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6 Krebsfrüherkennung

6.1 Einleitung

6.1.1 Hintergrund
Krebserkrankungen gehören in Deutschland zu den häu-

figen Erkrankungen. Die Zahl der Krebspatientinnen und 
-patienten ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen. 
Ursache ist vor allem die Zunahme des Anteils Älterer in der 
Bevölkerung [1]. Viele Krebserkrankungen sind heilbar oder 
mit sehr guten Überlebensaussichten verbunden, wenn sie 
in einem frühen Stadium festgestellt werden. Durch Frü-
herkennung von Krebserkrankungen und deren Vorstufen 
sollen vor allem die krebsspezifische Krankheitshäufigkeit 
und Sterblichkeit gesenkt sowie die Lebensqualität der Be-
troffenen gesteigert werden [2].

Früherkennung kann nur greifen, wenn der Verlauf der ent-
sprechenden Krebserkrankung bekannt ist beziehungsweise 
nach folgenden Annahmen verläuft [3] (Abbildung 6.1.a1):

 – Die Krebserkrankung durchläuft nach ihrem Beginn 
eine sogenannte präklinische Phase, in der die 
Erkrankung bzw. deren Vorstufe oftmals noch keine 
Symptome verursacht, aber bereits erkannt und daher 
behandelt werden kann. Nur innerhalb dieser präkli-
nischen Phase kann eine frühe Diagnose im Sinne 
von Früherkennung erfolgen. Nur wenn diese Phase 
eine gewisse zeitliche Länge hat, kann das Prinzip der 
Krebsfrüherkennung greifen.

 – Wird die Krebserkrankung in dieser frühen Phase nicht 
entdeckt und behandelt, geht sie in den meisten Fällen 
in eine klinische Phase über. In dieser Phase führen 
dann oftmals Symptome bzw. Beschwerden zur Entde-
ckung und Behandlung der Erkrankung. 

Ziel der Maßnahmen zur Früherkennung ist es, symptom-
lose Personen mit einer Krebserkrankung im Frühstadium 
zu identifizieren. Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, die 
sich auf die gesamte Bevölkerung oder Bevölkerungsgrup-
pen beziehen, werden auch als Screening bezeichnet (engl. 
für Durchsiebung). Für einige häufig auftretende Krebser-
krankungen stehen Männern und Frauen in Deutschland 
gesetzlich verankerte Früherkennungsuntersuchungen zur 
Verfügung. Die Teilnahme daran ist freiwillig.

Medizinische Tests zur Krebsfrüherkennung liefern 
nicht immer eine eindeutige Diagnose, was eine Abklärung 
durch weitere Untersuchungen erforderlich macht. Von 
der gesetzlichen Krankenversicherung werden daher nur 
die Kosten für solche Untersuchungen übernommen, die 
bestimmte Kriterien erfüllen. So ist im §25 im Fünften Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB V) explizit festgehalten, dass es sich 
um Krankheiten handeln muss, die wirksam behandelt wer-
den können, dass Vor- oder Frühstadien dieser Krankheiten 
diagnostizierbar sind und die Krankheitszeichen medizi-
nisch-technisch ausreichend eindeutig erkannt werden kön-
nen. Außerdem müssen für die weiteren Untersuchungen 
und die Behandlung bestätigter Verdachtsfälle genügend 
Ärzte und Einrichtungen vorhanden sein [5].

KERNAUSSAGEN

Früherkennung dient grundsätzlich dazu, bei beschwerdefreien Perso-
nen gesundheitliche Risiken zu erfassen und Krankheiten frühzeitig zu 
entdecken (Sekundärprävention). 

Durch Maßnahmen der Krebsfrüherkennung können prognostisch 
günstigere Vor- oder Frühstadien bestimmter Krebserkrankungen er-
kannt – und daher frühzeitig behandelt – werden.

Ziel der Krebsfrüherkennung ist es, die Sterblichkeit an Krebserkrankun-
gen zu senken und die Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern.

Das Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz regelt sowohl die Wei-
terentwicklung der Krebsfrüherkennung als auch den flächendeckenden 
Ausbau klinischer Krebsregister.

Die Regelungen zur Krebsfrüherkennung sollen die informierte Ent-
scheidung von Bürgerinnen und Bürgern über eine Teilnahme an Krebs-
früherkennungsuntersuchungen verbessern, Altersgrenzen und Ziel-
gruppen bei der Krebsfrüherkennung flexibilisieren und im stärkeren 
Maße organisierte und qualitätsgesicherte Krebsfrüherkennungspro-
gramme etablieren.
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6.1.2 Aktuelle politische Entwicklungen
In Deutschland gab es in den letzten Jahren eine ge-

sundheitspolitische Neuorientierung der Krebsfrüherken-
nung. Entscheidende Impulse gingen vom Nationalen 
Krebsplan aus, der im Jahr 2008 vom Bundesministerium 
für Gesundheit, von der Deutschen Krebsgesellschaft, der 
Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Tumorzentren initiiert wurde (siehe Kapitel 7) [6]. In 
der Folge wurde 2013 das »Gesetz zur Weiterentwicklung 
der Krebsfrüherkennung und zur Qualitätssicherung durch 
klinische Krebsregister« verabschiedet [7]. 

Die neuen gesetzlichen Regelungen zur Krebsfrüherken-
nung sehen unter anderem den Ausbau der bereits beste-
henden Früherkennungsuntersuchungen für Darm- und 
Gebärmutterhalskrebs zu organisierten und qualitätsgesi-
cherten Früherkennungsprogrammen mit einem Einla-
dungs- und Informationswesen vor. Gezielte Informationen 
sollen dabei den Anspruchsberechtigten die Entscheidung 
erleichtern, ob sie diese Angebote nutzen wollen. Daneben 
wurden unter anderem Zielgruppen und Altersgrenzen bei 
der Krebsfrüherkennung angepasst.

Durch den bundesweiten Aufbau klinischer Krebsregister 
soll eine systematische Datenerfassung über das Auftreten, 
die Behandlung und den Verlauf von bösartigen Neubildun-
gen einschließlich ihrer Frühstadien sichergestellt werden. 
Damit kann die Qualität der Versorgung Betroffener besser 
beurteilt werden.

6.1.3 Ziel und Inhalt des Kapitels
Dieses Kapitel gibt einen Überblick über das Angebot, 

die Nutzung und die Qualität von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen in Deutschland. Es werden die verschie-
denen Untersuchungen und ihre gesetzlichen Grundlagen 
beschrieben (Kapitel 6.2). Das Kapitel 6.3 beleuchtet anhand 
verschiedener Datenquellen, wie gut die Menschen über 
diese Angebote informiert sind und ob sie diese in Anspruch 
nehmen. Die verwendeten Daten des Gesundheitsmoni-
torings am Robert Koch-Institut erlauben es, Kenntnisse 
und Nutzung aus Sicht der Bevölkerung zu beschreiben 
sowie mögliche Einflussfaktoren der Inanspruchnahme zu 
untersuchen. Kapitel 6.4 widmet sich der Evaluation von 
Krebsfrüherkennungsmaßnahmen. Am Beispiel des Mam-
mographie-Screening-Programms, dem bislang einzigen 
organisierten Krebsfrüherkennungsprogramm in Deutsch-
land, werden die Anforderungen an Früherkennungsun-
tersuchungen erläutert und die Parameter der Qualitäts-
sicherung vorgestellt. In Kapitel 6.5 werden ausgewählte 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen präsentiert, die von 
Ärztinnen / Ärzten als sogenannte individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGeL) angeboten werden. Für die ausge-
wählten Beispiele werden möglicher Nutzen und mögliche 
Schadenspotenziale beschrieben.

Abbildung 6.1.a1  
Modell eines Krankheits-
verlaufs. Quelle: eigene 
Darstellung nach [3, 4]. 
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6.2 Gesetzlich verankerte Krebsfrüherkennungsuntersuchungen
In Deutschland haben in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV) versicherte Erwachsene einen gesetzlich 
festgeschriebenen Anspruch auf eine Reihe von Krebsfrü-
herkennungsuntersuchungen, deren Kosten von allen ge-
setzlichen Krankenkassen übernommen werden. Die Teil-
nahme daran ist freiwillig.

Zum Angebot der GKV gehören derzeit die Untersu-
chungen zur Früherkennung einer Krebserkrankung des 
Gebärmutterhalses sowie von Brust-, Prostata-, Darm- und 
Hautkrebs. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen für diese 
Untersuchungen sind im Fünften Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB V, §§25 und 25a) verankert [5].

Die gesetzlichen Vorgaben des SGB V (§§25 und 25a) wer-
den in Form von Richtlinien umgesetzt bzw. weiter konkre-
tisiert. Dies betrifft vor allem die Zielgruppen der jeweiligen 
Früherkennungsmaßnahme sowie die Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden (Tabelle 6.2.t1) [8]. Die inhaltliche Aus-
gestaltung der entsprechenden Richtlinien ist gemäß §92 SGB 
V Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) [5], 
dem obersten Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern. 

Die Richtlinie des G-BA über die Früherkennung von 
Krebserkrankungen wurde entsprechend den gesetzlichen 
Vorgaben des im April 2013 in Kraft getretenen Gesetzes zur 
Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung und zur Quali-
tätssicherung durch klinische Krebsregister, kurz Krebsfrü-
herkennungs- und -registergesetz (KFRG) [7], bereits teil-
weise angepasst. Ausgangspunkt für die Gesetzesinitiative 
zum KFRG war der Nationale Krebsplan [6], den das Bundes-
ministerium für Gesundheit im Jahr 2008 gemeinsam mit 
der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe 
und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ini-
tiiert hat (siehe Kapitel 7). Im Gesetz ist festgelegt, dass 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, für die die Europäi-
sche Kommission Leitlinien zur Qualitätssicherung veröf-
fentlicht hat, als organisierte Krebsfrüherkennungspro-
gramme ausgestaltet werden. In Deutschland wird bereits 
das organisierte Mammographie-Screening zur Brustkrebs-
früherkennung angeboten. Nach dem KFRG kommen nun 
organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme für Gebär-

mutterhalskrebs und Darmkrebs dazu (siehe Kapitel 6.2.1 
und 6.2.5). Entsprechend den Vorgaben dieses Gesetzes hat 
der G-BA den Auftrag, die konzeptionelle Ausgestaltung 
dieser beiden Krebsfrüherkennungsprogramme in seinen 
Richtlinien näher zu regeln. 

Versicherte der privaten Krankenversicherung (PKV) 
können Leistungen zur Krebsfrüherkennung je nach Tarif in-
dividuell vereinbaren. Diese können analog den Angeboten 
der GKV oder aber weitreichender gewählt werden. Der zu 
zahlende Beitrag richtet sich dann nach den ausgewählten 
Leistungsbausteinen.

6.2.1 Früherkennung von 
Gebärmutterhalskrebs

Die Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs (Zervix-
karzinom) wird derzeit für Frauen ab einem Alter von 20 
Jahren jährlich angeboten und ist Teil der Untersuchung 
zur Früherkennung von Krebserkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane. Diese umfasst zurzeit (Stand Juli 2016) 
neben einer visuellen Begutachtung der äußeren und dem 
Abtasten der inneren Genitalien einen Zellabstrich von 

KERNAUSSAGEN

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen werden für Frauen und Männer 
verschiedener Altersgruppen als Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in einem bestimmten Turnus angeboten. 

Mit Hilfe von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen lassen sich medi-
zinisch relevante Auffälligkeiten oder Krebserkrankungen im Frühsta-
dium diagnostizieren, die zu diesem Zeitpunkt mit besserer Prognose 
behandelt werden können.

Die Teilnahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen ist freiwillig.

Die gemeinsame Selbstverwaltung und weitere Akteure im Gesund-
heitswesen sind dabei, die Krebsfrüherkennung weiterzuentwickeln 
und zu verbessern.

Tabelle 6.2.t1  
Gesetzlich verankerte 
Krebsfrüherkennungsun-
tersuchungen. Quelle: Ge-
meinsamer Bundesaus-
schuss [8]

Ziel der Früherkennung Art der Untersuchung Zielgruppe Alter Untersuchungsintervall

Hautkrebsfrüherkennung Ganzkörperuntersuchung der Haut Frauen, Männer ab 35 Jahren alle zwei Jahre

Darmkrebsfrüherkennung

Stuhluntersuchung  (Test auf  
okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl)

Frauen, Männer

von 50 bis 
54 Jahren

jährlich

ab 55 Jahren
wenn keine Koloskopie, 
alle zwei Jahre

Koloskopie (Darmspiegelung) Frauen, Männer ab 55 Jahren
zwei Koloskopien im 
Abstand von 10 Jahren

Früherkennung von  
Gebärmutterhalskrebs

Abstrich am Gebärmutterhals Frauen ab 20 Jahren jährlich

Früherkennung von Brustkrebs

Abtasten der Brust Frauen ab 30 Jahren jährlich

Mammographie im Rahmen 
des nationalen Mammogra-
phie-Screening-Programms

Frauen
von 50 bis 69 
Jahren

alle zwei Jahre

Früherkennung von Prostatakrebs
Abtasten der Prostata (digitale 
rektale Untersuchung)

Männer ab 45 Jahren jährlich
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den an der Oberfläche liegenden Zellen des Muttermunds 
(Portio) des Gebärmutterhalses und aus dem Gebärmut-
terhalskanal (Zervix) nach Papanicolaou (Pap-Test). Mit 
Hilfe dieses Abstrichs sollen mögliche Zellveränderungen 
mikroskopisch diagnostiziert werden. Damit steigt die 
Chance, vor allem Krebsvorstufen erkennen und behandeln 
zu können [8]. 

Eine Infektion mit bestimmten Typen von humanen Pa-
pillomviren (HPV), vor allem HPV-16 und HPV-18, steigert 
das Risiko für die Entstehung von Gebärmutterhalskrebs 
[9], sie verursachen etwa 70% aller Gebärmutterhalskarz-
inome [10] (siehe Kapitel 5.2.6). Mittels eines HPV-Tests 
ist eine Infektion mit diesen Hochrisikotypen nachweisbar. 
Ein positives Testergebnis erlaubt aber nicht die direkte 
Schlussfolgerung, dass sich Gebärmutterhalskrebs entwi-
ckeln wird [11]. Im Auftrag des G-BA bewertete das Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG) den Nutzen des HPV-Tests als Früherkennungs-
untersuchung (siehe dazu auch Kapitel 6.4). Dazu wurde 
die HPV-Diagnostik allein oder in Kombination mit einer 
zytologischen Untersuchung mit dem ausschließlich zyto-
logiebasierten diagnostischen Testverfahren (Pap-Test) ver-
glichen. Die Nutzenbewertungen des HPV-Tests durch das 
IQWiG geben Anhaltspunkte dafür, dass Frauen von einem 
HPV-Test im Rahmen der Krebsfrüherkennung profitieren 
[12], dass Krebsvorstufen durch regelmäßige HPV-Tests 
möglicherweise erkannt und behandelt werden können und 
Tumoren des Gebärmutterhalses daher in der Folge seltener 
auftreten würden [13].

