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1. Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung

2004 wurde das bevolkerungsbezogene und qualitdtsgesicherte Mammographie-Screening
Programm auf Grundlage der ,Europdischen Leitlinien fir die Qualitatssicherung des
Mammographie-Screenings” in Deutschland bundesweit eingefiihrt. Das Mammographie-Screening
Programm richtet sich an alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, die im Zyklus von zwei Jahren
schriftlich in eine sogenannte Screening-Einheit eingeladen werden. In Deutschland sind rund 10,5
Mio. Frauen berechtigt, das Mammographie-Screening als Kassenleistung in Anspruch zu nehmen.*

Im Jahr 2008 wurde bereits eine erste Studie in 10 Bundeslandern zum Thema ,Inanspruchnahme
des Mammographie-Screenings - Barrieren und erste Erfahrungen mit dem qualitatsgesicherten
Screening” durchgefiihrt, mit dem Ziel Erkenntnisse Uber Verhalten, Einstellungen, Wissen und
Erfahrungen der anspruchsberechtigten Frauen zu gewinnen. Seit 2009 haben alle 94 Screening-
Einheiten ihre Tatigkeit aufgenommen, so dass das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening
Programm flachendeckend in allen 16 Bundeslandern implementiert werden konnte. Daher bestand
4 Jahre nach Durchfiihrung der ersten Erhebung der Wunsch, eine Follow-Up Studie in Form einer
erneuten quantitativen Befragung durchzufiihren, mit dem Ziel einer Aktualisierung der Daten, der
Untersuchung potentieller Veranderungen im Vergleich zur ersten Erhebung und der Analyse von
Unterschieden zwischen eingeladenen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen am
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm.

Methodisches Vorgehen

Analog zur Erhebung aus dem Jahr 2008 bestand die quantitative Follow-Up Studie 2012 aus zwei
Untersuchungsstufen. Als Vorphase der schriftlichen Erhebung wurde auf Basis 6ffentlich
zuganglicher Verzeichnisse ein telefonisches Screening deutscher Haushalte durchgefiihrt mit dem
Ziel, ein unverzerrtes Sample fir die Aussendung der Fragebogen zu erhalten und erste Daten zur
Einladungs- und Teilnahmerate bei einer reprasentativen Stichprobe zu ermitteln. Im Anschluss
daran wurde den teilnahmebereiten Frauen ein 6-seitiger, strukturierter Fragebogen zugesandt. Der
Fragebogen wurde im Vergleich zur ersten Untersuchung weitestgehend gleich gehalten, um eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten. Im Gegensatz zur Erhebung im Jahr 2008 wurde in
der Follow-Up Studie jedoch keine Quotierung anhand des Teilnahmestatus vorgenommen.

Der Fragebogen wurde an 13.517 Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren versendet, denen das
qualitatsgesicherte Mammographie-Screening zumindest dem Namen nach bekannt ist. 5.245 Frauen
haben den Fragebogen ausgefiillt und zuriickgesendet, damit lag die Ricklaufquote bei 38,8%. 582
Fragebogen wurden aus der Auswertung ausgeschlossen, da das im Fragebogen angegebene Alter
auBerhalb der Altersgrenze von 50 bis 69 Jahren lag, die Frauen angegeben haben, an Brustkrebs
erkrankt zu sein oder der beantwortete Fragebogenanteil unter 50% lag und damit anhand der
Kriterien der American Association for Public Opinion Research (AAPOR) fiir postalische Erhebungen
als unvollstandig gilt.? Die letztendliche Analyse der Daten konnte auf Basis von n = 4.663 Fragebogen
durchgefihrt werden.

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS unter Einsatz von univariaten
(Haufigkeitsverteilungen, Mittelwerte), bivariaten (Kreuztabellierungen) und multivariaten
(Faktorenanalyse, Clusteranalyse) Analyseverfahren sowie Signifikanztests zur Untersuchung von
Unterschieden zwischen Substichproben.

! Eurostat: Bevoélkerung am 1. Januar nach Altersgruppen und Geschlecht, 2011
? American Association for Public Opinion Research (AAPOR): Standard Definitions — Final Dispositions of Case
Codes and Outcome Rates for Surveys, 2011, S. 26



Ergebnisse der Follow-Up Studie

Im Rahmen des telefonischen Haushaltsscreenings wurden eine Einladungsrate von 94,6% und eine
Teilnahmerate von 81,3% erhoben. Diese Daten wurden auf einer weitestgehend reprasentativen
geographischen Verteilung im Vergleich zur Grundgesamtheit der Frauen in der Altersgruppe von 50
bis 69 Jahren erhoben, missen jedoch kritisch betrachtet werden, da sie weitaus hoher als die von
der Kooperationsgemeinschaft Mammographie herausgegebenen Daten fir das Jahr 2009
(Einladungsrate: 81,9%; Teilnahmerate: 54,5%) liegen. Die Unterschiede zwischen den Daten lassen
sich zum einen durch Limitationen bei der Erreichbarkeit der Zielpopulation, bedingt durch das
methodische Vorgehen, erklaren und zum anderen durch den zeitlichen Abstand zwischen den
Datenerhebungen. Anhand eines Vergleichs mit Referenzwerten zu Teilnahmeraten anderer
Friherkennungsmallnahmen und aktueller Daten der Kassenarztlichen Vereinigung lasst sich ein
Korrekturfaktor von 25% bestimmen. Damit liegt die bereinigte Teilnahmerate bei rund 56% und
damit unter dem Wert von 70%, der in den , Europdischen Leitlinien flir die Qualitatssicherung des
Mammographie-Screenings” als Zielparameter angegeben wird.?

In der Gegenliberstellung der beiden Stichproben aus der schriftlichen Erhebungsphase weisen die
soziodemographischen Merkmale der Frauen aus den 10 Bundeslandern, die in beiden
Erhebungswellen abgedeckt wurden, nur geringfligige Unterschiede auf. Somit lassen sich die
Ergebnisse ohne Zuhilfenahme weiterer statistischer MaBnahmen vergleichen. Eingeladene
Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening
Programm hingegen unterscheiden sich signifikant im Hinblick auf die Merkmale Alter, Bildung,
Einkommen, Krankenversicherung, Body-Mass-Index und Medikamenteneinnahme.

Bei der Gruppe der eingeladenen Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening Programm lassen
sich im Vergleich der Erhebungen aus dem Jahr 2012 und 2008 auf den Dimensionen Verhalten,
Einstellungen, Wissen und Erfahrungen kaum Unterschiede feststellen. Die Teilnehmerinnen haben
nach wie vor eine positive Einstellung gegeniiber Vorsorge- und FriherkennungsmaRnahmen im
Allgemeinen und dem Mammographie-Screening Programm im Speziellen. Die von den
Teilnehmerinnen wahrgenommene Sicherheit und Professionalitdit des Mammographie-Screening
Programms gibt ihnen Vertrauen und das gute Gefiihl, das Richtige zu tun, fiihren jedoch gleichzeitig
zu einer Uberschatzung des Nutzens. Die Facharztgruppe der Gynikologen spielt dabei eine wichtige
Rolle als bestarkender bzw. bestatigender Faktor fir eine Teilnahme. Die Erfahrungen im Rahmen
der Mammographie-Screening Untersuchung sind grofStenteils positiv, so dass die Teilnehmerinnen
auch weiterhin planen, einer erneuten Einladung durch die Zentrale Stelle zu folgen. Darliber hinaus
sind die Teilnehmerinnen bereit, als Multiplikatorinnen zu fungieren, indem sie Freundinnen und
Bekannten eine Teilnahme weiterempfehlen.

Im Gegensatz zu den Teilnehmerinnen empfinden die eingeladenen Nicht-Teilnehmerinnen eine
Teilnahme an Vorsorge- und FriherkennungsmaRnahmen eher als Belastung. Die Nicht-
Teilnehmerinnen haben eine negativere Einstellung zum qualitdtsgesicherten Mammographie-
Screening Programm und nehmen die Inhibitoren fiir eine Teilnahme wie Risiken und das Gefiihl der
Bevormundung deutlich eher wahr als die Teilnehmerinnen. Dariliber hinaus sind Verdrangung und
Angst bei den Nicht-Teilnehmerinnen weitere Faktoren, die eine Teilnahme am Mammographie-
Screening verhindern. Innerhalb der Gruppe der Nicht-Teilnehmerinnen hat ein deutlich geringerer
Anteil der Frauen mit einem Arzt Uber das Mammographie-Screening Programm gesprochen.
Diejenigen, bei denen das Thema im Arztgesprach diskutiert wurde, haben signifikant haufiger eine
neutrale Reaktion des Arztes erfahren als die Teilnehmerinnen. Im Vergleich der beiden
Erhebungswellen zeigt sich, dass die kritische Haltung der eingeladenen Nicht-Teilnehmerinnen
deutlich zugenommen hat, so dass eine Manifestierung der negativen Einstellung anzunehmen ist.
Dies spiegelt sich auch in der Abnahme der Bereitschaft zur Teilnahme bei erneuter Einladung und
der sinkenden Wahrscheinlichkeit der Weiterempfehlung einer Teilnahme wider.

3 European Reference Organisation for Quality Assured Breast Screening and Diagnostic Services: European
guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis, 2006, S. 11



Wie bereits in der Erhebung aus dem Jahr 2008, konnten auch in der Follow-Up Studie Wissens- und
Informationsdefizite identifiziert werden. Die Wissensdefizite beziehen sich insbesondere auf den
Zusammenhang zwischen Lebensalter und Brustkrebsrisiko sowie auf eine (berhohte
Erwartungshaltung an den Nutzens des Mammographie-Screening Programms im Sinne eines
grofitmoglichen Schutzes vor und einer Verhinderung von Brustkrebs. Weiterer Informationsbedarf
besteht vor allem hinsichtlich der Themen Sicherheit des Befundes, gesundheitliche Risiken,
Unterschied zur bisherigen Mammographie und Verwendung der persdnlichen Daten. Auf beiden
Dimensionen haben sich nur geringe Veranderungen im Vergleich zu den Ergebnissen aus 2008
ergeben.

Die in der ersten Erhebung erarbeitete Klassifizierung der Frauen in finf Einstellungstypen
(Beflirworterinnen, Risikobewusste, Ambivalente, Verdrangerinnen, Ablehnerinnen) lasst sich durch
die Daten der Follow-Up Studie im Sinne einer Kreuzvalidierung bestatigen. Diese finf
Einstellungstypen unterscheiden sich signifikant voneinander im Hinblick auf Einstellungen und
Akzeptanz von Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen sowie des Mammographie-Screening
Programms, Einschatzung des personlichen Brustkrebsrisikos, Vorerfahrungen mit Mammographie-
Untersuchungen, Verhaltensintentionen im Kontext des Mammographie-Screenings, Informations-
bedarf und soziodemographische Merkmale. Aus diesen unterschiedlichen Ausgangssituationen der
Einstellungstypen ergeben sich entsprechend unterschiedliche Wege der Kommunikation und
Relevanz der Kommunikationsinhalte im Zusammenhang mit dem Mammographie-Screening
Programm.

Schlussfolgerungen

Zur Erhohung der Akzeptanz des qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programms ist es
nicht ausreichend, den Wissens- und Informationsdefiziten der anspruchsberechtigten Frauen zu
begegnen, sondern es miissen vielmehr auch die grundsatzlichen Einstellungen und
Verhaltensweisen im Hinblick auf Vorsorge- und Friiherkennung sowie zum Thema Brustkrebs
untersucht und kommunikativ einbezogen werden. Darlber hinaus sind auch die
Rahmenbedingungen fiir die Teilnahme am Mammographie-Screening Programm hinsichtlich
potentieller Optimierungsmallnahmen zu Uberprifen. Das Ziel sollte darin bestehen, das
Mammographie-Screening Programm positiv zu belegen und vor allem fiir die Nicht-Teilnehmerinnen
die Hemmfaktoren fiir eine Teilnahme zu reduzieren.

In diesem Kontext sind die Frauen der jlingeren Altersgruppen genauer zu betrachten, um fir diese
Folgegeneration die Themen Brustgesundheit, Vorsorge und Frilherkennung starker ins Bewusstsein
zu ricken sowie das Mammographie-Screening Programm mit positiven Emotionen zu verknipfen.
Fiir diese Frauen sollten gezielt kommunikative MaBBnahmen entwickelt werden, um bereits vor
Erreichen des anspruchsberechtigten Alters eine Grundlage fir die Akzeptanz des
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programms zu schaffen.



2. Einleitung und Zielsetzungen der Follow-Up Studie
2.1. Hintergrund zum qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm

Im Jahr 2008 sind 71.660 Frauen an Brustkrebs erkrankt, 17.209 Frauen starben an den Folgen dieser
Erkrankung. Die Hochrechnungen gehen davon aus, dass die Zahl der Erkrankungsfalle im Jahr 2012
auf 74.500 ansteigt." Damit zihlt Brustkrebs mit einem Anteil von 32% zur haufigsten
Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland.” Das Risiko der Brustkrebserkrankung steigt mit
zunehmendem Lebensalter an: 83% der Brustkrebserkrankungen treten bei Frauen mit einem
Lebensalter von (iber 50 Jahren auf, der Anteil der Brustkrebserkrankungen bei Frauen zwischen 50
und 69 Jahren liegt bei 50%.°

Nach Beschluss des Deutschen Bundestages im Jahr 2002 und des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen (seit 2004: Gemeinsamer Bundesausschuss) im Jahr 2003 wurde die bundesweite
Einflhrung eines bevolkerungsbezogenen und qualitatsgesicherten Mammographie-Screenings auf
Grundlage der ,,Europaischen Leitlinien fir die Qualitatssicherung des Mammographie-Screenings” in
Deutschland initiiert. Fiir die Koordination, Qualitatssicherung und Evaluation des Mammographie-
Screening Programms ist die ,,Kooperationsgemeinschaft Mammographie” zustandig.

Die Ziele des deutschen Mammographie-Screening Programms bestehen darin, Brustkrebs-Tumoren
bereits in einem sehr frilhen Stadium entdecken zu kénnen, durch die friihzeitige Diagnose Frauen
eine schonende Behandlung und mehr Lebensqualitit zu bieten, die Uberlebenschancen der an
Brustkrebs erkrankten Frauen zu verbessern und die Brustkrebssterblichkeit zu senken.’

Das Mammographie-Screening Programm richtet sich an alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren und
unterscheidet sich von anderen Friherkennungsuntersuchungen durch seine organisierte
Durchfiihrung, d.h. alle anspruchsberechtigten Frauen werden im Zyklus von zwei Jahren schriftlich in
eine sogenannte Screening-Einheit eingeladen. Die Einladung wird Uber die Zentrale Stelle in den
jeweiligen Bundeslandern auf Grundlage der Einwohnermeldedaten verschickt.? In Deutschland sind
rund 10,5 Mio. Frauen berechtigt, das Mammographie-Screening als Kassenleistung in Anspruch zu
nehmen.’

Die Screening-Einheiten sind zertifizierte Zentren, die in regelmalligen Abstanden von der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie rezertifiziert werden. Die ersten Screening-Einheiten
wurden 2005 eroffnet, seit 2009 stehen bundesweit 94 Screening-Einheiten zur Verfligung. Die
Screening-Einheiten missen besonders hohen Qualitatsanforderungen im Hinblick auf die technische
Ausstattung und das Personal gerecht werden. Als Teil der Qualitatssicherung wird jede
Mammographie-Aufnahme von zwei speziell qualifizierten Arztinnen bzw. Arzten beurteilt. Die
teilnehmenden Arztinnen bzw. Arzte miissen pro Jahr mindestens 5.000 Aufnahmen auswerten.

Das Mammographie-Screening Programm wird laufend hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitat
evaluiert und anhand der Referenzwerte aus den Europdischen Leitlinien bewertet. Neben
Parametern wie der Brustkrebsentdeckungsrate, der Brustkrebs-Neuerkrankungsrate und der
Brustkrebs-Mortalitdt, werden auch die Einladungs- und Teilnahmeraten als Qualitdts- und
Zielparameter fiir die Effizienz des Mammographie-Screenings erhoben.*°

* Robert Koch Institut: Krebs in Deutschland 2007/2008 — Haufigkeiten und Trends, 2012, S. 64

> Robert Koch Institut: Krebs in Deutschland 2007/2008 — Haufigkeiten und Trends, 2012, S. 12

® Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.: Geschéatzte altersspezifische Fallzahlen
fir Deutschland, 2011

’ Albert U und (Hrsg.): Stufe-3-Leitlinie Brustkrebs-Friherkennung in Deutschland 1.Aktualisierung 2008.
Minchen Zuckschwerdt Verlag, 2008

® Bundesministerium fiir Gesundheit: Zahlen und Fakten zum Mammographie-Screening in Deutschland, 2008

° Eurostat: Bevoélkerung am 1. Januar nach Altersgruppen und Geschlecht, 2011

1% G-BA: Richtlinie tiber die Friherkennung von Krebserkrankungen (KFE-RL), 2011, S. 19



Die Daten der Kooperationsgemeinschaft Mammographie weisen fiir das vierte Quartal 2009 eine
Einladungsrate von 81,9% und unter den eingeladenen Frauen eine Teilnahmerate von 54,5%
inklusive bzw. 52,5% exklusive Selbsteinladerinnen aus.™ Die Europaischen Leitlinien definieren eine
Einladungsrate von dber 95% und eine Teilnahmerate von (ber 70% als akzeptable
Effizienzindikatoren eines Screening-Programms.™

2.2. Ausgangspunkt der Follow-Up Studie

Im Jahr 2008 wurde bereits eine erste Studie in 10 Bundeslandern zum Thema ,Inanspruchnahme
des Mammographie-Screenings - Barrieren und erste Erfahrungen mit dem qualitatsgesicherten
Screening” von der Women'’s Health Coalition e.V. und der Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. initiiert
und durch das Bundesministerium fir Gesundheit gefordert. Das Ziel dieser Studie bestand darin,
Erkenntnisse Uber die Einstellung von Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren gegeniiber dem
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm zu gewinnen, Motivatoren und
Inhibitoren fir die Teilnahme am Mammographie-Screening zu ermitteln sowie Wissens- und
Informationsdefizite zu identifizieren."

In einer qualitativen Untersuchungsstufe wurden zundchst mittels kognitionspsychologischer
Erhebungs- und Analysemethoden grundsatzliche Erkenntnisse Uber das Denken und Handeln im
Kontext von Vorsorge und Friherkennung im Allgemeinen und des Mammographie-Screenings im
Speziellen in der Zielgruppe der anspruchsberechtigten Frauen gesammelt. Das dabei zugrunde
liegende theoretische Konstrukt bildete das Means-End-Chain Modell, das vor allem in der
Marktforschung zur Erhebung und Analyse von Entscheidungsprozessen und Zusammenhangen
zwischen Einstellungsparametern, Motiven und Handlungen eingesetzt wird. Mit Hilfe des Means-
End-Chain Modells konnten die wesentlichen Motivatoren und Inhibitoren, die zu einer Entscheidung
fir oder gegen die Teilnahme an MaBnahmen zur Vorsorge und Fritherkennung bzw. am
Mammographie-Screening Programm fihren, identifiziert werden. Des Weiteren konnte mittels der
gewonnenen Erkenntnisse die Basis fiir eine Typologisierung der Zielgruppe geschaffen werden.

Die Ergebnisse der qualitativen Vorstufe dienten als Grundlage fir die Entwicklung eines
strukturierten Fragebogens als Erhebungsinstrument fiir die quantitative Hauptstufe. Fir die
Durchfiihrung der quantitativen Erhebung wurden in Absprache mit der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie diejenigen 10 Bundeslander ausgewahlt, in denen das Mammographie-Screening
Programm im Jahr 2008 bereits seit mindestens 12 Monaten implementiert war. Die eigentliche
Durchfiihrung der quantitativen Untersuchungsstufe erfolgte in zwei Phasen:

1. Telefonisches Haushaltsscreening zur Ermittlung von Zielpersonen im Alter von 50 bis 69 Jahren
und Erhebung des Einladungs- und Teilnahmestatus

2. Postalische Befragung der Zielgruppe zur Erhebung der Kernfragestellungen

Bei der schriftlichen Erhebung wurde eine Quotierung nach Teilnahmestatus vorgenommen, d.h. es
wurden (unabhangig vom Einladungsstatus) 50% Teilnehmerinnen und 50% Nicht-Teilnehmerinnen
am Mammographie-Screening Programm in die Untersuchung einbezogen. Mit Hilfe dieser
Quotierung sollte die Pravalenz von Motivatoren und Inhibitoren einer Teilnahme bei beiden
Substichproben analysiert werden. Dariber hinaus konnten bei den Nicht-Teilnehmerinnen ohne
Einladung generelle Einstellungen und das Teilnahme-Potential erhoben werden.

n Kooperationsgemeinschaft Mammographie: Evaluationsbericht 2008-2009, 2012, S. 30-33

2 European Reference Organisation for Quality Assured Breast Screening and Diagnostic Services: European
guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis, 2006, S. 11

B Anmerkung: 2008 wurde die Studie von Marina Klusendick und Jenny Diener bei Compagnon Marktforschung
GmbH & Co KG durchgefiihrt und betreut. Mit Ausscheiden beider Forscherinnen und Neugriindung der
comperis GmbH liegen die Projektunterlagen und Daten seit 01.01.2011 bei der comperis GmbH.



Die Ergebnisse der Studie wurden im Wissenschaftlichen Bericht (31.1.2010) ,,Inanspruchnahme des
Mammographie-Screenings — Barrieren und erste Erfahrungen mit dem qualitdtsgesicherten
Mammographie-Screening” dargelegt und zwischenzeitlich publiziert.******"’

2.3. Zielsetzungen der Follow-Up Studie

Im Jahr 2009 hat die letzte der 94 Screening-Einheiten ihre Tatigkeit aufgenommen, so dass das
qualitatsgesicherte Mammographie-Screening Programm flachendeckend implementiert wurde. 3
Jahre nach der bundesweiten Implementierung und 4 Jahre nach Durchfiihrung der ersten Erhebung
bestand der Wunsch, eine erneute quantitative Befragung durchzufiihren, mit dem Ziel einer
Aktualisierung der Daten und der Untersuchung potentieller Veranderungen von Verhaltensweisen,
Wissen, Einstellungen und Erfahrungen im Zusammenhang mit dem Mammographie-Screening
Programm. Darliber hinaus bestand mit der Follow-Up Studie die Moglichkeit, Daten fiir alle 16
Bundesldander zu erheben.

Ziel der Follow-Up Studie ist die Ermittlung und Analyse folgender Themenbereiche:

= Vorsorgeverhalten und Einstellung der Frauen zum Thema Fritherkennung / Vorsorge

= Einstellung zum Thema Brustkrebs und Einschatzung des persénlichen Brustkrebs-Risikos
= Generelle Inanspruchnahme von Mammographie-Untersuchungen

= Einstellung der anspruchsberechtigten Frauen zum qualitatsgesicherten Mammographie-
Screening Programm

= Aktuelle Einladungs- und Teilnahmerate sowie Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundesldandern

= Motivatoren und Inhibitoren zur Teilnahme am qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programm

= Einfluss von Arzten auf die Entscheidung fiir oder gegen eine Teilnahme am qualitdtsgesicherten
Mammographie-Screening Programm

= Verhalten bei Wiedereinladung und Inanspruchnahme des zweijahrigen Untersuchungsrhythmus

= Bereitschaft zur Weiterempfehlung der Teilnahme am qualitdtsgesicherten Mammographie-
Screening Programm

= Informations- und Wissensdefizite bei der anspruchsberechtigten Zielgruppe

= Unterschiede zwischen eingeladenen Teilnehmerinnen und eingeladenen Nicht-Teilnehmerinnen

=  Erfahrungen der Teilnehmerinnen mit dem qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programm

Dariiber hinaus sollte ein Vergleich der aktuellen Ergebnisse mit den Daten aus dem Jahr 2008 und
eine erneute ldentifizierung von Einstellungstypen vorgenommen werden.

% Albert U, Schulte H, Klusendick M, Diener J, und Nass-Griegoleit |: Wissenschaftlicher Bericht:
Inanspruchnahme des Mammographie-Screenings-Barrieren und erste Erfahrungen mit dem
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening. WHC e.V.und Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V., gefordert
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010, S. 1-100

> Nass-Griegoleit |, Schultz-Zehden B, Klusendick M, Diener J, und Schulte H: Studie belegt hohe Akzeptanz des
Mammographie-Screenings bei Frauen. Frauenarzt 2009, 50: 494-501

¢ Albert U, Kalder M, Schulte H, Klusendick M, Diener J, Schultz-Zehden B, Kopp |, and Nass-Griegoleit I: Das
populationsbezogene Mammographie-Screening-Programm in Deutschland: Inanspruchnahme und erste
Erfahrungen von Frauen in 10 Bundesldndern. Gesundheitswesen (online) 2 Publikation: Senologie 2011, 8:
145-154

7 Albert U, Kalder M, Schulte H, Klusendick M, Diener J, Schulz-Zehden B, Kopp |, and Nass-Griegoleit |: Das
populationsbezogene Mammografie-Screening-Programm in Deutschland: Inanspruchnahme und erste
Erfahrungen von Frauen in 10 Bundesldnder. Gesundheitswesen 2012, 74: 61-70
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3. Methodisches Vorgehen

3.1. Studiendesign

Analog zur Erhebung aus dem Jahr 2008 wurde die quantitative Follow-Up Studie 2012 in zwei
Untersuchungsstufen durchgefiihrt:

1. Stufe:

Telefonisches Haushaltsscreening

2. Stufe:

Das Ziel des telefonischen Haushaltsscreenings als Vorphase der schriftlichen Erhebung
bestand darin, ein unverzerrtes Sample fir die Aussendung der Fragebdgen zu erhalten und
erste Daten zur Einladungs- und Teilnahmerate bei einer reprasentativen Stichprobe zu
ermitteln. Darlber hinaus bietet ein telefonisches Vorgehen durch den persdnlichen
Vorkontakt und die Vorankiindigung der Studie den Vorteil einer Erhéhung der Bereitschaft
zur Teilnahme an der schriftlichen Befragung und damit auch einer Erhéhung der
Ricklaufquote in der schriftlichen Erhebungsphase.

