Befun-
de und der Qualitätssicherung durch den 
G-BA

�� die systematischen Erfassung, Überwa-
chung und Verbesserung der Qualität der 
Krebsfrüherkennungsprogramme sowie 
die systematische Erfolgskontrolle der 
Krebsfrüherkennungsprogramme unter 
besonderer Berücksichtigung der Teil-
nahmeraten, des Auftretens von Inter-
vallkarzinomen, falsch positiver Diagno-
sen und der Sterblichkeit an der betref-
fenden Krebserkrankung unter den 
Screening-Teilnehmenden

�� Das KFRG regelt die für die Durchführung 
organisierter Krebsfrüherkennung-Pro-
gramme notwendigen und möglichen 
Datenerhebungen, -verarbeitungen und 
-nutzungen für das Einladungswesen, die 
Qualitätssicherung und die Erfolgskontrol-
le. Hierzu ist auch die Mitwirkung der 
Krebsregister der Länder vorgesehen.

Paradigmenwechsel in der Krebs-
früherkennung

Im Hinblick auf die „informierte (Nicht-)Inan-
spruchnahme der Krebsfrüherkennung“ (Ziel 1 
des NKP) ist es bedeutsam, dass das KFRG die 
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menhang wurden die vom BMG moderierten 
Experten-Arbeitsgruppen gebeten, den für die 
Erreichung der Ziele des NKP notwendigen For-
schungsbedarf zu identifizieren und zu konkre-
tisieren. Die hieraus resultierenden For-
schungsempfehlungen wurden vom BMG in 
einem eigenen Förderschwerpunkt „Forschung 
im Nationalen Krebsplan“ aufgegriffen. In An-
lehnung an die Handlungsfelder des NKP wur-
de der Förderschwerpunkt in drei Themenfelder 
gegliedert:
�� Weiterentwicklung der Krebsfrüherken-

nung
�� psychosoziale/psychoonkologische Unter-

stützung von Krebspatienten 
�� Patientenorientierung in der Onkologie: in-

formierte Entscheidung und Patientenkom-
petenz 

Zwischen 2012 und 2015 wurden insgesamt 
13 Projekte zu den o.g. Themenfeldern geför-
dert, wovon der größte Anteil auf die Patienten-
orientierung und die Krebsfrüherkennung ent-
fiel. Die Ergebnisse der Vorhaben werden in 
den Fachdiskussionen des NKP aufgegriffen.

6.3.1 Politischer Mehrwert und Chancen 
des Nationalen Krebsplans

Entscheidendes Kriterium für die Aufnahme 
eines Themas in den NKP ist der versorgungs-
bezogene Mehrwert, den die Befassung mit 
einem bestimmten Thema im Rahmen eines 
partizipativen Koordinierungs- und Koopera-
tionsprogramms erwarten lässt. Hierbei kön-
nen auch neue Themen in den NKP aufgenom-
men werden, aktuell z.B. die medizinischen 
und psychosozialen Herausforderungen, die 
sich aus der wachsenden Gruppe von Langzeit-
überlebenden mit und nach Krebs in Deutsch-
land ergeben.

Es handelt sich hierbei um Themen, die auf-
grund ihrer Problemtiefe und Vielschichtigkeit 
von einem Akteur allein nicht hinreichend be-
arbeitet werden können. Der NKP ersetzt dabei 

im Auftrag des G-BA in einem zweistufigen 
Entwicklungsprozess zu einer evidenzbasierten 
Entscheidungshilfe überarbeitet, die den teil-
nahmeberechtigten Frauen eine informierte 
Entscheidung und eine Präferenzklärung hin-
sichtlich ihrer Teilnahme oder Nicht-Teilnah-
me ermöglichen soll (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2017). Entsprechende evidenzbasierte 
Entscheidungshilfen für die teilnahmeberech-
tigten Personen sollen auch für das kommende 
organisierte Screening auf Gebärmutterhals-
krebs und Darmkrebs eingesetzt werden (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2018a und 2018b).

6.3 Politikwissenschaftliche Analyse

Bei dem NKP handelt es sich um ein freiwilliges 
Koordinierungs- und Kooperationsprogramm, 
das ganz wesentlich versorgungsbezogen ist. 
Handlungsleitend für den NKP ist die Förde-
rung der praktischen Umsetzung von erprob-
tem Wissen und Modellen aus der Pub-
lic-Health- und Versorgungsforschung in die 
onkologische Regelversorgung, also weniger 
die Generierung neuen Wissens, sondern die 
Umsetzung von evidenzbasierten Best-Practi-
ce-Ansätzen. Hierdurch unterscheidet sich der 
NKP von den üblichen Gesundheitsforschungs-
programmen. Darüber hinaus ist der NKP trotz 
seiner umsetzungsorientierten Zielsetzung von 
der „translationalen Krebsforschung“ abzu-
grenzen, die auf die möglichst schnelle Trans-
lation von Ergebnissen der biomedizinischen 
Grundlagenforschung in die klinische For-
schung und Anwendung abzielt. Die translatio-
nale Krebsforschung wird in Deutschland der-
zeit an anderer Stelle intensiv betrieben, ins-
besondere vom Deutschen Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) im Rahmen des Deutschen 
Konsortiums für Translationale Krebsfor-
schung (DKTK) und seiner Partner. 

Auch wenn der NKP kein Forschungspro-
gramm ist, wurde die Versorgungsforschung 
als Querschnittsthema in allen Handlungsfel-
dern des NKP berücksichtigt. In diesem Zusam-
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Altersgrenzen für die Krebsfrüherkennung. 
Auch die frühere sog. Malusregelung in § 62 
SGB V, welche die Gewährung einer reduzierten 
Belastungsgrenze im Fall einer Krebserkran-
kung an die regelmäßige Inanspruchnahme be-
stimmter Krebsfrüherkennungsuntersuchun-
gen koppelte, erwies sich als problematisch, da 
sie sich nur schwerlich mit dem Postulat der 
informierten Entscheidung in Einklang brin-
gen ließ.

In anderen Bereichen der Krebsfrüherken-
nung war die Selbstverwaltung auf die Mitwir-
kung anderer Akteure angewiesen. So erforder-
te die Aufgabenwahrnehmung im Zusammen-
hang mit der Qualitätssicherung und Erfolgs-
kontrolle von Krebsfrüherkennungsmaßnah-
men auch die Einbindung der Krebsregister der 
Länder. Dem hierfür notwendigen Daten-Ab-
gleich zwischen Krebsfrüherkennungspro-
grammen der Selbstverwaltung und den Krebs-
registern der Länder standen aber datenschutz-
rechtliche, administrative, technische und fi-
nanzielle Hürden entgegen, die die Selbstver-
waltung im Rahmen ihrer Zuständigkeit allein 
nicht beseitigen konnte. Auch hier erwiesen 
sich die Befassung im NKP und die daraus re-
sultierenden Regelungen des KFRG als hilfreich 
und notwendig.

Ein weiteres Beispiel für den politischen 
Mehrwert der Befassung im Rahmen des NKP 
ist das Handlungsfeld 4 Patientenorientierung 
in der onkologischen Versorgung. Die in die-
sem Bereich bestehenden Ziele können nicht 
durch einen Akteur erreicht werden, sondern 
erfordern das Zusammenwirken unterschied-
licher Akteure, insbesondere der Selbsthilfe 
und der Patientenvertretung:
�� Stärkung der Gesundheits- und Patienten-

kompetenz (Ziele 11a, 11b, 12b)
�� Verbesserung der kommunikativen Kompe-

tenz der Leistungserbringer (Ziel 12a)
�� Förderung der partizipativen Entschei-

dungsfindung (Ziel 13)

Eine solchermaßen radikal patientenzuge-
wandte Versorgung lässt sich nicht allein durch 

nicht die Aufgaben und Zuständigkeiten der für 
die Sicherstellung der Versorgung jeweils ver-
antwortlichen Akteure, z.B. der gemeinsamen 
Selbstverwaltung. Er greift vielmehr Themen 
und Versorgungsprobleme auf, die eine inten-
sive sektoren- und fachübergreifende Zusam-
menarbeit und die Mobilisierung der jeweils in 
den unterschiedlichen Bereichen vorhandenen 
Erfahrungen und Kompetenzen erfordern. 
Hierzu gehört nicht nur das „klassische Fach-
wissen“ z.B. medizinischer Experten, sondern 
auch die Patientenkompetenzen und das wert-
volle Erfahrungswissen der Krebs-Selbsthilfe. 

Anhand des Themas Krebsfrüherkennung 
lässt sich der Mehrwert der Befassung im NKP 
gut veranschaulichen. So ist zwar die konkrete 
inhaltliche Ausgestaltung der Krebsfrüherken-
nungsleistungen, die zulasten der gesetzlichen 
Krankenkassen erbracht werden können, Auf-
gabe der Selbstverwaltung, insbesondere des 
G-BA, der das Nähere hierzu in seiner Krebs-
früherkennungs-Richtlinie regelt. Allerdings 
bewegt sich der G-BA innerhalb eines gesetzlich 
begrenzten und vom BMG als Rechtsaufsicht 
kontrollierten Rahmens. Der G-BA ist somit an 
seinen im SGB V formulierten gesetzlichen Auf-
trag gebunden und darf sich nicht einfach über 
die Regelungsziele, Werte und Grundannah-
men der gesetzlichen Vorgaben hinwegsetzen, 
sondern muss diese gesetzeskonform konkreti-
sieren.

Im Falle der Krebsfrüherkennung zeigte sich 
aber sehr deutlich, dass zum Zeitpunkt der In-
itiierung des NKP der dem G-BA eingeräumte 
gesetzliche Regelungsrahmen zur inhaltlichen 
Ausgestaltung der Krebsfrüherkennung den 
modernen Anforderungen der Public-Health- 
Forschung an organisierte Screening-Program-
me und an eine informierte Entscheidungsfin-
dung nicht mehr hinreichend entsprach und 
einer entsprechenden grundsätzlichen Neuaus-
richtung bedurfte. Beispiele für solche umfas-
send anpassungsbedürftigen gesetzlichen Re-
gelungen waren die fixen Vorgaben im frühe-
ren § 25 Absatz 2 SGB V zu der maximalen Häu-
figkeit und den geschlechtsbezogenen unteren 



6  Der Nationale Krebsplan (NKP) als Instrument der Politikgestaltung I

107

chenden Forderungen nach entsprechenden 
Plänen und Strategien für das jeweils eigene 
Krankheitsbild, Fachgebiet oder die jeweils von 
ihnen vertretenen Patientengruppen geführt. 
Das Instrument eines nationalen krankheits-
bezogenen Aktionsplans wird von manchen Pa-
tientenorganisationen und Fachgesellschaften 
offenbar als probates Mittel gesehen, ihre ge-
sundheitspolitischen Anliegen, Interessen, 
Ziele und Forderungen besser öffentlich sicht-
bar zu machen und wirksamer durchzusetzen. 
Der NKP scheint hier eine entsprechende Er-
wartungs- und Anspruchshaltung an „die Poli-
tik“ befördert zu haben. Zu dieser Entwicklung 
trägt offensichtlich auch die bei manchen Pa-
tientenorganisationen und Fachgesellschaften 
bestehende Wahrnehmung bei, dass sie – trotz 
z.B. Patientenvertretung im G-BA und Stel-
lungnahmemöglichkeiten im Rahmen von 
Richtlinien- und Gesetzgebungsvorhaben – nur 
über sehr begrenzte Mitwirkungs- und Ein-
flussmöglichkeiten bei der konkreten Ausge-
staltung der Gesundheitsversorgung verfügen. 
Daher erleben sie sich bei der Vertretung ihrer 
Anliegen und Interessen in einem pluralen und 
komplexen Gesundheitswesen nicht selten als 
ohnmächtig, insbesondere gegenüber der teil-
weise als übermächtig und intransparent emp-
fundenen Selbstverwaltung, die vom Gesetz-
geber mit sehr weitreichenden Kompetenzen 
ausgestattet worden ist. In dieser Situation 
können sich teilweise überhöhte und unrealis-
tische Erwartungen an nationale Aktionspläne 
herausbilden. So sollen z.B. mithilfe eines 
nationalen Aktionsplans und dem BMG als star-
ker Partner an der Seite als ungenügend oder 
ungerecht empfundene Leistungsentscheidun-
gen, z.B. bei der Nutzenbewertung von Arz-
neimitteln, oder die vermeintliche Benach-
teiligung der eigenen Patientengruppe und 
des eigenen Fachgebiets, z.B. bei der Vergü-
tung oder Bedarfsplanung, im Rahmen eines 
nationalen Plans aufgegriffen und in ihrem 
Sinne korrigiert werden. Die Sachlage wird 
weiter dadurch kompliziert, dass mittlerweile 
auch Lobby- Gruppen, z.B. pharmazeutische 

gesetzliche Rahmenvorgaben (z.B. das Patien-
tenrechtegesetz) verwirklichen, sondern erfor-
dert einen grundsätzlichen Kulturwandel im 
Gesundheitswesen und einen entsprechenden 
Einsatz aller Beteiligten. Zwar gibt es durch-
aus wissenschaftlich erprobte Konzepte und 
Modelle, z.B. zur Förderung der ärztlichen 
Kommunikation oder der partizipativen Ent-
scheidungsfindung. Allerdings haben diese 
bislang keinen breiten Eingang in die Routine-
versorgung gefunden. Hier hat der NKP starke 
Impulse gesetzt und Entwicklungen befördert, 
die weit über onkologische Versorgung hin-
ausgehen. So wurde z.B. im Rahmen des NKP 
mit Fördermitteln des BMG ein Mustercurricu-
lum für kommunikative Kompetenz für die me-
dizinische Ausbildung entwickelt, welches an-
gehende Ärztinnen und Ärzte bereits im Medi-
zinstudium besser auf das Patientengespräch 
vorbereiten soll (Bundesministerium für Ge-
sundheit 2018c). Dieses Mustercurriculum, 
welches in einem weiteren vom BMG geförder-
ten Projekt implementiert werden soll, ist auf-
grund seiner grundsätzlichen Ausrichtung 
nicht nur für die onkologische Versorgung, 
sondern auch für andere Versorgungsbereiche 
bedeutsam. Derzeit läuft ein analoges, vom 
BMG gefördertes Projekt für die Pflege. Die in-
tensive Befassung mit dem Thema Patienten-
orientierung im NKP und die zahlreichen dazu 
geförderten Projekte, u.a. im Rahmen des 
BMG-geförderten Förderschwerpunkts im NKP, 
erwiesen sich auch als wichtiger Impuls- und 
Ideengeber für die „Allianz für Gesundheits-
kompetenz“, die im Juni 2017 vom BMG gemein-
sam mit 14 Partnern im Gesundheitswesen ge-
gründet wurde (Bundesministerium für Ge-
sundheit 2018d).

6.3.2 Grenzen krankheitsbezogener 
Aktionspläne

Der NKP hat auch bei Patientenverbänden und 
Fachgesellschaften außerhalb der Onkologie 
ein großes Interesse geweckt und zu entspre-
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zeitaufwändiger Konsens-Prozess, der von allen 
Beteiligten ein hohes Maß an Dialog- und Kom-
promissbereitschaft erfordert. Daher bedarf es 
im Vorfeld einer sehr sorgfältigen Prüfung, in 
welchen Bereichen ein Aktionsplan einen 
Mehrwert gegenüber bereits bestehenden Ak-
tivitäten, Initiativen und Prozessen erwarten 
lässt. Nicht zu unterschätzen bei einem frei-
willigen Kooperationsprogramm ist die Gefahr 
der gegenseitigen Blockade der teilnehmenden 
Akteure, wenn es zu bestimmten Problemen 
unüberbrückbare Interessengegensätze und 
Wahrnehmungsunterschiede gibt. Verlauf und 
Erfolgsaussichten von nationalen Aktionsplä-
nen sind daher mit einem beträchtlichen Un-
sicherheitsfaktor versehen. Die Erfahrungen 
aus dem NKP zeigen allerdings, dass es gewisse 
Faktoren gibt, die die Erfolgsaussichten erhö-
hen können:
�� Alle maßgeblichen Akteure sind eingebun-

den und haben ein jeweils eigenes Interesse, 
die im Aktionsplan erarbeiteten Empfehlun-
gen später im Rahmen ihrer Zuständigkeit 
auch eigenverantwortlich umzusetzen. Dies 
gilt im besonderen Maße für Akteure mit 
eigenständigen normgeberischen Kompe-
tenzen wie die Länder oder die Partner der 
Selbstverwaltung.

�� Es gibt einen von allen beteiligten Akteuren 
akzeptierten und als vertrauenswürdig und 
neutral wahrgenommenen Moderator, der 
den Gesamtprozess organisiert und begleitet 
(im Falle des NKP war dies das BMG).

�� Die beteiligten Akteure einigen sich auf kla-
re, konkret ausformulierte Ziele und ein 
strukturiertes fachliches Vorgehen.

�� Für die im Aktionsplan aufgegriffenen 
Themen und Versorgungsprobleme gibt 
es belastbare empirische Hinweise und zu-
mindest modellhaft erprobte Lösungsan-
sätze.

�� Ziele, Zuständigkeiten bzw. Verantwortlich-
keiten und zeitliche Perspektive für die Um-
setzung der im Aktionsplan empfohlenen 
Maßnahmen sind im Sinne eines Fahrplans 
oder einer „Roadmap“ klar benannt.

Unternehmen, den nationalen Aktionsplan als 
mögliches (Marketing-)Instrument für sich 
entdeckt haben.

Die geschilderte Erwartungshaltung der 
Verbände ist aus mehreren Gründen problema-
tisch und steht in einem Zielkonflikt zu dem 
Charakter eines nationalen Aktionsplans als 
einem freiwilligen Koordinierungs- und Ko-
operationsprogramm, das die gesetzlich gere-
gelten Zuständigkeiten der Akteure im Ge-
sundheitswesen zu beachten hat. So berühren 
viele der politischen Kernforderungen der Ver-
bände häufig Bereiche, die bereits an anderer 
Stelle krankheitsübergreifend geregelt sind, 
z.B. die Anerkennung neuer Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden zulasten der ge-
setzlichen Krankenkassen, die Vergütung und 
Erstattungsfähigkeit diverser Gesundheitsleis-
tungen, die Einführung neuer Berufsbilder 
und Versorgungsstrukturen sowie die Ausge-
staltung der Aus-, Weiter- und Fortbildung der 
im Gesundheitswesen Tätigen. Die Durchset-
zung solcher Forderungen im Rahmen eines 
nationalen Aktionsplans liefe auf tiefgreifen-
de, weder politisch noch rechtlich vertretbare 
und machbare Eingriffe in die gesetzlich gere-
gelten Kompetenzen und Aufgaben der unter-
schiedlichen Akteure des Gesundheitswesens 
hinaus. Darüber hinaus wären sie auch inso-
weit systemfremd, als die deutsche Gesund-
heits- und Sozialgesetzgebung mit wenigen 
Ausnahmen krankheitsübergreifend ausge-
richtet ist. Eine Abkehr von dieser grundsätz-
lich generischen Ausrichtung würde ange-
sichts der Vielzahl von unterschiedlichen 
Krankheitsbildern zu einer nicht bewältigba-
ren Fülle von Sonderregelungen für einzelne 
Krankheitsgruppen und Fachgebiete führen. 
Sie würde darüber hinaus einen Krankheits- 
Lobbyismus befördern und den notwendigen 
Blick auf krankheitsübergreifende Herausfor-
derungen und systemische Problemlösungen 
verstellen.

Darüber hinaus ist die Durchführung eines 
nationalen Aktionsplans, das zeigen auch die 
Erfahrungen im NKP, ein sehr mühsamer und 
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wichtiges bevölkerungsmedizinisches Argu-
ment für solche, breiter angelegten Strategien 
liegt darin, dass weltweit rund 80% vorzeitiger 
Todesfälle durch nicht übertragbare Krankhei-
ten (Non-communicable Diseases – NCDs) auf 
vier große Erkrankungsgruppen zurückgeführt 
werden können, die in einem engen Zusam-
menhang zueinander stehen (World Health 
Organization 2014a; GBD 2015 Risk Factors Col-
laborators 2015): 
�� Herz-Kreislauf-Erkrankungen
�� Krebs
�� Diabetes mellitus Typ 2 
�� chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen

In Deutschland sind 91% aller Todesfälle auf 
NCDs zurückzuführen (World Health Organiza-
tion 2014b).

Der wachsenden globalen Bedeutung der 
NCDs liegen gemeinsame soziale und umwelt-
bezogene Kontextfaktoren (u.a. Urbanisierung, 
Globalisierung, demografischer Wandel, wis-
senschaftlicher Fortschritt, Umweltbelastun-
gen, Änderung traditioneller sozialer und fami-
liärer Strukturen) sowie verhaltensbezogene Ri-
sikofaktoren (Bewegungsmangel, ungesunde 
Ernährung, Rauchen, übermäßiger Alkohol-
konsum) zugrunde. Daher ist aus gesundheits-
politischer Sicht die Frage berechtigt, inwieweit 
integrierte, krankheitsübergreifende NCD-Stra-
tegien einen sachgerechteren Lösungsansatz 
darstellen als die üblichen krankheitsspezifi-
schen Initiativen. Dies entspricht auch den Be-
strebungen der WHO im Bereich der NCDs 
(World Health Organization 2013), dem Anlie-
gen des UN-Gipfels zu NCDs im September 2018 
sowie dem krankheitsübergreifenden Ansatz 
des deutschen Präventionsgesetzes. Auch gehen 
aktuelle strategische Überlegungen des Robert 
Koch-Instituts ebenfalls in die Richtung, das 
bestehende Gesundheitsmonitoring mittelfris-
tig zu einer umfassenden krankheitsübergrei-
fenden NCD-Surveillance auszubauen. Ein wei-
teres wichtiges krankheitsübergreifendes Ins-
trument zur Weiterentwicklung der Versorgung 
ist der Innovationsfonds, der in den Jahren 2016 

6.3.3 Die Rolle von Leitlinien 
im Nationalen Krebsplan

Das übergreifende Thema der Entwicklung, 
Fortschreibung, Verbreitung, Anwendung und 
Evaluation von onkologischen Behandlungs-
leitlinien wurde zwar als eigenes Ziel in den 
NKP aufgenommen. Allerdings ist der NKP kein 
Leitlinien-Programm. Die Entwicklung von 
Leitlinien ist die genuine Aufgabe der wissen-
schaftlich-medizinischen Fachgesellschaften. 
Allerdings kann das Vorliegen von qualitativ 
hochwertigen, evidenzbasierten Leitlinien eine 
wichtige fachliche Grundlage für die Arbeit in 
Aktionsplänen darstellen. So berücksichtigte 
die Arbeit im Handlungsfeld Krebsfrüherken-
nung des NKP die einschlägigen europäischen 
Leitlinien zum Zervixkarzinom-Screening (Ar-
byn et al. 2008) und Darmkrebs-Screening (Seg-
nan et al. 2010). In der Arbeitsgruppe „Krebs-
beratungsstellen“ des NKP, die der Erreichung 
des Ziels 9 des NKP (bedarfsgerechte psychoon-
kologische Versorgung) dient, erwies sich die 
S3-Leitlinie zur psychoonkologischen Versor-
gung (Deutsche Krebsgesellschaft et al. 2014) 
als wertvolle Grundlage bei der Bestimmung 
des Leistungsspektrums und der Qualitätsan-
forderungen vom ambulanten psychosozialen 
Krebsberatungsstellen.

Die Anwendung von onkologischen Leitli-
nien und deren Beziehung zu klinischen Krebs-
registern und zur Zertifizierung im Sinne eines 
übergreifenden Qualitätszyklus wird Gegen-
stand einer neuen Querschnittsarbeitsgruppe 
des NKP sein.

6.3.4 Krankheitsartenübergreifende, 
generische Strategien 
als zukunftsweisendes Modell?

Während die Notwendigkeit von nationalen 
Krebsplänen auch international weitgehend 
akzeptiert wird, zeichnet sich in anderen Be-
reichen eine Tendenz zur Durchführung von 
krankheitsübergreifenden Strategien ab. Ein 
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ethischen Fragen und Abwägungen eingegangen, die sich 

aus der besonderen prä- und unmittelbar postnatalen Kon-

stellation ergeben. Dieser Bereich wird in Deutschland seit 

2010 stark durch die Vorgaben und Auslegungen des Gen-

diagnostikgesetzes bestimmt; medizinische, ethische und 

rechtliche Aspekte prägen auch die entsprechenden Leit-

linien. Für beide Bereiche werden praktische Handlungs-

empfehlungen für die Ausgestaltung der Prozesse aus kli-

nisch-ethischer Perspektive gegeben.

This article deals with central clinical-ethical aspects re-

garding pre- and neonatal screenings. On the one hand, 

the same topics are relevant as in other screening situa-

tions, such as false positive or false negative results. On 

the other hand, the situation is special with regard to sev-

eral ethical aspects. The screening decision for parents 

(to-be) are not made for themselves but for their child 

(to-be). Depending on the circumstances, questions arise 

regarding a possible termination of pregnancy or (pallia-

tive) birth of a possibly sick or disabled child. These ques-

tions are not only relevant for the pregnant woman and 

their partner but do also existentially concern existing sib-

lings. In the newborn screening setting, the situation is 

quite different. Questions regarding the best practice of 

Abstract

Der Betrag befasst sich mit zentralen klinisch-ethischen 

Aspekten des Screenings zu Beginn des Lebens: dem Prä-

natal- und dem Neugeborenen-Screening. Für diese Be-

reiche sind einerseits dieselben ethischen Aspekte wie für 

andere Formen des Screenings von Bedeutung, wie die 

Problematik falsch positiver und falsch negativer Befunde. 

Jedoch stellen sich vielfältige, darüber hinausgehende Fra-

gen von ethischer Relevanz: Die Entscheidung zum Scree-

ning wird von (werdenden) Eltern für ihr (zukünftiges) Kind 

getroffen. Je nach Konstellation stellt sich pränatal die Fra-

ge nach einem Schwangerschaftsabbruch oder dem Aus-

tragen und der bestmöglich begleiteten (palliativen) Ge-

burt eines womöglich kranken oder schwer beeinträchtig-

ten Kindes; Fragen, die nicht nur die Schwangere und ihren 

Partner, sondern häufig auch die Geschwister sehr berüh-

ren. Beim Neugeborenen-Screening nach unauffälliger 

Schwangerschaft ist die Konstellation eine Andere. Hier 

geht es aus ethischer Perspektive primär um Fragen der 

bestmöglichen Aufklärung und Entscheidungsfindung 

unter häufig zeitkritischen Bedingungen. In diesem Artikel 

wird weniger auf die detaillierten fachlichen Grundlagen 

des Pränatal- und Neugeborenen-Screenings als auf die 
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schuss 2016) durchgeführt; drei sogenannte Ba-
sisultraschalluntersuchungen werden von der 
gesetzlichen Krankenkasse bezahlt. Es gibt 
beim 2. Ultraschall die Wahlmöglichkeit einer 
„Basis“- und einer „erweiterten Basis“-Unter-
suchung. Die Anforderungen an die Untersu-
cher sind hierbei nicht ganz genau dieselben, 
es braucht hierzu Zusatzqualifikationen. Fein-
ultraschalluntersuchungen durch Spezialisten 
können zwar durchgeführt werden, müssen 
aber als individuelle Gesundheitsleistung 
(IGeL) selbst bezahlt werden, wenn keine wei-
teren Risikofaktoren vorliegen. Gleichermaßen 
gilt dies für die sogenannte nicht invasive Prä-
nataldiagnostik (z.B. den „PraenaTest®“) sowie 
für die invasiven Diagnostiken (Chorionzotten-
biopsie, Amniozentese). Tabelle 1 fasst mögli-
che Untersuchungen und zentrale Anforderun-
gen zusammen. 

Wie Tabelle 1 verdeutlicht, sind die Vorgän-
ge des Screenings komplex und die Übergänge 
zwischen verschiedenen Anforderungen an 
Qualifikation der Fachpersonen, Beratungser-
fordernisse und Gesetzesgrundlagen fließend. 
So wird die sogenannte Nackentransparenz-
messung mittels Ultraschall im ersten (Erst-
trimester-Screening) oder (seltener) zweiten 
Trimenon in Verbindung mit weiteren bio-
chemischen Markern (z.B. dem Schwanger-
schafts-assoziierten Plasma-Protein A und dem 
freien beta-HCG) aus dem Blut der Mutter be-
reits seit den 1990er-Jahren in der Versorgung 
eingesetzt und ermöglicht eine Risikoabschät-
zung für bestimmte chromosomale Fehlvertei-
lungen des Feten, insbesondere Trisomie 18 
(Edwards Syndrom) und 21 (Down Syndrom). 
Diese fallen mittlerweile nicht nur in Deutsch-
land unter besondere Gentechnikgesetzgebun-
gen (s. Kap. 7.1.2). Wie bei allen Screening- 
Untersuchungen besteht eine diagnostische 
Unsicherheit. Insbesondere bei geringem 
Grundrisiko des gescreenten Kollektivs ist die 
Rate der falsch positiven Befunde nicht un-
erheblich, d.h. es wird aufgrund des Tests an-
genommen, dass eine Chromosomenfehlver-
teilung vorliegt, obgleich dies nicht der Fall ist. 

informed consent and shared decision-making are prevail-

ing, in an often time-constraint situation. The article does 

not predominantly target the detailed medical aspects of 

pre- and postnatal screening but clinical ethical questions 

and considerations regarding the special pre- and post-

natal situation. Since 2010, in Germany this area of practice 

is regulated by the gene diagnostics law; corresponding 

guidelines include medical, ethical and legal aspects. The 

article finally concludes with practical recommendations 

for an appropriate decision-making process regarding the 

prenatal and the newborn screening.

7.1 Pränatal-Screening: Vom Ultraschall 
zur nicht invasiven Pränatal-
diagnostik

Wenn man heute von Pränatal-Screening 
spricht, denken viele zuerst an gendiagnosti-
sche Untersuchungen bei der Schwangeren zur 
Eruierung möglicher chromosomaler krank-
heitsverursachender Abweichungen beim her-
anwachsenden Kind. Jedoch ist die historisch 
älteste und bis heute am häufigsten durchge-
führte, nicht invasive (nicht in den Körper der 
Schwangeren verletzend eingreifende) präna-
tale Screening-Methode weiterhin der Ultra-
schall, der zunächst für geburtshilfliche Frage-
stellungen wie die Untersuchung der Lage des 
Kindes und der Plazenta Ende der 50er-Jahre des 
letzten Jahrhunderts entwickelt wurde. Durch 
die Verbesserung der Geräte in den letzten 
70 Jahren wurde es möglich, ohne ein zusätz-
liches diagnostisches Risiko für Mutter und Fe-
tus äußere und innere Auffälligkeiten, wie 
Herzfehler, Zwerchfellhernien, Extremitäten- 
oder Gesichtsfehlbildungen des Feten zu erken-
nen. Einige können bereits während der 
Schwangerschaft behandelt werden, einige 
führen zur Behandlung in einem spezialisier-
ten Zentrum, einige sind nicht behandelbar 
und manche führen zum Tod während der 
Schwangerschaft oder nach der Geburt. 

Ultraschalluntersuchungen werden in 
Deutschland gemäß den geltenden Mutter-
schaftsrichtlinien (Gemeinsamer Bundesaus-
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Tab. 1  Mögliche Pränatal-Screening- und Untersuchungsverfahren während der Schwangerschaft

Zeitpunkt Untersuchung Ziel Anforderungen

8 + 0 bis 
11 + 6 SSW 

1. Basis-US- 
Screening

Bestätigung vitale Schwangerschaft, 
Mehrlinge, Schätzung Geburtstermin

Durchführung durch jeden Frauen-
arzt, Aufklärung zu Basis US gemäß 
Mu-RL 

US-Nacken-
transparenz-
messung

Ersttrimester-Screening (plus Serummarker), 
„Softmarker“, Risikoabschätzung für das 
Vorliegen verschiedenster teils genetisch 
mitbedingter Erkrankungen, insb. Trisomie 21 
und 18; auch Hinweis für verschiedenste 
Erkrankungen z.B. Herz, Lunge, Skelett 

Durchführung durch DEGUM 
fortgebildeten Frauenarzt, Beratung 
gemäß GenDG; ggf. Beratung gemäß 
SchKG; kein Teil der Mu-RL

NIPT z.B. beim PraenaTest® Nachweis möglich 
von Trisomie 21, 18, 13, Fehlverteilung der 
Geschlechtschromosomen X und Y sowie 22q11 
Mikrodeletion (DiGeorge-Syndrom); 
weitaus mehr möglich

Beratung nach GenDG, spezielle 
Anforderungen, ggf. Beratung gemäß 
SSKG; kein Teil der Mu-RL

Chorionzot-
tenbiopsie/ 
Frühamnio-
zentese

Goldstandard zur Eruierung von chromo-
somalen Fehlverteilungen und mono-
genetischen Erkrankungen

Durchführung durch fortgebildeten 
Spezialisten, Beratung nach GenDG, 
ggf SchKG, teilweise enthalten in 
Mu-RL

18 + 0 bis 
21 + 6 SSW

2. Basis-US- 
Screening

Größenmessung von Kopf Bauch, Länge 
des Oberschenkelknochens, Sitz Plazenta; 
Eruierung der Gesamtentwicklung und 
mögl. Geburtsimplikationen

DEGUM Stufe I, Kompetenz des 
Frauenarztes, Basisaufklärung nach 
Mu-RL 

2. erweitertes 
Basis-US- 
Screening

Organschall: Anomalien von Schädel und Gehirn, 
Hals und Rücken, Thorax, Herz (außer Gefäße), 
Bauchwand, Magen, Harnblase

DEGUM Stufe II, ggf. i.V. mit DEGUM 
Stufe III, Spezialisten Basisaufklärung 
nach Mu-RL

US-Fein-
diagnostik

spezielle Fragestellungen (v.a. Herz, Abdomen, 
Hirn) bei zuvor auffälligen Befunden

DEGUM Stufe III, Spezialisten 
Basisaufklärung nach Mu-RL, 
ggf. Beratung nach GenDG, ggf. SchKG, 
teilweise enthalten in Mu-RL

Amniozentese Goldstandard zur Eruierung von chromo-
somalen Fehlverteilungen und monogenetischen 
Erkrankungen

Beratung nach GenDG, ggf. SchKG, 
teilweise enthalten in Mu-RL

28 + 0 bis 
31 + 6 SSW

3. Basis-US- 
Screening 

Größen-Messung von Kopf Bauch, Länge des 
Oberschenkelknochens, Sitz Plazenta; 
Eruierung der Gesamtentwicklung und mögl. 
Geburtsimplikationen; Auffälligkeiten, die durch 
weiterführende Untersuchungen abgeklärt 
werden müssen

DEGUM Stufe I, Kompetenz des 
Frauenarztes, Basisaufklärung 
nach Mu-RL; ggf. Überweisung 
an Spezialisten ggf. Beratung nach 
GenDG, ggf. auch SchKG

Mu-RL = Mutterschaftsrichtlinien; NIPT = nicht invasiver Pränataltest; US = Ultraschall; GenDG = Gendiagnostikgesetz; 
SchKG = Schwangerschaftskonfliktgesetz; DEGUM = Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 
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geburt. Daneben besteht ein (kleines) Narko-
se- und Blutungsrisiko für die Frau. Dass die 
Krankenkassen in aller Regel eine invasive Prä-
nataldiagnostik ab 35 Jahren finanzieren, be-
ruht auf der Erwägung, dass zu diesem Zeit-
punkt die Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit 
Trisomie zu bekommen, welche mit zuneh-
mendem Alter ansteigt, bei 1:1.000 Lebendge-
burten liegt (bei einer 30-Jährigen ca. 1:2.000, 
bei einer 40-Jährigen bei 1:100, bei einer 50-Jäh-
rigen ca. 1:10), und dies dem Fehlgeburtsrisiko 
von angenommen 1:1.000 bei der Amniozente-
se entspricht. In der Routine wird circa in einer 
von 10 Schwangerschaften eine invasive Diag-
nostik durchgeführt, nicht bei allen Schwan-
geren liegt ein altersbedingtes oder familiäres 
Risiko vor. Die Eingriffszahlen sind nach Ein-
führung der Amniozentese zunächst stark an-
gestiegen und blieben dann recht stabil auf 
dem Niveau von 10% mit leicht rückläufiger 
Tendenz trotz einer höheren Rate an älteren 
Schwangeren (Krones 2010; aktuelle Zahlen 
und Trends vergleiche Wissenschaftlicher 
Dienst Deutscher Bundestag 2016). Dies wird 
unter anderem auf den vermehrten Einsatz der 
oben geschilderten Screening-Methoden, die 
im Folgenden beschriebene nicht invasive Prä-
nataldiagnostik (NIPD bzw. NIPT für nicht in-
vasiver Pränataltest) und auch auf einen be-
wussteren Umgang mit Pränataldiagnostik zu-
rückgeführt. Einige Schwangere nehmen hier-
bei ihr „Recht auf Nichtwissen“ in Anspruch 
und verzichten bewusst auf die Kenntnis mög-
licher chromosomaler Fehlverteilungen. Seit 
2012 wird der „Praena-Test®“ als weitere Mög-
lichkeit einer DNA-Analyse des Feten angebo-
ten. Nachdem Dennis Lo bereits 1997 fetale 
DNA im mütterlichen Plasma entdeckt hatte, 
wird die sogenannte cfDNA seit 2011 für Scree-
ning-Zwecke extrahiert, zuerst in China und 
den USA. Die cfDNA-Tests sind 2012 in der Ver-
sorgung im deutschsprachigen Raum einge-
führt worden, die Testung kann für Triso-
mie 21, 13 und 18 durchgeführt werden. Auch 
eine Geschlechtsbestimmung sowie die Unter-
suchung von Fehlverteilungen der Geschlechts-

Auch gibt es immer eine bestimmte Rate an 
falsch negativen Befunden: Das Kind hat eine 
Chromosomenfehlverteilung, obgleich diese 
durch das Screening nicht erkannt wurde. 
Wenn man von einem Durchschnittskollek-
tiv von Schwangeren ausgeht, haben 7 von 
1.000 Schwangeren ein Kind mit einer solchen 
Chromosomenfehlverteilung. 53 Frauen haben 
mit alleiniger Nackenfaltentransparenzmes-
sung ein positives Testergebnis (d.h. einen Ver-
dacht auf eine Chromosomenanomalie). 5 der 
7 Kinder mit Chromosomenanomalie werden 
hierdurch erkannt (richtig positiv), 2 nicht 
(falsch negativ), 48 Frauen haben ein falsch 
positives Testergebnis (Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
2008). Den 53 Frauen mit einem positiven Be-
fund würde dann eine invasive Pränataldiag-
nostik angeboten: Eine sogenannte Amniozen-
tese (Untersuchung der fetalen DNA aus 
Fruchtwasserzellen nach Punktion der Frucht-
blase eher in der späteren Schwangerschaft) 
oder (eher in der frühen Schwangerschaft) eine 
Chorionzottenbiopsie (Untersuchung der feta-
len DNA aus Zellen der Plazenta). Diese präna-
taldiagnostischen Methoden wurden ebenfalls 
Ende der 50er-Jahre entwickelt. Diese Tests ha-
ben wie alle DNA-Tests ebenfalls eine (sehr 
kleine) Fehldiagnostikrate. Als wesentliches 
Problem wird hierbei jedoch die Fehlgeburts-
rate diskutiert, die bei der Chorionzottenbiop-
sie etwas höher liegt als bei der Amniozentese 
und in den meisten Veröffentlichungen als 
0,1–0,5% (maximal 1% für die Chorionzotten-
biopsie) angegeben wird. Auch wenn groß an-
gelegte Studien zeigen, dass die Fehlgeburts-
raten der invasiven Diagnostik abnehmen und 
neuere Studien nahelegen, dass die Rate der 
Fehlgeburten bei Schwangeren, die eine Am-
niozentese durchführen, nicht größer ist als 
die spontane Fehlgeburtsrate bei Schwange-
ren, die darauf verzichten (Eddleman et al. 
2006), basieren wesentliche ethische und ge-
sundheitspolitische Erwägungen auf der An-
nahme eines erhöhten Eingriffsrisikos der 
invasiven Pränataldiagnostik für eine Fehl-
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Durchführung des Tests unter niedergelasse-
nen Gynäkologen und Pränatalmedizinern wei-
ter recht groß zu sein scheint, hat sich die An-
zahl der Praxen, die den Praena-Test® durch-
führen, in den letzten Jahren erheblich vergrö-
ßert (Ohnhäuser u. Rolfes 2015). Fast alle nie-
dergelassenen Pränatalmediziner und knapp 
die Hälfte der niedergelassenen Gynäkologen 
setzten zum Zeitpunkt der zitierten Umfrage 
Mitte 2015 die Tests ein, weitere 30% überlegten 
sich die Einführung im kommenden Jahr. Ein 
Viertel der Befragten mit Erfahrungen mit dem 
Praena-Test® berichtete von Problemen in der 
Anwendung; bei der Entscheidung, den Prae-
na-Test® nicht anzubieten, überwiegen vor al-
lem haftungsrechtliche Befürchtungen. Der 
Test ist ebenfalls nicht von den Mutterschafts-
richtlinien gedeckt, die Durchführung des 
Tests kostet die Schwangere daher aktuell je 
nach spezifischer Anzahl der chromosomalen 
Fehlverteilungen, auf die gescreent wird, zwi-
schen 200 und 400 Euro. Die Information 
kommt nicht mehr unbedingt vom Frauenarzt. 
Die Werbung für den Praena-Test® gibt es auch 
über das Internet. Eine „googelnde“ Schwange-
re findet die Informationen, wo in Deutschland 
der Test durchgeführt werden kann, auf den 
entsprechenden Websites der Firmen (z.B. 
https://lifecodexx.com/lifecodexx-ag/lifeco-
dexx-weltweit/).

7.1.1 Drei Fallbeispiele 

Fall 1: „Ein Chromosom zu viel ist zu viel“ 

Eine Schwangere kommt mit der Bitte um Durchführung 

eines Schwangerschaftsabbruchs in der 11. Schwanger-

schaftswoche in die gynäkologische Ambulanz eines 

Krankenhauses. Auf Nachfrage berichtet sie, der Grund 

sei eine Erkrankung ihres Kindes, die sie durch den Prae-

na-Test® erfahren habe. Sie hatte über eine Laborpraxis 

im Ausland den Test in der 9. Schwangerschaftswoche 

durchführen lassen. Den Befund brachte sie mit; es war 

das Vorhandensein eines zusätzlichen Y Chromosoms bei 

ihrem Kind (XYY). Sie war durch die externe Beratung 

chromosomen und ein sehr breites „genom- 
weites“ Screening sind prinzipiell möglich 
(Benn u. Grati 2018; Devaney et al. 2011; Schmid 
et al. 2015). Auch beim Praena-Test® gibt es 
eine (gegenüber der Amniozentese und Cho-
rionzottenbiopsie erhöhte) Wahrscheinlich-
keit für falsch positive und falsch negative Be-
funde, jedoch ist der Test diagnostisch sicherer 
als die oben beschriebenen Screening-Tests, 
ohne dass ein Eingriffsrisiko besteht. Kombi-
niert man das Ersttrimester-Screening mit 
dem Praena-Test® der Trisomie 21 liegt die Rate 
an falsch positiven Befunden unter 0,1%. Emp-
fohlen wird hierbei aus Gründen der Prätest-
wahrscheinlichkeit zuerst die Durchführung 
eines Ultraschalls vor Durchführung eines 
NIPT (v. Kaisenberg et al. 2016). Natürlich gilt 
auch hier, dass unabhängig von der gewählten 
Methode nur das diagnostiziert werden kann, 
wonach auch gesucht wird: Bei Ultraschall-
untersuchungen kann nur in Ausnahmefällen 
etwas über genetische Prädispositionen ver-
mutet werden; bei genetischen Untersuchun-
gen kann nur etwas über Prädispositionen ge-
sagt werden, die untersucht wurden, jedoch 
nichts über andere möglicherweise genetisch 
mitbedingte Erkrankungen, nach denen nicht 
gesucht wird (z.B. Stoffwechselstörungen bei 
einer Untersuchung auf chromosomale Fehl-
verteilungen). Auch kann bei vielen geneti-
schen Prädispositionen über deren Auswir-
kung auf die Ausprägung von Krankheitssym-
ptomen oder Behinderungen wenig gesagt 
werden. Diese können sich z.B. bei der Muko-
viszidose oder dem Down Syndrom stark unter-
scheiden.

Neu ist grundsätzlich, dass nun in der Früh-
schwangerschaft, in welcher die Frau allein 
nach einmaliger psychosozialer Beratung über 
einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden 
kann, dieser aufgrund der vorliegenden medi-
zinischen Informationen möglich ist. Die 
Durchführung des Praena-Tests® fällt ohne 
Zweifel unter das deutsche Gendiagnostikge-
setz (s. Kap. 7.1.2). Obgleich die Unsicherheit 
bezüglich der rechtlichen Grundlagen zur 
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aufenthalten und Rehabilitationsphasen für ihr drittes 

Kind mit den jetzt schon vielfältigen Verantwortlich-

keiten für ihre Familie zu vereinbaren. Sie beginnt über 

einen Abbruch der Schwangerschaft nachzudenken. 

Die allermeisten Schwangerschaften verlaufen 
nach der ersten Phase, in welcher es recht häu-
fig zu spontanen Fehlgeburten kommen kann, 
unauffällig. Trotz steigender Zahl an soge-
nannten „Risikoschwangerschaften“ lassen die 
meisten Paare die normalen Screening-Unter-
suchungen durchführen; viele entscheiden 
sich jedoch für das „erweiterte Basis-Ultra-
schall-Screening“ im 2. Trimenon, ältere 
Schwangere häufiger – aber beileibe nicht alle, 
für eine NIPD oder eine invasive Pränataldiag-
nostik (Wissenschaftlicher Dienst Deutscher 
Bundestag 2016). In vielen Fällen kann durch 
die Durchführung von Screening-Verfahren 
eine wichtige Entscheidungshilfe bezüglich der 
weiteren Behandlung und Betreuung gegeben 
werden. Die drei Fallsituationen verdeutlichen 
jedoch das Spektrum, welche klinisch-ethisch 
relevanten Problemkonstellationen sich in der 
Praxis ergeben können. Fall 1 beschreibt die Si-
tuation einer pränatalen „Überdiagnostik“, 
welche nicht nur im Rahmen der NIPD bei (ver-
mutlich) unzureichender Aufklärung und Be-
ratung dazu führen kann, eine Schwanger-
schaft abzubrechen, die vielleicht doch zu 
einem gesunden Kind hätte führen können. 
Fall 2 beschreibt die Problematik der „Unterdia-
gnostik“: Bei den Basisuntersuchungen in der 
Schwangerschaft, selbst wenn diese als „erwei-
tertes Basis-Ultraschall-Screening“ durchge-
führt werden, gibt es, auch abhängig von der 
Qualifizierung der Untersucher und der Quali-
tät des Ultraschallgerätes, eine nicht unerheb-
liche Zahl falsch negativer Befunde. Das 
Apert-Syndrom wird im normalen Basis-Ultra-
schall trotz der äußerlich stark sichtbaren Fehl-
bildungen nicht unbedingt erkannt, weil die 
Extremitäten nicht geschallt werden und Ab-
weichungen der Kopfform einem nicht auf Prä-
nataldiagnostik spezialisierten Gynäkologen 
nicht unbedingt auffallen müssen. Das Apert- 

nicht überzeugt, dass dieser Befund tatsächlich harmlos 

sei. Auch der gynäkologische Dienstarzt konnte sie da-

von nicht überzeugen, sie erschien weiter verzweifelt 

und entschlossen, sodass der Schwangerschaftsabbruch 

schließlich nach erfolgter Beratung innerhalb der ersten 

12 Wochen nach Empfängnis durchgeführt wurde.

Fall 2: „Wie kann das nicht auffallen?“

In einem größeren Krankenhaus wird nach einer unauf-

fälligen Schwangerschaft das erste Kind einer 26-jähri-

gen Frau mit deutlichen Fehlbildungen des Kopfes und 

der Hände geboren. Der diensthabende Neonatologe 

wird gerufen und stellt bereits im Kreißsaal die Blick-

diagnose „Apert-Syndrom“, eine seltene, genetisch be-

dingte Störung. Die Eltern sind wie vor den Kopf gesto-

ßen. Die Mutter liegt mit ihrem Kind im Arm weinend 

im Bett und betont immer wieder, sie sei zu allen Rou-

tineuntersuchungen gegangen, sie könne dies einfach 

nicht verstehen und wisse nicht, wie sie mit dem Schock 

umgehen könne. Wenn Sie es zuvor gewusst hätte, hät-

te sie sich wenigstens etwas auf diese Situation einstel-

len können. 

Fall 3 „Wie soll ich nur allem gerecht werden?“

Irma L., 36-jährig und verheiratet, hat einen Sohn von 

acht und eine Tochter von drei Jahren. Sie ist halbtags 

berufstätig als Lehrerin und erwartet ihr drittes Kind. 

Ihr Mann ist als Unternehmensberater viel unterwegs. 

Der Sohn geht in die Schule, die Tochter in den Kinder-

garten. Der Sohn ist leicht hyperaktiv und bekommt 

zweimal die Woche Ergotherapie. Die dritte Schwanger-

schaft war von den Eltern gewollt, und auch die Kinder 

haben sich noch ein Geschwister gewünscht. Wie bei 

ihren ersten beiden Schwangerschaften hat Irma L. kei-

nen Screening-Test oder eine Fruchtwasserzelluntersu-

chung durchführen lassen. Aufgrund der Ultraschall-

untersuchung in der 23. Schwangerschaftswoche ent-

deckt dann aber die Gynäkologin, dass das Kind einen 

schweren Herzfehler hat. Zudem verstärken sich die 

bereits in einer früheren Ultraschalluntersuchung fest-

gestellten Indizien, dass das Kind ein Down Syndrom 

haben könnte. Irma L. ist verzweifelt. Sie weiß nicht, wie 

sie es schaffen wird, die vermutlich mehrfach notwen-

digen Herzoperationen, verbunden mit längeren Spital-
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(SAPV)-Richtlinie für die Kinderpalliativnetze, 
die auch bereits pränatal kontaktiert werden 
können (https://www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/64/).

Bei der Erwägung zum Schwangerschafts-
abbruch kommen in Deutschland verschiedene 
gesetzliche Grundlagen zur Anwendung: Das 
deutsche Strafgesetzbuch (insb. StGB § 218a 
Abs. 2), das Schwangerschaftskonfliktgesetz 
(insb. § 2a SchKG) und ggf. das Gendiagnostik-
gesetz, welches sowohl bei Durchführung des 
Ersttrimester-Screenings wie auch bei der 
Durchführung vorgeburtlicher genetischer 
Tests nach nicht invasiver oder invasiver Prä-
nataldiagnostik relevant ist. Wie Abbildung 1 
zeigt, wird dadurch das Regelwerk mit den 
rechtlichen Anforderungen an die Beratung 
nach Gendiagnostik- und Schwangerschafts-
konfliktgesetz vor einer etwaigen Durchfüh-
rung eines Schwangerschaftsabbruchs hoch 
komplex (Krones et al. 2009). 