Die Früherkennung und behandlung von Gebärmutter-
halskrebs und dessen Vorstufen gehören zu jenen Maß-
nahmen, die Neuerkrankungs- und Sterberaten an dieser 
Erkrankung auf Bevölkerungsebene senken können [14, 
15]. Wie Erfahrungen aus anderen Ländern zeigen, kann 
ein organisiertes Screening-Verfahren die Rahmenbedin-
gungen sowie die Qualität der Untersuchung verbessern 
[16]. Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wurde deshalb 
das Ziel formuliert, die Früherkennungsuntersuchung 
für Gebärmutterhalskrebs an die Qualitätsvorgaben ent-
sprechender europäischer Leitlinien anzupassen [6, 16]. 
Dieses Ziel wurde in das KFRG aufgenommen. Darin ist 
festgeschrieben, dass der G-BA bei der Ausgestaltung 
eines organisierten Screening-Programms die Empfeh-
lungen »Europäischer Leitlinien zur Qualitätssicherung 
des Zervix-Karzinom-Screenings« zu berücksichtigen hat. 
Inzwischen wurden vom G-BA neue Eckpunkte für ein 
organisiertes Früherkennungsprogramm für Gebärmutter-
halskrebs beschlossen [17]. Danach ist vorgesehen, dass die 
zytologische Untersuchung bei Frauen ab dem Alter von 35 
Jahren künftig um einen Test auf eine Infektion mit humanen 
Papillomviren (HPV) ergänzt wird und bei unauffälligen Be-
funden nur noch alle drei Jahre erfolgt. Für Frauen zwischen 
20 und 35 Jahren wird das bisherige Screening-Verfahren 
zunächst beibehalten. Nach einer mindestens sechsjäh-
rigen Erprobungsphase soll überprüft werden, ob eine 
Änderung dieser Screening-Strategie erforderlich ist. Ein 
detailliertes Konzept zur inhaltlichen und organisatorischen 
Ausgestaltung des Screenings inklusive datengestützter 
Qualitätssicherung und Evaluation soll vom G-BA bis Ende 
2017 entwickelt werden. Das IQWiG wurde vom G-BA be-
auftragt, ein Anschreiben sowie Versicherteninformationen 

zum Zervixkarzinom-Screening zu erstellen.
Zur Vorbeugung einer Infektion mit bestimmten Typen 

von HPV empfiehlt die Ständige Impfkommission (STIKO) 
eine Impfung gegen humane Papillomviren der Typen 16 
und 18 für alle Mädchen im Alter von 9 bis 14 Jahren [18] 
(siehe Kapitel 5.2.6). Spätestens bis zum vollendeten 18. 
Lebensjahr (das heißt bis zum Tag vor dem 18. Geburts-
tag) sollen versäumte Impfungen gegen HPV nachgeholt 
werden. Die vollständige Impfserie sollte vor dem ersten 
Geschlechtsverkehr abgeschlossen sein. Die aktuell verfüg-
baren Impfstoffe schützen nicht gegen alle potenziell tu-
morauslösenden HPV-Typen. Deshalb empfiehlt die STIKO, 
Früherkennungsmaßnahmen zum Gebärmutterhalskrebs 
trotz Impfung weiterhin in Anspruch zu nehmen.

6.2.2 Früherkennung von Hautkrebs
Frauen und Männern haben ab dem Alter von 35 Jahren 

alle zwei Jahre Anspruch auf eine Früherkennungsunter-
suchung auf Hautkrebs [8]. Hautkrebs ist dabei eine Sam-
melbezeichnung für verschiedene bösartige Erkrankungen 
der Haut, zu denen vor allem Basalzell- und Plattenepithel-
karzinome (»Weißer Hautkrebs«) und maligne Melanome 
(»Schwarzer Hautkrebs«) gehören. Ziel der Untersuchung 
ist es, verdächtige Veränderungen der Haut rechtzeitig 
festzustellen und weiter abzuklären, um diese dann gegebe-
nenfalls zu behandeln.

Zur Untersuchung gehören eine gezielte Anamnese, 
eine visuelle Ganzkörperinspektion der Haut, die Doku-
mentation und Mitteilung der Befunde und bei einem 
auffälligem Untersuchungsergebnis eine Beratung. Die 
Untersuchung dürfen nur Ärztinnen und Ärzte vorneh-
men, die erfolgreich an einer zertifizierten Fortbildung 
teilgenommen haben. Es gilt dabei eine Beschränkung 
auf folgende Arztgruppen: Fachärztinnen und Fachärzte 
für Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, außerdem Praktische Ärztinnen 
und Ärzte sowie Ärztinnen und Ärzte ohne Gebietsbe-
zeichnung. Werden bei der Untersuchung auffällige Haut-
veränderungen festgestellt, müssen diese in jedem Fall 
durch eine Fachärztin oder einen Facharzt für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten abgeklärt werden.

Die Richtlinie für die Krebsfrüherkennung schreibt die 
Evaluierung der Hautkrebsfrüherkennung hinsichtlich Qua-
lität und Zielerreichung fest. Im März 2015 legte das BQS 
Institut für Qualität und Patientensicherheit einen ersten, 
im Auftrag des G-BA erstellten Evaluationsbericht vor [19]. 
Grundlage waren die Dokumentationen der Befunde sowie 
die Daten der epidemiologischen Krebsregister. Das Gut-
achten geht von einer Steigerung der Entdeckungsrate ma-
ligner Hauttumoren aus. Ob das Screening die Sterblichkeit 
an Hautkrebs reduziert, ist aufgrund der geringen Laufzeit 
noch nicht beurteilbar. Aussagen zur Qualität des Haut-
krebs-Screenings, etwa zur Häufigkeit falsch negativer oder 
falsch positiver Befunde (siehe Kapitel 6.4), konnten mit 
den vorliegenden Daten nur sehr eingeschränkt getroffen 
werden. Eine abschließende Nutzenbewertung ist daher 
zum jetzigen Zeitpunkt nicht möglich (siehe Kapitel 6.4). 
Derzeit berät der G-BA darüber, inwieweit die Evaluierung 
des Hautkrebs-Screenings verbessert werden kann. Die 
bisherigen Effekte des Hautkrebs-Screenings auf die epi-
demiologischen Kennzahlen sind in Kapitel 2.9 dargestellt.
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6.2.3 Früherkennung von Brustkrebs
Die jährlich angebotenen Maßnahmen zur Früher-

kennung von Krebserkrankungen der Brust umfassen bei 
Frauen ab 30 Jahren das Abtasten der Brustdrüsen und der 
regionären Lymphknoten, einschließlich der Anleitung zur 
regelmäßigen Selbstuntersuchung [8].

Ob eine krankhafte Brustveränderung mittels Tastunter-
suchung erkannt wird, hängt dabei stark von den Erfahrun-
gen und Fähigkeiten der untersuchenden Ärztinnen und 
Ärzte ab. Bei dieser Untersuchung kann außerdem nicht 
sicher zwischen einem bösartigen Tumor und einer gutar-
tigen Brustveränderung unterschieden werden. Das gleiche 
gilt auch für die empfohlene Selbstuntersuchung.

Studien belegen, dass die Sterblichkeitsrate an Brust-
krebs durch das Abtasten der Brüste nicht gesenkt wird 
[20]. Die Tastuntersuchung ist dennoch Bestandteil des 
gesetzlichen Krebsfrüherkennungsprogramms, da sie als 
wichtig eigeschätzt wird, Frauen zu einem besseren Gespür 
für Veränderungen am eigenen Körper zu verhelfen und 
Brustveränderungen frühzeitig wahrzunehmen [20, 21].

Wird bei der Untersuchung eine tastbare Veränderung 
(Knoten) festgestellt, sollte diese durch bildgebende Verfah-
ren und gegebenenfalls eine feingewebliche (histologische) 
Untersuchung weiter abgeklärt werden [22], wobei die Mam-
mographie die wichtigste Untersuchung bei einem Verdacht 
auf Brustkrebs ist.

Für beschwerdefreie Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren 
wird neben der Tastuntersuchung alle zwei Jahre eine Mam-
mographie im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms angeboten [8]. Mehrere internationale Studien 
belegen, dass sich vor allem in der Altersgruppe der 50 
bis 69-jährigen Frauen die Sterblichkeit durch Mammogra-
phie-Reihenuntersuchungen senken lässt [23]. Allerdings 
besteht auch ein Risiko für Überdiagnosen und falsch-po-
sitive Befunde (siehe Kapitel 6.4) [24]. Die Mammographie 
ist eine Röntgenuntersuchung der Brust, bei der jede Brust 
in zwei Ebenen (senkrecht von oben und schräg seitlich) 
dargestellt wird. Sie soll ermöglichen, Brustkrebs zu diag-
nostizieren, bevor er tastbar ist oder Beschwerden verur-
sacht. Zum Mammographie-Screening-Programm werden 
alle anspruchsberechtigten Frauen auf Basis von Einwoh-
nermeldedaten zur Untersuchung eingeladen und vorab 
schriftlich über Hintergründe, Ziele, Inhalte und Vorge-
hensweise des Programms informiert. Im Untersuchungs-
zentrum (sogenannte Screening-Einheit) erfolgen dann die 
Mammographie-Aufnahmen. Zwei Ärztinnen oder Ärzte 
befunden die Aufnahmen unabhängig voneinander. Das 
Ergebnis wird den Frauen zeitnah mitgeteilt. Ergibt sich bei 
der Befundung der Verdacht auf eine maligne Erkrankung, 
werden die Frauen zur weiteren diagnostischen Abklärung 
eingeladen [8].

Das Mammographie-Screening-Programm in Deutsch-
land ist qualitätsgesichert und wird hinsichtlich der Ef-
fektivität wie auch der Qualitätssicherungsmaßnahmen 
regelmäßig überprüft. Das übergeordnete Ziel des Mam-
mographie-Screening-Programms in Deutschland ist die 
nachhaltige Verringerung der Brustkrebssterblichkeit. Eine 
Evaluierung dieser Zielerreichung steht für die deutsche 
Versorgungspraxis noch aus (siehe Kapitel 6.4.3). 

6.2.4 Früherkennung von Prostatakrebs

Die Früherkennung von Prostatakrebs wird Männern im 
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ab einem 
Alter von 45 Jahren jährlich angeboten. Die Untersuchung 
umfasst eine gezielte Anamnese, die Inspektion und das 
Abtasten des äußeren Genitales, eine Tastuntersuchung der 
Prostata vom Enddarm aus (digital-rektale Untersuchung, 
DRU), eine Tastuntersuchung der Lymphknoten in dieser 
Körperregion und die Mitteilung des Befundes mit anschlie-
ßender Beratung [8]. Mit der Tastuntersuchung können je-
doch nur die Tumoren auf der Prostataoberfläche der dem 
Darm zugewandten Seite erkannt werden, die bereits eine 
gewisse Größe erreicht haben. Das Untersuchungsergebnis 
ist dabei, wie bei allen Untersuchungen dieser Art, stark von 
der Erfahrung und den Fähigkeiten der untersuchenden Ärz-
tinnen und Ärzte abhängig. Ein positiver Tastbefund bietet 
darüber hinaus nur eine erste Orientierung und ist noch kein 
Nachweis für einen bösartigen Tumor, da die Prostata mit 
zunehmendem Alter häufig vergrößert ist.

Bei Verdacht auf Prostatakrebs aufgrund der Tastunter-
suchung wird zur weiteren Abklärung und Diagnosesiche-
rung die Konzentration des prostataspezifischen Antigens 
im Blutserum (PSA-Test) bestimmt und eine Gewebeprobe 
(Biopsie) entnommen und untersucht. Bestätigt sich der 
Verdacht, bestimmen die Ärztin oder der Arzt vor Behand-
lungsbeginn das Stadium der Erkrankung mit verschiedenen 
bildgebenden und endoskopischen Verfahren. Hinzu kom-
men – wie bei anderen Krebserkrankungen auch – weitere 
Untersuchungen, um festzustellen, ob der Tumor bereits 
Krebszellen gestreut hat [25]. 

Über den Nutzen der Prostatakrebsfrüherkennungsun-
tersuchung gibt es hinsichtlich der Senkung der Sterblichkeit 
und der Verbesserung der Lebensqualität der Betroffenen 
unterschiedliche Bewertungen. Die Tastuntersuchung 
wurde aufgrund der einfachen Durchführbarkeit ohne einen 
Nutzennachweis in den 1970er Jahren als Kassenleistung 
eingeführt [26]. In den interdisziplinären S3-Leitlinien zur 
»Früherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen 
Stadien des Prostatakarzinoms« gehen die Experten davon 
aus, dass die alleinige digital-rektale Untersuchung zur 
Früherkennung des Prostatakarzinoms nicht ausreichend 
ist. Auch der PSA-Test wird derzeit als alleinige Methode 
zur Früherkennung von Prostatakrebs nicht empfohlen, 
da ein erhöhter PSA-Wert allein nicht eindeutig auf einen 
bösartigen Tumor hinweist [25, 27]. Bisherige internationale 
Studien zum PSA-Test konnten zudem nicht eindeutig be-
legen, dass dadurch die Sterblichkeit an Prostatakrebs auf 
Bevölkerungsebene gesenkt wurde (siehe Kapitel 6.5). An 
alternativen Methoden der Früherkennung von Prostatak-
rebs wird intensiv geforscht [28]. 

6.2.5 Früherkennung von Dickdarmkrebs
Als Darmkrebs wird das Wachstum eines bösartigen 

Tumors im Bereich des Dickdarms bezeichnet, der dabei 
vor allem in den Abschnitten des Grimmdarms (Kolon) 
und des Mastdarms (Rektum) auftritt. Zur Früherkennung 
wird Frauen und Männern im Alter von 50 bis 54 Jahren 
jährlich derzeit noch ein chemischer Stuhltest (Guajak-Test) 
zur Suche nach versteckten Blutbeimengungen im Stuhl 
angeboten. Zukünftig werden statt des herkömmlichen 
Guajak-Tests quantitative immunologische Stuhltests zur 
Anwendung kommen. Personen ab einem Alter von 55 Jah-
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ren haben Anspruch auf eine Darmspiegelung (Koloskopie). 
Bei unauffälligem Befund übernimmt die gesetzliche Kran-
kenversicherung eine erneute Koloskopie nach zehn Jahren. 
Alternativ wird alle zwei Jahre ein Stuhltest angeboten, der 
bei auffälligem Befund koloskopisch abgeklärt wird [8]. 

