
Jahresbericht Evaluation
2017
Deutsches Mammographie-Screening-Programm





Jahresbericht Evaluation 2017 | 1

Jahresbericht Evaluation 2017
Deutsches Mammographie-Screening-Programm 

Kooperationsgemeinschaft Mammographie



2 | Jahresbericht Evaluation 2017

Impressum

Impressum

Herausgeber:
Kooperationsgemeinschaft Mammographie
Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie wird getra-
gen von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und dem 
GKV-Spitzenverband.

Autoren: 
Dr. rer. nat. Vanessa Kääb-Sanyal

Auswertung und Aufbereitung von Daten:
Gerald Krüger
Peter Rabe

Wissenschaftliche Begleitung:
Dr. med. Karin Bock (Referenzzentrum Südwest)
Dr. med. Gerold Hecht (Referenzzentrum Nord)
Prof. Dr. med. Walter Heindel (Referenzzentrum Münster)
Prof. Dr. med. Sylvia Heywang-Köbrunner 
(Referenzzentrum München)
Dr. med. Lisa Regitz-Jedermann 
(Referenzzentrum Berlin bis 2017)
Prof. Dr. med. Katja Siegmann-Luz (Referenzzentrum Berlin)
Prof. Dr. med. Alexander Katalinic (Gesellschaft der 
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.)

Korrektorat: Lektoratsbüro textbaustelle Berlin
Grafik: Alejandra Teixeira
Druck: purpur Produktion GmbH

Anschrift:
Kooperationsgemeinschaft Mammographie
Goethestraße 85
10623 Berlin
E-Mail: info@koop-mammo.de
Homepage: www.mammo-programm.de
fachservice.mammo-programm.de

Leitung der Geschäftsstelle:
Dr. rer. nat. Vanessa Kääb-Sanyal

© Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin, 
Oktober 2019

Zitierweise: 
Jahresbericht Evaluation 2017. 
Deutsches Mammographie-Screening-Programm.
Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin, 
Oktober 2019

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit werden in dieser Ver-
öffentlichung in der Regel die männlichen Berufsbezeichnun-
gen verwendet. Die weiblichen Bezeichnungen sind damit 
stets mit gemeint.

Danksagung:
Wir danken den Datenmanagern der Referenzzentren für die 
Bereitstellung der Daten aus den Screening-Einheiten sowie 
Herrn Christian-Alexander Wagner für die Beratung und die 
technische Unterstützung bei der Aufarbeitung der Daten. 
Ebenso danken wir den Ansprechpartnern in den epidemio-
logischen Krebsregistern für die Bereitstellung der bevölke-
rungsbezogenen Daten zu Brustkrebs.

Wir bedanken uns bei unseren Trägern für die Begleitung der 
Abstimmung des Berichtes durch Frau Zeynep Kania vom 
GKV-Spitzenverband, Frau Ute Wülfing von der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung, Herrn Thorsten Kolterjahn vom 
AOK-Bundesverband und Frau Sibylle Malinke vom Verband 
der Ersatzkassen.



Jahresbericht Evaluation 2017 | 3

Inhaltsverzeichnis

Inhalt 

Impressum   2

Zusammenfassung  4

1  Einleitung  7

2 Datengrundlage 9

 2.1 Datenerhebung 9

 2.2  Dokumentation und  Auswertung 9

 2.3  Darstellung und  Bewertungskriterien 9

3  Einladung – bevölkerungsbezogene Brustkrebsfrüherkennung 11

 3.1 Einladungsrate  11

 3.2 Teilnahmerate 13

4 Brustkrebs in der Zielbevölkerung 15

 4.1 Inzidenz  15

 4.2 Mortalität 16

5 Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen 18

6 Brustkrebsentdeckungsrate 20

7 Stadienverteilung  23

 7.1  Verteilung von In-situ- und invasiven Karzinomen 23

 7.2  Größenverteilung der invasiven Karzinome 25

 7.3 Lymphknotenstatus 26

 7.4  Anteil prognostisch ungünstiger Stadien (UICC II+) 26

8 Abklärungsdiagnostik 29

 8.1  Wiedereinbestellungsrate und Korrelation zur Brustkrebsentdeckungsrate 30

 8.2  Positive Vorhersage werte der Untersuchungsschritte 33

 8.3  Anteil der präoperativ gesicherten Karzinome 35

Abbildungsverzeichnis  36

Tabellenverzeichnis  37

Abkürzungsverzeichnis 37

Glossar   38

Literaturverzeichnis  45



4 | Jahresbericht Evaluation 2017

Zusammenfassung

Zusammenfassung

Alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren mit 
Wohnsitz in Deutschland haben Anspruch auf 
eine zweijährliche Mammographie zur Früher-
kennung von Brustkrebs im Rahmen des Mam-
mographie-Screening-Programms. Primäres Ziel 
des Programms ist die Senkung der brustkrebs-
bedingten Mortalität. Voraussetzung für eine 
zu erwartende Mortalitätsreduktion ist eine 
Entdeckung der Brustkrebsfälle in frühen, pro-
gnostisch günstigen Stadien und die effektive 
Vermeidung des Auftretens fortgeschrittener 
Stadien.

Im Rahmen der jährlichen Evaluation werden 
etablierte Leistungsparameter nach Vorgaben 
der EU-Leitlinien ausgewertet, die Aufschluss 
über die Qualität und Effektivität der Brust-
krebsfrüherkennung durch Mammographie-
Screening geben. Die Ergebnisse und Besonder-
heiten des Berichtsjahres 2017 sind nachfolgend 
zusammengefasst.

Insgesamt wurden im Berichtsjahr 5.531.002 
Einladungen versendet, das entspricht einer Ein-
ladungsrate von 95 %. Der Einladung gefolgt sind 
2.731.326 Frauen, was einer Teilnahmerate von 
durchschnittlich 49 % entspricht. Damit ist die 
Teilnahmerate seit 2014 weiterhin rückläufig. 
Dennoch ist 2017 eine Trendwende zu erken-
nen. Die Teilnahmerate von Frauen, die erstma-
lig zum Programm eingeladen werden, ist wie 
die Gesamtteilnahmerate auch nochmals ge-
sunken. Bei Frauen, die jedoch bereits mehrfach 
zum Screening eingeladen wurden, ist 2017 
gegenüber den Vorjahren eine positive Entwick-
lung der Teilnahmerate zu verzeichnen. Dies gilt 
insbesondere für diejenigen Frauen, die auch in 
der vorherigen Runde teilgenommen hatten. 

Die Auswertungen der 2017 durchgeführten 
Untersuchungen zeigen kaum Veränderungen 
gegenüber den Vorjahren. Der Großteil der Un-
tersuchungen, 84 %, sind Folgeuntersuchungen, 
das heißt Untersuchungen von Frauen, die be-
reits zuvor am Programm teilgenommen haben. 
Erstuntersuchungen erfolgen in 86 % aller Fälle an 
Frauen aus der jüngsten Altersgruppe Anfang 50. 
Die Wiedereinbestellungsrate ist sowohl für Fol-
geuntersuchungen (3 %) als auch für Erstunter-
suchungen (11 %) stabil gegenüber dem Vorjahr, 
ebenso die Biopsierate (1,1 %) und der Anteil der 
präoperativ gesicherten Karzinome (94 %).

2017 wurden durch Mammographie-Screening 
16.369 Karzinome entdeckt, was einer Brustkrebs-
entdeckungsrate von durchschnittlich 5,9 Karzi-
nomen unter 1.000 Frauen entspricht bzw. 5,5 
von 1.000 Folgeuntersuchungen. Bei 3.166 (18 % 
bei Folgeuntersuchungen) der entdeckten Kar-
zinome handelte es sich um In-situ-Karzinome 
(DCIS). Die Analyse der im Programm entdeckten 
invasiven Brustkrebsstadien zeigt eine weitere 
Zunahme neoadjuvant behandelter Fälle (über 
9 % 2017). Für das Berichtsjahr liegen nach einer 
entsprechenden Umstellung der Dokumenta-
tionsvorgaben und -software für diese Fälle fast 
vollständig prätherapeutische Stadienangaben 
vor. Dadurch hat sich der Anteil der invasiven Kar-
zinome mit unbekannter Größe von 6 % auf 1 % 
und mit unbekanntem Lymphknotenstatus von 
8 % auf 3 % reduziert. Gleichzeitig haben sich die 
Anteile bekannter Stadien entsprechend erhöht 
und bedingen eine geringfügige rechnerische 
Verschiebung der Stadienverteilung gegenüber 
dem Vorjahr. 2017 waren 36 % der invasiven 
Karzinome in Folgeuntersuchungen kleiner 
oder gleich 10 mm groß, 59 % kleiner als 15 mm 
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und 80 % kleiner oder gleich 20 mm. Bei 81 % der 
bei Folgeuntersuchungen entdeckten invasiven 
Karzinome wurde dokumentiert, dass kein Befall 
der Lymphknoten vorlag. Der Anteil der in Folge-
untersuchungen entdeckten Karzinome in den 
prognostich ungünstigeren Stadien UICC II+ lag 
bei 22 %.

Die frühe Entdeckung der Karzinome im Mam-
mographie-Screening-Programm wirkt sich auch 
positiv auf die Stadienverteilung in der gesamten 
Zielbevölkerung aus. Auswertungen der Krebsre-
gister haben gezeigt, dass durch eine Mehrent-
deckung früher und kleiner Stadien der Anteil 
der prognostisch ungünstigen Stadien nicht nur 
rein rechnerisch zurückgeht, sondern das Auftre-
ten von Karzinomen in fortgeschrittenen Stadi-
en reduziert wird. Sowohl eine Auswertung des 
Krebsregisters Nordrhein-Westfalen (Simbrich  
et al., 2016) als auch die Berechnungen des Ro-

bert Koch-Institut (Bericht zum Krebsgeschehen 
in Deutschland, 2016) zur Entwicklung der stadi-
enspezifischen Inzidenz zeigen einen Rückgang 
der Rate prognostisch ungünstiger Stadien (UICC 
II+) unter das Niveau vor Einführung des Pro-
gramms. Damit dürften Frauen bereits jetzt von 
der Möglichkeit schonenderer (operativer) The-
rapien profitiert haben. Die Erkenntnisse  aktuel-
ler Therapiestudien (Dowsett and Turner, 2019) 
deuten zudem sowohl auf einen therapeutischen 
als auch einen prognostischen Vorteil bei aggres-
siven Tumorformen durch die frühe Entdeckung 
unabhängig von den Verbesserungen in der The-
rapie hin.

Alle Ergebnisse 2017 der Evaluation und der 
Qualitätssicherungsmaßnahmen des Mammo-
graphie-Screening-Programms sind in Tabelle 1 
zusammengefasst.
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1  jährliche Zielbevölkerung (entsprechend 50 % der gesamten Zielbevölkerung); Datenquelle: Amtliche Bevölkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes
2  Teilnehmerinnen werden gezählt, wenn die Einladungen im Betrachtungszeitraum lagen; Untersuchungen werden gezählt, wenn die Screening-Unter-

suchungen im Betrachtungszeitraum durchgeführt wurden.
3  Anteile der Folgeuntersuchungen (und Erstuntersuchungen) von allen Untersuchungen (2.799.228)
4  Anteile bezogen auf die Anzahl entdeckter Karzinome. Karzinome, die weder zu den invasiven noch zu den In-situ-Karzinomen gezählt werden, wie  

z. B. Brustkrebsfälle, bei denen der Primärtumor nicht mehr nachweisbar war (pT0), Fernmetastasen und histopathologisch bestätigte Karzinome ohne 
postoperative Angaben, sind in der Grundmenge enthalten. Der Anteil dieser Fälle an der Gesamtzahl der entdeckten Karzinome beträgt: für Folgeun-
tersuchungen 3,0 %, für Erstuntersuchungen 3,8 %).

5  einschließlich invasive Karzinome mit neoadjuvanter Therapie
6   gemäß 8. Auflage der TNM-Klassifikation (Wittekind, 2017); Anteile bezogen auf In-situ-Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter Größe und 

Lymphknotenstatus)
7   Wartezeiten und Referenzwerte gemäß Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-Ä in Anlehnung an die EU-Leitlinien

Tabelle 1: Ergebnis- und Prozessparameter – Ergebnisse Mammographie-Screening 2017 und Referenzwerte der EU-Leitlinien

Die letzte Spalte kennzeichnet, in welchem Jahresbericht die Parameter ausgewertet werden: E – Evaluation nach § 23 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie und Q – Qualitätssicherung nach § 36 Anlage 9.2 BMV-Ä.

