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I 

Vorwort 

Bereits in meiner früheren Tätigkeit als Finanzberaterin habe ich festgestellt, dass eine 

verständliche Risikokommunikation essentiell, jedoch nicht selbstverständlich ist. Nur 

durch sie können wir potenzielle Risiken abschätzen und selbstbestimmt sowie nutzen-

orientiert entscheiden. So nimmt die verständliche und ausgewogene Risikokommuni-

kation auch bei Früherkennungsuntersuchungen bzw. Screening-Programmen einen ho-

hen Stellenwert ein, da diese neben Vorteilen ebenfalls Nachteile bergen. Mithilfe von 

aufkommenden, evidenzbasierten und für Laien nachvollziehbaren Entscheidungshilfen 

soll das Risikoverständnis von Patient*innen gefördert werden. In welcher Form (Vi-

deo, Faktenblatt etc.) die Entscheidungshilfen ihre Wirkung am besten entfalten, ist je-

doch unklar. Da ich die Selbstbestimmung und Transparenz im Gesundheitswesen als 

wesentlich erachte, entschied ich mich dazu, dieses Forschungsgebiet innerhalb meiner 

Masterarbeit an der Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften eingehender 

zu untersuchen. 

An dieser Stelle möchte ich meinen Dank allen Personen aussprechen, die zum Gelin-

gen dieser Masterthesis beigetragen haben. Ein ausdrücklicher Dank gilt meinen Haupt-

betreuer, Herr Dr. Marc Höglinger, der mir während dieser Abschlussarbeit zur Seite 

stand und mich mit wertvollen Inputs förderte. Ebenfalls möchte ich explizit allen Pro-

band*innen danken, die am Online-Experiment teilgenommen haben und dadurch die 

Studie erst ermöglichten. Ein abschliessender Dank geht an meine Familie und Freunde 

für die bedingungslose Unterstützung während meiner Studienzeit.  

Ich hoffe, mit den Feststellungen aus dieser Studie einen Mehrwert für die Leserschaft 

zu generieren. In diesem Sinne wünsche ich viel Vergnügen bei der Lektüre. 



II 

Management Summary 

Früherkennungsuntersuchungen wie das Mammografie-Screening erhöhen die Wahr-

scheinlichkeit, Brustkrebs in einem frühen Stadium zu entdecken und können somit Le-

ben retten. Allerdings bergen sie auch Risiken sowie Nachteile und werden von Exper-

ten kontrovers diskutiert. Daher ist im Rahmen einer patientenorientierten Gesundheits-

versorgung eine verständliche sowie ausgewogene Risikokommunikation unerlässlich. 

Evidenzbasierte und nachvollziehbare Entscheidungshilfen sollen diese fördern. In wel-

cher Form – als Text mit Grafiken, animiertes Video, Audiodatei etc. – sie ihre Wirkung 

am besten entfalten, ist jedoch unklar. An diesem Punkt setzt die Masterthesis an und 

untersucht experimentell die Wirksamkeit von animierter Risikokommunikation im 

Vergleich zum statisch visuellen Pendant. 

Die Literaturrecherche zeigt, dass die derzeitige Evidenzlage zur animierten Risikokom-

munikation lückenhaft ist, jedoch erste Untersuchungen auf keinen Mehrwert hinsicht-

lich des Risikoverständnisses hindeuten. In diesem randomisierten Experiment wurde 

der Sachverhalt mittels eines bestehenden Informations-Videos zur Mammografie er-

forscht. Dabei erhielt die Kontrollgruppe ein Informationsblatt mit identischen Angaben 

und Grafiken. Das Experiment erfolgte anhand eines Online-Fragebogens und wies als 

primären Outcome das objektive Risikoverständnis auf, welches durch die Anzahl kor-

rekt beantworteter Fragen im Anschluss an die Intervention definiert wurde. Zudem wa-

ren subjektiv jeweils die Vertrauenswürdigkeit, der Informationsgrad und Nutzen durch 

die Proband*innen zu bewerten (sekundäre Outcomes). Bei der statistischen Datenana-

lyse wurden geeignete Testverfahren angewandt, wobei es sich primär um t-Tests für 

unabhängige Stichproben handelte.  

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass die Animation grundsätzlich keinen statistisch 

signifikanten Effekt auf das objektive Risikoverständnis ausübt. Indes konnten relevante 

Effekte zu Gunsten der Animation bei der Subgruppenanalyse von Proband*innen ohne 

Hochschulabschluss festgestellt werden. Hingegen wiesen Versuchspersonen mit Hoch-

schulabschluss beim Informationsblatt ein signifikant höheres Risikoverständnis auf. 

Bezüglich sekundärer Outcomes resultierte – abgesehen vom subjektiven Informations-

grad, der bei der Kontrollgruppe wesentlich höher ausfiel – kein statistisch signifikantes 

Ergebnis. 

Die Studie impliziert keinen Mehrwert von animierter Risikokommunikation beim 

Mammografie-Screening in Bezug auf die allgemeine Bevölkerung. Daher wird den 
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Akteuren im Gesundheitswesen empfohlen, sich primär auf kostengünstigere und gut-

designte, statisch visuelle Kommunikationsmittel (wie Faktenblätter) zu konzentrieren. 

Die gegenwärtige Studie trägt partiell dazu bei, die aktuelle Evidenzlücke zur Wirksam-

keit von Risikokommunikations-Arten bei Screenings im Schweizer Gesundheitswesen 

zu schliessen. Um eine endgültige Beurteilung bezüglich der Wirksamkeit und des adä-

quaten Einsatzgebiets in der Praxis vornehmen zu können, bedarf es weiterer Untersu-

chungen unter Berücksichtigung zusätzlicher Aspekte. 
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1 Einleitung 

In dieser Masterthesis wird im Rahmen des Masterstudiums an der ZHAW School of 

Management and Law in Winterthur der Effekt einer modernen, animierten Risikokom-

munikation auf das Risikoverständnis mittels einer experimentellen Studie untersucht. 

Das erste Kapitel umfasst die Ausgangslage, Problemstellung und Relevanz der Frage-

stellung (Kap. 1.1), konkretisiert die Zielsetzung sowie Forschungsfrage (Kap. 1.2) und 

vermittelt einen Gesamtüberblick über den Aufbau dieser Thesis (Kap. 1.3). 

1.1 Ausgangslage und Problemstellung 

Brustkrebs ist bei Frauen in der Schweiz die häufigste Krebsart und zugleich die häu-

figste krebsbedingte Todesursache. Pro Jahr erkranken durchschnittlich 5'500 Frauen 

daran, wovon mehr als 1'300 an Brustkrebs sterben. In vier von fünf Fällen sind die 

Frauen über 50 Jahre alt und somit vorwiegend betroffen. Je früher Brustkrebs entdeckt 

wird, desto besser sind grundsätzlich die Überlebenschancen der betroffenen Frau. Zu-

dem erlaubt Brustkrebs in einem frühen Stadium eine schonendere Behandlung. Früher-

kennungsuntersuchungen wie das Mammografie-Screening – welches die relevanteste 

Methode darstellt – erhöhen die Wahrscheinlichkeit, Brustkrebs in einem frühen Sta-

dium zu entdecken (Krebsliga Schweiz, 2015). Im Bereich des öffentlichen Gesund-

heitswesens verwendet man den Begriff «Screening» für ein evidenzbasiertes Früher-

kennungsuntersuchungs-Programm mit rigorosen Qualitätsstandards. Dabei besteht das 

Ziel des Programms darin, Personen im Frühstadium einer bestimmten Erkrankung oder 

mit einem erhöhten Risiko vor dem Auftreten von klinischen Symptomen zu erfassen 

und das erhöhte Risiko durch adäquate Massnahmen zu senken (Egger et al., 2018, S. 

216). 

Bei der Mammografie handelt es sich um eine Röntgenuntersuchung der Brust, mit wel-

cher rund 80 % aller bösartigen Tumore in der Brust identifiziert werden können. In der 

Schweiz finden Mammografien grundsätzlich innerhalb von Programmen statt und wer-

den bei Frauen ohne Symptome zur Früherkennung durchgeführt. Im Rahmen des 

Screening- bzw. Mammografie-Programms werden sämtliche Frauen ab 50 Jahren alle 

zwei Jahre zu einer Mammografie eingeladen. Mammografie-Programme in der 

Schweiz unterliegen gesetzlich vorgeschriebenen Qualitätsanforderungen sowie Rah-

menbedingungen und stellen prinzipiell eine Pflichtleistung der Krankenversicherung 

dar. Anzumerken ist, dass die Errichtung von Programmen in die Kompetenz der Kan-

tone fällt und nicht in allen Kantonen ein entsprechendes Angebot verfügbar ist. Die 
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«Abbildung 1» verdeutlicht die Unterschiede von Mammografien im Rahmen eines 

Programms im Vergleich zu opportunistischen (ausserhalb eines Programms) sowie di-

agnostischen Mammografien bei Symptomen oder Beschwerden an den Brüsten (Krebs-

liga Schweiz, 2015).  

Abbildung 1: Arten von Mammografien (Krebsliga Schweiz, 2015) 

Heute bestehen international definierte Qualitäts-Standards für Screening-Programme. 

Deren Durchführung wird jedoch nach wie vor kontrovers diskutiert. Public-Health-

Fachleute betonen, dass sämtliche Screening-Programme nicht nur Vorteile, sondern 

ebenso unerwünschte Effekte und Schaden mit sich bringen können (Egger et al., 2018, 

S. 216).

Unter anderem besteht beispielsweise die Gefahr, ein falsch-positives Ergebnis zu erhal-

ten. Hierbei wird die Veränderung als möglicher Brustkrebs klassifiziert, stellt sich je-

doch im Nachgang als gutartig heraus. In diesem Fall unterziehen sich Frauen weiteren 

Untersuchungen (z.B. einer Biopsie), welche mit Risiken behaftet sind. Zudem können 

negative psychologische Konsequenzen, wie Ängste, entstehen. Umgekehrt besteht 

ebenso das Risiko eines falsch-negativen Resultats (Universitätsspital Zürich, 2022). 

Als schwerwiegendster Schaden der Mammografie wird die Überdiagnose angesehen 

(Radiologie Dr. Krüger – Ahaus-Vreden-Bocholt, 2019). Bei einer Überdiagnose bringt 

das Screening (langsam wachsende) Tumore zum Vorschein, die klinisch nie manifest 

geworden wären und keine Beschwerden verursacht hätten (Egger et al., 2018, S. 220). 

Dies führt dazu, dass die betroffenen Frauen anschliessend Behandlungen – namentlich 

Operationen, Chemotherapien oder Bestrahlungen – erhalten, die nicht notwendig ge-

wesen wären (Universitätsspital Zürich, 2022). Solche überflüssigen Prozeduren resul-

tieren in einer verminderten Lebensqualität der Patientin.  
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Um eine informierte Entscheidung («informed consent») für die Patientinnen zu ermög-

lichen, soll die Aufklärung zum Screening umfassend, evidenzbasiert und täuschungs-

frei erfolgen. In den EU-Richtlinien zum Mammografie-Screening sind diese Grunds-

ätze explizit festgehalten. So sollen die Informationen zum Screening sowohl den Nut-

zen als auch den potenziellen Schaden enthalten (Egger et al., 2018, S. 228). Die ver-

ständliche Risikokommunikation ist Voraussetzung dafür, dass Patient*innen die Be-

deutung von medizinischen Testbefunden oder Erfolgschancen von Behandlungsmetho-

den abschätzen und somit informiert mitentscheiden können (Mata et al., 2005). An der 

adäquaten Risikokommunikation scheitert es in der Praxis oftmals. Der Nutzen einer 

Behandlung respektive eines Screenings wird in vielen Fällen so angegeben, dass es zu 

systematischen Missverständnissen kommt und er überschätzt wird (Gigerenzer, 2004 

& Gigerenzer et al., 2015). Allerdings fällt nicht nur den Patient*innen die korrekte In-

terpretation gewisser Risikokennzahlen schwer – auch bei Ärzt*innen kann dieser Sach-

verhalt beobachtet werden (Gigerenzer, 2004 & Mata et al., 2005). In den letzten Jahren 

wurden für therapeutische oder diagnostische Entscheidungen sogenannte «Entschei-

dungshilfen bzw. Decision Aids» entwickelt, welche u.a. in Form von Texten, Checklis-

ten oder Videos auftreten können. Sie sollen evidenzbasiert, offen und laienverständlich 

über Chancen und Risiken informieren. Nichtsdestotrotz erreichen die notwendigen In-

formationen die Nutzer*innen nicht komplett (Dierks & Scheibler, 2019, S. 83-84).  

Im Sinne einer patientenorientierten Gesundheitsversorgung sowie der informierten 

Entscheidung ist eine verständliche Risikokommunikation unerlässlich. Eine missver-

ständliche Risikokommunikation kann zu Fehlschlüssen und übermässigen Screenings 

mit negativen Folgen für die Patient*innen führen. Wiederum resultiert dies in höheren 

Gesundheitskosten für die Allgemeinheit ohne Mehrwert für die betroffene Patientin. 

Daher ist es essentiell und fürs Schweizer Gesundheitswesen relevant, adäquate Ansätze 

zur verständlichen Risikokommunikation zu untersuchen. Moderne Ansätze sind u.a. 

die animierte Risikokommunikation (Video) oder Faktenblätter, die evidenzbasiert die 

wichtigsten Informationen möglichst leserfreundlich (z.B. mithilfe von natürlichen Häu-

figkeiten und Piktogrammen; Fagerlin et al., 2011, S. 1'437) darlegen. Die bisherige 

Evidenz deutet darauf hin, dass visuelle Entscheidungshilfen mit einem angemessenen 

Design effektive Werkzeuge zur Förderung der informierten Entscheidung sein können 

(Garcia-Retamero & Cokely, 2017). In welcher Form (Video, Faktenblatt etc.) sie am 

zielführendsten sind, ist jedoch unklar. An diesem Punkt knüpft die vorliegende Thesis 

an. 
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Die Autorin weist an dieser Stelle darauf hin, dass auch Männer an Brustkrebs erkran-

ken können. Da ihre Inzidenz etwa ein Prozent der jährlichen Brustkrebsfälle ausmacht 

(Deutsche Krebsgesellschaft e. V., 2018) und sie nicht der primären Zielgruppe von 

Mammografie-Screenings entsprechen, thematisiert diese Arbeit Brustkrebs v.a. mit 

Rücksicht auf Frauen.  

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage 

Aufbauend auf der Ausgangslage und Problemstellung analysiert diese Arbeit, wie sich 

die animierte Risikokommunikation (Video) zum Mammografie-Screening im Ver-

gleich zu herkömmlichen, statisch visuellen Kommunikationsmitteln (Informationsblät-

tern) auf das Risikoverständnis der Schweizer Bevölkerung auswirkt. Mithilfe des 

PICO-Schemas wurde die Forschungsfrage folgendermassen aufbereitet: 

P Schweizer Bevölkerung  

I Informations-Video der Helsana zum Mammografie-Screening (gekürzt) 

C Informationsblatt (analog Helsana-Video) zum Mammografie-Screening 

O Primär: Korrektes objektives Risikoverständnis; sekundär: jeweils subjektiv 

                   wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit, Informationsgrad und Nutzen 

Perspektive: Aus Sicht der Bevölkerung bzw. der Patient*innen 

Zeithorizont (Durchführung des Experiments und Auswertung): zwei Monate 

Zielgruppe der Studie: Krankenversicherungen, Gesundheitsvereine und Gesundheitsin-

stitutionen sowie -behörden (Politik)  

Die Hauptforschungsfrage dieser experimentellen Studie lautet wie folgt:  

Wie wirkt sich die animierte Risikokommunikation (Informations-Video) zum Mammo-

grafie-Screening im Vergleich zur statisch visuellen Risikokommunikation (Informati-

onsblatt) auf das objektive Risikoverständnis der Schweizer Bevölkerung aus? 

Das Harding-Zentrum für Risikokompetenz (Universität Potsdam) entwickelt in Zusam-

menarbeit mit unterschiedlichen Organisationen Faktenboxen und Kommunikationsmit-

tel, die vor allem Verbraucher*innen dabei unterstützen sollen, die Vor- und Nachteile 

medizinischer Massnahmen zu verstehen. So ist in Kooperation mit der Helsana Kran-

kenversicherung das Informations-Video zum Mammografie-Screening entstanden 

(Harding-Zentrum für Risikokompetenz, o. J.a). Das Informationsblatt zum Mammo-

grafie-Screening wurde von der Verfasserin dieser Arbeit auf Basis des Helsana-Videos 

erstellt. Dabei wurde auf deckungsgleiche Informationen – auch betreffend Wortlaut – 
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geachtet. Die Grafiken auf dem Informationsblatt entstammen ebenfalls dem Helsana-

Video (vgl. Kap. 3.3).   

Beim Forschungsdesign dieser Studie handelt es sich um ein quantitatives, randomisier-

tes Experiment mit zwei Experimentalgruppen (Informations-Video-Gruppe und Infor-

mationsblatt-Gruppe; vgl. Kap. 3). Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Untersuchung 

des Effekts unterschiedlicher visueller Kommunikationsarten auf das Risikoverständnis 

der Proband*innen. Da zwar gemäss fachmännischem Konsens die wesentlichen Infor-

mationen in beiden Experimentalgruppen genannt werden, sich jedoch der subjektiv 

wahrgenommene Informationsgrad unterscheiden kann, lautet eine untergeordnete For-

schungsfrage wie folgt: 

Wie wirkt sich die Art der visuellen Risikokommunikation (animiert oder statisch) auf 

den subjektiven Grad der Informiertheit aus?  

Zudem gibt es erste Anhaltspunkte, welche die bessere bzw. differenziertere Informiert-

heit mit einer möglicherweise geringeren Teilnahmequote beim Brustkrebs-Screening in 

Verbindung bringen (Hersch et al., 2015, S. 1'649). Demnach soll folgender Frage nach-

gegangen werden: 

Wie wirkt sich die Art der visuellen Risikokommunikation (animiert oder statisch) auf 

den subjektiv wahrgenommenen Nutzen des Mammografie-Screenings für Frauen ab 50 

aus? 

Voraussetzung für informiertes Entscheiden sind evidenzbasierte, verständliche und 

qualitätsgesicherte – somit auch vertrauenswürdige – Gesundheitsinformationen (Re-

bitschek & Gigerenzer, 2020). Daher wird eine weitere untergeordnete Forschungsfrage 

wie folgt formuliert: 

Wie wirkt sich die Art der visuellen Risikokommunikation (animiert oder statisch) auf 

die subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit der erhaltenen Informationen aus? 

In Kapitel 2.4 werden konkrete Hypothesen abgeleitet. Zu erwähnen ist, dass sich die 

vorliegende Arbeit explizit auf die Schweizer Bevölkerung und das Brustkrebs-Scree-

ning konzentriert. Eine patientenindividuelle Risikokommunikation wird aufgrund des 

Umfangs dieser Arbeit nicht untersucht. Zudem wird bei der Kommunikation die sub-

jektive Gewichtung der einzelnen Risiko-Aspekte nicht erforscht, da der Fokus auf der 

kollektiven Risikokommunikation sowie dem objektiven Risikoverständnis liegt. Wel-

che Gesichtspunkte den Screening-Entscheid konkret beeinflussen, ist nicht Teil dieser 
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Arbeit. Solche Aspekte wären in einem nächsten Schritt separat zu untersuchen (vgl. 

Kap. 6.1). Ebenfalls wird nicht berücksichtigt, inwiefern sich vorangehende Erklärun-

gen zu Risikokennzahlen aufs objektive Risikoverständnis auswirken, da in der Praxis 

Informationen grundsätzlich ohne vorgängige Schulung zu Risikokennzahlen fliessen. 

Anhand der oben erwähnten Gesichtspunkte werden letztlich Handlungsempfehlungen 

für Krankenversicherungen, Gesundheitsinstitutionen (inkl. Vereine) und Politik abge-

leitet (vgl. Kap. 5.2).  

Die untenstehende Abbildung (Abb. 2) illustriert die Ziele dieser Thesis – von der 

Hauptforschungsfrage bis hin zu den Handlungsempfehlungen. 

 

Abbildung 2: Zielsetzungen und Forschungsfragen der vorliegenden Thesis 

1.3 Aufbau der Arbeit 

In diesem Kapitel erhält der Lesende einen umfassenden Überblick über den Aufbau der 

Forschungsarbeit.  

Im ersten Kapitel werden die Ausgangslage und Problemstellung abgehandelt. Es erläu-

tert Sinn und Zweck von Screenings sowie die damit einhergehende Relevanz einer ver-

ständlichen Risikokommunikation im Sinne einer patientenorientierten Gesundheitsver-

sorgung (Kap. 1.1). Darauf basierend wird die Zielsetzung der Arbeit konkretisiert und 

weitere zu berücksichtigende Aspekte aufgeführt (Kap. 1.2).  

Im zweiten Kapitel wird der aktuelle Wissensstand zur Forschungsthematik zusammen-

gefasst. Dabei werden Aspekte zur Gesundheits- sowie Risikokompetenz, Herausforde-

rungen in der Kommunikation von Nutzen und Risiken bei Screenings sowie 
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Entscheidungshilfen und empfohlene Arten der Risikokommunikation erläutert. Auf 

Basis der Problemstellung sowie der Evidenzlage werden Hypothesen abgeleitet und in 

einem Conceptual Model dargestellt.  

Das dritte Kapitel befasst sich mit der Methodik. Hierbei wird das Forschungsdesign er-

klärt, die Methodenwahl begründet und auf Details zum Fragebogen, zur Durchführung 

sowie zur statistischen Datenauswertung eingegangen. Zudem wird aufgezeigt, an wel-

cher Studie sich die Autorin orientierte und welche Aspekte davon in die vorliegende 

Forschungsarbeit einflossen.  

Im vierten Kapitel werden die Forschungsergebnisse zusammengefasst und präsentiert, 

wobei primär das objektive Risikoverständnis und sekundär die jeweils subjektive Ver-

trauenswürdigkeit, Grad an Informiertheit und Nutzen im Fokus stehen.  

Das fünfte Kapitel befasst sich mit der Interpretation und Diskussion der Resultate 

(Kap. 5.1). Ausserdem werden Implikationen für Theorie sowie Praxis dargelegt und in 

diesem Zusammenhang Handlungsempfehlungen formuliert (Kap. 5.2). 

Im sechsten Kapitel werden Limitationen dieser Arbeit aufgezeigt (Kap. 6.1). Ab-

schliessend folgt ein Fazit und die Darlegung von weiterem Forschungsbedarf (Kap. 

6.2). 
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2 Screening-Risikokommunikation: Theoretische Grundlagen 

In diesem Kapitel wird der aktuelle Forschungsstand des Themengebiets zusammenge-

fasst. Anhand einer strukturierten Literaturrecherche auf den Datenbanken Wiso, Pub-

Med, Cochrane und Google Scholar wurden relevante Studien, Systematic Reviews und 

Fachartikel ermittelt, evaluiert und zusammengetragen. Als Suchbegriffe («Keywords») 

dienten «(animated) risk communication (strategies)», «screening», «health literacy», 

«risk literacy», «absolute and relative risk reduction», «decision aid» und «mammo-

graphy (Switzerland)» einzeln sowie in Kombination auf Englisch und Deutsch. Dabei 

war die Bedingung, dass die Keywords im Titel oder Abstract vorkommen. Sämtliche 

Berichte und Studien, deren Abstract das Forschungsthema aufgriff, analysierte die Au-

torin genauer. Zudem wurde in einem separaten Schritt das Literaturverzeichnis der ge-

fundenen Berichte und Studien auf relevante Werke untersucht. Zumal das Forschungs-

thema in medizinischen Fachkreisen sowie in der Politik diskutiert wird, umfassen die 

Quellen zusätzlich einige Artikel aus Fach- und Publikumszeitschriften. 