Die Früherkennung und -behandlung von Darmkrebs 
zählen zu den Maßnahmen, die nachweislich in der Lage 
sind, die Sterblichkeit auf Bevölkerungsebene zu senken 
[29]. Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wurde deshalb 
in Anlehnung an die Qualitätsvorgaben europäischer Leit-
linien die flächendeckende Einführung eines organisierten 
bevölkerungsbezogenen Darmkrebsfrüherkennungsver-
fahrens als Ziel formuliert [6] und im Rahmen des KFRG 
umgesetzt. Entsprechend den Vorgaben des Gesetzes hat 
der G-BA den Auftrag, die näheren Durchführungsbestim-
mungen für ein organisiertes und qualitätsgesichertes 
Darmkrebsfrüherkennungsprogramm zu regeln. Auch 
für dieses Früherkennungsprogramm wurden vom G-BA 
erste Eckpunkte für Maßnahmen des zukünftigen Darm-
krebs-Screening-Programms formuliert [30]. Ein erster Teil-
schritt bei der Umsetzung des gesetzlichen Auftrags zur 
Einführung eines organisierten und qualitätsgesicherten 
Darmkrebsfrüherkennungsprogramms war die Bewertung 
immunologischer fäkaler okkulter Bluttests (iFOBT) im 
Vergleich zu dem bislang eingesetzten, einem auf Guajak-
harz basierenden fäkalen okkulten Blut-Test (gFOBT) für 
ein Darmkrebs-Screening. Denn der bislang im Rahmen 
der Krebsfrüherkennung angebotene Guajak-Test steht in 
der Kritik, nicht so sensitiv zu sein, das heißt nicht so viele 
Karzinome zu entdecken, wie neuere immunologische 
Stuhltests (fäkale immunohistochemische Tests) [31]. Im 
Ergebnis konnte ein Zusatznutzen eines iFOBT-basierten 
Screenings gegenüber einem gFOBT-basierten Screening 
festgestellt werden. Der G-BA hat daraufhin im April 2016 
beschlossen, dass bei der Früherkennung von Darmkrebs 
zukünftig quantitative immunologische Tests zum Nach-
weis von nicht sichtbarem Blut im Stuhl (iFOBT) anzuwen-
den sind [32]. Im Beschluss werden zudem die Details ge-
regelt, die mit der Durchführung des neuen Testverfahrens 
zusammenhängen, so die Kriterien, welche die quantitati-
ven iFOBT erfüllen müssen, den Kreis der teilnehmenden 
Ärztinnen und Ärzte, die Auswertung der Tests sowie die 
Dokumentation. Der Beschluss soll in weiten Teilen ab 
Oktober 2016 in Kraft treten. Der Nutzen der Früherken-
nungskoloskopie zur Senkung der Sterblichkeit an Darm-
krebs konnte bislang anhand von Beobachtungsstudien 
belegt werden [29, 33]. Ein Nachweis mittels randomisier-
ter kontrollierter Studien steht aber noch aus (siehe Kapitel 
6.4.2). Die Umsetzung der »Europäischen Leitlinien für die 
Qualitätssicherung des Darmkrebs-Screenings« im Rah-
men des geplanten organisierten und qualitätsgesicherten 
Darmkrebsfrüherkennungsprogramms kann dazu beitra-
gen, eine verbesserte Qualitätssicherung und Evaluation 
zu ermöglichen. 

6.2.6 Fazit
In Deutschland existieren vielfältige, gesetzlich veran-

kerte Angebote zur Krebsfrüherkennung. Dazu gehören 
Untersuchungen zur Früherkennung einer Krebserkrankung 
des Gebärmutterhalses sowie von Brust-, Prostata-, Darm- 
und Hautkrebs. Mit den jeweiligen Untersuchungen können 
Krebserkrankungen im Frühstadium festgestellt werden. Da-
durch wird es möglich, diese frühzeitig und optimal zu be-
handeln, die Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern 
und die Sterblichkeit an der jeweiligen Krebserkrankung zu 
senken. Ein weiteres Potenzial dieser Maßnahmen besteht 
darin, dass sie allen GKV-Versicherten ab einem bestimm-
ten Alter zur Verfügung stehen. Die Teilnahme daran ist 
freiwillig, und die Kosten werden von allen gesetzlichen 
Krankenkassen übernommen.

Angesichts der wachsenden Zahl von Krebsneuer-
krankungen (siehe Kapitel 2.2) gewinnt neben der Krebs-
versorgung auch die Krebsfrüherkennung zunehmend an 
Bedeutung. Vor diesem Hintergrund wurde der Nationale 
Krebsplan initiiert. Ziel war es, die bestehenden Probleme 
in diesen Bereichen zu analysieren und Umsetzungsemp-
fehlungen zu erarbeiten. Die Weiterentwicklung der Krebs-
früherkennung war eines von vier Handlungsfeldern des 
Nationalen Krebsplans. 

Das Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz folgte 
den Umsetzungsempfehlungen des Nationalen Krebs-
plans, für die gesetzgeberischer Handlungsbedarf bestand: 
Regelungen der Rahmenbedingungen zur Durchführung 
organisierter Früherkennungsprogramme in den Bereichen 
Darm- und Gebärmutterhalskrebs und der flächendeckende 
Ausbau von klinischen Krebsregistern. Damit sollen mehr 
Menschen von den Angeboten der Krebsfrüherkennung 
erreicht und außerdem die Qualitätssicherung und die 
Erfolgskontrolle organisierter Krebsfrüherkennungspro-
gramme sichergestellt sowie die onkologische Versorgung 
verbessert werden. Zurzeit erfolgen die konzeptionelle Aus-
gestaltung und praktische Umsetzung entsprechend den 
Vorgaben des Gesetzes.
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6.3 Inanspruchnahme von gesetzlich veranker ten 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen

Die Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Krebs-
früherkennung lässt sich für Deutschland anhand verschie-
dener Datenquellen beschreiben. Verfügbar sind Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
und Daten aus bevölkerungsbezogenen Erhebungen. Die 
Analyse dieser Daten zeigt, dass zwar eine wachsende Zahl 
von Menschen die Angebote kennt und nutzt, dass aber 
weiterhin nur ein Teil der Bevölkerung die Angebote in An-
spruch nimmt. Die Gründe dafür sind sowohl auf Seiten der 
Leistungsanbieter als auch bei den Anspruchsberechtigten 
zu suchen.

Zu den individuellen Determinanten, welche die Inan-
spruchnahme wesentlich beeinflussen können, zählen 
neben Alter und Geschlecht das Bildungsniveau bezie-
hungsweise der sozioökonomische Status, wobei sich für 
die einzelnen Früherkennungsuntersuchungen unterschied-
liche Muster abzeichnen. Des Weiteren sind Partner- und 
Elternschaft, der allgemeine Gesundheitszustand, die Inan-
spruchnahme hausärztlicher Versorgung, der Wohnort und 
die persönliche Einstellung zur Krebsfrüherkennung wich-
tige Einflussfaktoren [34-39]. Außerdem können auch die Art 
der jeweiligen Krebsfrüherkennungsuntersuchung Barrieren 
der Inanspruchnahme sein [6]. Dies ist dann der Fall, wenn 
das eingesetzte Verfahren selbst Risiken oder unerwünschte 
Wirkungen hat. Beispiele hierfür sind mögliche Komplikatio-
nen bei der Darmspiegelung oder die Strahlenbelastung bei 
der Mammographie. Durch Früherkennungsuntersuchun-
gen können darüber hinaus auch Krebs(vor-)stufen entdeckt 
werden, welche die Lebensqualität der Betroffenen zu deren 
Lebzeiten nicht beeinträchtigt hätte (Überdiagnosen) und 
deren Behandlung - mit allen damit verbundenen Komplika-
tionsmöglichkeiten und Risiken - als Übertherapie gilt. Diese 
potenziellen Nachteile können Sorgen und Ängste bei der 
Entscheidung über eine Teilnahme verursachen und sind 
auch Gründe für eine Nichtteilnahme.

Auf der Seite der Leistungsanbieter können vor allem die 
Art und Weise des Informationsangebotes sowie Organisa-
tion und Ablauf der einzelnen Maßnahmen die Teilnahme-
bereitschaft beeinflussen [40].

Im folgenden Kapitel werden aktuelle Daten zur Inan-
spruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen sowie 
wichtige Einflussfaktoren vorgestellt.

6.3.1 Datenquellen
Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und im Gesund-

heits- und Risikoverhalten der Bevölkerung können anhand 
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut 
beobachtet werden [41]. Dazu werden regelmäßig Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene befragt und untersucht. Die 
Studienergebnisse ermöglichen repräsentative Aussagen für 
Deutschland. In der ersten Welle der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zwischen 2008 und 
2011 wurde in einem ärztlichen Interview nach der Kenntnis 
und der regelmäßigen Inanspruchnahme von Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen allgemein gefragt. Die jeweils 
anspruchsberechtigten Personen wurden im Anschluss zur 

Inanspruchnahme der folgenden Krebsfrüherkennungsun-
tersuchungen befragt: Hautkrebs, Darmkrebs, Gebärmutter-
halskrebs, Brustkrebs und Prostatakrebs [42]. Insgesamt 
liegen Angaben von 7.988 Personen im Alter von 18 bis 
79 Jahren vor. Die Daten ermöglichen eine differenzierte 
Darstellung der Inanspruchnahme hinsichtlich bestimmter 
Determinanten, wie zum Beispiel Alter und Geschlecht.

Auf der Basis von vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 
und der Mitgliederbestände der gesetzlichen Kranken-
kassen (KM-6-Statistik) schätzt das Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung (ZI) die aktuelle Beteiligung 

an Krebsfrüherkennungsmaßnahmen. Als zentrale For-
schungseinrichtung im System der Kassenärztlichen 
Vereinigungen führt das ZI insbesondere anwendungsori-
entierte Forschungsvorhaben und Projekte im ambulanten 
Gesundheitsbereich durch [43]. Um die DEGS1-Ergebnisse 
einordnen zu können, werden die ZI-Daten für 2011 berichtet 
sowie die aktuellen Schätzungen für 2014.

Auch die jährliche Evaluation des Mammographie- 
Screening-Programms liefert Angaben zu den Einladungs- 
und Teilnahmeraten [44]. Im Mammographie-Screening-Pro-
gramm werden aber keine individuellen Einflussfaktoren der 
Inanspruchnahme erhoben.

Des Weiteren liegen verschiedene Befragungsstudien 
zum Wissensstand und zur Inanspruchnahme von spezifi-
schen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen vor. Diese un-
terscheiden sich neben der Fragestellung vor allem hinsicht-
lich der Stichprobenauswahl und größe [45-49] und können 
daher nicht immer für Vergleiche mit DEGS1-Ergebnissen 
herangezogen werden.

KERNAUSSAGEN

Über 80% der Bevölkerung kennen die Angebote der Krankenkassen 
zur Krebsfrüherkennung.

Deutlich weniger Menschen nutzen dieses Angebot regelmäßig: 67% 
der Frauen (ab 20 Jahren) und 40% der Männer (ab 35 Jahren).

Die verschiedenen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung werden von den Anspruchsberechtigten 
unterschiedlich stark genutzt. Es bestehen altersbedingte und auch 
soziale Unterschiede bei der Inanspruchnahme.

Gesundheitspolitisches Ziel ist es, die informierte Entscheidung über 
eine Inanspruchnahme dieser Untersuchungen zu steigern.

Dies soll über bessere Informationsangebote zu Nutzen und Risiken 
der Krebsfrüherkennung und eine Verbesserung des Bewusstseins für 
die Angebote erreicht werden.
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6.3.2 Kenntnis der Angebote zur 
Krebsfrüherkennung

In DEGS1 geben 88,5% aller befragten Frauen und 75,7% 
aller befragten Männer an, dass sie wissen, dass die Kran-
kenkassen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen empfeh-
len und anbieten. Insgesamt zeigt sich, dass vor allem jün-
geren Frauen und Männern das Angebot (noch) nicht 
bekannt ist (Abbildung 6.3.a1). Auffällig ist ein sozialer Gra-
dient: Der Anteil derer, welche die Empfehlungen zur Krebs-
früherkennungsuntersuchungen kennen, ist in der niedrigen 
sozioökonomischen Statusgruppe deutlich kleiner als in der 
mittleren bzw. hohen Statusgruppe [42].

In der 21. Befragungswelle des Gesundheitsmonitors, 
einem Gemeinschaftsprojekt der Bertelsmann Stiftung und 
der BARMER GEK aus dem Jahr 2012, wurde der Kenntnis-
stand in der Bevölkerung zu den verschiedenen, von den 
Krankenkassen finanzierten Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen erhoben [50]. Danach ist der Bekanntheitsgrad der 
verschiedenen Untersuchungen insgesamt sehr hoch. Fast 
alle haben einen Bekanntheitsgrad von über 80%. Wird nach 
Alter differenziert, sind die einzelnen Untersuchungen bei 
den Befragten im jeweiligen Anspruchsalter besser bekannt 
als im jüngeren Alter.

6.3.3 Regelmäßigkeit der Inanspruchnahme 
von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen

In DEGS1 geben 67,2% der befragten Frauen (ab 20 
Jahren) und 40,0% der befragten Männer (ab 35 Jahren) 
an, Krebsfrüherkennungsuntersuchungen regelmäßig in An-
spruch zu nehmen. Der Anteil der regelmäßig Teilnehmen-
den steigt bei Frauen bis zu einem Alter von 59 Jahren und ist 
zwischen 50 und 69 Jahren am größten (Abbildung 6.3.a1). 
Hier geben über drei Viertel an, regelmäßig zur Krebsfrüher-
kennungsuntersuchung zu gehen. Das könnte damit zusam-
menhängen, dass diese Altersgruppe die Zielpopulation des 
Mammographie-Screening-Programms ist, zu welchem die 
Frauen alle zwei Jahre schriftlich eingeladen werden (siehe 

Kapitel 6.4.3). Des Weiteren werden sozioökonomische 
Unterschiede in der Inanspruchnahme deutlich: Der Anteil 
der Frauen, die Krebsfrüherkennungsuntersuchungen regel-
mäßig in Anspruch nehmen, ist in der mittleren und in der 
hohen sozioökonomischen Statusgruppe größer als in der 
niedrigen [42]. Bei Männern gibt es eine deutliche Zunahme 
der regelmäßigen Teilnahme mit dem Alter bis 69 Jahre, ein 
deutlicher sozialer Gradient zeigt sich jedoch nicht.

Der folgende Abschnitt beschreibt die turnusgemäße 
Inanspruchnahme der einzelnen Untersuchungen an-
hand von DEGS1-Daten sowie mögliche Determinanten. 
Turnusgemäß bedeutet hierbei eine Inanspruchnahme 
entsprechend dem Intervall, in dem die jeweilige Krebsfrü-
herkennungsuntersuchung angeboten wird (siehe Kapitel 
6.2). Die Ergebnisse werden um aktuelle Schätzungen aus 
Abrechnungsdaten ergänzt.