Parameter

Ergebnisse Screening 2017 Referenzwerte der EU-Leitlinien

Jahres-
berichtGesamtzahl

Anteil/Verhältnis 
für alle Untersuchungen  

bzw. Folgeuntersuchungen  
(Erstuntersuchungen)

Mindestanforderung/  
Empfehlung 

für alle Untersuchungen  
bzw. Folgeuntersuchungen

Einladung
Zielbevölkerung1 5.830.475 - - E
Einladungen 5.531.002 95 % k. A. E
Teilnehmerinnen2 2.731.326 49 % > 70 % / > 75 % E
Untersuchung
Untersuchungen2 2.799.228 84 % (16 %)3 k. A. E
Wiedereinbestellungen 118.002 3,0 % (10,8 %) < 5 % / < 3 % E   Q
Teilnahme in der Abklärung 115.718 98 % k. A. Q
untersuchte Frauen mit Indikation  
zur Biopsie

31.190 1,1 % k. A. Q

präoperativ gesicherte Karzinome 15.393 94 % 90 % / > 90 % E   Q
entdeckte Brustkrebsfälle 
entdeckte Brustkrebsfälle 16.369 5,5 ‰ (7,7 ‰) k. A. E
relative Brustkrebsentdeckungsrate  
(Vielfaches der Hintergrund inzidenz, IR)

- 2,1 x IR (2,8 x IR) 1,5 x IR / > 1,5 x IR E

In-situ-Karzinome (DCIS) 3.166 18 % (23 %)4 10 % / > 15 % E
invasive Karzinome 12.6845 79 % (73 %)4 k. A. E

inv. Karzinome ≤ 10 mm 4.431 36 % (31 %) ≥ 25 % / ≥ 30 % E
inv. Karzinome < 15 mm 7.184 59 % (49 %) 50 % / > 50 % E
inv. Karzinome ≤ 20 mm 9.988 80 % (73 %) k. A. E
inv. Karzinome ohne Befall 
der Lymphknoten

10.143 81 % (74 %) 75 % / > 75 % E

Karzinome im UICC-Stadium II+6 3.511 22 % (27 %) 25 % / < 25 % E
Prozessparameter
positive Vorhersagewerte       E   Q

PPV I (Befundung) - 14 % k. A. E   Q
PPV II (nicht-invasive Abklärung) - 52 % k. A. E   Q

Bildwiederholungen 27.570 1 % < 3 % / < 1 % Q
unzureichende Biopsien      Q

Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle 258 1,3 % < 20 % / < 10 % Q
Vakuumbiopsien unter Röntgenkontrolle 176 1,5 % < 20 % / < 10 % Q

Verhältnis von benignen  
zu malignen Biopsien

     Q

Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle - 1: 4,2 (1: 0,8) k. A. Q

Vakuumbiopsien unter Röntgenkontrolle - 1: 0,9 (1: 0,3) k. A. Q

Kontrolluntersuchungen 12.486 0,4 % < 1 % / 0 % Q
Wartezeiten7 Q

Screening-Mammographie und  
Ergebnismitteilung ≤ 7 Werktage

2.720.598 97 % ≥ 90 % / > 90 % Q 

Mitteilung eines abklärungsbedürftigen 
Befundes und Terminvorschlag zur  
Abklärung ≤ 1 Woche

113.888 97 % ≥ 90 % / > 90 % Q

Beginn der Abklärung und  
Ergebnismitteilung ≤ 1 Woche

98.225 85 % ≥ 70 % Q

Beginn der Abklärung und  
Ergebnismitteilung ≤ 2 Wochen

105.042 91 % ≥ 90 % Q
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1 Einleitung

Das Mammographie-Screening-Programm ist 
ein organisiertes Früherkennungsprogramm für 
Brustkrebs mittels Mammographie. Bei einer früh-
zeitigen Diagnose können Brustkrebstumoren in 
einem prognostisch günstigeren Stadium entdeckt 
werden. Damit erhöhen sich für die betroffene 
Frau die Heilungschancen. Schonendere Thera-
piemethoden werden möglich und erkrankungs- 
und therapiebedingte Leiden können vermindert 
werden. Bevölkerungsbezogen ist die Senkung der 
Brustkrebssterblichkeit das wichtigste Ziel. 

Ein qualitätsgesichertes, bevölkerungsbezogenes 
und organisiertes Mammographie-Screening-Pro-
gramm gilt derzeit als einzige Früherkennungs-
methode, die die Sterblichkeit an Brustkrebs 
reduzieren kann. In großen randomisierten Stu-
dien (RCT) aus den 70er und 80er Jahren wurde 
für eingeladene Frauen eine Risikoreduktion von 
20–25 % nachgewiesen (Andersson et al., 1988; 
Nyström et al., 2002; Tabár et al., 2011). Diese 
Effekte werden auch in aktuellen Metaanalysen 
der RCT-Daten bestätigt (Canadian Task Force 
on Preventive Health Care, 2011; Gøtzsche und 
Jørgensen, 2013). Aktuelle Fallkontrollstudien 
aus laufenden Screening-Programmen in Euro-
pa schätzen die Risikoreduktion für eine Teilneh-
merin auf 38–48 % (Paci, 2012; Health Council of 
the Netherlands, 2014). Vor diesem Hintergrund 
ist die Umsetzung eines Mammographie-Scree-
ning-Programms eine gesundheitspolitisch sinn-
volle Maßnahme.

Es liegt in der Natur der Früherkennung, dass un-
erwünschte Folgen nicht komplett vermieden 
werden können, so auch im Mammographie-
Screening. Als schwerwiegend werden dabei 
Überdiagnosen und die daraus resultierenden 
Übertherapien bewertet. Überdiagnosen sind 
Brustkrebserkrankungen, die ohne Früherkennung 
zu Lebzeiten der Frau nicht auffällig geworden 
wären. Diese sind nicht messbar. Die Abschät-

zung von Überdiagnosen mithilfe statistischer 
Modelle ist sehr anspruchsvoll und wird von vie-
len Faktoren und unterschiedlichen Annahmen 
zu Ausgangssituation und Entwicklung beein-
flusst. Eine plausible Metaanalyse der Daten aus 
randomisierten kontrollierten Studien ermit-
telt eine Überdiagnoserate von 19 % (Marmot 
et al., 2013). Schätzungen aus laufenden euro-
päischen Screening-Programmen gehen von 
einem Anteil von 1–10 % Überdiagnosen an allen 
Brustkrebsdiagnosen aus (Health Council of the 
Netherlands, 2014; Puliti et al., 2012). Weitere 
negative Effekte der Früherkennung sind falsch-
positive oder falsch-negative Befunde sowie die 
Strahlenexposition während der Röntgenunter-
suchung. 

Aufgabe des Screenings ist es daher, durch ein 
lückenloses, kontinuierliches Qualitätsmanage-
ment der gesamten Screening-Kette und durch 
die fortlaufende Überprüfung aller Leistungspara-
meter, neben der möglichst frühzeitigen Diagno-
se, die Risiken so weit wie möglich zu minimieren.

In Deutschland wurde das Mammographie-
Screening-Programm 2002 entsprechend den 
Anforderungen der EU-Leitlinien konzipiert und 
bis 2009 flächendeckend umgesetzt. Das Pro-
gramm ist damit noch relativ jung, eine Senkung 
der Brustkrebssterblichkeit durch das Screening 
kann frühestens 2022 nachgewiesen werden.

Bis Ende 2016 wurde hierzu im Auftrag des 
Bundesamtes für Strahlenschutz eine Machbar-
keitsstudie durchgeführt, welche die Grundlage 
für das Durchführungskonzept der eigentlichen 
Mortalitätsevaluation darstellt. Die Hauptstudie 
startete Anfang 2018. Machbarkeitsstudie und 
Mortalitätsevaluation werden extern und unab-
hängig von der regulären Programmevaluation 
durchgeführt. Federführender Forschungsneh-
mer ist die Universität Münster.
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Um frühzeitig die Qualität und Effektivität des 
Programms beurteilen und mögliche Nebenwir-
kungen erfassen und minimieren zu können, ste-
hen definierte Leistungsparameter zur Verfügung. 

Im deutschen Mammographie-Screening-Pro- 
gramm werden diese Leistungsparameter  
jährlich ausgewertet, mit den Referenzwerten 
der EU-Leitlinien verglichen und gemäß § 23 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie in Form des 
Jahresberichtes Evaluation veröffentlicht. 
Der Jahresbericht Evaluation 2017 liefert die  

Ergebnisse der Frühindikatoren des Programms  
für den Berichtszeitraum 2017. Dazu gehören  
Auswertungen der Brustkrebsentdeckungsrate 
und der Stadienverteilung, aber auch unerwünsch-
te Auswirkungen wie falsch-positive Befunde. 

Die Auswertungen des umfassenden Qualitäts-
sicherungsmanagements inklusive der physika-
lisch-technischen Qualitätssicherung werden im 
Jahresbericht Qualitätssicherung 2017 dargestellt.
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2 Datengrundlage

2.1 Datenerhebung

Für die jährliche Evaluation des Mammographie-
Screening-Programms werden Daten aus ver-
schiedenen Quellen von den Referenzzentren 
geprüft und in der Geschäftsstelle der Kooperati-
onsgemeinschaft zusammengeführt und ausge-
wertet. Hierbei handelt es sich um Daten aus 
dem Screening-Programm selbst und externe 
Daten. Die Daten zur Durchführung und zu den  
Ergebnissen der Screening-Untersuchungen stam-
men von den Screening-Einheiten, die Angaben 
zur Berechnung der Einladungs- und Teilnahme-
raten stellen die Zentralen Stellen bereit. Von den 
epidemiologischen Krebsregistern erhält die  
Kooperationsgemeinschaft Daten zur Brust-
krebsinzidenz und -mortalität sowie zur Stadien-
verteilung in der Zielbevölkerung. 

2.2  Dokumentation und 
 Auswertung

Für die detaillierte Dokumentation der Screening- 
Untersuchungen in den Screening-Einheiten kom-
men zwei eigens hierfür entwickelte Software-Sys-
teme zum Einsatz, MaSc und MammaSoft. Diese 
Programme stellen Eingabemasken für die Doku-
mentation sowie definierte Statistiken für die Eva-
luation zur Verfügung. 

Um eine einheitliche und korrekte Datenerfas-
sung und -auswertung gemäß Krebsfrüherken-
nungs-Richtlinie und Bundesmantelvertrag zu 
gewährleisten, gibt die Kooperationsgemein-
schaft sogenannte Protokolle zur Dokumentation 
und Evaluation vor. Sowohl die Protokolle als 
auch die Software-Systeme werden kontinuier-
lich weiterentwickelt und optimiert. So können 
erkannte Fehler beseitigt sowie Dokumentation 
und Evaluation an Weiterentwicklungen im me-
dizinischen und technischen Bereich angepasst 

werden. Die korrekte Umsetzung der Protokolle 
durch die Software-Hersteller wird im Rahmen 
regelmäßiger Zertifizierungsverfahren von der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung überprüft. 

Trotz gewissenhafter Umsetzung der Protokolle 
durch die Software-Hersteller und Zertifizierung 
durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
können im Rahmen der Auswertung Fehler auftre-
ten, die in der Regel in Software- und Dokumen-
tationsfehler unterschieden werden. Software-
bedingte Fehler umfassen zum Beispiel falsche 
Vorbelegungen sowie inkorrekte Berechnungen. 
Von Dokumentationsfehlern spricht man bei ein-
zelnen Eingabefehlern oder bei systematischen 
Fehldokumentationen aufgrund einer Fehlinter-
pretation der in die Eingabemasken einzuge-
benden Parameter. Einige Fehler konnten durch 
Nachdokumentation für die aktuelle Evaluation 
behoben werden, stets erfolgt eine Korrektur für 
zukünftige Auswertungen.

2.3  Darstellung und 
 Bewertungskriterien

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

Für einige Parameter wird das Ergebnis davon 
beeinflusst, ob die Untersuchung erstmalig 
oder regelmäßig wiederholt erfolgt. Für die-
se Parameter wird das Ergebnis getrennt nach 
Erst- und Folgeuntersuchungen ausgewertet. 
Ein Beispiel hierfür ist die Stadienverteilung 
im Screening. Nimmt eine Frau zum ersten Mal 
am Screening teil, ist die Wahrscheinlichkeit 
größer, dass ein entdeckter Brustkrebs fortge-
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schritten ist, als bei wiederholter Teilnahme im 
regulären Screening-Intervall. 