Das zweite Kapitel zeigt die Komplexität der Forschungsthematik auf, indem zuerst die 

fürs Risikoverständnis relevanten Begriffe Gesundheits- sowie Risikokompetenz erör-

tert werden (Kap. 2.1). Anschliessend folgt die Darlegung von Nutzen sowie Risiken 

beim Brustkrebs-Screening und den damit verbundenen Herausforderungen in der Kom-

munikation (Kap. 2.2). Darauf basierend werden Entscheidungshilfen und empfohlene 

Arten der Risikokommunikation behandelt (Kap. 2.3). Anhand der Evidenzlage erfolgt 

die Ableitung von Haupt- und Nebenhypothesen sowie deren Veranschaulichung in ei-

nem Conceptual Model (Kap. 2.4).  

2.1 Health Literacy und Risk Literacy 

Dieses Unterkapitel befasst sich mit der Gesundheits- sowie Risikokompetenz (Health 

Literacy und Risk Literacy) und erläutert deren Bedeutung für das korrekte Risikover-

ständnis sowie informierte gesundheitsbezogene Entscheide. Diese beiden Aspekte gilt 

es im Rahmen einer zielführenden Risikokommunikation bei Screenings zu berücksich-

tigen. 

2.1.1 Health Literacy (Gesundheitskompetenz) 

Infolge eines vermehrt komplexen Gesundheitssystems steigen die Anforderungen an 

die Fähigkeit, sich darin zu orientieren (Kickbusch et al., 2006). Das gestiegene öffentli-

che Interesse an Gesundheitsthemen sowie die zunehmende Fülle an Angeboten haben 
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zur Folge, dass Menschen im Alltag vermehrt mit gesundheitsbezogenen Informationen 

konfrontiert werden. Um mit diesen Informationen angemessen umgehen zu können, 

bedarf es bestimmter Fähigkeiten, die in der englischsprachigen Literatur unter dem Be-

griff «Health Literacy» zusammengefasst und im deutschsprachigen Raum mit «Ge-

sundheitskompetenz» übersetzt werden (Maag, 2007). Es gibt verschiedene Konzepte 

zur Gesundheitskompetenz und gewisse Übereinstimmungen zu deren Definition, ein 

eindeutiger Konsens besteht allerdings nicht (Soellner et al., 2009, S. 105). Insbeson-

dere beinhaltet der Begriff die Fähigkeiten des Einzelnen, im Alltag (orts- und system-

unabhängig) Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken 

(Kickbusch et al., 2005). Somit gehört ein aktiver und konstruktiver Umgang mit ge-

sundheitlicher Information zur Begriffsdefinition (Soellner et al., 2009, S. 106). Dieser 

Umgang wird gemäss der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (2018) als 

eine gesellschaftlich vermittelte Kompetenz – die vorwiegend über Kultur, Bildung und 

Erziehung aufgebaut wird – angesehen. 

Zarcadoolas et al. (2006, S. 45-55) unterteilen in ihrem Modell den Begriff «Health Li-

teracy» in vier Bereiche: Fundamental Literacy, Civic Literacy, Science Literacy und 

Cultural Literacy (Abb. 3).  

 

Abbildung 3: Modell der Gesundheitskompetenz nach Zarcadoolas et al. (2006) 

«Fundamental Literacy» umfasst generelle Fähigkeiten wie Lesen, Schreiben oder den 

Umgang mit Zahlen. Unter «Civic Literacy» wird das Wissen über gesellschaftliche und 

politische Systeme, Bewusstsein für gesundheitsrelevante Aspekte, Umgang mit Me-

dien sowie die kritische Auseinandersetzung und Entscheidungsfindung verstanden. 

«Science Literacy» bezeichnet die Fertigkeit, wissenschaftlichen und technologischen 

Fortschritt zu verstehen und zu nutzen. «Cultural Literacy» umschreibt die Fähigkeit, 

kollektive Anschauungen, Überzeugungen und soziale Identitäten zu erkennen und zu 

verstehen (Zarcadoolas et al., 2006, S. 45-55 & Soellner et al., 2009, S. 109). Die meis-

ten Definitionen zur Health Literacy sind vielschichtig. Sie gelangen allerdings gemäss 
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aktuellem Stand insofern zu einem Konsens, als dass sie «Gesundheitskompetenz» mit 

folgenden Fähigkeiten beschreiben: Gesundheitsinformationen erwerben, verstehen und 

beurteilen, sich über Gesundheit und Krankheit austauschen, gesundheitsrelevante Ent-

scheidungen treffen und Gesundheitsinformationen für den Erhalt und die Förderung 

von Gesundheit erfolgreich nutzen. Differenzen in den Definitionen sind vornehmlich in 

Bezug auf Gesundheit und Gesundheitshandeln festzustellen (Abel & Sommerhalder, 

2015, S. 923).  

Abel und Sommerhalder (2007, S. 3) halten in ihrem Bericht im Auftrag des Bundes-

amts für Gesundheit (BAG) fest, dass Gesundheitskompetenz eine Voraussetzung für 

Gesundheitshandeln darstellt. Zudem wurden im Rahmen eines Systematic Reviews 

(Fleary et al., 2017) 17 Studien identifiziert, die eine signifikante Verbindung zwischen 

Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten bei Jugendlichen suggerieren. Die 

Autorenschaft erwähnt hierzu, dass eine geförderte Gesundheitskompetenz das Gesund-

heitsverhalten verbessern könnte, indem sie die «Werkzeuge» liefert, die für die Über-

setzung des Wissens ins Handeln notwendig sind. Auch die Careum Stiftung (De Gani 

et al., 2021) schlussfolgert in ihrer Studie – im Auftrag des BAG – eine enge Verbin-

dung zwischen hoher Gesundheitskompetenz und gesünderem Lebensstil bzw. besserer 

Gesundheit. In Anbetracht dessen soll eine höhere Gesundheitskompetenz zu potenziel-

len Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem führen. Gemäss den Studienergebnissen 

von Careum (De Gani et al., 2021) weisen aktuell ca. 49 % der Schweizer Bevölkerung 

eine geringe Gesundheitskompetenz auf und haben damit Schwierigkeiten im Umgang 

mit Gesundheitsinformationen. Zudem belegen die Resultate eine enge Koppelung von 

Gesundheitskompetenz und soziokulturellen Faktoren (z.B. Bildungsniveau) sowie sozi-

aler Unterstützung (De Gani et al., 2021).  

2.1.2 Konzeptuelle Einordnung von Health Literacy (Gesundheitskompetenz) 

Im Auftrag des Bundesamts für Gesundheit (BAG), hat die Autorenschaft Abel und 

Sommerhalder (2007, S. 3-8) eine konzeptuelle Einordnung von Gesundheitskompetenz 

vorgenommen. Dabei wurde der Zusammenhang zwischen dem Konzept der Gesund-

heitskompetenz auf der einen Seite und «Empowerment», «Patientenkompetenz» sowie 

«Eigenverantwortung» auf der anderen Seite dargelegt. 

Empowerment wird als ein Prozess definiert, der Menschen, Gemeinschaften und Orga-

nisationen dabei unterstützt, Kontrolle über ihre Angelegenheiten zu erlangen (Rappa-

port, 1987). Im Fokus von Empowermentprozessen steht die Überzeugung einer oder 



2 Screening-Risikokommunikation: Theoretische Grundlagen 

11 

mehrerer Personen, über Kompetenzen zu verfügen, um Entscheidungen zu treffen und 

somit das eigene Leben beeinflussen zu können. Demzufolge bildet die Gesundheits-

kompetenz einen Bestandteil von Empowermentprozessen und kann Empowerment för-

dern. Gesundheitsfachleute können Empowermentprozesse antreiben, indem sie not-

wendige Bedingungen dafür schaffen und die Gesundheitskompetenz der Zielgruppe 

stärken. Dabei sollen konkrete Schwierigkeiten, Erfahrungen und Wissen der Ziel-

gruppe beachtet werden (Abel & Sommerhalder, 2007, S. 5). 

In der Literatur sind unterschiedliche Definitionen zum Begriff «Patientenkompetenz» 

dargelegt (Abel & Sommerhalder, 2007, S. 5). Welie et al. (2005) beschreiben «Patien-

tenkompetenz» als die Kompetenz von Patient*innen, ihre Rechte auszuüben und infor-

mierte Entscheide in Bezug auf medizinische Handlungen zu treffen. Insbesondere be-

zieht sich die Patientenkompetenz auf das Zusammenspiel eines Menschen und des Ge-

sundheitssystems. Patientenkompetenz beinhaltet die Kompetenz, welche in der Rolle 

des Patienten bzw. der Patientin im Umgang mit Krankheit notwendig ist, um Versor-

gungsangebote zweckmässig zu beanspruchen. Demnach stellt die Patientenkompetenz 

einen aufgabenspezifischen Teil der Gesundheitskompetenz dar. Dieser Teil tritt spezi-

ell in Krankheitssituationen und Berührungspunkten mit dem Gesundheitssystem zum 

Vorschein (Abel & Sommerhalder, 2007, S. 5-6).  

Gemäss Abel & Sommerhalder (2007, S. 6) kann prospektive Verantwortung als Aufga-

ben- oder Zuständigkeitsverantwortung interpretiert werden. Im Gegensatz zur retro-

spektiven Verantwortung bezieht sie sich auf zukünftig zu Leistendes und deren Wahr-

nehmung ist an bestimmte Voraussetzungen geknüpft. Unter anderem sind dies der Zu-

gang zu notwendigen Informationen, die für gewisse Entscheidungen unerlässlich sind 

sowie die Fähigkeit, bewusste und informierte Entscheide treffen zu können. Im Bereich 

der Gesundheit liegt der Fokus insbesondere auf der prospektiven Verantwortung. In 

diesem Kontext kann sie als die Erwartung an eine Person angesehen werden, die eigene 

Gesundheit zu wahren und zu fördern. Daher ist die Gesundheitskompetenz eine Vo-

raussetzung für die Übernahme prospektiver Eigenverantwortung in Bezug auf die Ge-

sundheit und mitverantwortliches Gesundheitshandeln (Abel & Sommerhalder, 2007, S. 

6). 

In der untenstehenden Abbildung (Abb. 4) wird die konzeptuelle Einordnung des Be-

griffs Gesundheitskompetenz illustriert. Dabei wird die Gesundheitskompetenz, gemäss 

den obigen Ausführungen, in einen Kontext zu den Begriffen «Empowerment», 
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«Patientenkompetenz» und «Eigenverantwortung» gesetzt. Sie befindet sich im Zent-

rum der Grafik und wird als erforderliche oder unterstützende Voraussetzung für das 

Gesundheitshandeln in verschiedenen Handlungsfeldern interpretiert (Abel & Sommer-

halder, 2007, S. 7).  

Abbildung 4: Konzeptuelle Einordnung von Gesundheitskompetenz nach Abel & Sommerhalder (2007) 

2.1.3 Risk Literacy (Risikokompetenz) 

Gigerenzer (2012) beschreibt Risk Literacy (auf Deutsch: Risikokompetenz) als die Fä-

higkeit, informiert mit Unsicherheit umzugehen. Weiterführend bedeutet dies, in unge-

wissen Situationen die Entscheidungsoptionen sowie potenziellen Konsequenzen ab-

schätzen und nutzenorientiert entscheiden zu können (Rebitschek & Gigerenzer, 2020, 

S.665). Ohne diese Fähigkeit würden Menschen ihre Gesundheit sowie ihr Vermögen

gefährden und unberechtigte Hoffnungen sowie Ängste entwickeln (Gigerenzer, 2012). 

Trotz Überschneidungen unterscheidet sich die Risikokompetenz von der Gesundheits-

kompetenz, letztere ist umfassender. Massnahmen zur Gesundheitskompetenz-Steige-

rung möchten die Motivation, das Wissen und die Kompetenzen stärken, notwendige 

Informationen zu finden, diese adäquat zu interpretieren und dem persönlichen Zweck 

dienend zu nutzen (Rebitschek & Gigerenzer, 2020, S. 665).   

Um die Risikokompetenz zu trainieren, müsste vor allem das statistische Denken bzw. 

das Vermögen zur kritischen Auseinandersetzung mit Unsicherheiten und Risiken ge-

schult werden. Ein Systematic Review von Garcia-Retamero et. al (2019) schlussfol-

gert, dass bei der Mehrheit der Bevölkerung die grundlegenden statistischen Fähigkeiten 

unzureichend sind, um Risiken korrekt einzuschätzen. Diese Kompetenzlücke wird 
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nicht nur bei der Durchschnittsbevölkerung, sondern auch bei Medizinern wahrgenom-

men – obwohl dieselben aufgrund ihres Berufes versierter bezüglich Statistiken sein 

müssten (Gigerenzer, 2012). Zum gleichen Schluss kam eine randomisierte Studie aus 

den USA, welche das Statistik-Verständnis von Ärzten, tätig im ambulanten sowie stati-

onären Bereich, betreffend Screenings untersuchte (Wegwarth et al., 2012). 

Die Rechenkenntnisse eines Menschen gehören mit zu den besten Prädiktoren für des-

sen Gesundheitszustand sowie seine medizinische Entscheidungsfindung. Sie sind signi-

fikant gekoppelt an die exakte Risikoeinschätzung in Gesundheitsfragen, die Qualität 

der gemeinsamen medizinischen Entscheidungsfindung mit Ärzten und patientenbezo-

genen Gesundheitsergebnissen (Garcia-Retamero & Cokely, 2017). So neigen Pati-

ent*innen mit geringen Rechenkenntnissen zu weniger exakten Einschätzungen bezüg-

lich Risiken und Nutzen von medizinischen Behandlungen. Auch überschätzen Sie ten-

denziell das persönliche Risiko, etliche Krankheiten zu erleiden (Davids et al., 2004; 

Gurmankin et al., 2004). Da die rechnerischen Fähigkeiten die Qualität der gemeinsa-

men medizinischen Entscheidungsfindung zwischen Ärzt*innen und Patient*innen be-

einflussen, tendieren Patient*innen mit geringen Rechenkenntnissen zum paternalisti-

schen Modell des Entscheidens. In diesem nehmen Gesundheitsfachpersonen eine do-

minante Rolle ein und entscheiden für ihre Patient*innen (Garcia-Retamero et al., 

2014). Dadurch wird die Selbstbestimmung von Patient*innen limitiert (Kaplan & 

Frosch, 2005). Patient*innen mit geringen Rechenkenntnissen sind durch die Art der 

Formulierung (sog. «Framing», siehe auch Kapitel 2.2) von gesundheitsbezogenen nu-

merischen Informationen besonders manipulierbar (García-Retamero & Galesic, 2009 

& 2010). Dies erschwert zusätzlich eine informierte und partizipative Entscheidungsfin-

dung.  

Obwohl Personen mit ausgeprägten numerischen Fähigkeiten gesundheitsbezogene Ri-

siken sowie Nutzen besser abschätzen können und daher souveräner entscheiden, sind 

auch sie nicht vor Fehlschlüssen gefeit. Informationen, die intransparent dargelegt wer-

den, können auch numerisch versierte Patient*innen irreführen. Zudem sind gewisse 

Angaben, wie z.B. die Krankheits-Wahrscheinlichkeit bei Vorliegen eines positiven 

Screening-Tests (vgl. Kap. 2.2), prinzipiell schwer interpretierbar (Garcia-Retamero & 

Cokely, 2017). Ein Ansatz um das Risikoverständnis – insbesondere bei Patient*innen 

mit geringen Rechenkenntnissen – zu fördern, können visuelle Entscheidungshilfen sein 

(Garcia-Retamero et al., 2019). Daher ist es essentiell, möglichst adressatengerechte und 

zielführende Kommunikationsmittel zu entwickeln und zu testen. 
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2.2 Herausforderungen bei der Kommunikation von Nutzen und Risiken 
von Screenings 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, besteht das Ziel der Mammografie darin, Brust-

krebs in einem frühen Stadium und vor dem Auftreten von klinischen Symptomen zu 

erfassen. Somit kann dieser frühzeitig behandelt und die Überlebenschance der Be-

troffenen gesteigert werden (Egger et al., 2018, S. 216). In einem kritisch ausgewerteten 

Systematic Review des unabhängigen Nordic Cochrane Centre in Kopenhagen, welches 

8 Studien mit über 600'000 Frauen einschloss, wurde dieser Nutzen bei Frauen über 50 

während zehn Jahren genauer untersucht: In der Gruppe mit Mammographie-Screening 

starben vier von 1'000 Frauen an Brustkrebs während es in der Gruppe ohne Mammo-

graphie fünf waren. Somit wurde eine von 1'000 Frauen, die an der Mammographie teil-

nahmen, vor dem Tod durch Brustkrebs bewahrt (Gøtzsche & Jørgensen, 2013). Folg-

lich verringert sich das persönliche Risiko, an Brustkrebs zu sterben, infolge des Scree-

nings um 0.1 % (1 von 1'000). Diese Kennzahl (0.1 %) nennt sich «absolute Risikore-

duktion» und stellt eine Verbindung zur Grundgesamtheit (in diesem Fall 1'000 Frauen) 

sowie dem Grundrisiko her (Schirren et al., 2019, S. 1'643). Die absolute Risikoreduk-

tion (ARR) erlaubt die Berechnung einer weiteren Kennzahl, der «Number Needed to 

Treat (NNT)» bzw. «Number Needed to Screen (NNS)» im Früherkennungskontext. Sie 

sagt aus, wie viele Frauen ab 50 Jahren während zehn Jahren am Screening teilnehmen 

müssen, um einen Todesfall durch Brustkrebs zu verhindern. Die «Number Needed to 

Screen» (NNS) wird berechnet, indem man eins durch die absolute Risikoreduktion (in 

diesem Fall 0.1 %) dividiert (Rembold, 1998, S. 308). Folgerichtig müssen sich 1'000 

Frauen dem Screening unterziehen, um einen Todesfall durch Brustkrebs zu verhindern. 

Sheridan et al. (2003) kamen in einer randomisierten Studie zum Schluss, dass die 

«NNT» bzw. «NNS» nie als alleinige Kennzahl zu einer Behandlung angegeben werden 

sollte, da sie schwer verständlich sei (Sheridan et al., 2003; vgl. Kap. 2.3).  

Eine weitere Möglichkeit die Risikominderung anzugeben, ist in Form der relativen Ri-

sikoreduktion (RRR). Sie sagt aus, wie hoch das Risiko eines Vorkommnisses in einer 

Gruppe (z.B. Frauen mit Teilnahme am Screening) im Vergleich zu einer anderen 

Gruppe (z.B. Frauen ohne Teilnahme am Screening) ist (Noordzij et al., 2017, S. 13). 

Im oben erwähnten Beispiel zur Mammografie beträgt die relative Risikoreduktion 20 

% und wird folgendermassen hergeleitet: Bei der Gruppe, welche am Screening teil-

nimmt, beträgt das absolute Risiko, an Brustkrebs zu sterben, 0.4 % (4 von 1'000 

Frauen). In der Gruppe ohne Screening beträgt das Risiko 0.5 % (5 von 1'000 Frauen). 
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Nun dividiert man die absolute Risikoreduktion von 0.1 % (0.5 % abzüglich 0.4 %) 

durch das absolute Risiko der (Kontroll-)Gruppe, die nicht am Screening teilnimmt – 

folglich 0.5 % (Höglinger, 2020, S. 31). Auf diese Weise erhält man die relative Risiko-

reduktion, die direkt zwei Gruppen vergleicht. Allerdings sagt sie nichts über die Wahr-

scheinlichkeit des Eintritts eines Ereignisses bzw. einer Krankheit in den beiden Grup-

pen aus (Noordzij et al., 2017, S. 13). Relative Risiken werden grundsätzlich in rando-

misierten Experimenten oder Kohortenstudien angegeben, die gezielt einen Effekt un-

tersuchen und dabei mehrere Gruppen vergleichen (Noordzij et al, 2017, S. 14). Studien 

belegen, dass relative Risikoreduktionen systematisch missverstanden werden (Gigeren-

zer, 2004, S. 4).  

Welche Folgen dieses Missverständnis haben kann, zeigt ein Beispiel aus Grossbritan-

nien: 1995 warnte die britische Aufsichtsbehörde für Arzneimittelsicherheit, dass ge-

wisse orale Verhütungsmittel die Wahrscheinlichkeit für Blutgerinnsel (Thrombose) 

verdoppelten (100 % höheres Risiko). Infolgedessen setzten einige Frauen aus Angst 

die Verhütungspille ab, was im Folgejahr zu einer erhöhten Geburten- sowie Abtrei-

bungsrate führte. Zu beachten ist dabei, dass Schwangerschaften und Abtreibungen ein 

signifikant höheres Risiko für Thrombose im Vergleich zu Verhütungspillen bergen 

(Gigerenzer et al., 2009, S. 31). Gemäss Gigerenzer et al. (2009, S. 31) hätte diese im-

pulsive Reaktion der Frauen verhindert werden können, wären Zahlen zur Grundge-

samtheit sowie zum Grundrisiko angegeben worden. Tatsächlich stieg das Risiko, auf-

grund der Pille Thrombose zu erhalten, von 1 auf 2 bei einer Grundgesamtheit von 

7'000 Frauen. Demnach erhöhte sich das absolute Risiko für Thrombose um 1 von 

7'000, was rund 0.014 % entspricht (Gigerenzer et al., 2009, S. 31). Daher sollten rela-

tive Risiken nur in Kombination mit absoluten Risikowerten zur Anwendung gelangen 

(Noordzij et al., 2017, S. 13) (vgl. Kapitel 2.3). Behandlungen oder Screenings, deren 

Nutzen lediglich in relativen Risikowerten angegeben wird, werden als vorteilhafter er-

achtet (Covey, 2007) und ihr empirischer Nutzen zweckwidrig überschätzt (Fagerlin et 

al., 2011, S. 1'437). Derselben Fehleinschätzung bezüglich relativer Risiken unterlagen 

Medizinstudent*innen sowie Ärzt*innen. Zudem waren sie bei alleiniger Angabe von 

relativen Risiken eher bereit, eine Behandlung oder ein Screening zu empfehlen (Chao 

et al., 2003). Da relative Risikoveränderungen im Normalfall merklich grösser ausfallen 

als absolute, können sie der bewussten Manipulation dienen (Schirren et al., 2019, S. 