Schriftliche Erhebung

Im Gegensatz zur ersten Erhebung im Jahr 2008 wurde den teilnahmebereiten Frauen bei
der schriftlichen Erhebung 2012 die Wahlmoglichkeit zwischen der Teilnahme in Form einer
postalischen Befragung oder einer Online-Befragung geboten. Die Erweiterung der
Teilnahmemaoglichkeit durch die Online-Befragung resultierte aus der Erkenntnis im Jahr
2008, dass ca. 50% der Frauen in der Zielgruppe das Internet nutzen.

Sowohl die postalische als auch die Online-Erhebung bieten den Vorteil, dass die
Anonymitdat der Befragten gewahrleistet und eine Beeinflussung durch Interviewer
ausgeschlossen werden kann, da die Befragten den Fragebogen in beiden Fallen selbstandig
und ohne fremde Hilfe ausfiillen.

Ziel war es, n = 5.000 Fragebogen in die Analyse der schriftlichen Erhebungsphase zu
integrieren. Zur Abschatzung der tatsachlichen Ricklaufquote sowie zur Berechnung der
Anzahl der zu kontaktierenden Haushalte und des dafiir benotigten Zeitaufwandes wurde
eine Pilotphase mit n = 2.000 versendeten Fragebdgen bzw. Internetlinks durchgefiihrt
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3.2. Telefonisches Haushaltsscreening

Als Vorstufe zur schriftlichen Erhebung wurde ein telefonisches Haushaltsscreening durchgefiihrt,
das in zwei Schritten erfolgte:

1. Auswahl der Haushalte

Bei der Auswahl der zu kontaktierenden Haushalte wurden 6ffentlich zugdngliche
Telefonverzeichnisse als Grundlage herangezogen. Um eine moglichst unverzerrte Stichprobe
zu erhalten, wurde zunachst eine fiir die Bundesrepublik Deutschland reprasentative Auswahl
der Ortsnetze vorgenommen, aus denen mittels des so genannten ,,Randomized-Last-Digit”
(RLD) Verfahrens eine Zufallsstichprobe gezogen wurde. Beim RLD-Verfahren wird die letzte
Ziffer einer Telefonnummer durch eine zufallig erzeugte Endziffer ersetzt. Dieses Verfahren
ermoglicht es somit, auch Personen zu erreichen, deren Nummern nicht in die
Telefonverzeichnisse eingetragen sind.

2. Auswabhl der Zielperson

Im zweiten Schritt wurde ermittelt, ob in den kontaktierten Haushalten eine Zielperson lebt.
Als Zielpersonen wurden Frauen im Alter von 50-69 Jahren definiert, denen das
qualitatsgesicherte Mammographie-Screening zumindest dem Namen nach bekannt ist. Im
Falle des Kontakts mit einer Zielperson wurden Einladungs- und Teilnahmestatus erhoben und
festgestellt, ob die Person zu einer Teilnahme am schriftlichen Erhebungsteil der Untersuchung
bereit ist. Den teilnahmebereiten Frauen wurde die Wahimdglichkeit geboten, den Fragebogen
fir die schriftliche Erhebung postalisch zugesandt zu bekommen oder per Email einen Link zum
Online-Fragebogen zu erhalten. Die genauen Inhalte des Fragebogens fir das
Haushaltsscreening kdnnen Untersuchungsinstrument 1 (Screener fiir das telefonische
Haushaltsscreening ©) im Anhang entnommen werden.

Die im Haushaltsscreening gewonnene Adressdatei mit teilnahmebereiten Frauen aus der Zielgruppe
diente als Grundlage fiir den Versand des Befragungsmaterials fir die schriftliche Erhebung. Dartber
hinaus konnten Daten Uber die Einladungs- und Teilnahmeraten auf reprasentativer Basis gewonnen
werden.
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3.3. Schriftliche Erhebung

Die Teilnehmerinnen an der schriftlichen Erhebung haben im Kontext dieser Studie folgende
Befragungsmaterialien erhalten:

Anschreiben mit Informationen zur Studie und zum Fragebogen
6-seitiger Fragebogen

voradressierter Riicksendeumschlag mit dem Hinweis, dass das Entgelt durch den Empfanger
Ubernommen wird (nur postalische Befragung)

Im Falle der Teilnahme an der Online-Befragung wurde den Teilnehmerinnen eine E-Mail mit dem
Anschreiben und einem Link zur Online-Variante des Fragebogens zugesandt.

Anschreiben

Beim Erstellen des Anschreibens wurde auf die Einhaltung folgender formeller und inhaltlicher
Gestaltungskriterien besonderes Augenmerk gelegt, um die Motivation zur Teilnahme und die
Ausschopfungsquote positiv zu beeinflussen™®:

Personalisierung durch individuelle Anrede der angeschriebenen Person (,Sehr geehrte Frau
Mustermann®)

Erldauterung der Zielsetzung und Relevanz der Studie (Optimierung des Informations- und
Betreuungsangebots im Rahmen des Mammographie-Screenings)

Angabe vertrauenswirdiger Referenzen durch Hinweis auf die Auftraggeber
(Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. und Women’s Health Coalition e.V.) und den Finanzgeber
(Bundesministerium fur Gesundheit)

Zusicherung der Anonymitat durch Hinweis auf den Datenschutz
Angabe von Kontaktdaten fiir mogliche Riickfragen per Telefon und E-Mail
Logo des Absenders und Unterschriften der Studienverantwortlichen

Begrenzung des Umfangs auf eine DIN A4 Seite

Fragebogen

Die quantitative Erhebung wurde mit Hilfe eines strukturierten Fragebogens durchgefihrt. Dabei
wurde bewusst auf die Integration offener Fragestellungen verzichtet, um die Beantwortung der
Fragen zu erleichtern.

Insgesamt wurden 39 Fragestellungen in den Fragebogen integriert:

5 Fragestellungen zum Thema Gesundheitsverhalten und Vorsorge / Friherkennung:
Medikamenteneinnahme, bedrohliche Erkrankungen, Krebsfriherkennungsverhalten,
Frauenarztbesuche, Einstellung zu Vorsorge und Friiherkennung

4 Fragestellungen zum Thema Brustkrebs: Selbsteinschatzung zum Brustkrebsrisiko,
Auftreten von Brustkrebserkrankungen im Umfeld, Wissen und Einstellung zu Risikofaktoren
fir die Entstehung von Brustkrebs, wahrgenommene Sicherheit von MaRnahmen zur
Brustkrebsfriiherkennung

2 Fragestellungen zum Thema Mammographie-Untersuchungen: Inanspruchnahme von
Mammographie-Untersuchungen, Untersuchungsart und Haufigkeit der Inanspruchnahme

' porst, Rolf: Wie man die Ricklaufquote bei postalischen Befragungen erhéht, 2001, S. 3-4
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= 16 Fragestellungen zum qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening Programm:
Einstellung zum Mammographie-Screening Programm, Inanspruchnahme arztlicher
Beratung, Erhalt der Einladung, Selbsteinladung, Teilnahmeverhalten, Erfahrungen mit dem
Mammographie-Screening Programm, Verhalten bei Wiedereinladung, Empfehlungs-
verhalten und Informationsdefizite

= 12 Fragestellungen zu soziodemographischen Merkmalen: Alter, Bundesland, Wohngebiet,
Partnerschaft, Kinder, Berufstatigkeit, Haushaltsnettoeinkommen, KérpergroRe und -gewicht
(Body-Mass-Index),  Praferenz  der  Behandlungsmoglichkeit, = Versicherungsstatus,
Internetnutzung, Bildungsabschluss

Um die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen aus dem Jahr 2008 zu gewahrleisten, wurde darauf
geachtet, dass die Fragestellungen der Follow-Up Studie weitestgehend gleich gehalten werden. Die
Anderungen im Vergleich zum Fragebogen aus dem Jahr 2008 beziehen sich im Wesentlichen auf die
Ergdnzung von Fragen bzw. Items (Brustkrebserkrankungen im Umfeld, Vorerfahrungen und
Haufigkeit der Inanspruchnahme des Mammographie-Screenings, Inanspruchnahme arztlicher
Beratung), die sprachliche Anpassung von Frageformulierungen (Erklarung der Rangreihenbildung bei
der Sicherheit von MaBnahmen zur Brustkrebsfriherkennung) und den Verzicht auf Fragen
(Lebensqualitat).
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3.4. Limitationen des methodischen Vorgehens

Einschrankungen in der Bewertung der Ergebnisse des Projekts ergeben sich aufgrund der
eingesetzten Erhebungsverfahren, da aufgrund der telefonischen und schriftlichen Methodik nicht
die gesamte Zielpopulation erreicht werden kann.

n =20.154.000 Haushalte

=10.484.343F im Alt 50-69 Jah
(Altersgruppe 45-75 Jahre) n rauen im Aftervon anren

. . . Sprachliche Einschrankungen Sprachliche Einschrankungen Soziale Einschrankungen
Telefonische Erreichbarkeit . . s
(Telefonat) (Ausfullen des Fragebogens) (Teilnahmemotivation)
6% ohne Festnetzanschluss 7% deutsche 12,5% funktionaler 16,8% Armutsgefdhrdung
(Altersgruppe 45-69 Jahre) Staatsangehérigkeit mit Analphabetismus (Altersgruppe 50-64 Jahre)
Migrationshintergrund (Altersgruppe 50-64 Jahre)

(Altersgruppe 45-75 Jahre)

7% auslandische
Staatsangehérigkeit
(Altersgruppe 45-75 Jahre)

Abb. 1: Potentiell nicht erreichte Zielgruppen

In Deutschland gibt es 20.154.000 Haushalte mit einem Haupteinkommensbezieher / einer
Haupteinkommensbezieherin in der Altersgruppe von 45 bis 75 Jahren®. Aufgrund der telefonischen
Kontaktaufnahme im Haushaltsscreening konnten jedoch 6% der Haushalte nicht erreicht werden, da
sie Uiber keinen Festnetzanschluss verfigen®

Die Zielpopulation der Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren umfasst in Deutschland 10.484.343
Personen®’. In der Altersgruppe der 45- bis 75-jahrigen Frauen gibt es 7% mit deutscher
Staatsangehdrigkeit und Migrationshintergrund und 7% mit auslandischer Staatsangehérigkeit®. Es
ist davon auszugehen, dass ein Teil dieser Frauen aufgrund eingeschrankter deutscher
Sprachkenntnisse eine Teilnahme bereits beim telefonischen Vorkontakt abgelehnt hat. Ein weiterer
Hemmfaktor zur Teilnahme an der schriftlichen Befragung ist der (funktionale) Analphabetismus, von
dem 12,5% der Frauen in der Altersgruppe von 50 bis 64 Jahren betroffen sind>. Dariiber hinaus ist
anzunehmen, dass sich auch soziale Einschrankungen negativ auf die Teilnahmebereitschaft
auswirken kdénnen. So gehdren 16,8% der Frauen im Alter von 50 bis 64 Jahren zu den von Armut
bedrohten Personen und messen der Teilnahme an einer Befragung vermutlich einen geringen
Stellenwert bei®.

Des Weiteren ist davon auszugehen, dass Frauen mit einer negativen Einstellung zum
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm und Frauen, die eine Teilnahme an
Befragungen grundsatzlich ablehnen, in dieser Erhebung unterreprasentiert sind.

19 Statistisches Bundesamt: Bevolkerung und Erwerbstétigkeit, Fachserie 1, Reihe 3, 2011, S. 27

%0 Statistisches Bundesamt: Wirtschaftsrechnungen, Fachserie 15, Reihe 12, 2011, S. 64-68

! Eurostat: Bevodlkerung am 1. Januar nach Altersgruppen und Geschlecht, 2011

22 Statistisches Bundesamt: Migration in Deutschland, Fachserie 1, Reihe 2.2, 2010, S. 36

2 Universitit Hamburg: leo — Level-One-Studie, 2011, S. 5 (hochgerechnete Werte)

** Eurostat: Quote der von Armut bedrohten Personen nach Armutsgefahrdungsgrenze (60% des medianen
Aquivalenzeinkommens nach Sozialleistungen), 2010
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3.5. Datenanalyse

Der Fragebogen wurde an 13.517 Frauen aus der Zielpopulation versendet, die im
Haushaltsscreening ihre Einwilligung zur Teilnahme an der schriftlichen Befragung gegeben haben.
38,8% dieser Frauen haben den Fragebogen ausgefiillt und zuriickgesendet. Von diesen 5.245
Fragebogen wurden 367 Fragebogen nicht erfasst, da das Alter der teilnehmenden Frauen aullerhalb
der Altersgruppe von 50 bis 69 Jahren lag oder die Frauen an Brustkrebs erkrankt waren bzw. sind.
Somit konnten 4.878 Fragebdgen erfasst und auf Vollstandigkeit Gberprift werden. Diejenigen
Fragebogen, deren beantworteter Fragebogenanteil unter 50% lag, wurden als unvollstiandig
ausgefillt gewertet und daher von der Analyse ausgeschlossen®.

Einschluss Ausschluss

n = 10.484.343 Grundgesamtheit (Frauen im Alter von 50-69)

D
<
S n = 132.499 kontaktierte Haushalte
] (Haushaltsscreening)
,3 n = 118.982 kontaktierte Haushalte
.g * n=75.754 nichterreichbar/Anrufbeantworter
S * n=12.260 Teilnahme abgelehnt
[ .o ) . )
g n = 13.517 Einwilligung zur Fragebogenzusendung n=30.968 keine Frau im Alter von 50-69 Jahren im HH
'§ n = 13.398 postalische Fragebdgen / n = 119 Online-Fragebégen
S
=
é n = 8.272 keine Fragebogenriicksendung
n = 5.245 riickgesendete Fragebogen (38,8%)
n = 5.197 postalische Fragebdgen / n = 48 Online-Fragebégen n = 367 riickgesendete Fragebdgen
¢ n=37 Alter < 50 Jahre
¢ n=122 Alter > 69 Jahre
n = 4.878 erfasste Fragebogen (36,1%) * n=208 Brustkrebserkrankte

n = 4.830 postalische Fragebdgen / n = 48 Online-Fragebégen
n = 215 beantworteter Fragenanteil < 50%

n = 4.663 Fragebdgen als Basis der Analyse

31; Beantworteter Fragenanteil in % pro Fragebogen

S ¢ 100%: n =995 (21,3%) 142 inkl. / 117 exkl. Filterfragen

é * 99%-80%: n=3.233(69,3%) 114 inkl. / 94 exKkl. Filterfragen
¢ 79%-50%: n=435(9,3%) 71inkl. / 58 exkl. Filterfragen

Abb. 2: Ein- und Ausschlusskriterien zur Analyse der quantitativen Befragung

Die statistische Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics (Version 17.0)
durchgefiihrt. Zur Auswertung wurden folgende Verfahren eingesetzt:
= Univariate Analyseverfahren zur Berechnung von Haufigkeitsverteilungen und Mittelwerten

= Bivariate Analyseverfahren zur Berechnung von Zusammenhangen zwischen zwei Variablen
mittels Kreuztabellierungen

= Signifikanztests (t-Test, z-Test) zur Uberpriifung von Unterschieden zwischen Substichproben

= Multivariate Analyseverfahren zur Dimensionsreduzierung (Faktorenanalyse) und
Identifikation von Personengruppen nach ihrer Ahnlichkeit (Clusteranalyse)

%> American Association for Public Opinion Research (AAPOR): Standard Definitions — Final Dispositions of Case
Codes and Outcome Rates for Surveys, 2011, S. 26
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Die Fragen zu Einstellungen und Meinungen hinsichtlich der Themen Vorsorge / Friherkennung,
Entstehung von Brustkrebs und Mammographie-Screening Programm wurden gesondert
ausgewertet, um Motivatoren und Inhibitoren zur Teilnahme am Mammographie-Screening
Programm zu identifizieren und anschlieRend in die weitergehenden Analyse der Einstellungstypen
einbeziehen zu kénnen.

1. Berechnung der Itemschwierigkeit

Auswahlkriterium: Schwierigkeitsindex zwischen p; > .20 und < .80

2. Faktorenanalyse zur Dimensionsreduzierung
Auswahlkriterium: Faktorladung > .50

3. Uberpriifung der Item-Trennscharfe
Auswahlkriterium: Korrigierte Item-Skala-Korrelation r; > .30

4. Uberpriifung der internen Konsistenz der Faktoren
Auswahlkriterium: Cronbachs Alpha a >.50

Abb. 3: Analyse und Auswahlkriterien der Einstellungs-ltems

Fiir jedes Item der Einstellungsfragen wurde zunachst der Schwierigkeitsindex berechnet, um zu
Uberprifen, wie hoch der Anteil der Befragten ist, die diesem Item zustimmen und daraus abzuleiten
wie leicht bzw. schwierig es fir die Befragten war, die Items zu beantworten.

Im zweiten Schritt wurde eine Faktorenanalyse vorgenommen, bei der alle Items der jeweiligen
Einstellungsfrage gemeinsam betrachtet werden, um zu lberprifen, inwieweit sich die Items in einen
Zusammenhang bringen und zu Faktoren zusammenfassen lassen. Als Rotationsmethode wurde
Varimax gewahlt, fehlende Werte wurden durch Mittelwerte ersetzt, um die Faktoren auf einer
moglichst breiten Basis untersuchen zu kénnen.

Die identifizierten Faktoren wurden anschlieBend mittels Trennscharfe und Cronbachs Alpha auf ihre
Gute hin Gberprift. Die Trennscharfe gibt dabei an, wie stark der Zusammenhang zwischen dem
einzelnen Item und dem Mittelwert der restlichen Items des Faktors ist. Cronbachs Alpha macht
Angaben zur internen Konsistenz des Faktors.

Items, die Auffilligkeiten bei mehreren Auswahlkriterien aufwiesen wurden aus der weiteren Analyse
ausgeschlossen.

Zur Ermittlung der Einstellungstypen wurde eine Clusterzentrenanalyse durchgefihrt. In die
Clusteranalyse wurden die in den vorangegangenen Analyseschritten ermittelten und Uberpriiften
Faktoren zur Einstellung gegeniiber Vorsorge / Fritherkennung und zur Einstellung gegeniiber dem
Mammographie-Screening Programm sowie die Variablen zur Einschatzung des eigenen Brustkrebs-
Risikos, die Erfahrung mit Mammographie-Untersuchungen im Allgemeinen, die Bereitschaft zur
erneuten Teilnahme bei Wiedereinladung und die Bereitschaft zur Weiterempfehlung des
Mammographie-Screening Programms einbezogen. Die Ermittlung der Cluster erfolgte
hypothesengeleitet, basierend auf den Erkenntnissen der Untersuchung aus dem Jahr 2008.

Auf den Einsatz von Imputationsverfahren zum Vervollstandigen fehlender Daten wurde bei der
Auswertung der Einstellungsfragen verzichtet, da der maximale Anteil der fehlenden Werte bei 10%

lag.

In der Ergebnisdarstellung wurden fehlende Werte als ,fehlend” ausgewiesen.
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4. Ethische Grundlage

Diese Studie wurde als wissenschaftliche Untersuchung im Einklang mit dem Bundesdaten-
schutzgesetz, den Richtlinien des Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e.V.
(ADM) und dem ,,Internationalen Kodex fiir die Markt- und Sozialforschung” der European Society for
Opinion and Marketing Research (ESOMAR) durchgefiihrt.?®

5. Ergebnisse der Follow-Up Studie
5.1. Geographische Verteilung der Stichprobe

Das telefonische Haushaltsscreening wurde in allen 16 Bundeslandern durchgefiihrt. Dabei konnte
eine annahernd reprasentative Verteilung Uber die Bundeslander in der Altersgruppe der 50-69-
jahrigen Frauen realisiert werden: Baden-Wirttemberg und Hamburg sind mit je 0,1%, Bremen und
Schleswig-Holstein sind mit je 0,2% und Mecklenburg-Vorpommern mit 0,3% unterreprdsentiert;
Rheinland-Pfalz und das Saarland sind mit je 0,3% und Thiringen mit 0,7% Uberreprasentiert.

Grundgesamtheit27 Haushaltsscreening 2012 Stichprobe 2012
(Frauen im Alter von
50-69 Jahren)

Bundesland % absolut % absolut % absolut
Baden-Wiirttemberg 12,6 1.316.621 12,5 1.687 11,4 530
Bayern 14,8 1.554.743 14,8 1.994 13,2 614
Berlin 4,1 433.192 4,1 553 3,9 180
Brandenburg 3,4 357.434 3,4 461 3,4 159
Bremen 0,8 84.770 0,6 75 0,6 30
Hamburg 1,9 204.147 1,8 248 1,6 73
Hessen 7,3 768.719 7,3 984 7,2 337
\'\//'oercp'i‘::r:‘;rri 2,2 235.229 1,9 256 2,0 92
Niedersachsen 9,5 999.804 9,5 1.284 8,9 415
Nordrhein-Westfalen 21,5 2.257.574 21,5 2.905 18,2 848
Rheinland-Pfalz 4,9 513.089 5,2 699 5,6 260
Saarland 1,3 138.315 1,6 213 1,4 64
Sachsen 5,6 584.672 5,6 752 6,6 310
Sachsen-Anhalt 3,3 344.849 3,3 445 3,6 166
Schleswig-Holstein 3,5 367.016 3,3 446 3,3 156
Thiringen 3,1 323.169 3,8 512 4,1 193
fehlend - - - - 51 236
Gesamt 100 10.484.343 100 13.517 100 4.663

Tab. 1: Verteilung nach Bundesldndern

Diese Verteilung findet sich mit leichten Abweichungen in der Stichprobe der schriftlichen Erhebung
wieder. 5,1% der Frauen haben im Fragebogen keine Angabe zum Bundesland gemacht.

*® Scheffler H. et al.: Erklarung flr das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland zum ICC/ESOMAR
Internationalen Kodex fur die Markt- und Sozialforschung, 2008
%7 statistisches Bundesamt: Bevolkerung: Bundeslander, Stichtag (31.12.2010), Geschlecht, Altersjahre, 2012
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5.2. Einladungs-, Versorgungs-, Teilnahme- und Wiedereinladungsrate

Um Aussagen zur Einladungs-, Versorgungs- und Teilnahmerate auf Basis einer reprasentativen
Stichprobe machen zu koénnen, wurden diese Daten bereits im Rahmen des telefonischen
Haushaltsscreenings erhoben. Die Ergebnisse des telefonischen Haushaltsscreenings zeigen, dass
94,6% der kontaktierten Frauen eine Einladung von der Zentralen Stelle erhalten haben. Die
Versorgungsrate, d.h. der Anteil der Frauen, die unabhdngig vom Erhalt einer Einladung
teilgenommen haben, lag bei 78,2%. Die Teilnahmerate, d.h. der Anteil der Frauen, die aufgrund der
schriftlichen Einladung von der Zentralen Stelle am Mammographie-Screening Programm
teilgenommen haben lag bei 81,3%. Der Anteil der Selbsteinladerinnen an der Grundgesamtheit der
kontaktierten Frauen des telefonischen Haushaltsscreenings lag bei 1,3%.

Einladung erhalten
und teilgenommen
n = 10.399 (81,3%)
Einladung erhalten
n = 12.785 (94,6%)
Einladung erhalten
und nicht teilgenommen Versorgungsrate: 78,2%

= o
Telefonisches n =2.386 (18,7%)

Haushaltsscreening
n=13.517

Selbsteinladung
n =172 (23,5%)

keine Einladung erhalten
n=732(5,4%)
keine Einladung erhalten
und nicht teilgenommen
n =560 (76,5%)

Abb. 4: Einladungs-, Versorgungs- und Teilnahmerate im telefonischen Haushaltsscreening

Die Daten der Kooperationsgemeinschaft Mammographie geben fiir das vierte Quartal 2009 eine
Einladungsrate von 81,9% und eine Teilnahmerate von 54,5% an. Der Anteil der Selbsteinladerinnen
lag zu diesem Zeitpunkt bei 4,4%. Es ist davon auszugehen, dass die Differenz zu den Daten aus der
Stichprobe mit einer begrenzten Erreichbarkeit der Zielpopulation (siehe Kapitel 2.4.) zu erklaren ist.
Dartiber hinaus ist anzunehmen, dass in den letzten 3 Jahren ein Anstieg der Aussendung von
Einladungen stattgefunden hat und in diesem Zusammenhang auch ein Anstieg der Teilnahme.

Ein Vergleich zum telefonischen Haushaltsscreening 2008 ist nicht moglich, da in 2008 eine
Quotierung nach Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen vorgenommen wurde.