Die Bewertung dieser Parameter erfolgt in einem 
etablierten Screening-Programm anhand der 
Ergebnisse und Referenzwerte für Folgeuntersu-
chungen. Diese machen einen Großteil aller Un-
tersuchungen aus, da bei wiederholt anspruchs-
berechtigten Frauen (52–69 Jahre) hauptsächlich 
Folgeuntersuchungen durchgeführt werden.

Die Referenzwerte für Erstuntersuchungen sind 
auf die Aufbauphase beschränkt, in der alle 
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren erstmals 
untersucht werden (Perry, 2006)1. In einem eta-
blierten Programm werden Erstuntersuchungen 
zum großen Teil nur noch bei neu anspruchsbe-
rechtigten Frauen im Alter von 50 bis 51 Jahren 
durchgeführt. Diese jüngeren Frauen haben eine 
niedrigere Wahrscheinlichkeit, an Brustkrebs zu 
erkranken, sodass eine niedrigere Brustkrebsent-
deckungsrate zu erwarten ist als beim Durch-
schnitt aller anspruchsberechtigten Frauen. Die 

Ergebnisse von Erstuntersuchungen in einem 
etablierten Programm sind somit weder mit 
den Ergebnissen aus der Aufbauphase noch mit 
den Referenzwerten vergleichbar.

Das Mammographie-Screening-Programm ist 
in Deutschland seit 2009 etabliert. Die längs-
schnittliche Betrachtung und der Vergleich mit 
Referenzwerten erfolgt seit 2010 ausschließlich 
für Folgeuntersuchungen oder für alle Untersu-
chungen, wenn keine Unterscheidung in Erst- 
und Folgeuntersuchungen erforderlich ist.

Im vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse der im 
Rahmen der Evaluation betrachteten Leistungspa-
rameter dargestellt. 

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

1 |   Kapitel 1.9.2, i. V. m. Kapitel 1.4 
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2 | Vorliegen eines (Screening-unabhängigen) Widerspruchs gegen die Datenübermittlung im Einwohnermeldeamt

3  Einladung – bevölkerungsbezogene  
Brustkrebsfrüherkennung

3.1 Einladungsrate 

Definition und Bedeutung
Die Einladungsrate gibt an, wie viele Frauen aus 
der Zielbevölkerung eine Einladung zum Mammo-
graphie-Screening erhalten haben. Zur Zielbevöl-
kerung gezählt werden alle Frauen zwischen 50 
und 69 Jahren, wohnhaft in Deutschland. 

Im Regelfall erfolgt die Einladung durch automati-
sche Terminvergabe (systematische Einladung) der 
Zentralen Stelle. Die hierfür benötigten Adressen 
der anspruchsberechtigten Frauen erhalten die 
Zentralen Stellen von den Einwohnermeldeäm-
tern. Darüber hinaus sind auch Selbsteinladungen 
möglich, das heißt, die anspruchsberechtigte Frau 
vereinbart einen Termin auf eigene Initiative bei 
der Zentralen Stelle. Die Einladungsrate wird je-
weils für beide Untergruppen getrennt dargestellt. 

Die Einladungsrate spiegelt wider, ob das Pro-
gramm flächendeckend angeboten wird. Flächen-
deckende Verfügbarkeit und eine hohe Inanspruch-
nahme des Programms wirken sich auf den Grad 
der Zielerreichung aus: die langfristige Senkung der 
Brustkrebsmortalität in der anspruchsberechtigten 
Bevölkerung. 

Grundsätzlich soll möglichst allen Anspruchsbe-
rechtigten eine Teilnahme am Mammographie-
Screening angeboten werden. Bezogen auf die 
gesamte Zielbevölkerung ist das Erreichen einer 
Einladungsrate von 100 % jedoch nicht möglich. 
Zum einen können Frauen bei der Zentralen Stel-
le einer Einladung generell widersprechen und 
erhalten dann im Folgenden auch bis auf Wider-
ruf keine Einladung. Zum anderen verhindert ein 
im Melderegister eingetragener Sperrvermerk2, 

dass Daten an die Zentrale Stelle geliefert werden. 
Einschränkungen in der Meldedatenqualität oder 
bei der Übermittlung der Daten können ebenfalls 
dazu führen, dass einige Frauen nicht eingeladen 
werden.

Ergebnis
2017 wurden 5.531.002 von 5.830.475 anspruchs-
berechtigten Frauen eingeladen. Das entspricht 
einer Einladungsrate von 95 %, einschließlich 
Selbsteinladerinnen. Während in der Einführungs-
phase des Programms von 2005 bis 2009 die Ein-
ladungsrate stark zunahm und ein hoher Anteil 
Selbsteinladerinnen zu verzeichnen war, bleibt 
die Einladungsrate seit 2009 konstant deutlich 
über 90 %. Der Anteil der Selbsteinladerinnen ist 
parallel zur Zunahme der regulären Einladungen 
nach der Einführungsphase stetig gesunken und 
beträgt inzwischen weniger als 2 % (Abbildung 1). 
Die Daten bestätigen, dass die Zielbevölkerung 
seit dem Ende der Aufbauphase des Programms 
durch die regelmäßigen Einladungen der Zentra-
len Stellen gut erreicht wird.
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Abbildung 1: Einladungsrate in Deutschland 2005–2017

Abbildung 2: Teilnahmerate in Deutschland 2005–2017
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3.2 Teilnahmerate

Definition und Bedeutung
Die Teilnahmerate entspricht dem Anteil der Teil-
nehmerinnen an eingeladenen Frauen. Auch bei 
der Berechnung dieser Rate wird zwischen sys-
tematisch eingeladenen Frauen und Selbsteinla-
derinnen unterschieden. Die Teilnahmerate gibt 
an, inwieweit das Angebot zur Teilnahme am Pro-
gramm angenommen wird.

Ergebnis
2017 nahmen 2.731.326 Frauen am Mammogra-
phie-Screening-Programm teil. Das sind 49 % der 
5.531.002 eingeladenen Frauen. 

Der Anteil der Selbsteinladerinnen geht seit Be-
ginn des Programms zugunsten des Anteils sys-

tematisch eingeladener Frauen zurück. Bei den 
systematisch eingeladenen Frauen ist von 2008 
bis 2013 eine steigende Tendenz in der Teilnahme 
zu verzeichnen. Seit 2014 ist ein Rückgang der Teil-
nahmerate zu beobachten. 

Bei der Betrachtung der Einladung und Teilnah-
me der anspruchsberechtigten Frauen kann man 
insbesondere drei Gruppen von Frauen unter-
scheiden, die jeweils ein sehr unterschiedliches 
Teilnahmeverhalten aufweisen. Zum einen gibt 
es die Gruppe der primär 50–51-jährigen Frauen, 
die erstmalig zur Teilnahme am Mammographie-
Screening-Programm eingeladen wurden. Die 
Teilnahmerate dieser Frauen liegt bei gut 40 %. 
Daneben gibt es die Frauen, die bereits mindes-
tens zur zweiten Runde eingeladen wurden (Fol-
geeinladung). Diese kann man wiederum unter-

Abbildung 3: Teilnahmerate 2014–2017 nach Einladungsart
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scheiden in diejenigen Frauen, die in der letzten 
Runde am Programm teilgenommen haben, und 
diejenigen, die zuvor nicht teilgenommen haben. 
Bei den Frauen mit einer Folgeeinladung nach 
Teilnahme ist eine sehr hohe Teilnahmerate von 
fast 85 % zu beobachten, während die Frauen mit 
einer Folgeeinladung nach Nichtteilnahme nur 
eine Teilnahmerate von ca. 12 % aufweisen.

Ab 2014 stehen vollzählige Daten zur Verfügung, 
um die Teilnahmeraten je Einladungsart zu berech-
nen (Abbildung 3). Bei der Betrachtung dieser dif-
ferenzierten Teilnahmeraten ist 2017 im Vergleich 

zu 2016 eine Trendänderung zu beobachten. 
Während die Teilnahmerate bei den Ersteinladun-
gen 2017 genauso wie die Gesamtteilnahmerate 
weiter fällt, ist bei den Folgeeinladungen ein leich-
ter Anstieg der Teilnahmerate zu verzeichnen. 
Auch regional bestehen deutliche Unterschiede 
bzgl. des Teilnahmeverhaltens, die sich auch noch 
auf Bundeslandebene zeigen (Abbildung 4). 2017 
schwankten die Teilnahmeraten in den Bundes-
ländern zwischen 40 % und 60 %. Die kleinsten 
Teilnahmeraten wurden im Saarland gemessen, 
den höchsten Wert erreichte Mecklenburg- 
Vorpommern.

Abbildung 4: Teilnahmerate in den Bundesländern 2013–2017 3

3 |  Aufgrund der geringen Bevölkerungszahlen existiert im Saarland und in Bremen jeweils nur eine Screening-Einheit. Die daher zu erwartenden 
Schwankungen in der Teilnahmerate sind bei regionalen Vergleichen zu berücksichtigen.
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4 Brustkrebs in der Zielbevölkerung

4.1 Inzidenz 

Definition und Bedeutung 
Die Brustkrebsinzidenz gibt an, wie viele neue 
Brustkrebsfälle (bezogen auf 100.000) aus der 
Zielbevölkerung in einem bestimmten Zeitraum 
(in der Regel ein Jahr) an das Krebsregister ge-
meldet wurden. Sie wird sowohl mit als auch 
ohne In-situ-Karzinome berechnet.

Die Brustkrebsinzidenz in der Zielbevölkerung vor 
Einführung des Mammographie-Screenings wird 
als Hintergrundinzidenz bezeichnet und dient als 
Bezugswert für die Beurteilung der Brustkrebsent-
deckungsrate im Screening (Abbildung 10). 

Die Einführung eines Mammographie-Screening-
Programms wirkt sich auf die Inzidenz in der 
Zielbevölkerung aus. Durch die systematische 
Untersuchung symptomfreier Frauen im Scree-
ning kann Brustkrebs früher entdeckt werden. Da-
durch werden innerhalb eines Betrachtungsjah-
res zusätzlich zu den ohne Screening entdeckten 
Karzinomen auch Karzinome gefunden, die sonst 
erst in einem der darauffolgenden Jahre erkannt 
worden wären. Somit ist bei Einführung des Pro-
gramms mit einem Anstieg der Neuerkrankungs-
rate zu rechnen. Ist das Programm etabliert, geht 
die Inzidenz dagegen wieder zurück: Karzinome, 
die ohne Screening erst zu einem späteren Zeit-
punkt diagnostiziert worden wären, treten zu 
diesem späteren Zeitpunkt nun nicht mehr als 
Neuerkrankungen auf. Anhand der langfristigen 
Entwicklung der Inzidenz lassen sich auch Aussa-
gen zu Überdiagnosen machen (Puliti et al., 2012).

Ergebnis
Die bevölkerungsbezogenen Zahlen der epide-
miologischen Krebsregister von 2000 bis 20154 

spiegeln klar die zu erwartenden Effekte der Ein-
führung eines Mammographie-Screening-Pro-
gramms wider. (Abbildung 5). 

In den alten Bundesländern erfolgte der Aufbau 
des Programms von 2005 bis 2008, ab 2009 ist 
bereits ein Rückgang der Inzidenz zu beobachten. 
In den Jahren 2014 und 2015 hat die Inzidenz in-
vasiver Mammakarzinome fast das Ausgangsni-
veau vor Einführung des Screening-Programms 
erreicht. 

In den neuen Bundesländern ist das Programm 
später gestartet, 2007, aber innerhalb kürzester 
Zeit flächendeckend eingeführt worden. Hier ist 
2009 die größte Inzidenz zu verzeichnen, danach 
sinkt sie deutlich ab und liegt 2015 nur noch 10 % 
über der mittleren Inzidenz invasiver Karzinome 
vor Einführung des Screenings. 

Die jeweiligen Inzidenzen inklusive In-situ-Karzi-
nomen bleiben erwartungsgemäß über dem Aus-
gangsniveau.

Seit 2012 werden für die Berechnung der Inzi-
denz die Bevölkerungszahlen auf Basis des Zen-
sus aus dem Jahr 2011 verwendet.5 Diese liegen 
circa 1 % unter den Zahlen nach altem Zensus.6 
Die berechneten Inzidenzen seit 2012 fallen da-
durch etwas höher aus. 

4 | Aufgrund der laufenden Umstellungen in den einzelnen Krebsregistern und einer Umstellung des Abfrageverfahrens liegen noch keine aktu-
alisierten Daten zu Inzidenz und Mortalität vor.

5 | Datenquelle: Amtliche Bevölkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes 

6 | Zensuserhebung von 1987 (BRD) bzw. 1990 (DDR)
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7 | Aufgrund der laufenden Umstellungen in den einzelnen Krebsregistern und einer Umstellung des Abfrageverfahrens liegen noch keine aktu-
alisierten Daten zu Inzidenz und Mortalität vor.