6.3.4 Teilnahme an speziellen 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen

Früherkennung von Hautkrebs

Die Ganzkörperuntersuchung zur Früherkennung von 
Hautkrebs wird von den gesetzlichen Krankenkassen Ver-
sicherten ab 35 Jahren im zweijährigen Turnus angeboten 
(siehe Kapitel 6.2.2). 25,5% der Befragten in DEGS1 nutzten 
dieses Angebot in den letzten zwei Jahren. Bei der Inan-
spruchnahme zeigten sich kaum Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern (26,9% Frauen, 24,1% Männer). Nach 
Altersgruppen betrachtet, gibt es bei Frauen kaum Unter-
schiede, und bei Männern nimmt die Inanspruchnahme mit 
dem Alter zu. Auffallend ist, dass der Anteil der Männer, die 
dieses Angebot nutzten, ab einem Alter von 60 Jahren höher 
ist als jener der Frauen (Tabelle 6.3.t1). Bei der turnusgemä-
ßen Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchung 
auf Hautkrebs ist ein sozialer Gradient auffällig: Frauen und 
Männer der niedrigen sozialen Statusgruppe nutzen dieses 

       ent; für die Inanspruchnahme: Frauen ab 20 Jahren, Männer ab 35 Jahren).
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Angebot seltener als Frauen und Männer der hohen sozialen 
Statusgruppen (Tabelle 6.3.t2). Gemäß den Schätzungen 
des ZI lag die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings 
im Jahr 2011 bei 17,6% für Frauen und 15,7% für Männer 
[51] (Tabelle 6.3.t3) mit einer leichten Zunahme mit dem 
Alter (bis 69 Jahre). Da hier die Ein-Jahresprävalenz der In-
anspruchnahme ausgewiesen wird, ist davon auszugehen, 
dass die Inanspruchnahme beim zweijährigen Turnus höher 
liegen dürfte. Aktuelle Schätzungen für 2014 gehen von 
einer Teilnahme von 19,1% bei den Frauen und 16,3% bei den 
Männern aus, was eine geringfügige Steigerung gegenüber 
2011 darstellt [51].

Früherkennung von Darmkrebs

Derzeit wird Frauen und Männern im Alter von 50 bis 
54 Jahren der chemische Stuhltest (Guajak-Test) zur Suche 
nach versteckter Blutbeimengung als Früherkennung von 
Darmkrebs jährlich angeboten. Ab einem Alter von 55 Jahren 
kann dieser Test alle zwei Jahre in Anspruch genommen 
werden, wenn die dann von den gesetzlichen Krankenkassen 
angebotene Früherkennungskoloskopie nicht gewünscht 
wird (siehe Kapitel 6.2.5).

Insgesamt gaben in DEGS1 51,9% der Anspruchsberech-
tigten an, diesen Test in den letzten 12 bzw. 24 Monaten 
genutzt zu haben, mehr Frauen (55,5%) als Männer (48,0%) 
(Tabelle 6.3.t1). Bei der Inanspruchnahme zeigen sich keine 
Unterschiede nach sozioökonomischem Status. Nach den 
Berechnungen des ZI lag die turnusgemäße Inanspruch-
nahme des chemischen Stuhltests im Zeitraum 2010-2011 
bei 31,3% der anspruchsberechtigten Frauen und bei 23,2% 
der anspruchsberechtigten Männer [52] (Tabelle 6.3.t3). 
Aktuell liegen die Schätzungen für 2013-2014 bei 27,0% für 
Frauen und 18,8% für Männer und damit niedriger als in den 
Vorjahren, was mit einer gesteigerten Inanspruchnahme der 
Koloskopie zusammenhängen dürfte (siehe unten) [52].

In DEGS1 wurde, nach Angaben der Befragten, bei 57,7% 
der 55-Jährigen und Älteren in den letzten zehn Jahren eine 
Koloskopie durchgeführt (Tabelle 6.3.t1). Ob es sich dabei 
um eine Früherkennungskoloskopie gehandelt hat, kann al-
lerdings nicht beurteilt werden, da der Grund der Koloskopie 
nicht erfragt wurde [42]. Es zeigen sich kaum Unterschiede 
zwischen Frauen (58,6%) und Männern (56,7%). Bei beiden 
Geschlechtern ist eine Zunahme der Inanspruchnahme mit 
dem Alter zu verzeichnen. Hinsichtlich des sozioökonomi-
schen Status‘ bestehen aber keine Unterschiede.

Das ZI weist eine kumulierte Inanspruchnahme der Ko-
loskopie über einen mehrjährigen Beobachtungszeitraum 
aus. Dabei werden die im Beobachtungszeitraum erwar-
teten Sterbefälle berücksichtigt. Für die Jahre von 2003 bis 
2011 schätzte das ZI eine Inanspruchnahme der Koloskopie 
von 17,4% der anspruchsberechtigten Frauen und 17,9% 
der anspruchsberechtigten Männer [52] (Tabelle 6.3.t3). Die 
Teilnahmeraten liegen aus den genannten Gründen niedri-
ger als in DEGS1. Die ZI-Daten weisen eine Zunahme der 
Inanspruchnahme mit dem Alter aus, allerdings nur bis zur 
Altersgruppe der 70- bis 74-Jährigen. Die aktuellen Schät-
zungen der Inanspruchnahme für den Zeitraum 2003-2014 
betragen 20,4% bei den Frauen und 20,8% bei den Män-
nern [52] und liegen damit höher als in früheren Zeiträumen.

Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs

Der Pap-Test (Zellabstrich am Gebärmutterhals) zur 
Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs wird Frauen ab 
einem Alter von 20 Jahren jährlich angeboten (siehe Kapitel 
6.2.1), es sei denn, ihnen wurde bei einer totalen Hysterekto-
mie die Gebärmutter vollständig entfernt. In DEGS1 wurden 
die Frauen nach einer operativen Gebärmutterentfernung 
(Hysterektomie) gefragt, allerdings nicht danach, ob diese 
vollständig (sowohl der Gebärmutterkörper als auch der 
Gebärmutterhals) oder teilweise (nur Gebärmutterkörper) 
erfolgt ist. In Deutschland ist die Mehrzahl der Hysterekto-
mien mit einer vollständigen Entfernung der Gebärmutter 
verbunden [53]. Es zeigt sich insgesamt ein leichter Rückgang 
der Operationszahlen bei sinkender Anzahl der totalen und 
leichtem Anstieg der subtotalen Hysterektomien. Frauen, 
die in DEGS1 eine Hysterektomie angegeben haben, wurden 
aus der folgenden Berechnung ausgeschlossen, auch wenn 
diejenigen mit teilweiser Hysterektomie den Pap-Test noch 
in Anspruch nehmen könnten.

Insgesamt nutzten von den in DEGS1 befragten an-
spruchsberechtigten Frauen 60,3% das Angebot eines 
Pap-Tests in den letzten 12 Monaten. Nach Alter betrachtet, 
fällt der deutliche Abfall der Inanspruchnahme in der Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jährigen auf (Tabelle 6.3.t1). Zudem 
zeigt sich ein sozialer Gradient: Frauen der mittleren und 
der hohen sozialen Statusgruppen nutzen dieses Angebot 
der Krebsfrüherkennung häufiger als Frauen der niedrigen 
sozialen Statusgruppe (Tabelle 6.3.t2).

Früherkennung von Brustkrebs

Die Tastuntersuchung der Brust zur Früherkennung von 
Brustkrebs wird Frauen im Alter ab 30 Jahren angeboten 
(siehe Kapitel 6.2.3). Die Befragung in DEGS1 ergab, dass 
66,0% der anspruchsberechtigten Frauen dieses Angebot 
nutzen (Tabelle 6.3.t1). Auffallend ist, dass ältere Frauen 
diese Untersuchung deutlich seltener in Anspruch nehmen 
als jüngere. Dies könnte dadurch erklärt werden, dass bei 
Frauen, die eine Mammographie im Rahmen des Mam-
mographie-Screening-Programms in Anspruch nehmen 
(siehe unten), die Tastuntersuchung seltener durchgeführt 
wird. Frauen aus der unteren sozialen Statusgruppe nutzen 
dieses Angebot seltener als Frauen der hohen sozialen Sta-
tusgruppe (Tabelle 6.3.t2).

In DEGS1 gaben insgesamt 74,6% der Frauen im Alter 
von 50 bis 69 Jahren an, eine Mammographie in Anspruch 
genommen zu haben (Tabelle 6.3.t1). Ein sozialer Gradient 
ist nicht erkennbar. Die Gründe für eine Mammographie 
können unterschiedlich sein – beispielsweise zu Abklärungs-
zwecken oder zur Nachsorge. Beschwerdefreie Frauen im 
Alter von 50 bis 69 Jahren haben neben der Tastuntersu-
chung alle zwei Jahre Anspruch auf eine Mammographie 
im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms 
(siehe Kapitel 6.2.3). In DEGS1 wurde auch nach dem Grund 
für die letzte Mammographie gefragt. In der Altersgruppe 
der 50- bis 69-jährigen Frauen gaben 56,8% an, dass der 
Grund für ihre Mammographie in den letzten zwei Jahren 
eine Einladung zum Mammographie-Screening-Programm 
gewesen sei. Der Evaluationsbericht des Mammogra-
phie-Screening-Programms weist für das das Jahr 2011 eine 
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Teilnahmerate von 55,9% aus [54]. Aktuell (2013) liegt sie 
bei 56,6% und ist damit seit Beginn des Screenings weit-
gehend konstant geblieben [44, 54]. Die Werte aus DEGS1 
zur Früherkennungs-Mammographie liegen damit in einer 
vergleichbaren Größenordnung.

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
nur für Frauen gemäß der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie  

Das ZI schätzt die Inanspruchnahme der Krebsfrü-
herkennungsuntersuchungen für Frauen auf Basis einer 
spezifischen Leistungsziffer im ambulanten Abrechnungs-
system gemäß Abschnitt B. II. §§6 und 8 der Krebsfrüherken-
nungs-Richtlinie des G-BA [8]. Dazu gehören für Frauen ab 
20 Jahren folgende klinische Untersuchungen: eine gezielte 
Anamnese, der Pap-Test, die Tastuntersuchung des inneren 
Genitales, die Befundmitteilung (auch zur Zytologie) mit 
anschließender Beratung und die Inspektion der genitalen 
Hautregion. Für Frauen ab 30 Jahren kommen das Abtasten 
der Brustdrüsen und Lymphknotenregionen in der Achsel-
höhle sowie unter- und oberhalb des Schlüsselbeins und die 
Inspektion der entsprechenden Hautregion dazu. Da die 
hier genannten Untersuchungen unter einer Leistungsziffer 
abgerechnet werden, kann nur eine zusammenfassende 
Schätzung der Inanspruchnahme vorgenommen werden. 
Nach dieser Schätzung des ZI nahmen im Jahr 2011 47,5% 
der anspruchsberechtigten Frauen ab 20 Jahren diese Unter-
suchungen in Anspruch [51] (Tabelle 6.3.t3). Diese Größen-
ordnung hat sich in den letzten Jahren kaum verändert und 
lag im Jahr 2014 bei 48,2%.

Früherkennung von Prostatakrebs

Die Tastuntersuchung zur Früherkennung von Prostata-
krebs wird Männern ab einem Alter von 45 Jahren jährlich 
angeboten (siehe Kapitel 6.2.4). In DEGS1 gaben 40,8% 
der anspruchsberechtigen Männer an, dieses Angebot in 
den letzten 12 Monaten genutzt zu haben (Tabelle 6.3.t1). 
Dabei zeigt sich bis zur Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen 
eine deutliche Zunahme. Soziale Statusunterschiede bei der 
Inanspruchnahme bestehen nicht.

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
nur für Männer gemäß der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie

Das ZI schätzt die Inanspruchnahme der Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen für Männer, wie bei Frauen, auf 
Basis einer spezifischen Leistungsziffer im ambulanten 
Abrechnungssystem. Dazu gehören gemäß Abschnitt C.  
§25 der Krebsfrüherkennungs-Richtlinie [8] für Männer ab 45 
Jahren folgende klinischen Untersuchungen: eine gezielte 
Anamnese, die Inspektion und Abtasten des äußeren Ge-
nitales einschließlich der entsprechenden Hautareale, das 
Abtasten der Prostata vom After aus, das Abtasten der 
Lymphknoten in dieser Region sowie die Mitteilung des 
Befundes mit anschließender diesbezüglicher Beratung. Im 
Jahr 2011 haben 26,8% der anspruchsberechtigten Männer 
ab 45 Jahren diese Untersuchungen in Anspruch genommen 
[51] (Tabelle 6.3.t3). Auch bei den Männern hat sich die Grö-

ßenordnung für diese Kennziffer in den letzten Jahren kaum 
verändert – sie lag 2014 bei 24,5%.

6.3.5 Einordnung und Fazit
Die Analysen zur Inanspruchnahme von Untersuchun-

gen zur Krebsfrüherkennung ermöglichen es, die Akzep-
tanz dieser präventiven Leistungen in der Bevölkerung 
in Deutschland einzuschätzen. Mithilfe der Daten der 
DEGS1-Studie können die Bevölkerungsgruppen näher be-
schrieben werden, denen das Angebot bekannt ist und die 
es regelmäßig nutzen. Diese Ergebnisse zeigen, dass die 
Mehrheit der Erwachsenen in Deutschland die Empfehlun-
gen und Angebote der gesetzlichen Krankenversicherung 
zur Krebsfrüherkennung kennt, jedoch nur etwa zwei Drittel 
der Frauen und weniger als die Hälfte der Männer diese An-
gebote regelmäßig nutzen. Die Teilnahmeraten schwanken 
je nach Früherkennungsuntersuchung, aber auch je nach 
Altersgruppe sowie hinsichtlich des sozioökonomischen 
Status. Die aktuellen Schätzungen zur Inanspruchnahme 
von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen aufgrund der 
Abrechnungsdaten belegen ebenfalls eine unterschiedlich 
starke Nutzung.

Die zum Teil abweichenden Ergebnisse der DEGS-Studie 
und der Schätzungen anhand von Abrechnungsdaten des 
ZI können damit zusammenhängen, dass in DEGS1 – außer 
bei der Mammographie – nicht nach dem Grund für die 
Teilnahme an den einzelnen Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen gefragt wurde. Die Untersuchungen zur Krebsfrü-
herkennung werden aber teilweise auch zur Abklärung eines 
Krankheitsverdachtes durchgeführt. In diesem Fall werden 
sie anders abgerechnet, können von den Versicherten je-
doch als Krebsfrüherkennung wahrgenommen werden [55]. 
Neben den Selbstangaben können in DEGS1 die Rekrutie-
rung potenziell gesünderer Personen in der Studienstich-
probe, die Beschränkung des Alters der Teilnehmenden bis 
79 Jahre und eine Befragung von privat wie auch gesetzlich 
Versicherten weitere Gründe für die unterschiedlichen 
Ergebnisse im Vergleich zu den Schätzungen aus Abrech-
nungsdaten sein.