1'643). In manchen Fällen werden der Schaden und der Nutzen von Behandlungen in 

unterschiedlichen Risikokennzahlen kommuniziert. Der Nutzen wird als relative 
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Risikoreduktion aufgeführt und der potenzielle Schaden als absolute Risikokennzahl an-

gegeben. Somit kommt es zum «Mismatched framing», wobei der Nutzen deutlich hö-

her erscheint als der Schaden, obwohl dies nicht zwingend der Realität entspricht (Gige-

renzer et al., 2007, S. 78). «Mismatched framing» heisst, dass Nutzen und Schaden in 

unterschiedlichen Massen dargelegt werden, sodass ein direkter Vergleich nicht möglich 

ist (Wegwarth & Prinz, 2014, S. 321). «Framing» bedeutet generell, dass zwei logisch 

äquivalente Situationen auf verschiedene Weise dargestellt werden – dabei wird die eine 

Situation positiv veranschaulicht, während die andere negativ präsentiert wird. Dies 

führt zu einer kognitiven Verzerrung. Demzufolge sind Missinterpretationen bei nume-

rischen Informationen weniger ein Problem der menschlichen Denkweise, sondern viel-

mehr Gegenstand der angemessenen Präsentation (Garcia-Retamero & Galesic, 2010, S. 

1'323). Sarfati et al. (1998, S. 139) belegen in ihrer Studie, dass der Entscheid für ein 

Screening, massgeblich von der Darlegungsart der zugrundeliegenden Informationen 

abhängt. Überdies kam ein australisches randomisiertes Experiment mit über 800 

Frauen zum Schluss, dass umfassend informierte Frauen tendenziell mit einer geringe-

ren Wahrscheinlichkeit am Brustkrebs-Screening teilnehmen als weniger informierte 

Frauen (Hersch et al., 2015, S. 1'649).  

Das Mammografie-Screening birgt neben Vorteilen auch Risiken. Eines davon ist die 

Belastung durch Röntgen-Strahlung. Allerdings wird dieses im Vergleich zum Nutzen 

als gering erachtet (Krebsliga Schweiz, 2015). Ein weiteres Risiko sind falsche Resul-

tate bei der Früherkennungs-Mammografie. Dabei kann es einerseits zu unauffälligen 

Mammografien kommen, obwohl ein Brustkrebs besteht (falsch-negativer Befund). 

Falsch-negative Befunde, die auch erfahrenen Ärzt*innen unterlaufen können, geben 

Entwarnung und wägen die Betroffenen in falsche Sicherheit (MediX Schweiz, 2019). 

Dies erlaubt dem Krebs weiter zu wachsen und erfordert später eine intensivere Behand-

lung (Universitätsspital Zürich, 2022). Andererseits ist auch ein auffälliges Mammogra-

fie-Resultat möglich, obwohl kein Brustkrebs vorliegt (falsch-positiver Befund). Im 

Falle eines falsch-positiven Befunds bedarf es weiterer – teilweise riskanter – Untersu-

chungen wie z.B. Biopsien (Universitätsspital Zürich, 2022), die unterschiedliche Aus-

masse annehmen und sich über Wochen erstrecken können (MediX Schweiz, 2019). 

Acht (bis neun) von zehn Verdachtsfällen erweisen sich im Rahmen von Screening-Pro-

grammen schlussendlich trotz auffälligen Befunds als gutartig. Nichtsdestotrotz kann 

die ungewisse Zeit bis zur definitiven Diagnose für die Betroffenen belastend sein (Me-

diX Schweiz, 2019). Um das Risiko eines falsch-positiven Befunds abzuleiten, bedarf 
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es des sogenannten «Positiven Prädiktiven Werts (PPV) oder Positiven Vorhersage-

werts» (siehe Abb. 5), der die Rate an Kranken bei positiven Testresultaten wiedergibt 

(Höglinger, 2020, S. 17). Das Pendant dazu ist der «Negative Prädiktive Wert (NPV) 

oder Negativer Vorhersagewert (siehe Abb. 5)», der die Rate an Gesunden bei negativen 

Testresultaten beziffert (Höglinger, 2020, S. 18).  

Die Mammografie weist eine Sensitivität – die Rate richtig-positiver Befunde (siehe 

Abb. 7) – um ca. 80% auf. Bei der Spezifität – die Rate richtig-negativer Befunde (siehe 

Abb. 7) – kommt sie auf rund 90% (Talimi-Schnabel et al., 2020). Das Ziel von Scree-

ning-Programmen ist es, eine möglichst hohe Sensitivität bei gleichzeitig hoher Spezifi-

tät zu erreichen, was in einem Zielkonflikt mündet. Im Falle einer hohen Sensitivität 

werden möglichst viele Fälle des Brustkrebses erfasst, was teilweise mit vielen falsch-

positiven Befunden einhergeht (Egger et al., 2018, S. 222). Auch ein richtig-positives 

Resultat kann bei bösartigen aggressiven Tumoren, die nicht mehr heilbar sind, nach-

teilhaft sein. Für die Betroffene bedeutet dies eine längere Leidenszeit ohne gesundheit-

liche Besserung (Universitätsspital Zürich, 2022).  

Die untenstehende Abbildung veranschaulicht die vier Arten der Testgüte: Sensitivität, 

Spezifität, PPV und NPV. Für deren Berechnung kommen sogenannte «bedingte Wahr-

scheinlichkeiten» zur Anwendung (siehe Abb. 5). 

 

Abbildung 5: Arten der Testgüte (in Anlehnung an Höglinger, 2020, S. 15-18) 

Gigerenzer (2004, S. 2-3) betont die Schwierigkeit der korrekten Interpretation solch 

bedingter Wahrscheinlichkeiten fürs menschliche Gehirn. Dieses Phänomen ist auch bei 

Ärzt*innen zu beobachten. Um Abhilfe zu schaffen, empfiehlt es sich, die Testgüte in 

Form von natürlichen Häufigkeiten bzw. in einem Häufigkeitsbaum (siehe Abb. 6) 
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darzustellen (Hoffrage & Gigerenzer, 1998). Auf empfohlene Arten der Risikokommu-

nikation wird in Kapitel 2.3 näher eingegangen.  

Abbildung 6: Testgüte als Häufigkeitsbaum (Schirren et al., 2019, S. 1'644) 

Zu beachten: Aufgrund unterschiedlicher Quellen weicht die Sensitivität (90 %) in der 

obigen Abbildung vom Literatur-Konsens (80 %) ab.  

Als erheblichstes Risiko der Mammografie wird die Überdiagnose angesehen (Radiolo-

gie Dr. Krüger – Ahaus-Vreden-Bocholt, 2019). Bei der Überdiagnose werden infolge 

des Screenings kleine Tumore entdeckt, die jedoch aufgrund ihres langsamen Wachs-

tums nie gefährlich geworden wären. Vorsichtshalber werden diese dennoch behandelt 

– in der Regel mit Chemotherapien, Operationen oder Strahlungen. Gehen 1'000 Frauen

während zehn Jahren regelmässig zum Screening, werden schätzungsweise fünf ge-

sunde Frauen überbehandelt (MediX Schweiz, 2019). Screenings decken tendenziell 

langsam fortschreitende als aggressive Tumore auf, wodurch der verzerrende «Length 

Time Effect» gefördert wird. In den folgenden Abschnitten dieses Teilkapitels wird nä-

her auf die irreführenden Effekte eingegangen.  

Insbesondere durch drei systematische Fehler bzw. Effekte («Biases») wird die verläss-

liche Beurteilung von Screening-Programmen beeinträchtigt. Diese führen zu systemati-

schen (sowie teilweise täuschenden) Unterschieden zwischen der gescreenten und der 

nicht gescreenten Bevölkerungsgruppe. Namentlich sind dies der Effekt des gesunden 

Gescreenten («Healthy Screene Effect»), der Effekt der Zeitdauer («Length Time 

Effect») sowie der Effekt der Vorlaufzeit («Lead Time Effect») (Egger et al., 2018, S. 

223). Nachfolgend werden sie erläutert. 
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Effekt des gesunden Gescreenten («Healthy Screene Effect»): Es konnte belegt werden, 

dass gebildete, sozial besser gestellte, gesundheitsbewusste sowie tendenziell gesündere 

Menschen sich eher an Screening-Programmen beteiligen als Personen aus den unteren 

sozialen Schichten. Daher kann ohne passende Kontrollgruppe kaum festgestellt wer-

den, ob die guten Ergebnisse infolge eines Screenings selbst oder durch die Selektion 

(«Selektionsbias») tendenziell gesünderer Menschen (im Vergleich zur Durchschnitts-

bevölkerung) erfolgten (Egger et al., 2018, S. 223). 

Der Effekt der Zeitdauer («Length Time Effect»): Durch das Screening kommen eher 

langsam wachsende als rasch fortschreitende Tumore zum Vorschein. Dies führt dazu, 

dass der Anteil der Fälle mit einer vielversprechenden Prognose (langsam fortschreiten-

der Tumor) in der Screening-Gruppe grösser ist als in der Gruppe, die nicht am Scree-

ning teilnahm. Ein Vergleich zwischen den mithilfe des Screenings entdeckten Fällen in 

der ersten Gruppe und den hierdurch nicht entdeckten Fällen in der zweiten Gruppe re-

sultiert automatisch in einer besseren Prognose für die Screening-Gruppe. Somit fällt 

die Sterblichkeitsrate in der Screening-Gruppe vermeintlich tiefer aus. Dieser Effekt 

entspringt einer Verzerrung, da die beiden Gruppen hinsichtlich der Aggressivität der 

Tumore nicht vergleichbar sind (Egger et al., 2018, S. 223-224).  

Der Effekt der Vorlaufzeit («Lead Time Effect»): Beim Effekt der Vorlaufzeit (siehe 

Abb. 7) handelt es sich um die Tatsache, dass sich die Überlebenszeit der erkrankten 

Personen, welche durch das Screening erkannt wurden, vermeintlich verlängert. Dies, 

da die Diagnose zu einem frühen Zeitpunkt erfolgte (Egger et al, 2018, S. 224). Daher 

erhöht sich die Überlebenszeit ab der Diagnose, weil diese infolge des Screenings früh-

zeitig gestellt wurde und nicht erst bei z.B. Eintritt von Symptomen stattfand. Zur Er-

läuterung dieses verzerrenden Effekts kann man sich zwei Frauen vorstellen, die beide 

im Alter von 60 Jahren an Brustkrebs versterben. Bei der ersten Frau wurde der Brust-

krebs aufgrund von Symptomen im Alter von 59 Jahren entdeckt (Überlebenszeit von 1 

Jahr). Im Rahmen eines Mammografie-Screenings erfolgte die Brustkrebs-Diagnose bei 

der zweiten Frau bereits im Alter von 51 Jahren (Überlebenszeit 9 Jahre). Der Vergleich 

der Überlebenszeit zwischen den beiden Frauen kann zum fälschlichen Rückschluss 

führen, dass das Screening zu einem besseren Ergebnis mit einer (neunmal) längeren 

Überlebenszeit geführt hat (in Anlehnung an Egger et al., 2018, S. 224). Bei der Nut-

zen-Evaluation von Screenings werden teilweise 5-Jahres-Überlebensraten angewandt, 

welche aufgrund der obigen Ausführungen jeweils kritisch zu hinterfragen sind (Egger 
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et al., 2018, S. 224). Sie sagen nichts über die tatsächliche Mortalitätsrate (Sterberate) 

aus (Schirren et al., 2019, S. 1'642). 

Abbildung 7: «Lead Time Effect» (Rue et al., 2012, S. 51) 

Anhand der ausgeführten systematischen Fehler bzw. kognitiven Verzerrungen bei 

Screenings sowie Schwierigkeiten im Umgang mit numerischen Informationen, werden 

im nächsten Teilkapitel 2.3 empfohlene Kommunikationsarten und Entscheidungshilfen 

dargelegt.  

2.3 Entscheidungshilfen und empfohlene Risikokommunikation 

Entscheidungshilfen (engl. Decision aids) sind evidenzbasierte Instrumente, die Pati-

ent*innen informierte und überlegte Entscheidungen in Gesundheitsfragen erleichtern 

sollen. Sie ersetzen die ärztliche Beratung nicht, sondern ergänzen diese vielmehr (El-

wyn et al., 2006, S. 1). Als verständliches und evidenzbasiertes Kommunikationsmittel 

tragen Entscheidungshilfen massgeblich zum sog. «shared decision-making» – der par-

tizipativen Entscheidungsfindung – bei (Dierks & Scheibler, 2019, S. 84). Die partizipa-

tive Entscheidungsfindung wird als das ideale Modell der patientenorientierten Versor-

gung erachtet und rückt die gemeinsame, informierte Lösungsfindung zwischen 

Ärzt*innen und Patient*innen in den Fokus (Dierks & Scheibler, 2019, S. 84; Charles et 

al., 1997, S. 689). Eingesetzt werden Entscheidungshilfen u.a. in Form von Broschüren, 

interaktiven Medien, Videos oder Tonbändern (Elwyn et al., 2006, S. 1).  

Eine weitere Darstellungsmöglichkeit sind sog. Faktenboxen (siehe Abb. 8). Sie bilden 

ein komplexitätsreduziertes, evidenzbasiertes und leserfreundliches Format zur Darstel-

lung von Gesundheitsinformationen. Dabei werden Nutzen und Schaden einer medizini-

schen Behandlung in Tabellenform gegenübergestellt (McDowell et al., 2016). Gemäss 

der «Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation» des Deutschen Netzwerks 
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Evidenzbasierte Medizin e.V. in Kooperation mit der Universität Hamburg (Lühnen et 

al., 2017, S. 151) können sich Faktenboxen positiv auf das Risikoverständnis in Bezug 

auf medikamentöse Massnahmen auswirken. Betreffend Screenings ist der Effekt un-

klar, daher unterliegen Faktenboxen zurzeit einer offenen Empfehlung.  

Abbildung 8: Faktenbox zur Mammografie (Harding-Zentrum für Risikokompetenz, 2019) 

Gemäss Schirren et al. (2019, S. 1’646) gilt es folgende Aspekte im Rahmen einer trans-

parenten Risikokommunikation zu berücksichtigen: Statt (lediglich) relativer Risiken 

(z.B. «Erhöhung Risiko um 20 %») sollen absolute Risiken in Form von natürlichen 

Häufigkeiten («6 statt 5 Personen von 100 Personen sind betroffen») mitgeteilt werden. 

Generell sind absolute Zahlen im Vergleich zu Prozentsätzen verständlicher. Automa-

tisch wird bei der Kommunikation von absoluten Risiken in natürlichen Häufigkeiten 

das Grundrisiko (in vorherigem Beispiel 5 von 100) angegeben, welches für die kor-

rekte Einschätzung des persönlichen Risikos unerlässlich ist (Schirren et al., 2019, S. 

1'646; Gigerenzer, 2009, S. 39). Weiter ist es essentiell, Nutzen und Schaden im glei-

chen Risikoformat (am besten in absoluten Risiken) zu vermitteln, um dem «Mis-

matched framing» zu entgehen. Positive sowie negative Vorhersagewerte (PPV und 

NPV) sollen bei Screenings in Form von natürlichen Häufigkeitsbäumen (vgl. Abbil-

dung 6) kommuniziert werden, da sie sonst schwer interpretierbar sind (Nadanovsky et 

al., 2020; Schirren et al., 2019, S. 1'646). Für das korrekte Risikoverständnis eines 

Screenings sind sie ausschlaggebend. Sie sagen aus, wie wahrscheinlich es ist, dass eine 

Patientin wirklich gesund oder krank ist im Falle eines positiven bzw. negativen 
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Screening-Ergebnisses (Schirren et al., 2019, S. 1'646). Unverzichtbar ist ebenfalls die 

Angabe der Zeitperiode, auf die sich ein Risiko bezieht (Noordzij et al., 2017, S. 17). 

Die Screening-Wirksamkeit soll statt in Überlebensraten von fünf oder zehn Jahren in 

Mortalitätsraten (Sterberaten) aufgezeigt werden (Gigerenzer, 2009, S. 39; Gigerenzer 

et al., 2015), um den «Lead Time Effect» zu vermeiden. Nach Möglichkeit empfiehlt es 

sich, dabei die krankheitsspezifische Mortalitätsrate (bspw. bezogen auf Brustkrebs) so-

wie die Mortalität über alle Ursachen hinweg anzugeben. Auf diese Weise wird veran-

schaulicht, ob infolge des Screenings tatsächlich Leben gerettet werden (Schirren et al., 

2019, S. 1'646).   

Fagerlin et al. (2011) heben zehn empirische Grundsätze hervor, die das Risikoverständ-

nis der Patient*innen fördern sollen (Abbildung 9). Sie sind grundsätzlich deckungs-

gleich mit den bereits erwähnten Aspekten, inkludieren jedoch zusätzlich beispielsweise 

die Anwendung von Piktogrammen («Icons») bei grafischen Darstellungen (Fagerlin et 

al., 2011, S. 1'437).  

 

Abbildung 9: Zehn Empfehlungen zur Risikokommunikation (Fagerlin et al., 2011, S. 1'437) 

Adressatenfreundlich-designte visuelle Entscheidungshilfen sind ein effektives Werk-

zeug, um die informierte Entscheidungsfindung voranzutreiben (Garcia-Retamero & 

Cokely, 2017; Stacey et al., 2017). Dies gilt insbesondere für vulnerable Personen mit 

einer geringer Gesundheitskompetenz (Garcia-Retamero & Cokely, 2017). Ein adressa-

tenfreundliches Design beinhaltet – neben bereits erwähnten Aspekten – u.a. simple vi-

suelle Illustrationen (Gillan et al., 1998), eine verständliche Sprache und die Darstellung 

von numerischen Informationen zusätzlich zu rein visuellen Hilfestellungen (Garcia-Re-

tamero & Cokely, 2017). 



2 Screening-Risikokommunikation: Theoretische Grundlagen 

23 

Houston et al. (2019) untersuchten in einem randomisierten Experiment in den USA den 

Effekt der Animation auf das Risikoverständnis zum Darmkrebs-Screening. Dazu 

wurde ein statisches Video inkl. Grafiken mit einem animierten Video verglichen. Im 

Rahmen des Experiments konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Videos festgestellt werden – unabhängig von der Gesundheitskompetenz der Pro-

band*innen (Houston et al., 2019, S. 25). Das Risikoverständnis zum Kerninhalt der In-

formationen («Gist Score») fiel in beiden Gruppen hoch aus (über 70 % richtige Ant-

worten). Zudem wurden in beiden Gruppen die vermittelten Informationen mit durch-

schnittlich 47 von max. 50 Punkten als äusserst vertrauenswürdig eingestuft (Houston et 

al., 2019, S. 24). Daher schlussfolgern die Autoren, dass leserfreundlich-designte visu-

elle Entscheidungshilfen generell zum besseren Risikoverständnis beitragen. Somit wä-

ren kostspieligere Animationen für eine verständliche Risikokommunikation nicht 

zwingend notwendig. Allerdings können Animationen möglicherweise die Relevanz be-

stimmter Informationen hervorheben (Houston et al., 2019, S. 26). Den Effekt der ani-

mierten Risikokommunikation – insbesondere im Kontext des Schweizer Gesundheits-

wesens – gilt es in weiteren Studien zu überprüfen.  

Die personalisierte Risikokommunikation kann ebenfalls ein geeignetes Mittel darstel-

len, um die informierte Entscheidungsfindung zu fördern (Edwards et al., 2013). Auf-

grund des Umfangs dieser Arbeit wird nicht näher darauf eingegangen. 

2.4 Hypothesenableitung und Conceptual Model 

Dieses Teilkapitel befasst sich mit der Ableitung von Haupt- sowie Nebenhypothesen, 

welche anschliessend im Conceptual Model mit Wirkungspfeilen zueinander ins Ver-

hältnis gesetzt werden. Um Hypothesen zu prüfen, bedarf es derer Operationalisierung. 

Dies bedeutet, die untersuchten Variablen müssen erfassbar gemacht werden, indem 

ihnen basierend auf der gegenwärtigen Evidenz messbare Grössen zugeordnet werden 

(Hussy et al., 2013, S. 39). Das dritte Kapitel dieser Thesis erörtert die Methodik inkl. 

Operationalisierungen und Items detaillierter.  

Aufbauend auf der Fragestellung dieser Forschungsarbeit sowie der vorliegenden Evi-

denz wurde folgende Haupthypothese H1a (Nullhypothese) für die experimentelle Stu-

die aufgestellt (Abb. 10):  

H1a: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf das objektive Risikoverständnis der Schweizer Bevölkerung.  
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Abbildung 10: Haupthypothese H1a 

Mithilfe eines randomisierten kontrollierten Experiments soll der in der Haupthypothese 

H1a formulierte kausale Effekt untersucht werden. In der Evidenz-Pyramide stehen ran-

domisierte kontrollierte Studien (RCTs) nach systematischen Übersichtsarbeiten (Meta-

Analysen) an zweiter Stelle und gelten als das zuverlässigste Studiendesign in der medi-

zinischen Forschung (Stiftung Gesundheitswissen, 2018). Das objektive Risikoverständ-

nis wird v.a. mittels eines validierten Fragebogens, angelehnt ans RCT von Houston et 

al. (2019), gemessen und ausgewertet. Präzisere Ausführungen zur Methodik folgen im 

dritten Kapitel.  

Ergänzend zur Haupthypothese H1a wird getestet, ob die Art der visuellen Risikokom-

munikation (animiert oder statisch) einen Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene 

Vertrauenswürdigkeit sowie den subjektiven Grad der Informiertheit hat. Diese Aspekte 

sind im Rahmen einer umfassenden, evidenzbasierten und täuschungsfreien Screening-

Aufklärung (Egger et al., 2018, S. 228) wesentlich und fördern informierte Entscheide. 

Wiederum ist die informierte Entscheidung ein Grundpfeiler der patientenorientierten 

(Dierks & Scheibler, 2019, S. 84; Charles et al., 1997, S. 689) sowie effizienten Ge-

sundheitsversorgung. Gemäss aktueller Evidenzlage (vgl. Kapitel 2) und aufgrund der 

identischen überlieferten Informationen in den Experimentalgruppen lassen sich fol-

gende Nebenhypothesen (Nullhypothesen) H1b und H1c formulieren:  

H1b: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit der er-

haltenen Informationen. 

H1c: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf den subjektiven Grad der Informiertheit.  
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Der subjektive Grad der Informiertheit sowie die subjektiv wahrgenommene Vertrau-

enswürdigkeit werden anhand von 11-Punkte-Items operationalisiert (siehe Kap. 3). 

Diese ermöglichen eine nuanciertere Betrachtung als Skalen mit weniger Punkteausprä-

gungen wie z.B. die 5-Likert-Skala. In Ergänzung zur Vertrauenswürdigkeit sowie dem 

Grad der Informiertheit wird abgefragt, wie hoch die Proband*innen den Nutzen eines 

Mammografie-Screenings einschätzen, da dieser Einfluss auf die Teilnahmequote haben 

könnte (Hersch et al., 2015, S. 1'649). Daher lautet eine weitere Nebenhypothese (Null-

hypothese) wie folgt: 

H1d: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen des Mammografie-

Screenings für Frauen ab 50. 

Hierbei ist zusätzlich zu prüfen, ob eine Korrelation zwischen dem objektiven Risi-

koverständnis und dem wahrgenommenen Nutzen besteht und wie diese aussieht. Der 

subjektiv wahrgenommene Nutzen wird ebenfalls mithilfe eines 11-Punkte-Items erho-

ben.  

Überdies werden anhand des Forschungsstands folgende Nebenhypothesen abgeleitet: 

H2: Je höher der Bildungsstand ist, desto höher fällt das objektive Risikoverständ-

nis aus.  

H3: Je höher die subjektive Einschätzung der eigenen Gesundheitskompetenz ist, 

desto höher fällt das objektive Risikoverständnis aus.  