8 | Datenquelle: Amtliche Bevölkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes

4.2 Mortalität

Definition und Bedeutung 
Die Brustkrebsmortalität entspricht der Anzahl 
der an Brustkrebs verstorbenen Frauen in der 
Zielbevölkerung (bezogen auf 100.000). 

Ziel des Mammographie-Screening-Programms 
ist es, langfristig die brustkrebsbedingte Morta-
lität in der Zielbevölkerung zu senken. Messbar 
werden Auswirkungen des Programms auf die 
Mortalität erst zu einem späteren Zeitpunkt, 
frühestens 9 bis 12 Jahre nach flächendeckender 
Einführung des Programms. 

Ergebnis
Die Daten von 2000 bis 20157 zeigen einen ge-
ringen, im Wesentlichen kontinuierlichen Rück-
gang der Mortalität (Abbildung 6). Von einem 
sichtbaren Einfluss des Programms kann im Be-
richtszeitraum noch nicht ausgegangen werden. 
Auch hier werden für die Berechnung der Inzi-
denz seit 2012 die Bevölkerungszahlen auf Basis 
des Zensus aus dem Jahr 2011 verwendet.8
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Abbildung 5: Brustkrebsinzidenz in den alten und neuen Bundesländern 2000–2015

Abbildung 6: Brustkrebsmortalität in den alten und neuen Bundesländern 2000–2015 9,10
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5  Anzahl der Untersuchungen und Verteilung 
der Altersgruppen

Seit 2009 ist der Aufbau des deutschen Mammo-
graphie-Screening-Programms weitgehend ab-
geschlossen und die Screening-Einheiten sind flä-
chendeckend etabliert. 2010 übersteigt die Anzahl 
der Folgeuntersuchungen erstmals die Anzahl der 
Erstuntersuchungen. 

Die Anzahl der Untersuchungen und die Verteilung 
von Erst- und Folgeuntersuchungen ist in Tabelle 
2 dargestellt. Nur noch 16  % aller untersuchten 
Frauen nehmen zum ersten Mal am Screening teil. 
Aufgrund von Unterschieden in der Größe der Ziel-
bevölkerung schwanken die Untersuchungszahlen 
zwischen den Screening-Einheiten deutlich.

Abbildung 7 zeigt für Erst- und Folgeuntersu-
chungen die Verteilung auf die einzelnen 5-Jahres- 
Altersgruppen. 

Die Verschiebungen in der Alterszusammenset-
zung der Erstuntersuchungen sind klar ausgeprägt 
und in den letzten Jahren konstant. Der überwie-
gende Teil der Erstuntersuchungen (86 %) erfolgt 
bei Frauen zwischen 50 und 54 Jahren. Der Anteil 
der anderen Altersgruppen liegt bei unter 7  %. 
Auch die Altersverteilung bei Folgeuntersuchun-
gen ist nahezu konstant gegenüber dem Vorjahr. 
Am stärksten vertreten sind hier Frauen zwischen 
55 und 64 Jahren.

Mit dem Absinken des Durchschnittsalters bei den 
Erstuntersuchungen verändert sich das Risikopro-
fil dieser Gruppe. Das Risiko, an Brustkrebs zu er-
kranken, steigt mit dem Alter. In der Altersgruppe 
50 bis 54 Jahre liegt die Neuerkrankungsrate11 bei 
249 und steigt bei den 65- bis 69-Jährigen auf 370 
Neuerkrankungen pro 100.000 Frauen pro Jahr12. 

Abbildung 7: Anzahl von Erstuntersuchungen und Folgeuntersuchungen 2017 in den Altersgruppen
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Dies wirkt sich auf die Brustkrebsentdeckungs-
rate aus. Andererseits ist in der jüngsten Alters-
gruppe der Anteil Frauen vor der Menopause 
größer. Bei diesen Frauen können hormonell be-
dingte Besonderheiten des Brustdrüsengewebes 
zu einer höheren Wiedereinbestellungsrate füh-
ren (Kapitel 8.1).

Die unterschiedliche Altersverteilung zwischen 
Erst- und Folgeuntersuchungen spiegelt sich in 
den nachfolgend dargestellten Ergebnissen der 
jeweiligen Parameter wider.

Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen  

Tabelle 2: Anzahl der Untersuchungen 2017

Art der Untersuchung
Anzahl Alle Unter suchungen Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

Untersuchungen gesamt 2.799.228 440.538 2.358.690

Untersuchungen pro Screening- 
Einheit (min.–max.)

10.548–54.800 1.378–7.481 9.170–48.677

11 | ohne In-situ-Karzinome

12 | Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, www.krebsdaten.de/abfrage, Datum der Datenaufbereitung: 29.11.2017; Daten-
grundlage: Fälle bis einschließlich 2014



20 | Jahresbericht Evaluation 2017

Brustkrebsentdeckungsrate 

Abbildung 8: Brustkrebsentdeckungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-Einheiten und bundesweit 2017

6 Brustkrebsentdeckungsrate

Definition und Bedeutung 
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 hängt unter an-
derem davon ab, wie hoch die Neuerkrankungs-
rate ohne Screening ist (Hintergrundinzidenz). 
Diese ist regional sehr unterschiedlich. Für Ver-
gleiche zwischen Screening-Einheiten und zur 
Bewertung anhand einheitlicher Referenzwerte 
aus den EU-Leitlinien wird die Brustkrebsentde-
ckungsrate auch als Vielfaches der jeweiligen re-
gionalen Hintergrundinzidenz angegeben. 

Die Brustkrebsentdeckungsrate muss getrennt 
nach Erst- und Folgeuntersuchungen ausgewer-
tet werden. Erstuntersuchungen werden vorwie-
gend bei jungen Frauen zwischen 50 und 54 Jah-
ren durchgeführt, welche einerseits eine niedrige 

Brustkrebsinzidenz haben (Kapitel 5). Auf der 
anderen Seite sind Frauen, die zur Erstuntersu-
chung kommen, in der Regel noch gar nicht oder 
außerhalb des qualitätsgesicherten Screening-
Programms und gegebenenfalls auch über ei-
nen längeren Zeitraum nicht mammographisch 
untersucht worden, im Gegensatz zu Frauen, die 
regelmäßig der Einladung zum Mammographie-
Screening gefolgt sind. Daher ist bei Erstunter-
suchungen von einer höheren Brustkrebsentde-
ckungsrate im Vergleich zu Folgeuntersuchungen 
auszugehen.

Die Brustkrebsentdeckungsrate ist ein zentraler 
Parameter in der Evaluation des Mammographie-
Screenings. Zusammen mit anderen Parametern 
erlaubt sie die kurzfristige Abschätzung der Effek-
tivität des Screening-Programms und trägt zur 
Überwachung der Qualität bei. 
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Abbildung 9: Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-Einheiten 2017 und bundesweit 
2013–2017

Ergebnis
Im Screening wurde 2017 bei 16.369 Frauen 
Brustkrebs diagnostiziert. Das entspricht einer 
durchschnittlichen Brustkrebsentdeckungsrate 
von 5,9 pro 1.000 Frauen. Bei den Erstuntersu-
chungen liegt die Brustkrebsentdeckungsrate bei 
7,7 pro 1.000 Frauen, für Folgeuntersuchungen ist 
sie erwartungsgemäß niedriger und beträgt 5,5 
pro 1.000 Frauen (Abbildung 8 und Abbildung 9). 
Im Vergleich zu den Vorjahreszeiträumen blieben 
die Brustkrebsentdeckungsraten für Erst- und Fol-
geuntersuchungen konstant hoch. 

Für die Bewertung der Brustkrebsentdeckungs-
rate bei Folgeuntersuchungen ist in den EU-
Leitlinien ein Referenzwert von mindestens dem 
1,5-Fachen der Hintergrundinzidenz angegeben. 
Im Bundesdurchschnitt wird das 2,1-Fache der 
Hintergrundinzidenz bei Folgeuntersuchungen 
erreicht und die EU-Empfehlungen damit eindeu-
tig erfüllt (Abbildung 10).
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Abbildung  10:  Brustkrebsentdeckungsrate  als  Vielfaches  der  Hintergrundinzidenz  (IR)  bei  Folgeuntersuchungen  der 
Screening-Einheiten und bundesweit 201713

13 | Die bundesweite Brustkrebsentdeckungsrate wurde als gewichtetes Mittel aus den regionalen Raten berechnet.
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7 Stadienverteilung 

Ziel eines Mammographie-Screening-Programms 
ist es, Brustkrebs in einem möglichst frühen Stadi-
um zu erkennen. Früh erkannte Karzinome haben 
in der Regel eine bessere Prognose und können mit 
weniger invasiven Therapien behandelt werden. 
Dadurch wird neben der erkrankungsbedingten 
Mortalität auch die erkrankungs- und therapie-
bedingte Einschränkung der Lebensqualität ver-
ringert (Tabar et al., 2001). Die Auswertung der 
Stadien der im Screening entdeckten Karzinome 
ist ein weiterer Indikator für die Effektivität des 
Programms und einen zu erwartenden positiven 
Einfluss auf die Brustkrebsmortalität. 

Die entdeckten Karzinome werden nach dem 
TNM-System der Internationalen Vereinigung ge-
gen Krebs14 (Wittekind, 2017) in verschiedene Sta-
dien unterteilt. Dabei wird wie folgt kodiert:

T =  Angaben zum Tumor: Unterscheidung in in 
situ und invasiv, für die invasiven Karzinome 
erfolgt zusätzlich eine Einteilung nach Aus-
dehnung (primär Größe)

N =  Angaben zum Vorhandensein von Lymph-
knotenmetastasen 

M =  Angaben zum Vorhandensein von Fernme-
tastasen

Zur Bewertung wird in den nachfolgenden Ka-
piteln die Stadienverteilung bei Folgeuntersu-
chungen mit der Situation vor Einführung des 
Programms und mit den Referenzwerten der 
EU-Leitlinien verglichen. Die Ergebnisse der 
Erstuntersuchungen sind jeweils in einer Fuß-
note ergänzt. Auf eine differenzierte Betrach-
tung der M-Klassifikation wird aufgrund des 
hohen Anteils unbekannter M-Stadien verzichtet. 

Tabelle 3: Anzahl der 2017  im Mammographie-Screening-
Programm entdeckten Karzinome nach Stadien (Untertei-
lung in Erst- und Folgeuntersuchungen)

Parameter
Erstunter-

suchungen
Folgeunter-
suchungen

Anzahl untersuchte Frauen 440.538 2.358.690

entdeckte Brustkrebsfälle 3.375 (7,7 ‰) 12.994 (5,5 ‰)

In-situ-Karzinome (DCIS) 782 (23 %) 2.384 (18 %)

invasive Karzinome1 2.466 (73 %) 10.218 (79 %)

≤ 10 mm 767 (31 %) 3.664 (36 %)

< 15 mm 1.199 (49 %) 5.985 (59 %)

≤ 20 mm 1.788 (73 %) 8.200 (80 %)

ohne Befall der Lymphknoten 1.834 (74 %) 8.309 (81 %)

Karzinome mit bekanntem 
UICC-Stadium

3.155 (93 %) 12.260 (94 %)

im UICC-Stadium II+2 860 (27 %) 2.651 (22 %)

1  Einschließlich 1509 Karzinome mit neoadjuvanter Therapie, von denen 
für 1496 Karzinome Angaben zur prätherapeutischen Größe vorliegen. 
13 neoadjuvant behandelte Karzinome ohne prätherapeutischer Stadien- 
einteilung werden aus der Größenverteilung ausgeschlossen.

2   Definition der UICC-Stadien siehe Kapitel 7.4; Anteile bezogen auf In-situ-
Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter Größe und Lymph-
knotenstatus)

7.1  Verteilung von In-situ- und 
invasiven Karzinomen

Definition und Bedeutung 
In-situ-Karzinome sind bösartige Veränderungen, 
die die natürlichen Gewebegrenzen noch nicht 
durchbrochen haben und nicht metastasieren. 
Bei bestimmten Formen des In-situ-Karzinoms 
besteht jedoch das Risiko, dass es sich im Laufe 
der Zeit zu einem invasiven Karzinom entwickelt. 
Derzeit gibt es keine Möglichkeit zu entscheiden, 
ob und wann sich aus einem In-situ-Karzinom 
ein invasives Karzinom entwickelt, sodass in der 
Regel eine Behandlung empfohlen wird. Die Hei-
lungschancen sind dabei sehr hoch.

