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Aufgabe der regelmaligen Evaluation des Mam-
mographie-Screening-Programms ist eine quer-
und langsschnittliche Auswertung von Leis-
tungsparametern und Friihindikatoren gemald
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL).

Seit 2005 haben in Deutschland alle Frauen, die
zwischen 50 und 69 Jahre alt sind, alle zwei Jahre
Anspruch auf eine Untersuchung im Rahmen des
Mammographie-Screening-Programms. Jahrlich
wird dementsprechend die Halfte dieser Frauen
eingeladen.

Im Jahr 2021 waren iiber 6 Millionen Frauen in
Deutschland anspruchsberechtigt. Unter dem
Eindruck der 2021 anhaltenden Coronapande-
mie wurden 5,9 Millionen Frauen (97 %) zu einer
Untersuchung zur Brustkrebsfriiherkennung im
Rahmen des Programms eingeladen. Die diffe-
renzierte Betrachtung des Einladungsversands
zeigt, dass aufgrund des mehrwochigen Einla-
dungsstopps 2020" und nachfolgender pan-
demiebedingter Personalengpésse auch 2021
der Anteil der nicht fristgerechten Einladungen
(mehr als 26 Monate nach der letzten Einladung
bzw. Untersuchung) von rund 10%in den Jahren
vor der Pandemie auf 24%aller Folgeeinladungen
anstieg. 22% aller Folgeeinladungen waren 2021
geringfligig verspatet, das heilSt die Einladung er-
folgte 27-30 Monate nach der letzten Einladung
bzw. Untersuchung. Die Adharenz der am Scree-
ning-Programm teilnehmenden Frauen ist aller-
dings hoch: Die einladungsbezogene Teilnah-
merate erreichte 51%, erstmals nahmen mehr als
3 Millionen Frauen an den Untersuchungen teil.
Erstuntersuchungen machten 16% aller durchge-
flihrten Untersuchungen aus, wobei 81%der Erst-
untersuchungen auf die Altersgruppe der 50- bis
54-Jahrigen entfielen. Die Bewertung eines lau-
fenden Mammographie-Screening-Programms

Zusammenfassung

erfolgt anhand der Ergebnisse der Folgeuntersu-
chungen, da diese iiber 80% der Teilnehmerinnen
am Mammographie-Screening-Programm abde-
cken und eine ausgeglichene Altersgruppenver-
teilung aufweisen.

Bei den 3.080.858 2021 im Mammographie-
Screening-Programm untersuchten Frauen wur-
den 18.837 Karzinome entdeckt, das entspricht
durchschnittlich 6,1 Karzinomen auf 1.000
untersuchte Frauen. Bei Erstuntersuchungen,
also Frauen, bei denen keine vorherigen Unter-
suchungen im Programm erfolgt sind, ist die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Brustkrebserkran-
kung entdeckt wird, hoher. AuRBerdem steigt die
Brustkrebsinzidenz mit zunehmendem Alter. Im
Vergleich der Jahre 2018 bis 2021 (vor der Co-
ronapandemie im Vergleich zur Pandemiezeit)
fallt auf, dass im Jahr 2021 mehr Giber 60-jdhrige
Frauen erstmalig am Screening-Programm teil-
nahmen als in den Vorjahren. Die Brustkrebsent-
deckungsrate war dementsprechend mit 8,2 Kar-
zinomen auf 1.000 Erstuntersuchungen hoher als
in den Vorjahren. Bei Folgeuntersuchungen lag
die Brustkrebsentdeckungsrate wie im Jahr zuvor
bei 5,7 entdeckten Karzinomen auf 1.000 Folge-
untersuchungen.

2021 waren 18% der in Folgeuntersuchungen
entdeckten und klassifizierbaren Karzinome In-
situ-Karzinome (DCIS), 78% invasive Karzinome.
Von den bei Folgeuntersuchungen entdeckten
Karzinomen waren 35% maximal 10 mm grof3,
81% nicht groer als 20 mm und 81% ohne Be-
fall der Lymphknoten. Der Anteil der entdeckten
Karzinome in den prognostisch ungtinstigeren
Stadien UICC I1+2 lag 2021 bei 21%. Damit ist die
Stadienverteilung der in Mammographie-Scree-
ning-Folgeuntersuchungen entdeckten Karzi-
nome auch im Jahr 2021 vergleichbar mit den

1 | https://www.g-ba.de/downloads|39-261-4222/2020-03-25_KFE-RL_Ausnahmeregelung-Mammographie_Banz.pdf
2 | UICC ll+ umfasst Tumore, die groRer als 20 mm und ohne Lymphknotenbefall sind sowie alle Tumore mit Lymphknotenbefall (also auch

kleinere)
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Vorjahren, ein Einfluss der Coronapandemie ist
bisher nicht zu beobachten.

Weiterhin ist die Stadienverteilung der im Scree-
ning-Programm entdeckten Karzinome deutlich
glinstiger als vor Einfiihrung des Screenings. Bis
auf die Teilnahmerate wurden alle Anforderun-
gen der EU-Leitlinien hinsichtlich der Ergebnispa-
rameter erflllt. Die nach den EU-Leitlinien ange-
strebte Teilnahmerate von mindestens 70% wird
im deutschen Mammographie-Screening-Pro-
gramm nicht erreicht. Der Nationale Krebsplan
fiihrte in Bezug auf die Inanspruchnahme von
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen zu einem
Paradigmenwechsel: Im Vordergrund steht nicht
mehr die Teilnahmerate allein, sondern die evi-
denzbasierte, informierte Entscheidung der an-
spruchsberechtigten Frauen. Eine weitere Stei-
gerung der Teilnahmerate ist anzustreben, aber
dem Ziel der Verbesserung der Informationsan-
gebote unterzuordnen.?

Neu sind im Berichtsjahr 2021 die Darstellung der
RegelmaRigkeit der Inanspruchnahme von Un-
tersuchungen im Rahmen des Mammographie-
Screening-Programms (reguldre Folgeuntersu-
chungen versusirreguldre Folgeuntersuchungen)
sowie im Jahresbericht Qualitdtssicherung die
zusdtzlichen altersbezogenen Auswertungen
hinsichtlich der Wiedereinbestellungsrate und
Brustkrebsentdeckungsrate. Diese sowie die Da-
ten zur Stadienverteilung der entdeckten Karzi-
nome werden zusatzlich vergleichend fiir die Jah-
re 2018 bis 2021 angegeben, um etwaige Effekte
der Coronapandemie zu entdecken: Wahrend

Zusammenfassung

der Anteil nicht fristgerechter Folgeeinladungen?
von ca. 10% in den Vorpandemiejahren auf 24%
anstieg, erh6hte sich der Anteil irregulérer Folge-
untersuchungen an allen Folgeuntersuchungen
lediglich von 12,9% auf 13,7%. Das bedeutet,
dass das Screening-Intervall weitestgehend ein-
gehalten wurde und die nicht fristgerecht einge-
ladenen Frauen meist nur geringfiigig verspdtet
untersucht wurden.

Die Ergebnisse des Programms belegen die ef-
fiziente Fritherkennung von Brustkrebs durch
Mammographie-Screening: Mammakarzinome
werden in frithen, prognostisch giinstigen Stadi-
en entdeckt und das Auftreten fortgeschrittener
Stadien geht deutlich zurtick. Dies trifft nicht nur
auf die Screening-Teilnehmerinnen zu, sondern
konnte in Beobachtungs- und Modellierungsstu-
dien anhand von epidemiologischen Daten der
Krebsregister fiir alle Frauen der Altersgruppe der
50- bis 69-Jdhrigen gezeigt werden (Katalinic et
al,, 2019; Hiibner et al., 2020; Waldmann, Katali-
nic and Hiibner, 2021).

Die Ergebnisse der Evaluation des Mammogra-
phie-Screening-Programms sowie der Qualitats-
sicherung sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Sie
bestdtigen die bestandig hohe Qualitat und Effek-
tivitdt des Programms bei einer moglichst gerin-
gen Belastung der untersuchten Frauen.

3 | https://[www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/was-haben-wir-bisher-erreicht/ziel-1.html
4 | Einladungen, die mehr als 26 Monate nach der letzten Teilnahme bzw. Einladung erfolgen
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Zusammenfassung

Tabelle 1: Ergebnis- und Prozessparameter — Ergebnisse Mammographie-Screening 2021 und Referenzwerte der EU-Leitlinien

Die letzte Spalte kennzeichnet, in welchem Jahresbericht die Parameter ausgewertet werden: E — Evaluation nach § 23
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie und Q — Qualitéitssicherung nach § 36 Anlage 9.2 BMV-A

Ergebnisse Screening 2021 Referenzwerte der EU-Leitlinien
Parameter . bzl ARG T S Anforderungen i)ah‘re;;
Gesamtzahl fiir alle Untersuchungen : Empfehlung erfiillt eric
bzw. Folgeuntersuchungen | fiir alle Untersuchungen (Mind./Empt.)
(Erstuntersuchungen) bzw. Folgeuntersuchungen - :
Einladung
Zielbevélkerung' 6.071.090 - - E
Einladungen 5.887.028 97% k.A. E
Teilnehmerinnen? 3.031.022 51% >70%[>75% X E
Untersuchung
Untersuchungen? 3.080.858 84%(16%)? k.A. E
Wiedereinbestellungen 128.145 2,9%(10,9%) <5%[<3% v v E Q
Teilnahme in der Abklarung 125.680 98% k. A. Q
unter.sud)te Frauen mit Indikation 34718 11% KA Q
zur Biopsie
prdoperativ gesicherte Karzinome 17.856 95% 90%/>90% v v E Q
entdeckte Brustkrebsfalle
entdeckte Brustkrebsfille 18.837 5,7 %o (8,2 %) k. A. E
relative Brustkrebsentdeckungsrate
(Vielfaches der Hintergrundiniidenz, IR) ) 2TxIR(3,0xIR) 15xIR[>1,5xIR v £
In-situ-Karzinome (DCIS) 3.630 18% (23%)* >10%[>15% E
invasive Karzinome 14.487° 78%(72%)* k.A. E
inv. Karzinome < 10 mm 4912 35%(30%) >25%[=30% v v E
inv. Karzinome < 15 mm 8.093 58%(48%) 50%[>50% v v E
inv. Karzinome <20 mm 11.404 81%(71%) k.A. E
inv. Karzinome ohne Befall o o
der Lymphknoten 11.575 81%(76%) 75%[>75% v v E
Karzinome im UICC-Stadium I1+° 3.931 21%(27%) 25%[<25% v v E
Prozessparameter
positive Vorhersagewerte E Q
PPV | (Befundung) - 15% k.A. E Q
PPV Il (nicht-invasive Abklarung) - 54% k. A. E Q
Bildwiederholungen 36.947 1,2% <3%[<1% v Q
unzureichende Biopsien Q
Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle 271 12% <20%[<10% v v Q
Vakuumbiopsien unter Rontgenkontrolle 151 13% <20%[<10% v v Q
Verhdltnis von benignen
zu malignen Biopsien Q
Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle - 1:41(1:0,8) k. A. Q
Vakuumbiopsien unter Rontgenkontrolle - 1:1(1:04) k. A. Q
Kontrolluntersuchungen 14.893 0,5% <1%[0% v Q
Wartezeiten’ Q
Screening-Mammographie und
Ergebnisrgnitteilunggs 7pWerktage 2:994.106 % 2 90%]>90% v Q
Mitteilung eines abklarungsbediirftigen
Befundes und Terminvorschlag zur Abkld-  122.291 95% >90%/>90% v v Q
rung < 1 Woche
Beginn der Abklarung und
Ersebnismitteilung sg1 Woche 107.754 86% 2 70% v Q
Beginn der Abkldrung und 114913 91% > 90% v v

Ergebnismitteilung < 2 Wochen

1 jahrliche Zielbevdlkerung (entsprechend 50% der gesamten Zielbevélkerung); Datenquelle: Amtliche Bevélkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes

2 Teilnehmerinnen werden gezihlt, wenn die Einladungen im Betrachtungszeitraum lagen; Untersuchungen werden gezdhlt, wenn die Screening-Untersuchungen im Betrach-
tungszeitraum durchgefiihrt wurden

3 Anteile der Folgeuntersuchungen (und Erstuntersuchungen) von allen Untersuchungen (3.080.858)

4 Anteile bezogen auf die Anzahl entdeckter Karzinome. Karzinome, die weder zu den invasiven noch zu den In-situ-Karzinomen gezihlt werden, wie z. B. Brustkrebsfille, bei
denen der Primdrtumor nicht mehr nachweisbar war (pT0), Fernmetastasen und histopathologisch bestdtigte Karzinome ohne postoperative Angaben, sind in der Grundmenge
enthalten. Der Anteil dieser Fille an der Gesamtzahl der entdeckten Karzinome betrdgt: fiir Folgeuntersuchungen 3,5%, fiir Erstuntersuchungen 4,9%

5 einschlieBlich invasiver Karzinome mit neoadjuvanter Therapie

6 gemidl 8. Auflage der TNM-Klassifikation (Wittekind, 2017); Anteile bezogen auf In-situ-Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter GréRe und Lymphknotenstatus)

7 Wartezeiten und Referenzwerte gemiiR Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-A in Anlehnung an die EU-Leitlinien
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Das Mammographie-Screening-Programm st
ein organisiertes Fritherkennungsprogramm fiir
Brustkrebs mittels Mammographie. Bei einer
frithzeitigen Diagnose kénnen Brustkrebstumo-
ren in einem prognostisch giinstigeren Stadium
entdeckt werden. Damit erh6hen sich fiir die be-
troffene Frau die Heilungschancen. Schonendere
Therapiemethoden werden méglich und erkran-
kungs- und therapiebedingte Leiden konnen ver-
mindert werden. Bevolkerungsbezogen ist die
Senkung der Brustkrebssterblichkeit das wich-
tigste Ziel.

Ein  qualitdtsgesichertes, bevolkerungsbezo-
genes und organisiertes Mammographie-Scree-
ning-Programm gilt derzeit als einzige Friiher-
kennungsmethode, fiir die eine Reduktion der
Brustkrebssterblichkeit belegt ist. In groRen
randomisierten, kontrollierten Studien (RCT)
wurde fiir eingeladene Frauen eine Risikoreduk-
tion von 20-25% nachgewiesen (Andersson et
al., 1988; Nystrom et al., 2002; Tabar et al., 2011).
Diese Effekte werden auch in Metaanalysen der
RCT-Daten bestdtigt (The Canadian Task Force on
Preventive Health Care, 2011; Gotzsche and Jor-
gensen, 2013). Fallkontrollstudien aus laufenden
Screening-Programmen in Europa schdtzen die
Risikoreduktion fiir Frauen, die tatsdchlich teil-
nehmen, auf 38-48% (Paci et al., 2012; van Gool
and Health Council of the Netherlands, 2014).
Vor diesem Hintergrund bestatigt sich die Um-
setzung eines Mammographie-Screening-Pro-
gramms als gesundheitspolitisch sinnvolle Mal3-
nahme.

Bei jeder Fritherkennungsuntersuchung kénnen
unerwiinschte Folgen auftreten, so auch beim
Mammographie-Screening. Hierzu zdhlen so-
genannte Uberdiagnosen, falsch-positive und
falsch-negative Befunde sowie Strahlenexpositi-
onen.