Die Daten zur Einladungs-, Versorgungs- und Teilnahmerate aus dem telefonischen
Haushaltsscreening 2012 spiegeln sich in den Daten aus den Fragebodgen der schriftlichen Erhebung
wider. In der schriftlichen Befragung gaben 93,2% der Frauen an, bereits eine Einladung zum
Mammographie-Screening Programm von der Zentralen Stelle erhalten zu haben. Dieser Einladung
sind 81,8% der Frauen gefolgt und haben am Mammographie-Screening Programm teilgenommen.
1,1% der Frauen haben sich selbst eingeladen. Die Versorgungsrate in der schriftlichen Befragung lag
damit bei 82,9%.

Die Wiedereinladungsrate beschreibt den Anteil der Frauen, der nach der Teilnahme am
Mammographie-Screening (unabhangig vom Erhalt einer Einladung durch die Zentrale Stelle) zur
weiteren Abkldarung erneut eingeladen wurde. Dieser Anteil lag bei 9,0% (n = 345). Im Rahmen dieser
Abklarung wurden Ultraschalluntersuchungen (67,2%), Rontgenuntersuchungen (43,6%) und
minimalinvasive Gewebeentnahmen (17,0%) vorgenommen.

28 Kooperationsgemeinschaft Mammographie: Evaluationsbericht 2008/2009, 2012, S. 30-33
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5.3. Soziodemographie der Stichprobe

Die soziodemographischen Daten der
Grundgesamtheit lassen sich aus der unten stehenden Tabelle entnehmen.

Stichprobe

im Vergleich zu den Normwerten der

Parameter Stichprobe 2012 Normwerte Substichproben 2012 p <.05
Gesamt weibliche Teil- Nicht-Teil- o=
Bevélkerung 50-69 . : L
(n=4.663) Jahre (gaf. olters- nehmerinnen nehmerinnen s;gmf:k_ant
16 Bundeslinder adjustiert), (n=3.760) (n=530) n.s.= f"fhf
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in % signifikant
AItersverteiIung29
50-54 Jahre 19,7 29,4 16,9 25,3 s.
55-59 Jahre 24,6 26,3 25,5 23,9 n.s.
60-64 Jahre 28,0 22,6 29,1 29,1 n.s.
65-69 Jahre 27,7 21,7 28,5 21,7 S.
Region
stadtisch 40,5 - 40,6 41,7 n.s.
landlich 59,5 - 59,4 58,3 n.s.
Kinder 88,5 - 88,6 86,9 n.s.
Partnerschaft’’ 86,6 86,2 87,1 84,0 n.s.
Schulbildung31
niedriger Bildungsabschluss 38,5 44,8 39,3 31,7 s.
mittlerer Bildungsabschluss 37,2 35,7 38,0 33,9 n.s.
hoher Bildungsabschluss 24,2 19,5 22,7 34,5 s.
Erwerbst.‘:itigkeit32
nicht erwerbstatig 55,2 50,4 56,8 50,7 n.s
erwerbstatig 44,8 49,6 43,2 49,3 n.s
Haushalts-
Nettoeinkommen®®
< 1.500 Euro 27,6 27,8 28,3 22,1 S.
1.500-3.000 Euro 51,6 30,1 52,1 46,5 n.s.
>3.000 Euro 20,8 42,1 19,6 31,4 S.
Versichertenstatus™
gesetzlich 89,3 89,4 91,8 72,5 s.
privat 10,7 10,6 8,2 27,5 S.
Internetnutzung™ 59,9 52,0 59,0 68,7 .
Body-Mass-Index36
< 18,5 kg/m* 1,0 1,8 0,9 1,2 n.s.
18,5 bis unter 25 kg/m”’ 41,5 44,8 39,8 50,9 s.
25 bis unter 30 kg/m2 34,6 35,2 35,5 30,1 n.s.
>30 kg/m2 22,9 18,3 23,8 17,8 S.
Medikamenteneinnahme
keine oder nur
homoopathische Arznei 22,7 ) 211 328 5
1 und mehr Medikamente 77,2 - 79,0 67,3 s.

Tab. 2: Charakteristika der Stichprobe

* Statistisches Bundesamt: Tabelle Bevolkerung: Bundeslander, Stichtag (31.12.2010), Geschlecht, Altersjahre,

2012

%0 Statistisches Bundesamt: Bevolkerung und Erwerbstatigkeit, Fachserie 1, Reihe 3, 2011 (Frauen 45-75 Jahre),

S.90

3! Statistisches Bundesamt: Bildungsstand der Bevolkerung, 2011 (Frauen 50-65 Jahre), S. 15
*? Eurostat: Tabelle Erwerbstatigenquote nach Geschlecht, Alter und Staatsangehorigkeit, 2011
33 Statistisches Bundesamt: Wirtschaftsrechnungen, Einkommensverteilung in Deutschland, Fachserie 15, Heft

6, 2008 (Alter des Haupteinkommensbeziehers 50-65 Jahre), S. 21

** Bundesministerium fiir Gesundheit: Tabelle Mitgliederstatistik (KM6) Gesetzliche Krankenversicherung, 2011
* Eurostat: Tabelle Gebrauch von Internet, 2011 (Frauen 55 bis 74 Jahre)
% Statistisches Bundesamt: Tabelle Mikrozensus, Fragen zur Gesundheit, 2009
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Es zeigt sich, dass in der Stichprobe mit 55,7% ein hoherer Anteil von Frauen im Alter zwischen 60
und 69 Jahren als in der Grundgesamtheit (44,3%) vorhanden ist. Dariiber hinaus ist ein héherer
Anteil von Frauen mit einem hoheren Bildungsabschluss (24,2%) und von Frauen mit mittlerem
Haushaltsnettoeinkommen (51,6%) zu verzeichnen, es ist jedoch zu beachten, dass sich die
Normwerte fiir diese Parameter auf die Altersgruppe 50 bis 65 Jahre beziehen. Zu den Merkmalen
Region des Wohnortes, Vorhandensein von Kindern und Medikamenteneinnahme liegen keine
Normwerte fiir Frauen in der Altersgruppe von 50 bis 69 Jahren vor.

Beim Vergleich von eingeladenen Teilnehmerinnen und  Nicht-Teilnehmerinnen®” am
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening zeigt sich, dass die Teilnehmerinnen in der
Stichprobe tendenziell alter (57,6% in der Altersgruppe 60-69 Jahre) als die Nicht-Teilnehmerinnen
und damit weniger haufig erwerbstatig sind (43,2%). Dahingegen verfiigen die jlingeren Nicht-
Teilnehmerinnen mit 34,5% uber ein signifikant hoheres Bildungsniveau und damit Gber ein hoheres
Haushaltsnettoeinkommen (31,4% mit einem Haushaltsnettoeinkommen (ber 3.000 Euro), was
ihnen eher ermoglicht, eine private Krankenversicherung (27,5%) in Anspruch zu nehmen. Auch in
gesundheitlicher Hinsicht unterscheiden sich Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen auf einem
signifikanten Niveau. Wahrend die Teilnehmerinnen eher zu Ubergewicht (59,3% mit einem BMI >25
kg/m?) und zur Einnahme von verschreibungspflichtigen Medikamenten (79,0%) neigen, weist ein
Grol3teil der Nicht-Teilnehmerinnen ein Normalgewicht (50,9% mit einem BMI zwischen 18,5 und 25
kg/m2) auf und verzichtet eher auf verschreibungspflichtige Medikamente bzw. bedient sich
homoopathischer Arzneimittel (32,8%).

Betrachtet man die Stichproben aus dem Jahr 2012 und 2008 mit jeweils 10 Bundeslandern im
Vergleich (siehe Tab. 3) so unterscheiden sich die soziodemographischen Merkmale der beiden
Stichproben nur geringfiigig. In der Stichprobe 2012 sind mehr Frauen in der Altersgruppe 60 bis 69
Jahre (55,1%) als in der Stichprobe 2008 enthalten (50,5%). Die Frauen in der Stichprobe der Follow-
Up Studie sind besser gebildet (2012: 22,5%, 2008: 17,0% mit hohem Bildungsabschluss), haben ein
hoheres Haushaltsnettoeinkommen (2012: 22,0%, 2008: 16,4% mit einem Haushaltsnetto-
einkommen Uber 3.000 Euro) und leben eher in ldndlichen Gebieten (2012: 59,3%, 2008: 54,5%). Bei
den Parametern Versichertenstatus und Body-Mass-Index haben sich keine nennenswerten
Veranderungen ergeben.

Die wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Stichproben beziehen sich auf
Verhaltensaspekte. Wahrend 2008 noch 47,1% der Frauen angegeben haben, das Internet zu nutzen,
ist der Anteil 2012 bereits auf 60,4% angestiegen. Auch bei der Medikamenteneinnahme zeigt sich
ein Anstieg der Frauen, die verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen von 68,8% in 2008 auf
77,2% in 2012.

¥ Anmerkung: Der Begriff , Teilnehmerinnen” bezieht sich im Folgenden lediglich auf Frauen, die aufgrund einer
Einladung der Zentralen Stelle am Mammographie-Screening Programm teilgenommen haben, nicht jedoch
auf Selbsteinladerinnen. Als ,Nicht-Teilnehmerinnen” werden diejenigen Frauen bezeichnet, die bereits eine
Einladung von der Zentralen Stelle erhalten haben, dieser jedoch nicht gefolgt sind. Letztgenannte schliefSen
die Gruppe der Nicht-Eingeladenen nicht ein.
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Stichprobe 2012 Stichprobe 2008
Parameter
(n = 3.006) (n =3.226)
10 Bundeslinder™ 10 Bundesléinder”
Anteil in % Anteil in %
Altersverteilung
50-54 Jahre 20,8 24,5
55-59 Jahre 24,1 25,0
60-64 Jahre 28,3 23,1
65-69 Jahre 26,8 27,4
Region
stadtisch 40,7 45,5
landlich 59,3 54,5
Kinder 87,6 88,1
Partnerschaft 86,5 82,7
Schulbildung
niedriger Bildungsabschluss 42,6 51,4
mittlerer Bildungsabschluss 34,8 31,6
hoher Bildungsabschluss 22,5 17,0
Erwerbstatigkeit
nicht erwerbstatig 54,8 57,9
erwerbstatig 45,2 42,1
Haushalts-Nettoeinkommen
< 1.500 Euro 26,1 31,0
1.500-3.000 Euro 51,9 52,6
>3.000 Euro 22,0 16,4
Versichertenstatus
gesetzlich 88,2 88,8
privat 11,8 11,2
Internetnutzung 60,4 47,1
Body-Mass-Index
< 18,5 kg/m’ 1,1 2,4
18,5 bis unter 25 kg/m2 42,1 42,7
25 bis unter 30 kg/m” 33,5 34,7
> 30 kg/m’ 23,3 20,2
Medikamenteneinnahme
keine oder nur
homoopathische Arznei 22,8 Sl
1 und mehr Medikamente 77,2 68,8

Tab. 3: Vergleich der Stichprobencharakteristika 2012 und 2008

%% 10 Bundeslinder: Bayern, Berlin, Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen-Anhalt



5.4. Einstellung zu und Inanspruchnahme von Vorsorge- und FritherkennungsmaBnahmen

Die Frage nach den Top 3 aus einer Liste von bedrohlichen Erkrankungen wurde von n = 4.421 Frauen
(fehlend: n = 242) beantwortet. Dabei stehen Schlaganfall (62,3%) und demenzielle Erkrankungen
(60,3%) mit Abstand an der Spitze der subjektiv als bedrohlich empfundenen Krankheitsbilder. Die
Bedrohlichkeit von Alzheimer und Demenz hat im Vergleich zu 2008 um 5% zugenommen. Im
Mittelfeld der Erkrankungen, die von den Frauen als schlimm wahrgenommen werden, stehen die
Krebserkrankungen mit Darmkrebs (38,4%), Brustkrebs (34,0%) und Unterleibskrebs (20,9%) sowie
Herzinfarkt (26,8%) und Depression / psychische Storungen (26,2%). Zu den wenig bedrohlichen
Erkrankungen zdhlen Osteoporose / Knochenschwund (7,2%), Hautkrebs (7,2%), Rheuma (4,1%),
Blasenschwiche / Inkontinenz (3,5%) und Diabetes (2,0%).

Die grundsatzliche Einstellung zu Vorsorge- und FriherkennungsmaRnahmen von Frauen in der
Zielgruppe ist positiv und im Verlauf von 4 Jahren stabil geblieben. Der Vergleich von
Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening zeigt jedoch wesentliche
Unterschiede im Hinblick auf den emotionalen Nutzen der Inanspruchnahme zwischen den beiden
Substichproben (siehe Tab. 5 im Anhang). Die Teilnehmerinnen haben eine signifikant positivere
Einstellung gegeniiber Vorsorge- und FriherkennungsmalRnahmen als die Nicht-Teilnehmerinnen,
insbesondere auf den Top 2 Boxen der positiven Einstellungsdimensionen:

= gibt mir ein gutes Gefiihl“: Teilnehmerinnen 87,7% zu Nicht-Teilnehmerinnen 64,8%
= ist fiir mich ein absolutes Muss“: Teilnehmerinnen 83,8% zu Nicht-Teilnehmerinnen 62,4%

= hat einen hohen Nutzen fir meine Gesundheit’: Teilnehmerinnen 82,7% zu Nicht-
Teilnehmerinnen 61,6%

= gibt mir Sicherheit”: Teilnehmerinnen 82,5% zu Nicht-Teilnehmerinnen 60,5%

= Nach der Teilnahme ist mein Kopf wieder frei fir andere Dinge”: Teilnehmerinnen 71,8% zu
Nicht-Teilnehmerinnen 52,8%

Die Nicht-Teilnehmerinnen weisen daflir signifikant hohere Werte auf der negativen
Einstellungsdimension ,Belastung” auf, was auf eine geringere Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit gesundheitlichen Themen schliel3en lasst:

,belastet mich”: Nicht-Teilnehmerinnen 29,6% zu Teilnehmerinnen 24,6%

= Je mehr man sich mit Krankheiten beschaftigt, desto eher bekommt man sie” Nicht-
Teilnehmerinnen 24,7% zu Teilnehmerinnen 17,7%

= ist nur dann sinnvoll, wenn man Beschwerden / Symptome hat“: Nicht-Teilnehmerinnen
21,4% zu Teilnehmerinnen 14,5%

Die grundsatzlich positiven Einstellungen zu Vorsorge und Friherkennung wirken sich auf die
Akzeptanz und Inanspruchnahme dieser MaRnahmen aus. Die Mehrheit der befragten Frauen gibt
an, Gesundheitsuntersuchungen beim Hausarzt / bei der Hausdrztin (88,4%) und
Vorsorgeuntersuchungen beim Frauenarzt / bei der Frauenérztin (86,9%) in Anspruch zu nehmen. Die
Angebote zur Friiherkennung von Darmkrebs (47,3%) und Hautkrebs (48,1%) werden hingegen nur
von knapp der Halfte aller Befragten wahrgenommen. Die Zahlen zur Inanspruchnahme des
Hautkrebs-Screenings, die von 24,4% in 2008 auf 48,1% in 2012 deutlich angestiegen sind, geben
Hinweise darauf, dass sich das Screening-Programm seit Einfilhrung im Jahr 2008 etablieren konnte.
Wie die positiven Einstellungswerte bereits andeuten, zeigen die Teilnehmerinnen am
Mammographie-Screening auch bei den allgemeinen Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen
eine signifikant hohere Akzeptanz und Teilnahmebereitschaft als die Nicht-Teilnehmerinnen.
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5.5. Wissen und Wahrnehmung zum Thema Brustkrebs

Brustkrebs zahlt nach wie vor zu den bedrohlichen Erkrankungen, jedoch hat die Bedrohlichkeit
dieser Krebserkrankung im Vergleich zur ersten Erhebung aus dem Jahr 2008 abgenommen, so dass
die Erkrankung von Platz 3 in 2008 (39,3%) auf Platz 4 in 2012 (34,0%) gesunken ist. Fiir diese
Abnahme des Bedrohungspotentials der Erkrankung Brustkrebs sind vor allem die Nicht-
Teilnehmerinnen verantwortlich, bei denen 2008 Brustkrebs noch von 38,4% als bedrohlich
eingestuft wurde. Dieser Wert ist 2012 bei den Nicht-Teilnehmerinnen deutlich auf 25,8% gesunken.
Fir Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening ist das Bedrohungspotential dieser Erkrankung
im Vergleich zu 2008 (37,2%) nahezu konstant geblieben, wird jedoch im Jahr 2012 mit 34,9%
signifikant hoher eingeschatzt als von Nicht-Teilnehmerinnen.

Rund ein Viertel (24,8%) der befragten Frauen gaben an, dass sie ihr personliches Brustkrebsrisiko
nicht einschatzen kénnen und 3,7% haben sich noch keine Gedanken Uber das personliche
Brustkrebsrisiko gemacht. Analog zur Wahrnehmung von Brustkrebs als bedrohliche Erkrankung
schatzt die Mehrheit (65,3%) derjenigen Frauen, die eine Einschdtzung abgegeben haben (n = 3.321,
71,5%), ihr personliches Risiko als eher niedrig ein (Wert 1 und 2 auf einer 5-stufigen Skala). Die
Wahrnehmung des eigenen Risikos an Brustkrebs zu erkranken, ist im Wesentlichen vom Auftreten
der Erkrankung im eigenen Umfeld abhangig. Wahrend die Mehrheit der Frauen ohne Kontakt zu
Brustkrebserkrankten ihr Risiko als niedrig einschatzt (80,0% Wert 1 und 2), verdndert sich die
Einschatzung sobald die Frauen im eigenen Umfeld mit einer Brustkrebserkrankung in Berihrung
gekommen sind: 60,8% der Frauen mit Kontakt zu Brustkrebserkrankten im Freundes- oder
Bekanntenkreis schatzen ihr Brustkrebsrisiko als niedrig ein, bei den Frauen mit
Brustkrebserkrankungen in der eigenen Familie sinkt dieser Wert auf 34,4%. Zwischen
Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen und zwischen Befragten der ersten und der Follow-Up
Erhebung sind keine wesentlichen Unterschiede feststellbar.

Als wichtigster Faktor fiir die Entstehung von Brustkrebs wird von den befragten Frauen erbliche
Vorbelastung mit 91,8% (Wert 1 und 2 auf einer 5-stufigen Skala) angegeben. Uber den Einfluss des
Lebensalters auf die Entstehung von Brustkrebs besteht geteilte Meinung: 89,0% gehen davon aus,
dass Brustkrebs in jedem Lebensalter auftreten kann, 9,3% nehmen an, dass diese Erkrankung
haufiger bei jingeren Frauen auftritt und nur 39,1% ordnen Brustkrebs der Altersgruppe ab 50 Jahre
zu. Externe Faktoren wie Rauchen (64,3%) und langerfristige Hormon(ersatz)therapie (63,4%) werden
von je zwei Dritteln der Befragten mit Brustkrebs in Zusammenhang gebracht, langerfristige
Einnahme der Pille (52,6%) und zu viel Alkohol (50,1%) von der Halfte der Befragten.
Personenimmanente Eigenschaften wie ein schwaches Immunsystem und psychische Belastungen
wie Stress und Arger werden mit je 56% auf Brustkrebs attribuiert. Ein signifikanter Unterschied
zwischen Teilnehmerinnen (92,6%) und Nicht-Teilnehmerinnen (87,5%) am Mammographie-
Screening Programm l&sst sich lediglich fir die Dimension erbliche Vorbelastung feststellen (siehe
Tab. 6 im Anhang). Bis auf einen Rickgang beim Risikofaktor schwaches Immunsystem besteht
zwischen den beiden Erhebungswellen 2008 (64,3%) und 2012 (56,7%) kein nennenswerter
Unterschied.

Nahezu jede der befragten Frauen (96,0%) hat bereits Erfahrungen mit einer Mammographie-
Untersuchung gemacht (Teilnehmerinnen: 100%, Nicht-Teilnehmerinnen: 76,6%). Die Mehrzahl der
Frauen konnte diese Erfahrungen im Rahmen des qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programms sammeln (85,6%), die Halfte der Frauen hat jedoch auch eine Mammographie-
Untersuchung auf Empfehlung des Arztes ohne Verdacht aullerhalb des Screening Programms in
Anspruch genommen (47,6%). Lediglich 11,1% haben auf eigenen Wunsch hin an einer
Mammographie-Untersuchung teilgenommen und 7,5% wurden vom Arzt mit Verdacht auf
Brustkrebs zur Mammaographie tGberwiesen. Im Vergleich zur Erhebung aus dem Jahr 2008 zeigt sich,
dass sich das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening im Laufe der 4 Jahre etablieren konnte
und immer mehr die Mammographie-Untersuchungen auRerhalb des Screening Programms ablost.
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5.6. Einstellung zum qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm

Neben den Faktoren, die generell zu einer Entscheidung flir oder gegen die Teilnahme an Vorsorge-
und FritherkennungsmalBnahmen fiihren, konnten in der Faktorenanalyse 5 verschiedene spezifische
Motivatoren und Inhibitoren fiir die Teilnahme am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening
Programm identifiziert werden: Sicherheit / Professionalitat, Skepsis / Unsicherheit der Methode,
Bevormundung / Fremdbestimmung, Scham / Angst und Verdrangung (siehe Tab. 7 im Anhang).

Der Faktor Sicherheit und Professionalitat des Programms setzt sich aus folgenden Items zusammen:
Das Mammographie-Screening...

= gibt mir das gute Gefihl, alles fiir die Gesundheit meiner Brust zu tun

= hat flr mich einen hoheren Nutzen im Vergleich zum Risiko der Strahlenbelastung

= gibt mir groftmoglichen Schutz vor Brustkrebs

= gibt mir durch die Beurteilung von 2 Experten Vertrauen

= vermittelt insgesamt einen seridsen Eindruck

= st professioneller als die Vorsorge beim Frauenarzt

= reduziert die Strahlenbelastung fliir meinen Koérper durch die Verwendung modernster
Gerate

= erhoht durch die friihe Diagnose die Heilungschancen bei Brustkrebs
= st fUr mich ein Muss

Dieser Faktor ist insbesondere fiir die Teilnehmerinnen ein ausschlaggebender Motivator, um am
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm teilzunehmen. Er ist im Vergleich zu 2008
unverandert geblieben und weist eine hohe interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha Wert von
0,832 auf.

Als Inhibitoren konnten 4 verschiedene Faktoren identifiziert werden:

= die Unsicherheit im Hinblick auf die Zuverlassigkeit der Ergebnisse und Skepsis bzgl. der
Risiken einer Strahlenbelastung und Schmerzhaftigkeit der Untersuchung

= das Gefihl der Bevormundung / Fremdbestimmung, ausgelést durch das
Einladungsschreiben mit dem enthaltenen Terminvorschlag und die fehlende individuelle
Betreuung im Rahmen des Screening Programms

= die Scham, sich vor fremden Personen zu entbloflen und die Angst vor einem positiven
Brustkrebs-Befund

= die generelle Verdrangung des Themas und ein fehlendes Vertrauen in die Schulmedizin

Diese Faktoren finden vor allem bei den Nicht-Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening
Programm signifikant starkere Zustimmung als bei den Teilnehmerinnen. Gerade bei den Nicht-
Teilnehmerinnen lasst sich die kritische Haltung zum Mammographie-Screening Programm mit einer
anderweitigen Versorgung aulRerhalb des Screenings erklaren. Der Aussage ,,ist fir mich Gberflissig,
da ich eh regelmaRig zur Mammographie gehe” wird von 43,2% der Nicht-Teilnehmerinnen mit Wert
1 oder 2 auf einer 5-stufigen Skala zugestimmt (Teilnehmerinnen: 14,2%). Im Vergleich zu 2008 ist
eine steigende Tendenz fiir die Nicht-Teilnehmerinnen (2008: 37,0%) am Mammographie-Screening
Programm zu verzeichnen

Der Grad der subjektiv empfundenen Informiertheit ist im Vergleich zu 2008 (61,9%) um insgesamt
18% angestiegen. Dabei flihlen sich insbesondere die Teilnehmerinnen am Mammographie-
Screening Programm besser informiert (83,4%) als die Nicht-Teilnehmerinnen (63,8%).
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Das Einladungsschreiben hat dabei wesentlichen Einfluss auf den Grad der subjektiven
Informiertheit. Wahrend sich 2012 81,1% der Frauen, die ein Einladungsschreiben erhalten haben,
gut bis sehr gut informiert fihlen, sind es nur 60,6% bei den Frauen, an die kein Einladungsschreiben
versendet wurde. Analog dazu lag der Grad der subjektiven Informiertheit 2008 unter den Frauen mit
Einladungsschreiben bei 73,9% und der Frauen ohne Einladungsschreiben bei 40,5%. In diesem
Zusammenhang ist davon auszugehen, dass die vermehrte Diskussion des Mammographie-Screening
Programms in der Offentlichkeit sowie die differenziertere Darstellung von Informationen im
Einladungsschreiben einen Einfluss auf den Anstieg der subjektiven Informiertheit in der Zielgruppe
haben.