Anhand der Ergebnisse lassen sich Gruppen identifizie-
ren, die diese Untersuchungen nicht oder nicht regelmäßig 
in Anspruch nehmen. Neben Aussagen zur Inanspruch-
nahme beziehungsweise zur Nichtteilnahme sind aber auch 
die Gründe dafür von Bedeutung. Es ist ein Unterschied, ob 
Personen die Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme 
an einer Krebsfrüherkennungsuntersuchung informiert 
treffen oder ob sie sich dagegen entscheiden, weil sie nicht 
mit den dafür notwendigen Informationen ausgestattet 
sind [50, 56]. Denn Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
können neben dem Nutzen auch mit gewissen Belastungen 
und Risiken verbunden sein. Dazu zählen mögliche Kompli-
kationen bei bestimmten Untersuchungen. Durch Früh-
erkennungsuntersuchungen können darüber hinaus auch 
Krebs(vor-)stufen entdeckt werden, welche die Lebensquali-
tät der Betroffenen zu deren Lebzeiten nicht beeinträchtigt 
hätte und deren Behandlung – mit allen damit verbundenen 
Komplikationsmöglichkeiten und Risiken – als Überthera-
pie gilt. Außerdem ist keine Früherkennungsmethode zu 
einhundert Prozent treffsicher. So können Früherkennungs-
untersuchungen einerseits falsch-positive Befunde liefern, 
also positive Testergebnisse bei Menschen, die gar nicht 
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erkrankt sind, was Sorgen und Ängste hervorrufen kann und 
mit unnötiger weiterer Abklärungsdiagnostik verbunden ist. 
Andererseits kann es vorkommen, dass ein Test bei einer 
erkrankten Person keine Auffälligkeiten zeigt, also eine Er-
krankung übersieht (falsch-negativer Befund). Oder dass 
das Testergebnis nicht eindeutig ist, also im Grenzbereich 
zwischen normalen und auffälligen Befunden. Diese poten-
ziellen Nachteile können Sorgen und Ängste bei der Ent-
scheidung über eine Teilnahme verursachen und sind auch 
Gründe für eine Nichtteilnahme. Vor diesem Hintergrund 
sind ausgewogene und verständliche Informationen über 
Nutzen und Risiken der jeweiligen Krebsfrüherkennungsun-
tersuchung von besonderer Bedeutung [57].

Im Rahmen des Gesundheitsmonitorings wurden die 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie Gesundheit 
in Deutschland aktuell 2010 (GEDA 2010) nach möglichen 
Gründen für eine Nichtteilnahme an der Hautkrebsfrüher-
kennung und der Früherkennungs-Koloskopie gefragt. Das 
Ergebnis zeigt vor allem einen Bedarf an besseren Infor-
mationen für die Anspruchsberechtigten [58]. Hinweise 
darauf, welche Unterstützung bestimmte Zielgruppen von 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen für ihre informierte 
Entscheidung benötigen, sind daher eine wichtige Basis für 
gesundheitspolitische Maßnahmen, um die Teilnahme an 

diesen Untersuchungen weiter zu verbessern. So entwickelt 
zum Beispiel das IQWiG im Auftrag des G-BA Entschei-
dungshilfen für das Mammographie-Screening und die 
künftigen organisierten Früherkennungsprogramme für 
Darm- und Gebärmutterhalskrebs. Darüber hinaus bietet 
das IQWiG auf seiner Internetseite www.gesundheitsinfor-
mation.de umfangreiche und verständliche Informationen 
zum Thema Krebsfrüherkennung an. Auch der Krebsinfor-
mationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums 
stellt im Internet (www.krebsinformationsdienst.de) sowie 
telefonisch zahlreiche Informationen zur Krebsfrüherken-
nung zur Verfügung [59].

Die Weiterentwicklung der Untersuchungen zur Früher-
kennung von Krebserkrankungen hat gesundheitspolitisch 
einen hohen Stellenwert. Die Einführung des Krebsfrüher-
kennungs- und -registergesetzes war richtungsweisend für 
die Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung in Deutsch-
land [7]. Ziel ist es, mehr Menschen durch die Angebote 
der Krebsfrüherkennung zu erreichen und die informierte 
Entscheidung für oder gegen eine Inanspruchnahme zu 
steigern. Das Gesetz soll zudem die Qualitätssicherung 
und Erfolgskontrolle organisierter Krebsfrüherkennungs-
programme gewährleisten. 

Frauen

Hautkrebs-
früherkennung
(ab 35 Jahre)

chemischer
Stuhltest 

(ab 50 Jahre)

Koloskopie

(ab 55 Jahre)

Pap-Test*

(ab 20 Jahre)

Tastuntersuchung 
Brust

(ab 30 Jahre)

Mammographie

(50-69 Jahre)

Altersgruppe (Jahre)

20-29 57,1

30-39 24,6 66,9 69,1

40-49 28,4 67,3 71,5

50-59 27,4 55,9 49,6 59,3 71,5 70,9

60-69 28,1 58,3 61,9 59,8 66,0 79,5

70-79 23,8 52,0 60,7 40,8 47,4

gesamt 26,9 55,5 58,6 60,3 66,0 74,6

Männer

Hautkrebs-
früherkennung
(ab 35 Jahre)

chemischer
Stuhltest 

(ab 50 Jahre)

Koloskopie

(ab 55 Jahre)

Tastuntersuchung 
Prostata

(ab 45 Jahre)

Altersgruppe (Jahre)

35-39 12,9

40-49 20,7 24,5

50-59 24,3 38,4 47,6 34,1

60-69 30,2 50,2 60,5 50,5

70-79 30,4 60,6 58,6 58,4

gesamt 24,1 48 56,7 40,8

* dargestellt für Frauen ohne Hysterektomie

Tabelle 6.3.t1   
Turnusgemäße Inan-
spruchnahme von Krebs-
früherkennungsun-
tersuchungen bei den 
Anspruchsberechtigten 
nach Alter und Geschlecht 
(Anteile in Prozent). Da-
tenbasis: DEGS1(2008-
2011), eigene Berechnun-
gen. 

www.gesundheitsinformation.de
www.gesundheitsinformation.de
http://www.krebsinformationsdienst.de
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Untersuchung Altersbereich Geschlecht Sozialstatus Anteil %

Hautkrebs-
früherkennung

35-79 Jahre

Frauen

niedrig 20,5

mittel 26,5

hoch 37,0

Männer

niedrig 17,4

mittel 24,5

hoch 28,0

chemischer Stuhltest 50-79 Jahre

Frauen

niedrig 48,7

mittel 57,5

hoch 58,1

Männer

niedrig 42,4

mittel 48,6

hoch 51,2

Koloskopie 55-79 Jahre

Frauen

niedrig 52,1

mittel 61,4

hoch 57,1

Männer

niedrig 55,9

mittel 56,0

hoch 59,2

Pap-Test 20-79 Jahre Frauen

niedrig 42,3

mittel 61,1

hoch 73,7

Tastuntersuchung 
Brust

30-79 Jahre Frauen

niedrig 47,5

mittel 69,3

hoch 75,7

Mammographie 50-69 Jahre Frauen

niedrig 73,0

mittel 77,3

hoch 68,0

Tastuntersuchung 
Prostata

45-79 Jahre Männer

niedrig 34,7

mittel 42,1

hoch 43,0

Tabelle 6.3.t2  
Turnusgenmäße Inan-
spruchnahme von Krebs-
früherkennungsun-
tersuchungen bei den 
Anspruchsberechtigen 
nach Geschlecht und Sozi-
alstatus (Anteile in Prozent). 
Datenbasis: DEGS1(2008-
2011), eigene Berechnungen
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                          Frauen

Hautkrebs- 
früherkennung

chemischer  
Stuhltest 

Koloskopie Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen gemäß Krebsfrüh-

erkennungs-Richtlinie a)

2011 2010-2011 b) 2003-2011 2011

Altersgruppe (Jahre)

20-24 57,5

25-29 66,2

30-34 63,4

35 - 39 17,5 62,7

40 - 44 18,5 60,3

45 - 49 17,4 55,5

50 - 54 17,3 41,4 c) 50,2

55 - 59 18,2 36,8 11,8 46,1

60 - 64 18,5 32,0 23,7 42,3

65 - 69 22,1 45,8 28,1 46,5

70 - 74 19,2 31,3 23,3 35,8

75 - 79 16,4 24,3 15,9 24,1

80 und älter 12,5 10,8 5,9 10,1

gesamt 17,6 31,3 17,4 47,5

                                 Männer

Hautkrebs- 
früherkennung

chemischer  
Stuhltest 

Koloskopie Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen gemäß Krebsfrüh-

erkennungs-Richtlinie 

2011 2010-2011 b) 2003-2011 2011

Altersgruppe (Jahre)

35 - 39 12,4

40 - 44 13,7

45 - 49 13,8 13,3

50 - 54 14,2 17,0 c) 18,8

55 - 59 15,5 21,1 10,1 23,8

60 - 64 16,6 22,5 20,5 27,9

65 - 69 21,1 35,4 25,8 42,0

70 - 74 19,5 27,3 23,2 39,4

75 - 79 17,7 24,6 17,9 36,1

80 und älter 15,3 17,6 9,5 28,1

gesamt 15,7 23,2 17,9 26,8
.

a) Ohne Mammographie-Screening-Programm; 
b) Zweijähriges Intervall (unter Berücksichtigung der Vorjahresteilnahme); 
c) Altersgruppe 50 bis unter 55 Jahre: nur jährliches Intervall

Tabelle 6.3.t3   
Teilnahme an gesetzlich 
verankerten Früherken-
nungsuntersuchungen (in 
Prozent der anspruchsbe-
rechtigten Altersgruppe). 
Quelle: Zentralinstitut für 
die kassenärztliche Versor-
gung [51, 52]



Kapitel 6  Krebsfrüherkennung226

6.4 Evaluation von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen richten sich an 

beschwerdefreie Menschen. Im Vergleich zur großen Anzahl 
der Teilnehmenden, die durch die Untersuchung gewissen 
Belastungen und möglichen Risiken ausgesetzt sind, ist die 
Anzahl derer gering, die tatsächlich von einer frühen Erken-
nung einer Krebserkrankung profitieren [60]. Aus diesem 
Grund ist es wichtig, dass Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen hinsichtlich ihres Nutzens evaluiert werden [6]. 

Bis zur Einführung des Krebsfrüherkennungs- und -re-
gistergesetzes (KFRG) im Jahr 2013 waren die gesetzlichen 
Grundlagen für die Evaluation von Krebsfrüherkennungs-

untersuchungen – einschließlich Ausbau und Finanzierung 
hierfür notwendiger Strukturen – unzureichend [61]. Ent-
sprechend den Empfehlungen des Nationalen Krebsplans 
(siehe Kapitel 7) wurde im KFRG die Weiterentwicklung der 

Krebsfrüherkennung als ein Schwerpunkt des Gesetzes 
geregelt und damit die Rahmenbedingungen für die Qua-
litätssicherung und Erfolgskontrolle von Früherkennungs-
untersuchungen und organisierten Krebs früh erkennungs-
programmen gestärkt. Die Erfassung, Überwachung und 
Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
sind dabei wesentliche Bestandteile der Qualitätssicherung 
und Erfolgskontrolle. Bei der Beurteilung der Strukturqualität 
werden organisatorische und strukturelle Aspekte überprüft, 
wie zum Beispiel die personelle und technische Ausstattung, 
die räumlichen Gegebenheiten oder die Ablauforganisation. 
Zur Einschätzung der Prozessqualität werden Parameter 
herangezogen, welche die Qualität der Durchführung der 
jeweiligen Untersuchung messen. Bei der Beurteilung der 
Ergebnisqualität wird geprüft, ob die Zielsetzung der jeweili-
gen Krebsfrüherkennungsuntersuchung erreicht wurde, bei-
spielsweise die Senkung der Sterblichkeit an den jeweiligen 
Krebserkrankungen [62] (siehe Kapitel 6.1).

Für die individuelle Nutzenbewertung und die per-
sönliche Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme an 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen spielen neben dem 
Wissen über den Nutzen auch das Wissen über  mögliche 
Risiken bzw. potenzielle Nachteile von Krebsfrüherkennung 
eine Rolle [57]. So können die eingesetzten Testverfahren 
ihrerseits Risiken bergen, zum Beispiel die möglichen Kom-
plikationen bei einer Darmspiegelung oder die Strahlenbe-
lastung der Mammographie. Durch die jeweiligen Untersu-
chungen können auch Krebs(vor-)stufen entdeckt werden, 
die aufgrund niedriger Malignität oder langsamen Wachs-
tums zu Lebzeiten der Betroffenen deren Lebensqualität 
nicht beeinträchtigt hätte (Überdiagnosen). Infolge dessen 
kann es zu unnötigen, invasiven, unter Umständen kom-
plikationsbehafteten therapeutischen Eingriffen kommen 
(Übertherapie). Diese potenziellen Nachteile wirken nicht 
nur auf die körperliche Gesundheit ein, sondern können 
auch psychische Auswirkungen haben. Für die individuelle 
Nutzenbewertung ist es daher sinnvoll, Vor- und Nachteile 

jeder Krebsfrüherkennungsuntersuchung gegenüberzustel-
len und gegeneinander abzuwägen [63]. Eine ausführliche 
und verständliche Information und Aufklärung über Nutzen 
und Risiken sind dafür erforderlich. Die Verbesserung der 

INFoBox 13 Entscheidungskriterien zur Prüfung von Screening-Maßnahmen [65]

1. Bei der Erkrankung soll es sich um ein bedeutendes 
Gesundheitsproblem handeln.

2. Der Verlauf der Erkrankung von der latenten Phase bis 
zur manifesten Erkrankung ist weitgehend bekannt.

3. Die Erkrankung hat eine identifizierbare Frühphase.
4. Die Behandlung ist im Frühstadium wirksamer als im 

Spätstadium.
5. Es gibt einen geeigneten Test für die Entdeckung der 

Frühphase der Erkrankung.
6. Der Test ist für die Bevölkerung akzeptabel.

7. Die Untersuchungsintervalle des Screening-Tests sind 
von vornherein bekannt.

8. Es sind bereits Einrichtungen (Ressourcen) verfügbar, die 
den erhöhten Versorgungsbedarf abdecken, der durch 
bevölkerungsbasierte Screening-Programme anfällt.

9. Das Risiko eines mit den Screening-Maßnahmen 
assoziierten physischen und psychischen Schadens 
ist bewiesenermaßen geringer als der Nutzen.