Einleitung

Aufgabe des Screenings ist neben der moglichst
friihzeitigen Diagnose, durch ein liickenloses,
kontinuierliches Qualitditsmanagement der ge-
samten Screening-Kette und durch die fortlau-
fende Uberpriifung aller Leistungsparameter die
Risiken so weit wie moglich zu minimieren.

Um die Qualitdt und Effektivitdt des Programms
beurteilen und mogliche Nebenwirkungen erfas-
sen und minimieren zu konnen, stehen definierte
Leistungsparameter zur Verfiigung, die sich an
den Vorgaben der EU-Leitlinien orientieren.

Im deutschen Mammographie-Screening-Pro-
gramm werden diese Leistungsparameter jahr-
lich ausgewertet, mit den Referenzwerten der
EU-Leitlinien verglichen und gemdR & 23 Krebs-
friitherkennungs-Richtlinie in Form des Jahresbe-
richtes Evaluation veroffentlicht. Der Jahresbe-
richt Evaluation 2021 liefert die Ergebnisse fiir
den Berichtszeitraum 2021.

Die Auswertungen des umfassenden Qualitdts-
sicherungsmanagements inklusive der physika-
lisch-technischen Qualitdtssicherung werden im
Jahresbericht Qualitdtssicherung 2021 darge-
stellt.
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2.1 Datenerhebung

Fiir die jahrliche Evaluation des Mammographie-
Screening-Programms werden Daten aus ver-
schiedenen Quellen von den Referenzzentren
geprift und in der Geschiftsstelle der Koopera-
tionsgemeinschaft zusammengefiihrt und ausge-
wertet. Hierbei handelt es sich um Daten aus dem
Screening-Programm selbst und externe Daten.
Die Daten zur Durchfiihrung und zu den Ergeb-
nissen der Screening-Untersuchungen stammen
von den Screening-Einheiten, die Angaben zur
Berechnung der Einladungs- und Teilnahmeraten
stellen die Zentralen Stellen bereit. Von den epi-
demiologischen Krebsregistern erhdlt die Koope-
rationsgemeinschaft Daten zur Brustkrebsinzi-
denz und -mortalitdt sowie zur Stadienverteilung
in der Zielbevolkerung.

2.2 Dokumentation und
Auswertung

Fir die detaillierte Dokumentation der Scree-
ning-Untersuchungen in den Screening-Ein-
heiten kommen zwei dedizierte Software-Sys-
teme zum Einsatz, MaSc und MammaSoft. Diese
Programme stellen standardisierte Eingabemas-
ken fiir die Dokumentation zur Verfiigung und
erlauben tber definierte Statistiktools fortlau-
fende Evaluationen auf der jeweiligen Ebene der
Screening-Einheit.

Um eine einheitliche und korrekte Datener-
fassung und -auswertung gemaR Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinie und Anlage 9.2 Bundes-
mantelvertrag-Arzte zu gewihrleisten, gibt die
Kooperationsgemeinschaft sogenannte Proto-
kolle zur Dokumentation und Evaluation vor.
Sowohl die Protokolle als auch die Software-
Systeme werden kontinuierlich weiterentwickelt
und optimiert. So konnen Dokumentation und

Datengrundlage

Evaluation an Weiterentwicklungen im medizi-
nischen und technischen Bereich angepasst wer-
den.Die Umsetzung der Protokolle durch die Soft-
ware-Hersteller wird im Rahmen regelmaRiger
Zertifizierungsverfahren von der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung tiberpriift.

2.3 Darstellung und
Bewertungskriterien

Die Auswahl der im Rahmen der Evaluation be-
trachteten Leistungsparameter wie auch deren
Bewertung anhand von Referenzwerten erfolgt
gemal der 4. Auflage der EU-Leitlinien (Perry,
2006). Dabei wird in Mindestanforderungen und
Empfehlungen unterschieden.

Fiir einige Parameter wird das Ergebnis davon
beeinflusst, ob die Untersuchung erstmalig oder
regelmalig wiederholt erfolgt. Fiir diese Para-
meter wird das Ergebnis getrennt nach Erst- und
Folgeuntersuchungen ausgewertet. Ein Beispiel
hierfiir ist die Stadienverteilung im Screening.
Nimmt eine Frau zum ersten Mal am Screening
teil, ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein ent-
deckter Brustkrebs fortgeschritten ist, groRer als
bei wiederholter Teilnahme im reguldren Scree-
ning-Intervall.

Die Bewertung dieser Parameter erfolgt in einem
etablierten Screening-Programm anhand der
Ergebnisse und Referenzwerte fiir Folgeuntersu-
chungen. Diese machen mehr als 80% aller Un-
tersuchungen aus, da bei wiederholt anspruchs-
berechtigten Frauen (52-69 Jahre) hauptsachlich
Folgeuntersuchungen durchgefiihrt werden.

Die Referenzwerte der EU-Leitlinien fiir Erstun-
tersuchungen sind auf die Aufbauphase eines
Screening-Programms beschrdnkt, in der alle
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren erstmals
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untersucht werden (Perry, 2006). In einem eta-
blierten Programm werden Erstuntersuchungen
zum groBBen Teil nur noch bei neu anspruchsbe-
rechtigten Frauen Anfang 50 durchgefiihrt. Diese
jingeren Frauen haben eine niedrigere Wahr-
scheinlichkeit, an Brustkrebs zu erkranken, so-
dass eine niedrigere Brustkrebsentdeckungsrate
zu erwarten ist. Die Evaluationsergebnisse in der
Gruppe der erstmals untersuchten Frauen lassen
sich insofern nicht an den Referenzwerten fiir die
Aufbauphase eines Screening-Programms mes-
sen.

In Deutschland ist das Mammographie-Scree-
ning-Programm seit 2009 etabliert. Die langs-
schnittliche Betrachtung und der Vergleich mit
den Referenzwerten erfolgen seit 2010 aus-
schlieRlich fiir Folgeuntersuchungen oder fiir alle
Untersuchungen ohne Unterscheidung von Erst-
und Folgeuntersuchungen bei Parametern, fiir
die keine Unterscheidung erforderlich ist.

Datengrundlage

Im vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse der
im Rahmen der Evaluation betrachteten Leis-
tungsparameter dargestellt. Parameter wie
Brustkrebsentdeckungsrate, Wiedereinbestel-
lungsrate bei Erstuntersuchungen oder posi-
tive Vorhersagewerte lassen sich nicht isoliert
betrachten, sondern sind immer in Relation zu
bewerten. Sie werden anhand von Benchmarks
beurteilt.

Fir alle querschnittlichen Darstellungen wurde
jeder Screening-Einheit nach dem Zufallsprinzip
eine einheitliche Nummer (zwischen 1 und 95)
zugewiesen.
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Einladung - bevolkerungsbezogene Brustkrebsfritherkennung

3

Einladung — bevolkerungsbezogene

Brustkrebsfriiherkennung

3.1 Einladungsrate

Definition und Bedeutung

Die Einladungsrate gibt an, wie viele Frauen aus
der Zielbevélkerung eine Einladung zum Mam-
mographie-Screening erhalten haben. Zur Ziel-
bevolkerung gezahlt werden alle in Deutschland
wohnhaften Frauen zwischen 50 und 69 Jahren.

Im Regelfall erfolgt die systematische Einladung
durch automatische Terminvergabe der Zentra-
len Stelle. Die hierfiir benotigten Adressen der
anspruchsberechtigten Frauen erhalten die Zen-
tralen Stellen von den Einwohnermeldedmtern.
Dariiber hinaus sind auch Selbsteinladungen
moglich, das heiRt, die anspruchsberechtigte
Frau vereinbart auf eigene Initiative einen Termin

100

Einladungsrate [%]

Betrachtungszeitraum

m Selbsteinladung

Abbildung 1: Einladungsrate in Deutschland 2005-2021

21

m systematische Einladung

bei der Zentralen Stelle. Die Einladungsrate wird
fiir beide Untergruppen getrennt dargestellt.

Flichendeckende Verfiigbarkeit des Screening-
Programms und eine hohe Inanspruchnahme
wirken sich mittelbar auf den Grad der Zieler-
reichung aus: die langfristige Senkung der Brust-
krebsmortalitdt in der anspruchsberechtigten
Bevolkerung.

Grundsatzlich soll méglichst allen Anspruchsbe-
rechtigten eine Teilnahme am Mammographie-
Screening angeboten werden. Bezogen auf die
gesamte Zielbevodlkerung ist das Erreichen einer
Einladungsrate von 100% jedoch nicht realistisch.
Zum einen konnen Frauen bei der Zentralen Stel-
le einer Einladung generell widersprechen und

1.1
o 14 1,0 1.0

1,0

oa5 [ o5 5 I 953 [l 945 95,8

89,0
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Einladung - bevélkerungsbezogene Brustkrebsfriiherkennung

erhalten dann auch bis auf Widerruf keine wei-
tere Einladung. Zum anderen verhindert ein im
Melderegister eingetragener Sperrvermerk,” dass
Daten an die Zentrale Stelle geliefert werden.
Einschrankungen in der Meldedatenqualitdt oder
bei der Ubermittlung der Daten kénnen ebenfalls
dazu fiihren, dass einige anspruchsberechtigte
Frauen nicht eingeladen werden.

Parallel zur demografischen Entwicklung steigt
die Anzahl anspruchsberechtigter Frauen seit Be-
ginn des Programmes. Im Jahr 2021 waren so vie-
le Frauen wie noch nie fir das Mammographie-
Screening-Programm anspruchsberechtigt.

Der pandemiebedingte Lockdown im April 2020
und der damit verbundene mehrwochige Einla-
dungsstopp spiegeln sich in der im Vergleich zu
den Vorjahren niedrigen Einladungsrate von 90%
wider. 2021 konnten knapp 96% aller anspruchs-
berechtigten Frauen systematisch eingeladen

100

werden. Unter Beriicksichtigung der Selbsteinla-
derinnen betrug die bevdlkerungsbezogene Ein-
ladungsrate 97 %.

Der Anteil der Selbsteinladerinnen ist mit der
Zunahme der reguldren Einladungen nach der
Einfilhrungsphase stetig gesunken und betragt
inzwischen 1% (Abbildung 1).

Die Daten bestdtigen, dass die Zielbevolkerung
seit dem Ende der Aufbauphase des Programms
durch die regelmaRigen Einladungen der Zentra-
len Stellen gut erreicht wird.

Einladungen werden unterschieden in Erst- und
Folgeeinladungen. Der Anteil der Ersteinladun-
gen betrug seit der Etablierungsphase des Pro-
gramms weniger als 20% und ist infolge der de-
mografischen Entwicklung in den letzten Jahren
weiter zuriickgegangen (2021: 12%). Uber 88%
aller versendeten Einladungen von 2021 waren
Folgeeinladungen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Einladungsraten der Jahre 2014-2021 differenziert nach Erst- und Folgeeinladungen

5 | Vorliegen eines (screening-unabhangigen) Widerspruchs gegen die Datentibermittlung im Einwohnermeldeamt
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Einladung - bevolkerungsbezogene Brustkrebsfritherkennung

Folgeeinladungen werden gemafd KFE-RL § 13
Abs. 1 in fristgerechte (innerhalb von 22-26 Mo-
nate nach der letzten Teilnahme/Einladung) und
nicht fristgerechte Folgeeinladungen (lber 26
Monate nach der letzten Teilnahme/Einladung)
unterschieden.

Der Anteil nicht fristgerechter Folgeeinladungen
lag in den Jahren 2016-2019 bei rund 10% aller
Folgeeinladungen (Abbildung 2) stieg in den Jah-
ren 2020 und 2021 infolge der Coronapandemie
sprunghaft auf Gber 20% an (2020: 20%, 2021:
24%).

3.2 Teilnahmerate

Definition und Bedeutung

Die Teilnahmerate entspricht dem Anteil der Teil-
nehmerinnen an allen eingeladenen Frauen und

zeigt, inwieweit das schriftliche Angebot zur Teil-
nahme am Programm angenommen wird.

70

60

10,1

Teilnahmerate [%]

Betrachtungszeitraum

m Selbsteinladung

B systematische Einladung

Abbildung 3: Teilnahmerate in Deutschland 2005-2021

Auch bei der Berechnung dieser Rate wird zwi-
schen systematisch eingeladenen Frauen und
Selbsteinladerinnen unterschieden.

Ergebnis

2021 nahmen 3.031.022 Frauen von 5.887.028
eingeladenen Frauen am Mammographie-Scree-
ning-Programm teil. EinschlieBlich Selbsteinlade-
rinnen sind das 51,5% aller eingeladenen Frauen
(Abbildung 3).

Nach steigender Tendenz der Teilnahmeraten
in der Aufbau- und Etablierungsphase war von
2014 bis 2017 ein Riickgang der Teilnahmerate
zu beobachten, die sich nachfolgend bei 50%
stabilisierte. Trotz pandemiebedingter Einschran-
kungen im Einladungswesen im Jahr 2020 und
entgegen einem generellen Riickgang der Inan-
spruchnahme onkologischer Friiherkennungs-
untersuchungen (Dréther et al.,, 2022) wurde das
schriftliche Angebot zur Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening-Programm auch im Jahr 2020

1,7 11
14 1.0 1,0

48,0 [l 49,1 47,7 °%*
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Einladung - bevélkerungsbezogene Brustkrebsfriiherkennung

nahezu unverandert angenommen und verzeich-
nete 2021 sogar einen geringfiigigen Zuwachs.

Das Teilnahmeverhalten der anspruchsberech-
tigten Frauen unterscheidet sich deutlich zwi-
schen Erstteilnehmerinnen und Folgeteilneh-
merinnen (Abbildung 4). Die Teilnahmerate
der Frauen, die erstmalig zum Mammographie-
Screening-Programm eingeladen wurden, lag
2021 bei 46,5%. Bei den Folgeteilnehmerinnen,
also Frauen, die mindestens zur zweiten Runde
eingeladen wurden, muss unterschieden werden
zwischen denjenigen Frauen, die in der letzten
Runde bereits eine Mammographie im Rahmen
des Programms erhalten haben, und denjenigen,
die zuvor nicht teilgenommen haben. Bei den
Frauen mit einer Folgeeinladung nach Teilnahme
ist eine hohe Teilnahmerate von 85,3% zu be-
obachten, wihrend die Frauen mit einer Folge-
einladung nach Nichtteilnahme eine Teilnah-
merate von nur 15,2% aufweisen.

100
90
80
70

60

In den einzelnen Bundesliandern besteht ein
deutlich unterschiedliches Teilnahmeverhalten
von 43% bis 59%. Die hochsten Teilnahmeraten
erreichten Niedersachsen, Sachsen und Mecklen-
burg-Vorpommern (Abbildung 5).

In den Bundeslindern Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz ist
fiir das Jahr 2021 eine Zunahme in der Teilnah-
merate im Vergleich der letzten 5 Jahre zu ver-
zeichnen.

Teilnahmerate [%]
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—a— Teilnahmerate gesamt ——

—a&— Teilnahmerate bei Ersteinladung
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Teilnahmerate bei Folgeeinladungen nach Teilnahme
Teilnahmerate bei Folgeeinladungen nach Nichtteilnahme

Abbildung 4: Teilnahmerate in Deutschland 2014-2021 nach Einladungsart
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Abbildung 5: Teilnahmerate in den Bundesldndern 2016-20216

6 | Aufgrund der geringen Bevolkerungszahlen existiert im Saarland und in Bremen jeweils nur eine Screening-Einheit.
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4.1 Inzidenz

Die Brustkrebsinzidenz gibt an, wie viele neue
Brustkrebsfdlle (bezogen auf 100.000) aus der
Zielbevolkerung in einem bestimmten Zeitraum
(in der Regel ein Jahr) an das Krebsregister gemel-
det wurden. Sie wird sowohl mit als auch ohne In-
situ-Karzinome berechnet.