Sollte Irma also einen Schwangerschaftsab-
bruch auf der Basis der bisherigen Befunde er-
wägen, muss ein Arzt die medizinische Indika-
tion für den Abbruch stellen. Medizinische In-
dikation bedeutet hier, dass ein Arzt zu der Er-
kenntnis kommt, dass der Abbruch notwendig 
ist, um eine Gefahr für das Leben der Schwan-
geren oder eine schwere körperliche oder see-
lische gesundheitliche Beeinträchtigung abzu-
wenden. Zusätzlich müsste sich Irma gemäß 
SchKG § 2a durch eine Ärztin, die Erfahrungen 
mit der Gesundheitsschädigung des Kindes 
hat, zu medizinischen und psychosozialen As-
pekten beraten lassen. Die Ärztin muss den 
Hinweis für eine erweiterte psychosoziale 
Beratung geben. Letztere durchzuführen ist 
aber nicht verpflichtend. Nach erfolgter Bera-
tung kann der Schwangerschaftsabbruch straf-
frei gemäß StGB § 218a Abs. 2 durchgeführt 
werden. 

Im oben geschilderten Fall 1 hätte die Patien-
tin in Deutschland lege artis zum einen vor und 
nach Durchführung des Praena-Tests® (Trias 
Beratung – Diagnostik – Beratung) gemäß § 9 
GenDG von dem „verantwortlichen Arzt“ über 

Syndrom ist mit einer Prävalenz von 1 pro 
100.000 selten. Viel häufiger sind Herzfehler, 
die nicht erkannt werden, insbesondere Verän-
derungen der Herzgefäße, die etwa die Hälfe 
der angeborenen Herzfehler ausmachen (Klau-
wer et al. 2018). Deren Untersuchung ist in den 
Mutterschaftsrichtlinien nicht vorgesehen, ob-
gleich für diese Kinder eine Geburt in einem 
Zentrum von Vorteil wäre. Der dritte Fall 
schließlich verdeutlicht die realen Entschei-
dungskonflikte während einer Schwanger-
schaft mehr in der Tiefe, die nicht selten sehr 
verkürzt dargestellt werden. Hierauf wird im 
Folgenden genauer eingegangen.

7.1.2 Rechtliche Grundlagen

Wenn man das letzte Fallbeispiel aus medizini-
scher Perspektive betrachtet, kann man die Be-
urteilung in folgender Erwägung zusammen-
fassen: 

Aus medizinischer Sicht ist die pränatale 
Diagnose eines Kindes mit Down Syndrom und 
schwerem Herzfehler kein ganz seltenes Ereig-
nis. Je nach Schwere des Herzfehlers kommt die 
Geburt in einem Kinderherzzentrum zur best-
möglichen lebensverlängernden Betreuung 
oder eine primär palliative Versorgung für Kin-
der mit lebensbedrohlichen oder lebensbegren-
zenden Erkrankungen infrage (Garten u. von 
Lude 2014). In vielen Fällen entscheiden sich 
Paare in dieser Situation für einen Schwanger-
schaftsabbruch, welcher aufgrund der fortge-
schrittenen Schwangerschaft in einem Zent-
rum durchgeführt werden sollte, welches auf 
die Durchführung von Spätabbrüchen inklusi-
ve Durchführung von sogenannten Fetoziden 
spezialisiert ist. 

Sollte sich Irma immer noch gegen eine wei-
terführende genetische Diagnostik und für die 
Fortführung der Schwangerschaft entschei-
den, bestehen keine weiteren berufsrechtli-
chen Grundlagen als die korrekte Anwendung 
der Mutterschaftsrichtlinien und ggf. der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgungs 
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fällt die genetische Beratung nach pränataldia-
gnostischem Befund mit der Beratung nach 
Schwangerschaftskonfliktgesetz zusammen. 
Die Beratung nach SchKG muss zwar ebenfalls 
ergebnisoffen erfolgen, hat aber gleichzeitig 
dem Schutz des ungeborenen Kindes zu dienen 
und damit eine Zielorientierung, die einer Er-
gebnisoffenheit im Sinne des Wortes und im 
Rahmen des GenDG nicht entspricht. Zudem 
besteht nach der Neufassung des SchKG nicht 
nur eine Hinweispflicht auf die weitere und 
vertiefende Beratung nach § 2 SchKG, deren 
Unterlassen als Ordnungswidrigkeit geahndet 
wird. Der Arzt soll diese im Einvernehmen mit 
der Schwangeren auch selbst vermitteln. Man 
sieht: Die Anforderungen an Beratung und Auf-
klärung sind, insbesondere, wenn genetische 
Befunde hinzukommen, rechtlich nicht trivial. 
Im konkreten Fall 1 hätte der Befund der Ge-

Wesen, Bedeutung und Tragweite der Unter-
suchung aufgeklärt werden müssen und nach 
§ 8 Abs. 1 Satz 1 sowie § 15 Abs. 1 Satz 1 GenDG 
ausdrücklich und schriftlich in die Untersu-
chung einwilligen müssen. Zudem hätte sie 
gemäß § 10 vor und nach der Untersuchung ge-
netisch beraten werden müssen, wobei zudem 
auch ein Hinweis auf den Beratungsanspruch 
nach § 2 SchKG erfolgen sollte (auch dann, 
wenn gemäß Gestationsalter ein Abbruch nach 
normaler Schwangerschaftskonfliktberatung 
erfolgen kann). Nach GenDG kann auf eine Be-
ratung verzichtet werden. Die Beratung selbst 
hat ergebnisoffen zu erfolgen. Ein Hinweis 
zur Möglichkeit einer psychosozialen Beratung 
ist für Ärzte verpflichtend, ein Unterlassen 
dieses Hinweises wird jedoch weder als straf-
bare Handlung noch als Ordnungswidrigkeit 
geahndet. Sowohl zeitlich als auch inhaltlich 

5/0 SSW

Feststellung SS: Frau, Hebamme,
Gynäkologe/in, Blutentnahmen

ggf. Hinweis Beratung nach
SchKG §2

Hinweis Ersttrimenonscreening?

9–12 SSW

1. U-Screening normal

2. oder mit
 Nackenfaltenmessung
 (GenDG)

Hinweis Beratung nach
SchKG §2

Hinweis invasive PND?

9–20 SSW

Überlegung
invasive PND

19/22; 29/32 SSW

2./3. Basis-US-
Screening Befunde
mit/ohne genetischen
Indikatorwert

invasive PND

Chorionzotten,
Früh-/Spätamnio-
zentese/
Chordozentese

psychosoziale Beratung
nach §2 SchKG

Überweisung an
verantwortlichen Arzt je
nach Qualifikation zu
Maßnahmen nach GenDG

Beratung – Diagnostik –
Beratung

ggf. Schwangerschaftsabbruch

Beratung nach

Diagnostik nach

GenDG

≠

Beratung nach

Diagnostik i.S. SchKG

Abb. 1  Interferenzen von Schwangerschaftskonflikt- und Gendiagnostikgesetz (SS = Schwangerschaft, 
PND = Pränataldiagnostik, SchKG = Schwangerschaftskonfliktgesetz, GenDG = Gendiagnostikgesetz)
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eines pränatalen Screenings zum Diskriminie-
rungsverbot? 

Die medizinethische Debatte um diese Fragen 
erlebt bei jedem eingeführten pränatalen Test-
verfahren, zuletzt im Rahmen der NIPD, eine 
neuerliche Belebung. Die Argumente, die hierbei 
ausgetauscht werden, haben sich jedoch in den 
letzten 30 Jahren nicht wesentlich verändert. Sie 
beziehen sich meist auf die folgenden Bereiche:
1. Status des Embryos: Inwiefern wird dem frühen 

Embryo und/oder dem weiter entwickelten 
Fetus derselbe normative Status zugespro-
chen wie einem neugeborenen Kind und 
was bedeuten diese Zuschreibungen für die 
Situation der schwangeren Frau? 

2. Sozialethische Argumente: Welche Einflüsse ha-
ben gesellschaftlich-technische „Kopro-
duktionen“ wie diejenige pränataler Scree-
ning-Verfahren, in denen gesellschaftliche 
und technische Prozesse unmittelbar inei-
nandergreifen, auf individuelle Entschei-
dungen? Inwieweit wird die Gesellschaft 
durch die Technik verändert? Welche so-
zialethischen und -rechtlichen Implikatio-
nen haben pränatale Screening-Prozesse 
auf eine faire Versorgung?

3. Dammbruchargumente: Sinkt bei Zulassung 
von Techniken wie Screening-Verfahren 
für ethisch nachvollziehbare Gründe die 
Schwelle, diese auch für weniger ethisch 
gerechtfertigte Indikationen zu verwenden? 
Wird die Gesellschaft zunehmend „unmo-
ralischer“ aufgrund der Praxis? 

4. Rechte der Frau: Inwieweit ist es gerechtfer-
tigt, Einschränkungen bezüglich des Wis-
sens oder der Entscheidungen von schwan-
geren Frauen, die ihr Leben direkt und un-
mittelbar betreffen, vorzunehmen? 

5. Beziehungsethische Argumente: Inwieweit sind 
Argumente aus der Beziehungsethik, wie 
die Bedeutung der Geburt eines behinderten 
Kindes für die Verantwortung und Fürsorge 
gegenüber den eigenen Kräften oder gegen-
über bereits geborenen Kindern, gegenüber 
der pflichten- und rechtsethischen Perspek-
tive zu gewichten? 

schlechtschromosomen ohne Krankheitswert 
der Patientin in Deutschland gemäß § 15 Abs. 1 
Satz 2 zudem erst nach der 12. Woche mitgeteilt 
werden dürfen. Untersuchungen auf soge-
nannte „spätmanifestierende Erkrankungen“ 
sind zudem pränatal grundsätzlich verbo-
ten (Krones et al. 2012). Die Intention dahinter 
ist im Wesentlichen diejenige, dass ein straf-
loser Schwangerschaftsabbruch innerhalb der 
12-Wochen-Frist nach § 218a Abs. 1 Nr. 3 StGB 
nicht aufgrund der Kenntnis der Schwangeren 
bezüglich des Geschlechts des Kindes oder be-
stimmter später auftretender Erkrankungen 
durchgeführt werden soll. Doch was ist mit Be-
funden von Mikrodeletionen unklarer Dignität 
oder schwerer Erkrankungen, die zwar später, 
aber auch noch vor dem 18. Lebensjahr auf-
treten können? Oder einem Turner-Syndrom, 
welches sehr häufig zu Spontanaborten führt? 
Wie steht es mit dem „Recht auf Wissen“ der 
Schwangeren gegenüber dem ausdrücklich im 
GenDG geschützten „Recht auf Nicht-Wissen“ 
(§ 9 Abs. 2 Nr. 4 GenDG)? 

7.1.3 Ethisch gut begründete und 
begleitete Entscheidungen

Die ethische Perspektive auf die Fallsituatio-
nen erweitert den Blick auf die Frage nach 
einer angemessenen Betrachtung der Ent-
scheidungssituationen in der Schwanger-
schaft. Es stellen sich grundsätzliche, aber 
auch prozedurale Fragen: Welche Zustände 
und Veranlagungen sollten mithilfe der mo-
dernen Labortechniken analysiert werden? Sol-
len alle pränatal verfügbaren Tests routinemä-
ßig durchgeführt und von Krankenkassen be-
zahlt werden? Wer entscheidet hierüber? Was 
benötigen betroffene Paare für eine tragfähige 
Entscheidung? Wie steht es mit den Gewis-
sensentscheiden von medizinischem Fachper-
sonal bei der Frage nach Screening-Angeboten, 
Pränataldiagnostik und Schwangerschaftsab-
bruch? Spielt hierbei die Frage nach dem Status 
des Embryos eine Rolle? Wie steht die Praxis 
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tizipativen Entscheidungsfindung – unter Nut-
zung evidenzbasierter Patienteninformationen 
und Entscheidungshilfen – von größter Bedeu-
tung. Dies gilt aber nicht allein in Bezug auf die 
NIPD und das Ersttrimester-Screening, sondern 
für alle vorgeburtlichen Untersuchungen. Die 
aktuellen Informationen im Mutterpass sowie 
die Beiblätter an die Schwangere erfüllen dieses 
Desiderat weiterhin nicht. Da die NIPD insbe-
sondere in Verbindung mit einen Ultraschall 
durch einen qualifizierten Untersucher mit 
einem guten Gerät bezüglich bestimmter gene-
tischer Prädispositionen eine sehr gute Testgü-
te hat und durch den Basisultraschall verschie-
dene, auch teils schwerwiegende Erkrankungen 
des Feten nicht diagnostiziert werden können, 
stellt sich durchaus auch die Frage nach der 
Fairness der unterschiedlichen Refinanzierung 
der Verfahren gemäß den geltenden Mutter-
schaftsrichtlinien. 

Zurück zu Irma: Für sie wäre ein Leben mit 
einem Kind mit Down Syndrom vorstellbar. Es 
ist bei ihr vor allem die zusätzliche Belastung 
durch den schweren Herzfehler, d.h. bezie-
hungsethisch relevante Fragen, die sie zweifeln 
lassen. Hier wäre es für sie möglicherweise we-
niger dramatisch gewesen, wenn sie früher von 
der Erkrankung ihres Kindes gewusst hätte, da 
es empirisch – medizinisch und emotional – 
einen Unterschied für die Frau (und auch für 
das ungeborene Kind und den behandelnden 
Arzt) macht, wenn ein früher(er) Schwanger-
schaftsabbruch durchgeführt wird. In den Dis-
kussionen zur Pränataldiagnostik, auch um die 
NIPD, wird in manchen sozialethischen und 
anderen normativ ausgerichteten Beiträgen 
eher implizit als explizit das Argument verwen-
det, dass es problematisch sei, wenn für Prä-
nataldiagnostik und Schwangerschaftsabbrü-
che möglichst risiko- und belastungsarme Me-
thoden verwendet werden, die es der Schwan-
geren „leichter machen“, sich für die Diagnos-
tik und gegebenenfalls für einen Abbruch zu 
entscheiden. Dieses Argument beruht auf der 
Sorge, dass es dann zu dem oben beschriebenen 
Dammbruch kommt. Auch wenn diese Sorgen 

Einige der angeführten Begründungen haben 
dabei genuin normativen Charakter, wie dieje-
nige nach dem Status des Embryos, manche 
sind eher empirischen Ursprungs, auch wenn 
sie primär normativ erscheinen, wie diejenige 
des Dammbrucharguments (Schöne-Seiffert 
1996). Diese können hier nicht ausführlich dis-
kutiert werden (vgl. dazu Deutscher Erthikrat 
2013; Krones et al. 2009). Dammbruchargumen-
te sind vielschichtig. Es gibt zum Beispiel zur 
Frage des Dammbruchs im Sinne einer höheren 
Abbruchsrate durch NIPD aktuell nur wenige 
internationale Studien. Diese weisen eher auf 
eine niedrigere Abbruchsrate bei einem festge-
stellten Risiko für Down Syndrom nach NIPD 
Aufnahme im jeweiligen Land hin (Hill et al. 
2017). In der momentanen Debatte um die neu-
eren Screening-Verfahren werden die Fragen 
nach dem Status des Embryos und beziehungs-
ethische Argumente jedoch weniger prominent 
als sozialethische Argumente erörtert. Dazu 
zählen auch die Fragen nach möglichen Damm-
brüchen sowie die Rechte der Patientinnen, ins-
besondere im Hinblick auf das Recht auf Wissen 
gegenüber demjenigen auf Nicht-Wissen. Diese 
Gewichtung führt aktuell dazu, dass die NIPD 
und das Ersttrimester-Screening im deutschen 
Rechtsrahmen mit den oben geschilderten 
komplexen Anforderungen des GenDG zwar 
möglich sind, jedoch nicht für alle möglichen 
Befunde. Einige dürfen gar nicht untersucht 
werden (wie später manifestierende Erkrankun-
gen), einige Befunde erst später mitgeteilt wer-
den (geschlechtsgebundene Fehlverteilungen 
ohne Krankheitswert). NIPD und Ersttrimes-
ter-Screening werden zudem nicht im Rahmen 
der Mutterschaftsrichtlinien geführt und müs-
sen somit durch die Schwangere grundsätzlich 
selbst finanziert werden. Dies gilt ebenso für 
einen Feinultraschall ohne besondere Risiko-
faktoren. Ob diese ethische Abwägung best-
möglich der Situation schwangerer Frauen und 
ihren Familien gerecht wird, wird sicher in den 
kommenden Jahren weiter diskutiert werden. 
Ohne Zweifel erscheint eine exzellente Aufklä-
rung und Beratung im Sinne einer genuin par-
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ethische Bewertung anders als pränatal. Nach 
der Geburt kommen dem Kind die gleichen 
Rechte zu wie jedem anderen Menschen. Die 
Eltern sind im Rahmen der elterlichen Sorge 
stellvertretend berechtigt, über die Durchfüh-
rung medizinischer Maßnahmen zu entschei-
den. Sie sind dabei an das Kindeswohl gebun-
den. Im folgenden Abschnitt wird die aktuelle 
Praxis des Neugeborenen-Screenings zunächst 
kurz vorgestellt, zentrale Leit- und Richtlinien 
umrissen und schließlich nach Kriterien für 
eine wohlerwogene Entscheidung im besonde-
ren Setting des Neugeborenen-Screenings ge-
fragt.

7.2.1 Ein Kind wird geboren … 
Weitreichende Entscheidungen 
in den ersten 72 Stunden

Natürlich wäre es möglich, dass werdende El-
tern bereits vor der Geburt und damit mit aus-
reichend Zeitvorlauf Unterlagen über die nach 
der Geburt empfohlenen Untersuchungen er-
halten. Faktisch ist das aber in aller Regel nicht 
der Fall. Die Eltern erhalten erst direkt nach der 
Geburt sehr umfangreiche Informationen zu 
den kommenden Untersuchungen gemäß der 
Kinderrichtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (Gemeinsamer Bundesausschuss 
2015), in welche das erweiterte Neugebore-
nen-Screening integriert wurde. Insbesondere 
die U2, die sogenannte Neugeborenen-Basis-
untersuchung hat es damit in sich (s.u.). Diese 
kann theoretisch vom 3. bis zum 10. Tag durch-
geführt werden, ohne dass die Eltern diese 
selbst bezahlen müssen. Faktisch erfolgt die U2 
wegen des darin nun meist integrierten erwei-
terten Neugeborenen-Screenings, das aufgrund 
des potenziellen Schadens bei längerer norma-
ler Nahrungszufuhr bei Kindern mit angebore-
nen Stoffwechselstörungen und Endokrinopat-
hien spätestens am dritten Lebenstag erfolgen 
sollte, praktisch grundsätzlich am dritten Tag 
vor Entlassung des Kindes aus dem Kranken-
haus oder direkt danach. 

ernst genommen werden müssen, wird so das 
Prinzip, möglichst wenig zu schaden, auf den 
Kopf gestellt: Ein größerer physischer und psy-
chischer Schaden bei einem späteren Schwan-
gerschaftsabbruch sowie das mögliche Fehlge-
burtsrisiko der invasiven Pränataldiagnostik 
werden als Nutzen ausgelegt (Macklin 1997). 
Das Nichtschadensprinzip gilt jedoch selbstver-
ständlich auch für Entscheidungen zum 
Schwangerschaftsabbruch und zum Austragen 
der Schwangerschaft. In den Kontroversen um 
die Finanzierung kommen im Wesentlichen die 
grundlegenden normativen Haltungen zum 
Ausdruck, die oben kurz beschrieben wurden. 
So besteht die – mit bestimmten Auffassungen 
zum Status des Embryos und häufig christlich 
(mit-)geprägten Grundhaltungen verbundene – 
Ansicht, ein Schwangerschaftsabbruch sei eine 
(teils unmoralische) „Wunscherfüllung“ der 
Frau und jedes Kind sei so anzunehmen wie es 
ist. Dies führt zur Forderung, Pränataldiagnos-
tik wie Schwangerschaftsabbrüche sollten, 
wenn nicht verboten, so doch wenigstens selbst 
finanziert werden. Andererseits vertreten sä-
kular-liberale normativ ausgerichtete Mitdis-
kutanten die Auffassung, alles, was die repro-
duktive Gesundheit betrifft (dazu zählte dann 
auch der PraenaTest®, wenn dieser sich evi-
denzbasiert als vorteilhafte Screening-Methode 
erweist), sollte solidarisch finanziert werden. 
Tatsächlich wird sonst bezüglich einer lebens-
wichtigen sensiblen Entscheidung einer 
schwangeren Frau eine nicht vertretbare sozia-
le Ungleichheit geschaffen. Jedoch: Was heißt 
genau vorteilhaft? Und: Vorteil für wen? Es 
lohnt sich also auch immer dann, wenn es um 
Geld geht, zu hinterfragen: Welche ethischen 
Haltungen und welche Begründungen werden 
hierbei ins Feld geführt? 

7.2 Neugeborenen-Screening

Beim Neugeborenen-Screening nach unauffäl-
liger Schwangerschaft gestaltet sich die me-
dizinische und rechtliche Situation und die 
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drei Standorten (Hannover, Heidelberg, Mün-
chen) durchgeführten Pilotprojekte keine bun-
desweite Flächendeckung hatten. Erst mit Ein-
führung der Neugeborenen-Screening-Richtli-
nie kam es zu einer Vereinheitlichung der 
Krankheitsauswahl von 2 Endokrinopathien, 
13 Stoffwechselerkrankungen und der Muko-
viszidose (s.u.). Es wurden (und werden welt-
weit weiterhin, DGNS 2012a) von der Norm ab-
weichende Befunde ohne Krankheitswert wie 
der 3-Methylcrotonyl-CoA-Carboxylase- oder 
Kurzketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase (SCAT)- 
Mangel als pathologisch beurteilt an die Eltern 
abgegeben. Es gibt verschiedene Erkrankun-
gen, auf die man untersuchen kann, die aber 
nicht behandelt werden können. Bei insgesamt 
sehr geringer Prätestwahrscheinlichkeit mit 
1 zu 1.000 Lebendgeburten für alle angeborenen 
Stoffwechselerkrankungen zusammen gibt es 
je nach „Erkrankung“ eine erhebliche Rate an 
falsch positiven wie auch falsch negativen Be-
funden, sodass zunächst bei auffälligen Werten 
eine zweite Trockenblutkarte angefordert wird. 
Seit 2005 wird das Neugeborenen-Screening 
durch den G-BA geregelt, wozu auch Standard-
aufklärungsbögen für Eltern gehören. Diese 
umfassen für das erweiterte Neugeborenen- 
Screening (Anlage 2 der Kinder-Richtlinie, sie-
he Gemeinsamer Bundesausschuss 2015) 3 Sei-
ten. Dazu kommen seit 2016 weitere 3 Seiten 
über das mögliche Screening auf Mukoviszido-
se, 3 Seiten über das Pulsoxymetrie-Screening 
zur Detektion schwerer, bisher nicht entdeck-
ter Herzfehler, weitere 2 Seiten über das Neu-
geborenen-Hör-Screening sowie eine Seite all-
gemeine Informationen zur U2 insgesamt.

Zielerkrankungen bei Untersuchung mittels Tandem- 

Massenspektrometrie im Neugeborenen-Screening 

gemäß G-BA Kinderrichtlinie (2015, § 17 S. 42) 

1. Hypothyreose, 2. Adrenogenitales Syndrom (AGS), 

3. Biotinidasemangel, 4. Galaktosämie, 5. Phenylketon-

urie (PKU) und Hyperphenylalaninämie (HPA), 6. Ahorn-

sirupkrankheit (MSUD), 7. Medium-Chain-Acyl-CoA-Dehy-

Vorgesehene Untersuchungen der U2 gemäß Kinder-

richtlinie des G-BA (2015, § 4, S. 10) 

1) Ziele und Schwerpunkte der U2: 

a) Erkennen von angeborenen Erkrankungen und Fehl-

bildungen, b) Erkennen und Vermeidung früher lebens-

bedrohlicher Komplikationen, c) Prüfung der Durchfüh-

rung des Screenings auf kritische angeborene Herzfehler 

mittels Pulsoxymetrie, erweiterten Neugeborenen-Scree-

nings, Neugeborenen-Hör-Screenings und Screenings auf 

Mukoviszidose, d) Erkennen eines pathologischen Ikte-

rus, e) Aufmerksamkeit für Eltern-Kind-Interaktion

2) Untersuchung 

Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehen-

de körperliche Untersuchung sowie die entwicklungs-

orientierte ärztliche Aufklärung und Beratung (…). 

3) Beratung 

Entwicklungsorientierte ärztliche Aufklärung und Be-

ratung, vor allem zu folgenden Themen: Stillen/Ernäh-

rung, plötzlicher Kindstod, Vitamin-K-Prophylaxe prüfen 

und wenn nötig durchführen, Information zu Rachitis-

prophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mit-

tels Fluorid, Informationen zu regionalen Unterstüt-

zungsangeboten (z.B. Eltern-Kind-Hilfen, Frühe Hilfen) 

Bis Ende der 1990er-Jahre umfasste das Neuge-
borenen-Screening lediglich 5 Hormon- und 
Stoffwechselerkrankungen, darunter die Phe-
nylketonurie und die angeborene Hypothyreo-
se. Durch die Methode der Tandem-Massen-
spektrometrie kann seit 2 Jahrzehnten eine 
Vielzahl von Stoffwechselstörungen erkannt 
werden. Hierbei wird die Analyse aus dem ka-
pillären Blut aus der Ferse oder dem venösen 
Blut aus dem Handrücken durchgeführt. Vor 
Einführung der Neugeborenen-Screening- 
Richtlinie gab es zwischen den Bundesländern 
deutliche Unterschiede in der Auswahl der 
Screening-Krankheiten. Dieser Unterschied 
wurde nach Einführung der Tandem-Massen-
spektrometrie noch verschärft, da die initial an 
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schen und ein Facharztvorbehalt bei prädiktiven 
genetischen Untersuchungen. Eine weiterge-
hende Qualifikation des aufklärenden und das 
Blut abnehmenden Arztes oder der Hebamme 
ist, anders als bei prädiktiven Fragestellungen, 
nicht erforderlich. Das Screening selbst, darauf 
weisen die Richt- und Leitlinien ausdrücklich 
hin, stellt keine direkte Diagnose dar, sondern 
begründet einen Krankheitsverdacht. Die Prob-
lematik falsch positiver und falsch negativer 
Screening-Befunde ist recht hoch mit einem 
durchschnittlich positiven Vorhersagewert von 
9/100 Kindern (9 tatsächlich erkrankte Kinder 
bei 100 auffälligen Befunden) und hoher Varianz 
positiv prädiktiver Werte je nach Erkrankung 
von 2–58% (Nennstiel-Ratzel et al. 2011, S. 15). 

Das Ergebnis der Untersuchung darf nach 
§ 11 des GenDG nur den Eltern und nur durch 
den verantwortlichen Arzt mitgeteilt werden, 
es sei denn es liegt ein Notfall vor – dann darf 
auch der Laborarzt den sorgeberechtigten El-
tern den Befund übermitteln. Wie auch bei der 
Pränataldiagnostik werden nicht alle Informa-
tionen über die Möglichkeiten des Neugebore-
nen-Screenings von Ärzten an Eltern gegeben. 
Im Internet finden sich auch zahlreiche Anbie-
ter, die verschiedenste zusätzliche Tests aus 
Urin oder Blut für über 100 verschiedene Frage-
stellungen anbieten. Teilweise sind dies zusätz-
liche Marker, die durch die Tandem-Massen-
spektrometrie gefunden werden können, teil-
weise Angebote zu genetischem Screening auf 
Stoffwechselstörungen und andere Erkrankun-
gen. Die Nachfrage ist anscheinend so groß, 
dass sich die Deutsche Gesellschaft für Neuge-
borenen-Screening (DGNS) 2012 bemüßigt sah, 
hierzu für Eltern ausführliche „Warn“-Infor-
mationen herauszugeben (DGNS 2012a). 

7.2.3 Kriterien für eine wohlüberlegte 
Entscheidung 

Bei klinisch-ethischen Erwägungen zum Neu-
geborenen-Screening stehen zum einen Fragen 
nach möglichst aktuellen, evidenzbasierten 

drogenase-Mangel (MCAD), 8.  Long-Chain-3-OH-Acyl-

CoA-Dehydrogenase-Mangel (LCHAD), 9.  Very-Long- 

Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (VLCAD), 10. Car-

nitinzyklusdefekte: a) Carnitin-Palmitoyl-Transferase-I- 

Mangel (CPT-I), b) Carnitin-Palmitoyl-Transferase-II-Man-

gel (CPT-II), c) Carnitin-Acylcarnitin-Translocase-Mangel, 

11. Glutaracidurie Typ I (GA I), 12. Isovalerianacidämie 

(IVA), 13. Tyrosinämie Typ I

Hessen hat ein eigenes Landes-Screening-Ge-
setz, welches über die eben genannten Frage-
stellungen hinaus das „erweiterte Hessische 
Stoffwechsel-Screening“ auf weitere mögliche 
Erkrankungen, die durch den sogenannten 
Kindervorsorgebeirat festgelegt werden, er-
möglicht. 

7.2.2 Richtlinien, Leitlinien und das Internet 

Während die Kinderrichtlinie des G-BA zuletzt 
2017 aktualisiert wurde, ist die einschlägige 
AWMF S2k-Leitlinie „Neugeborenen-Screening 
auf angeborene Stoffwechselstörungen und En-
dokrinopathien“, die 1997 erstellt wurde, zuletzt 
in 12/2011 überarbeitet worden. Sie ist dement-
sprechend veraltet und gemäß AWMF-Vorgaben 
seit dem 31.12.2016 nicht mehr gültig (Nenn-
stiel-Ratzel et al. 2011). Eine Revision der ge-
nannten Leitlinie befindet sich in Vorbereitung 
(Stand: 10/2018). In die Leitlinie wurden 2011 die 
Erfordernisse des 2010 in Kraft getretenen Gen-
diagnostikgesetzes integriert, da das Neugebo-
renen-Screening darunterfällt. Es gilt jedoch, 
was anscheinend immer wieder zu Nachfragen 
bei den Fachgesellschaften führt (DGNS 2012b), 
nicht als prädiktive (§ 3 Ziffer 8 GenDG), sondern 
als diagnostische genetische Untersuchung (§ 3 
Ziffer 7 GenDG), die von jeder Ärztin und jedem 
Arzt und auch durch eine Hebamme (gemäß Re-
gelungen der Kinderrichtlinie des G-BA: wenn 
die Geburt durch eine Hebamme oder einen Ent-
bindungspfleger geleitet wurde) nach Aufklä-
rung und schriftlicher Einwilligung durchge-
führt werden kann. Dagegen besteht nach § 7 
Absatz 1 GenDG ein Arztvorbehalt bei diagnosti-
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Kind“ heißt es plakativ im entsprechenden 
Aufklärungsblatt zum neueren Mukoviszidose- 
Screening des G-BA. Im Aufklärungsblatt zum 
erweiterten Neugeborenen-Screening wird le-
diglich darauf hingewiesen, dass die Einwilli-
gung freiwillig ist, den Maßgaben der Schwei-
gepflicht unterliegt und allein die betreffen-
den Zielkrankheiten umfasst. Als damals 
selbst Beteiligte an dieser Diskussion erinnere 
ich, dass die eher rudimentäre Weise der Auf-
klärung aus Sicht der beteiligten Fachgesell-
schaften und Ethikkommissionen auch dem 
Wunsch nach möglichst hoher Rate an Einwil-
ligung geschuldet war. Im Rahmen der Ge-
samtsituation der Eltern kurz nach der Geburt 
und meist kurz vor der Entlassung aus dem 
Krankenhaus, mit der Vielzahl der wichtigen 
Erfordernisse der weiteren Ziele der U2 (siehe 
Übersicht zur U2 in Kap. 7.2.1), ist es den ver-
antwortlichen Kinderärzten nicht zu verübeln, 
wenn die entsprechende Aufklärung zum 
Screening den Erfordernissen einer informier-
ten Zustimmung, geschweige denn denjeni-
gen nach einer partizipativen Entscheidungs-
findung vermutlich nur im Ansatz genügt, 
trotz Relevanz der Fragestellung generell und 
bei einer nicht unerheblichen Anzahl falsch 
positiver Befunde. Dies gilt insbesondere 
dann, wenn die Eltern nicht deutschsprachig 
sind oder ein niedriges Bildungsniveau haben. 
Da die Erkrankungen sehr selten sind, ist die 
Erfahrung bei nicht auf Stoffwechselerkran-
kungen spezialisierten Kinderärzten zudem 
eher gering. Es würde sich dennoch lohnen, 
die Abgabe von besser aufbereiteten Informa-
tionen für die direkt nachgeburtlichen Unter-
suchungen bereits gegen Ende der Schwanger-
schaft zu erwägen. Grundsätzlich könnte man 
sich auch eine Routine-Vorstellung beim Kin-
derarzt in der späten Schwangerschaft für eine 
erste Besprechung vorstellen, was aktuell nur 
in manchen regionalen Netzwerken bei Vor-
liegen eines pränatal erhobenen pathologi-
schen Befundes ermöglicht wird. Es bleibt also 
auch für diesen Bereich der Versorgung noch 
viel zu tun. 

Informationen zur Testgüte und auch Kosten-
effizienz der Screening-Untersuchungen und 
zum anderen Fragen nach bestmöglichen, an 
die Umstände adaptierten Aufklärungsprozes-
sen der Eltern mittels evidenzbasierter, hilf-
reicher Patienteninformationen im Vorder-
grund. Die zuerst 1968 publizierten „Wil-
son-&-Jungner-Kriterien“ des Screenings (Wil-
son u. Junger 1968) wurden 2008 für das „Geno-
mic-Zeitalter“ erweitert (Andermann et al. 
2008, siehe Übersicht am Ende des Beitrages) 
und bilden einen ethisch gut begründeten 
Rahmen für die Evaluation eines jeden Scree-
ning-Programms, auch des Neugeborenen- 
Screenings. 

Ein zentraler Aspekt ist die Sicherstellung 
einer informierten Entscheidung. Während 
die Anforderungen an Testgüte, Kosteneffi-
zienz und Sinnhaftigkeit (z.B. kein Screening 
auf nicht behandelbare Erkrankungen, Ein-
schränkungen der Liste der gescreenten Er-
krankungen aufgrund sehr unsicherer prädik-
tiver Werte) seit Einführung des Screenings zu-
nehmend erfüllt zu sein scheinen, ist die in-
formierte Zustimmung für die Eltern, die ge-
rade ein Kind bekommen haben, nicht ideal. 
Die sehr hilfreichen Informationen der DGNS 
für Eltern zur Problematik falsch positiver und 
falsch negativer Befunde bei Tandem-Massen-
spektrometrie und DNA-Testverfahren aus dem 
Internet (DGNS 2012a) wären sicher auch für die 
Routine-Aufklärung der Eltern notwendig. 
Hierzu finden sich jedoch keine oder allein ru-
dimentäre Angaben in der Standard-Aufklä-
rung der Kinderrichtlinie zum erweiterten 
Neugeborenen-Screening. Aus Sicht bestmög-
licher Informationsverarbeitung wäre es hilf-
reich, wenn die verschiedenen Aufklärungen 
zur U2 nicht primär den formal juristischen 
Vorgaben einer einzelnen Aufklärung und Ein-
willigung genügen, sondern insgesamt im Zu-
sammenhang in einem U2-Aufklärungsheft 
übersichtlich und nach den Kriterien evidenz-
basierter Patienteninformationen unter Be-
rücksichtigung eines einfachen Sprachniveaus 
erfolgen würden. „Sie entscheiden für Ihr 
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�� The overall benefits of screening should outweigh 

the harm.
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gerung der Inanspruchnahme sollte daher weiterhin dar-

auf hingewirkt werden, alle Kinder mit diesen Untersu-

chungen zu erreichen. 

Screening tests for infants and children, the so-called U-

examinations, are not only a means of disease prevention 

but they also serve to monitor the child’s development 

from birth to school age. In order to reach as many children 

as possible, some federal states have introduced a report-

ing system and send out invitations and reminders to par-

ents. The AOK’s accounting data of the years 2008 to 2016 

show an increasing rate of utilisation of U-examinations 

over the years, especially for children in their first year of 

life (U3 to U6) with more than 95%. However, the rates of 

U-examinations for children aged 24 months and older (U7 

to U9) are consistently lower by 10 percentage points. Fur-

thermore, in the cohort born in 2010, a larger proportion 

of children have attended every single U-examination from 

U3 to U9 (72.5%) compared to the cohort born in 2008 

(68.8%), so an increase can be assumed here. On the other 

hand, 3.3 percent of the children born in 2010 missed three 

or more U-examinations. Therefore, in spite of the increase 

in utilisation observed, efforts to facilitate the participation 

in U-examinations for all children should be continued.

Abstract 

Früherkennungsuntersuchungen für Kinder, die sogenann-

ten U-Untersuchungen, sind nicht nur ein Mittel zur Krank-

heitsvorsorge, sondern sie dienen auch der Beobachtung 

und Begleitung der kindlichen Entwicklung von der Geburt 

an bis ins Schulalter hinein. Um möglichst viele Kinder im 

Rahmen der U-Untersuchungen erreichen zu können, wur-

de in einigen Bundesländern ein Einladungs-, Erinnerungs- 

und Meldewesen eingeführt. In den Abrechnungsdaten 

der AOK aus den Jahren 2008 bis 2016 zeigt sich über die 

Jahre hinweg eine höher werdende Inanspruchnahmerate 

der U-Untersuchungen, vor allem jener für Kinder im ers-

ten Lebensjahr (U3 bis U6) mit Teilnahmeraten von über 

95%. Die Untersuchungen für ältere Kinder ab dem 24. Le-

bensmonat (U7 bis U9) weisen jedoch durchgängig fast 

10 Prozentpunkte geringere Raten auf. Des Weiteren hat 

bei der Geburtenkohorte 2010 mit 72,5% ein größerer An-

teil der Kinder alle in diesem Beitrag betrachteten U-Unter-

suchungen (U3 bis U9) vollständig wahrgenommen im 

Vergleich zum Geburtenjahrgang 2008 mit 68,8%, sodass 

auch hier eine Steigerung vermutet werden kann. Den-

noch haben 3,3% der Kinder an drei oder mehr Untersu-

chungen nicht teilgenommen. Trotz der beobachteten Stei-
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gen hinweg pro Kind betrachtet. Damit kann be-
urteilt werden, welcher Prozentsatz der Kinder 
nie oder nur sehr selten an U-Untersuchungen 
teilnimmt und wie hoch auf der anderen Seite 
der Anteil der Kinder ist, die alle oder fast alle 
U-Untersuchungen wahrnehmen.

Da die ersten beiden Untersuchungen, U1 
und U2, in den ersten Lebenstagen stattfinden 
und somit zumeist noch im Krankenhaus 
durchgeführt und nicht ambulant abgerechnet 
werden, fokussiert sich die vorliegende Analyse 
auf die Untersuchungen U3 bis U9, die für Kin-
der im Alter zwischen vier Wochen und sechs 
Jahren vorgesehen sind. Innerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung wurden diese im 
Jahr 2017 über 4,8 Mio. Mal abgerechnet, wie 
Tabelle 1 aufzeigt. Dem stehen Ausgaben in 
Höhe von über 205 Mio. Euro gegenüber. 

Für die Inanspruchnahme je U-Untersu-
chung liegen mit KiGGS und dem Barmer-Arzt-
report bereits andere Untersuchungen zum The-
ma vor. Da deren Zahlen aufgrund von unter-
schiedlichen Methodiken nicht mit der vorlie-
genden Analyse vergleichbar sind, wird auf eine 
direkte Gegenüberstellung verzichtet. So han-
delt es sich bei den Zahlen zu U-Untersuchungen 
aus der KiGGS-Studie um einen retrospektiven 
Selbstbericht durch die Eltern, bei welchem das 
gelbe U-Heft als Erinnerungsstütze hinzugezo-
gen werden konnte, sofern die Eltern es mitge-
bracht hatten (Kamtsiuris et al. 2007). Hierbei 
sind Verzerrungsquellen wie Erinnerungsfehler 
und Antworten im Rahmen sozialer Erwünscht-
heit möglich. Zudem nehmen an freiwilligen 
Studien wie KiGGS vor allem höher gebildete 
Personen teil (Spuling et al. 2017), die gleichzei-
tig häufig eine größere Gesundheitskompetenz 
aufweisen (Soellner u. Rudinger 2018). 

Da der Arztreport der Barmer auch auf ver-
tragsärztlichen Abrechnungszahlen basiert, ist 
diese Art der Verzerrung nicht zu erwarten. Es 
wurden jedoch in allen Arztreporten, in denen 
U-Untersuchungen berücksichtigt wurden, die 
Inanspruchnahmeraten statistisch geschätzt 
(Grobe et al. 2012; Grobe et al. 2017), was einen 
direkten Vergleich wiederum nicht erlaubt.

8.1 Einführung

Seit einem guten halben Jahrhundert gehören 
Vorsorgeuntersuchungen für Kinder zur Regel-
versorgung der gesetzlichen Krankenkassen in 
der Bundesrepublik Deutschland, wo zunächst 
sieben Untersuchungen von der Geburt bis zum 
vollendeten vierten Lebensjahr vorgesehen wa-
ren (Bundesausschuss der Ärzte und Kranken-
kassen 1971). Betrachtet man auch die ehemali-
ge DDR, so geht dort die staatlich angeordnete 
und auch in Betreuungseinrichtungen durch-
geführte „ärztliche Beobachtung der Gesund-
heit und der Entwicklung der Kleinkinder bis 
zum 3. Lebensjahr“ sogar fast siebzig Jahre zu-
rück (Gesetzblatt der Deutschen Demokrati-
schen Republik 1950). Heute gehören in 
Deutschland zehn Vorsorgeuntersuchungen 
(sogenannte U-Untersuchungen) bis zum voll-
endeten sechsten Lebensjahr zum Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenkassen.

Im Rahmen der U-Untersuchungen werden 
Säuglinge und Kinder in regelmäßigen Abstän-
den durch Kinder- oder Hausärzte auf ihre kör-
perliche und geistige Entwicklung hin untersucht und 
die Eltern-Kind-Interaktion beobachtet. Das Ziel 
der Untersuchungen ist, Krankheiten und Fehl-
entwicklungen frühzeitig erkennen und behan-
deln zu können, die Eltern zu beraten und auch 
Fälle von Vernachlässigung oder Misshandlung 
durch die Betreuungspersonen zu bemerken. 
Zudem ist auch die Impfberatung ein Bestandteil 
der U-Untersuchungen. Daneben hat jede 
U-Untersuchung eigene Schwerpunkte, die 
durch die Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2018) vorgegeben werden. Die erhobenen 
Befunde werden in einem Kinderuntersu-
chungsheft (dem „Gelben Heft“) dokumentiert.

Mit der vorliegenden Analyse wird der Frage 
nachgegangen, wie umfassend diese Früherken-
nungsuntersuchungen die Kinder erreichen. So 
wird zum einen der Anteil der Kinder ermittelt, 
der die jeweilige U-Untersuchung wahrgenom-
men hat, und zum anderen die Vollständigkeit 
der Inanspruchnahme über alle U-Untersuchun-
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weitert, um auch Ausnahmefälle erfassen zu 
können. Für den ältesten beobachteten Ge-
burtsjahrgang 2003 floss nur die U9 in die Ana-
lysen ein, da die Beobachtungszeiträume aller 
vorherigen U-Untersuchungen vor dem Jahr 
2008 liegen, entsprechend wurde der jüngste 
Geburtsjahrgang 2016 nur bis einschließlich 
zur U5 beobachtet. Nur die Kinder, die für den 
vollständigen Beobachtungszeitraum der je-
weiligen U-Untersuchung bei der AOK versi-
chert waren, wurden für die Ermittlung der In-
anspruchnahmeraten dieser U-Untersuchung 
herangezogen. Dabei handelte es sich pro Jahr-
gang und U-Untersuchung um jeweils knapp 
200.000 Kinder.

8.2 Inanspruchnahme der einzelnen 
U-Untersuchungen

8.2.1 Datenbasis

Für die Analyse der Inanspruchnahmeraten der 
einzelnen U-Untersuchungen wurden die ano-
nymisierten Abrechnungsdaten der AOK aus 
den Jahren 2008 bis 2016 aus der vertragsärzt-
lichen Versorgung nach § 73 SGB V und aus Se-
lektivverträgen nach § 73b SGB V verwendet. 
Für jedes AOK-versicherte Kind, das zwischen 
2003 und 2016 geboren wurde, wurde der Beob-
achtungszeitraum jeder einzelnen U-Untersu-
chung zwischen 2008 und 2016 bestimmt. Für 
den Beobachtungszeitraum wurde der Tole-
ranzzeitraum der U-Untersuchungen in beide 
Richtungen um jeweils bis zu drei Monate er-

Tab. 1  U-Untersuchungen: Abrechnungszeiträume, -häufigkeit und Schwerpunkte der U3 bis U9 im Jahr 2017

Zeitraum Toleranz-
zeitraum

Abrechnungs-
häufigkeit

GKV-Ausgaben untersuchungsspezifische 
Schwerpunkte

U3 4.–5. Woche 3.–8. Woche 660.195 27.878.442 € Reflexe, Motorik, Gewicht, Organe, 
Hüften

U4 3.–4. Monat 2.–4½. Monat 657.815 27.782.948 € Organe, Sinnesorgane, Wachstum, 
Motorik, Nervensystem

U5 6.–7. Monat 5.–8. Monat 656.015 27.705.111 € Organe, Sinnesorgane, Wachstum, 
Motorik, Nervensystem

U6 10.–12. Monat 9.–14. Monat 648.901 27.406.777 € geistige Entwicklung, Sinnesorgane, 
Bewegungsfähigkeit

U7 21.–24. Monat 20.–27. Monat 603.672 25.495.575 € sprachliche Entwicklung, Feinmotorik, 
Körperbeherrschung

U7a 34.–36. Monat 33.–38. Monat 570.494 24.094.680 € Erkennen von Sehstörungen und 
sonstigen Auffälligkeiten

U8 46.–48. Monat 43.–50. Monat 537.833 22.714.707 € Sprache, Aussprache, Verhalten

U9 60.–64. Monat 58.–66. Monat 536.488 22.658.850 € Motorik, Sprachentwicklung

gesamt 4.871.413 205.737.090 €

Quellen: GKV-Frequenzstatistik der Kassenärztlichen Bundesvereinigung. Es wurden diejenigen U-Untersuchungen berücksichtigt, 
die innerhalb der vertragsärztlichen Versorgung, aber nicht innerhalb selektivvertraglicher und außerhalb der vertragsärztlichen 
Versorgung nach §§ 73b u. 140a SGB V abgerechnet wurden. Eigene Berechnung. WIdO 2018. Untersuchungsspezifische Schwerpunkte 
entnommen aus Gemeinsamer Bundesausschuss 2017.
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gen informiert. Dieser Trend ist auch in der 
KiGGS-Studie zu finden, welche im Vergleich 
von der Basiserhebung zur Folgebefragung 
ebenfalls einen Anstieg der Inanspruchnahme 
von U-Untersuchungen aufzeigt (Rattay et al. 
2014).

8.2.3 Inanspruchnahme im Altersverlauf

Zudem ist in Tabelle 2 zu erkennen, dass auch 
innerhalb der Geburtsjahrgänge die Untersu-
chungen für Kinder im Alter bis zu einem Jahr, 
also auch hier die U3 bis U6, am häufigsten 
wahrgenommen werden. An den Untersuchun-
gen für Kinder ab zwei Jahren und älter neh-
men im Vergleich dazu innerhalb jedes Ge-
burtsjahrgangs etwas weniger Kinder teil, und 
zwar umso weniger, je höher das Alter des 

8.2.2 Inanspruchnahme im Zeitvergleich

Vergleicht man die Inanspruchnahmeraten der 
einzelnen Untersuchungen pro Geburtsjahr-
gang in Tabelle 2, so wird deutlich, dass in den 
jüngeren Geburtsjahrgängen tendenziell mehr 
Kinder an den U-Untersuchungen teilnehmen 
als Kinder aus älteren Geburtsjahrgängen. Das 
gilt vor allem für die Untersuchungen U3 bis 
U6, die während des ersten Lebensjahres durch-
geführt werden. Während im Geburtsjahrgang 
2008 zum Beispiel für 94,2% der Kinder eine U4 
abgerechnet wurde, gilt dies für 96,3% der Kin-
der des Jahrgangs 2016.

Diese Ergebnisse sprechen dafür, dass die 
Akzeptanz der U-Untersuchungen für Säuglin-
ge und Kleinkinder im Zeitverlauf zugenom-
men hat. Zugleich werden die Eltern heute bes-
ser als zuvor über anstehende U-Untersuchun-

Tab. 2  Inanspruchnahme der U-Untersuchungen U3 bis U9 nach Geburtsjahrgang in %, AOK-versicherte Kinder

Geburts-
kohorte

U3 U4 U5 U6 U7 U7a U8 U9 

2016 95,0 96,3 96,0 – – – – –

2015 94,9 96,1 96,2 96,3 – – – –

2014 94,5 95,8 96,1 96,4 93,5 – – –

2013 94,3 95,9 96,1 96,4 94,1 89,5 – –

2012 94,2 95,7 96,1 96,4 94,1 89,8 87,3 –

2011 94,5 95,9 96,1 96,6 94,4 89,5 88,5 87,7

2010 94,3 95,7 95,7 96,4 94,7 89,3 89,0 88,4

2009 93,6 95,1 94,6 95,3 94,1 88,7 89,1 88,9

2008 91,7 94,2 93,4 94,5 92,4 86,4 89,3 89,6

2007 – – 91,8 93,4 91,6 82,7 88,9 89,8

2006 – – – – 89,6 69,5 86,3 89,2

2005 – – – – – – 83,5 87,3

2004 – – – – – – 81,7 85,6

2003 – – – – – – – 84,2

Abrechnungsdaten der Jahre 2008 bis 2016 von Versicherten der AOK der Geburtsjahrgänge 2003 bis 2016. Kein Ausweis 
der Inanspruchnahmeraten, sobald der Beobachtungszeitraum für eine Untersuchung teilweise oder vollständig außerhalb 
des Zeitraums 2008 bis 2016 lag. Eigene Berechnungen. WIdO 2018.
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8.3 Vollständigkeit der Inanspruch-
nahme von U-Untersuchungen

8.3.1 Datenbasis

Wie schon bei der Überprüfung der Inan-
spruchnahme der einzelnen U-Untersuchun-
gen wurden die anonymisierten kassenärzt-
lichen Abrechnungsdaten der AOK aus den 
Jahren 2008 bis 2016 aus dem Kollektivvertrag 
und aus Selektivverträgen sowie die ebenfalls 
anonymisierten AOK-Versichertenstamm-
daten verwendet. Um die Vollständigkeit der 
Inanspruchnahme abbilden zu können, wur-
den zwei Kohorten im Längsschnitt betrachtet, 
die zwischen 2008 und 2016 die U-Untersu-
chungen U3 bis U9 hätten wahrnehmen kön-
nen. Die U7a wurde für diese Analyse ausge-
schlossen, da sie erst 2008 eingeführt wurde 
und daher ihre Bekanntheit und Akzeptanz bei 
den Sorgeberechtigten der beiden Kohorten 
möglicherweise unterschiedlich hoch ausfällt, 
was die Ergebnisse der Längsschnittanalyse 
verzerren würde.