Hierbei ist zu erwähnen, dass es sich bei H2 und H3 um keine kausalen Effekte handelt, 

sondern lediglich Zusammenhänge (Korrelationen) überprüft werden. Der höchste Bil-

dungsstand bezieht sich auf schweizerische Bildungswege und die Gesundheitskompe-

tenz wird anhand von acht Fragen zum Umgang mit Gesundheit bzw. Gesundheitsinfor-

mationen erfasst. Näheres dazu ist in Kapitel 3 aufgeführt. 

Nachfolgend sind die formulierten Hypothesen-Variablen und deren Beziehungen zuei-

nander im finalen Conceptual Model illustriert. 
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Abbildung 11: Conceptual Model (Hypothesen H1a-d, H2 & H3) 
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3 Methodik 

Das dritte Kapitel befasst sich mit der ausführlichen Beschreibung der Methodik, wobei 

zuerst näher auf die experimentelle Studie und Randomisierung eingegangen wird (Kap. 

3.1). Anschliessend werden Aspekte zu den Studienteilnehmenden dargelegt (Kap. 3.2), 

die Stimuli erläutert (Kap. 3.3), die Entwicklung des Fragebogens, Operationalisierung 

der Variablen sowie Dauer des Experiments aufgezeigt (Kap. 3.4) und die statistische 

Datenauswertung (Kap. 3.5) konkretisiert. 

Die möglichst präzise Beschreibung der Methodik soll betreffend den Gütekriterien der 

quantitativen Forschung die Reliabilität dieser Studie stärken. 

3.1 Experimentelle Studie und Randomisierung 

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine hypothesenprüfende (explanative) Stu-

die handelt, die theoretisch begründete Hypothesen anhand von Daten testen soll (Dö-

ring & Bortz, 2016, S. 24), wurde ein quantitativer Ansatz gewählt. Dabei wird ein 

Between-Subjects-Online-Experiment inkl. kontrollierter Randomisierung als For-

schungsdesign festgelegt. In sogenannten Between-Subjects-Designs nehmen Personen 

jeweils nur an einer experimentellen Bedingung (in dieser Arbeit Informations-Video 

oder Informationsblatt) teil (Renner et al., 2012, S. 74). Somit sind sie unabhängig von-

einander. Dies hat zur Folge, dass «Carry-over-Effekte» (Übertragungseffekte aus einer 

allfälligen vorherigen Intervention bzw. Treatment) reduziert werden können (Hem-

merich, 2015-2022a). Mittels der akademischen Online-Befragungssoftware «Unipark», 

die von der ZHAW kostenfrei zur Verfügung gestellt wird, wurde das randomisierte Ex-

periment durchgeführt. Dieses Umfragetool erlaubt die Kontrolle der zufälligen Grup-

peneinteilung (Randomisierung), wodurch die Experimentalgruppen (Intervention und 

Kontrolle) gleich gross und vergleichbar ausfallen. Hierzu aktivierte die Autorin die 

Einstellung «Gleichverteilung» in Unipark, um die gleichmässige Zuweisung zu den 

Gruppen zu erzielen. Die zufällige Zuteilung der Proband*innen birgt den Vorteil, dass 

bei einer hinreichend grossen Anzahl an Versuchspersonen potenzielle Störvariablen in 

den Experimentalgruppen gleichermassen vertreten bzw. kontrolliert sind. Folglich kön-

nen die Proband*innen in beiden Gruppen unter vergleichbaren Bedingungen beobach-

tet werden (Hussy et al., 2013, S. 123). Die Kontrolle von Störvariablen ist eine Voraus-

setzung für die eindeutige Interpretation von kausalen Zusammenhängen und daher 

auch für eine hohe interne Validität unerlässlich (Hussy et al., 2013, S. 127).  
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Die einfache Randomisierung erfolgte direkt zu Beginn des Fragebogens (die Interven-

tion folgte später). Bei der einfachen (vollständigen) Randomisierung bestehen keine 

Beschränkungen bezüglich der Erzeugung der zufälligen Zuweisung zur Interventions- 

oder Kontrollgruppe. Sie eignet sich bei statistisch genügend grossen Stichprobengrös-

sen (Fetz, 2021, S. 26-27) und bietet optimalen Schutz vor diversen systematischen Feh-

lern (Biases) (Lachin et al., 1988, S. 372). In der «Abbildung 12» wird die einfache ran-

domisierte Zuordnung der Proband*innen zur Interventions- bzw. Kontrollgruppe illus-

triert.  

Abbildung 12: Flowchart zur Randomisierung im vorliegenden Experiment 

Die Probandinnen werden nicht über die andere Gruppe in Kenntnis gesetzt, was die 

Reliabilität der Studie fördern soll. Allerdings erfahren sie vorgängig, dass Ihnen nach 

dem Informations-Video bzw. Informationsblatt Verständnisfragen dazu gestellt wer-

den. Dies, da auch im (idealen) praktischen Setting die korrekte Auffassung zu Vor- und 

Nachteilen offenkundig angestrebt wird.  

Randomisierte kontrollierte Experimente (RCTs) gelten in der Grundlagen- und Anwen-

dungsforschung als Goldstandard hinsichtlich kausaler Aussagen (Döring & Bortz, 

2016, S. 102). Bei der Durchführung von RCTs müssen die Merkmale der zu prüfenden 

Hypothesen präzise definiert werden (Konzeptspezifikation), wie dies im Rahmen des 

Conceptual Models erfolgt ist (Kap. 2.4). Basierend darauf wird bestimmt, wie die 

Merkmale zu messen sind (Operationalisierung), um aussagekräftige quantitative Daten 

zu erhalten (Döring & Bortz, 2016, S. 24). Die Haupthypothese der vorliegenden Arbeit 
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H1a testet den kausalen Effekt der animierten Risikokommunikation aufs objektive Ri-

sikoverständnis im Vergleich zur statischen visuellen Risikokommunikation.  

Das Untersuchungsdesign ist an die experimentelle Studie von Houston et al. «Does An-

imation Improve Comprehension of Risk Information in Patients with Low Health Liter-

acy? A Randomized Trial» (2019) angelehnt, deren Durchführung in den USA stattfand. 

Houston et al. (2019) bezogen sich in ihrer Studie auf die Darmkrebs-Vorsorge und er-

stellten eigenhändig ein Informations-Video, welches je nach Gruppenzugehörigkeit 

den Proband*innen abgespielt wurde. Das Design sowie die Durchführung dieses Expe-

riments sind an schweizerische Gegebenheiten und das Mammografie-Screening adap-

tiert, weshalb das Helsana-Video (in Zusammenarbeit mit dem deutschen Harding-Zent-

rum für Risikokompetenz) als Intervention gewählt wurde. Anders als die Studie von 

Houston et al. (2019), untersucht diese Arbeit nicht primär die Auswirkung der animier-

ten Risikokommunikation auf das objektive Risikoverständnis von Personen mit einer 

niedrigen Gesundheitskompetenz, sondern konzentriert sich auf die Gesamtbevölke-

rung. Demnach wurde bei der Selektion der Proband*innen kein besonderes Augenmerk 

auf eine hohe Bandbreite bezüglich der Gesundheitskompetenz gelegt. Ein weiterer Un-

terschied ist, dass in dieser Arbeit den Experimentalgruppen aus Zeitgründen kein Ein-

führungsvideo zum Brustkrebs sowie möglichen Screening-Methoden gezeigt wurde.  

3.2 Stichprobe 

Da sich die Forschungsfrage vorrangig auf das objektive Risikoverständnis und die 

breite Bevölkerungsmasse der Schweiz bezieht, wurden verschiedene Teilnehmergrup-

pen – inkl. Männer – inkludiert. Die Annahme war, dass eine Teilnahme auch für ge-

wisse Männer interessant ausfallen kann, zumal sich in ihrem sozialen Umfeld allenfalls 

nahestehende Frauen befinden. Die Einwilligung zum Brustkrebs-Screening wurde be-

wusst nicht abgefragt, sondern der wahrgenommene Nutzen eines Mammografie-Scree-

nings für Frauen ab 50 ergründet. Dies, da die Mehrheit der Teilnehmenden nicht der 

Zielgruppe für Mammografie-Screenings entspricht. Studierende der ZHAW SML, der 

Bekanntenkreis der Autorin sowie gewisse Verwaltungsmitarbeiter*innen des Universi-

tätsspitals Zürich erhielten eine Teilnahme-Einladung. Bei sämtlichen Proband*innen 

erfolgte die Teilnahme freiwillig und ohne Entschädigung. Eine grosse Freiwilligkeit ist 

aus forschungsethischer positiv zu bewerten (Hussy et al., 2013, 107) und zeugt von ei-

ner hohen Motivation der Teilnehmenden.  
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Grundsätzlich sollte der Ein- und Ausschluss von Proband*innen nach klar definierten 

Kriterien erfolgen (Fetz, 2021, S. 25). Diese Untersuchung zielt allerdings auf die breite 

Bevölkerungsmasse ab, womit dies nicht von zwingender Notwendigkeit ist. Da die 

Proband*innen überwiegend Studentinnen der ZHAW SML und unter 50 Jahre alt sind, 

ist davon auszugehen, dass die Mehrheit in Vergangenheit nicht direkt von Brustkrebs 

betroffen war. 

Um statistisch aussagekräftige Testresultate zu erhalten, sollte eine möglichst hohe An-

zahl an Proband*innen angestrebt werden. Die Autorin verfolgte das Ziel, mindestens 

1'500 Personen einzuladen. So sollte bei einer Rücklaufquote von zehn bis 15 Prozent 

ein bereinigtes Nettosample (vollständig bearbeitete Fragebögen) von ca. 200 Personen 

hervorgehen. Da die Durchführung des Experiments aus terminlichen Gründen auf ca. 

vier Wochen beschränkt war, wurden möglichst viele Proband*innen bereits zu Beginn 

eingeladen. 

Ein wesentliches Plus von quantitativen Methoden sind die präzisen Ergebnisse in Form 

von statistisch auswertbaren Zahlen, welche eine Vergleichbarkeit der Resultate ermög-

lichen. Mit einem relativ geringen Aufwand (im Vergleich zu qualitativen Methoden) 

können genügend grosse Stichproben untersucht und für die Grundgesamtheit repräsen-

tative Forschungsergebnisse erzielt werden (Beyer, 2018, S. 7). Bei der vorliegenden 

Forschungsidee sollen exakt diese Vorteile genutzt werden. Eine ausreichend hohe 

Stichprobengrösse bildet die Voraussetzung für eine aussagekräftige Studie. Die Nut-

zung von Online-Experimenten ermöglicht eine Erhöhung der Anzahl der Teilnehmen-

den zu geringem Kosten- und Zeitaufwand, da Beschränkungen infolge physischer Dis-

tanz ausbleiben (Hussy et al., 2013, S. 105). Aufgrund dessen entschied sich die Autorin 

dieser Arbeit für ein Online-Experiment. Zudem bietet dieses den Vorteil einer höheren 

Objektivität, da die Autorin zu keinem Zeitpunkt der Befragung Einfluss auf die Ver-

suchspersonen ausübt. Internetbasierte Experimente bergen jedoch auch Nachteile wie 

die nachlässige oder unseriöse Dateneingabe. Um diese Risiken zu minimieren, sollten 

in Internetstudien grössere Stichproben als in herkömmlichen Studien verwendet wer-

den (Hussy et al., 2013, S. 109).  

Überdies ist bei Online-Experimenten die Verhinderung einer Mehrfachteilnahme durch 

Proband*innen sicherzustellen (Hussy et al., 2013, S. 110). Das Umfragetool Unipark 

bietet dazu eine technische Funktion, die eine erneute Teilnahme an der Umfrage unter-

bindet.  
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Die statistische Testanalyse setzt eine Normalverteilung voraus, wofür eine genügend 

hohe Stichprobengrösse essentiell ist. Grundsätzlich lautet die Faustregel, dass ab einer 

Stichprobengrösse n≥30 von einer approximativen Normalverteilung ausgegangen wer-

den darf (Hemmerich, 2015-2022b). Bei diesem Experiment wird eine Stichproben-

grösse von rund 100 Teilnehmenden pro Versuchsgruppe anvisiert, sodass die statisti-

sche Aussagekraft sicherlich gegeben ist.   

3.3 Interventionen  

Dieses Unterkapitel behandelt die beiden in dieser Studie angewandten Interventionen 

(Experimental- und Kontrollgruppe). 

Die Helsana Versicherung ist mit rund 2.2 Millionen Versicherten der grösste Anbieter 

für Kranken- und Unfallversicherungen in der Schweiz (Helsana, 2022; Versicherung-

Schweiz, 2022). In ihrer Positionierung spricht sie sich für wirksame, zweckmässige 

und wirtschaftliche Leistungen aus (Helsana, o. J.). Um diese zu fördern, wurde zusam-

men mit dem Harding-Zentrum für Risikokompetenz (Universität Potsdam) ein Infor-

mations-Video zum Mammografie-Screening anhand der aktuellen Faktenlage produ-

ziert. Das Harding-Zentrum für Risikokompetenz entwickelt Faktenboxen zu diversen 

Gesundheitsthemen und beschreibt seine Mission u.a. wie folgt: «Unser Ziel ist es, 

Menschen zu helfen, die Risiken, mit denen sie täglich konfrontiert werden, besser zu 

verstehen und kompetenter mit ihnen umzugehen.» (Harding-Zentrum für Risikokom-

petenz, o. J.b). Dies beinhaltet ihr Bestreben, in grafisch ansprechender Darlegung (z.B. 

Faktenboxen) die beste verfügbare Evidenz zu potenziellem Nutzen und Schaden unter-

schiedlicher medizinischer Massnahmen zu präsentieren (Harding-Zentrum für Risiko-

kompetenz, o.J. a).  

Das Video zum Mammografie-Screening (siehe Anhang 1) wird der Experimental-

gruppe abgespielt und enthält u.a. folgende Informationen: langjährige und wissen-

schaftliche Studien als Informationsbasis, jährliche Inzidenz betreffend Brustkrebs, jähr-

liche Anzahl der Todesfälle verursacht durch Brustkrebs, Risiken wie falsch-positive 

Ergebnisse oder Überbehandlungen, Vergleich von zwei Gruppen von Frauen über 50 

mit jeweils regelmässiger Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme am Mammografie-Scree-

ning, Anzahl Brustkrebs bedingter Todesfälle pro Gruppe ausgedrückt in natürlichen 

Häufigkeiten, Anzahl Krebs bedingter Todesfälle pro Gruppe formuliert als natürliche 

Häufigkeiten, Anzahl verhinderter Brustkrebs-Todesfälle infolge des Mammografie-

Screenings dargelegt in natürlichen Häufigkeiten sowie den Hinweis zum 
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eigenverantwortlichen Screening-Entscheid von Frauen unter Berücksichtigung der 

Vor- und Nachteile. Um lediglich die für dieses Experiment relevanten Informationen 

zu zeigen, wurde das Video um 25 Sekunden gekürzt. Dabei wurden Mitteilungen zur 

Helsana Versicherung entfernt. Das gekürzte Video soll – im Vergleich zum Original – 

zu einer geringeren Abbruchquote in der Experimentalgruppe führen. 

Das Informationsblatt zum Mammografie-Screening (siehe Anhang 1) wird im Zuge 

dieses Experiments der Kontrollgruppe vorgelegt. Die Verfasserin der vorliegenden Ar-

beit kreierte das Informationsblatt auf Basis des Helsana-Videos. Dabei wurde auf de-

ckungsgleiche Informationen – auch bezüglich des Wortlauts – geachtet. Die Grafiken 

auf dem zweiseitigen Informationsblatt entstammen gleichfalls dem Helsana-Video. 

Identische Informationen und Grundlagen in beiden Gruppen sind ausschlaggebend für 

deren Vergleichbarkeit unter Berücksichtigung der Hauptforschungsfrage.  

3.4 Entwicklung Fragebogen, Operationalisierung und Dauer des Expe-
riments 

Nachfolgend werden die Erstellung und der Aufbau des Fragebogens sowie die Operati-

onalisierung der Variablen erläutert (Kap. 3.4.1), der Pretest (Kap. 3.4.2) sowie weitere 

Test- bzw. Validierungsverfahren (Kap. 3.4.3) dargelegt und das generelle Prozedere 

während des Experiments inkl. Start und Ende erklärt (3.4.4). 

3.4.1 Konstruktion Fragebogen sowie Operationalisierung Variablen 

Die Erstellung der vollstrukturierten Fragebogenstudie erfolgte unter Beachtung der em-

pirisch korrekten Vorgehensweise. Diese lässt sich bei einem standardisierten Fragebo-

gen in zwei Schritte unterteilen: Zuerst findet die Grobkonzeption (Grundstruktur) und 

anschliessend die Feinkonzeption (Art der Items und Reihenfolge) statt (Döring & 

Bortz, 2016, S. 405). Standardisierte Fragebögen folgen immer derselben Grundstruk-

tur: Am Anfang steht die Fragebogeninstruktion (Begrüssung, Zielsetzung, Kontaktper-

son, Forschungsethik), gefolgt von den verschiedenen inhaltlichen Frageblöcken (un-

problematische Einstiegsfragen, Experiment, objektives Risikoverständnis und subjek-

tive Wahrnehmungen v.a. anhand geschlossener Fragen), bis hin zu soziodemografi-

schen Aspekten und einer Verabschiedung inkl. Danksagung (Döring & Bortz, 2016, S. 

406). 

Der Fragebogen in dieser Studie unterteilt sich in drei Abschnitte. Die untenstehende 

Abbildung (Abb. 13) legt die Teilbereiche grafisch dar.   
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Abbildung 13: Aufbau Fragebogen 

Nachdem die Proband*innen auf der Willkommensseite begrüsst und über die Zielset-

zung, die Forschungsethik (Freiwilligkeit, Vertraulichkeit, Anonymität) sowie die An-

laufstelle für weitere Informationen (Krebsliga Schweiz oder behandelnder Arzt) infor-

miert wurden, gelangten sie zum ersten Frageblock. Dort wurden acht Fragen zur sub-

jektiven Gesundheitskompetenz gestellt. Aufgrund der Komplexität und Wichtigkeit des 

Konstrukts «Gesundheitskompetenz», kam eine psychometrische Skala zum Einsatz. 

Bei psychometrischen Skalen wird mithilfe von mehreren Indikatoren ein Merkmal 

(Gesundheitskompetenz) gemessen (Döring & Bortz, 2016, S. 407). Dabei lautete die 

Fragestellung jeweils «Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach…». Darauf konnten die 

Proband*innen mit folgenden Optionen antworten: «sehr schwierig» (1), «ziemlich 

schwierig» (2), «ziemlich einfach» (3) und «sehr einfach» (4). Die Antworten ermögli-

chen eine Kumulation der jeweils hinterlegten Punktezahl, sodass aus deren Summe 

eine Kennzahl zur generellen subjektiven Gesundheitskompetenz resultiert. Bei der 

Operationalisierung der subjektiven Gesundheitskompetenz, des allgemeinen Vertrau-

ens und des höchsten Bildungsstands wurde auf den Fragebogen des «COVID-19 Social 

Monitors» abgestützt (ZHAW, Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie, 2020).  

Nach Abfrage der subjektiven Gesundheitskompetenz wurden das allgemeine Vertrauen 

sowie die Risikoneigung mit je einem Einzelitem bestehend aus einer 11-Punkte-Skala 

ergründet. Die Frage zur Risikoneigung stammt aus dem sozioökonomischen Panel 

(SOEP) – einer erprobten Wiederholungsbefragung in Deutschland (Statista, 2014). 

Einzelitems zeichnen sich durch einen geringen Aufwand für Proband*innen aus – al-

lerdings sind sie auch weniger messgenau bzw. reliabel als z.B. psychometrische Skalen 

(Döring & Bortz, 2016, 407). Die Wahl fiel auf Einzelitems, da das allgemeine Ver-

trauen und die Risikoneigung nicht ausschlaggebend für die Prüfung der Haupthypo-

these sind. Anhand einer 11-Punkte-Skala können sie dennoch nuanciert betrachtet wer-

den. Die Einstiegsfragen dienen der Ermittlung von möglichen Prädiktoren in Bezug auf 

den zweiten Frageblock (siehe Abb. 13). Die Nebenhypothese H3 prüft dabei die 



3 Methodik 

34 

(positive) Korrelation zwischen der subjektiven Gesundheitskompetenz und dem objek-

tiven Risikoverständnis. 

Im zweiten Teilbereich wurden die Proband*innen randomisiert jeweils der Experimen-

tal- (Informations-Video) oder Kontrollgruppe (Informationsblatt) zugeordnet. Beide 

Gruppen wurden gebeten, sich die Informationen sorgfältig anzuschauen. Anschliessend 

folgten in den zwei Gruppen identische Fragen, wobei die ersten zehn Fragen der Prü-

fung des objektiven Risikoverständnisses dienten. Da das objektive Risikoverständnis 

Teil der Hauptforschungsfrage ist, wurde es mit mehreren Items gemessen. Von den 

zehn Fragen bezogen sich die ersten drei auf das wortgetreue, numerische Verständnis. 

Die Proband*innen wurden gebeten, bei den Wahrscheinlichkeits-Angaben in natürli-

chen Häufigkeiten jeweils die fehlende Zahl einzufügen. Beispielsweise lautete die erste 

Aussage bzw. Frage wie folgt: «Von 1'000 Frauen über 50, die zehn Jahre lang am 

Mammografie-Screening teilnehmen, sterben __________ Frauen an Brustkrebs.». Die 

restlichen sieben Fragen bezogen sich auf Kernaussagen der vermittelten Informationen, 

wovon fünf Fragen mit «Ja» bzw. «Nein» zu beantworten waren. Zudem war bei allen 

Fragen zu Kernaussagen jeweils die Antwortoption «Weiss ich nicht / ich bin unsicher» 

verfügbar. Auf diese Weise kann differenziert werden, ob die Proband*innen ein fal-

sches Verständnis des Kerninhalts entwickelt haben oder lediglich unschlüssig bzw. un-

sicher sind.  

Nach den Fragen zum objektiven Risikoverständnis, folgte je eine Frage zur subjektiv 

wahrgenommenen Vertrauenswürdigkeit der Informationen, dem subjektiven Grad an 

Informiertheit und zum individuell wahrgenommenen Nutzen des Mammografie-Scree-

nings für Frauen ab 50. Um eine möglichst differenzierte Betrachtung vornehmen zu 

können und konstante, leserfreundliche Item-Formate aufrechtzuerhalten (Döring & 

Bortz, 2016, S. 407), wurden die Antworten auf einer 11-Punkte-Skala gemessen. Ge-

mäss den Nebenhypothesen H1b, H1c sowie H1d wird vermutet, dass die Art der visu-

ellen Kommunikation keinen Einfluss auf einen der subjektiv wahrgenommenen As-

pekte hat. 

Die Formulierung und Reihenfolge der Fragen zum objektiven Risikoverständnis sowie 

der subjektiven Wahrnehmung zur Vertrauenswürdigkeit und zum Nutzen basieren auf 

dem Questionnaire von Houston et al. betreffend Darmkrebs-Vorsorge aus dem Jahr 

2019 (siehe Anhang 3). Des Weiteren wurde ein Fragebogen der Universität Bielefeld 

zur Mammografie herangezogen, um die Fragen bestmöglich aufs Setting des 
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Brustkrebs-Screenings und der vermittelten Informationen anzupassen (siehe Anhang 

4). Gestützt auf den Corona-Monitor des Bundesinstituts für Risikobewertung (BfR, 

2022) wurde die Frage zum subjektiv wahrgenommenen Grad der Informiertheit er-

stellt. 