Die Brustkrebsinzidenz in der Zielbevolkerung vor
Einflihrung des Mammographie-Screenings wird
als Hintergrundinzidenz bezeichnet und dient als
Bezugswert fir die Beurteilung der Brustkrebs-
entdeckungsrate im Screening (Abbildung 6).

500

Brustkrebs in der Zielbevolkerung

Die Einflihrung eines effektiven Mammographie-
Screening-Programms muss eine Zunahme der
Brustkrebsinzidenz in der Zielbevdlkerung bewir-
ken.

Die bevolkerungsbezogenen Zahlen der epide-
miologischen Krebsregister von 2000 bis 2020
spiegeln klar die zu erwartenden Effekte der Ein-
fihrung eines Mammographie-Screening-Pro-
gramms wider (Brustkrebsinzidenz in Deutsch-
land 2000-2020).

Der Aufbau des Programms erfolgte in den alten
und neuen Bundeslindern etwas zeitversetzt.

sukzessive Einfiihrung
des Screenings

450

400

Brustkrebsinzidenz [Neuerkrankungen/100.000]

Diagnosejahr

.-+ Inzidenz invasiv und in situ

—&— Inzidenzinvasiv

Abbildung 6: Brustkrebsinzidenz in Deutschland 2000-2020
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Wahrend in den Jahren 2005-2008 in den alten
Bundesldndern das Mammographie-Screening-
Programm vollstindig eingefiihrt wurde, begann
die sukzessive Einflihrung des Screenings in den
neuen Bundesliandern 2007 und wurde inner-
halb von zwei Jahren flichendeckend umgesetzt.
Seit 2009 ist ein sukzessiver Riickgang der Brust-
krebsinzidenz zu beobachten, die derzeit rund
10% tber der mittleren Inzidenz vor Einfiihrung
des Screenings liegt. Damit entspricht die Ent-
wicklung der Inzidenz genau den Erwartungen:
Dem frithen Anstieg der Karzinomentdeckungs-
rate folgt kompensatorisch ein relativer Abfall.

Seit 2012 werden fiir die Berechnung der Inzi-
denz die Bevolkerungszahlen auf Basis des Zen-
sus aus dem Jahr 2011 verwendet.” Diese liegen
circa 1% unter den Zahlen nach altem Zensus.?
Die berechneten Inzidenzen seit 2012 fallen da-
durch etwas hoher aus.

4.2 Mortalitat

Die Brustkrebsmortalitdt entspricht der Anzahl
der an Brustkrebs verstorbenen Frauen in der
Zielbevolkerung bezogen auf 100.000 Frauen.

Ziel des Mammographie-Screening-Programms
ist es, langfristig die brustkrebsbedingte Morta-
litdt in der Zielbevdlkerung zu senken. Eine Ver-
anderung der Brustkrebssterblichkeit kann erst
nach mehreren Screening-Runden, also friihe-
stens 10 Jahre nach Etablierung des Screenings,
nachgewiesen werden. Da Brustkrebs heutzutage
in vielen Fallen gut behandelbar ist, lassen sich
die meisten brustkrebsbedingten Sterbeflle nur
mit einem ausreichend langen Nachbeobach-
tungszeitraum erfassen. Die Diagnosevorverle-
gung durch das Screening verlangert zusatzlich
den Nachbeobachtungszeitraum. In Deutschland
wurde das Mammographie-Screening-Programm

7 | Zensuserhebung von 1987 (BRD) bzw. 1990 (DDR)

Brustkrebs in der Zielbevolkerung

2002 entsprechend den Anforderungen der EU-
Leitlinien konzipiert und bis 2009 flichende-
ckend umgesetzt. Derzeit wird im Auftrag des
Bundesamtes fiir Strahlenschutz (BfS) die Morta-
litdtsevaluation des Mammographie-Screening-
Programms durchgefiihrt.?

Die Daten der Krebsregister von 2000 bis 2020
zeigen einen kontinuierlichen Rickgang der
Mortalitdt in der Bevolkerungsgruppe der 50- bis
69-jahrigen Frauen (Abbildung 7). Diese Daten
allein erlauben noch keinen eindeutigen Riick-
schluss auf den Einfluss des Programms.

Allerdings konnte in zwei aktuellen Studien mit
differenzierten Analysen der altersspezifischen
Brustkrebsmortalitit gezeigt werden, dass die
Brustkrebsmortalitdt seit ca. 2010 lediglich in der
Screening-Altersgruppe weiter abnimmt und mit
der Abnahme im Screening entdeckter, fortge-
schrittener Tumorstadien korreliert (Katalinic et
al., 2019; Hibner et al., 2020).

8 | Datenquelle: Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes
9 | Zusammenfassung Mortalitdtsevaluation (bfs.de); BfS — Homepage — Mortalitdtsevaluation des Mammographie-Screening-Programms in

Deutschland - Stand der Dinge; abgerufen am 10.09.2023
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Abbildung 7: Brustkrebsmortalitdt von 50- bis 69-jihrigen Frauen in Deutschland 2000-202070

10 | Zur Berechnung der Brustkrebsmortalitat werden ab 2012 die Bevolkerungszahlen auf Basis des Zensus aus dem Jahr 2011 verwendet. Da-
tenquelle: Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes
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Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen

Die Bereitschaft zur Teilnahme am Mammogra-
phie-Screening-Programm wird in Deutschland
sowohl tiber die einladungsbezogene Teilnahme-
rate (Anzahl Teilnahmen an der Gesamtzahl der
Einladungen) als auch tGiber die Anzahl der durch-
gefiihrten Untersuchungen gemessen. Wie in Ka-
pitel 3.2 bereits gezeigt, war die Adharenz zum
Screening auch in Pandemiezeiten relativ stabil:
49% und 51% aller eingeladenen Frauen folgten
in den Jahren 2020 und 2021 der Einladung
(Abbildung 3). Durch die einerseits verbesserte
Teilnahmerate und die andererseits vergroerte
Zielbevolkerung stieg die Anzahl der durchge-
fiihrten Untersuchungen im Jahr 2021 weiter an.

Erstuntersuchungen

800
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700
650
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550
500
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400
350
300
250
200
150
100

405

81%

Anzahl Untersuchungen [x 1.000]

52 24 16

50 5% B
) R
50-54 55-59 60-64 65-69

Altersgruppen

Tabelle 2 stellt die Anzahl der 2018 bis 2021
durchgefiihrten Untersuchungen im Rahmen
des Mammographie-Screening-Programms dar,
differenziert in Erst- und Folgeuntersuchungen
sowie 5-Jahres-Altersgruppen. Mit Ausnahme
des Pandemiejahres 2020 steigt die Anzahl aller
im Rahmen des Screening-Programms durchge-
fihrten Untersuchungen iber die letzten Jahre
stetig.Im Jahr 2021 wurden erstmals Giber 3 Milli-
onen Frauen untersucht. Rund 500.000 Untersu-
chungen wurden davon im Rahmen der Erstvor-
stellung im Screening-Programm durchgefiihrt.
Abbildung 8 zeigt, dass der GroBteil der Erstun-
tersuchungen bei der jiingsten Altersgruppe, den
50- bis 54-jdhrigen Frauen, durchgefiihrt wurde.

Folgeuntersuchungen

760
732
613
478
29%
28%
24%
19%

50-54 55-59 60-64 65-69

Abbildung 8: Anzahl von Erstuntersuchungen und Folgeuntersuchungen 2021 in den Altersgruppen
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Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen

Zudem konnten 2021 auch vermehrt Erstunter-
suchungen bei Frauen in hoheren Altersgruppen
durchgefiihrt werden (Tabelle 2).

In der Gruppe der Frauen, die zum ersten Mal
am Friiherkennungsprogramm teilnehmen (Erst-
untersuchung), ist mit einer deutlich héheren

Tabelle 2: Anzahl der Untersuchungen in den Jahren 2018-2021

Anzahl Untersuchungen

Untersuchungsart Altersgruppen
2018 2019 2020 2021
alle Untersuchungen 2.923.499 2.949.937 2.675.382 3.080.858
Erstuntersuchungen 463.730 481.992 438.975 497.572
50-54 Jahre 397.585 408.724 366.216 405.092
55-59 Jahre 34.156 39.254 40.684 52.087
60-64 Jahre 18.830 19.942 19.055 24.284
65-69 Jahre 13.158 14.071 13.004 16.101
Folgeuntersuchungen 2.459.769 2.467.945 2.236.407 2.583.286
50-54 Jahre 500.204 482.868 423.105 478.204
55-59 Jahre 725.497 717.950 664.742 760.433
60-64 Jahre 658.798 681.655 623.653 731.886
65-69 Jahre 575.262 585.441 524.634 612.690
reguldre Folgeuntersuchungen 2.194.825 2.178.118 1.946.798 2.229.291
50-54 Jahre 467.906 450.330 390.879 440.096
55-59 Jahre 633.710 619.354 564.310 641.168
6064 Jahre 579.553 592.720 534.451 621.436
6569 Jahre 513.648 515.687 456.911 526.531
irreguldre Folgeuntersuchungen 264.944 289.827 289.609 353.995
50-54 Jahre 32.298 32.538 32.226 38.108
55-59 Jahre 91.787 98.596 100.432 119.265
6064 Jahre 79.245 88.935 89.202 110.450
6569 Jahre 61.614 69.754 67.723 86.159

Brustkrebsentdeckungsrate zu rechnen sowie
mit einem deutlich hdheren Anteil groRerer und
fortgeschrittenerer Karzinome als bei Frauen, die
zum wiederholten Male der Screening-Einladung
nachkommen (Folgeuntersuchung). Daher gel-
ten bei diesen Gruppen unterschiedliche Vorga-
ben fiir einzelne Evaluationsparameter.

Mit einem erhdhten Anteil an Karzinomen ist bei
einer Teilnahme zu rechnen, deren zeitlicher Ab-
stand zur letzten Untersuchung auch innerhalb

eines Toleranzbereichs zu grol$ ist, um noch als
reguldre Folgeuntersuchung innerhalb des Scree-
ning-Intervalls betrachtet zu werden. Daher wer-
den Folgeuntersuchungen in reguldre (innerhalb
von 30 Monaten nach Beginn der letzten Unter-
suchung) und irregulidre Folgeuntersuchungen
(nach mehr als 30 Monaten nach Beginn der letz-
ten Untersuchung) unterschieden und getrennt
ausgewertet.
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Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen

Fiir die Jahre 2020 und 2021 ist bei der Betrach-
tung der reguldren und irreguldren Folgeuntersu-
chungen ein hoherer Anteil der irreguldren Folge-
untersuchungen an allen Folgeuntersuchungen
festzustellen (12,9% im Jahr 2020; 13,7% 2021)
als fiir die Jahre 2018 und 2019.

Es ist anzunehmen, dass dies an den Verschie-
bungen der Einladungen nach dem Lockdown

2020 bzw. den dadurch verspéteten Teilnahmen
liegt, es sich bei diesen ,irreguldren Folgeun-
tersuchungen um pandemiebedingt verspdtete
Folgeuntersuchungen handelt, die nur wenig
mehr als 30 Monate nach der letzten Untersu-
chung stattfanden. Ein besonders starker Anstieg
der irreguldren Folgeuntersuchungen ist bei den
Frauen im Alter zwischen 60 und 69 Jahren zu be-
obachten.
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Die Brustkrebsentdeckungsrate gibt an, bei wie
vielen untersuchten Frauen ein Karzinom ent-
deckt wurde. Gewertet werden sowohl invasive
als auch nicht-invasive Karzinome.

Die Brustkrebsentdeckungsrate wird im Verhalt-
nis zur Hintergrundinzidenz, das heilSt der Neu-
erkrankungsrate ohne Screening bewertet. Diese
ist regional unterschiedlich. Als Schatzwert fiir
die Hintergrundinzidenz wird in jedem Bundes-
land die durchschnittliche Neuerkrankungsrate
aus den Jahren vor Einfiihrung des Screenings
herangezogen. Fiir zwei Bundesldnder, Baden-
Wiirttemberg und Hessen, liegen keine Krebsre-
gisterdaten aus diesem Zeitraum vor, weil sich die
Krebsregister damals noch im Aufbau befanden.

15
14
13
12

Brustkrebsentdeckungsrate [pro 1.000]

N WA U Y N 0 O O

Screening-Einheiten

Brustkrebsentdeckungsrate

Hier wird die durchschnittliche Neuerkrankungs-
rate vor dem Screening in den (ibrigen alten Bun-
deslandern als Hintergrundinzidenz angesetzt.!

Fiir Vergleiche zwischen Screening-Einheiten und
zur Bewertung anhand einheitlicher Referenz-
werte aus den EU-Leitlinien wird die Brustkrebs-
entdeckungsrate als Vielfaches der jeweiligen
regionalen Hintergrundinzidenz angegeben.

Die Brustkrebsentdeckungsrate muss getrennt
nach Erst- und Folgeuntersuchungen ausgewer-
tet werden.

Auch wenn Erstuntersuchungen vorwiegend bei
jungen Frauen zwischen 50 und 54 Jahren durch-
gefiihrt werden, die altersbedingt eine niedrigere

8,2

8

7.

91
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71
bundesweit

Abbildung 9: Brustkrebsentdeckungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-Einheiten und bundesweit 2021

11 | seit dem Berichtsjahr 2014 verwendete Hintergrundinzidenzen:

https:/[fachservice. mammo-programm.de/download/MAMMO_TAB_Hintergrundinzid_20170228.pdf
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20170228.pdf

Brustkrebsinzidenz aufweisen, ist bei diesen
Frauen dennoch von einer héheren Brustkrebs-
entdeckungsrate als bei Folgeuntersuchungen
hoherer Altersgruppen auszugehen, da diese
Frauen keine friiheren Mammographien erhalten
hatten. Durch vorbestehende, bislang nicht de-
tektierte Karzinome aus friiheren Jahren erhoht
sich die Inzidenz bei der Erstuntersuchung.

Die Brustkrebsentdeckungsrate ist ein zentraler
Parameter in der Evaluation des Mammographie-
Screenings (Perry & Europdische Kommission,
2006). Zusammen mit anderen Parametern er-
laubt sie friihzeitig die Abschatzung der Effekti-
vitdt des Screening-Programms. Der Vergleich
der  Brustkrebsentdeckungsraten  zwischen
Screening-Einheiten ist ein wichtiger Beitrag zur
Uberwachung der Qualitit des Mammographie-
Screening-Programms.

Im Screening wurde 2021 bei 18.837 Frauen
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Brustkrebsentdeckungsrate [pro 1.000]

Screening-Einheiten

Brustkrebsentdeckungsrate

Brustkrebs diagnostiziert. Das entspricht einer
durchschnittlichen Brustkrebsentdeckungsrate
von 6,1 pro 1.000 Frauen. Bei den Erstuntersu-
chungen liegt die Brustkrebsentdeckungsrate bei
8,2 pro 1.000 Frauen, fiir Folgeuntersuchungen
ist sie erwartungsgemal niedriger und betragt
5,7 pro 1.000 Frauen (Abbildung 9 und Abbil-
dung 10). Im Vergleich zu den Vorjahreszeitrau-
men ist die Brustkrebsentdeckungsrate bei Erst-
untersuchungen leicht gestiegen, wahrend die
Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersu-
chungen konstant ist.