Ergebnis
Der Anteil der In-situ-Karzinome lag vor Einführung 
des Programms bei knapp 7 %. Im Screening liegt er 
erwartungsgemäß deutlich höher (Abbildung 11) 
und entspricht mit 18 % den Empfehlungen der EU-
Leitlinien von > 15 % .15 

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

15 | Für Erstuntersuchungen beträgt der Anteil der In-situ-Karzinome 23%.



24 | Jahresbericht Evaluation 2017

Stadienverteilung

Die EU-Leitlinien geben keine Höchstgrenze für 
In-situ-Karzinome vor, da ein hoher Anteil früher 
Tumorstadien (in situ oder invasiv) ein Zeichen 
hoher diagnostischer Qualität ist. Insbesondere 
In-situ-Karzinome werden aber im Hinblick auf 
Überdiagnose und Übertherapie in Screening-
Programmen kontrovers diskutiert (Kopans et 
al., 2011; Marmot et al., 2013). Aus detaillierten 
wissenschaftlichen Analysen aus einer Scree-
ning-Region liegen seit Anfang 2014 Ergebnisse 
einer Untersuchung von über 1.000 Frauen mit 
im Screening entdecktem In-situ-Karzinom vor. 
Die Studie zeigt, dass die vermehrte Entdeckung 
von In-situ-Karzinomen im Screening in erster 
Linie auf einen gestiegenen Anteil derjenigen In-
situ-Karzinome zurückzuführen ist, bei denen 
die Wahrscheinlichkeit höher ist, dass sie sich zu 
einem invasiven Karzinom entwickeln. Dagegen 
ist der Anteil der In-situ-Karzinome mit eher gu-
ter Prognose weitgehend stabil (Weigel et al., 
2013, 2017). Ergänzend konnte 2016 in der Ana-
lyse von 733.905 Screening-Untersuchungen aus 
Nordrhein-Westfalen nachgewiesen werden, dass 
durch digitales Mammographie-Screening mit zu-
nehmendem Alter immer häufiger biologisch rele-
vante, also schneller wachsende und aggressivere 
Brustkrebsvorstufen (DCIS) entdeckt werden und 
durch diese Vorverlagerung der Diagnose ein The-
rapievorteil eintritt (Weigel et al., 2016).  

Zusätzlich zeigt eine Arbeit der britischen Arbeits-
gruppe um Stephen W. Duffy, dass auf 3 im Scree-

ning entdeckte DCIS-Fälle ein invasives Karzinom 
weniger im Intervall auftritt (Duffy et al., 2016). 

Eine Subgruppe, der im Screening-Programm de-
tektierten Karzinome lässt sich nicht eindeutig 
den In-situ- oder invasiven Karzinomen zuordnen 
(nicht klassifizierbar). Hierzu zählen Fälle, bei de-
nen z. B. in der Stanzbiopsie keine abschließende 
Beurteilung getroffen werden konnte und bei 
denen der Primärtumor nach einer Stanzbiopsie 
bei kleiner Ausgangsläsion nicht mehr nachweis-
bar war (0,4 % von allen entdeckten Karzinomen), 
Fernmetastasen anderer Tumoren (0,3 %) und his-
topathologisch bestätigte Karzinome, für die kei-
ne postoperativen Angaben vorliegen (2,5 %).

Bei der Behandlung von Brustkrebs werden vor 
einem operativen Eingriff zunehmend neoadju-
vante Therapiemethoden angewendet mit dem 
Ziel, die ursprüngliche Tumorgröße zu reduzieren 
und so die Therapieoptionen zu verbessern. Durch 
eine entsprechende Anpassung der Dokumenta-
tionssoftware ist seit 2014 die flächendeckende 
Erfassung neoadjuvant behandelter Fälle (y-Kar-
zinome) möglich. Mit aktuell 9,2 % von allen ent-
deckten Karzinomen ist ein weiterer Anstieg der 
y-Karzinome zu verzeichnen 

(2014: 5,3 %, 2015: 6,5 %, 2016: 8,3 %). Da es sich 
hierbei ausschließlich um invasive Karzinome 
handelt, werden y-Karzinome zur Kategorie der 
invasiven Karzinome gezählt. 

Abbildung 11: Verteilung von In-situ- und invasiven Karzinomen in der Zielbevölkerung vor Einführung des Programms 
und bei Folgeuntersuchungen im Screening 2017
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7.2  Größenverteilung 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 für die Prognose bei invasiven 
Karzinomen ist unter anderem deren Ausdeh-
nung. Mit zunehmender Tumorgröße steigt auch 
die Wahrscheinlichkeit, dass der Tumor sich be-
reits ausgebreitet und die Lymphknoten befallen 
hat oder sich sogar Metastasen in anderen Orga-
nen gebildet haben.

Ergebnis
Vor Screening-Beginn wiesen 14 % der invasiven 
Karzinome eine Größe von maximal 10 mm auf. 
Im Screening sind dies bei Folgeuntersuchungen 
aktuell 36 %, womit die Empfehlungen der EU-
Leitlinien von mindestens 30 % deutlich übertrof-
fen werden.16

Die EU-Leitlinien empfehlen weiterhin einen An-
teil von mindestens 50 % von Karzinomen klei-
ner als 15 mm. Im Screening sind 2017 59 % der 
entdeckten Karzinome bei Folgeuntersuchungen 
kleiner als 15 mm.17  

Höchstens 20 mm groß waren vor Screening-
Beginn 49 % der invasiven Karzinome, bei den im 
Screening-Programm entdeckten Karzinomen 
sind es im Berichtsjahr 80 % (Abbildung 12).18 

Neoadjuvant behandelte Karzinome werden zu 
den invasiven Karzinomen und damit zur Grund-
menge für die Auswertung der invasiven Stadien-
verteilung gezählt. Wie bereits oben beschrieben 
erfolgt eine neoadjuvante Behandlung mit dem 
Ziel, die ursprüngliche Tumorgröße zu reduzieren 
und so die Therapieoptionen zu verbessern. Auf-
grund der gegenüber der prätherapeutischen 
Größe veränderten postoperativen Stadienein-
teilung wurden neoadjuvant behandelte Fälle 
bisher unter den Karzinomen mit unbekannter 
Größe subsumiert. Mit steigendem Anteil neoad-
juvanter Fälle führte dies zu einer systematischen 
Verzerrung der Ergebnisse der Stadienverteilung. 
Seit Mitte 2017 ist die Erfassung einer präthera-
peutischen Stadieneinteilung für diese Fälle ver-
pflichtend. 

Im Jahr 2017 wurden 1509 der invasiven Karzi-
nome vor dem operativen Eingriff therapeutisch 
behandelt. Bereits für das Auswertungsjahr 2016 
konnten ca. 54 % der neoadjuvant behandelten 
Karzinome durch Dokumentation einer präthera-

16 | Für Erstuntersuchungen beträgt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner oder gleich 10 mm 31 %.

17 |  Für die Daten zur Zielbevölkerung ist es nicht möglich, Karzinome kleiner als 15 mm zu identifizieren. Auf eine Darstellung in der Abbildung 
wird daher verzichtet. Für Erstuntersuchungen liegt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner als 15 mm bei 49 %.

18 | Für Erstuntersuchungen beträgt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner oder gleich 20 mm 73 %.

19 | Karzinome mit Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut haben eine besonders ungünstige Prognose. Unabhängig von ihrer Größe bilden sie 
daher die höchste Tumor-Kategorie (T4). Sie werden hier mit den T2- (Karzinome > 20–50 mm) und T3-Karzinomen (Karzinome > 50 mm) unter der 
Kategorie > 20 mm zusammengefasst.

Abbildung 12: Größenverteilung invasiver Karzinome in der Zielbevölkerung vor Einführung des Programms und bei 
Folgeuntersuchungen im Screening 2017 19
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Abbildung 13: Lymphknotenstatus der invasiven Karzinome in der Zielbevölkerung vor Einführung des Programms und 
bei Folgeuntersuchungen im Screening 2017

20 | Für Erstuntersuchungen liegt der Anteil der invasiven Karzinome ohne Lymphknotenbefall bei 74 %.

peutischen Stadieneinteilung in die Auswertungen  
mit einbezogen werden. Für 2017 liegt in 99,1 % 
dieser Fälle eine prätherapeutische Größenan-
gabe vor. Dadurch hat sich im Vergleich zum 
Vorjahr der Anteil der invasiven Karzinome 
mit unbekannter Größe auf nur 1 % reduziert. 
Gleichzeitig ist eine prozentuale Steigerung in 
allen Größenkategorien zu verzeichnen.  

7.3 Lymphknotenstatus

Definition und Bedeutung 
Neben der Größe des Tumors gilt auch der Be-
fall der Lymphknoten als wichtiger prognosti-
scher Faktor für Brustkrebs. Wenn kein Befall der 
Lymphknoten festgestellt wird, erhöht dies die 
Wahrscheinlichkeit, dass der Krebs nur auf die 
Brust selbst begrenzt ist. Die Heilungsaussichten 
sind in diesem Fall besser. Der Anteil der invasi-
ven Karzinome ohne Befall der Lymphknoten 
stellt daher einen weiteren Qualitätsindikator im 
Mammographie-Screening dar, für den in den EU-
Leitlinien ein Referenzwert vorgegeben ist.

Ergebnis
In der Zielbevölkerung waren vor Einführung des 
Screenings 57 % der invasiven Karzinome ohne 
Lymphknotenbefall. Im Gegensatz dazu haben 81 % 
der im Screening entdeckten invasiven Karzinome 

keine befallenen Lymphknoten (Abbildung 13).20 
Die Empfehlungen der EU-Leitlinien von über 75 % 
Lymphknoten-negativer Karzinome werden erfüllt. 

In die Auswertung des Lymphknotenstatus ge-
hen auch invasive Karzinome mit neoadjuvanter 
Therapie ein. Für das Berichtsjahr 2017 lagen 
für 99,1 % der neoadjuvant behandelten Fälle 
eine prätherapeutische Stadieneinteilung und 
somit auch Angaben zum Lymphknotenstatus 
vor. Durch die fast vollständige Einbeziehung der 
neoadjuvant behandelten Fälle konnte auch bei 
der Beurteilung der Lymphknotenstatus der An-
teil der unbekannten Stadien von 8 % (2016) auf 
3 % reduziert werden. Beim Großteil der einbe-
zogenen neoadjuvanten Fälle wurde kein Lymph-
knotenbefall dokumentiert, wodurch sich dieser 
Anteil auf über 80 % erhöht. 

7.4  Anteil prognostisch  un-
günstiger Stadien (UICC II+)

Definition und Bedeutung 
Neben der Einteilung maligner Tumoren in das 
TNM-System umfasst die Kodierung jeder einzel-
nen Angabe auch eine prognostische Informati-
on. Die einzelnen Merkmale der Tumorklassifika-
tion werden zu 5 Stadiengruppen mit bestimmter 
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21 | Karzinome mit Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut haben eine besonders ungünstige Prognose. Unabhängig von ihrer Größe fallen sie 
in das UICC-Stadium III und damit in die Gruppe II+.

22 |  Für Erstuntersuchungen liegt der Anteil der Karzinome im UICC-Stadium II+ bei 27 %.

Prognose, den UICC-Stadien 0 bis IV, zusammen-
gefasst (gemäß 8. Auflage der TNM-Klassifikation 
[Wittekind, 2017]): 

 n Stadium 0 beinhaltet ausschließlich In-situ-
Karzinome.

 n Zum Stadium I zählen kleine Karzinome  
(≤ 20 mm) ohne oder mit nur mikroskopisch 
detektierbarem (< 2 mm) Lymphknotenbefall.

 n Die Stadien II bis IV, auch als Stadium II+  be- 
zeichnet, umfassen prognostisch ungünstige 
Tumoren, das heißt große Tumoren (> 20 mm) 
ohne Lymphknotenbefall und alle Tumoren mit 
befallenen Lymphknoten.21

In die Stadienverteilung gehen alle In-situ- und alle 
invasiven Karzinome mit bekannter Stadieneintei-
lung ein. Dies umfasst auch die neoadjuvant be-
handelten Karzinome mit bekannter prätherapeu-
tischer Größenangabe und Lymphknotenstatus.