Das Einladungsschreiben selbst polarisiert zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen.
Die positive Grundeinstellung der Teilnehmerinnen gegeniiber dem Mammographie-Screening
Programm spiegelt sich in ihrer Haltung zum Einladungsschreiben wider: 82,0% empfinden das
Einladungsschreiben als professionell und 88,6% begriiRen den Terminvorschlag als eine
Erleichterung fir die Teilnahme. Bei den Nicht-Teilnehmerinnen ist eine eher ablehnende Haltung
gegeniber dem Terminvorschlag zu beobachten: 26,5% empfinden ihn als bevormundend und nur
44,9% als Erleichterung fir die Teilnahme. Insgesamt ist in den letzten 4 Jahren jedoch eine
zunehmende Akzeptanz gegeniiber dem Einladungsschreiben und Terminvorschlag zu beobachten.
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5.7. Wissensdefizite und Informationsbedarf zum qualitatsgesicherten Mammographie-Screening
Programm

Trotz des subjektiven Empfindens, ausreichend Uber das Mammographie-Screening Programm
informiert zu sein (siehe Kapitel 4.6.), lassen sich sowohl bei Teilnehmerinnen als auch bei Nicht-
Teilnehmerinnen Wissensdefizite feststellen. Vor allem die Teilnehmerinnen neigen zu einer
Uberschitzung des Nutzens und gehen davon aus, dass das Mammographie-Screening Brustkrebs
verhindern kann (57,1%) und groRtmoglichen Schutz vor Brustkrebs bietet (73,5%). Dahingegen
weisen die Nicht-Teilnehmerinnen eine rationalere Einschatzung auf: nur 33,0% glauben, dass
Brustkrebs durch das Screening Programm verhindert werden kann und 42,5% erwarten sich
groRtmoglichen Schutz durch die Teilnahme am Screening-Programm. Beide Substichproben sind
skeptisch im Hinblick auf die Weiterverwendung ihrer Daten (Teilnehmerinnen: 25,5%, Nicht-
Teilnehmerinnen: 31,1%) und die Mdglichkeit, mit Hilfe des Screenings alle Brustkrebsarten erkennen
zu konnen (Teilnehmerinnen: 22,5%, Nicht-Teilnehmerinnen: 31,9%).

Basis: n = 3.610 Teilnehmerinnen (fehlend: 150 ); n = 474 Nicht-Teilnehmerinnen (fehlend: 56)
Daten in %, Top 2 Boxen (Wert 1 = stimme voll und ganz zu, Wert 2 = stimme zu)

Das Mammographie-Screening...
Teilnehmerinnen M Nicht-Teilnehmerinnen

57*

kann Brustkrebs verhindern

74*

gibt mir groRtmaoglichen Schutz vor Brustkrebs

26

lasst offen, was mit meinen persénlichen Daten passiert

23

Uibersieht manche Brustkrebsarten

Das Mammographie-Screening ist ein Programm zur Friiherkennung von Brustkrebs fiir alle Frauen im Alter von 50-69 Jahren, zu dem Sie
schriftlich von der Zentralen Stelle Mammographie-Screening eingeladen werden. Im Folgenden finden Sie verschiedene Aussagen. Bitte
geben Sie an, wie stark Sie den folgenden Aussage zustimmen, indem Sie jede Aussage auf einer Skala von 1 bis 5 beurteilen.

* signifikante Unterschiede zwischen Substichproben (p<.05)

Abb. 5: Wissensdefizite bei Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen

Veranderungen bei den Wissensdefiziten sind im Vergleich zur ersten Erhebung lediglich im Hinblick
auf die Annahme, dass das Mammographie-Screening Schutz vor Brustkrebs bietet mit einem
Rickgang von 5% festzustellen. Die Defizite in Bezug auf den Zusammenhang zwischen héherem
Lebensalter und Brustkrebs (2012: 39,1%, 2008: 39,8%), die Verhinderung von Brustkrebs (2012:
54,3%, 2008: 56,2%), Weitergabe der personlichen Daten (2012: 26,4%, 2008: 29,3%) und
Zuverlassigkeit des Befundes (2012: 23,8%, 2008: 23,9%) sind stabil geblieben.
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Der Wunsch nach weitergehenden Informationen ist bei beiden Substichproben vorhanden. Die
Teilnehmerinnen sind vor allem auf der Suche nach Informationen, die ihnen eine Riickbestatigung
fiir ihr eigenes Verhalten liefern. Sie geben an, mehr Informationen tiber die Sicherheit des Befundes
(67,7%), gesundheitliche Risiken (60,9%) und die Verwendung der personlichen Daten (41,7%) haben
zu wollen. Die Nicht-Teilnehmerinnen hingegen interessieren sich fiir Argumente, die fir eine
Teilnahme am Mammographie-Screening sprechen, wie die Sicherheit des Befundes (63,4%), den
Unterschied zur bisherigen Mammographie (62,0%), den personlichen Nutzen einer Teilnahme
(21,3%) sowie fur Informationen zum Ablauf des Screenings (16,6%).

Basis: n = 3.357 Teilnehmerinnen (fehlend: 403 ); n = 445 Nicht-Teilnehmerinnen (fehlend: 85)
Daten in %, Top 2 Boxen (Wert 1 = stimme voll und ganz zu, Wert 2 = stimme zu)

Teilnehmerinnen  m Nicht-Teilnehmerinnen

Sicherheit des Befundes

(o)}
0o

61*

Gesundheitliche Risiken

56

Unterschied zur bisherigen Mammographie

42*

Verwendung meiner Daten

26*

Zahlen und Fakten zu Brustkrebs

11

Persénlicher Nutzen

Ablauf

Iml

4
Absender Zentrale Stelle -
5

Zu welchen der folgenden Themenbereiche zum Mammographie-Screening fehlen lhnen genaue Informationen? (Bitte die 3 Wichtigsten ankreuzen)
* signifikante Unterschiede zwischen Substichproben (p<.05)

Abb. 6: Informationsdefizite bei Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen zeigt sich, dass in der Follow-Up Studie der Bedarf nach
Informationen zur Sicherheit (66,9%) und den gesundheitlichen Risiken (57,8%) des Mammographie-
Screenings sowie zur Differenzierung von der Mammographie-Untersuchung aullerhalb des
Screening Programms (57,1%) nach wie vor hoch ist. Der Wunsch nach Informationen rund um
Sicherheit und Risiken ist 2012 um jeweils 6% angestiegen.
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5.8. Rolle des Arztes / der Arztin als Ansprechpartner

Die Mehrheit der im Rahmen dieser Studie befragten Frauen geht regelmaRig zum Frauenarzt bzw.
zur Frauendrztin und hat innerhalb der letzten 12 Monate Kontakt zu diesen Arzten gehabt (70,4%).
Durch den engen Kontakt und die Ndhe dieser Facharztgruppe zur Thematik Mammographie-
Screening, stellt die Arztegruppe der Gynidkologen mit 62,5% den wichtigsten Ansprechpartner fiir
ein Gesprach zum Mammographie-Screening dar. Lediglich 8,3% der Frauen haben mit ihrem
Hausarzt bzw. ihrer Hausarztin und 1,7% mit einem Radiologen bzw. einer Radiologin gesprochen.

Dabei sind es vor allem die Arzte, die die Initiative des Gesprichs ergreifen. 51,0% der
Teilnehmerinnen sind von ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin auf das Thema Mammographie-Screening
angesprochen worden, 17,2% haben selbst die Initiative ergriffen und 31,8% haben mit keinem Arzt
dariiber gesprochen. Von den Arzten selbst haben die Teilnehmerinnen eine positive Verstarkung
erfahren: 90,5% der Gynadkologen haben einer Teilnahme am Mammographie-Screening zugeraten.

Die Mehrzahl der Nicht-Teilnehmerinnen (52,8%) hingegen hat noch mit keinem Arzt bzw. keiner
Arztin Uber das Screening Programm gesprochen, 31,1% wurden von ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin
angesprochen und 16,1% haben selbst das Thema Mammographie-Screening zuerst angesprochen.
Im Unterschied zu den Teilnehmerinnen waren die Reaktionen der Arzte in der Wahrnehmung der
Nicht-Teilnehmerinnen weniger positiv: Von den konsultierten Frauenarzten und Frauendrztinnen
haben lediglich 54,9% zu einer Teilnahme am Mammographie-Screening geraten, 38,8% waren
neutral und 6,3% haben von einer Teilnahme abgeraten.

Basis: n = 3.658 / 2.540 Teilnehmerinnen (fehlend: 102 / 1.118); n = 508 / 242 Nicht-Teilnehmerinnen (fehlend: 22 / 266)
Daten in %

Teilnehmerinnen m Nicht-Teilnehmerinnen

9

Hausarzt /

Hausérztin I 4 m hat mir zugeraten war neutral  m hat mir abgeraten

T
v B

66*

Frauenarzt /
Frauenarztin

13

Radiologe /
Radiologin

I
N

habe mit keinem
Arzt gesprochen

w
N

Mit welchem Arzt / welcher Arztin haben Sie iiber das Mammographie-Screening gesprochen?
Hat Ihnen dieser Arzt / diese Arztin zugeraten oder abgeraten, am Mammographie-Screening teilzunehmen?

* signifikante Unterschiede zwischen Substichproben (p<.05)

Abb. 7: Fachrichtung und Einstellung der konsultierten Arzte und Arztinnen

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen lassen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Fachrichtungen der konsultierten Arzte und deren Haltung zur Teilnahme am Mammographie-
Screening Programm feststellen. Es zeigt sich jedoch, dass 2012 wesentlich weniger Nicht-
Teilnehmerinnen mit einem Arzt Gber das Thema gesprochen haben (47,2%) als 2008 (63,0%).
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5.9. Inanspruchnahme und Beurteilung des qualititsgesicherten Mammographie-Screening
Programms

Insgesamt haben in der Stichprobe 2012 n = 3.811 Frauen angegeben, bereits am
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm teilgenommen zu haben, davon sind
n = 3.760 eingeladene Teilnehmerinnen und n = 51 Selbsteinladerinnen.

Die Haufigkeit der Teilnahme am qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening Programm
unterscheidet sich je nach Altersgruppe der befragten Frauen. Wahrend der GroRteil der Frauen im
Alter von 50 bis 54 Jahren erst 1 Mal am Screening Programm teilgenommen hat (59,9%), haben die
Frauen in der Altersgruppe 55 bis 59 Jahre 2 Mal (52,2%) und diejenigen in der Altersgruppe 60 bis 69
Jahre 2 bis 3 Mal (2 Mal: 46,3%, 3 Mal: 23,9%) am Mammographie-Screening teilgenommen. Der
Zeitpunkt der letzten Teilnahme lag bei allen Altersgruppen zwischen 2010 und 2012.

Die Art der Screening-Einheit, in der die befragten Frauen eine Mammographie-Untersuchung im
Rahmen des qualitdtsgesicherten Screening Programms in Anspruch genommen haben, ist abhangig
vom Bundesland und der Region in der die Frauen wohnhaft sind. Insbesondere in Bundeslandern
mit einem hohen Anteil landlicher Gebiete ist ein hoher Anteil der Teilnahme im Mammobil zu
verzeichnen (Niedersachsen: 53,4%, Schleswig-Holstein: 62,4%, Brandenburg: 76,3%, Sachsen-
Anhalt: 62,9%, Thiringen: 67,5%). Im Gegensatz dazu liegt der Anteil der Teilnahme in Praxen
besonders in Bundesldandern mit stadtischen Ballungsgebieten hoch (Nordrhein-Westfalen: 58,2%,
Berlin: 78,3%, Baden-Wirttemberg: 67,3%, Bayern: 58,5%).

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen von 2012 und 2008 lasst sich ein Riickgang der Teilnahme
in Praxen (2012: 48,4%, 2008: 60,6%) und ein Zuwachs der Teilnahme im Mammobil feststellen
(2012: 30,8%, 2008: 18,2%). Diese Verschiebung ist u.a. mit der Erweiterung der Stichprobe 2012 um
6 Bundeslander (Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Hamburg, Sachsen, Schleswig-Holstein,
Thiringen) zu erklaren, die grofRtenteils zu den weniger dicht besiedelten Bundeslandern gehéren.
Der Anteil der Teilnahme in Kliniken bleibt im Jahresvergleich unverandert bei 21%.

Basis: n = 3.722 Teilnehmerinnen in 2012 (fehlend: 38); n = 1.525 Teilnehmerinnen in 2008 (fehlend: 16)
Daten in %

m 2012 w2008
61
31
21 21 18
In einer Praxis In einer Klinik Im Mammobil

Wo haben Sie das letzte Mal am Mammographie-Screening teilgenommen?

Abb. 8: Ort der letzten Teilnahme am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening
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Von den Teilnehmerinnen wird das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening Programm
Uberwiegend positiv beurteilt. Die Aspekte Termintreue (95,7%), Hygiene (95,1%), Kompetenz
(92,7%) und Freundlichkeit (91,6%) des Personals sowie die Modernitat der Gerate (90,2%) werden
von fast allen teilnehmenden Frauen als positiv wahrgenommen. Insbesondere Teilnehmerinnen, die
das Screening Programm in einem Mammobil in Anspruch genommen haben, heben die freundliche
und individuelle Betreuung als positiv hervor und fiihlen sich individueller betreut als in einer Praxis.
Dabei zeigen sich vor allem bei den Aussagen ,,Ich wurde als Person ernst genommen” (Mammobil:
91,2%; Praxis: 85,2%) und ,Das Mammographie-Screening ist eine unpersdnliche
Massenabfertigung” (Mammobil: 12,6%; Praxis: 18,1%) signifikante Unterschiede. Das positive
Erleben der Betreuung wirkt sich auch auf das Erleben der Untersuchung selbst als weniger
schmerzhaft und grob aus.

Frauen, die zum ersten Mal am Mammographie-qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programm teilnehmen, erleben die Atmosphare und Betreuung in der Screening-Einheit tendenziell
weniger positiv als Frauen, die bereits mehrfach Erfahrungen mit dem Screening Programm gemacht
haben. Der gréRte Kritikpunkt am Mammographie-Screening Programm ist die Schmerzhaftigkeit der
Untersuchungsmethode.

Basis: n = 3.730 Teilnehmerinnen (fehlend: 30)
Daten in %
M Wert 1: stimme vollund ganzzu ™ Wert 2: stimme zu

Der vereinbarte Termin wurde eingehalten ‘ =96

Die Screening-Einheit war hygienisch ‘ =95

Das Personal machte einen kompetenten Eindruck _‘ =93
Das Personal war freundlich und zuvorkommend =91
Die Geréte vermittelten einen modernen Eindruck “— =90
Ich wurde als Person ernst genommen ‘ =88

Der Ablauf der Untersuchung wurde gut erklart =81
Die Screening-Einheit vermittelte eine angenehme Atmosphare 3=75
Das Quetschen meiner Brust war sehr schmerzhaft ‘ =34

Die Wartezeit auf das Ergebnis war fiir mich psychisch stark belastend m‘ =17
Die Behandlung wihrend der Untersuchung war grob m‘ 3=16
Ich habe mich hilflos und “ausgeliefert” gefiihlt m‘ 3=15

Wie beurteilen Sie die folgenden Aspekte des Mammographie-Screenings aus lhrer Erfahrung? Bitte nehmen Sie zu jeder der aufgefiihrten Aussagen mit Hilfe
der folgenden Skala Stellung.

Abb. 9: Beurteilung des qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening Programms durch die Teilnehmerinnen

Zwischen den Ergebnissen der ersten Erhebung und der Follow-Up Studie lassen sich keine
wesentlichen Unterschiede feststellen.
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Die positive Beurteilung des qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programms wirkt sich
bei den Teilnehmerinnen positiv auf die Bereitschaft zur erneuten Teilnahme und Weiterempfehlung
einer Teilnahme am Screening Programm aus: 94,1% der eingeladenen Teilnehmerinnen wiirden mit
hoher Wahrscheinlichkeit bei der nachsten schriftlichen Einladung erneut teilnehmen und 94,7%
wirden Freundinnen und Bekannten eine Teilnahme am Mammographie-Screening
weiterempfehlen. Das positivere Erleben der Betreuung im Mammobil fiihrt zu einer signifikant
hoheren Bereitschaft der Teilnahme bei erneuter Einladung (95,9%) und einer héheren Bereitschaft
zur Weiterempfehlung einer Teilnahme an Freundinnen und Bekannte (96,8%) als bei
Teilnehmerinnen, die das Screening Programm in einer Praxis in Anspruch genommen haben
(Teilnahmebereitschaft bei erneuter Einladung: 93,7%; Bereitschaft zur Weiterempfehlung: 93,7%).

Bei den Nicht-Teilnehmerinnen ist eine Verhaltensdnderung bei erneuter schriftlicher Einladung
wenig wahrscheinlich: Lediglich 24,9% wirden sehr wahrscheinlich und 8,8% wiirden wahrscheinlich
am Mammographie-Screening teilnehmen. Eine Weiterempfehlung der Teilnahme kommt fiir 50,2%
in dieser Substichprobe in Frage.

Das Teilnahme-Potential unter den Nicht-Eingeladenen Frauen liegt bei 76,7%.

Basis: n = 3.733 Teilnehmerinnen in 2012 (fehlend: 27); n = 1.387 Teilnehmerinnen in 2008 (fehlend: 163)
Daten in %, Top 2 Boxen (Wert 1 = sehr wahrscheinlich, Wert 2 = wahrscheinlich)

m 2012 w2008

94
77

Teilnehmerinnen Nicht-Teilnehmerinnen Nicht-Eingeladene

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie bei der néchsten schriftlichen Einladung zum Mammographie-Screening teilnehmen werden?

Abb. 10: Wahrscheinlichkeit der Teilnahme bei erneuter Einladung zum qualitatsgesicherten Mammographie-Screening

Wahrend bei Teilnehmerinnen und Nicht-Eingeladenen keine Unterschiede in der
Verhaltensintention zwischen 2012 und 2008 zu beobachten sind, sinkt die Bereitschaft einer
Teilnahme bei erneuter Einladung unter den Nicht-Teilnehmerinnen um 31% deutlich ab. Diese
Tendenz spiegelt sich auch bei der Bereitschaft der Weiterempfehlung einer Teilnahme wider, die
von 76,8% in 2008 auf 50,2% in 2012 absinkt. Dies deutet darauf hin, dass die Substichprobe der
Nicht-Teilnehmerinnen im Laufe der Jahre eine manifestierte negative Einstellung zum
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm entwickelt hat.
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5.10. Identifikation von Einstellungstypen und deren Charakteristika

Anhand der Clusteranalyse konnten 5 Einstellungstypen unter den befragten Frauen identifiziert
werden. Fir die Berechnung der Cluster wurde eine Clusterzentrenanalyse unter Einbeziehung der
ermittelten Faktoren zur generellen Einstellung gegeniliber Vorsorge und Friiherkennung und
gegenliber dem Mammographie-Screening Programm sowie der Fragen zur Einschatzung des
eigenen Brustkrebsrisikos, zur Erfahrung mit Mammographie-Untersuchungen im Allgemeinen, zur
Bereitschaft der Teilnahme bei erneuter Einladung und zur Bereitschaft der Weiterempfehlung des
Mammographie-Screening Programms durchgefiihrt (siehe Tab. 8 im Anhang).

Die Einstellungstypen verteilen sich wie folgt auf die Stichprobe:
= n=1.570 Befiirworterinnen (33,7%)
= n=1.212 Risikobewusste (26,0%)
= n=1.225 Ambivalente (26,3%)
= n =348 Verdrangerinnen (7,5%)
= n =308 Ablehnerinnen (6,6%)

Die einzelnen Einstellungstypen unter den Frauen lassen sich nach ihrem Vorsorgeverhalten, der
subjektiven Wahrnehmung von Brustkrebs, den Erfahrungen mit Mammographie-Untersuchungen,
der Haltung gegeniber dem Mammographie-Screening Programm (Einzelwerte siehe Tab. 9 im
Anhang), dem Verhalten bei (erneuter) schriftlicher Einladung, den Wissens- und
Informationsdefiziten sowie ihren sozio-demographischen Daten wie folgt unterscheiden:

Beflirworterin

Der Einstellungstyp Beflirworterin setzt sich aus 90,1% eingeladenen Teilnehmerinnen, 3,6% Nicht-
Teilnehmerinnen, 1,5% Selbsteinladerinnen und 4,8% Nicht-Eingeladenen zusammen.

Die Beflrworterin nimmt regelmaRBig Gesundheits- und Vorsorgeuntersuchungen sowohl beim
Hausarzt als auch beim Gynakologen (jeweils 91% mind. 1 Mal in den letzten 2 Jahren) in Anspruch.
Die Teilnahme an Vorsorge- und FritherkennungsmaBnahmen hat fiir sie einen hohen Stellenwert, da
ihr eine Teilnahme auf der emotionalen Ebene ein gutes Gefiihl (92,5%) und Sicherheit (89,1%) gibt
und anschlieBend der Kopf fiir andere Dinge frei ist (75,7%). Des Weiteren sieht sie in Vorsorge- und
Friherkennungsmafnahmen einen hohen Nutzen fir ihre Gesundheit (89,3%).

Das eigene Brustkrebsrisiko schatzt die Beflirworterin als niedrig bis sehr niedrig ein (93,5%), da es
auch im eigenen Familien- und Freundeskreis nur wenige Beriihrungspunkte zu Brustkrebserkrankten
gibt (46,4% - keine Erkrankung im Umfeld).

Nahezu alle Frauen des Einstellungstyps Beflirworterin (99,0%) haben bereits Erfahrungen mit
Mammographie-Untersuchungen gemacht und diese Art der Untersuchung bislang 2-3 Mal (51,0%)
in Anspruch genommen. Im Vergleich zu anderen Untersuchungen zur Friiherkennung von
Brustkrebs halt sie die Mammographie mit Abstand fiir die sicherste Art der Untersuchung (Rangplatz
1:63,2%).

Die Beflirworterin empfindet die Teilnahme am qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programm als ein Muss (93,0%), da es ihr das gute Gefiihl gibt, alles fir die Gesundheit ihrer Brust zu
tun (91,5%). Das Screening macht auf sie einen seridsen Eindruck (91,3%) und wirkt durch die
Beurteilung von 2 Experten vertrauenswiirdig (92,1%). Das Einladungsschreiben vermittelt
Professionalitat (88,5%), ohne durch einen Terminvorschlag bevormundend zu wirken (94,3%). Sie
fuhlt sich gut tiber das Screening Programm informiert (88,2%), neigt jedoch zu einer Uberschitzung
des Nutzens, indem sie davon ausgeht, dass das Mammographie-Screening Brustkrebs verhindern
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kann (60,8%) und am wenigsten daran glaubt, dass im Screening Brustkrebsarten (ibersehen werden
(15,2%). 66,9% der Beflirworterinnen haben mit ihrem Arzt Gber das Mammographie-Screening
Programm gesprochen und eine positive Rickbestdtigung erhalten (Zuraten durch 91,4% der
Frauendrzte).

Aufgrund der positiven Einstellung zu Vorsorge und Friiherkennung und zum Mammographie-
Screening Programm wird die Beflirworterin mit hoher Wahrscheinlichkeit erneut teilnehmen
(99,1%) und eine Teilnahme auch an Freundinnen und Bekannte weiterempfehlen (98,4%).

Informationsdefizite bestehen bei der Beflirworterin hinsichtlich der Verwendung der eigenen Daten
(44,2%), der Sicherheit des Befundes (64,6%), des Unterschieds zur grauen Mammographie (57,6%)
und der gesundheitliche Risiken des Mammographie-Screening Programms (56,6%).

Der Einstellungstyp Beflirworterin ist in allen Altersgruppen aufzufinden. Die Mehrheit der
Beflrworterinnen lebt in Partnerschaft (87,3%), ist gesetzlich versichert (91,5%), hat ein
durchschnittliches Einkommen (53,4%) und einen niedrigen bis mittleren Bildungsabschluss (77,5%).

Risikobewusste

Der Einstellungstyp der Risikobewussten setzt sich aus 89,8% Teilnehmerinnen, 4,2% Nicht-
Teilnehmerinnen, 1,1% Selbsteinladerinnen, 4,8% Nicht-Eingeladenen zusammen.

Die Risikobewusste nimmt am haufigsten von allen Einstellungstypen Vorsorgeuntersuchungen beim
Frauenarzt (94,9% mind. 1 Mal in den letzten 2 Jahren), Gesundheitsuntersuchungen beim Hausarzt
(92,0% mind. 1 Mal in den letzten 2 Jahren) und weitere Krebsvorsorgeuntersuchungen (Darmkrebs:
53,1%, Hautkrebs: 54,9% mind. 1 Mal in den letzten 2 Jahren) in Anspruch. Die Teilnahme an
Vorsorge- und FriiherkennungsmaRnahmen ist fiir sie ein absolutes Muss (91,6%), gibt ihr ein gutes
Gefiuhl (93,8%) und bietet ihr Sicherheit (87,6%) sowie einen hohen Nutzen fiir die eigene Gesundheit
(88,6%).

Durch die Konfrontation mit Brustkrebserkrankungen im eigenen Freundes- und Bekanntenkreis
(75,3%) nimmt die Risikobewusste Brustkrebs starker als die anderen Einstellungstypen als schlimme
Erkrankung wahr (41,3%) und schatzt ihr eigenes Risiko, an Brustkrebs zu erkranken mittel bis hoch
ein (79,7%) und damit signifikant héher als alle anderen Einstellungstypen.

Mammographie stellt fir sie die sicherste Friiherkennungsmethode bei Brustkrebs (Rangplatz 1:
61,9%) dar. Die Risikobewusste ist der Einstellungstyp mit der meisten Erfahrung mit
Mammographie-Untersuchungen: Nahezu alle Frauen dieses Einstellungstyps (98,5%) haben bereits
Erfahrungen mit der Untersuchungsmethode, sowohl im Rahmen des Mammographie-Screenings als
auch auBerhalb, gemacht und 4 Mal oder haufiger (80,5%) eine Mammographie in Anspruch
genommen.