Grundsätzlich sind bei der Fragebogenkonstruktion erprobte sowie validierte Items und 

Skalen zu verwenden, da deren Gütemerkmale bereits überprüft worden sind (Döring & 

Bortz, 2016, S. 407). Auf diese Weise wird die Reliabilität erhöht. Die sorgfältige Aus-

wahl und Formulierung der Fragen ist beim quantitativen Forschungsprozess wesent-

lich, da der Fragebogen ab Beginn des Experiments nicht mehr verändert wird (Döring 

& Bortz, 2016, S. 23). Beim Aufbau des Fragebogens wurde auf den Einsatz verständli-

cher sowie beständiger Items geachtet und eine sinnvolle Reihenfolge mit thematisch 

zusammenhängenden Blöcken befolgt. Auf seltene Begriffe aus dem Fachjargon wurde 

prinzipiell verzichtet. Diese Aspekte zur Förderung der Nachvollziehbarkeit sind im 

Rahmen der Feinkonzeption essentiell (Döring & Bortz, 2016, S. 407). 

Der dritte Teilbereich umfasste soziodemografische Merkmale wie Altersgruppe, Ge-

schlecht, Nationalität (mehrere Angaben möglich), höchste Ausbildung sowie die Frage, 

ob es sich bei den Proband*innen um Gesundheitsfachpersonen handelt bzw. handelte 

(Beruf oder Ausbildung in diesem Bereich). Da Gesundheitsfachpersonen in Bezug aufs 

Risikoverständnis bevorteilt sein könnten, wurde dieser Aspekt mitberücksichtigt. Im 

Rahmen der Randomisierung müsste dieses Merkmal ebenfalls in den beiden Gruppen 

ausbalanciert sein. Die Erfassung des höchsten Bildungsstands (schweizerische Per-

spektive) ergibt sich aus der Nebenhypothese H2, welche einen positiven Zusammen-

hang zwischen einer guten Bildung und einem hohen objektiven Risikoverständnis im-

pliziert. Elf Antwortmöglichkeiten wurden bei der Frage zum Bildungsstand vorgege-

ben. Grundsätzlich kann dieser ordinal interpretiert werden (natürliche Reihenfolge). 

Sämtliche Fragen zur Soziodemografie wurden mit etablierten Items erfasst und dienen 

nicht der Beantwortung der Hauptforschungsfrage. Allerdings können Sie für for-

schungsrelevante Subgruppenanalysen (z.B. Unterschiede bei Proband*innen mit und 

ohne Hochschulabschluss) herangezogen werden. Der Fragebogen schloss mit einer er-

neuten Danksagung an die Proband*innen und einem Vermerk zur Schliessung des Um-

fragefensters ab.  

Der standardisierte Fragebogen besteht überwiegend aus Fragen mit (leserfreundlichen) 

vorgegebenen Antwortoptionen. Lediglich bei den ersten drei Fragen zum 
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Risikoverständnis sind manuell Zahlen einzufüllen und bei der Nationalität ist ebenfalls 

eine individuelle Ergänzung möglich. Die Proband*innen konnten jeweils nur zur 

nächsten Seite springen, sofern alle Fragen beantwortet wurden. Dieser Mechanismus 

sollte unvollständig ausgefüllte und nicht aussagekräftige Fragebögen verhindern. Vor 

dem Start der Befragung wurde der Fragebogen von der betreuenden Fachperson dieser 

Arbeit kritisch bewertet, sodass eine möglichst hohe (interne) Validität resultiert.  

Der vollständige Fragebogen ist im Anhang 2 dieser Arbeit zu finden. 

3.4.2 Pretest 

Qualitativ hochwertige Fragebögen sind entscheidend für die Aussagekraft einer Studie. 

Mithilfe von Fragebogen-Pretests sollen vorgängig Probleme von Befragungspersonen 

beim Beantworten identifiziert und behoben werden (Döring & Bortz, 2016, S. 411). 

Zudem soll sichergestellt werden, dass der Ablauf reibungslos funktioniert und die Be-

arbeitungsdauer im vorgesehenen Rahmen liegt. Nachdem der erste Entwurf des Frage-

bogens mit dem Betreuer dieser Studie diskutiert und Adjustierungen gemacht wurden, 

konnte der Pretest starten.  

Der (qualitative) Pretest wurde mit 15 Personen durchgeführt, die an der definitiven Be-

fragung nicht mehr teilnahmen (Döring & Bortz, 2016, S. 411). Die Rückmeldung der 

Teilnehmenden war, dass die Fragen sowie Skalen grundsätzlich verständlich sind und 

der Aufbau Sinn ergibt. Lediglich gewisse Einstiegsfragen zur Gesundheitskompetenz 

wurden teilweise als unzureichend verständlich wahrgenommen. Um mehr Klarheit zu 

schaffen, baute die Autorin dieser Arbeit Beispiele in den ersten Fragen ein. Anschlies-

send wurden die Versuchspersonen gebeten, die Verständlichkeit der Fragen erneut zu 

beurteilen. Gemäss Rückmeldung der Teilnehmenden bedurfte der Fragebogen keiner 

weiterer Anpassungen. Dem Feedback der männlichen Teilnehmenden zufolge, war das 

Experiment auch für sie interessant, obwohl sie im Laufe ihres Lebens nie Zielgruppe 

von Brustkrebs-Screenings sein werden. Diese positive Wahrnehmung der Befragung 

ist bedeutend für eine genügende Rücklaufquote und die damit zusammenhängende sta-

tistische Aussagekraft der Studie. 

Um zu überprüfen, ob die Befragung in verschiedenen Settings einwandfrei funktioniert 

und die Inhalte übersichtlich dargestellt werden, wurde der Fragebogen vorgängig am 

PC, Smartphone sowie Tablet getestet. 
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Vor dem Start der definitiven Befragung wurde die betreuende Person nochmals um 

Feedback gebeten. Nach kleineren optischen Anpassungen war der Fragebogen finali-

siert. 

3.4.3 Test und Validierung 

Der Fragebogen wurde ebenfalls durch Unipark getestet und validiert. Dabei erfolgte 

zuerst ein Filtertest, der ausschlaggebend für die korrekte Ausführung der Randomisie-

rung ist. Anschliessend wurden eine Medienprüfung, ein Konsistenzcheck, ein Projekt-

test sowie eine Projektprüfung durchgeführt. Hierbei konnten keine Fehler oder Unge-

reimtheiten festgestellt werden.  

3.4.4 Start und Ende des Experiments 

Die Einladung zur Befragung inkl. kurzem Beschrieb des Zwecks und Ziels erfolgte am 

1. April 2022. Student*innen der ZHAW School of Management und Law, einige Ver-

waltungsmitarbeitende des Universitätsspitals Zürich sowie das persönliche Umfeld der 

Autorin wurden am selben Tag kontaktiert. Die erste Resonanz fiel positiv aus, wobei 

einige Proband*innen die Förderung der adäquaten Gesundheitskommunikation als be-

deutsam und zeitgemäss hervorhoben. In einer ersten Feldanalyse am 2. April 2022 

(nach rund 60 komplettierten Fragebögen) konnten keine kritischen Frageseiten mit ei-

ner stark erhöhten Abbruchquote (über 30 %) identifiziert werden. Regelmässig konsul-

tierte die Autorin den Feldbericht, um die Teilnehmerzahl sowie die Beendigungsquote 

zu kontrollieren. In einem zweiten Schritt wurde die Befragung am 9. April 2022 auf 

dem beruflichen sozialen Netzwerk «LinkedIn» geteilt, um der rückläufigen täglichen 

Teilnehmeranzahl entgegenzuwirken. Der Fragebogen war bis zum 29. April 2022 on-

line.   

3.5 Statistische Datenauswertung 

Mithilfe der professionellen Software «R» erfolgte die statistische Datenauswertung. 

Bei R handelt es sich um eine Open Source Software, welche die Anwendung der meis-

ten gebräuchlichen statistischen Methoden zulässt (Kronthaler, 2016, S. 10). Für die sta-

tistische Analyse waren ausschliesslich vollständig ausgefüllte Fragebögen massgebend. 

Die Daten wurden zuerst in Excel aufbereitet, bevor die Einspeisung in R erfolgte. An-

hand der Excel-Funktionen («WENN»; Bedingungen) konnten Auswertungs-Variablen 

zusammengefasst werden, sodass u.a. die für diese Studie relevante abhängige Variable 

daraus resultierte (objektives Risikoverständnis). Konkret wurde die Anzahl korrekt 
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beantworteter Fragen zum objektiven Risikoverständnis gemessen, was eine metrische 

bzw. intervallskalierte Betrachtung ermöglichte. Bei intervallskalierten Masseinteilun-

gen sind die Abstände zwischen den einzelnen (ganzzahligen) numerischen Werten stets 

gleich gross. Auch die subjektiven Wahrnehmungen zur Vertrauenswürdigkeit, dem In-

formationsgrad sowie dem Nutzen erlaubten im Rahmen der 11-Punkte-Skala eine met-

rische Interpretation. Um die Mittelwerte der Kontroll- und Experimentalgruppe zu ver-

gleichen und den Einfluss der Kommunikations-Art auf das objektive Risikoverständnis 

sowie die subjektiv wahrgenommenen Aspekte zu untersuchen, wurde ein Zweistich-

proben t-Test für unabhängige Stichproben durchgeführt. Da die unabhängige Variable 

(Art der Risikokommunikation) zwei Ausprägungen (Informations-Video bzw. -blatt) 

aufweist und die abhängigen Variablen metrisch interpretierbar sind, eignet sich dieser 

Test. Voraussetzung ist zudem, dass die Stichprobengrösse ausreichend hoch ist (n≥30), 

respektive eine Normalverteilung vorliegt (Kronthaler, 2016, S. 178). Um H1a zu ver-

werfen, muss der signifikante Unterschied in den Mittelwerten der beiden Gruppen be-

züglich des objektiven Risikoverständnisses auf die unabhängige Variable – die Art der 

visuellen Risikokommunikation – zurückzuführen sein. Ergänzend wurde zu Kontroll-

zwecken ein nicht-parametrisches Verfahren (Mann-Whitney Test; Kronthaler, 2016, S. 

178) angewandt. Um jeweils die Effektgrösse zu bestimmen, wurde Cohen’s d (δ) be-

rechnet. Dabei handelt es sich um eine Kennzahl, welche die Mittelwertdifferenz in 

Standardabweichungen angibt und somit die Effektgrösse standardisiert (Bortz & 

Schuster, 2010, S. 108-109). Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Haupthypo-

these H1a und der Ergründung kausaler Zusammenhänge. 

Zusätzlich wurde der kausale Effekt der Animation auf die abhängigen Variablen mit-

tels t-Test (für unabhängige Stichproben) in einer Subgruppengruppenanalyse näher un-

tersucht. Dabei erfolgte die Aufteilung auf die Subgruppen anhand der unabhängigen 

Merkmale «subjektive Gesundheitskompetenz» (metrische Variable) und «höchste Bil-

dung» (ordinale Variable), wobei jeweils ein «Mediansplit» vorgenommen wurde. Da 

bezogen aufs Gesamtsample etwa 51 % der Proband*innen über einen Hochschulab-

schluss verfügen (siehe Kap. 4.1), wurden beim Merkmal «höchste Bildung» die Teil-

nehmenden den Subgruppen «Hochschulabschluss vorhanden» bzw. «kein Hochschul-

abschluss vorhanden» zugewiesen.  

Weiter wurde der Zusammenhang (Korrelation) zwischen jeweils dem objektiven Risi-

koverständnis und dem wahrgenommenen Nutzen des Screenings, der subjektiven Ge-

sundheitskompetenz und der höchsten Bildung erforscht. Zu beachten ist, dass es sich 



3 Methodik 

39 

bei der höchsten Bildung um eine ordinale Variable handelt. Die restlichen relevanten 

Variablen sind metrisch interpretierbar.  

In sämtlichen angewandten Testverfahren wurde das Signifikanzniveau auf 5 % festge-

setzt. Dieses gibt an, mit welcher maximalen Wahrscheinlichkeit die Nullhypothese – 

H1a bis H1d – fälschlicherweise abgelehnt wird (Kronthaler, 2016, S. 148). Die Mittel-

werte werden als Punktschätzungen berechnet. Zumal Punktschätzungen stets auch mit 

Unsicherheiten in Bezug auf den wahren Wert der Grundgesamtheit behaftet sind, wur-

den diese Unsicherheiten ebenfalls in den Kalkulationen berücksichtigt. Dazu ermittelte 

die Autorin 95%-Konfidenzintervalle, welche jeweils die Bandbreite angeben, in der 

sich der wahre Wert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % befindet (Kronthaler, 2016, 

S. 110).

Die Vorgehensweise der statistischen Auswertung wurde mit dem wissenschaftlichen 

Experten bzw. Betreuer dieser Arbeit besprochen. Weitere Einzelheiten zur statistischen 

Auswertung sind in Kapitel 4, «Resultate», aufgeführt. 
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4 Resultate 

Das vierte Kapitel vermittelt anhand einer deskriptiven Analyse einen Überblick über 

das Gesamtsample sowie dessen Repräsentativität (Kap. 4.1) und stellt die Studiener-

gebnisse des kausalen Effekts der Risikokommunikations-Art auf das objektive Risi-

koverständnis vor (Kap. 4.2). Zudem wird der kausale Effekt der Art der Risikokommu-

nikation (Animation) auf die jeweils subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit, 

den Informationsgrad und Nutzen dargelegt (Kap. 4.3). Zur Ergänzung werden jeweils 

Subgruppenanalysen für die unabhängigen Merkmale «subjektive Gesundheitskompe-

tenz» und «höchster Bildungsstand» durchgeführt. Unterkapitel 4.4 behandelt Zusam-

menhänge zwischen dem höchsten Bildungsstand, der subjektiv eingeschätzten Gesund-

heitskompetenz bzw. wahrgenommenem Nutzen und dem objektiven Risikoverständnis 

eingehender.  

Zu erwähnen ist, dass in diesem Kapitel nur die Resultate dargelegt werden. Deren Dis-

kussion erfolgt in Kapitel 5. 

4.1 Deskriptive Analyse Gesamtsample 

Für die Datenanalyse wurden nur vollständig beendete Umfragen berücksichtigt. Zwi-

schen 2'000 und 3'000 Personen erhielten den Teilnahmelink. Eine exakte Zuordnung 

auf die einzelnen Teilnehmergruppen ist nicht möglich. Das Gesamtsample beinhaltet 

203 Teilnehmer*innen, wobei die Beendigungsquote (Link angeklickt und Umfrage 

vollständig ausgefüllt) rund 43 % beträgt. Anzumerken ist, dass die Proband*innen in 

der Video-Gruppe (n=98) durchschnittlich rund neun Minuten für die gesamte Umfrage 

benötigten, während die Kontrollgruppe (n=105) ca. zehn Minuten beanspruchte. Aller-

dings konnten infolge von Unterbrüchen nicht alle Datensätze zur Zeitdauer ausgewertet 

werden. 

Mit 71 % überwiegt der Frauenanteil im Gesamtsample. Die grösste Altersgruppe  

(51 %) bilden Personen zwischen 21 und 30 Jahren, während die Zielgruppe von Brust-

krebs-Screenings (51 bis 65 oder älter) mit 13 % vertreten ist. In den untenstehenden 

Kreisdiagrammen (Abb. 14) sind die Aufteilungen nach Geschlecht sowie Alter zusam-

mengefasst. 
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Abbildung 14: Häufigkeitsverteilung Geschlecht und Alter 

Die meisten Proband*innen besitzen mindestens die Schweizer Staatsbürgerschaft 

(n=178), gefolgt von der Deutschen Staatsbürgerschaft (n=11). Weitere Nennungen bei 

den Nationalitäten waren u.a. Serbien (n=4) und Italien (n=3).  

Bei der Analyse des höchsten Bildungsabschlusses zeigt sich, dass die Mehrheit der 

Proband*innen, exakt 104 Personen (51 %), über einen Hochschulabschluss verfügen. 

Dabei ist insbesondere die Bachelor-Stufe mit 66 Personen (33 %) vertreten. Das Bil-

dungsniveau des Samples ist somit tendenziell höher als jenes der Schweizer Bevölke-

rung, bei der rund 30 % einen Hochschulabschluss als höchste abgeschlossene Ausbil-

dung definieren (Statista, 2022). 33 Proband*innen (16 %) haben als höchste Ausbil-

dung eine höhere Fachschule abgeschlossen oder einen eidgenössischen Fachausweis 

erworben. Die gymnasiale oder berufliche Maturität wurde von 45 Personen (22 %) an-

gegeben, weitere 16 Proband*innen (8 %) verfügen über eine berufliche Grundbildung 

bzw. einen Fachmittelschulabschluss (o.ä.) und 5 Proband*innen (2%) nannten die obli-

gatorische Schule als höchsten Bildungsabschluss. Von den 203 Proband*innen führten 

23 Personen (11 %) auf, eine Gesundheitsfachperson zu sein oder eine Ausbildung im 

Gesundheitsbereich abgeschlossen zu haben.  

In Bezug auf die subjektiv wahrgenommene Gesundheitskompetenz beträgt die mittlere 

Punktezahl über alle Fragen 2.75, wobei die Punktezahl «3» der Antwortoption «ziem-

lich einfach und die Punktezahl «2» der Option «ziemlich schwierig» entspricht. Von 

den acht Teilfragen wurden zwei mehrheitlich mit «ziemlich schwierig» oder «sehr 

schwierig» beantwortet. Dies war bei den folgenden beiden Fragen der Fall: «Wie ein-

fach ist es Ihrer Meinung nach, Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungs-

möglichkeiten zu beurteilen?» und «Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach zu beurtei-

len, ob Informationen über eine Krankheit in den Medien vertrauenswürdig sind?». Bei 

den restlichen sechs Fragen war die meistgenannte Antwort jeweils «ziemlich einfach» 

oder «sehr einfach».  
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Im Hinblick auf die Auswertung weiterer Merkmale ist zu berücksichtigen, dass Uni-

park den Wert «0» auf einer Antwortskala als Variable «1» hinterlegt (vgl. Anhang 5). 

Bezüglich des allgemeinen Vertrauens resultierte ein Durchschnittswert über alle Pro-

band*innen von 6.61 (Auswertung Unipark) bzw. 5.61 auf der Antwortskala, wobei der 

Wert «0» (bzw. 1 in Auswertung) der Aussage «Man kann nicht vorsichtig genug sein.» 

entspricht und der Wert «10» (bzw. 11 in Auswertung) für das Statement «Man kann 

den meisten Menschen trauen.» steht. Die allgemeine Risikoneigung weist einen Durch-

schnittswert von 5.87 bzw. 4.87 auf der Antwortskala auf. Hierbei steht der Wert «0» 

(bzw. 1 in Auswertung) für «gar nicht risikobereit», während der Wert «10» (bzw. 11 in 

Auswertung) die Aussage «sehr risikobereit» beinhaltet.  

Das Gesamtsample widerspiegelt somit vor allem tendenziell jüngere, gut gebildete 

(Hochschulabschluss) weibliche Personen mit einer Schweizer Staatsbürgerschaft, die 

ihre Gesundheitskompetenz eher hoch einschätzen. Verteilungen des Samples bezüglich 

unabhängiger Variablen sind in «Anhang 6» grafisch dargestellt. Im Vergleich zur 

durchschnittlichen Schweizer Bevölkerung fällt dem Sample die Orientierung im Ge-

sundheitssystem einfacher, beide empfinden allerdings das Beurteilen von Gesund-

heitsinformationen als schwierig (De Gani et al., 2021). Daher deckt sich die eher hö-

here Gesundheitskompetenz des gut ausgebildeten Samples im Vergleich zur Durch-

schnittsbevölkerung mit den Schlussfolgerungen aus der Studie der Careum Stiftung 

(De Gani et al., 2021). Diese besagen u.a., dass Personen mit einem hohen Bildungsni-

veau und einem guten Verständnis der lokalen Landessprache tendenziell eine höhere 

Gesundheitskompetenz aufweisen als solche ohne.  

Das allgemeine Vertrauen des Samples ist mit einem arithmetischen Mittelwert von 

6.61 (bzw. 5.61 auf der Antwortskala) eher hoch ausgeprägt und die Risikoneigung ten-

denziell mittelmässig (Mittelwert von 5.87 bzw. 4.87 auf der Antwortskala). Somit kor-

respondiert das eher hohe allgemeine Vertrauen des Samples mit dem tendenziell hohen 

Wert aus dem COVID-19 Social Monitor (ZHAW, Winterthurer Institut für Gesund-

heitsökonomie, 2020) bezogen auf die Schweizer Bevölkerung. Aktuelle Erhebungen 

zur Risikoneigung der Schweizer Bevölkerung (als Vergleichswert) konnten nicht aus-

findig gemacht werden.  

Wie bereits in Kapitel 3.2. erwähnt, setzt die statistische Testanalyse eine genügend 

hohe Stichprobengrösse (n≥30) voraus. 98 Personen wurden der «Video-Experimental-

gruppe» und 105 Personen der «Informationsblatt-Kontrollgruppe» zugeordnet, womit 
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das Sample die notwendige Gruppengrösse (n≥30) erfüllt und näherungsweise gleiche 

Gruppengrössen gegeben sind.  

Um die Vergleichbarkeit der beiden Experimentalgruppen zu gewährleisten, wurden sie 

mittels t-Tests und Mann-Whitney Tests auf Unterschiede in den ausgewählten Merk-

malen (subjektiv eingeschätzte Gesundheitskompetenz, allgemeines Vertrauen, Risikon-

eigung, Alter, Geschlecht, höchste Bildung und Status Gesundheitsfachperson) über-

prüft. Bei allen Merkmalen – bis auf das Alter (p<0.001) – konnte kein statistisch signi-

fikanter Unterschied festgestellt werden (siehe Tabelle 1). Das Alter unterscheidet sich 

zwar signifikant, jedoch ist in beiden Gruppen die Altersklasse 21 bis 30 am häufigsten 

vertreten. Bei der Gruppe mit der Intervention «Informationsblatt» ist das Durch-

schnittsalter höher und vor allem die Altersgruppe 31 bis 40 vergleichsweise stärker 

vertreten. Festzuhalten ist, dass beide Gruppen ein eher jüngeres Sample aufweisen 

(siehe Abb. 14) und nicht vorwiegend Personen im Zielgruppenalter von Mammografie-

Screenings beinhalten. Daher ist die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen in Bezug aufs 

Alter nicht massgeblich beeinträchtigt. 

 

Tabelle 1: Vergleichbarkeit Experimental- und Kontrollgruppe 

Die Voraussetzungen für die weiteren statistischen Analysen sind somit erfüllt. 
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4.2 Kausaler Effekt der Risikokommunikations-Art (Animation) auf das 
objektive Risikoverständnis  

Dieses Unterkapitel behandelt den kausalen Effekt der Art der visuellen Risikokommu-

nikation auf das objektive Risikoverständnis und beantwortet somit die Hauptfor-

schungsfrage.  