Die ältere Kohorte wurde zwischen dem 
1. Januar und dem 31. Dezember 2008 geboren 
und bis einschließlich 2014 beobachtet, wäh-
rend die jüngere Kohorte zwischen dem 1. Ja-
nuar und dem 31. Dezember 2010 geboren und 
entsprechend bis einschließlich 2016 beobach-
tet wurde. In die Analysen einbezogen wurden 
diejenigen Kinder, die durchgängig bis zu 
ihrem sechsten Geburtstag bei der AOK versi-
chert waren, was in beiden Jahrgängen etwa 
140.000 Kinder betraf.

8.3.2 Ergebnisse

Bei 68,8% der 2008 geborenen Kinder (Kohor-
te 2008) wurden alle hier berücksichtigten 
U-Untersuchungen vorgenommen, wie Abbil-
dung 1 zeigt. 19,8% der Kinder haben lediglich 
eine Untersuchung davon verpasst, zwei Unter-
suchungen verpassten 6,7% und 4,5% der Kinder 
verpassten drei oder mehr Untersuchungen. Bei 

Kindes ist. Während die Jahrgänge 2008 bis 2012 
beispielsweise eine Teilnahmerate an der U4 
(3.–4. Lebensmonat) von 94,2 (Jahrgang 2008) 
bis 95,7% (Jahrgang 2012) aufweisen, haben die 
ebenselben Jahrgänge bei der U8 (46.–48. Le-
bensmonat) nur noch eine Inanspruchnahme-
rate von 89,3 (Jahrgang 2008) beziehungsweise 
87,3% (Jahrgang 2012).

Zwei Sonderfälle in Bezug auf die Interpre-
tation der Ergebnisse sind die U3 sowie die U7a. 
Die U3 hat durchgängig in allen Geburtsjahr-
gängen niedrigere Inanspruchnahmeraten als 
die U4 bis U6. Da die U3 in der 4. bis 5. Lebens-
woche stattfindet, ist davon auszugehen, dass 
noch nicht für alle Kinder eine Krankenversi-
chertenkarte vorliegt und die Ärzte in diesen 
Fällen die Untersuchung über die Krankenver-
sichertenkarte der Eltern abrechnen. Diese Ten-
denz ist zum Beispiel auch im Arztreport 2017 
der Barmer Ersatzkasse zu beobachten (Grobe et 
al. 2017), auch wenn die Vergleichbarkeit auf-
grund der dort angewendeten Schätzmethode 
zu den hier berichteten reinen Inanspruchnah-
meraten eingeschränkt ist.

Die U7a für dreijährige Kinder wurde erst im 
Laufe des Jahres 2008 in den Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherung aufge-
nommen. Der Jahrgang 2006 ist somit der erste 
vollständige Geburtsjahrgang, der die U7a im 
Rahmen der kassenärztlichen Regelversorgung 
wahrnehmen konnte. Die mit jedem Jahrgang 
zunehmende Inanspruchnahmerate der U7a 
spricht für eine im Zeitverlauf zunehmende Be-
kanntheit und Akzeptanz der U7a. Von der Ge-
burtskohorte 2010 sind mit 89,3% fast genauso 
viele zur U7a-Vorsorgeuntersuchung gegangen 
wie zur U8-Vorsorgeuntersuchung, die etwa ein 
Jahr später durchgeführt wird. Somit erreicht 
die U7a-Vorsorgeuntersuchung schon wenige 
Jahre nach ihrer Einführung eine Akzeptanz, 
die auf dem Niveau der später erfolgenden 
U8-Vorsorgeuntersuchung liegt. Im Vergleich 
zu den U3- bis U7-Vorsorgeuntersuchungen fal-
len die U7a-Inanspruchnahmeraten allerdings 
über alle untersuchten Jahrgangskohorten ge-
ringer aus. 
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suchungen wahrgenommen hat. Auch in der 
KiGGS-Studie ist eine Zunahme im Zeitverlauf 
zu erkennen, was die Vollständigkeit der 
U-Untersuchungen zwischen den Teilnehmern 
der Basiserhebung und der Folgebefragungen 
betrifft (Rattay et al. 2014).

8.4 Fazit

Im querschnittlichen Zeitvergleich über die 
Jahre hinweg wird deutlich, dass jüngere Jahr-
gangskohorten im Trend häufiger an U-Unter-
suchungen teilnehmen als ältere Kohorten. 
Gleichzeitig sind vor allem die U-Untersuchun-
gen für Kinder bis zu einem Jahr (U3 bis U6) mit 

0,2% der Kinder war keine der U-Untersuchun-
gen in den Abrechnungsdaten vermerkt.

Die Kohorte der in 2010 geborenen Kinder 
zeigt dagegen höhere Inanspruchnahmeraten. 
In Abbildung 2 ist zu erkennen, dass in der Ge-
burtskohorte von 2010 von 72,5% der Kinder alle 
U-Untersuchungen wahrgenommen wurden, 
was 3,7 Prozentpunkte mehr sind im Vergleich 
zu den zwei Jahre älteren Kindern. Entspre-
chend geringer im Vergleich zur Kohorte 2008 
ist der Anteil an Kindern, der eine (18,6%) be-
ziehungsweise zwei (5,5%) U-Untersuchungen 
verpasst hat. Insgesamt 3,3% haben an drei oder 
mehr Untersuchungen nicht teilgenommen. 
Mit 0,2% stabil ist der Prozentsatz der Kinder, 
der gar keine der hier berücksichtigten U-Unter-

68,8

19,8

6,7
4,5

0,2

alle Untersuchungen wahrgenommen

eine Untersuchung verpasst

zwei Untersuchungen verpasst

drei und mehr Untersuchungen verpasst

keine Untersuchung wahrgenommen

Abb. 1  Geburtsjahrgang 2008: Vollständigkeit der Inanspruchnahme U3 bis U9 (ohne U7a) in %, AOK-versicherte Kinder

72,5

18,6

5,5
3,3

0,2

alle Untersuchungen wahrgenommen

eine Untersuchung verpasst

zwei Untersuchungen verpasst

drei und mehr Untersuchungen verpasst

keine Untersuchung wahrgenommen

Abb. 2  Geburtsjahrgang 2010: Vollständigkeit der Inanspruchnahme U3 bis U9 (ohne U7a) in %, AOK-versicherte Kinder
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Inanspruchnahmeraten von etwa 95% beson-
ders akzeptiert. Bei allen untersuchten Jahr-
gangskohorten fallen die Inanspruchnahme-
raten ab der U7 deutlich niedriger aus: Die 
U-Untersuchungen für ältere Kinder weisen 
mit zwischen circa 85 bis 90% geringere Raten 
auf. Andere Untersuchungen, unter anderem 
der Barmer Arztreport und die KiGGS-Studie 
zeigen, soweit vergleichbar, ähnliche Ergeb-
nisse. Dies könnte mit der verstärkten Infor-
mation der Eltern, wie zum Beispiel im Rah-
men von Erinnerungsverfahren, in Zusam-
menhang stehen. Trotz der beobachteten Stei-
gerung der Inanspruchnahme sollte daher wei-
terhin darauf hingewirkt werden, alle Kinder 
mit diesen Untersuchungen zu erreichen.

In der Längsschnittanalyse der Geburtsjahr-
gänge 2008 und 2010 haben in der jüngeren Ko-
horte im Vergleich zum älteren Geburtsjahr-
gang etwas mehr Kinder alle U-Untersuchun-
gen wahrgenommen. In beiden Kohorten gibt 
es mit 4,5 (Jahrgang 2008) beziehungsweise 
3,3% (Jahrgang 2010) jedoch einen nicht gerin-
gen Anteil an Kindern, die drei oder mehr 
U-Untersuchungen verpasst haben, und 0,2% 
der Kinder haben keine einzige der in der Ana-
lyse berücksichtigten U-Untersuchungen wahr-
genommen. Hier wäre zu überlegen, wie in sol-
chen Fällen die kontinuierlichere Teilnahme an 
U-Untersuchungen besser ermöglicht werden 
könnte.
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amination of the medical literature shows that there is 

sufficient proof of benefit only for an early diagnosis of 

hypertension. Measurements of blood sugar and choles-

terol as well as overweight and smoking are carried out. 

The benefit of such a procedure, as with the health exami-

nation according to § 25 SGB V not happening in any case 

systematically, but could not be shown so far. Appropriate 

efforts should focus on individuals with particular risks 

such as heart attack, family history, heavy smokers, etc.

9.1 Einleitung

Da Erkrankungen der Herz-Kreislauf-Organe zu 
sehr vielen Todesfällen führen, liegt der Gedan-
ke einer Früherkennung nahe, um einen Teil 
dieser Todesfälle durch frühzeitige Behandlung 
verhindern zu können. Konkret geht es um die 
folgenden Risikofaktoren:
�� Cholesterin
�� erhöhter Blutdruck
�� Übergewicht
�� erhöhter Blutzucker (Diabetes)
�� schädlicher Tabak-Konsum

Abstract

Erkrankungen der Herz-Kreislauf-Organe sind in den Indus-

trieländern für die meisten Todesfälle verantwortlich. Da-

rum liegt der Gedanke an eine Früherkennung nahe. Ent-

sprechende präventive Untersuchungen wurden u.a. in 

Großbritannien und Deutschland eingeführt. Eine syste-

matische Untersuchung der medizinischen Literatur zeigt 

aber: Nur für eine frühzeitige Diagnose eines Bluthoch-

druckes gibt es ausreichende Nutzenbelege. Messungen 

von Blutzucker und Cholesterin sowie Erfassung von Über-

gewicht und Rauchen werden zwar durchgeführt. Der Nut-

zen eines solchen Vorgehens, wie mit der Gesundheits-

untersuchung nach § 25 SGB V ohnehin nicht systematisch 

geschehend, konnte aber bislang nicht dargestellt werden. 

Entsprechende Bemühungen sollten sich auf Personen mit 

besonderen Risiken wie Zustand nach Herzinfarkt, familiä-

re Belastung, starke Raucher etc. fokussieren.

Diseases of the cardiovascular organs are responsible for 

most deaths in industrialized countries. That’s why the idea 

of an early detection is close. Corresponding preventive 

investigations have been introduced in the United Kingdom 

and Germany, among others. However, a systematic ex-
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des Gemeinsamen Bundesausschusses konkre-
tisiert (aktuell: G-BA 2018). Sie umfasst eine 
Anamnese, die Messung von Cholesterin, Blut-

In Deutschland wurde 1989 die Gesundheits-
untersuchung nach SGB V eingeführt und in 
der sog. Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie 
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vaskulären Ereignis aus. Insofern scheinen sie 
sich besonders gut für ein Screening-Programm 
zu eignen. 

Sind Screening-Maßnahmen deshalb sinn-
voll, um Risikofaktoren frühzeitig zu entde-
cken und zu behandeln? 

9.2 Welche Anforderungen sind 
an ein Screening-Programm 
zu stellen?

Nach den international anerkannten Kriterien 
für die Sinnhaftigkeit eines Screenings (Wilson 
u. Jungner 1968) sollen folgende Bedingungen 
gegeben sein:
�� Es handelt sich um ein relevantes Problem, 

das durch Behandlung zu beeinflussen ist.
�� Der natürliche Verlauf der Ziel-Erkrankung 

ist bekannt.
�� Eine frühe Behandlung bringt einen höhe-

ren Benefit als eine spätere.
�� Es gibt einen validierten, einfachen, akzep-

tablen Test zur Diagnose eines Frühsta-
diums. 

�� Screening-Intervalle sind festgelegt.
�� Es gibt ein anerkanntes Procedere für den 

Fall eines positiven Testergebnisses hin-
sichtlich eines positiven Einflusses auf Pro-
gnose und Lebensqualität. 

�� Der Nutzen des Screenings wiegt körperli-
chen und psychischen Schaden mindestens 
auf. 

�� Die Kosten-Nutzen-Relation des Screenings 
ist günstig.

Wie sieht die Evidenz zum Nutzen eines Scree-
nings auf Risikofaktoren in Bezug auf Reduk-
tion der Morbidität und Mortalität aus? Für die 
Beantwortung dieser Frage wurden die für die 
Überarbeitung der Gesundheitsuntersuchungs- 
Richtlinie (GU-Richtlinie) des Gemeinsamen 
Bundesausschusses überprüften internationa-
len Leitlinien herangezogen.

zucker, einen orientierenden Urintest und eine 
Ganzkörper-Untersuchung einschließlich Blut-
druckmessung sowie eine Beratung. 

Bei dieser Gesundheitsuntersuchung han-
delt es sich um ein sogenanntes opportunisti-
sches Screening – es werden nicht alle An-
spruchsberechtigten systematisch eingeladen – 
nur ca. die Hälfte nimmt teil. Es ergibt sich 
hier ein „healthy user effect“: Eher besorgte 
Menschen haben häufiger ein geringeres Risi-
ko – Personen mit besonders hohem Risiko wer-
den dagegen häufig nicht erfasst. Nicht selten 
werden dagegen die im SGB V definierten An-
gebote beliebig erweitert – teilweise auch als 
Selbstzahler-(IGeL)Leistungen. So werden Blut-
bild, Nieren- und Leberwerte bestimmt und 
EKG und Ultraschall durchgeführt.

In einigen Industrieländern wurden soge-
nannte „General Health Checks“ zum Scree-
ning auf Risikofaktoren wie Bluthochdruck, 
Diabetes, Adipositas und Fettstoffwechselstö-
rungen eingeführt. In Dänemark hatte man 
sich aufgrund der Intervention von Mitgliedern 
des Nordic Cochrane Centers dagegen entschie-
den. In einem Cochrane Review (Krogsbøll et 
al. 2012) war gefunden worden, dass der Nutzen 
für solche „Health Checks“ nicht genügt. In 
Großbritannien gibt es „Health Checks“ für 
47–74-Jährige alle 5 Jahre seit 2009. 

Kardiovaskuläre Krankheiten sind in den 
westlichen Industrienationen weiterhin die 
führende Todesursache. Es ist zwar bekannt, 
dass die Lebenserwartung in Deutschland wei-
ter steigt. Weniger bekannt sowohl bei Ärzten 
wie auch Patienten ist allerdings die Tatsache, 
dass die Sterblichkeit an Herzinfarkt und 
Schlaganfall laufend sinkt – bei Männern von 
einem höheren Ausgangspunkt ausgehend 
noch deutlich stärker als bei Frauen. Es besteht 
also kein Grund zur Dramatisierung der Situa-
tion (s. Abb. 1).

Dennoch berechtigt die trotz des Rückgangs 
hohe Sterblichkeit, Wege zu suchen, wie sie ge-
senkt werden kann. Kardiovaskuläre Erkran-
kungen zeichnen sich durch eine hohe Präva-
lenz sowie eine lange Latenz bis zum kardio-
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versorgung bei der Cholesterin-Messung in 
Deutschland hin: In diesem Jahr wurde die GOP 
32060 (Bestimmung des Gesamt-Cholesterins) 
in 28 Mio. Fällen bei 16,99 Mio. Patienten abge-
rechnet, die GOP 32061 (HDL-Cholesterin) in 
22,83 Mio. Fällen bei 15,55 Mio. Patienten und 
die GOP 32062 (LDL-Cholesterin) in 21,33 Mio. 
Fällen bei 13,40 Mio. Patienten. Aus diesen Zah-
len geht zwar nicht hervor, wie viele Patienten 
die Labordiagnostik unter einer laufenden Sta-
tin-Behandlung erhielten. Auf eine Überdiag-
nostik weist aber erstens die Tatsache hin, dass 
pro Patient jährlich 1,6 Cholesterinmessungen 
durchgeführt wurden – und dass für die Primär-
prävention im Rahmen der Gesundheitsunter-
suchung nach § 25 SGB V ein nur 2-jähriges 
Intervall vorgesehen ist. Aus internationalen 
(Stenehjem et al. 2017) wie nationalen Untersu-
chungen ist bekannt, dass ein Großteil der Cho-
lesterinmessungen nicht zu therapeutischen 
Konsequenzen führt. So fanden Sönnichsen et 
al. 2006 in einer Untersuchung in hessischen 
Hausarztpraxen, dass die Gesundheitsuntersu-
chung kaum zur Verbesserung der Versorgung 
beiträgt – es werden kaum neue Fälle eines be-
sonders erhöhten kardiovaskulären Risikos ent-
deckt. Wenn eine solche Situation gefunden 
wird, werden nur selten Konsequenzen gezo-
gen – beispielsweise eine Statinbehandlung 
oder eine Nikotinentwöhnung bei Personen mit 
erhöhtem Herz-Kreislauf-Risiko. Personen mit 
hohem Risiko nehmen zudem eher seltener teil. 
Schlussfolgerung der Autoren: Es besteht Hand-
lungsbedarf bezüglich der Versorgung in der Se-
kundärprävention und im Hochrisikobereich, 
während im Niedrigrisikobereich Einsparpoten-
zial zur Reduktion einer Überversorgung exis-
tiert. Zu ähnlichen Schlussfolgerungen kom-
men Autoren einer britischen Arbeit (Dalton 
2011).

Screening auf Bluthochdruck

Ein Bluthochdruck ist ein wesentlicher Risiko-
faktor für das Auftreten von Schlaganfällen, 

9.3 Die Screening-Programme 
im Einzelnen

Screening auf Störungen des Fettstoffwechsels

Eine Erhöhung des Cholesterins ist ein Risiko-
faktor für Herzinfarkte, in weitaus geringerem 
Maß für Schlaganfälle. Mit zunehmendem Alter 
nimmt die prognostische Bedeutung höherer 
Cholesterinwerte ab. Für den Nutzen eines be-
völkerungsbasierten Screenings auf Störungen 
des Cholesterin-Stoffwechsels gibt es bislang 
keine ausreichenden Belege (Krogsbøll et al. 
2012). Daten aus Hausarztpraxen zeigten eine 
leichte Verbesserung bei klinischen Messwerten 
durch ein Screening, nicht jedoch hinsichtlich 
der Lebenserwartung der untersuchten Patien-
ten (Si et al. 2014). Dem entsprechend kommt 
die Leitlinie der US-amerikanischen Behörde für 
Gesundheitsbelange von Kriegsveteranen (Vete-
rans Affairs 2014) wie alle wesentlichen interna-
tionalen Leitlinien zum Schluss: Hochwertige 
Evidenz für ein Screening liegt nicht vor. Wie die 
Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin 
und Familienmedizin (DEGAM) gibt diese US- 
amerikanische Leitlinie eine schwache Empfeh-
lung für eine Abschätzung des Herz-Kreis-
lauf-Risikos alle 5 Jahre bei Patienten mit nied-
rigem Risiko, die ein Statin (Cholesterinsenker) 
einnehmen – sowie alle 2 Jahre mit mittelgradi-
gem Risiko ohne Einnahme eines Statins, aller-
dings ist die Datenlage hinsichtlich eines opti-
malen Intervalls extrem unsicher. (Zur Erläute-
rung: Eine Empfehlung gilt als stark, wenn in 
hochwertigen Studien der Nutzen einer medizi-
nischen Maßnahme nachgewiesen werden 
konnte. Hochwertig meint: Es gibt möglichst 
mehrere Studien, in denen die Patienten per Zu-
fall einem Studienarm zugelost wurden. Weder 
Patienten noch Studien-Ärzte sollten wissen, 
welche Behandlung gegeben wird [doppelte Ver-
blindung], damit es keine Beeinflussung durch 
das Wissen um eine scheinbar bessere Therapie 
gibt).

Daten der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV 2017) weisen auf eine massive Über-
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iert. Allerdings bildet sich diese Risiko-Erhö-
hung bereits in den sogenannten „klassischen“ 
Framingham-Risikofaktoren, die im von der 
DEGAM empfohlenen ARRIBA-Risikokalkulator 
(ARRIBA) erfasst sind, ab: Alter, Geschlecht, fa-
miliäre Herzinfarkt-Belastung, systolischer 
Blutdruck, Rauchen, Diabetes, Gesamt- und 
HDL-Cholesterin. Im ARRIBA-Rechner wird 
deutlich, dass die Blutfette eine erheblich ge-
ringere Rolle spielen als beispielsweise Alter 
und Geschlecht, aber auch als das Rauchen. 
Wichtiger noch als die Risiko-Kalkulation ist 
beim Einsatz von ARRIBA das gemeinsame Ge-
spräch zwischen Hausarzt und Patient über die 
Präferenzen der Patienten: Ein Patient möchte 
lieber aufhören zu rauchen, als nur eine Tablet-
te einzunehmen, ein anderer schluckt jede Pil-
le, um nur bei seinen Zigaretten bleiben zu kön-
nen – und einem dritten ist auch ein 10-Jah-
res-Risiko von über 20% nicht so wichtig, um 
überhaupt etwas zu verändern.

Eine zusätzliche Risikoprädiktion durch 
Messungen von Body Mass Index oder Taillen-
umfang ist nicht belegt. Entsprechende Mes-
sungen in der Hausarztpraxis wären auch 
potenziell diskriminierend. Hinzu kommt: Ein 
mäßiges Übergewicht ist mit einer deutlich 
besseren Lebenserwartung assoziiert (Padwal 
et al. 2016; Afzal et al. 2016) – das mit der besten 
Lebenserwartung assoziierte Gewicht ist im 
Lauf der Zeit gestiegen. Die internationalen 
Leitlinien (Brauer et al. 2015; Moyer u. USPSTF 
2012b) empfehlen, das Gewicht anlassbezogen 
zu erfassen, jedoch kein Bevölkerungs-bezoge-
nes Screening durchzuführen. 

Screening auf Diabetes mellitus

Diabetes ist mit einem erhöhten Herz-Kreis-
lauf-Risiko assoziiert. Während ein Typ-2-Dia-
betes bei jüngeren Menschen das Risiko etwa 
verdreifacht, ist ein im Alter von 70 Jahren dia-
gnostizierter Diabetes nicht mit einem erhöh-
ten Risiko verbunden (Tancredi et al. 2015). Es 
konnte aber in einer randomisierten Studie 
(Simmons et al. 2012) nicht belegt werden, dass 

in etwas geringerem Maß auch für Herzinfark-
te. Alle internationalen Leitlinien (Lindsay et 
al. 2013; Royal Australian College 2018; Siu 
2015a) geben einheitlich starke Empfehlungen 
zu einem Screening auf das Vorliegen eines 
Bluthochdruckes. Allerdings wird dieses Scree-
ning nicht als besonderes Programm empfoh-
len, sondern im Rahmen ohnehin stattfinden-
der ärztlicher Untersuchungen aus anderem 
Anlass, wenn dies geeignet erscheint – bei-
spielsweise bei rauchenden oder stark überge-
wichtigen Patienten. Die US-amerikanische 
Leitlinie (Siu 2015a) empfiehlt ein Screening auf 
Hypertonie alle 3–5 Jahre für Personen im Alter 
zwischen 18 und 39 Jahren – sowie jährliche 
Messungen bei über 40-Jährigen. Allerdings ist 
die Evidenz für ein bestimmtes Screening-Inter-
vall ungenügend. Ebenfalls unklar bleibt das 
Setting, in dem diese Messungen stattfinden 
sollen. Es ist bekannt, dass Blutdruck-Messun-
gen in Arztpraxen häufig eher unzuverlässige 
Ergebnisse zeitigen als von den Patienten zu 
Hause durchgeführte (McManus et al. 2018; Ba-
negas et al. 2018). Nicht selten führen Blut-
druckmessungen in Apotheken zur Beschäf-
tigung der Hausarztpraxis mit dem Thema 
Hypertonie. Ein weiterer Anlass können Pla-
kat-Aktionen wie die von Hochdruck-Liga und 
Deutscher Schlaganfall-Liga sein. Solche Aktio-
nen sind aber hinsichtlich des möglichen Scha-
dens, den sie anrichten könnten, nicht unter-
sucht (Verängstigung eigentlich gesunder Per-
sonen). 

Es bleibt festzuhalten: Routinemäßige Blut-
druckmessungen bei gesunden erwachsenen 
Personen sind sinnvoll. In welchem Rahmen 
diese Messungen stattfinden sollten, bleibt 
ebenso unklar wie die zu bevorzugenden Unter-
suchungs-Intervalle.

Screening auf Adipositas

Eine Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m2) ist 
mit einer erhöhten Erkrankungs- und Sterbe-
rate an Herz-Kreislauf-Erkrankungen assozi-
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US-amerikanische Screening-Behörde USPSTF 
plädiert explizit gegen die Ableitung von Ruhe- 
EKGs bei asymptomatischen Personen (Moyer 
u. USPSTF 2012a).

9.4 Zwischenfazit und 
Zusammenfassung

Wenn an dieser Stelle noch einmal rekapituliert 
wird, welche Anforderungen an ein Screening 
zu stellen sind, seien die entsprechenden Kri-
terien nacheinander auf ein Screening auf kar-
diovaskuläre Risikofaktoren angewendet: 
�� Bei der Prävention von Herzinfarkt und 

Schlaganfall handelt es sich um ein relevan-
tes Gesundheits-Problem.

�� Bei Herzinfarkt und Schlaganfall ist der na-
türliche Verlauf der Ziel-Erkrankung be-
kannt.

�� Bei Diabetes, Bluthochdruck und Fettstoff-
wechsel-Störungen gibt es validierte, einfa-
che und akzeptable Tests zur Diagnose von 
Frühstadien der Erkrankungen. 

�� Bei Diabetes und Störungen des Choleste-
rin-Stoffwechsels ist es nicht gesichert, dass 
eine frühe Behandlung einen höheren Bene-
fit bringt als eine spätere. 

�� Intervalle für ein Screening sind für Blut-
hochdruck, Diabetes und Störungen des 
Cholesterin-Stoffwechsels festgelegt – aller-
dings sind die Begründungen hierfür nur 
schwach.

�� Für den Fall positiver Testergebnisse gibt es 
nicht in jedem Fall ein anerkanntes Proce-
dere hinsichtlich eines positiven Einflusses 
auf Prognose und Lebensqualität. 

�� Der Nutzen des Screenings soll körperlichen 
und psychischen Schaden zumindest auf-
wiegen – hiervon ist bei der Suche nach er-
höhtem Blutzucker oder Cholesterin nicht 
sicher auszugehen.

�� Es soll eine günstige Kosten-Nutzen-Rela-
tion für ein Screening geben – auch dies 
kann beim Screening auf Diabetes und Cho-
lesterin-Störung nicht bestätigt werden.

die Prognose von Personen mit Diabetes da-
durch verbessert wird, dass ihr Diabetes durch 
ein Screening früher entdeckt wird. Dem ent-
sprechend stimmen alle internationalen Leit-
linien (ADA 2016; Canadian Diabetes Associa-
tion 2013; NICE 2012; Siu 2015b) darin überein, 
dass der Nutzen eines generellen Screenings auf 
Diabetes Typ II nicht durch Studien belegt ist. 
Nur bei Personen mit erhöhtem Risiko (fami-
liäre Diabetes-Belastung, starkes Übergewicht, 
Bewegungsmangel, Bluthochdruck) sollte nach 
einem Diabetes gefahndet werden. 

Screening auf schädlichen Tabakkonsum 

Hier findet sich nur eine deutsche Leitlinie 
(Deutsche Gesellschaft für Suchtforschung und 
Suchttherapie 2015), die empfiehlt, bei allen 
neuen Patientinnen und Patienten, Jugendli-
chen wie Erwachsenen, initial sowie wei-
ter anlassbezogen nach dem Tabakkonsum 
zu fragen. Es wird in der Leitlinie aber darauf 
hingewiesen, dass der Einfluss eines Scree-
nings auf schädlichen Tabakkonsum auf die 
tatsächliche Ausstiegsrate von Rauchern nicht 
klar ist.

Screening auf kardiovaskuläre 
Erkrankungen/Risiken

Etliche internationale Leitlinien (NICE 2014; Ve-
terans Affairs 2014) empfehlen ein Screening 
auf kardiovaskuläre Erkrankungen bzw. deren 
Risiken. Die dem bereits zitierten Cochrane-Re-
view (Krogsbøll et al. 2012) zu entnehmende 
Aussage, dass der Nutzen eines solchen Scree-
nings nicht belegt ist, wird aber nicht entspro-
chen. Das britische NICE spricht davon, Perso-
nen mit erhöhtem kardiovaskulärem Risiko zu 
identifizieren. Dafür werden in Großbritan-
nien der QRISK-Score, in den USA meist der Fra-
mingham-Risiko-Score und im hausärztlichen 
Setting in Deutschland vorrangig der hiervon 
abgeleitete ARRIBA-Score empfohlen. Die 
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Marketings oder dem Bemühen, mehr für den 
Patienten bieten zu können. Die bevölkerungs-
bezogene Perspektive (Screening) spielte bei 
den befragten Hausärzten keinerlei Rolle. Kri-
tik wird aber auch an der Fokussierung auf das 
kardiovaskuläre Risiko geübt – psychosoziale 
Aspekte beispielsweise bei jüngeren Personen 
finden ähnlich wenig Berücksichtigung wie ge-
riatrische oder Probleme der Multimedikation 
bei älteren Menschen. 

Sicherlich hat die Gesundheitsuntersu-
chung nach § 25 SGB V noch einen ganz anderen 
Stellenwert als die Vorbeugung von Erkrankun-
gen der Herz-Kreislauf-Organe: Die Möglich-
keit, dass Arzt und Patient sich in Ruhe und 
ohne äußeren Anlass miteinander beschäftigen 
können, wird von Ärzten und Patienten ge-
schätzt. So wünschte in einer telefonischen Be-
fragung von US-Amerikanern (Oboler et al. 
2002) eine große Mehrheit eine möglichst um-
fassende Untersuchung von Kopf bis Fuß inklu-
sive umfangreicher Labordiagnostik. 

Dagegen steht der mögliche Schaden, dass 
die ohnehin schon im internationalen Vergleich 
besonders zahlreichen Patientenkontakte pro 
Hausarzt und in der Folge daraus die besonders 
kurzen Kontaktzeiten (Koch et al. 2011) die Qua-
lität der Beziehung zwischen Hausarzt und Pa-
tient potenziell gefährden. Hinzu kommt wie 
bei vielen anderen Früherkennungsmaßnah-
men auch hier der Aspekt, dass eher besser 
gestellte Versicherte mit niedrigerem kardio-
vaskulärem Risiko teilnehmen (McCartney 
2013; Hoebel et al. 2013; inverse care law – Hart 
1971).

9.6 Ausblick

Aktuell wurde die Richtlinie zur Gesundheits-
untersuchung nach § 25 SGB V (GU-Richtlinie) 
überarbeitet (G-BA 2018). Das bisherige Angebot 
der Gesundheitsuntersuchung soll erweitert 
werden um die Überprüfung des Impfstatus 
und eine Beratung zur Krebs-Früherkennung. 
18- bis 34-jährige Versicherte sollen einmalig 

Nach Recherche in den entsprechenden inter-
nationalen Leitlinien gibt es nicht genügend 
Belege für den Nutzen eines systematischen 
Screenings nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bzw. den hierzu disponierenden Risiken wie 
Rauchen, Diabetes und Störungen des Fett-
stoffwechsels. Allein für eine systematische Su-
che nach einem Bluthochdruck liegen Nutzen-
belege vor – allerdings bleibt es unklar, in wel-
chem Rahmen diese Messungen stattfinden 
sollten, ebenso welche Untersuchungs-Inter-
valle zu bevorzugen sind.

9.5 Wie passt dies zur deutschen 
Gesundheitsuntersuchung 
nach § 25 SGB V?

Wie beim britischen „Health Check“ (Smith et 
al. 2013) liegt die Inanspruchnahme bei der 
deutschen Gesundheitsuntersuchung unter 
50% (Martin et al. 2018) – von einem systemati-
schen Screening kann daher nicht gesprochen 
werden (Fisseni et al. 2003; Hauswaldt et al. 
2009; GBE-Bund 2015). Dabei stellt das extra-
budgetäre Honorar in Höhe von 32,98 € für jede 
Gesundheitsuntersuchung einen deutlichen fi-
nanziellen Anreiz dar – in manchen KV-Bezir-
ken liegt das Honorar für die hausärztliche Be-
treuung eines Patienten ein ganzes Quartal 
lang unwesentlich darüber. Die Beschränkung 
des Angebotes der Gesundheitsuntersuchung 
auf die Messung von Cholesterin und Blutglu-
kose sowie die Untersuchung des Urins wird 
viel kritisiert (Donner-Banzhoff u. Heintze 
2011; Heintze 2014) und häufig in einer Art 
halb-legalem Wildwuchs individuell erweitert, 
nicht selten mit IGeL-Leistungen (Regus et al. 
2011; IGeL-Monitor). 

Eine qualitative Studie unter Hausärzten 
(Othman et al. 2008) zeigte sehr unterschied-
liche Strategien zum Umgang mit der Gesund-
heitsuntersuchung vom Abrechnungsinstru-
ment in der täglichen Arbeit über ein „passives 
Erdulden“ bis hin zum Ausweiten des Angebo-
tes ohne Rücksicht auf Evidenz mit dem Ziel des 
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zidenz häufiger chronischer Erkrankungen zu 
senken, und den individuellen Bedürfnissen 
von Hausärzten und ihren Patienten schließen.
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sierten Screening in einem populationsbasierten Setting 

überwiegen diese Schäden tendenziell den Nutzen, so-

dass eine weitere Verfeinerung des Screening-Algorith-

mus angezeigt ist. Die Schäden des PSA-basierten Scree-

nings werden durch die geringe Spezifität des PSA-Tests 

verursacht: Der PSA-Wert ist oft durch andere Ursachen 

als das Vorliegen eines klinisch signifikanten Prostatakar-

zinoms erhöht. Erfreulicherweise hat PSA eine hohe Sen-

sitivität. Die gleichzeitig geringe Spezifität kann durch den 

Einsatz von neuentwickelten Biomarkern, Risikorechnern 

und bildgebenden Verfahren wie Multiparameter-MRT 

(mpMRT) in Kombination mit gezielten statt zufälligen 

systematischen Prostata-Biopsien verbessert werden. Zur-

zeit werden PSA-Tests sehr häufig bei Männern vorgenom-

men, die den Wunsch nach einem Prostatakrebs-Scree-

ning äußern. Leider gehören diese Männer oft höheren 

Altersgruppen an, die am wenigsten vom Prostatakrebs- 

Screening profitieren. Daher ist eine weitere Entwicklung 

und Implementierung von modernen Biomarkern, Risiko-

rechnern und MRT-Verfahren notwendig, die zweifellos zu 

einem günstigeren Schaden-Nutzen-Verhältnis bei der 

Prostatakrebs-Früherkennung führen werden. Es soll-

ten Pilotstudien zur Durchführung organisierter PCa- 

Screening-Programme begonnen werden, um das Nutzen- 

Abstract

Prostatakrebs (PCa) ist die häufigste Krebserkrankung bei 

Männern in den Industrieländern und die fünfthäufigste 

tumorbedingte Todesursache bei Männern insgesamt. 

1991 wurde der Einsatz von Prostata-spezifischem Antigen 

(PSA) im Serum beschrieben, um Prostatakrebs in einem 

so frühen Stadium zu erkennen, dass eine kurative Be-

handlung noch möglich ist. Um die Frage zu beantworten, 

ob das PSA-basierte Screening die PCa-spezifische Morta-

lität reduzieren könnte, wurden 1993 zwei große rando-

misierte kontrollierte Studien durchgeführt: der Prostate, 

Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) 

und die European Randomized Study of Screening for Pro-

state Cancer (ERSPC). Nach jahrelanger Forschung und 

ebensolanger Diskussion schlussfolgerte man, dass das 

PSA-Screening die PCa-spezifische Mortalität reduzieren 

könne. Das PSA-basierte Screening hatte jedoch auch un-

erwünschte Nebenwirkungen wie unnötige Biopsien, 

Überdiagnosen und Übertherapie. Durch die Früherken-

nungsuntersuchungen wird auch Prostatakrebs, der kli-

nisch nie auffällig werden würde, erkannt und behandelt, 

wobei Langzeitkomplikationen auftreten können, die die 

Lebensqualität beeinträchtigen. Bei einem rein PSA-ba-
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well-organized contemporary screening program is pre-

ferred above the current ineffective opportunistic screen-

ing practices.

10.1 Einleitung

Prostatakrebs (PCa) wird als weltweit zweithäu-
figste und in Industrieländern häufigste bösarti-
ge Tumorerkrankung bei Männern angesehen 
(Ferlay et al. 2015; Ferlay et al. 2013). Im Jahr 2012 
wurde geschätzt, dass weltweit 1,1 Millionen 
Fälle von PCa diagnostiziert wurden und es so-
mit die fünfthäufigste krebsbedingte Todesur-
sache bei Männern war. Im selben Jahr wurden 
in den USA und Westeuropa 260.300 bzw. 
178.700 Fälle und eine geschätzte Zahl von 34.100 
bzw. 28.100 Todesfällen aufgrund von PCa be-
richtet (Ferlay et al. 2015). Die höchsten Inzi-
denzraten von PCa sind in Australien/Neusee-
land, Nordamerika und Nord- und Westeuropa 
zu beobachten, während die niedrigsten Inzi-
denzraten in Asien zu verzeichnen sind, was vor 
allem auf eine geringere Exposition gegenüber 
PSA-basiertem Screening zurückzuführen ist. 
Allerdings scheint der Anstieg der PCa-Inzidenz 
nach Beginn der Einführung des PSA-Screenings 
in Asien stärker ausgeprägt zu sein als in Europa 
(Ferlay et al. 2015; Zhang et al. 2017). PCa ist die 
häufigste Krebsart bei Männern in Deutschland 
mit einer Inzidenz von 57.368 Fällen im Jahr 
2014. Darüber hinaus gab es 12.704 Todesfälle 
im Zusammenhang mit Prostatakrebs, mithin 
die dritthäufigste krebsbedingte Todesursache 
bei Männern. Die geschätzte PCa-Inzidenz in 
Deutschland für 2016 beträgt 66.900 Fälle (RKI 
2016).

In den letzten 40 Jahren hat die PCa-Inzidenz 
drastisch zugenommen. Der erste Anstieg war 
zwischen 1973 und 1986 zu verzeichnen und auf 
die zunehmende Anwendung der transureth-
ralen Resektion bei Männern mit gutartiger 
Prostatahyperplasie zurückzuführen (Potosky 
et al. 1990). Danach führte der Start von Scree-
ning-Programmen mit prostataspezifischem 
Antigen (PSA) zu einem zweiten deutlichen 

Schaden-Verhältnis und die Kostenwirksamkeit dieser 

neuen Verfahren zu ermitteln. Ein gut organisiertes, zeit-

gemäßes Screening-Programm ist den derzeitigen ineffek-

tiven, opportunistischen Screening-Praktiken vorzuziehen.

Prostate cancer is the most common cause of cancer in 

men in the developed world and the fifth leading cause 

of cancer death among men. In 1991 the use of prostate-

specific antigen (PSA) level in serum was described to de-

tect prostate cancer at an early stage, where curative 

treatment is still possible. To answer the question wheth-

er PSA-based screening could reduce PCa-specific mortal-

ity, two large randomized controlled trials were set up in 

1993 namely; the Prostate, Lung, Colorectal and Ovary 

(PLCO) Cancer Screening Trial and the European Rand-

omized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC). 

After years of research followed by years of debate, the 

general conclusion was that PSA-based screening could 

reduce PCa-specific mortality. Unfortunately, PSA-based 

screening also resulted in harms like unnecessary biop-

sies, overdiagnosis and overtreatment. Prostate cancer 

that will never become clinically significant is detected 

due to screening and often treated with possible long-

term complications, decreasing the quality of life. With a 

purely PSA based screening protocol in a population based 

setting these harms tend to outweigh the benefits and 

further refinement of the screening algorithm is indicat-

ed. The harms of PSA-based screening are caused by the 

low specificity of a PSA test. This means that the PSA lev-

el is often elevated by other causes than the presence of 

a clinically significant prostate cancer. Fortunately, PSA 

has a high sensitivity. The coinciding low specificity can 

be improved by use of newly developed biomarkers, risk 

calculators and imaging techniques like mpMRI in combi-

nation with targeted instead of random systematic pros-

tate biopsies. Currently, PSA tests are abundantly used by 

men asking for prostate cancer screening. Unfortunately, 

these men are often from older age groups who benefit 

least from prostate cancer screening. Hence, further de-

velopment and implementation of contemporary biomark-

ers, risk calculators and MRI is needed and will undoubt-

edly lead to a more favourable harm-benefit trade-off of 

prostate cancer screening. Pilot studies for the implemen-

tation of organized PCa screening programs should be 

started to determine the harm-benefit trade-off of these 

new modalities and to determine cost-effectiveness. A 
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schreibt, wurde 1991 veröffentlicht (Catalona 
et al. 1991). PSA ist ein Kallikrein, d.h. ein En-
zym, das von der Prostata ausgeschieden wird, 
um das Ejakulat zu verflüssigen und die Be-
weglichkeit der Spermien zu erhöhen. PSA ge-
langt in den Blutkreislauf und ermöglicht die 
Messung im Serum. PSA wird von Prostata-Epi-
thelzellen produziert und ist organspezifisch 
(Tomao et al. 2014). Zunächst wurde PSA zur 
Überwachung des Behandlungserfolgs nach ra-
dikaler Prostatektomie (Stamey et al. 1987) und 
bald danach für das PCa-Screening eingesetzt. 
Ein erhöhtes Serum-PSA kann ein frühes An-
zeichen von PCa sein (Tomao et al. 2014). Es 
konnte gezeigt werden, dass PSA als Scree-
ning-Verfahren im Vergleich zur DRU und zur 
Prostata-Sonografie überlegen ist (Catalona et 
al. 1991). PSA ist jedoch kein Tumormarker, 
sondern organspezifisch: Der PSA-Wert im Se-
rum kann auch durch eine gutartige Prostata-
hypertrophie oder Prostatitis erhöht sein (Lee 
et al. 1989). Wird der PSA-Wert im Serum als 
erhöht bewertet, muss Prostatagewebe ent-
nommen werden, um eine PCa-Diagnose nach-
zuweisen oder auszuschließen. Im Allgemei-
nen wird Prostatagewebe durch transrektale 
Ultraschall (TRUS)-geführte Biopsien entnom-
men. Die Tatsache, dass der PSA-Wert im Se-
rum aufgrund anderer Ursachen als PCa erhöht 
sein kann, führt zu einer hohen Anzahl unnö-
tiger Prostata-Biopsien. Die Durchführung von 
Prostata-Biopsien ist nicht ohne Risiken (Loeb 
et al. 2013). Zudem wird häufig PCa diagnosti-
ziert, der nie klinisch auffällig werden wird 
(Schröder u. Boyle 1993). Diese Problematik hat 
die PSA-basierte Prostatakrebs-Früherkennung 
von Anfang an zu einem kontroversen Thema 
gemacht (Schröder u. Boyle 1993). Um den Nut-
zen von PSA als Screening-Verfahren zu be-
urteilen, wurden zwei große randomisierte 
kontrollierte Studien durchgeführt: der Prosta-
te, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Scree-
ning Trial (PLCO) und die European Randomi-
zed Study of Screening for Prostate Cancer 
(ERSPC).

Anstieg der PCa-Inzidenz (Neppl-Huber et al. 
2012). 

Prostatakrebs ist überwiegend eine langsam 
wachsende Krankheit mit einem langen Zeit-
fenster einer möglichen Behandlung, sodass 
er für ein Screening geeignet ist. Das Screening 
zielt darauf ab, Krebs in einem frühen Sta-
dium zu erkennen, in dem eine kurative Be-
handlung möglich ist. Da PCa jedoch über-
wiegend langsam wächst, führt das Screening 
zur Diagnose von Prostatakrebsen, die nie 
Symptome verursacht hätten, wenn sie nicht 
entdeckt worden wären. Ob ein PSA-basier-
tes Screening der richtige Weg ist, wird noch 
diskutiert, doch die höhere Lebenserwartung 
und die damit verbundene steigende Inzidenz 
von PCa erfordern ein besseres Verständnis der 
verschiedenen Möglichkeiten des PCa-Scree-
nings. In diesem Beitrag gehen wir auf die 
wichtigsten Bedenken ein, die sich auf das 
nach wie vor umstrittene Thema PCa-Scree-
ning beziehen (Neppl-Huber et al. 2012; Kontis 
et al. 2017). 

10.2 Beginn der Prostatakrebs- 
Früherkennung

Die digitale rektale Untersuchung (DRU) ist die 
älteste bekannte Screening-Methode für PCa. 
Leider ist die DRU sehr abhängig von der Exper-
tise des Untersuchers und weist eine geringe 
Sensitivität und Spezifität auf (Catalona et al. 
1991; Catalona et al. 2017). Tumore im Frühsta-
dium sind oft zu klein, um während einer DRU 
erkannt zu werden, oder sie befinden sich in 
Bereichen, die der Arzt digital nicht erreichen 
kann (Catalona et al. 1991). Laut einer prospek-
tiven klinischen Studie mit 6.630 Männern 
werden bei einem ausschließlich auf einer DRU 
basierenden Screening-Programm fast 40% der 
Prostatatumoren nicht erkannt (Catalona et al. 
2017). 

Der erste wissenschaftliche Artikel, der die 
Verwendung von Prostata-spezifischem Anti-
gen (PSA) als Screening-Verfahren für PCa be-
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früher Prostatakarzinome deckt. Darüber hin-
aus zeigte sich ein Rückgang von 24,4% beim 
Nachweis fortgeschrittener PCa (Bokhorst et al. 
2016b; Schröder et al. 2014). 

Nach Jahren intensiver Forschung zeigten 
demnach die beiden größten randomisierten 
kontrollierten Studien zur Beantwortung der 
Frage, ob das PSA-basierte Screening die PCa-spe-
zifische Mortalität reduzieren könne, wider-
sprüchliche Ergebnisse. Die Hauptunterschiede 
im Studiendesign von PLCO und ERSPC waren 
das Screening-Intervall (jährlich versus alle zwei 
bis vier Jahre) und die PSA-Schwelle für die Über-
weisung zur Biopsie (4,0 ng/ml versus 3,0 ng/
ml). Noch wichtiger ist: Während das PSA-ba-
sierte Screening in den USA bereits mehr oder 
weniger Teil der klinischen Praxis geworden 
war, konnte Europa in dieser Hinsicht als relativ 
unbedarft angesehen werden (Ciatto et al. 2003). 
Bei der PLCO-Studie hatten sich mindestens 45% 
der Studienteilnehmer bereits PSA-Screenings 
unterzogen und die Mitglieder der Kontrollgrup-
pe ließen während des Studienzeitraums im 
Durchschnitt 2,7 PSA-Tests vornehmen (Andrio-
le et al. 2012; Pinsky et al. 2010). Außerdem war 
die Compliance im Hinblick auf die Biopsie-In-
dikation mit bestenfalls 40% gering. Dies redu-
zierte die Aussagekraft der PLCO-Studie erheb-
lich und stellte die Eignung der Studie zur Be-
antwortung der Forschungsfrage in Zweifel 
(Gulati et al. 2012; Schröder u. Roobol 2010).

Die Zahl der Teilnehmer an der ERSPC-Stu-
die, die bereits am PSA-basierten Screening teil-
genommen hatten, wurde nicht erhoben, ist 
aber wahrscheinlich geringer als bei der PLCO- 
Studie, da das PSA-basierte Screening in Europa 
noch wenig verbreitet war (Schröder u. Roobol 
2010). Der Kontaminationsgrad in der Kontroll-
gruppe ist gering und lag insbesondere in den 
ersten Jahren der Studie schätzungsweise unter 
15% (Ciatto et al. 2003). Darüber hinaus war 
das Biopsie-Verfahren Teil der Studie, sodass 
die Compliance hinsichtlich der Biopsie hoch 
war. Betrachtet man den Rotterdamer Arm der 
ERSPC- Studie, so lag der Grad der PSA- Konta-
mination und der effektiven PSA-Kontamina-

10.3 Zwei große randomisierte 
kontrollierte Studien

Der PLCO und die ERSPC wurden 1993 mit dem 
Ziel initiiert, die Frage zu beantworten, ob das 
PSA-basierte Screening die PCa-spezifische 
Mortalität reduzieren kann. 

An der PLCO-Studie nahmen von 1993 bis 2001 
76.693 Männer im Alter von 55 bis 74 Jahren teil; 
sie wurden nach dem Zufallsprinzip einer Scree-
ning- und einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die 
Screening-Gruppe wurde sechs Jahre lang jähr-
lichen PSA-Tests und vier Jahre lang jährlichen 
DRU unterzogen. Die Kontrollgruppe erhielt die 
übliche Versorgung. Die Studie wurde an zehn 
Studienzentren in den USA durchgeführt (An-
driole et al. 2009). An der ERSPC-Studie nahmen 
von 1993 bis 2006 182.000 Männer im Alter von 
50 bis 74 Jahren teil. Die Männer wurden nach 
dem Zufallsprinzip einer Screening- und einer 
Kontrollgruppe zugeordnet. Der Screening- 
Gruppe wurde alle zwei bis vier Jahre ein 
PSA-Screening angeboten, die Kontrollgruppe 
erhielt kein PSA-Screening. Die statistische Ana-
lyse der ERSPC-Studie basierte auf der vordefi-
nierten Kerngruppe von 162.243 Männern zwi-
schen 55 und 69 Jahren (Schröder et al. 2009).

Die Ergebnisse beider Studien wurden 2009 
in der gleichen Ausgabe des New England Jour-
nal of Medicine veröffentlicht. Die PLCO-Studie 
stellte – bei einer kompletten Nachbeobach-
tungszeit von sieben Jahren – keinen Unter-
schied der PCa-spezifischen Mortalität zwi-
schen den beiden Gruppen fest. Darüber hinaus 
zeigte auch das Zehn-Jahres-Follow-up auf der 
Grundlage von 67% der Daten keinen Unter-
schied bei der PCa-spezifischen Mortalität (An-
driole et al. 2009).