Ergebnis
Vor Einführung des Mammographie-Screening-
Programms lag der Anteil der Karzinome im UICC-
Stadium II+ in der Zielbevölkerung bei 56 %. Un-
ter den im Mammographie-Screening-Programm 
diagnostizierten Tumoren liegt der Anteil dieser 
prognostisch ungünstigen Karzinome deutlich 
niedriger als in der Zielbevölkerung. 2017 lag er 

mit 22 % der bei Folgeuntersuchungen detektier-
ten Karzinome ebenfalls im Referenzbereich der 
EU-Leitlinien von maximal 25 % (Abbildung 14).22

Wie bei der Größenverteilung der invasiven Sta-
dien ist auch beim Anteil der Karzinome im UICC-
Stadium II+  eine geringe Zunahme aufgrund der 
Einbeziehung der ypT-Karzinome zu verzeichnen.

Zusammenfassend führen die Ergebnisse 2017 in 
der Stadienverteilung die guten Ergebnisse des 
Mammographie-Screening-Programms der Vorjah-
re fort. Im Screening entdeckte Karzinome sind klei-
ner und die Lymphknoten sind seltener befallen. Sie 
weisen daher eine prognostisch wesentlich günsti-
gere Stadienverteilung auf als Karzinome in der 
Zielbevölkerung vor Einführung des Programms.

Die hier dargestellten Ergebnisse beziehen sich 
ausschließlich auf Screening-detektierte Karzi-
nome. Um einen Effekt für alle Teilnehmerinnen 
darstellen zu können, bedarf es der zusätzlichen 
Betrachtung der im Intervall zwischen 2 Scree-
ning-Runden auftretenden Karzinome. Dies ist 
bisher lediglich in 2 Bundesländern mittels eines 
Krebsregisterabgleichs möglich. So wurde im 
Screening-Kollektiv in Nordrhein-Westfalen im 
Folgerunden-Screening eine signifikant niedrige-
re 2-Jahresinzidenz fortgeschrittener Stadien im 

Abbildung 14: Anteil der Karzinome im UICC-Stadium II+ in der Zielbevölkerung vor Einführung des Programms und bei 
Folgeuntersuchungen im Screening 2017
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Vergleich zum Erstrunden-Screening beobachtet 
(Weigel et al., 2015). Die Abnahme fortgeschrit-
tener Brustkrebsstadien ist ein relevanter Surro-
gatparameter des Früherkennungsprogramms. In-
nerhalb der kausalen Kaskade stellt er, im Hinblick 
auf den zu erwartenden Effekt auf die Brustkrebs-
spezifische Mortalität, den letzten Parameter dar. 
Dass sogar auf Bevölkerungsebene die Häufigkeit 
der erst in fortgeschrittenen Stadien diagnostizier-

ten Fälle verringert werden konnte, bestätigt der 
Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016 
des Robert Koch-Instituts (RKI). Die Neuerkran-
kungsrate für bei Diagnosestellung bereits fortge-
schrittene Tumoren liegt in der Screening-Alters-
gruppe seit 2011 unter derjenigen vor Einführung 
des Programms. Dies wertet das RKI als einen ers-
ten Hinweis auf einen positiven Effekt dieser Früh-
erkennungsmaßnahme auf Bevölkerungsebene.
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Abbildung 15: Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-Einheiten und bundesweit 2017

8 Abklärungsdiagnostik

Das Mammographie-Screening-Programm hat wie 
alle Früherkennungsmaßnahmen neben den ge-
wünschten Effekten einer frühzeitigen Karzinom-
entdeckung auch negative Auswirkungen. Hierzu 
zählen z. B. falsch-positive Befunde: Die Nachricht, 
dass eine Auffälligkeit in der Mammographie ge-
funden wurde, macht oft Angst. Auch wenn sich 
die Auffälligkeit durch die weiteren Untersuchun-
gen als gutartig herausstellt, kann die Zeit bis zum 
Ergebnis der Untersuchungen als belastend emp-
funden werden. 

Ziel eines konsequenten Qualitätsmanagements 
ist es, negative Effekte auf die teilnehmenden Frau-
en, wie z. B. falsch-positive Befunde, so gering wie 

möglich zu halten. Um die Erreichung dieses Ziels 
zu messen, umfasst die Evaluation entsprechend 
den EU-Leitlinien auch Leistungsparameter, die 
Auskunft über die Qualität einzelner Schritte im 
Rahmen der Screening-Kette geben. 

Hierzu zählen: 
 n Wiedereinbestellungsrate 
 n positive Vorhersagewerte einzelner Untersu-
chungsschritte

 n Anteil präoperativ diagnostizierter Karzinome

Nachfolgend werden diese Leistungsparameter 
und deren Ergebnisse im Berichtszeitraum 2017 
beschrieben.
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Abbildung 16: Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-Einheiten 2017 und bundesweit 2013–2017

8.1  Wiedereinbestellungsrate 
und Korrelation zur Brust-
krebsentdeckungsrate

Definition und Bedeutung 
Eine Wiedereinbestellung erfolgt in der Regel, wenn 
aufgrund von Auffälligkeiten in der Mammographie 
eine Indikation zur Abklärung gestellt wird. Aber 
auch klinische Auffälligkeiten, die während der Er-
stellung der Aufnahmen dokumentiert wurden, 
können eine Abklärung erforderlich machen. Eben-
falls in die Berechnung mit einbezogen werden 
Frauen, die aufgrund von Einschränkungen in der 
diagnostischen Bildqualität zu einer Bildwieder-
holung eingeladen werden. Die Wiedereinbestel-
lungsrate gibt den Anteil der Frauen mit Einladung 
zur Abklärung an allen untersuchten Frauen an.

Mit zunehmender Wiedereinbestellungsrate 
steigt statistisch die Wahrscheinlichkeit, ein Karzi-
nom zu entdecken, sodass die Sensitivität des Pro-
gramms erhöht wird. Dies belegt eindrücklich eine 
Studie aus dem niederländischen Mammogra-
phie-Screening-Programm. Allerdings ist dieser  

Effekt endlich. Jede Wiedereinbestellung aufgrund 
einer Auffälligkeit, die sich letztlich aber als nor-
mal oder benigne herausstellt, verursacht unnötig 
Ängste und Kosten. Verringert man die Wieder-
einbestellungsrate, steigt die Spezifität, aber auch 
das Risiko, Karzinome zu übersehen, und damit 
die Wahrscheinlichkeit von Intervallkarzinomen  
(Otten et al., 2005).

Ergebnis
Insgesamt 118.002 Frauen, entsprechend 4,2 % 
der 2017 untersuchten Frauen, wurden zur Ab-
klärung eines auffälligen Befundes oder für eine 
Bildwiederholung wiedereinbestellt. Bei Erstun-
tersuchungen liegt die bundesweite Wiederein-
bestellungsrate bei 10,8 % (Abbildung 15) und 
hat sich gegenüber dem Vorjahr nicht verändert. 
Für Folgeuntersuchungen ist die bundesdurch-
schnittliche Wiedereinbestellungsrate mit 3,0 % 
von Beginn des Programms an stabil und ent-
spricht den empfohlenen Referenzwerten der 
EU-Leitlinien. Die Obergrenze für Wiedereinbe-
stellungen zur weiteren Abklärung liegt für Folge-
untersuchungen bei 5 % (Abbildung 16).  
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Bei der Bewertung der Wiedereinbestellungsrate, 
vor allem bei Erstuntersuchungen, sind die Ver-
schiebungen in der Alterszusammensetzung zu 
berücksichtigen. 2017 waren 86 % der zum ers-
ten Mal untersuchten Frauen zwischen 50 und 54 
Jahre alt. Das mittlere Menopausenalter liegt in 
Deutschland aktuell bei 51–52 Jahren (Schoena-
ker et al., 2014). In dieser Altersgruppe kann somit 
von einem größeren Anteil an Frauen vor der Me-
nopause ausgegangen werden. 

Bei Frauen vor der Menopause kommen häufiger 
durch hormonelle Schwankungen bedingte funkti-
onelle Veränderungen der Brust vor (zum Beispiel 
Zysten und andere gutartige Veränderungen), die 
rein mammographisch nicht unmittelbar als 
solche identifiziert werden können. 

Mammographien, welche außerhalb des Scree-
nings erstellt wurden und die zu Vergleichszwe-

cken herangezogen werden können, liegen bei 
jüngeren Frauen deutlich seltener vor. Die durch-
schnittlich höhere Dichte des Drüsengewebes 
bei Frauen vor der Menopause steigert das Risi-
ko, dass Tumoren verdeckt werden (Heidinger 
et al., 2015; Melnikow et al., 2016; Weigel et al., 
2016b). Zur Vermeidung falsch-negativer Befun-
dungen werden mehr Frauen zur Abklärung wie-
dereinbestellt. Seit Beginn des Screenings nahm 
entsprechend der Veränderung der Alterszusam-
mensetzung die Wiedereinbestellungsrate bei 
Erstuntersuchungen zu. 2017 ist kein weiterer 
Anstieg zu beobachten.

Bei Folgeuntersuchungen liegt der Anteil der 
Frauen zwischen 50 und 54 Jahren bei rund 21 %. 
Zudem liegen bei Folgeuntersuchungen in der 
Regel Voraufnahmen aus dem Screening-Pro-
gramm vor, sodass eine Abklärung deutlich selte-
ner erforderlich ist. Die Ergebnisse bei den Folge-

Abbildung 17: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-
Einheiten 2017
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Abbildung 18: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-
Einheiten 2017

untersuchungen belegen eine gute Spezifität der 
Befundung. 

Fälle mit Empfehlung zur weiteren Abklärung, bei 
denen sich am Ende der Abklärung ein möglicher 
Brustkrebsverdacht nicht bestätigte, werden als 
falsch-positive Befunde bezeichnet. 2017 erhiel-
ten 3,6 % der am Screening teilnehmenden Frau-
en einen falsch-positiven Befund. Für Folgeunter-
suchungen liegt die Wahrscheinlichkeit bei 2,4 %. 
Aufgrund der höheren Wiedereinbestellungsrate 
kommen bei Erstuntersuchungen falsch-positive 
Befunde entsprechend  häufiger vor (10,0 %). 

Die Wiedereinbestellungsrate muss immer in Ver-
bindung mit anderen Parametern, insbesondere 
der Brustkrebsentdeckungsrate, bewertet wer-
den. So lassen sich der gewünschte Effekt, die Kar-

zinomentdeckung, und negative Effekte, wie die 
Belastung der Frauen, gegeneinander abwägen.

In Abbildung 17 und Abbildung 18 ist die relati-
ve Brustkrebsentdeckungsrate in Abhängigkeit 
von der Wiedereinbestellungsrate dargestellt. Bei 
den Erstuntersuchungen zeigen sich große Unter-
schiede in der Wiedereinbestellungsrate zwischen 
den Screening-Einheiten, wobei keine Korrelation 
zwischen der Wiedereinbestellungsrate und der 
Brustkrebsentdeckungsrate zu erkennen ist. 

Bei den Folgeuntersuchungen sind die Unterschie-
de in der Wiedereinbestellungsrate zwischen den 
Screening-Einheiten geringer. Beim Großteil der 
Screening-Einheiten liegen die Wiedereinbestel-
lungsrate und Brustkrebsentdeckungsrate in den 
Referenzbereichen der EU-Guidelines.
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8.2  Positive Vorhersage werte 
der Untersuchungsschritte

Definition und Bedeutung 
Der positive Vorhersagewert eines Untersu-
chungsschrittes gibt an, wie viele Personen, de-
ren Untersuchungsergebnis innerhalb dieses 
Schrittes als auffällig oder weiter abklärungsbe-
dürftig eingestuft wurde, am Ende der Untersu-
chungskette eine Brustkrebsdiagnose erhalten. 
Er misst somit die Wahrscheinlichkeit, bei einem 
positiven Befund in einem Untersuchungsschritt 
auch tatsächlich Brustkrebs zu haben.

Im Mammographie-Screening-Programm werden 
zwei positive Vorhersagewerte unterschieden:

 n PPV I (positiver Vorhersagewert der Befun-
dung): Anteil der an Brustkrebs erkrankten 
Frauen an allen Frauen, die zur Abklärung wie-
dereinbestellt wurden (positives Ergebnis der 
Befundung)  

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

Niedrige positive Vorhersagewerte können auf 
geringe Sensitivität – Karzinome werden nicht 
erkannt – oder unzureichende Spezifität – Karzi-
nome können nicht sicher ausgeschlossen wer-
den – hinweisen. So ist es einerseits wichtig, einen 
hohen positiven Vorhersagewert zu erreichen, 
also möglichst wenige Frauen durch weitere Ab-
klärungsmaßnahmen unnötig zu beunruhigen. 
Andererseits bergen auffallend hohe positive Vor-
hersagewerte das Risiko, dass Karzinome überse-
hen werden. Vor diesem Hintergrund ist die Be-
wertung der positiven Vorhersagewerte immer 
nur in Verbindung mit anderen Parametern wirk-
lich aussagekräftig.