Fir die Bewertung der Brustkrebsentdeckungs-
rate bei Folgeuntersuchungen ist in den EU-
Leitlinien ein Referenzwert vom mindestens
1,5-Fachen der Hintergrundinzidenz angegeben.
Im Bundesdurchschnitt wird das 2,1-Fache der
Hintergrundinzidenz bei Folgeuntersuchungen
erreicht und damit die EU-Empfehlung erfiillt
(Abbildung 11).

Abbildung 10: Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-Einheiten 2021 und bundesweit

2017-2021
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Brustkrebsentdeckungsrate
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Screening-Einheiten

Abbildung 11: Brustkrebsentdeckungsrate als Vielfaches der Hintergrundinzidenz (IR) bei Folgeuntersuchungen der
Screening-Einheiten und bundesweit 202112

12 | Die bundesweite Brustkrebsentdeckungsrate wurde als gewichtetes Mittel aus den regionalen Raten berechnet
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Ziel eines Mammographie-Screening-Programms
ist es, Brustkrebs in einem moglichst frithen Sta-
dium zu erkennen. Frith erkannte Karzinome
haben in der Regel eine bessere Prognose und
konnen weniger invasiv therapiert werden. Da-
durch kann neben der erkrankungsbedingten
Mortalitdt auch die Morbiditat verringert werden
(Tabar et al., 2001). Die Stadienverteilung der im
Screening entdeckten Karzinome ist ein weiterer
Indikator fiir die Effektivitit des Programms mit
zu erwartendem positivem Einfluss auf die Brust-
krebsmortalitét.

Die entdeckten Karzinome werden nach dem
TNM-System der Internationalen Vereinigung
gegen Krebs'3 (Wittekind, 2017) in verschiedene
Stadien unterteilt. Dabei wird wie folgt kodiert:

T=Angaben zum Tumor: Unterscheidung in
in situ und invasiv, fiir die invasiven Karzinome
erfolgt zusatzlich eine Einteilung nach Aus-
dehnung des invasiven Karzinoms

N = Angaben zum Vorhandensein von Lymph-
knotenmetastasen

M = Angaben zum Vorhandensein von Fern-
metastasen

Als weiterer sehr wichtiger Faktor bei der Be-
wertung des diagnostischen Erfolgs wird in den
nachfolgenden Kapiteln die Stadienverteilung
bei Folgeuntersuchungen mit der Situation vor
Einfilhrung des Programms und mit den Refe-
renzwerten der EU-Leitlinien verglichen. Die Er-
gebnisse der Erstuntersuchungen sind jeweils in
einer Fullnote erganzt.

Auf eine differenzierte Betrachtung der M-
Klassifikation wird verzichtet, da die im Scree-
ning entdeckten Karzinome in der Regel keine
Anzeichen von Fernmetastasen aufweisen und
auBerdem nach den Vorgaben der S3-Leitlinie

13 | Union for International Cancer Control (UICC), www.uicc.org

Stadienverteilung

Mammakarzinom in prognostisch giinstigen
Frihstadien auf ein systematisches Staging zur
Verifizierung des vermuteten M-Status verzichtet
wird.

Tabelle 3: Anzahl der 2021 im Mammographie-Screening-
Programm entdeckten Karzinome nach Stadien (Untertei-
lung in Erst- und Folgeuntersuchungen)

Anzahl untersuchter Frauen 497.572 2.583.286
entdeckte Brustkrebsfalle 4.076 (8,2%0) | 14.761 (5,7 %0)
In-situ-Karzinome (DCIS) 929 (23%) 2.701 (18%)
invasive Karzinome' 2,948 (72%) 11.539 (78%)

<10mm 870 (30%) 4.042 (35%)
<15mm 1.423 (48%) 6.670 (58%)
<20mm 2.095 (71%) 9.309 (81%)
ohne Befall der Lymphknoten 2233 (76%) 9342 (81%)
Karnome mit bekanntem 3754 (92%) | 13.782 (93%)
im UICC-Stadium I1+2 1.006 (27%) 2,925 (21%)

1 EinschlieRlich 2.411 Karzinomen mit neoadjuvanter Therapie, unter Angabe der
pratherapeutischen GroRenangabe

2 Definition der UICC-Stadien siehe Kapitel 7.4; Anteile bezogen auf In-situ-Karzi-
nome und invasive Karzinome (mit bekannter Gr6e und Lymphknotenstatus)

7.1 Verteilung von In-situ- und

invasiven Karzinomen

In-situ-Karzinome sind Verdanderungen, die sich
in ihrer Ausdehnung auf die Milchgiange/Driisen-
lappchen der Brust beschranken und deren Gren-
zen nicht iberschreiten. Bei In-situ-Karzinomen
besteht das Risiko, dass sie sich im Laufe der Zeit
zu invasiven Karzinomen entwickeln. Derzeit
gibt es keine Moglichkeit zu entscheiden, ob und
wann sich aus einem In-situ-Karzinom ein inva-
sives Karzinom entwickelt, sodass in der Regel
eine Behandlung empfohlen wird. Die Heilungs-
chancen sind dabei sehr hoch.

| Jahresbericht Evaluation 2021


http://www.uicc.org

Die EU-Leitlinien geben keine Hochstgrenze fiir
In-situ-Karzinome vor, da ein hoher Anteil friiher
Tumorstadien (in situ oder invasiv) ein Zeichen
hoher diagnostischer Sensitivitdt ist. Insbesonde-
re In-situ-Karzinome werden aber im Hinblick auf
Uberdiagnose und Ubertherapie in Screening-Pro-
grammen kontrovers diskutiert (Kopans, Smith and
Duffy, 2011; Marmot et al., 2013). Studien aus dem
deutschen Mammographie-Screening-Programm
zeigen, dass die vermehrte Entdeckung von In-situ-
Karzinomen im Screening in erster Linie auf einen
gestiegenen Anteil derjenigen In-situ-Karzinome zu-
riickzufiihren ist, bei denen die Wahrscheinlichkeit
héher ist, dass sie sich zu einem invasiven Karzinom
entwickeln (Weigel et al., 2014, 2017). Zusatzlich
werden durch digitales Mammographie-Screening
mit zunehmendem Alter hdufiger biologisch rele-
vante, aggressivere Brustkrebsvorstufen (DCIS) ent-
deckt und durch diese Vorverlagerung der Diagno-
se ein Therapievorteil erzielt (Weigel, Hense et al.,
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2016). Eine Arbeit der britischen Arbeitsgruppe um
Stephen W. Duffy zeigt, dass auf drei im Screening
entdeckte DCIS-Fille ein invasives Karzinom weni-
ger im Intervall auftritt (Duffy et al., 2015).

Ergebnis

Der Anteil der In-situ-Karzinome lag vor Einfiihr-
ung des Programms bei knapp 7%. Im Screening
liegt er erwartungsgemall deutlich hoher und
entspricht mit 23% bei Erstuntersuchungen und
18% bei Folgeuntersuchungen fiir das Jahr 2021
den Empfehlungen der EU-Leitlinien von > 15%
(Abbildung 12).

Eine Subgruppe der im Screening-Programm de-
tektierten Karzinome ldsst sich nicht eindeutig
den In-situ- oder invasiven Karzinomen zuordnen
(nicht klassifizierbar). Hierzu zahlen Fille, bei de-
nen z. B. in der Stanzbiopsie keine abschlieBende
Beurteilung getroffen werden konnte und bei

2019 2020 2021

Screening-Folgeuntersuchungen

M invasiv B nicht klassifizierbar

Abbildung 12: Verteilung von In-situ- und invasiven Karzinomen in der Zielbevilkerung vor Einfiihrung des Programms
und bei Folgeuntersuchungen im Screening in den Jahren 2018 bis 202114

14 | In Abbildung 12 werden die Anteile in Folgeuntersuchungen dargestellt, daher weichen die Angaben zu den nicht klassifizierbaren Karzino-

men von den vorstehenden berichteten Werten geringfiigig ab
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denen der Primdrtumor nach einer Stanzbiopsie
bei kleiner Ausgangsldsion nicht mehr nachweis-
bar war (0,3%von allen entdeckten Karzinomen),
Fernmetastasen anderer Tumore (0,2%) und hi-
stopathologisch bestitigte Karzinome, fiir die
keine postoperativen Angaben vorliegen (3,3%).

7.2 GrolBenverteilung der
invasiven Karzinome

Definition und Bedeutung

Im Gegensatz zu den In-situ-Karzinomen zeich-
nen sich invasive Karzinome dadurch aus, dass sie
bereits in das umgebende Gewebe eingedrungen
sind. Entscheidend fiir die Prognose bei invasiven
Karzinomen ist unter anderem deren Ausdeh-
nung. Mit zunehmender TumorgroRe steigt auch
die Wahrscheinlichkeit, dass der Tumor sich be-
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reits ausgebreitet und die Lymphknoten befallen
hat bis hin zu Metastasen in anderen Organen.

Bei der Behandlung von invasivem Brustkrebs
werden vor einem operativen Eingriff zunehmend
neoadjuvante Therapieverfahren angewendet,
deren systematische Erfassung und Auswertung
durch Anpassung der Dokumentationssoftware
seit 2014 flichendeckend moglich ist. Aufgrund
der therapiebedingt verdnderten postoperati-
ven Stadieneinteilung wurden neoadjuvant be-
handelte Karzinome zu Karzinomen mit unbe-
kannter GroBe gezdhlt. Mit steigendem Anteil
neoadjuvanter Therapien fiihrte dies zu einer
systematischen Verzerrung der Ergebnisse der
Stadienverteilung. Seit Mitte 2017 ist die Erfas-
sung einer pratherapeutischen Stadieneinteilung
fiir diese Falle verpflichtend. Seit 2019 liegen nun
fir alle neoadjuvant behandelten Karzinome die

2019

2020 2021

Screening-Folgeuntersuchungen
H <10mm

m >10-20 mm
B GroRe unbekannt

Abbildung 13: GréBenverteilung invasiver Karzinome in der Zielbevélkerung vor Einfiihrung des Programms und bei
Folgeuntersuchungen im Screening in den Jahren 2018 bis 20211>

15 | Karzinome mit der Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut haben eine besonders ungtinstige Prognose. Unabhangig von ihrer GroRe bil-
den sie daher die hochste Tumor-Kategorie (T4). Sie werden hier mit den T2-Karzinomen (Karzinome > 20-50 mm) und den T3-Karzinomen
(Karzinome > 50 mm) unter der Kategorie > 20 mm zusammengefasst
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pratherapeutischen (klinischen/bildgebenden)
GroRenangaben sowie der Lymphknotenstatus
VOr.

Ergebnis

Vor Screening-Beginn wiesen 14% der invasiven
Karzinome eine GroRe von maximal 10 mm auf.
Im Screening sind dies bei Folgeuntersuchungen
aktuell 35%, womit die Empfehlungen der EU-
Leitlinien von mindestens 30% deutlich tibertrof-
fen werden.1®

Die EU-Leitlinien empfehlen weiterhin einen An-
teil von mindestens 50% von Karzinomen kleiner
als 15 mm. 2021 betrug der Anteil der im Scree-
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ning entdeckten Karzinome bei Folgeuntersu-
chungen kleiner als 15 mm 58%.7

Hochstens 20 mm grofd waren vor Screening-
Beginn 49% der invasiven Karzinome, bei den im
Screening-Programm entdeckten Karzinomen
sind es im Berichtsjahr rund 81% (Abbildung
13).18

7.3 Lymphknotenstatus
Definition und Bedeutung

Wird kein Befall der Lymphknoten festgestellt,
erhoht dies die Wahrscheinlichkeit einer lokal

2020 2021

B Lymphknotenstatus unbekannt

B Lymphknotenstatus unbekannt

Abbildung 14: Lymphknotenstatus der invasiven Karzinome in der Zielbevolkerung vor Einfiihrung des Programms und
bei Folgeuntersuchungen im Screening in den Jahren 2018 bis 2021

16 | Fur Erstuntersuchungen betragt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner oder gleich 10 mm 30%

17 | Fur die Daten zur Zielbevolkerung ist es nicht moglich, Karzinome kleiner gleich 15 mm zu identifizieren. Auf eine Darstellung in der Abbil-
dung wird daher verzichtet. Fiir Erstuntersuchungen liegt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner als 15 mm bei 48%

18 | Fur Erstuntersuchungen betragt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner oder gleich 20 mm 71%

27 | Jahresbericht Evaluation 2021



auf die Brust begrenzten Erkrankung. Die Hei-
lungsaussichten sind in diesem Fall besser als
bei einem metastasierten Karzinom. Der Anteil
der invasiven Karzinome ohne Befall der Lymph-
knoten stellt daher einen weiteren prognostisch
wichtigen Qualitatsindikator im Mammogra-
phie-Screening dar, fiir den in den EU-Leitlinien
ein Referenzwert vorgegeben ist.

In der Zielbevdlkerung wiesen vor Einfiihrung des
Screenings 57% der invasiven Karzinome keinen
Lymphknotenbefall auf. Im Gegensatz dazu zeig-
ten 81% der im Screening entdeckten invasiven
Karzinome keine befallenen Lymphknoten (Ab-
bildung 14).° Die Empfehlungen der EU-Leitlini-
en von mehr als 75% lymphknotennegativer Kar-
zinome werden erfllt.

7.4 Anteil prognostisch un-
giinstiger Stadien (UICCII+)

Die UICC-Klassifikation beinhaltet eine Ein-
teilung von Tumorerkrankungen anhand der
TNM-Klassifikation in fiinf prognostische Grup-
pen (gemald 8. Auflage der TNM-Klassifikation
[Wittekind, 2017]):

m Stadium 0 beinhaltet ausschlielich In-situ-
Karzinome

mZum Stadium | zdhlen kleine Karzinome
(< 20 mm) ohne oder mit nur mikroskopisch
detektierbarem (< 2 mm) Lymphknotenbefall

m Die Stadien Il bis IV, auch als Stadium I+
bezeichnet, umfassen prognostisch ungtinstige
Tumoren (> 20 mm) und alle Tumoren mit be-
fallenen Lymphknoten?°

In die Stadienverteilung gehen alle In-situ- und
alle invasiven Karzinome mit bekannter Stadi-
eneinteilung ein. Dies umfasst auch die neoad-

Stadienverteilung

juvant behandelten Karzinome mit Angabe einer
pratherapeutischen GroRe und einer Aussage
zum pratherapeutischen Lymphknotenstatus.

Vor Einfiihrung des Mammographie-Screening-
Programms lag der Anteil der Karzinome im
UICC-Stadium ll+ in der Zielbevolkerung bei 56 %.

Unter den im Mammographie-Screening-Pro-
gramm diagnostizierten Tumoren liegt der An-
teil dieser prognostisch ungiinstigen Karzinome
deutlich niedriger als in der Zielbevolkerung.
2021 lager mit21%der bei Folgeuntersuchungen
detektierten Karzinome ebenfalls im Referenzbe-
reich der EU-Leitlinien von maximal 25% (Abbil-
dung 15).2

Zusammenfassend fiihren die Ergebnisse 2021
in der Stadienverteilung die guten Ergebnisse
des Mammographie-Screening-Programms der
Vorjahre fort. Im Screening entdeckte Karzinome
sind kleiner und die Lymphknoten sind seltener
befallen. Sie weisen daher eine prognostisch we-
sentlich giinstigere Stadienverteilung auf als Kar-
zinome in der Zielbevolkerung vor Einfiihrung
des Programmes.