Im Gegensatz zur PLCO-Studie ergab die 
ERSPC-Studie eine signifikante Reduktion der 
PCa-spezifischen Mortalität um 20% zugunsten 
des Screenings, bei einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von im Median neun Jahren (Schröder 
et al. 2009). Es konnte gezeigt werden, dass sich 
die Reduktion der PCa-spezifischen Mortalität 
in der Screening-Gruppe mit der Erkennung 
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dianen Nachbeobachtung von 14 Jahren geht 
dies auf 781 bzw. 27 Männer zurück (Schröder et 
al. 2014). Diese Zahlen werden – wie in der Göte-
borger Studie berichtet – höchstwahrscheinlich 
noch weiter zurückgehen, je länger das Fol-
low-up ist. Die Göteborger randomisierte bevöl-
kerungsbezogene Prostatakrebs-Screening-Stu-
die ist Teil der ERSPC-Studie. Sie wurde selbstän-
dig initiiert, um die Wirkung eines PSA-basier-
ten Screenings alle zwei Jahre im Vergleich zu 
keinem Screening zu bewerten. 20.000 Männer 
wurden 1994 in die Studie eingeschlossen und 
randomisiert (Hugosson et al. 2010). Die Ergeb-
nisse zeigten, dass 231 Männer untersucht und 
zehn zusätzliche PCas diagnostiziert werden 
mussten, um einen PCa-bedingten Todesfall 
nach 18 Jahren zu verhindern (Hugosson et al. 
2018). Die oben genannten Ergebnisse bei NNI 
und NND werden durch mangelnde Compliance 
in der Screening-Gruppe und Kontamination in 
der Kontrollgruppe verwässert. Nach Korrektur 
sowohl der schlechten Compliance als auch der 
Kontamination stieg die Effektivität des PSA-ba-
sierten Screenings hinsichtlich der PCa-beding-
ten Mortalität in der ERSPC-Studie von 20% auf 
31% (Roobol et al. 2009). Der Rotterdamer Arm 
der ERSPC-Studie bestand aus 34.833 Männern 
zwischen 55 und 69 Jahren. Nach Korrektur für 
mangelnde Compliance und Kontamination, de-
finiert als sowohl PSA- als auch Biopsie-Einsatz 
in der Kontrollgruppe, zeigte die Rotterdamer 
Teilstudie nach einer medianen Nachbeobach-
tung von 13 Jahren eine 51%ige Reduktion des 
Sterberisikos aufgrund von Prostatakrebs (Bok-
horst et al. 2014).

Eine allein auf dem PSA-Wert basierende 
PCa-Früherkennung birgt mehrere Probleme: 
�� Erstens: Die Tatsache, dass Patienten allein 

auf der Grundlage eines erhöhten PSA-Werts 
zur weiteren Abklärung biopsiert werden, 
führt dazu, dass viele potenziell unnötige 
Prostata- Biopsien vorgenommen werden. 
Prostata- Biopsien sind mit Schmerzen und 
Beschwerden verbunden und können Häma-
turie, Hämatospermie und Hämatochezie 
(Blut im Stuhl) verursachen, die meist selbst-

tion, definiert als ≥ 3 ng/ml bei opportunisti-
schen PSA-Testergebnissen und gefolgt von 
einer Biopsie, bei 28% bzw. 7 bis 8%. Die in der 
ERSPC-Studie verwendete statistische Trenn-
schärfeberechnung ging von einer effektiven 
PSA-Kontamination von 20% aus, was darauf 
hinweist, dass die ERSPC-Studie statistisch 
ausreichend belastbar zur Beantwortung der 
Hauptforschungsfrage ist (Otto et al. 2003; de 
Koning et al. 2002).

Obwohl ihre Aussagekraft unzureichend ist, 
liefert die PLCO-Studie wertvolle Daten, um die 
Erkenntnisse hinsichtlich PCa (Andriole et al. 
2012; Pinsky et al. 2010; Gulati et al. 2012; Schrö-
der u. Roobol 2010) zu vergrößern. Forscher der 
PLCO- und der ERSPC-Studie haben kürzlich ko-
operiert, um die Wirkung des PSA-basierten 
Screenings im Vergleich zu einem Verzicht auf 
ein Screening zu bestimmen (Tsodikov et al. 
2017). Die Wissenschaftler kamen zu dem 
Schluss, dass beide Studien einen kompatiblen 
Beleg dafür liefern, dass das Prostata-Screening 
die PCa-spezifische Mortalität reduziert (Otto et 
al. 2003). Nach Jahren der Diskussion ist die all-
gemeine Schlussfolgerung, dass PSA-basiertes 
Screening die PCa-spezifische Mortalität redu-
zieren kann, jedoch muss eine Nutzen- Schaden-
Abwägung vorgenommen werden, bevor ein be-
völkerungsbasiertes Screening indiziert ist.

10.4 Nutzen und Schaden 
des PSA-basierten Screenings

Die ERSPC-Studie berichtete eine 20%ige Reduk-
tion der PCa-spezifischen Mortalität durch 
PSA-basiertes Screening nach einem Follow-up 
von neun Jahren. In die klinische Praxis umge-
setzt, mussten 1.410 Männer eingeladen werden 
(number needed to invite, NNI), um einen 
PCa-bedingten Todesfall zu verhindern. Durch 
aktives Screening wurden 48 weitere Männer 
diagnostiziert (number needed to diagnose, 
NND). Ein erheblicher Teil dieser 48 Männer 
wurde einer potenziell unnötigen Behandlung 
unterzogen (Schröder et al. 2009): Bei einer me-
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de die Anzahl der Prostata-Biopsien reduzieren 
und möglicherweise die Übererkennung und 
Überbehandlung reduzieren. Um die Wirksam-
keit einer weniger intensiven Screening-Strate-
gie zu bewerten, wurde die CAP-Studie (Cluster 
Randomized Trial of PSA Testing for Prostate 
Cancer) initiiert. 415.357 Männer im Alter von 
50 bis 69 Jahren wurden in eine Interventions- 
und Kontrollgruppe eingeteilt. Die Interven-
tionsgruppe bestand aus 189.386 Männern, die 
zu einem einmaligen PSA-Test eingeladen wur-
den. Die 219.439 Männer in der Kontrollgruppe 
erhielten kein PSA-Screening. 75.707 Männer der 
Interventionsgruppe unterzogen sich dem PSA-
Test, 64.436 davon hatten ein gültiges PSA-Test-
ergebnis. 6.857 Männern mit einem PSA ≥ 3,0 ng/
ml wurde eine ultraschallgestützte Prosta-
ta-Biopsie angeboten, 5.850 von ihnen nahmen 
diese in Anspruch. Nach einer durchschnittli-
chen Nachbeobachtungszeit von zehn Jahren 
gab es keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgrup-
pe. 146 Männer der Interventionsgruppe, die 
sich einem PSA-Test unterzogen hatten, starben 
an PCa. Von diesen 146 Männern hatten 68 Män-
ner einen PSA-Wert von unter 3,0 ng/ml beim 
Screening, was die Bedeutung von wiederholten 
Screening-Runden unterstreicht. In der Inter-
ventionsgruppe wurde im Vergleich zur Kont-
rollgruppe eine höhere Inzidenz von PCa beob-
achtet. Die CAP-Studie zeigt, dass ein einziges 
PSA-Screening zu einer Überdiagnose von PCa 
führt, ohne die PCa-bedingte Mortalität zu ver-
ringern. Dennoch sollte die Nachbeobachtungs-
zeit verlängert werden, um die aktuellen 
Schlussfolgerungen zu bestätigen oder zu än-
dern (Martin et al. 2018). 

10.5 Aktive Überwachung 
(Active Surveillance)

PCa kann in Formen mit geringem, mittlerem 
und hohem Progressionsrisiko unterteilt wer-
den. Um die Aggressivität des PCa anhand sei-
ner histologischen Eigenschaften zu bestim-

limitierend sind. Eine schwerwiegendere 
Komplikation von Prostata-Biopsien sind In-
fektionen, die zu einer Sepsis führen und 
den Einsatz von Breitbandantibiotika sowie 
in manchen Fällen Krankenhausaufenthalte 
erfordern. Die Hospitalisierungsraten nach 
einer Prostata-Biopsie liegen zwischen 0 und 
6,3% der Fälle. Sterblichkeit nach einer Pros-
tata-Biopsie ist extrem selten, aber wenn 
eine Infektion auftritt, sollten die Patienten 
sofort behandelt werden (Loeb et al. 2013). 

�� Zweitens führt das PSA-basierte Screening zu 
Überdiagnosen: Etwa die Hälfte der PCa-Fäl-
le, die durch ein PSA-basiertes Screening er-
kannt werden, kann als überdiagnostiziert 
angesehen werden, sodass die Früherken-
nung und mit Sicherheit auch die Behand-
lung für den Patienten keinen Nutzen brin-
gen (Draisma et al. 2003). Schäden der Pros-
tatakrebsbehandlung umfassen Harninkon-
tinenz, erektile Dysfunktion und Darmbe-
schwerden. Harninkontinenz tritt bei 10–20% 
der Patienten nach radikaler Prostatektomie 
und bei 5–10% nach Strahlentherapie auf. 
Erektile Dysfunktion wird bei ca. 66% der Pa-
tienten nach beiden Behandlungsmodalitä-
ten beobachtet. 15% der Patienten, die sich 
einer Strahlentherapie unterzogen haben, 
leiden danach unter Darmbeschwerden (Res-
nick et al. 2013; Grossman et al. 2018). Diese 
Schäden haben einen erheblichen Einfluss 
auf die Lebensqualität und vermindern so-
mit die Anzahl der qualitätsbereinigten Le-
bensjahre (QALYs). Laut Prognose werden 
durch das PSA-basierte Screening 73 Lebens-
jahre über die Lebenszeit von 1.000 Män-
nern, die sich einem PCa-Screening unter-
zogen haben, gewonnen. Aufgrund von 
Überdiagnosen und Überbehandlung redu-
ziert sich die Anzahl der QALYs jedoch auf 
56 statt 73 (Heijnsdijk et al. 2012). 

Das Screening-Intervall betrug in der PLCO-Stu-
die ein Jahr und in der ERSPC-Studie zwei bis vier 
Jahre. Eine weniger intensive Screening-Strate-
gie mit einem längeren Screening-Intervall wür-
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thode für PCa mit geringem Risiko (Klotz et al. 
2015; Tosoian et al. 2015).

Das wichtigste Ziel der aktiven Überwa-
chung ist daher die Reduzierung von Überbe-
handlungen – leider mit begrenztem Erfolg. Die 
PRIAS-Studie (www.prias-project.org) ist eine 
prospektive Beobachtungsstudie an PCa-Pa-
tienten mit geringem Risiko und aktiver Über-
wachung (Bokhorst et al. 2016a). Von den ersten 
500 Männern, die in die PRIAS-Studie aufge-
nommen wurden, wechselte mehr als die Hälf-
te innerhalb von 2,3 Jahren zur invasiven Be-
handlung, obwohl bei einem signifikanten Teil 
der Männer keine Anzeichen eines Fortschrei-
tens der Erkrankung auftraten. Daher sollte das 
Screening darauf abzielen, klinisch signifikan-
ten Prostatakrebs zu erkennen (Gleason Score 
≥ 7) und den Nachweis von PCa mit geringem 
Risiko zu vermeiden (Drost et al. 2018).

10.6 Richtlinien zum PCa-Screening

PCa-Screening bleibt ein kontroverses Thema. 
Einen Überblick über die diversen internationa-
len Richtlinien und deren Empfehlungen zum 
PSA-basierten PCa-Screening gibt Tabelle 1. Die 

men, wird der Gleason-Score verwendet. Pros-
tatagewebe, das PCa enthält, wird je nach 
Wachstumsmuster und Differenzierungsgrad 
den Gleason-Mustern 3 bis 5 zugeordnet. Der 
Gleason-Score wird aus dem häufigsten Muster 
und dem Muster mit dem höchsten Grad gebil-
det. Er ist ein sehr wichtiger Prädiktor für das 
klinische Outcome von PCa, wobei ein höherer 
Wert des Gleason-Scores mit einem schlechte-
ren Outcome assoziiert ist (Epstein et al. 2016). 

Eindeutig lokal begrenzte Tumore bedürfen 
nicht immer einer sofortigen Behandlung 
(Schröder u. Boyle 1993). Active surveillance (aktive 
Überwachung) zielt darauf ab, unerwünschte 
Nebenwirkungen einer belastenden Behandlung 
wie eine radikale Prostatektomie oder Strahlen-
therapie zu vermeiden. Patienten, bei denen PCa 
mit geringem Risiko diagnostiziert wurde, wer-
den mit dem Ziel überwacht, das Fortschreiten 
der Erkrankung zu erkennen und bei Bedarf auf 
eine aktive Behandlung umzustellen. Wenn die 
Erkrankung nicht fortschreitet, werden Behand-
lungsschäden verhindert. Bei PCa mit geringem 
Risiko hat die aktive Überwachung vergleichba-
re Überlebensraten wie die Strahlentherapie und 
die radikale Prostatektomie. Daher ist die aktive 
Überwachung die bevorzugte Behandlungsme-

Tab. 1  Aktuelle Empfehlungen der internationalen Richtlinien zum PCa-Screening

Organi-
sation

Zielgruppe untere 
Altersgrenze

Intervall obere 
Altersgrenze

EUA gut informierte Männer mit einer 
Lebenserwartung ≥ 10 Jahre

50 J. oder 45 J. 
bei positiver 
FA oder bei AA

2 bis 8 Jahre in Abhängigkeit 
vom ersten PSA-Wert

70 J.

AUA gut informierte Männer mit einer 
Lebenserwartung > 10–15 Jahre 

55 J. 2 Jahre oder häufiger, individuali-
siert nach PSA-Ausgangswert

70 J.

NCCN gut informierte Männer mit einer 
Lebenserwartung ≥ 10 Jahre

45 J. 2–4 Jahre bei Männern 
mit einem PSA-Wert im Serum < 1

1–2 Jahre bei Männern 
mit einem PSA-Wert von 1–3

75 J.

USPSTF gut informierte Männer 55 J. 69 J.

EUA: European Association of Urology; AUA: American Urological Association, NCCN: National Comprehensive Cancer Network; 
USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force; AA: Afroamerikaner; FA: Familienanamnese; J.: Jahre
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fohlen, eine Prostata-Biopsie nicht nur auf der 
Grundlage des PSA-Werts durchzuführen, son-
dern zusätzliche Tests zu verwenden, um die 
Spezifität des PSA zu erhöhen. 

Die deutschen Richtlinien sind in Tabelle 2 
dargestellt. Sie unterscheiden sich von den 
internationalen Richtlinien; insbesondere die 

Richtlinien stimmen darin überein, dass PCa- 
Screening nur gut informierten Männern mit 
einer angemessenen Lebenserwartung angebo-
ten werden sollte. Die Richtlinien unterschei-
den sich darin, wie das Screening durchzufüh-
ren ist, wann es beginnen soll und wie lang die 
Nachbeobachtungszeit sein soll. Es wird emp-

Tab. 2  Aktuelle Empfehlungen der deutschen Richtlinien zum PCa-Screening

Organi-
sation

Zielgruppe untere 
Altersgrenze

Intervall obere 
Altersgrenze

G-BA alle Männer 45 J. jährliche DRU, kein PSA-Scree-
ning

Inter-
disziplinäre 
S3-Leitlinie 
Prostata-
karzinom 
2018

Alle Männer sollten über die 
Möglichkeit einer Früherkennung 
informiert werden. Männern, 
die nach der Aufklärung eine 
Früherkennungsuntersuchung 
wünschen, soll das Bestimmen 
des PSA-Werts als Untersuchungs-
methode angeboten werden. 
Zusätzlich sollte eine digital-rektale 
Untersuchung empfohlen werden.

45 J. oder 40 J. 
bei erhöhtem 
Risiko und 
einer mut- 
maßlichen 
Lebenserwar-
tung von 
mindestens 
10 Jahren

Für Männer, die weiterhin eine 
PSA-Früherkennungsuntersu-
chung wünschen, sollte sich das 
Intervall der Nachfolgeuntersu-
chung am aktuellen PSA-Wert 
und am Alter der Patienten 
orientieren, sofern keine 
Indikation zur Biopsie gegeben 
ist. 

PSA < 1 ng/ml: 4 Jahre PSA 
1–2 ng/ml: 2 Jahre PSA > 2 ng/
ml: 1 Jahr

70 J., wenn 
PSA < 1 ng/
ml

DEGAM Männer, die den Wunsch nach einer 
Früherkennungsuntersuchung 
mittels PSA in der Hausarztpraxis 
nicht von sich aus äußern, sollen 
darauf nicht aktiv angesprochen 
werden. 

Diejenigen Männer, die von sich aus 
nach einer Früherkennung fragen, 
sollen ergebnisoffen über die Vor- 
und Nachteile aufgeklärt werden. 
Dabei sollen der mögliche Nutzen 
wie auch die Risiken (Überdiagnose 
und Übertherapie) in natürlichen 
Zahlen und auch grafisch dargestellt 
werden. Ebenso soll die Aussage-
kraft von positiven und negativen 
Testergebnissen dargestellt werden.

G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss; Interdisziplinäre S3-Leitlinie: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/
user_upload/Downloads/Leitlinien/Prostata_5_0/LL_Prostata_Langversion_5.0.pdf; DEGAM: Deutsche Gesellschaft für Allgemein-
medizin und Familienmedizin; J.: Jahre



10  Prostatakrebs-Früherkennung: Stand und Evidenz der Methoden I

155

mierten Männern im Alter von 45 bis 55 Jahren 
zu beginnen. Die PROBASE-Studie, eine pros-
pektive randomisierte, risikoadaptierte Prosta-
takrebs-Früherkennungsstudie, die auf einem 
PSA-Ausgangswert bei jungen Männern ba-
siert, zielt darauf ab, festzustellen, ob das 
Screening ab dem Alter von 50 Jahren genauso 
effektiv ist wie das Screening ab 45 Jahre, um 
die Zahl der Männer mit metastasierenden Er-
krankungen zu reduzieren (Arsov et al. 2013). 
Darüber hinaus wird der Nutzen der Bestim-
mung eines PSA-Ausgangswerts im jüngeren 
Alter untersucht (Arsov et al. 2013). 

Die Richtlinien empfehlen, das PSA-basier-
te Screening auf Männer mit einer Lebens-
erwartung von 10 bis 15 Jahren zu beschränken 
und das Screening im Alter von 70 bis 75 Jahren 
einzustellen. Die Inzidenz von PCa mit gerin-
gem Risiko, der nie klinisch signifikant wird, 
ist bei Männern über 70 Jahre hoch. Die Über-
diagnose dieser risikoarmen Tumoren ist das 
Hauptproblem des PSA-basierten Screenings bei 
Männern über 70 Jahre. Daher sollte festgelegt 
werden, an welchen Patienten Biopsien durch-
geführt werden sollen, um Überdiagnostik vor 
allem in höheren Altersgruppen zu reduzieren 
(Hugosson 2018).

10.7.3 Digitale Rektaluntersuchung

Eine DRU korrekt zu interpretieren, kann insbe-
sondere für unerfahrene Untersucher schwierig 
sein. Eine kürzlich durchgeführte systematische 
Studie spricht sich gegen die routinemäßige 
Durchführung von DRU in der Primärversorgung 
aus (Naji et al. 2018). Es ist jedoch seit langem 
bekannt, dass die DRU zur Spezifität eines PSA-
Tests beitragen kann (Catalona et al. 1991). Ein 
abnormales DRU-Ergebnis ist mit einem höhe-
ren Risiko für csPCa auf allen PSA-Ebenen asso-
ziiert, was für die Nützlichkeit der Untersu-
chung spricht. Die DRU sollte Teil der initialen 
Risikobewertung für PCa sein, da sie Informatio-
nen über Nodularität und Prostatavolumen lie-
fert. Diese beiden Werte können im Rahmen von 

des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), 
die nur eine DRU als Screening-Tool und keinen 
PSA-Test empfiehlt. Darüber hinaus raten die 
deutschen Richtlinien dazu, das Screening be-
reits ab dem 45. Lebensjahr, also früher als die 
internationalen Richtlinien, durchzuführen. 
Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin (DEGAM) rät Haus-
ärzten, kein PCa-Screening für Patienten anzu-
bieten, die nicht von sich aus danach fragen 
(Leitlinienprogramm Onkologie 2018).

10.7 Screening-Verfahren

10.7.1 PSA-Wert

Es gibt keinen eindeutigen PSA-Grenzwert, da-
her wird immer ein Kompromiss zwischen Sen-
sitivität und Spezifität notwendig sein (Thom-
pson et al. 2005). Gemäß der Interdisziplinären 
S3-Leitlinie sollte ein kontrollierter Grenzwert 
von 4,0 ng/ml zur Biopsie-Indikation verwendet 
werden. Die Autoren der ERSPC-Studie argumen-
tieren, dass bei Anwendung eines rein PSA-ba-
sierten Algorithmus der Cut-off-Wert 3,0 ng/ml 
statt 4,0 ng/ml betragen sollte, da bei einem Cut-
off-Wert von 4,0 ng/ml zu viele Fälle von klinisch 
signifikantem Prostatakrebs (csPCa) nicht er-
kannt würden (Schröder et al. 2001). Bei einem 
Cut-off von 3,0 ng/ml hat der PSA-Wert eine hohe 
Sensitivität, aber mangelnde Spezifität, was zur 
Durchführung potenziell unnötiger Biopsien 
führt (Schröder et al. 2001). Die Spezifität des 
PSA-Werts kann durch zusätzliche Tests oder Ri-
sikoprädiktions-Instrumente erhöht werden, 
wodurch die Anzahl potenziell unnötiger Biop-
sien reduziert wird (Roobol u. Carlsson 2013). 

10.7.2 Alter des Patienten

Es gibt keinen Konsens darüber, in welchem 
Alter ein PCa-Screening begonnen und gestoppt 
werden sollte. Die Richtlinien empfehlen im 
Allgemeinen, mit dem Screening bei gut infor-



I Schwerpunkt: Früherkennung

156

und geringen Spezifität werden häufig Reflex-
tests eingesetzt. Reflextests zielen darauf ab, 
die Spezifität eines PSA-Tests mit nur einem 
kleinen Nachteil in Form von fehlenden 
csPCa-Fällen zu erhöhen. Beträgt der PSA-Wert 
≥ 3,0 ng/ml, wird ein Reflextest durchgeführt, 
um zu entscheiden, ob Prostata-Biopsien an-
gezeigt sind. Zu den Reflextests zählen u.a. der 
4Kscore, der Prostate Health Index, selectMDX, 
PCa3, S3M und MRI. 

Der 4Kscore ist ein Risikorechner, der die 
Messung von vier Kallikrein-Markern kombi-
niert: Gesamt-PSA, freies PSA, intaktes PSA 
und humanes Kallikrein 2 (hK2) mit klinischen 
Informationen wie Alter, DRU und frühere 
Biopsien (Parekh et al. 2015). Mithilfe des 
4Kscores werden bei Männern, die zur Prosta-
ta-Biopsie überwiesen wurden, 30–58% der Pros-
tata-Biopsien vermieden, auf Kosten von nicht 
erkanntem csPCa in 1,3–4,7% der Fälle (Parekh 
et al. 2015). 

Ein weiterer Test, der auf Kallikrein-Mar-
kern basiert, ist der Prostate Health Index Test 
(PHI). PHI ist eine mathematische Formel, die 
sich aus PSA, freiem PSA und p2PSA zusam-
mensetzt. Bei einer Sensitivität von 95% zeigte 
der PHI eine Spezifität von 36%, während der 
PSA-Test eine Spezifität von 17% aufwies. In der 
täglichen Praxis konnte PHI die Zahl der Pros-
tata-Biopsien im Vergleich zu PSA um 36% redu-
zieren (de la Calle et al. 2015). 

Eine in den Niederlanden durchgeführte 
Studie zeigte, dass zwei mRNA (Boten-Ribonu-
kleinsäure)-Biomarker im Urin, nämlich 
HOXC6 und DLX1, stark mit csPCa korrelieren. 
Diese beiden Marker wurden im selectMDX-No-
mogramm neben klinischen Informationen 
wie DRU, PSA-Verdopplungszeit, frühere Pros-
tata-Biopsien, Prostatavolumen und Familien-
geschichte aufgenommen. Dieses Nomogramm 
wurde in einer Kohorte von 519 Männern ent-
wickelt und in einer Kohorte von 386 Männern 
validiert. In der Validierungskohorte konnte 
das Nomogramm die Zahl der Biopsien um 42% 
reduzieren, auf Kosten von 2% nicht entdeckten 
csPCa-Fällen (Van Neste et al. 2016).

Risikobewertungsinstrumenten verwendet wer-
den (Roobol 2015; Walsh et al. 2014). 

10.7.4 Risikorechner

Risikorechner integrieren multivariable Prä-
biopsie-Informationen in ein Modell, um das 
Ergebnis von Prostata-Biopsien vorherzusagen. 
Es wurden viele verschiedene Risikorechner ent-
wickelt, aber nur sechs davon wurden extern in 
mehr als fünf Studienpopulationen zusätzlich 
zur der Entwicklungspopulation validiert: 
ERSPC RPCRC (Roobol et al. 2010), Finne (Finne 
et al. 2004), Chun (Chun et al. 2006), Karakie-
wicz (Karakiewicz et al. 2005), PCPT (Ankerst et 
al. 2014) und ProstaClass (Louie et al. 2015; Ste-
phan et al. 2002). Risikokalkulatoren verwen-
den verschiedene Präbiopsie-Informationen, 
alle Risikokalkulatoren beziehen jedoch PSA-
Wert und DRU-Ergebnisse ein. Unter anderem 
werden Alter, Prostatavolumen, freies PSA und 
frühere negative Biopsie in die Risikoberech-
nung einbezogen. Die oben genannten Risiko-
rechner und der sogenannte Sunnybrook-Risi-
korechner (Nam et al. 2007) ergaben in einem 
aktuellen direkten Vergleich ähnliche Ergebnis-
se (Pereira-Azevedo et al. 2018). Die vier Risiko-
rechner ERSPC RPCRC, PCPT HG, PCPT 2.0 und 
Sunnybrook sind in der Lage, das Risiko für in-
dolenten PCa oder csPCa separat vorherzusagen. 
Der ERSPC RPCRC erwies sich bei der Vorhersage 
von Männern mit csPCa-Risiko als überlegen 
(Pereira-Azevedo et al. 2018). Der ERSPC RPCRC 
beinhaltet PSA-Wert, Prostatavolumen, DRU- 
Ergebnis und frühere negative Biopsie als Ein-
gangsgrößen (Roobol et al. 2010). Der ERSPC 
RPCRC reduziert die Anzahl der Biopsien um 32% 
und hat eine 95%ige Sensitivität für den Nach-
weis von csPCa (Pereira-Azevedo et al. 2018). 

10.7.5 Biomarker 

PSA-Tests sind kostengünstig und allgemein 
verfügbar. Aufgrund der hohen Sensitivität 
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schen Praxis zu beurteilen. Die Einbindung von 
Biomarkern in Risikorechner kann bei der Aus-
wahl von Patienten für die Prostata-Biopsie 
unterstützen. Ein wichtiger Aspekt beim Ein-
satz von Biomarkern und Genomik ist die Kos-
teneffektivität (Eggener 2016). In einem neuen 
Direktvergleich erwiesen sich Risikorechner, 
die das Prostatavolumen berücksichtigen, dar-
in überlegen, Männer zu identifizieren, bei 
denen das Risiko bestand, an csPCa (Perei-
ra-Azevedo et al. 2018) zu erkranken. Das Pros-
tatavolumen ist ein kostengünstiger Indikator 
bei der Risikoprognose, daher wird empfohlen, 
es in die Risikorechner einzubeziehen (Perei-
ra-Azevedo et al. 2018; Roobol et al. 2012). 

10.7.6 TRUS-geführte Biopsien

Um einen Verdacht auf PCa auszuschließen 
oder zu bestätigen, wird in der Regel eine trans-
rektale ultraschallgeführte Biopsie durchge-
führt. Traditionell wurde eine Sextantenbiop-
sie durchgeführt. Die Sextantenbiopsie ist eine 
Technik, bei der ein festes Muster von sechs 
Stanzzylindern aus dem para-medianen Be-
reich der Prostata entnommen wird. Etwa im 
Jahr 1996 wurde vorgeschlagen, Sextantenbiop-
sien stärker lateralisiert durchzuführen, um 
PCa besser nachweisen zu können (Schröder u. 
Roobol 2010). Dennoch ergab die Sextanten-
biopsie eine unvertretbar hohe Zahl von falsch 
negativen Ergebnissen, die zur Durchführung 
von Wiederholungsbiopsien führten (Poyet et 
al. 2016; Taneja et al. 2015). 2007 wurde die Sex-
tantenbiopsie deshalb durch die Biopsie mit 
zwölf Stanzzylindern ersetzt. Mithilfe dieses 
Ansatzes mit zwölf lateral gewonnenen Stan-
zen können deutlich mehr Prostatakarzinome 
diagnostiziert werden, bei gleicher Komplika-
tionsrate wie bei der Sextantenbiopsie (Poyet et 
al. 2016; Taneja et al. 2015; Shariat u. Roehr-
born 2008). Die Anzahl der Stanzen sollte sich 
nach dem Prostatavolumen richten. Der Vorteil 
von mehr als zwölf Stanzen erscheint jedoch 
marginal, während die Komplikationsrate 

Das PCa-Antigen 3 (PCA3) ist ein weiterer 
mRNA-Biomarker im Urin und wird in PCa-Zel-
len überexprimiert. Die Rolle von PCA3 bei der 
Vorhersage von signifikantem PCa bleibt un-
klar. PCA3 ist vermutlich nach früheren nega-
tiven Prostata-Biopsien oder in Kombination 
mit anderen Biomarkern am aussagekräftigs-
ten (Dani u. Loeb 2017). 

In Stockholm wurde das sogenannte Stock-
holm-3-Modell (S3M) entwickelt. Das S3M ver-
wendet verschiedene Biomarker, genetische 
Polymorphismen und klinische Variablen 
(unter anderem DRU und Prostatavolumen), 
um das Ergebnis von Prostata-Biopsien vorher-
zusagen. In der Studie Stockholm 3 wurden 
47.688 Männer im Alter von 50 bis 69 Jahren ein-
geladen, sich sowohl dem S3M- als auch dem 
PSA-Test zu unterziehen. Das S3M-Modell war 
deutlich aussagekräftiger als der PSA-Wert al-
lein. Bei gleicher Empfindlichkeit konnte der 
S3M-Test die Anzahl der Biopsien um 32% redu-
zieren und 44% der Biopsien bei gutartigen Tu-
moren vermeiden (Grönberg et al. 2015). Zusätz-
lich wird die Leistungsfähigkeit des S3M-Tests 
als Reflextest untersucht. Die Gesamtzahl der 
Biopsien konnte um 32% bzw. 52% reduziert wer-
den, wobei 10 bzw. 20% der csPCa-Fälle nicht 
erkannt wurden (Ström et al. 2018). 

Der Einsatz von Biomarkern birgt ein viel-
versprechendes Potenzial zur Verbesserung der 
Patientenauswahl für die Prostata-Biopsie. 
Hierzu sind viele Studien veröffentlicht wor-
den, Direktvergleiche sind jedoch selten. Der 
4Kscore und der PHI-Test wurden hinsichtlich 
der Vorhersage von PCa in einer Validierungs-
kohorte verglichen. Die Kohorte bestand aus 
531 Männern ohne vorherige Biopsien und mit 
einem PSA-Wert zwischen 3 und 15 ng/ml. Bei-
de Tests zeigten eine ähnliche Diskriminie-
rungsfähigkeit bei der Vorhersage von csPCa. 
Beide Tests konnten die Zahl der unnötigen 
Biopsien im Vergleich zum alleinigen PSA-Test 
reduzieren (Nordström et al. 2015). Die For-
schung befindet sich noch in einem frühen Sta-
dium und weitere Daten werden benötigt, um 
die genaue Rolle von Biomarkern in der klini-



I Schwerpunkt: Früherkennung

158

Moldovan et al. 2017). Richtlinien empfehlen, 
vor einer erneuten Biopsie eine MRT der Pros-
tata durchzuführen (Moldovan et al. 2017). Es 
wird empfohlen, vor der MRT eine gute Risikos-
tratifizierung vorzunehmen. Mithilfe des Risi-
korechners ERSPC RPCRC können beispielswei-
se die Hälfte der MRTs bei Wiederholungsbiop-
sien vermieden und somit unnötige Risiken 
und Kosten reduziert werden (Alberts et al. 
2016). 

Der hohe negative Vorhersagewert der MRT 
bei Wiederholungsbiopsien hat zu einem ver-
stärkten MRT-Einsatz bei Patienten geführt, 
die noch nicht biopsiert worden sind. Im All-
gemeinen hängt der negative Vorhersagewert 
von der Prävalenz ab: Je niedriger die Prävalenz, 
desto höher der negative Vorhersagewert und 
umgekehrt. Bei Erstbiopsien ist die csPCa-Prä-
valenz höher als bei Wiederholungsbiopsien, 
was bedeutet, dass der negative Vorhersage-
wert der MRT im Erstbiopsie-Setting geringer 
ist (Moldovan et al. 2017). Eine systematische 
Untersuchung ergab für csPCa einen durch-
schnittlichen negativen Vorhersagewert der 
MRT von 80,4% bei Erst- bzw. 88,2% bei Wieder-
holungsbiopsien. Demnach übersieht eine von 
fünf unauffälligen MRT ein csPCa. Daher kann 
die MRT die TRUS-gesteuerte systematische 
Biopsie bei Erstbiopsien noch nicht ersetzen 
(Moldovan et al. 2017). 

Kürzlich führte das Stockholm-3-Panel eine 
Studie durch, um die Rolle der MRT in Kombi-
nation mit dem S3M-Test bei der PCa-Erken-
nung zu bewerten. 532 Männer im Alter von 
45 bis 74 Jahren, die zur diagnostischen Abklä-
rung von PCa überwiesen worden waren, unter-
zogen sich im Falle einer festgestellten Läsion 
dem S3M-Test, der MRT, systematischen Biop-
sien und MRT-geführten Biopsien. Hätten sich 
die Patienten ausschließlich einer systemati-
schen bzw. MRT-geführten Biopsie unterzogen, 
wären 32 bzw. 24 der insgesamt 194 csPCa-Fälle 
übersehen worden. Mit beiden Methoden wird 
demnach csPCa nicht immer erkannt. Führte 
man MRT und systematische Biopsien nur bei 
Männern mit einem csPCa-Risiko von mehr als 

steigt, wenn mehr Biopsien entnommen wer-
den (Eichler et al. 2006). Derzeit empfehlen die 
Leitlinien einen zehn- bis zwölf-Stanzen-An-
satz mit Schwerpunkt auf den lateralen Berei-
chen der Prostata (Taneja et al. 2015; Shariat u. 
Roehrborn 2008; Mottet et al. 2017).

CsPCa kann bei TRUS-Biopsien übersehen 
werden, was zu wiederholten Biopsien führt 
(Ahmed et al. 2017). Die nicht erkannten Karzi-
nome sind am häufigsten an der Spitze der 
Prostata lokalisiert (Bittner et al. 2013). Es hat 
sich jedoch gezeigt, dass nach zunächst nega-
tiven TRUS-geführten Biopsien extrem selten 
csPCa gefunden wird. Zudem ist die PCa-spezi-
fische Mortalitätsrate nach ersten negativen 
Sextantenbiopsien extrem niedrig: Sie beträgt 
nur 0,5% nach 15 Jahren Follow-up (Verbeek et 
al. 2018). 

10.7.7 MRT-gesteuerte Biopsien

Die Magnetresonanztomografie (MRT) birgt ein 
vielversprechendes Potenzial für den Nachweis 
von csPCa. Die MRT kann Bereiche der Prostata 
erkennen, die im Verdacht stehen, klinisch si-
gnifikante PCa aufzuweisen. Diese Bereiche 
können gezielt biopsiert werden (Ahmed et al. 
2017; Schoots et al. 2015). Da die MRT relativ teu-
er ist, wird sie als Reflextest eingesetzt. Die 
MRT kann sowohl bei Wiederholungs- als auch 
bei Erstbiopsien eingesetzt werden.

Wie bereits beschrieben, kann bei TRUS-ge-
führten Biopsien csPCa übersehen werden, so-
dass der Verdacht auf PCa weiterbesteht, ins-
besondere dann, wenn der PSA-Wert als erhöht 
angesehen wird. Bei Wiederholungsbiopsien 
wird meist die MRT eingesetzt. Mithilfe der 
MRT können Prostata-Bereiche identifiziert 
werden, bei denen ein Verdacht auf csPCa be-
steht, und es können MRT-gesteuerte Biopsien 
durchgeführt werden. Darüber hinaus hat die 
MRT einen hohen negativen Vorhersagewert 
bei einer Wiederholungsbiopsie und wird daher 
verwendet, um PCa auszuschließen und unnö-
tige Biopsien zu vermeiden (Mottet et al. 2017; 
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tienten vor der Behandlung ist vielverspre-
chend, aber nicht so eindeutig wie bei Patien-
ten mit einem biochemischen Rezidiv (Han et 
al. 2018). Eine aktuelle prospektive Studie 
untersuchte den Einsatz des PSMA-Scans beim 
Nachweis von PCa in der Wiederholungsbiop-
sie. 45 Patienten mit Verdacht auf csPCa auf-
grund eines erhöhten PSA- und/oder PHI-Werts 
mit negativem MRT wurden einem PSMA-PET-
Scan unterzogen. 25 Patienten hatten eine posi-
tive Läsion in ihrer Prostata und unterzogen 
sich einer softwaregestützten Fusionsbiopsie. 
Es wurden vier indolente Formen und sieben 
klinisch signifikante Formen von PCa gefun-
den. Bei den Patienten mit csPCa wurden beim 
PSMA-PET-Scan höhere Aufnahmewerte gefun-
den (Lopci et al. 2018). Obwohl diese Ergebnisse 
vielversprechend sind, ist weitere Forschung 
erforderlich, um die Rolle des PSMA-Scans bei 
der Diagnose von PCa zu bestimmen. 

10.8 Diskussion

Die ERSPC-Studie zeigt, dass PSA-basiertes 
Screening die PCa-spezifische Mortalität re-
duziert. Beim PCa-Screening, das ausschließ-
lich auf dem PSA-Wert basiert, überwiegt der 
Schaden tendenziell den Nutzen. Unnötige 
Prostata-Biopsien, Überdiagnosen und Überbe-
handlungen von PCa mit geringem Sterberisiko 
müssen reduziert werden. Biomarker, Risiko-
prädiktionsmodelle und Prostata-MRT werden 
den Schaden-Nutzen-Kompromiss weiter ver-
bessern.

Die Erkenntnisse über das klinische Verhal-
ten von PCa nehmen zu. Ein Gleason-Score 3 + 4 
wird oft als csPCa betrachtet. Gleason Score 4 
wird jedoch vier verschiedenen PCa-Mustern 
zugeordnet. Eines dieser Wachstumsmuster 
wird als cribriformes Wachstum bezeichnet, 
das mit Metastasen und ungünstigen klini-
schen Outcomes verbunden ist. Im Gegensatz 
dazu zeigt Gleason Score 3 + 4 ohne cribriformes 
Wachstum ein ähnliches klinisches Verhalten 
wie Gleason Score 3 + 3 (Kweldam et al. 2018). 

10% in Kombination mit dem S3M-Test durch, 
würde sich die Zahl der MRTs und Prosta-
ta-Biopsien um 38% (d.h. um 204 Fälle) reduzie-
ren, wobei jedoch 16 csPCA-Fälle nicht erkannt 
würden (Grönberg et al. 2018). 

Die Risikostratifizierung zur Vermeidung 
unnötiger systematischer und/oder geführter 
Biopsien kann auch nach der MRT durchge-
führt werden. Vor kurzem wurde der MRI-
ERSPC-RC entwickelt, ein Risikorechner, der 
die MRT-Ergebnisse in den ERSPC RPCRC ein-
bezieht. Das MRI-ERSPC-RC zeigte im Ver-
gleich zum ERSPC RPCRC eine verbesserte Fä-
higkeit, einen csPCa-Befund während der Pros-
tata-Biopsie vorherzusagen. In der Validie-
rungskohorte konnte das MRI-ERSPC-RC 25% 
der Biopsien vermeiden, auf Kosten von 6% der 
Patienten, bei denen csPCa vorlag, aber nicht 
erkannt wurde. Eine weitere externe Validie-
rung des MRI-ERSPC-RC ist erforderlich (Al-
berts et al. 2018).

Zusammenfassend kann gesagt werden, 
dass mithilfe der MRT csPCa erkannt wird, das 
bei TRUS-geführten Biopsien übersehen wird. 
Darüber hinaus reduziert die MRT die Zahl der 
PCa-Diagnosen mit geringem Risiko im Ver-
gleich zu TRUS-geführten Biopsien. MRT-ge-
führte Biopsien können systematische Biopsien 
bei Erst-Biopsien noch nicht ersetzen. Die Ein-
beziehung des MRT-Ergebnisses in den ERSPC 
RPCRC verbessert dessen Fähigkeit, das Auffin-
den von csPCa während der Prostata-Biopsie 
vorherzusagen (Alberts et al. 2018). Da die MRT 
hohe Kosten verursacht, wird jedoch eine Risi-
kostratifizierung zur Auswahl der Patienten für 
die MRT empfohlen (Alberts et al. 2016; Grön-
berg et al. 2018). 

Der PSMA-PET-Scan ist ein relativ neues 
bildgebendes Verfahren, das zunehmend beim 
Management von PCa eingesetzt wird (PSMA = 
Prostata-spezifisches-Membran-Antigen). Der 
PSMA-PET-Scan ist bei der Auswahl der besten 
Behandlung für Patienten mit einem bioche-
mischen Rezidiv nach einer kurativen Behand-
lung wertvoll (Han et al. 2018). Die Rolle des 
PSMA-PET-Scans bei der Klassifizierung von Pa-
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10.9 Fazit

Die ERSPC-Studie liefert Evidenz der Stufe I, 
dass das Prostata-Screening die prostataspezi-
fische Mortalität reduziert. Das Screening al-
lein auf Basis des PSA-Werts führt jedoch zu un-
nötigen Tests und Prostata-Biopsien, Überdia-
gnosen und Überbehandlungen. Risikokalku-
latoren, Biomarker und MRT-Bildgebung ein-
schließlich gezielter Biopsie weisen ein großes 
Potenzial auf, diese Schäden zu reduzieren. Die 
weitere Umsetzung und Entwicklung dieser 
Verfahren ist notwendig und wird zweifellos zu 
einem günstigeren Schaden-Nutzen-Verhältnis 
führen. Ein gut organisiertes Programm wird 
den derzeit zu häufig angewandten opportunis-
tischen Screening-Praktiken vorgezogen. 
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11.1 Einleitung

Sogenannte Screening-Verfahren präsentieren 
sich in der klinischen Diskussion oft wie die 
zwei Seiten einer Medaille. Auf der einen Seite 
ermöglicht ein Screening bei Erkrankungen, 
deren pathophysiologischer Verlauf durch Le-
bensstilfaktoren (Ernährung, Sport etc.) oder 
Pharmaka positiv zu beeinflussen ist, eine 
frühzeitige Modifikation des Krankheitsprozes-
ses. Auf der Kehrseite bergen jedoch insbeson-
dere falsch positive Testergebnisse das Risiko 
einer hohen psychischen Belastung sowie un-
nötiger Behandlungsmaßnahmen einschließ-
lich Nebenwirkungen und Kosten für Patien-
ten, Angehörige und Gesellschaft.

Im Rahmen des Übersichtsartikels wird der 
aktuelle wissenschaftliche Diskurs zur Thema-
tik des Demenz-Screenings dargestellt. Dabei 
werden Möglichkeiten und Grenzen der Diag-
nostik sowie Chancen und Risiken für die Pa-
tienten diskutiert.

Abstract

Der Übersichtsartikel thematisiert den aktuellen wissen-

schaftlichen Diskurs zur Thematik des Demenz-Screenings. 

Dabei werden, unter Berücksichtigung aktueller Leitlinien-

empfehlungen, sowohl Möglichkeiten und Grenzen des 

Screenings als auch Chancen und Risiken für die Patienten 

diskutiert. Zusammenfassend wird aus medizinischer Per-

spektive kein pauschales Demenz-Screening für Personen 

ohne kognitive bzw. klinische Symptome empfohlen. Für 

eine optimale Behandlung sowie Versorgung ist hingegen 

eine frühzeitige, syndromale Diagnostik der Demenz 

grundlegend. 

The review article addresses the current scientific dis-

course on the topic of dementia screening. Taking into 

account current guideline recommendations, the possi-

bilities and limitations of screening as well as opportuni-

ties and risks for the patients are discussed. To conclude, 

from a medical perspective, no dementia screening is rec-

ommended in persons without cognitive or clinical symp-

toms. However, an early, syndromal diagnosis of dementia 

is fundamental for optimal dementia treatment and care.
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Während dieser Phase manifestieren sich die 
zentralen pathophysiologischen Ablagerungen 
von intrazellulären Tau-Neurofibrillen sowie ex-
trazellulären β-Amyloid-Plaques (Förstl et al. 
2011). Zum Zeitpunkt der ersten kognitiven 
Symptome sind die neuropathologischen Dege-
nerationsprozesse bereits weit fortgeschritten. 

Klinisch präsentieren sich zahlreiche Pa-
tienten erstmals meist beim Hausarzt, seltener 
direkt beim Facharzt oder in einer Gedächtnis-
sprechstunde, mit subjektiv empfundenen Ver-
schlechterungen der Denkfunktion (meist der 
Merkfähigkeit für Neues, oftmals fälschlich als 
Störung des Kurzzeitgedächtnisses beschrie-
ben), die jedoch noch zu keiner wesentlichen 
Beeinträchtigung im Alltag führen. Dieses, als 
leichte kognitive Beeinträchtigung (engl. „mild cogni-
tive impairment“, MCI), definierte Krankheitsbild 
(ICD-10 F06.7) stellt einen Übergangsbereich 
zwischen dem normalen und pathologischen 
Altern dar (Müller et al. 2017) und ist mit einem 
höheren Risiko für eine Demenz assoziiert. In 
einer Metaanalyse von Mitchell et al. wird die 
jährliche Übergangswahrscheinlichkeit einer 
leichten kognitiven Beeinträchtigung in eine 
Demenz mit 9,6% angegeben (Mitchell u. Shi-

11.2 Demenzen

Demenz (ICD-10 F00-F03) ist der Oberbegriff für 
Krankheitsbilder, die mit einer Beeinträchti-
gung des Gedächtnisses sowie mindestens 
einer anderen kognitiven Funktion einherge-
hen (World Health Organization 1992). Mit 
einem Anteil von 50 bis 75% ist Morbus Alzhei-
mer die häufigste Demenzerkrankung (Win-
blad et al. 2016). Weitere häufige Demenz-
erkrankungen stellen vaskuläre Demenzen 
(15%), gemischte Demenzen (10%), Lewy-Body- 
Demenz (5%) und sonstige Demenzformen wie 
Frontotemporale Demenzen, Parkinson-De-
menz, Korsakow-Syndrom, HIV-Enzephalopa-
thie etc. (15%) dar (s. Abb. 1). Aufgrund der kli-
nischen Bedeutung wird sich der Übersichts-
artikel schwerpunktmäßig auf die Alzhei-
mer-Demenz fokussieren.

11.2.1 Klinik

Demenzen sind als progrediente Erkrankungen 
mit einer langen, klinisch stumm verlaufenden 
Prodromalphase (15–20 Jahre) charakterisiert. 

Alzheimer-
Demenz

Lewy-Body-
Demenz

gemischte
Demenz

sonstige
Demenzen

vaskuläre
Demenz

gemischte
Demenz

skuläre
emenz

15%

15%

50–70%

10%

5%

Abb. 1  Demenzformen im Überblick (in Anlehnung an Winblad et al. 2016 und S3-Leitlinie Demenzen)
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für Neurologie (DGN) erfolgt die Diagnose einer 
Demenz bei Vorliegen allgemeiner Demenzkri-
terien sowie dem Ausschluss sekundärer, 
potenziell reversibler Demenzformen (Stoff-
wechselerkrankungen, Vitaminmangel, zere-
brale Raumforderungen, Alkohol- und Drogen-
missbrauch, etc.). Als Demenzkriterien werden 
dabei folgende vier Kriterien gefordert:
1. Störungen der Gedächtnisfunktion
2. Beeinträchtigung mindestens eines wei-

teren neuropsychologischen Teilbereiches 
(z.B.: Sprache, Orientierung)

3. Einschränkung der Alltagskompetenz
4. bestehende Symptomatik seit mindestens 

6 Monaten (World Health Organization 
1992; DGPPN u. DGN 2017).

Die Demenz-Diagnostik basiert initial auf einer 
gründlichen Eigen- und Fremdanamnese sowie 
körperlichen und psychopathologischen Unter-
suchungen inklusive einer Blutuntersuchung 
(Blutbild, Elektrolyte, Entzündungsparameter, 
Nieren-, Schilddrüsen- und Leberwerte, Vita-
min B12, Borrelien- und ggf. HIV-Serologie). 
Weitere Elemente der Diagnostik sind neuro-
psychologische Tests, Liquoruntersuchungen 
(Aβ 1–42, Aβ-Ratio, Tau) sowie eine cerebrale 
Bildgebung (CT oder MRT). Bei danach noch be-
stehenden unklaren Diagnosen kann mittels 
Positionsemissionstomografie (Glukosemeta-
bolismus, β-Amyloidablagerung) die Diagnos-
tik erweitert werden. Die endgültige Diagnose 
einer Demenz kann jedoch erst post mortem his-
topathologisch bestätigt werden.

Die aktuelle S3-Leitlinie „Demenzen“ bewer-
tet eine frühzeitige, syndromale Diagnostik als 
Grundlage für eine optimale Behandlung und 
Versorgung von Betroffenen (DGPPN u. DGN 
2017).

11.2.3 Pharmakologische Therapie

Zur pharmakologischen Therapie der Alzhei-
mer-Demenz stehen aktuell mit dem N-Me-
thyl-D-Aspartat-(NMDA)-Rezeptor-Antagonisten 

ri-Feshki 2009). Dies bedeutet zugleich, dass 
nicht jede leichte kognitive Beeinträchtigung 
in einer Demenz mündet und relativiert die 
prädiktive Bedeutung eines Screenings (Kadu-
szkiewicz et al. 2014).

Oftmals gehen Demenzen neben den klassi-
schen kognitiven Symptomen auch mit neuro-
psychiatrischen Begleitsymptomen einher. 
Metaanalysen berichten eine Prävalenz neuro-
psychiatrischer Symptome von 60 bis 90% (Fern-
ández-Martínez et al. 2008; Zhao et al. 2016). Im 
Verlauf der Erkrankung lässt sich dabei eine 
differenzielle Dominanz verschiedener psychi-
atrischer Symptome beobachten. Initial, ins-
besondere nach der Diagnosestellung, überwie-
gen Depressionen, wohingegen im späteren 
Krankheitsverlauf zunehmend Apathie, Hallu-
zinationen und psychomotorische Unruhe so-
wie Schlafstörungen überwiegen. Die psychia-
trischen Symptome stellen ergänzend zu den 
kognitiven Symptomen einen schwerwiegen-
den Einschnitt in die Lebensqualität und Auto-
nomie der Patienten dar.

Aufgrund dieser sehr umfassenden Beein-
trächtigungen sind Demenzen als schwerwie-
gende Erkrankungen einzustufen, die sowohl 
für den Betroffenen als auch für dessen Ange-
hörige mit Belastungen und Ängsten einher-
gehen. Diese Ängste und Vorurteile gegenüber 
einer Demenzdiagnose sollten bei der Diagnos-
tik im Allgemeinen und bei der Diskussion um 
Screening-Verfahren im Speziellen bedacht 
werden. Zu berücksichtigen ist in diesem Zu-
sammenhang auch eine oftmals zu beobach-
tende gesellschaftliche Stigmatisierung, die 
sowohl für die Betroffenen als auch für deren 
Angehörige mit zusätzlichen Belastungen ein-
hergeht.