Mittels eines t-Tests für unabhängige Stichproben wurde der kausale Effekt der visuel-

len Risikokommunikations-Art auf das objektive Risikoverständnis untersucht. Wie be-

reits in Kapitel 3.5 beschrieben, wurde dieser Test gewählt, da die unabhängige Vari-

able nominal (Informations-Video oder -blatt) und die abhängige Variable (objektives 

Risikoverständnis) metrisch ist. Zur Kontrolle wurde ebenfalls ein nicht-parametrisches 

Verfahren – der Mann-Whitney Test – angewandt (die Voraussetzungen für einen t-Test 

sind allerdings erfüllt).  

Wie in Kapitel 3.4.1 ausgeführt, wurde das objektive Risikoverständnis anhand von 

zehn Fragen operationalisiert. Jede richtig beantwortete Frage ergab einen Punkt, wo-

raus schlussendlich die Summe über alle zehn Fragen resultierte.  

Die Resultate des t-Tests (Tabelle 2) zeigen, dass die Art der visuellen Risikokommuni-

kation (Animation) keinen statistisch signifikanten Einfluss (p=0.9654) auf das objek-

tive Risikoverständnis aufweist. Dies bestätigt auch der nicht-parametrische Mann-

Whitney Test (p=0.9378). Innerhalb der Informations-Video-Gruppe wurden durch-

schnittlich 6.98 Punkte (95%-KI: 6.61; 7.35) von maximal 10.00 Punkten erreicht bzw. 

knapp 7 von 10 Fragen korrekt beantwortet. Bei der Informationsblatt-Gruppe fiel die 

durchschnittliche Punktezahl mit 6.99 (95%-KI: 6.66; 7.32) beinahe identisch aus wie 

bei der Video-Gruppe. Somit resultierte in beiden Gruppen ein tendenziell hohes objek-

tives Risikoverständnis (ca. 70 % korrekte Antworten). 

 

Tabelle 2: Kausaler Effekt der Animation auf das objektive Risikoverständnis 
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Um die Ergebnisse betreffend Anzahl korrekter Antworten pro Experimentalgruppe zu 

veranschaulichen, wurden zwei Histogramme erstellt (Abbildung 15). Hierbei ist fest-

stellbar, dass in beiden Gruppen die am häufigsten erreichte Punktezahl bei 8 lag. In der 

Video-Gruppe gab es prozentual mehr Personen, die alle zehn Fragen korrekt beantwor-

ten konnten, als in der Kontrollgruppe. 

 

 

Abbildung 15: Häufigkeit richtig beantworteter Verständnisfragen pro Experimentalgruppe 

Betrachtet man die korrekten Antworten für die einzelnen Fragen (vgl. Anhang 2), fällt 

auf, dass in beiden Gruppen die Fragen Nr. 6 bis 9 (Ja/Nein-Fragen) am besten beant-

wortet wurden, gefolgt von der Frage Nr. 2 (bezieht sich auf die Anzahl geretteter 

Frauen infolge des Screenings).  

Subgruppenanalyse: «Subjektive Gesundheitskompetenz» und «Höchster Bildungs-

stand» 

Nachstehend wird der kausale Effekt der Animation bzw. Risikokommunikations-Art 

auf das objektive Risikoverständnis unter Berücksichtigung von Subgruppen behandelt. 

In einem ersten Schritt wurde die Subgruppenanalyse für die unabhängige Variable 

«subjektive Gesundheitskompetenz» durchgeführt. Ab einem Wert von 23 galt die Ge-

sundheitskompetenz der Proband*innen als «hoch» (Mediansplit).  

Die Resultate des t-Tests (Tabelle 3) zeigen, dass die Animation keinen statistisch signi-

fikanten Einfluss (p=0.3674) auf das objektive Risikoverständnis bei Proband*innen mit 

einer hohen Gesundheitskompetenz aufweist. Bestätigt wird dies durch den nicht-
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parametrischen Mann-Whitney Test (p=0.4389). Bei der Informations-Video-Gruppe 

betrug die Anzahl richtig beantworteter Fragen im Durchschnitt 6.73 (95%-KI: 6.08; 

7.37). Somit ist der Wert leicht tiefer (insignifikant) als der Durchschnitt der gesamten 

Video-Gruppe. Innerhalb der Kontrollgruppe (Informationsblatt) fiel die durchschnittli-

che Punktezahl mit 7.10 (95%-KI: 6.59; 7.61) höher aus als in der Video-Gruppe. 

 

Tabelle 3: Kausaler Effekt der Animation auf das objektive Risikoverständnis – Subgruppe «hohe subjek-

tive Gesundheitskompetenz» 

Um die Resultate bezüglich Anzahl korrekter Antworten pro Experimentalgruppe mit 

einer hohen Gesundheitskompetenz zu illustrieren, wurden zwei Histogramme erstellt 

(Abbildung 16). Hierzu fällt auf, dass in beiden Gruppen die am häufigsten erreichte 

Punktezahl bei 9 lag.  

 

Abbildung 16: Häufigkeit richtig beantworteter Verständnisfragen pro Experimentalgruppe – Subgruppe 

«hohe subjektive Gesundheitskompetenz» 

Ergänzend wurde der Effekt der Animation auf das objektive Risikoverständnis für die 

Subgruppe «tiefe subjektive Gesundheitskompetenz» (Wert unter 23) getestet. Die 
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Ergebnisse des t-Tests (Tabelle 4) zeigen, dass hier ebenfalls kein statistisch signifikan-

ter Unterschied (p=0.3382) vorliegt. Zu demselben Resultat kommt der nicht-parametri-

sche Mann-Whitney Test (p= 0.5058). Im Durchschnitt erreichte die Video-Gruppe mit 

einer tiefen subjektiven Gesundheitskompetenz 7.19 Punkte (95%-KI: 6.75; 7.62) bzw. 

korrekt beantwortete Fragen. Beim Pendant in der Kontrollgruppe resultierte ein mittle-

rer Wert von 6.89 (95%-KI: 6.45; 7.33). Somit war bei der Video-Gruppe die Anzahl 

korrekt beantworteter Fragen im Durchschnitt leicht höher als bei der Kontrollgruppe 

sowie bei ihrem Pendant mit einer hohen subjektiven Gesundheitskompetenz.  

 

Tabelle 4: Kausaler Effekt der Animation auf das objektive Risikoverständnis – Subgruppe «tiefe subjek-

tive Gesundheitskompetenz» 

Die untenstehenden Histogramme (Abb. 17) zeigen die prozentuale Verteilung bezüg-

lich Anzahl korrekt beantworteter Fragen in den beiden Experimentalgruppen unter Be-

rücksichtigung der Subgruppe (tiefe subjektive Gesundheitskompetenz). 

 

Abbildung 17: Häufigkeit richtig beantworteter Verständnisfragen pro Experimentalgruppe – Subgruppe 

«tiefe subjektive Gesundheitskompetenz» 
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Die Subgruppenanalyse wurde ebenfalls für das Merkmal «höchster Bildungsstand» 

durchgeführt, wobei die Experimentalgruppen nach Proband*innen mit und ohne Hoch-

schulabschluss selektiert wurden. 

Zuerst fand ein Vergleich der beiden Gruppen mit Hochschulabschluss statt. Hierzu 

zeigt der t-Test für unabhängige Stichproben (Tabelle 5), dass ein statistisch signifikan-

ter Unterschied (p=0.01793) auf dem 5%-Signifikanzniveau vorliegt. Bestätigt wird dies 

durch den nicht-parametrischen Mann-Whitney Test (p= 0.03998). Kalkuliert man Co-

hen’s d ausgehend von einer Standardabweichung von 1.753, erhält man den Wert 0.49. 

Dies bedeutet, dass die Mittelwertdifferenz ca. eine halbe Standardabweichung beträgt. 

Gemäss Cohens Faustregel (Bortz & Schuster, 2010, S. 109) handelt es sich dabei um 

ca. einen mittelgrossen Effekt (ab δ=0.5). Im Durchschnitt beantwortete die Video-

Gruppe mit Hochschulabschluss 6.59 (95%-KI: 5.96; 7.21) Fragen richtig. In der Kon-

trollgruppe mit Hochschulabschluss waren es durchschnittlich 7.45 (95%-KI: 7.11; 

7.79) korrekt beantwortete Fragen und somit signifikant mehr. 

 

Tabelle 5: Kausaler Effekt der Animation auf das objektive Risikoverständnis – Subgruppe «Hochschul-

abschluss vorhanden» 

Um die Resultate bezüglich Anzahl korrekter Antworten pro Experimentalgruppe auf-

zuzeigen, wurden zwei Histogramme erstellt (Abbildung 18). Hierbei ist erkennbar, 

dass in beiden Gruppen die am häufigsten erreichte Punktezahl bei 8 lag. Bei der Video-

Gruppe ist zudem eine stärkere Verteilung bei 4 bis 5 Punkten im Vergleich zur Kon-

trollgruppe feststellbar.  
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Abbildung 18: Häufigkeit richtig beantworteter Verständnisfragen pro Experimentalgruppe – Subgruppe 

«Hochschulabschluss vorhanden» 

Die Subgruppenanalyse mittels t-Test (Tabelle 6) für Proband*innen ohne Hochschul-

abschluss ergab ebenfalls einen statistisch signifikanten Unterschied (p= 0.01354) zwi-

schen den Gruppen. Zu derselben Aussage kommt der nicht-parametrische Mann-Whit-

ney Test (p= 0.0387). Berechnet man die standardisierte Effektgrösse (Cohen’s d) an-

hand der Standardabweichung von 1.804, erhält man den Wert -0.5. Somit beträgt auch 

hier die Mittelwertdifferenz eine halbe Standardabweichung, was als mittelgrosser Ef-

fekt klassifiziert wird (Bortz & Schuster, 2010, S. 109). Durchschnittlich beantwortete 

die Video-Gruppe ohne Hochschulabschluss 7.33 (95%-KI: 6.90; 7.76) Fragen korrekt, 

während es in der dazugehörigen Kontrollgruppe im Durchschnitt 6.43 (95%-KI: 5.85; 

7.00) richtige Antworten waren. Potenzielle Erklärungsansätze für die Abweichungen in 

den Mittelwerten der Subgruppenanalysen werden in Kapitel 5 aufgeführt.  

 

Tabelle 6: Kausaler Effekt der Animation auf das objektive Risikoverständnis – Subgruppe «Kein Hoch-

schulabschluss vorhanden» 
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Die untenstehenden Histogramme (Abb. 19) zeigen die prozentuale Verteilung bezüg-

lich Anzahl korrekt beantworteter Fragen in den beiden Experimentalgruppen unter Be-

rücksichtigung der Subgruppe (kein Hochschulabschluss). Dabei kann festgestellt wer-

den, dass in der Video-Gruppe sämtliche Proband*innen mindestens 5 Fragen korrekt 

beantwortet haben.  

 

Abbildung 19: Häufigkeit richtig beantworteter Verständnisfragen pro Experimentalgruppe – Subgruppe 

«Kein Hochschulabschluss vorhanden» 

4.3 Kausaler Effekt der Risikokommunikations-Art (Animation) auf die 
jeweils subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit, den Informa-
tionsgrad und den Nutzen   

In diesem Unterkapitel wird der kausale Effekt der Art der visuellen Risikokommunika-

tion auf die jeweils subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit, den Grad der In-

formiertheit sowie den Nutzen des Mammografie-Screenings erläutert. Wie bereits er-

wähnt, wurden die drei abhängigen Variablen mittels 11-Punkte-Items erfasst. Dies er-

laubt eine metrische Interpretation der abhängigen Variablen, sodass sich für die Ana-

lyse hier ebenfalls ein t-Test für unabhängige Stichproben eignet. 

In einem ersten Schritt wurde der Effekt der Animation auf die subjektiv wahrgenom-

mene Vertrauenswürdigkeit getestet. Gemäss t-Test (Tabelle 7) konnte kein statistisch 

signifikanter Unterschied (p=0.7844) zwischen der Video- und der Informationsblatt-

Gruppe festgestellt werden. Bekräftigt wird dies durchs nicht-parametrische Pendant 

(p=0.6711). Die Video-Gruppe weist einen durchschnittlichen Wert von 7.43 (95%-KI: 

6.98; 7.87) auf, was auf der Antwortskala einem Wert von 6.43 entspricht, da die 0 als 
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Variable «1» einkalkuliert ist. Bei der Kontrollgruppe beträgt der Durchschnitt 7.51 

(95%-KI: 7.08; 7.95). Analog wäre dies auf der Antwortskala ein Wert von 6.51. 

 

Tabelle 7: Kausaler Effekt der Animation auf die subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit 

Weiter wurde der Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Grad der 

Informiertheit geprüft. Der t-Test (Tabelle 8) ergab ein statistisch signifikantes Ergebnis 

(p=0.01642) auf dem 5%-Signifikanzniveau. Untermauert wird dieses durch den nicht-

parametrischen Mann-Whitney Test (p= 0.01687). Berechnet man die Effektgrösse, so 

ergibt sich – unter Berücksichtigung einer Standardabweichung von 2.42 – ein Cohen’s 

d von 0.34. Daher handelt es sich um einen kleinen bis mittelgrossen Effekt (Bortz & 

Schuster, 2010, S. 109). Die Video-Gruppe kam auf einen Mittelwert von 5.89 (95%-

KI: 5.39; 6.39) bzw. 4.89 auf der Antwortskala, während die Kontrollgruppe einen Mit-

telwert von 6.70 (95%-KI: 6.26; 7.15) bzw. 5.70 aufwies. Somit ist der Mittelwert in der 

Video-Gruppe signifikant tiefer. Die Abbildung 20 veranschaulicht dies grafisch. Mög-

liche Gründe für den signifikanten Mittelwertunterschied werden in Kapitel 5 diskutiert. 

 

Tabelle 8: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Informationsgrad 
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Abbildung 20: Mittelwertunterschied beim subjektiven Informationsgrad 

Als letzte subjektiv wahrgenommene, abhängige Variable wurde der Nutzen des Mam-

mografie-Screenings in den beiden Gruppen betrachtet. Hierbei ergab der t-Test (Ta-

belle 9) keinen signifikanten Unterschied (p=0.8892) zwischen den Mittelwerten. Den-

selben Schluss (p= 0.8802) lässt der nicht-parametrische Mann-Whitney Test zu. Der 

Mittelwert der Video-Gruppe beläuft sich auf 7.11 (95%-KI: 6.66; 7.57) bzw. 6.11 ge-

mäss Antwortskala. Bei der Kontrollgruppe liegt der Mittelwert bei 7.07 (95%-KI: 6.60; 

7.53) respektive 6.07 unter Berücksichtigung der Antwortskala.  

 

Tabelle 9: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen 

Zusammenfassend ist der kausale Effekt der Risikokommunikations-Art (Animation) 

für jede abhängige Variable in der «Abbildung 21» festgehalten. Sie verdeutlicht, dass 

lediglich beim subjektiven Informationsgrad ein signifikanter Mittelwertunterschied re-

sultierte. 
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Abbildung 21: Zusammenfassung kausaler Effekt der Animation 

Somit können drei von vier Nullhypothesen beibehalten werden (H1a, H1b und H1d). 

Diese lauten wie folgt: 

H1a: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf das objektive Risikoverständnis (der Schweizer Bevölkerung). 

H1b: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit der er-

haltenen Informationen. 

H1d: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen des Mammografie-

Screenings für Frauen ab 50. 

Die Nullhypothese betreffend den Grad der subjektiven Informiertheit ist hingegen zu 

verwerfen. Konkret lautet sie folgendermassen: 

H1c: Die Art der visuellen Risikokommunikation – animiert oder statisch – hat 

keinen Einfluss auf den subjektiven Grad der Informiertheit.  

Subgruppenanalyse: «Subjektive Gesundheitskompetenz» und «Höchster Bildungs-

stand» 

Nachstehend wird der kausale Effekt der Animation auf die jeweils subjektiv wahrge-

nommene Vertrauenswürdigkeit, den Grad der Informiertheit sowie den Nutzen des 

Mammografie-Screenings unter Berücksichtigung von Subgruppen untersucht. Erneut 

wurde die Subgruppenanalyse für die unabhängigen Variablen «subjektive Gesundheits-

kompetenz» und «höchster Bildungsstand» mittels Mediansplit durchgeführt. 

Risikoverständnis Vertrauenswürdigkeit Informationsgrad Nutzen

Info-Video 6,979592 7,428571 5,887755 7,112245

Info-Blatt 6,990476 7,514286 6,704762 7,066667
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Die Ergebnisse des t-Tests (Tabelle 10) veranschaulichen, dass die Animation keinen 

signifikanten Einfluss (p=0.3871) auf die subjektive wahrgenommene Vertrauenswür-

digkeit bei Proband*innen mit einer hohen Gesundheitskompetenz ausübt. Bekräftigt 

wird dieses Resultat durch den nicht-parametrischen Mann-Whitney Test (p=0.4584). 

Bei der Video-Gruppe beträgt der durchschnittliche Wert 7.64 (95%-KI: 6.95; 8.32) 

bzw. 6.64 auf der Antwortskala, da die 0 erneut als Wert «1» in der Auswertung berück-

sichtigt wird. Die Informationsblatt-Gruppe weist einen höheren Durchschnittswert von 

8.02 (95%-KI: 7.46; 8.58) bzw. 7.02 auf. 

Tabelle 10: Kausaler Effekt der Animation auf die subjektive Vertrauenswürdigkeit – Subgruppe «hohe 

subjektive Gesundheitskompetenz» 

Dieselbe Auswertung wurde für die Gruppen mit einer tiefen subjektiven Gesundheits-

kompetenz vorgenommen. Hier deutet der t-Test (Tabelle 11) ebenfalls auf keinen sig-

nifikanten Mittelwertunterschied (p=0.6134) hin. Dieses Ergebnis erhält man auch über 

das nicht-parametrische Pendant (p=0.8109). In der Video-Gruppe beläuft sich der Mit-

telwert auf 7.26 (95%-KI: 6.66; 7.85) bzw. 6.26 auf der Antwortskala, während der 

Durchschnittswert der Kontrollgruppe mit 7.04 (95%-KI: 6.39; 7.68) respektive 6.04 

unbedeutend tiefer liegt. Im Vergleich wurde die wahrgenommene Vertrauenswürdig-

keit in der Subgruppe mit einer hohen subjektiven Gesundheitskompetenz generell als 

höher bewertet (siehe Tabelle 10).  
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Tabelle 11: Kausaler Effekt der Animation auf die subjektive Vertrauenswürdigkeit – Subgruppe «tiefe 

subjektive Gesundheitskompetenz» 

In einem zweiten Schritt wurde die Subgruppenanalyse für die abhängige Variable 

«subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit» bezüglich des Merkmals «höchster 

Bildungsstand» vorgenommen. Hierbei unterschied die Autorin erneut zwischen Pro-

band*innen mit und ohne Hochschulabschluss. 

Bei der Analyse der Subgruppen mit Hochschulabschluss zeigte der t-Test (Tabelle 12) 

kein signifikantes (p=0.638) Ergebnis. Bestätigt wurde dies durch das nicht-parametri-

sche Verfahren (p= 0.6674). In der Video-Gruppe beträgt der Mittelwert 7.54 (95%-KI: 

6.84; 8.25) respektive 6.54 auf der Antwortskala. Die Kontrollgruppe kommt auf einen 

leicht höheren Durchschnittswert von 7.76 (95%-KI: 7.18; 8.34) bzw. 6.76.  

Tabelle 12: Kausaler Effekt der Animation auf die subjektive Vertrauenswürdigkeit – Subgruppe «Hoch-

schulabschluss vorhanden» 

Ebenfalls führte der t-Test (Tabelle 13) zum Mittelwertunterschied bei den Subgruppen 

ohne Hochschulabschluss zu keinem statistisch signifikanten (p= 0.7949) Resultat. Der 

nicht-parametrische Mann-Whitney Test untermauerte dieses Ergebnis (p= 0.9972). 

Während die Video-Gruppe einen Durchschnittswert von 7.33 (95%-KI: 6.75; 7.90) 

bzw. 6.33 aufweist, beträgt dieser in der Kontrollgruppe 7.21 (95%-KI: 6.55; 7.88) res-

pektive 6.21 und ist somit marginal tiefer.  
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Tabelle 13: Kausaler Effekt der Animation auf die subjektive Vertrauenswürdigkeit – Subgruppe «Kein 

Hochschulabschluss vorhanden» 

In einem nächsten Schritt wurden die Subgruppenanalysen unter Beachtung der abhän-

gigen Variablen «subjektiv wahrgenommener Informationsgrad» vorgenommen.  

Bei den Gruppen mit einer hohen subjektiven Gesundheitskompetenz ergab der t-Test 

(Tabelle 14) keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0.1396). Gestützt wird 

diese Aussage durch das nicht-parametrische Verfahren (p= 0.1597). Der Mittelwert der 

Video-Gruppe beträgt 6.27 (95%-KI: 5.55; 7.00) bzw. 5.27 auf der Antwortskala. Die 

Kontrollgruppe weist mit 6.96 (95%-KI: 6.38; 7.55) respektive 5.96 einen höheren 

Durchschnittswert auf.  

Tabelle 14: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiven Grad der Informiertheit – Subgruppe 

«hohe subjektive Gesundheitskompetenz» 

Führt man den t-Test (Tabelle 15) für die Subgruppen mit einer tiefen subjektiven Ge-

sundheitskompetenz aus, so ist das Resultat statisch ebenfalls nicht signifikant 

(p=0.07035). Bestätigt wird dieses durch den nicht-parametrischen Mann-Whitney Test 

(p= 0.06986). In der Video-Gruppe beläuft sich der Mittelwert auf 5.57 (95%-KI: 4.87; 

6.28) bzw. 4.57 auf der Antwortskala. Die Kontrollgruppe weist im Vergleich, unabhän-

gig von der Gesundheitskompetenz, einen höheren Mittelwert auf – dieser beträgt hier 

6.46 (95%-KI: 5.79; 7.14) respektive 5.46.  
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Tabelle 15: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiven Grad der Informiertheit – Subgruppe 

«tiefe subjektive Gesundheitskompetenz» 

Betrachtet man die Subgruppen mit Hochschulabschluss, so resultiert beim t-Test (Ta-

belle 16) bezüglich der abhängigen Variablen «subjektiver Grad an Informiertheit» ein 

signifikanter Mittelwertunterschied (p= 0.03937) auf dem 5%-Signifikanzniveau. Eben-

falls führt das nicht-parametrische Pendant zu einem statistisch signifikanten Ergebnis 

(p= 0.03535). Die standardisierte Effektgrösse (Cohen’s d) beträgt – unter Berücksichti-

gung der Standardabweichung von 2.40 – 0.41. Somit handelt es sich gemäss Cohens 

Faustregel um einen kleinen bis mittelgrossen Effekt (Bortz & Schuster, 2010, S. 109). 

Die Video-Gruppe kommt auf einen durchschnittlichen Wert von 5.89 (95%-KI: 5.14; 

6.64) bzw. 4.89. Dieser ist in der Kontrollgruppe mit 6.88 (95%-KI: 6.29; 7.47) bzw. 

5.88 gemäss Antwortskala signifikant höher. Allfällige Gründe für die Differenz werden 

in Kapitel 5 behandelt. 