Die hier dargestellten Ergebnisse beziehen sich
ausschlieBlich auf im Screening detektierte Kar-
zinome. Um einen Effekt auf die Inzidenz fortge-
schrittener Karzinome fiir die Teilnehmerinnen
darstellen zu kénnen, bedarf es der zusatzlichen
Betrachtung derim Intervall zwischen zwei Scree-
ning-Runden aufgetretenen und entdeckten Kar-
zinome, der sogenannten Intervallkarzinome.

Dies ist bereits in zwei Bundeslandern mittels
eines Krebsregisterabgleichs moglich. Ergebnisse
zu Intervallkarzinomen aus diesen Bundesldn-
dern werden im nachfolgenden Kapitel 8 prasen-
tiert.

19 | Fur Erstuntersuchungen liegt der Anteil der invasiven Karzinome ohne Lymphknotenbefall bei 76 %
20 | Karzinome mit Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut haben eine besonders ungtinstige Prognose. Unabhangig von ihrer GroRe fallen sie

in das UICC-Stadium Il und damit in die Gruppe I1+

21 | Fiir Erstuntersuchungen liegt der Anteil der Karzinome im UICC-Stadium 11+ bei 27 %
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Aktuelle Erkenntnisse zur Entwicklung der Inzi-
denz fortgeschrittener Stadien bei Screening-
Teilnehmerinnen liegen aus einer gemeinsamen
Publikation des Krebsregisters NRW und des Re-
ferenzzentrums Miinster vor (Khil et al., 2020).
In der Studie wurden 1,2 Millionen Teilneh-
merinnen betrachtet, die 2005-2009 erstmals
am Screening teilgenommen haben. Von diesen
haben rund 500.000 innerhalb von 24 Monaten
an einer weiteren Screening-Untersuchung und
gut 200.000 wieder innerhalb von 24 Monaten
an einer dritten Screening-Untersuchung teil-
genommen. Verglichen mit der Inzidenz fortge-
schrittener Stadien (Karzinome im Stadium UICC
II+) in der Zielbevodlkerung zeigte sich ein Riick-
gang bei diesen regelmaligen Teilnehmerinnen
um 16,5% nach einer und 21,3% nach zwei Teil-
nahmen.

X 100

*+

§ 90

o)

2 30

3

iy

S 10

N~

)

— 60

K

o

g 50

c

(]

© 40

£

£

E 30

o

N

&l 20

p4

g

P

T

i

S 0

< 2000-2005 2018
Betrachtungszeitraum
Zielbevolkerung
m UICCII+ m UICCOundl | UICCI+

Stadienverteilung

Die positiven Effekte bei den Teilnehmerinnen
zeigen sich auch in den bevolkerungsbezogenen
Daten der Krebsregister. Seit 2016 liegen Daten
der epidemiologischen Krebsregister vor, die un-
abhédngig von der Teilnahme am Screening in der
Altersgruppe der 50- bis 69-Jdhrigen auf eine Re-
duzierung der Inzidenz fortgeschrittener Stadien
durch die Einfiihrung des Programms hinweisen.
Neuere Publikationen der Krebsregister (Kata-
linic et al., 2019; Hiibner et al., 2020) konnen
den Riickgang der Inzidenz der fortgeschritte-
nen Stadien UICC Ill und IV in der Zielbevolke-
rung der 50- bis 59-Jdhrigen und 60- bis 69-]ih-
rigen auf 23% bzw. 24% quantifizieren. Parallel
dazu wurde eine nachweisbare Reduktion der
Brustkrebssterblichkeit in der Bevolkerung um
28,8% bei den 50- bis 59-Jdhrigen und um
23,6% bei den 60- bis 69-jahrigen Frauen festge-
stellt (Waldmann et al., 2021).

2019

2020

2021

Screening-Folgeuntersuchungen

m UICCOundI

Abbildung 15: Anteil der Karzinome im UICC-Stadium Il+ in der Zielbevélkerung vor Einfiihrung des Programms und bei
Folgeuntersuchungen im Screening in den Jahren 2018 bis 2021
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Tritt Brustkrebs (invasiv oder in situ) bei einer
Teilnehmerin des Mammographie-Screening-
Programms in den zwei Jahren zwischen zwei
Screening-Untersuchungen auf, so spricht man
von einem Intervallkarzinom. Es handelt sich bei
dem Begriff Intervallkarzinom also um eine Aus-
sage zum zeitlichen Auftreten eines Karzinoms
und beinhaltet keine Wertung. Intervallkarzi-
nome sind grundsdtzlich bei jeder periodisch
wiederkehrenden Krebsfriitherkennungs-Unter-
suchung wie dem Mammographie-Screening zu
erwarten.

Intervallkarzinome sind unvermeidlich, da eine
Screening-Untersuchung nur eine Aussage zum
Zeitpunkt der Untersuchung geben kann. Ein
Karzinom, welches nach dem Zeitpunkt der Un-
tersuchung heranwdchst, kann zum Zeitpunkt
des Screenings nicht erkannt werden. Solch ein
Karzinom wird mit dem Zusatz ,,echtes” Intervall-
karzinom bezeichnet. Dieses ist unbedingt von
einem falsch-negativen Screening-Befund zu un-
terscheiden. Beim falsch-negativen Befund ware
das Karzinom zum Zeitpunkt der Screening-Un-
tersuchung erkennbar gewesen, wurde aber hin-
sichtlich der Wertigkeit falsch eingeschdtzt oder
tiberhaupt nicht wahrgenommen.

Bei der Kategorisierung von Intervallkarzino-
men im Mammographie-Screening-Programm
gibt es neben diesen beiden noch drei weitere
Gruppen: Sogenannte minimale Zeichen sind auf
der Screening-Mammographie erst nachtréglich
erkennbar, nachdem die spétere Tumorlokalisa-
tion bekannt ist. Radiologisch okkulte Befunde
sind mammographisch auch zum Zeitpunkt der
Entdeckung eines Karzinoms nicht sichtbar. Als
unklassifizierbar gelten Intervallkarzinome, fiir
die keine Mammographie-Aufnahmen verfligbar
sind, die bei der Diagnosestellung des Karzinoms
angefertigt wurden (Perry, 2006, S. 192).

Intervallkarzinome

Erfassung und Auswertung von Intervallkarzino-
men sind wichtige Bausteine der Evaluation und
der Qualititssicherung. Gemal3 Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie ist daher zur Feststellung des
Anteils der Intervallkarzinome (8§ 22 Absatz 4
KFE-RL in Verbindung mit Anhang 10 der Anlage
9.2 BMV-A) sowie deren Kategorisierung und Sta-
dienverteilung (§ 23 Absatz 1 Satz 2 Nummer 9
KFE-RL) ein regelmaBiger pseudonymisierter Ab-
gleich mit den Daten des jeweiligen epidemiolo-
gischen Krebsregisters vorgeschrieben.

Der erste Schritt in der Auswertung der Intervall-
karzinome ist die Berechnung ihrer Haufigkeit als
Verhiltnis zur ohne Screening zu erwartenden
Brustkrebsinzidenz bei Frauen zwischen 50 und
69 Jahren, der sogenannten Hintergrundinzi-
denz. Entsprechend der Europdischen Leitlinie
legt Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-A fest, dass die
relative Intervallkarzinom-Rate im ersten Jahr
nach der Screening-Untersuchung < 30%der Hin-
tergrundinzidenz und im zweiten Jahr nach der
Screening-Untersuchung < 50%der Hintergrund-
inzidenz betragen soll. Naturgemal3 steigt die
Wabhrscheinlichkeit, dass ein echtes Intervallkar-
zinom auftritt — also ein Karzinom neu entsteht
— mit der Zeit, die seit der letzten Screening-Un-
tersuchung vergangen ist. Daher gilt fiir das zwei-
te Jahr nach der Screening-Untersuchung ein ho-
herer Grenzwert als fiir das erste Jahr.

Erst in einem zweiten Schritt konnen die bestd-
tigten Intervallkarzinome nach § 23 Abs. 10 Satz
2 KFE-RL kategorisiert und die Stadienverteilung
ermittelt werden.

Die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Durch-
fihrung eines Krebsregisterabgleichs wurden
in den einzelnen Bundesldndern sukzessive ge-
schaffen. Der Krebsregisterabgleich ist noch
nicht in allen Bundeslindern umsetzbar. Zum
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Teil bedarf es noch ergidnzender gesetzlicher Ver-
fahrensverordnungen sowie auch Auf- und Um-
baumaRnahmen der klinischen und epidemio-
logischen Krebsregister infolge des Krebsfriiher-
kennungs- und Registergesetzes (§ 65¢ SGB V).

Aufgrund der Komplexitit der Verfahren liegen
Auswertungen zur Anzahl von Intervallkarzino-
men derzeit erst aus den Bundeslandern Nord-
rhein-Westfalen und Niedersachsen vor.

In beiden Bundesldndern tibermittelt das Landes-
krebsregister nach einem pseudonymisierten Ab-
gleich der Teilnahmedaten Informationen iiber
Karzinomfille, die nicht aus dem Screening-Pro-
gramm gemeldet wurden, Gber das zustindige
Referenzzentrum an die einzelnen Screening-
Einheiten. Diese tiberpriifen, ob es sich bei den
gemeldeten Fallen tatsachlich um Intervallkarzi-
nome handelt. Dieser Abgleich ist nicht trivial:

Liegen zwischen der Screening-Untersuchung
und der Erstdiagnose des von den Krebsregistern

Intervallkarzinome

gemeldeten Karzinoms mehr als 24 Monate,
handelt es sich definitionsgemdl nicht um ein
Intervallkarzinom. Auch muss die Eindeutigkeit
der Ubereinstimmung der Personen gepriift
werden: Frauen kdnnen umziehen und/oder den
Familiennamen wechseln. Ein Intervallkarzinom
liegt auch dann nicht vor, wenn die Screening-
Untersuchung oder die Abkldrung von der Teil-
nehmerin abgebrochen wurde.

Fir die 22 Screening-Einheiten im bevdlkerungs-
reichsten Bundesland NRW wurden fiir die Jahre
2013 bis 2016 regelmalige Krebsregisterdaten-
abgleiche zur Identifizierung von Intervallkarzi-
nomen vorgenommen. In allen abgeglichenen
Zeitraumen wurden die Mindestanforderungen
gemaR Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-A mit einer
relativen Intervallkarzinom-Rate von < 30% im
ersten Jahr und < 50% im zweiten Jahr nach der
Screening-Untersuchung erfiillt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Intervallkarzinome in Nordrhein-Westfalen (NRW) nach unauffdlliger Screening-Untersuchung in den Jahren

2013-2016

Screening-Jahre

Eingeschlossene Screening-Einheiten

Anzahl Screening-Untersuchungen

Anzahl unauffilliger Screening-Untersuchungen
Anzahl Screening-detektierter Karzinome (C50 + D05)

Anzahl Intervallkarzinome (C50 + DO05)
(pro 10.000 unauffilligen Screening-Untersuchungen)®?

IVCaim 1. Jahr
(pro 10.000 unauffélligen Screening-Untersuchungen)

IVCaim 2. Jahr
(pro 10.000 unauffélligen Screening-Untersuchungen)

Regionale Hintergrundinzidenz
(pro 10.000 Frauen zwischen 50 und 69 Jahren) c

Relative IVCa-Rate im 1. Jahr
(Soll < 30%; Empf. < 30%)

Relative IVCa-Rate im 2. Jahr
(Soll < 50%; Empf. < 50%)

Relative IVCa-Rate im gesamten
2-Jahres-Screening-Intervall

Datenquellen

IVCa-Rate - Intervallkarzinom-Rate

2013 2014 2015 2016
22von 22 22 von 22 22 von 22 22 von 22
655.535 655.115 647.417 663.567
651.261 651.144 643.378 659.585
4274 3.971 4.039 3.982
1.187(18,2) 1.242(19,1) 1.100(17,1) 1.128(17,1)
428(6,6) 408 (6,3) 395(6,1) 409 (6,2)
759 (11,7) 834(12,8) 705(11,0) 719(10,9)
28,95 28,95 28,95 28,95
(C50 + DO05) (C50 + D05) (C50 + DO05) (C50 + D05)
22,7% 21,6% 21,2% 21,4%
40,3% 44,2% 37,9% 37,7%
31,5% 32,9% 29,5% 29,5%
RZ Miinster RZ Miinster RZ Miinster RZ Miinster

aFiir alle Screening-Jahre wurden die vom Krebsregister gemeldeten Intervallkarzinom-Verdachtsfille von den Screening-Einheiten validiert

b im gesamten 2-Jahres-Screening-Intervall, monatsgenaue Berechnung

¢ Hintergrundinzidenz ohne Screening: NRW — Regierungsbezirk Miinster 2000-2004
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Die Ergebnisse weisen tendenziell auf eine Erho-
hung der Diagnosequalitdt im Mammographie-
Screening-Programm im Sinne eines lernenden
Systems hin.

In den Screening-Jahren 2013 bis 2015 lag die re-
lative Intervallkarzinom-Rate im ersten Jahr nach
der Screening-Untersuchung zwischen 17 und
18% und im zweiten Jahr bei weniger als 40% der
regionalen Hintergrundinzidenz (Tabelle 5).

Intervallkarzinome

Die Referenzwerte der EU-Leitlinien werden auch
in diesem Bundesland erreicht.

Da es sich bei diesen Daten um einen Abgleich
mit dem zustdndigen Krebsregister aus dem Jahr
2018 handelt, lagen 2018 fiir das Screening-Jahr
2016 noch keine vollstandig erfassten Daten im
Krebsregister vor. Erwartungsgemadld liegt die
Intervallkarzinom-Rate im Jahr 2016 deswegen
deutlich niedriger als bei den Intervallkarzino-
men der Jahre 2013 bis 2015.

Tabelle 5: Intervallkarzinome in Niedersachsen (NDS) nach unauffilliger Screening-Untersuchung in den Jahren

2013-2016

Screening-Jahre

Eingeschlossene Screening-Einheiten

Anzahl Screening-Untersuchungen

Anzahl unauffélliger Screening-Untersuchungen
Anzahl Screening-detektierter Karzinome (C50 + D05)

Anzahl Intervallkarzinome (C50 + D05)
(pro 10.000 unauffilligen Screening-Untersuchungen)P

IVCaim 1. Jahr
(pro 10.000 unauffélligen Screening-Untersuchungen)c

IVCaim 2. Jahr
(pro 10.000 unauffélligen Screening-Untersuchungen)c

Regionale Hintergrundinzidenz
(pro 10.000 Frauen zwischen 50 und 69 Jahren)d

Relative IVCa-Rate im 1. Jahr
(Soll < 30%; Empf. < 30%)c

Relative IVCa-Rate im 2. Jahr
(Soll < 50%; Empf. < 50%)c

Relative IVCa-Rate im gesamten
2-Jahres-Screening-Intervall®

Datenquellen
IVCa-Rate - Intervallkarzinom-Rate

a vorliufige Daten bei unvollstindigem Krebsregisterabgleich

2013 2014 2015 20162
8von 8 8von 8 8von 8 8von 8
300.873 290.373 297.459 299.904
298.983 288.560 295.696 298.135

1.890 1.813 1.763 1.769

514(17,2) 518(18,0) 528 (17,9) 362(12,1)
171(5,7) 160(5,5) 171(5,8) 156 (5,2)?
343(11,5) 358(12,4) 357(12,1) 206 (6,9)2
32,38 32,38 32,38 32,38
(C50+D05)  (C50+D05) @ (C50+D05) = (C50+ DO05)

17,7% 171% 17,9% 16,2%

35,4% 38,3% 37,3% 21,3%?