11.2.2 Diagnostik

In Anlehnung an die ICD-10-Kriterien und die 
aktuelle S3-Leitlinie „Demenzen“ der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft 
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knapp 250.000 Menschen in Deutschland (Zieg-
ler u. Doblhammer 2009). Frauen erkranken da-
bei insgesamt häufiger als Männer.

Basierend auf Hochrechnungen wird sich 
insbesondere aufgrund des demografischen 
Wandels die Anzahl bis zum Jahr 2050 auf über 
3 Millionen Menschen mehr als verdoppeln. 
Diese Entwicklung stellt sowohl die Gesell-
schaft als auch die Medizin vor große Heraus-
forderungen. 

Einen weiteren Hauptrisikofaktor für De-
menzen stellen genetische Dispositionen dar. 
Der familiären Form der Alzheimer-Demenz lie-
gen über 160 bisher bekannte Mutationen in 
drei verschiedenen Genen auf drei verschiede-
nen Chromosomen zugrunde, die alle in einer 
Überproduktion von β-Amyloid resultieren 
(Förstl et al. 2011). Genetischer Risikofaktor der 
sporadischen Alzheimer-Demenz ist das Apoli-
poprotein ε (Williamson et al. 2009). 

Weitere nicht genetische Risikofaktoren 
sind unter anderem:
�� Schädel-Hirn-Traumata
�� psychische Erkrankungen (speziell Depres-

sionen)
�� geringe Schulbildung
�� körperliche Inaktivität
�� soziale Isolation
�� Rauchen 
�� Übergewicht (Förstl et al. 2011)

11.3 Nutzen und Risiko 
des Demenz-Screenings

Seit Jahren wird international diskutiert, in-
wiefern ein Demenz-Screening empfohlen wer-
den sollte. Screening bezeichnet dabei eine sys-
tematische Untersuchung von beschwerdefrei-
en Personengruppen mit dem Ziel einer frühen 
Krankheitsdetektion. Synonym wird in der Dis-
kussion oftmals der Begriff der Früherkennung 
verwendet. Dabei ist ein Screening bzw. eine 
Früherkennung bei beschwerdefreien Personen 
strikt zu unterscheiden von einer Frühdiagnos-
tik bei Patienten mit Symptomen. 

Memantin sowie den Acetylcholinesterase-Inhi-
bitoren (Rivastigmin, Galantamin, Donepezil) 
lediglich vier Pharmaka zur symptomatischen 
Therapie zur Verfügung (Laver et al. 2016). Kausal 
wirksame Medikamente sind bisher nicht vor-
handen. 

Die pharmakologische Therapie der vasku-
lären Demenzen basiert primär auf der Behand-
lung der vaskulären Risikofaktoren sowie 
Grunderkrankungen. Gemischte Demenzen 
werden aufgrund ihrer Pathophysiologie wie 
Alzheimer-Demenzen therapiert. Für die Lewy- 
Body-Demenz werden Antidementiva off- label 
eingesetzt (DGPPN u. DGN 2017).

Zusätzlich sollten bei der Therapie multi-
morbider Demenzpatienten (internistische Ko-
morbiditäten wie z.B. COPD, Diabetes mellitus 
Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nieren-
insuffizienz) anticholinerg-wirkende Pharma-
ka gemieden werden (Kraft 2017), da diese die 
Konzentration des Neurotransmitters Acetyl-
cholin im synaptischen Spalt reduzieren und 
somit die Demenzsymptomatik noch verstär-
ken würden. Eine aktuelle Survey-Analyse mit 
2004 Demenz-Patienten in 8 europäischen Län-
dern hat gezeigt, dass über 60% der Patienten 
mindestens ein potenziell negatives, ungeeig-
netes Medikament verordnet bekommen haben 
(Renom-Guiteras et al. 2018).

Diesbezüglich wird für die pharmakologi-
sche Therapie geriatrischer Patienten auf die 
PRISCUS- sowie PIM-Liste verwiesen (Holt et al. 
2010). 

11.2.4 Epidemiologie und Risikofaktoren

Hauptrisikofaktor der Demenzen ist das hohe 
Lebensalter. Die Prävalenz beträgt in der Alters-
gruppe 65–69 knapp 1% und steigt kontinuier-
lich auf 28,6% für Männer und 42,9% für Frauen 
in der Altersgruppe 95–99 (Doblhammer et al. 
2018).

Die Anzahl der Demenzerkrankten wird in 
Deutschland aktuell auf ca. 1,5 Millionen ge-
schätzt. Jährlich erkranken schätzungsweise 
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unterrepräsentiert. Die aktuelle Studienlage 
liefert jedoch keine Hinweise auf einen Scha-
den durch ein breites Screening. 

Breite Screening-Untersuchungen gehen je-
doch automatisch mit falsch positiven Test-
ergebnissen einher, welche für die Patienten 
wie auch für deren Angehörige eine hohe psy-
chische Belastung und oftmals zahlreiche Fol-
geuntersuchungen nach sich ziehen, die wie-
derum mit zu berücksichtigenden Nebenwir-
kungen (Liquorpunktion, CT, MRT, PET-CT) 
verbunden sind.

Im Rahmen einer Metaanalyse haben Tsoi et 
al. (2016) untersucht, inwiefern eine pharma-
kologische Therapievorverlagerung einen Ein-
fluss auf die Progredienz der Demenz-Erkran-
kung hat. Ein positiver Nutzen einer frühzeiti-
gen pharmakologischen Intervention wäre im 
Rahmen einer Linked-Evidenz ein wichtiges 
Argument für ein breites Demenz-Screening. 
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten je-
doch keinen signifikanten Benefit einer früh-
zeitigen pharmakologischen Intervention auf 
kognitive Funktionen, psychiatrische Sympto-
me und den klinischen Status. Eine potenzielle 
Ursache hierfür könnte darin begründet liegen, 
dass die Therapievorverlagerung nicht aus-
reicht und die Therapie ebenfalls zu spät in den 
pathophysiologischen Krankheitsverlauf ein-
greift, also konkret zu einem Zeitpunkt, als 
schon ein irreparabler neuronaler Schaden vor-
lag. Aktuelle Forschungsprojekte versuchen 
mittels neuer Biomarker (insbesondere PET-Tra-
cer) Demenzen frühzeitiger zu identifizieren 
und, darauf aufbauend, modifizierend in den 
Krankheitsprozess einzugreifen.

11.3.1 Leitlinienempfehlungen 
zum Demenz-Screening

Die deutsche S3-Leitline „Demenzen“ empfiehlt 
aufgrund der mangelnden positiven prädikti-
ven Wertigkeit kein Screening bei Patienten 
ohne Beschwerden bzw. Symptome (DGPPN u. 
DGN 2017). Weiterhin empfehlen aufgrund 

Screening-Untersuchungen sind in Deutsch-
land im § 25 und 26 des SGB V verankert und 
beinhalten unter anderem Früherkennungs-
untersuchungen für Schwangere und Neu-
geborene, „Check-up’s“ für internistische Er-
krankungen sowie bestimmte Krebserkran-
kungen.

Screening-Untersuchungen sind jedoch 
stark abhängig von der Prävalenz einer Erkran-
kung. Je geringer die Prävalenz einer Erkran-
kung ist, desto mehr Falsch-Positiv-Befunde 
treten auf und bedeuten eine zunächst unbe-
gründete Besorgnis der Betroffenen sowie kos-
tenintensive Folgeuntersuchungen.

Eine kognitive Testung ohne Indikation 
kann nach der Gebührenordnung für Ärzte 
(GoÄ) über die Ziffer 857 (Anwendung und Aus-
wertung orientierender Testuntersuchungen, 
6,76 €) abgerechnet werden.

Argumente für ein Screening sind das Recht 
sowohl auf Wissen als auch Nicht-Wissen der 
eigenen gesundheitlichen Zukunft sowie der 
daraus resultierenden Lage, sich auf die Er-
krankung vorbereiten und einstellen zu können 
(Patientenverfügung, Wohnen, etc.). Als wei-
tere Begründung für ein Screening nennen die 
Befürworter einen positiven Einfluss auf pa-
tientenrelevanten Nutzen (frühere Therapie 
führt zu langsamerer Demenzprogression). 
Psychisch kann die Diagnose sowohl entlastend 
als auch belastend für die Patienten und deren 
Angehörige sein.

Ein 2013 publizierter Übersichtsartikel der 
U.S. Preventive Service Task Force (USPSTF) hat 
untersucht, welche Effekte ein Demenz-Scree-
ning auf die Therapie von Demenz-Patienten 
hat (Lin et al. 2013). Zusätzlich wurden die Sen-
sitivität und Spezifizität von Screening-Unter-
suchungen sowie potenzielle Schäden eines 
breiten Demenz-Screenings analysiert. Die 
Autoren konstatieren, dass es keine Evidenz in 
der Primärversorgung gibt, da sich aus einem 
potenziell positiven Testergebnis keine klini-
schen Konsequenzen ergeben würden. Zu den 
psychischen Folgen einer positiven Testung ist 
die Forschungslage nach Aussagen der Autoren 
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�� Eine Demenz-Diagnostik soll nur im Einver-
ständnis und nach umfassender Aufklärung 
des Patienten durchgeführt werden.

�� Eine Diagnostik sowie Therapie kann auch 
in der Hausarztpraxis durchgeführt werden.

�� In der hausärztlichen Behandlung soll ein 
Augenmerk auf Familienangehörige als vul-
nerable Gruppe gelegt werden.

Ein breites Demenz-Screening aller Personen ab 
einer bestimmten Altersgrenze wird von der 
DEGAM hingegen ebenfalls nicht empfohlen 
(DGPPN u. DGN 2017). Bezüglich der hausärzt-
lichen Demenz-Diagnostik und Therapie sollte 
insbesondere bei jungen Patienten oder Patien-
ten mit körperlichen Begleitsymptomen (z.B. 
Parkinsonismus) oder auffälligen Laborwerten 
(z.B. positiver TPPA-Test) eine Überweisung 
zum Facharzt bzw. in eine Demenzsprechstun-
de erfolgen.

11.4 Bedeutung der Primärprävention

Unter Primärprävention werden Maßnahmen 
subsumiert, die geeignet sind, die Entwicklung 
bzw. das Auftreten von Krankheiten zu verhin-
dern.

Basierend auf bisher fehlenden, und auch 
noch nicht in Aussicht befindlichen, kausal 
wirksamen pharmakologischen Demenzthera-
pieansätzen und der drohenden Belastung des 
Gesundheitssystems gewinnen präventive 
Interventionsansätze zunehmend an Bedeu-
tung. Insbesondere die lange präklinische Pro-
dromalphase der Alzheimer-Demenz könnte 
eine Möglichkeit zur gezielten nicht pharmako-
logischen Intervention bieten. 

Statistischen Analysen zufolge sind ein Drit-
tel der globalen Alzheimer-Erkrankungen auf 
modifizierbare Risikofaktoren zurückzuführen 
(Norton et al. 2014). Einer Modellrechnung zu-
folge könnte eine 10- bis 50-prozentige Reduk-
tion der modifizierbaren Risikofaktoren die An-
zahl der Alzheimer-Demenz-Erkrankungen in 
Deutschland um 23.000 bis 130.000 Fälle min-

mangelnder Evidenz weder die kanadische Task 
Force on Preventive Health Care (Pottie et al. 
2016) noch die amerikanische U.S. Preventive 
Service Task Force (USPSTF) (Moyer 2014) ein ge-
nerelles Screening bei symptomlosen Personen 
ab dem Alter von 65 Jahren. Ein aktueller Be-
schluss der Bundesärztekammer konstatiert 
ebenfalls, dass bei Personen ohne Symptome 
und ohne familiäre Belastung keine prädikti-
ven Tests zu empfehlen sind (Bundesärztekam-
mer 2018).

11.3.2 Screening bei geriatrischen Patienten

Bei geriatrischen Patienten mit einem hohen 
Risiko für eine Demenz bewertet die aktuelle 
S3-Leitlinie „Demenzen“ ein Demenz-Screening 
als potenziell sinnvoll, um frühzeitige diagnos-
tische und therapeutische Maßnahmen einzu-
leiten (DGPPN u. DGN 2017). Das Screening kann 
im Rahmen eines Hausärztlich-geriatrischen 
Basisassessments (GOP 03360, 12,45 €) erhoben 
werden. Kriterien für die Diagnose sind dabei 
ein höheres Lebensalter (ab 70. Lebensjahr) 
sowie geriatrische Morbiditäten (Inkontinenz, 
Sarkopenie etc.) bzw. Vorliegen einer Pflege-
stufe.

11.3.3 Hausärztliche Versorgung

Die hausärztliche Versorgung und Betreuung 
von Senioren unterscheidet sich von der sehr 
spezifischen in Gedächtnissprechstunden. All-
gemeinmedizinische Hausärzte betreuen die 
meisten Patienten oftmals über einen langen 
Zeitraum und diagnostizieren und therapieren 
diese unter Berücksichtigung persönlicher, so-
zialer und ganzheitlicher Kriterien. Die Deut-
sche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM) hat in der S3-Leit-
linie „Demenzen“ eigene Empfehlungen for-
muliert. Diese enthalten unter anderem fol-
gende hausärztliche Empfehlungen (DGPPN u. 
DGN 2017):
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11.4.3 Ernährung

Auf ernährungsphysiologischer Ebene werden 
sowohl einzelne Nahrungsmittel (Fisch, Kokos-
nuss, Curcuma) als auch bestimmte Ernäh-
rungsformen (Energierestriktion, mediterrane 
Diät) und Nahrungsergänzungsmittel (z.B. 
Resveratrol) im Rahmen der Demenzprävention 
diskutiert. Interventionsstudien von Witte et 
al. (2009) und Brinkworth et al. (2009) legen 
nahe, dass eine kalorienreduzierte Ernährung 
sowohl zu verringerten Entzündungs- und In-
sulinwerten als auch zu verbesserten Gedächt-
nisleistungen bei älteren Probanden führt. 
Eine neuroprotektive Wirkung berichten auch 
einige Studien für leichten bis moderaten Alko-
holkonsum, insbesondere von Rotwein (Sinfo-
riani et al. 2011). Doch bezüglich des Einflusses 
der Ernährung auf das Demenzrisiko ist die Stu-
dienlage nicht einheitlich. Eine Cochrane-Me-
taanalyse fand beispielsweise keine Evidenz für 
die Wirksamkeit von Fischöl (Omega 3-Fettsäu-
ren) gegen Demenz (Burckhardt et al. 2016).

11.4.4 Schlaf

Während der Tiefschlafphase werden Schad-
stoffe aus dem Gehirn abtransportiert, so auch 
das für die Alzheimer-Erkrankung mitverant-
wortliche β-Amyloid (Xie et al. 2013). Aktuelle 
Untersuchungen von Mander et al. (2015) deu-
ten an, dass mit zunehmender Ablagerung von 
β-Amyloid-Plaques im Gehirn die Non-REM 
Tiefschlafphasen kürzer werden und weni-
ger Schadstoffe abgebaut werden können und 
es somit zu einer weiteren Ablagerung der 
β-Amyloid-Plaques kommt. Schlafstörungen 
sind darüber hinaus ein Frühsymptom vieler 
neurodegenerativer Erkrankungen. Ob dagegen 
eine verbesserte Schlafhygiene das Risiko einer 
Demenzerkrankung zu reduzieren vermag, ist 
eine bislang unbeantwortete Frage (Busche et 
al. 2017).

Für einen ausführlichen Überblick zur De-
menzprävention wird auf den Übersichtsartikel 

dern (Luck u. Riedel-Heller 2016). In westlichen 
Ländern stellen speziell Lebensstilfaktoren (Be-
wegungsmangel, Über- und Fehlernährung) 
und damit einhergehende Begleitsymptome 
(Diabetes mellitus, Adipositas, arterielle Hyper-
tonie, Hyperlipoproteinämie) modifizierbare 
Risikofaktoren und Ansatzpunkte für Präven-
tionsmaßnahmen dar (Steiner et al. 2011). 

11.4.1 Körperliche Aktivität

Den höchsten prognostizierten Einfluss auf die 
Demenzprävention hat in Deutschland die kör-
perliche Inaktivität (populationsbezogenes at-
tributables Risiko [PAR] = 21,7%; Luck u. Riedel- 
Heller 2016). Der Einfluss von körperlicher Ak-
tivität auf kognitive Fähigkeiten ist seit über 
20 Jahren ein zentraler wissenschaftlicher For-
schungsschwerpunkt. Diesbezüglich deuten 
zahlreiche epidemiologische, Querschnitts- 
und Interventionsstudien an, dass sowohl ko-
gnitive Aktivität als auch körperliches Training 
positive Auswirkungen auf die Demenzpräven-
tion und den Krankheitsverlauf haben (Müller 
et al. 2017).

11.4.2 Kognitive Aktivität

Die Effekte kognitiver Aktivität auf die Neuro-
plastizität zeigen insgesamt ein heterogenes 
Bild (Müller et al. 2017). Anspruchsvolle Arbeits-
tätigkeiten (Schooler et al. 1999), lebenslange 
Bilingualität (Bialystok et al. 2007) sowie ein 
allgemein intellektuell aktiver Lebensstil (Ve-
muri et al. 2012) werden mit einem reduzierten 
kognitiven Altersabbau und einem reduzierten 
Demenzrisiko assoziiert. Kognitive Trainings-
interventionen zeigen jedoch oftmals keine ge-
nerellen Transfereffekte, sondern trainieren 
häufig nur die angesprochene Domäne. Kreuz-
worträtsel beispielsweise verbessern zwar die 
Fähigkeit Kreuzworträtsel zu lösen, jedoch 
nicht die generellen kognitiven Fähigkeiten 
(Hambrick et al. 1999).
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Überweisung zum neurologischen Facharzt 
bzw. in eine Gedächtnissprechstunde mit dann 
ausführlicherer Testung zu empfehlen.

Zu dieser sensitiveren klinischen Diagnostik 
sowie Differenzialdiagnostik sind insbesondere 
die „Alzheimer’s Disease Assessment Scale-cognitive 
Subscale“ (ADAS-cog) (Verhey et al. 2004) sowie 
die Testbatterie des amerikanischen „Consortium 
to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease“ (CERAD) 
(Morris et al. 1989) geeignet. Die deutschspra-
chige Version CERAD-PLUS besteht aus der 
CERAD Testbatterie plus dem Trail Making Test 
sowie einem Test zur phonematischen Flüssig-
keit (S-Wörter).

11.5.2 Magnetresonanztomografie (MRT)

Eine zerebrale Bildgebung mittels Magnetreso-
nanztomografie (MRT) dient im Rahmen der 
Diagnostik primär dem Ausschluss potenziell 
reversibler Demenzursachen (Raumforderun-
gen, Normaldruckhydrozephalus etc.) sowie der 
Differenzialdiagnostik verschiedener Demenz-
formen. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil 
der bildgebenden Untersuchung ist die Identi-
fizierung potenzieller vaskulärer Läsionen. 
Morphologische Korrelate einer Alzheimer-De-
menz sind eine kortikale Atrophie, insbesonde-
re des Temporallappens (inklusive des Hippo-
kampus). Potenzielle Indikatoren für eine De-
menz sind unter anderem reduzierte Hippo-
kampus-Volumina (Zakzanis et al. 2003) sowie 
eine reduzierte Intensität des Locus coeruleus 
(Dordevic et al. 2017). Aufgrund mangelnder 
Sensitivität und Spezifizität ist eine strukturel-
le Bildgebung nicht für ein Demenz- Screening 
bei klinisch unauffälligen Personen geeignet.

11.5.3 Molekulare Bildgebung (PET)

Bedeutend für die molekulare Bildgebung ist, 
dass sich die pathophysiologischen Ablagerun-
gen von extrazellulären β-Amyloid-Plaques so-
wie intrazellulären Tau-Neurofibrillen bereits 

Präventionsstrategien gegen Demenz verwiesen (Mül-
ler et al. 2017).

11.5 Potenzielle Testverfahren 
zum Screening

Zum Screening auf kognitive Defizite bzw. eine 
Demenz stehen zahlreiche Testverfahren zur 
Verfügung. Dabei lassen sich im Allgemeinen 
neuropsychologische Tests, Bildgebung, Blut-
parameter, Liquor und genetische Diagnostik 
unterscheiden. Die Testverfahren sollten jedoch 
erst nach einer umfassenden Anamnese sowie 
körperlichen Untersuchung angeschlossen wer-
den und es sollte dabei ein gewisser Work-Flow 
Berücksichtigung finden, d.h. sehr spezielle 
Untersuchungen (z.B. Amyloid-PET) werden erst 
nach einer umfassenden Testbatterie absolviert. 
Im Folgenden werden einzelne Untersuchungs-
methoden dargestellt sowie deren potenzieller 
Einsatz im Rahmen eines Screenings eingestuft.

11.5.1 Neuropsychologische Tests

Zur ersten Einschätzung einer Demenz werden 
meist kognitive Kurztests wie der Mini-Men-
tal-Status-Test (MMST) (Mitchell 2009), der 
Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA) 
(Nasreddine et al. 2005) sowie der DemTect (Kal-
be et al. 2004) eingesetzt. Der MMST wird als 
verlässliches Instrument in der Grundversor-
gung eingestuft (Lin et al. 2013). In Hausarzt-
praxen mit einer geringen Demenz-Prävalenz 
ist der MMST mit einem negativen prädiktiven 
Wert von über 95% gut zum Ausschluss einer De-
menz geeignet (Mitchell 2009). In Gedächtnis-
sprechstunden mit einer hohen Demenz-Prä-
valenz hat der MMST einen hohen positiven prä-
diktiven Wert (> 85%), jedoch einen negativen 
prädiktiven Wert von unter 80%. Dies bedeutet, 
dass ein normaler MMST eine beginnende De-
menz nicht ausschließt. Bei Patienten mit 
einem unauffälligen MMST trotz glaubwürdi-
gen subjektiven Gedächtnisdefiziten ist eine 
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fung von Demenzen im Familienstammbaum) 
sollte durch eine humangenetische Beratungs-
stelle eine Beratung und gegebenenfalls Unter-
suchung durchgeführt werden (DGPPN u. DGN 
2017).

Einen Risikofaktor für die Alzheimer-De-
menz stellt das Apolipoprotein-E-Gen (ApoE) 
dar. Heterozygote Träger der Allelkombina-
tion 3/4 haben ein dreifach-, homozygote Träger 
der Allelkombination 4/4 ein zehnfach erhöhtes 
Alzheimer-Demenzrisiko (Bertram u. Tanzi 
2008). Mit einer Sensitivität von 65% und einer 
Spezifizität von 68% (Mayeux et al. 1998) wird 
eine Bestimmung des ApoE-Genotyps für die 
Diagnostik nicht empfohlen (Consensus report 
of the Working Group on „Molecular and Bio-
chemical Markers of Alzheimer’s Disease“ 1998; 
DGPPN u. DGN 2017). Eine Nutzung genetischer 
Marker für ein Demenz-Screening wird nicht 
empfohlen (DGPPN u. DGN 2017).

11.6 Screening im Rahmen 
klinischer Forschungsprojekte

In der klinischen Forschung werden Biomarker 
gesucht, die zum einem mit einer hohen posi-
tiven prädiktiven Wertigkeit in der Frühdiag-
nostik eingesetzt werden können und somit 
eventuell auch im Rahmen eines breiten De-
menz-Screenings Verwendung finden könnten. 
Zum anderen sollten diese möglichst ohne Risi-
ko/Nebenwirkungen gewonnen werden können 
(z.B. Blutentnahme). Die Biomarker-Suche bil-
det dabei einen Schwerpunkt in der aktuellen 
Demenz-Forschung (Fliessbach u. Schneider 
2018). Dies hat zwei Hauptgründe. Zum einen 
werden sensitive Testparameter benötigt, mit 
denen Interventionen zur Demenzprävention 
sowie zur -behandlung quantifiziert werden 
können. Zum anderen wird mittels eines frühe-
ren Therapiebeginns versucht, modifizierend in 
den Krankheitsprozess einzugreifen.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass in den 
letzten 30 Jahren mehr als 200 pharmakologi-
sche Substanzen erfolglos getestet wurden und 

Jahre vor den ersten kognitiven Symptomen 
manifestieren (Braak et al. 1999). Mittels radio-
aktiv markierter Tracer können mit der Positro-
nenemissionstomografie (PET) die demenztypi-
schen Ablagerungen in vivo dargestellt werden. 
Die molekulare Bildgebung stellt einen zentra-
len Schwerpunkt in der aktuellen Demenzfor-
schung dar. Für die klinische Diagnostik sind 
in Deutschland Tracer für β-Amyloid-Plaques 
sowie den zerebralen Glukosemetabolismus zu-
gelassen. In der Forschung werden zusätzlich 
Tracer für intrazelluläre Tau-Neurofibrillen ein-
gesetzt (Tscheuschler et al. 2018). Die moleku-
lare Bildgebung mittels PET-Untersuchungen 
dient gemäß S3-Leitlinie zur differenzialdiag-
nostischen Diagnostik von Demenzen. Ein 
positiver β-Amyloid-Befund impliziert nicht 
automatisch eine Alzheimer-Demenz. Bei Pa-
tienten mit einer leichten kognitiven Be-
einträchtigung geht ein positiver β-Amyloid-
Befund jedoch mit einem signifikant erhöhten 
Demenzrisiko einher (Pike et al. 2007). 

Zudem ist zu berücksichtigen, dass PET- 
Untersuchungen zumeist in Kombination mit 
einer Computertomografie (CT) stattfinden und 
somit eine erhebliche Strahlenbelastung für 
den Patienten bedeuten. Die CT-induzierte 
Strahlenbelastung entfällt bei modernen MR- 
PET-Geräten (Kombinationssysteme aus Mag-
netresonanztomografie und PET).

In einem aktuellen Übersichtsartikel raten 
Tscheuschler et al. (2018) aufgrund mangelnder 
prognostischer Einschätzung und therapeuti-
scher Konsequenzen von einem Screening mit-
tels PET ab. 

11.5.4 Genetik

Der Anteil autosomal dominant vererbter Alz-
heimer-Demenzen liegt bei unter 1%, manifes-
tiert sich vor dem 65. Lebensjahr und basiert 
auf einer Mutation in einem der drei Gene für 
das Amyloid-Precursor-Protein (APP) (William-
son et al. 2009). Bei Verdacht auf eine autoso-
mal vererbte Erkrankung (junger Patient, Häu-
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Zur Fragestellung, inwiefern sich ein De-
menz-Screening auf die Pflege auswirkt, gibt es 
derzeit keine relevanten Studienergebnisse. In 
der Praxis könnte das Ergebnis eines Screenings 
psychisch sowohl entlastend als auch belastend 
auf die Pflegepersonen (mehrheitlich Familien-
angehörige) wirken und sollte diesbezüglich 
individuell abgewogen werden.

11.8 Zusammenfassung/Empfehlung

Aus medizinischer Perspektive kann aufgrund 
fehlender therapeutischer Konsequenzen sowie 
mangelnder sensitiver Testinstrumente kein De-
menz-Screening bei Personen ohne kognitive 
bzw. klinische Symptome empfohlen werden. 
Dies steht in Einklang mit den aktuellen Leitli-
nienempfehlungen der DGPPN und DGN (2017). 
Aus gesundheitspolitischer und -ökonomischer 
Perspektive ergäben sich aus einem breiten De-
menz-Screening ebenfalls keine Vorteile. Auf in-
dividueller Ebene kann ein Screening aber auch 
entlastend auf den Patienten wirken sowie Ge-
wissheit verschaffen. Hierbei bedarf es jedoch 
einer gründlichen ärztlichen Aufklärung.

Eine frühzeitige, syndromale Diagnostik der 
Demenzen ist hingegen für eine optimale Be-
handlung sowie Versorgung grundlegend.

Unabhängig von einem Screening kann eine 
gesundheitspolitische Empfehlung zu einem ge-
sunden Lebensstil das Demenzrisiko senken und 
die Progredienz der Erkrankung verlangsamen. 
Insbesondere die Rolle körperlicher Aktivität soll 
hier nochmals betont werden, da es eine kosten-
günstige Intervention mit zahlreichen positiven 
Gesundheitswirkungen und geringen Neben-
wirkungen darstellt. Die Vermittlung der Bedeu-
tung eines gesunden Lebensstils stellt somit 
einen Grundpfeiler der ärztlichen Beratung dar.

Aktuell befinden sich mehrere potenzielle 
Biomarker sowie vielversprechende, kausal 
wirksame Medikamente in der Entwicklung 
und könnten bei positiven Forschungsergebnis-
sen eine Überarbeitung der Empfehlungen zum 
Demenz-Screening erfordern.

seit 15 Jahren kein neues Medikament für die 
spezifische Alzheimer-Therapie mehr zugelas-
sen wurde (Schneider et al. 2014). Als potenziel-
le Erklärung für das Scheitern bisheriger phar-
makologischer Therapieansätze wird disku-
tiert, dass zum Zeitpunkt der ersten kognitiven 
Symptome die demenztypischen pathophysio-
logischen Veränderungen bereits weit voran-
geschritten sind und somit ein irreparabler 
neuronaler Schaden vorliegt (Müller et al. 2017). 
Daher versuchen aktuelle klinische Studien 
eine Vorverlagerung des therapeutischen Ein-
greifens in die Prodromalphase. Positive Ergeb-
nisse könnten der Diskussion um ein breites 
Demenz-Screening einen neuen Ausgangs-
punkt geben.

11.7 Bedeutung für die Pflege

Demenzen stellen sowohl für die Betroffenen 
als auch deren Angehörige eine hohe körperli-
che sowie psychische Belastung dar. Etwa 
2/3 der Demenzerkrankten werden von Fami-
lienangehörigen gepflegt und versorgt. Die GE-
RAS-Studie (Observational Study of Resource 
Use and Cost of Alzheimer’s Disease in Europe) 
hat während einer 18-monatigen Beobach-
tungsphase die Auswirkungen der Demenz-Er-
krankung auf die Pflegepersonen untersucht. 
Die Ergebnisse zeigen, dass sich der größte psy-
chosoziale Leidensdruck für die Pflegepersonen 
im Stadium der moderaten Demenzen findet. 
Eine potenzielle Erklärung hierfür könnte in 
der belastenden Dynamik einer kontinuierli-
chen Verschlechterung der kognitiven Fähig-
keiten, der steigenden Pflegebedürftigkeit so-
wie dem daraus resultierenden erhöhten Zeit-
aufwand liegen (Hager et al. 2018). Diesbezüg-
lich sollte versucht werden, die Phase der leich-
ten kognitiven Beeinträchtigung sowie frühen 
Demenz lange aufrechtzuerhalten und eine 
Progredienz der Erkrankung hinauszuzögern. 
Daher wäre eine Frühdiagnostik, jedoch kein 
Screening, bei bisher symptomlosen Personen 
notwendig.
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nahmeraten an den Screening-Angeboten in Deutschland 

weiterhin deutlich verbesserungswürdig. Mit der Einla-

dung der Zielbevölkerung im künftigen organisierten 

Screening-Programm wird ein wichtiger, wissenschaftlich 

gestützter Schritt zur Verbesserung der Teilnahmeraten 

umgesetzt. Eine sinnvolle Umsetzung des organisierten 

Screenings erfordert darüber hinaus eine Qualitätssiche-

rung des Angebots und eine zeitnahe direkte Evaluation. 

Da die Teilnahmeraten sowohl per FIT als auch per Kolo-

skopie entscheidend sein werden für den Erfolg des orga-

nisierten Screening-Programms, sollten die Hürden der 

Teilnahme so niedrig wie möglich gehalten werden, um 

die Zahl der Darmkrebserkrankungen und Darmkrebstodes-

fälle in Zukunft weiter maßgeblich zu reduzieren. 

Since 2003, the age-standardized incidence and mortality 

rates of colorectal cancer in Germany have fallen signifi-

cantly after decades of increase. Also, the absolute num-

bers of new cases have declined despite the demographic 

aging of the population. It is expected that this downward 

trend will continue and accelerate in the coming years. 

The decrease is thought to be mainly attributable to 

screening colonoscopy offered since the end of 2002 and 

other diagnostic colonoscopies, in which precursors of 

Abstract 

Etwa seit 2003 sinken in Deutschland die altersstandardi-

sierten Inzidenz- und Mortalitätsraten von Darmkrebs nach 

zuvor jahrzehntelangem Anstieg. Auch die absoluten Neu-

erkrankungszahlen sind trotz der demografischen Alterung 

der Bevölkerung rückläufig. Es wird erwartet, dass sich 

dieser Abwärtstrend in den kommenden Jahren weiter fort-

setzen und verstärken wird. Der Rückgang wird hauptsäch-

lich auf die seit Ende 2002 angebotene Screening-Kolo-

skopie und anderweitige diagnostische Koloskopien zur 

Abklärung von Symptomen und Vorbefunden zurückge-

führt, bei denen Darmkrebsvorstufen in der Regel zuver-

lässig entdeckt und unmittelbar abgetragen werden. 

Durch die Entfernung von gutartigen Vorstufen wird nicht 

nur eine Darmkrebsfrüherkennung ermöglicht, sondern in 

noch größerem Umfang auch eine Darmkrebsvorsorge. 

Seit 2002 wird die Vorsorge-Koloskopie als primäre Unter-

suchung für Versicherte ab 55 Jahren angeboten. Seit April 

2017 wird anstelle des zuvor eingesetzten Guajak-basierten 

Tests auf Blut im Stuhl (gFOBT) der deutlich sensitivere 

immunchemische Test (FIT) in der Altersgruppe von 

50–54 Jahren jährlich, ab 55 Jahren alternativ zur Vorsor-

ge-Koloskopie alle 2 Jahre angeboten. Jedoch sind die Teil-

12  Darmkrebsfrüherkennung und -vorsorge
Michael Hoffmeister und Hermann Brenner

C. Günster | J. Klauber | B.-P. Robra | N. Schmacke | C. Schmuker (Hrsg.) Versorgungs-Report Früherkennung

DOI 10.32745/9783954664023-12, © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2019



I Schwerpunkt: Früherkennung

180

12.1 Darmkrebs: Epidemiologie

Mit etwa 61.000 Neuerkrankungen und mehr 
als 25.000 Sterbefällen pro Jahr ist Darmkrebs 
die dritthäufigste Krebserkrankung und die 
zweithäufigste Krebstodesursache in Deutsch-
land (Robert Koch-Institut u. Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land 2017). Die altersspezifische Rate der Neu-
erkrankungen steigt ab dem 50. Lebensjahr ste-
tig bis ins hohe Lebensalter an und ist bei Män-
nern um etwa 50% höher als bei Frauen. Nur 
etwa 6% der Neuerkrankungen treten vor dem 
50. Lebensjahr auf (Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland 2017). 
Das mittlere Alter bei Diagnose beträgt bei 
Männern 72 Jahre, bei Frauen 75 Jahre. Auf Ba-
sis von Krebsregisterdaten lässt sich das Le-
benszeitrisiko für Darmkrebs derzeit auf 7% bei 
Männern und 6% bei Frauen schätzen (Robert 
Koch-Institut u. Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland 2017).

Die relative 5-Jahres-Überlebensrate bei 
Darmkrebs liegt aktuell bei etwa 62% (Robert 
Koch-Institut u. Gesellschaft der epidemiologi-

colorectal cancer are being detected and removed. Thus, 

screening for colorectal cancer not only detects cancers in 

an early stage, it also prevents colorectal cancer. Since 

2002, screening colonoscopy has been offered as a pri-

mary examination for insured persons aged 55 and over. 

Since April 2017, the significantly more sensitive immuno-

chemical test (FIT) has replaced the previously used guaiac-

based fecal occult blood test (gFOBT) and is offered annu-

ally in the age group of 50–54 years and biennially (as an 

alternative to screening colonoscopy) from age 55 on. 

However, participation in colorectal cancer screening in 

Germany has been comparably low. With the invitation of 

the target population in the coming organized screening 

program, an important evidence-based step has been tak-

en to improve the participation rates in the future. Still, a 

successful implementation will also require quality assur-

ance of the offers and a timely direct evaluation. Since 

participation rates by FIT and by colonoscopy will be crucial 

for the success of the organized screening program, the 

barriers to participation should be kept as low as possible 

to further significantly reduce the number of colorectal 

cancers and deaths in the future.
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einer Darmspiegelung das Risiko für die Ent-
stehung von Darmkrebs durch die Entfernung 
von gutartigen Vorstufen, insbesondere von 
sogenannten fortgeschrittenen Adenomen, 
drastisch reduzieren. Somit sind die Möglich-
keiten des Darmkrebs-Screenings nicht nur 
auf die Früherkennung von Karzinomen be-
schränkt. Durch die Entfernung von gutartigen 
Vorstufen wird in noch viel größerem Umfang 
eine echte Darmkrebsvorsorge ermöglicht, das 
heißt ein Verhindern des Auftretens von Karzi-
nomen.

12.3 Methoden des Darmkrebs-Screenings

Es gibt verschiedene Methoden zur Früherken-
nung von Darmkrebs und dessen Vorstufen. 
Tests zum Nachweis von Blut im Stuhl werden 
mittlerweile hauptsächlich mit dem immun-
chemischen Test auf Blut im Stuhl durchge-
führt (abgekürzt: FIT oder iFOBT), der gegen-
über dem zuvor eingesetzten Guajak-basierten 
Stuhlbluttest (gFOBT) deutlich sensitiver ist 
(Brenner u. Tao 2013; Lee et al. 2014). Mit dem 
FIT wird die Konzentration an humanem Hä-
moglobin in der Stuhlprobe ermittelt. FITs wer-
den hauptsächlich als quantitative Tests mit 
Labor-basierter Auswertung eingesetzt, im 
Gegensatz zu den gFOBTs, bei denen ein quali-
tativer Farbumschlag das Überschreiten eines 
voreingestellten Schwellenwerts anzeigt. Laut 
einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) müssen die im Rahmen des 
Screenings eingesetzten FITs für die Detektion 
von fortgeschrittenen Adenomen und Karzino-
men eine Sensitivität von ≥ 25% bei einer Spezi-
fität von ≥ 90% aufweisen (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2016).

Zu den endoskopischen Methoden gehören 
die Koloskopie und die Sigmoidoskopie. Die 
Koloskopie wird sowohl als primäre Scree-
ning-Methode eingesetzt als auch zur Abklä-
rung positiver Tests anderer Früherkennungs-
untersuchungen, wie z.B. eines positiven 
Stuhlbluttests. Die etwas weniger aufwändige 

schen Krebsregister in Deutschland 2017). Je-
doch sind die Überlebensraten stark abhängig 
vom Stadium der Erkrankung bei Diagnose. 
Insbesondere wenn Darmkrebs früh erkannt 
wird und die Ausbreitung des Karzinoms noch 
lokalisiert ist, ist die Heilungschance mit einer 
relativen 5-Jahres-Überlebensrate von etwa 90% 
sehr gut. Bei Vorliegen von Fernmetastasen be-
trägt die relative 5-Jahres-Überlebensrate nur 
noch etwa 15% (Majek et al. 2012).

Seit etwa 2003 sinken in Deutschland die al-
tersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitäts-
raten von Darmkrebs deutlich nach zuvor jahr-
zehntelangem Anstieg (s. Abb. 1). Auch die 
absoluten Neuerkrankungszahlen sind trotz 
der demografischen Alterung der Bevölke-
rung rückläufig: Im Jahr 2004 wurden die 
Neuerkrankungen noch auf über 73.000 pro 
Jahr geschätzt (Robert Koch-Institut u. Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland 2008). Der Rückgang wird haupt-
sächlich auf die seit Ende 2002 angebotene 
Screening-Koloskopie und anderweitige diag-
nostische Koloskopien zur Abklärung von Sym-
ptomen und Vorbefunden zurückgeführt, bei 
denen Darmkrebsvorstufen in der Regel zuver-
lässig entdeckt und unmittelbar abgetragen 
werden. Aufgrund der geringeren Inzidenz, der 
früheren Diagnose und der verbesserten Thera-
pie sind in Deutschland auch die Darmkrebs-
sterbefälle seit vielen Jahren rückläufig (Bren-
ner et al. 2016).

12.2 Möglichkeiten der Früherkennung 
und Vorsorge von Darmkrebs

Darmkrebs entwickelt sich meist sehr langsam 
über einen Zeitraum von etwa 10 Jahren über 
gut erkennbare Polypen, die sogenannten Ade-
nome. Bis ein Karzinom klinisch auffällig 
wird, vergehen oft weitere 4–5 Jahre (Brenner 
et al. 2011). Daher sind bei Darmkrebs die 
Voraussetzungen für die Früherkennung im 
Vergleich zu anderen Krebserkrankungen sehr 
günstig. Darüber hinaus lässt sich im Rahmen 
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In bisherigen Studien wurden für den FIT bei 
einer Spezifität > 90% und einmaliger Durch-
führung Sensitivitäten von etwa 80% für die Er-
kennung von Darmkrebs bzw. 25–30% für fort-
geschrittene Adenome gefunden (gFOBT: etwa 
35% bzw. 10%) (Park et al. 2010; Brenner u. Tao 
2013; Lee et al. 2014; Robertson et al. 2017). Auch 
der positive prädiktive Wert der FITs für die 
richtig positive Erkennung fortgeschrittener 
Adenome und Karzinome unter allen positiven 
Tests liegt Studien zufolge mit 35–55% deutlich 
über dem des gFOBT. Aufgrund der Ähnlichkeit 
der Testdurchführung von gFOBT und FIT lässt 
sich für den FIT trotz der noch ausstehenden 
Evidenz aus randomisierten Studien wegen der 
wesentlich höheren Sensitivität für die Erken-
nung fortgeschrittener Adenome und Karzino-
me eine mindestens vergleichbare Effektivität 
hinsichtlich der Reduktion der Darmkrebsinzi-
denz und -mortalität ableiten (Lauby-Secretan 
et al. 2018).

Nachteilige Effekte

Es wurden psychische Belastungen nach Durch-
führung von stuhlbasierten Tests beschrieben, 
die infolge der zwischenzeitlichen Unkenntnis 
des Testergebnisses bzw. infolge eines positiven 
Tests auftreten können. Jedoch wurden diese 
Ängste von Screening-Teilnehmern als gering 
und vorübergehend eingestuft (Parker et al. 
2002). Zusätzlich kommt es durch die Abklä-
rung falsch positiver Testergebnisse zur Durch-
führung unnötiger Koloskopien und es kön-
nen, in seltenen Fällen, Komplikationen im 
Rahmen der diagnostischen Koloskopien auf-
treten (s. Kap. 12.4.2). Für Screening-basierte 
Tests auf Blut im Stuhl wurden jedoch in Mo-
dellierungsstudien deutliche Zugewinne an 
qualitätsadjustierten Lebensjahren (QUALYs) 
im Vergleich zur Nichtteilnahme am Screening 
ermittelt (Patel u. Kilgore 2015).

Sigmoidoskopie, die in Deutschland nicht im 
Rahmen des Screenings angeboten wird, unter-
sucht im Gegensatz zur Koloskopie nicht den 
gesamten Dickdarm, sondern nur das distale 
Kolon und das Rektum, wo sich etwa zwei Drit-
tel der Karzinome befinden. 

Andere Methoden, wie beispielsweise Tests 
auf weitere Biomarker in Stuhl, Blut oder 
Atem, sowie visuelle Untersuchungen, wie bei-
spielsweise die Videokapselendoskopie oder die 
Computertomografische Kolonografie, sind in 
den Screening-Angeboten nicht enthalten, da 
entweder die wissenschaftliche Evidenz unzu-
reichend ist oder sie derzeit gegenüber den im 
Screening eingesetzten Methoden bezüglich 
der diagnostischen Wertigkeit, der Kosten, des 
Risiko-Nutzen-Profils oder bezüglich der bevöl-
kerungsweiten Durchführbarkeit unterlegen 
sind.

12.4 Wissenschaftliche Evidenz

12.4.1 Tests auf Blut im Stuhl

Reduktion der Darmkrebsinzidenz und 
-mortalität

In mehreren randomisierten, kontrollierten 
Studien wurde gezeigt, dass die Langzeit-Darm-
krebsmortalität durch Screening mit dem 
gFOBT im Abstand von zwei Jahren um 9–22%, 
bei jährlicher Durchführung um bis zu 32% re-
duziert werden kann (Hewitson et al. 2008; 
Scholefield et al. 2012; Shaukat et al. 2013; Rank 
u. Shaukat 2017). 

Für den FIT existieren noch keine randomi-
sierten Studien zur Reduktion der Darmkrebs-
inzidenz und -mortalität. Erste Ergebnisse aus 
Beobachtungsstudien zur Durchführung eines 
FIT alle zwei Jahre zeigten übereinstimmend 
eine Reduktion der Darmkrebsmortalität um 
bis zu 27% (Ventura et al. 2014; Zorzi et al. 2015). 
Für die Beurteilung der Reduktion der Darm-
krebsinzidenz nach Durchführung von FITs 
sind bislang zu wenige Studien verfügbar. 



12  Darmkrebsfrüherkennung und -vorsorge I

183

henden Ergebnisse aus den randomisierten 
Studien zur Koloskopie, bereits jetzt als min-
destens ebenbürtig im Vergleich zur Sigmoido-
skopie bewertet (Lauby-Secretan et al. 2018).

Nachteilige Effekte

Ähnlich wie bei den Tests auf Blut im Stuhl 
können psychische Belastungen im Zusam-
menhang mit der Vorbesprechung und Durch-
führung der Koloskopie aufgrund der Unkennt-
nis des Ergebnisses auftreten. Zusätzlich kann 
es bei Polypenentnahme zu Blutungen kom-
men, die in der Regel jedoch schnell gestillt 
werden. Darüber hinaus können in seltenen 
Fällen auch schwerwiegendere medizinische 
Probleme auftreten, darunter schwere Blutun-
gen und Perforationen, deren Häufigkeit auf 
jeweils von 0,5 bis 1 pro 1.000 Koloskopien ge-
schätzt wurde (Stock et al. 2013; Lin et al. 2016). 
Bei der Abwägung des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses der endoskopischen Vorsorgeuntersu-
chungen überwiegt laut Expertenmeinung je-
doch deutlich der Nutzen (Lauby-Secretan et al. 
2018). Für die Screening-Sigmoidoskopie und 
die Screening-Koloskopie wurden in Modellie-
rungsstudien ausgeprägte Zugewinne an quali-
tätsadjustierten Lebensjahren (QUALYs) im Ver-
gleich zur Nichtteilnahme am Screening ermit-
telt (Knudsen et al. 2016). 

12.5 Angebote zum Darmkrebs-Screening 
in Deutschland

Seit 1977 gibt es in Deutschland ein Früherken-
nungsprogramm für Darmkrebs (s. Tab. 1), das 
zunächst ausschließlich aus der Möglichkeit 
bestand, jährlich ab dem Alter von 45 Jahren 
einen gFOBT in Anspruch zu nehmen. Im Falle 
eines positiven Tests auf Blut im Stuhl erfolgte 
die Abklärung des Testergebnisses per Kolo-
skopie.

Im Oktober 2002 wurde das Früherkennungs-
programm um das Angebot der Koloskopie als 

12.4.2 Endoskopische Methoden

Reduktion der Darmkrebsinzidenz und 
-mortalität

Aus randomisierten, kontrollierten Studien lie-
gen Ergebnisse zur Screening-Sigmoidoskopie 
mit Nachbeobachtungszeiten von bis zu 17 Jah-
ren vor (Segnan et al. 2011; Schoen et al. 2012; 
Holme et al. 2017; Atkin et al. 2017). In einer 
Meta-Analyse der Per-Protocol-Analysen dieser 
Studien, in denen die tatsächlichen Teilnehmer 
der Screening-Sigmoidoskopie mit der nicht 
eingeladenen Kontrollgruppe verglichen wur-
den, zeigten sich Reduktionen der Darmkrebs-
inzidenz und -mortalität von 28% bzw. 44%. In 
einer Meta-Analyse der Beobachtungsstudien 
zur Screening-Sigmoidoskopie waren diese Ri-
sikoreduktionen mit jeweils fast 50% etwas aus-
geprägter (Brenner et al. 2014b). 

Derzeit laufen vier randomisierte, kontrol-
lierte Studien zur Effektivität der Koloskopie, 
drei davon als vergleichende Interventionsstu-
dien mit paralleler Testung der Effektivität 
eines Screenings per FIT alle ein oder zwei Jah-
re, jedoch liegen noch keine Ergebnisse zur Re-
duktion der Darmkrebsinzidenz und -mortali-
tät aus diesen Studien vor (Robertson et al. 
2015). Zahlreiche Beobachtungsstudien zeigten 
jedoch übereinstimmend starke Risikoreduk-
tionen, die erwartungsgemäß ausgeprägter 
waren als die der Sigmoidoskopie. In einer 
Meta-Analyse zu den im Rahmen von Scree-
nings durchgeführten Koloskopien war das 
Darmkrebsrisiko und die Darmkrebsmortalität 
um jeweils fast 70% niedriger im Vergleich zu 
Personen, die keine Screening-Koloskopie 
durchführen ließen (Brenner et al. 2014b).

Da die Koloskopie eine Sigmoidoskopie be-
inhaltet, wird die Effektivität der Screening- 
Koloskopie hinsichtlich der Reduktion der 
Darmkrebsinzidenz und -mortalität auf Basis 
der übereinstimmenden Ergebnisse aus Beob-
achtungsstudien und aufgrund der vollständi-
geren Detektion von fortgeschrittenen Adeno-
men und Karzinomen, trotz der noch ausste-
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eines mit Lebensstil oder dem genetischen Pro-
fil einhergehenden erhöhten Risikos, obwohl 
dies auf Basis neuerer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zukünftig zu diskutieren sein wird 
(Weigl et al. 2018). Personen mit Verwandten in 
der Familie, die an Darmkrebs erkrankt sind, 
wird jedoch bereits jetzt empfohlen, ab dem Al-
ter von 40 Jahren eine Koloskopie durchführen 
bzw. 10 Jahre vor dem Diagnosealter des/der 
Verwandten (Leitlinienprogramm Onkologie 
2017). 

12.6 Inanspruchnahme des Darmkrebs- 
Screenings in Deutschland

12.6.1 Teilnahmeraten

Tests auf Blut im Stuhl

Im Jahr 2014 nahmen ca. 3,7 Millionen gesetz-
lich Versicherte einen Test auf Blut im Stuhl in 
Anspruch (gFOBT), die meisten davon in der Al-
tersgruppe zwischen 55–74 Jahren (etwa 15% der 
Frauen und 11% der Männer) (Altenhofen 2016). 

primäre Untersuchung für Personen ab 55 Jah-
ren erweitert. Insgesamt können zwei Kolosko-
pien im Abstand von 10 Jahren in Anspruch ge-
nommen werden. Falls bis zum Alter von 65 Jah-
ren keine Koloskopie in Anspruch genommen 
wurde, wird nur noch eine Vorsorge-Koloskopie 
angeboten. Der gFOBT wurde weiterhin jähr-
lich für Versicherte im Alter von 50–54 Jahren 
und ab 55 Jahren alternativ zur Koloskopie alle 
zwei Jahre angeboten. Seit April 2017 wird an-
stelle des gFOBT der deutlich sensitivere FIT als 
Test auf Blut im Stuhl im Rahmen des Scree-
nings eingesetzt.