10. Die Kosten stehen in einem annehmbaren Verhältnis 
zum Gesundheitsnutzen des Programms.

KERNAUSSAGEN

Das Angebot von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung richtet sich an beschwerdefreie Menschen, 
weswegen die Wirksamkeit dieser Untersuchungen vor der Einführung 
geprüft worden sein sollte.

Qualität und Nutzen von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen sollten 
regelmäßig evaluiert werden, wofür verschiedene Parameter existieren 
und Anforderungen formuliert wurden.

Durch eine regelmäßige Evaluation können langfristig sowohl die Nut-
zen- als auch Schadenspotenziale von Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen bewertet und in ihrer Entwicklung verfolgt werden.

Die Evaluierung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität und die 
daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen sollen Möglichkeiten für eine 
Verbesserung der Krebsfrüherkennung aufzeigen.

Die Erkenntnisse über Nutzen und Risiken der jeweiligen Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung sollten den Anspruchsberechtigten als umfassende 
und verständliche Information zur Verfügung stehen, damit eine infor-
mierte Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme möglich ist.
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informierten Entscheidung über eine Inanspruchnahme der 
Krebsfrüherkennung mit Blick auf Nutzen und Risiken der 
jeweiligen Untersuchung ist im Nationalen Krebsplan als 
Ziel festgehalten [57]. 

Bei der gesellschaftlichen Bewertung von Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen sollten außerdem ökonomische 
Aspekte berücksichtigt werden, denn für Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) gilt das Wirtschaft-
lichkeitsgebot [5] (siehe Kapitel 6.5).

6.4.1 Voraussetzungen für 
Früherkennungsuntersuchungen

Um das übergeordnete Ziel der Krebsfrüherkennung, die 
Verminderung der Krebssterblichkeit, überhaupt erreichen 
zu können, müssen bestimmte Voraussetzungen erfüllt 
sein, die zum einen die Krebserkrankung selbst, zum ande-
ren die Untersuchungen zur Krebsfrüherkennung und die 
Therapie betreffen [64]. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) hat Kriterien zur Prüfung von Screening-Maßnah-
men definiert, worunter im Allgemeinen Früherkennungs-
untersuchungen verstanden werden, die sich an die gesamte 
Bevölkerung oder Bevölkerungsgruppen richten [65] (siehe 
Infobox 13). Anhand der Überprüfung dieser Kriterien sollte 
entschieden werden, ob eine Screening-Maßnahme auf Be-
völkerungsebene angeboten wird oder nicht. Die Kriterien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Bewertung von 
Screening-Untersuchungen sind in seiner Verfahrensord-
nung dargelegt [66].

Um einschätzen zu können, ob ein Testverfahren als 
Früherkennungsmaßnahme überhaupt geeignet und die 
Untersuchungsmethode zuverlässig ist, interessieren vor 
allem folgende Zielgrößen, die vor Einführung getestet wor-
den sein sollten:

 – Sensitivität und Spezifität des eingesetzten Tests: 
Die Sensitivität oder richtig-positive Rate eines Tests 
bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit einem Test-
verfahren kranke Personen auch korrekt als krank zu 
identifizieren. Die Spezifität oder richtig-negative Rate 
eines Tests bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit 
einem Testverfahren Nicht-Erkrankte korrekt als gesund 
zu identifizieren.

 – Häufigkeit von falsch-positiven Befunden: Falsch-po-
sitive Befunde sind positive Testergebnisse bei Men-
schen, die nicht erkrankt sind. Ziel ist es, diesen Anteil 
so gering wie möglich zu halten.

 – Häufigkeit von falsch-negativen Befunden: Falsch-ne-
gative Befunde sind negative Testergebnisse bei Men-
schen, die aber erkrankt sind. Ziel ist es, auch diesen 
Anteil so gering wie möglich zu halten.

6.4.2 Nutzenbewertung von 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen

Der Nutzen von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
lässt sich mittels geeigneter Studien bestimmen [67]. Diese 
sollen Antworten auf die Frage geben, ob bestimmte Ziel-
größen – beispielsweise die Mortalität (Sterblichkeit) – in 
einer Gruppe von Personen, die eine Untersuchung zur 
Krebsfrüherkennung erhalten haben, von den Werten in 
einer Kontroll-Gruppe abweichen, die diese Untersuchung 
nicht erhalten hat. Randomisierte kontrollierte Studien (auf 
Englisch: randomised controlled trials (RCTs)) gelten dabei 

als Goldstandard [68]. Hierbei werden die Studienteilneh-
merinnen und -teilnehmer nach einem Zufallsverfahren 
(Randomisierung) den unterschiedlichen Gruppen zuge-
ordnet. Beide Gruppen werden dann nachbeobachtet, ob 
bestimmte Endpunkte, wie beispielsweise die krebsspezifi-
sche Sterblichkeit, unterschiedlich sind.

Nicht randomisierte Studien bergen die Gefahr syste-
matischer Verzerrungen (auf Englisch: Bias) und führen 
in der Folge zu falschen Einschätzungen der Wirksamkeit 
der untersuchten Maßnahmen [60]. Die Stichprobenver-
zerrung ist dabei eine mögliche Fehlerquelle, die bereits 
bei der Gewinnung von Teilnehmern für eine Stichprobe 
auftreten kann. Werden Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
etwa auf Freiwilligenbasis gewonnen, können bestimmte 
Gruppen in der Stichprobe unterrepräsentiert sein. Denn 
Erfahrungen zeigen, dass gesundheitsbewusste, gebildete 
und gesündere Personen eher bereit sind, an Studien 
teilzunehmen, als sozial schlechter gestellte oder kranke 
Personen [69].

Die Festlegung der Zielgrößen (Endpunkte), um den 
Nutzen der Früherkennungsuntersuchung zu messen, 
erfordert sorgfältige Überlegungen. Diese sind nach Kreb-
serkrankung zu differenzieren und programmspezifisch 
festzulegen [61]. Neben der Senkung der krebsspezifischen 
Mortalität als oberstes Ziel der Krebsfrüherkennung exis-
tieren weitere mögliche Endpunkte. Werden beispielsweise 
durch eine Untersuchung Vorstufen einer Krebserkrankung 
entdeckt und dann auch behandelt, kann ein Rückgang 
der Neuerkrankungsraten erwartet werden, weswegen in 
diesem Fall auch dieser Endpunkt zu berücksichtigen ist. 
Wenn die festgelegten Endpunkte relativ selten sind oder 
erst mit einer längeren zeitlichen Verzögerung auftreten, 
können zusätzlich sogenannte Surrogatparameter unter-
sucht werden. Diese Parameter erlauben eine frühzeitige 
Einschätzung der möglichen Wirksamkeit eines Krebs-
früherkennungsprogramms [61] (Tabelle 6.4.t1). Wichtige 
Surrogatparameter sind:

 – Intervallkarzinome: Krebserkrankungen, die bei 
Screening-Teilnehmerinnen und Teilnehmern außerhalb 
des Krebsfrüherkennungsprogramms im Intervall 
zwischen zwei Screening-Untersuchungen entdeckt 
werden. [70]. Ihr Anteil sollte gering sein.

 – Inzidenz von Spätstadien: Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen sollen die entsprechenden Krebserkrankun-
gen in einem frühen und damit besser behandelbaren 
Stadium erkennen. Im Zeitverlauf betrachtet, sollte bei 
einer wirksamen Krebsfrüherkennungsuntersuchung 
die Häufigkeit von Tumoren in fortgeschrittenen Sta-
dien sinken.

 – Vorstufen: Aus der Vorstufe einer Krebserkrankung 
kann sich ein invasiver (bösartiger) Tumor entwickeln. 
Allerdings kann nicht voraussagt werden, wann das 
der Fall sein wird. Als Carcinoma in situ (CIS), werden 
örtlich begrenzte Tumoren bezeichnet, die bösartige 
Zellen enthalten, jedoch im Unterschied zum invasiven 
Tumor bestimmte natürliche Gewebegrenzen (zum 
Beispiel die äußere Schleimhautschicht) nicht über-
schritten haben. 
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Krebsfrüherkennungsuntersuchung Zieltumor Endpunkt Surrogatparameter

Mammographie im Rahmen des Mammo-
graphie-Screening-Programms

Brustkrebs Mortalität Senkung der Inzidenz von Spätstadien, 
Anteil der Intervallkarzinome

Stuhluntersuchung , Koloskopie Darmkrebs Mortalität, Inzidenz Senkung der Inzidenz von Spätstadien, 
Anteil der Intervallkarzinome

Abstrich am Gebärmutterhals Gebärmutterhalskrebs Mortalität, Inzidenz Vorstufen (in situ), Senkung der 
Inzidenz von Spätstadien, Anteil der 
Intervallkarzinome

Ganzkörperuntersuchung der Haut malignes Melanom Mortalität Senkung der Inzidenz von Spätstadien, 
Anteil der Intervallkarzinome

Neben den genannten Endpunkten und Surrogatpar-
amtern spielen bei der Nutzenbewertung von Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen zunehmend die Lebensqualität 
sowie andere patientenorientierte Indikatoren (auf Englisch: 
patient-reported outcomes (PRO)) eine Rolle. Die gleichwer-
tige Berücksichtigung dieser Indikatoren wird zunehmend 
gefordert [71]. Die informierte Entscheidung für oder gegen 
eine Teilnahme an einer Krebsfrüherkennungsuntersu-
chung gilt als ein patientenorientierter Indikator [71]. Ihre 
Bedeutung wurde mit dem KFRG gestärkt. Im Gesetz ist 
die ausgewogene Information der Versicherten über mög-
liche Vor- und Nachteile der im organisierten Screening 
angebotenen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen explizit 
genannt, was eine informierte Entscheidung ermöglichen 
soll. Um diesen patientenorientierten Indikator als Ergeb-
nisparameter nutzen zu können, müssen beispielsweise der 
Informations- und der Verständnisstand der Versicherten 
berücksichtigt werden. Es besteht aber noch Bedarf in der 
Methodenentwicklung [72].

6.4.3 Evaluation des 
Mammographie-Screening-Programms

Das zwischen 2005 und 2009 eingeführte Mammogra-
phie-Screening-Programm (MSP) (siehe Kapitel 6.2.3) ist 
das bislang einzige organisierte Krebsfrüherkennungspro-
gramm in Deutschland und orientiert sich an den Quali-
tätsanforderungen der »European Guidelines for Quality 
Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis« [73]. 
Wesentliche Merkmale organisierter Krebsfrüherkennungs-
programmen sind die regelmäßige Einladungen der Versi-
cherten, eine stetige Qualitätssicherung und Erfolgskont-
rolle sowie eine umfassende und verständliche Information 
über Nutzen und Risiken der jeweiligen Untersuchung für 
die Versicherten.

Für die Koordination, die Qualitätssicherung und Evalua-
tion des Mammographie-Screening-Programms haben die 
Spitzenverbände der Krankenkassen und die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung im Jahr 2003 die Kooperationsge-
meinschaft Mammographie gegründet [74]. Die Daten aus 
dem Mammographie-Screening-Programm werden derzeit 
jährlich ausgewertet und die Wirksamkeit des Programms 
anhand von Frühindikatoren und relevanten Leistungspara-
metern evaluiert. Die Struktur- und Prozessqualität werden 
anhand von Qualitätssicherungsmaßnahmen überprüft 
und deren Ergebnisse veröffentlicht. Die Evaluation der 
Verringerung der Brustkrebssterblichkeit als übergeordne-
tes Ziel des MSP (Erfolgskontrolle) ist Teil eines laufenden 
Forschungsvorhabens des Bundesumweltministeriums, 
des Bundesministeriums für Gesundheit sowie der Koope-

rationsgemeinschaft Mammographie [75]. Derzeit wird in 
Machbarkeitsstudien geprüft, auf welche Weise die Evalua-
tion realisiert werden kann [76].

Einladung und Information

Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren werden auf 
Basis von Einwohnermeldedaten alle zwei Jahre schriftlich 
zu einem Termin für eine Mammographie in einer ent-
sprechend zertifizierten Screening-Einheit eingeladen. Zu-
sammen mit der Einladung wird ein Merkblatt verschickt, 
welches die anspruchsberechtigten Frauen in verständlicher 
Weise über Hintergründe, Ziele, Inhalte, Vorgehensweise 
sowie Nutzen- und Schadenspotenzial des Früherken-
nungsprogramms auf Brustkrebs informiert. Der Inhalt des 
Merkblattes ist in der Krebsfrüherkennungs-Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) geregelt [8].

Als Verantwortlicher für die Aktualität der Krebsfrüherken-
nungs-Richtlinie hatte der G-BA festgestellt, dass die Inhalte 
des Merkblattes zum Mammographie-Screening Programm 
an neuere wissenschaftliche Erkenntnisse angepasst werden 
müssen. Daraufhin hatte der G-BA das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit 
der Überarbeitung des Einladungsschreibens und des Merk-
blatts beauftragt. Das IQWiG hat in seiner Überarbeitung 
den aktuellen Stand der Forschung zu Vor- und Nachteilen 
des Mammographie-Screening Programms zusammenge-
fasst [77]. Der G-BA hat am 15.10.2015 eine entsprechende 
Änderung der Krebsfrüherkennungs-Richtlinie beschlossen 
[78]. Die Änderungen am Merkblatt zum Mammogra-
phie-Screening Programm sind bereits im Januar 2016 in 
Kraft getreten, die Änderungen am Einladungsschreiben sind 
seit Juli 2016 in Kraft. Die Erstellung einer umfassenden Ent-
scheidungshilfe zur Teilnahme ist derzeit noch in Arbeit [79]. 

Qualitätssicherung

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie über-
prüft die Einhaltung der Qualitätsstandards, die in den 
»Europäischen Leitlinien für die Qualitätssicherung des 
Brustkrebs-Screenings« vorgegeben sind [73]. Im Rahmen 
des Qualitätssicherungskonzeptes werden folgende Para-
meter erhoben [44] und im Vergleich zu den europäischen 
Standards ausgewertet:

 – Einladungsrate: Anteil der Frauen aus der Zielbe-
völkerung, die eine Einladung zum Mammogra-
phie-Screening erhalten haben.

 – Teilnahmerate: Anteil der eingeladenen Frauen, die am 
Mammographie-Screening teilgenommen haben.

Tabelle 6.4.t1  
Patientenrelevante End-
punkte und Surrogatpa-
rameter für ausgewählte 
Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen. Quel-
le: Nationaler Krebsplan, 
Handlungsfeld 1 Weiter-
entwicklung der Krebsfrü-
herkennung, Ziel 3 Evalua-
tion Krebsfrüherkennung 
[61] 
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 – Brustkrebsentdeckungsrate: Anteil der untersuchten 
Frauen, bei denen ein Karzinom entdeckt wurde.