Ahnlich wie die Befiirworterin hat die Risikobewusste eine positive Einstellung zum
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening. Das Screening Programm bietet ihr durch die frihe
Diagnose hohere Heilungschancen (94,7%) und durch die Beurteilung von 2 Experten Vertrauen
(91,1%), daher ist es fir sie ein Muss an dieser Untersuchung teilzunehmen (93,8%). Sie neigt zu
einer Uberschitzung des Nutzens: 56,9% nehmen an, dass das Screening Brustkrebs verhindern kann
und lediglich 18,0% glauben, dass manche Brustkrebsarten Ubersehen werden. 76,5% der
Risikobewussten haben mit einem Arzt iber das Mammographie-Screening Programm gesprochen
und insbesondere vom Frauenarzt bzw. der Frauenarztin eine positive Empfehlung erhalten (92,3%)

Die Uberzeugung der Risikobewussten vom Nutzen einer Teilnahme am qualitdtsgesicherten
Mammographie-Screening Programm zeigt sich auch in der Wahrscheinlichkeit einer erneuten
Teilnahme und der Weiterempfehlung: 99,8% geben an, dass sie sehr wahrscheinlich der nachsten
Einladung folgen werden und 98,4% werden mit hoher Sicherheit eine Teilnahme auch
weiterempfehlen.
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Themen, zu denen sich die Risikobewusste weitere Informationen wiinscht, sind die Sicherheit des
Befundes (70,0%), der Unterschied zur grauen Mammographie (62,8%) und gesundheitliche Risiken
(60,0%). Informationen zum personlichen Nutzen einer Teilnahme (9,1%) und zum Ablauf des
Screenings (6,3%) sind fir sie nur wenig von Interesse.

Die Risikobewusste verteilt sich auf alle Altersgruppen, lebt in Partnerschaft (87,6%), ist gesetzlich
versichert (90,8%) und hat ein hohes Vertrauen in die Schulmedizin (92,1%). Sie verfugt Uber ein
durchschnittliches Einkommen (53,4%) und einen niedrigen bis mittleren Bildungsabschluss (73,2%).

Ambivalente

Der Einstellungstyp der Ambivalenten besteht aus 87,5% Teilnehmerinnen, 6,1% Nicht-
Teilnehmerinnen, 0,9% Selbsteinladerinnen und 5,5% Nicht-Eingeladenen.

Die Ambivalente nimmt zwar Gesundheitsuntersuchungen beim Hausarzt (85,8% mind. 1 Mal in den
letzten 2 Jahren) und Vorsorgeuntersuchungen beim Gynakologen (80,1% mind. 1 Mal in den letzten
2 Jahren) wahr, im Gegensatz zu den Beflirworterinnen und Risikobewussten jedoch nicht in
regelmaRigen Abstanden. Weniger als die Halfte nimmt Darmkrebsuntersuchungen (42,4%) und das
Hautkrebs-Screening (43,3%) in Anspruch. Nichtsdestotrotz gibt ihr die Teilnahme an Vorsorge- und
Friherkennungsmalinahmen ein gutes Gefiihl (80,0%) sowie Sicherheit (75,6%) und hat einen hohen
Nutzen fur ihre Gesundheit (76,4%). Gleichzeitig wird eine Teilnahme von ihr jedoch auch als
belastend (44,8%) und zeitaufwandig (43,7%) empfunden. Sie nimmt diese Untersuchungen vor
allem auf Anraten eines Arztes in Anspruch (62,8%).

Das eigene Brustkrebsrisiko wird von der Ambivalenten eher als sehr niedrig bis niedrig eingeschatzt
(70,4%), da sie auch in ihrem Umfeld nur wenig Kontakt zu Brustkrebserkrankten (42,9% - keine
Erkrankung im Umfeld) hat.

Mammographie ist fiir die Ambivalente die sicherste Friherkennungsmethode bei Brustkrebs
(Rangplatz 1: 54,0%). 96,7% haben bereits Mammographie-Untersuchungen in Anspruch genommen,
der Grofdteil hat an dieser Untersuchung im Rahmen des Mammographie-Screening Programms
teilgenommen (88,4%). 48,1% haben bereits 2-3 Mal Erfahrungen mit der Untersuchungsmethode
gesammelt.

Trotz einer gewissen zogerlichen Haltung, das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening als
schulmedizinische Leistung in Anspruch zu nehmen (44,5%) und sich mit dem Thema auseinander-
zusetzen (54,5%), empfindet die Ambivalente das Screening als vertrauenswirdig (84,6%), serids
(82,9%) und professioneller als die Vorsorge beim Frauenarzt (74,8%) und erkennt dessen hohen
Nutzen im Vergleich zum Risiko der Strahlenbelastung an (71,7%). Sie erhofft sich, dass das Screening
Brustkrebs verhindern kann (55,8%), hat jedoch gleichzeitig Bedenken, ob alle Brustkrebsarten
erkannt werden (35,3%). Etwas mehr als die Halfte der Ambivalenten (56,7%) hat mit einem Arzt
Uber das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening gesprochen, der ihr zu einer Teilnahme
zugeraten hat (89,4% der konsultierten Frauenarzte).

Wenngleich die Ambivalente dem qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening Programm
gegeniber eine gewisse Skepsis zeigt, gibt sie an, bei erneuter Einladung sicher wieder teilnehmen zu
wollen (98,8%) und eine Teilnahme auch bei Freundinnen und Bekannten weiterzuempfehlen
(95,9%).

Das Interesse an weiteren Informationen zum Mammographie-Screening bezieht sich bei der
Ambivalenten vor allem auf die Themen Sicherheit des Befundes (68,5%), gesundheitliche Risiken
(63,0%) und Unterschied zur bisherigen Mammographie (50,5%).

Der Einstellungstyp Ambivalente verteilt sich auf alle Altersgruppen, ist leicht bis stark Gbergewichtig
(64,1%) und lebt vorwiegend in landlichen Gebieten (63,6%). Sie verfligt eher Uber ein geringes
Einkommen (36,1% unter 1.500 Euro), hat einen niedrigen Bildungsabschluss (45,9%) und nutzt das
Internet deutlich weniger (50,0%) als die anderen Einstellungstypen.
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Verdrangerin

Der Einstellungstyp Verdrangerin setzt sich aus 34,2% Teilnehmerinnen, 57,9% Nicht-
Teilnehmerinnen, 0,0% Selbsteinladerinnen und 7,9% Nicht-Eingeladenen zusammen.

Die Verdrangerin vertraut am starksten den alternativen Heilverfahren (42,0%) und verzichtet
zugunsten von homoopathischen bzw. naturheilkundlichen Arzneimitteln (14,5%) am ehesten auf
Medikamente (30,3% nehmen keine verschreibungspflichtigen Medikamente ein). Sie nimmt
Malnahmen zur Vorsorge und Fritherkennung nur ungern in Anspruch: 29,3% waren in den letzten 2
Jahren nicht beim Hausarzt und 41,7% waren in diesem Zeitraum nicht beim Gyndkologen.
Darmkrebsuntersuchungen wurden lediglich von 25,1% und das Hautkrebs-Screening von 30,4% der
Frauen dieses Einstellungstyps in Anspruch genommen. Die Teilnahme an Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen wird von der Verdrangerin vor allem als belastend (43,2%) und
zeitaufwandig (42,4%) empfunden und scheint ihr nur dann sinnvoll, wenn Beschwerden oder
Symptome auftreten (37,8%). Sie vertritt den Standpunkt, dass man Krankheiten eher bekommt,
wenn man sich mit ihnen beschéftigt (45,0%) und nimmt diese Untersuchungen nur zégerlich und vor
allem auf Anraten eines Arztes in Anspruch (44,6%).

Brustkrebs stellt lediglich fir 16,1% der Verdrangerinnen eine bedrohliche Erkrankung dar und hat
damit ein deutlich niedrigeres Bedrohungspotential als fir alle anderen Einstellungstypen.
Demzufolge schatzt sie das eigene Brustkrebsrisiko als sehr niedrig bis niedrig ein (79,0%).

Im Gegensatz zu den anderen Einstellungstypen halt die Verdrangerin das regelmaRige Abtasten der
Brust als sicherste Methode zur Friiherkennung von Brustkrebs (Rangplatz 1: 44,1%), gefolgt von der
Tastuntersuchung und Ultraschalluntersuchungen beim Frauenarzt. Die Mammographie-
Untersuchung steht fiir sie an letzter Stelle (Rangplatz 4: 27,9%). Sie hat insgesamt wenig
Erfahrungen mit der Mammographie-Untersuchung (72,3%) und mit dem Mammographie-Screening
(34,2%) gemacht. Diejenigen Frauen des Einstellungstyps Verdrangerin, die bereits am
Mammographie-Screening Programm teilgenommen haben, waren erst 1 Mal (62,6%) bei dieser
Untersuchung. Die Teilnahme hat bei den meisten zwischen 2008 und 2010 (65,4%) stattgefunden.

Die Verdrangerin nimmt das qualitdtsgesicherte Mammographie-Screening Programm als
schulmedizinische Leistung ungern in Anspruch (62,4%), da eine Teilnahme bei ihr unnotige Angst
auslost (47,1%) und sie den Nutzen anzweifelt: sie glaubt nicht, dass das Screening Brustkrebs
verhindern kann (16,3%) oder Schutz vor Brustkrebs bietet (14,5%) und sieht die Gefahr, dass
manche Brustkrebsarten libersehen werden (43,5%), dass die Strahlenbelastung Brustkrebs ausldsen
kann (44,7%) und dass falsche Befunde gestellt werden (32,5%). Insbesondere das Quetschen der
Brust bereitet ihr Angst (56,8%) und macht sie unsicher, ob dadurch Brustkrebs ausgelést werden
kann (31,1%). Sie halt das Mammographie-Screening Programm insgesamt fiir eine unpersénliche
Massenabfertigung (46,3%) und empfindet den Terminvorschlag im Einladungsschreiben als
bevormundend (40,9%). Lediglich 42,6% der Verdrangerinnen haben mit einem Arzt Uber das
Mammographie-Screening gesprochen, dabei haben zwei Drittel (61,2%) der Frauenarzte zu einer
Teilnahme zugeraten und ein Drittel hat sich neutral verhalten (36,4%).

Die Verdrangerin fiihlt sich am wenigsten von allen Einstellungstypen ausreichend Uber das
Screening informiert (55,3%), dabei bereitet insbesondere die Weiterverwendung der personlichen
Daten (43,5%) Unsicherheit. Themen, Uber die sie informiert werden mdchte, sind die Sicherheit des
Befundes (66,6%), gesundheitliche Risiken (54,4%) und der persdnliche Nutzen (27,4%).

Aufgrund der emotional negativen Erfahrungen der Hilflosigkeit (52,2%) und der psychisch
belastenden Wartezeit (33,4%) sowie der groben Behandlung wahrend der Untersuchung (40,9%)
und der schmerzhaften Erfahrung des Quetschens (64,1%), die die Verdrangerin im Rahmen des
Mammographie-Screenings gesammelt hat, ist eine erneute Teilnahme lediglich fir 9,0%
wahrscheinlich und nur 6,9% wiirden das Screening weiterempfehlen.
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Die Verdrangerin ist in allen Altersgruppen zu finden, eher alleinstehend (20,8%) und eher privat
versichert (20,6%). Sie verfuigt Gber ein durchschnittliches Einkommen (51,3%) und einen mittleren
bis hoheren Bildungsabschluss (72,2%).

Ablehnerin

Der Einstellungstyp der Ablehnerin besteht aus 37,9% Teilnehmerinnen, 50,5% Nicht-
Teilnehmerinnen, 1,0% Selbsteinladerinnen und 10,6% Nicht-Eingeladenen.

Die Ablehnerin nimmt regelmalig Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung in Anspruch: in
den letzten 2 Jahren haben 89,4% Gesundheitsuntersuchungen beim Hausarzt, 93,0%
Vorsorgeuntersuchungen beim Gyndkologen, 54,9% Darmkrebsuntersuchungen und 53,7% das
Hautkrebs-Screening mindestens 1 Mal wahrgenommen. Die Teilnahme an Vorsorge- und
Friherkennungsmalnahmen ist fiir sie ein absolutes Muss (87,9%), da sie ihr ein gutes Gefiihl
(89,9%) und Sicherheit (82,3%) bietet.

Aufgrund von Brustkrebserkrankungen im Familien- und Bekanntenkreis (69,6%) ist ihr das eigene
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken zwar bewusst, sie schatzt es jedoch eher als niedrig ein (55,9%).

Die Mammographie ist fiir die Ablehnerin die sicherste Methode der Friiherkennung von Brustkrebs
(Rangplatz 1: 54,6%). 94,2% haben bereits Mammographie-Erfahrungen gesammelt, meist jedoch
auBerhalb des Screening-Programms (75,9% auf Empfehlung des Arztes ohne Verdacht, 20,3% auf
eigenen Wunsch). Der GroRteil der Ablehnerinnen hat bereits 4 Mal oder haufiger an einer
Mammographie-Untersuchung teilgenommen (74,5%).

Die Ablehnerin fuhlt sich gut lber das qualitdtsgesicherte Mammographie-Screening informiert
(70,1%) und erkennt den Nutzen des Mammographie-Screenings im Hinblick auf die Beurteilung von
2 Experten (65,4%) und die Erhohung der Heilungschancen durch eine frilhe Diagnose (87,1%) an. Sie
hilt eine Teilnahme jedoch nicht fir notwendig, da sie regelmaRig eine Mammographie-
Untersuchung auBerhalb des Screenings in Anspruch nimmt (58,0%), die Betreuung beim eigenen
Frauenarzt fir ebenso professionell halt (36,8%) und das Mammographie-Screening eher fiir eine
unpersonliche Massenabfertigung halt (29,3%). Darliber hinaus ist sie skeptisch, wie ihre
persoénlichen Daten weiterverwendet werden (28,9%). 63,4% der Ablehnerinnen haben mit ihrem
Arzt (iber das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening Programm gesprochen, die Halfte davon
hat die Initiative des Gespraches selbst libernommen. Wahrend 57,1% der konsultierten Frauenarzte
ihr zu einer Teilnahme zugeraten haben, war ein Drittel neutral (35,6%) und 7,3% haben ihr explizit
von der Teilnahme abgeraten.

Bei erneuter schriftlicher Einladung ist eine Teilnahme am Mammographie-Screening Programm fir
die Ablehnerin selbst nur wenig wahrscheinlich (0,3%), dennoch wiirden 65,7% der Ablehnerinnen
ihren Freundinnen und Bekannten eine Teilnahme empfehlen.

Themen, die fir die Ablehnerin im Kontext des Mammographie-Screenings als weiterfiihrende
Informationen interessant sind, beziehen sich auf den Unterschied zur grauen Mammographie
(71,3%) und die Sicherheit des Befundes (59,0%). Gesundheitliche Risiken sind fiir sie nur bedingt
relevant (37,5%).

Die Ablehnerin ist eher in der Altersgruppe 60-69 Jahre (58,6%) zu finden, lebt in Partnerschaft
(89,7%) und ist eher privat versichert (31,1%). Sie verfligt Gber ein mittleres bis hoheres Einkommen
(82,9% Uber 1.500 Euro) und einen mittleren bis hoheren Bildungsgrad (66,2%).
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Wie bereits in der Erhebung aus dem Jahr 2008 konnten die 5 Einstellungstypen Beflirworterin,
Risikobewusste, Ambivalente, Verdrangerin und Ablehnerin identifiziert und somit kreuzvalidiert
werden. Dabei zeigt sich, dass die wesentlichen Differenzierungsmerkmale dieser Einstellungstypen
Uber den Zeitraum von 4 Jahren hinweg stabil geblieben sind und auch bei der Verteilung der
Einstellungstypen Uber die Stichprobe nur geringe Unterschiede feststellbar sind.

Basis: n = 4.663 in 2012 (fehlend: 0); n = 3.221 in 2008 (fehlend: 5)
Daten in %

m 2012
2008

men e

Beflirworterin Risikobewusste Ambivalente Verdrangerin Ablehnerin

Abb. 11: Verteilung der Einstellungstypen in der Stichprobe
Bilder: © Barbara Dietl, Mammographie-Screening Programm Berlin
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5.11. Kommunikationswege fiir die identifizierten Einstellungstypen

Anhand der dargestellten Ergebnisse zu den Einstellungstypen und deren Charakteristika wird
deutlich, dass die Einstellungstypen Uber unterschiedliche Wege der Kommunikation ansprechbar
und erreichbar sind.

Wenngleich fast alle Einstellungstypen im Rahmen von Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen
Kontakt zu Hausarzten und Frauenarzten haben, sind es vor allem Beflirworterinnen, Risikobewusste
und Ablehnerinnen, die in regelmiRigen Abstinden mit diesen Arztegruppen in Kontakt stehen.
Darliber hinaus zeigt sich, dass das Thema qualitatsgesichertes Mammographie-Screening bislang ein
Thema ist, das vor allem mit der Facharztgruppe der Gynakologen besprochen wird (94,7%) und bei
dem die Frauenarzte die Initiative des Gespraches ergreifen (75,4%).

Eine weitere Moglichkeit, um die Frauen Uber das Thema Mammographie-Screening zu informieren
ist die Krankenversicherung mit deren Kommunikationsmedien. Dabei kdnnen insbesondere
Beflirworterinnen, Risikobewusste und Ambivalente (iber die gesetzliche Krankenversicherung
erreicht werden, bei den Verdrangerinnen und Ablehnerinnen spielt zudem die private
Krankenversicherung eine Rolle.

Das Internet wird zunehmend von Frauen in der Altersgruppe von 50 bis 69 Jahren genutzt.
Vergleicht man die Daten aus der Stichprobe 2012 mit den Ergebnissen aus 2008, ist ein Anstieg von
13% zu verzeichnen. Wahrend zwei Drittel der Frauen aus fast allen Einstellungstypen Zugang zum
Internet haben, nutzen beim Einstellungstyp der Ambivalenten nur 50% der Frauen das Internet. Aus
den Angaben zur Frage nach der Internetnutzung ist jedoch nicht zu entnehmen, zu welchen
Zwecken die Frauen das Internet nutzen und wie versiert sie im Umgang mit diesem Medium sind.

Basis: n = 1.570 Befiirworterinnen; n = 1.212 Risikobewusste; n = 1.225 Ambivalente; n = 348 Verdrangerinnen; n = 308 Ablehnerinnen

Daten in %
79
67
50

721
Hausarzt Frauenarzt GKV PKV Internet

M Beflirworterin
W Risikobewusste
Ambivalente
Verdrangerin

® Ablehnerin

Wie hdufig haben Sie in den letzten 2 Jahren die folgenden Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen?
Sind Sie privat oder gesetzlich versichert?
Nutzen Sie das Internet?

Abb. 12: Kommunikationswege nach Einstellungstyp
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6. Diskussion der Ergebnisse

Das Ziel dieser Studie bestand darin, 4 Jahre nach der ersten Erhebung zum qualitdtsgesicherten
Mammographie-Screening Programm im Jahr 2008 eine erneute Erhebung mit vergleichbarer
Methodik durchzufiihren, um unter Einbezug aller 16 Bundesldnder untersuchen zu kénnen,
inwieweit sich Verhaltensweisen, Einstellungen, Wissen und Erfahrungen im Zusammenhang mit
dem Mammographie-Screening Programm verandert haben. In die Analyse konnten die Daten von
4.663 Frauen aus der Zielgruppe einbezogen werden.

Im Folgenden wird diskutiert, inwieweit das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening
Programm von den anspruchsberechtigten Frauen akzeptiert wird und welche Faktoren Einfluss auf
die Entscheidung fiir oder gegen eine Teilnahme an dieser Mallnahme zur Friitherkennung von
Brustkrebs haben.

6.1. Akzeptanz des qualitidtsgesicherten Mammographie-Screening Programms

Die Akzeptanz des qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programms bei der Zielgruppe
lasst sich anhand der Daten zum Verhaltensaspekt Teilnahme sowie zu den Verhaltensintentionen
der Teilnahme bei erneuter Einladung und der Weiterempfehlung bestimmen.

Teilnahme am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm

Im Rahmen des telefonischen Haushaltsscreenings 2012 konnten eine Teilnahmerate von 81,3% und
eine Versorgungsrate von 78,2% festgestellt werden. Im Jahr 2008 lagen die Werte zur
Teilnahmerate noch bei 66,4% und zur Versorgungsrate bei 43,2%. Demzufolge ist davon
auszugehen, dass grundséatzlich in den letzten 4 Jahren ein Anstieg in der Akzeptanz des
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programms stattgefunden hat.

Die Zahlen sind jedoch kritisch zu betrachten, da aufgrund der gewéhlten telefonischen Methodik in
Kombination mit einem schriftlichen Fragebogen nicht alle Frauen der Zielpopulation erreicht
werden konnten (siehe Abschnitt 2.4.). Aus den Daten des telefonischen Haushaltsscreenings geht
hervor, dass ein Anteil von 21,6% der Haushalte, in denen ein telefonischer Kontakt stattfand, die
Teilnahme an dieser Studie verweigert hat (siehe Abb. 2). Zudem ist die Bereitschaft zur Teilnahme
an einer Studie zum Thema Mammographie-Screening von der Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit dieser Thematik abhangig. Daher ist davon auszugehen, dass ein héherer Anteil von Frauen mit
einer Hinwendung zum Thema Mammographie-Screening an dieser Studie teilgenommen hat.

Die Daten zur Teilnahme- und Versorgungsrate in der Gesamtpopulation der anspruchsberechtigten
Frauen kénnen daher im Rahmen dieser Studie nur anhand von Referenzwerten abgeschatzt werden.

Betrachtet man die Zahlen zur Inanspruchnahme des Hautkrebs-Screenings und des Fritherkennungs-
programms zur Darmkrebspravention, so haben in der Stichprobe 2012 48,1% der befragten Frauen
angegeben, mindestens 1 Mal in den letzten 2 Jahren an einer Untersuchung im Rahmen des
Hautkrebs-Screening Programms teilgenommen zu haben, und 47,3%, eine Untersuchung zur
Friherkennung von Darmkrebs in Anspruch genommen zu haben. Im Vergleich zu den Zahlen des
Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI) liegt der erhobene Wert fiir die
Teilnahmerate am Hautkrebs-Screening 18% uiber dem offiziellen Wert von 30%>° und im Vergleich
zu den Zahlen fur Darmkrebsuntersuchungen liegt der erhobene Wert 27% lber dem offiziellen Wert
der Teilnahmerate von 20,1% bei Frauen im Alter von 55-74 Jahren®.

39 Fischer, Marc; Kerek-Bodden, Hedy; Mukhtar, Abdel Moniem; Stillfried, Dominik Graf von: Pladoyer fiir ein
kontinuierliches Fortbildungsprogramm, deutsches Arzteblatt, 2010, A 1-7

a0 Schafer, Maike; Altenhofen, Lutz; Stillfried, Dominik Graf von: Darmkrebspravention: Teilnahmeraten
stagnieren — mehr Information erforderlich, Deutsches Arzteblatt, 2012, A 524-8

40



Diese Zahlen geben bereits erste Hinweise darauf, dass die erhobenen Daten im Haushaltsscreening
eine Verzerrung aufweisen, da in dieser Stichprobe bereits ein hoherer Anteil von Frauen enthalten
ist, die generelle Friherkennungsmallnahmen in Anspruch nehmen.

Fiir einige Bundeslander wurden bereits aktuelle Daten von der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) zu den Teilnahmeraten fiir das Mammographie-Screening im Jahr 2011 bzw. 2012
veroffentlicht.

Daten der Kassenarztlichen Daten aus dem telefonischen
Vereinigung (KV) Haushaltsscreening 2012
Baden-Wiirttemberg 52% (2011)* 79%
Brandenburg 60% (2011)* 86%
Hessen 47% (2012)® 83%
Schleswig-Holstein 46% (2010)* 81%
Thiiringen 61% (2012)" 80%

Tab. 4: Teilnahmeraten der Kassenarztlichen Vereinigungen und des telefonischen Haushaltsscreenings 2012 im Vergleich

Die Tabelle zeigt, dass die Differenz zwischen den offiziellen Daten der KV und den erhobenen Daten
aus dem telefonischen Haushaltsscreening bei 19-36% liegt. Im Zusammenhang mit den dargestellten
Zahlen zum Hautkrebs-Screening und den Darmkrebsuntersuchungen weisen die Daten darauf hin,
dass der Korrekturfaktor fiir die Daten des telefonischen Haushaltsscreenings 2012 bei ca. 25% liegen
sollte. Somit wiirden sich eine bereinigte Teilnahmerate von 56% und eine Versorgungsrate von 53%
ergeben.

Teilnahme bei erneuter Einladung und Bereitschaft zur Weiterempfehlung

Die Daten zur Verhaltensintention der Teilnahme bei erneuter Einladung und Bereitschaft zur
Weiterempfehlung des Screening Programms zeigen, dass die Akzeptanz des Friherkennungs-
angebots Mammographie-Screening bei den Teilnehmerinnen konstant geblieben, bei den Nicht-
Teilnehmerinnen jedoch deutlich gesunken ist. Wahrend die Teilnehmerinnen nach wie vor sicher
planen, erneut am Screening Programm teilzunehmen und Freundinnen und Bekannte zu einer
Teilnahme zu motivieren, sinkt die Bereitschaft zu einer Teilnahme bei erneuter Einladung unter den
Nicht-Teilnehmerinnen um 31% und zur Weiterempfehlung um 27% ab. Letztgenannte
Veranderungen geben Hinweise darauf, dass sich die ablehnende Haltung und negative Einstellung
der Nicht-Teilnehmerinnen (und insbesondere der Ablehnerinnen und Verdrangerinnen) verfestigt
hat. Unter den Nicht-Eingeladenen Frauen ldsst sich ein Teilnahme-Potential von knapp 80%
identifizieren.

* Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg: Qualitdtsbericht 2011, S. 21

* Kassenirztliche Vereinigung Brandenburg: Brandenburger Frauen nutzen Angebot der
Brustkrebsfriiherkennung, Presemitteilung, 07.07.2011

* Kassenirztliche Vereinigung Hessen: Bessere Heilungschancen, je friiher Brustkrebs erkannt wird,
Presseinformationen der KV Hessen, 23.08.2012

* Kassenirztliche Vereinigung Schleswig-Holstein: Fast jede zweite Frau nutzt gute Chancen zur Friiherkennung
von Brustkrebs, 16.06.2011

* Kassenirztliche Vereinigung Thiiringen: Mammographie-Screening in Thiringen mit guter Resonanz — 61
Prozent der Frauen nutzen die Untersuchung, Pressemitteilung, 05.10.2012
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6.2. Entscheidungsprozesse im Rahmen des qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programms

Die Akzeptanz des Mammographie-Screenings wird durch innere und duBere Faktoren beeinflusst
und bestimmt. Dabei spielen individuelle Wahrnehmungen, Erfahrungen, Emotionen und Motive als
innere Faktoren eine wichtige Rolle fiir die Einstellungsbildung und damit fiir die Entscheidung fir
oder gegen eine Teilnahme am Mammographie-Screening.

In der Sozialpsychologie gibt es verschiedene Ansdtze, um den Zusammenhang zwischen
Einstellungen und Verhalten zu erklaren. Einer dieser Ansatze ist das MODE (Motivation and
Opportunity as determinants of the attitude-behaviour process) Modell von Russell Fazio, in dem
davon ausgegangen wird, dass Verhalten in spontanes Handeln und Uberlegtes Handeln differenziert
werden kann. Bei spontanen Verhaltensprozessen handelt es sich um Reaktionen auf einen
Einstellungsgegenstand, bei dem automatisch Einstellungen abgerufen werden, ohne dass eine
reflektierte Auseinandersetzung erfolgt. Demgegeniiber stehen die Uberlegten Entscheidungs-
prozesse, bei denen ein bewusster Abgleich mit den eigenen Einstellungen stattfindet und eine
genaue Kosten-Nutzen Analyse der Verhaltensoptionen vorgenommen wird. Ein Grofteil der
Prozesse im taglichen Leben besteht jedoch aus einer Mischform dieser zwei Eckpunkte, damit ein
moglichst effizienter Umgang mit den kognitiven Ressourcen sichergestellt werden kann. Die
konkrete Auspragung des Prozesses ist abhdngig von den zwei Determinanten Motivation und
Moglichkeit. Nur wenn beide Determinanten gegeben sind, wird ein Uberlegter
Entscheidungsprozess stattfinden, der die Grundlage fiir eine Verhaltensanderung bildet.*

In Anlehnung an das MODE Modell ist davon auszugehen, dass die Akzeptanz des Mammographie-
Screening Programms und die Entscheidung flir oder gegen eine Teilnahme nicht ausschliel3lich von
rationalen Beweggriinden beeinflusst werden, sondern auch von unreflektierten Prozessen. Dabei
sind vor allem Unterschiede zwischen den Einstellungstypen feststellbar.

Innerhalb der Zielgruppe der Teilnehmerinnen lassen sich die Beflirworterinnen und Risikobewussten
als diejenigen Einstellungstypen identifizieren, die bereits eine positive Grundeinstellung zu Vorsorge
und Friiherkennung haben und vom hohen Nutzen einer Teilnahme am Screening Programm
Uberzeugt sind. Jegliche Informationen, die mit ihren Einstellungen zum Mammographie-Screening
Programm im Einklang stehen und Angebote, die sie in ihrem Verhalten bestarken, werden von
diesen Einstellungstypen gerne angenommen und fiihren zu einem automatisierten
Entscheidungsprozess fir die Teilnahme am Mammographie-Screening Programm, verhindern
jedoch eine reflektierte Auseinandersetzung bei erneuter Einladung. Eine weitere Inanspruchnahme
des Mammographie-Screening Programms ist bei diesen Einstellungstypen aufgrund der hohen
intrinsischen Motivation sehr wahrscheinlich.

Der Einstellungstyp der Ambivalenten unterscheidet sich innerhalb der Zielgruppe der
Teilnehmerinnen von den beiden anderen Einstellungstypen durch die extrinsisch gepragte
Motivation der Teilnahme am Screening Programm. Die Ambivalente hat ein geringes
Risikobewusstsein, nimmt durchaus negative Aspekte des Screening Programms wahr und tendiert
zu einer Verdrangung. Daher ist es fiir sie wichtig, von extern eine Verstarkung und Bestatigung der
positiven Aspekte zu erhalten. Die externen Einflussnehmer sind dabei sowohl Arzte als auch ihr
personliches Umfeld. Der Nutzen einer Teilnahme liegt flir die Ambivalente vor allem in der
Anerkennung ihres Verhaltens durch ihr Umfeld. Eine weitere Inanspruchnahme des
Mammographie-Screening Programms ist wahrscheinlich, solange die Ambivalente positive Resonanz
aus dem Umfeld bekommt.

6 Olson, Michael A.; Fazio, Russell H.: Implicit and explicit measures of attitudes. In Petty, Richard E.; Fazio,
Russell H.; Brifiol, Pablo (Eds.): Attitudes: Insights from the new implicit measures, 2009, S. 19-63
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Die Zielgruppe der Nicht-Teilnehmerinnen und insbesondere der Einstellungstyp Verdrangerin ist
kritisch zu betrachten, da ihnen die intrinsische Motivation zur Auseinandersetzung mit den Themen
Krankheit, Brustkrebs sowie Vorsorge und Friherkennung fehlt. Durch ihre ablehnende
Grundhaltung durchlaufen Informationen zu diesen Themen bei der Verdrangerin einen
Wahrnehmungsfilter, so dass vor allem Informationen, die konsistent mit ihren eigenen
Einstellungen sind, wahrgenommen werden. In Verbindung mit der fehlenden intrinsischen
Motivation besteht bei den Verdrangerinnen eine geringe Chance, den Wahrnehmungsfilter mittels
neuer Informationen zu durchbrechen und sie zu einer reflektierten Entscheidung fiir eine Teilnahme
am Mammographie-Screening Programm zu bewegen.

Die Ausgangssituation des Einstellungstyps Ablehnerinnen als Untergruppe der Nicht-
Teilnehmerinnen unterscheidet sich von den Verdrangerinnen. Sie zeichnen sich durch ein hohes
Gesundheitsbewusstsein, eine hohe Motivation zur Teilnahme an Vorsorge- und Friiherkennungs-
maRknahmen und positive Vorerfahrungen mit Mammographie-Untersuchungen aus. Die
Ablehnerinnen haben jedoch auf Basis der ihnen zur Verfligung stehenden Informationen eine
bewusste Entscheidung gegen die Teilnahme am Mammographie-Screening Programm getroffen, da
sie bereits auBerhalb des Screening Programms versorgt sind und die ,Kosten” eines
Versorgungswechsels den wahrgenommenen Nutzen des Mammographie-Screenings tbersteigen.

Aufgrund der bereits abgeschlossenen Einstellungsbildung bei den Frauen, die bereits zum
qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm eingeladen wurden und einer zu
erwartenden Manifestation der Einstellungen bei erneuter Einladung, ist besonderes Augenmerk auf
das Potential unter den Ersteingeladenen und Nicht-Eingeladenen zu legen, um bei diesen Frauen
eine Grundlage fur einen reflektierten Entscheidungsprozess und damit fiir eine informierte
Entscheidung zu schaffen.

6.3. Subjektive Informiertheit und Wissensdefizite im Rahmen des qualitatsgesicherten
Mammographie-Screening Programms

Im Vergleich der beiden Erhebungswellen lasst sich ein Anstieg der subjektiven Informiertheit zum
Thema Mammographie-Screening unter den befragten Frauen feststellen. Dieser Anstieg ist zum
einen mit einer vermehrten Diskussion des Themas in der Offentlichkeit und zum anderen mit dem
Angebot von ausgewogenen Informationen zu Risiken und Nutzen in der Kommunikation zum
Mammographie-Screening Programm zu erklaren.

Dennoch zeigt sich im Vergleich der beiden Erhebungswellen, dass es nach wie vor
Informationsbedarf und Wissensdefizite im Hinblick auf das Mammographie-Screening Programm
gibt. Informationsbedarf lasst sich vor allem hinsichtlich der Aspekte Sicherheit des Befundes,
gesundheitliche Risiken und Unterschied zur bisherigen Mammographie feststellen. Beim Wissen
lassen sich Defizite zu den Aspekten Zusammenhang zwischen Brustkrebsinzidenz und Lebensalter
sowie Einschatzung des Nutzens identifizieren.

Insbesondere der fehlende Zusammenhang zwischen Brustkrebsrisiko und héherem Lebensalter ist
ein kritischer Faktor fir die subjektive Wahrnehmung von Brustkrebs als bedrohliche Erkrankung und
die Einschatzung des eigenen Brustkrebsrisikos. Ein GroRteil der befragten Frauen geht davon aus,
dass Brustkrebs in jedem Lebensalter auftritt. Diese Wahrnehmung ist auch durch die Darstellung
von Brustkrebserkrankten in den Medien bedingt, bei denen es sich meist um junge Frauen handelt.
Die Folge dieser Fehleinschatzung ist eine geringere Relevanz der Thematik und damit eine geringere
Motivation zur Auseinandersetzung.
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Bei den Teilnehmerinnen hat die differenziertere Information tber das Screening Programm zu einer
Bestatigung und Verstarkung ihrer Einstellungen gefiihrt, ohne jedoch Einfluss auf die relevanten
Aussagen zum Wissen liber das Screening Programm zu nehmen. Diese Zielgruppe neigt nach wie vor
zu einer Uberschitzung des Nutzens.

Bei den Nicht-Teilnehmerinnen hingegen lasst sich eine Zunahme der Kritik am Mammographie-
Screening Programm beobachten, die auf eine Manifestierung der negativen Einstellung gegeniiber
dem Screening Programm hinweist. Es ist daher anzunehmen, dass auch bei dieser Zielgruppe die
Méglichkeit der Entscheidung auf Basis von ausgewogenen Informationen zu keiner Anderung der
Akzeptanz und damit des Verhaltens im Rahmen des Mammographie-Screening Programms gefiihrt
hat.

Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass Informationen Uber Vor- und Nachteile bzw. tGber Nutzen
und Risiken des Mammographie-Screenings allein nicht ausreichend sind, um insbesondere die Nicht-
Teilnehmerinnen zu einer Verhaltensanderung zu motivieren.

Gegenwartig wird in der Literatur zum Gesundheitsverhalten diskutiert, inwieweit Informationen in
der Lage sind, Verhaltensdanderungen herbeizufiihren und welche anderen Faktoren bericksichtigt
werden sollten, um ein Umdenken und in der Folge ein anderes Verhalten zu bewirken.

In Anlehnung an die sozialpsychologischen Theorien zum Zusammenhang zwischen Einstellung und
Verhalten gehen auch Marteau, Hollands und Fletcher davon aus, dass sich Verhalten in
automatisches und lberlegtes Handeln differenzieren lasst. Die zentrale Annahme in diesem Ansatz
besteht darin, dass sich ein GroRteil des alltaglichen Verhaltens aus automatischen Reaktionen auf
Umweltstimuli zusammensetzt, ohne von bewussten Uberlegungen begleitet zu werden. Aus diesem
Grund haben InformationsmaBnahmen zur Aufklarung Gber Gesundheitsrisiken und den Nutzen
gesundheitsfordernder MalRnahmen nur wenig bis keinen Effekt auf gesundheitsschadliches
Verhalten, da sie sich vor allem an die reflektierten Prozesse richten. Aufgrund des maRigen Erfolgs
informativer MaBnahmen betont der Ansatz daher, dass es wichtig ist, auch Umweltfaktoren und
automatisierte Prozesse einzubeziehen. Ziel ist es dabei, die , Kosten” eines Verhaltens zu reduzieren
und bestehende Assoziationen zu verandern bzw. neue Assoziationen zu schaffen, um
Hemmfaktoren abzubauen, Einstellungen zu verandern und das Verhalten im intendierten Sinne zu
begtinstigen.*’

47 Marteau, Theresa M.; Hollands, Gareth J.; Fletcher, Paul C.: Changing Human Behaviour to Prevent Disease:
The Importance of Targeting Automatic Processes, Science, 21.09.2012, S. 1492-1495
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7. Schlussfolgerungen

Mit Hilfe dieser Follow-Up Studie wurden Verhaltensweisen, Einstellungen, Wissen und Erfahrungen
unterschiedlicher Zielgruppen im Kontext des qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening
Programms erhoben, um Ableitungen zu generieren, welche MalRnahmen getroffen werden sollten,
um die Akzeptanz des Screening Programms zu erhdhen.

Wie die Diskussion der Ergebnisse gezeigt hat, ist es in diesem Kontext wichtig, bei kiinftigen
MaBnahmen nicht nur die Ebene der Information zum Mammographie-Screening Programm zu
beriicksichtigen, sondern auch weitergehende kommunikative MaBnahmen in die Uberlegungen mit
einzubeziehen und Moglichkeiten zu erarbeiten, um glinstigere Rahmenbedingungen fiir eine
Teilnahme zu schaffen.

7.1. Kommunikation im Rahmen des qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening Programms

Im Rahmen der Kommunikationsmallnahmen des Mammographie-Screening Programms kommt
dem Einladungsschreiben mit den darin enthaltenen Informationsmaterialien eine wichtige Rolle zu,
da es allen Frauen, an die sich die Einladung richtet, die Moglichkeit bietet, sich ausgewogen zu
informieren. In Abhangigkeit von den Vorerfahrungen mit dem Mammographie-Screening Programm
erfillt es jedoch unterschiedliche Funktionen.

Fir die bereits (mehrfach) eingeladenen Frauen ist im Wesentlichen der Terminvorschlag wichtig, da
er ihnen eine Teilnahme erleichtert, indem er durch den bereits festgelegten Termin den Aufwand
fir die Frauen reduziert und damit Hemmschwellen fiir eine Teilnahme abbaut. Die dariber hinaus
gebotenen Informationen tragen dazu bei, dass sich die Frauen ausreichend Uber das Screening
Programm informiert fiihlen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass bei mehrfach eingeladenen
Frauen bereits eine manifestierte Einstellung gegeniiber dem Mammographie-Screening Programm
besteht und damit die Wahrscheinlichkeit einer wenig reflektierten Auseinandersetzung und eines
automatisierten Verhaltens gegeben ist. Dennoch sollten die bereits identifizierten Informations-
bedirfnisse im Rahmen des Einladungsschreibens fiir diese Frauen beriicksichtigt werden, da der
Einladungszeitraum von 2 Jahren die Vermittlung von neuen Informationen beglinstigt. Wie bereits
diskutiert, werden InformationsmalRnahmen allein jedoch bei den erneut eingeladenen Frauen nur
maRigen Erfolg haben, weshalb es wichtig ist, weitergehende MaRBnahmen innerhalb und auBerhalb
des Screening Programms zu identifizieren, um insbesondere fiir die Nicht-Teilnehmerinnen Wege zu
finden, mit denen Einstellungen verandert, Motivationen geschaffen und ,Kosten” reduziert werden
kénnen.

Im Gegensatz dazu ist das Einladungsschreiben fiir die Frauen, die zum ersten Mal zur Teilnahme
eingeladen werden, der erste direkte Kontaktpunkt mit dem Mammographie-Screening Programm
und hat somit eine wichtige informative Funktion. Die vermittelten Informationen sind fiir diese
Frauen neu und fliihren zu einer Aktivierung von Assoziationen auf Basis von bereits vorhandenen
Einstellungen zum Thema Vorsorge und Friiherkennung, Wissen zu Brustkrebs und Vorerfahrungen
mit der Mammographie-Untersuchung. Daher besteht bei dieser Zielgruppe die Moglichkeit, eine
bewusste Auseinandersetzung auszulésen und somit zu einer Einstellungsbildung beizutragen. In
diesem Zusammenhang sollte auf bereits identifizierte Informations- und Wissensdefizite
eingegangen werden und der Nutzen einer Teilnahme in Relation zu den Kosten klar dargestellt
werden.
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7.2. Weitergehende Kommunikation auBerhalb des Mammographie-Screening Programms

Weitergehende KommunikationsmaRBnahmen beziehen sich vor allem auf Aktivitdten, die auRerhalb
des Mammographie-Screening Programms vorgenommen werden sollten, mit dem Ziel einer
Veranderung bereits bestehender Assoziationen bzw. der Schaffung neuer Assoziationen, so dass die
Moglichkeit besteht, die Einstellungsvoraussetzungen fir die Teilnahme am Mammographie-
Screening Programm zu beeinflussen. Grundlegende Themen fiir solche Kommunikations-
malknahmen kénnen Brustgesundheit, Zusammenhang zwischen Lebensalter und Brustkrebsrisiko
sowie Vorsorge und Fritherkennung sein.

Eine wichtige Thematik ist in diesem Zusammenhang die Brustgesundheit. Hier ist denkbar, eine
grundsatzliche Kommunikationskampagne zu entwickeln, die sich insbesondere an anspruchs-
berechtigte Frauen, aber auch an Frauen der nachwachsenden Generationen richtet, mit dem Ziel,
eine hohere Relevanz fir das Thema Brustgesundheit zu schaffen. Mit einer solchen Kampagne
bietet sich die Moglichkeit, bereits im weiteren Umfeld der Thematik Mammographie-Screening
anzusetzen und Einfluss auf die Grundeinstellungen zu nehmen. In diesem Kontext ist es wichtig, die
Kampagne so zu gestalten, dass das Thema mit positiven Emotionen verknlpft wird, um eine
motivationale Grundlage fiir die Auseinandersetzung mit dem Mammographie-Screening Programm
zu schaffen.

Als Folgekampagne bzw. Teilaspekt sollte in diesem Kontext auch der Zusammenhang zwischen
Lebensalter und Brustkrebsinzidenz behandelt werden. Dabei ist es wichtig, ein Bewusstsein fiir das
Brustkrebsrisiko in Abhangigkeit zu den Altersgruppen herzustellen, ohne jedoch eine konkrete
Bedrohung zu schaffen. Das Gibergeordnete Ziel dabei sollte es sein, Wissensliicken zu schlielen, dem
gangigen Bild in der Offentlichkeit entgegenzuwirken und die individuelle Relevanz der Thematik in
der Altersgruppe zu erhéhen.

Dariiber hinaus besteht durch den Nationalen Krebsplan die Chance zur vergleichenden Uberpriifung
der zusammengetragenen Erkenntnisse im Hinblick auf die Thematik Friherkennung von Krebs und
damit die Moglichkeit einer Ubergreifenden Identifizierung von Wissensdefiziten und
Informationsbedarf. Diese Ergebnisse kdnnen genutzt werden, um die Thematik Vorsorge und
Friherkennung in einer generellen Kampagne fir alle Arten der Friiherkennung von Krebs zu
behandeln, um den Weg fir die Akzeptanz spezifischer MaBnahmen zu bereiten. Hier gilt es, das
Thema positiv zu belegen und den grundsatzlichen Nutzen solcher MaBnahmen zu vermitteln.

7.3. Kommunikationswege fiir weitergehende kommunikative MaBnahmen

Neben den direkten Kommunikationskanalen im Rahmen des Mammographie-Screening Programms
sollten auch aulRenstehende Kommunikationsmittler einbezogen werden. Diese Kanale sollten als
unabhangige Verstarker der Informationen dienen und sich aus Kommunikationspartnern im
Gesundheitsbereich und Informationsquellen, die fir die Altersgruppe relevant sind,
zusammensetzen.

Im Gesundheitsbereich spielen dabei die Arzte und insbesondere die Facharztgruppe der
Gynakologen eine wichtige Rolle. Diese Arztegruppe ist in Gesundheitsfragen ein relevanter
Ansprechpartner fir den Grofdteil der anspruchsberechtigten Frauen. Durch den personlichen
Kontakt sind sie in der Lage, Informationen nachhaltig zu vermitteln und die Frauen bei der
Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine Teilnahme am Mammographie-Screening Programm zu
unterstitzen. Des Weiteren sollte geprift werden, inwieweit die gesetzlichen Krankenkassen als
Kooperationspartner zur Informationsvermittlung gewonnen werden kénnen. Dabei ist denkbar, die
Kundenmagazine der Krankenversicherungen zu nutzen, um auf dieser Basis die Mehrheit der
anspruchsberechtigten Frauen zu erreichen.
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Um Frauen auBerhalb des Kontextes , Krankheit” anzusprechen und Frauen aller Einstellungstypen
erreichen zu konnen, ist es darliber hinaus notwendig, weitere Kommunikationskanile
einzubeziehen. Dabei sind vor allem Plakate, Printanzeigen und TV-Spots in Medien denkbar, die sich
an die Altersgruppe der anspruchsberechtigen Frauen richten. Auch das Internet gewinnt in der
Altersgruppe 50-69 Jahre zunehmend an Bedeutung und sollte als potentieller Kommunikationskanal
fir weitergehende kommunikative MalRnahmen in Betracht gezogen werden.

7.4. Optimierung der Rahmenbedingungen fiir eine Teilnahme am qualitdtsgesicherten
Mammographie-Screening Programm

Zu einer weiteren Erleichterung der Teilnahme am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening
Programm sollten MaRnahmen identifiziert werden, die in der Lage sind, die Hemmschwellen fir
eine Teilnahme herabzusetzen und gleichzeitig die Attraktivitat einer Inanspruchnahme zu steigern.

Bislang bietet der Terminvorschlag im Einladungsschreiben bereits eine Losung, die eine Teilnahme
erleichtert, indem er es den Frauen ermdglicht, am Screening Programm teilzunehmen, ohne eigene
Anstrengungen zur Terminvereinbarung zu unternehmen. Damit wird denjenigen Frauen mit einer
positiven Grundhaltung im Sinne des Prinzips des geringsten Aufwands eine Handlungsoption
geboten, die durch geringe ,, Kosten” eine einfache und damit attraktive Losung darstellt.

Eine weitere denkbare Option im Hinblick auf die Reduzierung des Zeitaufwandes einer Teilnahme ist
der terminierter Versand der Einladungsschreiben, so dass die Einladungsbriefe kurz vor dem
Wochenende bei den Frauen eintreffen und somit eine bessere Gelegenheit und ein groReres
Zeitfenster zur Auseinandersetzung geboten wird.

Dariber hinaus sollten die Rahmenbedingungen in den Screening-Einheiten im Hinblick auf
Betreuungsqualitdit und Atmosphdre genauer betrachtet werden, um die Erfahrungen der
Teilnehmerinnen positiver zu gestalten und damit positive Verknipfungen zum Mammographie-
Screening Programm zu schaffen. Dabei zeigt sich insbesondere im Vergleich der Art der Screening-
Einheiten, dass die individuellere Betreuung im Mammobil zu einer positiveren Beurteilung des
Personals sowie zu einem positiveren Erleben der Untersuchungsmethode selbst flhrt. Es ist zu
prifen, inwieweit sich die Betreuungsbedingungen des Mammobils auf Praxen und Kliniken
Ubertragen lassen.

Als groliter Kritikpunkt an der Mammographie-Untersuchung wurde die Schmerzhaftigkeit der
Methode identifiziert. In diesem Kontext sollten Wege und MalBnahmen in Betracht gezogen werden,
die es ermoglichen, diesem Aspekt zu begegnen.

Es ist zu priifen, inwieweit diese Mdoglichkeiten realisierbar sind und welche weiteren Moéglichkeiten
der Umgestaltung der Rahmenbedingungen aus Sicht der anspruchsberechtigten Frauen eine
Teilnahme erleichtern kdnnen.
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7.5. Forschungsbedarf

Aus den dargestellten Ergebnissen ergibt sich weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich folgender
Themen und Aspekte:

Qualitative  Grundlagenstudie  zur  Uberpriifung von Einstellungen, Wissen und
Informationsdefiziten bei Frauen, die noch nicht zur Altersgruppe der anspruchsberechtigten
Frauen gehoren (Altersgruppe 45-49 Jahre) und dementsprechend noch keine Einladung erhalten
haben sowie bei Frauen in der Altersgruppe 50-55 Jahre, die eine erste Einladung zur Teilnahme
am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening erhalten haben

Grundlagenstudie zur Untersuchung von Verhaltensweisen, Wissen, Einstellungen und
Erfahrungen im Zusammenhang mit dem qualitatsgesicherten Mammographie-Screening
Programm bei anspruchsberechtigten Frauen, die bisher noch nicht erreicht bzw. im Rahmen
dieser Studie nicht identifiziert werden kénnen, d.h.