Abbildung 19: Positiver Vorhersagewert der Befundung, PPV I (Anteil der an Brustkrebs erkrankten Frauen unter allen 
Wiedereinbestellten) der Screening-Einheiten 2017 und bundesweit 2013–2017
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Abbildung  20:  Positiver  Vorhersagewert  der  nicht-invasiven  Abklärung,  PPV  II  (Anteil  der  an  Brustkrebs  erkrankten 
Frauen unter allen Frauen, die eine Indikation zur Biopsie erhalten haben) der Screening-Einheiten 2017 und bundes-
weit 2013–2017

Ergebnis
Da im Mammographie-Screening-Programm 
hauptsächlich gesunde Frauen untersucht wer-
den, ist der PPV I in der Befundung erwartungs-
gemäß niedrig. Der PPV II ist höher, da in der 
nicht-invasiven Abklärung Frauen untersucht 
werden, bei denen in der Befundung inklusive 
Konsensuskonferenz eine abklärungsbedürftige 
Auffälligkeit festgestellt wurde. 

Im Betrachtungsjahr 2017 liegt der PPV I im 
bundesweiten Schnitt bei 14,1 %. Das heißt, bei 
durchschnittlich 14 % der Frauen, die zur Ab-
klärung eingeladen wurden, bestätigte sich am 
Ende der Untersuchungskette der Verdacht auf 
Brustkrebs. In 86 % der Fälle konnte ein mögli-
cher Verdacht auf eine bösartige Veränderung 
durch weitere überwiegend nicht-invasive dia-
gnostische Maßnahmen entkräftet werden (Ab-
bildung 19). Für Frauen mit einer Indikation zur 
Biopsie ist die Wahrscheinlichkeit größer, dass 
tatsächlich eine Brustkrebserkrankung vorliegt. 

Entsprechend höher ist der PPV  II, im bundes-
weiten Durchschnitt liegt er 2017 bei gut 52 % 
(Abbildung 20). 

Der PPV I war über die Berichtszeiträume bis 
2011 zunächst leicht rückläufig. Ursache hierfür 
sind insbesondere die Verschiebungen in der 
Zusammensetzung der Untersuchungen in Be-
zug auf Erst- und Folgeuntersuchungen. Daraus 
ergeben sich Änderungen in der durchschnittli-
chen Wiedereinbestellungsrate und der durch-
schnittlichen Brustkrebsentdeckungsrate, die 
den PPV I bestimmen. Seit 2011 lässt sich für 
den PPV I eine geringe, jedoch stetige Steigerung 
von 13,4 % (2012) auf 14,1 % beobachten. Auch 
für den PPV II konnte in den letzten Jahren eine 
kontinuierliche Steigerung von 49,7 % (2012) auf 
inzwischen 52,5 % erreicht werden. Bei gleich-
bleibend hoher Brustkrebsentdeckungsrate (vgl. 
Kapitel 6) ist dies ein Indiz für die hohe diagnos-
tische Treffsicherheit der Abklärung. 
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8.3  Anteil der präoperativ 
gesicherten Karzinome

Definition und Bedeutung 
Präoperativ gesichert sind Karzinome, deren 
minimal-invasive Abklärungsuntersuchung einen 
eindeutig malignen Befund ergab. Der Anteil der 
präoperativ gesicherten Karzinome an allen ent-
deckten Karzinomen ist ein zuverlässiger Indika-
tor für die Qualität der Abklärungsdiagnostik. Die 
präoperative Diagnosestellung ermöglicht eine 
gezielte Planung von Operation und Therapie 
und eine entsprechende Beratung der Frau. 

Grundsätzlich sollen daher möglichst viele 
Brustkrebsdiagnosen bereits vor einer Opera-
tion durch eine minimal-invasive Gewebeent-
nahme gesichert werden. Es gibt verschiedene 
Gründe, warum dies nicht immer möglich ist.  

Hierzu zählen medizinische Faktoren, die eine Ge-
webeentnahme mittels primär offener, operativer 
Biopsie erforderlich machen; dessen ungeachtet 
kann auch die Frau die Durchführung einer mini-
mal-invasiven Biopsie ablehnen. Zudem kann ein 
nicht sicher malignes oder benignes Ergebnis in 
der minimal-invasiven Biopsie sekundär zu einer 
offenen Biopsie führen.

Ergebnis
Bundesweit wurden 15.393 und damit 94 % 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-
richtszeiträumen auf vergleichbar hohem Niveau 
und im Referenzbereich der EU-Leitlinien von 
mindestens 90 % (Abbildung 21).

Abbildung 21: Anteil präoperativ gesicherter Karzinome der Screening-Einheiten 2017 und bundesweit 2013–2017
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Glossar

Abklärung
weiterführende diagnostische Maßnahmen nach 
Feststellung eines (in der Regel mammogra-
phisch) auffälligen Befundes. Die Abklärung 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 so-
nographischer Zielführung 

Abklärungsrate 
Anteil der untersuchten Frauen, die an der Abklä-
rung (mindestens nicht-invasiv) teilgenommen 
haben

Anspruchsberechtigte
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 begründeter Verdacht auf eine 
Brustkrebserkrankung besteht 

 ● bei denen innerhalb der letzten 12 Monate eine 
Mammographie durchgeführt wurde

Befundung
Beurteilung von Mammographie-Aufnahmen 
durch entsprechend ausgebildete, fachkundi-
ge Ärzte, die sogenannten Befunder (Radiolo-
gen oder Gynäkologen). Im Screening erfolgt 
die Beurteilung immer durch mindestens zwei 
Befunder unabhängig voneinander, d. h. ohne 
Kenntnis des jeweils anderen Befundes (Doppel-
befundung). Die Befunder stufen die Aufnahmen 
ein in „unauffällig“ oder „Konsensuskonferenz 
erforderlich“. Nur wenn beide Befunder die Auf-
nahmen als unauffällig eingestuft haben, ist die 

Befundung mit unauffälligem Befund in der Dop-
pelbefundung beendet. 
Die Notwendigkeit einer Konsensuskonferenz 
kann von einem Befunder aus folgenden Grün-
den festgestellt werden:

 ● vom Befunder spezifizierte mammographische 
Auffälligkeit

 ● von der radiologischen Fachkraft dokumentier-
te klinische Auffälligkeit 

 ● Empfehlung zur Bildwiederholung aufgrund 
von Einschränkungen in der diagnostischen 
Bildqualität

In der Konsensuskonferenz werden die Aufnah-
men und ggf. dokumentierte klinische Auffällig-
keiten zwischen dem Programmverantwortlichen 
Arzt und den beiden Befundern konsiliarisch dis-
kutiert und unter Verantwortung des Programm-
verantwortlichen Arztes abschließend beurteilt. 
In der Konsensuskonferenz wird festgestellt, ob 
Abklärungsbedarf besteht bzw. eine Bildwieder-
holung erforderlich ist. In diesem Fall wird die 
Frau zur weiteren Untersuchung eingeladen, an-
dernfalls wird die Befundung mit unauffälligem 
Befund nach Konsensuskonferenz abgeschlossen.

benigne
gutartig

Bevölkerungsbezug
Einbeziehung einer gesamten Bevölkerungsgrup-
pe; im Screening alle Frauen zwischen 50 und 69 
Jahren auf Basis der von den Meldeämtern zur 
Verfügung gestellten Meldedaten

Biopsie
Entnahme einer Gewebeprobe, die von einem 
Pathologen unter dem Mikroskop untersucht 
wird. Dabei wird festgestellt, ob es sich um einen 
bösartigen oder einen gutartigen Tumor handelt.

Brustkrebsentdeckungsrate
Anteil der untersuchten Frauen, bei denen ein 
Karzinom diagnostiziert wurde
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Dokumentationssoftware
zur Organisation des bevölkerungsbezogenen 
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 Kassenärzt-
lichen Vereinigung Bayerns (Einsatzgebiete: 
Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Schleswig-Holstein, Thüringen)

 ● MaSc: entwickelt von den Kassenärztlichen 
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe 
(Einsatzgebiete: Baden-Württemberg, Bremen, 
Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, 
Sachsen-Anhalt)

Doppelbefundung
siehe Befundung

duktales Carcinoma in situ (DCIS)
nicht-invasives Karzinom der Milchgänge (Ductu-
li) (siehe auch Karzinom)

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

epidemiologisches Krebsregister
auf Bundeslandebene organisierte systemati-
sche Sammlung von Informationen zu Krebs-
erkrankungen. Epidemiologische Krebsregis-
ter haben die Aufgabe, das Auftreten und die 
Trendentwicklung von Tumorerkrankungen zu 
beobachten und statistisch-epidemiologisch 
auszuwerten. Sie sollen außerdem Daten be-
reitstellen für die Gesundheitsplanung, für die 
epidemiologische Forschung einschließlich der 
Ursachenforschung, für wissenschaftliche For-
schung und für eine Bewertung präventiver und 
kurativer Maßnahmen. Nicht zuletzt sollen sie 
zur Qualitätssicherung der onkologischen Ver-
sorgung beitragen.

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

Folgeuntersuchung 
wiederholte Teilnahme einer Frau am Mammo-
graphie-Screening-Programm: 

 ● regulär: Teilnahme innerhalb von höchstens 30 
Monaten nach der letzten Untersuchung 

 ● irregulär: Teilnahme mehr als 30 Monate nach 
der letzten Untersuchung

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 
oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen 
Selbstverwaltung von Ärzten, Zahnärzten, Psy-
chotherapeuten, Krankenhäusern, Krankenkas-
sen sowie Patientenvertretern in Deutschland. 
Der G-BA entscheidet über den Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung so-
wie Maßnahmen für die Qualitätssicherung der 
ambulanten und stationären Bereiche des Ge-
sundheitswesens. Grundlage des Mammogra-
phie-Screenings ist die vom G-BA beschlossene 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie.

GKV-Spitzenverband
Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen; zentrale Interessenvertretung der 
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen; Kör-
perschaft des öffentlichen Rechts; gestaltet die 
Rahmenbedingungen für die deutschlandweite 
gesundheitliche Versorgung

Hintergrundinzidenz 
Inzidenz invasiver Tumore, die ohne organisiertes 
Screening-Programm in der Zielbevölkerung zu 
erwarten wäre

in situ
lat. für „am Ort“ (siehe auch Karzinom)

Intervallkarzinom
Brustkrebs (invasiv oder in situ), der nach einer 
Screening-Untersuchung (ggf. inkl. Abklärung) 
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mit unauffälligem oder gutartigem Ergebnis und 
vor dem nächsten regulären Screening-Termin 
festgestellt wird  

invasiv
eindringend (siehe auch Karzinom)  

Inzidenz(rate)
Anzahl der gemeldeten Neuerkrankungen (inzi-
dente Fälle) an einer bestimmten Krankheit in ei-
ner Bevölkerungsgruppe definierter Größe (üb-
licherweise 100.000 Einwohner) innerhalb eines 
bestimmten Zeitraums (üblicherweise ein Jahr)

Karzinom
bösartiger Tumor, der von Zellen im Deckgewe-
be von Haut oder Schleimhaut (Epithel) ausgeht. 
Die meisten Karzinome der Brustdrüse gehen 
vom Drüsenepithel aus (Adenokarzinome). 
Nach internationaler Klassifikation wird unter-
schieden in: 

 ● invasives Karzinom: bösartige Gewebeverän-
derung, die in das umgebende Gewebe hinein-
wächst

 ● In-situ-Karzinom: bösartige Gewebeverän-
derung, die die natürlichen Gewebegrenzen 
nicht durchbrochen hat (nicht invasiv). In-situ-
Karzinome metastasieren nicht, können sich 
aber im Laufe der Zeit zu einem invasiven Kar-
zinom entwickeln. 

Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV)
Dachverband der 17 Kassenärztlichen Verei-
nigungen. Sie ist als Einrichtung der ärztlichen 
und psychotherapeutischen Selbstverwaltung 
Körperschaft des öffentlichen Rechts, organisiert 
die flächendeckende wohnortnahe ambulante 
Gesundheitsversorgung und vertritt die Interes-
sen der Vertragsärzte und Vertragspsychothera-
peuten auf Bundesebene. 

Kassenärztliche Vereinigung (KV)
Körperschaft des öffentlichen Rechts. Sie organi-
siert  die  flächendeckende  wohnortnahe ambu-
lante Gesundheitsversorgung und vertritt die In-

teressen ihrer Mitglieder, der Vertragsärzte und 
Vertragspsychotherapeuten. Es gibt in Deutsch-
land 17 Kassenärztliche Vereinigungen entspre-
chend den Bundesländern, mit Ausnahme von 
Nordrhein-Westfalen, das in die KV Nordrhein 
und die KV Westfalen-Lippe unterteilt ist.