 – Stadienverteilung: jeweiliger Anteil der In-Situ-Karzi-
nome, der invasiven Karzinome, Größenverteilung der 
invasiven Karzinome (T-Stadium), Befall von Lymphkno-
ten (N-Stadium), Anteil prognostisch schlechter Stadien.

 – Wiedereinbestellungsrate: Anteil der Frauen mit Einla-
dung zur Abklärung eines auffälligen Befundes an allen 
untersuchten Frauen.

 – Positiver Vorhersagewert (PPV) der Befundung: 
Anteil der untersuchten Frauen mit diagnosti-
ziertem Brustkrebs an allen Frauen mit einer 
Abklärungsuntersuchung.

 – Positiver Vorhersagewert (PPV) der nichtinvasiven 
Abklärung: Anteil der untersuchten Frauen mit diagnos-
tiziertem Brustkrebs an allen Frauen mit Indikation zur 
Biopsie.

Es wird zwischen erstmalig untersuchten und wieder-
holt untersuchten Frauen unterschieden. Tumoren, deren 
Entstehung länger zurückliegt, werden meist bei Erstunter-
suchungen gefunden. Bei einer Folgeuntersuchung werden 
Tumoren gefunden, die a) seit der letzten Untersuchung 
neu entstanden sind, b) die übersehen worden sind oder 
c) zu klein gewesen sind, um bei der vorigen Mammogra-
phie entdeckt zu werden. Die Brustkrebsentdeckungsrate 
ist folglich bei Erstuntersuchungen deutlich höher als bei 
Folgeuntersuchungen.

Wesentliche Ergebnisse der aktuellen Evaluation aus 
dem Jahr 2013 zeigen, dass mit Ausnahme der Teilnahme-
rate die Referenzwerte in allen Bereichen erreicht werden 
(Tabelle 6.4.t2). Die Anforderungen der EU-Leitlinie sehen 
eine Teilnahmerate von über 70% vor. In Deutschland lag sie 
im Jahr 2013 bei 57%.

Screening-Ergebnisse Referenzwerte der EU-Leitlinien

Parameter Gesamtzahl Anteil für  
Erstuntersuchung

Anteil für alle Unter-
suchungen bzw.  

Folgeuntersuchungen

Mindestanforderung 
für alle Untersuchun-
gen bzw. Folgeunter-

suchungen

Empfehlung für alle 
Untersuchungen 
bzw. Folgeunter-

suchungen

Zielbevölkerung 1 5.325.866

Einladungen 5.035.584 95% k.A. k.A.

Teilnehmerinnen 2 2.850.077 57% > 70% > 75%

Untersuchungen 3 2.891.176 21% 4 79% 4 k.A. k.A.

entdeckte Brustkrebsfälle 17.430 7,6‰ 5,6‰ k.A. k.A.

In-situ-Karzinome 3.549 22% 6 20% 6 10% > 15%

invasive Karzinome, 
davon

13.537 5 76% 6 78% 6 k.A. k.A.

<= 10 mm 4.732 32% 36% >= 25% >= 30%

< 15 mm 7.729 52% 59% 50% > 50%

<= 20 mm 10.542 74% 79% k.A. k.A.

ohne Befall der Lymph-
knoten

10.381 73% 78% 75% >75%

Anteil prognostisch un-
günstiger Stadien 7

3.594 25% 21% 25% < 25%

Wiedereinbestellung 128.945 9,7% 3,1 < 5% < 3%

PPV Befundung / 14% k.A. k.A.

PPV nicht-invasive Ab-
klärung

/ 50% k.A. k.A.

1 jährliche Zielbevölkerung (entsprechend 50% der gesamten Zielbevölkerung auf Grundlage der amtlichen Bevölkerungsstatistik des 
Statistischen Bundesamtes; 

2 Teilnehmerinnen werden gezählt, wenn die Einladungen im Betrachtungszeitraum lagen; 
3 Untersuchungen werden gezählt, wenn die Screening-Untersuchungen im Betrachtungszeitraum durchgeführt wurden; 
4 Anteile der Folgeuntersuchungen (und Erstuntersuchungen) von allen Untersuchungen (2.891.176); 
5 einschließlich Karzinome mit neoadjuvanter Therapie (das heißt beim Mammakarzinom nur medikamentöse Therapie, die vor einem 

geplanten operativen Eingriff durchgeführt wird mit dem Ziel, eine Verkleinerung des Tumors zu erreichen); 
6 Anteile bezogen auf die Anzahl entdeckter Karzinome. Karzinome, die weder zu den invasiven noch zu den In-situ-Karzinomen gezählt 

werden; 
7 gemäß 7. Auflage der TNM-Klassifikation [80]; Anteile bezogen auf In-situ-Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter Größe 

und Lymphknotenstatus)

Tabelle 6.4.t2   
Parameter der Evalua-
tion des Mammogra-
phie-Screening-Pro-
gramms im Jahr 2013 
und Referenzwerte der 
EU-Leitlinien. Quelle: Ko-
operationsgemeinschaft 
Mammographie [44].
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Erfolgskontrolle

Das qualitätsgesicherte, bevölkerungsbezogene und 
organisierte Mammographie-Screening-Programm stellt 
derzeit die effektivste Methode der Entdeckung von Brust-
krebs in einem frühen Stadium bei symptomlosen Frauen 
im Alter von 50 bis 69 Jahren dar. Die Senkung der Brust-
krebssterblichkeit ist das übergeordnete Ziel (Endpunkt) des 
Programms (Tabelle 6.4.t1).

Im Jahr 2002 hatte der Deutsche Bundestag die Ein-
führung des Mammographie-Screening-Programms be-
schlossen, weil aufgrund der damaligen Studienlage davon 
ausgegangen werden konnte, dass die Brustkrebssterblich-
keit durch ein systematisches Mammographie-Screening 
deutlich gesenkt werden könnte [81]. Das organisierte 
Mammographie-Screening-Programm sollte auf Basis eu-
ropäischer Qualitätsstandards das bis dato weit verbreitete 
und qualitativ oftmals ungenügende so genannte »graue« 
Screening ersetzen [82]. Außerdem waren in England, 
Schweden, Finnland, Norwegen und den Niederlanden zu 
diesem Zeitpunkt bereits qualitätsgesicherte Mammogra-
phie-Screening Programme etabliert [81].

Der Nutzen und mögliche Schäden eines bevölke-
rungsbezogenen Mammographie-Screenings werden in 
den letzten Jahren zum Teil kontrovers diskutiert. Es gibt 
Studien, die zu der Einschätzung kommen, dass die Brust-
krebssterblichkeit in der Gruppe der Teilnehmerinnen im 
Vergleich zur Gruppe der Nichtteilnehmerinnen gesenkt 
werden kann [83-85], was andere Untersuchungen jedoch 
nicht bestätigen können [24, 86-88]. Die unterschiedlichen 
Bewertungen zum Nutzen ergeben sich daraus, dass sich 
die vorliegenden Studien zum Teil deutlich hinsichtlich Aus-
sagekraft und methodischer Qualität unterscheiden. So gibt 
es Unterschiede bezüglich Studienzeitpunkt, Studiendesign, 
Land, Laufzeit, Altersgruppen der eingeladenen Frauen und 
Untersuchungsintervall [24, 81]. Uneinigkeit besteht auch 
über das Ausmaß möglicher Schäden, vor allem hinsichtlich 
Überdiagnosen und folgenden Übertherapien [24, 89]. Unter 
der Federführung der International Agency for Research on 
Cancer, einer Einrichtung der Weltgesundheitsorganisation, 
bestätigte 2015 eine Expertengruppe, dass die Mammogra-
phie die Brustkrebssterblichkeit reduzieren kann [23]. Darüber 
hinaus, so die Experten, würden die positiven Effekte des 
Screenings die möglichen negativen überwiegen. 

Aufgrund der der methodischen Schwierigkeiten und der 
bestehenden unterschiedlichen Positionen ist eine eindeutige 
Einschätzung des Nutzens des Mammographie-Screenings, 
vor allem auch für die eingeladenen Frauen schwierig. Die 
Erarbeitung der oben genannten Entscheidungshilfe durch 
das IQWIG soll hier Abhilfe schaffen. Dennoch wird von 
verschiedenen Seiten ein noch stärkerer öffentlicher Dis-
kurs über die Bewertung des Nutzens und Schadens des 
Mammographie-Screenings gefordert, der für alle Beteiligten 
verständlich und nachvollziehbar sein sollte [90].

Für konkrete Aussagen zur Reduzierung der Brustkrebs-
sterblichkeit durch das Mammographie-Screening-Programm 
in Deutschland sind längere Nachbeobachtungszeiträume 
erforderlich, die das Programm aufgrund seiner jungen 
Geschichte jedoch noch nicht erreicht hat. Die Möglichkei-
ten der Evaluation werden derzeit in Machbarkeitsstudien 
geprüft [76].

6.4.4 Fazit
Eine Bewertung von Krebsfrüherkennungsuntersuchun-

gen muss auf der Basis objektivierbarer Kriterien erfolgen. 
So sollten zunächst die Voraussetzungen für Früherken-
nungsuntersuchungen anhand der gängigen Entschei-
dungskriterien für Screening-Maßnahmen geprüft worden 
sein. Die Qualität der Durchführung und der Nutzen von 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen können dann anhand 
von Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren bestimmt 
werden. Eine regelmäßige Evaluierung ermöglicht es, gege-
benenfalls bestimmte Parameter zu verbessern und zu be-
werten, ob die Maßnahme als Screening beibehalten werden 
sollte oder ob gegebenenfalls andere Verfahren sinnvoller 
erscheinen. 

Mit der Einführung des KFRG wurden wesentliche Vor-
aussetzungen für die Evaluation und die Qualitätssicherung 
der Krebsfrüherkennung geschaffen. Langfristig können 
dadurch sowohl die Nutzen- als auch Schadenspotenziale 
von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen bewertet und in 
ihrer Entwicklung verfolgt werden. Mit der Umsetzung des 
KFRG wird angestrebt, die bestehenden Angebote für die 
Gebärmutterhals- und Darmkrebsfrüherkennung in orga-
nisierte Krebsfrüherkennungs-Programme zu überführen. 
Damit sind Maßnahmen für eine durchgängige Qualitätssi-
cherung und Erfolgskontrolle entsprechend den Empfehlun-
gen europäischer Leitlinien verbunden [91, 92], die für das 
organisierte Mammographie-Screening-Programm bereits 
umgesetzt worden sind und weiter verfolgt werden. 

Hinsichtlich der informierten Entscheidung können Un-
tersuchungen zum Informationsstand und den Gründen 
für oder gegen eine Teilnahme an Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen dazu genutzt werden, zu überprüfen ob 
die eingesetzten Instrumente den Informationsbedarf der 
Zielbevölkerung insgesamt ausreichend decken. Darüber 
hinaus können sie aufdecken, ob Bedarf besteht, Entschei-
dungshilfen zur Krebsfrüherkennung zu entwickeln oder 
gegebenenfalls weiter zu verbessern [71, 93].
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6.5 Krebsfrüherkennungsuntersuchungen als Individuelle 
Gesundheitsleistungen

Unter Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) fallen 
alle medizinischen Leistungen, die nicht zum Leistungsum-
fang der gesetzlichen Krankenkassen gehören. Die Kosten 
dieser Maßnahmen müssen die Versicherten in der Regel 
selbst bezahlen. 

Die gesetzliche Grundlage für die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) bildet das Fünfte Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB V) [5]. In §12 ist das Wirtschaftlich-
keitsgebot festgehalten. Danach dürfen nur solche Maß-
nahmen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 
angeboten werden, die ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich sind und die das Maß des Notwendigen nicht 
überschreiten. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
als oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern, 
regelt in Richtlinien, welche Leistungen der medizinischen 
Versorgung von der GKV im Einzelnen übernommen wer-
den. In verbindlichen Richtlinien werden die Zielgruppen 
sowie die Art und der Umfang der Leistungen näher kon-
kretisiert [94]. Der G-BA entscheidet auch darüber, welche 
neuen medizinischen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden als GKV-Leistung angeboten werden, so auch 
über neue Krebsfrüherkennungsuntersuchungen. Diese 
können in der vertragsärztlichen Versorgung grundsätzlich 
erst dann zu Lasten der GKV erbracht werden, wenn der 
G-BA den Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die 
Wirtschaftlichkeit geprüft und positiv bewertet hat (siehe 
auch Kapitel 6.4) [5, 66]. Wenn bestimmte Leistungen nicht 
von der GKV übernommen werden, fehlt dafür entweder 
noch die abschließende Bewertung oder der G-BA hat die 
Aufnahme nach Prüfung abgelehnt [14]. 

Auch in der Krebsmedizin werden bestimmte Maßnah-
men zur Früherkennung, aber auch zur Begleittherapie, als 
IGeL angeboten. Dabei müssen die Versicherten individu-
ell darüber entscheiden, ob eine IGeL für sie von Nutzen 
sein könnte und sie diese Leistung in Anspruch nehmen 
möchten. Damit diese persönliche Entscheidung möglich 
ist, muss der Zugang zu den dafür nötigen Informationen 
gewährleistet sein [14]. Innerhalb der Vorschriften zum 
Behandlungsvertrag ist gesetzlich geregelt, dass die behan-
delnde Ärztin bzw. der behandelnde Arzt die Patientinnen 
und Patienten umfassend über Nutzen und Risiken, Kosten 
sowie mögliche Alternativen aufklären soll [95, 96].

Geht es um Nutzen und Risiken von Maßnahmen der 
als IGeL angebotenen Methoden zur Krebsfrüherkennung, 
stellen mehrere Anbieter Informationen zur Verfügung. 
Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) erfüllt mit der Veröffentlichung von 
Gesundheitsinformationen (www.gesundheitsinformation.
de) seinen gesetzlichen Auftrag zur Aufklärung der Öf-
fentlichkeit in gesundheitlichen Fragen. Daneben ist der 
Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums kompetenter Ansprechpartner für alle Fragen zum 
Thema Krebserkrankungen und Krebsfrüherkennung (www.
krebsinformationsdienst.de). Außerdem werden IGeL im 
Auftrag des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes 

Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) wissenschaftlich be-
wertet, um die Versicherten in die Lage zu versetzen, sich 
ausreichend informiert für oder gegen eine dieser Leistun-
gen entscheiden zu können (www.igel-monitor.de).

Die unabhängige Patientenberatung Deutschland (UPD) 

(www.patientenberatung.de) und zunehmend auch Kran-
kenkassen bieten Informationen an, die es Bürgerinnen und 
Bürgern erlauben, Nutzen und Risiken besser abzuwägen 
und auf dieser Grundlage eine individuelle Entscheidung 
zu treffen. Das Harding-Zentrum für Risikokompetenz am 
Max-Planck-Institut für Bildungsforschung will mit seinen 
Informationen ebenfalls dazu beitragen, dass Nutzen und 
Risiken von Maßnahmen zur Krebsfrüherkennung von Inte-
ressierten kompetent eingeschätzt werden können (www.
harding-center.mpg.de/de/gesundheitsinformationen).