Im Juli 2018 wurde bekannt, dass im kom-
menden organisierten Screening, das voraus-
sichtlich im Frühjahr/Sommer 2019 starten 
wird, Männer die Möglichkeit haben werden, 
entsprechend dem im Vergleich zu Frauen frü-
heren Auftreten fortgeschrittener Adenome 
und Karzinome, bereits ab dem Alter von 
50 Jahren eine Koloskopie durchzuführen. 
Gegenwärtig sind neben dem früheren Angebot 
einer Koloskopie für Männer keine weiteren 
Risiko-angepassten Angebote im Rahmen des 
Darmkrebs-Screenings geplant, etwa aufgrund 

Tab. 1  Angebote und Änderungen des Darmkrebs-Früherkennungsprogramms in Deutschland seit 1977

Alter opportunistisches Screening organisiertes Screening

1977–2002 2002–2017 2017–2019 ab Frühjahr/Sommer 2019

alle alle alle Männer Frauen

≥ 45 Jahre gFOBT jährlich – – – –

50–54 Jahre gFOBT jährlich gFOBT jährlich FIT jährlich Koloskopie

oder: FIT jährlich*

FIT jährlich

55–64 Jahre gFOBT jährlich

Koloskopie

oder: gFOBT alle 
zwei Jahre*

Koloskopie

oder: FIT alle zwei 
Jahre*

Koloskopie 

oder: FIT alle zwei 
Jahre*

Koloskopie

oder: FIT alle zwei 
Jahre*

65–75 Jahre gFOBT jährlich

> 75 Jahre gFOBT jährlich keine routinemäßige 
Vorsorge- Koloskopie

keine routinemäßige 
Vorsorge- Koloskopie

* Maximal werden zwei Vorsorge-Koloskopien im Mindestabstand von 10 Jahren angeboten. Ab dem Alter von 65 Jahren wurde/wird 
eine einmalige Vorsorge-Koloskopie angeboten, falls zuvor keine Vorsorge-Koloskopie in Anspruch genommen wurde. Alternativ können 
bis zur erstmaligen Durchführung einer Vorsorge-Koloskopie und anstelle einer zweiten Vorsorge-Koloskopie Tests auf Blut im Stuhl 
durchgeführt werden. Die Neuerungen nach Änderung des Screening-Angebots sind kursiviert. 
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die ebenfalls in großem Ausmaß zur Reduktion 
der Darmkrebsinzidenz und -mortalität beitra-
gen, durchgeführt wird (Brenner et al. 2014a). 
In einer in den Jahren 2008–2011 durchgeführten 
repräsentativen Erhebung des Robert Koch-Ins-
tituts gaben 55% der befragten Personen im Alter 
von 55–79 Jahren an, in den vergangenen 10 Jah-
ren eine Koloskopie durchgeführt zu haben 
(Starker u. Sass 2013). Dennoch ist die Nutzung 
des Angebots von Screening-Koloskopien in 
Deutschland noch stark verbesserungswürdig.

12.6.2 Befunde der Koloskopie

Das Nationale Koloskopieregister dokumentier-
te in den ersten 10 Jahren des Angebots (2003–
2012) mehr als 4,4 Millionen Vorsorge-Kolosko-
pien und erfasste die schwerwiegendsten Be-
funde dieser Untersuchungen als nicht fortge-
schrittenes Adenom, als fortgeschrittenes Ade-
nom (mindestens eines dieser Charakteristika: 
Größe > 1 cm, villöser Anteil, hochgradige epi-
theliale Dysplasie) oder als Karzinom (Altenho-
fen 2016). Die Hauptbefunde unter den männ-
lichen Teilnehmern waren bei 18,7% der Unter-
suchten ein nicht fortgeschrittenes Adenom, 
bei 8,6% ein fortgeschrittenes Adenom und bei 
1,3% ein Karzinom. Unter den weiblichen Teil-
nehmern waren diese Anteile erwartungsge-
mäß geringer mit 12,0%, 4,9% und 0,7% (Bren-
ner et al. 2015a). 

Somit liegen die Adenomdetektionsraten, 
die sich aus den bevölkerungsweiten Befunden 
der Vorsorge-Koloskopie berechnen lassen, im 
deutschen Früherkennungsprogramm über 
den internationalen Richtwerten (25% bei Män-
nern, 15% bei Frauen) (Corley et al. 2014), was 
eindeutig für die Qualität des Programms 
spricht. Jedoch werden mit der über die Jahre 
verbesserten Erfahrung, Schulung und Endo-
skopietechnik insbesondere auch immer mehr 
kleine Adenome < 5 mm entdeckt, was zu 
ansteigenden Adenomdetektionsraten führt 
(Brenner et al. 2015a). Ob und inwieweit die gel-
tenden Richtwerte bzw. die Leitlinien für die 

In der Altersgruppe zwischen 50 und 54 Jahren 
nahmen Frauen (24%) den Test sehr viel häufi-
ger in Anspruch als Männer (7%), was größten-
teils auf die häufigeren gynäkologischen Arzt-
kontakte zurückgeführt wird. Gegenüber dem 
Jahr 2008 gab es bis 2014 eine rückläufige Ent-
wicklung bei der Inanspruchnahme von Stuhl-
bluttests um ca. 25–30%. Insgesamt ist die In-
anspruchnahme des Tests auf Blut im Stuhl ins-
besondere in der Altersgruppe von 50–54 Jahren 
und bei Männern sehr gering. 

Bislang gibt es noch keine Zahlen zur Teil-
nahme an der Früherkennung per FIT. Es bleibt 
abzuwarten, ob der Einsatz von FITs ohne ein 
effizientes Einladungsverfahren eine Steige-
rung der Teilnahmeraten zeigen wird, da dieser 
Test zwar sensitiver, jedoch durch die Labor-ba-
sierte quantitative Auswertung und die häufi-
geren Arztkontakte aufwändiger ist als der zu-
vor verwendete gFOBT mit Farbumschlag.

Koloskopie

Mit der Aufnahme der Koloskopie in das Krebs-
früherkennungsprogramm im Oktober 2002 
wurde ein Nationales Koloskopieregister ein-
gerichtet, das alle Befunde der im Rahmen des 
Früherkennungsprogramms abgerechneten 
Koloskopien registriert und auswertet. Pro Jahr 
nehmen seit Einführung nur etwa 2 bis 2,5% der 
Anspruchsberechtigten im Alter von 55–74 Jah-
ren eine Vorsorge-Koloskopie in Anspruch, was 
einer Teilnahmerate von 20–25% innerhalb des 
Screening-Intervalls von 10 Jahren entspricht 
(Altenhofen 2016). 

Dabei gilt es zu berücksichtigen, dass es bis-
lang kein Einladungsverfahren für die Kolo-
skopie gibt und Personen, die eine Koloskopie 
ablehnen, ebenso einen Test auf Blut im Stuhl 
wahrnehmen können und somit anderweitig 
an der Früherkennung teilnehmen. Umso mehr 
gilt es zu beachten, dass in Deutschland der 
überwiegende Teil der Koloskopien außerhalb 
des Früherkennungsprogramms zur Abklärung 
von auffälligen Symptomen und Beschwerden, 
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12.8 Einführung und Perspektiven 
des organisierten Darmkrebs- 
Screenings

12.8.1 Einführung des organisierten 
Darmkrebs-Screenings

Definition und Herausforderungen

Seit Beginn des Krebsfrüherkennungspro-
gramms im Jahr 1977 wird das Darmkrebs-Scree-
ning in Deutschland als opportunistisches Pro-
gramm durchgeführt, was bedeutet, dass der 
Arzt oder der Patient zur Durchführung einer 
Früherkennungs- bzw. Vorsorgeuntersuchung 
anregt, ohne dass Einladungen an die entspre-
chende Zielgruppe versendet wurden. Ein orga-
nisiertes Screening unterscheidet sich in erster 
Line durch die systematische Einladung der an-
spruchsberechtigten Bevölkerung. Für die Um-
setzung eines organisierten Darmkrebs-Scree-
nings wurden europäische Richtlinien er-
arbeitet (European Colorectal Cancer Screening 
Guidelines Working Group et al. 2013). Die 
wichtigsten Komponenten eines organisierten 
Darmkrebs-Screenings wurden in einer Über-
sichtsarbeit von Haug et al. (2015) zusammen-
gefasst:
1. Festlegung des Früherkennungsangebots
2. Festlegung und Identifikation der Zielbe-

völkerung
3. initiale Einladung und Information der 

Zielbevölkerung
4. Bereitstellung des Screening-Tests
5. qualitätsgesicherte Durchführung des 

Screening- Tests und Testwiederholung bei 
Personen mit unzureichender Testdurch-
führung

6. Mitteilung der Testergebnisse und Nach-
verfolgung von Befunden, die eine diagnos-
tische Abklärung erfordern

7. Wiedereinladung
8. Monitoring und Evaluation

Entfernung und Kontrolle kleinerer Adenome 
angepasst werden müssen, ist bislang unklar 
(Brenner et al. 2017a).

12.7 Erwartete Langzeiteffekte

Für die im Zeitraum von 2003–2012 in Deutsch-
land durchgeführten Vorsorge-Koloskopien 
wurde geschätzt, dass trotz der geringen Teil-
nahmerate durch die Entfernung von Adeno-
men im Darm bereits 180.000 Karzinome ver-
mieden wurden (1 Karzinom verhindert pro 
28 Screening-Koloskopien), und mehr als 
40.000 Karzinome durch Screening früher, in 
einem oft besser heilbaren Stadium erkannt 
wurden (Brenner et al. 2015c).

In einer weiteren Modellierungsstudie wur-
de berechnet, dass die meisten der Karzinome 
erst nach dem Alter von 75 Jahren, also etwa 10–
25 Jahre nach der Vorsorge-Koloskopie, klinisch 
auffällig geworden wären, wenn die Vorstufen 
nicht bei der Koloskopie entfernt worden wären 
(Brenner et al. 2015b). Dies bedeutet, dass die 
Reduktion der Darmkrebsinzidenz und -morta-
lität nach Einführung eines Screening-Pro-
gramms erst mit einer Verzögerung von mehre-
ren Jahrzehnten vollständig darstellbar ist.

Der aktuell zu beobachtende Rückgang der 
Darmkrebsinzidenz wird hauptsächlich auf die 
seit vielen Jahren in größerem Umfang durch-
geführten Koloskopien mit der Entfernung 
noch gutartiger Vorstufen zurückgeführt. Es 
wird erwartet, dass sich dieser Abwärtstrend, 
ähnlich wie in den USA, wo bereits seit den 
1990er-Jahren in großem Umfang endoskopi-
sche Vorsorgemethoden eingesetzt werden, in 
den kommenden Jahren weiter fortsetzen und 
verstärken wird (Brenner et al. 2015b; Siegel et 
al. 2017). Dementsprechend wird erwartet, dass 
das Darmkrebs-Screening sowohl aufgrund der 
verhinderten Karzinome als auch durch die 
häufigere Erkennung von Karzinomen in 
einem noch heilbaren Stadium entscheidend 
zur weiteren Reduktion der Zahl der Darm-
krebssterbefälle beitragen wird.
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2018) (s. Tab. 1). Mit Einführung des organisier-
ten Screenings, voraussichtlich im Frühjahr/
Sommer 2019, werden Männer bereits ab dem 
Alter von 50 Jahren eine Vorsorge-Koloskopie in 
Anspruch nehmen können. Diese Änderung 
wird durch Evidenz aus wissenschaftlichen 
Studien aus Deutschland gestützt, da Männer 
im Vergleich zu Frauen bereits im Alter von 
50–54 Jahren eine deutlich höhere Prävalenz 
fortgeschrittener Adenome und Karzinome auf-
weisen (Brenner et al. 2007; Brenner et al. 2017b; 
Hoffmeister et al. 2010). Alternativ können 
Männer dieser Altersgruppe wie bisher jährlich 
einen FIT durchführen. 

In den von den Krankenkassen versendeten 
Einladungsschreiben wird im Falle der FIT-Ein-
ladungen voraussichtlich jedoch nicht der Test 
selbst enthalten sein. In diesem Punkt folgt das 
künftige Früherkennungsprogramm nicht den 
wissenschaftlichen Erkenntnissen. In einer vom 
Bundesgesundheitsministerium geförderten 
randomisierten, kontrollierten Studie konnte ge-
zeigt werden, dass eine Einladung mit Beilegen 
des Stuhlbluttests zu einer deutlich höheren Teil-
nahmerate führte. Eine Einladung ohne Beile-
gen des Tests erbrachte jedoch keine Verbesse-
rung (Hoffmeister et al. 2017). Darüber hinaus 
zeigen andere Länder, wie ein effektives Einla-
dungssystem für die Durchführung eines FIT- 
Screenings umgesetzt wird. In den Niederlanden 
beispielsweise wird zunächst ein Ankündigungs-
schreiben versendet, bevor in einem weiteren 
Schreiben der FIT nach Hause geschickt wird. 
Nach Durchführung des Tests wird das Proben-
röhrchen in einem vorfrankierten Umschlag di-
rekt an ein Labor zur Auswertung geschickt. Mit 
dieser Methode wurde über mehrere Einladungs-
runden hinweg eine Teilnahmerate von über 70% 
erzielt (van der Vlugt et al. 2017). 

12.8.2 Perspektiven des Darmkrebs-Screenings

Trotz der in Deutschland verbesserungswürdi-
gen Teilnahmerate am Darmkrebs-Screening 
wird ein Rückgang der Darmkrebsinzidenz und 

Einführung des organisierten Darmkrebs- 
Screenings

Im April 2013 schuf der Gesetzgeber mit dem 
Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz – 
KFRG – die Voraussetzungen für ein organisier-
tes Darmkrebsfrüherkennungsprogramm. Der 
Gemeinsame Bundeausschuss (G-BA) wurde da-
mit beauftragt, ein solches Programm inner-
halb von 3 Jahren zu implementieren. Nach Ab-
lauf der Frist wurde im April 2017 mit dem An-
gebot des FIT anstelle des gFOBT ein erster 
Schritt in diese Richtung offiziell, wofür bereits 
in den Jahren zuvor eine wissenschaftliche Ba-
sis mit Daten aus Deutschland geschaffen wur-
de (Hundt et al. 2009; Haug et al. 2010; Brenner 
u. Tao 2013). In einer vergleichenden Auswer-
tung der angebotenen FITs wurde jedoch gefun-
den, dass die von den Herstellern angegebenen 
Schwellenwerte die für das Screening-Pro-
gramm erforderlichen diagnostischen Kriterien 
häufig nicht erfüllten (Sensitivität ≥ 25% und 
Spezifität > 90% für fortgeschrittene Neoplasien) 
(Gies et al. 2018). In dieser Studie konnte jedoch 
gezeigt werden, dass die Schwellenwerte ange-
passt werden können, um die geforderten dia-
gnostischen Kriterien zu erfüllen. Die meisten 
Hersteller haben inzwischen darauf reagiert 
und ihre Schwellenwerte entsprechend ange-
passt. An diesem Beispiel wird klar, dass eine 
kontinuierliche Qualitätssicherung für das or-
ganisierte Screening erforderlich sein wird.

Zwischenzeitlich wurden zudem durch das 
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiQ) Einladungsschrei-
ben und Entscheidungshilfen für Männer und 
Frauen erarbeitet, die im Dezember 2016 in 
ihrer finalen Version veröffentlicht wurden (In-
stitut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen 2016). Mit den Entschei-
dungshilfen wird eine Erhöhung des Anteils 
einer informierten Teilnahme angestrebt.

Seit Juli 2018 liegt seitens des G-BA ein Be-
schluss zum Angebot und zur Zielbevölkerung 
des kommenden organisierten Darmkrebs- 
Screenings vor (Gemeinsamer Bundesausschuss 
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Brenner H, Altenhofen L, Stock C, Hoffmeister M (2015b): Ex-
pected long-term impact of the German screening colonos-
copy programme on colorectal cancer prevention: analyses 
based on 4,407,971 screening colonoscopies. Eur J Cancer 51: 
1346–53.
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within 10 years of screening colonoscopy in Germany. Clin 
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M (2014a): Reduced risk of colorectal cancer up to 10 years 
after screening, surveillance, or diagnostic colonoscopy. Gas-
troenterology 146: 709–17.

Brenner H, Hoffmeister M, Arndt V, Haug U (2007): Gender differ-
ences in colorectal cancer: implications for age at initiation 
of screening. Br J Cancer 96: 828–31.

Brenner H, Hoffmeister M, Stock C (2017a): Time to reduce the 
burden of removing diminutive polyps in colorectal cancer 
screening. Gastrointest Endosc 85: 1177–1179.

Brenner H, Schrotz-King P, Holleczek B, Katalinic A, Hoffmeister M 
(2016): Declining Bowel Cancer Incidence and Mortality in 
Germany. Dtsch Arztebl Int 113: 101–6.

Brenner H, Stock C, Hoffmeister M (2014b): Effect of screening 
sigmoidoscopy and screening colonoscopy on colorectal can-
cer incidence and mortality: systematic review and meta-
analysis of randomised controlled trials and observational 
studies. BMJ 348: g2467.

Brenner H, Tao S (2013): Superior diagnostic performance of fae-
cal immunochemical tests for haemoglobin in a head-to-head 
comparison with guaiac based faecal occult blood test among 
2235 participants of screening colonoscopy. Eur J Cancer 49: 
3049–54.

Brenner H, Zwink N, Ludwig L, Hoffmeister M (2017b): Should 
Screening Colonoscopy Be Offered From Age 50? Dtsch Arztebl 
Int 114: 94–100.

Corley DA, Jensen CD, Marks AR, Zhao WK, Lee JK, Doubeni CA, 
Zauber AG, de Boer J, Fireman BH, Schottinger JE, Quinn VP, 
Ghai NR, Levin TR, Quesenberry CP (2014): Adenoma detection 
rate and risk of colorectal cancer and death. N Engl J Med 370: 
1298–306.

European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, 
von Karsa L, Patnick J, Segnan N, Atkin W, Halloran S, Lansdorp-
Vogelaar I, Malila N, Minozzi S, Moss S, Quirke P, Steele RJ, 
Vieth M, Aabakken L, Altenhofen L, Ancelle-Park R, Antoljak N, 
Anttila A, Armaroli P, Arrossi S, Austoker J, Banzi R, Bellisario 
C, Blom J, Brenner H, Bretthauer M, Camargo Cancela M, Cos-
tamagna G, Cuzick J, Dai M, Daniel J, Dekker E, Delicata N, 
Ducarroz S, Erfkamp H, Espinas JA, Faivre J, Faulds Wood L, 
Flugelman A, Frkovic-Grazio S, Geller B, Giordano L, Grazzini G, 
Green J, Hamashima C, Herrmann C, Hewitson P, Hoff G, Holten 
I, Jover R, Kaminski MF, Kuipers EJ, Kurtinaitis J, Lambert R, 
Launoy G, Lee W, Leicester R, Leja M, Lieberman D, Lignini T, 

-mortalität verzeichnet. Durch die Einführung 
des FIT im Jahr 2017 und die Anpassung des An-
gebots der Vorsorge-Koloskopie für Männer be-
reits ab 50 Jahren im künftigen organisierten 
Screening-Programm werden zwei wichtige, 
wissenschaftlich gestützte Schritte in die rich-
tige Richtung gemacht. Die im organisierten 
Screening eingesetzten Einladungsschreiben 
mit Entscheidungshilfe werden eine standar-
disierte Information der anspruchsberechtig-
ten Zielbevölkerung ermöglichen. 

Die Teilnahmerate sowohl per FIT als auch 
per Koloskopie wird für den Erfolg des organi-
sierten Screening-Programms entscheidend 
sein. Um möglichst viele Teilnahme-willige 
Personen am Früherkennungsprogramm teil-
haben zu lassen, sollten die Hürden der Teilnah-
me so niedrig wie möglich gehalten werden, 
um die Zahl der Darmkrebserkrankungen und 
Darmkrebstodesfälle in Zukunft weiter erheb-
lich zu reduzieren. Geeignete Maßnahmen wä-
ren die Zusendung des FIT oder zumindest die 
Möglichkeit, einen FIT direkt anzufordern, und 
eine begleitende Information zum schnellen 
Auffinden eines ortsnahen Gastroenterologen 
mit Qualifikation für die Vorsorge-Koloskopie. 
Für eine sinnvolle Umsetzung müssen darüber 
hinaus, neben der Berücksichtigung der weite-
ren Komponenten eines organisierten Scree-
nings, rechtzeitig Vorkehrungen getroffen wer-
den, dass eine Qualitätssicherung und eine zeit-
nahe direkte Evaluation ermöglicht wird. 
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von 725 Millionen Euro im Zeitraum 2009–2013 womöglich 

kaum Kosteneinsparungen gegenüber. 

Seit Einführung des HKS ist die Hautkrebsinzidenz 

deutlich gestiegen. Da die Inzidenz fortgeschrittener Sta-

dien gleich blieb, ist als eine wichtige mögliche Ursache 

neben der Detektion prävalenter Fälle eine relevante An-

zahl an Überdiagnosen anzunehmen. Bei der Abwägung, 

ob ein HKS sinnvoll ist, sollten weitere potenzielle Risiken 

bedacht werden. Dazu gehören Sorgen, Ängste, Biopsien, 

Exzisionen, Narben, Wundinfektionen, falsch negative 

Screening-Ergebnisse und eine mögliche Vorverlagerung 

des Diagnosezeitpunktes ohne Gewinn zusätzlicher Le-

benszeit. 

Für eine belastbare Abwägung von Nutzen und Scha-

den des HKS gilt es, eine Vielzahl von Evidenzlücken zu 

schließen. Die Wirksamkeit des laufenden HKS sollte mög-

lichst durch gezielte Modifikationen verbessert werden. 

Ansatzpunkte hierfür könnten durch eine aufschlussreiche 

Programmevaluation identifiziert werden. 

Skin cancer is a frequent disease that is detectable by 

screening in an early asymptomatic stage. Early diagnosis 

should lead to gentler treatments and therefore to a high-

er quality of life as well as lower therapy costs. Skin cancer 

Abstract

Hautkrebs ist eine häufige Krebserkrankung, deren asymp-

tomatische Frühphase im Screening grundsätzlich de-

tektierbar ist. Die Früherkennung soll eine schonendere 

Behandlung und damit eine bessere Lebensqualität der 

Erkrankten ermöglichen sowie Therapiekosten verrin-

gern. Ziel des Hautkrebs-Screenings (HKS) ist es, die Inzi-

denz dicker, prognostisch ungünstiger Hautkrebstumo-

ren zu senken und melanombedingte Sterbefälle zu ver-

hindern. 

Die grundsätzliche Wirksamkeit eines Screenings soll-

te vor dessen Einführung in die Regelversorgung idealer-

weise durch eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 

untersucht werden. In Deutschland wurde bereits Mitte 

2008 ein HKS eingeführt, obwohl zum Nutzen des HKS da-

mals wie heute ausschließlich Evidenz in Form von Beob-

achtungsstudien vorlag. 

Die Inzidenz fortgeschrittener Melanome ist bislang 

nicht gesunken. In den Daten der epidemiologischen 

Krebsregister deuten sich derzeit keine positiven Effekte 

des HKS auf die Melanommortalität an. Melanombeding-

te Arbeitsausfälle sind hingegen häufiger geworden. Da-

her stehen den Aufwendungen für das HKS in einer Höhe 
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dern auch international (Jørgensen 2017). 
Deutschland ist das einzige Land, in dem ein 
HKS eingeführt wurde. In Australien wurde 
trotz der weltweit höchsten Hautkrebsinzidenz 
bislang kein bevölkerungsbezogenes HKS im-
plementiert. Um die Diskussion zu Nutzen und 
Schaden des bevölkerungsbezogenen HKS mit 
Kennzahlen zu untersuchen, wurden in den 
letzten Jahren verschiedene Studien durchge-
führt.

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

13.2 Epidemiologie von Hautkrebs

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

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

screening (SCS) aims at the decrease of thick skin cancer 

incidence and a reduction of melanoma mortality. Efficacy 

of a screening program ideally should be assessed in a 

randomized controlled trial (RCT) before it is implemented 

in standard care. Although evidence on the benefits of SCS 

was – and still is – available only from observational stud-

ies, a SCS program was introduced in Germany in mid-

2008. 

Subsequently, incidence of late-stage melanoma did 

not decrease. Epidemiological data from cancer registries 

did not indicate a positive effect of SCS on melanoma mor-

tality. On the other hand, melanoma-related sick leave 

rates increased. Thus, cost savings cannot be expected, 

whereas expenses for the SCS were 725 million euros for 

the period 2009–2013. Since 2008, melanoma incidence 

strongly increased. As incidence of late-stage melanoma 

did not decrease, other causes than only detection of prev-

alent cases must be assumed, mainly a relevant number 

of overdiagnoses. To assess the benefits and harms of SCS, 

further potential risks should be considered, such as wor-

ry, anxiety, biopsies, excisions, scarring, wound infection, 

false-negative results of screening examinations, and an 

earlier diagnosis without prolongation of life. 

Conclusive evidence is needed for a valid assessment 

of benefits and harms. The effectiveness of the ongoing 

SCS should be improved by specific modifications. Poten-

tial for improvement could be identified by a sound evalu-

ation. 

13.1 Einleitung

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

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

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

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

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

Melanom nichtmelanoyztärer Hautkrebs

Frauen Männer Frauen Männer

Inzidenz

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

Neuerkrankungen 9.443 10.505 126.060 131.730

5-Jahres-Überleben

absolut (in %) 86 78 88 83

relativ (in %) 94 91 102 101

Mortalität

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

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

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

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

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

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

13.3 Evaluationsmöglichkeiten 
anhand von GKV-Routinedaten und 
Registerdaten

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

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

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

Potenzieller Nutzen

�� bessere Therapiemöglichkeiten

�� schonendere Arzneimittel und Operationen

�� höhere Lebensqualität

�� geringere Therapiekosten

�� Senkung der Inzidenz dicker Hautkrebstumore

�� Senkung der Melanommortalität

Dem möglichen Nutzen der Früherkennung 
stehen jedoch potenzielle Risiken gegenüber. 

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

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

Zieldiagnose Definition

inzidentes Melanom bzw. inzidenter 
nichtmelanozytärer Hautkrebs 

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

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

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

Lymphknotenmetastase bzw. Fernmetastase 
bei Hautkrebs

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

zusätzlicher Lebenszeit

�� Entdeckung und Therapie von Hautkrebs, der ohne 

Screening während der restlichen Lebenszeit asymp-

tomatisch geblieben wäre (Überdiagnosen)

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

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

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

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

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

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

Potenzielle Risiken

�� Biopsien und Exzisionen: Narbenbildung, Wundinfek-

tionen, kosmetische und funktionelle Beeinträchti-

gungen

�� Sorgen und Ängste nach falsch positiven Screening- 

Untersuchungen bis das Ergebnis der histopathologi-

schen Untersuchung verfügbar ist

�� falsch negative Screening-Ergebnisse

�� geringere Aufmerksamkeit der Screening-Teilnehme-

rinnen und -teilnehmer gegenüber Intervallkarzino-

men

�� Kosten für Screening, Exzision und histopathologi-

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

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

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

13.5.2 Stadienspezifische Inzidenz

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

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

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

13.5.1 Inzidenz

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

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

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

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

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

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

13.5.3 Melanommortalität

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

13.5.6 Überdiagnosen

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

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

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

13.5.4 Intervallkarzinome

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

13.5.5 Arbeitsausfälle und 
Hospitalisierungsrate

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

Deutschlandweit zeigte sich bis 2012 eben-
falls kein Einfluss des HKS auf vollstationäre 
Krankenhausfälle zur Behandlung von Melano-
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die Kostenwirkung eines HKS. Kosteneinspa-
rungen sollten durch die Entdeckung von Früh-
stadien ermöglicht werden, für die weniger 
kostenintensive Therapien erforderlich sind. 
Unter der Annahme, dass der Diagnosezeit-
punkt durch das HKS um ein Tumorstadium 
vorverlegt wird, könnten laut Modellrechnung 
mehr Behandlungskosten eingespart werden 
als für ein HKS ausgegeben werden muss. Zu-
dem würden indirekte Kosten durch einen 
Arbeitsausfall verringert werden (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2008). Einschränkend ist an-
zuführen, dass eine Nutzenbewertung mög-
lichst auf einer randomisierten kontrollierten 
Studie (RCT) fußen sollte. In Ermangelung 
eines RCT konnte hauptsächlich die SCREEN- 
Studie für die Entscheidung über die Einfüh-
rung des HKS herangezogen werden. 

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

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

13.5.9 Evidenzlücken

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

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

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

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

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

13.5.8 Kosten

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

die prädiktiven Werte der Screening-Ergebnisse?

�� Wie zufrieden sind Patientinnen und Patienten mit 

ihren Narben nach einer Exzision?

�� Wie häufig sind Intervallkarzinome und Überdiag-

nosen?

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

gesenkt werden und ist eine obere Grenze sinnvoll?

�� Welches Einladungsintervall ist optimal?

�� Sollte das HKS zum Risikogruppen-Screening weiter-

entwickelt werden?

�� Welchen Einfluss hat das HKS auf die Krankheitslast 

in der Bevölkerung?

�� Führt das HKS zu einer höheren Lebensqualität der 

Patientinnen und Patienten?

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

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

13.6 Hautkrebs-Screening und 
das Krebsregistergesetz

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

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

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

Forschungsbedarf

Evidenz zum Nutzen und zu den Risiken des HKS wird zu 

folgenden Fragen benötigt:

�� Warum zeigen sich im deutschlandweiten HKS nicht 

dieselben Effekte wie im Modellprojekt SCREEN?

�� Ist eine begleitende Medienkampagne für das HKS 

notwendig?

�� Wie gründlich werden die Screening-Untersuchun-

gen in der Regelversorgung durchgeführt?

�� Wie häufig sind falsch positive und falsch negative 

Screening-Ergebnisse und welche Folgen haben diese?

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

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

der Versicherten über Nutzen und Risiken, die 
inhaltliche Weiterentwicklung und die syste-
matische Überwachung des Programms. Die 
genannten Anforderungen werden in Deutsch-
land bislang nur vom Mammografie-Screening 
erfüllt. Vergleichbare Rahmenbedingungen 
sollen für weitere Früherkennungsprogramme 
geschaffen werden, aber nur wenn für die 
Früherkennungsmethode auch eine von der 
Europäischen Kommission veröffentlichte Leit-
linie vorliegt. Vor der Einführung neuer Scree-
ning-Maßnahmen fordert die Europäische 
Union jedoch einen Nutzennachweis durch ein 
RCT (Europäische Union 2003). Für das HKS 
liegt daher keine entsprechende europäische 
Leitlinie vor, sondern lediglich eine S3-Leitlinie 
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(Leitlinienprogramm Onkologie 2014). 

Das deutsche Programm zur Hautkrebsfrüh-
erkennung ist somit weiterhin ein opportunis-
tisches Früherkennungsprogramm, das kein 
systematisches Einladungswesen beinhaltet. 
Jede Person in Deutschland ab 35 Jahre hat zwar 
den Anspruch auf Hautkrebs-Screenings, ob 
aber eine anspruchsberechtigte Person dieses 
Angebot tatsächlich wahrnimmt (oder wahr-
nehmen kann), ist unsystematisch und hängt 
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13.7 Zusammenfassung und Ausblick

Die aktuell „beste verfügbare Evidenz“ in Form 
von Beobachtungsstudien deutet darauf hin, 
dass ein bevölkerungsbezogenes HKS das Poten-



13  Aktuelle Evidenz zum Nutzen des Hautkrebs-Screenings I

205

Hübner J, Waldmann A, Geller AC, Weinstock MA, Eisemann N, 
Noftz M, Bertram S, Nolte S, Volkmer B, Greinert R, Breitbart 
E, Katalinic A (2016) Interval cancers after skin cancer screen-
ing: incidence, tumour characteristics and risk factors for cu-
taneous melanoma. British journal of cancer 116(2):253–259

Johansson M BJ, Gøtzsche PC, Jørgensen KJ (2016) Screening for 
reducing morbidity and mortality in malignant melanoma 
(Protocol). Cochrane Database of Systematic Reviews Art. No.: 
CD012352(9)

Jørgensen KJ (2017) Melanoma Screening. Dermatology 233(5): 
410–411

Kaiser M, Schiller J, Schreckenberger C (2018) The effectiveness of 
a population-based skin cancer screening program: evidence 
from Germany. The European journal of health economics: 
HEPAC: health economics in prevention and care 19(3): 355–
367

Katalinic A (2018) Update – Zahlen zu Hautkrebs in Deutschland. 
(Verfügbar unter: http://www.krebsregister-sh.de/aktuelles/
Zahlen_Hautkrebs_2018a.pdf) (Letzter Zugriff am 24.07.2018) 

Katalinic A, Eisemann N, Waldmann A (2015) Hautkrebsscreening 
in Deutschland – Erfassung der Melanominzidenz und -sterb-
lichkeit von 2008 bis 2013. Deutsches Ärzteblatt international 
112(38): 629–34

Katalinic A, Waldmann A, Weinstock MA, Geller AC, Eisemann N, 
Greinert R, Volkmer B, Breitbart E (2012) Does Skin Cancer 
Screening Save Lives? – An Observational Study Comparing 
Trends in Melanoma Mortality in Regions With and Without 
Screening. Cancer 118(21): 5395–5402

Leitlinienprogramm Onkologie (2014) S3-Leitlinie Prävention von 
Hautkrebs, Langversion  1.1, AWMF Registernummer: 
032/052OL (Verfügbar unter: https://www.leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/
Leitlinien/Hautkrebspraeventationsleitlinie_1.1/LL_Praeven-
tionHK_OL_Langversion_1.1.pdf ) (Letzter Zugriff am 
24.07.2018)

Rudolph C, Schnoor M, Eisemann N, Katalinic A (2015) Inzidenz-
trends bei nicht-melanozytarem Hautkrebs in Deutschland 
von 1998 bis 2010. Journal der Deutschen Dermatologischen 
Gesellschaft: JDDG 13(8): 788–98

Schneider JS, Moore DH, 2nd, Mendelsohn ML (2008) Screening 
program reduced melanoma mortality at the Lawrence Liv-
ermore National Laboratory, 1984 to 1996. Journal of the 
American Academy of Dermatology 58(5): 741–9

Schubert I, Ihle P, Köster I, Küpper-Nybelen J, Rentzsch M, Stall-
mann C, Swart E, Winkler C (2014) Daten für die Versorgungs-
forschung. Zugang und Nutzungsmöglichkeiten – Datengut-
achten für das Deutsche Institut für Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) 

Sieber U (2015) Hunderte Millionen für sinnloses Hautkrebsscree-
ning vergeudet – Spiel mit der Angst, rbb, Kontraste [verfüg-
bar unter: https://www.rbb-online.de/kontraste/ueber_den_
tag_hinaus/gesundheit/millionen-fuer-sinnloses-hautkrebs-
screening-vergeudet.html) (Letzter Zugriff am 11.09.2018)

Sitas F, Gibberd A, Kahn C, Weber MF, Chiew M, Supramaniam R, 
Velentzis L, Nickson C, Smith DP, O’Connell D, Smith MA, Arm-
strong K, Yu XQ, Canfell K, Robotin M, Feletto E, Penman A 

dert Perspektiven., Wiegel T (ed) Vol. 41. p 159. Berlin: Onco-
logy research and treatment

Brunssen A, Jansen L, Eisemann N, Waldmann A, Weberpals J, 
Kraywinkel K, Eberle A, Holleczek B, Zeissig SR, Brenner H, 
Katalinic A, for the GEKID Cancer Survival Working Group 
(2018) Long-term relative survival from melanoma in Germa-
ny 1997–2013. Melanoma Research; 2018 Jul 16. doi: 10.1097/
CMR.0000000000000482

Brunssen A, Waldmann A, Eisemann N, Katalinic A (2017) Impact 
of skin cancer screening and secondary prevention cam-
paigns on skin cancer incidence and mortality: A systematic 
review. Journal of the American Academy of Dermatolo-
gy 76(1): 129–139 e10

Chenot J-F, Egidi G (2015) Empfehlungen zum Hautkrebsscreening 
in der S3-Leitlinie „Prävention von Hautkrebs“ – Kritik der 
DEGAM Teil 2. Zeitschrift für Allgemeinmedizin 91(3): 121–125

Eisemann N (2016) Routine health data in skin cancer screening 
evaluation. British Journal of Dermatology 175(5): 862

Eisemann N, GEKID-Arbeitsgruppe Krebsüberleben (2018) Langzeit-
überleben nach Hautkrebs. Berlin: Deutscher Krebskongress

Eisemann N, Jansen L, Castro FA, Chen T, Eberle A, Nennecke A, 
Zeissig SR, Brenner H, Katalinic A, Group GCSW (2016) Sur-
vival with nonmelanoma skin cancer in Germany. The British 
journal of dermatology 174(4): 778–85

Eisemann N, Waldmann A, Katalinic A (2011) Imputation of miss-
ing values of tumour stage in population-based cancer reg-
istration. BMC medical research methodology 11: 129

Eisemann N, Waldmann A, Katalinic A (2014) Inzidenz des ma-
lignen Melanoms und Veränderung der stadienspezifischen 
Inzidenz nach Einführung eines Hautkrebsscreenings in 
Schleswig-Holstein. [Incidence of melanoma and changes in 
stage-specific incidence after implementation of skin cancer 
screening in Schleswig-Holstein]. Bundesgesundheitsblatt, 
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz 57(1): 77–83

Esserman L, Shieh Y, Thompson I (2009) Rethinking screening for 
breast cancer and prostate cancer. Journal of the American 
Medical Association 302(15): 1685–92

Euroäische Union (2003) Council Recommendation of 2 December 
2003 on cancer screening. Brussels: Official Journal of the 
European Union. (Verfügbar unter: https://eur-lex.europa.
eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:327:0034:0038:
EN:PDF) (Letzter Zugriff am 06.09.2018)

GEKID (2018) Atlas der Krebsinzidenz und -mortalität. Gesellschaft 
der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 
(GEKID) (Verfügbar unter: http://www.gekid.de) (Letzter Zu-
griff am 24.07.2018)

Gemeinsamer Bundesausschuss (2008) Hautkrebsscreening. Zu-
sammenfassende Dokumentation des Unterausschusses „Prä-
vention“ des Gemeinsamen Bundesausschusses, „Präven-
tion“ U (ed). Siegburg (Verfügbar unter: http://www.kbv.de/
media/sp/2008_03_31_Hautkrebsscreening_Bericht.pdf) 
(Letzter Zugriff am 24.07.2018)

Grange F, Woronoff AS, Bera R, Colomb M, Lavole B, Fournier E, 
Arnold F, Barbe C (2014) Efficacy of a general practitioner 
training campaign for early detection of melanoma in France. 
The British journal of dermatology 170(1): 123–9



I Schwerpunkt: Früherkennung

206

screening intervention of 360 288 whole-body examinations. 
Archives of dermatology 148(8): 903–10

Wernli KW, Henrikson NB, Morrison CC, Nguyen M, Pocobelli G, 
Whitlock EP (2016) Screening for Skin Cancer in Adults: An 
Updated Systematic Evidence Review for the U.S. Preventive 
Services Task Force; Evidence Synthesis Number 137. (Verfüg-
bar unter: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/
PMH0089122/pdf/PubMedHealth_PMH0089122.pdf) (Letzter 
Zugriff am 11.09.2018)

ZfKD (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut) (2016) 
Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016. Hrsg. Ro-
bert Koch-Institut (Verfügbar unter: https://www.krebsdaten.
de/Krebs/DE/Content/Publikationen/Krebsgeschehen/ 
Krebsgeschehen_download.pdf?__blob=publicationFile) 
(Letzter Zugriff am 24.07.2018)

ZfKD u. GEKID (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch- 
Institut und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsre-
gister in Deutschland e.V.) (2017) Krebs in Deutschland für 
2013/2014, 11. edn. Berlin: Hrsg. Robert Koch-Institut und 
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (Verfügbar unter: https://www.krebsdaten.de/
Krebs/DE/Content/Publikationen/Krebs_in_Deutschland/ 
kid_2017/krebs_in_deutschland_2017.pdf;jsessionid= 
19505C52D80CBD00F26FAABB29C1E5CD.2_cid363?__blob= 
publicationFile) (Letzter Zugriff am 24.07.2018)

(2013) Cancer incidence and mortality in people aged less 
than 75 years: changes in Australia over the period 1987–
2007. Cancer epidemiology 37(6): 780–7

Stang A, Garbe C, Autier P, Jöckel KH (2016) The many unanswered 
questions related to the German skin cancer screening pro-
gramme. European journal of cancer 64: 83–8

Stang A, Jöckel KH, Heidinger O (2018) Skin cancer rates in North 
Rhine-Westphalia, Germany before and after the introduction 
of the nationwide skin cancer screening program (2000–
2015). European journal of epidemiology. 2018 Mar;33(3):303–
312

Statistisches Bundesamt (2018) Todesursachenstatistik. Zweig-
stelle Bonn. Die Tabelle wurde am 13.06.2018 12:24 Uhr unter 
www.gbe-bund.de erstellt

Swetter SM, Pollitt RA, Johnson TM, Brooks DR, Geller AC (2012) 
Behavioral determinants of successful early melanoma detec-
tion: role of self and physician skin examination. Cancer 118 
(15):3725–34

Trautmann F, Meier F, Seidler A, Schmitt J (2016) Effects of the 
German skin cancer screening programme on melanoma in-
cidence and indicators of disease severity. The British journal 
of dermatology 175(5): 912–919

Waldmann A, Nolte S, Geller AC, Katalinic A, Weinstock MA, Volk-
mer B, Greinert R, Breitbart EW (2012) Frequency of excisions 
and yields of malignant skin tumors in a population-based 

Alicia Brunßen, M.A.

Nach ihrem Studium der Gesundheitswissenschaften in Hamburg studierte sie Public Health an 
der Universität Bremen. Als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut für Sozialmedizin und Epi-
demiologie forscht sie im Forschungsbereich Evaluation von Präventionsprogrammen, lehrt Me-
thoden der evidenzbasierten Medizin und promoviert zum Thema „Epidemiologie von Hautkrebs“.

Dr. rer. hum. biol. Nora Eisemann

Als Biostatistikerin promovierte sie am Institut für Krebsepidemiologie e.V. zum Thema „Evidenz 
für die Effektivität des bevölkerungsbezogenen Hautkrebs-Screenings in Deutschland“. Derzeit 
forscht die wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie u.a. 
zu statistischen Methoden in der Medizin und der Epidemiologie.



13  Aktuelle Evidenz zum Nutzen des Hautkrebs-Screenings I

207

Dr. jur. Dr. med. Joachim Hübner

Der Jurist und Mediziner ist am Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie und am Zentrum für 
Bevölkerungsmedizin und Versorgungsforschung wissenschaftlich tätig und forscht u.a. zur Früh-
erkennung von Hautkrebs. Er ist Zielesprecher der Nationalen Versorgungskonferenz Hautkrebs 
für den Bereich „Qualitätsberichterstattung durch klinische Krebsregister“.

Prof. Dr. med. Alexander Katalinic 

Direktor des Instituts für Sozialmedizin und Epidemiologie und des Instituts für Krebsepidemiolo-
gie e.V. Er ist Vorsitzender der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 
e.V., Mitglied der Lenkungsgruppe der Nationalen Versorgungskonferenz Hautkrebs und frühe-
rer Sprecher des European Network of Cancer Registries.





II
Daten und Analysen





211

14.1 Einführung

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) 
stellt regelmäßig seit 2011 mit dem Versor-
gungs-Report Kennzahlen zum Krankheitsge-
schehen und zur Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen zur Verfügung. Der aktu-
elle Beitrag stellt administrative Behandlungs-
prävalenzen nach den dreistelligen ICD-10 Dia-
gnoseschlüsseln und nach übergreifenden Dia-
gnoseobergruppen bezogen auf das Jahr 2016 
dar. Die Diagnoseinformationen werden er-
gänzt um Hospitalisierungsraten, sodass die 
Bedeutung einer Erkrankung für die stationäre 
Versorgung transparent wird. Darüber hinaus 
nimmt der Versorgungs-Report die Versorgung 
der Versicherten innerhalb der vier Leistungs-
bereiche stationäre Versorgung, ambulante 
vertragsärztliche Versorgung, Arznei- und Heil-
mittelversorgung in den Blick. Alters- und ge-
schlechtsspezifische Kennzahlen der Inan-
spruchnahme werden bundesweit sowie in 
regionaler Differenzierung (kartografisch) 
ausgewiesen. In Ergänzung zu diesem Kapitel 
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Der Beitrag berichtet für das Jahr 2016 die Häufigkeit von 

Erkrankungen und Behandlungen in Deutschland. Die Ana-

lysen basieren auf standardisierten Abrechnungsdaten von 

AOK-Versicherten. Dargestellt werden administrative Be-

handlungsprävalenzen nach den dreistelligen Diagnose-

schlüsseln und den Diagnoseobergruppen des ICD-10. Zu-

sätzlich werden in den vier ausgabenwirksamsten Leis-

tungssektoren (stationäre Versorgung, ambulant-ärztliche 
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ziffern zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
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Gleichwohl darf der Entstehungskontext der 
Routinedaten nicht übersehen werden. Routi-
nedaten der GKV werden nicht für die For-
schung, sondern primär zur Abrechnung mit 
den Leistungserbringern erhoben. Aus der se-
kundären Nutzung der Daten ergeben sich hohe 
methodische Anforderungen an die Datenauf-
bereitung und -analyse. Die hier vorgestellten 
Auswertungen orientieren sich daher an den 
Standards der Guten Praxis Sekundärdatenana-
lyse (Swart et al. 2015). 

Der Beitrag gliedert sich in die Beschreibung 
der Datengrundlage (s. Kap. 14.2), Methoden 
(s. Kap. 14.3) und Limitationen bei der Nutzung 
der AOK-Versichertendaten (s. Kap. 14.4) sowie 
die Darstellung der Kennzahlen zur Behand-
lungshäufigkeit (s. Kap. 14.5) und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen (s. Kap. 14.6) 
im Jahr 2016.

14.2 Datengrundlage

14.2.1 Abrechnungsdaten

Datengrundlage für diesen Beitrag sind die 
bundesweiten anonymisierten Abrechnungs-
daten aller AOK-Versicherten mit mindestens 
einem Versichertentag im Auswertungsjahr. 
Für die präsentierten Querschnittsanalysen des 
Jahres 2016 liegen Angaben von 26,8 Mio. Ver-
sicherten vor (s. Abb. 1). Die im Folgenden dar-
gestellten Kennzahlen werden jeweils nach Ge-
schlecht sowie differenziert für die Altersgrup-
pen Kinder und Jugendliche (1 bis 17 Jahre), 
mittlere Erwachsene (18 bis 59 Jahre) und ältere 
Erwachsene (60 Jahre und älter) zur Verfügung 
gestellt. 

Für diesen Beitrag wurden die folgenden Ab-
rechnungs- und Stammdaten versichertenbe-
zogen (anonymisiert) zusammengeführt und 
ausgewertet:
�� Versichertenstammdaten (nach § 288, 

SGB V)
�� ambulante vertragsärztliche Versorgung 

(nach § 295, Abs. 2, SGB V) 

bietet der Versorgungs-Report tabellarisches 
Online-Material über die Behandlungshäufig-
keiten von mehr als 1.500 dokumentierten Ein-
zeldiagnosen bzw. 268 Diagnoseobergruppen, 
die über das Open Access-Portal der Medizi-
nisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft 
abgerufen werden können5. 

Darstellung und Analysen im Versorgungs- 
Report sind personenbezogen, d.h. Leistungs- 
oder Diagnoseinformationen aus verschiede-
nen Sektoren werden versichertenbezogenen 
(anonymisiert) zusammengeführt und ausge-
wertet. Erst der Personenbezug erlaubt die 
Schätzung von epidemiologischen Kennzahlen 
(z.B. von Prävalenzen und Inzidenzen). Fallbe-
zogene Statistiken dagegen (z.B. die Kranken-
hausstatistik des Statistisches Bundesamtes) 
ermöglichen zwar Aussagen zur Zahl der Kran-
kenhausfälle, lassen aber keinen Rückschluss 
auf die Zahl der Personen mit einer Erkrankung 
oder die Häufigkeit der Krankenhausaufenthal-
te eines Patienten zu. Die vorliegenden Auswer-
tungen basieren auf den Routinedaten von 
AOK-Versicherten im Jahr 2016, die mehr als ein 
Drittel der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) und rund 30,4 Prozent der deutschen 
Bevölkerung repräsentieren6. Kennzahlen im 
Versorgungs-Report sind hinsichtlich Alter 
und Geschlecht standardisiert und auf die deut-
sche Wohnbevölkerung des Jahres 2016 hoch-
gerechnet. 

GKV-Routinedaten haben sich zu einer we-
sentlichen Datenquelle für die Versorgungsfor-
schung in Deutschland entwickelt. Die Daten 
sind vollzählig, ermöglichen einen Personen-
bezug und sind ohne zusätzlichen Erhebungs-
aufwand verfügbar (Mansky u. Nimptsch 2008; 
Schubert et al. 2014; Schubert et al. 2008). 

5 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de

6 Laut Mitgliederstatistik des Bundesministeriums für Gesund-
heit gab es im Jahresdurchschnitt 2016 25,1  Mio. AOK-Ver-
sicherte und 71,4 Mio. GKV-Versicherte (jeweils inkl. mitversi-
cherter Angehöriger). Stand der deutschen Wohnbevölkerung 
am 31.12.2016 war laut Statistischem Bundesamt 82,5 Mio.
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von einem niedergelassenen Vertragsarzt auf 
Rezepten zulasten der GKV verordnet und über 
eine öffentliche Apotheke abgerechnet wur-
den. Dabei werden auch Angaben zum Apothe-
kenverkaufspreis, zum Verordnungs- und Ab-
gabedatum sowie zum verordnenden Arzt do-
kumentiert. Das Verordnungsdatum bestimmt 
die Zuordnung der Leistung zum Berichtszeit-
raum. Ausgabenschätzungen für Arzneiverord-
nungen zulasten der GKV basieren auf dem je-
weiligen Bruttoumsatz inklusive Zuzahlung 
durch den Versicherten (Apothekenverkaufs-
preis). Fertigarzneimittel lassen sich durch die 
sogenannte Pharmazentralnummer eindeutig 
einem Handelsnamen, dem Hersteller, der 
Wirkstoffstärke sowie der Packungsgröße zu-
ordnen. Auf Basis der Pharmazentralnummer 
werden im WIdO die Zuordnungen von Fertig-
arzneimitteln zu den jeweiligen Wirkstoffgrup-
pen vorgenommen (s. Kap. 14.2.2).