Klassifikation von Befundergebnissen
 ● richtig-positiv: In der Doppelbefundung der 
Mammographie-Aufnahmen werden Auffällig-
keiten des Brustgewebes gefunden, die durch 
ergänzende Untersuchungen abgeklärt wer-
den müssen. Die weiteren Untersuchungen 
bestätigen 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 Auffällig-
keiten des Brustgewebes gefunden, die durch 
ergänzende Untersuchungen abgeklärt wer-
den müssen. Durch die weiteren Untersuchun-
gen können die Auffälligkeiten als gutartig ein-
gestuft werden.

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

Konsensuskonferenz
siehe Befundung

Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie (KoopG)
gemeinsame Einrichtung der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverban-
des zur Organisation, Koordination und Überwa-
chung der Durchführung des Mammographie-
Screening-Programms  

Krebsregister 
siehe epidemiologisches Krebsregister
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längsschnittliche Auswertung
Vergleich von Ergebnissen einer Region über 
mehrere Zeiträume hinweg

Leistungsparameter
Indikatoren für die Bewertung der Prozess- und 
Ergebnisqualität. Die im Screening-Programm 
angesetzten Leistungsparameter inklusive Refe-
renzwerten entsprechen den EU-Leitlinien. Für die 
Rezertifizierung der Screening-Einheiten sind die-
se in Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-Ä aufgeführt.

Lymphknoten
„Filterstation“ für die Lymphe (Gewebswasser), 
zuständig für die Aufnahme und Filtration der 
Lymphe einer Körperregion 

Magnetresonanztomographie (MRT)
auch Kernspintomographie, Kernspinresonanz-
tomographie, MR-Mammographie; bildgeben-
des Diagnoseverfahren (Schnittbildverfahren) 
unter Nutzung eines Magnetfeldes und gepulst 
eingestrahlter Radiowellen

maligne
bösartig

Mamma
lat. für Brust

MammaSoft
siehe Dokumentationssoftware

Mammographie
Röntgenuntersuchung der Brust 

MaSc
siehe Dokumentationssoftware

Menopause 
Zeitpunkt der letzten spontanen Menstruation 
im Leben einer Frau. Ursächlich liegt eine Ände-
rung im Hormonhaushalt durch eine nachlassen-
de Hormonproduktion der Eierstöcke zugrunde. 

Metastasen 
lokale oder entfernt liegende Tochtergeschwüls-
te einer bösartigen Erkrankung

minimal-invasive Abklärung
siehe Abklärung und minimal-invasive Biopsie

minimal-invasive Biopsie
Entnahme einer Gewebeprobe durch die Haut 
unter Einsatz einer Hohlnadel 

 ● Stanzbiopsie: Unter Ultraschall- oder Röntgen-
kontrolle schießt eine Hohlnadel ins Gewebe 
und stanzt mehrere zylinderförmige Proben aus.

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

Mortalität(srate)
Zahl der Sterbefälle innerhalb einer Bevölke-
rungsgruppe definierter Größe (üblicherweise 
100.000 Einwohner) in einer bestimmten Zeit 
(üblicherweise ein Jahr)

neoadjuvante Therapie
Therapie (meist Chemo- oder auch Strahlenthe-
rapie, beim Mammakarzinom nur medikamen-
töse Therapie), die vor einem geplanten operati-
ven Eingriff durchgeführt wird mit dem Ziel, eine 
Verkleinerung des Tumors zu erreichen. Neo- 
adjuvant behandelten Karzinomen wird im Rah-
men der TNM-Klassifikation ein y- vorangestellt 
(kurz: y-Karzinome).

offene Biopsie
Entnahme einer Gewebeprobe mittels eines ope-
rativen Eingriffs. Wird zur Abklärung veranlasst, 

 ● wenn eine minimal-invasive Biopsie nicht mög-
lich ist, z. B. aufgrund anatomischer Einschrän-
kungen, technischer Nichtdurchführbarkeit 
oder Ablehnung durch die Frau (primär offene 
Biopsie) oder 

 ● wenn ein nicht sicher malignes oder benignes 
Ergebnis in der minimal-invasiven Biopsie se-
kundär eine offene Biopsie erforderlich macht.
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positiver Vorhersagewert (PPV)
positive predictive value; gibt an, wie viel Prozent 
der Frauen mit einem positiven Befund tatsäch-
lich erkrankt sind. Im Mammographie-Screening 
wird der PPV der einzelnen Untersuchungsschrit-
te betrachtet:

 ● PPV I (positiver Vorhersagewert der Befun-
dung): Anteil der Frauen mit einer Indikation 
zur Abklärung (= positives Ergebnis der Be-
fundung), bei denen Brustkrebs diagnostiziert 
wurde

 ● PPV II (positiver Vorhersagewert der nicht-
invasiven Abklärung):  Anteil der Frauen mit 
einer Indikation zur Biopsie (= positives Ergeb-
nis der nicht-invasiven Abklärung), bei denen 
Brustkrebs diagnostiziert wurde 

Programmverantwortlicher Arzt (PVA) 
Vertragsarzt, in Ausnahmefällen auch ermächtig-
ter Arzt, dem die Genehmigung zur Übernahme 
des Versorgungsauftrags erteilt wurde 

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

Referenzzentrum (RZ) 
regionale Untergliederung der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie, zuständig für 
Fortbildung, Betreuung und Beratung der am 
Mammographie-Screening-Programm beteilig-
ten Ärzte und radiologischen Fachkräfte sowie 
für die Überwachung der medizinischen und 
physikalisch-technischen Qualitätssicherung in 
den Screening-Einheiten 

regionäre Lymphknoten 
Lymphknoten im Abflussgebiet eines definierten 
Organs 

Rezertifizierung 
siehe Zertifizierung

Screening-Einheit (SE)
von den Kassenärztlichen Vereinigungen defi-
nierte Screening-Region mit einem Einzugsbe-
reich von 800.000 bis 1.000.000 Einwohnern. 
Eine Screening-Einheit besteht aus einer oder 
mehreren Mammographie-Einheiten und einer 
oder mehreren Abklärungs-Einheiten.
Eine Mammographie-Einheit (auch Ersteller-
Einheit) ist ein Standort oder eine mobile Einheit, 
die im Rahmen des Mammographie-Screening-
Programms zur Erstellung der Mammographie-
Aufnahmen zugelassen ist.
Eine Abklärungs-Einheit ist ein Standort, der 
im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms zur weiteren Abklärung von auffälligen 
Befunden zugelassen ist.
Eine Screening-Einheit wird von einem oder 
zwei Programmverantwortlichen Ärzten gelei-
tet, die den Versorgungsauftrag für die Region 
übernehmen. Die Leistungserbringung erfolgt 
in Kooperation mit anderen an der vertragsärzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Ärzten und 
nicht-ärztlichem Personal (insbesondere radiolo-
gischen Fachkräften).

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

Selbsteinladerin
anspruchsberechtigte Frau, die sich eigenständig 
einen Untersuchungstermin von der Zentralen 
Stelle geben lässt

Sensitivität
auch Richtig-positiv-Rate; Maß für die Treffsicher-
heit eines Testverfahrens; Anteil der erkrankten 
Personen, die durch ein Testverfahren richtig als 
krank identifiziert werden (siehe auch Klassifika-
tion von Befundergebnissen)

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

Stanzbiopsie 
siehe minimal-invasive Biopsie

systematisch eingeladene Frauen
Frauen, die von der Zentralen Stelle eine Einladung 
für einen automatisch generierten Termin erhalten

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

TNM-Klassifikation
international einheitliches System zur Beschrei-
bung der Ausbreitung eines Tumors; im Berichts-
zeitraum aktuell 8. Auflage ((Wittekind, 2017):

 ● T (Tumor): Angaben zum Tumor – Unterschei-
dung in in situ und invasiv, für die invasiven Kar-
zinome erfolgt zusätzlich eine Einteilung nach 
Ausdehnung (primär Größe)

 ● N (Node): Angaben zum Vorhandensein von 
Lymphknotenmetastasen

 ● M (Metastasis): Angaben zum Vorhandensein 
von Fernmetastasen

Überdiagnose
bei einer Früherkennungsuntersuchung entdeck-
te Erkrankung, die ohne Früherkennungsunter-
suchung zu Lebzeiten der Betroffenen nicht auf-
fällig geworden wäre

Übertherapie
Behandlung einer Erkrankung, bei der es unwahr-
scheinlich ist, dass ein Überlebensvorteil oder 
eine Verbesserung der Lebensqualität erreicht 
wird, im Vergleich zu keiner Therapie oder einer 
anderen, weniger belastenden Therapie. Bei Früh-
erkennungsuntersuchungen auch die unnötige 
Behandlung aufgrund einer Überdiagnose

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

UICC-Klassifikation
Einteilung von Tumorerkrankungen nach UICC 
anhand der TNM-Klassifikation in prognostische 
Gruppen 0 bis IV

Vakuumbiopsie
siehe minimal-invasive Biopsie

Versorgungsauftrag
Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung 
zur Umsetzung des Mammographie-Screening-
Programms in einer Region (Screening-Einheit). 
Der Versorgungsauftrag umfasst die notwendige 
ärztliche Behandlung und Betreuung der Frauen 
einschließlich Aufklärung und Information sowie 
die übergreifende Versorgungsorganisation und 
-steuerung inklusive Durchführung von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen. 

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

 ● einer mammographischen Auffälligkeit
 ● einer klinischen Auffälligkeit, die während der 
Erstellung der Mammographie festgestellt wur-
de (clinical recall)

 ● der Feststellung von Mängeln in der diagnosti-
schen Bildqualität und Empfehlung zur Bildwie-
derholung (technical recall)

Wiedereinbestellungsrate
Anteil der untersuchten Frauen, die im Rahmen 
der Konsensuskonferenzen zur Abklärungsdiag-
nostik eingeladen wurden

y-Karzinom
siehe neoadjuvante Therapie
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Zentrale Stelle (ZS) 
auf der Grundlage landesrechtlicher Bestim mun-
gen errichtete öffentliche Stelle zur Organi sation 
und Durchführung des Einladungswesens im 
Mammographie-Screening-Programm. Eine Zen-
trale Stelle ist für ein, in einigen Fällen auch meh-
rere Bundesländer zuständig. 

Zertifizierung
umfassende Überprüfung der Screening-Einhei-
ten einschließlich der beteiligten Personen und 
organisatorischen Strukturen hinsichtlich Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Die Überprü-
fung wird durch die Kooperationsgemeinschaft 
Mammographie zusammen mit dem betreuen-
den Referenzzentrum im Auftrag der Kassenärzt-
lichen Vereinigung durchgeführt. 

 ● Zertifizierung: erfolgt nach Erteilung der Geneh-
migung und vor dem Beginn der Übernahme 
des Versorgungsauftrages 

 ● Rezertifizierung: erfolgt erstmalig nach 6 Mo-
naten und anschließend in regelmäßigen Ab-
ständen von 30 Monaten nach Übernahme des 
Versorgungsauftrages

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

Zyste (in der Brust)
gutartige Veränderung; mit Flüssigkeit gefüllter 
Hohlraum im Drüsenläppchen der Brustdrüse, der 
sich durch einen Verschluss des Milchgangs bildet
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Gesetze, Verordnungen und statistische Informationen
Verweise auf Richtlinien und Gesetze im Text beziehen sich auf die im Berichtsjahr gültige Version, 
soweit nicht anders vermerkt.

Anlage 9.2 BMV-Ärzte 
Bundesmantelvertrag-Ärzte, Anlage 9.2, Versorgung im Rahmen des Programms zur Früherkennung 
von Brustkrebs durch Mammographie-Screening
www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php 

Krebsfrüherkennungs-Richtlinie (KFE-RL)
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Früherkennung von Krebserkrankungen 
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/17/

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

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening – Angaben zum Einladungswesen. Veröffent-
licht von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
fachservice.mammo-programm.de/rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening – Vorgaben zur Bereitstellung statistischer 
Angaben im Rahmen der Evaluation und Qualitätssicherung in den Screening-Einheiten. Veröffentlicht 
von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
fachservice.mammo-programm.de/rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V)
Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes 
v. 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477)
www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/

Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
 n Amtliche Bevölkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes, Fortschreibung des Bevölkerungs-
standes, Bevölkerung zum Stichtag 31.12. des Vorjahres, Grundlage Zensus BRD 1987, DDR 1990 für 
2000–2011 und Zensus 2011 ab 2012  
www.gbe-bund.de 
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