6.5.1 Für und Wider von IGel zur 
Krebsfrüherkennung

Im Folgenden werden drei Beispiele für Maßnahmen 
zur Krebsfrüherkennung vorgestellt, die als IGeL angeboten 
werden. Sie zählen zu den in Umfragen ermittelten häufigs-
ten IGeL zur Krebsfrüherkennung unter GKV-Versicherten 
[97]. Für die ausgewählten Beispiele werden, falls vorliegend, 
die Bewertungen des G-BA sowie Informationen der oben 
genannten Anbieter zum möglichen Nutzen und den Scha-
denspotenzialen der Methoden zusammengetragen.

Als Bewertungskriterien gelten die in Kapitel 6.4 be-
schriebenen Indikatoren zur Evaluation von Krebsfrüher-
kennungsuntersuchungen. Der Nutzen wird anhand der 
Verringerung der Krankheitslast und der Sterblichkeit an 
dieser Erkrankung sowie der Verbesserung der Lebensqua-
lität bei den Betroffenen beurteilt. Als Schadenspotenziale 
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gelten einerseits direkte Schäden durch die jeweiligen Tests, 
andererseits auch indirekte Schäden, zu denen folgende As-
pekte zählen [98]:

 – falsch-negative Befunde (negative Testergebnisse bei 
Menschen, die erkrankt sind),

 – falsch-positive Befunde (positive Testergebnisse bei 
Menschen, die nicht erkrankt sind),

 – eine reine Vorverlegung der Diagnose (keine zusätzli-
che Überlebenszeit insgesamt, sondern lediglich die 
Vorverlagerung des Diagnosezeitpunktes (auf Englisch: 
lead time)),

 – Überdiagnosen (Entdecken von Krebserkrankungen 
bzw. deren Vorstufen, die aber so langsam oder gar 
nicht fortschreiten, dass sie ohne Test zu Lebzeiten 
der Betroffenen nie in Erscheinung getreten wären, die 
aber dennoch aufgrund des Screenings zur Behandlung 
führen).
Aufgrund dieser Kriterien wird in den abschließenden 

Beurteilungen das Nutzen-Schaden-Verhältnis abgewogen 
und von den genannten Institutionen eine entsprechende 
Empfehlung abgegeben.

Dünnschichtzytologie zur Früherkennung von 
Gebärmutterhalskrebs

Die Grundlage für dieses Verfahren ist der Zellabstrich 
von der Oberfläche des Muttermunds und aus dem Gebär-
mutterhalskanal, der auf die gleiche Weise erfolgt, wie beim 
Pap-Test (siehe Kapitel 6.2.1). Bei der Dünnschichtzytologie 
wird aber im Unterschied zum Pap-Test der Zellabstrich auf 
einem speziellen Abstrichträger als Zellsuspension präpa-
riert. Dadurch soll die Begutachtung der Zellen unter dem 
Mikroskop verbessert werden. Die mikroskopische Unter-
suchung und Bewertung erfolgt auf die gleiche Weise wie 
beim Pap-Test [99].

Belastbare Studien zum Vergleich der beiden Methoden 
hinsichtlich der Neuerkrankungsraten und Sterblichkeit an 
invasivem Gebärmutterhalskrebs liegen bislang nicht vor 
[100]. Eine direkte Nutzenbewertung der Dünnschichtzy-
tologie zur Früherkennung von Gebärmutterhalskrebs ist 
somit bislang nicht möglich. Es liegen auch keine quantita-
tiven Studien über mögliche Schadenspotenziale vor.

Eine indirekte Nutzenbewertung anhand der diagnos-
tischen Aussagekraft des Tests über bestehende Vor- und 
Frühformen von Krebszellen kommt aber zu dem Schluss, 
dass es keine Hinweise auf einen zusätzlichen Nutzen der 
Dünnschichtzytologie zur Früherkennung von Gebärmut-
terhalskrebs im Vergleich zum Pap-Test gibt [99, 101]. Als 
Vorteil wird jedoch gesehen, dass bei der Dünnschichtzy-
tologie weniger unbrauchbare Proben entstehen, so dass 
weniger Tests wiederholt werden müssen [99, 101, 102].

Der G-BA hatte zuletzt im Jahr 2007 eine Bewertung der 
Dünnschichtzytologie vorgenommen. Damals wurde das 
Fazit gezogen, dass zu diesem Zeitpunkt keine Daten vorlie-
gen, die einen größeren Nutzen der Dünnschichtzytologie 
im Vergleich zum konventionellen Pap-Test belegen können 
und dass die erheblich höheren Kosten dieses Verfahrens im 
Vergleich zum Standard-Test danach nicht zu rechtfertigen 
sind. Die Einführung der Dünnschichtzytologie als Regel-
leistung der GKV wurde deshalb nicht empfohlen [99]. 

Vom IGeL-Monitor wird der Vergleich zwischen der 

Dünnschichtzytologie zur Früherkennung von Gebärmut-
terhalskrebs und dem etablierten Pap-Test aufgrund der 
fehlenden Daten als »unklar« bewertet [100]. 

Die Empfehlungen zur Früherkennung von Gebärmut-
terhalskrebs sind nicht mehr Bestandteil der S3-Leitlinie 
zur »Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin 
mit Zervixkarzinom« im Leitlinienprogramm der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften, sondern sollen in einer eigenen Leitlinie 
behandelt werden, die gegenwärtig abgestimmt wird [103].

PSA-Test zur Früherkennung von Prostatakrebs

Das prostataspezifische Antigen (PSA) ist ein Eiweiß, 
das ausschließlich in der Prostata produziert wird und dem 
Ejakulat zur Verflüssigung des Samens beigemischt ist. Da 
PSA auch ins Blut übertritt, kann es darin mittels Labortest 
nachgewiesen werden. Anhand der Höhe der Konzentration 
im Blutserum (PSA-Wert) erfolgt eine Bewertung der Wahr-
scheinlichkeit, dass Prostatakrebs vorliegt. Ein Anstieg des 
PSA-Spiegels kann jedoch verschiedene Ursachen haben, 
zum Beispiel Harnwegsinfektionen, Entzündungen der Pro-
stata, sportliche Betätigung mit Druck auf die Prostata (etwa 
beim Fahrradfahren), sexuelle Aktivität, gutartige Vergröße-
rung der Prostata, aber auch Prostatakrebs. Ein erhöhter 
PSA-Wert ist damit nicht eindeutig auf einen bösartigen 
Tumor der Vorsteherdrüse zurückzuführen und es sind, wie 
bei der gesetzlichen Prostatakrebsfrüherkennung auch, wei-
tere Untersuchungen nötig, um das Untersuchungsergebnis 
abzuklären (siehe Kapitel 6.2.4).

Es liegen belastbare Studien aus verschiedenen Ländern 
zur Nutzenbewertung des PSA-Tests vor, deren Ergebnisse 
im Jahr 2013 in einer systematischen Übersichtsarbeit zu-
sammengefasst und bewertet wurden [104]. Die Autoren 
dieser Arbeit fanden keine Senkung der Sterberaten an Pro-
statakrebs durch den Einsatz des PSA-Tests. Als erhebliche 
schädliche Folgen des PSA-Tests werden jedoch Überdiag-
nosen und falsch-positive Befunde genannt. Der Test kann 
zu einer Diagnose von Prostatakrebs und zu einer Behand-
lung eines Tumors führen, der zu Lebzeiten des Patienten 
nie auffällig geworden wäre. Auch die diagnostischen Maß-
nahmen zur weiteren Abklärung eines positiven Testergeb-
nisses können unnötige invasive Eingriffe mit sich bringen. 
Detaillierte Bewertungen zum Einfluss des Screenings auf 
die Lebensqualität liegen nicht vor. In der Übersichtsarbeit 
wird empfohlen, ratsuchende Männer ausführlich über den 
möglichen Nutzen und Schaden zu informieren und zu 
beraten. Der PSA-Test ist auch ein Thema in der S3-Leitlinie 
zur »Früherkennung, Diagnose und Therapie des Prostata-
karzinoms« im Leitlinienprogramm Onkologie [105]. Hier 
werden Empfehlungen zum Umgang mit der Möglichkeit 
des PSA-Tests als Früherkennungsuntersuchung in der Pra-
xis ausgesprochen.

Nach der Veröffentlichung der oben genannten Über-
sichtsarbeit sind weitere Auswertungen der darin berück-
sichtigten Studien mit längerer Nachbeobachtungszeit 
veröffentlicht worden (Stand 8/2015). Die einzelnen Ergeb-
nisse scheinen die Einschätzung der ursprünglichen Arbeit 
zu bestätigen: der PSA-Test wird als bevölkerungsbezogene 
Maßnahme der Krebsfrüherkennung nicht empfohlen. 
Eine ausführliche Übersicht findet sich auf der Webseite 
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des Krebsinformationsdienstes [28]. Seitens des G-BA liegt 
keine Nutzenbewertung des PSA-Tests zur Früherkennung 
des Prostatakarzinoms vor. Der IGeL-Monitor bewertet den 
PSA-Test zur Früherkennung von Prostatakrebs auch nach 
Berücksichtigung der aktualisierten Langzeitdaten als »ten-
denziell negativ«. Der IGeL-Monitor berichtet über Hinweise 
auf einen geringen Nutzen und »Belege für einen (mindes-
tens) geringen Schaden« [106].

Vaginale Ultraschall-Untersuchung zur 
Früherkennung von Eierstockkrebs

Die vaginale Ultraschalluntersuchung kommt als bildge-
bendes Verfahren zur Früherkennung von Eierstockkrebs in 
Betracht. Diese Erkrankung verläuft zu Beginn meist symp-
tomlos und bleibt daher häufig lange unbemerkt.

Es liegen verschiedene belastbare Studien zur Nutzenbe-
wertung der Ultraschalluntersuchung als Früherkennungs-
untersuchung von Eierstockkrebs vor. Aber nur eine Studie 
kann aufgrund des Studiendesigns und der langen Laufzeit 
zur Beurteilung des Einflusses dieser Untersuchung auf die 
Sterblichkeit an Eierstockkrebs herangezogen werden. Die 
Studie bewertet die Früherkennung mittels transvaginalen 
Ultraschalls in Kombination mit der Bestimmung des Krebs-
markers CA-125. Aus den Ergebnissen der Studie konnte 
aber kein Hinweis auf einen Nutzen dieser Ultraschall-ba-
sierten Früherkennung abgeleitet werden [107].

Hinsichtlich möglicher Schadenspotenziale wird die 
Ultraschalluntersuchung an sich als unbedenklich ein-
geschätzt. Allerdings kann eine Diagnose nach einem 
positiven Befund nur durch einen potenziell schädlichen 
chirurgischen Eingriff gestellt werden. Im Ergebnis der oben 
genannten Studie waren auffällige Ultraschallbefunde in 
den meisten Fällen falsch-positiv. Das heißt, viele positive 
Befunde wurden unnötigerweise chirurgisch abgeklärt und 
waren daher mit einem erhöhten Risiko für Komplikationen 
verbunden.

Die S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge 
von Eierstockkrebs des Leitlinienprogramms Onkologie 
empfiehlt die Möglichkeit des vaginalen Ultraschalls weder 
für ein Screening in der Normalbevölkerung noch für die 
Früherkennung bei Risikopopulationen [108].

Vom G-BA liegt keine Nutzenbewertung der vaginalen 
Ultraschall-Untersuchung zur Früherkennung von Eierstock-
krebs vor. Der IGeL-Monitor schätzt den Schaden dieser 
IGeL deutlich schwerer als den Nutzen ein und bewertet die 
Ultraschalluntersuchung der Eierstöcke zur Krebsfrüherken-
nung insgesamt »negativ« [109].

6.5.2 Fazit
Umfragen unter GKV-Versicherten zeigen, dass IGeL zur 

Krebsfrüherkennung im ärztlichen Vorsorge- und Versor-
gungsalltag weit verbreitet sind [97, 110, 111]. Eine aktuelle 
Befragung aus dem Jahr 2015 zeigte, dass etwa jedem drit-
ten gesetzlich Versicherten über 18 Jahre in den letzten 12 
Monaten vor der Befragung eine IGeL angeboten oder in 
Rechnung gestellt wurde [97]. Der Anteil der GKV-Versicher-
ten, denen IGeL von niedergelassenen Ärzten angeboten 
werden, hat sich damit kontinuierlich von 8,9% im Jahr 2001 
auf 33,3% im Jahr 2015 erhöht. Die Auswertungen nach Art 
und Umfang der angebotenen IGeL ergaben, dass Krebs-

früherkennungsuntersuchungen mit zu den häufigsten in-
dividuellen Gesundheitsleistungen zählen, was auch schon 
frühere Untersuchungen belegen konnten [112].

Für IGeL ist eine umfassende Informations- und Auf-
klärungspflicht zum Nutzen und zur Zuverlässigkeit der 
jeweiligen Untersuchung sowie zu den Kosten seitens der 
behandelnden Ärztinnen beziehungsweise Ärzte gesetzlich 
festgehalten [95, 96]. Bei den Umfragen wurde daher auch 
der Umgang mit Informationen über die angebotenen IGeL 
erhoben. Dabei zeigte sich, dass fast zwei von drei Befragten 
sich gut oder sehr gut über den Nutzen und die Zuverlässig-
keit der Verfahren aufgeklärt fühlten, je nach IGeL fiel diese 
Einschätzung etwas unterschiedlich aus [97]. 

Nach den gängigen Bewertungskriterien ist der Nutzen 
der aktuell angebotenen IGeL zur Krebsfrüherkennung häu-
fig unklar, und dementsprechende IGeL können, wie jede 
Screening-Untersuchung, auch mit Risiken verbunden sein. 
Allerdings sind derzeit auch im Leistungsumfang der GKV 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen enthalten, für welche 
nach Einschätzungen des IQWiG noch keine positive Nut-
zenbewertungen vorliegen [14]. Die Gründe dafür, wann eine 
Leistung als IGeL angeboten wird und wann die Kosten von 
den gesetzlichen Krankenkassen übernommen werden, sind 
daher nicht immer leicht nachzuvollziehen. Das Angebot 
einer Maßnahme zur Krebsfrüherkennung – ob GKV-Leis-
tung oder IGeL – setzt daher grundsätzlich voraus, dass 
daran interessierte Personen Zugang zu unabhängigen, 
qualitätsgesicherten Informationen über Nutzen und Scha-
denspotenziale haben, und dass diese auch verständlich 
aufbereitet sind. Nur so kann eine informierte Entscheidung 
für oder gegen eine Inanspruchnahme getroffen werden.
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