Stationäre Versorgung

Im Rahmen der stationären Versorgung von 
GKV-Versicherten übermitteln die Kliniken je 
Behandlungsfall Angaben zum Versicherten, 

�� Arzneimittelabrechnung (nach § 300, 
Abs. 1, SGB V)

�� stationäre Versorgung (nach § 301, Abs. 1, 
SGB V)

�� Heilmittelversorgung (nach § 302, Abs. 1, 
SGB V) 

Die Daten geben Auskunft über die in Deutsch-
land behandelten Erkrankungen, so wie sie von 
Ärzten dokumentiert werden, und darüber, 
welche therapeutischen und diagnostischen 
Leistungen in der Behandlung erbracht wur-
den. Dabei können verschiedene Institutionen 
und Personen (Kliniken und niedergelassene 
Ärzte) beteiligt gewesen sein.

Die folgenden Abschnitte beschreiben den 
sozialrechtlichen Rahmen der Leistungsdaten-
übermittlung und präzisieren die Selektions-
kriterien, die für die Datenselektion im Versor-
gungs-Report angewendet wurden.

Arzneimittelversorgung

Gemäß § 300 SGB V werden Daten zu allen ver-
schreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln 
und Nicht-Fertigarzneimitteln übermittelt, die 

* Basierend auf allen Personen, die im Jahr 2016 mindestens einen Tag bei der AOK versichert waren. Umfasst daher mehr Personen 
als der Jahresdurchschnitt 2016 der Mitgliederstatistik des BMG (KM1/13).
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überweisenden Arztes bzw. der Arztpraxis laut 
Fachgruppenzuordnung der KBV. Zu jedem Ab-
rechnungsfall werden quartalsweise auch die 
Behandlungsdiagnosen kodiert. Gemäß § 295 
SGB V sind in beiden Fällen die amtlichen und 
aktuell gültigen Fassungen des DIMDI zu nut-
zen (s. Kap. 14.2.2). Bei Behandlungsdiagnosen 
wird außerdem die Diagnosesicherheit doku-
mentiert (gesicherte Diagnose, ausgeschlosse-
ne Diagnose, Verdachtsdiagnose, symptomlo-
ser Zustand).

Weitere Präzisierungen:
�� Sowohl die kollektivvertragliche als auch die 

selektivvertragliche Versorgung wurde be-
rücksichtigt.

�� Ausgaben der kollektivvertraglichen Versor-
gung wurden auf Basis regionaler rechneri-
scher Punktwerte aus Formblatt 37 ermittelt.

�� Ausgaben der selektivvertraglichen Versor-
gung (z.B. Hausarztzentrierte Versorgung 
[HzV-Verträge]) wurden ohne die Ausgaben 
für eingeschriebene Personen ohne Leis-
tungsinanspruchnahme ermittelt (d.h. es 
wurden nur Abrechnungsfälle mit Praxis-
kontakt berücksichtigt).

�� Hausärzte sind definiert als Ärzte der Fach-
gruppen Allgemeinmediziner, hausärztli-
che Internisten und Kinderärzte (laut Arzt-
stammdatei der KBV). Wenn einer als Ge-
meinschaftspraxis organisierten Facharzt-
praxis Ärzte verschiedener Fachgruppen an-
gehören, wurde diese Praxis (Betriebsstätte) 
der Kategorie „fachgruppenübergreifende 
Facharztpraxen“ zugerechnet.

Heilmittelversorgung

Basis sind Heilmittelleistungen – also Physio-
therapie, Ergotherapie, Podologie und Sprach-
therapie –, die von einem niedergelassenen Ver-
tragsarzt zulasten der GKV verordnet und von 

7 Siehe https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversiche-
rung/aerztliche_versorgung/abrechnung/formblatt/form-
blatt_3.jsp.

zum Aufnahme- und Entlassungsdatum, Dia-
gnosedaten sowie den Rechnungsbetrag. Die 
Entlassungsdiagnosen – obligate Hauptdiagno-
se und fakultative Nebendiagnose(n) – sind im 
Rahmen der Krankenhausabrechnung rech-
nungsbegründend und werden daher systema-
tisch erfasst. Für die Analysen wurden alle ab-
geschlossenen voll- und teilstationären Aufent-
halte ausgewertet. Leistungen wurden gemäß 
Entlassungsdatum dem Behandlungsjahr zu-
geordnet. Zur Bestimmung von Behandlungs-
prävalenzen wurde auf die Haupt- und Neben-
diagnose der stationären Behandlung zurück-
gegriffen. Der primäre Behandlungsanlass 
wurde über die Hauptdiagnose erfasst. 

Ambulante Versorgung

Grundlage sind die von einem ambulant tätigen 
Vertragsarzt durchgeführten Leistungen des 
GKV-Leistungsbereichs. Diese Leistungen wer-
den einmal pro Quartal über eine der 17 regional 
zuständigen Kassenärztlichen Vereinigungen 
(KV) abgerechnet und die Daten anschließend 
an die Krankenkassen weitergeleitet. Als ein Be-
handlungsfall gilt die Konsultation eines Ver-
sicherten bei einem Vertragsarzt in einem Quar-
tal; dabei ist die Anzahl der Praxisbesuche im 
Quartal unerheblich. Eine Person erzeugt mehr 
als einen Behandlungsfall pro Quartal, wenn 
sie im selben Quartal mehrere Ärzte aufsucht. 

Die den KVen und Krankenkassen übermit-
telten Daten enthalten u.a. die angeforderten 
Leistungen in Punkten sowie die Sachleistun-
gen in Eurobeträgen gemäß dem Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM). Der EBM regelt das 
Vergütungssystem der vertragsärztlichen Ver-
sorgung in Deutschland und die abrechenbaren 
ambulanten Einzelleistungen werden vom Be-
wertungsausschuss fortlaufend aktualisiert. 
Über die Betriebsstättennummer des Vertrags-
arztsitzes sind aus den übermittelten Leis-
tungsdaten zudem Informationen zu den ab-
rechnenden Einheiten verfügbar; so beispiels-
weise die Fachgruppe des behandelnden oder 
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schen akuten Zuständen und i.d.R. nicht be-
handlungsbedürftigen Erkrankungen zu diffe-
renzieren.8

Klassifikation von Arzneimittelwirkstoffen

Wirkstoffe von Fertigarzneimitteln werden auf 
der Basis der eindeutigen Pharmazentralnum-
mer nach der Anatomisch-Therapeutischen 
Klassifikation (ATC) verschlüsselt. Für den Ver-
sorgungs-Report wird der ATC-Index des GKV- 
Arzneimittelindex des jeweiligen Auswertungs-
jahres (hier 2016) verwendet, der Spezifizierun-
gen für den deutschen Arzneimittelmarkt ent-
hält und in dem auch die definierten Tagesdo-
sen (DDD) festgelegt sind (Fricke et al. 2016b). 
Der ATC-Index wird am WIdO fortlaufend aktu-
alisiert (Fricke et al. 2016a). 

Raumordnungsregionen

Als Bezugsrahmen für die großräumigen Ana-
lysen von Diagnose- und Erkrankungshäufig-
keiten im Versorgungs-Report wurden die 
96 Raumordnungsregionen des Bundesinsti-
tuts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR 
2015) verwendet. Die Zuordnung erfolgt auf Ba-
sis der in den Daten der Mitgliederbestandsfüh-
rung gespeicherten Postleitzahl des Versicher-
tenwohnortes. Die Zuordnung des Versicher-
tenwohnortes zu einem Bundesland geschieht 
über den Kreis-Gemeindeschlüssel, der jährlich 
von der Post zur Verfügung gestellt wird. Zu 
beachten ist, dass sich die empirisch festgeleg-
ten Raumordnungsregionen nicht zwangsläu-
fig mit den amtlich festgelegten Regionalgren-
zen von Gemeinden, Kreisen oder Bundeslän-
dern decken. Bei Stadtstaaten wie beispiels-
weise Bremen können die für das Bundesland 

8 Auf diese Weise sind 268 Obergruppen entstanden – die Mo-
difikationen sind in den entsprechenden Tabellen (auch im 
tabellarischen Online-Material) mit einem Sternchen  (*) am 
ICD-Code gekennzeichnet.

einem zur Heilmittelversorgung zugelassenen 
Leistungsanbieter erbracht werden. Indikatio-
nen, die zur Verordnung eines Heilmittels füh-
ren, werden nach dem im jeweiligen Auswer-
tungsjahr gültigen Heilmittelkatalog klassifi-
ziert. Die erbrachten Leistungen lassen sich 
über eine fünfstellige bundeseinheitliche Heil-
mittelpositionsnummer eindeutig zuordnen. 
Bei der Abrechnung erhalten die Krankenkas-
sen außerdem die auf der Heilmittelverord-
nung dokumentierten Angaben zum Versicher-
ten (Alter, Geschlecht, Wohnort), zum verord-
nenden Arzt, zum Verordnungsdatum sowie 
zum Leistungserbringer. 

Weitere Präzisierungen:
�� Bei Zählung der Leistungen wurden nur the-

rapeutische Leistungen berücksichtigt (ohne 
Zusatzleistungen). 

�� Ausgewiesene Heilmittelausgaben beinhal-
ten den Bruttoumsatz inkl. Zusatzleistun-
gen. Die Zuordnung der Heilmittelleistung 
zu einem Quartal oder Behandlungsjahr er-
folgte über das Rechnungsdatum. 

14.2.2 Klassifikationen

Klassifikation von Erkrankungen 

Die für Deutschland modifizierte Internationale 
statistische Klassifikation der Krankheiten (ICD-
10-GM) ist die amtliche Klassifikation für Diag-
nosen in der ambulanten und stationären Ver-
sorgung in Deutschland. Für die Analysen des 
Versorgungs-Reports wird die jeweils gültige 
Ausgabe der ICD-10-GM genutzt (DIMDI 2016). 
Die vorliegenden Analysen basieren auf den 
ICD-Schlüsselnummern der Haupt- und Neben-
diagnosen stationärer Behandlungen sowie den 
gesicherten Diagnosen aus der ambulanten ver-
tragsärztlichen Versorgung. Im vorliegenden 
Kapitel erfolgte die Auswertung der Behand-
lungshäufigkeiten auf der Basis von dreistelli-
gen Einzeldiagnosen (ICD-10 Dreisteller) und 
den Diagnoseobergruppen des ICD-Katalogs. 
Obergruppen wurden weiter unterteilt, um zwi-
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nenalter zwischen 18 und 35 Jahren in der AOK 
überrepräsentiert, im höheren Erwachsenen-
alter hingegen liegt der Anteil der Männer (ver-
gleichbar zu den Frauen) unter dem Bundes-
durchschnitt, wenngleich die Differenz zur 
deutschen Wohnbevölkerung bei ihnen gerin-
ger ausfällt als bei den Frauen. Da diese Merk-
male einen Einfluss auf Morbidität und Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen ha-
ben, wurde im Versorgungs-Report zur Berech-
nung der verschiedenen Kennzahlen eine di-
rekte Alters- und Geschlechtsstandardisierung 
vorgenommen (Kreienbrock et al. 2012). Dabei 
wurden für die AOK-Versicherten die entspre-
chenden Kennzahlen in Geschlechts- und Al-
tersklassen berechnet und mit der Geschlechts- 
und Alterszusammensetzung der deutschen 
Wohnbevölkerung gewichtet. Es wurden die in 
Abbildung 2 gezeigten Altersklassen genutzt. 

dokumentierten Behandlungshäufigkeiten da-
her von den Behandlungshäufigkeiten der 
Raumordnungsregion Bremen abweichen. 

14.3 Methoden

14.3.1 Alters- und Geschlechts-
standardisierung

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der 
AOK-Versicherten unterscheidet sich teilweise 
von der der bundesdeutschen Wohnbevölke-
rung. So liegt der Anteil der Frauen im Alter von 
35 bis 44 Jahren bei AOK-Versicherten unter 
dem Bundesdurchschnitt, während Frauen ab 
einem Alter von 45 Jahren in der AOK überpro-
portional häufig vertreten sind (s. Abb. 2). 
Männer sind vor allem im jüngeren Erwachse-
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Abb. 2  Alters- und Geschlechtsverteilung der deutschen Wohnbevölkerung und der AOK-Versicherten im Jahr 2016
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für Früherkennungsuntersuchungen, Impfun-
gen oder Geburten verwendet. Derartige Maß-
nahmen können auch gesunde Personen in An-
spruch nehmen. Sie spiegeln nicht unbedingt 
die Morbidität wider, stellen aber doch eine In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens dar. 

Bei seltenen Diagnosegruppen wurde die 
Prävalenz aufgrund von Rundungen als 0,0 
(d.h. < 0,05) ausgewiesen. Gruppen mit weni-
ger als hochgerechnet 1.000 Personen sind in 
den Tabellen nicht dargestellt.

Validierung der dokumentierten Diagnosen 

Stationäre Diagnosenennungen werden als ver-
lässlich bewertet, da die Kodierung von Kran-
kenhausdiagnosen mehreren, stetig geschärf-
ten Prüfmechanismen unterliegt (s. Kap. 14.4). 
Aus diesem Grund werden als Analysepopula-
tion alle Personen aufgegriffen, die einen Kran-
kenhausaufenthalt mit der jeweiligen Zieldia-
gnose (als Haupt- oder Nebendiagnose) im Be-
richtsjahr oder -zeitraum aufweisen. Die von 
niedergelassenen Medizinern in ambulanter 
Praxis dokumentierten Diagnosen, die ohne 
konsentierte Kodierrichtlinien erstellt werden, 
bedürfen einer genaueren Prüfung. Bei aus-
schließlich ambulant behandelten Personen 
muss im Falle einer chronischen Erkrankung 
die betreffende Diagnose daher in mindestens 
zwei von vier Quartalen zu finden sein (auch 
M2Q-Kriterium genannt). In Abhängigkeit von 
der jeweiligen Zielerkrankung gelten allerdings 
unterschiedliche Bezugszeiträume:
�� Bei Erkrankungen mit kontinuierlichem 

Krankheitsverlauf und Behandlungsbedarf 
(z.B. Herzinsuffizienz) ist der Bezugszeit-
raum das Kalenderjahr. Die Diagnosevali-
dierung erfolgt innerhalb der vier Quartale 
des Berichtsjahres. 

�� Bei Erkrankungen mit schubweisem Verlauf 
(z.B. Depression) ist der Bestätigungszeit-
raum zum Auffinden einer weiteren Zieldia-
gnose nach Erstdiagnose als individuelles 
Zeitfenster ohne Beachtung von Kalender-

Bei alters- und geschlechtsübergreifenden Dar-
stellungen wurden die derartig gewichteten 
Kennzahlen entsprechend aufsummiert. Bei 
den regionalisierten Darstellungen wurde die 
Vergleichbarkeit der einzelnen Regionen her-
gestellt, indem auch hier die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur in ganz Deutschland zugrun-
de gelegt und auf die deutsche Wohnbevölke-
rung standardisiert wurde. Unterschiede in der 
(regionalen) Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen sind somit nicht auf demo-
grafische Unterschiede zurückzuführen.

14.3.2 Kennzahlen für Behandlungs-
häufigkeiten und die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen

Bestimmung der administrativen Behandlungs-
prävalenzen

Der Versorgungs-Report weist Behandlungsprä-
valenzen für die häufigsten Erkrankungen bzw. 
Behandlungsanlässe für das Jahr 2016 aus. Die 
Jahresprävalenz einer Erkrankung wurde defi-
niert als die Anzahl aller Personen mit der Ziel-
diagnose (Analysepopulation) bezogen auf alle 
Versicherten mit mindestens einem Versicher-
tentag im Jahr 2016. Die Daten dafür beruhen auf 
den stationär gestellten oder – wenn keine Kran-
kenhausbehandlung vorlag – auf ambulant do-
kumentierten gesicherten Diagnosen. Sämtliche 
ausgewiesenen Prävalenzen sind daher als doku-
mentierte Behandlungsprävalenz bzw. adminis-
trative Prävalenz zu interpretieren. Bei der Be-
rechnung alters- oder geschlechtsstratifizierter 
Behandlungsprävalenzen wurden ausschließlich 
Versicherte der interessierenden Altersgruppe 
bzw. des interessierenden Geschlechts berück-
sichtigt. Allerdings beziehen sich die dargestell-
ten Behandlungsprävalenzen nicht nur auf Er-
krankungen, sondern auch auf andere Behand-
lungsanlässe, z.B. Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen (ICD-10 
Z00-Z99). Diese Kodierung wird beispielsweise 
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ohne Beschränkung auf einen einzelnen Leis-
tungssektor zu analysieren. Dennoch sind fol-
gende wichtige Limitationen bei der Interpre-
tation der dargestellten Ergebnisse zu berück-
sichtigen. 

Validität der dokumentierten Diagnosein-
formationen

Die von ärztlichen Leistungserbringern doku-
mentierte Behandlungsmorbidität kann aus 
mehreren Gründen von der wahren Prävalenz 
einer Erkrankung abweichen: 
�� Über Diagnosenennungen können besten-

falls therapierte Erkrankte ermittelt wer-
den. Erkrankte ohne Arztkontakt bleiben 
unerkannt.

�� Diagnosen können fehlerhaft nach der ICD- 
Systematik verschlüsselt werden.

�� Bei multimorbiden Patienten können bei 
konkurrierenden Diagnosen tatsächlich vor-
liegende Erkrankungen ungenannt bleiben, 
wenn nur die vergleichsweise „höherwerti-
ge“ Diagnose aufgezeichnet wird.

�� Aus Gründen praxisinterner Abläufe können 
im ambulanten Bereich möglicherweise 
Diagnosen ungewollt über mehrere Abrech-
nungsquartale hinweg fortgeführt werden, 
obwohl eine Erkrankung nicht mehr be-
steht.

�� Diagnosestellungen haben oftmals eine legi-
timatorische Funktion in der jeweiligen Ver-
gütungssystematik. Sie bezeichnen primär 
den Beratungs- und Behandlungsanlass und 
begründen das weitere ärztliche Handeln. 
Insofern spiegeln die dokumentierten Diag-
nosen nur bedingt die Morbidität wider. Mit 
der Einführung von Diagnose-orientierten 
Fallpauschalen zur Vergütung von Kranken-
hausleistungen im Jahr 2003 wurde die Dia-
gnosekodierung bestimmend für die Erlös-
situation der Krankenhäuser. Die Diagnose-
kodierung wird seitdem durch die Deutschen 
Kodierrichtlinien geregelt und ist Gegen-
stand der Abrechnungsprüfung der Kranken-

jahren definiert, um das Risiko einer Unter-
schätzung zu reduzieren. Dementsprechend 
kann die Validierung der Zieldiagnose in die 
Vorkalenderjahre zurückreichen.

14.3.3 Kostenkalkulation

Für die Abbildung der Kosten in Kapitel 14.7 
wurden die Ausgaben der vier umsatzintensivs-
ten Leistungsbereiche Arzneimittelversorgung, 
stationäre Versorgung, Heilmittelversorgung 
und ambulante ärztliche Versorgung betrach-
tet. In den Kostenkalkulationen werden be-
rücksichtigt: 
�� Ausgaben für voll- und teilstationäre Kran-

kenhausbehandlung (nur abgeschlossene 
Fälle)

�� Umsatz aller Arzneiverordnungen für Fertig-
arzneimittel zulasten der GKV (Bruttoum-
satz inklusive Zuzahlung durch den Versi-
cherten/Apothekenverkaufspreis)

�� Umsatz aller Heilmittelleistungen (inklusi-
ve Zusatzleistungen)

�� Ausgaben für die ambulante ärztliche Be-
handlung wurden wie folgt ermittelt: Um-
rechnung der angeforderten Punkte durch 
Multiplikation mit dem rechnerischen re-
gionalen Punktwert aus dem Formblatt 3 
ohne Berücksichtigung von Korrekturen 
nach Honorarverteilungsverträgen oder et-
waiger Abzüge (daher nur approximativ zu 
verstehen); Hinzurechnung der in Euro aus-
gewiesenen Sachkosten aus kollektivver-
traglicher Vergütung sowie der Eurobeträge 
aus selektivvertraglichen Leistungen, inklu-
sive sog. kontaktunabhängiger Pauschalen.

14.4 Limitationen bei der Analyse 
von AOK-Routinedaten

Die Abrechnungsdaten von mehr als 26,8 Mio. 
AOK-Versicherten geben die Chance, sektoren-
übergreifend Langzeitverläufe von großen 
Populationen ohne regionale Eingrenzung und 
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einer einzelnen Krankenkasse können daher 
keinen Anspruch auf vollständige Repräsenta-
tivität erheben (Jaunzeme et al. 2013). 

Ferner ist bei der Interpretation der vorlie-
genden Daten zu berücksichtigen, dass die AOK 
in den letzten Jahren einen starken Versicher-
tenzuwachs erfahren hat. Laut der Mitglieder-
statistik des Bundesministeriums für Gesund-
heit (KM1/13) ist die Zahl der AOK-Versicherten 
im Jahresdurchschnitt 2015 von 24,5 Mio. auf 
25,1 Mio. im Jahr 2016 um rund 650.000 Versi-
cherte gestiegen (2016a). Da der hohe Versicher-
tenzuwachs möglicherweise auch Auswirkun-
gen auf die Morbiditätsstruktur der AOK-Ver-
sicherten hat, wird in der diesjährigen Ausgabe 
des Versorgungs-Reports auf einen Vorjahres-
vergleich der Diagnosehäufigkeiten mit dem 
Jahr 2015 verzichtet. 

Einschränkung auf Leistungen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die verwendete Datenbasis bildet den medizini-
schen Leistungsbedarf in den dargestellten Leis-
tungsbereichen fast vollständig ab, soweit die 
Leistungen im GKV-Leistungskatalog enthalten 
sind. Grundsätzlich sind bei GKV-Routinedaten 
folgende Einschränkungen zu beachten:
�� In den Routinedaten fehlen individuelle Ge-

sundheitsleistungen (IGeL), deren Umfang 
in den letzten Jahren kontinuierlich gestie-
gen ist (Zok 2015). 

�� In den Arzneimittelverordnungsdaten sind 
nur die von niedergelassenen Vertragsärzten 
verordneten, in öffentlichen Apotheken ein-
gelösten und mit den gesetzlichen Kranken-
kassen abgerechneten Arzneimittelrezepte 
berücksichtigt. Wenn Patienten Medika-
mente in der Apotheke selbst bezahlen, dann 
liegt der Krankenkasse darüber keine Infor-
mation vor, obwohl die Leistung selbst im 
GKV-Leistungskatalog enthalten sein kann. 
Dies ist relativ häufig bei sogenannten 
OTC-Präparaten (Over the Counter) der Fall, 
wenn – wie bei der Acetylsalicylsäure – der 

kassen und ihrer medizinischen Dienste. Die 
Kodierqualität gilt im stationären Bereich 
daher als verlässlich. 

�� Für den ambulanten Bereich liegen bislang 
keine entsprechenden Kodierrichtlinien vor. 
Die Dokumentation von Diagnosen durch 
hausärztlich tätige Ärzte kann (theoretisch) 
relativ unscharf sein, denn für Hausärzte ist 
das endstellige Kodieren nicht obligatorisch. 
Eine aktuelle empirische Untersuchung 
zeigt jedoch, dass die Kodierqualität unter 
Hausärzten durchaus gut ist. Demnach ver-
wenden Hausärzte mittlerweile nicht nur 
eine Vielzahl sehr unterschiedlicher ICD-10 
Diagnosen, sondern nutzen in der Praxisrea-
lität durchaus auch die Möglichkeit zum 
endstelligen Kodieren (Carnarius et al. 2018). 

Auch wenn die Verlässlichkeit der Diagnosequa-
lität zunimmt, sollten Diagnosen immer unter 
Hinzuziehung weiterer Merkmale wie Diagno-
seherkunft (stationär oder ambulant), Doku-
mentationsdauer, Medikation erkrankungsspe-
zifischer Wirkstoffe oder – je nach Fragestel-
lung – weiterer Merkmale validiert werden 
(Hartmann et al. 2016; Schubert et al. 2010). 

Repräsentativität der Daten

Die Übertragbarkeit der im Versorgungs-Report 
ausgewiesenen Kennzahlen auf die deutsche 
Wohnbevölkerung kann trotz der vorgenomme-
nen Alters- und Geschlechtsstandardisierung 
eingeschränkt sein. Denn neben Alter und Ge-
schlecht gibt es weitere Einflussfaktoren, z.B. 
soziodemografische Merkmale einer Person, die 
die Morbidität und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen beeinflussen. Da sich die 
AOK-Versicherten möglicherweise in soziode-
mografischen Merkmalen von denen der deut-
schen Wohnbevölkerung unterscheiden, ist 
trotz Standardisierung bei der Hochrechnung 
auf die deutsche Wohnbevölkerung eine Über- 
oder Unterschätzung der betrachteten Maßzah-
len denkbar (Hoffmann u. Icks 2012). Die Daten 
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Tabellen 1 und 2: Die Bedeutung der Tabellenspalten 

im Einzelnen

�� Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufigsten 

Erkrankungen

�� ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD-

10-GM. Es wurden auch ICD-Schlüsselnummern ein-

geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Ver-

letzung klassifizierbar sind („Z-Diagnosen“).

�� Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei-

bung der ICD-Schlüsselnummer. 

�� Prävalenz gesamt: Häufigkeit der Diagnose im Jahr 

2016 insgesamt in der Bevölkerung. Anteil aller mit 

der Diagnose behandelten Personen an der Gesamt-

bevölkerung.

�� Prävalenz männlich: Anteil der mit der Diagnose be-

handelten Männer an allen Männern.

�� Prävalenz weiblich: Anteil der mit der Diagnose be-

handelten Frauen an allen Frauen.

�� Prävalenz 1–17 Jahre: Anteil der mit der Diagnose 

behandelten Personen im Alter von 1 bis 17 Jahren 

an allen Personen im Alter von 1 bis 17 Jahren.

�� Prävalenz 18–59 Jahre: Anteil der mit der Diagnose 

behandelten Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren 

an allen Personen im Alter von 18 bis 59 Jahren.

�� Prävalenz 60 und mehr Jahre: Anteil der mit der Dia-

gnose behandelten Personen im Alter von 60 Jahren 

und älter an allen Personen im Alter von 60 Jahren 

und älter. 

�� Hospitalisierungsrate allgemein: Anteil der Perso-

nen, die im Jahr 2016 in stationärer Behandlung wa-

ren. Dabei werden alle Krankenhausaufenthalte ge-

zählt, nicht nur die, die auf die betrachtete Erkran-

kung in der Zeile zurückzuführen sind. 

�� Hospitalisierungsrate mit dieser Hauptdiagnose: 

Anteil der Personen, die im Auswertungsjahr mit die-

ser Hauptdiagnose in stationärer Behandlung waren 

(d.h. diese Diagnose stellt den stationären Behand-

lungsanlass dar).

Packungspreis unterhalb des Zuzahlungsbe-
trags liegt; es ist seltener der Fall, wenn ein 
Versicherter einen Selbstbehalt-Tarif seiner 
Krankenkasse gewählt hat und aufgrund 
dessen eine Verordnung selbst bezahlt.

�� Es liegen keine Informationen darüber vor, 
welche Arzneimittel im Rahmen stationärer 
Aufenthalte verabreicht wurden.

�� Rehabilitationsmaßnahmen werden über-
wiegend zulasten der Rentenversicherung er-
bracht; sie sind in den Krankenkassendaten 
nur dann vorhanden, wenn die Krankenkasse 
der Kostenträger einer Reha-Maßnahme ist. 

14.5 Administrative Behandlungs-
prävalenzen

Im Folgenden werden Behandlungsprävalenzen 
für die häufigsten Erkrankungen bzw. Behand-
lungsanlässe des Jahres 2016 nach dreistelligen 
ICD-10 Einzeldiagnosen und nach ICD-Diagno-
segruppen ausgewiesen. Die Daten dafür beru-
hen auf den stationär gestellten oder – wenn 
keine Krankenhausbehandlung vorlag – auf am-
bulant dokumentierten gesicherten Diagnosen. 
Sämtliche ausgewiesenen Prävalenzen sind als 
administrative Prävalenzen zu interpretieren. 

Tabelle 1 zeigt die 100 häufigsten dokumen-
tierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsan-
lässe in der Gesamtbevölkerung differenziert 
nach Altersgruppen und Geschlecht. In Ergän-
zung dazu werden die 40 häufigsten Behand-
lungsanlässe für weitere Bevölkerungsgruppen 
(männlich/weiblich sowie für die Altersgrup-
pen 1 bis 17, 18 bis 59 und 60 plus) im Anhang zu 
diesem Kapitel dargestellt. Eine tabellarische 
Übersicht über sämtliche im Jahr 2016 dokumen-
tierten Einzeldiagnosen bzw. Behandlungsan-
lässe (mit mehr als hochgerechnet 1.000 Betrof-
fenen) steht über das Open Access-Portal zum 
Versorgungs-Report zur Verfügung9. 

9 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de. 
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Tab. 1  Prävalenzen und Hospitalisierungsraten für die 100 häufigsten Behandlungsdiagnosen nach ICD-Dreistellern 
(2016)

Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

1 M54 Rückenschmerzen 26,9 23,8 29,9 3,3 28,9 36,9 21,3 1,0

2 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 26,6 24,8 28,3 0,2 15,2 65,2 25,9 1,1

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen 
der oberen Atemwege

19,8 19,4 20,2 39,3 20,3 7,3 13,5 0,3

4 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen

18,7 8,2 28,9 0,4 21,6 23,6 18,8 0,0

5 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung 
bei Personen ohne Beschwerden oder 
angegebene Diagnose

17,6 16,6 18,6 31,1 11,0 20,9 17,1 0,0

6 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 
und sonstige Lipidämien

16,0 15,5 16,5 0,1 9,1 39,4 25,2 0,0

7 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen andere einzelne Viruskrank-
heiten

12,8 11,3 14,3 9,8 5,3 28,7 23,7 0,0

8 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 11,0 7,0 15,0 10,6 12,4 8,5 25,7 1,7

9 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 10,1 10,1 10,0 0,0 4,3 27,7 30,1 2,2

10 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten 
der Vagina

9,8 0,0 19,4 1,7 14,6 5,0 18,8 0,0

11 E66 Adipositas 9,3 7,7 11,0 2,7 7,7 16,7 25,3 0,3

12 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und 
Abklärungen bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene 
Diagnose

9,1 2,6 15,4 3,0 10,8 9,2 19,5 0,1

13 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8,7 6,8 10,5 0,0 4,2 22,9 28,8 2,5

14 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 8,6 6,8 10,4 0,9 6,6 17,3 32,1 0,2

15 F32 Depressive Episode 8,6 5,7 11,4 0,4 7,9 14,7 28,6 1,4

16 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ursprungs

8,3 8,6 8,1 13,1 9,6 3,1 17,7 2,5

17 K29 Gastritis und Duodenitis 8,3 7,3 9,2 1,7 8,4 12,0 26,7 2,4

18 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, 
anderenorts nicht klassifiziert

8,0 6,7 9,3 2,4 9,1 9,0 20,5 0,0
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Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

19 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 
und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,0 6,1 9,8 0,6 7,9 12,6 22,9 0,5

20 J20 Akute Bronchitis 7,8 7,7 7,9 15,7 6,6 5,7 18,5 1,8

21 E04 Sonstige nichttoxische Struma 7,4 3,6 11,0 0,4 6,1 14,1 22,5 0,8

22 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderen-
orts nicht klassifiziert

7,3 6,5 8,1 2,4 7,5 10,0 23,6 0,6

23 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 7,3 6,7 7,8 0,3 5,9 14,1 27,4 0,8

24 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 7,2 6,9 7,5 0,1 7,0 11,9 26,4 2,3

25 L30 Sonstige Dermatitis 7,1 6,4 7,9 7,4 5,7 9,7 21,2 0,2

26 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 7,1 0,0 13,9 2,6 11,8 0,1 15,6 0,0

27 H52 Akkommodationsstörungen und 
Refraktionsfehler

6,9 5,8 8,0 6,4 2,8 15,9 23,6 0,0

28 I83 Varizen der unteren Extremitäten 6,9 3,9 9,8 0,0 4,5 15,7 25,9 1,4

29 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen Kombinationen von 
Infektionskrankheiten

6,8 6,5 7,0 16,1 4,3 4,8 15,6 0,0

30 J30 Vasomotorische und allergische 
Rhinopathie

6,6 6,0 7,2 7,5 7,6 4,5 15,2 0,0

31 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteil-
gewebes, anderenorts nicht klassifiziert

6,5 5,0 8,0 2,4 6,6 8,8 24,4 0,8

32 T14 Verletzung an einer nicht näher 
bezeichneten Körperregion

6,5 6,5 6,5 9,4 5,5 7,0 23,2 0,0

33 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 6,5 7,7 5,2 0,0 1,7 19,9 38,8 3,3

34 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 6,4 2,9 9,7 2,2 4,9 11,8 31,1 2,7

35 M47 Spondylose 6,3 5,2 7,4 0,0 3,9 15,0 28,1 0,8

36 E03 Sonstige Hypothyreose 6,3 2,7 9,7 1,0 6,4 9,2 23,0 0,0

37 F45 Somatoforme Störungen 6,1 4,1 8,1 0,8 5,8 9,9 27,2 0,8

38 F17 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Tabak

6,1 6,7 5,5 0,2 7,5 6,7 26,0 0,0

39 N95 Klimakterische Störungen 6,0 0,0 11,8 0,0 4,8 11,9 19,8 0,2

40 Z96 Vorhandensein von anderen funktio-
nellen Implantaten

5,8 4,6 6,9 0,3 1,2 18,4 36,7 0,0

41 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 5,7 5,6 5,8 4,0 3,8 10,6 22,5 0,1
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Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

42 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen andere einzelne Infektions-
krankheiten

5,4 4,7 6,0 13,3 3,0 4,8 15,9 0,0

43 M77 Sonstige Enthesopathien 5,4 4,4 6,4 0,6 6,0 6,9 18,8 0,2

44 J45 Asthma bronchiale 5,3 4,6 6,0 5,2 5,0 6,2 21,4 0,6

45 H10 Konjunktivitis 5,3 4,8 5,7 10,5 3,8 4,9 17,6 0,0

46 R51 Kopfschmerz 5,2 4,4 6,0 5,6 6,3 2,9 18,5 0,8

47 M19 Sonstige Arthrose 5,2 4,4 5,9 0,0 3,1 12,4 28,5 0,9

48 D22 Melanozytennävus 5,1 4,3 5,9 2,9 5,3 6,0 16,6 0,0

49 R42 Schwindel und Taumel 5,1 3,7 6,3 1,2 3,7 10,2 30,1 1,6

50 M75 Schulterläsionen 5,0 4,7 5,4 0,1 4,6 8,8 24,2 2,6

51 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter 
Lokalisation

4,9 5,0 4,9 14,9 4,0 1,1 13,0 0,4

52 H26 Sonstige Kataraktformen 4,9 4,0 5,7 0,1 1,0 15,7 29,3 0,4

53 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 4,8 4,1 5,6 0,0 1,8 13,8 32,5 3,7

54 J02 Akute Pharyngitis 4,7 4,2 5,1 10,0 4,7 1,7 14,5 0,1

55 J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

4,6 5,0 4,3 0,8 2,4 11,5 35,1 5,6

56 T78 Unerwünschte Nebenwirkungen, 
anderenorts nicht klassifiziert

4,5 3,5 5,5 4,8 4,5 4,5 20,0 0,8

57 J03 Akute Tonsillitis 4,5 4,1 4,8 12,0 4,3 0,8 13,6 0,7

58 R05 Husten 4,4 4,0 4,9 9,8 3,2 3,9 18,0 0,1

59 N40 Prostatahyperplasie 4,4 8,9 0,0 0,0 1,4 13,0 31,1 1,5

60 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoff-
wechsels

4,4 5,5 3,3 0,0 2,0 11,8 29,4 0,0

61 M21 Sonstige erworbene Deformitäten 
der Extremitäten

4,4 3,5 5,2 3,8 3,7 6,1 20,5 0,4

62 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 4,3 4,7 4,0 0,1 2,9 9,8 26,8 0,3

63 H25 Cataracta senilis 4,2 3,6 4,8 0,0 0,8 13,7 28,5 1,9

64 I70 Atherosklerose 4,2 4,6 3,8 0,0 1,2 12,8 38,2 5,4

65 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 3,9 3,6 4,2 0,3 1,9 10,0 33,7 1,6

66 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungs-
schnupfen]

3,8 3,7 3,9 10,2 3,1 1,2 14,7 0,1
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Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

67 I50 Herzinsuffizienz 3,8 3,6 3,9 0,0 0,7 12,2 45,8 13,2

68 E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes 
mellitus

3,8 3,8 3,7 0,1 1,5 10,5 33,9 0,0

69 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 3,8 3,2 4,3 9,1 2,9 2,3 15,5 0,4

70 Z92 Medizinische Behandlung in der 
Eigenanamnese

3,8 4,0 3,5 0,2 1,2 11,1 42,8 0,0

71 G47 Schlafstörungen 3,7 3,8 3,7 0,4 2,6 8,1 32,0 2,6

72 N94 Schmerz und andere Zustände im 
Zusammenhang mit den weiblichen 
Genitalorganen und dem Menstruations-
zyklus

3,7 0,0 7,3 2,5 5,8 0,3 14,5 0,2

73 R06 Störungen der Atmung 3,7 3,6 3,8 2,3 2,9 6,1 34,7 1,5

74 Q66 Angeborene Deformitäten der Füße 3,7 2,8 4,5 2,4 2,9 6,0 21,2 0,2

75 R11 Übelkeit und Erbrechen 3,7 3,1 4,2 8,6 3,1 1,9 24,1 1,0

76 H90 Hörverlust durch Schallleitungs- oder 
Schallempfindungsstörung

3,6 3,5 3,7 1,0 1,6 9,1 28,0 0,2

77 Z24 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen bestimmte einzelne 
Viruskrankheiten

3,6 3,3 3,8 7,3 2,7 3,0 13,3 0,0

78 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 3,5 3,6 3,4 0,0 0,5 11,6 47,7 7,6

79 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßi-
ge Menstruation

3,5 0,0 6,9 1,3 5,9 0,0 16,7 0,7

80 J32 Chronische Sinusitis 3,5 3,0 3,9 2,3 4,4 2,4 18,6 1,8

81 K64 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrom-
bose

3,4 3,3 3,5 0,1 3,2 5,8 25,0 1,8

82 N18 Chronische Nierenkrankheit 3,4 3,4 3,4 0,0 0,8 10,6 40,4 1,5

83 R07 Hals- und Brustschmerzen 3,4 3,2 3,6 3,2 3,5 3,3 27,1 5,9

84 F41 Andere Angststörungen 3,4 2,2 4,6 0,4 3,6 4,7 27,1 0,9

85 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der 
Vagina und Vulva

3,4 0,0 6,6 1,3 4,5 2,3 21,0 0,3

86 Z71 Personen, die das Gesundheitswesen 
zum Zwecke anderer Beratung oder 
ärztlicher Konsultation in Anspruch 
nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

3,3 2,4 4,2 5,7 2,8 2,8 21,7 0,0

87 H91 Sonstiger Hörverlust 3,3 3,3 3,3 1,2 1,6 8,1 28,3 0,4



14  Diagnosehäufigkeit und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen II

225

Erwachsenen (bis 59 Jahre) die Rückenschmer-
zen mit einer Prävalenz von 28,9% dominierten, 
war bei älteren Erwachsenen die essentielle 
(primäre) Hypertonie mit einer Prävalenz von 
65,2% die häufigste dokumentierte Behand-
lungsdiagnose. Rund ein Viertel der Gesamtbe-
völkerung mit essentieller (primärer) Hyperto-
nie (ICD-10 I10) war im Jahr 2016 in stationärer 
Behandlung. Lediglich bei 1,1% aller Patienten 
war die Diagnose zugleich der primäre Behand-
lungsanlass (stationäre Hauptdiagnose) für den 
Krankenhausaufenthalt. 

Frauen und Männer wiesen geschlechtsspe-
zifische Besonderheiten in den Behandlungs-
häufigkeiten auf (s. Tab. 1 u. 2 im Anhang). 

Die Diagnosen Rückenschmerzen (ICD-10 M54) 
und die essentielle (primäre) Hypertonie (ICD-10 
I10) stellten mit einer Behandlungsprävalenz 
von 26,9% bzw. 26,6% die häufigsten dokumen-
tierten Einzeldiagnosen der deutschen Wohn-
bevölkerung dar. Damit stehen beide Diagno-
sen – wie auch in den Vorjahren – unverändert 
an der Spitze der häufigsten Behandlungsanläs-
se (Gerste et al. 2016; Gerste u. Günster 2014). In 
der Rangliste folgen akute Infektionen der obe-
ren Atemwege (ICD-10 J06), von denen 19,8% der 
Bevölkerung betroffen waren. Von essentieller 
(primärer) Hypertonie und Rückenschmerzen 
waren vor allem Erwachsene betroffen (s. Tab. 1, 
2, 4 u. 5 im Anhang). Während bei den jüngeren 

Prävalenz (in %) Hospitalisie-
rungsrate 

gesamt (in %)

Rang ICD-
10

Diagnose bzw. Behandlungsanlass ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit dieser 
Haupt-

diagnose

88 R53 Unwohlsein und Ermüdung 3,2 2,4 4,0 1,4 3,8 3,3 25,0 0,4

89 R32 Nicht näher bezeichnete Harninkonti-
nenz

3,2 2,0 4,3 1,4 0,8 9,0 41,1 0,0

90 Z23 Notwendigkeit der Impfung [Immunisie-
rung] gegen einzelne bakterielle 
Krankheiten

3,2 3,1 3,2 7,9 0,8 3,7 20,3 0,0

91 H04 Affektionen des Tränenapparates 3,2 2,2 4,1 0,6 1,8 7,3 24,1 0,2

92 F33 Rezidivierende depressive Störung 3,1 2,0 4,2 0,1 3,1 5,1 29,9 4,6

93 K57 Divertikulose des Darmes 3,0 2,7 3,3 0,0 1,1 8,6 33,1 4,2

94 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 3,0 0,9 5,0 0,0 0,6 9,6 33,1 0,1

95 I87 Sonstige Venenkrankheiten 2,9 1,8 4,0 0,0 1,7 7,1 29,1 0,4

96 R26 Störungen des Ganges und der Mobilität 2,9 2,4 3,5 1,0 0,6 8,9 43,1 1,2

97 R50 Fieber sonstiger und unbekannter 
Ursache

2,9 3,0 2,8 11,9 1,4 0,7 16,5 0,4

98 H60 Otitis externa 2,9 2,7 3,0 2,3 2,6 3,9 20,4 0,2

99 M42 Osteochondrose der Wirbelsäule 2,9 2,3 3,4 0,1 1,9 6,5 28,1 0,9

100 Z95 Vorhandensein von kardialen oder 
vaskulären Implantaten oder Transplan-
taten

2,9 3,8 2,0 0,0 0,8 8,6 46,3 0,0
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gruppen wird insbesondere auch die hohe Prä-
valenz der dokumentierten Gelenkerkrankun-
gen (Arthropathien) deutlich. Mehr als ein 
Viertel der Bevölkerung (26,2%) hatte eine Diag-
nose aus dem Bereich der Arthropathien (M00–
M25). In der Altersgruppe der über 60-Jährigen 
war es fast die Hälfte der Bevölkerung (49%). 

14.6 Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen

14.6.1 Stationäre Behandlungen 

Im Jahr 2016 wurden von 100.000 Einwohnern 
insgesamt 15.554 Personen mindestens ein-
mal stationär behandelt (s. Abb. 3). Innerhalb 
der drei Altersgruppen sind erwartungsgemäß 
erhebliche Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von stationären Leistungen zu sehen. In 
der Altersgruppe der über 60-Jährigen hatte jede 
vierte Person mindestens eine stationäre Be-
handlung. Ältere Personen wurden damit mehr 
als doppelt so oft in einer Klinik behandelt wie 
Erwachsene der Altersgruppe 18 bis 59 Jahre und 
dreimal häufiger als Kinder und Jugendliche. 

Bei der Inanspruchnahme von stationären 
Leistungen gab es große regionale Unterschiede 
(s. Abb. 4). Die Regionen Emscher-Lippe (19.401 
Patienten je 100.000 Einwohner) und Arnsberg 
(18.747 Patienten je 100.000 Einwohner) in 
Nordrhein-Westfalen sowie die Region Altmark 
(18.569 Patienten je 100.000 Einwohner) in 
Sachsen-Anhalt wiesen den höchsten Anteil an 
Krankenhauspatienten auf. Besonders niedrig 
war die Hospitalisierungsrate in weiten Teilen 
Baden-Württembergs (Minimum in der Region 
Neckar-Alb mit 12.685 Krankenhauspatienten 
je 100.000 Einwohner).

Das Statistische Bundesamt veröffentlicht 
jährlich mit der DRG-Statistik Zahlen zur Ent-
wicklung der (vollstationären) Fälle in deut-
schen Krankenhäusern. Der Statistik nach sind 
die absoluten Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis 
2016 erheblich (insgesamt um 12,5%) gestiegen 
(Statistisches Bundesamt 2016). 

Beispielsweise ist die dokumentierte Behand-
lungsprävalenz der depressiven Episode (ICD-10 
F32) bei Frauen mit 11,4% doppelt so hoch wie 
bei Männern mit 5,7%. Spezielle Verfahren zur 
Untersuchung auf Neubildungen (ICD-10 Z12) 
wurden bei 28,9% aller Frauen dokumentiert. 
Darunter fallen Untersuchungen zur Früh-
erkennung von Krebserkrankungen. 

Bei den Kindern und Jugendlichen (1–17 Jah-
re) dominierten wie auch in den Vorjahren aku-
te Infektionen der oberen Atemwege  (J06). Wei-
tere häufig auftretende Atemwegserkrankun-
gen in dieser Altersgruppe sind beispielsweise 
akute Bronchitis (ICD-10 J20), akute Tonsillitis 
(ICD-10 J03) oder akute Pharyngitis (ICD-10 J02; 
s. Tab. 3 im Anhang). Bei Kindern und Jugend-
lichen ist zudem die Prävalenz von Symptomen 
und abnormen klinischen und Laborbefunden, 
die anderenorts nicht klassifiziert sind, hoch 
(R-Diagnosen wie z.B. ICD-10 R50 Fieber sons-
tiger und unbekannter Ursache und R10 Bauch- 
und Beckenschmerzen). 

Tabelle 2 zeigt die Prävalenzen und Hospita-
lisierungsraten der 50 häufigsten Diagnose-
gruppen im Jahr 2016 differenziert nach Ge-
schlecht und Altersgruppen. Eine Langversion 
der Tabelle mit 268 Diagnosegruppen steht im 
Open Access-Portal 10 zur Verfügung. 