26,5% 27,7% 27,6% 18,7%
RZ Nord RZ Nord RZ Nord RZ Nord

b Fiir alle Screening-Jahre wurden die vom Krebsregister gemeldeten Intervallkarzinom-Verdachtsfille von den Screening-Einheiten validiert

¢ Intervallkarzinome 0-24 Monate, monatsgenaue Berechnung
d Hintergrundinzidenz ohne Screening, Niedersachsen 2003-2004
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Das Mammographie-Screening-Programm hat
wie alle FritherkennungsmalBnahmen neben
dem gewiinschten Effekt einer friithzeitigen Kar-
zinomentdeckung auch unerwiinschte Effekte.
Hierzu zdhlen z. B. falsch-positive Befunde: Auch
wenn sich eine anfingliche Auffalligkeit in der
Screening-Mammographie durch die weiteren
Untersuchungen als gutartig herausstellt, kann
die Zeit bis zur Mitteilung des Ergebnisses der
Untersuchungen als belastend empfunden wer-
den.

Ziel eines konsequenten Qualitditsmanagements
ist es, negative Effekte fiir die teilnehmenden
Frauen, wie z. B. falsch-positive Befunde, so ge-
ring wie moglich zu halten. Um die Erreichung
dieses Ziels zu messen, umfasst die Evaluation

26
24
22
20
18
16
14
12

10

Wiedereinbestellungsrate [%]

Screening-Einheiten

Abkldrungsdiagnostik

entsprechend den EU-Leitlinien auch Leistungs-
parameter, die Auskunft Giber die Qualitdt einzel-
ner Glieder der gesamten Screening-Kette geben.

Hierzu zdhlen:

m Wiedereinbestellungsrate

m Positive Vorhersagewerte einzelner Untersu-
chungsschritte

m Anteil prdoperativ diagnostizierter Karzinome

Nachfolgend werden diese Leistungsparameter
und deren Ergebnisse im Berichtszeitraum 2021
beschrieben.

10,9

bundesweit

Abbildung 16: Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-Einheiten und bundesweit 2021
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9.1 Wiedereinbestellungsrate
und Korrelation zur Brust-
krebsentdeckungsrate

Eine Wiedereinbestellung erfolgt, wenn aufgrund
von Auffdlligkeiten in der Mammographie eine
Indikation zur Abkldrung gestellt wird. Aber auch
klinische Auffdlligkeiten, die wahrend der Er-
stellung der Aufnahmen dokumentiert wurden,
konnen eine Abkldrung erforderlich machen.
Ebenfalls in die Berechnung mit einbezogen wer-
den Frauen, die aufgrund von Einschrankungen
in der diagnostischen Bildqualitdt zu einer Bild-
wiederholung eingeladen werden. Die Wieder-
einbestellungsrate gibt den Anteil der Frauen mit
Einladung zur Abkldrung an allen untersuchten
Frauen an.

Statistisch steigt die Wahrscheinlichkeit, ein Kar-
zinom zu entdecken, mit zunehmender Wieder-
einbestellungsrate, sodass die Sensitivitit des

6,5
6,0
55

5,0

Abkldrungsdiagnostik

Programms erhoht werden kann. Dies belegt
eindriicklich eine Studie aus dem niederldndi-
schen Mammographie-Screening-Programm. Al-
lerdings ist dieser Effekt endlich. Jede Wiederein-
bestellung aufgrund einer Auffélligkeit, die sich
aber als normal oder benigne herausstellt, fiihrt
zu Verunsicherung der Frauen. Verringert man
die Wiedereinbestellungsrate, steigt die Spezi-
fitat, aber auch das Risiko fiir das Auftreten von
Intervallkarzinomen (Otten et al., 2005).

Insgesamt 128.145 Frauen, entsprechend 4,2%
der 2021 untersuchten Frauen, wurden zur Ab-
kldrung eines auffalligen Befundes oder fiir eine
Bildwiederholung wiedereinbestellt. Bei Erstun-
tersuchungen liegt die bundesweite Wiederein-
bestellungsrate bei 10,9% (Abbildung 16). Fir
Folgeuntersuchungen entspricht die bundes-
durchschnittliche Wiedereinbestellungsrate mit
2,9% den empfohlenen Referenzwerten der EU-
Leitlinien.

—— Referenzwert < 5% (mind.)

Referenzwert < 3 % (empf.)
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Abbildung 17: Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-Einheiten 2021 und bundesweit 2017-2021
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Die Obergrenze fiir Wiedereinbestellungen
zur weiteren Abkldrung liegt fir Folgeuntersu-
chungen bei 5% (Abbildung 17). Lediglich eine
Screening-Einheit meldete eine Wiedereinbestel-
lungsrate bei Folgeuntersuchungen von tiber 5%.

Abklarungsdiagnostik

Die Wiedereinbestellungsrate ist im Kontext mit
der Brustkrebsentdeckungsrate zu sehen. Eine
hohere Abklarungsrate kann durch eine hohere
Karzinomentdeckungsrate gerechtfertigt sein.

Tabelle 6: Wiedereinbestellungsrate (pro 100 untersuchten Frauen) differenziert nach Altersgruppen und Art der Unter-

suchung fiir die Jahre 2018 bis 2021

Untersuchungsart Altersgruppen
2018
alle Untersuchungen 4,1
Erstuntersuchungen 10,5
50-54 Jahre 10,7
55-59 Jahre 10,1
60-64 Jahre 9,6
65-69 Jahre 9,5
Folgeuntersuchungen 2,9
50-54 Jahre 33
55-59 Jahre 2,7
60—64 Jahre 2,7
6569 Jahre 2,9
reguldre Folgeuntersuchungen 2,7
50-54 Jahre 33
55-59 Jahre 2,5
60-64 Jahre 2,5
6569 Jahre 2,7
irreguldre Folgeuntersuchungen 4,0
50-54 Jahre 472
55-59 Jahre 3,7
60-64 Jahre 4,0
65-69 Jahre 44

Wiedereinbestellungsrate

2019 2020 2021
a1 4,2 42
10,7 10,7 10,9
107 10,8 11,1
10,3 104 104
10,1 9,8 10,0
102 98 10,0
2,8 2,9 2,9
33 33 34
26 27 27
27 27 27
28 29 28
2,7 2,7 2,7
32 33 33
25 2,5 26
25 26 25
26 27 26
4,0 3,9 3,9
41 39 4,0
37 37 35
4,0 38 4,0
42 4,1 4,
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Bei der Bewertung der Wiedereinbestellungsrate
bei Erstuntersuchungen (Tabelle 6) sind zwei Fak-
toren von entscheidender Bedeutung:

m 81% der zum ersten Mal untersuchten Frauen
sind zwischen 50 und 54 Jahre alt. In dieser
Gruppe kannvon einemgrof3en Anteilan Frauen
vor der Menopause ausgegangen werden, da
das mittlere Menopausenalter in Deutschland
aktuell bei 51-52 Jahren liegt (Schoenaker et
al., 2014). Die durchschnittliche hohere Dichte
des Driisengewebes bei Frauen vor der Meno-
pause steigert das Risiko, dass Tumoren ver-
deckt werden. Zusétzlich kommen bei Frauen
vor der Menopause haufiger durch hormonelle
Schwankungen bedingte funktionelle Verdn-
derungen der Brust vor (zum Beispiel Zysten
und andere gutartige Veranderungen), die rein
mammographisch nicht unmittelbar als solche
identifiziert werden kénnen (Heidinger et al.,
2015; Melnikow et al., 2016; Weigel, Heindel
etal, 2016b). Zur Vermeidung falsch-negativer
Befundungen werden tendenziell mehr Frauen
zur Abklarung wiedereinbestellt.

Abklarungsdiagnostik

m Die Wahrscheinlichkeit eines Mammakarzi-
noms steigt mit zunehmendem Alter. In der
Altersgruppe 50-54 Jahre liegt die Neuerkran-
kungsrate?? bei 251 Neuerkrankungen pro
100.000 Frauen pro Jahr und steigt bei den
65- bis 69-Jahrigen auf 358 Neuerkrankungen
pro 100.000 Frauen pro Jahr.23 Bei Frauen, die
sich erst spdter im Leben dazu entscheiden, am
Brustkrebsfriiherkennungsprogramm  teilzu-
nehmen, steigt also auch die Wahrscheinlich-
keit, dass ein bislang nicht detektiertes Karzi-
nom vorliegt. Diese Annahme wird gestiitzt
durch die altersdifferenzierte Darstellung der
Brustkrebsentdeckungsrate: Bei 65- bis 69-jdh-
rigen Frauen, die erstmalig an einer Brustkrebs-
friiherkennungsuntersuchung teilnehmen,
liegt die Brustkrebsentdeckungsrate bei 17,8%
und ist somit doppelt so hoch wie bei Frauen
dieser Altersgruppe, die regelmal3ig am Scree-
ning teilnehmen (Tabelle 7).

Im Durchschnitt wurden 2,9% aller an Folgeun-
tersuchungen teilnehmenden Frauen zur Ab-
klarung einer Auffilligkeit eingeladen. Damit ist

Tabelle 7: Brustkrebsentdeckungsrate (pro 1.000 untersuchten Frauen) differenziert nach Altersgruppen und Art der

Untersuchung fiir die Jahre 2018 bis 2021

Brustkrebsentdeckungsrate

Untersuchungsart Altersgruppen
2018 2019 2020 2021
Erstuntersuchungen 17,7 7,7 79 8,2
50-54 Jahre 6,9 6,7 6,9 73
55-59 Jahre 10,2 10,9 10,7 10,4
60-64 Jahre 141 14,8 13,2 12,0
65-69 Jahre 15,9 18,1 18,7 17,8
Folgeuntersuchungen 5,6 5,6 5,7 5,7
50-54 Jahre 3,9 3,7 3,8 3,9
55-59 Jahre 4,8 4,7 4,7 4,9
60-64 Jahre 6,0 6,1 6,3 6,2
65-69 Jahre 7,7 7,6 7,6 7,6

22 | ohne In-situ-Karzinome

23 | Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stu-

fe1_node.html, Datum der Datenaufbereitung: 16.03.2023;Datengrundlage Flle bis einschlieRlich 2019

| Jahresbericht Evaluation 2021


https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html
https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html

die Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersu-
chungen erwartungsgemal3 niedriger als bei Erst-
untersuchungen (Tabelle 6).

Im Vergleich zu allen Folgeuntersuchungen ist die
Wiedereinbestellungsrate der irreguldren Folge-
untersuchungen hoher als bei den regularen Fol-
geuntersuchungen. Sowohl in der jiingsten wie
auch in der dltesten Altersgruppe der irreguldren
Folgeuntersuchungen wurden rund 4% aller un-
tersuchten Frauen zur Abkldrung eingeladen,
wdhrend bei reguldren Folgeuntersuchungen
bei 3,3% (50- bis 54-Jihrige) bzw. 2,6% (65- bis
69-Jahrige) aller untersuchten Frauen weitere Di-
agnostik durchgefiihrt wurde.

Die Ergebnisse der Folgeuntersuchungen bele-
gen die hohe Spezifitit der Befundung.

6,5
6,0
55
5,0
45
4,0
35
30
25

2,0

Brustkrebsentdeckungsrate als Vielfaches der regionalen IR
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Wiedereinbestellungsrate [%]
Anzahl Erstuntersuchungen:

2.500 5.000

10

7.500

Abklarungsdiagnostik

Fille mit Empfehlung zur weiteren Abkldrung,
bei denen sich am Ende der Abkldrung ein
Brustkrebsverdacht nicht bestdtigte, werden
als falsch-positive Befunde bezeichnet. 2021 er-
hielten 3,5% der am Screening teilnehmenden
Frauen einen falsch-positiven Befund. Fiir Folge-
untersuchungen liegt die Wahrscheinlichkeit fir
einen falsch-positiven Befund erwartungsgemald
geringer bei 2,3%. Aufgrund der héheren Wie-
dereinbestellungsrate in Verbindung mit einer
niedrigeren Inzidenz kommen bei Erstuntersu-
chungen falsch-positive Befunde entsprechend
hadufiger vor (Erstuntersuchungen 10,1%, Folge-
untersuchungen 2,3%).

In Abbildung 18 und Abbildung 19 ist pro
Screening-Einheit die relative Brustkrebsentde-
ckungsrate in Abhdngigkeit von der Wiederein-

11 19 20 21

10.000

Abbildung 18: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-

Einheiten 2021
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bestellungsrate dargestellt. Bei den Erstunter-
suchungen zeigen sich deutliche Unterschiede
in der Wiedereinbestellungsrate zwischen den
Screening-Einheiten, wobei keine Korrelation
zwischen der Wiedereinbestellungsrate und der
Brustkrebsentdeckungsrate zu erkennen ist.

Bei den Folgeuntersuchungen sind die Unter-
schiede in der Wiedereinbestellungsrate zwi-

35
3,0

2,5

2,0 &

0,5

Brustkrebsentdeckungsrate als Vielfaches der regionalen IR

0
0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
Wiedereinbestellungsrate [%]
Anzahl Folgeuntersuchungen:

10.000 20.000

30.000

Abklarungsdiagnostik

schen den Screening-Einheiten tendenziell ge-
ringer. Bis auf wenige Ausnahmen liegen die
Wiedereinbestellungsrate und Brustkrebsentde-
ckungsrate der Screening-Einheiten in den Refe-
renzbereichen der EU-Leitlinien (Abbildung 19).

Referenzwert < 5%

Referenzwert > 1,5 x IR

3,0 35 4,0 4,5 5,0 55 6,0

40.000 50.000

Abbildung 19: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-

Einheiten 2021
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9.2 Positive Vorhersagewerte
der Untersuchungsschritte

Allgemein ist der positive Vorhersagewert ein
Parameter zur Einschitzung der Aussagekraft
medizinischer Testverfahren. Der positive Vor-
hersagewert eines Untersuchungsschrittes im
Mammographie-Screening-Programm gibt an,
wie viele Personen, deren Untersuchungsergeb-
nis innerhalb dieses Schrittes als auffillig oder
weiter abklarungsbeddrftig eingestuft wurde, am
Ende der Untersuchungskette eine Brustkrebsdia-
gnose erhalten. Er misst somit die Wahrschein-
lichkeit, bei einem positiven Befund in einem Un-
tersuchungsschritt auch tatsdchlich Brustkrebs
zu haben.

Im Mammographie-Screening-Programm werden

zwei positive Vorhersagewerte unterschieden:

m PPV | (positiver Vorhersagewert der Befun-
dung): Anteil der an Brustkrebs erkrankten

32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12

PPV I [%]

SO N b O

Screening-Einheiten

Abkldrungsdiagnostik

Frauen an allen Frauen, die zur Abkldrung wie-
dereinbestellt wurden (positives Ergebnis der
Befundung)

m PPV Il (positiver Vorhersagewert der nicht-
invasiven Abklarung): Anteil der an Brustkrebs
erkrankten Frauen an allen Frauen, die eine In-
dikation zur Biopsie erhalten haben (positives
Ergebnis der nicht-invasiven Abklarung)

Niedrige positive Vorhersagewerte kénnen auf
geringe Sensitivitdt — Karzinome werden nicht
erkannt — oder unzureichende Spezifitit — Karzi-
nome konnen nicht sicher ausgeschlossen wer-
den-hinweisen. So ist es einerseits wichtig, einen
hohen positiven Vorhersagewert zu erreichen,
also moglichst wenige Frauen durch weitere Ab-
klarungsmaRnahmen unndtig zu beunruhigen.
Andererseits bergen auffallend hohe positive
Vorhersagewerte das Risiko, dass Karzinome
tibersehen werden. Vor diesem Hintergrund sind
die positiven Vorhersagewerte immer nur in Ver-
bindung mit anderen Parametern aussagekraftig.