 

Tabelle 16: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiven Grad der Informiertheit – Subgruppe 

«Hochschulabschluss vorhanden» 

Hingegen führte bei den Gruppen ohne Hochschulabschluss der t-Test (Tabelle 17) zu 

keinem statistisch signifikanten Resultat (p= 0.2209). Auch das Ergebnis des nicht-para-

metrischen Tests war nicht signifikant (p= 0.2595). Der Mittelwert der Video-Gruppe 

beträgt 5.88 (95%-KI: 5.18; 6.59) bzw. 4.88 (Wert auf der Antwortskala). Erneut ist der 
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Durchschnittswert der Kontrollgruppe mit 6.49 (95%-KI: 5.80; 7.18) respektive 5.49 

höher, auch wenn es sich hierbei um eine unbeträchtliche Differenz handelt.   

 

Tabelle 17: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiven Grad der Informiertheit – Subgruppe 

«Kein Hochschulabschluss vorhanden» 

Zuletzt wurden die Subgruppenanalysen für die abhängige Variable «subjektiv wahrge-

nommener Nutzen» durchgeführt.  

Bei der Untersuchung der Subgruppen mit einer hohen subjektiven Gesundheitskompe-

tenz resultierte gemäss t-Test (Tabelle 18) kein signifikanter (p=0.4712) Mittelwertun-

terschied. Ebenso war dies beim nicht-parametrischen Pendant der Fall (p= 0.4562). In 

der Video-Gruppe fällt der Mittelwert mit 7.43 (95%-KI: 6.70; 8.16) respektive 6.43 auf 

der Antwortskala leicht höher aus als in der Kontrollgruppe. Bei dieser beträgt der 

Durchschnittswert 7.08 (95%-KI: 6.42; 7.74) bzw. 6.08. 

 

Tabelle 18: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen – Subgruppe 

«hohe subjektive Gesundheitskompetenz» 

Analysiert man die Subgruppen mit einer tiefen subjektiven Gesundheitskompetenz, 

führt der t-Test (Tabelle 19) wiederum zu keinem signifikanten (p= 0.6466) Unterschied 

in den Mittelwerten. Bekräftigt wird dies durch den nicht-parametrischen Mann-Whit-

ney Test (p= 0.6283). Diesmal liegt der Mittelwert der Video-Gruppe mit 6.85 (95%-KI: 

6.27; 7.44) bzw. 5.85 tiefer (auch wenn nicht signifikant) als jener der Kontrollgruppe. 
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Die Informationsblatt-Gruppe weist einen Durchschnittswert von 7.06 (95%-KI: 6.39; 

7.72) bzw. 6.06 auf.  

 

Tabelle 19: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen – Subgruppe 

«tiefe subjektive Gesundheitskompetenz» 

Erforscht man den subjektiv wahrgenommenen Nutzen bei den Subgruppen mit Hoch-

schulabschluss, resultiert gemäss t-Test (Tabelle 20) kein signifikanter (p= 0.8414) Un-

terschied. Das nicht-parametrische Verfahren bestätigt diesen Befund (p= 0.8456). 

Während der Mittelwert der Video-Gruppe bei 6.80 (95%-KI: 6.04; 7.56) bzw. 5.80 auf 

der Antwortskala liegt, ist jener der Kontrollgruppe mit 6.71 (95%-KI: 6.10; 7.32) res-

pektive 5.71 beinahe identisch.  

 

Tabelle 20: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen – Subgruppe 

«Hochschulabschluss vorhanden» 

Bei den Proband*innen ohne Hochschulabschluss resultiert in Bezug auf den subjekti-

ven Nutzen gemäss t-Test (Tabelle 21) wiederholt kein statistisch signifikantes (p= 
0.7776) Ergebnis. Mittels des Mann-Whitney Tests konnte ebenfalls kein signifikanter 

(p= 0.6606) Mittelwertunterschied festgestellt werden. In der Video-Gruppe beträgt der 

Durchschnittswert 7.38 (95%-KI: 6.84; 7.93) respektive 6.38 gemäss Antwortskala. 

Dieser ist in der Kontrollgruppe mit 7.51 (95%-KI: 6.80; 8.22) bzw. 6.51 insignifikant 

höher. 
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Tabelle 21: Kausaler Effekt der Animation auf den subjektiv wahrgenommenen Nutzen – Subgruppe 

«Kein Hochschulabschluss vorhanden» 

4.4 Korrelationen zwischen dem objektiven Risikoverständnis und wei-
teren Variablen 

Dieses Unterkapitel behandelt die Zusammenhänge zwischen den beiden unabhängigen 

Variablen «subjektive Gesundheitskompetenz» sowie «höchster Bildungsstand» und der 

Outcome-Variable «objektives Risikoverständnis». Zu erwähnen ist, dass es sich dabei 

nicht um kausale Zusammenhänge, sondern um lineare Korrelationen handelt. Somit 

werden die Hypothesen H2 und H3 (siehe Kap. 2.4) näher untersucht. Zudem wird die 

Korrelation der beiden abhängigen Variablen «objektives Risikoverständnis» und «sub-

jektiv wahrgenommener Nutzen» analysiert.  

Um den Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheitskompetenz und dem ob-

jektiven Risikoverständnis zu untersuchen, wurde die sogenannte (standardisierte) Pro-

dukt-Moment-Korrelation bzw. der Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet. Er eig-

net sich bei intervallskalierten Variablen und gibt Auskunft über die Richtung sowie die 

Stärke des linearen Zusammenhangs. Aufgrund der Standardisierung kann er Werte 

zwischen -1 und 1 annehmen, wobei -1 für einen perfekten negativen linearen Zusam-

menhang und 1 für einen perfekten positiven linearen Zusammenhang steht (Planing, 

2021). In diesem Fall resultiert ein Korrelationskoeffizient von r=-0.033, was einen sehr 

schwachen negativen Zusammenhang impliziert. Ab r=(+/-)0.1 kann von einem schwa-

chen Effekt gesprochen werden (Planing, 2021). Die Korrelation ist nicht signifikant 

(p=0.6436) und in der Abbildung 22 illustriert, wobei die durchgezogene Kleinst-Quad-

rat-Linie den linearen Zusammenhang abbildet. Mittels der gestrichelten Linie (Glät-

tungskurve) sollen nicht-lineare Zusammenhänge dargestellt werden. 
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Abbildung 22: Streudiagramm – Korrelation zwischen subjektiver Gesundheitskompetenz und objektivem 

Risikoverständnis 

Als nächstes wurde der lineare Zusammenhang zwischen dem höchsten Bildungsstand 

und dem objektiven Risikoverständnis ergründet. Da es sich beim unabhängigen Merk-

mal «höchster Bildungsstand» um eine ordinale Variable handelt, wurde die Rangkorre-

lation nach Spearman berechnet (Bortz & Schuster, 2010, S. 178; Planing, 2021). Hier-

bei reicht die Skala ebenfalls von -1 bis 1 und erlaubt dieselbe Interpretation wie bei 

Pearson’s r. Die statistische Auswertung ergibt ein Spearman’s Rho von r=0.066, wobei 

die Korrelation nicht signifikant ist (p=0.3512). Ab einem Wert von r=0.1 dürfte auch 

hier von einem schwachen positiven Effekt ausgegangen werden (Planing, 2021). Im 

untenstehenden Streudiagramm (Abb. 23) ist der Zusammenhang zwischen dem höchs-

ten Bildungsstand und dem objektiven Risikoverständnis veranschaulicht. 
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Abbildung 23: Streudiagramm – Korrelation zwischen höchstem Bildungsstand und objektivem Risikover-

ständnis 

Somit können die folgenden beiden Nebenhypothesen H2 und H3, bei denen es sich um 

keine kausalen Zusammenhänge handelt, nicht gestützt werden: 

H2: Je höher der Bildungsstand ist, desto höher fällt das objektive Risikoverständ-

nis aus.  

H3: Je höher die subjektive Einschätzung der eigenen Gesundheitskompetenz ist, 

desto höher fällt das objektive Risikoverständnis aus.  

Ergänzend wurde aufgrund der Evidenzlage der Zusammenhang zwischen den beiden 

unabhängigen Variablen «subjektive Gesundheitskompetenz» und «höchster Bildungs-

stand» mittels Spearman’s Rangkorrelation getestet, was zu einem Wert von r=0.186 

führte. Dieser Effekt ist statistisch signifikant (p=0.007835), positiv und gemäss Co-

hen’s Definition schwach (Planing, 2021). 

Zuletzt wurde der lineare Zusammenhang zwischen den beiden abhängigen Variablen 

«objektives Risikoverständnis» und «subjektiver Nutzen» untersucht. Da beide Variab-

len intervallskaliert sind, wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient kalkuliert. Hierbei 

resultiert ein Wert von r=-0.319, welcher statistisch hochsignifikant ist (p<0.001). Bei 

diesem Resultat darf von einem mittleren, negativen Effekt ausgegangen werden (Pla-

ning, 2021). Dies bedeutet, wenn das objektive Risikoverständnis steigt, sinkt der sub-

jektiv wahrgenommene Nutzen des Mammografie-Screenings tendenziell. Diese Korre-

lation wird im Streudiagramm (Abb. 24) verdeutlicht, wobei die gestrichelte Glättungs-

kurve auf einen nicht-linearen Zusammenhang hindeutet. 
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Abbildung 24: Streudiagramm – Korrelation zwischen subjektivem Nutzen und objektivem Risikover-

ständnis 
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5 Diskussion und Implikationen 

In diesem Kapitel werden die Resultate diskutiert sowie interpretiert (Kap. 5.1) und an-

schliessend Implikationen für die Theorie und Praxis dargelegt (5.2). 

5.1 Diskussion der Forschungsergebnisse 

Dieses Unterkapitel behandelt die Ergebnisse der Haupthypothese und geht dabei auch 

auf die dazugehörigen Subgruppenanalysen ein (Kap. 5.1.1). Anschliessend wird der 

kausale Effekt der Animation auf subjektiv wahrgenommene Outcomes, u.a. unter Be-

rücksichtigung der Subgruppenanalysen, diskutiert (Kap. 5.1.2.). Zuletzt werden Zu-

sammenhänge zwischen dem objektiven Risikoverständnis und weiteren Merkmalen so-

wie dem wahrgenommenen Nutzen erörtert (Kap. 5.1.3). 

5.1.1 Diskussion des kausalen Effekts der Animation auf das objektive Risi-
koverständnis 

Die Forschungsresultate des t-Tests aus Kapitel 4.2 zeigen, dass die Art der visuellen 

Risikokommunikation keinen statistisch signifikanten Einfluss (p=0.9654) auf das ob-

jektive Risikoverständnis (Anzahl korrekt beantworteter Fragen) ausübt. Somit ist die 

Nullhypothese H1a beizubehalten. Beide Experimentalgruppen erreichten mit durch-

schnittlich rund 7 von 10 Punkten (70 %) ein eher hohes objektives Risikoverständnis.  

Die Autorin führt das tendenziell hohe objektive Risikoverständnis auf die mehrheitlich 

umgesetzten Kommunikations-Empfehlungen aus der Literatur zurück. Schirren et al. 

(2019, S. 1'646) betonen die Wichtigkeit von Angaben in natürlichen Häufigkeiten, was 

bei dieser Studie in Bezug auf Chancen sowie Risiken Beachtung fand. Somit wurde 

auch das «Mismatched Framing» (Wegwarth & Prinz, 2014, S. 321) umgangen. Die 

krankheitsspezifische Mortalitätsrate sowie die Mortalität über alle Ursachen hinweg 

waren aufgeführt, was die Transparenz fördert (Schirren et al., 2019, S. 1'646). Zudem 

wurde gemäss Empfehlung jeweils die Zeitperiode angegeben, auf die sich das Risiko 

bezieht (Noordzij et al., 2017, S. 17). Adressatenfreundlich-designte visuelle Entschei-

dungshilfen eignen sich generell dazu, das Verständnis zu fördern und die informierte 

Entscheidungsfindung voranzutreiben (Garcia-Retamero & Cokely, 2017; Stacey et al., 

2017). Bei den Interventionen wurde auf eine verständliche Sprache und simple visuelle 

Illustrationen – ergänzt durch numerische Informationen (Garcia-Retamero & Cokely, 

2017) – geachtet. Daher war in diesem Experiment, unabhängig von der Animation, ein 

eher hohes Risikoverständnis der Proband*innen (mehrheitlich korrekt beantwortete 

Fragen) zu erwarten. 
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Ähnliche Ergebnisse resultierten beim RCT von Houston et al. (2019), wobei auch hier 

kein statistisch signifikanter Effekt zum objektiven Risikoverständnis der Experimental-

gruppen festzustellen war. In Bezug aufs Kernwissen («gist knowledge») sind die Re-

sultate beinahe identisch, da alle Gruppen einen Mittelwert von über 70 % aufwiesen. 

Beim wörtlichen («verbatim knowledge») und totalen Risikoverständnis («total know-

ledge») fiel der Mittelwert mit über 50 % geringer aus als beim Kernwissen. Dieser 

Umstand ist auch in der vorliegenden Studie zu beobachten. Ja/Nein-Fragen (Fragen 6 

bis 9; siehe Anhang 2), welche den Kerninhalt betreffen, wurden in beiden Gruppen am 

besten beantwortet. Hingegen waren Fragen, die sich auf den wortwörtlichen Inhalt be-

ziehen bzw. eine konkrete Zahl als Antwort erforderten, für die Proband*innen an-

spruchsvoller. Dabei ist festzustellen, dass bei den wortwörtlichen Fragen beide Grup-

pen die Frage zur Anzahl geretteter Frauen infolge des Mammografie-Screenings am 

besten beantworteten. Diese Anzahl wurde in den Grafiken der Interventionen nicht ex-

plizit aufgeführt, sondern lediglich mündlich bzw. schriftlich erwähnt. Die Autorin geht 

davon aus, dass diese Information – als konkreter Vergleich – für die Proband*innen 

besonders interessant war und daher auch grössere Beachtung fand. 

Bei der Subgruppenanalyse unter Beachtung des Merkmals «subjektive Gesundheits-

kompetenz» konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0.3674; p=0.3382) 

festgestellt werden. Houston et al. (2019) kamen zu demselben Schluss in Bezug auf die 

Gesundheitskompetenz. Allerdings ist hier zu beachten, dass Houston et al. (2019) die 

Gesundheitskompetenz mittels mehrerer Tools (u.a. S-TOFHLA, BHLS) evaluierten. 

Diese fragten nicht nur die subjektiv wahrgenommene Gesundheitskompetenz ab, son-

dern beinhalteten auch Wissensfragen und Aspekte zu rechnerischen Fähigkeiten. Ob 

die Tools in allen Dimensionen die Fähigkeiten der Proband*innen adäquat abbilden, ist 

teilweise umstritten (Houston et al., 2018).  

Generell ist zu anzumerken, dass die Studie von Houston et al. (2019) in gewissen As-

pekten mit der vorliegenden Arbeit nicht vergleichbar ist. Beispielsweise bezog sie sich 

aufs Darmkrebs-Screening, fand in den USA vor Ort statt, das Alter der Proband*innen 

mit 45 bis 75 Jahren fiel höher aus und die Rekrutierung erfolgte in einem Vorsorge-

Zentrum bzw. in einer Non-Profit-Organisation. 

Betrachtet man die Subgruppen mit Hochschulabschluss, so schneidet die Kontroll-

gruppe (Informationsblatt) mit durchschnittlich 7.45 korrekt beantworteten Fragen sig-

nifikant (p=0.01793) besser ab als die Video-Gruppe. Umgekehrt resultiert bei den 
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Proband*innen ohne Hochschulabschluss ein signifikant (p=0.01354) höherer Mittel-

wert mit 7.33 richtig beantworteten Fragen zu Gunsten der Video-Gruppe. In beiden 

Fällen ist der Effekt mittelgross. Die Autorin interpretiert daraus, dass Personen mit ei-

nem Hochschulabschluss, möglicherweise niedergeschriebene Informationen besser 

aufnehmen und verarbeiten können. Dies, da der Erwerb eines Hochschulabschlusses 

die umfassendere Auseinandersetzung mit verschiedener Literatur, deren Beurteilung 

und das Verfassen von wissenschaftlichen Arbeiten voraussetzt. Hingegen könnten Vi-

deos weniger textversierten Personen als Stütze dienen, um die wichtigsten Informatio-

nen herauszufiltern.  

5.1.2 Diskussion des kausalen Effekts der Animation auf subjektiv wahrgenom-
mene Outcomes 

In Bezug auf die subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit konnte – wie bei 

Houston et al. (2019) – kein statistisch signifikanter Effekt (p=0.7844) festgestellt wer-

den. Dies trifft auch auf die Subgruppen zu. Auf der Antwortskala von 0 bis 10 betrugen 

die Mittelwerte 6.43 (Informations-Video) bzw. 6.51 (Informationsblatt) und fielen so-

mit höher aus als das soziale Vertrauen mit 5.61. Daher schlussfolgert die Verfasserin 

dieser Arbeit, dass ein grundsätzliches Vertrauen in die Informationen, unabhängig von 

der Kommunikationsart, tendenziell gegeben ist. Gleichwohl resultierte bei Houston et 

al. (2019) eine höhere subjektive Vertrauenswürdigkeit, welche im Durchschnitt über 47 

von 50 Punkten aufwies. Sie wurde mittels fünf Fragen (jeweils auf einer Skala von 0 

bis 10 beantwortbar) evaluiert. Ein möglicher Erklärungsansatz für die höhere Vertrau-

enswürdigkeit beim Experiment von Houston et al. (2019) ist, dass es vor Ort stattge-

funden hat und die Proband*innen die Forscher*innen sehen konnten. Zudem wurde 

vorgängig ein Erklärungsvideo abgespielt und die Interventionen unter wissenschaftli-

chen Bedingungen produziert bzw. verfeinert. Das allgemeine Vertrauen des Samples 

wurde im Voraus nicht erfasst, was einen direkten Vergleich zusätzlich erschwert. Un-

abhängig davon wäre zu prüfen, wie sich die potenzielle Angabe von Institutionen (z.B. 

Krebsliga Schweiz) auf die wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit auswirkt. 

Der subjektive Grad der Informiertheit fiel zwischen der Interventions- und Kontroll-

gruppe signifikant unterschiedlich aus (p=0.01642). Bei der Video-Gruppe war er mit 

4.89 Punkten (im Vergleich zu 5.70 Punkten) bedeutend tiefer und es handelt sich dabei 

um einen kleinen bis mittelgrossen Effekt. Betrachtet man die Subgruppenanalyse, lässt 

sich nur in den Subgruppen mit einem Hochschulabschluss eine signifikante Differenz 

(p=0.03937) zu Gunsten des Informationsblatts feststellen. Die als höher beurteilte 
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Informiertheit von Personen mit Hochschulabschluss infolge des Informationsblatts 

deckt sich mit den Befunden bezüglich des objektiven Risikoverständnisses, welches 

bei Proband*innen mit Hochschulabschluss in der Kontrollgruppe (Informationsblatt) 

ebenfalls signifikant besser ausfiel. Die Autorin geht zudem davon aus, dass der als ge-

nerell besser wahrgenommene Informationsgrad beim Informationsblatt auf die eigen-

ständige Bestimmung und Anpassung des Lesetempos zurückzuführen ist. Diese An-

nahme wird durch die durchschnittlich um eine Minute längere Bearbeitungszeit in der 

Kontrollgruppe gestützt.  

Ein als subjektiv hoch wahrgenommener Informationsgrad kann im Rahmen von Em-

powermentprozessen entscheidend sein. Bei diesen steht die Überzeugung von Personen 

im Fokus, über Kompetenzen sowie Wissen zu verfügen, um Entscheidungen zu treffen 

und somit das eigene Leben zu beeinflussen (Abel & Sommerhalder, 2007, S. 5). Der 

angemessene Grad an Informiertheit sowie das Vertrauen in die erhaltenen (evidenzba-

sierten) Informationen sind wesentlich für informiertes Entscheiden (Rebitschek & Gi-

gerenzer, 2020). Diese Arbeit legt nicht dar, welche Aspekte sowie Informationen feh-

len, um die wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit und insbesondere den subjektiven 

Informationsgrad zu stärken. Aufgrund des eher jungen, weiblichen Samples vermutet 

die Autorin, dass Informationen zu persönlichen Chancen bzw. Risiken vermisst wur-

den. In der Literatur werden die Vorteile der personalisierten Risikokommunikation zur 

Förderung der informierten Entscheidungsfindung ebenfalls hervorgehoben (Edwards et 

al., 2013). Zudem setzen Patient*innen im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfin-

dung («shared decision-making») grundsätzlich auf den ausgeglichenen Austausch mit 

ihrer Gesundheitsfachperson (Charles et al., 1997, S. 689), was in diesem Experiment 

fehlte. 

In Bezug auf den wahrgenommenen Nutzen konnte in allen Analysen zwischen den bei-

den Gruppen kein signifikanter Unterschied (p=0.8892) identifiziert werden. Unter Be-

rücksichtigung des ähnlichen objektiven Risikoverständnisses zwischen der Experimen-

tal- und Kontrollgruppe, erwartete die Autorin dieses Ergebnis. Ein australisches rando-

misiertes Experiment mit über 800 Frauen suggeriert, dass ein besseres bzw. differen-

ziertes Verständnis zum Mammografie-Screening mit einer geringeren Teilnahmequote 

respektive einem geringeren subjektiven Nutzen einhergeht (Hersch et al., 2015, S. 

1'649). Diese Relation wird in Unterkapitel 5.1.3 weiter ausgeführt. 
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5.1.3 Diskussion der Korrelationen zwischen dem objektiven Risikoverständnis 
und weiteren Variablen 

Eine signifikante Korrelation zwischen dem objektiven Risikoverständnis sowie der 

(subjektiven) Gesundheitskompetenz konnte nicht beobachtet werden (p=0.6436). An-

hand des Literaturkonsens (Abel & Sommerhalder, 2015, S. 923) wäre anzunehmen, 

dass die Gesundheitskompetenz und das objektive Risikoverständnis (signifikant) posi-

tiv miteinander korrelieren. Da im vorliegenden Experiment lediglich die subjektive Ge-

sundheitskompetenz abgefragt und Aspekte zu numerischen Fähigkeiten vernachlässigt 

wurden, könnte dies die fehlende Relation erklären. Allerdings bestätigt sich der posi-

tive Zusammenhang (p=0.007835) zwischen Gesundheitskompetenz und Bildungsstand 

(De Gani et al., 2021), wobei es sich um eine schwache Korrelation handelt. Die Verfas-

serin vermutet einen stärkeren Zusammenhang, wäre die Gesundheitskompetenz umfas-

sender ermittelt worden. 

Auch beim höchsten Bildungsstand und dem objektiven Risikoverständnis konnte kein 

signifikanter Zusammenhang (p=0.3512) festgestellt werden. Die Autorin schliesst dar-

aus, dass die vermittelten Informationen – unabhängig vom Bildungsstand und der Ani-

mation – gut verständlich waren und somit für die Allgemeinheit taugten. Bei der Kom-

munikationsart bevorzugen allerdings Personen ohne Hochschulabschluss wohl eher die 

Animation, während Personen mit Hochschulabschluss statische Kommunikationsmittel 

favorisieren (siehe Kap. 5.1.1).  

Der lineare Zusammenhang zwischen dem objektiven Risikoverständnis und dem sub-

jektiven Nutzen des Mammografie-Screenings fiel hochsignifikant aus (p<0.001), wo-

bei der Effekt als negativ sowie mittelstark einzustufen ist. Demnach sinkt mit einem 

höheren objektiven Risikoverständnis der wahrgenommene Nutzen tendenziell. Dies 

deckt sich mit Beobachtungen aus der australischen Forschung (Hersch et al., 2015, S. 