Mit einer Prävalenz von 37,2% stellte die 
ICD-10-Obergruppe Z00-Z13 (Personen, die das 
Gesundheitswesen zur Untersuchung und Ab-
klärung in Anspruch nehmen) den häufigsten 
Behandlungsanlass der deutschen Wohnbevöl-
kerung im Jahr 2016 dar. In diese Obergruppe 
fallen beispielsweise Früherkennungs- und Rei-
henuntersuchungen sowie Nachuntersuchun-
gen nach Behandlung wegen bösartiger Neu-
bildungen. Bei Frauen war die Prävalenz mehr 
als doppelt so hoch wie bei Männern, was u.a. 
durch eine höhere Inanspruchnahme von Frau-
en an Früherkennungsuntersuchungen erklär-
bar ist (s. Kap. 3). Bei Betrachtung der Behand-
lungsprävalenzen auf der Ebene der Diagnose-

10 Das Open Access-Portal zum Versorgungs-Report ist unter fol-
gender Adresse abrufbar: www.mwv-open.de. 
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Tab. 2  Prävalenzen und Hospitalisierungsraten der häufigsten Diagnosegruppen (2016)

Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD- 
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

1 Z00–Z13 Personen, die das Gesund-
heitswesen zur Untersu-
chung und Abklärung in 
Anspruch nehmen

37,2 23,8 50,2 34,2 34,7 42,0 18 0,2

2 M50–M54* Sonstige Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens 
mit M48.0 Spinal(kanal)
stenose

31,9 28,4 35,4 3,7 33,3 45,9 21 1,6

3 J00–J06 Akute Infektionen der oberen 
Atemwege

28,3 27,0 29,5 52,9 29,4 11,6 14 0,4

4 I10–I15 Hypertonie [Hochdruck-
krankheit]

27,3 25,5 29,1 0,2 15,6 67,2 26 1,3

5 M00–M25 Arthropathien 26,2 22,9 29,3 7,2 20,1 49,8 24 2,9

6 R50–R69 Allgemeinsymptome 23,6 19,8 27,3 22,6 19,2 33,2 26 1,5

7 Z20–Z29 Personen mit potentiellen 
Gesundheitsrisiken 
hinsichtlich übertragbarer 
Krankheiten

23,3 21,0 25,6 33,9 13,0 36,4 19 0

8 N80–N98 Nichtentzündliche 
Krankheiten des weiblichen 
Genitaltraktes

18,9 0,0 37,3 4,2 24,8 15,7 19 1,2

9 E70–E90* Stoffwechselstörungen, 
ohne akute Zustände und 
nicht medizinisch behand-
lungsbedürftige Erkran-
kungen

17,6 16,7 18,5 0,6 10,5 42,2 25 0,1

10 R10–R19 Symptome, die das Ver-
dauungssystem und 
das Abdomen betreffen

16,4 12,2 20,5 18,1 16,3 15,0 26 1,6

11 M70–M79 Sonstige Krankheiten 
des Weichteilgewebes

16,1 14,1 18,1 3,5 16,4 23,3 22 1,5

12 E00–E07 Krankheiten der Schilddrüse 15,2 7,3 22,9 1,6 13,8 26,2 22 0,7

13 K20–K31 Krankheiten des Ösophagus, 
des Magens und 
des Duodenums

14,6 13,3 15,9 2,4 13,4 24,4 27 2,7

14 J30–J39 Sonstige Krankheiten 
der oberen Atemwege

14,6 13,7 15,5 20,3 14,7 11,2 18 2,2
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Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD- 
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

15 L20–L30 Dermatitis und Ekzem 13,6 11,5 15,6 18,7 11,0 15,4 20 0,3

16 R00–R09 Symptome, die das Kreislauf-
system und das Atmungs-
system betreffen

13,1 12,3 13,9 16,6 10,7 15,9 26 2,6

17 H00–H22 Erkrankungen des vorderen 
Augenabschnitts

11,8 10,1 13,5 12,9 8,2 18,3 20 0,4

18 F40–F48 Neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen

11,6 7,8 15,2 2,5 11,9 16,3 26 1,6

19 I80–I89 Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der 
Lymphknoten, anderenorts 
nicht klassifiziert

10,9 6,9 14,7 1,4 7,4 23,5 28 1,6

20 I30–I52* Sonstige Formen der 
Herzkrankheit, ohne I50 
Herzinsuffizienz

10,8 10,5 11,2 1,1 5,0 28,5 35 5,1

21 F30–F39 Affektive Störungen 10,8 7,3 14,2 0,5 10,1 18,4 28 2,5

22 D10–D36* Gutartige Neubildungen, 
ohne solche an Gehirn oder 
endokrinen Drüsen

10,7 8,4 13,0 4,3 10,5 14,9 21 2,1

23 E10–E14* Diabetes mellitus Typ 2 ohne 
Komplikationen

9,6 9,6 9,6 0,1 4,3 26,0 30 0

24 A00–A09 Infektiöse Darmkrankheiten 9,6 9,9 9,4 15,4 10,9 3,7 18 3,4

25 E65–E68 Adipositas und sonstige 
Überernährung

9,5 7,8 11,1 2,8 7,8 16,9 25 0,3

26 N30–N39 Sonstige Krankheiten 
des Harnsystems

9,0 4,8 13,1 3,0 7,2 16,2 30 3

27 M95–M99 Sonstige Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes

8,7 7,4 10,1 3,0 9,8 10,0 21 0,3

28 H90–H95 Sonstige Krankheiten 
des Ohres

8,6 8,2 9,0 4,8 5,3 17,8 25 0,3

29 J20–J22 Sonstige akute Infektionen 
der unteren Atemwege

8,5 8,4 8,6 17,1 7,2 6,2 18 2,2

30 Z30–Z39 Personen, die das Gesund-
heitswesen im Zusammen-
hang mit Problemen der 
Reproduktion in Anspruch 
nehmen

8,2 0,2 16,0 2,7 13,8 0,1 21 8,1
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Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD- 
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

31 H25–H28 Affektionen der Linse 8,1 6,8 9,3 0,1 1,7 25,8 29 1,2

32 R40–R46 Symptome, die das 
Erkennungs- und Wahr-
nehmungsvermögen, 
die Stimmung und das 
Verhalten betreffen

7,5 5,8 9,0 3,8 5,3 13,9 30 1,6

33 H60–H62 Krankheiten des äußeren 
Ohres

7,4 7,2 7,6 5,7 5,5 12,5 22 0,1

34 H49–H52 Affektionen der Augen-
muskeln, Störungen der 
Blickbewegungen sowie 
Akkommodationsstörungen 
und Refraktionsfehler

7,2 6,1 8,3 7,1 2,9 16,2 24 0,2

35 T08–T14 Verletzungen nicht näher 
bezeichneter Teile 
des Rumpfes, der Extre-
mitäten oder anderer 
Körperregionen

7,2 7,1 7,2 9,9 6,0 8,2 24 0,0

36 L60–L75 Krankheiten der Haut-
anhangsgebilde

7,2 5,1 9,1 6,1 7,8 6,3 17 0,4

37 M45–M49* Spondylopathien, ohne 
M48.0 Spinal(kanal)stenose 

6,9 5,8 8,0 0,0 4,3 16,2 29 2,6

38 I20–I25* Ischämische Herzkrank-
heiten, ohne akutes 
Koronarsysndrom 

6,8 8,0 5,6 0,0 1,9 20,7 39 6,9

39 R30–R39 Symptome, die das 
Harnsystem betreffen

6,6 5,5 7,7 2,6 3,6 15,3 35 0,7

40 Z40–Z54* Personen, die das Gesund-
heitswesen zum Zwecke 
spezifischer Maßnahmen 
und zur medizinischen 
Betreuung in Anspruch 
nehmen, ohne Dialyse Z49

6,6 6,3 6,9 3,9 4,4 12,7 37 0,9

41 I70–I79 Krankheiten der Arterien, 
Arteriolen und Kapillaren

6,4 6,9 5,9 0,2 2,3 18,5 37 4,6

42 M40–M43 Deformitäten der Wirbel-
säule und des Rückens

6,4 4,9 7,7 1,5 5,0 12,0 25 0,8

43 N40–N51 Krankheiten der männlichen 
Genitalorgane

6,3 12,8 0,0 4,4 2,9 14,4 28 2,2
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Prävalenz (in %)
Hospitalisierungs-
rate gesamt (in %)

Rang
ICD- 
Gruppen

Diagnosegruppe 
(Obergruppe, modifiziert)

ge-
samt

männ-
lich

weib-
lich

1–17 
Jahre

18–59 
Jahre

60 u. 
mehr 
Jahre

allg. mit Haupt- 
diagnose aus 

dieser OG

44 B35–B49 Mykosen 6,1 5,0 7,2 4,7 5,5 7,6 24 0,2

45 F10–F19* Psychische und Verhaltens-
störungen durch Tabak 
(nur F17) 

6,1 6,7 5,5 0,2 7,5 6,7 26 0,0

46 L80–L99 Sonstige Krankheiten 
der Haut und der Unterhaut

6,0 5,0 7,1 3,6 4,0 11,5 28 0,8

47 Z70–Z76 Personen, die das Gesund-
heitswesen aus sonstigen 
Gründen in Anspruch 
nehmen

6,0 4,4 7,4 6,6 5,0 7,3 26 0,0

48 R25–R29 Symptome, die das Nerven-
system und das Muskel- 
Skelett-System betreffen

5,7 4,9 6,6 4,4 2,0 14,1 36 0,9

49 G50–G59 Krankheiten von Nerven, 
Nervenwurzeln und 
Nervenplexus

5,5 4,5 6,5 0,4 5,1 9,2 28 1,4

50 I60–I69 Zerebrovaskuläre Krank-
heiten

5,4 5,5 5,3 0,1 1,6 16,3 40 7,1
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Abb. 3  Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)
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Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner*

* standardisiert auf die deutsche Wohnbevölkerung

Mecklenburg-
Vorpommern

Brandenburg

Berlin

Sachsen

Sachsen-
Anhalt

Thüringen

Hessen

Saarland
Baden-

Württemberg

Bayern

Hamburg

Bremen

Rheinland-
Pfalz

Niedersachsen

Schleswig-
Holstein

Nordrhein-
Westfalen

12.685–14.963 14.964–15.714 15.715–16.261 16.262–17.435 17.436–19.401

Abb. 4  Anzahl der jährlichen Krankenhauspatienten je 100.000 Einwohner nach Raumordnungsregionen 2016
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Auf alle Personen der deutschen Wohnbe-
völkerung, die 2016 stationär behandelt wur-
den, entfielen im Mittel 1,7 Krankenhausfälle. 
Das bedeutet, dass im Jahr 2016 die Patienten 
im Durchschnitt mehr als einmal in ein Kran-
kenhaus aufgenommen wurden. Die Anzahl 
der Krankenhausfälle je Patient schwankte je-
doch in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose. 
Bösartige Neubildungen der Bronchien und der 
Lungen (ICD-10 C34), der Harnblase (ICD-10 C67) 
und des Kolons (ICD-10 C18) waren am häufigs-
ten für mehrfache stationäre Aufenthalte ver-
antwortlich, gefolgt von Psychischen und Ver-
haltensstörungen durch Alkohol (ICD-10 F10). 

14.6.2 Arzneiverordnungen 

Im Jahr 2016 haben mit 76,9% über drei Viertel 
der deutschen Bevölkerung mindestens eine 
Verordnung für ein erstattungsfähiges Arznei-
mittel erhalten. Auf jeden dieser Arzneimittel-
patienten entfielen im Mittel 13,5 Verordnun-
gen und rein rechnerisch im Durchschnitt 
792 Tagesdosen mindestens eines Arzneimittels. 

Bezogen auf die Gesamtbevölkerung wurden 
im Jahr 2016 je Einwohner im Mittel 12,4 Arz-
neimittel verordnet (s. Abb. 5). Die Häufigkeit 
von Arzneiverordnungen variiert in Abhängig-
keit vom Alter erkennbar. Während es bei Kin-
der und Jugendlichen (1 bis 17 Jahren) und bei 
Erwachsenen mittleren Alters (18 bis 59 Jahre) 
durchschnittlich 7 Verordnungen im Jahr wa-
ren, erhielten ältere Personen durchschnittlich 
26,2 Arzneimittel.

In Abhängigkeit von der geografischen Re-
gion streute die Häufigkeit von Arzneiverordnun-
gen im Jahr 2016 deutlich (s. Abb. 6). Mit mehr 
als 13,4 Verordnungen pro Einwohner lagen die 
Regionen Vorpommern, Westmecklenburg und 
Saar an der Spitze des Verordnungsgeschehens. 
Die niedrigsten Raten (< 7,5 Verordnungen je Ein-
wohner) wurden in den Bundesländern Bayern 
und Baden-Württemberg dokumentiert und hier 
speziell in den Regionen Allgäu, Oberland, Mün-
chen, Südostoberbayern und Donau-Iller.

Die häufigsten Behandlungsanlässe

Die 100 häufigsten stationären Behandlungs-
anlässe aller im Jahr 2016 abgeschlossenen voll- 
und teilstationären Krankenhausfälle sind in 
Tabelle 3 dargestellt. Für jede Patientin/jeden 
Patienten wird in dieser Tabelle nur die Diag-
nose ausgewertet, die hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausauf-
enthaltes verantwortlich ist (Hauptdiagnose). 

Tabelle 3: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 

�� Rang: Rangposition in der „Hitliste“ der häufigsten 

stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2016

�� ICD-10: Dreistellige ICD-Schlüsselnummer nach ICD-

10-GM. Es wurden auch ICD-Schlüsselnummern ein-

geschlossen, die zur Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesens führen und nicht als Krankheit oder Ver-

letzung klassifizierbar sind („Z-Diagnosen“).

�� Diagnose bzw. Behandlungsanlass: Klartextbeschrei-

bung der ICD-Schlüsselnummer. 

�� KH-Patienten je 100.000 Einwohner: Anzahl der Perso-

nen in der Gesamtbevölkerung, die – von 100.000 Ein-

wohnern – im Jahr mindestens einen Krankenhausauf-

enthalt anlässlich der betreffenden Diagnose hatten. 

�� Fälle je KH-Patient: Wie viele Krankenhausfälle wie-

sen diejenigen Patienten, die in stationärer Behand-

lung waren, im Mittel auf?

Zu den häufigsten stationären Behandlungsan-
lässen des Jahres 2016 zählten unverändert Gebur-
ten (ICD-10 Z38), Herzinsuffizienz (ICD-10 I50), 
Psychische und Verhaltensstörungen durch Alko-
hol (ICD-10 F10), Pneumonie (ICD-10 J18) und 
Angina pectoris (ICD-10 I20). Diese fünf Behand-
lungsanlässe führten bereits in den früheren Jah-
ren die Liste der wichtigsten Hauptdiagnosen sta-
tionärer Aufenthalte an. Allerdings ist die Häu-
figkeit insgesamt im Niveau gestiegen. Beispiels-
weise ist die Zahl der Krankenhauspatienten je 
100.000 Einwohner mit Hauptdiagnose Herzin-
suffizienz (ICD-10 I50) von 347 im Jahr 2010 auf 
501 im Jahr 2016 angestiegen (Gerste et al. 2016; 
Gerste u. Günster 2012; Gerste u. Günster 2014). 
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Tab. 3  Die häufigsten stationären Behandlungsanlässe des Jahres 2016 bei Krankenhauspatienten in Deutschland

  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

  insgesamt   15.554 1,7

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 664 1,0

2 I50 Herzinsuffizienz 501 1,3

3 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 319 1,7

4 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 307 1,1

5 I20 Angina pectoris 288 1,1

6 M54 Rückenschmerzen 287 1,1

7 I63 Hirninfarkt 282 1,2

8 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 280 1,1

9 S06 Intrakranielle Verletzung 280 1,1

10 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 268 1,2

11 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 263 1,5

12 K80 Cholelithiasis 260 1,2

13 I21 Akuter Myokardinfarkt 245 1,2

14 I70 Atherosklerose 227 1,3

15 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 220 1,2

16 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 220 1,0

17 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 214 1,1

18 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

210 1,0

19 K29 Gastritis und Duodenitis 201 1,0

20 R07 Hals- und Brustschmerzen 200 1,0

21 R55 Synkope und Kollaps 196 1,0

22 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 189 1,0

23 K40 Hernia inguinalis 185 1,0

24 F33 Rezidivierende depressive Störung 182 1,3

25 S72 Fraktur des Femurs 182 1,1

26 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 178 1,0

27 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 176 1,1

28 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 165 1,1

29 G40 Epilepsie 162 1,3



II Daten und Analysen

234

  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

30 O80 Spontangeburt eines Einlings 162 1,0

31 A41 Sonstige Sepsis 157 1,1

32 F32 Depressive Episode 155 1,2

33 J20 Akute Bronchitis 144 1,1

34 E86 Volumenmangel 142 1,1

35 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 136 1,3

36 G47 Schlafstörungen 130 1,2

37 M75 Schulterläsionen 130 1,0

38 K57 Divertikulose des Darmes 127 1,1

39 K56 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 126 1,1

40 G45 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome 122 1,0

41 N20 Nieren- und Ureterstein 120 1,3

42 M48 Sonstige Spondylopathien 119 1,1

43 S52 Fraktur des Unterarmes 118 1,0

44 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des oberen Sprung-
gelenkes

117 1,1

45 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 116 2,6

46 K35 Akute Appendizitis 111 1,0

47 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachen-
mandel

111 1,0

48 K59 Sonstige funktionelle Darmstörungen 110 1,1

49 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 108 1,1

50 O42 Vorzeitiger Blasensprung 107 1,0

51 O70 Dammriss unter der Geburt 105 1,0

52 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 103 1,5

53 J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhöhlen 96 1,0

54 F20 Schizophrenie 94 1,6

55 I83 Varizen der unteren Extremitäten 94 1,1

56 N17 Akutes Nierenversagen 94 1,1

57 S32 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens 93 1,1

58 H81 Störungen der Vestibularfunktion 92 1,0

59 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 91 1,1
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  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

60 O34 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie 
der Beckenorgane

88 1,1

61 A46 Erysipel [Wundrose] 88 1,1

62 O68 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress 
[fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]

87 1,0

63 T84 Komplikationen durch orthopädische Endoprothesen, Implantate 
oder Transplantate

87 1,2

64 M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 84 1,0

65 R42 Schwindel und Taumel 83 1,0

66 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 83 1,1

67 H25 Cataracta senilis 82 1,3

68 K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 80 1,0

69 S00 Oberflächliche Verletzung des Kopfes 76 1,0

70 K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 75 1,1

71 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsäule 74 1,1

72 C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 72 1,2

73 L02 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 70 1,1

74 D25 Leiomyom des Uterus 70 1,0

75 K43 Hernia ventralis 69 1,0

76 K85 Akute Pankreatitis 68 1,2

77 C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 68 1,7

78 I11 Hypertensive Herzkrankheit 67 1,0

79 P07 Störungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer 
und niedrigem Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

67 1,0

80 T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 
im Herzen und in den Gefäßen

66 1,3

81 N40 Prostatahyperplasie 64 1,0

82 I26 Lungenembolie 64 1,0

83 I47 Paroxysmale Tachykardie 64 1,2

84 J32 Chronische Sinusitis 63 1,0

85 F45 Somatoforme Störungen 63 1,2

86 A08 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete Darminfektionen 62 1,0

87 L03 Phlegmone 62 1,0
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  Hauptdiagnose KH-Patienten 

Rang
ICD-10 
(Dreisteller)

Diagnose bzw. Behandlungsanlass je 100.000 
Einwohner

Fälle je 
KH-Patient

88 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 61 1,1

89 H40 Glaukom 61 1,3

90 E04 Sonstige nichttoxische Struma 60 1,0

91 K64 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose 60 1,0

92 C18 Bösartige Neubildung des Kolons 58 1,8

93 C61 Bösartige Neubildung der Prostata 58 1,4

94 N30 Zystitis 58 1,1

95 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht 
klassifiziert

58 1,0

96 D50 Eisenmangelanämie 57 1,1

97 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 57 1,0

98 I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 56 1,4

99 M20 Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen 56 1,0

100 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 56 1,1
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Abb. 5  Anzahl der jährlichen Arzneiverordnungen je Einwohner nach Geschlecht und Alter (2016)
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7,52–8,78 8,79–9,42 9,43–9,96 9,97–10,80 10,81–13,75
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sind rechnerisch auch mehr als 365 DDD pro Jahr 
möglich. Wie auch in früheren Jahren wurden 
Antibiotika zur systemischen Anwendung (ATC 
J01) sowie Antiphlogistika und Antirheumatika 
(ATC M01) besonders häufig verordnet (Gerste et 
al. 2016). Fast ein Drittel der Deutschen hat 2016 
mindestens eine solche Verordnung erhalten. Je 
Arzneimittelpatient wurden im Mittel 1,7 Pa-
ckungen Antibiotika mit 17 Tagesdosen verord-
net, bei den Antiphlogistika und Antirheumati-
ka waren es 2,0 Packungen mit 55,0 DDD. Die 
vergleichsweise niedrigen DDD-Mengen weisen 
darauf hin, dass diese beiden Wirkstoffgruppen 
primär bzw. häufig zur Behandlung akuter oder 
schubweiser Krankheitsverläufe eingesetzt wer-
den. Anders verhält es sich bei chronischen Er-
krankungen wie Hypertonie oder Diabetes mel-
litus, die einen kontinuierlichen Behandlungs-
bedarf erfordern. Dementsprechend hoch sind 
die Tagesdosen bei Mitteln mit Wirkung auf das 
Renin-Angiotensin-System (ATC C09; 567 DDD 
je Arzneimittelpatient) oder bei den Antidiabe-
tika (ATC A10; 465 DDD je Arzneimittelpatient). 
Insgesamt ist im GKV-Arzneimittelmarkt ein 
kontinuierlicher Anstieg des Verordnungsvolu-
mens nach definierten Tagesdosen (DDD) zu 
beobachten. Zwischen 2007 und 2016 sind die 
definierten Tagesdosen im Gesamtmarkt (Gene-
rika und patentgeschützte Arzneimittel) von 
30,5 Mrd. auf 41,1 Mrd. und damit um fast 35% 
gestiegen (Schwabe u. Ludwig 2018). 

14.6.3 Ärztliche Inanspruchnahme

Im Jahr 2016 haben 90,2% der deutschen Wohn-
bevölkerung mindestens einmal einen ambulant 
tätigen Vertragsarzt aufgesucht. Bezogen auf die 
Gesamtbevölkerung entfielen auf jede Person 
durchschnittlich 8,1 ambulante Behandlungs-
fälle (s. Abb. 8). Dabei gelten mehrere Praxisbe-
suche eines Patienten pro Quartal bei ein und 
demselben Arzt als ein einziger Behandlungsfall. 
Im Mittel wurden pro Person und Quartal dem-
zufolge mehr als zwei ambulant tätige Vertrags-
ärzte aufgesucht. Erwartungsgemäß war die 

Arzneiverordnungen nach therapeutischer 
Wirkstoffgruppe

In Tabelle 4 sind sämtliche Wirkstoffgruppen 
gemäß ATC-Klassifikation auf der zweiten hie-
rarchischen Ebene – den therapeutischen 
Untergruppen – alphabetisch aufgeführt. 

Tabelle 4: Die Bedeutung der Tabellenspalten 
im Einzelnen 

�� Wirkstoffgruppe mit ATC-Code: Zweite hierarchische 

Ebene des anatomisch-therapeutisch-chemischen 

Klassifikationssystems (ATC): therapeutische Unter-

gruppe mit dreistelligem ATC-Code. Eine verlässliche 

Zuordnung der Arzneimittel zu ATC-Gruppen samt Be-

stimmung der verordneten Tagesdosen in DDD kann 

nur für Fertigarzneimittel vorgenommen werden, die 

entsprechend klassifiziert sind. 

�� Verordnungsrate: Verordnungsrate je ATC-Gruppe. 

Anteil der Personen in der Gesamtbevölkerung, die 

im Jahr mindestens eine Verordnung aus der betref-

fenden Wirkstoffgruppe erhalten haben. 

�� Verordnungen je Arzneimittelpatient der ATC-Grup-

pe: Wie viele Verordnungen hat ein Patient mit Ver-

ordnung in der betreffenden Wirkstoffgruppe im Mit-

tel erhalten? 

�� Tagesdosen (DDD) je Arzneimittelpatient der ATC- 

Gruppe: Wie groß ist die verordnete Arzneimittel-

menge (Angabe in DDD) je Patient?

Einen Überblick über die häufigsten im Jahr 2016 
verordneten Wirkstoffgruppen gemäß ATC-Klas-
sifikation liefert Abbildung 7. Dargestellt wurde 
der prozentuale Anteil an Personen mit einer 
Verordnung der jeweiligen Wirkstoffgruppe be-
zogen auf die deutsche Wohnbevölkerung. Die 
ebenso dargestellten definierten Tagesdosen 
(DDD) beziehen sich dagegen ausschließlich auf 
diejenigen Patienten, die tatsächlich eine ent-
sprechende Medikation verordnet bekamen. Die 
DDD wird dabei als Maß für die verordnete Arz-
neimittelmenge verwendet. Dabei kann es sein, 
dass Präparate höherdosiert eingenommen wer-
den sollen oder verschiedene Präparate der glei-
chen Wirkstoffgruppe verordnet wurden. So 
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Tab. 4  Arzneiverordnungen nach therapeutischer Wirkstoffgruppe (2016)

Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungsrate 

(%)

Verordnungen 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Tagesdosen (DDD) 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Insgesamt 76,9 13,5 792

Aknemittel (D10) 1,1 1,8 51

Alle übrigen nichttherapeutischen Mittel (V07) 0,0 3,1 42

Alle übrigen therapeutischen Mittel (V03) 0,2 5,4 118

Allergene (V01) 0,5 1,7 293

Allgemeine Diätetika (V06) 0,4 20,6 297

Analgetika (N02) 18,9 3,5 52

Andere Dermatika (D11) 1,5 1,3 52

Andere Gynäkologika (G02) 0,1 1,9 77

Andere Herz- und Kreislaufmittel (C06) 0,0 1,8 97

Andere Hämatologika (B06) 0,0 14,0 11

Andere Mittel für das Nervensystem (N07) 1,2 3,5 137

Andere Mittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel (A16) 0,0 11,8 147

Andere Mittel für den Respirationstrakt (R07) 0,0 1,7 50

Andere Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems (M09) 0,2 2,0 104

Anthelmintika (P02) 0,5 1,4 4

Antiadiposita, exkl. Diätetika (A08) 0,0 1,5 49

Antianämika (B03) 2,9 2,6 152

Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung 
(D06)

2,4 1,3 18

Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 29,9 1,7 17

Antidiabetika (A10) 7,6 6,3 465

Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva (A07) 2,2 2,1 55

Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit (A04) 1,6 1,8 7

Antiepileptika (N03) 3,3 5,2 197

Antihistaminika zur systemischen Anwendung (R06) 2,4 1,6 57

Antihypertonika (C02) 1,5 5,0 354

Antihämorrhagika (B02) 0,1 13,9 63

Antimykotika zur dermatologischen Anwendung (D01) 4,1 1,5 30

Antimykotika zur systemischen Anwendung (J02) 0,5 1,7 15

Antineoplastische Mittel (L01) 0,2 5,5 132

Antiparkinsonmittel (N04) 1,2 6,8 175
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungsrate 

(%)

Verordnungen 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Tagesdosen (DDD) 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) 30,7 2,0 55

Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anästhetika etc. (D04) 0,6 1,2 26

Antipsoriatika (D05) 0,5 2,6 135

Antiseptika und Desinfektionsmittel (D08) 0,6 1,5 24

Antithrombotische Mittel (B01) 9,9 3,2 247

Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung (J05) 1,0 2,3 70

Anästhetika (N01) 0,2 1,6 16

Beta-Adrenozeptor-Antagonisten (C07) 15,8 3,6 196

Blutersatzmittel und Perfusionslösungen (B05) 1,2 4,1 34

Brusteinreibungen und andere Inhalate (R04) 0,4 1,6 28

Calciumhomöostase (H05) 0,1 8,7 203

Calciumkanalblocker (C08) 7,8 3,5 397

Corticosteroide zur systemischen Anwendung (H02) 6,1 2,0 98

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen (D07) 8,1 1,6 54

Diagnostika (V04) 3,6 13,5 695

Digestiva, inkl. Enzyme (A09) 0,3 5,0 94

Diuretika (C03) 8,8 3,8 323

Emollientia und Hautschutzmittel (D02) 0,6 1,5 42

Endokrine Therapie (L02) 0,6 3,6 314

Gallen- und Lebertherapie (A05) 0,1 5,2 237

Gichtmittel (M04) 3,8 2,7 145

Gynäkologische Antiinfektiva und Antiseptika (G01) 1,0 1,2 6

Hals- und Rachentherapeutika (R02) 0,6 1,3 10

Herztherapie (C01) 2,8 3,3 203

Homöopathika und Anthroposophika (V60) 0,3 1,8 0

Husten- und Erkältungspräparate (R05) 9,3 1,8 18

Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga (H01) 0,1 4,1 144

Immunsera und Immunglobuline (J06) 0,1 3,3 37

Immunstimulanzien (L03) 0,2 3,1 106

Immunsuppressiva (L04) 0,6 6,3 276

Impfstoffe (J07) 0,7 1,5 2

Kontrastmittel (V08) 0,0 1,6 3

Laxanzien (A06) 1,7 2,8 76
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Wirkstoffgruppe mit ATC-Code (dreistellig) Verord-
nungsrate 

(%)

Verordnungen 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Tagesdosen (DDD) 
je AM-Patient 

der ATC-Gruppe

Medizinische Verbände (D09) 0,4 3,0 94

Mineralstoffe (A12) 1,1 3,1 139

Mittel bei Säure bedingten Erkrankungen (A02) 18,6 2,7 313

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen (A03) 3,8 1,7 23

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) 10,0 3,8 196

Mittel gegen Ektoparasiten, inkl. Antiscabiosa, Insektizide und 
Repellenzien (P03)

0,8 1,5 5

Mittel gegen Mykobakterien (J04) 0,1 3,6 182

Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen (P01) 0,8 1,5 17

Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 21,9 3,7 567

Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen (M05) 1,1 3,1 246

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen (C10) 10,8 2,9 291

Muskelrelaxanzien (M03) 1,9 2,1 82

Ophthalmika (S01) 9,0 2,4 107

Ophthalmologische und otologische Zubereitungen (S03) 0,1 1,1 16

Otologika (S02) 1,4 1,2 15

Pankreashormone (H04) 0,1 1,5 2

Periphere Vasodilatatoren (C04) 0,1 3,4 103

Psychoanaleptika (N06) 8,9 3,8 256

Psycholeptika (N05) 6,1 5,9 154

Radiotherapeutika (V10) 0,0 3,7 103

Rezepturen (V70) 5,1 4,0 0

Rhinologika (R01) 8,6 1,9 48

Schilddrüsentherapie (H03) 10,7 3,2 210

Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems (G03) 4,4 2,5 215

Sondergruppen (V90) 0,2 64,6 0

Stomatologika (A01) 2,3 1,2 250

Tonika (A13) 0,0 1,4 59

Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen (M02) 0,2 1,3 16

Urologika (G04) 3,4 3,2 268

Vasoprotektoren (C05) 0,8 1,6 25

Vitamine (A11) 3,3 1,9 210

Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwüren (D03) 0,5 1,4 35
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und Würzburg sowie mittleres Mecklenburg/Ros-
tock mit mehr als 8,8 Behandlungsfällen je Ein-
wohner an der Spitze der ambulanten ärztlichen 
Inanspruchnahme. Weniger als 7,4 Behand-
lungsfälle je Einwohner wurden in den Regionen 
Arnsberg (Nordrhein-Westfalen) und Altmark 
(Sachsen-Anhalt) dokumentiert. Diese Regionen 
wiesen also die geringste ambulante Behand-
lungshäufigkeit auf, während sie zugleich als 

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen bei 
älteren Erwachsenen der Altersgruppe (60 Jahre 
und älter) am höchsten (11,6 Behandlungsfälle je 
Einwohner). 

Die kartografische Darstellung ambulanter 
Behandlungsfälle je Einwohner zeigte eine leicht 
überdurchschnittliche Konsultation ambulan-
ter Ärzte in Nordost- und Mitteldeutschland 
(s. Abb. 9). So lagen die Regionen Oberfranken 

Antiphlogistika und Antirheumatika

Antibiotika zur systemischen Anwendung 

Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 

Analgetika 

Mittel bei säurebedingten Erkrankungen 

Beta-Adrenozeptor-Antagonisten 

Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen 

Schilddrüsentherapie 

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen 

Antithrombotische Mittel 

Husten- und Erkältungspräparate 

Ophthalmika 

Psychoanaleptika 

Diuretika 

Rhinologika 

Corticosteroide, dermatologische Zubereitungen 

Calciumkanalblocker 

Antidiabetika 

Corticosteroide zur systemischen Anwendung 

Psycholeptika 

Rezepturen 

Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems 

Antimykotika zur dermatologischen Anwendung 

Gichtmittel 

Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen 

Diagnostika 

Urologika 

Antiepileptika 

Vitamine 

Antianämika 

M01

J01 

C09 

N02 

A02 

C07 

C10 

H03 

R03 

B01 

R05 

S01 

N06 

C03 

R01 

D07 

C08 

A10 

H02 

N05 

V70 

G03 

D01 

M04 

A03 

V04 

G04 

N03 

A11 

B03 

55

17

567

52

313

196

291

210

196

247

18

107

256

323

48

54

397

465

98

154

0

215

30

145

23

695

268

197

210

152

30,7

29,9

21,9

18,9

18,6

15,8

10,8

10,7

10,0

9,9

9,3

9,0

8,9

8,8

8,6

8,1

7,8

7,6

6,1

6,1

5,1

4,4

4,1

3,8

3,8

3,6

3,4

3,3

3,3

2,9

Anteil Personen mit Verordnung (%)

0 5 10 15 20 25 30 35

Tagesdosen (DDD)

je Arzneimittelpatient

3

29

21,9

18,9

18,6

15,8

10,8

10,7

10,0

9,9

9,3

9,0

8,9

8,8

8,6

8,1

7,8

7,6

6,1

6,1

5,1

4,4

4,1

3,8

3,8

3,6

3,4

3,3

3,3

2,9

Abb. 7  Die am häufigsten verordneten Wirkstoffgruppen in Deutschland (2016)
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heiten sind die Betriebsstätten. Wenn einer als Ge-

meinschaftspraxis organisierten Facharztpraxis Ärzte 

verschiedener Fachgruppen angehören, wird diese 

Praxis (Betriebsstätte) der Restkategorie „fachgrup-

penübergreifende Facharztpraxen“ zugerechnet. 

�� Behandlungsrate: Anteil der Personen in der Bevöl-

kerung, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der 

jeweiligen Fachgruppe waren. 

�� Behandlungsrate männlich: Anteil der männlichen 

Personen, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt 

der jeweiligen Fachgruppe waren, an allen männli-

chen Personen in Deutschland. 

�� Behandlungsrate weiblich: Anteil der weiblichen 

Personen, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt 

der jeweiligen Fachgruppe waren, an allen weibli-

chen Personen in Deutschland. 

�� Behandlungsrate 1 bis 17 Jahre: Anteil aller Kinder 

und Jugendlicher in der Bevölkerung, die im Jahr min-

destens einmal beim Arzt der Fachgruppe waren. 

�� Behandlungsrate 18 bis 59 Jahre: Anteil aller Perso-

nen im Alter von 18 bis 59 Jahren in der Bevölkerung, 

die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der jeweili-

gen Fachgruppe waren.

�� Behandlungsrate 60 und mehr Jahre: Anteil aller 

Personen im Alter 60 Jahre und älter in der Bevölke-

rung, die im Jahr mindestens einmal beim Arzt der 

jeweiligen Fachgruppe waren.

Regionen mit besonders hoher Anzahl stationä-
rer Aufenthalte je 100.000 Einwohner auffielen. 

Rund zwei Drittel aller Deutschen (65,7%) 
suchte 2016 einen Allgemeinmediziner auf 
(s. Tab. 5). Die Behandlungsrate bei älteren Er-
wachsenen (ab 60 Jahren) liegt noch deutlich 
höher (76,8%). Kinder und Jugendliche waren 
erwartungsgemäß am häufigsten beim Kinder-
arzt. Knapp zwei Drittel der Kinder und Jugend-
lichen (62,4%) hat im Jahr 2016 einen Kinderarzt 
aufgesucht. In Ergänzung zu den Behandlungs-
raten zeigt Abbildung 10 die fünf Arztgruppen 
mit der höchsten Mehrfachinanspruchnahme 
gemessen an der durchschnittlichen Zahl der 
abgerechneten Behandlungsfälle. Bei Patien-
ten, die einen Allgemeinmediziner in Anspruch 
genommen haben, wurden von Allgemeinme-
dizinern im Schnitt 3,7 Behandlungsfälle ab-
gerechnet (Fälle je ambulanter Patient). Bei 
Kinderärzten waren es durchschnittlich 2,5 Be-
handlungsfälle. Insgesamt entfallen 29,8% aller 
ambulanten Abrechnungsfälle in Deutschland 
auf Allgemeinmediziner (s. Abb. 11). 

Tabelle 5: Die Bedeutung der Tabellenspalten 

im Einzelnen 

�� Arztfachgruppe: Fachgruppe des abrechnenden Arz-

tes auf Basis der KBV-Systematik. Untersuchungsein-
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Abb. 8  Anzahl der jährlichen ambulanten Behandlungsfälle je Einwohner nach Alter und Geschlecht (2016)
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Tab. 5  Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern und Fachärzten (2016)

  Behandlungsrate

Arztfachgruppe
gesamt männlich weiblich 1–17 Jahre 18–59 Jahre 60 und 

mehr Jahre

Allgemeinmediziner 65,7 62,8 68,4 34,3 67,8 76,8

Augenärzte 20,2 17,6 22,8 19,4 10,5 36,0

Chirurgen 7,7 7,5 7,9 4,9 6,9 9,4

Gynäkologen 20,8 0,5 40,6 4,6 30,0 15,8

HNO-Ärzte 15,2 11,6 15,8 9,4 13,4 16,9

Hautärzte 13,8 14,1 16,2 14,0 12,5 19,8

Internisten 27,0 25,2 28,7 6,0 22,7 42,8

Kinderärzte 10,6 11,0 10,3 62,4 1,0 0,1

Nervenärzte 7,7 6,6 8,8 3,5 5,9 11,3

Orthopäden 14,9 12,6 17,1 8,6 12,5 19,3

Urologen 7,5 11,1 4,0 1,4 4,2 15,6

Sonstige 29,3 21,4 36,9 12,2 26,3 38,3

Fachgruppenübergreifende Praxen 52,1 43,8 60,2 34,3 47,5 65,9

Fachgruppe unbekannt 20,3 19,4 21,2 20,7 19,4 22,5

Insgesamt 90,2 86,6 93,7 92,9 85,8 94,8

Als Behandlungsfall gilt der Besuch einer Person in einem Quartal bei einem Arzt. Eine Person erzeugt mehrere Behandlungsfälle, 
wenn sie – im selben Quartal – mehrere Ärzte derselben Fachgruppe aufsucht oder wenn sie Ärzte unterschiedlicher Fachgruppen 
aufsucht. Die Anzahl der Behandlungsfälle wird bezogen auf diejenigen Personen, die tatsächlich bei einem ambulant tätigen 
Vertragsarzt in Behandlung waren (Patienten).
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Leistungsbereichen war die Physiotherapie mit 
16.566 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh-
ner, die drei anderen Bereiche Logopädie, Ergo-
therapie und Podologie waren mit maximal 
1.400 Heilmittelpatienten je 100.000 Einwoh-
ner vergleichsweise selten. Innerhalb der Phy-
siotherapie fiel gemessen an der Verordnungs-
häufigkeit der Krankengymnastik die größte 
Bedeutung zu, gefolgt von den ergänzenden 
Physiotherapieleistungen und der Massage. 

Der jährliche Heilmittelbericht des WIdO bie-
tet einen Überblick über die Entwicklung der 
Heilmittelleistungen im GKV-Markt. Dem Be-
richt nach ist seit Jahren eine kontinuierliche Zu-
nahme der Leistungen je 1.000 GKV-Versicherte 
zu beobachten. Insgesamt ist die Inanspruch-
nahme zwischen 2007 und 2016 von 566 Heilmit-
telleistungen auf 628 Leistungen je 1.000 GKV-Ver-
sicherte angestiegen (Waltersbacher 2017). 

14.6.4 Heilmittelverordnungen

Im Jahr 2016 nahmen von 100.000 Einwohnern 
mehr als 18.729 Personen eine Heilmittelbe-
handlung in Anspruch (s. Abb. 12). Bei den 
Frauen lag der Anteil der Heilmittelverordnun-
gen (22.224 Verordnungen je 100.000 weibliche 
Einwohner) deutlich höher als bei Männern 
(15.136 Verordnungen je 100.000 männliche 
Einwohner). Die Inanspruchnahme war bei 
Kindern und Jugendlichen der Altersklasse 1 bis 
17 Jahre am geringsten und stieg mit dem Alter. 
Das Maximum wurde bei Personen erreicht, die 
60 Jahre oder älter waren (29.065 Verordnungen 
je 100.000 Einwohner). 

Die Verordnungsraten in den vier Leistungs-
bereichen für Heilmittel und die häufigsten 
Leistungen nach Heilmittelgruppen im Jahr 
2016 zeigt Abbildung 13. Spitzenreiter unter den 

Behandlungsfälle je Einwohner: Die Anzahl von Behandlungsfällen bezogen auf alle Einwohner, unabhängig davon, ob sie 
tatsächlich beim Arzt waren und selbst einen Behandlungsfall verursacht haben oder nicht. 

Anteil (%): Behandlungsfälle je Einwohner und Fachgruppe summiert sich zur Anzahl der Fälle je Einwohner gesamt und 
wird hier als fachgruppenspezifischer Anteil an allen Fällen ausgedrückt.

Allgemeinmediziner
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Praxen (19,2%) 1,6
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Kinderärzte (3,9%) 0,3
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HNO-Ärzte (3,1%) 0,2
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Abb. 11  Ambulante Behandlungsfälle je Einwohner nach Arztfachgruppen (2016)
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Die prozentuale Verteilung der Leistungs-
ausgaben aus den vier berücksichtigten Sekto-
ren zeigte eine ausgeprägte Asymmetrie, mit 
nur leicht abweichenden Kurvenverläufen bei 
der Gesamtpopulation im Vergleich zu Erwach-
senen der Altersklasse 18 bis 59. Bei den älteren 
Erwachsenen (60 Jahre und älter) war die Kurve 
dagegen leicht in Richtung Hauptdiagonale 
verschoben, was auf eine etwas ausgeglichene-
re Kostenverteilung in dieser Altersgruppe hin-
weist. 

Wie Tabelle 6 zeigt, entfielen auf 20% der 
Versicherten mit der höchsten Inanspruchnah-
me rund 81,3% der Ausgaben in der Gesamtbe-
völkerung, bei den älteren Erwachsenen ab 
60 Jahre waren es dagegen lediglich 72,1%. 
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14.7 Verteilung der Ausgaben

Ergänzend zu den Parametern der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen werden im 
Folgenden die Kosten näher beschrieben. Dieser 
Abschnitt geht der Frage nach, wie sich die Kos-
ten auf Personen verteilen und wie sich die In-
anspruchnahme, gemessen an den Ausgaben, 
auf Teilmengen von Personen konzentriert. 
Grundlage der Darstellung sind die Ausgaben 
aller im Jahr 2016 bei der AOK versicherten Per-
sonen. Für die gewählte Darstellung wurde kei-
ne Alters- und Geschlechtsadjustierung vorge-
nommen. Für die Analyse wurden die Ausgaben 
der vier umsatzintensivsten Leistungsbereiche 
Arzneimittelversorgung, stationäre Versor-
gung, Heilmittelversorgung und ambulante 
ärztliche Versorgung aufsummiert. Diese vier 
Leistungsbereiche machen fast 90 Prozent der 
Leistungsausgaben einer Krankenkasse aus 
(Bundesministerium für Gesundheit 2016b). Die 
Ausgabenverteilung wird in Abbildung 14 an-
hand von Lorenzkurven dargestellt, und zwar 
sowohl insgesamt für alle Personen als auch dif-
ferenziert nach den drei Altersgruppen 1 bis 
17 Jahre, 18 bis 59 Jahre, 60 Jahre und älter.
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Anhang

Tab. 1  Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei männlichen Patienten nach ICD-10 Dreistellern 2016

Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 24,8 26,7 0,7

2 M54 Rückenschmerzen 23,8 20,5 1,0

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

19,4 12,5 0,3

4 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

16,6 17,9 0,0

5 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

15,5 26,2 0,0

6 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Viruskrankheiten

11,3 25,2 0,0

7 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 10,1 30,7 2,5

8 N40 Prostatahyperplasie 8,9 31,1 1,5

9 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

8,6 15,8 2,2

10 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 8,2 23,0 0,0

11 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 7,7 39,0 4,0

12 J20 Akute Bronchitis 7,7 17,9 2,0

13 E66 Adipositas 7,7 25,8 0,2

14 K29 Gastritis und Duodenitis 7,3 26,4 2,2

15 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 7,0 24,9 1,9

16 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 6,9 26,2 2,5

17 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 6,8 29,3 2,4

18 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 6,8 32,8 0,2

19 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 6,7 27,4 0,0

20 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 6,7 27,6 0,9

21 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

6,7 20,0 0,0

22 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körper-
region

6,5 22,4 0,0

23 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
Kombinationen von Infektionskrankheiten

6,5 16,0 0,0
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Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

24 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 6,5 22,9 0,6

25 L30 Sonstige Dermatitis 6,4 21,6 0,3

26 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

6,1 23,4 0,5

27 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,0 13,8 0,0

28 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 5,8 24,8 0,0

29 F32 Depressive Episode 5,7 30,1 1,8

30 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 5,6 22,6 0,1

31 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 5,5 28,6 0,0

32 M47 Spondylose 5,2 29,1 0,8

33 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 5,0 36,5 6,1

34 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 
nicht klassifiziert

5,0 23,8 0,8

35 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 5,0 12,4 0,4

36 H10 Konjunktivitis 4,8 17,4 0,0

37 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Infektionskrankheiten

4,7 16,3 0,0

38 M75 Schulterläsionen 4,7 24,4 3,0

39 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 4,7 27,1 0,2

40 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 4,6 38,4 0,0
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Tab. 2  Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei weiblichen Patienten nach ICD-10 Dreistellern 2016

Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

1 M54 Rückenschmerzen 29,9 21,9 1,1

2 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 28,9 17,7 0,0

3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 28,3 25,3 1,3

4 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

20,2 14,5 0,2

5 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 19,4 18,8 0,0

6 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

18,6 16,4 0,0

7 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

16,5 24,2 0,0

8 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

15,4 18,9 0,1

9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,0 26,0 1,6

10 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Viruskrankheiten

14,3 22,6 0,0

11 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 13,9 15,6 0,0

12 N95 Klimakterische Störungen 11,8 19,8 0,2

13 F32 Depressive Episode 11,4 27,9 1,2

14 E04 Sonstige nichttoxische Struma 11,0 21,7 0,8

15 E66 Adipositas 11,0 25,0 0,3

16 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 10,5 28,5 2,6

17 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 10,4 31,7 0,2

18 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 10,0 29,5 1,8

19 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

9,8 22,6 0,5

20 I83 Varizen der unteren Extremitäten 9,8 24,6 1,2

21 E03 Sonstige Hypothyreose 9,7 22,5 0,0

22 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 9,7 28,3 2,3

23 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

9,3 20,9 0,0

24 K29 Gastritis und Duodenitis 9,2 26,9 2,5

25 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 8,1 24,1 0,6
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Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

26 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

8,1 19,7 2,9

27 F45 Somatoforme Störungen 8,1 26,9 0,8

28 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 
nicht klassifiziert

8,0 24,7 0,9

29 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 8,0 22,8 0,0

30 J20 Akute Bronchitis 7,9 19,0 1,7

31 L30 Sonstige Dermatitis 7,9 20,9 0,2

32 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 7,8 27,2 0,7

33 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 7,5 26,5 2,1

34 M47 Spondylose 7,4 27,5 0,8

35 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den 
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

7,3 14,5 0,2

36 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,2 16,4 0,0

37 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
Kombinationen von Infektionskrankheiten

7,0 15,2 0,0

38 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 6,9 35,6 0,0

39 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 6,9 16,7 0,7

40 N76 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 6,6 21,0 0,3
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Tab. 3  Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen (1 bis unter 17 Jahre) nach ICD-10 
Dreistellern, 2016

Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

1 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

39,3 9,6 0,5

2 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

31,1 9,6 0,0

3 Z27 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
Kombinationen von Infektionskrankheiten

16,1 10,4 0,0

4 J20 Akute Bronchitis 15,7 12,4 2,0

5 B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 14,9 10,6 0,4

6 Z26 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Infektionskrankheiten

13,3 8,9 0,0

7 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

13,1 13,7 3,0

8 J03 Akute Tonsillitis 12,0 10,9 0,8

9 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 11,9 11,8 0,1

10 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 10,6 14,3 2,3

11 H10 Konjunktivitis 10,5 10,8 0,0

12 J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 10,2 10,7 0,1

13 J02 Akute Pharyngitis 10,0 10,5 0,2

14 R05 Husten 9,8 10,0 0,0

15 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Viruskrankheiten

9,8 11,5 0,0

16 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körper-
region

9,4 11,1 0,0

17 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 9,1 9,9 0,3

18 R11 Übelkeit und Erbrechen 8,6 13,5 0,7

19 B99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektions-
krankheiten

8,5 11,6 0,4

20 H66 Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media 8,5 11,8 0,4

21 Z23 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
einzelne bakterielle Krankheiten

7,9 13,0 0,0

22 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,5 8,9 0,0

23 L30 Sonstige Dermatitis 7,4 10,4 0,1
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Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

24 J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 7,4 10,4 0,1

25 Z24 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
bestimmte einzelne Viruskrankheiten

7,3 7,9 0,0

26 F80 Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und 
der Sprache

6,9 9,7 0,1

27 H65 Nichteitrige Otitis media 6,7 12,7 0,4

28 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 6,4 8,9 0,0

29 J31 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis 6,1 11,1 0,0

30 Z71 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer 
Beratung oder ärztlicher Konsultation in Anspruch 
nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

5,7 12,2 0,0

31 R51 Kopfschmerz 5,6 11,6 1,0

32 J45 Asthma bronchiale 5,2 12,1 1,0

33 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der 
Rachenmandel

5,1 17,4 8,6

34 T78 Unerwünschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

4,8 11,2 1,0

35 B07 Viruswarzen 4,7 6,6 0,0

36 B08 Sonstige Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleim-
hautläsionen gekennzeichnet sind, anderenorts nicht 
klassifiziert

4,3 11,4 0,6

37 J04 Akute Laryngitis und Tracheitis 4,1 11,1 0,5

38 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 4,0 10,4 0,1

39 M21 Sonstige erworbene Deformitäten der Extremitäten 3,8 10,4 1,3

40 L70 Akne 3,7 8,6 0,0
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Tab. 4  Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei Erwachsenen jungen und mittleren Alters (18 bis unter 59 Jahre) 
nach ICD-10 Dreistellern, 2016

Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

1 M54 Rückenschmerzen 28,9 16,5 0,8

2 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 21,6 16,1 0,0

3 J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

20,3 12,8 0,1

4 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 15,2 19,2 0,9

5 N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 14,6 18,2 0,0

6 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 12,4 24,2 1,5

7 Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 11,8 15,6 0,0

8 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

11,0 14,7 0,0

9 Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei 
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

10,8 17,3 0,1

10 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

9,6 14,6 1,4

11 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

9,1 18,6 0,0

12 M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht 
klassifiziert

9,1 16,6 0,0

13 K29 Gastritis und Duodenitis 8,4 20,7 2,0

14 F32 Depressive Episode 7,9 24,1 1,8

15 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

7,9 17,8 0,5

16 E66 Adipositas 7,7 21,0 0,4

17 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,6 14,0 0,0

18 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 7,5 22,6 0,0

19 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 7,5 18,8 0,5

20 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 7,0 21,6 2,7

21 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 
nicht klassifiziert

6,6 19,6 0,8

22 J20 Akute Bronchitis 6,6 15,2 0,7

23 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 6,6 25,1 0,2

24 E03 Sonstige Hypothyreose 6,4 18,2 0,0
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Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

25 R51 Kopfschmerz 6,3 17,2 0,7

26 E04 Sonstige nichttoxische Struma 6,1 17,0 1,1

27 M77 Sonstige Enthesopathien 6,0 15,2 0,2

28 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 5,9 21,2 0,7

29 N92 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 5,9 16,7 0,8

30 N94 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den 
weiblichen Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

5,8 14,3 0,2

31 F45 Somatoforme Störungen 5,8 23,4 1,0

32 L30 Sonstige Dermatitis 5,7 16,4 0,2

33 T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körper-
region

5,5 19,2 0,0

34 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Viruskrankheiten

5,3 18,7 0,0

35 D22 Melanozytennävus 5,3 13,4 0,0

36 J45 Asthma bronchiale 5,0 18,1 0,6

37 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 4,9 22,7 1,5

38 N95 Klimakterische Störungen 4,8 15,8 0,1

39 J02 Akute Pharyngitis 4,7 14,4 0,1

40 M75 Schulterläsionen 4,6 19,1 3,0
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Tab. 5  Die häufigsten Behandlungsdiagnosen bei älteren Erwachsenen (ab 60 Jahre) nach ICD-10 Dreistellern, 2016

  Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 65,2 29,1 1,1

2 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

39,4 28,3 0,0

3 M54 Rückenschmerzen 36,9 29,3 1,4

4 Z25 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen 
andere einzelne Viruskrankheiten

28,7 27,8 0,0

5 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 27,7 32,2 2,1

6 Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 23,6 24,0 0,0

7 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,9 31,5 2,7

8 Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

20,9 24,8 0,0

9 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 19,9 39,5 3,0

10 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 18,4 36,7 0,0

11 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 17,3 38,0 0,1

12 E66 Adipositas 16,7 30,7 0,1

13 H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 15,9 28,5 0,0

14 I83 Varizen der unteren Extremitäten 15,7 30,4 1,1

15 H26 Sonstige Kataraktformen 15,7 30,1 0,3

16 M47 Spondylose 15,0 31,4 0,7

17 F32 Depressive Episode 14,7 33,5 0,7

18 E04 Sonstige nichttoxische Struma 14,1 27,4 0,6

19 K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 14,1 32,6 0,7

20 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 13,8 34,7 3,6

21 H25 Cataracta senilis 13,7 29,2 1,9

22 N40 Prostatahyperplasie 13,0 33,2 1,6

23 I70 Atherosklerose 12,8 39,3 5,2

24 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, 
anderenorts nicht klassifiziert

12,6 29,5 0,5

25 M19 Sonstige Arthrose 12,4 31,8 0,8

26 I50 Herzinsuffizienz 12,2 46,7 13,7

27 K29 Gastritis und Duodenitis 12,0 36,0 2,9
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  Hospitalisierungsrate 
gesamt (in %)

Rang ICD-10 Diagnose bzw. Behandlungsanlass Prävalenz
allgemein mit dieser 

Hauptdiagnose

28 N95 Klimakterische Störungen 11,9 23,1 0,2

29 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 11,9 32,1 1,8

30 E79 Störungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 11,8 32,6 0,0

31 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 11,8 39,7 3,8

32 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 11,6 48,2 6,9

33 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 11,5 39,3 6,7

34 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 11,1 44,5 0,0

35 H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 10,6 29,8 0,1

36 N18 Chronische Nierenkrankheit 10,6 41,7 1,3

37 E14 Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus 10,5 35,8 0,0

38 R42 Schwindel und Taumel 10,2 36,5 1,6

39 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 10,0 32,3 0,7

40 I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 10,0 37,7 1,7
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