Abbildung 20: Positiver Vorhersagewert der Befundung, PPV | (Anteil der an Brustkrebs erkrankten Frauen unter allen
Wiedereinbestellten), der Screening-Einheiten 2021 und bundesweit 2017-2021
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Da im Mammographie-Screening-Programm
hauptsdchlich gesunde Frauen untersucht wer-
den und die Karzinomentdeckungsrate durch-
schnittlich 6 : 1000 betrégt, ist die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens eines Mammakarzinoms
entsprechend niedrig. Dadurch wird auch ein
entsprechend niedriger positiver Vorhersagewert
in der Befundung bedingt. In der Abklarungssitu-
ation ist, sobald eine Indikation zur Biopsie gege-
ben ist, die Wahrscheinlichkeit, dass eine Brust-
krebserkrankung vorliegt, demnach viel h6her.

Der PPV Il ist hoher, da in der nicht-invasiven Ab-
klarung Frauen untersucht werden, bei denen
in der Befundung inklusive Konsensuskonferenz
eine abkldrungsbediirftige Auffilligkeit festge-
stellt wurde.

Im Betrachtungsjahr 2021 lag der PPV | im bun-
desweiten Schnitt bei 14,9%. Das heilt, bei
durchschnittlich 15% der Frauen, die zur Abkla-
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Screening-Einheiten

Abkldrungsdiagnostik

rung eingeladen wurden, bestatigte sich am Ende
der Untersuchungskette der Verdacht auf Brust-
krebs. In 85% der Falle konnte ein moglicher Ver-
dacht auf eine bosartige Veranderung durch wei-
tere Gberwiegend nicht-invasive diagnostische
MaBnahmen entkrdftet werden (Abbildung 20).
Fiir Frauen mit einer Indikation zur Biopsie lag
der PPV Il im bundesweiten Durchschnitt bei
54,3% (Abbildung 21). Das heil3t, bei rund 54%
aller durchgefiihrten Biopsien nach auffdlliger
Mammographie wurde tatsdchlich ein neuer
Brustkrebsfall entdeckt.

9.3 Anteil der praoperativ
gesicherten Karzinome

Als praoperativ gesichert gelten Karzinome, deren
minimal-invasive Abklarungsuntersuchung histo-
logisch einen eindeutig malignen Befund ergab.
Der Anteil der praoperativ gesicherten Karzinome

Abbildung 21: Positiver Vorhersagewert der nicht-invasiven Abkldrung, PPV Il (Anteil der an Brustkrebs erkrankten
Frauen an allen Frauen, die eine Indikation zur Biopsie erhalten haben), der Screening-Einheiten 2021 und bundes-

weit 2017-2021

| Jahresbericht Evaluation 2021



an allen entdeckten Karzinomen ist ein zuverlds-
siger Indikator fiir die Qualitdt der Abkldrungs-
diagnostik. Die praoperative Diagnosestellung er-
moglicht eine gezielte Planung von Operation und
Therapie und eine gezielte individuelle Beratung
der Frau.

Grundsdtzlich sind méglichst viele Brustkrebs-
diagnosen bereits vor einer Operation durch eine
minimal-invasive Gewebeentnahme zu sichern. Es
gibt verschiedene Griinde, warum dies nicht im-
mer moglich ist. Hierzu zéhlen medizinische Fak-
toren, die eine Gewebeentnahme mittels primar
offener, operativer Biopsie erforderlich machen.
Dessen ungeachtet kann auch die Frau die Durch-
fihrung einer minimal-invasiven Biopsie ableh-
nen.

100

90

Abkldrungsdiagnostik

Zudem kann zu einem geringen Prozentsatz auch
keine sichere Aussage zur Dignitdt einer minimal-
invasiven Biopsie getroffen werden. In diesen
Fallen ist eine sekundare offene Exzisionsbiopsie
durchzufiihren.

Ergebnis

Bundesweit wurden 17.856 und damit 95% der
im Screening entdeckten Karzinome vor einem
operativen Eingriff durch minimal-invasive Biop-
sie gesichert. Damit liegt der bundesweite Durch-
schnitt im Vergleich zu den vorhergehenden Be-
richtszeitrdumen weiterhin auf hohem Niveau
und Giber dem Referenzbereich der EU-Leitlinien
von mindestens 90% (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Anteil préioperativ gesicherter Karzinome der Screening-Einheiten 2021 und bundesweit 2017-2021
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weiterfiihrende diagnostische Mallnahmen nach
Feststellung eines (in der Regel mammogra-
phisch) auffalligen Befundes. Die Abklarung er-
folgt in zwei Stufen:
Stufe 1: nicht-invasiv (klinische Untersuchung
und bildgebende Verfahren), Tastuntersuchung
sowie weitergehende mammographische Un-
tersuchungen und Ultraschalldiagnostik, bei
besonderer Indikation auch Magnetresonanz-
tomographie
Stufe 2: minimal-invasiv (Stanz- oder Vaku-
umbiopsie), Gewebeprobeentnahme mittels
Punktion unter mammographischer oder sono-
graphischer Zielfiihrung

Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren, alle 24
Monate, mit Ausnahme der Frauen,
die sich aufgrund einer bestehenden Erkran-
kung in kurativer Behandlung befinden
bei denen ein begriindeter Verdacht auf eine
Brustkrebserkrankung besteht
bei deneninnerhalb der letzten 12 Monate eine
Mammographie durchgefiihrt wurde

Beurteilung von Mammographie-Aufnahmen
durch entsprechend ausgebildete, fachkundige
Arztinnen und Arzte, die sogenannten Befunde-
rinnen und Befunder. Im Screening erfolgt die
Beurteilung immer durch mindestens zwei be-
fundende Arztinnen und Arzte unabhingig von-
einander, das heillt ohne Kenntnis des jeweils
anderen Befundes (Doppelbefundung). Die
Aufnahmen werden bei der Befundung in ,,un-
auffillig” oder ,Konsensuskonferenz erforder-
lich” eingestuft. Nur wenn beide Befundende die
Aufnahmen als unauffillig eingestuft haben, ist
die Befundung mit unauffilligem Befund in der
Doppelbefundung beendet.

Die Notwendigkeit einer Konsensuskonferenz

Glossar

kann aus folgenden Griinden festgestellt werden:
bei der Befundung spezifizierte mammogra-
phische Auffdlligkeit
von der radiologischen Fachkraft dokumen-
tierte klinische Auffalligkeit
Empfehlung zur Bildwiederholung aufgrund
von Einschrankungen in der diagnostischen
Bildqualitdt
In der Konsensuskonferenz werden die Aufnah-
men und ggf. dokumentierte klinische Auffillig-
keiten zwischen dem Programmverantwortli-
chen Arzt/der Programmverantwortlichen Arztin
und den beiden befundenden Arztinnen und
Arzten konsiliarisch diskutiert und unter Verant-
wortung der Programmverantwortlichen Arztin|
des Programmverantwortlichen Arztes abschlie-
Rend beurteilt. In der Konsensuskonferenz wird
festgestellt, ob Abklarungsbedarf besteht bzw.
eine Bildwiederholung erforderlich ist. In diesem
Fall wird die Frau zur weiteren Untersuchung
eingeladen, andernfalls wird die Befundung mit
unauffalligem Befund nach Konsensuskonferenz
abgeschlossen.

gutartig

Empfehlung zur Bildwiederholung aufgrund von
Einschrankungen in der diagnostischen Bild-
qualitat. In der Konsensuskonferenz werden die
Aufnahmen und ggf. dokumentierte klinische
Auffdlligkeiten zwischen dem Programmverant-
wortlichen Arzt/der Programmverantwortlichen
Arztin und den beiden befundenden Arztinnen
und Arzten konsiliarisch diskutiert und unter
Verantwortung der Programmverantwortlichen
Arztin/des Programmverantwortlichen Arztes
abschlieRend beurteilt. In der Konsensuskonfe-
renz wird festgestellt, ob Abklarungsbedarf be-
steht bzw. eine Bildwiederholung erforderlich ist.
In diesem Fall wird die Frau zur weiteren Unter-
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suchung eingeladen, andernfalls wird die Befun-
dung mit unauffilligem Befund nach Konsensus-
konferenz abgeschlossen.

Entnahme einer Gewebeprobe, die von einer Pa-
thologin oder einem Pathologen unter dem Mi-
kroskop untersucht wird. Dabei wird festgestellt,
ob es sich um einen bosartigen oder einen gutar-
tigen Tumor handelt.

Anteil der untersuchten Frauen, bei denen ein
Karzinom diagnostiziert wurde

Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
(siehe auch ICD-10)

Coronaviren wurden erstmalig Mitte der 1960er
Jahre identifiziert. Der Name ,Coronavirus” be-
zieht sich auf das Aussehen der Coronaviren un-
ter dem Mikroskop, das an eine Krone oder einen
Kranz erinnert (lateinisch corona = Kranz, Krone).
Ein Teil der Erkdltungskrankheiten des Menschen
wird durch Coronaviren ausgelost.

(Corona Virus Disease 2019) bezeichnet die Er-
krankung, welche durch SARS-CoV-2 ausgelost
wird. Die ersten Infektionen wurden im Dezem-
ber 2019 bekannt, daher der Name COVID-19.

Carcinoma in situ der Brustdriise [Mamma] (sie-
he auch ICD-10)

Die Dignitat (von lateinisch dignitas ,Wiirde",
hier im Sinn von Wertigkeit) ist in der Medizin
eine Klassifikation von Tumoren, bei der man zwi-
schen benignen (gutartigen) und malignen (bos-
artigen) Tumoren unterscheidet.

Glossar

zur Organisation des bevolkerungsbezogenen

Einladungswesens in den Zentralen Stellen und

zur Dokumentation der Untersuchung in den

Screening-Einheiten eingesetzte und eigens zu

diesem Zweck entwickelte Software:
MammaSoft: entwickelt von der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Bayerns (Einsatzgebiete:
Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Schleswig-Holstein, Thiiringen)
MaSc: entwickelt von den Kassendrztlichen
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe
(Einsatzgebiete: Baden-Wiirttemberg, Bremen,
Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,
Sachsen-Anhalt)

siehe Befundung

nicht-invasives  Karzinom der
(Ductuli) (siehe auch Karzinom)

Milchginge

Anteil der eingeladenen Frauen an der Zielbevol-
kerung im jeweiligen Betrachtungszeitraum (in-
klusive Selbsteinladerinnen)

Krankheit, die in einem zeitlich und ortlich be-
grenzten Rahmen auftritt

auf Bundeslandebene organisierte systematische
Sammlung von Informationen zu Krebserkran-
kungen. Epidemiologische Krebsregister haben
die Aufgabe, das Auftreten und die Trendentwick-
lung von Tumorerkrankungen zu beobachten
und statistisch-epidemiologisch auszuwerten.
Sie sollen auBerdem Daten bereitstellen fiir die
Gesundheitsplanung, fiir die epidemiologische
Forschung einschlieRlich der Ursachenforschung,
fiir wissenschaftliche Forschung und fiir eine Be-
wertung praventiver und kurativer Malnahmen.
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Nicht zuletzt sollen sie zur Qualitatssicherung
der onkologischen Versorgung beitragen.

erstmalige Teilnahme einer Frau am Mammogra-
phie-Screening-Programm

siehe multidisziplinare Fallkonferenz

reguldr: Teilnahme innerhalb von hochstens 30
Monaten nach der letzten Untersuchung
irreguldr: Teilnahme mehr als 30 Monate nach
der letzten Untersuchung

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das
oberste Beschlussgremium der gemeinsa-
men Selbstverwaltung und wird von den 4
grolRen Selbstverwaltungsorganisationen
im Gesundheitssystem gebildet: Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung, Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und Spitzenverband Bund
der Krankenkassen. Antragsrechte, jedoch kein
Stimmrecht haben zudem Organisationen, die
auf Bundesebene maldgeblich die Interessen
von Patientinnen und Patienten vertreten. Der
G-BA entscheidet (iber den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie
MaRRnahmen fir die Qualititssicherung der
ambulanten und stationdren Bereiche des Ge-
sundheitswesens (Quelle: https://www.g-ba.de/
ueber-den-gba/wer-wir-sind[). Grundlage des
Mammographie-Screenings ist die vom G-BA be-
schlossene Krebsfriiherkennungs-Richtlinie.

Spitzenverband Bund der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung; zentrale Interessenvertretung
der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen;
gestaltet die Rahmenbedingungen fiir die
deutschlandweite gesundheitliche Versorgung

Glossar

Inzidenz invasiver Tumore, die ohne organisiertes
Screening-Programm in der Zielbevolkerung zu
erwarten ware

Die Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM), ist die amtliche Klassifikation zur Ver-
schliisselung von Diagnosen in der ambulanten
und stationdren Versorgung in Deutschland.

lateinisch fiir ,am Ort” (siehe auch Karzinom)

Brustkrebs (invasiv oder in situ), der nach einer
Screening-Untersuchung (ggf. inkl. Abklarung)
mit unauffdlligem oder gutartigem Ergebnis und
vor dem nachsten reguldren Screening-Termin
festgestellt wird

eindringend (siehe auch Karzinom)

Anzahl der gemeldeten Neuerkrankungen (in-
zidente Falle) an einer bestimmten Krankheit in
einer Bevolkerungsgruppe definierter Grofe (iib-
licherweise 100.000 Einwohner) innerhalb eines
bestimmten Zeitraums ({iblicherweise ein Jahr)

bésartiger Tumor, der von Haut- oder Driisenge-
webszellen (Epithel) ausgeht. Die meisten Karzi-
nome der Brustdriise gehen vom Driisenepithel
aus (Adenokarzinome). Nach internationaler
Klassifikation wird unterschieden in:
invasives Karzinom: bosartige Gewebeveran-
derung, die in das umgebende Gewebe hinein-
wachst
In-situ-Karzinom: bosartige Zellveranderung
mitvermehrtem Wachstum, die die natirlichen
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Gewebegrenzen nicht durchbrochen hat
(nicht-invasiv). In-situ-Karzinome metastasie-
ren nicht, kdnnen sich aber im Laufe der Zeit zu
invasiven Karzinomen entwickeln.

Dachverband der 17 Kassendrztlichen Vereini-
gungen. Sie ist als Einrichtung der arztlichen und
psychotherapeutischen Selbstverwaltung Kor-
perschaft des offentlichen Rechts, organisiert
die flichendeckende wohnortnahe ambulante
Gesundheitsversorgung und vertritt die Interes-
sen der Vertragsdrztinnen und -drzte sowie der
Vertragspsychotherapeutinnen und -psychothe-
rapeuten auf Bundesebene.