Frauen mit auslandischer Staatsbirgerschaft sowie Frauen mit Migrationshintergrund

Frauen, die sozial unterprivilegiert sind

(funktionale) Analphabetinnen

Frauen mit koérperlichen Einschrankungen

Identifizierung relevanter Inhalte bzw. Motive fiir eine Kampagne zum Thema Brustgesundheit
und der fiir die Frauen in der Altersgruppe 50-69 relevanten Kommunikationskandle sowie
Uberpriifung einer solchen Kampagne im Hinblick auf Botschaftsverstindnis, Akzeptanz und
Aufforderungscharakter

Vergleichende Analyse der Wissensdefizite und des Informationsbedarfs im Hinblick auf
Maflnahmen zur Friherkennung von Krebs im Allgemeinen (Nationaler Krebsplan: Handlungsfeld
1 Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung) zur Entwicklung einer ({bergreifenden
Kommunikationskampagne

Evaluation der Rahmenbedingungen fiir eine Teilnahme am qualitdtsgesicherten Mammographie-
Screening hinsichtlich moglicher Optimierungspotentiale (z.B. in den Bereichen zeitlicher
Aufwand, Betreuungsqualitat, Einladungsschreiben fir wiederholte Teilnehmerinnen)

Uberpriifung von Méglichkeiten zur Einbeziehung von Arzten und Krankenkassen als
Kommunikationsmittler und Identifizierung der erfolgversprechendsten Kommunikationswege

Evaluation der Rolle einer informierten Entscheidung im Kontext des Entscheidungsprozesses fiir
bzw. gegen die Teilnahme am qualitatsgesicherten Mammographie-Screening Programm
(Nationaler Krebsplan: Handlungsfeld 1)

48



8. Anhang

Untersuchungsinstrument 1: Screener fiir das telefonische Haushaltsscreening ©

11 067: Telefonisches Haushaltsscreening C m p e r I S

SCREENER
Interviews: Telefonisches Haushaltsscreening
Guten Tag! Mein Name ist von Kontur 21.

Wir fiihren z. Zt. eine Befragung zum Thema Mammographie-Screening durch, die vom
Bundesministerium  fiir Gesundheit finanziert wird. Das Mammographie-Screening
(R6ntgenuntersuchung der Brust) ist ein Angebot zur Brustkrebsfriiherkennung fiir Frauen
twischen 50 und 69 Jahren, das von den Kassen bezahlt wird. Wir michten gern erfahren, wie
Frauen, die einen Anspruch auf diese Brustkrebsfriiherkennung haben, dieses Angebot beurteilen.
Darf ich lhnen dazu kurz ein paar Fragen stellen?

INTERVIEWERFESTSTELLUNG: Bundesland eintragen (nicht erfragen)
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Rheinland-Pfalz
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Saarland

[ary
[¥V]

Sachsen

[y
£

Sachsen-Anhalt

[
un

Schleswig-Holstein
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o

Thiiringen

1. Wohnt in lhrem Haushalt eine Frau im Alter von 50 bis 69 Jahren?

1 QO Ja =  FORTFAHREN
2 O Nein =2  BEENDEN
INT:  falls Zielperson nicht am Telefon ist, mit der Frau im Alter von 50 = 69 verbinden lassen

und Absicht erneut erkldren.
Falls diese Frau nicht erreichbar ist, erneut einen Telefon-Termin vereinbaren.



11 067: Telefonisches Haushaltsscreening C m p e r I S

4a.

4b.

5a.

Wie alt sind Sie an lhrem letzten Geburtstag geworden?

Jahre
1 [ 50-54lJahre > 25%
2 1 55-58lJahre > 25%
3 [ 60-64lJahre > 25%
4 [ 65-69Jahre > 25%

INT: Pro Altersklasse 25% in jedem Bundesland rekrutieren

Haben Sie bereits eine schriftliche Einladung zum Mammographie-Screening, d.h. fiir eine
Rontgenuntersuchung zur Fritherkennung von Brustkrebs, erhalten? Es handelt sich dabei
um eine schriftliche Einladung von der so genannten ,Zentrale Stelle Mammographie-
Screening”, von der alle Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren eingeladen werden.

1 O 1Ja =2 QS5a
2 O Nein =2 Q4a

Haben Sie bereits von dem Mammographie-Screening, d.h. einem Angebot zur
Brustkrebsfriiherkennung fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, das von den Kassen bezahlt
wird, gehdrt bzw. gelesen (z.B. Broschiire beim Frauenarzt, von Freundinnen / Bekannten, in
der Presse)?

1 0 Ja =2  qQ4b
2 O Nein =  BEENDEN

Haben 5ie sich selbst um einen Termin fiir das Mammographie-Screening gekiimmert -
unabhéngig von lhrem Frauenarzt?

1 0 1a 2 Q5c
2 O HNein = asb

Haben Sie an diesem Mammographie-S5creening aufgrund der schriftlichen Einladung -
unabhéngig von einer Uberweisung lhres Frauenarztes — bereits teilgenommen?

1 O Ia =  QSc
2 O Nein -=> asb
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11 067: Telefonisches Haushaltsscreening C m p e r I S

5h.

5c.

5d.

Haben Sie innerhalb der ndchsten 2 bis 4 Wochen einen Termin fiir das Mammographie-
Screening, den Sie voraussichtlich wahrnehmen werden?

1 O 13 b
2 0O nNein 2> a6

Wurde lhnen persdnlich das Ergebnis der Rontgenuntersuchung bereits schriftlich mitgeteilt?

1 0 Ja = a6
2 0O Nein = a5d

Wie lange ist die Teilnahme am Mammographie-Screening her?

1 O wWenigerals 2 Wochen =2 Qa6
2 [ Langerals 2 Wochen =  BEENDEN

INTERVIEWERFESTSTELLUNG: Zuordnung Teilnahme

Q3 | Qd4a | Q4b | Q5a | Q5b | Q5S¢ Qs5d
a) eingeladen + ja | ja ja
teilgenommen |
b) eingeladen + ja | ja nein <2
teilgenommen |  Wochen
c) eingeladen + geplante | ja | nein ja [
Teilnehmerin Jeilnzteie - .
a) selbst eingeladen + nein ja ja ja
teilgenommen
b) selbst eingeladen + nein | ja ja | nein <2
teilgenommen | | Waochen
c) selbst eingeladen + nein ja nein ja
geplante Teilnahme
Nicht-Teilnehmerin ja nein | nein
Nicht-Eingeladene nein | ja nein | nein
1 0O Teilnehmerin 2 Q7
2 [ Nicht-Teilnehmerin = Q7
3
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9a.

Ich méchte Sie bitten, an einer Befragung teilzunehmen, die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit finanziert wird. Es gibt 2 Méglichkeiten zur Teilnahme:

a) Wir senden Ilhnen per Post einen schriftlichen Befragungsbogen zum Thema
Mammographie-Screening zu, den Sie bitte ausfiillen und anschlieBend — wir zahlen das
Porto — im beigefligten Rickantwortumschlag an uns zuriickschicken.

b) Wir senden |hnen einen Link an lhre Email Adresse und Sie haben die Moglichkeit den
Fragebogen online auszufiillen.

Sind Sie bereit, sich an dieser — auch fiir andere Frauen in lhrem Alter — wichtigen Befragung,
zu beteiligen?

1 0O 13 = a8
2 O Nein > BEENDEN

Welche Form (schriftlich oder online) bevorzugen Sie fiir die Teilnahme an dieser Befragung?

1 @ Schriftlich =2 0Q9a
2 [ Online = Q9b

Um lhnen den Fragebogen zusenden zu kdnnen, brauchen wir lhre Adressdaten. Diese
werden nur auf dem Umschlag fiir die Zusendung des Fragebogens verwendet, die
Riickantwort kann von Ilhnen anonym erfolgen. Auch im Fragebogen selbst werden lhr Name
und lhre Adressdaten nicht erfasst, nur die allgemeinen Angaben, wie Alter, Schulbildung
usw.

INT:  Bitte Adressdaten in einer Excel Tabelle mit folgender Struktur erfassen
STRUKTUR UNBEDINGT EINHALTEN:
Spalte 1: Frau
Spalte 2: Vorname
Spalte 3: Nachname
Spalte 4: Strafie
Spalte 5: Hausnummer
Spalte 6: Postleitzahl
Spalte 7: Stadt
Spalte 8: Bundeslond
Spalte 9: Teilnehmerstatus (Teilnehmerin vs. Nicht-Teilnehmerin)
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11 067: Telefonisches Haushaltsscreening

comperis

Sb. Um lhnen den Link zum Online-Fragebogen zusenden zu kénnen, brauchen wir Ilhren Namen
und lhre Email Adresse. Diese Daten werden nur fiir den Versand des Links verwendet. Im
Online-Fragebogen selbst werden |hr Name und lhre Adressdaten nicht erfasst, nur die
allgemeinen Angaben, wie Alter, Schulbildung usw.

INT:  Bitte Adressdaten in einer Excel Tabelle mit folgender Struktur erfassen
STRUKTUR UNBEDINGT EINHALTEN:
Spalte 1: Frau
Spalte 2: Vorname
Spalte 3: Nachname
Spalte 8: Bundeslond
Spalte 9: Teilnehmerstatus (Teilnehmerin vs. Nicht-Teilnehmerin)
Spalte 10: Email Adresse

INT.: FOLGENDEN ABSCHNITT BITTE UNBEDINGT VORLESEN:

Zurzeit sind wir noch in der Vorbereitungsphase dieser Untersuchung. Wir mochten Sie deshalb um
etwas Geduld bitten, bis Sie den Fragebogen, der vorher noch detailliert ausgearbeitet wird,
erhalten. Es kann sein, dass der Fragebogen erst in den nachsten Wochen von uns an Sie versandt
wird. Dies kann im Einzelfall bis zu & Wochen dauern. Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie auch
nach einer Wartezeit den Fragebogen sorgfaltig ausfiillen, so wie Sie es fur richtig halten.
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Untersuchungsinstrument 2: Anschreiben fiir die schriftliche Erhebung

comperis GmbH | Junghansstrasse 5 70469 Stuttgart

Email: ma

Frau Maria Mustermann
Musterstrale 10

99999 Musterstadt

Befragung zum Thema ,Mammographie-Screening” /
Rontgenuntersuchung zur Friherkennung von Brustkrebs
Stuttgart, den xx.o002012

Sehr geehrte Frau Mustermann,

vielen Dank fir |hre Bereitschaft, an unserer 5tudie zum Mammographie-Screening teilzunehmen. Wie
telefonisch vereinbart, erhalten Sie anbei den Fragebogen zu dieser 5tudie, die auf Antrag der Frauenselbsthilfe
nach Krebs und der Women’s Health Coalition durchgefihrt und vom Bundesministerium fir Gesundheit
finanziert wird.

Um abgesicherte Ergebnisse und aussagekraftige Meinungen zum Mammaographie-Screening zu erhalten, ist es
wichtig, dass moglichst viele Frauen diesen Fragebogen ausgefiillt an uns zuriicksenden. lhre Teilnahme ist
deshalb so wertvoll, weil lhre Meinung so Einfluss auf das Informationsangebot fir Frauen und deren
Betreuung im Rahmen des Mammographie-Screenings in Deutschland hat.

Der beigefiigte Fragebogen enthilt eine Reihe von Fragen, die Sie bitte so beantworten, wie es lhren eigenen
Empfindungen und Erfahrungen entspricht. Es gibt kein Richtig oder Falsch. |hre Erfahrungen und Ihre
Meinung zahlen, auch wenn Sie noch nicht am Mammographie-5creening teilgenommen haben bzw. nicht
worhaben daran teilzunehmen! Fast alle Fragen konnen durch einfaches Ankreuzen beantwortet werden. Einige
Fragen sind zwar sehr persdnlich, aber wir versichern Ihnen, dass alle Fragebtgen anonym ausgewertet werden
d.h. Ihre Antworten kénnen in keinen Zusammenhang mit lhrem Namen und lhrer Adresse gebracht werden.

Fir den Versand des ausgefullten Fragebogens an uns verwenden Sie bitte den beigefigten, portofreien
Ruckantwortumschlag. Wir bitten 5ie, den beantworteten Fragebogen innerhalb der nachsten 10 Tage (bis
zum xx.00.2012) an uns zuruckzusenden.

WICHTIGER HINWEIS ZUM DATENSCHUTZ
Wir halten uns konsequent an das Bundesdatenschutzgesetz! Damit alle Frageb&gen anonym ausgewertet
werden kdnnen, achten Sie bitte darauf, weder lhren Namen, noch |hre Adresse auf den Rickantwortumschlag

zu schreiben.

Sollten Sie Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur Verfigung (Tel: 0711 / 128 524 20 oder per Email:
mammographie@ comperis.de).

Wir freuen uns auf |hre Antworten und verbleiben mit freundlichen GriRen

bewnm&(/z Mu o

Marina Klusendick Wiebke Walingen
- Geschaftsfihrerin - - Geschaftsfihrerin -
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Untersuchungsinstrument 3: Fragebogen fiir die schriftliche Erhebung ©

I comperis
Junghansstrafie 5, 70469 Stuttgart

Email: mammographie @ compens.de

Yiglen D ank fur Ihre Bereitschaft, an dieser Befragung teilzunehmen. Ihre Antwortan werden bai uns im Institut anonym
ausgawertet und in keinen Zusammenhang mit Ihrer P erson gebracht. Wir halten uns strikt an das Bundesdatenschutzgesetz
und méchtan Sie bitten, Thren Namen / Adresse weder auf den Fragebegen noch auf den Rlckantwortumschlag zu schreiben.

1 Gegen welche der folgenden Erkrankungen und B eschwerden nehmen Sie Medikamente =in, die Thnen der Arzt
verordnethat? (Bitte alles Zutreffende ankreuzen)

O Bluthochdruck O @ WMieren-oder Leberbaeschwerden

[0 Herz-oder Koronarerkrankungen O | Schlafstirungen

O Zuhoher Cheolesteninspiegel O @ Schilddriisenerkrankung

O Asthma O | Schmerzen

O Osteoporose /Knochenschwund O Diabetes

O Rheuma O | Ich nehme keine vom Arzt verordneten Medikaments ein
0 Depression und Angst oder andere O Ich nehme nur homdopathische oder naturheilkundliche

psychische Belastungen Arzneimittel ain

2  Welche der folgenden Erkrankungen empfinden Sie als besonders schlimm?
(Bitte die 3 Erkrankungen ankreuzen, die Sie ganz persinlich fir die schlimmsten Erkrankungen halten)

[0 Herzinfarkt O Untereibskrebs O | Damkrebs

O Schliaganfall O Brustkrebs O Hautkrebs

O Diabetes O Alzheimer /Demenz O | Rheuma

0 Osteoporose / 0 Blaserjschwéche £ O Dg_pression /psychische
Knochenschwund Inkantinenz Storungen

3 Wie haufig haben Sie in den letzten 2 Jahren die folgenden Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen?
(Bitte nur eine Antwort pra Zeile ankreuzen)

In den letzten 2 Jahren... Gar | einmal zweimal dreimal | haufiger
nicht
G esundheitsuntersuchung beim Hausarzt ] O 0O O O
Vorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt /bei der Frauenarziin a O O a O
D armkrebsuntersuchung ] O O O O
Hautkrebs-Scresning ] O O O O

4 Wann waren Sie das letzte Mal beim Frauenarzt /bei der Frauendrztin? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

O | Innerhalb des letzten Jahres O  Innerhalb der letzten 1 -5 Jahre 0O Wormehrals 5 Jahren

5 Wie sehr stmmen Sie folgenden Aussagen zum Thema Vorsorge fFriiherkennung zu? Es gehtdabei um Ihre ganz
perséinlichen Ansichten! Bitte verwenden Sie fur Ihre Antwort zu den einzelnen Aussagen die folgende 5 stufige Skala:
1 bedeutet, dass Sie der entsprechenden Aussage vell und ganz zustmmen, & bedeutet, dass Sie einer Aussage
Uberhaupt nicht zustimmen. Mit den Zahlen dazwischen kénnen Sie Thre Meinung abstufen.

(Bitte nur eine Antwort pro Aussage / Zeile ankreuzen) 1 23| 4 5
) stimme shmme
Vorsorge /Fruherkennung... voll und iiberhaupt
ganz zu nichtzu

.. 15t fur mich ein absolutes Muss

.. gibt mir ein gutes G eflihl

.. nehme ich nur in Anspruch, wenn mir mein Arzt dazu rat
.. Istwichtig, wenn man erblich belastatist

.. gibt mir Sicherheit

.. istsehr zeitaufwandig

.. belastet mich

.. hat einen hohen Nutzen fir meine G esundheit

... Istnur dann sinnvoll, wenn man Beschwerden /Symptome hat
Je mehr man sich mit Krankheiten beschafligt, desto eher bekommtman sie

OogoOoooooooaaalo
OoOoOoooooooalo
Oooooooooaoo
Oooooooooaoio
OoOoooooooaalo

Nach der Teilnahme an der Vorsorge istmein K opf wieder frel fur andere Dinge



I 6a Wie hoch schatzen Sie Thr eigenes Risiko ein, an Brustkrebs zu erkranken? Wenn Sie das Risiko niedrig einschatzen,

6b

kreuzen Sie eine 1 an, wenn Sie das Risiko hoch einschatzen, kreuzen Sie eine 5 an. Mit den Zahlen dazwischen
konnen Sie Thre Meinung abstufen. (8itte nur eine Antwort ankreuzen)

1 = niedrig 2 3 4 5 = hoch
O a O O O
O Habe mir darilber nach keine G edanken gemacht O 1ch kann mein Risika nicht einschitzen

Sind Sie, Mitglieder Threr Familie oder Frauen in Threm Freundes-und Belanntenkreis an Brustkrebs erkrankt?

Ja, ich selbst war oder bin an Brustirebs erkrankt
Ja, Mitglieder meiner Familie waren cder sind an Brustirebs erkrankt
Ja, Frauen in meinem Freundes-und B ekanntenkreis waren oder sind an Brustkrebs erkrankt

oooo

Nein

Im Folgenden gehtes um Thre Meinung zur Entstehung von Brustkrebs und um die Faktoren, die Threr Meinung
nach das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken erhdhen, Bitte verwenden Sie fiir Ihre Antwort zu den einzelnen Aussagen
die folgende 5 stufige Skala: 1 bedeutet, dass Sie der entsprechenden Aussage voll und ganz zustimmen, 5 bedeutet,
dass Sie einer Aussage Uberhauptnicht zustimmen. Mit den Zahlen dazwischen kiinnen Sie Thre Meinung abstufen.

1 2 3 4 5
Bitte nureine Antwort pro Aussage / Zeile ankreuzen stimme stimme
¢ P ge/ ) vall und uberhaupt
ganz zu nichtzu

Brustkrebs kann in jedem Lebensalter aufireten

Brustkrebs ist haufiger bei jungeren Frauen

Brustirebs tritt eher bei dlteren Frauen auf, ab 50 Jahre
Erbliche Vorbelastung erhdht das Risiko

R auchen erhéht das Risiko

Zu wviel Alkohol erhéht das Risiko

Ubergewicht erhht das Risiko

Langerfristige Hormon{ersatz ytherapie erhdhtdas Risiko
Langerfristige Einnahme der Pille erhdhtdas Risiko

Fruhere gutartige Erkrankungen in der Brust erhdhen das Risiko

Umweltbelastungen (Luftverschmutzung, Elekrosmog, etc.) erhdihen das Risiko
Psychische Belastung (z.B. Stress, Arger) erhiht das Risiko

Schlechte /ungesunde Ermmahrung erhoht das Risiko

Schwaches Immunsystem erhiht das Risiko

Verwendung von Decdorants /Duftstoffen erhéht das Risiko
Verletzungen /Stolen der Brust erhdhen /erhéht das Risiko

OO0OOoOooooooooooaaano
OOo0O0o0oooooooooooao
Oo0OooOooooooooooonno
OO0O0oOoooOoooooooaonno
OOoOoogooooooooooono

Wie sicher sind Threr Meinung nach folgende Untersuchungen zur Fritherkennung von Brustkrebs? Lesen Sie sich
bitte zunachst alle Untersuchungen durch und kennzeichnen dann bitte die aus Ihrer Sicht sicherste Untersuchung mit
einer 1, die zweitsicherste Untersuchung miteiner 2, die drittsicherste Untersuchung miteiner 3 und die am wenigsten
sicherste Untersuchung miteiner 4. Bitte vergeben Sie jede Zahl nur einmal.

Rangfolge
1 bis 4
eintragen
RegelmaBiges eigenas Abtasten der Brust Bitte achten Sie
Tastuntersuchung der Brust durch den Frauenarzt /die Frauenarztin <::| darauf, dass Sie jede
Mammagraphie (d.h. Rontgenuntersuchung der Brust) Zahl (1,2, 3 und 4) nur
einmal vergeben
Ultraschalluntersuchung der Brust
Haben Sie bereits eine Mammographie in Anspruch genommen?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)
o Ja = Bitte fahren Sie mitFrage 10 fort
[0 Mein > Bitte fahren Sie mitFrage 11 fort
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10 Falls Sie bereits eine Mammographie in Anspruch genommen haben:
Es gibt ja verschiedene Grinde, eine Mammographie in Anspruch zu nehmen, Warum haben Sie die Mammographie in
Anspruch genommen? (Bitte in der ersten Spalte links auBen alles Zutrefiende ankreuzen).

Fir jede Zeile, in der Sie links auBen ein Kreuz gesetzt haben, sagen Sie uns nun bitte auch, wie haufig Sie sclch eine
Mammeagraphie in Anspruch genommen haben.
1Mal | 2-3Mal  45Mal | Mehrals SMal
O Im Rahmen des Mammaographie-Screenings mit O O 0O O
Einladungsschreiben (siehe Erdarung in Frage 11)
AuBerhalb des Mammographie-Screenings, und zwar:

O Aufmeinen eigenen Wunsch hin (chne Einladungsschreiben) a a O a
O AufEmpfehlung des Arztes ohne Verdacht aufBrustkrebs [m] O O 0O
O AufEmpfehlung des Arztes mit Verdacht auf Brustkrebs [m| O O ]

11 Das Mammographie-Screening istein Programm zur Friiherkennung von Brustkrebs fiir alle Frauen im Alter von
50-69 Jahren, zu dem Sie schrfilich von der Zentralen Stelle Mammographie-Screening eingeladen werden.
Im Folgenden finden Sie verschiedene Aussagen. Bitte geben Sie an, wie stark Sie den folgenden Aussagen
zustimmen indem Sie jede Aussage auf einer Skala von 1 ,stmme voll und ganz zu"bis 5 ,stimme Uberhaupt nicht zu"
beurteilen. Mit den Zahlen dazwischen konnen Sie Thre Meinung abstufen. Es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten, denn es geht ja um Ihre ganz persénliche Meinung.