1'649), welche den negativen Zusammenhang zwischen einem umfassenderen Risi-

koverständnis und dem subjektiven Nutzen des Mammografie-Screenings andeutet. Zu 

beachten ist, dass in der vorliegenden Studie kein kausaler Zusammenhang zwischen 

dem objektiven Risikoverständnis und dem wahrgenommenen Nutzen untersucht 

wurde. Ausserdem wurde der Nutzen nur mit einem Item abgefragt und zugehörige Ge-

sichtspunkte wie persönliche Erfahrungen oder das Umfeld nicht thematisiert. Bei nähe-

ren Untersuchungen wäre der subjektive Nutzen differenzierter zu betrachten. 
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5.2 Implikationen für Theorie und Praxis 

Nachstehend werden Implikationen für Theorie und Praxis dargelegt. In diesem Zusam-

menhang gibt die Autorin Empfehlungen für Krankenversicherungen, Gesundheitsinsti-

tutionen sowie die Politik im Schweizer Kontext ab.  

Die verständliche Risikokommunikation ist Voraussetzung dafür, dass Patient*innen 

potenzielle Behandlungen sowie Screenings richtig einschätzen und informiert mitent-

scheiden können (Mata et al., 2005). Daher wurden in den letzten Jahren für therapeuti-

sche oder diagnostische Entscheidungen vermehrt Entscheidungshilfen entwickelt, wel-

che in verschiedenen Formen auftreten können (vgl. Kap. 1.1). Sie sollen evidenzba-

siert, offen und laienverständlich über Chancen und Risiken informieren (Dierks & 

Scheibler, 2019, S. 83-84). Nicht alle Kommunikations-Hilfsmittel erreichen aufgrund 

des Inhalts sowie der Form ihr Ziel gleichermassen (Dierks & Scheibler, 2019, S. 83), 

wobei die vorliegende Thesis teilweise eine Evidenzlücke für den Schweizer Kontext 

schliesst. Die Literaturrecherche zeigte, dass die Evidenzlage zur Animation als Kom-

munikations-Hilfsmittel – v.a. fürs Schweizer Gesundheitswesen – schwach ausgeprägt 

ist. Daher ist diese Studie für die Theorie von grossem Nutzen. Zudem kommt sie zu 

ähnlichen Ergebnissen wie das RCT aus den USA, was bisherige Erkenntnisse hinsicht-

lich dieses Forschungsgebiets festigt (vgl. Kap. 5.1). Basierend auf der Literaturrecher-

che unterstreicht die Thesis die Notwendigkeit, mehr Forschungsarbeit zur Risikokom-

munikations-Art (in Bezug auf diverse Screenings) zu betreiben.  

Screenings werden, trotz Qualitäts-Standards, weiterhin kontrovers diskutiert. Public-

Health-Fachleute akzentuieren, dass sämtliche Screening-Programme nicht nur Vorteile, 

sondern auch Schaden mit sich bringen können (Egger et al., 2018, S. 216). Dies macht 

eine saubere Aufklärung im Sinne einer patientenorientierten Gesundheitsversorgung 

unerlässlich. Da zudem die Investitionen ins Schweizer Gesundheitswesen mit über 11 

% des BIP (Bundesamt für Statistik, 2021) im europäischen Vergleich hoch ausfallen 

(Statistisches Bundesamt, 2021), ist ein effizienter und gleichzeitig patientenorientierter 

Umgang mit Ressourcen für verschiedene Interessensgruppen umso wünschenswerter. 

Dieser Umstand begründet auch den Nutzen der vorliegenden Studie für die Praxis. Sie 

deutet darauf hin, dass die oftmals kostspielige Animation zu keinem besseren oder 

schlechteren Risikoverständnis führt. Gemäss aktueller Evidenzlage ist davon auszuge-

hen, dass dieses Ergebnis auch auf andere Screenings übertragbar ist. Nichtsdestotrotz 

müsste dieser Gesichtspunkt genauer erforscht werden. Aufgrund der Evidenzlage so-

wie der Resultate empfiehlt die Autorin Gesundheitsinstitutionen, Behörden und 
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Krankenversicherungen primär in gut-designte, statisch visuelle (Garcia-Retamero & 

Cokely, 2017) Screening-Entscheidungshilfen für die Allgemeinbevölkerung zu inves-

tieren. Der Vorteil darin liegt in den tendenziell tieferen Kosten und einer höheren Fle-

xibilität betreffend Anwendung. Beispielsweise können Gesundheitsfachpersonen Infor-

mationsblätter an Patient*innen abgeben und Vermerke ergänzen oder gewisse Informa-

tionen individuell hervorheben. Zu beachten sind dabei die verschiedenen Patiententy-

pen, welche bezüglich Verhaltenskontrolle, Barrieren und Gesundheitsmotivation 

(Schäfer, 2020, S. 155) differieren können. Aus diesem Grund schlägt die Autorin vor, 

unterschiedliche Informationsblätter zu generieren: Einerseits sollen Faktenblätter oder 

Faktenboxen verfügbar sein, welche die wichtigsten Informationen in kurzer Form ab-

handeln, andererseits besteht bei gewissen Patient*innen der Bedarf an umfassenderen 

Informationsbroschüren, der Beachtung finden soll. An dieser Stelle ist zu erwähnen, 

dass die Screening-Entscheidung einer Person zusätzliche Aspekte wie Werte, Erfahrun-

gen oder Präferenzen beinhaltet. Daher lässt sie sich nicht nur durch das objektive Ver-

ständnis zu Vor- und Nachteilen begründen. In fortgeschrittenen bzw. holistischen Ent-

scheidungshilfen und Beratungen werden auch mehrere Facetten berücksichtigt.  

Ergänzend kann die animierte Risikokommunikation für Personen ohne Hochschulab-

schluss eingesetzt werden. Gemäss vorliegendem Experiment können Videos das Risi-

koverständnis von Patient*innen ohne Hochschulabschluss erhöhen und ihnen möglich-

erweise als Stütze dienen, um die wichtigsten Informationen herauszufiltern und zu ver-

arbeiten. Daher empfiehlt die Verfasserin dieser Arbeit, je nach Verfügbarkeit von fi-

nanziellen Mitteln und Zielgruppe der Kommunikationsmassnahmen, auch die ani-

mierte Risikokommunikation einzubeziehen. Im Public-Health-Bereich sowie bei grös-

seren Krankenversicherungen, die heterogene Zielgruppen ansteuern, wäre dies eine 

Option und würde potenziell für beide Seiten Vorteile bergen. 

Des Weiteren konnte mittels dieser Studie der allgemeine Theorie-Konsens zur empfoh-

lenen Risikokommunikation bekräftigt werden (vgl. Kap 2.3). Beide Gruppen des Expe-

riments wiesen im Anschluss ein hohes Risikoverständnis (rund 70 % korrekte Antwor-

ten) auf. Für die Praxis ist der Einsatz von visuellen Entscheidungshilfen im Rahmen ei-

ner verständlichen Kommunikation und des Empowerments von Patient*innen essenti-

ell (Garcia-Retamero & Cokely, 2017). So sollten evidenzbasierte Kommunikations-

Grundsätze (wie z.B. gleiche Kennzahl bei Nutzen und Schaden) konsequent im Ge-

sundheitswesen umgesetzt werden. Daher empfiehlt die Autorin, bei der Erstellung von 

Entscheidungshilfen mit «Checklisten» wie z.B. in Fagerlin et al. (2011) zu operieren. 
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Auf diese Weise kann die Qualität der Information und Kommunikation sichergestellt 

werden. Zudem wäre die Einführung von verbindlichen Leitlinien für evidenzbasierte 

Gesundheitsinformationen, im Sinne einer patientenorientierten Gesundheitspolitik, 

prüfenswert. Ein weiterer Ansatz für Akteure wie Krankenkassen oder Gesundheitsbe-

hörden besteht darin, die Hilfe von Kompetenzzentren (z.B. Harding-Zentrum für Risi-

kokompetenz) in Anspruch zu nehmen. Diese können bei der Erstellung von adressaten-

gerechten Informations-Videos oder auch statischen Hilfsmitteln (z.B. Faktenboxen) 

sachkundige Unterstützung bieten. Dadurch kann eine differenziertere und bessere In-

formiertheit bei Patient*innen sowie auch Gesundheitsfachpersonen bezüglich Scree-

nings erreicht werden. Wiederum verstärkt dies die partizipative Entscheidungsfindung 

(«shared decision-making»), verbessert potenziell die Beziehung zwischen Patient*in 

und Gesundheitsfachperson und resultiert in tieferen Gesundheitskosten für die Allge-

meinheit. Letzteres wird durch die etwaig sinkende Anzahl an Vorsorge-Untersuchun-

gen (vgl. nächster Abschnitt) sowie vermiedene Schäden infolge Screenings begründet. 

Ferner legt die Studie dar, dass eine negative Korrelation zwischen dem objektiven Risi-

koverständnis und subjektivem Nutzen bzw. der potenziellen Teilnahmequote besteht. 

Damit stützt sie rare Befunde aus der Literatur (Hersch et al., 2015, S. 1'649) und deutet 

auf weiteren Forschungsbedarf hin. Ein geringerer wahrgenommener Nutzen kann zu 

tieferen Teilnahmequoten an Screenings führen. Folglich würden niedrigere Gesund-

heitskosten für die Allgemeinheit – ohne Einbusse von Qualität oder Mehrwert für Pati-

ent*innen – resultieren. Im Rahmen einer patientenorientierten sowie effizienten Ge-

sundheitsversorgung wäre dies zu begrüssen und ist somit für die Public-Health-Praxis 

von erheblicher Bedeutung. In diesem Kontext möchte die Autorin hervorheben, dass 

eventuell auch mögliche negative Auswirkungen von geringeren Screening-Teilnah-

mequoten über einen längeren Zeitraum zu prüfen wären. 

Um zu erörtern, welche Informationen für Patient*innen von besonderer Bedeutung 

sind und in welchem Umfang informiert werden soll, bedarf es weiterer Untersuchun-

gen. In diesem Zusammenhang akzentuiert diese Arbeit die Beziehung zwischen Pati-

ent*innen und Gesundheitsfachpersonen im Rahmen der gemeinsamen Entscheidungs-

findung. Gemäss aktueller Evidenzlage macht sie dabei auf das teilweise fehlende Risi-

koverständnis von Gesundheitsfachpersonen aufmerksam. Dieses geht partiell mit einer 

höheren Screening-Empfehlung einher (Chao et al., 2003) und schwächt die informierte 

Entscheidungsfindung.  
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Informationsblätter und -videos sollen Patient*innen als Stütze dienen und nicht die In-

teraktion mit Gesundheitsfachpersonen ersetzen (Elwyn et al., 2006, S. 1). Somit rät die 

Autorin in Bezug auf die partizipative Entscheidungsfindung und zur Festigung beste-

hender Befunde, Kommunikationsmittel (statisch, animiert, interaktiv) im Zusammen-

spiel mit dem Austausch zwischen Patient*in und Gesundheitsfachperson zu testen. 

Eventuell können auf diese Weise weitere nutzenstiftende Aspekte (z.B. Hervorhebung 

von Aussagen) in die Beurteilung von Risikokommunikations-Arten fliessen. 
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6 Fazit 

Im sechsten Kapitel zeigt die Autorin Limitationen zur vorliegenden Arbeit auf (Kap. 

6.1) und präsentiert letztlich ein Fazit inklusive Ausblick (Kap. 6.2). 

6.1 Limitationen dieser Arbeit  

Der folgende Abschnitt diskutiert die Limitationen der gegenwärtigen Studie, die bei 

deren Einordnung zu berücksichtigen sind. 

Hinsichtlich der Repräsentativität ist zu bedenken, dass das Studiensample überwiegend 

junge Personen zwischen 21 und 40 Jahren mit einer Schweizer Staatsbürgerschaft und 

hohem Bildungsstand (weiterführende Ausbildung) widerspiegelt, die ihre Gesundheits-

kompetenz als eher hoch einschätzen. Mit rund 71 %, im Vergleich zu den Männern mit 

29 % (siehe Kap. 4.1.), überwiegt der Frauenanteil signifikant und verdeutlicht die Be-

troffenheit sowie das Interesse von weiblichen Personen explizit in Mammografie-

Screenings. Frauen sind tendenziell gesundheitsaffiner. Generell wecken Screenings die 

Aufmerksamkeit von gesundheitsbewussteren Menschen (vgl. Kap. 2.2), was zu einer 

Stichprobenverzerrung (Selektionsbias) führen kann. Zudem war die Befragung auf 

rund vier Wochen begrenzt und erfolgte lediglich im deutschsprachigen Raum der 

Schweiz. Daher ist die Studie nicht für die gesamte Schweizer Bevölkerung aussage-

kräftig und die externe Validität beeinträchtigt. Die Autorin empfiehlt, im Falle einer 

Replikation auf eine höhere Repräsentativität für die Schweiz bezüglich der erwähnten 

Merkmale zu achten. Des Weiteren ist kritisch zu hinterfragen, ob von Mammografie-

Screenings auf Screenings im Allgemeinen vorbehaltlose Rückschlüsse möglich sind.  

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein Online-Experiment, was eine unseri-

öse oder nachlässige Dateneingabe fördern kann (vgl. Kap. 3.2). Überdies könnte ein 

Online-Setting Auswirkungen auf die subjektiv wahrgenommene Vertrauenswürdigkeit 

der Informationen haben. Um tatsächliche Lebenssituationen abzubilden, müsste eben-

falls das Zusammenspiel zwischen der Risikokommunikations-Art (statisch bzw. ani-

miert) und Gesundheitsfachpersonen sowie Patient*innen untersucht werden. Möglich-

erweise kann durch eine bestimmte Kommunikationsart ein Mehrwert generiert werden, 

sofern den Patient*innen vorgängig oder anschliessend ein Austausch mit Gesundheits-

fachpersonen ermöglicht wird.  

In Bezug auf den Fragebogen ist festzuhalten, dass gewisse Merkmale zwar mit einer 

differenzierten 11-Punkte-Skala operationalisiert, jedoch lediglich mit einer Frage 
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erfasst wurden. Dies schränkt deren Interpretation sowie die Berücksichtigung dazuge-

höriger Aspekte ein. Gerade in Bezug auf den wahrgenommenen Nutzen wären weiter-

gehende Gesichtspunkte in nächsten Experimenten zu evaluieren. Diesbezüglich könn-

ten auch persönliche Erfahrungen und Einstellungen analysiert werden. Die Erhebung 

der Gesundheitskompetenz erfolgte zwar mittels mehrerer Fragen, deckte jedoch nicht 

alle Facetten ab und bezog sich lediglich auf die subjektive Wahrnehmung der Pro-

band*innen. 

Die vermittelten Informationen waren bei sämtlichen Proband*innen allgemein gehal-

ten, sodass individuelle Risikoaspekte – welche in der Praxis mehr Beachtung finden – 

vernachlässigt wurden. Aus dem Experiment geht zudem nicht hervor, welche Informa-

tionen für Patient*innen von besonderer Bedeutung sind. In diesem Kontext wurden 

auch alle Fragen bzw. korrekten Antworten gleich gewichtet. Die Überprüfung des Wis-

sensstands erfolgte einmalig, wodurch keine Aussage zur Nachhaltigkeit des Wissens 

(«Knowledge-Retention») in Bezug auf die Kommunikationsart getroffen werden kann. 

Die Autorin rät, bei einer Replikation des Experiments den Wissensstand zu verschiede-

nen Zeitpunkten abzufragen. Anschliessend wäre zu überprüfen, ob bei den Gruppen ein 

signifikanter Unterschied nach einer gewissen Zeitperiode feststellbar ist. 

Ferner ist zu beachten, dass nicht alle Formen der Animation Berücksichtigung fanden 

(z.B. Zeitstrahl etc.) und auf Interaktivität verzichtet wurde. Daher ist die Studie nicht 

zwingend für sämtliche Ausprägungen von Animationen repräsentativ. Weiter wurde 

das verwendete Informationsblatt von der Autorin selbst erstellt, wobei lediglich auf die 

identische Informationswiedergabe und deckungsgleiche Grafiken im Vergleich zum 

Video geachtet wurde. Damit fanden weitere Gesichtspunkte – wie zum Beispiel Varia-

tion in Satzlänge zwischen Gesprochenem und Geschriebenem – keine Beachtung. 

6.2 Fazit und Ausblick 

Die Ausgangslage und Problemstellung (Kap. 1.1) erläutern die hohe Relevanz des For-

schungsthemas. Screening-Programme werden kontrovers diskutiert (Egger et al., 2018, 

S. 216) und Patient*innen sowie Gesundheitsfachpersonen durch verwirrende Risikoan-

gaben (vgl. Kap 2.2) teilweise systematisch fehlgeleitet (Gigerenzer, 2004 & Gigerenzer 

et al., 2015). Dies führte zur Einführung und Förderung von umfassenden, evidenzba-

sierten sowie verständlichen Entscheidungshilfen in verschiedenen Formen. Sie sollen 

im Sinne einer patientenorientierten Gesundheitsversorgung die gemeinsame sowie in-

formierte Entscheidungsfindung («shared decision-making») zwischen Patient*in und 
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Gesundheitsfachperson erleichtern (Dierks & Scheibler, 2019, S. 84; Charles et al., 

1997, S. 689). Allerdings erreichen nicht alle Kommunikations-Hilfsmittel bzw. Ent-

scheidungshilfen ihr Ziel im gleichen Ausmass (Dierks & Scheibler, 2019, S. 83). Be-

treffend Inhalt solcher Instrumente konnten mittels einer umfassenden Literaturrecher-

che evidenzbasierte Kommunikations-Grundsätze evaluiert werden (vgl. Kap. 2.3), wel-

che die Verständlichkeit rund um Screening-Informationen verbessern. Die kritische 

Auseinandersetzung mit der Evidenzlage bezüglich der Form bzw. Art des Kommunika-

tionsmittels (Audio, Text, Checkliste, Video) ergab, dass die Anwendung von Informa-

tions-Videos im Vergleich zu Faktenblättern oder Broschüren – insbesondere im 

Schweizer Kontext – bis anhin wenig untersucht wurde. Daher setzte sich die Autorin 

als Ziel, anhand der aktuellen experimentellen Studie, die existierende Evidenzlücke 

partiell zu schliessen. Die Wirksamkeit eines, vom grössten Kranken- sowie Unfallver-

sicherers der Schweiz veröffentlichten, Informations-Videos zum Mammografie-Scree-

ning sollte dabei mit einem Informationsblatt, welches identische Angaben und Grafi-

ken aufweist, verglichen werden.  

Das in Kapitel 1.2 präsentierte übergeordnete Forschungsziel, den kausalen Effekt der 

Animation vorrangig auf das korrekte objektive Risikoverständnis zu testen, wurde mit-

hilfe angemessener statistischer Verfahren (v.a. t-Test) erreicht (vgl. Kap. 3.5 und 4.2). 

Das Informations-Video führte im Vergleich zum Informationsblatt zu keinem signifi-

kanten Unterschied bezüglich dem objektiven Risikoverständnis. Somit deckt sich das 

Ergebnis mit bisheriger spärlicher Evidenz und trägt zur Festigung des Forschungsge-

biets bei. Allerdings war der Effekt nicht in allen relevanten Subgruppenanalysen kon-

sistent, namentlich bei der Untersuchung der Gruppen mit Hochschulabschluss und sol-

cher ohne Hochschulabschluss (vgl. Kap. 4.2). Während bei den Subgruppen mit Hoch-

schulabschluss das Informationsblatt signifikant besser in Bezug aufs objektive Risi-

koverständnis abschnitt, stellte sich bei den Subgruppen ohne Hochschulabschluss das 

Informations-Video als zielführender heraus. Mögliche Gründe dafür wurden in Kap. 

5.1.1 diskutiert. 

Darüber hinaus wurde der kausale Effekt auf sekundäre Outcomes getestet, die jeweils 

subjektiv bewertet wurden: die Vertrauenswürdigkeit, der Grad der Informiertheit sowie 

der Nutzen. Lediglich bezüglich des subjektiven Grads der Informiertheit konnte ein re-

levanter Unterschied in den Gruppen zu Gunsten des Informationsblatts festgestellt wer-

den. Bei der weiteren Analyse in den Subgruppen zeigte sich der kausale Effekt hin-

sichtlich der Proband*innen mit Hochschulabschluss. Diese fühlen sich anhand des 
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Informationsblatts wesentlich besser informiert und ihre subjektive Wahrnehmung wird 

durch das bessere objektive Risikoverständnis gestützt (vgl. Kap. 5.1.2).  

Ergänzend wurden (nicht kausale) Zusammenhänge zwischen dem objektiven Risi-

koverständnis und der subjektiven Gesundheitskompetenz, dem Bildungsstand sowie 

dem wahrgenommenen Nutzen geprüft (vgl. Kap 4.4 und 5.1.3). Hierbei war lediglich 

zwischen dem objektiven Risikoverständnis und dem wahrgenommenen Nutzen eine 

(hoch-)signifikante Korrelation zu ermitteln. Diese impliziert einen mittelstarken, nega-

tiven Zusammenhang. Somit sinkt der subjektive Nutzen tendenziell (und mit ihm mög-

licherweise die Teilnahmequote von Screenings), wenn das objektive Risikoverständnis 

zunimmt, was mit der gegenwärtigen Evidenz harmoniert (Hersch et al., 2015, S. 

1'649). An dieser Stelle weist die Autorin darauf hin, dass der Hauptfokus dieser Studie 

auf kausalen Zusammenhängen liegt. Daher ist mehr Forschungsarbeit für fundierte 

Aussagen hinsichtlich des Zusammenspiels zwischen Risikoverständnis und wahrge-

nommenen Nutzen bzw. Teilnahmequote notwendig. 

Basierend auf den Forschungsresultaten sowie der Evidenzlage hat die Verfasserin die-

ser Arbeit Handlungsempfehlungen für Krankenversicherungen, Gesundheitsinstitutio-

nen und die Politik formuliert (vgl. Kap. 5.2).  

An dieser Stelle möchte die Autorin bemerken (vgl. Kap 6.1.), dass zukünftige (Lang-

zeit-)Studien den Wissensstand über mehrere Zeitpunkte messen («Knowledge-Re-

tention») sollen. Weiter ist das Zusammenspiel zwischen Risikokommunikations-Art 

und Gesundheitsfachperson sowie Patient*in zu untersuchen. Nur so können die Nach-

haltigkeit des Risikoverständnisses sowie tatsächliche Lebenssituationen in der Gesund-

heitsversorgung abgebildet werden. Dies ermöglicht den Einschluss weiterer Aspekte in 

Bezug auf die Kommunikationsart und vermittelt ein differenzierteres Bild des For-

schungsgebiets.  

Die gegenwärtige Studie, welche für Theorie und Praxis relevanten Nutzen stiftet (vgl. 

Kap. 5.2), unterstützt dabei, die aktuelle Evidenzlücke bezüglich Wirksamkeit von Risi-

kokommunikations-Arten bei Screenings (v.a. im Schweizer Kontext) zu schliessen. 

Um jedoch abschliessend zu beurteilen, ob bzw. in welchen konkreten Fällen der Ein-

satz von animierten Informations-Videos zielführend ist, bedarf es weiterer Evaluatio-

nen unter Berücksichtigung zusätzlicher Gesichtspunkte.  
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