Korperschaft des offentlichen Rechts. Sie orga-
nisiert die flichendeckende wohnortnahe am-
bulante Gesundheitsversorgung und vertritt
die Interessen ihrer Mitglieder, der Vertragsarz-
tinnen und -drzte sowie der Vertragspsychothe-
rapeutinnen und -psychotherapeuten. Es gibt in
Deutschland 17 Kassenarztliche Vereinigungen
entsprechend den Bundesldandern, mit Ausnah-
me von Nordrhein-Westfalen, das in die KV Nord-
rhein und die KV Westfalen-Lippe unterteilt ist.

richtig-positiv: In der Doppelbefundung der
Mammographie-Aufnahmen werden Auffdllig-
keiten des Brustgewebes gefunden, die durch
erganzende Untersuchungen abgeklart werden
miissen. Die weiteren Untersuchungen bestati-
gen den Brustkrebsverdacht.

richtig-negativ: In der Doppelbefundung der
Mammographie-Aufnahmen werden keine
Hinweise auf eine vorliegende Brustkrebser-
krankung bei einer Frau ohne Brustkrebser-
krankung festgestellt.

falsch-positiv: In der Doppelbefundung der
Mammographie-Aufnahmen werden Auffallig-
keiten des Brustgewebes gefunden, die durch

Glossar

erganzende Untersuchungen abgeklart werden
miissen. Durch die weiteren Untersuchungen
konnen die Auffilligkeiten als gutartig einge-
stuft werden.

falsch-negativ: In der Doppelbefundung der
Mammographie-Aufnahmen wird eine Brust-
krebserkrankung nicht erkannt.

siehe Befundung

gemeinsame Einrichtung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenver-
bandes zur Organisation, Koordination und Uber-
wachung der Durchfiihrung des Mammographie-
Screening-Programms

siehe epidemiologisches Krebsregister

Vergleich von Ergebnissen einer Region (iber
mehrere Zeitraume hinweg

(lateinisch laesio, deutsch , Verletzung”) Schadi-
gung, Verdnderung (Anomalie), Verletzung oder
Storung von Gewebe

Indikatoren fiir die Bewertung der Prozess- und
Ergebnisqualitit. Die im Screening-Programm
angesetzten Leistungsparameter inklusive Refe-
renzwerten entsprechen den EU-Leitlinien. Fiir
die Rezertifizierung der Screening-Einheiten sind
diese in Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A aufge-
fihrt.

JFilterstation” fiir die Lymphe (Gewebswasser),
zustandig fir die Aufnahme und Filtration der
Lymphe einer Kérperregion

| Jahresbericht Evaluation 2021



auch Kernspintomographie, Kernspinresonanz-
tomographie, MR-Mammographie; bildgebendes
Diagnoseverfahren (Schnittbildverfahren) unter
Nutzung eines Magnetfeldes und gepulst einge-
strahlter Radiowellen

bosartig

lat. fiir Brust

Brustkrebs (siehe auch Karzinom)

siehe Dokumentationssoftware

Rontgenuntersuchung der Brust

siehe Screening-Einheit

siehe Dokumentationssoftware

Zeitpunkt der letzten spontanen Menstruation
im Leben einer Frau. Ursichlich liegt eine Ande-
rung im Hormonhaushalt durch eine nachlassen-
de Hormonproduktion der Eierstocke zugrunde.

lokale oder entfernt liegende Tochtergeschwiils-
te einer bosartigen Erkrankung

siehe Abklarung und minimal-invasive Biopsie

Entnahme einer Gewebeprobe durch die Haut
unter Einsatz einer Hohlnadel
Stanzbiopsie: Unter Ultraschall- oder Rontgen-
kontrolle schieBt eine Hohlnadel ins Gewebe

Glossar

und stanzt mehrere zylinderformige Proben
aus.

Vakuumbiopsie: Unter Rontgenkontrolle wird
eine Hohlnadel in das zu untersuchende Gewe-
be eingebracht. Das Gewebe wird mittels Vaku-
umsog in das Innere der Nadel befordert, wo es
dann abgetrennt und herausgezogen wird.

Zahl der Sterbefdlle innerhalb einer Bevolke-
rungsgruppe definierter GréRe (iiblicherweise
100.000 Einwohner) in einer bestimmten Zeit
(Gblicherweise ein Jahr)

fachiibergreifende Sitzung, in der alle bisherigen
Untersuchungsergebnisse der behandelten Per-
sonen zusammengefiihrt, deren Korrelation
geprift und die zukiinftige Vorgehensweise be-
sprochen und beschlossen werden. Sitzungsteil-
nehmende sind alle mit der jeweiligen Diagnose
und Behandlung befassten Arztinnen und Arzte
und ggf. nichtérztliches Personal (insbesondere
Programmverantwortliche Arztinnen und Arzte,
Pathologinnen und Pathologen sowie Befunde-
rinnen und Befunder, radiologische Fachkréf-
te, Operierende, kooperierendes radiologisch
oder pathologisch tatiges Krankenhauspersonal,
betreuende Haus- oder Frauendrztinnen und
-drzte).
praoperativ: kollegiale Beratung aller Fille,
bei denen im Rahmen der Abklarungsdiagnos-
tik eine (minimal-invasive) Biopsie empfohlen
wurde
postoperativ: kollegiale Beratung aller Fille,
bei denen aufgrund der praoperativen Fallkon-
ferenz eine Operation veranlasst wurde

Therapie (meist Chemo- oder auch Strahlenthe-
rapie, beim Mammakarzinom nur medikamen-
tése Therapie), die vor einem geplanten ope-
rativen Eingriff durchgefiihrt wird mit dem Ziel,
eine Verkleinerung des Tumors zu erreichen. Neo-
adjuvant behandelten Karzinomen wird im Rah-
men der TNM-Klassifikation ein y- vorangestellt.
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Krankheit, die nicht ortlich begrenzt, sondern
ldnder- und kontinentiibergreifend die gesamte
Welt betrifft

positive predictive value; gibt an, wie viel Prozent
der Frauen mit einem positiven Befund tatsdch-
lich erkrankt sind. Im Mammographie-Screening
wird der PPV der einzelnen Untersuchungs-
schritte betrachtet:
PPV | (positiver Vorhersagewert der Befun-
dung): Anteil der Frauen mit einer Indikation
zur Abkldrung (= positives Ergebnis der Be-
fundung), bei denen Brustkrebs diagnostiziert
wurde
PPV Il (positiver Vorhersagewert der nicht-in-
vasiven Abklarung): Anteil der Frauen mit einer
Indikation zur Biopsie (= positives Ergebnis der
nicht-invasiven Abkldrung), bei denen Brust-
krebs diagnostiziert wurde

Vertragsarztinnen und -arzte, in Ausnahmefallen
auch ermdchtigte Personen, denen die Genehmi-
gung zur Ubernahme des Versorgungsauftrags
erteilt wurde

klinische Untersuchung, bei der eine definierte
Grundgesamtheit in mindestens zwei Gruppen
aufgeteilt wird. Die Zuordnung zu einer Gruppe
innerhalb der Studie erfolgt nach dem Zufalls-
prinzip mit dem Ziel, systematische Fehler und/
oder Einfliisse zu minimieren.

regionale Untergliederung der Kooperationsge-
meinschaft Mammographie, zustandigfiir Fortbil-
dung, Betreuung und Beratung der am Mammo-
graphie-Screening-Programm beteiligten Arzte-
schaft und radiologischen Fachkrifte sowie fiir
die Uberwachung der medizinischen und phy-
sikalisch-technischen Qualitdtssicherung in den
Screening-Einheiten

Glossar

siehe Zertifizierung

Das Akronym SARS steht fiir ,Schweres Akutes
Atemwegssyndrom”. Der SARS-Erreger stammt
aus derselben Virusfamilie wie das Coronavirus
und dhnelt ihm daher sehr. Aufgrund dieser en-
gen Verwandtschaft wird das Coronavirus SARS-
CoV-2 genannt.

von den Kassenarztlichen Vereinigungen defi-
nierte Screening-Region mit einem Einzugsbe-
reich von in der Regel 800.000 bis 1.000.000
Einwohnern. Eine Screening-Einheit besteht aus
einer oder mehreren Mammographie-Einheiten
und einer oder mehreren Abkldarungs-Einheiten.
Eine Mammographie-Einheit (auch Erstellungs-
Einheit) ist ein Standort oder eine mobile Einheit,
die im Rahmen des Mammographie-Screening-
Programms zur Erstellung der Mammographie-
Aufnahmen zugelassen ist.

Eine Abklarungs-Einheit ist ein Standort, der
im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms zur weiteren Abkldrung von auffilligen
Befunden zugelassen ist.

Eine Screening-Einheit wird von einem oder
zwei Programmverantwortlichen Arztinnen und
Arzten geleitet, die den Versorgungsauftrag fiir
die Region (ibernehmen. Die Leistungserbrin-
gung erfolgt in Kooperation mit weiterem an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
arztlichen und nichtérztlichen Personal.

stufenweiser Ablauf der einzelnen Untersu-
chungsschritte im Mammographie-Screening-
Programm von der Einladung bis zur postopera-
tiven multidisziplindren Fallkonferenz

anspruchsberechtigte Frau, die sich eigenstandig
einen Untersuchungstermin von der Zentralen
Stelle geben lasst
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auch Richtig-positiv-Rate; Mal fiir die Treffsicher-
heit eines Testverfahrens; Anteil der erkrankten
Personen, die durch ein Testverfahren richtig als
krank identifiziert werden (siehe auch Klassifika-
tion von Befundergebnissen)

auch Richtig-negativ-Rate; Mal fir die Treffsi-
cherheit eines Testverfahrens; Anteil der gesun-
den Personen, die durch ein Testverfahren richtig
als gesund klassifiziert werden (siehe auch Klassi-
fikation von Befundergebnissen)

siehe minimal-invasive Biopsie

Frauen, dievonderZentralen Stelle eine Einladung
fiir einen automatisch generierten Termin erhal-
ten

Anteil der Teilnehmerinnen an den im jeweiligen
Betrachtungszeitraum eingeladenen Frauen (ein-
ladungsbezogene Teilnahmerate)

international einheitliches System zur Beschrei-
bung der Ausbreitung eines Tumors; im Berichts-
zeitraum aktuell 8. Auflage (Wittekind, 2017):
T (Tumor): Angaben zum Tumor - Unterschei-
dunginin situ und invasiy, fir die invasiven Kar-
zinome erfolgt zusatzlich eine Einteilung nach
Ausdehnung (primar GroRRe)
N (Node): Angaben zum Vorhandensein von
Lymphknotenmetastasen
M (Metastasis): Angaben zum Vorhandensein
von Fernmetastasen

Brustkrebserkrankung, die ohne Fritherkennungs-
untersuchung zu Lebzeiten der Frau nicht auffal-
lig geworden wire. Die Abschitzung von Uber-
diagnosen mithilfe statistischer Modelle ist sehr

Glossar

anspruchsvoll und wird von vielen Faktoren und
unterschiedlichen Annahmen zur Ausgangssitua-
tion und Entwicklung beeinflusst. Eine Metaana-
lyse der Daten aus RCTs ermittelt eine Uberdia-
gnoserate von 19 % (Marmot et al., 2013).

Behandlung einer Erkrankung, bei der es unwahr-
scheinlich ist, dass ein Uberlebensvorteil oder
eine Verbesserung der Lebensqualitit erreicht
wird im Vergleich zu keiner Therapie oder ei-
ner anderen, weniger belastenden Therapie; bei
Fritherkennungsuntersuchungen auch die unno-
tige Behandlung aufgrund einer Uberdiagnose

Union for International Cancer Control; interna-
tionale Organisation mit Sitz in der Schweiz, die
sich der Erforschung, Pravention und Behandlung
von Krebserkrankungen widmet

Einteilung von Tumorerkrankungen nach UICC
anhand der TNM-Klassifikation in die prognos-
tischen Gruppen 0 bis IV

siehe minimal-invasive Biopsie

Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Umsetzung des Mammographie-Screening-
Programms in einer Region (Screening-Einheit).
Der Versorgungsauftrag umfasst die notwendige
arztliche Behandlung und Betreuung der Frauen
einschlieBlich Aufklarung und Information sowie
die tibergreifende Versorgungsorganisation und
-steuerung inklusive Durchfiithrung von Qualitts-
sicherungsmalinahmen.

Einladung zur Abkldrungsdiagnostik einer am
Mammographie-Screening teilnehmenden Frau
nach der mammographischen Befundung inklu-
sive Konsensuskonferenz aufgrund
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einer mammographischen Auffalligkeit

einer klinischen Auffdlligkeit, die wdhrend der
Erstellung der Mammographie festgestellt wur-
de (clinical recall)

der Feststellung von Méngeln in der diagnos-
tischen Bildqualitdt und Empfehlung zur Bild-
wiederholung (technical recall)

Anteil der untersuchten Frauen, der im Rahmen
der Konsensuskonferenzen zur Abkldrungsdia-
gnostik eingeladen wurden

siehe neoadjuvante Therapie

auf der Grundlage landesrechtlicher Bestim-
mungen errichtete 6ffentliche Stelle zur Organi-
sation und Durchfiihrung des Einladungswesens
im Mammographie-Screening-Programm. Eine
Zentrale Stelle ist fiir ein, in einigen Fallen auch
mehrere Bundeslander zustandig.

umfassende Uberpriifung der Screening-Ein-
heiten einschlieBlich der beteiligten Personen
und organisatorischen Strukturen hinsichtlich
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Die
Uberpriifung wird von der Kooperationsgemein-

Glossar

schaft Mammographie zusammen mit dem be-

treuenden Referenzzentrum im Auftrag der Kas-

sendrztlichen Vereinigung durchgefiihrt.
Zertifizierung: erfolgt nach Erteilung der Ge-
nehmigung und vor dem Beginn der Ubernah-
me des Versorgungsauftrages
Rezertifizierung: erfolgt erstmalig nach 6 Mo-
naten und anschlieBend in regelmdRigen Ab-
stinden von 30 Monaten nach Ubernahme des
Versorgungsauftrages

Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in einem defi-
nierten Gebiet

gutartige Veranderung; mit Flissigkeit gefiillter
Hohlraum im Drisenldppchen der Brustdriise,
der sich durch einen Verschluss des Milchgangs
bildet
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Verweise auf Richtlinien und Gesetze im Text beziehen sich auf die im Berichtsjahr giiltige Version,
soweit nicht anders vermerkt.

Anlage 9.2 BMV-Arzte

Bundesmantelvertrag-Arzte, Anlage 9.2, Versorgung im Rahmen des Programms zur Friiherkennung
von Brustkrebs durch Mammographie-Screening

www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL)
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen
www.g-ba.definformationen/richtlinien/

Protokolle zur elektronischen Dokumentation im Mammographie-Screening. Veroffentlicht von der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
https:/[fachservice. mammo-programm.de[rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Angaben zum Einladungswesen. Veroffent-
licht von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
https://fachservice. nammo-programm.de/rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Vorgaben zur Bereitstellung statistischer
Angaben im Rahmen der Evaluation und Qualitdtssicherung in den Screening-Einheiten. Veréffentlicht
von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin

https:/[fachservice. mammo-programm.de[rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Gesundheitsberichterstattung des Bundes

m Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes, Fortschreibung des Bevolkerungs-
standes, Bevolkerung zum Stichtag 31.12. des Vorjahres, Grundlage Zensus BRD 1987, DDR 1990
fiir 2000-2011 und Zensus 2011 ab 2012
www.gbe-bund.de

m Amtliche Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes, Sterbefille fiir die 10/20/50/100 hau-

figsten Todesursachen (ab 1998)
www.gbe-bund.de
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