[Bitte nur eine Antwort pro Aussage /' Zeile ankreuzen) 1 2 3 4 5
_ . stimme vaoll stimme
D as Mammographie-Screening... und ganz zu Uberhaupt
nicht zu

.. als schulmedizinische Leistung nehme ich ungem in Anspruch

.. und Brustkrebs sind Themen, mitdenen ich mich ungern beschafige
.. istprofessioneller als die Vorsorge beim Frauenarzt

.. Istmir zu zeitaufwandig

.. gibt mir durch die B eurteilung von 2 Experten Vertrauen

.. kann durch die Strahlenbelastung Brustkrebs ausldsen

.. Ubersiehtmanche Brustkrebsarten

.. reduziert die Strahlenbelastung fiir meinen K drper durch die
Verwendung modemster G erdte

.. empfinde ich als unhygienisch
.. gibt mir gréBimadglichen Schutz vor Brustkrebs

.. Istfur mich Uberfliissig, da ich eh regelmaBig zur Mammographie gehe

.. vermitiltinsgesamt einen seridsen Eindruck

.. hat fur mich einen hoheren Nutzen im Vergleich zum Risilo der
Strahlenbelastung

.. verursachtunnitige Angst

. wird in den Medien positiv dargestellt

.. lost durch das Quetschen Brustirebs erst aus

.. gibt mir das gute Gefuhl, alles fur die G esundheitmeiner Brust zu tun

.. liefert viele falsche Befunde

.. erhidht durch die friihe Diagnose die Heilungschancen bei Brustrabs
.. istfur mich ein Muss
.. kann Brustkrebs verhindern
.. Isteine unpersonliche Massenabfertigung
. lasstoffen, was mitmeinen personlichen Daten passiert
Die Einladung durch die Zentrale Stelle verspricht Professionalitat

Ein Terminvorschlag im Einladungsschreiben der Zenfralen Stelle
erleichtert mir die Teilnahme am Mammographie-Screening

Den Terminvorschlag in der Einladung zum Mammographie-Screening
empfinde ich als bevormundend

Ich filhle mich ausreichend Uber das Mammographie-Screening infarmiert

Ich habe Angstwvor der Quetscherei” meiner Brust
Die Angst vor einem positiven Ergebnis (Brustkrebs-8 efund) halt mich
von der Teilnahme am Mammographie-Screening ab

Ich scheue mich davor, meine Brust vor fremden Mitarbeitern einer
Screening<E€inheitzu entbldBen

O OO0 O OOOoDOoOoOooOooOooOooo ooooo oogooooooo
0 OO0 0O OOODOoOoOOoODOoOO0OO0 Oooooo oooooooao
0 0000 ODOoOoOoOoOooOopbooOo0 0ooo0oo0oo0o oooooooo
O 0000 ODOOoOoOoOoooOoDoDoOooOo0 0ooo0ooo oooooooao
O OO0OO0O0O0O ODOoOOoDOoOoooODoOooOo0 ooooo oooooooao



12a Haben Sie miteinem Arzt/einer Arztin iber das Mammuographie-Screening gesprochen?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

0 Ja, mein Arzt/meina Arztin hatmich auf das Thema > Bitte fahren Sie mitFrage 12b fort
Mammaographie-Screening zuerst angesprochen
O Ja, ich habe meinen Arzt /meine Arziin auf das Thema > Bitte fahren Sie mitFrage 12b fort ‘

Mammaographie-Screening zuerst angesprochen
0 Nein, ich habe bisher noch nicht mit meinem Arzt/meiner Arztin | = Bitte fahren Sie mitFrage 13 fort ‘
Uber das Thema Mammographie-Screening gesprochen
12b  Falls Sie miteinem Arzt feiner Arztin Uber das Mammographie-Screening gesprochen haben:
Mit welchem Arzt /welcher Arztin haben Sie (ber das Mammographie-Screening gesprochen?
(Bitte in der ersten Spalte links auBen alles Zutreffende ankreuzen)

Fur jeden Arzt, mit dem Sie gesprochen haben, bitte beantworten:
HatIhnen dieser Arzt /diese Arztin zugeraten oder abgeraten am Mammographie-Screening teilzunehmen?

hatmir zugeraten = war neutral  hatmir abgeraten

O Hausarzt/Hausarztin = ] ] [m|
[0 Frauenarzt,/Frauendrziin = O O [m]
O Radiologe /Radiclogin > O O [m|

13 Die Zentrale Stelle Ihres Bundeslandes |4dt alle Frauen von 50 bis 69 Jahren zum Mammaographie-Screening ein.
Haben Sie bereiis eine schriftliche Einladung der Zentralen Stelle Mamm ographie-Screening erhalten?
(Bitte nur eine Antwortankreuzen)
0o | Ja - Bitte fahren Sie mitFrage 15 fort
O Mein = Bitte fahren Sie mitFrage 14 fort

14 Falls Sie noch keine schrftiiche Einladung der Zentralen S telle Mammographie-Screening erhalten haben:
Haben Sie sich selbst aktiv um einen Termin fur das Mammographie-Screening gekiimmert?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)
O | Ja, telefonisch bei der Hotline / Infotelefon
O | Ja, telefonisch bei der ScreeningEinheitin meiner Stadt
O | Ja, persdnlich bei der Screening-Einheitin meinar Stadt
| O | MNein, habe mich bisher nicht darum gekimmert = Bitte fahren Sie mitFrage 20 fort

15 Haben Sie bereits am Mammographie-Screening teilgenommen? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

0o | Ja - Bitte fahren Sie mitFrage 16 fort
O | Nein, noch nicht teilgenommen, aber bereits Termin vereinbart = Bitte fahren Sie mitFrage 20 fort
O Mein = Bitte fahren Sie mitFrage 20 fort

Der folgende Fragebogenteil richtet sich an Frauen, die bereits am Mammographie-§creening teilgenommen haben

Falls Sie noch nicht am Mammographie-5 creening teilgenommen haben, fahren Sie bitte mit der Beantwortung der Fragen ab Frage 20 fort

16a Wie haufig haben Sie bereits am Mammographie-Screening teilgenommen? (Bifte nur eine Antwort ankreuzen)
O  1imMal O 2mal O 3Mal O | hdufiger als 3 Mal

16b Wann haben Sie zum letzten Mal am Mammuographie-Screening teilgenommen?
(Bitte die Jahreszahl (z.B8. 07 ) der letzfen Teilnahme am Mammographie-Screening eintragen)

Jahr der letzten Teilnahme

17 Wo haben Sie das letzte Mal am Mammographie-Scraening teilgenommen? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

O Ineiner Praxis O | Ineiner Klinik O Im Mmammaobil
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I 18 Wie beurtzilen Sie folgende Aspekte des Mammographie-Screenings aus Threr Erfahrung? Bitte nehmen Sie zu jeder

der aufgefiihrten Aussagen mitHilfe der folgenden Skala Stellung. 1 bedeutet, dass die jeweilige Aussage Ihrer
Meinung nach voll und ganz zufrifft, eine 5 bedeutet, dass eine Aussage Threr Meinung nach dberhaupt nicht zutrifft. Mit
den Zahlen dazwischen kiénnen Sie Thre Meinung abstufen. Es geht wieder um IThre ganz persdnliche Meinung.

1 23] 4 5

(Bitte nureine Antwort pro Aussage / Zeile ankreuzen) triFfe voll und ifft Uberhaupt
ganz zu nicht zu

Die Screening-Einheit vermittelte eine angenehme Atmosphare O O oo O
D as Personal war freundlich und zuvorkemmend O O oo O
Das Personal machte einen kompetenten Eindruck O Ooo O
Die Screening-Einheit war hygienisch O Ooo O
Der verainbarte Termin wurde eingehalten O O oo O
Die Behandlung wahrend der Untersuchung war grob O O oo O
D as Quetschen meiner Brust war sehr schmerzhaft O O o ag O
Ich habe mich hilflos und ,ausgeliefert* gefihlt O oo o0 O
Der Ablauf der Untersuchung wurde gut erklart O O oo O
Die G erate vermittelten einen modernen Eindruck O Oooo O
Ich wurde als Person ernst genommen O oo g ]
Die Wartezait auf das Ergebnis war flir mich psychisch stark belastend O Ooo O

19a Wurden Sie nach dem Mammographie-Screening zur weiteren Abklarung erneut eingeladen?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)
0o | Ja = Bitte fahren Sie mitFrage 19b fort
O | Mein = Bitte fahren Sie mitFrage 20 fort
19b Welche Untersuchungen wurden bei der weiteren Abklarung vorgenommen?
(Bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an)
O  weitere Rontgenuntersuchung
O | Ultraschalluntersuchung
O | Entnahme einer G ewebeprobe
19c Hatsich der Verdacht auf Brustkrebs bestatigt?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)
O | Ja
O  Mein
O | Ich habe noch kein Ergebnis erhalten
Dieser abschlieBende Fragebogenteil richtet sich wieder an alle B efragten
20 ‘Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie bei der nachsten schriftlichen Einladung zum Mammographie-Screening
teilnehmen werden? (Bifte nur eine Antwort ankreuzen)
1 = sehr wahrscheinlich 2 | 3 4 5 = sehr unwahrscheinlich
O 0 | O O O
21 ‘Wdrden Sie Freundinnen, Bekannten oder Familienangehdrigen empfehlen, am Mammographie-Screening
teilzunehmen? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)
1 = auf jeden Fall 2 | 3 4 5 = aufgar keinen Fall
[m] O | O O O
22 Zu welchen der folgenden Themenbereiche zum Mammographie-Screening fehlen Ihnen genaue Informationen?

(Bitte die 3 Wichtigsten ankreuzen)

Sicherheit des B efundes
Verwendung meinar D aten

O | persdnlicher Nutzen
G esundheitliche Risiken

O

Ablauf (Einladung, Terminvereinbarung, . . . .
O Durchfiihrung, B enachrichtigung) Unterschied zur bisherngen Mammoagraphie
O

Absender Zentrale Stelle Zahlen und Fakten zu Brustkrebs

«w (OO0 00
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AbschlieBend noch einige Fragen fiir die Statistik
Zur Erinnerung: Alle D aten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben!

81 Inwelchem Jahr wurden Sie geboren? {Biite Jahreszahl erganzen)

82 Inwelchem Bundesland leben Sie? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

O BadenwWirttemberg O | Hessen O sSachsen
O Bayem O | Mecklenburg-varpommern O  Sachsen-Anhalt
O eerdin O | Miedersachsen O  schleswigHalstain
[0 Brandenburg O | Nordrhein“westfalen O  Thiringen
O Bremen O | Rheinland-Pfalz
O Hamburg O | saarland

83 Wohnen Sie eher in einem stadtischen oder landlichen G ebiet? (Bifte nur eine Antwort ankreuzen)
[0 Stadtisches Gebiet O Landliches Gebiet

$4 Leben Siein einer Partnerschaft? 85 Haben Sie Kinder?
o Ja 0O | Mein o Ja 0O | Mein

86 Sind Sie derzeitberufstatig? (Brfte nur eine Antwort ankreuzen)

O Ja Wollzeit O | Ja, Teilzeit O Mein, ich bin nichtberufstatig

§7 Wie hoch istdas Netto-Haushaltseinkommen Ihres Haushalts?
(gemeintistdas Einkommen nach Abzug aller Steuern und Sozialabgaben) (Brite nureine Antwort ankreuzen)

O Unter€ 1.500 O £1.500-€3.000 O Uber€3.000

§8 Bitte geben Sie Thre KdrpergroBe in cm und Ihr Korpergewicht in Kg an.

59 Woelchen Behandlungsmaoglichkeiten vertrauen Sie generell mehr? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

cm kg

O Eher der Schulmedizin O Eher den hamtopathischen /alternativen Heilverfahren

810 Sind Sie privat oder gesetzlich versichert? (Bitte nureine Antwort ankreuzen)

O Pnvatwversichert O  Gesetzlich versichert

§11 Mutzen Sie das Internet? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)
o Ja 0O Mein

§12 Bitte geben Sie Ihren hdchsten Schulabschluss an. (Bitte nureine Antwort ankreuzen)
[0 Kein Schulabschluss O | Abitur /Fachabitur

[0 Hauptschulabschluss /Volksschulabschluss O | Hochschul-/Fachhochschulabschluss
[0 Realschulabschluss /POS

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Bitte vergewissem Sie sich noch einmal, dass Sie alle Fragen beantwortet haben und senden Sie den ausgeflillten Fragebogen
im beiliegenden Ruckantwortumschlag ohne Angabe Thres Mamens oder Threr Adresse an:
COMPERIS, JUNGHANSSTR. 5, 70469 STUTTGART

‘ —
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Tab. 5: Einstellung von Frauen zum Thema Vorsorge / Friiherkennung

(Zustimmung zu den Aussagen gemal Likert-Skala: 1 = stimme voll und ganz zu bis 5 = stimme
Uberhaupt nicht zu, Angaben in Prozent der Zustimmung von Skalenwert 1 und 2)

Einstellungen | Aussage Eigen- | MW | SD Gesamt Teil- Nicht-Teil- p <
faktor- (n=4.469, | nehmerinnen | nehmerinnen | .05
ladung fehlend (n=3.605, (n=511,

n=194, fehlend fehlend

4,2%) n=155, 4,1%) n=19, 3,6%)
Vorsorge

rsorge / % % %

Friiherkennung ...
-+ ist fur mich ein 766 | 1,67 | 1,018 81 84 63 s.
absolutes Muss
-~ gibt mir ein gutes 850 | 1,62 | ,955 84 87 65 s.
Gefuhl

Nutzen ... gibt mir Sicherheit ,862 1,73 | 1,029 80 82 61 s.

(Cronbachs ... hat einen hohen

Alpha: ,876) Nutzen fir meine ,810 1,71 | 1,016 80 83 62 s.

Gesundheit
Nach der Teilnahme ist
mein Kopf wieder frei ,722 2,04 | 1,256 70 72 53 s.
fir andere Dinge
... nehme ich nurin
Anspruch, wenn mir ,680 3,29 | 1,564 38 38 38 n.s.
mein Arzt dazu rat
- istsehr 695 | 3,55 | 1,341 26 25 30 n.s.
zeitaufwandig
... belastet mich ,722 3,67 | 1,354 26 25 30 n.s.
Belastung - -
... ist nur dann sinnvoll,
(Cronbachs wenn man
Alpha:,715) Beschwerden / ,658 4,18 | 1,261 16 15 22 S.
Symptome hat
Je mehr man sich mit
Krankheiten
vpes ,567 3,94 | 1,358 19 18 25 S.
beschaftigt, desto eher
bekommt man sie
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Tab. 6: Risiken fiir Brustkrebs und Annahmen zur Entstehung von Brustkrebs

(Zustimmung zu den Aussagen gemal Likert-Skala: 1 = stimme voll und ganz zu bis 5 = stimme
Uberhaupt nicht zu, Angaben in Prozent der Zustimmung von Skalenwert 1 und 2)

Einstellungen

Aussage

Eigen-
faktor-
ladung

MW

SD

Gesamt
(n=4.579,
fehlend
n=84,
1,8%)

Teil-
nehmerinnen
(n=3.696,
fehlend
n=64, 1,7%)

Nicht-Teil-
nehmerinnen
(n=522,
fehlend n=8,
1,5%)

p<
.05

Annahmen zur
Entstehung von
Brustkrebs und zum
Risiko an Brustkrebs
zu erkranken

%

%

%

Stress
(Cronbachs
Alpha: ,778)

Umweltbelastungen
(Luftverschmutzung,
Elektrosmog etc.)
erhéhen das Risiko

,671

2,88

1,217

38

38

39

n.s.

Psychische Belastung
(z.B. Stress, Arger)
erhoht das Risiko

,810

2,44

1,190

56

55

57

n.s.

Schlechte / ungesunde
Erndhrung erhoht das
Risiko

,744

2,78

1,207

42

44

40

n.s.

Schwaches
Immunsystem erhéht
das Risiko

,723

2,41

1,154

56

58

54

n.s.

Lebensstil
(Cronbachs
Alpha: ,843)

Rauchen erhoht das
Risiko

,857

2,13

1,242

64

64

63

n.s.

Zu viel Alkohol erhoht
das Risiko

,892

2,52

1,300

50

51

46

n.s.

Ubergewicht erhéht das
Risiko

,757

2,72

1,272

44

44

42

n.s.

Hormone
(Cronbachs
Alpha: ,786)

Langerfristige
Hormon(ersatz)therapie
erhoht das Risiko

,876

2,71

1,115

64

63

66

n.s.

Langerfristige Einnahme
der Pille erhoht das
Risiko

,883

2,45

1,185

52

52

55

n.s.

Vorurteile
(Cronbachs
Alpha: ,536)

Verwendung von
Deodorants /
Duftstoffen erhoht das
Risiko

,788

4,14

1,070

10

10

n.s.

Verletzungen / StoRen
der Brust erhdhen /
erhoht das Risiko

,817

3,10

1,354

36

36

32

n.s.
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Tab. 7: Einstellungen zum gqualitdtsgesicherten Mammographie-Screening-Programm

(Zustimmung zu den Aussagen gemal Likert-Skala: 1 = stimme voll und ganz zu bis 5 = stimme
Uberhaupt nicht zu, Angaben in Prozent der Zustimmung von Skalenwert 1 und 2)

meiner Brust

Einstellungen Aussage Eigen- | MW | SD Gesamt Teil- Nicht-Teil- p<
faktor- (n=4.390, | nehmerinnen | nehmerinnen | .05
ladung fehlend (n=3.610, (n=474,

n=273, fehlend fehlend
5,9%) n=150, 4,0) n=56, 10,6%)

Das
qualltatsgesmherte % % %
Mammographie-
Screening ...
... ist professioneller
als die Vorsorge ,492 2,08 | 1,333 68 71 45 S.
beim Frauenarzt
... gibt mir durch die
Beurteilung von 2 ,660 1,62 | 1,043 84 87 55 s.
Experten Vertrauen
... reduziert die
Strahlenbelastung
fur meinen Korper 593 | 2,28 | 1,192 61 63 42 s.
durch die
Verwendung
modernster Gerate
... gibt mir
groBRtmoglichen

,647 2,04 | 1,260 70 74 43 s.
Schutz vor

Sicherheit / Brustkrebs

Professionalitat ... vermittelt

(Cronbachs Alpha: insgesamt einen ,619 1,68 | 1,023 83 87 56 S.

,832) seriésen Eindruck

... hat fiir mich einen
hoheren Nutzen im
Vergleich zum Risiko ,687 1,93 | 1,120 74 78 44 S.
der
Strahlenbelastung
... gibt mir das gute
Geflhl, alles firdie | co0 | 4 26 | 1,105 80 84 50 s.
Gesundheit meiner
Brust zu tun
... erhoht durch die
frohe Diagnose die. | = oo | 1 05 | 74 91 93 77 s.
Heilungschancen bei
Brustkrebs
-~ ist fr mich ein 652 | 1,70 | 1,181 82 88 2 s.
Muss
... kann durch die
Strahlenbelastung ,669 3,81 | 1,169 14 13 29 S.
Brustkrebs auslosen
- Ubersient manche | ¢\ | 335 | 4 1g) 2 23 32 s.
. . Brustkrebsarten
Unsicherheit / -
. ... 16st durch das

Skepsis Quetschen 638 | 4,16 | 1,132 11 10 19 s.

(Cronbachs Alpha: Brustkrebs erst aus

702) ... liefert viele falsche

,554 3,98 | 1,081 11 10 18 S.
Befunde
Ich habe Angst vor
der ,Quetscherei” ,569 3,57 | 1,459 28 26 38 s.
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Bevormundung /
Fremdbestimmung
(Cronbachs Alpha:
,706)

... ist eine
unpersonliche
Massenabfertigung

,557

3,94

1,322

19

16

31

... lasst offen, was mit
meinen personlichen
Daten passiert

,491

3,36

1,318

27

26

31

Die Einladung durch
die Zentrale Stelle
verspricht
Professionalitat
(invertiert)

,543

4,16

1,071

25

Ein Terminvorschlag
im
Einladungsschreiben
der Zentralen Stelle
erleichtert mir die
Teilnahme am
Mammographie-
Screening (invertiert)

,665

4,32

1,136

33

Den Terminvorschlag
in der Einladung zum
Mammographie-
Screening empfinde
ich als bevormundend

,614

4,47

1,095

27

Angst / Scham
(Cronbachs Alpha:
,538)

Die Angst vor einem
positiven Ergebnis
(Brustkrebs-Befund)
halt mich von der
Teilnahme am
Mammographie-
Screening ab

,744

4,63

,948

12

Ich scheue mich
davor, meine Brust
vor fremden
Mitarbeitern einer
Screening-Einheit zu
entbloRen

,743

4,61

,978

11

Verdrangung
(Cronbachs Alpha:
,553)

... als
schulmedizinische
Leistung nehme ich
ungern in Anspruch

,742

3,95

1,419

20

18

41

... und Brustkrebs sind
Themen, mit denen
ich mich ungern
beschaftige

,769

3,62

1,363

24

23

31
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Tab. 8: Clusteranalyse der 5 Einstellungstypen

Clusterzentren der endgiiltigen Losung

Cluster
1 2 3 4 5
Q5 Faktor 1: Nutzen 1,49 1,49 1,68 1,88 3,34
Q5 Faktor 2: Belastung 4,09 4,15 3,91 2,91 2,86
Q11 Faktor 1: Sicherheit / Professionalitat 1,63 1,56 2,21 1,84 3,41
Q11 Faktor 2: Skepsis / Unsicherheit der Methode 3,93 4,19 3,64 3,37 2,74
Q11 Faktor 3: Bevormundung / Fremdbestimmung 4,26 4,43 3,56 3,91 2,66
Q11 Faktor 4: Scham / Angst 4,82 4,85 4,68 4,27 3,99
Q11 Faktor 5: Verdrangung 4,38 4,50 3,74 2,60 2,44
Q6_1 Risikoeinschatzung Brustkrebs 3,09 1,36 2,31 1,91 1,63
Q20 Wahrscheinlichkeit der Teilnahme bei erneuter Einladung 1,03 1,04 4,55 1,12 4,09
Q21 Weiterempfehlung des Mammographie-Screenings 1,08 1,07 1,94 1,22 3,63
Q10 Mammographie-Erfahrung 4,37 3,18 4,16 3,28 2,75
ANOVA
Cluster Fehler

Mittel der Mittel der

Quadrate df | Quadrate | df F Sig.
Q5 Faktor 1: Nutzen 265,336 4 ,556 4601| 477,489 ,000
Q5 Faktor 2: Belastung 360,310 4 ,754 4423| 477,652 ,000
Q11 Faktor 1: Sicherheit / Professionalitat 257,141 4 ,368 4505| 698,648 ,000
Q11 Faktor 2: Skepsis / Unsicherheit der Methode 210,753 4 ,585 4429| 360,497 ,000
Q11 Faktor 3: Bevormundung / Fremdbestimmung 248,739 4 ,483 4458| 515,165 ,000
Q11 Faktor 4: Scham / Angst 97,827 4 ,582 4375| 168,128 ,000
Q11 Faktor 5: Verdrangung 832,251 4 ,720 4326| 1155,791 | ,000
Q6_1 Risikoeinschatzung Brustkrebs 384,482 4 ,685 3316| 561,299 ,000
Q20 Wahrscheinlichkeit der Teilnahme bei erneuter Einladung 1460,981 4 ,192 4610| 7591,782 | ,000
Q21 Weiterempfehlung des Mammographie-Screenings 518,023 4 ,274 4614| 1891,138 | ,000
Q10 Mammographie-Erfahrung 335,947 4 ,835 4384| 402,510 ,000

Clusteranalyse - Gré6Re der Cluster

Anzahl Anzahl der Spalten (%)
1 Risikobewusste 1212 26,0%
2 Beflirworterin 1570 33,7%
QCL_5 Clusteranalyse 3 Ablehnerin 308 6,6%
5 Cluster (21.09.12) 4 Ambivalente 1225 26,3%
5 Verdrangerin 348 7,5%
Gesamt 4663 100,0%
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Tab. 9: Haltung der 5 Einstellungstypen zum qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening

Programm
Einstellungen Aussage Befiir- Risiko- Ambivalente | Verdrdngerin | Ablehnerin
worterin bewusste (n=1.142, (n=326, fehlend (n=272,
(n=1.504, (n=1.166, fehlend n=83, n=22, 6,3%) fehlend n=36,
fehlend fehlend 6,8%) 11,7%)
n=66, 4,2%) | n=46, 3,8%)
Das
quahtatsgesmherte Mw. Mw. Mw. Mw Mw
Mammographie-
Screening ...
... ist professioneller
als die Vorsorge 1,91 2,01 1,89 3,16* 2,87*
beim Frauenarzt
... gibt mir durch die
Beurteilung von 2 1,35 1,42 1,62 3,23* 2,12*
Experten Vertrauen
... reduziert die
Strahlenbelastung
fur meinen Korper 2,10 2,13 2,35 3,32+ 2,45
durch die
Verwendung
modernster Gerate
... gibt mir
groBtmoglichen
1,77 1,83 2,06 3,74* 2,37*
Schutz vor
Sicherheit / Brustkrebs
Professionalitat ... vermittelt
(Cronbachs Alpha: insgesamt einen 1,42 1,51 1,71 3,08* 2,06*
,832) seriosen Eindruck
... hat fiir mich einen
héheren Nutzen im
Vergleich zum Risiko 1,63 1,69 2,03 3,51* 2,32*
der
Strahlenbelastung
... gibt mir das gute
Gefahl, alles fir die 1,39 1,51 1,79 3,90* 2,07+
Gesundheit meiner
Brust zu tun
... erhoht durch die
frohe Diagnose die 1,25 1,28 1,47 2,49% 1,49
Heilungschancen bei
Brustkrebs
... ist fir mich ein 131 130 178 4,27 230*
Muss
... kann durch die
Strahlenbelastung 4,22% 3,98* 3,46 2,71 3,65
Brustkrebs auslésen
... Ubersieht manche 3,73+ 3,50 3,01 256 328
. . Brustkrebsarten
Unsicherheit / ~
. ... |6st durch das
Skepsis Quetschen 4,55* 4,33* 3,78 3,16 4,10
(Cronbachs Alpha: Brustkrebs erst aus
702) ... liefert viele falsche
4,34% 4,13* 3,72 2,86 3,79
Befunde
Ich habe Angst vor
der ,Quetscherei” 4,10* 3,75* 3,06 2,49 3,44

meiner Brust

Mw.: Mittelwert

* signifikante Substichprobenunterschiede (p < .05)
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Tab. 9: Haltung der 5 Einstellungstypen zum qualitdtsgesicherten Mammographie-Screening

Programm (ff.)

Einstellungen

Aussage

Befiir-
worterin
(n=1.504,

fehlend

n=66,
4,2%)

Risiko-
bewusste
(n=1.166,
fehlend
n=46,
3,8%)

Ambivalente
(n=1.142,
fehlend n=83,
6,8%)

Verdrangerin
(n=326,
fehlend n=22,
6,3%)

Ablehnerin
(n=272,
fehlend

n=36, 11,7%)

Das
qualitatsgesicherte
Mammographie-
Screening ...

Mw.

Mw.

Mw.

Bevormundung /
Fremdbestimmung
(Cronbachs Alpha:
,706)

... ist eine
unpersonliche
Massenabfertigung

4,39*

4,17*

3,62

2,56

3,45

... lasst offen, was mit
meinen personlichen
Daten passiert

3,73*

3,53*

2,97

2,59

3,22

Die Einladung durch
die Zentrale Stelle
verspricht
Professionalitat

1,50

1,66

1,88

3,34*

2,38*

Ein Terminvorschlag im
Einladungsschreiben
der Zentralen Stelle
erleichtert mir die
Teilnahme am
Mammographie-
Screening

1,34

1,52

1,57

3,43*

2,41*

Den Terminvorschlag
in der Einladung zum
Mammographie-
Screening empfinde ich
als bevormundend

4,80*

4,71*

4,32

2,97

4,06

Angst / Scham
(Cronbachs Alpha:
,538)

Die Angst vor einem
positiven Ergebnis
(Brustkrebs-Befund)
halt mich von der
Teilnahme am
Mammographie-
Screening ab

4,86

4,83

4,31

3,90

4,71

Ich scheue mich davor,
meine Brust vor
fremden Mitarbeitern
einer Screening-Einheit
zu entbloRen

4,83

4,81

4,25

4,09

4,66

Verdrangung
(Cronbachs Alpha:
,553)

... als
schulmedizinische
Leistung nehme ich
ungern in Anspruch

4,73*

4,63*

2,82

2,17

3,62

... und Brustkrebs sind
Themen, mit denen ich
mich ungern
beschaftige

4,26*

4,14%

2,44

2,72

3,84

Mw.: Mittelwert

* signifikante Substichprobenunterschiede (p <.05)
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